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MARCO TEORICO

El absceso del espacio retroperitoneal es una entidad poco frecuente asociada a una

prolongada morbilidad y alta mortalidad (1,3).

El absceso retroperitoneal representa un verdadero desaffo para hecer el diagnéstico,
debido a que el retroperitoneo es una localizacién poco habitual de procesos infecciosos
ademds de ser inespecifico en cuanto a sus manifestaciones clinicas, todo lo cual favorece
los diagndsticos equivocados o tardlos y, en consecuencia, manejos terapéuticos

frecuentemente erréneos (2).

Para poder entender el comportamiento de este padecimiento es necesario analizar la
anatomia del espacio retroperitoneal, drea a la que se le presta poca atencién incluso desde
las escuelas de Medicina. Altemeier y Alexander definieron el retroperitoneo como un
espacio potencial de la pared abdominal posterior, limitado hacia adelante por el peritoneo
posterior, hacia atrds por la fascia transversalis, hacia arriba por el diafragma, hacia abajo
limitado por el estrecho pélvico verdadero y, lateralmente, por el borde lateral del mtsculo
cuadrado lumbar (5). Estos lfmites conforman tres compartimientos separados entre si por
las hojas anterior y posterior de la fascia renal o de Gerota, la cual semeja un cono invertido

abierto en la parte inferior a nivel de la fosa iliaca.



A) El compartimiento anterior ¢ espacio pararrenal anterior contiene a la porcién
retroperitoneal del duodeno, colon ascendente y descendente y al pdncreas.

B) El compartimiento posterior o espacio pararrenal posterior no contiene Grganos
especificos en su interior, sélamente tejido adiposo y conectivo.

C) El compartimiento medio o espacio perirrenal contiene en su interior a los rifiones, las

glandulas suprarrenales, los uréteres, los grandes vasos y la grasa perirrenal.

Hacia abajo del estrecho pélvico verdadero se encuentra el espacio retroperitoneal
pélvico que se encuentra limitado por el pubis, el sacro, el piso pélvico y hacia arriba por
el peritoneo que cubre la vejiga. Esta &rea del retroperitoneo incluye cuatro espacios
potenciales:

A) El espacio prevesical: localizado entre el pubis y la vejiga.

B) El espacio rectovesical: localizado entre la vejiga y el recto.

C) El espacio presacro: localizado entre el recto y el sacro.

D) Los espacios pararrectales: localizados lateralmente al recto, en ambos lados del

retroperitoneo pélvico.,

El masculo psoas ilfaco constituye una importante relacién del retroperitoneo ya que se
origina en la espina lumbar, atravieza el espacio retroperitoneal en su porcién més inferior
y se inserta en el trocdnter menor del fémur, creando, por su disposicién, una ruta directa

para el paso del contenido retroperitoneal hacia el muslo; de aquf el hecho no infrecuente,



de abscesos retroperitoneales manifestados con datos de inflamacién aguda e incluso
enfisema subcutdneo en la ingle o el muslo. A este respecto, Reginald Fitz, quién acuii6 el
término de apendicitis hace poco més de 100 afios, al describir la inflamacién del apéndice

estableci6: "El curso del musculo psoas debe ser seguido hacia el muslo” (13).

Aungque entendido como un padecimiento poco frecuente, es importante sefialar que
el absceso retroperitoneal por lo general representa una complicacién de padecimientos
comiinmente vistos en la practica clinica del cirujano o el internista (3). En términos
generales los abscesos del retroperitoneo se deben a (1):

- Inflamacién, infeccién, neoplasia, lesién, y/o manipulacién quirdrgica 6 endoscépica de
los Grganos retroperitoneales o adyacentes a este espacio.

- Linfadenitis supurativa.

- Bacteremia.

- Osteomielitis de la columna lumbar o la doceava costilla.

Los gérmenes que con mayor frecuencia se encuentran involucrados son: E. coli, Proteus
vulgaris, Enterobacter aerogenes, Staphylococcus aureus y Pseudomonas spp. (1,2,4,5).
Ocasionalmente se aislan anaerobios y raramente se han identificado amibas, brucellas, -

actinomyces (11) e incluso se ha reportado M. tuberculosis en abscesos retrofaciales.



“'El compartimiento anterior constituye la localizacién mas frecuente de los abscesos
retroperitoneales, ocupando el 50% de éstos, y por'lo general provienen de lesiones
primarias del tubo digestivo. No obstante éste compartimiento se continGa con el
contralateral a nivel de la linea media, las acumulaciones Ifquidas que se producen en un
espacio dado, quedan confinadas al mismo lado, con excepcién de las originadas en el

péncreas, las cuales pueden diseminarse a ambos lados de la linea media (1).

Los abscesos del compartimiento medio o perirrenal en la mayor parte de los casos son
de origen renal; sin embargo, en el 20% de los casos no llega a identificarse un origen (1,5).

Los abscesos de esta localizacién habitualmente quedan confinados al mismo.

Los abscesos del compartimiento pararrenal posterior suelen ser el resultado de la .
extensién de un foco de infeccién retrofacial, o sea aquellos localizados en la columna
lumbar o la doceava costilla; o bien, pueden ser debidos a implantacién hematégena o
linfitica de bacteria de un foco infecciosos distante, como podrfan ser las extremidades

inferiores, 6rganos pélvicos, pering, ano, etcétera (1).



El cuadro cifnico con el que se presentan estos pacientes es inicialmente silencioso y,
al parecer los sintomas, éstos representan Gnicamente inflamacién en forma inespecffica, lo
cual contribuye al retraso en el diagnéstico. Posteriormente los sintomas generales como
fiebre, escalofrfos, hiporexia, astenia, adinamia, nduseas, vémitos y pérdida de peso son
frecuentes en estos pacientes. En ocasiones los datos sistémicos se manifiestan con grave

ataque al estado general, fuera de proporcién con los sintomas o hallazgos locales (4).

En forma comun se presenta dolor e incluso una masa palpable sensible o enfisema
subcutdneo localizado con frecuencia en el flanco o bajo vientre y menos frecuentemente
en la regién lumbosacra, ingle, escroto, vulva o incluso el muslo, o cual depende de la
localizacién y la extensién que sufra através de los planos muisculo-aponeuréticos del
retroperitoneo. Mientras el absceso no se comunique a la cavidad peritoneal, no se
encontrardn datos de irritacién peritoneal (2). Ocasionalmente el absceso Gnicamente puede
palparse por via rectal, como una masa dolorosa en localizacién presacra. Dicha situacién
la sugieren escoliosis antdlgica y el dolor al extender la articulacién de la cadera. Puede
presentarse espasmo de los musculos de la masa comun o datos de trombosis de los vasos
pélvicos. El absceso retroperitoneal puede romperse hacia la cavidad ‘peritoneal, disecar los
planos fascio-musculares hacia la pared abdominal anterior, la ingle, el muslo, o incluso

hacia la cavidad pleural, el pericardio o el mediastino (3,4).



La presencia del enfisema subcutdneo, que apoya fuertemente la sospecha de absceso

retroperitoneal, se ha intentado explicar por dos mecanfsmos:

- El gas poducido por las bacterias de la flora intestinal durante el metabolismo de la
glucosa.
- El paso del gas intestinal hacia los tejidos blandos como resultado del gradiente de

presién entre el lumen intestinal (hasta 60 cm de agua) y el tejido celular subcutsneo

(5 cm de agua), mecanfsmo propuesto por Oetting.

En los casos avanzados es comtin encontrar datos de chaque séptico caracterizado

por alteraciones del estado de la conciencia, taquicardia, hipotensién, oliguria, ictericia, ete.

En los exdmenes de laboratorio es comin encontrar leucocitosis, frecuentemente con
desviacién a la izquierda y, en casos graves o avanzados, hasta reacciones leucemoides; o
bien, paradégicamente observarse leucopenia producto de la inhibicién téxica de la médula
6sea, En los abscesos de origen renal el uriandlisis puede ser desde normal, hasta mostrar

piuria o bacteriuria impcitante. El urocultivo puede mostrar el agente causal.

La piedra angular para establecer el diagnéstico a partir de la sospecha clfnica, son los
estudios de imagen, los cuales por lo general muestran distorcién, compresién & -

rechazamiento de estructuras vecinas al proceso infeccioso (2). Los estudios radiolégicos van



desde -radiograffas simples de térax y abdomen, urograffa excretora, ultrasonografia,
gamagrama con galio, hasta tomograffa axial computarizada (TAC) y/o resonancia magnética

nuclear (RMN).

Cuando, por ejemplo, un gamagrama con galio y un ultrasonido resultan ambos
positivos determinaran fuertemente el proceso infeccioso; pero si ambos son negativos, la
posibilidad de. estar ante un absceso es remota. Cuando existe discrepancia entre los

“estudios estd indicado efectuar una TAC, lo cual con frecuencia resolverd la diferencia.

En cuanto a las consideraciones terapéuticas es imperativo una estrategia de manejo
agresivo que incluya: ademds de las medidas bésicas de sostén, antibioticoterapia parenteral
adecuada con actividad tanto contra bacterias gram positivas como gram negativas y
anaerobios, ya sea en combinaciones de antibiéticos o utilizando monoterapia de amplio

- espectro. Por otra parte, la piedra angular del manejo del absceso retroperitoneal es el
drenaje del material purulento y necrético, ademas de la reseccién y/o debridacién del foco
infeccioso de origen, como colectomfa nefrectomfa, fasciotomfa, etc. dependiendo del caso

en particular (8).

El método que se utilice para el drenaje de un absceso retroperitoneal debe cumplir los
principios establecidos hace 57 afos por Ochsner y De Bakey: “E! tipo de drenaje ideal
debe ser uno caracterizado por abordar el absceso directamente, que sea simple y sencillo

y, sobre todo, que evite la contaminacién inecesaria de dreas no involucradas” (19).



A este respecto el drenaje puede efectuarse en forma abierta,_ evitando de ser posible la via
transperitoneal por estar asociado a una alta frecuencia de fracaso, alcanzando el 67% (17).
La via ideal es la extraperitoneal a través del flanco sobre todo cuando se sospecha un
origen renal del absceso retroperitoneal y, para los abscesos pélvicos puede utilizarse la via

presacra. -

En la actualidad, ha tomado un auge cada vez mayor el drenaje percutdneo guiado por
TAC o ultrasonido (19,20,23), ya que es considerade un método de drenaje sencillo y
seguro con porcentajes de éxito de hasta e! 90% y de especial valor en pacientes en malas
condiciones generalés. Sin embargo, se consideran contraindicaciones relativas para el
drenaje percutaneo: la presencia de grandes abscesos, loculaciones muiltiples, la asociacién
con cuerpos extraiios o las intervenciones previas en el drea a drenar {21). La tnica
contraindicacién absoluta al drenaje percutdneo de un absceso retroperitoneal es la falta de
una via de drenaje directa y segura. La cirugfa se reservard entonces, para los casos
refractarios al drenaje percutdneo (22). La aspiracién percutdneo de un absceso bajo control
ultrasonogrifico o tomogréafico, no solo ayuda a confirmar el diagnéstico, proporciona
material para estudio citoquimico y bacteriolégico, sino que constituye una ttil medida

terapéutica.

Las indicaciones para el retiro del catéter de drenaje son: la desaparicién de la fiebre,
la reduccién de la leucocitosis y la disminucuién o ausencia del material purulento a drenar

(17,22).



JUSTIFICACION.

Debido a que el absceso retroperitoneal es una complicacién de una e]evada mortalidad
que incluso llega a ser del 100% cuando no se proporciona el tratamiento adecuado, de
diffcil diagnéstico, y dado que es una entidad poco estudiada en fa literatura a nivel
mundial y principalmente en nuestro medio, consideramos importante llevar a cabo una
revisién de los aspectos anatomnicos que determinan la patogenia de las colecciones
abscedadas del espacio retroperitoneal y las caracteristicas clfnicas de esta patologfa

correlaciondndola con la experiencia clinica observada en el Hospital General de México.



OBJETIVOS.

OBJETIVO PRIMARIO.

Conocer las caracteristicas clinicas y demogréficas de los pacientes con absceso

retroperitoneal vistos en el Servicio de Urgencias del Hospital General de México en el

periodo de enero de 1980 a diciembre de 1991.

OBJETIVOS SECUNDARIOS.

Describir los aspectos anatémicos importantes que caracterizan al espacio

retraperitoneal.

Comparar los datos obtenidos con los reportados en la literatura mundial.

10



PACIENTES Y METODOS.

Se realizé una revisién de casos que constituye un estudio observacional, descriptivo,

longitudinal y retrospectivo.

- -La captacién de los casos se realizé a partir del archivo de cirugias del Serv. de
Urgencias del Hospital General de México. Se identificaron los pacientes con diagnéstico
postoperatorio de absceso retroperitoneal en el periodo de enero de 1980 a diciembre de

1991.

Se revisaron dichos expedientes clinicos para-obtener la informacién demogréfica y

clinica que se compilé en una base de datos computarizada (PARADOX 3.0).

Se utiliz6 Gnicamente estadfstica descriptiva. Las diferencias variables se expresaron en

frecuencias 0 porcentajes, ademds de promedios o bien, medianas con sus intervalos.

11



RESULTADOS.

En el lapso de enero de 1980 a diciembre de 1991 se identificaron 33 pacientes con
diagnéstico de absceso retroperitoneo, de los cudles tuvieron que ser eliminados 22 por
estar depurado el expediente del archivo clinico o éste no contenfa la informacién

suficiente, incluyéndose tnicamente 11 pacientes en el estudio.

Los pacientes inclufdos fueron 5 hombres y 6 mujeres, con edad mediana de 27 aiios

(intervalo 17 a 79 afios). Tabla 1.

Los sintomas més frecuentes fueron: dolor de localizacién variable de acuerdo a! sitio

def absceso, fiebre, escalosfrios, hiporexia, nduseas, vémitos y masa palpable. Tabla 2.

Los exdmenes de laboratorio de ingreso mostraron una cifra mediana de hemoglobina
de 12.2 gr/d! con un intervalo de 6.8 a 18 gr/dl. El 90% de los pacientes presentaron
leucocitosos mayor de 12,000 celulas/dl (intervalo de 9,800 a 55,200), y en el 100% se
observé neutrofilia con bandemia; la mediana de glicemia fue de 120 mg/dl. Seis pacientes
(54%) cursaron con hiparglicemia, a pesar de que sélamente en tres de ellos existia el
antecedente de diabetes mellitus. En estos seis pacientes la cifra mediana de glicemia fue

de 260 mg/dl (intervalo de 120 a 982 mg/dl). Tabla 3.
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Tres de 10 pacieﬁtes (30) presentaron alteraciones en la radiograffa de térax que
consistieron: opacidad. del parénquima pulmonar basal derecho, elevacién del
hemidiafragma izquierdo y derrame pleural. Ocho de 9 pacientes (90) tuvieron radiograffas
de abdomen anormales (Tabla 4). En ninguno de los pacientes incluidos se realizé

ultrasonido, gamagraffa o TAC para corroborar el diagndstico.

Como se muestra en la Tabla 5 los diagndsticos etiol6gicos fueron: tres abscesos
perirrenales (24%), tres apendicitis agudas (24%), un absceso p'ancreético (9%), una
perforacién isquémica del colon (9%) y en tres mds no pudo identificarse una fuente

primaria (24%).

En ocho de once pacientes (73%) no se efectué cultivo de la secrecién. En los tres
restantes uno de los cultivos fue negativo, por lo que la identificacién del agente causal s6lo
pudo lograrse en 2 pacientes (18%). Los gérmenes aislados fueron Citrobacter diversus en
uno de los casos y Klebsiella pneumoniae més E. coli

en el segundo.
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.. El tratamiento quiridrgico de estos pacientes consistié en drenaje abierto del absceso,
lavado exhaustivo de la cavidad abscedada y colocacién de drenajes en el 100% de los
casos. La reseccién del foco infeccioso se llevo a cabo en tres apendicectomfas. En tres
pacientes con diagrlésﬁco de absceso perirrenal tinicamente en una de ellos se le realizé
nefrectomia en el hospital que lo refitié los otros dos casos atendidos aquf Gnicamente se

les realizé drenaje del absceso.

La evolucién intrahospitalaria en estos pacientes fue de 2 a 60 dias con upa mediana

de 6.5 dfas. La mortalidad global fue de 73%.

14



DISCUSION.

Ya desde mediados del siglo XIX, en 1854 Abrille inicia la descripcién en la literatura
médica moderna de los procesos infecciosos que se localizan en el retroperitoneo (14); sin

embargo desde entonces esta entidad ha sufrido la falta de publicaciones.

Existe una amplia gama de etiologfas del absceso retroperitoneo, desde situaciones
relativamente frecuentes como abscesos apendiculares o tumores del colon preforados ai
retroperitoneo, hasta complicaciones de procedimientos considerados inocuos como es el

caso de absceso retroperitoneal secundario a escleroterapia de hemorroides (9).

Las pielonefritis son la causa mas frecuente de abscesos perinefrfticos y la perforacién
de vicera hueca, del absceso retroperitoneal (4,22), lo cual coincide con nuestra serie de
11 pacientes en los cuales la causa mds frecuente de abscesos retroperitoneales fueron los
abscesos secundarios‘a apendicitis y a pielonefritis con un 24% cada uno. Por otro lado, los
abscesos retroperitoneales sin una causa evidente, considerados como primarios, tambien

resultaron frecuentes en nuestra serie (24% de los casos).

15:



El establecer el diagndstico de absceso retroperitoneal en etapas tempranas no es f4cil,
ya que los sintomas con frecuencia son incidiosos y los signos poco especificos (3,4) aunado
a la inaccesibilidad del retroperitoneo al examen médico (17), constituyendo hasta la

actualidad un problema de diagnéstico mayor.

En 1934, H... Meyer demostré en modelos animales que los tejidos retroperitoneales
reaccionan pobremente a la infeccién causando elevada mortalidad; a diferencia de
animales sometidos a peritonitis en los que se presentaba una reaccién inflamatoria severa,

pero los animales usualmente sobrevivian.

Por otro lado, €l tener presente la particular anatomia del retroperitoneo, nos ayudard
a explicarnos las posibles vias de diseminacién, ademds de mejorar la comprensién de la

sintomatologia.

La mayorfa de los abscesos retroperitoneales ocurren entre la tercera y sexta década de

la vida (3), lo.cual coincide con nuestra serie en la cual la edad media fue de 27 afos.

La presencia de enfisema subcutdneo constituye un signo de mal prondstico, pues
traduce un proceso séptico avanzado (8), coincidente con el deterioro clinico de estos
pacientes. En nuestra serie este signo se observé en dos pacientes (18%), los cuales

evolucionaron a choque séptico y fallecieron.

16



La gran mayorfa de nuestros pacientes cursaron con leucocitosis, neutrofilia y bandemia,

lo cual coincide con lo reportado en la literatura,

El 30% de nuestros casos presentaron alteraciones en la tele de 'térax, y en el 90% de
los pacientes la radiograffa simple de abdomen fue anormal, coincidiendo con reportes de
40-90% reportado en la literatura (3,4). Es nolorio que en ninguno de nuestros pacientes se
les efectu6 ultrasonido ni tomografia axial computarizada, lo cual sin duda influyé en el que
a 45% de los pacientes no fue posible establecer el diagndstico correcto pre-
operatoriamente. En la serie de Stevenson en 48 pacientes el diagnéstico fue hecho previo

a la cirugia o autopsia en s6lamente el 56% de los pacientes (4).

Sin tratamiento la mortalidad del absceso retroperitoneal es virtualmente del 100%. Sin
embargo, ain con drenaje adecuado la mortalidad llega a ser del 45% (22). Todos nuestros
pacientes fueron manejados mediante drenaje quirirgico abierto, lavado de la cavidad
abscedada y colocacién de drenes. Se efectué ademds apendicectomia en los tres casos en
los que se demostré apendicitis abscedada y perforada hacia el retroperitoneo, una
hemicolectomfa derecha e ileostomia en el caso de la perforacién isquémica del ciego y una
sola nefrectomia (fuera de nuestro hospital), mas, en los dos casos que se intervinieron en
nuestro hospital no se realizé nefrectomia como es lo recomendado (3), lo que seguramente

contribuyé al desenlace fatal de estos pacientes.

17



Es importante hacer mencion que en 8 de 11 paciemés (73%) no se cultivo el material
purulento, por lo que no fue posible aislar el o los microorganismos involucrados

entorpeciendo la seleccion apropiada de antibiéticos.

La mortalidad reportada en la literatura varfa del 16 al 53%; sin embargo, ésta puede
ser del 100% cuando no se llega a realizar un drenaje apropiado del absceso (3). En el
presente estudio la mortalidad fue 73%, lo que refleja importantes deficiencias en el

abordaje diagnéstico y terapéutico de nuestros pacientes.

18
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Tabla 1

Intervalo de edad 17-79 anos
X 27 afios




Tabla 2

Signos y sintomas
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Dolor -[
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Nauseas y vomitos _‘ T
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Tabla 3

Examenes de laboratorio

Neutrofilia

Bacteriuri

Leucocitosis

Ret.de Azoados

Leucocituria

Eritrocituria

PFH anormal

Hiperglicemia

100




Tabla 4

Examenes de gabinete

Opacld:d basal

‘

Elev.hamlglarraqma

Rx de Yorax anormal
3/10 paclentes

.. Barram. del psoas *
% 2 .

&/

Masa ocup.de esp.

Asa Intest.tija
3

En!laemi aubcut.

Rx de abdomen anormal
§/9 pacientes



Tabla 6

Diagnéstico etiologico

Abs.perirenal

Abs.pancreatico

Abs.retrop.primario

Abs.retrop.sec.apend

Abs.sec.perf.colon
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