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COLECCIONES POSTQUIRÚRGICAS INTRABDOMINALES

ABSCESOS PÉLVICOS

DRENAJE DE COLECCIONES NO PANCREÁTICAS

ABSCESOS / COLECCIONES MEDIASTÍNICAS



COLECCIÓNES PÉLVICAS: ETIOLOGÍA

Complicaciones de cirugía
- Dehiscencia suturas
- Hematomas
- Seromas

Perforación de víscera hueca
- Apendicitis
- Diverticulitis

Enfermedad inflamatoria intestinal (enfermedad de Crohn)

Traumatismos abdominales (contusos o penetrantes)

- Edad avanzada
- Desnutrición
- Transfusiones
- Tratamiento corticoideo
- Neoplasia maligna subyacente



DIAGNÓSTICO



Medidas terapéuticas

SOPORTE HEMODINÁMICO

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO 

DRENAJE

Quirúrgico

Tasa de éxito: 56-96%Golfieri R. Tech Coloproctol 2007



Drenaje radiológico

Harisinghani MG. RadioGraphics 2002
Hovsepian DM. Radiology 1999

Lorentzen T. Ultrasound Med Biol 2011

Transabdominal
(anterior o lateral)

Transglúteo
(posterior)

Tasa éxito: 27-96%
Complicaciones: 8-10%

Ecográfico 
Transvaginal

Ecográfico 
Transrrectal

Tasa éxito: 75-91%



- 12 pacientes

9 prótesis
3 aspiración

-75% resolución 
completa

(seguimiento 10,4 meses)



Potenciales ventajas del drenaje por ecoendoscopia

Frente al drenaje-TC            Frente a drenaje-eco 
(sonda rígida)

Permite colocación de prótesis internas

Accesos a territorios proximales

Permite colocación de prótesis internas

Procedimiento menos doloroso

No riesgo de lesión de nervio ciático
ni de los vasos glúteos inferiores

No precisa traslado del paciente



Limitaciones drenaje por USE

• Colecciones multiloculadas

• Colecciones menores de 4 cm

• Paredes inmaduras

• Colecciones muy distales (adyacentes a la línea dentada)

• Distancia > 1,5-2 cm respecto al transductor de ecoendoscopia

Holt B, Varadalajulu S. J Hepatobiiliary Patreat Sci 2015

• Abscesos secundarios a diverticulitis (controvertido)



Técnica

Preparación colónica

Profilaxis antibiótica

Sondaje vesical  

Sedación  



Técnica

Preparación colónica

Profilaxis antibiótica

Sondaje vesical  

PAAF (19G) y guía 

Formación de fístula 

Dilatación con balón 6-8 mm 

Colocación de prótesis o 
catéter de drenaje

Sedación  

Exploración endosonográfica
- Localización del absceso (relaciones anatómicas-vasculares)



Seldinger SI. Acta Radiologica 1953







sin fluoroscopia



Prótesis de aposición luminal



Kawakami H. Endoscopy 2015

Luigiano C. Endoscopy 2013

Prótesis metálicas

- Mayor diámetro
- Sistema antimigración
- Menos molestos en abscesos distales



Varadalajulu S. Endoscopy 2012 Knuth J. Endoscopy 2013

• Drenaje a través de reservorio • Drenaje + Endosponge



• 135 pacientes (70% post-quirúrgicos)

• 55,9% varones

• Drenaje transrectal 83,7% / diámetro medio 63 mm

• Doble “pig-tail” (74%) / LAMS (17%) / Aspiración (9%)

• Éxito técnico 100% / éxito clínico 92%

• Efectos secundarios 9,4% / Recurrencia 4% (aspiración)



Cuidados post-drenaje

Varadalajulu S. Gastrointest Endosc 2009
Holt B. J Hepatobiiliary Patreat Sci 2015

• Lavados a través de catéter de drenaje

• Retirar prótesis internas en 3-4 semanas tras comprobar 
resolución del absceso mediante TC

- 25-50 ml de SSF cada 4-6 horas (36 h-4 días)

• Control radiológico (CT) en 48-72h

- Retirar catéter de drenaje si reducción del absceso > 50%

• Reintervención y ampliación de drenaje evolución desfavorable (10-16%)





COLECCIONES POSTQUIRÚRGICAS INTRABDOMINALES

Mortalidad sin drenaje 45-100%

Drenaje percutáneo (TC o ecografía) de elección. Eficacia 80-100% -----> mortalidad 1,4-15%

❑ Requieren cuidados de enfermería complejos

❑ Recolocación de catéteres

❑ Obstrucciones frecuentes

❑ Reducen la calidad de vida 



COLECCIONES POSTQUIRÚRGICAS INTRABDOMINALES: Drenaje USE

❑ Drenaje de colección post-esplenectomía❑ Drenaje de bilioma



Digestive Endoscopy 2015; 27: 763–767



Mohan et al.

10 estudios (n=239) drenaje USE vs 6 estudios (n=267) Drenaje percutáneo



Mudireddy GIE 2018

Multicéntrico (8 centros) retrospectivo (2012-2016)

47 pacientes / 26 cirúgías pancreáticas



DRENAJE DE ABSCESOS Y COLECCIONES MEDIASTÍNICAS

EUS drainage of mediastinal abscess. Kahaleh M, GIE 2004



DRENAJE DE ABSCESOS Y COLECCIONES MEDIASTÍNICAS

N Material Tech, Clin S Stent retrieval

Kahaleh
GIE 2004

1 Ivor-Lewis 19G, 6-mm ballon,
Single pigtail plastic stent, 7F x 4cm

Yes 3 months

Jonas
Endoscopy 2005

1 Cystic metas 22G; Papilotom + 7F/4cm pigtail Yes 6 weeks

Werhmann,
GIE 2005

15 Post-Surgery
Boerhave

19G,8-15-mm, 8Fr (x4)
Mediastinal debridement

Yes
(1 exitus/ embolism)

Choi,
Respiration 2012

1 lymphangioma Single EBUS Yes NA

Saxena
GIE 2014

1 Esophagectomy 19G, 4.4Fr catheter, double-lumen,  
balloon 10mm
2 double pigtails, 7F x 5cm

Yes 4 weeks

Gornals
GIE 2015

1 Post-Surgery 19G, 8-mm balloon, LAMS 10-x10mm Yes 7 days

Davarashilli
Dig Endosc 2017

1 Bronc cyst Single, EUS -FNA Yes NA



DRENAJE DE ABSCESOS Y COLECCIONES MEDIASTÍNICAS



Gornals J. GIE 2015

DRENAJE  de ABSCESOS MEDIASTÍNICOS por USE



El drenaje por ecoendoscopia es una alternativa terapéutica segura y eficaz al drenaje
radiológico y quirúrgico (ausencia de ensayos clínicos comparativos de calidad)

El manejo de colecciones y abscesos pélvicos e intrabdominales requiere un enfoque
multidisciplinar

En abscesos pélvicos de más de 8 cm de diámetro el empleo de catéteres de drenaje para
lavado puede resultar útil

La experiencia en drenaje de abscesos y colecciones mediastínicas mediante ecoendoscopia
es limitada, pero también positiva en los pocos casos descritos en la literatura

CONCLUSIONES: Drenaje de colecciones no pancreáticas 
ecoendoscopia  

Experiencia positiva con prótesis plásticas y prótesis metálicas


