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RESUMEN

El espacio extraperitoneal se encuentra delimitado por
el peritoneo parietal y las paredes de la cavidad
abdémino-pélvica. Al igual que la cavidad peritoneal
este espacio puede ser asiento de diversas
colecciones, como ser hematomas, tumores vy
supuracion. Con el advenimiento de las nuevas
técnicas de imagen, se ha contribuido no solo al mejor
diagnodstico de estas patologias sino también a su
mejor manejo. El objetivo de este trabajo es mostrar la
anatomia del abordaje extraperitoneal del comparti-
miento del psoas y su aplicacion al tratamiento de un
paciente. Para esto se utilizaron 5 cadaveres adultos
fijados previamente en soluciéon en base a formol. Se
realizé diseccion bilateral de la pared antero-lateral del
abdomen reclinando la bolsa peritoneal para a
continuaciéon abordar el compartimiento del musculo
psoas. Este conocimiento fue utilizado en el
tratamiento quirdrgico de una paciente que consulté
por un absceso del compartimiento del psoas derecho.
En las preparaciones cadavéricas, se observd cémo al
rebatir el peritoneo parietal se expone la totalidad del
compartimiento muscular del psoas. Este procedi-
miento fue realizado a la paciente consiguiendo el
drenaje completo de la cavidad abscedada, quien tuvo
una buena evolucién y fue dada de alta a los 7 dias.
Los hallazgos demuestran una vez mas como el
conocimiento anatdmico sigue estando vigente en la
practica clinica, siendo la comprensiéon del espacio
extraperitoneal fundamental no solo para el anatomista
sino también para el cirujano.
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ABSTRACT

The retroperitoneal space is bounded by the parietal
peritoneum and the posterior abdominal wall. Just like
the peritoneal cavity, this region can host multiple
effusions such as hematomas, tumors and
suppuration. With the development of new radiological
technics, both diagnosis and management of these
conditions has improved. The purpose of this paper is
to demonstrate the anatomy of the extraperitoneal
approach of the psoas compartment and its application
to a patient’s surgical treatment. For this purpose 5
formalin-fixed adult cadavers were used. Bilateral
dissection of the antero-lateral abdominal wall was
performed in every specimen. Once the parietal
peritoneum was mobilized the psoas compartment was
approached. This knowledge was used during the
surgical treatment of a patient who attended to the
emergency room with a right psoas compartment
abscess. In the cadaveric specimens, the psoas
muscular compartment was approached after
mobilizing the parietal peritoneum medially. This
procedure was carried out in the patient resulting in
complete drainage of the purulent effusion. The patient
had complete relief of the symptoms and was
discharged 7 days after the procedure. These findings
show that the anatomic knowledge is still important in
clinical practice. Understanding the extraperitoneal
space is crucial for both anatomists and surgeons.
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INTRODUCCION

El espacio extraperitoneal (EE) se encuentra
delimitado por el peritoneo parietal y las paredes
de la cavidad abdomino-pélvica (Skandalakis et
al, 2004). La complejidad del EE esta dada
porque ha sido objeto de multiples subdivisiones
por diversos autores (Rouviere y Delmas, 1999;
Testut y Jacob, 1979; Paturet, 1951), asi como la
escasez de signo-sintomatologia que manifiestan
las condiciones patolégicas que se producen
dentro del EE (Meyers et al, 2011). De hecho los
tejidos del EE no “reaccionan” de forma tan
aguda y severa a la contaminacién bacteriana
como sucede en la cavidad peritoneal (Meyer,
1934). La introduccion de un inéculo bacteriano a
la cavidad peritoneal rapidamente desencadena
una peritonitis aguda que puede llegar a tener
riesgo vital para el paciente; por su parte cuando
introducido en el EE, el cuadro clinico

habitualmente es mas térpido y lento (Stevenson
y Ozeran, 1969). Esto explica el habitual retraso
en el diagnéstico y tratamiento de estos
pacientes y afiade dificultad al estudio del EE. De
todas formas estas dificultades se han visto
disminuidas gracias a las nuevas técnicas de
imagen como ser la tomografia computada, que
permiten realizar no solo el diagndstico sino
también guiar el tratamiento en pacientes
seleccionados (Thornton et al, 2001). EI EE
puede ser asiento de diversas patologias como
procesos inflamatorios-infecciosos, hemorragia y
neoplasias, tanto primitivas como secundarias a
un foco distante (Pérez-Fernandez et al, 2006).
Todo esto obliga un profundo conocimiento de la
anatomia del EE. El objetivo del siguiente trabajo
es mostrar la anatomia del abordaje cadavérico
extraperitoneal del compartimiento del musculo
psoas (CP) y su aplicacion a una paciente que
consultd por supuracion en el CP.

Figura 1. Imagenes de los preparados cadavéricos. Pasos sucesivos de la diseccion. a, reclinado el musculo oblicuo
externo (OE), se visualiza el musculo oblicuo interno (Ol). Como referencia, la espina iliaca antero-superior (EAIS) y el
ligamento femoral (LF). b, reclinado el musculo transverso (MT), se visualiza el peritoneo parietal (BP) y la grasa
preperitoneal (GP) contenida en el espacio previsceral. c, reclinado el peritoneo parietal (BP) se expone el espacio
retroinguinal y su contenido: los vasos epigastricos inferiores (1), el conducto deferente (2), arteria iliaca externa (3),
nervio génito-femoral (4), nervio femoral (5), los vasos gonadicos (6) y el nervio cutaneo femoral lateral (7). Por detras
el musculo psoas (MP) e iliaco (MI). En d, al rebatir completamente la bolsa peritoneal (BP) se expone el retroperitoneo
lateral y medio. Rifién izquierdo (RI) pediculo renal ipsilateral (PR), la arteria aorta (AA), la arteria iliaca primitiva
izquierda (AP), uréter ipsilateral (Ul) y vasos gonadicos ipsilaterales (VG).
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MATERIALES Y METODO

Se utilizaron 5 cadaveres adultos, mayores a 60
anos, fijados previamente en soluciéon en base a
formol (n=5). En todas las preparaciones se
practico la diseccion de la pared antero-lateral
del abdomen como se detalla a continuacion. Se
inicié6 mediante una incisidon mediana xifo-pubica,
labrando dos colgajos que incluyeron la piel y el
tejido celular subcutaneo decolando ambos
colgajos hasta alcanzar el plano de musculos del
dorso ipsilateral. A continuacion se procedié a la

desinsercion de los musculos anchos de la
pared antero-lateral del abdomen (oblicuo
externo, interno y ftransverso) desde sus
inserciones posteriores y a reclinarlos en
direccion hacia la vaina del musculo recto
anterior ipsilateral (Fig. 1a). Completado esto se
reclind el musculo transverso medialmente a
favor del plano de la fascia transversalis para
exponer la totalidad del peritoneo parietal (Fig.
1b). Reclinado el mismo medialmente, se diseco
el tejido del EE a modo de identificar las
estructuras adyacentes al CP (Fig. 1c).

Figura 2. Fotografias tomadas del caso clinico. a y b imagenes tomograficas. Se visualiza el musculo psoas derecho (MP)
la coleccion supurada adyacente (CS), inmediatamente ventral al mismo se observa el colon (C). c y d fotografias del acto
quirdrgico. En c, se visualiza como luego de seccionar los musculos anchos del abdomen (*) se expone el peritoneo
parietal (BP). En d, luego de reclinar el peritoneo parietal (BP) medialmente se abordé el lecho cruento (*) donde se colocé
el drenaje aspirativo.

Este conocimiento fue utilizado en una paciente
que consulté en puerta de emergencia por dolor
abdominal en fosa iliaca derecha y fiebre. Se
tratd de una paciente de sexo femenino de 68
afios, diabética con mal control metabdlico,
presentaba historia de 3 semanas dada por dolor
en fosa iliaca derecha no asociada a trauma-
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tismos ni a las ingestas de aparicion insidiosa
que se irradiaba muslo ipsilateral. El dolor se
exacerba en la evolucién, agregando fiebre de
hasta 39°C constatada por la paciente. Al
examen fisico a destacar presentaba un discreto
dolor a la palpaciéon de fosa iliaca derecha sin
irritacion peritoneal ni tumoraciones palpables. El
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dolor se intensificaba frente a la movilizacion
pasiva y activa del muslo derecho. De los
estudios complementarios jerarquizamos que se
encontré un aumento de los glébulos blancos
(25.000 cél/mm®) con predominio de neutrdfilos,
se le realiz6 una ecografia abdominal que no
presenté hallazgos patoldgicos. Se completd la
valoracion con una tomografia que mostré a nivel
del CP derecho coleccion de unos 80mm de
diametro mayor compatible con absceso del CP
derecho (Fig. 2a y b). En vistas a los hallazgos y
el tamano de la coleccion se decidio realizar el
drenaje de la misma con la adicién de
antibiéticos empiricos endovenosos (ampicilina-
sulbactam 1,5gr cada 6 horas y metronizadol

500mg cada 8 horas). Como muestran las
imagenes tomograficas, la paciente no presen-
taba un acceso favorable para el drenaje
percutaneo de la coleccion dada la interposicién
del colon (Fig. 2a y b), por lo que se planted
realizar un drenaje quirdrgico extraperitoneal. Se
realizd incision oblicua de fosa iliaca derecha,
apertura de los musculos anchos del abdomen y
se reclind el peritoneo parietal medialmente (Fig.
2c) para acceder al CP derecho (Fig. 3). Se
completd el drenaje de la coleccidon purulenta
consiguiendo unos 200cc de pus, se envio
muestra para cultivo, se realizé el lavado de la
cavidad con suero fisiologico y se dejé drenaje
aspirativo enfrentado al lecho cruento (Fig. 2d).

Figura 3. Vista esquematica del abordaje extraperitoneal del CP. El mismo es una representacién de una vista superior
de un corte inferior. Se visualiza como tras reclinar el peritoneo parietal medialmente se puede alcanzar por via
extraperitoneal el CP. La flecha punteada muestra el camino que el cirujano debe seguir para este propdsito.

RESULTADOS

Como muestra la figura 1, en todos los
preparados cadavéricos, una vez reclinado
medialmente el musculo transverso a favor del
plano de la fascia transversalis, se expuso el
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peritoneo parietal (Fig. 1b). Abordada la fosa
iliaca y al reclinar el peritoneo parietal en sentido
medial se expone la totalidad del espacio
retroinguinal (Fig. 1c). Dentro de este espacio se
visualizaron las siguientes estructuras: los vasos
iliacos externos, los vasos epigastricos, el
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conducto deferente, los vasos gonadicos, los
nervios femoral, génito-femoral y cutaneo
femoral lateral, y por ultimo el musculo psoas e
iliaco formando parte del CP (Fig. 1c). Al
completar la maniobra de movilizacion del
peritoneo parietal en sentido medial se observa
como el espacio retroinguinal comunica directa-
mente con el retroperitoneo tanto con su division
lateral como media (Fig. 1d).

En cuanto a la paciente, tuvo una buena
evolucion, con franca mejoria de los parametros
infecciosos, se mantuvo en apirexia con
descenso de la leucocitosis cuyo valor fue de
11.000 a las 72 horas del posoperatorio. El
drenaje aspirativo presenté un gasto inicial de
100cc de calidad sero-hematico, se le retir6 a las
96 horas del posoperatorio sin incidentes. Al
completar 7 dias del posoperatorio y dada la
ausencia de signo-sintomatologia se le otorgo el
alta de nuestro servicio. El cultivo de la cavidad
fue positivo para flora polimicrobiana.

DISCUSION

Se presume que el CP es susceptible a una
infeccion distante dada su rica irrigacion y la
proximidad a los canales linfaticos retro-
peritoneales (Gruenwald et al, 1992; Santaella et
al, 1995). Las estructuras contiguas que
infectadas pueden ser una fuente potencial de
supuracién en el CP son: la columna vertebral,
pancreas, rifdn, uréter, apéndice vermiforme,
intestino delgado y grueso y la articulacion de la
cadera (Ricci et al, 1986). Esta aceptado que el
absceso del CP se denomina primario si se
origina en un foco distante o desconocido
(Desandre y Cottone, 1995), como sucedié en
este caso presentado. O secundario, cuando
existe una fuente contigua de infeccion
(Desandre y Cottone, 1995), como por ejemplo
por infeccion tuberculosa de la columna
vertebral; clasicamente llamado “mal de Pott” (de
la Torre Gonzalez et al, 2006).

Se trata de una afeccién rara, en donde la
incidencia reportada es de 12 casos por afo
(Gruenwald et al, 1992), de todas formas este
numero se vera modificado por la popularizacién
del diagndstico mediante la imagen, sobre todo
la tomografia computada (Navarro Lopez et al,
2009). La primera descripcion del absceso del
CP data de mas de 100 afios por Mynter (1881),
en donde la Unica posibilidad terapéutica era el
drenaje quirdrgico del mismo (Afaq et al, 2002).
De hecho en una de la series de casos mas
extensas por Ricci et al (1986), con 376
pacientes el drenaje quirurgico fue practicado en
78% de los mismos. En una revision mas actual
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por Lai et al (2011), 40,77% de los pacientes
recibieron drenaje percutaneo y 43,15% drenaje
quirurgico con resultados equiparables entre un
procedimiento y el otro. Esto demuestra con
claridad un cambio en la tendencia terapéutica
de esta afeccidon, siendo el tratamiento per-
cutaneo de eleccién en la actualidad de acuerdo
a Yacoud et al (2008). Se plantean como
contraindicaciones para este dUdltimo la no
disponibilidad de los materiales ni el personal
capacitado, asi como también la ausencia de
ventana terapéutica segun Cantasdemir et al
(2003), como sucedié en la paciente presentada.
En cuanto al tratamiento quirdrgico, el drenaje
por abordaje extraperitoneal es de preferencia
(Afaq et al, 2002), debiendo el cirujano tratante
estar al tanto de la anatomia regional, como se
muestra en las figuras 1 y 3 a fin de evitar
complicaciones. La region del EE que el cirujano
aborda durante el procedimiento se conoce en la
actualidad como espacio retroinguinal (Pro,
2012), pero su descripcidon no es actual, sino que
data del siglo XIX, en donde el ingreso quirurgico
a la cavidad peritoneal podia traer serias
complicaciones infecciosas (Bendavid, 2001).
Uno de los pioneros en este tipo de abordajes
fue Bogros que en su tesis describe la anatomia
del espacio retroinguinal y su aplicaciéon para
heridas y aneurismas de los vasos epigéastricos
inferiores e iliacos externos (citado por Bendavid,
2001 y Skandalakis et al, 2004). Por esta razén
el espacio retroinguinal clasicamente se conocia
como “espacio de Bogros” (Rouviere y Delmas,
1999; Testut y Jacob, 1979). En su tesis, Bogros,
citado por Bendavid (2001) y Skandalakis et al
(2004), alega que el peritoneo parietal proximo a
la fosa iliaca deja un intervalo de unos 4.5 a
6.5mm donde la arteria iliaca externa transita sin
una clara fascia que la recubra. Mas adelante
menciona que inmediatamente profundo a la
fascia transversalis y por dentro del anillo
inguinal profundo existe un tejido celulo-graso de
mayor densidad por donde transitan los vasos
epigastricos, citado por Bendavid (2001) vy
Skandalakis et al (2004). Todas estas estructuras
se visualizan en nuestras imagenes cadavéricas
una vez que se moviliza el peritoneo parietal y se
aborda el espacio retroinguinal (Fig. 1c).

Existen multiples investigadores que han
intentado definir las comunicaciones entre los
distintos sectores del EE (Couinaud, 1963), pero
esto no pudo ser dilucidado completamente
hasta fines de la década de los 70 en donde
tomo auge la tomografia computada, permitiendo
asi el andlisis detallado de la patologia del EE
(Hureau et al, 1991a). Siguiendo a Hureau y col
(1991b) “Ce que I'anatomie suggere, la
pathologie peut le démontrer” (del frances: lo que
la anatomia sugiere, la patologia puede
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demonstrar), en base a estudios radiolégicos
estos autores demostraron las distintas
comunicaciones del espacio retroinguinal. Segun
Hureau et al (1991b), el espacio retroinguinal se
comunica en sentido cefalico con el espacio
pararenal posterior, hacia delante con el espacio
retroparietal, hacia medial con el espacio
umbilico-prevesical y en sentido caudal con el
espacio subperitoneal. Este hecho permite
concluir que en definitiva el EE es un espacio
unico que se encuentra subdivido en diversos
espacios a modo de conceptualizar su compleja
disposicion. Lo mismo se puede ver en nuestros
preparados cadaveéricos en donde tras reclinar el
musculo transverso se expone el espacio
previsceral (Fig. 1b), a continuacién al movilizar
la bolsa peritoneal sin necesidad de seccionar
estructura alguna se aborda el espacio
retroinguinal (Fig. 1c¢). Continuando con la
movilizaciéon del peritoneo parietal se puede
avanzar en sentido cefalico hasta la logia renal y
los grandes vasos del retroperitoneo (Fig. 1d).
Este conocimiento se utiliza habitualmente tanto
para el abordaje quirdrgico renal (Matin y Gill,
2002) como el abordaje extraperitoneal de la
aorta abdominal (Tosenovsky et al, 2003).

Por ultimo el estudio del espacio retroinguinal
volvié a ser de interés con el advenimiento de la
reparacion de las hernias inguinales y crurales
por via laparoscépica (Colborn y Skandalakis,
1998). Esto llevd a multiples investigadores “de
regreso” a los laboratorios de anatomia en vistas
al estudio de esta region (Skandalakis et al,
2004). En la misma definen tres areas o zonas
de peligro en las que el cirujano debe tener
especial atencion (Colborn y Skandalakis, 1998).
Por un lado, “el triangulo del mal” delimitado por
los vasos gonadicos lateralmente y el conducto
deferente medialmente, en cuyo interior circulan
los vasos iliacos externos (Brick et al, 1995). En
segundo lugar, “el triangulo del dolor” limitado
por el ligamento femoral en sentido infero-medial
y los vasos gonadicos en sentido supero-lateral
(Colborn et al, 1995). Dentro del mismo transitan
multiples estructuras nerviosas a saber: el nervio
cutaneo femoral lateral, nervio femoral y el nervio
génito-femoral (Colborn et al, 1995). Todas las
estructuras se visualizaron en nuestras prepa-
raciones cadavéricas (Fig. 1cy d).

En conclusion se muestra la anatomia del EE y
como la misma se aplica a la realizacién del
drenaje extraperitoneal de un absceso del CP.
Esto recalca el hecho que el conocimiento
anatomico sigue siendo fundamental para quien
desee realizar cualquier tipo de procedimiento en
la region, sea tanto diagnostico como
terapéutico.
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