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Resumen

El absceso retroperitoneal es una infecciéon infrecuente, con letalidad hasta del 50% si no se efecttia su drenaje
oportuno. En mas del 80% es secundario a un foco de origen digestivo, renal, vertebral o de la musculatura
del psoas y de etiologia bacteriana mixta. Hasta el 14% son primarios, por no detectarse un foco de origen al
completar el estudio. Usualmente se presenta como un cuadro febril sin causa evidente, por lo que se recurre
necesariamente a técnicas de imagenes como ultrasonido, tomografia axial computarizada, resonancia
magnética nuclear, utilizados para realizar drenaje percutaneo. Se presenta un caso de un paciente femenino
de 38 aflos con un cuadro febril de 2 meses de evolucion, llega ya con exdmenes de laboratorio, imagenes que
ya habia recibido tratamiento previo incluso quirargico. Se evidencia una gran absceso retroperitoneal
derecho y una imagen trilobulada para anexial derecha. Se decidio la resoluciéon quirargica via laparoscépica
que permiti6 resecar toda la capsula debiendo proceder salpinguectomia derecha. La patologia revel6 tejido
ureteral con signos de inflamacién que corresponde a doble sistema colector que no terminé de desarrollar. Al
quinto dia recibe el alta hospitalaria, el control topografico a los 15 dias; se descartd presencia de colecciones
residuales.
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Summary

A retroperitoneal abscess is an infrequent infection with up to 50% of mortality if it is not treated on time. In
more than 80% of cases it is secondary to a digestive, renal, vertebral or psoas muscle origin and with a mixed
bacterial etiology. 14% are considered primary since the origin is not found after completing the investigation.
It usually develops with fever without a known cause. Ultrasound, CAT Scan and MRI are used to guide the
percutaneous drainage.

We present the case of a 38 years old female with a two months fever. She had had surgical treatment. We
found a big retroperitoneal mass which we decided to excise laparoscopically. Pathology revealed uretheral
tissue with inflammatory signs. On the 5th day she was dismissed from the hospital and at 15 days there were
no residual collections.
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Introducciéon

El absceso retroperitoneal es una coleccion purulenta que ocupa dicho espacio anatémico. Constituye una
infeccion grave que pone en riesgo la vida del paciente si no se produce un drenaje oportuno. Es infrecuente
y se presenta como fiebre de curso insidioso, dolor a la palpacién abdominal o lumbar del lado afectado,
clasicamente se describe una triada constituida por fiebre, dolor lumbar y dolor a la flexiéon del muslo (1,2) la
forma insidiosa de presentacion dificulta el diagnostico y aumenta el riesgo de generar complicaciones. El
diagnostico clinico es, por lo tanto, dificultoso y se plantea en no mas de 50% de los pacientes cuando es de
localizacion perirrenal. Con la aplicacion del ultrasonido y TAC se facilitan radicalmente el diagnostico y
tratamiento, ambos tienen alta sensibilidad en el diagnostico (2,3)

En la mayoria de los casos es secundario, por lo que el estudio debe incluir el diagnostico del foco de origen.
Los mas frecuentes son digestivo (4,6), renal (7,8), vertebral y los musculos iliopsoas (2,3). En los altimos afios
se presenta también como complicaciéon de cirugia laparoscopica, endoscopica vy litotripsia extracorpérea,
entre otras; debiendo por tanto considerarse este diagnostico en todo paciente que evoluciona con fiebre
posterior a alguno de estos procedimientos (10, 12). En ocasiones la localizacion atipica del apéndice retro
cecal ascendente se considera una variante anatéomica de baja frecuencia (2,3% de la poblacion), se asocia en
la mayoria de los casos a complicaciones de absceso retroperitoneal (16, 19). Un 14% es denominado
primario pues no se establece un foco de origen terminado el estudio.

En mas del 80% la etiologia es polimicrobiana. Entre los patégenos aerébicos predominan E. coli vy
Estaphylococcus aereus; entre los anaerobios  mas frecuentes se encuentran  bacteroides spp vy

Peptostreptococcus.

El tratamiento consiste en la asociaciéon de antimicrobianos mas el drenaje de la colecciéon. Aunque la cirugia
contina siendo la indicacién para el tratamiento definitivo en algunos casos. La primera elecciéon
actualmente es el drenaje percutaneo como la aspiraciéon con aguja fina o la inserciéon de un catéter que

permanecera por un numero variable de dias segun el tamafio de la coleccion y si no es lobulada (2, 7, 9, 15).
La letalidad alcanza el 50 % cuando se asocia a falla sistémica multiple por drenaje tardio (1)

Presentamos un caso de Absceso retroperitoneal atendido en el Hospital Alcivar y comentaremos los
problemas en el diagnostico que estos significaron tanto por las caracteristicas del foco de origen, las
dificultades para el diagnoéstico y la decision para la resolucion quirtrgica.

Materiales y Métodos

Se trata del reporte de un caso, operado en el Hospital Alcivar.
Método descriptivo

Caso

Mujer de 38 afios, sin antecedentes patologicos de importancia como antecedente quirdrgico laparoscopia
hace 4 afos con impresién diagnostica de quiste de ovario derecho, diagnéstico postoperatorio absceso
retroperitoneal realizando puncién y aspiracion laparoscopica. Acude con cuadro clinico de 2 meses de



evolucion caracterizado por fiebre, dolor abdominal en flanco derecho irradiado a fosa iliaca derecha y
leucorrea. El examen fisico confirm6 la presencia de fiebre 38°C, abdomen blando depresible doloroso en
CID. Con masa palpable. El laboratorio evidencié leucocitosis de 18.000/mm3 con 88 segmentados.
Ecografia evidencia masa para anexial derecha y coleccion retroperitoneal en TAC de abdomen coleccion
que podria tratarse de doble sistema colector urinario (Fig. # 1 y Fig.# 2), coleccion tabicada localizada en
FID y para anexial decha que podria ser quiste de ovario derecho. Se inici6 terapia antimicrobiana con Invaz
lg iv cada dia y se programoé para realizar laparoscopia.

Figura 2. TAC de abdomen

Técnica quirargica

Se realiza laparoscopia usando tres puertos umbilicales de 10 mm, en FII de 10 mm y FID 5 mm. Se observa
coleccion para anexial derecha retroperitoneal con trompa aumentada de tamano en relacién a piosalpinx.
Se procede a puncionar y se obtiene material purulento, se realiza diseccion de capsula de absceso obteniendo
quiste triloculado, se procede a decolar colon ascendente disecando absceso con su capsula hasta resecar su
totalidad, llegando hasta espacio para renal.

Discusion

La paciente fue intervenida a las 24 horas. Siendo una alternativa la puncién guiada por TAC/US, se
plante6 la resolucion quirtrgica, por tres motivos 1) porque ya tenia antecedente de puncion laparoscopica
sin éxito, 2) En las imagenes se evidencia un capsula bien definida en todo el absceso, y 3) Por su extension y
probable comunicacién con el anexo derecho. Se inici6 al ingreso con antimicrobiano de amplio espectro
invaz cada doce horas. La cirugia confirmé la comunicacion del absceso retrocolénico con la imagen para

anexial. Gomo foco de origen una trompa derecha aumentada de tamarfio con evidentes signos de infeccién y



adherida al supuesto quiste que al realizar la salpinguectomia permiti6 la apertura del absceso. Se realizé la
reseccion por segmentos de la capsula del absceso hasta llegar al espacio renal. En nuestro paciente es dificil
analizar el resultado del cultivo ya que cumplia dos semanas con antibioticoterapia. La presencia de gas y
liquido detectado por TAC sobre el psoas se puede asociar a foco de origen vertebral y debe estudiarse la
etiologia tuberculosa en estos casos (10, 13, 14, 16). En nuestro paciente no habia compromiso vertebral que
hiciera sospechar. Se describe casos de abscesos primarios del psoas, adquiridos por via hematdgena en estos
el patégeno mas frecuente es S. aureus (20, 21), describiéndose en los adultos casos producidos por Klebsiella
pneumoniae (22), Streptococcus pneumoniae (23), Haemophilus parainfluenzae (24), M tuberculosis (25),
Fusobacterium nucleatumb (26) y bacilo Colmette _ Guerin (27). La patologia confirmé la presencia de un
absceso encapsulado llamando la atencién que estaba constituido por pared fibroconectiva y muscular, con
revestimiento de lamina propia y urotelio, este ultimo parcialmente ulcerado con focos de hiperplasia e
intensa reaccion inflamatoria. (Fig. # 3). El segmento tubular muestra estructura de tipo uretral, también con
intensa reaccién inflamatoria compatible con Pionefrosis intensa (Fig.# 4). La evolucion favorable; cinco dias
de hospitalizaciéon con la terapia antimicrobiana permitiecron normalizar el hemograma y la temperatura,
recibiendo el alta hospitalaria. El control tomografico se realiz6 a los 15 dias sin evidenciar coleccion alguna.

Figura 3. Muestra Patologica.




Conclusiones

Con lo expuesto anteriormente debemos deducir que a pesar de la infrecuencia con la que se presenta esta
patologia, debemos tenerla en cuenta a la hora de plantear un diagnéstico diferencial cuando nos
enfrentamos a un paciente con sintomatologia inespecifica que pueda orientar a un proceso infeccioso de
origen intrabdominal. Ademas, con un diagnoéstico acertado y precoz, asi como un tratamiento correcto, la
tasa de curacion es elevada. Para ello el TAC es la técnica de eleccidon para confirmar el diagnostico, como
para guiar el drenaje percutaneo, actualmente es el abordaje terapéutico con mayor porcentaje de éxito. Pero
en nuestro caso la técnica laparoscopica permiti6 resecar la capsula, del absceso, demostrando en la patologia
que se trato de un conducto urinario atréfico que se infecté y por lo tanto necesitaba reseccién completa para

evitar recidiva.

Por lo tanto se recomienda la técnica laparoscopica para la resolucion quirargica de esta patologia.
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