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Resumen.- OBJETIVO: las complicaciones habituales de
la adenomectomia refropibica son perfectamente conoci-
das. A pesar de su baja incidencia, la amplia utilizacién de
esta técnica hace que en el dia a dia el urélogo se enfrente
a ellas con relativa frecuencia, y se resvelvan satisfactoria-
mente. Queremos llamar la atencién sobre la presencia
de un absceso de muslo como complicacién excepcional
de la adenomectomia. Es una rareza tal que nos puede
plantear importantisimos problemas en su diagnéstico, con
las negativas implicaciones que ello acarrea al demorar el
tratamiento. Su conocimiento puede ser decisivo a la hora
del diagnéstico y permitir una répida toma de decisiones.
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METODO,/RESULTADO: Presentamos un caso de un gran
absceso de muslo como complicacion de una adenomec-
tomia. Se efectia una detallada descripcion de su presen-
facién v los avatares que acaecieron hasta su diagndstico
y frafamiento, afortunadamente exitoso. Recogemos  los
mecanismos a fravés de los cuales se produce la disemina-
cién y comentamos la bibliografia.

CONCILUSION: la presencia de un absceso en muslo
como complicacién tardia de una adenomeciomia es una
entidad excepcional que requiere un répido diagnéstico
que permita su frafamiento exitoso, pues se frata de una
grave complicacion.

Palabras clave: Absceso muslo. Adenomectomia
refropdbica. Complicaciones quirdrgicas.

Summary.- OBJECTIVE: Usual complications of retropubic
adenomectomy are wellknown. Despite their low inciden-
ce, urologists face them relatively often in their daily practice
due fo the frequent performance of this technique, and they
usually have satisfactory outcomes. Ve want to attract at
fention fo the presence of a thigh abscess as an exceptional
complication of adenomectomy. It is such an oddity that
may pose very imporfant diagnostic problems, with negative
implications due fo treatment delay. The knowledge of it
may be decisive at the time of diagnosis and enable a fast
decision-making process.

METHODS,/RESULTS: We present the case of a great thigh
abscess as a complication of adenomectomy.  We perfor
med a detailed description of its presentation and avatars
occurred until diagnosis and treatment, fortunately successful.
We collect the pathogenic mechanisms of dissemination and
comment on bibliography.

CONCILUSIONS: The presence of a thigh abscess as a lafe
complication of adenomectomy is an exceptional entity re-
quiring a rapid diagnosis fo an enable successful treatment,
because it is a severe complication.

Keywords: Thigh abscess. Refropubic adenomectomy.
Surgical complications.

INTRODUCCION

La adenomectomia retropibica es una técnica quirlrgi-
ca ampliamente utilizada en la practica urolégica habi-
tual. Su técnica estd perfectamente sistematizada desde
hace afos y sus complicaciones habituales son perfecta-
mente conocidas: hemorragia, infeccién, incontinencia,
estenosis uretrales y de cuello efc. Aunque su incidencia

es baja siempre se debe estar expectante para su abor-
daje diagnéstico y terapéutico cuando aparecen.

Presentamos una rarisima complicacién de una adeno-
mectomia: un absceso en muslo. Por su excepcionali-
dad, presentacién insidiosa, aparicién en el confexto
de una cirugia urolégica previa, sinfomatologia de
inicio inespecifico, efc... su conocimiento puede ser de
gran utilidad ya que las circunstancias mencionadas
no hacen mas que dificultar en un primer momento su
diagnéstico, demorando su tratamiento con las graves
implicaciones que ello conlleva

CASO CLINICO

Paciente varén de 73 afios de edad con antecedentes
de brucelosis, hiperuricemia e hipercolesterolemia que
ingresa en nuestro Servicio para cirugia programada
de hiperplasia prostéatica benigna. En el estudio diag-
néstico presentd un tacto rectal que evidencié una prés-
tata de caracteristicas adenomatosas, muy aumentada
de tamafio (G llI/1V). Se practica adenomectomia retro-
pUbica segln técnica de T. Millin, enucledndose un gran
adenoma de 170 gramos de peso. A los seis dias se
retira la sonda, el paciente reanuda micciones conforta-
bles y es dado de alta.

Transcurridos once dias de la intervencion, y apenas
cuatro del alta, reingresa el paciente en nuestro servicio
por presentar en las Gltimas 24 horas dolor abdominal
(hipogéstrico), dolor en testiculo derecho y raiz de mus-
lo del mismo lado y un mal estado general inespecifico.
Por el orificio donde llevé el drenaje de la adenomec-
tomia drena liquido sero-purulento en escasa cantidad.
Herida quirirgica minimamente empastada. Ingresa en
urologia con el diagnéstico de infeccion de herida ope-
ratoria y se instaura tratamiento antibiético empirico.

La exploracién general y urolégica se encuentra dentro
de los limites de la normalidad. Se descarta orquiepidi-
dimitis. Analiticamente se observa marcada disminucién
de los valores de la serie roja, no se demuestra leucoci-
tosis. El paciente es tratado de forma sintomatica pero
no mejora. Se acentia el dolor en zona pubiana, por
lo que se realiza gammagrafia ésea, que informa del
hallazgo de hipercaptacién patolégica del radiotraza-
dor en tercio superior de ambos pubis en relacién con
posible osteopatia pibica, como Gnico dato de interés.
El paciente sigue sin mejorar, los tratamientos (basados
en antibioterapia empirica y analgesia) no logran dis-
minuir el dolor que se localiza ahora en raiz de muslo,
y el deterioro general se acentia. El paciente presenta
anemia severa, elevacién de VSG, fibrinégeno y PCR.
La exploracién del muslo es anodina, con dolor inespe-
cifico a la presién en cara interna del mismo. Se achaca
el dolor a afectacién neurolégica, ya que la exploracién
es normal, y a que también el dolor se extiende por la
zona inguinal y testiculo derecho.
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Con el diagnéstico de sospecha de posible absceso
pélvico (el cuadro séptico nos pareci6é indudable) en
relacién al antecedente quirtrgico se solicita TAC abdo-
minal. Este informa de normalidad absoluta de érganos
abdominales... pero cortes efectuados por debajo de
sinfisis pubiana a nivel de muslo derecho descubren un
gran absceso en la zona de misculos aductores (Figuras
1y 2). Ante este hallazgo se solicita colaboracién del
servicio de fraumatologia que advierte que la cara in-
terna del muslo derecho se presenta ahora ligeramente
enrojecida, tumefacta, dolorosa a la palpacién pero sin
clara fluctuacién. Articulacién coxofemoral libre. Trans-
curridos siete dias desde el ingreso y con carécter de ur-
gencia se procede a intervencién quirirgica: se practica
amplia incisién longitudinal en la cara interna del tercio
proximal del muslo y mediante diseccién roma digital
se penetra en profundidad a través de la musculatura
abductora hasta llegar a una gran coleccién purulenta
que proximalmente se dirige hacia el pubis. Se obtiene
abundantisimo pus maloliente (se realizan tomas para
su estudio microbiolégico). Tras lavado de la cavidad
con abundante suero y agua oxigenada se cierra par-
cialmente la herida quirdrgica y se dejan drenajes tipo
Penrose. La exploracién de la herida quirirgica de la
adenomectomia y la zona donde estuvo el drenaije en el
momento actual se encuentran absolutamente normales
y no se identifican cavidades, ni coleccién alguna. Se
colocan drenajes y se da por concluida la infervencion.
El paciente precisé cuidados intensivos, transfusién de
hemoderivados, largo periodo de ingreso hospitalario,
curas locales minuciosas etc. El paciente presenta una
lenta pero excelente evolucién hacia la curacién total.
Todos los controles posteriores (analiticos, radiolégicos,
ecogrdficos...) corroboran la buena evolucién. El ser-
vicio de microbiologia nos informa de que en los culti-
vos efectuados se obtienen los siguientes resultados: en
cultivo puro de liquido seropurulento de la herida ope-
ratoria de la adenomectomia: Staphilococo coagulasa

FIGURA 1. TAC: Corte a nivel de raiz de muslos: Absce-
so en musculos aductores derechos (corte alfo).
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negativo (sin poder concretar la especie). Cultivo de pus
obtenido en el acto operatorio del drenaje del absceso
en muslo: crecen dos cepas Staphilococo coagulasa ne-
gativo (identificado como Staphylococcus epidermidis y
Streptococcus alfa hemolitico).

COMENTARIOS

La presencia de un absceso de muslo como complica-
cién de una adenomectomia es una rarisima eventuali-
dad y no hemos encontrado en la literatura consultada
ningln caso previo igual.

Los abscesos de muslo son entidades infecciosas raras
y que aparecen en el contexto de problemas relaciona-
dos con las estructuras locales, tales como piomiositis,
infecciones de hematomas, osteomielitis, celulitis y trom-

boflebitis.

Los abscesos en muslo secundarios a diseminacién he-
matbgena son muy infrecuentes y los que se producen
por diseminacién directa o por contigiidad desde la
cavidad abdominal son excepcionales. Corresponden
normalmente a procesos infeccioso intraabdominales,
frecuentemente relacionados con perforaciones intesti-
nales de causa tumoral (1,2). Otras causas como una
osteomielitis de pubis y artritis séptica de la sinfisis pu-
biana también se han comunicado (3, 4).

Los abscesos del espacio retropibico también son raras
entidades tanto si se presentan aislados o asociados a
abscesos en ambos muslos (3, 4, 5) y llamamos la aten-
cién sobre los secundarios a cirugia de la incontinencia
urinaria con colocacién de cabestrillos (5).

Agostini y cols. comunican el primer caso de absceso
de muslo tras coaccién de un cabestrillo via transobtura-

FIGURA 2. TAC: Corte a nivel medio de muslos. Absceso
en musculos aductores derechos (corfe bajo).
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dor y revisan la literatura encontrando complicaciones
infecciosas de los cabestrillos transvaginales pero siem-
pre a nivel pbico. Posteriormente las comunicaciones
sobre casos aislados, pero con graves complicaciones

infecciosas de los cabestrillos transobturadores, se han
sucedido (6, 7).

Las vias de diseminaciéon por donde los microorganis-
mos llegan desde el abdomen al muslo han sido estu-
diadas por Rotstein y cols. Dividen a estas en dos tipos:
bien a través de diseminacién directa de la infeccion
por el tejido celular subcuténeo (con una patogénesis
similar a la que se produce en la Gangrena de Fournier)
o bien a través de las vias naturales de comunicacion de
la pared abdominal. A saber: 19) A través del misculo
psoas, ligamento inguinal y vasos ileofemorales. 29 A
través del canal femoral. 39) A través del foramen obtu-
rador. 4°) A través de los orificios ciaticos (2).

Los gérmenes normalmente implicados son el Staphilo-
coco aureus, Streptococo spp, Pseudomona aeruginosa
y Enterococos (3, 4, 5). Staphylococcus epidermidis y
ofros Estafilococos coagulasa negativos representan los
mayores componentes de la microflora de la piel y mu-
cosa humana. Se aislan con frecuencia en el laboratorio
de Microbiologia Clinica como contaminantes, aunque
también se consideran importantes agentes etiolégicos
de infecciones intrahospitalarias, y dentro de estas de
las infecciones de las heridas quirlrgicas.

Aunque es dificil demostrar el rol patogénico de estos
microorganismos en algunas infecciones, existen algu-
nos datos microbiolégicos que nos orientan hacia su
implicacién clinica: 19) El aislamiento en cultivo puro a
partir de la muestra procedente del foco de infeccién.
29 El aislamiento repetido del mismo microorganismo
en cultivos seriados de la zona afectada, durante la evo-
lucién de la infeccién.

En nuestro caso se aislaron dos cepas de Estafilococo
coagulasa negativo de dos localizaciones diferentes y
secuenciales en el tiempo, pudiendo estar hipotética-
mente relacionadas y ser la causa de la complicacion
infecciosa. Lamentablemente no disponemos de méto-
dos genotipicos que nos confirmen que se trata de la
misma cepa y en consecuencia que respalden la hipé-
tesis anterior.

Creemos que el diagnéstico no siempre es fécil, en con-
traposicion a lo que opinan otros autores (2). Si bien
coincidimos con ellos en que el absceso de muslo una
vez instaurado pude reconocerse facilmente, el contexto
de estos pacientes es muy distinto al de los que presen-
tan un absceso primario. No debemos olvidar que estos
casos aparecen en el dmbito de cirugias previas tales
como la colocacién de cabestrillos sin tension (5, 6),
como en nuestro caso una Adenomectomia que cursd
con un postoperatorio inmediato absolutamente normal,
y en el contexto de graves patologias abdominales y sus
correspondientes tratamientos quirirgicos.

Si el absceso de muslo proviene de una infeccién abdo-
minal los casos se complican muchisimo més. La morta-
lidad general (que se cifra en un 53%), en estos casos
pude llegar al 93% si sélo se trata el problema del abs-
ceso de muslo y no se reconoce el problema abdominal
(2). En nuestro caso se abordé en el mismo acto quirdr-
gico el tratamiento del absceso y la causa abdominal,
aunque en el momento de la cirugia no se demostrd
absceso ni en pared ni en espacio retropUbico.

CONCLUSIONES

La aparicién de un absceso de muslo es una complica-
cién rara de la cirugia abdominal. Ha sido comunicada
en el dmbito de la cirugia urolégica como complica-
cién de la colocacién de cabestrillos sin tension por via
transobturador y nuestro grupo presenta un caso fras
adenomectomia retropibica. Las vias de diseminacién
tienen una clara explicacién anatémica- Dada su extre-
ma gravedad se debe tener muy en cuenta su posible
aparicion.

El tratamiento es inexorablemente quirirgico y preci-
sando siempre el abordaje tanto de absceso del muslo
como del foco primario a nivel abdominal.
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