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DRENAJE PERCUTANEO DE LA VIA BILIAR
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Hospital La Princesa, Madrid.

Resumen

Introduccion: Lafascitis necrotizante es unainfeccion grave e infrecuente que afecta al tgjido subcutaneo.
Suele presentar un curso agudo, pero en ocasiones puede tener una evolucion subaguda. Frecuentemente se
trata de una infeccion polimicrobiana destacando la presencia de organismos anaerobios. La puerta de
entrada varia desde una pequefia laceraci dn hasta heridas secundarias a un procedimiento invasivo o
quirdrgico. Clinicamente se caracteriza por eritemay edemamal delimitados con dolor asociado que
evoluciona a anestesialocal debido atrombosis vascular y destruccién nerviosa de la zona. El tratamiento se
basa en € desbridamiento quirdrgico precoz y la cobertura antibi6tica de amplio espectro.

Caso clinico: Varon de 83 arios con antecedente de hipertension arterial y fibrilacion auricular. Tras varios
intentos fallidos de colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE), por varios episodios de
bacteriemias de origen biliar, se coloca un drenaje biliar percutaneo. A los pocos dias € paciente comienza
con eritema, edemay dolor en la zona del drenaje. Se diagnostica clinicamente de hematomalocal,
presentando empeoramiento posterior con celulitis y aumento de tamafio, desde la mamila hasta la cresta
iliaca. Serealizaun TAC (tomografia axial computarizada) toracoabdominal (fig.) que objetiva una coleccion
localizada entre los planos musculares del flanco derecho. Se decide drenajey lavado quirdrgico mediante
dos incisiones comunicadas entre si por un drenaje de tipo penrose obteniendo salida de escaso material
necrético. Inicialmente, el paciente evoluciona de forma favorable con curas diarias y cobertura antibiética de
amplio espectro, con resolucion de lacelulitisy el dolor, asociando descenso de |os parametros analiticos
inflamatorios. Posteriormente presenta picos febriles por |o que se realizaun nuevo TACy antela
persistencia de la coleccién en la pared abdominal se decide nuevaintervencion quirdrgica. En esta ocasion,
se efectlia unaincision longitudinal desde la mamila hasta la crestailiaca, objetivandose necrosis que afecta
al plano subcutaneo y muscular de la pared abdominal, respetando la musculatura intercostal. Se desbrida el
tgjido necratico (fig.) y se realizan curas sucesivas en quiréfano hastaen 3 ocasiones. En la Ultimarevision,
dadalamejoriafrancay la ausencia de infeccion activa, se decide colocar un dispositivo de terapia de vacio
asistida con recambio cada 4 dias. El paciente evoluciona favorablemente, con aumento del tejido de
granulacion en el lecho quirdrgico y sin pérdida de la funcionalidad muscular pese al importante
desbridamiento realizado. Tras valoracion por Cirugia Plastica se llevaacabo €l cierre del defecto mediante
un injerto cutdneo de la pierna derecha. El paciente es dado de ataalos 2,5 meses del ingreso.
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Discusion: Lafascitis necrotizante es una entidad infrecuente pero que conlleva una el evada gravedad. El
drengje biliar percutaneo es un procedimiento seguro, pero puede tener complicaciones en ocasiones graves
debido probablemente alafuga de bilis alrededor del catéter. El diagndstico temprano de estainfeccion es
primordial para su correcto tratamiento con desbridamiento quirdrgico y cobertura antibiotica de amplio
espectro. Puede requerir varias revisiones quirdrgicas e incluso la coordinacion de varias especialidades para
laresolucion definitivadel cuadro.
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