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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

Se presentan 2 casos de absceso poscesárea en
pacientes de bajo riesgo quirúrgico ilustrados con
imágenes de tomografía no concluyentes, y se
discuten sus posibles diagnósticos diferenciales. El
diagnóstico por la imagen del absceso pelviano se
puede confundir con la degeneración miomatosa.
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ABSTRACT

We report 2 cases of postcesarean pelvic abscess
that presented in low surgical risk patients.
Tomographic scans were inconclusive. The possible
differential diagnoses are discussed. Imaging
diagnosis of a pelvic abscess may lead to confusion
with red degeneration of leiomyoma.
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INTRODUCCIÓN

De las complicaciones posquirúrgicas de la cesá-
rea, las infecciones son las más frecuentes. Entre es-
te tipo de afecciones, la más común en la práctica
clínica es la infección de la herida quirúrgica, segui-
da por la infección del tracto urinario, la trombofle-
bitis y la endometritis. Con la depuración de la téc-
nica quirúrgica y la disponibilidad de nuevos
antibióticos, las antaño relativamente frecuentes in-
fecciones intraabdominales, como la salpingooforitis
y la pelviperitonitis, o la aparición de un absceso en
la cavidad pelviana actualmente son situaciones ex-
cepcionales en el postoperatorio de la cesárea, des-
critas principalmente en pacientes inmunodeprimi-
das. El diagnóstico por la imagen del absceso
pelviano puede presentar confusión con la degene-
ración miomatosa y además un mioma puede pre-
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94 sentarse con múltiples apariencias ecográficas tanto
en la gestación como fuera de ella. Se presentan 2
casos de absceso poscesárea en pacientes de bajo
riesgo quirúrgico ilustrados con imágenes de tomo-
grafía computarizada (TC) y se discuten sus posibles
diagnósticos diferenciales.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Se trata de una paciente de 30 años, secundiges-
ta, con una cesárea anterior por falta de evolución,
sin otros antecedentes de interés salvo alergia medi-
camentosa a las penicilinas. La gestación actual se
ha controlado extrahospitalariamente y fue de curso
fisiológico.

Ingresó en nuestro hospital en la semana 41 en
pródromos de parto. La exploración obstétrica mos-
tró un test de Bishop de 5, amnioscopia negativa y
registro cardiotocográfico normal con dinámica pro-
drómica. A las 24 h del ingreso inició trabajo de par-
to, y se practicó monitorización interna de dinámica
y frecuencia cardíaca fetal. Cinco horas después de
la amniorrexis artificial, la paciente presentaba una
temperatura de 38,5 °C y la misma exploración, por
lo que se indicó cesárea por la falta de evolución
del parto. Tras la histerotomía fluyó líquido amnióti-
co claro pero fétido. Se obtuvo un recién nacido de
3.250 g y test de Apgar 9/9. Se procedió al lavado
de la cavidad abdominal con suero fisiológico y se
administró intraoperatoriamente 1 g de eritromicina
como profilaxis antibiótica, 40 U de oxitocina —30
inicialmente y 10 en el siguiente suero— y 1 ampo-
lla de metilergometrina i.m. y se transfundió 1 uni-
dad de concentrado de hematíes por pérdidas he-
máticas abundantes. Se mantuvo una pauta de 1 g
i.v. de eritromicina cada 6 h. Al tercer día postope-
ratorio la paciente presentó un cuadro de fiebre en
picos de 38-39 °C, vómitos y diarrea, por lo que se
añadió tobramicina, 100 mg i.m., cada 12 h. Al no-
veno día, y ante la falta de mejoría del cuadro, se
realizó ecografía abdominal (fig. 1), radiografía sim-
ple abdominal (fig. 2) y TC de abdomen con con-
traste (fig. 3), con los que se sospechó un absceso
pelviano. Se realizó punción transabdominal con
control ecográfico de la formación descrita, y se ob-
tuvo material purulento. Se completó el tratamiento

mediante clindamicina, 600 mg i.v. cada 6 h, y dre-
naje mediante laparotomía a través de la misma in-
cisión de la cesárea; se constató la presencia de un
absceso parauterino derecho que se drenó, se lavó
profusamente la cavidad abdominal y se dejaron
drenajes en ambos espacios paracólicos y el espacio
de Douglas. La evolución fue plenamente favorable,
y se la dio de alta a los 5 días.

Caso 2

Primigesta, de 35 años de edad, sin antecedentes
médicos de interés. Gestación controlada en nuestro

Álvarez de la Rosa M et al. Diagnóstico por la imagen del absceso intraperitoneal poscesárea

Figura 1. Caso 1. Radiografía simple de abdomen ortostática en

que se aprecia discreta distensión en el marco cólico y ausencia

de patrón aéreo en pelvis menor. La cavidad pelviana se

encuentra ocupada por una imagen radiológica opaca que, si

bien se justifica en parte por un útero en estado puerperal,

también es compatible con la existencia de líquido

intraintestinal o extraintestinal y ausencia de peristaltismo, todo

ello justificable por la presencia de un absceso pelviano.
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hospital por un diagnóstico de útero miomatoso, de
curso fisiológico.

Ingresó en la semana 39 y 5 días de gestación
por presentar una amnioscopia positiva. Se indujo el
parto, pero el proceso de dilatación se detuvo en 2
cm y se indicó una cesárea por fracaso de induc-
ción. La intervención, mediante incisión de Pfan-
nenstiel e histerotomía segmentaria transversa, trans-
currió sin incidencias. No se hace mención
específica de los miomas en el protocolo quirúrgico,
que no complicaron la extracción fetal ni la repara-
ción de la histerotomía. El líquido amniótico era me-
conial y no fétido. Se obtuvo un recién nacido mu-
jer de 3.520 g, Apgar 8/10 y pH de cordón umbilical
de 7,33.

En el cuarto día poscesárea comenzó con fiebre
de 38 °C, y con un urinocultivo indicativo de infec-
ción urinaria. La paciente evolucionó favorablemen-
te, por lo que fue dada de alta.

A los 22 días tras la cesárea reingresó por urgen-
cias con un cuadro de dolor abdominal y fiebre. La
exploración al ingreso mostraba el abdomen blando,
depresible, doloroso a la palpación profunda en fo-
sa ilíaca derecha, Blumberg negativo y puñopercu-
sión renal bilateral negativa, restos hemáticos en la
vagina no fétidos y movilización cervical no doloro-
sa. Se realizó una ecografía ginecológica que mostró
un útero puerperal, con una formación en la cara

posterior de 3 cm de diámetro y otra de 6 cm, en
contacto con la cara anterior del útero, a 3 cm de
profundidad bajo la piel, ambas de igual ecogenici-
dad. Se solicitó una TC pelviana, en la que destacó
una formación en contacto con el útero, que podría
corresponder con absceso o formación miomatosa

Álvarez de la Rosa M et al. Diagnóstico por la imagen del absceso intraperitoneal poscesárea

Figura 2. Caso 1. Ecografía transabdominal en que puede

observarse una colección de características hipoecogénicas y

patrón heterogéneo adyacente a la cara anterior del útero. Esta

formación tiene una localización intraabdominal y mide 110 ¥

80 ¥ 50 mm.

Figura 3. Caso 1. Corte de tomografía computarizada

abdominal en el ámbito pelviano en que se aprecia una

formación que contiene nivel hidroaéreo en su interior y que

indica el diagnóstico de absceso. Queda clara la ubicación

intraabdominal de este proceso, adyacente a cara anterior y

lateral derecha del útero.

Figura 4. Caso 2. Corte de tomografía computarizada

abdominal en el ámbito pelviano en que se aprecian 2

formaciones de igual ecogenicidad (flechas) que indican el

diagnóstico de absceso contra necrosis de miomas uterinos.
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96 (fig. 4). Analíticamente, la paciente presentaba leu-
cocitosis con desviación izquierda de 20.400/ml.

Con la sospecha diagnóstica de mioma necrosado
contra absceso posquirúrgico, se inició tratamiento
antibiótico por vía intravenosa. Tras 24 h se proce-
dió a la punción con visión ecográfica de la colec-
ción más superficial, y se obtuvo material purulento.
La paciente comenzó con un cuadro de oliguria que
se etiquetó de prerrenal y que se trató con hidrata-
ción y albúmina al 5%. Las pruebas de coagulación
aparecían alteradas: tiempo de protrombina del 54%,
y fibrinógeno, 825 mg/dl, por lo que se administró
ácido aminocaproico y plasma para recuperar el
tiempo de protrombina.

Ante la falta de mejoría del cuadro en las siguien-
tes 48 h, se realizó laparotomía exploradora, con el
hallazgo de múltiples adherencias cicatrizales hasta la
cavidad, y al llegar a ésta, abundante material puru-
lento, que se aspiró. Asimismo, el fondo y la cara an-
terior uterinos estaban adheridos a un plastrón de
asas intestinales y se comprobó que la formación des-
crita en la cara posterior correspondía a un mioma.

En el segundo día tras la laparotomía comenzó
con oliguria, edema en los miembros inferiores y di-
ficultad respiratoria con ortopnea y disnea paroxísti-
ca nocturna. Las pruebas complementarias orientaron
hacia una cardiomiopatía periparto contra disfunción
sistólica en el contexto de sepsis. Se inició trata-
miento con vasopresores, la evolución fue favorable
y se dio el alta a los 25 días tras el ingreso.

DISCUSIÓN

Los abscesos intraabdominales después de la ce-
sárea, afortunadamente y desde la era antibiótica, se
han convertido en una enfermedad en extinción1,2.
Aun así, en el caso de presentarse, la sepsis supone
la cuarta causa más frecuente de mortalidad materna.
En este artículo se presentan 2 casos cuyo principal
interés radica en la ilustración iconográfica de ellos.
Dada la dificultad del diagnóstico diferencial con las
formaciones miomatosas y los hematomas, creemos
interesante aportar estas imágenes a la literatura mé-
dica, puesto que escasean las publicaciones simila-
res1. Quizá esto sea debido a la poca frecuencia con
que se publican resultados negativos posquirúrgicos.

La causa más frecuente de fiebre en el puerperio
es la infección uterina y ocurre hasta en el 27% de

los partos por cesárea, frente al 1-3% de los vagina-
les, a pesar del empleo de antibiótico profiláctico.
Los síntomas de esta infección suelen aparecer hacia
el quinto día postintervención y se asocian a conoci-
dos factores de riesgo, tales como rotura prematura
de membranas, tactos vaginales y monitorización in-
terna fetomaterna, y al estado metabólico, nutricional
y de colonización vaginal de la paciente3. En el pri-
mer caso que se presenta, el origen del absceso pa-
rece ser una endometritis cuyo único signo inicial fue
el líquido amniótico fétido. En el segundo caso que
presentamos, la paciente no pertenecía a ningún gru-
po de riesgo para infección postoperatoria (diabetes,
inmunodepresión, etc.) y la presencia de un útero
miomatoso planteó el diagnóstico diferencial con la
necrosis miomatosa, sin que la imagen de la TC fue-
ra concluyente. Aunque las nuevas técnicas de ima-
gen desempeñan un papel muy importante, la clíni-
ca continúa siendo el primer elemento diagnóstico, y
el drenaje y los antibióticos, la terapia definitiva. 

El mioma es el tumor sólido pelviano que con
más frecuencia coexiste con la gestación y, debido
al ambiente estrogénico, tiende a crecer y ser dolo-
roso. En la mayoría de los casos no complica la ges-
tación y permanece asintomático, pero en unos po-
cos casos se puede asociar a necrosis (ésta es la
complicación más frecuente, por ejemplo, en forma
de degeneración quística), parto prematuro, amena-
za de aborto, desprendimiento de placenta, etc.4. La
exploración física y una ecografía precoz en la ges-
tación son necesarias para conocer la extensión de
los miomas y su relación con el miometrio, el lecho
placentario y la presentación fetal, de forma que
podamos anticiparnos a posibles complicaciones y,
de surgir otras, efectuar el diagnóstico diferencial
precozmente. El manejo del mioma en la gestación
debe ser la actitud expectante, salvo complicacio-
nes. En el caso 2 destacamos la necesidad de ser lo
más exhaustivo posible en la redacción del proto-
colo quirúrgico tras la exploración abdominal intra-
operatoria, puesto que la descripción de la localiza-
ción y las características de los miomas hubiera
facilitado el diagnóstico posterior de la complica-
ción acaecida.

La imagen de la TC pelviana del absceso del se-
gundo caso es prácticamente indistinguible de la for-
mación miomatosa. La necrosis de un mioma pro-
duce un cuadro clínico que cursa con dolor
abdominal, leucocitosis y otros signos inespecíficos.
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El diagnóstico diferencial de la formación descrita se
podría plantear también con hematoma o neoplasia
debido a las áreas de baja densidad que representan
la hemorragia y la necrosis. Un mioma puede pre-
sentar calcificaciones que se identifican fácilmente
con las técnicas de imagen empleadas, pero no fue
éste el caso. 

Por otra parte, esta paciente presentó también
una complicación cardiológica poco frecuente. La
cardiomiopatía del periparto es una entidad de etio-
logía desconocida, que se desarrolla en el tercer tri-
mestre de gestación o en el periparto. En este caso
pensamos que pudo tratarse de una disfunción sis-
tólica en el contexto de una sepsis, dado el largo
tiempo de evolución del absceso.

La cuestión de qué antibiótico administrar y cuán-
to tiempo continúa siendo objeto de controversia. Se

sabe que la respuesta a antibióticos tras una cesárea
es inferior a la del parto vaginal. El tratamiento ini-
cial debe consistir en antibióticos de amplio espec-
tro con actividad frente a anaerobios y aerobios
grampositivos y negativos. Algunos autores aconse-
jan la combinación de clindamicina y aminoglucósi-
dos. La falta de respuesta a antibióticos en 48-72 h
debe hacer sospechar absceso o hematoma pelvia-
nos, infección de la herida quirúrgica, tromboflebitis
pelviana séptica u otras complicaciones. Si se dispo-
ne, que sería lo deseable, de un cultivo, ya sea de
líquido amniótico, hemocultivo, o de los loquios,
con antibiograma, se procederá a cambiar la pauta
antibiótica según aquél. Asimismo es preciso descar-
tar la resistencia antibiótica u otro foco no obstétri-
co de la infección o, por supuesto, el incumpli-
miento o la incorrecta administración del antibiótico.
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