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Factores prondsticos del manejo percutaneo
de abscesos abdominales.

Andlisis de |12 procedimientos

Dr. Gustavo Andreoli ("

Resumen
Objetivos:

Estudiar las variables dependientes de los absce-
sos intra abdominales que puedan predecir una
evoluciénfavorable luego de su drenaje por via per-
cutanea.

Material y Método:

Se analizaron en forma retrospectiva 112 drenajes
percutaneos realizados con iguales conceptostac-
ticos y técnicos por el mismo equipo de cirujanos
en un periodo comprendido entre Marzo del 96 y
Octubre del 02.

Mediante un analisis regresivo multivariado, se
cuantificé el riesgo diferencial de mala evolucion
frente a variables dependientes de las coleccio-
nes como son su etiologia, necesidad de procedi-
mientos multiples y presencia de fistula digestiva
comparando los porcentajes de fracaso terapéuti-
co y mortalidad en cada grupo.
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Resultados:

Con una tasa global de éxito terapéutico del 83%
se identificaron como factores predictores positi-
vos de buena evolucion el caracter primitivo de los
abscesos en topografia hepatica y su etiologia
postoperatoria mientras que fueron factores pre-
dictores negativos, su caracter de coleccion se-
cundaria a pancreatitis, el caracter secundario de
los abscesos hepaticos, la necesidad de repun-
cion y la presencia de una fistula digestiva subya-
cente al mismo.

Conclusiones:

En base a estos resultados se delimita claramen-
te un subgrupo de pacientes de mal prondstico
para el manejo percutaneo exclusivo, salvo que el
mismo se indique para mejorar la oportunidad de
la cirugia.
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Abstract
Abstract:

Objectives:

To study variables depending on intra-abdominal
abscesses that render possible foretelling a favor-
able evolution consequent to its percutaneous
drainage.

Material and Method:

Retrospective analysis of 112 percutaneous drain-
ages performed according to the same tactical and
technical concepts by the same team of surgeons
during a period ranging from March "96 to October
02.

Muiltivariate regressive analysis quantified the dif-
ferential risk of poor evolution vis-a-vis those vari-
ables, which depend on such elements as etiolo-
gy, need of multiple procedures and presence of
digestive fistula, and involved the comparison of
therapeutic failures and mortality of each group.

Resuits:

The primitive nature of abscesses in liver topogra-
phy and its postoperative etiology were identified
as positive predictive factors of good evolution and
had 83% overall restorative success, while their
nature as events secondary to pancreatitis, the
secondary nature of liver abscesses, the need to
repuncture and the presence of a subjacent diges-
tive fistula, proved to be negative predictive fac-
tors.

Conclusions:

On the basis of these results we find a clearly de-
fined subgroup of patients with bad prognosis for
exclusively percutaneous management except
whenthisprocedure is aimed atimproving the pos-
sibility of surgery.

Key words:
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Introduccion

El drenaje percutaneo de colecciones o absce-
sos abdominales constituye una opcion terapéuti-
ca de efectividad probada. La misma permite re-
solver con minima morbilidad y casi nula mortali-
dad, infecciones severas intra abdominales o me-
jorar las condiciones generales del paciente para
intervenirlos en forma electiva con un estado ge-
neral recuperado.

Esto ha generalizado su utilizacion y ha permi-
tido en los abscesos intra abdominales y particu-
larmente en aquellos que se presentan en el posto-
peratorio, descender los indices de morbimortali-
dad en forma significativa cuando se compara con
el tratamiento laparotomico.d->¥

A pesar de esto, existen pacientes que, inde-
pendientemente de su condicion general, evolu-
cionan en forma torpida, requiriendo cirugia para
su resolucion.

Identificar este grupo de pacientes es impor-
tante no solo desde el punto de vista pronostico,
sino también conceptualmente para no insistir en
sumanejo percutaneo exclusivo.

El presente estudio se disefié con el objetivo
de identificar a partir de variables dependientes
del absceso a este subgrupo de pacientes.

Objetivos

Identificar variables dependientes del absceso
que sean predictoras de su evolucion luego de su
drenaje por via percutanea.

Material y Método

Durante el periodo comprendido entre Marzo
del 96 y Octubre del 02 se trataron 93 pacientes
portadores de colecciones o abscesos abdomina-
les mediante 112 procedimientos de drenaje per-
cutaneo.

Todos los procedimientos fueronrealizados por
el mismo equipo de cirujanos.* )
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La indicacién para el drenaje percutaneo estu-
vo dada por la comprobacion imagenoldgica, junto
aun cuadro clinico compatible con coleccion su-
purada abdominal. Se descarté la via percutanea
si existia interposicion de viscesras huecas en el
trayecto de puncién excepto estomago para co-
lecciones peripancreaticas.

Técnica y Tactica de drenaje percutdneo

La puncion se realizé en condiciones de asep-
sia, con anestesia local, bajo guia ecografica, si-
guiendo el trayecto mas recto y seguro con una
aguja 18 G.

Una vez puncionado se aspira material para
estudio bacterioldgico. La técnica de colocacion
del catéter fue la de Seldinger introduciendo una
guia metélica por la aguja de puncién y bajo guia
ecografica o radioscopica, dilatacion del trayecto
hasta que se alcanza el calibre del drenaje defini-
tivo, que se coloca siguiendo la guia.©"®

Con respecto a la colocacion de un drenaje
externo, los criterios fueron los siguientes:

Si el absceso era menor a 4 cm y sus paredes
finas o si el contenido no era purulento (seromas,
biliomas, hematomas) la aspiracion completa fue
elinico procedimiento indicado. En las demas si-
tuaciones, que fueron la mayoria, se colocaron uno
o mas drenajes externos para evitar la reacumu-
lacion de pus y la necesidad de repuncién. Los
mismos se retiraron cuando disminuia su gasto,
desaparecian los signos clinicos de infeccion y la
imagenologia confirmaba la reduccion de la cavi-
dad. Con este criterio se realizaron 23 punciones /
aspiraciones y 89 colocaciones de drenajes. Se
realizé un solo procedimiento en 80 pacientes, 2
en 8,3 en4y4enl paciente. Todos los pacientes
se puncionaron bajo cobertura antibiotica, que fue
retirada una vez solucionada la coleccidn o cuan-
do el resultado del estudio bacteriologico eviden-
ci6 laesterilidad del liquido drenado.

Las edad de los pacientes oscilé entre 18 a 85
afios con una media 53 afios, 49 fueron hombres y

44 mujeres y s6lo 3 pacientes se encontraban en
falla multisitémica al momento del drenaje estan-
do el resto sin sistemas fisioldgicos mayores en

Figura 1. Distribucion segun origen de los abscesos
abdominales.

falla. Se drenaron en forma percutanea 42 absce-
s0s postoperatorios, 25 abscesos hepaticos ya sea
primitivos o secundarios, 12 colecciones secunda-
rias a pancreatitis aguda, 4 abscesos pericoldni-
cos, 3 hematomas subcapsulares hepaticos, 2 quis-
tes simples, 1 infarto hepatico, 1 absceso espléni-
co, 1 ascitistabicada, 1 absceso del psoasy 1 quiste
hidatico perihepatico supurado.(Figura 1)

Se definié como fracaso terapéutico, la nece-
sidad de drenaje laparotomico de urgencia a pe-
sar del tratamiento percutaneo.

Se considerd exitoso el procedimiento si se lo-
graba la resolucion completa del absceso o colec-
cidn por via percutanea exclusiva o si se posibili-
taba diferirlacirugia para transformarla en un gesto
electivo con un paciente mejorado por el procedi-
miento percutaneo. Esto se logro en 77 de los pa-
cientes con lo que se obtuvo una porcentaje de
éxito del 83%, con un caso (1%) de morbilidad
vinculada al procedimiento.

La mortalidad global de la serie fue de 9 casos
(10%) la cual no se relaciond, en ningin caso, con
el procedimiento en si.

El tiempo promedio de permanencia del caté-

ter fue de 14 dias con un minimo de 1 y un méxi-
mo de 120 dias.

Las variables a estudiar dependientes de la co-
leccion o del procedimiento fueron:

Su origen o etiologia, dividiéndolos en posto-
peratorios, hepaticos primitivos, hepaticos secun-
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darios, originados a partir de pancreatitis aguda y
otros a los restantes debido al escaso numero por
subgrupo.

La necesidad de repuncion o procedimien-
tos multiples sucesivos a pesar del correcto em-
plazamiento inicial del drenaje y

La presencia de una fistula digestiva sub-
yacente al mismo.

Se relacionaron las variables valorando su sig-
nificacion estadistica utilizando el sofware SPSS
10.01 como herramienta de analisis. Se realizé un
analisis por regresion multivariada para identificar
predictores de evolucion y el t test, [chi]* y anali-
sis de varianza para comparar grupos.

Resultados

Elresultado global de buena evolucion, ya de-
finida, fue del 83% (77 en 93) con una mortalidad
del 10% (9 en 93).

Se requirié cirugia por falla del drenaje en el
17% de los casos 9.

 Dentro de este grupo la mortalidad fue del 13%
(2 en 16). (Cuadros 1 y 2)

Exito Fracaso Mortalidad
terapéutico
N° de casos 77 16 9
Porcentaje 83% 17% 10%

Cuadro 1. Resultados globales de la serie.

Exito Fracaso
terapéutico
N° de casos (mort) 7 2
Porcentaje (mort) 9% 13%

Cuadro 2. Mortalidad en los grupos de éxito o fracaso
del drenaje percutaneo.

Analizando ahora los resultados por subgrupos
tenemos que los abscesos o colecciones en topo-
grafia hepatica presentaron un porcentaje de bue-
na evolucion del 80% (20 en 25). Si separamos

aquellos abscesos primitivos de los secundarios los
resultados son de 100% de evolucion favorable
(14 en 14) para los primeros y 55% (6 en 11) para
los segundos, esta diferencia fue estadisticamen-
te significativa (p = 0.1). No hubo mortalidad en
este grupo.

Otro subgrupo analizado fue el de abscesos
postoperatorios, estos se manejaron favorablemen-
te mediante drenaje percutaneo en el 91% de los
casos (38 en 42) con una mortalidad global del
14% (6 en 42).

Dentro de las colecciones secundarias a pan-
creatitis agudas la evolucion fue buena en el 67%
(8 en 12) con una mortalidad del 8% (1 en 12).
(Cuadro 3)

Exito
terapéutico | Fracaso|Mortalidad

(%) (%) (%)
Hepaticos 12 100 0" 0
Hepaticos 2° 55 45* 0
Pancreatitis 67 33~ 8
Postoperatorios 91 9* 14
Otros 79 21 7

* Diferencias estadisticamente significativas

Cuadro 3, Relacion entre el origen de los abscesos y
la evolucion

Hubo necesidad de procedimientos multiples
en el 11% de los casos en los cuales solo se obtu-
vo un €xito terapéutico en un 40% de los casos (4
en 10), p=0,2. La mortalidad fue del 40% (4 en
10) NS. (Cuadro 4)

Por ultimo aquellos abscesos o colecciones que
evidenciaron la presencia de una fistula digestiva
subyacente evolucionaron favorablemente en el
12% (1 en 8), p=0,1 conuna mortalidad del 38%
(3 en 8). (Cuadro 5)

Del analisis de los datos surge que la pre-
sencia de una fistula en los abscesos hepati-
cos secundarios aumenta la chance de fraca-
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so en forma significativa (p = 0,4) pero ésto
no influye en la mortalidad del grupo.

Exito
terapéutico| Fracaso| Mortalidad
(%) (%) (%)
Proc. Gnico 88 12 1"
Proc. multiple 40 60 40*

* Diferencias estadisticamente significativas

Cuadro 4. Relacion entre la necesidad de procedi-
mientos mdltiples y la evolucion.

Exito
terapéutico| Fracaso | Mortalidad
(%) (%) (%)
Sin fistula 91 9 7
Confistula 12 88 38*

* Diferencias estadisticamente significativas

Cuadro 5. Relacion entre la presencia de una fistula
digestiva subyacente al absceso y la evolucion.

La presencia de una fistula en colecciones
secundarias a pancreatitis agudas aumenta sig-
nificativamente la probabilidad de fracaso del
drenaje percutaneo (p = 0,17) lo cual no ocu-
rre en los abscesos postoperatorios. En estos
ultimos la presencia de una fistula digestiva
no aumento la chance de fracaso ni se rela-
ciono con la mortalidad del grupo.

Por ultimo el fracaso del drenaje en el gru-
po de pancreatitis se correlaciona positivamen-
te con la mortalidad (p = 0,4).

Discusion

Las cifras globales de éxito terapéutico, se si-
tuaron en el 83%. Esta cifra asi como la mortali-
dad global de la serie (10%) son comparables con
las distintas series intemacionales. El hecho de tra-
tarse de una serie con un alto porcentaje de pa-
cientes quirurgicos y con procesos supurados com-
probados hace mas validos los resultados. Existen

series publicadas con cifras mas altas de buenos
resultados pero que toman poblaciones con pato-
logias médicas (ascitis, seromas, ascitis tabicadas,
hematomas) donde légicamente la evolucion es
buena.® 10 11, 12)

Existen sin embargo diferencias significativas
segun la etiologia de la coleccion. Tal es asi que el
grupo de abscesos hepaticos en conjunto no se di-
ferencia de la totalidad de la serie pero, si los dividi-
mos en primarios y secundarios los porcentajes de
evolucién favorable son del 100% para los prime-
ros y del 55% para los segundos.(3 1415 16)

Esto, aparte de su significacion prondstica, obli-
ga al razonamiento inverso, si un absceso hepati-
co no evoluciona favorablemente con un drenaje
percutaneo seguramente es secundario y hay que
buscar y tratar la etiologia de fondo.(!: 18- 19.20.:21)

El otro factor prondstico de peso estadistico
en el porcentaje de fracasos, fue el origen a partir
de pancreatitis agudas, lo cual es logico ya que la
persistencia de necrosis o fistulas pancreaticas
mantienen la coleccidn a pesar del drenaje. De
todas formas en este grupo el porcentaje de pa-
cientes solucionados con el drenaje percutaneo fue
del 66% y permitiendo, a su vez, la recuperacién
general del paciente en aquellos que luego ten-
dran que laparotomizarse para la necrosectomia.

Independientemente de su origen y topografia
la necesidad de procedimientos multiples sucesi-
vos y la presencia de una fistula digestiva subya-
cente son indicadores muy significativos de mala
evolucién. Cuando se presentan en colecciones
de origen pancreatico su asociacion con la morta-
lidad es clara y se explicaria mayormente por la
actividad de la pancreatitis que no permite la re-
solucién con procedimientos percutaneos de la ne-
crosis tisular,?* 23

Los abscesos postoperatorios en cambio no vie-
ron influido su pronoéstico con la presencia de una
fistula o de procedimientos multiples y la falla del
drenaje percutaneo no se relacion6 en forma es-
tadisticamente significativa con la mortalidad. Todo
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esto obliga a pensar que en este grupo de pacien-
tes el terreno general es el factor dominante en
relacion al proceso infeccioso local manifestado
por la coleccién o absceso.

Conclusiones

El analisis de la presente serie demuestra que,
analizado globalmente, el drenaje percutdneo se
muestra como una técnica de alta efectividad te-
rapéutica frente a abscesos abdominales con un
porcentaje de éxito del 83% y una morbilidad glo-
bal del 1%.

El caracter primitivo de los abscesos hepati-
cos 0 su origen postoperatorio constituyen facto-
res de buen prondstico mientras que el caracter
secundario de los primeros o su vinculacién a una
pancreatitis se transforman en factores de mal pro-
ndstico para su resolucion exclusiva por via per-
cutanea.

Independientemente del origen, lanecesidad de
procedimientos multiples o la evidencia de una fis-
tula subyacente elevan muy significativamente la
probabilidad de mala evolucidn especialmente en
aquellas colecciones secundarias a pancreatitis
agudas donde el fracaso del manejo percutaneo
se relaciona positivamente con la mortalidad.

Es en este grupo de pacientes donde no se
deberia insistir en el manejo percutaneo exclusi-
Vo, sino sélo como paso previo, tendiente a mejo-
rar el estado general del paciente para una ciru-
gia electiva.
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