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Absceso Sub-Frénico
Fernando de la Fuente*

OBSERVACIONES EN 6 CASOS

Los abscesos sub-frenicos fueron descritos por primera vez
por Darlow en 1845. La supuracion subdiafragmatica es lo sufi-
cientemente comin como para obligar al cirujano a estudiar el
tema atentamente a fin de poder dominarlo. Se debe tener en
cuenta que si se consideran los casos no publicados y aquelios
donde e(] paciente muere sin diagnostico, el absceso subfrénico
tiene una mortalidad cercana al 40% (1}). Antes de los antibio-
ticos los franceses consideraban que 9 de cada 10 pacientes con
esta patologia sin tratamiento operatorio fallecian. En la era
pre-antibidtica la frecuencia de esta entidad era mucho maés eleva-
da que en la actualidad, esto gracias a las mejores técnicas opera-
torias, diagndstico precoz de entidades potencialmente favorece-
doras de¢ formacion de abscesos, y como supone Alton Ochsner,
la subfrenitis, precursora del absceso, cura generalmente con
terapia antibiotica, En este momento debe recalcarse que una vez
establecido el absceso sub-frénico los antibiGticos no surten
ningin efecto, al contrario, oscurecen el cuadro, retardan la cura
operatoria y el paciente llega a condiciones nutricionales lamen-
tables antes de su muerte; por lo tanto, es una situacion grave que
debe ser intervenida en todos los casos. (1, 4, 6, 7). El principal
obstaculo a vencer ¢s ¢! “‘demasiado tarde”. Los anatomistas
quirtirgicos se han dado 2 la tarea de describir los distintos espa-
cios subfrénicos ¢ inclusive ha sido motivo de controversias. En la
actualidad se aceptan 7 espacios que son: 1) Supra-hapatico dere-
cho, situado entre la cipula dia?ra atica del mismo lado y las
superficies antero-superior y derecha del 1obulo hepitico dere-
cho. 2) El sub-hepatico derecho o fosa de Rutherford Morison. 3)
El espacio supra-hepético izquierdo se encuentra entre el 15bulo
correspondiente del higado y la cipula izquierda del diafragma y
esta separado de su compaiiero del lado derecho por el ligamento
falciforme. 4-5) El sub-hepatico izquierdo estd dividido por el
estOmago en unc anterior y otro posterior este Gltimo situado en
la retrocavidad de los epiplones. 6} Espacio extraperitoneal dere-
cho; relativamente grande y situado entre la zona desperitonizada
del higado y el diafragma. 7) Espacio extraperitoneal izquierdo,
ocupa el tejido celular entre el rifidn izquierdo y su glindula
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suprarrenal, en la parte !)ostenor y el péncreas por delante. El
conocimiento exacto de ios espacios citados tiene interés vital en
la localizacion de la coleccion y el abordaje quirirgico adecuado.
Las estadisticas confirman la mayor frecuencia en el lado derecho
que en el izquierdo y ocasicnalmente puede ser bilateral. En
nuestros pacientes el absceso se localizo en el lado derecho,
siendo 5 de proycccwn anterior y 1 posterior. Las causas fueron:
2 por ruptura hepatica, 2 apendicitis aguda perforada, 1 por
pancreatitis aguda y 1 por pcrforacmn intestinal traumatica. El
actimulo de pus se produce por extension directa desde la cavidad
peritoneal u organos vecinos como rnfion, duodeno, vesicula
biliar, higado, apéndice, estébmago etc., por Io tanto las afec-
ciones de éstos pueden producir el absceso. En algunos casos la
infeccion lle ga por medio de la vena porta y sus ramas, por los
linfaticos abdominales o la corriente sanguinea desde focos situa-
dos en cuaiquier lugar del organismo.

Diagnoéstico.—El antecedente de patologia abdominal aguda,
la intervencion quirargica reciente o estados sépticos intra-abdo-
minales tienen gran importancia en la elaboracion del diagnéstico
del absceso sub-frénico. En nuestros casos la sospecha del absceso
se tuvo en base a sindrome febril persistente de predominio
vespertino con elevaciones de 39 y 40 grados centigrados, dolor
persistente y difuso en cuadrante superior derecho del abdomen
en uno de los casos irradiado a hombro derecho. Todos los
pacientes presentaron anorexia marcada, nauseas y perdida nota-
ble de peso. Se observs ictericia transitoria en un caso y dolor a
la palpacion en otro. Dos acusaron hipo persistente y tres disnea
modcrada {presentaban complicaciones respiratorias). La taqui-
cardia fue signo persistente en todos los pacientes. Todos los
casos presentaton leucocitosis que oscilaban entre 15.000 y
20.000 con desviacion a la izquierda y en exdmencs repetidos. El
descenso en el hematocrito fue notorio y todos necesitaron de
transfuciones sanguineas repetidas. No observamos en otros
exdmenes de laboratorio alteraciones de importancia. A pesar de
que en cerca del 10 % de los abscesos sub-frénicos los signos
rad:ologxcos estan ausentes, €]l examen con Rayos X constituye
un métodos inapreciable en la mayoria de los casos para confir-
mar el diagndstico y localizar el sitio del absceso. Deben tomarse
radiografias en las posiciones A.P. y lateral de Torax con el
paciente de pie. Se efectiia simultineamente fluroscopia de los
diafragmas para observar su movilidad. En nuestros seis pacientes
los signos radiclogicos fueron: disminucidn o ausencia de movi-
mientos diafragmaticos en el lado derecho, tres casos. Elevacion
del hemidiafragma derecho en cuatro casos. En dos pacientes se
observo imagen hidro-aérea tipica subdiafragmatica derecha (Ej.
Fig. 1) Dos presentaron derrame pleural derecho y en uno se
observé neumonitis basal derecha. El estudio con radioisétopos
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con mapeo de pulmon e higado simultaneo, puede mostrar una
zona entre ambos con separacion de las estructuras que puede
sugerir la presencia de absceso, este método puede ser de ayuda
en el diagnostico. Aun con los medios diagnosticos senalados, no
es sencillo el establecimiento del absceso y sera la clinica la que
marque la pauta a seguir en algunos pacientes; la exploracion
quirurgica se impone cuando las sospechas son poderosas ain
cuando no exista comprobacion de la coleccion, lo grave es guar-
dar el bisturi y esperar. Debe mencionarse aqui la célebre frase de
Harold Barnard *'signos de pus en alguna parte, signos de pus en
ninguna parte, signos de pus alli”.

Fig. 1.—Imagen hidroaérea caracteristica de
absceso subfrénico derecho.

Bacteriologia.—En todos los casos se obtuvo muestra para
estudio del germen y sensibilidad a los antibioticos. 5 cultivaron
Escherichia Coli y 1 Estafilococo Dorado. Las pruebas de sensibi-
lidad nos sirvieron para dar el medicamento adecuado en el
post-operatorio.

Técnica Quirtrgica.—Todos los pacientes fueron sometidos a
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cirugia para evacuar el absceso. Cinco abordados por via anterior
y uno por via posterior utilizando la via extraserosa scgin técnica
de Ochsner-De Bakey (7). Un paciente necesitdé una segunda
intervencion por nueva formacion del absceso. En todos los
pacientes se utilizo anestesia general, pero en pacientes en muy
malas condiciones puede darse anestesia local. Es de suma impor-
tancia conocer de antemano la localizacion del abseco para deci-
dir la via de abordaje ya sea anterior o posternior, derecha o
izquierda. Operacion extraperitoneal anterior: se efectiia incision
sub-costal con una extension suficiente para la introduccion de la
mano del cirujano, se seccionan los musculos oblicuo mayor,
menor y transverso en la linea de incision, se evita incidir la fascia
del recto, queda asi expucsto el peritoneo, se dirige la atencién al
tejido arcolar extraperitoneal, con el objeto de exponer el espacio
suprahepatico se introduce el dedo hacia arriba por el tejido
areolar extraperitoneal, entre el peritoneo y el diafragma. Se
separa con ¢l dedo el peritoneo del diafragma hasta encontrar la
coleccion. Técnica posterior: Se coloca el paciente sobre el lado
sano (posicion de¢ Lumbotomia). Se practica incision sobre la
12a. costilla a 4 cm. de la linea media posterior con una exten-
sion de aproximadamente 15 cm. Se expone la 12a. costilla y se
incide el peridstico en toda su extension, se libera éste con legra y
se extirpa la costilla en forma subperidstica, Se abre el lecho de fa
12a. costilla en sentido transversal a nivel de L-1, se cortan el
periostio y los musculos ahi insertados. Por debajo de estas es-
tructuras se secciona el diafragma que en este sitio puede estar
bien o mal desarrollado, debajo del diafragma se encontrara ia
grasa pericapsular; la diseccion roma de la misma expondra la
capa posterior de la fascia renal, a través de la cual se ve la grasa
perirrenal. No debe abrirse la fascia renal. A continuacion se
diseca con el dedo el polo superior del rifién y Ia glandula supra-
rrenal, se continua avanzando hasta encontrar la coleccidn segan
el sitio donde esté ubicada. En nuestros pacientes una vez extrai-
do el pus, colocamos sonda tipe Siunp gue se conecta a drenaje
de 90 grados sacada por contraincision. Las estructuras secciona-
das se suturan con material absorbible. (Fig. 2}

Post-operatorio.—De suma importancia es el buen manejo de
estos pacientes en el post-operatorio. Seguimos los siguientes
delineamientos. Se coloca el paciente en posicion semi-sentado
con el fin de darle mejor ventilacion y favorecer la expulsion de
secresiones bronquiales, La dieta debe ser hiperproteica y si el
paciente no colabora colocamos sonda naso-esofagica para ali-
mentacion con comidas licuadas. Base fundamental para una
recuperacion adeduada es la dieta. En los primeros dias llevamos
rigido control de liquidos ingeridos y excretados y reposicion de
los mismos segun las necesidades de cada caso. En todos los
pacientes ha sido necesario transfundir sangre pues es notorio la
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Fig. 2.—Rx. Lateral que muestra la sonda de
drenaje en el sitio del absceso una vez drenado.
Caso de proyeccion posterior.

facilidad con que se anemizan. En todos los pacientes hemos
usado antibioticos basados en las pruebas de sensibilidad, en dosis
adecuadas y por el tiempo que fueren necesarios. Los electrolitos
se reponen segun las perdidas y necesidades diarias. El control
posoperatorio incluye dosificaciones de electrolitos, hemogramas
y estudios radiologicos segiin el caso. El momento para declarar
que un paciente esta curado, es cuando el cirujano decide retirar
el tubo de drenaje; nosotros seguimos el siguiente curso: paciente
afebril durante varios dias, exploracion clinica negativa, el tubo
extrae minima cantidad de secresion (no debe olvidarse que el
sistema de succion puede estar obstruido), el leucograma repeti-
do esta dentro de limites normales, los estudios radiologicos de
torax no muestran alteraciones de importancia y no existen otras
manifestaciones a distancia ligadas a la causa desencadenante del
absceso sub-frénico. (Fig. 3)
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Fig. 3.—Rx. del mismo paciente de Fig. 1, 37
dias después de intervenido. Se observa desapa-
ricibn completa del absceso y diafragma en
posicion normal.

Complicaciones.—En tres pacientes hubo derrame pleural
que cedio con toracentésis. Bronconuemonia en un caso que res-
pondio satisfactoriamente con terapia antibiética adecuada.
Infeccion de la herida en cinco casos. Nueva formacion de absce-
so en uno. En la actualidad todo el grupo se encuentra en buenas
condiciones.

RESUMEN

1) Se presentan 6 casos de absceso sub-frénico, cuyo diagnos-
tico es dificil y continlia con mortalidad elevada de no ser
reconocidos a tiempo.
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Se hace hincapié en {a necesidad de conocer {os sitios anaté-
micos de formacion y en la actitud agresiva del cirujano ante
esta afeccion.

Se resume ¢l cuadro clinico, la técnica operatoria y el
mancjo post-operatorio de estos pacientes y los resultados
obtenidos.
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