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Introducciéon

El drenaje guiado por técnicas de imagen se ha con-
vertido en los ultimos 25 afios en el tratamiento de eleccion de
buena parte de las colecciones que pueden aparecer en los
organos y espacios de la cavidad abdominal. La necesidad
del drenaje vendra determinada por la existencia de infeccion,
sintomas o riesgo de rotura asociados a abscesos, hemato-
mas, quistes, pseudoquistes o bilomas (no incluimos los pro-
cesos urologicos o ginecoldgicos). La experiencia acumulada
y el desarrollo de las técnicas de imagen han permitido exten-
der las indicaciones iniciales desde el drenaje de colecciones
Unicas, pequefias, estancas, bien delimitadas y fluidas (co-
lecciones simples), hasta las multiples, de mayor tamafio, fis-
tulizadas, viscosas y multiloculadas (colecciones complejas).
Sin embargo, este amplio abanico de situaciones clinicas da
lugar a una notable variabilidad en las posibilidades de éxito
y hacen necesario aplicar la técnica mas adecuada a cada
proceso.

Indicaciones

La obtencién de buenos resultados comienza por
una adecuada indicacion del drenaje percutaneo. Bajo la de-
nominacion de colecciones abdominales se engloban entida-
des de diferente naturaleza y evolucion, con distintos mane-
jos terapéuticos (1) (Tabla ).

1.- Colecciones viscerales

Es el higado el érgano mas beneficiado con el dre-
naje percutaneo. En el tratamiento del absceso piégeno he-
patico (2), salvo en los de pequefio tamafio (menor de 3 cm),
para los que puede ser suficiente el tratamiento antibiético, se
requiere del drenaje, preferentemente percutaneo. Se limita
el tratamiento quirdrgico a las situaciones en las que falla el
drenaje percutaneo y en los abscesos que se asocian a pato-
logia abdominal que precise cirugia; incluso en esta situacion,
el drenaje percutaneo permite mejorar el estado general del
paciente y simplifica el acto quirurgico. En los hematomas,
el drenaje estara indicado en caso de infeccion, en procesos
sépticos por el riesgo de sobreinfeccion, o cuando sean sinto-
maticos (dolor o compresion de estructuras vecinas).
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El absceso amebiano (1,3), infrecuente en nuestro
medio, responde en mas del 90% de los casos al tratamiento
médico, no observandose beneficio con la realizacion de as-
piracion en los no complicados. El drenaje esta indicado en
aquellos casos de diagndstico incierto en los que se plantea
diagndstico diferencial con el absceso pidgeno y el mal es-
tado del paciente requiera de tratamiento rapido, sin poder

Tabla 1. Indicaciones del drenaje percutaneo

1.- Colecciones viscerales

HIGADO: Absceso pidgeno y amebiano
Hematoma infectado

Tumor sobreinfectado

Quiste simple

Quiste hidatidico

VESICULA BILIAR: Colecistitis
Sepsis de origen no filiado
BAZO: Absceso
Quiste

PANCREAS: Pseudoquiste
Absceso

2.- Colecciones intraperitoneales

Coleccién postquirargica

Biloma

Absceso asociado a enfermedad de Crohn
Absceso peridiverticular

Absceso asociado a apendicitis
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esperar a los resultados serolégicos, cuando exista riesgo de
rotura por su gran tamafio o falta de respuesta al tratamiento
antibidtico, se localicen en el I6bulo izquierdo por su mayor
frecuencia de complicaciones o estén perforados. En estos
casos el drenaje percutaneo tiene el mismo rendimiento que
el quirurgico.

El quiste simple precisa tratamiento solo en los casos
excepcionales que causan dolor por distension de la capsula
hepatica, hemorragia intraquistica o sobreinfeccién, o condi-
cionan ictericia por compresion del arbol biliar. Para evitar la
recidiva al drenaje debe asociarse la instilacién de un agente
esclerosante (alcohol, doxiciclina), descartando previamente
comunicacion con el arbol biliar o cavidad peritoneal.

En el tratamiento del quiste hidatidico, con las me-
joras del tratamiento farmacoldgico queda por determinar el
papel del drenaje percutaneo. La puncion aspiracion con insti-
lacion de escolicidas, asociado o no a albendazol, se muestra
como alternativa valida tanto al tratamiento quirdrgico como
médico (4). Se indica en el quiste de contenido predominante-
mente liquido, que traduce un endoquiste intacto, lo cual hace
la comunicacion con el arbol biliar altamente improbable (5,6).
Se desestimara este tratamiento en los quistes calcificados,
de aspecto solido o en comunicacion con el arbol biliar. Por el
riesgo de anafilaxia debe realizarse con el paciente monitori-
zado y premedicado.

El drenaje percutaneo de la vesicula se ha mostrado
eficaz en el tratamiento inicial de los pacientes con colecistitis
aguda litidsica y elevado riesgo quirurgico que no responden
a tratamiento médico, como tratamiento definitivo en la cole-
cistitis alitiasica y en pacientes criticos con sepsis de origen
desconocido (7-9).

Aunque son infrecuentes, las colecciones espléni-
cas (abscesos, hematomas y quistes) pueden manejarse con
drenaje percutaneo, al igual que las hepaticas, preservando-
se la funcion inmune de este 6rgano.

El manejo de las colecciones de origen pancreatico
es mas controvertido y traduce su complejidad, con diferente
comportamiento en relacién a su mecanismo de produccion
(necrosis pancreatica, rotura ductal con o sin obstruccion),
tiempo de evolucion, estado del conducto de Wirsung, etc
(10). Si un pseudoquiste pancredtico esta infectado debe ser
drenado de forma inmediata. Si es estéril se aconseja realizar
controles ecograficos y proceder a su tratamiento si apare-
cen sintomas o aumenta de tamafo. El gran reto de estas
colecciones es la alta tasa de recurrencia, siendo la continui-
dad con el conducto pancreatico la que determina la duracion
del drenaje y la posibilidad de éxito (11). Seran los pacientes
con un conducto pancreético normal y sin comunicacién entre
éste y el quiste los que tendran mayor probabilidad de éxito
con el drenaje percutaneo. Cuando existe comunicacion con
el Wirsung y obstruccion del mismo, los resultados son infe-
riores y puede ser preferible un manejo endoscépico (trans-
papilar o transmural) o quirurgico. El absceso pancreatico,
complicacion de la pancreatitis aguda de tratamiento comple-
jo y alta mortalidad, con frecuencia es mutiloculado, extenso,
pobremente definido y asociado a fistulas y tejido necroético,
factores que reducen la eficacia del drenaje percutaneo. Se
indicara en colecciones bien definidas, en pacientes inesta-
bles como paso previo a la cirugia o sobreinfeccién de una
zona desbridada quirdrgicamente. Las colecciones con abun-

dante tejido necrotico no son susceptibles de tratamiento per-
cutaneo, si bien puede estar indicada su puncion aspiracion
con fines diagnédsticos para descartar la sobreinfeccion.

2.- Colecciones intraperitoneales

En su mayoria son colecciones que surgen en el
postoperatorio de una cirugia abdominal, y tendran indicacién
de drenaje cuando estén infectadas, lo que sospecharemos
por la existencia de fiebre y elevacion de reactantes de fase
aguda y que podremos confirmar mediante puncion aspira-
cion y estudio microbioldgico del liquido obtenido. Desesti-
maremos un tratamiento percutaneo, a favor del quirirgico,
cuando haya datos de peritonitis o sospecha de perforacion
enteral amplia (12).

Situaciones especiales representan los abscesos
asociados a enfermedades del tracto entérico. En el absceso
asociado a la enfermedad de Crohn (12,13), el objetivo del
drenaje percutaneo en estos pacientes no es curar el proceso
cronico si no ayudar a tratar la complicacion aguda infeccio-
sa. Con el drenaje percutaneo resolvemos el absceso, pero si
hay asociada fistula (mas del 50% de los casos) (14) general-
mente es necesaria la reseccién quirdrgica del tramo afecto
para evitar la recidiva. En estos casos el drenaje permite lle-
gar a la cirugia en mejores condiciones. En el absceso peri-
diverticular (15), el tratamiento mediante drenaje percutaneo
se limita a colecciones grandes (las pequefas pueden bene-
ficiarse de un tratamiento médico), que no sean flemonosas
y que el cirujano considere que no es posible una reseccion
en bloque con reanastomosis. En los abscesos asociados a
apendicitis agudas (16) se indica el tratamiento percutaneo
en los pacientes con alto riesgo quirirgico o aquellos en los
que se prevé que la operacién combinada, drenaje y apendi-
cetomia, sera dificil. La coleccion ha de estar bien definida y
localizada.

Los bilomas, aparecidos tras lesion traumatica o qui-
rurgica de la via biliar muestran una elevada tendencia a la
infeccion, por lo que deben ser evacuadas. Dada la frecuente
persistencia de comunicacién biliar, sera preciso un drenaje
prolongado y excluir la existencia de obstruccion biliar distal.

Para decidir como realizar el drenaje percutaneo de
una coleccion abdominal es necesario disponer de la maxi-
ma informacién sobre las caracteristicas de la misma (uni o
multilocular, presencia de tabiques, tamafo, naturaleza...) y
su relacion con las estructuras vecinas, y asi seleccionar la
técnica y ruta de entrada mas adecuada. Aunque el drenaje
sea realizado bajo control ecografico, conocer estos aspectos
puede requerir de otras técnicas de imagen. Aunque la pre-
sencia de detritus, gas o una pared gruesa de una coleccion,
en conjuncién con los datos clinicos, son hallazgos que sugie-
ren un absceso, el diagnostico definitivo requiere de una pun-
cion aspiracion diagnostica. Ademas ésta nos proporcionara
informacion sobre la fluidez del material obtenido.

Via de acceso

Un drenaje seguro precisa de una via de acceso
apropiada, lo mas corta y directa posible (12). Debe evitar-
se el atravesar bazo, pancreas, vesicula, intestino delgado y
grueso, vejiga, utero, ovarios, prostata y grandes vasos. Abs-
cesos en estos 6rganos pueden ser drenados via percutanea
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pero no deben atravesarse para drenar colecciones profun-
das. Las vias de abordaje transgastrica y transhepatica se
pueden considerar seguras si no hay otra opcion. Si entramos
a través del higado es importante que la coagulacion sea nor-
mal, que el trayecto sea lo mas corto posible sin atravesar
grandes vasos, conductos biliares dilatados ni vesicula. Para
el drenaje de la vesicula biliar, la via transhepatica se con-
sidera de eleccion para reducir el riesgo de peritonitis biliar.
Sin embargo, en pacientes con riesgo elevado de hemorragia
(coagulopatia, cirrosis, insuficiencia renal cronica), puede ser
aconsejable el acceso directo transperitoneal. La via trans-
gastrica es considerada por algunos autores para el drenaje
de quistes pancreaticos. En las colecciones pélvicas, con re-
lativa frecuencia es dificil obtener una via de acceso anterior
adecuada por interposicion de asas y estructuras genitourina-
rias. En estas situaciones es preferible el drenaje no percu-
taneo a través de recto y vagina, generalmente mediante el
empleo de transductores intracavitarios. En ausencia de los
mismos es posible realizar un drenaje guiado por ecografia
externa, seleccionando el punto de entrada por la visualiza-
cion de la impronta digital en la coleccion por el tacto rectal
o vaginal realizado durante la ecografia (17). En las coleccio-
nes localizadas en los cuadrantes superiores hay que cuidar
de no atravesar la cavidad pleural, entrando por debajo del
décimo espacio intercostal y lo més anterior posible si es pre-
ciso el abordaje intercostal (18).

Método de drenaje

El drenaje podra ser realizado mediante aspiracion
simple (con aguja de 18-22 G o catéter de 4-5 F) o dejando
instalado un catéter (por la técnica de puncion directa o con
dilatadores progresivos); los catéteres mas empleados son
de 7 a 14 F de calibre, pero estan disponibles hasta de 20-30
F para el drenaje de hematomas, abscesos pancreaticos o
colecciones relacionadas con perforacién intestinales. La as-
piracion simple, por su simplicidad y menor riesgo, debe ser
considerada inicialmente, especialmente en abscesos paren-
quimatosos (19). La reacumulacion de la coleccion puede ser
tratada con nuevas aspiraciones si la situacion clinica del pa-
ciente es estable.

En el tratamiento de la colecistitis aguda, la aspira-
cion simple completa del contenido vesicular ofrece similares
resultados a la colocacién de un catéter, con menor tasa de
complicaciones (7). Sin embargo, el hecho de que en ocasio-
nes la mejoria sea mas lenta con la aspiracion simple hace
aconsejable considerar la colocacion de un catéter en pacien-
tes sépticos.

Preferiremos dejar un catéter cuando sospechemos
la existencia de fistula con el tracto entérico o biliar, en las co-
lecciones pancreaticas y colecciones de gran viscosidad (20).
En las colecciones no parenquimatosas, una buena propor-
cién de los pacientes (33-67%) van a presentar fistulas enté-
ricas que hacen inadecuada la aspiracion simple; sin embar-
go, esta puede ser la primera opcion en pacientes estables,
con colecciones bien delimitadas de origen no evidente (21).
En los abscesos peridiverticulares, asociados a apendicitis o
enfermedad de Crohn, con sospecha de deshicencia de su-
tura o bilomas, es preferible la colocacién de un catéter. En el
pseudoquiste pancreatico, con frecuente asociacion de fistula
al conducto de Wirsung, se considera inadecuada la aspira-
cion simple por su alta tasa de recurrencia (22). En pacientes
criticos es esencial asegurar el drenaje completo y la mejoria
clinica inmediata pues la cirugia tardia por persistencia del
cuadro séptico se acompafa de un peor pronéstico que la in-
tervencion precoz (23). En estos pacientes, la puncion aspira-

cion no parece recomendable, por la posibilidad de reacumu-
lacion, salvo en abscesos hepaticos por la menor incidencia
de complicaciones y los buenos resultados demostrados.

Medidas asociadas al drenaje percutaneo

Tras la colocacion de un catéter, el cuidado ade-
cuado del mismo es determinante fundamental del resultado.
Evitaremos su obstruccion realizando lavados con pequefias
cantidades de suero fisioldgico. En colecciones muy visco-
sas, como son los hematomas o algunos abscesos, el empleo
de agentes fibrinoliticos, como la urokinasa (50.000-100.000
Ul 3 veces al dia), puede facilitar el drenaje (24). No se ha
demostrado que la instilacion intracavitaria de antibidticos en
las colecciones infectadas mejore los resultados. En el segui-
miento, si persiste la coleccidon y no se consigue un drenaje
adecuado debe excluirse la obstruccion o desplazamiento del
catéter, o que por su viscosidad requiera de un tubo mas grue-
so o el empleo de fibrinoliticos. Si mantiene un débito elevado
sin colapso de la cavidad, debe sospecharse la existencia de
una comunicacion entérica, biliar o pancreatica. De persistir
datos de infeccion con buen drenaje debe descartarse la exis-
tencia de otras colecciones o compartimentos no drenados.
En cualquiera de estos supuestos, se debe inyectar contraste
a través del catéter bajo control fluoroscopico y/o de TAC, asi
como realizar estudio con contraste del tubo digestivo ante la
sospecha de perforacion.

Resultados

En series globales, que incluyen colecciones muy di-
versas, el drenaje percutaneo tiene una eficacia del 74-91%
(25-29) con mejores resultados cuanto mayor es la experien-
cia del grupo. No disponemos de trabajos controlados que
comparen los resultados del drenaje percutaneo con el quirar-
gico, pero los buenos resultados obtenidos con la terapéutica
percutanea, de menor invasividad, la convierten en la mayo-
ria de los casos en la técnica de eleccion y permite reservar el
tratamiento quirurgico para aquellos casos en los que no sea
posible un abordaje percutaneo o éste falle.

Los fracasos pueden ser debidos a las caracteristi-
cas de la coleccion o a errores en el diagnoéstico y la técnica
de drenaje (30). La presencia de loculaciones, la asociacion a
fistulas o el asiento sobre hematomas, tejido tumoral o necro-
tico, dificultan el drenaje percutaneo y disminuyen su eficacia.
Sin embargo las colecciones complejas pueden ser drenadas
satisfactoriamente en la mayoria de los casos con una téc-
nica adecuada, y son precisamente los errores técnicos los
que con mas frecuencia causan el fallo del tratamiento. Entre
éstos, cabe resaltar una indicacion inadecuada en coleccio-
nes flemonosas mal delimitadas, la presencia de cavidades
residuales o fistulas entéricas inadvertidas, la eleccién de una
via de entrada inadecuada y la retirada prematura del caté-
ter.

En el tratamiento de los abscesos hepaticos se co-
munican excelentes resultados con la puncién aspiracion (efi-
cacia del 97-98%) con independencia del numero, tamafio o
presencia de loculaciones (31-33), desplazando al drenaje
con catéter. La experiencia en el manejo percutaneo de los
abscesos esplénicos es mas limitada, pero también con bue-
nos resultados (32-35). Igual de agradecido es el tratamiento
de los quistes simples sintomaticos, con resolucién en casi el
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90% de los casos cuando se asocia esclerosis de los mismos
(36,37). En el tratamiento del quiste hidatidico, en los casos
indicados (tipo I, Il y IIl) el resultado del drenaje percutaneo
es equiparable, al del tratamiento médico o quirdrgico (con
menor morbimortalidad que éste) (38,39). El drenaje de la ve-
sicula en colecistitis agudas logra resolver el cuadro en el 80-
100% de los casos (7-9).

En el manejo de los abscesos pancreaticos, los re-
sultados comunicados con el drenaje percutaneo han sido
muy variables, con eficacias que oscilan entre el 30 y 70%
(40,41), probablemente reflejando la inclusion de diferentes
tipos de colecciones. Como comentamos son colecciones
complejas, mal delimitadas, con loculaciones, extensas, con
mayor o menor material necrético que restan eficacia al dre-
naje. Precisan de un seguimiento estrecho con empleo de ca-
téteres de grueso calibre, con frecuente manipulacion de los
mismos y un tiempo de drenaje prolongado. Es importante
reconocer cuando un tratamiento percutaneo sera insuficien-
te, para no retrasar una cirugia necesaria. En el tratamiento
de los pseudoquistes pancreaticos el drenaje percutaneo se
ha mostrado eficaz en el 67-90% de los casos (42,43). En
nuestra experiencia los mejores resultados los observamos
en el manejo de pacientes con pancreatitis cronica y pseu-
doquistes originados tras un brote agudo (eficacia del 83%),
siendo bajo el rendimiento en los pseudoquistes de retencion
(ausencia de episodio de pancreatitis reciente) (44).

En las colecciones no parenquimatosas, con creci-
miento no delimitado por un tejido rigido y con frecuente rela-
cion con patologia quirurgica, intestinal o pancreética, el dre-
naje percutaneo ofrece unos resultados ligeramente inferiores
al de los viscerales (30,45). Cuando tienen asociada una fis-
tula, esta debe cerrar antes de retirar el drenaje para que sea
eficaz. Debemos buscarla intencionadamente, especialmente
cuando el drenaje mantenga un débito alto (>50-100 ml/dia)
pasados los dias iniciales, aumente repentinamente de débi-
to o cambie sus caracteristicas. En estas circunstancias, el
manejo percutaneo puede ser satisfactorio en un 53 a 84%
(46,47) si no se asocia patologia entérica crénica. Cuando la
fistula es de alto débito pueden ser precisos tubos de mayor
calibre, drenajes mas prolongados y asociar medidas adicio-
nales encaminadas a reducir la produccion de secreciones
entéricas (nutricion parenteral y/u octeotride). En las colec-
ciones aparecidas tras la lesiéon traumatica o quirirgica de
la via biliar, el manejo percutaneo eficaz requiere excluir la
existencia de obstruccion biliar distal (48,49).

Cuando el absceso se asocia a enfermedad del trac-
to digestivo, la finalidad del drenaje percutaneo sera con fre-
cuencia solamente paliativa. En pacientes con enfermedad
de Crohn, el absceso sin fistula puede ser manejado median-
te drenaje sin precisar cirugia en el 90-100% de los casos;
por el contrario, ésta sera necesaria en la mitad de los casos
con comunicacion entérica (50,51). En estos casos, el dre-
naje percutaneo permitira realizar la intervencion de forma
electiva y sobre un campo estéril. En este grupo de pacientes
es especialmente importante no atravesar asas para evitar la
formacion de fistulas enterocutaneas. Con frecuencia, el tra-
tamiento quirdrgico de los abscesos peridiverticulares requie-
re mas de una intervencion: para drenar primero el absceso
y resecar después el segmento de colon afecto. El drenaje
percutaneo permite resolver el absceso y realizar la reseccion
en una sola etapa en el 57-69% de los casos (52-54).

La tasa de complicaciones del drenaje con catéter

oscila entre el 5y 10% (25,26), siendo inferior (2%) para la
puncién aspiracion (21). En su mayoria se resuelven con me-
didas conservadoras. Complicaciones mayores (3-5%) son la
hemorragia, la sepsis y aquellas derivadas de la trasgresion
de la cavidad pleural (pneumotorax, hemotérax o empiema).

Conclusiones

El drenaje percutaneo constituye el tratamiento de
eleccion de una gran variedad de colecciones abdominales.
El empleo de una técnica adecuada a la lesidon supone uno
de los principales determinantes de su eficacia. La aspiracién
simple debe considerarse inicialmente por su simplicidad y su
menor riesgo, pero soélo sera de eleccion en casos seleccio-
nados como son abscesos hepaticos, esplénicos, colecistitis
aguda o abscesos no parenquimatosos de origen no entérico,
biliar ni pancreatico, siempre que se encuentren bien delimi-
tados. Multiples estudios han demostrado también su utilidad
en el tratamiento de quistes simples y parasitarios median-
te la inyeccion de sustancias esclerosantes. En el caso de
abscesos abdominales, la recidiva de la coleccidon se puede
tratar mediante nueva aspiracion, pero obliga a descartar la
existencia de factores que favorezcan el mantenimiento de la
infeccién. En el extremo opuesto, las colecciones fistulizadas
y las pancreaticas requieren un drenaje prolongado, con un
control estrecho de su evolucion y frecuentes reconsideracio-
nes en cuanto a la ubicacion, suficiencia y permeabilidad de
los catéteres.
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