Revista Modica do Costa Rica XL (442) t77189; 1973

Analisis de 25 Casos
de Absceso Sub-Frénico

Bemardo Cartin M. * Manuel Zeledon P.**
Fernando de la Fuente*** Andrés V. Guzmin C,****
Edgar Cabezas S.*****

INTRODUCCION

Revisando expedientes clinicos de ll)acientes fallecidos y
operados por diversos procesos sépticos del abdomen de los afios
1862 a la fecha, pudimos encontrar tres casos autopsiados cuya
causa de la defuncion fue la de absceso sub-frénico y que no
fueron diagnosticados a su debido tiempo. Afortunadamente han
sido pocos los casos que han sucumbido a causa del absceso
sub-frenico, pero si somos partidarios que el cirujano actual no
debe apoyarse tanto en los antibicticos y quimioterapicos, sobre
todo cuando nuestro paciente en el post-operatorio presenta
febriculas inexplicables y su estado de salud no progresa a la
completa recuperacion. Pensar mas conscientemente en el absceso
subdiafragmitico y emplear todos los métodos modernos y a
nuestro alcance para cl diagnostico de esta entidad {2, 9, 13).

MATERIAL Y METODOS

Hemos seleccionade 25 casos tratados quirirgicamente de
absceso subfrénico en sus distintas localizaciones, analizando su
estudio clinico, radiologico, de laboratorio, de aborde quinirgico,
y resultados obtenidos. E} Dr. Fernando de la Fuente hace una
comunicacion preliminar (9) analizando los mismos detalles nues-
tros, pero en sblo seis casos; en el presente estudio el Dr. de Ia
Fuente es co-autor de nuestras observaciones,
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DIAGNOSTICO CLINICO

Se trata de un paciente que generalmente ha sido operado
recientemente (12) de algin proceso potencialmente séptico de la
cavidad abdomnal, 84 % de nuestros pacientes, con frecuencia de
procesos patologicos de abdomen alto (76% ). Este es nuestro
paciente que no tiene una recuperacion rapida, que aparentemen-
te no se ve grave, pero que gradualmente su ¢stado general se va
empeorando, no quiere comer y predomina un estado de febricula
o verdadera fiebre en agujas. Se anemiza con frecuencia y en la
mayor parte de los casos tiene tos generalmente sin expecto-
racion. En algunos casos hay dolor intenso en cuadrante superior
derecho, pero en la mayoria de los casos ¢s un dolor, no severo,
constante y sordo, en area hepatica {13). A la exploracion del
abdomen hay sensibilidad a ia exploracién profunda del cuadrante
superior derecho. El signo de Gomez es de mucha importancia y
es muy constante. El signo de Gomez consiste en la compresion
con el dedo pulgar derecho sobre el séptimo u octavo espacio
intercostal derecho y sobre la linea axilar anterior. Al examen del
torax aparccen estertores de gruesos bronquios en la base pulmo-
nar derecha y puede ¢ncontrarse una pequefia o gran zona de
matidez. Resumimos en el Cuadro No. 1 nuestros haliazgos.

CUADRO No. 1
SINTOMAS GENERALES
Clasificacion Casos Porcentaje
Fiebre 25 100%
Dolor 20 80%
Anorexia 18 72%
Sintomas respiratorios 18 72%
Vomitos 6 24 4%

DATOS DE LABORATORIO

Quizas uno de los aspectos mis importantes del laboratorio
¢s la leucocitosis que puede ser ligeramente alta, en algunos casos
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muy alta, pero siempre con un predominio marcado de desviacion

de la formula hacia la izquierda. La hemoglobina puede estar baja

y el hematocrito estuvo notablemente bajo en 60% de los casos.
CUADRO No. 2

DATOS DE LABORATORIO

Clasificacion Casos Porcentaje
Leucocitosis con desviacion a

la izquierda 25 100 %
Baja apreciable del hematocrito I5 6C %

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

CUADRO No. 8
DATOS RADIOEOGICOS

Clasificacion Hallazgus Casus Forcoataje
Fluorow opias reporiadas Pareria del diafragma 6 4%
?“umi droas 9 %%
) , . magest hidro-actea 3 12
Radiografiar de Torax Ebcvacion del dizfragma 11 + :
Neumonitis 3 12%
Sin datos patologicos ] +%
Ko se bizo radiogralis de Tarax 1 +1

La radiologia es de vital importancia para establecer o confir-
mar nuestras sospechas clinicas. La fluoroscopia con el dato de
paresia o parilisis del hemidiafragma derecho es de un valor incal-
culable; desafortunadamente, en ocasiones se le olvida al radio-
logo reportarlo, si el cirujano no ha acudido a observar la fluoros-
copia. El dato de mas utilidad desde el punto de vista radiografico
es la elevacion del hemidiafragma derechoc (44%) y nosotros
aconsejamos, ademas de la radiografia anterioposterior, la radio-
grafia lateral que nos orienta sobre la localizacion del absceso y
por lo tanto, nos indica su futuro aborde quirtirgico, (2, 15). En
algunos casos de abscesos sub-frénicos sub-hepaticos no encontra-
mos datos radioldgicos, lo suficientemente claros para orientarnos
en el diagnostico. La neumonitis y el derrame pleural son datos
radioldgicos de importancia, sobre todo cuando van acompanados
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de la clevacion del diafragma o de una imagen hidroaérea por
debajo del! hemidiafragma derecho. Recientermente hemos tenido
algunos reportes de mapeo que han contribuido, en parte, a escla-
recer ¢l dragnostico, creemos que este método podrd ser de gran
ayuda. {19).

LOCAL1ZACION DE LOS ABSCESOS

CUADRO No. 4
LOCALIZACION DE NUESTROS ABSCESOS SUB-FRENICOS

Clasificacion Casos | Porcentaje

Supra-hepatico derecho 14 56 %
Supra-hepatico derecho

y sub-hepatico derecho 1 4%
Sub-hepatico derecho 7 28 %
Supra-hepatico izquierdo 2 8%
Sub-hepatico izquierdo (anterior) 1 4%
Sub-hepatico izquierdo (posterior) 0 0%
Retro-peritoncal derecho 0 0%
Retro-peritoneal izquierdo 0 0%

Hemos escogido esta distribucion de los abscesos sub-fréni-
cos por consideraria practica y adecuada para un posible criterio
de anrde quirurgico. Los espacios se dividen en sicte localizacio-
nes y que tienen su ibgica anatomica, a saber: supra-hepiticos son
dos, uno derecho y otro izquierdo, ambos separados por el liga-
mento faiciforme; tres espacios sub-hepaticos: uno derecho y dos
izquierdos, siendo la barrera anatomica de estos ultimos el esto-
mago, y los epiplones, que los hace aparecer, uno anterior y otro

ostertor. Por ultimo quedan dos retro-peritoneales: derecho (en
area desperitonizada del higado) ¢ izquierdo (por detras de los
organos retro-peritoneales).
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CUADRO No. 3
CONDECION PATOLOGICA QUE DRIGING EL ABSCESO

Con o sin Uprracion Chuificacén Caain Eocaliusridn Porcenta
Supra-hepalico devecho
Casrertomia Sub-Torad b Supra-hepitice Equicrdo
5 Sub-kepitico detecha
YVaguectomia y Filotoplzaia [ Subhepatico meaierdy

Sutura de Intesline por Ruptura b

Traumdtica Supra-hepitico derechu

Subrhepatico dorecho

Exphoracion de Vias Bihare 3 Sub-hepitico derecho
Supry-bepitics derecho
Colednenducderalnmis t Sub-hepalicu doaho
Culectectumis por piocule- Sub-hepatico derecho
sl 2 Supra-hepatico dereche
T - -
,:}“m“;‘,‘,‘,"{,“," Par anafomosi ' Supra-hepitico izquicrdo
. iy .
peracion Recienic 21 | Supra-hepinico derocho B4 5
Supre-hepitico deteche
Sutura de Rupiurs Frawmilica Supra-hepalico derecho
de Higadu & Supra-hepatico dorecho
Supra-hepitico derecho
Supra-hepitice dereche
B’n‘:ifn:E sbiceio hepitico 1 Subhepiticu derechs

Apendiceciomia Sub-hepitico devechu

Rupra-hepitive derecho

Absceso primano Z 5“"“'1?“3_‘-"_’ dﬂtdloh
Sin Opetadion Recierar — g hpaten ¢ o 16 %
Ubcera peprica perfurada ren 1 | SubeSupra-hepitico
abwrso 1 drrec
Colecittig aguada perborada
con dbmeso e P ! Supra-hepitice dereche

CONDICION PATOLOGICA QUE ORIGINO EL ABSCESO

Si observamos el cuadro No. 4 nos damos cuenta que el 84%
habian tenido cirugia previa y observamos también que la cirugia
gastroaduodenal, la cirugia de vias biliares y las rupturas trauma-
ticas del higado, dominan la produccion de esta entidad patolo-
gica. El absceso supra-hepatico con 14 casos (56 %) se impone
sobre las otras localizaciones a que tiene lugar la ubicacion de esta
coleccion purulenta. No dudames ni por un momento que la
forma de dispersion mas frecuente es ia de continuidad o libre
paso de los exudados, trasudados y colecciones sanguineas atrapa-
das por la defensa organica o por un fracaso en el sistema de
drenaje empleado por nosotros. Esta explicacion también es vale-
dera para los abscesos sub-hepaticos, tanto derechos como izquier-
dos (con las modalidades anterior y posterior de estos Ultimos).
En nuestro trabajo tuvimos siete casos de sub-hepaticos derechos
{28% ) y sub-hepitico izquierdo 1 (4%). Dos casos de absceso
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VIA QUIRURGICA EXTRAPERITONEAL ANTERIOR

Figuras A y B. En figura A obsérvese la incision subcostal derecha.
En figura B, la flecha sefiala la via de acceso extraperitoneal.
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VIA QUIRURGICA EXTRAPERITONEAL POSTERIOR

Figuras A, B y C. En figura A se observa la incision posterior derecha sobre
la XII costilla. En figura B se muestra la via de acceso posterior extraperito-
neal. En figura C, la incision del periostio a la altura de la primera vértebra

lumbar, con el fin de no abrir la pleura.
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primario, ambos supra-hepaticos, son etiologicamente explicables
por difusiones: linfaticas, hematicas, venma porta {6, 12, 13).
Asimismo autores como Konvolinka y Olearezyk nos hablan de
esta clase de etiopatogenia en los procesos infecciosos pélvicos y
principalmente apendiculares, 2 en nucsiro estudio. Nos lama la
atencion no haber encontrado abscesos retro-peritoneales aunque
bien szbemaos que son los menos frecuenies y que sus origenes
obedecen a la difusion hematica o de tipo linfatica del foco infec-
cioso que pueden estar a distancia. Nuestros casos sin operacién
previa fueron 4 (16%), siendo la ulcera peptica perforada y la
colecistitis aguda perforada, dos focos de difusion preponderante
en la produccion de los abscesos sub-frénicos, los otros dos fueron
abscesos primarios, y sobre los cuales ya hemos especulado en
lineas anteriores.

TECNICA
CUADRO No. 6
ABCORDE QUIRURGICO

Via de Acceso Casos | Porcentaje
Laparotomia 18 2 %

) Anterior Sub-costal derecha 5

Extrape-  pisterior derecha 1 28 9
ritoneal Transpleural posterior 1

Hay aspectos clinicos y también aspectos de localizacion
anatomica gue norman la conducta quirtirgica del cirujano. Cuan-
do hay un zﬁadomen agudo acompahnado de absceso sub-frénico, lo
logico es que se practique una laparotomia exploradora, se resuel-
va cualquier patologia abdominal de fondo y ademas s¢ drene
convenientemente el absceso sub-frénico, Los abscesos sub-
hepaticos y los abscesos sub-frénicos que radiologicamente no han
sido suficientemente esclarecidos deben abordarse por via trans-
peritoneal. 18 de nuestros casos {72%) se abordaron por laparo-
tomia y correspondieron a abscesos sub-frénicos de tipo agudo
con diagnodsticos pre-operatorios de compromiso agregado de
otros Grganos a nuesiro absceso sub-frénico. Cuando nuestro diag-
nostico es preciso de areas supra-hepaticas o retroperitoneales sin
sospecha clinica de otro problema patologico intra-abdominal,
escogentos la insicion sub-costal derecha para los abscesos anterio-
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res y retro-peritoneal extraserosa {sobre la 12a costilia) en los
abscesos limitados en las 4reas posteriores. Estas dos Gltimas
modalidades son de aborde extraperitoneal y tienen la enorme
ventaja de su acceso directo sin contaminacidén de los espacios
pleurales ni peritoneales, y por lo tanto la evolucion post-operato-
ria y la recuperacion del paciente es mds pronta {2, 9, 13, 18). 5
casos {20 %) fueron abordados por incision subcostal anterior y 1
caso (4 %) por Ja costilla 12a. derecha (extra-peritoneal); 1 caso
fue abordado por esta misma via que describimos de ultimo, pero
se practico exprofeso apertura de pleura por existir empiema 2
causa de que espontaenamente el absceso supra-hepitico habia
perforado el diafragma, entonces se drend el espacio pleural dere-
cho y el espacio extra-peritoneal suFra-hepético posterior (1, 7).
En todos nuestros casos lavamos profusamente ¢l foco septico con
suero y ponemos unc o varios drenajes con succién.

MANE]JO POST-OPERATORIO
Como medidas especificas del absceso sub-frénico:
a) Posicion de Fowler del paciente.

b} Levantar cl estado general conf:rcparados proteicos orales o
plasma y sangre cuando el caso lo requiera.

¢}  Control meticuloso del drenaje de succion con el fin de que
no se obstruya.

d} Antibidticos especificos para el germen investigado y de
acucrdo con su sensibilidad que nos reporte el antibiograma.

¢) Deambulacion temprana.

f)  Controles radiologicos y de hemograma completo. {13, 16).

CUADRO No. 7
CULYIVOS DE GERMENES

Gérmenes Casos | Porcentaje
Fcherichia coli 14 56 %
Estalilucoco dorado 5 20 %
Proteus vulgaris y Echerichia coli 1 4 q
Sin cultivo 5 20 ¢
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COMPLICACIONES DE NUESTROS FROPIOS CASOS

CUADRO No. §
COMPLICACIONES DE NUESTROS PROPIOS CASOS

Complicaciones Casos | Porcentaje
Infeccion de fa herida quirdrgica 18 72 9
Pleuresia Importante 6 24 %
Empiema de hemitorax derecho 2 38 9
Nueva formacion de absceso sub-frénico I 4 9
Bronconeumaonius 1 4 9

La infeccton de la herida quirurgica es demasiado frecuente y
muy cxplicable por la ficil contaminacion del foco pidgeno con
que tcnemos que trabajar; 72 % sufrieron esta pequena complica-
cion, pero que si tiene mucha importancia en la recuperacion que
se hace gradual pero retardada. Este detalle es el responsable en su
mavyor parte de la estancia prolongada. El promedio de estancia
post-operatoria de los 25 casos fue de 25 a 36 dias. 6 de los 9
derrames que se nos presentaron necesitaron de toracocentesis,
Empiema del hemitorax derecho estuvo presente en un caso que
inicialmente babia perforado el hemidiafragma derecho y en otro
caso que 15 dias d};spués de su salida se hospitaliz6 nuevamente
con empiema, que se trato quinirgicamente (1, 7). Un caso de
bronconeumonia y un caso recidiva de absceso sub-frénico supra-
hepatico operade nuevamente con ¢xito en esta ocasion. La
mortalidad fue de cero casos en este grupo analizado,

RESUMEN

Se analiza 25 casos de absceso sub-frenico, Hamando la aten-
cion sobre la desconfianza clinica que debe tener el cirujano hacia
los pacientes con fiebre inexplicables en el post-operatorio de
cirugia de abdomen, y el esfuerzo suficiente que debe hacer para
Hegar al diagnostico lo mas preciso. Insistimos junto con otros
autores en la gran ayuda que nos proporciona la radiologia del
torax para concretar ¢l diagnostico. Discutimos las diferentes loca-
hizaciones, encontrando como mas frecuente el absceso

supra-hepatico derecho (56 %). La cirugia gastroduodenal, de vias
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biliares y de rupturas traumaticas de higado, domino el porcentaje
de produccion de estos abscesos. Concluimos que no solamente la
localizacion de los abscesos debe normar la clase de aborde
quirurgico, sino quc tambicn es importante para esta decision, la
patologia de fondo que produjo ¢l absceso y que al mismo tiempo
puedc necesitar de cirugia adicional. Hacer cultivo del pus y anti-
biogramas del germen especifico son necesarios para el trata-
miento post-operatorio. La complicacidn mas frecuente es la
infeccion de la herida quirargica, y generalmente es la que prolon-
g2 la recupcracion de nuestros pacientes.

SUMMARY

We have analyzed 25 cases of subphrenic abscess and we are
particularly interested in the untrustful behaviour of the surgeon
to the post-operative patient that remains with fever after several
days. We ought to put the necessary efforts to reach a precise
diagnosis. We have discussed the different abscess localizations,
finding as the most frequent the right supra-hepatic abscess
(56 %}. Gastroduodenal surgery, surgery of the biliary tract and
surgery of the traumatic mEturc of the liver, were the main
pathology for the abscess. The type of surgery that we have to
choose for the subphrenic abscess has to be with the location of
the abscess, but also with the main abdominal pathology, that in
some cases require additional surgery.
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