ABSCESO SUBFRIENICO*

Estudio Clinico-Quirtirgico de 30 casos en el Hospital Obrero

de Lima. Periodo 1956-1967
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INTRCDUCCION

El absceso subfrénico es poco fre-
cuente en todo el mundo y su mayor in-
cidencia s2 registra como una complica-
cidn rpost-operatonia. En nuestro medio
coincidimos con la baja incidencia regis-
trada en ofros lugares.

En lo eticlogia del absceso subfreni-
co se ha mencionado como factor princi-
oal la apendicitis aguda.

Actualmente . este. facter ha. decrecido
en imporlancia, aumentando, en combio,
los abscesos subfrénicos debidos a pato-
logia de estomago v duodeno e higado y
vias biliares.

Cldsicomente el absceso subfrénico

Yot sido siempre una entidad dificil de
diagnesticar y ello es debido o gue se
localiza en regiones srofundas del orga-
nismo aificiles de examinar y es por eso
gue dcbe tznerse en mente en todos los
casos en los cuales el diagndstico de en-
fermedad abdominal es incierto, o en to-
do vacienle con una convalescencia tor-
mentosa después de una intervencidn qui-
rurgica abdominal.
Resumen de la tesis presentada por el
autor para el grado de Bachiller en Me-
dicina. Universidad Nacional Mayor de
San Marcos. 1967.

El absceso subfrénico estad considerado
como una entidad potencialmente mortal,
a pesar del uso liberal de los antibidticos
v continla aun siendo elevada la tasa
de mertalidad; no sdélo por las dificulta-
des técnicas que impones el abordaje de
la coleccidén y los eenmplicaciehss que
pueden sobrevenir, sino también y funda-
mentaimente por el retardo con que, en
general, s2 diagnosiica.

Este solo hecho justificc la eleccion
de este tema, tomando =n cusnta las
grandes ventajas que puede significar el
delinear 1os hechos clinicos primarios,
destinados a prevenir, diagnosticar vy tra-
tar convenientemente esta !{emible enti-
dad.

La evaluacion de los resultados de la
terapia impuesta en nuestros casos, pue-
de ser de utilidad para los interesados en
2ste tema.

MATERIAL Y METCDOS

El presente trabajo se ha realizado en
el Hospital Obrero de Lima, opraciican-
dose el esiudio clinico quirirgico de 39
pacientes con absceso subfrénico, cuyas
historias clinicas [ueron temadas del Ar-
chivo Central de dicho hospital.

Dichas historias fueron revisadas en
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zus diversecs aspectos y admitidas « nues-
iro zsludio sélo aquellas en las cuales el
Jdixgnastico {fue confirmado clinicamente,
croraioriamente o en autopsia, durante
los anos de 1856 a 1967.

Para tener una idea cémo han sido
=studiados estos pacientes se reportardn
las historias clinicas de 6 de los 30 cascs,
las que van acompafadas de sus respec-
tivas radiografias (ver fotogratias) (Ca-
szs N© 2,9, 12, 24, 25, v 27). El cuadro
general de casuistica es un compendio
de las historias clinicas de los 30 pacien-
les.

De los 30 pacientes que constituyen
la tolalidad de nuestra serie, 16 dicgnos-
ticados clinicamente, 10 operatoriamente
vy 4 fueron hallazges de auicpsia.

Los limites de edad que ccmprendie-
ron nuesiros oacientes fueron entre los
16 y 63 ofios, los pacientss fueron con-
tralerdes  ambulatoriamente en consulto-

Ces~ 2. Fuig. 2.+ Radiegrafia de térax (pertil).
ElevaciZn de homidratrogma derecho e imogen rio exlernc,

hidrooerea subyacente. Los dotes obienidos del estudio cli-

Coso 2 Fig. 3 Examen broncografico. Bronquiectasia del 16bulo
inferior derecho y retraccion de tcdo el arbol bronquial.
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Caso 9. Fig. 4. Radiogrofia de térax frontal. Zona opaca en

la porte medio de lo base izquierda que enmascora el borde car-

diaco y algo al diafragmo, gque correspende a lo porcion inferior
del lébulo inferior 1zquierdo.

Coso 9. Fig. 5. Radiografio da térax frontal. Imagenes opacas
irrequlores en tfase izquierdo y 20na transparente debajo de hemi-
diafragma izquierdo.
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nice quirirgico de nuestros pacientes se
tabularon por separado, obteniéndose los
resultados con los resultados correspon-
dientes, los cuales se representon en cua-
dros y grdficas durante el desarrollo del
tema.

Se comentan los resultados obtenidos
y son comvarados con los de otros cuto-
res tantc nacionales como extranjeros.

RESULTADOS

Hemos clasificado los abscesos sub-
frénicos con criterio objetivo en dos gran-
des qrupos: Grupo A, que corresponde &
los abscesos subirénicos secundarios o
seq, todos los casos de abscesos subfréni-
cos que se presentaren como complica-
cién a una intervencidn quirirgica abdo-
minal, v el Grupo B, que incluye todos los
abscesocs primarios, o sed sin interven-
cidén quirirquica abdominal previa.
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El grupo A reune a 22 casos de abs-
ceso subfrénico mientras que el grupo B
reune sdlo a 8 casos. (Cuadro N° 1).

Los abscesos subfrénicos del grupo
A se detallan en el Cuadro N° 2, v los
del grupe B en el Cuadro N° 3. En reali-
dad los abscescs subirénicos de este l-
timo grupo (B) todos fueron ciertamente
una secuela de una infeccién intra-abdo-
minal, v la mayoria de ellos fueron en-
contrados durante una intervencién qui-
rurgica por otra causa.

El Cuadro N° 4 muestra la inciden-
cia del absceso secundario o sea como
complicacién post-operatoria, en relacién
con los érganos afectados en el lapso ci-
tado (1956-1967), v, ademds, compara
los porcentajes de esta complicacién con
los citados por el Dr. Carl Moller (Uni-
versity Hospital, Helsinki, Finlandia). Se
encuentra una incidencia total de 0.2%
de abscesos subfrénicos como complica-
cién post-operatoria en cirugia abdominal.

Caso 6.

Fig. 6. Radiografia de tdérax lateral. Estas mismas

imagenes se proyactan sobre la- parte media del hemidiafragma
izquierdo que estd elevado y con la presencia de imagen hidro-
aérea subyacente.



ACADEMICO DZ MEDICINA

Cuadro N? 1.

Clasificacion de los Abscesos Subfrénicos segun

su Patogenia H.O.L. (1956-1967)

*Absceso Subfrénico  Absceso Subfrcénico
Foco Primario Secundario Primario Total
Grupo “A” Grupo “B”
Estomago y Duodeno 8 1 9
Higado y vias biliares 9 5 14
Apéndice 4 0 4
Otros 1 2 3
Totales 22 8 30

* De 30 casos de Absceso Subfrénico, 22 se desarrollaron después de una

intervencion quirurgica abdominal.

Cuadro N° 2. Absceso Subfrénico
Secundario (22 casos) H.O.L. 1956-1967

Absceso Subfrénico
H.0.L. 1956-1967

Cuadro N¢ 3.
Primario (8 casos)

Patalogia previa N¢ de Casos

Patologia previa N¢ de Casos

ESTOMAGO ¥ DUODENO 8 ESTOMAGO Y DUODENO 1
Ulcera peptl_ca gastroduodena] 6 Perforacion ulcerosa duodenal 1
Neoplasia Gastrica 2

HIGADO Y VIAS BILIARES 9 HIGADO Y VIAS BILIARES 5
Hidatidosis Hepatica 3 Colecistitis Aguda 3
Colelitiasis 5 Quiste Hidatidico roto 1
Hipertension Portal 1 Absceso Hepatico roto 1

A apendicitis Aguda s | VvaRos 2

COI_}‘)ON S Qg ) Traumatismo abdominal 1

Etiologi det inad 1

Perforacion de Sigmoides 1 el

TOTAL 22 TOTAL 8

Es sobre higado y vias, estéomago y duo-
deno la mayor frecuencia de Absceso Sub-
frénico Secundario.

Se desarrollaron después de una opera-
cién abdominal.

Es <obre higado y vias biliares la mayor
frecuencia de Absceso Subfrénico Primario.

Se presentaron sin ninguna operacion
abdominal previa.

Cuadro N¢ 4. Incidencia del Absceso Subfrénico como complicacion
post-operatoria H.0.L. (1956-1967)

Campo Operatorio Numero de Abscesos 7 Moller
Operaciones Subfrénicos A
Estémado y duodeno 1,470 8 0.5 0.8
Higado v Vias biliares 1,937 9 0.4 0.3
Apéndice 5.734 4 0.06 0.8
Intestino Grueso 215 1 04 L.
Totales 9.356 22 0.2 0.5

Las operaciones en estomago y duodeno, higado y vias biliares. son mas
susceptibles de esta complicaciéon, probablemente por su vecindad con la

region subfrénica.



(22 abscesos subfrénicos en 9,356 opera-
ciones abdominales). La incidencia so-
bre los drganos afectados scn: estémago
v duodeno 0.5%; higado y vias biliares
0.4% vy apéndice 0.06%. Esto ncs demues-
tra que los abscesos suklrénicos post-
apendicectomia han dejado de ser la cau-
sa mds frecuente de este tipo de complica-
cidn, en lo que coinciden olros autores de
~uestra biblicgrafia.

Con respecto a las edades de los pa-
cientes de nuestra serie, ésta osciloba en-
ire los 16 y 63 afios, siendo la incidencia
ligeramente mayor en la teicera década
d2 la vida.

La distribucién por sexo no la hemos
considerado, porque no es demosirativa,
ya que el numero de pacientes mujeres
es mucho menor que la cifra de pacientes
varones que se atienden en este hospital.

Nosotros hemos seguido la tendencia
actual de clasificar el drea subfrénica en
4 espacios, suprahepdticos derecho e iz-
quierdo, subhepadtico derecho y transca-
vidad de los epiplones. En nuestra serie
hubieron 16 abscesos suprahepdticos de-
rechos (53.3% ); B suprahepdticos izquier-
dos (26.6%); B subhepdticos derechos
(20%); ninguno de la transcavidad de
los epiplones.

En los abscesos subfrénicos secun-
darios (22 casos) o sea en los que se
oresentaron después de una operacion
abdominal previa, los sintomas generales
se inicilaren en la mayoria de ellos (16
casos), en la primera y segunda semana
del post-operatorio.

Los sintomas y signos generales co-
munes en el absceso subfrénico fueron
los de una infeccion general. Fiekre tu-
vieron 27 de los 30 casos y leucocitosis
superior « 10,000 mmec. 24 de los 30 casos.

Los sintomas en nuestra casuistica es-
tén en relacién con la localizacién del
absceso subfrénico segin el espacio sub-
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frénico que lo aloja. Asi apreciamos en
el cuadro N? 5, que si bien la sintomato-
logia fue mixta (téraco-abdominal) en
17 de los 30 casocs, los sintomas akbdomi-
nales predominan en los cbscesous sub-
hepdticos derechos y los sintomas iordci-
cos en los abscescs suprahepaticos.

El sintoma abdominal mas {recuente
fue dolor abdominal localizado en 23
partes de nuestros casos. Otros sintomcs
abdominales de menor incidencia fueron
tumoracién palpable (7 casos), dolor ab-
dominal difuso (5 casos), nduseas y vé-
mitos (3 casos).

El sintoma tordcico mds frecuente fue
dolor en el hemitorax correspondiente (17
de 30 casos) y luego con menor inciden-
cia disnea (13 casos), tos (5 casos). El
derrame pleural que se encontré en 6 de
nuestros casos debe considerarse como
una complicacion del absceso subfrénico.
Igualmente la vémica por fistula bron-
quial que estuvo presente en dos de nues-
tros casos.

El examen radiografico demostrd su
importancia en nuesira pequefia casuis-
tica ya que sclamente fuz negativa en
uno de los 24 casos en que se practico es-
ie examen.

La imagen hidroaérea estuvo presen-
te en 13 casos, siendo la mayoria de ellos
abscesos suprahepdticos derechos (9 de
13 casos) y ausente en los casos de abs-
cesos subhepdticos derechos (4 casos).
Los abscescs suprahepdticos izquierdos y
subhepdticos dieron con mayor frecuen-
cia signos indirectos de aksceso subfré-
nico como son: derrame pleural y, o ele-
vaciéon del hemidiafragma correspondien-
te.

Insistimcs por esio lo imperioso de
practicar este examen y en caso de re-
sultados negatives hacerlo en forma se-
riada de persistir la sintomatologia.

La fluoroscopia solamente se practi-
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Cosy 12. kg 7.

Rodicgrofia de torax fronsal.

Elcvacion dc

hemidiafragma derecho e imagen hidrcoéreo subyacente

P

Coso 12. Fig. 8. Radiografio de térax late-
ral. Elevacidn de hemidiafragma derecho e
imogen hidroaérea subyacente.

cd en 8 de nusstros cascs, sin enbnigo en
icdos elles con resultades positivos de in-
moviidad diafragmdiica v o elevacidn
del hemidialragma correspondiznle. Esls
nos hace ver la importancia de esle exa-
men y la necesidad de realizarlo rutina-
riamente onle la sospecha de absceso
subirénico. Carler v Brewer (8), dicen
gue en su serie la {lucrosccopia fue posi-
tiva en el 100% de sus casos.

De les 30 casos de abscezo subfrénico
gue presentamos sélo 16 fueron dicgnos-
icedos clinicamente, de los cuales 10 ca-
sos fueron abscesos suprahepdticos dere-
ches; 5 casos supraherpaticos izquierdos
vy un caso subhevdtico derecho.

En 10 de los 30 casos el absceze sub-
frénico fue hallazgo operalcrio en inier-
vencicnes quirurgicas por oira patolegia.
En 4 casos se enconiraron’ los abzcescs
subfrénicos en autcesiar = - L

Entre las’ complicaciones que se pre-
sentaron a consecuencia del aessesv suoc-



frénico en nuestra serie el derrame pleu-
ral se observd en 6 casos, dando la pauta
para la sospecha de absceso subfrénico vy
el tratamiento quirirgico correspondiente.,

El tratamiento del absceso subfreni-
co fue quirurgico en la mayoria de los ca-
cos de nuestra serie (23 de 30 casos).

La técnica quirurgica empleada {ue
la via posterior extracleural en un solo
caso y la via anterior transperitoncal en
22 casos. De estos, en 13 casos los pa-
cientes fueron diagnosticados clinicamen-
te v se confirmé en el acto cperatoric (12
{fueron abscesos subfrénicos securdarios
y uno absceso sukbirénico primaric), sin
2mbargo, en 10 casos el absceso subfréai-
co fue hallazgo operatorio que se dreno
en conexién con lo enfidad que log llevé
a sala de operaciones y asi tenemos, en 4
casos, el drenaje de absceso subfrénico se
hizo en relacién con colecistectomia ( ca-
sos N? 8, 16, 23 y 24); 2 casos en rslacion
con quistectomia de higado (casos N? 1
v 6); un caso en relacién con cuerpo ex-
irafio (gasa que guedd después d2 una
gastrectomia) (caso N° 3); un caso en
relaciédn con fistula jleal (caso N¢ 29); vy
un caso en relacién con empiema pulmo-
nar (caso N? 9). Este ultimo caso fue
drenado a través de una toracotomia iz-
quiarda, el empiema comunicaba con =l
absceso subdiafragmatico o través de u-
na perforacion del diafragma. (De eslos
10 abscesos subfrénicos S fueron absce-
sos subirénicos secundarios y 5 abscesos
subirénicos primarios).

En 7 casos el absceso subfrénico no
tuvo tratamiento quirirgico sino meédico
(antibioterapia), de los cuales 6 fueran
abscesos subfrénicos secundarios y uno
absceso subfrénico primario).

De los 23 casos drenados quirurgica-
mente 5 fallecieron dando una mortalidad
de 21.7%; y de los 7 casos tratados médi-
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camenie (antibioterapia) 2 casos drena-
ron espontdneamente por el drbol bron-
quial (1 {ue absceso subfrénico primario
v el otro secundario) y 5 fallecieron dan-
do una mortalidad de 71%.

De los 30 casos de absceso subfréni-
zo 10 fallecieron, representando una mazr-
talidad global del 33%.

Complicaciones post-operatorias dai
absceso subfrénico. Durante el post-ove-
ratorio del tratamiento quirurgico dzl abs-
ceso subfrénico d= nuestros pacienies, se
agregaron serias complicaciones que, an
algunos de ellos, 'os llevd a la muerte.

Asi, un paciente tuvo una bronconeu-
monia y fallecié a los 7 dias del post-ope-
ratorio. 3 pacientes preseniaron fistula a
tracto digestivo, dos de ellos al colon vy
uno al ducdeno, pero ninguno de ellos lle-
yé a sobrevivir, Los dos primeros tuvie-
ron una peritonitis generalizada y falle-
ciercn y el tercer caso fue reintervenido
porque, ademas de la fisiula al duodenc,
presenté un cuadro obstructivo de las vias
biliares extrahepdticas. Pero fue operado
vy se enconiro una carcinomaiosis genera-
lizada, practicdndosele una anastomesis
yveyuno-yeyunal, lalleciendo a los 14 dias
de la intervencion.

Cuatro pacientes presentaron listula
externa a la pared abdominal v uno a la
oared tordcica. En todos ellos, la fistula
cicatrizd espcntdneamente.

Un paciente cresenté una fistula en
las vias biliares extrahepdticas qu: tam-
bién curd esponidneamente.

En un caso, el paciente f{allecié al
dia siguiente del drenaje quirirgice del
absceso subfrénico por colapso cardio-
vascular.

Evolucion. Los pacientes sobrevi-
vientes al tratamisnto quirurgico (18 ca-
sos de 23) han sido evolucionados desas



ACADEMICO DE MEDICINA

Coso 25 Fig. 12. Radiografia de térax frontal: Elevacidn d’el
hemidiafragma derecho ¢ imagen hidrcaérea por debajo de él.

Caso 25. Fig. 13. Radicgratia de térax perfil: Imagen hidrc-
aérea por debajo del hemidiafragma derecho.
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el dia del drenaje quirurgico hasta un
promedio de 4 anos.

Esta evolucién se ha seguido ambu-
latoriamente en consultorio externo. En 4
casos quedd como secuela al drenaje qui-
rurgico una fistula externa a pared abdo-
minal que cicatrizé espontdneameniz,
no habiéndose presentado después nin-
guna patologia a consecuencia del absce-
so subfrénico.

COMENTARIO

La literatura médica contiene séio da-
tos esporadices de la incidencia del abs-
ceso subfrénico. De acuerdo con Ochsner
vy De Bakey (1938) el absceso subfrénico
era una complicacién de la apendicitis
aguda en 25.3% de casos. Sin embargo,
hoy en dia no se considera a esta enfer-
medad como princival foco primario del
absceso subfrénico.

Las intecciones provenientes d=l estd-
mago y duodeno, higado y vias bilares,
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son las causas mas comunes, asi lo con-
tirman los trabajos de autores americanos
y europeos (3) (8) (14) (15) (22> (25);
nuestra serie estd de acuerdo con las es-
tadisticas de dichos autores. Cuadre 5

No hay ninguna duda de que el diag-
ncstico de absceso subirénico puede a ve-
ces ser muy dificil. pero, teniendo en
cuenta los sinicmas generales asoziados
o sintomas abdominales vy, o tordcizos en-
tre el tercero y noveno dia post-operatorio
estamos obligades a pensar en aksceso
subfrénico.

Se necesitan exdmsznes radicgraficos
repetidos si s que inicialmente el diag-
nostico no se puede hacer. Si el pacien-
ie no tiene una mejoria inmediaia con
una terapia antibiotica, debido a que es-
los enmascaran ¢l cuadro, vy no zievie-
ne el desarrcllo del absceso subfrénico
retardando el diagnédstico. En muchos ca-
30s de nuesira serie, por el uso de anti-
bidticos administrados en el post-overato-
tio, el curso clinico fue mencs claro y de-

Cuadro N? 5. Absceso Subfrénico en relacion a Patologia Previa
PATOLOGIA PREVIA
e Fimare o) apinace ot
Yo o % Yo
Moller. C.
Act. Chir. Scand (1960-1965) 20 30 25 25 20
Moore H. D.
Ann. Surg, (1954-1958) 10 30 30 10 30
Harley H. R. S.
Oxford (1949-1954) 188 31 2] 19 29
Dineen P.
Clin. Quir. Nort. Arner. (1950-1963) 68 36.7 25 13.3 25
Carter and Brewer
Amer. J. Surg. (1944-1964) 125 32.6 20.4 12.6 34,4
Kenneth. F.
J. Thor. Surg. (1950-19586) 30 53.3 26.6 10 10
Ozeran M. D.
Amer Surg. (1953-1962) 33 32 42 12 14
Hosp. Obrero de Lima (1956-1967) 30 30 43 13 13.3
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finido y e! establecimiento de los signos
y sintomas fueron graduales y no muy
caracteristicos.

Debemos hacer mencién de que no «
todes los pacientes de nuestra serie se
les hizo exdmenes radiogrdficos y mucho
menos examen {luoroscopico y debemos
tener presente que 2ste Gltimo examen es
lambién de gran importancia diagnostica.

El absceso subfrénico se produjc en
nuestra serie en los adultos jovenes ( 20-
29 ancs) y en ancianos (60 a mds afios).
Sin embargo, Moller (23) sefiala en _u
serie mavyor incidencia en la séptima de-
cada v Ozeran (25) en la quinta aécoda

Caso 25. Fig. 14. Fistulegratio,

coms secuelo del drenaje

de la vida; quizds en relacion con el tivo
de pacientes visto por dichos autcres.
Segun la localizacion del absceso
subfrénico, en nuestra serie hemos en-
contrado que el mayor porcentaje de ellos
estuvo localizado en el espacio suprahe-
patico derecho (53% ), asi lo demuestran
tambien Ochsner y De Bakey (7) 59.2%:
Carter v Brewer (8) 71 %; Ozeran, M.
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(25) 48%; Dineen, P. (14) 52%. Ante 23-
to se explica por qué el drengje linfdtico
del tracto biliar y duodeno, se disemina
a través del hemidiafragma derecho (8).
Harley (18) cree que las causas mas fre-
cuentes de absceso subfrénico ozurren por
gravedad, por desplazamiento del liquido
infectado en el dectbito y por presién hi-
rostatica del diafragma cuzndo estd de
vie.

En la literatura médica existe una
consideraple controvarsia sobre la técni-
ca posterior extrapleural y la via anterior
extraveritoneal @ emvulearse =n el drena-
je del absceso subfrénico.

Fistula ol duodeno que quedo
del abscess subfrénico.

La técnica quirtirgica que se cmpled
& nueslra seriz fue casi en su totalidad
por la via anlerior transperitoneal porque
de los 23 abscesos subfrénicos en que se
hizo e! drenaje quirirgico sélo en un ca-
so se drené el absceso por via posterior
extravleural.

El hecho de que actualmente se em-
pleen indistiniamente tanto la via ante-
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rior como la posterior nos hace pensar
que si bien ninguna de ellaz es la ideal,
ambas cumplen con su finalidad que es
el drenaje ael absceso.

Si bien en nuestra serie casi la tota-
lidad de lcs pacizntes fueron drenados
por via anlerior transperitoneal la inci-
dencia de mortalidad es semejante a se-
ries cen drenaje posterior (23); esto quie-
re decir que ambas técnicas son igual-
mente buenas y gue lo importante para
el paciente ro es la técnica que se em-

Cuadro N° 6.
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plea, sino que el drenaje quirirgico que
se emplee sea efectivo.

Las listulas, tanto exlernas (5 casos)
como a organos abdominales (4 caszs ),
representan la complicacién mas frecuen-
te después dz=l drenaje quirurgico del abs-
ceso subfrénico (9 de 23 casos).

En nuesira serie la mortatidad fue:
en los casos en que se empled el die-
ndje quirurgico de 21.7% (5 fallecidos de
22 pacientes tratados quinirgicamente );
la mortalidad en aquellos en que no se

Mortalidad Comparativa entre Tratamiente Quirtrgico v no

Quirdrgico de Absceso Subfrénico

Tratamiento

Tratamiento

: N e Mortalidad
) ‘0 . Quirurgico. Meédico.
Autores N? Casos Porcentaje Porcentaje T‘;/‘?‘
de mertalidad de mortalidad ¢

Moller, C.
Act. Chir. Scand 20 27 77 50
(1860-1965)
Dineen, P.
Clin.Quir. N. A. 68 34 75 50
(1950-1963)
Carter yt Brewer
Amer. J. Surg. 125 31.4 67 42
(1944-1964)
Kenneth-Fraser
J. Thorac. Surg. 30 12 40 16.6
(1953-1962)
Ozeran J. D.
The Amer. Surg. 33 7.4 33 12.1
(1953-1962)
Guivac'h y otros
J. Chir. (Paris) 59 26 47 30
(1850-1965)
Harley, HR.S.
Oxford 182 26.6 83 40
(1949-1954)
Hosp. Obrero
Lima. 30 21.7 71 33

(1956-1967)
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Fig. 18. Radiogrofia de térax perfil, en posicion de pie. Ca-
vidad hidrcaérea en la porcion superior del higado, hasta donde
llego la sondo de drengje.

Fig. 19. Fistulografia. Troyecto fistuloso quz se divide en 2

ramas, una que termina en una cavidad irregulor y la otra que se

ccmunica con el hepotocolédoco.  Fistulo. Secuela del drenaje
de A. S.
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hizo drenaje quirurgico fue de 71% (S fa-
llecidos de 7 pacientes. Es decir, que la
meoertaiidad total es de 33.3% (10 falleci-
dos de 30 pacientes con absceso sub-
frénico).

La mortalidad comparativa entre pa-
cientes tratados quirdrgica y no quirurgi-
camente descrita por otros autores es
semejante a nuestra serie como se apre-
cia en el cuadro N° 6.

CONCLUSIONES

1. El absceso subfrénico es un cua-
dro clinico téraco-abdominal cuya sinto-
matologia tordcica o abdominal varia se-
gun la localizacién del absceso.

2. El espacio subfrénico mds fre-
cuentemente compromeatido es el suprahe-
pdtico derecho.

3. Los exdmenes radiograficos se-
riados son de gran ayuda para confirmar
la impresion clinica y establecer el diag-
nostico de absceso subirénico.

4. Lo fluoroscopia es un examen
obligatorio en todo paciente con sospecha
de absceso subfrénico porgque nos permi-
te estudiar la cinética de los hemidiafrag-
mas.

5. El uso de los antibidticos no ha
disminuido la incidencia ni la mortalidad
de los abscesos subfrénicos; su empleo
obscurece el cuadro clinico de absceso
subfrénico y propicia los casos subagu-
dos y crénicos.

6. La patologia abdominal que se ve
asociada al absceso subfrénico es la que
corresponde a estémago y duodeno se-
guida por la de higado y vias biliares
tanto a lo referente a los abscesos subiré-
nicos primarios como secundarios.

7. El drenaje quirirgico por via an-
terior o posterior es el procedimiento d=
eleccion para tcdos los tipos de absceso

ANALES DEL PROGRAMA

subirénico con el agregado de los anii-
bidticos adecuados, determinados éstos
por los cullivos y antibiograma respec-
tive.

8. Lo mortalidad per absceso sub-
frénico se duvlica cuando los pacientes
no son tratados quirdrgicamente, a pesar
del uso liberal de los antibidticos.

RESUMEN

Se clasifican los espacios subfréni-
cos aceptando la divisién de los mismos
en cuatro espcacios (dos desrechos y dos
izquierdos) que denominamos: Los dere-
chos: suprahepdtico y subnepdtico; los
izquierdos: suprahepdtico y retrocavidad
de los epiplones.

En nuesira serie hubieron 16 abscesos
suprahepdaticos derechos (53.3%); 8 su-
prahepdticos izquierdos (26.6% ); 6 sub-
hepdticos derechcs (20% ); ninguno en la
transcavidad de los epivlones.

Al ocuparnos de la patogenia del abs-
ceso subfrénico, hemos clasificado en dos
grandes grupos: Grupo A que correspon-
de a los abscesos subfrénicos secundarios
o sea todos los casos de absceso aubfré-
nico que se presentaron como complica-
cidon a una intervencién quirurgica abdo-
minal (22 casos). y el grupo B que in-
cluye todes los abscesos subfrénicos pri-
marios o sea sin intervencidén quirargica
abdominal previa.

La patologia abdominal con mayor
incidencia de absceso subfrénico es la de
estémago y ducdeno seguida por la de
higado v vias biliares extrahepdticas. Los
abscesos subfrénicos post-apendicectomia
ha dejado de ser la causa mas {recuente
de este tipo de complicacién.

Los sinfomas que presentaron nues-
tros casos estdn en relacién con la locali-
zacidén del absceso subfrénico segin el
espacio subfrénico que lo cloja. Si bien
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la sintomatologia fue mixta (téraco-abdo-
minal), los sintemas tordcicos predomi-
ncaron en los abscesos suprahepdticos y
los abdominales en los subhepdticos de-
rechos.

El examen radioldgico demostré su
importancia para el diagndstico clinico
en nuestra casuisticq, ya que fue negati-
va en uno de los 24 casos en que se prac-
ticd este examen. La imagen hidroaérea
estuvo presente en 13 casos, siendo la
mavyoria de ellos suprchepaticos derechos
v ausente en los subhepdticos derechos.

La fluoroscopia solamente se practi-
¢ en 8 de nuestros casos, sin embargo en
todos ellos con resultados positivos.

El tratamiento fue quirGrgico en la
mayoria de ellos (23 casos) y médico
en 7 casos.

De los tratados quirtrgicameate S
fallecieron dando una mortalidad del
21.7% vy de los tratados médicamente fa-
lleciercn 5 dondo una mortalidad de 71%.
De los 30 casos, 10 fallecieron represen-
tando una mortalidad global de 33%.
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