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Resumen

El drenaje de colecciones por via percutédnea es un tema de controversia. Pre-

sentamos nuestra experiencia sobre una poblacién de 48 pacientes, examinados
entre junio de 1990 y enero del 92, en el Hospital Italiano Regicnal del Sur. Se utilizaron para el
procedimiento agujas 18 y 20 G, guias metalicas, dilatadores y sondas comunes. Todo el
procedimiento fue realizado guiado por ecografia y radioscopia con intensificador de imégenes
y circuito cerrado de TV. La evacuacion fue exitosa en 92,5% de los abdominales, 66% de los
pleurales y ;en un 100% en partes blandas. Hubo solo siete complicaciones que no alteraron el

curso habitual de la enfermedad de origen.

Introduccidén

La sospecha de la existencia de un foco séptico
genera la utilizacién de métodos de diagnéstico por
imégenes, que puedan establecer el diagndstico
correcto. Habitualmente se comienza con radiogra-
fias de térax y abdomen. La informacién que brin-
dan es dtil pero limitada. La moderna tecnologia
(U.8. y T.A.C) ha demostrado todo su valor en el
diagndstico de la patologia infecciosa intraabdomi-
nal.

En los dltimos afios se han desarrollado méto-
dos denominados intervencionistas, guiados por
alginsistema deimagenes: puncion biopsia, embo-
lizacidn, drenajes percutineos de colecciones li-
quidas, etc.

El drenaje percutineo de liquidos se ha presen-
tado como una alternativa vilida que bajo ciertas
condiciones puede ser el método de eleccion para el
tratamiento. Esto motivé nuestra inquietud por
practicarloeiniciar nuestra experiencia a propdsito
del mismo.

Direccion Postal:

Servicio de Diagndstico por Imdgenes

Hospital Italiano Regional del Sur

Necochea 675 - 8000 Bahia Blanca - Repiiblica Argentina
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Material y métodos

Enel Serviciode Diagnéstico por Imdgenes del
Hospital Italiano Regional del Sur, fueron tratados
48 pacientes entre junio de 1990 y enero de 1992.

Nuestro protocolo de estudio incluyd una eco-
graffa o TAC previas al diagnéstico. Para dirigirla
puncian se realizo xecografia en la sala de radios-
copia con intensificador de imdgenes y circuito
cerrado de TV, continuando todo el procedimiento
con este Gltimo método. Se utilizaron agujas de
puncién de 20 y 18 G, guias metslicas con punta
floppy, set de dilatadores y distintos tipos de son-
das. (Tabla I) - (Foto N° 1).

Para el procedimiento se prepara el paciente
con campos quirtirgicos estando el médico tratanie
y el ayudante en asepsia. Toda la intervencidn se
realiza bajo anestesia local.

Procedimiento

a) Drenaje Abdominal

Elpaciente se coloca en la mesa de radioscopia.
Se marca bajo ecografia el sitio més adecuado de
aceeso, evitando: fondo de saco pleural, asas, gran-
des vasos, etc. Se determina la profundidad y
dngulo de entrada. En funcién de estos datos se
introduce la aguja hasta el sitio preestablecido
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TABLA I
TIPOS DE SONDAS

-16

/‘

- SONDA DE CANALIZACION VENOSA
- SONDA DE ASPIRACION GASTRICA
- SONDA URETRAL DE DOBLE VIA

- SONDA DE LAVADO PERITONEAL

- SONDA DE ASPIRACION DE MOCO
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/_ Foto 1: Acercamiento de los extremos CD
algunas sondas. De arriba a abajo: sonda de
canalizacion venosa, sonda de aspiracion gastri-
ca, sonda de aspiracién de moco y sonda de
lavado uretral mostrandoel tubo dedrenajede 15

Qench y el tubito lavador de 7 french por fuera.

/
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haciéndolo primero con la aguja 20 G y luego con
la 18 Gy tomando muestras del liquido para examen
de laboratorio.

Se plenifica la lesién con contraste iodado
(abscesograma) para saber si estd comunicada con
olra viscera o no, sirviendo esto como reparo para
todo el procedimiento subsiguiente.

Por la luz de la aguja 18 G se coloca la guia
metdlica hasta |a cavidad, sacando luego la primera
y dejando la guia. Se comienza a pasar los dilatado-
res en forma progresiva hasta alcanzar el didmetro
deseado, el que es igual al de la sonda a utilizar.
Logrando esto se introduce la sonda a través de la
guia hasta la coleccién (Foto N° 2).

La misma se fija con tres puntos a piel, disco de
pldstico (simil al disco de Molnar), cinta adhesiva
oclusiva en orificio, pegando el catéter proximal a
ta oclusion y el extremo libre a piel.

Se extrae el maximo posible del liquido en
cuestion y se lava la cavidad suavemente, sin pre-
sidn, con solucién fisiolégica y pervinox.

El control y lavado es de realizacion exclusiva
de nuestro equipo, haciéndolo cada 24 a 48 hs,
segln el caso.

El paciente queda internado entre 0 y 6 dias,
dependiendo esto de su evolucidn, tipo de germen,
caracteristicas fisicas del absceso, etc. Se continda
control por consultorio externo{clinico, ecogréfico
y radioscopico).

b) Drenajes Pleurales

Enlasala de ecografia se selecciona el sitio més
decliveen linea posterior. Se efectiia anestesia local
y luego puncidn para obtener liquido para cultiva y



andlisis. Se corta con bisturi rasando el borde
superior de la costilla; se introduce a través de un
trécar especialmente disefiado unasonda de aspira-
cién de moco, conectando ésta a un frasco sifén.

La fijacidn de la sonda es similar a la descripta
anteriormente.

El manejo de antibiéticos se realiza de la si-
guiente manera: si ya se ha obtenido material para
cultivo previoal procedimiento intervencionista, se
indican antibidticos durante las 24 horas previas
como en toda intervencién quirdrgica (por norma
del Comité de Infecciones). Si no recibia antibidti-
cos previos, la muestra que se recolecta se envia al
laboratorio y todo el manejo posterior de antibioti-
coterapia es realizado por los clinicos, quienes

deciden la mds efectiva para cada zona, la dosis

Sptima, la asociacién con otros antibidticos, los

Drenaje Percutdneo

nuevos antibidticos, el dafio de 6rganos blanco, si
tenia medicacién previa, etc.

Resultados

El total de drenajes efectuados fue 48, de los
cuales: 29 abdominales (60.4%), 10 de partes blan-
das (20,8%) y 9 pleurales (18,7%). (Tabla II).

El resultado se clasificé en Positivo cuando se
logré evacuacién completa o del 90% de la cavidad
yNegativocuandonose logré evacuacién completa
o fue menor del 50% de la cavidad.

De los abdominales, los intrahepiticos fueron
los mds frecuentes con 17 pacientes, (F.R. 35,4%),
teniendo resultado positivo en todos los realizados.
(Fotos N3, 4 y 5).
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Foto 2:
Absceso hepdtico con sonda de
canalizacién venosa colocado.,
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Foto 3;

Absceso subfrénico derecho con una sonda de
lavado uretral donde se muestra
el tubo de drenaje (flecha grande)
y el tubito lavador (flacha pequefia)

%
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Los pleurales fueron 9 casos (F.R. 18,7%), con
un 66% de resultados positivos. Los motives por los
que tuvimos 3 procedimientos negativos, son expli-
cados mds adelante.

En los procedimientos de partes blandas (10
casos) los seromas ocuparon el primer lugar con 7
pacientes (F.R. 14,5%), siguiendo los hematomas
con 3 casos (F.R. 6,2%), siendo positivos en el
100% de los drenajes.

El total de resultados positivos fue para los 48
procedimientos del 89,6% y de resultados negati-
vos el 10,4%.

Complicaciones

-Cambio de catéter: N° 3

Esto no se debid a que se hubieran tapado sino
a que al principio usibamos catéteres radiopacos
pensando gue nos ayudaria mds a visualizarlos. Sin

- )

embargo se ablandaban mucho, tal vez por la com-
posicion quimica de los mismos y por tanto los
cambiamos por los tradicionales.

-Bacteriemias: N2 3

Todas cedieron con la medicacién antipirética
antibidtica especifica, habiendo persistido una de
éstas durante 72 horas.

-Salidas de catéter: N°1

En forma accidental causada por el propio
paciente, No se recolocé por ausencia de sintomas.
Pacienles con resultado negativo:
Absceso subfrénico:  N° 1

Derrames pleurales: N°3
Hematoma pleural: N1
Seroma infectadao: No1
Biloma: N®1

Absceso subfrénico: este paciente llegd luego
de varios dias de evolucién posthepatectomia par-
cial por hidatidosis. El catéter drenaba bien. Luego
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Foto 4;

Sonda de aspiracion de moco colocada en un
absceso multiloculado de higado.
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Foto 5: N

El mismo absceso de la foto antetior dicz dias
después, previo a su extraccién )
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TABLA II
Lugar Ne Frec. Relat.  Negativwvos  Positivos % de Exitos
Abs. intrahepaticos 17 354 0 17 100
Abs. subfrénicos 4 83 1 3 75
Hematomas intrahepat. 3 6.2 0 3 100
Bilomas 2 4.1 1 1 50
Interasas 2 4.1 0 2 100
Hematoma retroperit. 1 2.0 0 1 100
Pleurales 9 18.7 3 6 66
Seromas 7 145 0 7 100
[lematomas partes blan, 3 6.2 0 3 100
Total 48 100 5 43 895
(10.4%) (89.6%)
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de 10 dias debié intervenirselo por otro quiste
hidatidico infectado. En el mismo acto quirtirgico
se le quitd el drenaje percutdneo y se colocd un
grueso tubo, encontrandose mucha fibrosis. Igual-
mente tuvo una evolucién tdrpida, Quedd la duda
sobre si se hubiera esperado mds tiempao y quizds se
hubiera resuelto espontdneamente.

Derrame pleural: estaba originado por una ati-
pia de pulmén y producia mucha disnea. Le pusi-
mos un drenaje perculdneo y evacuamos cuatro
litros de liquido. El propdsito era instilar hidréxido
de sodio. Sin embargo, hizo tabicaciones y drenaba
mucho, lo que impidié que se secara por lo que el
catistico no cumplié con su accién.

De los restantes: uno fue un empiema, en el que
Ia sonda colocada no fue lo suficientemente gruesa
¥y se ocluian los orificios y el restante, un paciente
con metdstasis de un carcinoma de mama, en el que
el propésito fue instilar hidréxido de sodio, pero la
fibrina tapaba el tubo.

Hematoma pleural: en un hemotdrax parcial-
mente organizado, no se disponia de fibrinoliticos
para tralar de disolverlo y se debid efectuar una
decorticacidn.

Seroma infectado: a esta paciente se le habia
realizado una histerectomfia en una localidad vecina
dos meses atrds. Concurrié con un plastrén en
hipogastrio y un seroma infectado que se drend; sin
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embargo, el proceso inflamatorio no se resolvid.

Biloma: era una coleccion posteolecistectomia
en el dngulo paracélico derecho. Se le colocd un
catéter peroel débito era muy alto. Enlareinterven-
cién se encontrd una lesidn quirdrgica de la via
hiliar.

Los fracasos siempre duelen pero todos dejan
suensefianza. Sin embargo, lograr un porcentaje de
¢xita del 89,6% es alentador sobre todo si conside-
ramos que no hay experiencia publicada sobre este
tipo de intervenciones con catéteres comunes y que
las cifras son similares (o mejores) que las obteni-
das con los convencionales en uso.

Discusién

Cuando comenzamos a realizar radiologia in-
tervencionista en nuestro hospital tuvimos dos gran-
des dificultades. La primera fue la resistencia de los
cirujanos al método. Esto fue 16gico si se considera
que por muchos afios el cirujano fue el centro de la
medicina. Quede pronto de una especialidad mds o
menos periférica como la Radiologia vinieran a
solucionarles alguna de sus complicaciones o a
disputar en el tratamiento de un paciente, no les
seducia demasiado.

Sin embargo, en base a los buenos resultados
obtenidos, logramos una excelente comunicacién;
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y atal puntoes asi que cerca del 80% de los drenajes
que hacemos son derivados por los cirujanos.

Luego nos enfrentamos con otro problema al
que no podiamos encontrarle solucién: el de los
pacientes sin poder adquisitivo. Los catéteres usa-
dos son de origen norteamericana o japonés con un
costo que oscila entre 350 y 800 délares. Si consi-
deramos que muchos de los pacientes han tenido
previamente al drenaje una o varias intervenciones,
han estado en terapia intensiva o usando antibi6ti-
cos de mucho costo, eic., les encontrdbamos en muy
mal estado general y sin recursos econémicos.
Cuando proponiamos realizar un procedimiento
intervencionista y menciondbamos el costo de los
materiales, no podiamos realizarlo porque el pa-
ciente no estaba en condiciones de comprarlos. La
mayoria de las obras sociales no contemplan estos
procedimientos y no lograbamos que los vendedo-
res de estos articulos rebajaran sus precios.

El drenaje de colecciones por via percutinea es
un método seguro, efectivo y ficil de realizar en
centros especialmente entrenados.

Sus indicaciones pueden extenderse a diversas
localizaciones, predominando higado y pleura, Es
bien tolerado, con bajo indice de complicaciones y
constituye actualmente una alternativa vélida en el
tratamiento de estos pacientes.

Finalmente, los propdsitos de esta experiencia
fueron: '

1) Eliminar las limitaciones econémicas:

El bajo costo del material no ofrece dificultades
para su utilizacién,

2) Eliminar las limitaciones por baja compleji-
dad:

Nos propusimos utilizar los menores recursos
tecnoldgicos posibles. Sélo en tres pacientes se
recurri6 a alta complejidad. Es decir, que contando
con un ecdgrafo de buena resolucion, buena radios-
copia televisada y bastante sentido comin se pue-
den realizar la mayoria de los procedimientos.

3) Difundir corporativamente el método:

Con esto queremos significar que la radiologia
intervencionista recién esta difundiéndose y para
nada ha llegado a su meseta. La mayoria de los
colegas no tienen una idea acabada sobre el tema y
somos los radidlogos quienes debemos difundir el
método. Estamos firmemente convencidos de que
la mejor manera de lograrlo es cumpliendo tres
premisas: 1% haciendo procedimientos reglados y
con control de los resultados; 27) que sea accesible
a todos los pacientes y 3%) que la mayor cantidad de
colegas puedan realizarlo en iguales condiciones.
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