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INTRODUCCION

El absceso prostitico dejé de ser una patologia comtn en la practica clinica debido a
la introduccién temprana de antibioticoterapia para el tratamiento de las infecciones
del tracto urinario inferior. No obstante es una patologia que existe y si no se la trata a
tiempo, es potencialmente mortal.

Segtin la literatura alrededor del 0,2 % de los pacientes hospitalizados por sintomas
uroldgicos presentan un absceso prostatico. Sin embargo, hoy en dia es una patologia
que se asocia cada vez mds con pacientes inmunocomprometidos, lo que hace de radical
importancia su diagnéstico temprano y tratamiento efectivo.

Si bien la sospecha diagndstica del absceso prostitico es clinica, los métodos por
imdgenes desempenan un rol fundamental en su diagnéstico y seguimiento.

Presentamos el caso de un paciente con doble transplante (rifon y pancreas), que
en su seguimiento fue diagnosticado y tratado quirdrgicamente un absceso prostatico.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 40 afios de edad que presenta como antecedente de importan-
cia haber recibido un transplante renopancreatico por padecer una insuficiencia renal
crénica secundaria a diabetes. A dos meses del transplante comenzé con episodios de
orquiepididimitis derecha a repeticién que motivaron su hospitalizacién y por lo que
fue vasectomizado unilateralmente luego del tercer episodio.

A seis meses de haber sido transplantado el paciente consulta a la Guardia por un
sindrome febril de siete dias de evolucién asociado con disuria, poliaquiuria y tenes-
mo vesical. Al examen fisico se encontraba febril, sin evidencia de infeccién a nivel de
epididimos ni testiculos, no presentaba globo vesical, en el tacto rectal se evidencia
una prostata dolorosa, aumentada de tamano y de consistencia blanda y fluctuante.
Se toman urocultivos y hemocultivos, se le realiza un examen de laboratorio donde
destacaba un leucocitosis de 10.700 por mm’ con neutrofilia (76.2%). En el sedimen-
to de orina se evidenciaron 30-40 leucocitos agrupados. Se realiza una ecografia de
arbol urinario que informa una vejiga con un volumen de 200 cc con un residuo post
miccional de 145 cc y un volumen prostitico de 40 cc, de ecoestructura heterogénea
con una imagen anecoica en la region laterobasal derecha de 4 por 3 cm (Figura 1). Se
decide su internacién con antibioticoterapia endovenosa empirica, comienza a recibir
ampicilina/sulbactam por estar colonizado por Acinetobacter sp. sensible.

Por ser alérgico al yodo y habiendo recibido un transplante renal, se realiza una re-
sonancia nuclear magnética de pelvis con gadolinio para objetivar la extension del abs-
ceso y el compromiso de drganos vecinos. En ésta se evidencia una préstata aumentada



de tamano a expensas de una formacién hiperintensa en
T2 que engloba la uretra con multiples tabiques hipo-
intensos en su interior, encontrandose respetada la base
del I6bulo izquierdo y cipsula prostatica, sin alteracién
del tejido adiposo periprostitico (Figura 2).

Con el diagnéstico confirmado de absceso prosta-
tico y habiendo recibido tratamiento antibi6tico en-
dovenoso adecuado al germen aislado en el urocultivo
(Acinetobacter sp.sensible), al sexto dia de internacién se
decide realizar un destechamiento del absceso prosta-
tico por via transuretral y se le realiza una cistostomia
percutanea bajo control ecografico una vez finalizado el
procedimiento (Figura 3).

Evoluciona favorablemente en el postoperatorio, al
quinto dia de operado se decide cerrar la cistostomia
y comienza a orinar espontineamente, cuantificindose
un residuo postmiccional escaso por lo que se retira la
misma. Es dado de alta con internacién domiciliaria
para completar tratamiento antibidtico endovenoso.

A los dos meses de completar el tratamiento anti-
biético comienza con episodios de orquiepididimitis
izquierda a repeticién. Se aisla nuevamente un Acine-
tobacter sp. sensible a ampicilina/sulbactam. Se realiza
un tacto rectal donde se palpa una préstata indolora
reblandecida grado 1. Durante su tercera internacidn
se realiza nueva resonancia nuclear magnética de pelvis
con gadolinio donde no se observan colecciones a nivel
de la lodge prostatica (Figura 4). Se realiza la vasecto-
mia del lado izquierdo. Evoluciona favorablemente y se
decide el alta hospitalaria con tratamiento antibidtico
endovenoso.

A la fecha, luego de finalizar el tratamiento antibié-

tico, el paciente no presentd nuevos episodios febriles,
ni sintomas urinarios irritativos.

DISCUSION

La aparicién de un absceso prostatico representa una
complicacidn grave de una infeccién del tracto urina-
rio". En la prictica habitual es una entidad infrecuente
que se da en un 0,2% de los hospitalizados por sintomas
urolégicos'' con una incidencia en torno al 0,5% del
total de las enfermedades prostiticas®, observindose
mayor incidencia en pacientes donde concurren varios
factores predisponentes como son la inmunosupresion,
la diabetes, sondaje vesical crénico e instrumentacion
de la via urinaria®®”,

La causa mas frecuente es la infeccién uretral ascen-
dente, con el consiguiente reflujo intraprostatico, forma
que explica alrededor de mas del 60% de los casos'.
Formas de presentacién atipicas son aquellas produci-
das por inoculacién directa tras una biopsia transrectal
o por diseminacién hematdgena de un foco infeccioso
extraurinario’,

Durante la primera mitad del siglo veinte el germen
habitualmente asociado con esta patologia era la Neisse-
ria gonorrhoeae, hoy en dia la mayor parte de los abscesos
prostaticos se asocia con bacilos gram negativos’.La
aparicién del virus de la inmunodeficiencia humana
junto con el uso extensivo de antibiéticos de amplio
espectro, dio lugar en los dltimos anos a la aparicién de
cada vez mds casos reportados de abscesos prostaticos
por micobacterias, hongos y gérmenes resistentes® ',
Se debe tener un alto indice de sospecha para

Figura 1. Ecografia de 4rbol urinario. Imagen anecoica a nivel de
prdstata.
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Figura 2. RNM pelvis con gadolinio. Absceso prostatico. T2 corte
coronal
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Figura 3. Destechamiento por via transuretral del absceso

diagnosticar esta entidad, suele presentarse como un
episodio de infeccién urinaria de térpida evolucién',
siendo los sintomas mas frecuentes la fiebre, sindrome
miccional irritativo con poliaquiuria y tenesmo vesical,
encontrindose menos frecuentemente con dolor peri-
neal, hematuria, tenesmo rectal, secrecién uretral y en
algunos casos con retencién urinaria*’ .

Si bien la palpacién de un irea fluctuante a nivel
prosttico es un signo caracteristico de esta entidad,
so6lo se halla en el 29% de los casos*?, encontrandose en
la mayoria de estos pacientes una préstata indurada y
dolorosa al tacto ( signo de Chandelier) .

Se requieren estudios por imagenes para confirmar
la sospecha clinica, y en este sentido la ecografia trans-
rectal es el método de eleccion'**; sin embargo, cuando
el tamano del absceso lo permite, es posible diagnosti-
carlo con una simple ecografia de arbol urinario®. Otros
métodos como son la tomografia axial computada y
la resonancia nuclear magnética son ttiles para evi-
denciar la extensién extraprostitica y compromiso de
6rganos vecinos, asi como para objetivar la respuesta al
tratamiento®*° 11,

Los pilares terapéuticos son dos, antibioticote-
rapia y el drenaje quirtrgico en cualquiera de sus
modalidades. Respecto de la antibioticoterapia, serd
necesario la toma de cultivos antes de comenzar con
cualquier esquema terapéutico empirico de amplio
espectro, y éste se ajustard segln la sensibilidad de
los cultivos. Por la gravedad del cuadro se opta por
la via endovenosa durante la fase aguda de la enfer-
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Figura 4. RNM pelvis con gadolinio. Absceso prostatico. T2 corte
coronal

d*'%", El tratamiento del absceso de préstata

meda
dependerd del tamano del mismo, pudiendo tratarse
de manera conservadora aquellos menores de 1 - 1,5
em**!, mientras que abscesos de mayor tamano re-
quieren drenaje quirtrgico.

Respecto del tipo de drenaje a realizarse, las op-
ciones han variado a lo largo de los afios, desde el
drenaje abierto practicado a principios, pasando por el
destechamiento por via endoscopica y tltimamente se
propone el drenaje percutineo ecodirigido ya sea via

248910 Si bien el drenaje percu-

1-10-11
’

perineal o transrectal'

tineo propone ser un buen método terapéutico no

existe consenso para generalizar su uso’. El destecha-
miento endoscépico sigue siendo en nuestra institucién
la modalidad terapéutica de eleccién.
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