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Declaración Ética: El presente trabajo constituye un relato de caso clínico de carácter descriptivo y 

retrospectivo, elaborado a partir de la práctica asistencial estándar, sin intervención experimental, 

aplicación de terapéutica en investigación ni modificación del manejo clínico habitual del paciente. 

Conforme al marco bioético internacional vigente — Pautas CIOMS 2016 (Pauta 1), 

Recomendaciones del ICMJE (2024) y Resolución CNS 510/2016 (Art. 1º, Parágrafo Único, inciso 

VII) — los relatos de caso clínico no configuran investigación con seres humanos y, por 

consiguiente, no están sujetos a evaluación formal por Comité de Ética en Investigación en Seres 

Humanos (CEISH). Adicionalmente, la institución donde fue atendido el paciente no cuenta con un 

CEISH constitutivo, dado que los Comités de Ética Asistenciales en Investigación en Seres 

Humanos en el Ecuador, conforme a la normativa del Ministerio de Salud Pública, están destinados 

específicamente a evaluar protocolos de investigación prospectiva con intervención experimental, 

no reportes clínicos retrospectivos de la práctica asistencial. No obstante, se garantizaron 

íntegramente los principios bioéticos fundamentales establecidos en la Declaración de Helsinki 

(WMA, 2013, enmendada 2024): se obtuvo consentimiento informado por escrito del paciente para 

la publicación del caso clínico y sus datos asociados; se procedió a la anonimización integral de los 

datos identificables (nombre, iniciales, fechas exactas, número de historia clínica e imágenes 

reconocibles); y se resguardó la confidencialidad conforme a la Ley Orgánica de Protección de 

Datos Personales del Ecuador (2021) y a los principios de autonomía, beneficencia, no maleficencia 

y justicia que rigen la relación médico-paciente. 



INTRODUCCIÓN 

La enfermedad diverticular del colon afecta aproximadamente al 50-60% de los 

individuos mayores de 60 años en países occidentales, con una incidencia creciente en 

poblaciones más jóvenes.(1,2) Si bien la mayoría de los casos permanecen asintomáticos, 

aproximadamente el 10-25% de los pacientes desarrollan complicaciones, incluyendo 

diverticulitis, perforación, formación de abscesos, fistulización y sangrado.(3,4) 

Los abscesos retroperitoneales secundarios a enfermedad diverticular representan 

una complicación rara, correspondiendo a menos del 5% de todos los abscesos 

intraabdominales.(5,6) El retroperitoneo se divide en tres zonas anatómicas: Zona I 

(central), Zona II (lateral, bilateral) y Zona III (pélvica). Los abscesos de la Zona II, 

particularmente del lado izquierdo, se asocian frecuentemente con diverticulitis sigmoidea 

perforada.(7,8) 

La fistulización desde abscesos retroperitoneales hacia el escroto constituye una 

presentación excepcional, con menos de 50 casos reportados en la literatura médica.(9,10) 

Este fenómeno ocurre a través de vías anatómicas que involucran el espacio de Bogros 

(ubicado entre la fascia transversalis y el peritoneo) y el espacio de Retzius (espacio 

retropúbico), los cuales se comunican con el canal inguinal y subsecuentemente con el 

escroto.(11,12) 

La presentación clínica del compromiso escrotal secundario a patología 

retroperitoneal puede simular infecciones escrotales primarias, conduciendo a retrasos 

diagnósticos.(13,14) Las imágenes avanzadas, particularmente la tomografía computarizada 

(TC), son esenciales para identificar la fuente primaria y la vía anatómica de 

disección.(15,16) 

OBJETIVOS 

Objetivo General: Reportar un caso clínico de absceso retroperitoneal secundario a 

enfermedad diverticular con fistulización escrotal, destacando el abordaje diagnóstico, las 

consideraciones anatómicas y el manejo terapéutico multidisciplinario. 

Objetivos Específicos: (i) Describir la presentación clínica atípica del absceso 

retroperitoneal con compromiso escrotal; (ii) Caracterizar la vía anatómica de disección a 

través de los espacios de Bogros y Retzius; (iii) Discutir las estrategias diagnósticas 



basadas en tomografía computarizada con contraste; (iv) Analizar las opciones terapéuticas 

quirúrgicas y antibióticas en el contexto de infección polimicrobiana de origen colónico; (v) 

Contribuir a la literatura limitada sobre esta complicación excepcional de la enfermedad 

diverticular. 

METODOLOGÍA 

Se trata de un relato de caso clínico de carácter descriptivo, retrospectivo y 

observacional, elaborado a partir de los registros médicos electrónicos de un paciente 

masculino de 60 años atendido en el servicio de emergencias. La recolección de datos 

incluyó anamnesis, examen físico, resultados de laboratorio, estudios de imagen 

(ultrasonido escrotal y tomografía computarizada abdominopélvica con contraste), 

hallazgos intraoperatorios, cultivos microbiológicos y seguimiento postoperatorio a 6 

meses. 

Adicionalmente, se realizó una revisión narrativa de la literatura mediante búsqueda 

en las bases de datos PubMed, SciELO, Scopus y LILACS, utilizando los descriptores: 

"retroperitoneal abscess", "diverticular disease", "scrotal fistula", "Bogros' space" y 

"Retzius' space", con filtro temporal 2020-2023. Se incluyeron artículos originales, 

revisiones sistemáticas, meta-análisis y guías clínicas internacionales. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Presentación del Caso 

Paciente masculino de 60 años que acudió al servicio de emergencias con queja 

principal de edema escrotal y dolor. Refirió historia de 5 días de aumento progresivo del 

volumen escrotal, asociado a eritema local, calor y sensibilidad. También describió fiebre 

intermitente (temperatura máxima 38,5°C), escalofríos y molestias leves en el abdomen 

inferior. Los antecedentes médicos eran significativos por enfermedad diverticular 

diagnosticada 3 años antes, manejada conservadoramente con modificaciones dietéticas. 

Al examen físico, el paciente se encontraba hemodinámicamente estable (PA 130/80 

mmHg, FC 92 lpm, FR 18 rpm, T 37,8°C, SpO₂ 98%). El examen abdominal demostró 

sensibilidad leve en el cuadrante inferior izquierdo sin signos de irritación peritoneal. El 

examen genitourinario reveló edema escrotal significativo, predominantemente del lado 



izquierdo, con eritema, calor y fluctuación sugestiva de formación de absceso, con áreas de 

induración y signos tempranos de fistulización. 

Evaluación Diagnóstica 

Las investigaciones de laboratorio iniciales revelaron: leucocitos 16.800/μL 

(neutrofilia 85%), proteína C reactiva 185 mg/L, procalcitonina 2,4 ng/mL, hemoglobina 

12,5 g/dL y creatinina 1,1 mg/dL. El urianálisis fue normal. El ultrasonido escrotal inicial 

demostró una colección líquida compleja con ecos internos y septaciones de 

aproximadamente 8 × 6 cm, consistente con formación de absceso. 

Ante la presentación atípica y el antecedente de enfermedad diverticular, se realizó 

tomografía computarizada contrastada de abdomen y pelvis, que reveló: (i) amplia 

colección retroperitoneal en Zona II (compartimento lateral izquierdo) de 12 × 8 × 10 cm, 

con realce periférico y loculaciones de gas; (ii) diverticulosis sigmoidea con evidencia de 

diverticulitis perforada; (iii) disección de la colección a través del espacio de Bogros; (iv) 

extensión al espacio de Retzius; (v) comunicación con el canal inguinal izquierdo y drenaje 

hacia el hemiescroto izquierdo; (vi) trayecto fistuloso visible desde la colección 

retroperitoneal hasta el compartimento escrotal. Los hemocultivos crecieron Escherichia 

coli y Bacteroides fragilis, confirmando infección polimicrobiana de origen colónico. 

Intervención Terapéutica y Evolución 

Se inició antibioticoterapia intravenosa de amplio espectro con piperacilina-

tazobactam 4,5 g cada 6 horas y metronidazol 500 mg cada 8 horas. El paciente fue 

sometido a: (1) exploración y drenaje escrotal mediante incisión hemiescrotal izquierda con 

evacuación de aproximadamente 150 mL de material purulento; (2) exploración inguinal 

confirmando comunicación con el espacio retroperitoneal a través del espacio de Bogros; 

(3) drenaje retroperitoneal mediante incisión en cuadrante inferior izquierdo con 

evacuación de 400 mL de material purulento y visualización del colon sigmoide con 

perforación contenida; (4) colocación de drenajes Jackson-Pratt en el espacio 

retroperitoneal y la cavidad escrotal. 

Postoperatoriamente, el paciente evolucionó favorablemente con ajuste antibiótico a 

ampicilina-sulbactam 3 g cada 6 horas según antibiograma. El monitoreo seriado mostró 

mejoría progresiva (Día 3: leucocitos 11.200/μL, PCR 95 mg/L; Día 7: leucocitos 



8.500/μL, PCR 35 mg/L; Día 10: leucocitos 7.200/μL, PCR 12 mg/L). Se transicionó a 

amoxicilina-clavulanato oral (875/125 mg cada 12 horas) en el día 10 y fue dado de alta en 

el día 12. En el seguimiento a 6 semanas presentó resolución completa, confirmada por TC 

y colonoscopia a las 8 semanas. 

Discusión 

El espacio de Bogros, también conocido como espacio retroinguinal, se localiza 

entre la fascia transversalis anteriormente y el peritoneo posteriormente.(20,21) Este 

espacio se comunica superiormente con el retroperitoneo e inferiormente con el canal 

inguinal. El espacio de Retzius (retropúbico) se encuentra entre la sínfisis púbica y la 

vejiga, comunicándose también con el retroperitoneo. La vía anatómica en este caso 

involucró: (1) perforación del divertículo sigmoideo hacia el retroperitoneo (Zona II 

izquierda); (2) disección del material purulento a través del espacio de Bogros; (3) 

extensión hacia el espacio de Retzius; (4) comunicación con el canal inguinal; (5) drenaje 

hacia el compartimento escrotal. 

La presentación inicial de edema escrotal puede simular patología escrotal primaria 

como epididimo-orquitis, torsión testicular o gangrena de Fournier.(22,23) La TC 

contrastada de abdomen y pelvis constituye el estándar de referencia diagnóstico, con 

sensibilidad superior al 95%.(24,29) Los abscesos retroperitoneales secundarios a 

enfermedad diverticular son típicamente polimicrobianos, involucrando E. coli, Klebsiella 

spp., Enterococcus spp. (aerobios) y Bacteroides fragilis, Clostridium spp., 

Peptostreptococcus spp. (anaerobios).(26,27) 

El manejo requiere un abordaje multidisciplinario con tres componentes: 

antibioticoterapia, control del foco y manejo de la enfermedad subyacente.(25,31) El 

drenaje percutáneo guiado por TC o ultrasonido es la aproximación inicial preferida para 

colecciones accesibles, con tasas de éxito del 70-90%.(28) El drenaje quirúrgico está 

indicado en casos de colecciones multiloculadas, comunicaciones fistulosas, fracaso del 

drenaje percutáneo o inestabilidad hemodinámica. La revisión sistemática de la literatura 

identifica menos de 50 casos reportados de absceso retroperitoneal con fistulización 

escrotal, siendo la enfermedad diverticular la etiología predominante (60%), seguida de 

apendicitis (20%), enfermedad de Crohn (10%) y otras causas (10%).(30,32) 



CONCLUSIÓN 

Este caso ilustra una complicación rara y compleja de la enfermedad diverticular, 

subrayando varias lecciones clínicas relevantes. Los abscesos retroperitoneales secundarios 

a enfermedad diverticular pueden presentarse con manifestaciones atípicas, incluyendo 

compromiso escrotal a través de vías anatómicas que involucran los espacios de Bogros y 

Retzius. Una alta sospecha clínica resulta esencial al evaluar edema escrotal en pacientes 

con antecedentes de enfermedad diverticular, particularmente cuando se acompaña de 

síntomas abdominales o signos sistémicos de infección. 

El manejo requiere un abordaje multidisciplinario que involucre cirugía general, 

urología e infectología, con estrategias terapéuticas que incluyen antibioticoterapia de 

amplio espectro y control del foco mediante drenaje percutáneo o quirúrgico. El 

reconocimiento temprano y la intervención oportuna son críticos para prevenir 

complicaciones serias como sepsis, gangrena de Fournier y formación de fístula crónica. 

Este caso contribuye a la literatura limitada sobre esta complicación excepcional y enfatiza 

la importancia de una evaluación diagnóstica integral y un manejo multidisciplinario 

coordinado para lograr desenlaces favorables. 
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