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Resumen.- OBJETIVO: Las complicaciones habituales de 
la adenomectomía retropúbica son perfectamente conoci-
das. A pesar de su baja incidencia, la amplia utilización de 
esta técnica hace que en el día a día el urólogo se enfrente 
a ellas con relativa frecuencia, y se resuelvan satisfactoria-
mente. Queremos llamar la atención sobre la presencia 
de un absceso de muslo como complicación excepcional 
de la adenomectomía. Es una rareza tal que nos puede 
plantear importantísimos problemas en su diagnóstico, con 
las negativas implicaciones que ello acarrea al  demorar el 
tratamiento. Su conocimiento puede ser decisivo a la hora 
del diagnóstico y permitir una rápida toma de decisiones.
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MÉTODO/RESULTADO: Presentamos un caso de un gran 
absceso de muslo como complicación de una adenomec-
tomía. Se efectúa una  detallada descripción de su presen-
tación y los avatares que acaecieron hasta su diagnóstico 
y tratamiento, afortunadamente exitoso. Recogemos los 
mecanismos a través de los cuales se produce la disemina-
ción y comentamos la bibliografía.

CONCLUSIÓN: La presencia de un absceso en muslo 
como complicación tardía de una adenomectomía es una 
entidad excepcional que requiere un rápido diagnóstico 
que permita su tratamiento exitoso, pues se trata de una 
grave complicación.

Palabras clave:  Absceso muslo. Adenomectomía 
retropúbica. Complicaciones quirúrgicas.

Summary.- OBJECTIVE: Usual complications of retropubic 
adenomectomy are well-known.  Despite their low inciden-
ce, urologists face them relatively often in their daily practice 
due to the frequent performance of this technique, and they 
usually have satisfactory outcomes.  We want to attract at-
tention to the presence of a thigh abscess as an exceptional 
complication of adenomectomy.  It is such an oddity that 
may pose very important diagnostic problems, with negative 
implications due to 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.

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

Keywords:  Thigh abscess.  Retropubic adenomectomy.  
Surgical complications.

INTRODUCCIÓN

La adenomectomía retropúbica es una técnica quirúrgi-
ca ampliamente utilizada en la práctica urológica habi-
tual. Su técnica está perfectamente sistematizada desde 
hace años y sus complicaciones habituales son perfecta-
mente conocidas: hemorragia, infección, incontinencia, 
estenosis uretrales y de cuello etc. Aunque su incidencia 

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

Presentamos una rarísima complicación de una adeno-
mectomía: un absceso en muslo. Por su excepcionali-
dad, presentación insidiosa, aparición en el contexto 
de una cirugía urológica previa, sintomatología de 
inicio inespecífico, etc... su conocimiento puede ser de 
gran utilidad ya que las circunstancias mencionadas 
no hacen más que dificultar en un primer momento su 
diagnóstico, demorando su tratamiento con las graves 
implicaciones que ello conlleva

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 73 años de edad con antecedentes 
de brucelosis, hiperuricemia e hipercolesterolemia que 
ingresa en nuestro Servicio para cirugía programada 
de hiperplasia prostática benigna. En el estudio diag-
nóstico presentó un tacto rectal que evidenció una prós-
tata de características adenomatosas, muy aumentada 
de tamaño (G III/IV). Se practica adenomectomía retro-
púbica según técnica de T. Millin, enucleándose un gran 
adenoma de 170 gramos de peso. A los seis días se 
retira la sonda, el paciente reanuda micciones conforta-
bles y es dado de alta.

Transcurridos once días de la intervención, y apenas 
cuatro del alta, reingresa el paciente en nuestro servicio 
por presentar en las últimas 24 horas dolor abdominal 
(hipogástrico), dolor en testículo derecho y raíz de mus-
lo del mismo lado y un mal estado general inespecífico. 
Por el orificio donde llevó el drenaje de la adenomec-
tomía  drena liquido sero-purulento en escasa cantidad. 
Herida quirúrgica minimamente empastada. Ingresa en 
urología con el diagnóstico de infección de herida ope-
ratoria y se instaura tratamiento antibiótico empírico.

La exploración general y urológica se encuentra dentro 
de los límites de la normalidad. Se descarta orquiepidi-
dimitis. Analíticamente se observa marcada disminución 
de los valores de la serie roja, no se demuestra leucoci-
tosis. El paciente es tratado de forma sintomática pero 
no mejora. Se acentúa el dolor en zona pubiana, por 
lo que se realiza gammagrafía ósea, que informa del 
hallazgo de  hipercaptación patológica del radiotraza-
dor en tercio superior de ambos pubis en relación con 
posible osteopatía púbica, como único dato de interés. 
El paciente sigue sin mejorar, los tratamientos (basados 
en antibioterapia empírica y analgesia) no logran dis-
minuir el dolor que se localiza ahora en raíz de muslo, 
y el deterioro general se acentúa. El paciente presenta 
anemia severa, elevación de VSG, fibrinógeno y PCR. 
La exploración del muslo es anodina, con dolor inespe-
cífico a la presión en cara interna del mismo. Se achaca 
el dolor a afectación neurológica, ya que la exploración 
es normal, y a que también el dolor se extiende por la 
zona inguinal y testículo derecho.
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Con el diagnóstico de sospecha de posible absceso 
pélvico (el cuadro séptico nos pareció indudable) en 
relación al antecedente quirúrgico se solicita TAC abdo-
minal. Este informa de normalidad absoluta de órganos 
abdominales... pero cortes efectuados por debajo de 
sínfisis pubiana a nivel de muslo derecho descubren un 
gran absceso en la zona de músculos aductores (Figuras 
1 y 2). Ante este hallazgo se solicita colaboración del 
servicio de traumatología que advierte que la cara in-
terna del muslo derecho se presenta ahora ligeramente 
enrojecida, tumefacta, dolorosa a la palpación pero sin 
clara fluctuación. Articulación coxofemoral libre. Trans-
curridos siete días desde el ingreso y con carácter de ur-
gencia se procede a intervención quirúrgica: se practica 
amplia incisión longitudinal en la cara interna del tercio 
proximal del muslo y mediante disección roma digital 
se penetra en profundidad a través de la musculatura 
abductora hasta llegar a una gran colección purulenta 
que proximalmente se dirige hacia el pubis. Se obtiene 
abundantísimo pus maloliente (se realizan tomas para 
su estudio microbiológico). Tras lavado de la cavidad 
con abundante suero y agua oxigenada se cierra par-
cialmente la herida quirúrgica y se dejan drenajes tipo 
Penrose. La exploración de la herida quirúrgica de la 
adenomectomía y la zona donde estuvo el drenaje en el 
momento actual se encuentran absolutamente normales 
y no se identifican cavidades, ni colección alguna. Se 
colocan drenajes y se da por concluida la intervención. 
El paciente precisó cuidados intensivos, transfusión de 
hemoderivados, largo periodo de ingreso hospitalario, 
curas locales minuciosas etc. El paciente presenta una 
lenta pero excelente evolución hacia la curación total. 
Todos los controles posteriores (analíticos, radiológicos, 
ecográficos...) corroboran la buena evolución. El ser-
vicio de microbiología nos informa de que en los culti-
vos efectuados se obtienen los siguientes resultados: en 
cultivo puro de líquido seropurulento de la herida ope-
ratoria de la adenomectomía: Staphilococo coagulasa 

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 hemolítico).

COMENTARIOS

La presencia de un absceso de muslo como complica-
ción de una adenomectomía es una rarísima eventuali-
dad y no hemos encontrado en la literatura consultada 
ningún 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 diseminación he-
matógena son muy infrecuentes y los que se producen 
por diseminación directa o por contigüidad 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 sínfisis pu-
biana también se han comunicado (3, 4).

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

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

FIGURA 1. TAC: Corte a nivel de raíz de muslos: Absce-
so en músculos aductores derechos (corte alto).

FIGURA 2. TAC: Corte a nivel medio de muslos. Absceso 
en músculos aductores derechos (corte bajo).
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dor y revisan la literatura encontrando complicaciones 
infecciosas de los cabestrillos transvaginales pero siem-
pre a nivel púbico. Posteriormente las comunicaciones 
sobre casos aislados, pero con graves complicaciones 
infecciosas de los cabestrillos transobturadores, se han 
sucedido (6, 7).

Las vías de diseminación 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 diseminación directa de la infección 
por el tejido celular subcutáneo (con una patogénesis 
similar a la que se produce en la Gangrena de Fournier) 
o bien a través de las vías naturales de comunicación de 
la pared abdominal. A saber: 1º) A través del músculo 
psoas, ligamento inguinal y vasos ileofemorales. 2º) A 
través del canal femoral. 3º) A través del foramen obtu-
rador. 4º) A través de los orificios ciáticos (2).

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

Aunque es difícil demostrar el rol patogénico de estos 
microorganismos en algunas infecciones, existen algu-
nos datos microbiológicos que nos orientan hacia su 
implicación clínica: 1º) El aislamiento en cultivo puro a 
partir de la muestra procedente del foco de infección. 
2º) El aislamiento repetido del mismo microorganismo 
en cultivos seriados de la zona afectada, durante la evo-
lución de la infección.

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 complicación 
infecciosa. Lamentablemente no disponemos de méto-
dos genotípicos que nos confirmen que se trata de la 
misma cepa y en consecuencia que respalden la hipó-
tesis anterior.

Creemos que el diagnóstico no siempre es fácil, en con-
traposición a lo que opinan otros autores (2). Si bien 
coincidimos con ellos en que el absceso de muslo una 
vez instaurado pude reconocerse fácilmente, 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 ámbito de cirugías previas tales 
como la colocación de cabestrillos sin tensión (5, 6), 
como en nuestro caso una Adenomectomía que cursó 
con un postoperatorio inmediato absolutamente normal, 
y en el contexto de graves patologías abdominales y sus 
correspondientes tratamientos quirúrgicos. 
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Si el absceso de muslo proviene de una infección abdo-
minal los casos se complican muchísimo más. La morta-
lidad general (que se cifra en un 53%), en estos casos 
pude llegar al 93% si sólo se trata el problema del abs-
ceso de muslo y no se reconoce el problema abdominal 
(2). En nuestro caso se abordó en el mismo acto quirúr-
gico el tratamiento del absceso y la causa abdominal, 
aunque en el momento de la cirugía no se demostró 
absceso ni en pared ni en espacio retropúbico.

CONCLUSIONES
 
La aparición de un absceso de muslo es una complica-
ción rara de la cirugía abdominal. Ha sido comunicada 
en el ámbito de la cirugía urológica como complica-
ción de la colocación de cabestrillos sin tensión por vía 
transobturador y nuestro grupo presenta un caso tras 
adenomectomía retropúbica. Las vías de diseminación 
tienen una clara explicación anatómica- Dada su extre-
ma gravedad se debe tener muy en cuenta su posible 
aparición.

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