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Acesso transglúteo para punção percutânea de abscesso 
prostático guiada por tomografia computadorizada
Transgluteal access for computed tomography-guided percutaneous puncture of prostatic abscesses
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isenta dos movimentos respiratórios da parede abdominal. 
A desvantagem recai no posicionamento pouco confortável 
do decúbito ventral, trazendo mais dificuldades a respira-
ção e manejo anestésico.

PROCEDIMENTO

A revisão dos exames de imagem antes do procedi-
mento é de suma importância para o sucesso técnico, com 
base na melhor definição anatômica, identificação do abs-
cesso prostático e planejamento de um trajeto seguro para 
a agulha de punção.

O acesso transglúteo realizado com o paciente em de-
cúbito ventral (Figura 1), anestesia local e orientação to-
mográfica permite a visualização da agulha de aspiração 
17G desde sua inserção na pele até a cavidade pélvica (Fi-
gura 2). A agulha irá passar pelo forame isquiático maior e 
transfixar o ligamento sacroespinhoso, localizado abaixo do 
nível do músculo piriforme, para evitar a lesão dos vasos 

INTRODUÇÃO

O abscesso prostático é uma ocorrência clínica rara, 
que pode resultar em complicações graves como urossepse 
e morte se não houver diagnóstico e tratamento adequa-
dos(1). Uma vez estabelecido o diagnóstico, a administra-
ção de antibióticos, de dreno perineal aberto ou a ressec-
ção transuretral do abscesso prostático são habitualmente 
realizadas. Atualmente, procedimentos minimamente in-
vasivos, como aspiração por agulha guiada por métodos 
de imagem, estão bem estabelecidos dentro da prática 
radiológica intervencionista e são preferíveis aos métodos 
convencionais, com baixo índice de complicações e bons 
resultados terapêuticos(1–8).

As drenagens percutâneas de abscessos pélvicos são 
desafiadoras em razão da interposição de grande número 
de estruturas anatômicas. Consequentemente, várias rotas 
de acesso e técnicas de drenagem foram descritas(2,9). Para 
que o procedimento seja bem sucedido, é fundamental o 
planejamento da via de acesso, que necessita de um co-
nhecimento detalhado da anatomia pélvica. As principais 
vias para a abordagem das lesões pélvicas profundas são: 
transabdominais (anterior e lateral), extraperitonial ante-
rolateral, transvaginal, transretal e transglútea(9).

No acesso transglúteo o paciente geralmente é posicio-
nado em decúbito ventral ou em decúbito lateral. Esta téc-
nica também é denominada de transciática, pois a agulha 
irá passar pelo forame isquiático maior. Quando possível, 
a agulha irá transfixar o ligamento sacroespinhoso, locali-
zado abaixo do nível do músculo piriforme, para evitar a 
lesão dos vasos glúteos e do plexo sacral que estão locali-
zados anteriormente ao músculo. As lesões elegíveis para o 
emprego dessa técnica são as posteriores à bexiga urinária 
e massas anexiais(9,10). Este acesso tem as vantagens de evi-
tar a transfixação do peritônio, minimizar riscos de lesões 
a intestino, bexiga e vasos ilíacos, e permitir acesso estável 
à agulha que irá transfixar uma massa muscular estática, 
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Figura 1. Tomografia computadorizada de pelve pós-contraste, aquisição axial, 
mostrando abscesso prostático.
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glúteos e do plexo sacral que estão localizados anterior-
mente ao músculo(9). Aspiração do conteúdo abscedido, 
lavagem com soro fisiológico 0,9% – 50 mL utilizando se-
ringa Luer Lock de 10 mL – e antibioticoterapia apresen-
tam alta taxa de sucesso (Figura 3) e poucas complicações, 
comparadas a ressecção transuretral do abscesso e inser-
ção perineal de cateter de grande calibre com drenagem a 
longo prazo para controlar a infecção residual; entretanto, 
é uma técnica pouco difundida(2,9–11). As vantagens desse 
procedimento incluem menor potencial de complicações e 
ser realizado sob anestesia local e sedação, minimizando os 
riscos de adversidades pós-anestesia geral, principalmente 
em pacientes graves, além da possibilidade de o procedi-
mento ser repetido em caso de recidiva. Deve, idealmente, 

ser realizada por radiologistas intervencionistas com treina-
mento em procedimentos percutâneos(9–11).
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Figura 2. Acesso transglúteo guiado por tomografia computadorizada realizado com o paciente em decúbito ventral (A) e aspiração de conteúdo purulento (B).
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Figura 3. Tomografia computadorizada realizada quatro semanas após o trata-
mento, sem coleções prostáticas residuais ou recidivadas.


