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Sefiores Académicos:

Sefiores Consejeros:
Sefiores Profesores:

Presento a vuestra consideracion esta tesis inau-
gural, para optar al honroso titulo de Doctor en
Medicina.

En ella se han compendiado los diversos datos
clinicos y anatomo patoldgicos referentes a los
abcesos subfrénicos, sobre cuyo particular, salvo
algunas comunicaciones con presentacion de ca-
sos aislados, no he encontrado ningan trabajo na-
cional, creyendo por lo tanto ser el primero entre
nosotros que aborda el tema en conjunto, basado
en el estudio de diez observaciones clinicas.

Al retirarme de la Facultad de Medicina me hago
un deber en agradecer las lecciones de los maes-
tros que la dirigen y al mismo tiempo expresar
el profundo sentimiento con que me retiro de la
segunda escuela, la. gran casa del Hospital San
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Roque, donde he aprendido a cultiv
con carifio y con conciencia.
Al Profesor Dr. Day

ar la medicina

id Speroni, mi agradecimien-

to por el honor que me dispensa al acompafiarme
como padrino de tesis,

Al Director del Hospital San Roque, Dr. Car-
los Robertson Lavalle,
atenciones recibidas.

A los doctores Abelardo
coud, Delfor Nel V
Gerardo V

muchas gracias por las

asas, Diodgenes De-
alle, Guillermo Bosch Arana,
ilar, Domingo Centanaro v Pedro Ron-
chi, mi reconocimiento por las atenciones y conse.
jos recibidos mientras tuve el honor de trabajar
bajo su direccion como practicante.

A los médicos internos, doctotes Pascual Schi-
nelli, Natal Lopez Cross y Alej
sincero afecto v agr

gui

andro Ceballos, mi
adecimiento porque fueron mis
as en los dificiles casos de cirujia de urgencia.

A mis buenos amigos doctores Rufino Cossio,
Antonio A, Martinez, Pedro Jauregui, Ger
gura y a mi companero de guardi
Icasati mi mejor afecto.
ternado mi recuerdo ca.

ardo Se-
a senor Emilio
A mis compafieros de in- *
rifioso.




Introduccién

En ésta tesis consagrada al estudio de los ab-
cesos sublrénicos, se tendran en cuenta todas las
colecciones purulentas o piogascosas que por un
punto cualquiera de su extension se ponen en re-
lacién con la cara inferiorv del diafragma.

El contacto con la boveda diafragmatica se pue-
de hacer de dos maneras: dircctamente o por in-
termedio del peritoneo. En el primer caso, el pus
y las fibras musculares estan cn intima relacion
haciéndose la coleccion en el tejido celular retro-
peritoneal, que tiene contacto directo con el dia-
fragma; cn el segundo caso el peritoneo parietal
se interpone entre ¢l pus y las fibrds musculares
diafragmaticas v la coleccion se hace en una de
lag sinuosidades peritoneales de la region supra-
umbilical del abdomen.

Tendremos asi colecciones o abcesos subfré-




— 38 ——

nicos endoperitoneales ¥ refroperiloneales, no
debiendo considerarsg como tales, los que no res-
pondan a la condicién de tener contacto mediato
0 inmediato con la boveda diafragmatica.

Martinet que ha hecho la historia nosologica
del abceso subfrénico, distingue en ella tres pe-
riodos: 1.° anatomo patoldgico, 2.° clinico v 3.0
quirtirgico. Se estudia primero la lesidn en el ca.
daver, se le reconoce Iuego on el vivoe para llegar
por ultimo a su tratamiento.

LPeriodo anatomo-patoldgico. — Son las autop-
sias las que revelaron la existencia de colecciones
purulentas situadas debajo del diafragma entre
e¢ste v las visceras abdominales, que les son con-
tiguas. Si bien Thilesius en 1670 y Petit en 1753
descrjhieron colecciones subfrénicas supra-hepa-
ticas, Veit en 1797 fué el que describio 2l primer
ejemplo clasico de abceso subfrénico consecutivo
a un quiste hidatidico supurado de la cara con-
vexa del higa,do. Louis en 1826 habla de frecuen-
tes hallazgos en lag autopsias, de abeesos del hi.
gado habiertos expontineamente bajo el diafrag-
ma, Bright describe también abcesos subfrénicos
perihepaticos, siendo necesario llegar a Virchow
bara encontrar colecciones periesplénicas y pe-
rigastricas.

La causa mas frecuente de los abcesos fué ha-
Hada en el tubo digestivo sobre todo en las per-




foraciones del estomago por ulceras simples o
neoplasticas : casos de Wintrich 1854 v Eisenlhor
1870. Abcesos por perforacion del duodeno y del
colon fueron descriptos por Williams en 1846 y
Pihl en 187%7; luego se reconocieron las inflama-
ciones de las vias biliares como causa de supura-
ciones subfrénicas (perforacién de la vesicula bi-
liar v cual coledoco por calculos), en los casos de
Husson 1835 v Joffroy 1869; v los abcesos de
origen cecal descriptos por Collin v Eisenlhor
(1877). Si hien es cierto que Barlow Williams en
1845 v Eisenlhor en 1877 hallan diagnosticado en
vida colecciones subdiafragmaticas, la faz neta-
mente clinica del abeceso subfrénico se inicia re-
cien en 1879 con los trabajos de Leyden, Pfiihl
y Cossy.

Periodo clinico. — Las observaciones de Pfiihl
v sobre todo las tres primeras de Leyden fucron
las contribuycron a ilustrar el diagndstico de la
enfermedad que él llamoé pioneumotorax subfré-
nico v que en su memoria de 1879 la describia
como «una gran cavidad llena de pus y gas que
puede invadir mas o menos la cavidad toraxica y
dar sitoma,s_fisicos que por su vecindad y por
su semejanza, son susceptibles de ser confundidas
con los verdaderos neumotorax.» Leyden descri-
bié ademas con gran detalle la sintomatologia de
la afeccién, pero no estudié méas que la forma de




“grandes resultados, encontrando por otra D
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& contenidos gaseosos Yy purulentos a 1a vez, de
donde el nombre que fe dio de pioneumotorax.
Mas tarde fueron encontrados abcesos subdia-
matico puramente purulentos (Jaccoud: vy fué ne-
cesario substituir a |a denominacién de Leyden,
la de abeeso subfrénico dadg por Jaffé en 1881
el que aconsejaba agregar la denominacion de
8a5e0s0 en caso de que al pus se
En 1879 Cossy estudia los abcesos su
tiene su origen en el tubo digestivo. Pero ol gran
mérito de Leyden consiste en que indicd
jano la via a seg

agregue gas.
bfrénicos que

al ciru-
uir en el tratamiento quirdrgico,
¢l unico que pudiendo responder
rismo «ubi pus ibi evacuay,
al paciente.

al antiguo afo-
fuera capaz de curar
-

Periodo quirurgico.

— El Cirujano inglés Wi-
liams

en 1846 refiere haber incindido un abceso
subfrénico de origen coélico que hacia proeminen-
cia bhajo el arco costal derecho, pero p

asaron mu-
chos afios

antes que otros cirujanos se |
al tratamiento operatorio de égt
rulentas.

anzaran
as colecciones pu-

Leyden y Wolkman en 1879 practicaban la pun-

cion evacuadora seguida de lavaje aunque sin

arte
Pocos partidarios; en 1890 Beck en Nueva York
v Devobe'y Remond en Paris publicaron algunos

casos de abcesos subfrénicox operados y curados.
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Asi se inicid la faz activa o quirGrgica, multipli-
candose desde entonces los casos curados por el
método operatorio.

Los frabajos cientificos que déspués de los de
Leyden y Pfiihl se ocuparon de los abcesos sub-
frénicos, son numcrosos: en 1890 Mavdl publicéd
179 casos, Nowack 80 casos, Langh 163 casos,
Korte-Gruneisen 60 casos, Perutz 208 casos. fin
Francia estan los trabajos de Martinet, Lejars,
Carnot, Catz y Kendirdyj, Piquand con una esta-
distica de 890 casos, (Guibal y Picqué: Barnard
en Inglaterra y Zagari en Italia.

Entre nosotros no hemos encontrado ningun
trabajo que trate del abeeso subfrénico como enti-
dad mérbida; en 1860 ¢! Dr, Clodomiro Corvalan en
su tesis sobre hepatis aguda, cita la apertura de
los abcesos del higado en la cavidad pleural al
través del diafragma, v en la cavidad abdominal,
pero sin mencionar la posible formacion de co-
lecciones subdiafragmaticas. En los trabajos so-
bre hepatitis supurada de los doctores Alejandro
Centeno (1889), Luis Agote (1893) y Ladislao Cres-
po (1897) se habla también de la apertura de los
abcesos hepaticos en la pleura- v el peritoneo,
diciendo en este Gltimo caso que pueden produ-
cir peritonitis generalizadas o limitadas por adhe-
rencias que localizan el proceso, pero sin mencio-
nar el abceso subfrénico como complicacién. El
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Doctor Nicolas Repelto en su tésis sobre heridas
del diafragma (1894) cita a los procesos mflama-
torios localizados en la cavidad abdominal debido
a los gérmenes introducidos con el agente vulne-
rante sin referirse al abeeso subfrénico; en 1910 o}
Dr. Bolo relata aun caso de abceso subfrénico gasro-
80 en la Semana Médica, Ultimamente {1915 ¢] Dr.
Tuan Jacobo Spangemberg en un trabajo so-
bre pioncumoquistes primitivos del higado, ha-
bla de 1a diferenciacion con los abeesos subfre-
nicos v de éstos como complicacion de aquéllos,
refiriendo varios casos curados con la interven-
cion. ‘El Doctor Alejandro Ceballos en un trabajo
recientes sobre complicaciones de las tlceras gas-
fricas v duodenales, aparecido en la Revista de
la Asociacion Médica Argentina, cita a los abeesos
refiriendo algunos de sus sintomas principales.
En su evolucién ésta entidad morbida ha toma-
do diversas denominaciones que han sido aban-
donadas para dejar lugar a la de abceso subfré-
nico (Jaffé), hipofrénico o subdiafragmatico (No-
wack), que tiene la ventaja de aplicarse a cual-
quier abeceso con tal que tenga relacién con el
diafragma y de ahi que se hayan dejado a un
lade los nombres de - colecciones purulentas cir-
cunscriptas, berihapaticas, perigastricas, peries-
plénicas (Virchow), perigastritis (Albers 1844), ab-
Cceso epigastrico o perigastrico (Barlow 1845, Fen-
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wick 1882, timpanitis localizada (Bouchaud 1862),
abceso suprahepatico (Berheim 1874), perihepa-
titis supurada (Rigal 1874), abceso hepato-peri-
toneal (Fercol 1875), neumotorax falso (Cossy
1876, pioneumotorax sublrénico (Levden 1880),
frenoperitonitis (Van Layr 1890), abceso perito-
neal parafrénico (Mauclaire 1893), piosubfrenitis
(Reek 1886),







Anatomia Quirtrgica

I. — EIl Diaframa y la regién subfrénica

Al estudiar los abeesos subfrénicos es ntil ex.
poner algunas de las nociones principales de la
anatomia de la region diafragmatica cuvo cono-
cimiento es indispensable no solo para el estudio
clinico, sino para el estudio de los procedimicn-
tos operatorios.

El 6rgano que anatémicamente debe tenerse en
cuenta, es el diafragma, considerado en su con-
formacién y en sus intimas relaciones con los
organos limitrofes. Constituido por un gran nu-
mero de haces musculares que se unen para for-
mar un musculo unico en forma de boveda que
divide el torax del abdomen, el diafragma toma
insercidén en el contorno de la base del torax,
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reuniéndose sus fibras en una region aponeuro-
tica central o centro frénico.

Esta boveda tiené sus inserciones posteriores
mas bajas que las anteriores, de donde resulta
que ella es menos completa por delante que por
detras; ademdas, no es perfectamente regular,
pues tiene una porecién central o centro frénico
deprimida v poco movible con los movimientos
respiratorios y otras dos porciones laterales de

las cuales la derccha es mas elevada que la iz-

quierda, debido a la presencia del higado.

Los haces musculares del diafragma se dividen -
en haces csternales o anteriores, haces coslales
o laterales y haces lumbares o posteriores, que
toman inserciéon de fuera halia adentro, en la
aponeurosis del cuadrado lumbar, en la arcada
del* psoas (ligamento cimbrado 0 costo lumbar)
con haces musculares comunes, y mas hacia aden-
tro ‘en las tres primeras vértebras lumbares con
haces musculares robustos Namados pilares; és.
tos son dos: derecho ¢ izquierdo, el derecho se
[ija en el cuerpo de la scgunda v tercera vértebras
lumbares, el izquierdo llega solo hasta el cuerpo
de la segunda lumbar. En su parte externa se les
agrega un pilar accesorio separado del pilar prin-
cipal por un intersticio por donde pasan los ner-
vios esplacnicos ; fibras musculares anastomodticas
que se envian mutuamente los pilares principa-
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les, dividen el espacio ovalar dejado entre ellos
en dos porciones u orificios: uno antero-superior,
el orificio exéfagico, otro postero-inferior ol ori-
ficio aortico.

El orificio adértico no contrea adherencias con
la arteria, sino gue estd unido por un tejido ce-
lular laxo que representa una disposicion favo-
rable para el pasaje de los elementos de la infla-
macién de una a otra cavidad esplacnica. El ori-
ficio exofagico v el de la vena cava inferior (s1-
tuado a la derecha y adelante de aquel) estan uni-
dos mas intimamente a los organos que dan paso,
sobre todo el de la vena cava inferior que ¢s un
verdadero anillo aponeurdtico.

Ademas de estos orificios existen en el diafrag-
ma, los llamados hiatus formados por los espacios
que dejan entre si los haces musculares al Inser-
tarse en la base del torax. Entre cstos hiatus,
verdaderos puntos débiles diafragmaticos, tene-
mos: los anterfores, uno central entre los haces
esternalez, a! través del cual el te’ido subperitoneal
estd en contacto con el del mediastino anterior,
y dos laterales entre los haces esternales v los
costales: que dan paso a la arteria mamaria in-
terna; aqui pleura y peritoneo estin en contacto
por medio de tejido celular subseroso. Fxiste des-
pués el llamado hiatus diafragmatico entre los
haces que se insertan en la arcada del psoas v los




e 48

que van al cuadrado laumbar, descripto por Bour-
gery, por Theile, por Henle y ultimamente por
Recamier, Tuffier v Lejars; aqui el fondo de¢ saco
pleural esta en contacto con el rifién, relacion de
importancia desde el punto de vista patolégico.

Inervacion y circulacion del diufragma — Los
nervios del diafragma proceden de los seis ulti-
mos intercostales v sobre todo de los nervios
frénicos ramos del plexo cervical que atraviezan
la region suapra clavicular, penelran en el forax,
cruzando por delante la raiz del pulmon, corren
entre el pericardio y la pleura mediastinica v
llegan a la cara superior del diafragma en el que
se distribuyen por numerosas, ramificaciones. El
conocimiento de los nervios frénicos os impor-
tante para el estudio de los puntos dolorosos de
origen diafragmatico que corresponden al trayec-
to del nervio, muy bien estudiado por Peter y
Geuneau dec Mussy. .

La nutricion del diafragma esta hecha por las
arterias diafragméaticas superiores ramas de la
mamaria interna, por las mediastinicas posterio-
res ramas de la aorta toraxica Y por las diafrag-
maticas inferiores ramas de la aorta abdominal ;
ademas al nivel de las inserciones costales, las
redes vasculares entran en relacién con las arte-
rias intercostales, Las venas acompanan a las ar-




— 49 —

terias v van dar a las mamarias internas v a la
vena cava.
De gran importancia para el estudio de los ab-
cesos subfrénicos y su manera de difusion, es el
conocimiento de la red linf[atica que pone cn iniima
conexién el diafragma con los dOrganos supra v
subfrénicos. Esta red ha sido estudiada aunque
imperfectamente por Sappey, y con gran detalle
por Kiitther v Cuneo; éstos ultimos deseriben dos
grandes redes dispuestas sobre ambas caras del
diafragma, redés que pertenecen escencialmente a
las serosas que lo tapizan como lo demucstra el
hecho de que al nivel de las regiones diafragmiati-
cas retroperitonecales no se hava logrado inyectar
los linfalicos. '
Sobre la cara abdominal hay una red linfatica
dificilmente inyectable dispuesta en un plano su-
perticial en el espesor de la serosa vy en otro pro-
fundo situado en la subserosa; estas redes ter-
minan por una parte en los ganglios latero-aorticos
siguiendo a la arteria diafragmaética superior vy
por otra en ganglios diafragmaticos. En la cara
toraxica hay también dos planos de redes linfa-
ticas cuya inyeccion es mas facilmente practi-
cable.

Los vasos colectores se dividan en toraxicos
v abdominales; los toraxicos se dividen en tres
grupos: anteriores que van a los ganglios diafrag-
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maticos anteriores al nivel del 7. cartilago cos-
tal, medios a los ganglios periexofagicos ¥ poste-
riores a los ganglios periadrticos. Los abdomina-
les terminan en los ganglios diafragmaticos in-
teriores, periexofagicos, peiadrticos y celiacos;
ademas entre las redes abdominal y toraxica exis-
ten numerosos vasos anastomoticos.

Relaciones del diafragma con las visceras to-
rdxicas. — E| diafragma por su cara toraxica esta
en relacion en la parte media con los mediastinos .
v los organos que contienen, hacia afucra de ellos
est& cubierto por la pleura diafragmatica que al
reflejarse sobre 1a pared costal forma un surco
semilunar Hamado seno costo-diafragmatico, en el
que las dos laminas pleurales® se ponen en con-
tacto.

Durante la inspiracion la lengiicta pulmonar ocu-
po parte del seno separando las dos hojas pleu-
rales, pero hay una zona del seno costo diafrag-
nidtico Hamado espacio complemeniario de Mere-
kel, que el pulmén nunca, llega a ocupar. En estado
patologico estos espagios pueden estar ocupados
por lquidos y de virtuales hacerse reales, o por
el contrario pueden desaparecer cuando adheren-
cias inflamatorias fusionan las hojas serosas.

Para la cirujia del abceso subfrénico tiene inte-
rés el estudio de los senos costo-diafragmaticos
puesto que al travez de ellos so atacan muchas




veces estos abcesos. La linea en que la pleura
se refleja es poco variable y casi igual a derecha
como a izquierda; se inicia por delante al nivel
de la articulacion del séptimo cartilago costal, des-
ciende oblicuamente cruzando la octava, novena
v décima. costillas en la de las inserciones del dia-
fragma, alcanza la undécima costilla en la linea
axilar posterior (punto mas declive del seno) vy
sedirije a cruzarla duodécima costilla confundién-
dose ¢on el seno mediastinal posterior.

Como el borde inferior del pulmon a pesar de
gus excursiones respiralorias, es mucho menos
curvo que el limite inferior del seno, resulta que
en la region en que cl seno presenta mayor ex-
tension vertical es decir entre las lineas axilares
anterior v posterior, se encuentira la mayor super-
ficie operatoria para atacar el diafragma. En el
cadaver puede observarse que sobre la linea axi-
lar postlerior, el borde inferior del pulmodn cruza la
octava costilla, mientras que el fondo del seno
costo-diafragmatico cruza la undécima ; existen en-
tonces tres costillas y tres cspacios intercostales,
que tienen relacidon directa con el seno y de ahi
con el diafragma, relacion que aumenta cuando
la béveda diafragmatica esta levantada por una
coleecién purulenta.,

Relaciones del diafragma con las visceras ab-

domencles. — Es en el abdomen superior, es decir




el que estad por arriba del colon [ransverso y de
su mesocolon, dond[e estan contenidos diversos
6rganos extra e intraperitoneales que tienen re-
lacion con el diafragma; es lo que podria lla-
marse region subfrénica. Los organos de esta ca-
vidad estan casi todos envueltos por el peritoneo
el cual los tapiza siguiendo las anfractuosidades
de esta region, circunscribiendo los espacios sub-
frénicos que en mayor o menor extension estan
en relacién con la hoveda, diafragmatica.

Las visceras que tienen mayor relacion con el
diafragma son: el higado que ocupa la mitad de-
recha y parte de la mitad izquierda de la region
subdiafragmatica, separadas una de otra por el
ligamento falciforme ; después el estébmago por su
gran tuberosidad v el bazo que ocupan el resto
de la mitad izquierda. Ahora si se saca la masa
de los tres organos anteriormente citados, se vé
que"en la parte dorsal del diafragma desprovistia
de peritoneo parietal, estan aplicados el pancreas,
el duqgdeno y los rifiones con sus capsulas supra-
renales; de modo que todos los 6rganos situados
por sobre el mesocolon transverso tienen relacio

‘nes directas con el diafragma cn mayor o menor

extension.

Ll peritoneo de la region supra-umbilical. — E)
peritoneo de esta region envolviendo mas o menos
completamente las visceras en ella contenidas, les
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forma ljgamentos y tapiza cavidades cuyo conoci-
miento tiene un interés particular para el estudio
de las peritonitis parciales y de las colecciones
subfrénicas. _

Partiendo del ombligo ‘el peritoneo parietal, se
dirije hacia el diafragma y encuentra el vestigio
de la vena umbilical a la cual reviste formando
un plicgue de forma triangular que se continua
por arriba del higado, para formar el ligamento
suspenso o falciforme. Las dos hojas serosas de
este ligamento se separan a derecha c¢ izquierda
para cubrir la béveda diafragmatica, continuan-
dose después con el peritoneo parietal de los flan-
COos. '

Al nivel del borde posterior del higado, 1a serosa
abandona el diafragma para revestir la cara con-
vexa de la glandula y formar asi la hoja superidr
del ligamento coronario, que esta dividido en dos
por la presencia del ligamento falciforme. En ca-
da una de estas partes Catz yv Kendirdyj han
descripto puntos débiles que segun ellos explica-
rian la propagacion de las colecciones purulen-
tas de las regiones endoperitoneales a las retrope-
ritoneales y viceversa.

. Después de rodear el borde anterior al higado,
la serosa tapiza su cara inferior con los O6rganos
a clla adyacentes y en los extremos del higado for-
ma los ligamentos triangulares derecho e izquierdo
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que no son sino las extremidades del ligamento

coronario. Llegado e] peritoneo al borde posterior

del higado, forma la, hoja inferior del ligamento

Coronario que se encuendra, a .cierta distancia de

la hoja superior ¥ luego se refleja sobre Ia por-
cion vertical del diafragma revistiendo Ia vena
“cava inferior, la primera mitad del duodeno v
el tercio superior de la cara anterior del rifion

derecho ‘con su capikula, suprarenal, érgano que
pPor su cara posterior desprovista de serosa tienen

relaciones directas con las fibras musculares del

diafragma.

Por otra parte, las dos hojas del ligamento co-
ronario distanciadas una de atra, circunscriben
en el borde porterior del higado un espacio losan.
gico_ que tiene también contacto directo con el
diafragma y el tejido celular retroperitoneal, de
ahi gue una coleccién hepatica pueda difundirse
en el espacio retroperitoneal sin lesionar el peri-
toneo. ‘

Ahora de 1a porcion descendente del duodeno y
del tercio superior del rifién, el peri.toneo se di-
rije hacia el colon transverso para formar la hoja
superior de la porcion derecha de su mesocolon
vy llegando al angulo hepatico del colon envia a
la pared abdominal diafragmatica un repliegue que
es el ligamento freno-célico derecho. En la parte
media de la cara inferior del higado la serosa
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encontrando al hilio se dirige hacia abajo a la cur-
vadura menor del estomago, cubriendo los orga-
nos del pediculo hepatico y formando la hoja an-
etrior del epiplon gastro-hepatico, hoja que ro-
deando al canal colédoco, arteria hepatica y vena
porta forma un borde libre que limita por delante
al hiatus de Winslow, el cual por detras esta limi-
tado por la vena cava inferior, arriba por el hilio
del higado y abajo por la iniciacion del duodeno,
v que sirve de entrada a la retrocavidad de los epi-
plones.
\ Desde la pequefia curvadura del estémago el
peritoneo desciende cubriendo su cara anterior,
Ilega a la gran curvadura y se desprende de ella
bajando hasta el pubis para reflejarse luego lle-
gando al colon transverso y formar la hoja externa
anterior y posterior del gran epiplon o gastro-
¢olico; cubre después la cara inferior del colon
transverso y se dirije la. pared abdominal ‘poste-
rior formando la hoja inferior de su mesocolon.
El1 peritoneo de la cara anterior del estomago,
cubre después la gran tuberosidad del mismo en-
contrando la arteria gastro epiploica izquierda-y
los vagos .cortos, se dirije luego al hilio del bazo
constituyendo la hoja anterior del epiplon-esplé-
nico, cubre al 6rganoc en todas sus caras y llegando
de nuevo al hilio por la parte posterior, encuentra
a la arteria esplénica formando la hoja posterior
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del epiplon pancreatico esplénico;’ademés el polo
inferior del bazo se aloja en una produccion peri-
toneal, que es el ligamento freno-célico izquierdo
o sustentacu]un—lienis, que del angulo esplénico
del colon va al peritoneo diafragrnéticq vecino.,
Daremos ahora algunos datos respecto de 13 dis-
posici(')n_ del peritoneo en la retrocavidad de los
epiplones. Partiendo del borde posterior del hia-
tus de Winslow al nivel de la vena cava inferior,
tapiza la pared abdominal posterior en la region
celiaca y los organos que contiene - (plexo solar,
ganglios seminulares, nervios esplacnicos, arteria
aorta y pilares diafra\gnlaticosf); mas hacia abajo
el pancreas ¥y parte del rifién izquierdo. Siguc
después por delante de la arter:ia esplénica y lle-
ga al hilio del bazo, formando la hoja anterior del
epiplon bancreatico-esplénico, se refleja pasando
por detras de Jog vasos cortos y de la arteria, gastro
epiploica izquierda para constituir la hoja poste-
rior del ‘epiplon gastro esplénico, llega a la cara
posterior del estémago que tapiza vy forma 1a ho-
ja posterior de] epiplon gastro hepatico llegando
asi al limite anterior del hiatus de Winslow,
Tomado el peritoneo en la cara posterior del
estébmago y siguiéndolo hacia abajo se lo vé for-
mar la hoja interna anterior v posterior del gran
epiplon que después de llegar al pubis y reflejarse
cubriendo las caras anetrior y superior del colén
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transverso forma la hoja superior de su mesocoldn
y llega a la pared posterior del abdomen donde
cubre al pancreas, duodeno y rifién izquierdo y
mas hacia arriba el 1obulo de Spiegel y el dia-
fragma.

La disposicion anatomica del peritoneo del ab-
domen superior al tapizar los organos en ¢l con-
tenido, vemos que se caracteriza por la forma-
cién de diverticulos, celdas o espacios en su ma-
yoria relacionados con la boveda diafragmatica,
de donde el nombre de subfrénicos, v que si nor-
malmente son virtuales, pueden hacerse reales en
estado patologico. ’







tl. — Los espacios subfrénicos

No todos los autores estan de acuerdo cuando
se trata de hacer una clasificacién de los espa-
cios subfrénicos: unos los consideran desde el
punto de vista anotomo-qﬁirt’trgico, segQin el exa-
men del cadaver normal, v otros bajo el anotomo
patologigo hasandose en la modificacion de las re-
laciones anatémicas por las colecciones puru-
lentas. '

Estos espacios o celdas no son solo regiones
anatémicas que existen normalmente sino que
son también producto de lesiones patologicas; nor-
malmente son diverticulos parcialmente limitados
por el peritoneo y sus epiplones, y para que se
forme la verdadera cavidad es necesario que un
proceso inflamatorio dé lugar a la formacion de
adherencias entre una vy otra viscera o entre és-
tas v la pared abdominal, de modo que se cierren
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las comunicaciones de estos espacios entre si vy
con la gran cavidad peritoneal.

Hadra en 1894 dividia los espacios sublrénicos
en tres grupos:

1o Espacio perihepatico derecho, limitado hacia
arriba v a la derecha por el diafragma, hacia aba-
Jo por la parte derecha del mesocolon transverso
v el ligamento freno-colico, a la izquierda por el
ligamento falciforme Yy epiplon gastro-hepatico.

2.0 Espacio subdiafragmatico situado a la iz
quierda del ligamento falciforme y de 1a gran cur-
vadura del estomago, por debajo del diafragma vy
bar arriba del colon transverso, hazo vy ligamen-
freno-colico izquierdo.

3. Retro cavidad de los épiplones cuyas rela-
ciones normales con el diafragma son evidentes.

"Martinet al lado de los espacios subfrénicos en-
doperitoneales describe los retroperitonchles, co-
rrespondientes a la parte alta de la celda perine-
fritica, al borde posterior del higado {extraperi-
toneal), a la region peripancreatica y al tejido ce-
lular retrocélico, puesto que una colecciéon puru-
lenta que ocupa alguna de esas regiones tiene
amplias relaciones con las fibras musculares del
diafragma que estan situadas por detras de una
linea transversal que base al nivel del orificio
de la vena cava inferior, Hace la siguiente divi-
sion : Espacios subfrénicos endoperitonales.
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1.— Espacio interhepatodiafragmatico derecho.
2. Espacio interhepatodiafragmatico izquierdo.
3.—Espacio peri-esplénico.

4.—Espacio retro-estomacal o retro-cavidad de

los epiplones.

5.—FEspacio interhepato-estomacal.

Espacios subfrénicos retroperitoneales.

Dieulafoy llama gastro-esplénico al espacio lla-
mado peri-esplénico por Martinet, v agrega un es-
pacio gastro subhepatico limitado hacia arriba por
la cara inferior del 16bulo izquierdo del higado,
hacia abajo por la cara anterior del estémago, a
derecha por el hilio d8l higado, atras por el epi-
plon gastro-hepéatico v a la izquierda y adelante
por las adherencias entre el borde anterior del
higado v la cara anterior del estdmago, v que no
seria sino el espacio que Martlinet llama interhe-
patoestdmacal.

Para Lejars la region subfrénica esta representa-
da por una vasta zona que tiene por techo la bo-
veda dialragmatica, por paredes laterales las cos-
tillas inferiores vy el epigastrio v que hacia abajo
se continua libremente con el resto del abdomen;
el higado, el bazo, el estéomago, el duodeno, el
pancreas la ocupan casi completamente y la si-
tuacion respectiva de estas visceras y de los liga-
mentos que las suspenden y las lig'an entre si, da
lugar a una serie de espacios que se cerrarian
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mAas o menos completamente en estado potologico,
por fnedio_ de adherencias. Estos espacios son:

1° Espacio intephepatodiafragmético derecho, 1i
mitado a la izquierda por el ligamento falciforme.

2¢ Espacio interhepa‘todiaf’ragmético izquierdo,
limitado a la derecha por el ligamento falciforme,
entre la mitad izquierda del diafragma, el 16bulo
lzquierdo del higado y una porcién variable de la
cara anterior del estomago.

3.2 Espacio periesplénico limitado hacia adentro
por la gran tuberosidad gastrica y el bancreas,
hacia afuera por el diafragma y las costillas, ha-
cia arriba por el 16bulo izguierdo del higado y el
diafragma, y hacia abajo por el angulo izquier-
do del colon con el ligamento freno-colico corres-
pondiente.

-4.° Espacio retroestomacal o retrocavidad de losg
epiplones. -

-5.° Espacio celular subperitoneal que se conti-
nua con la zona perinefritica hasta las fosas ilia-
cas y la pelvis, zona celular breparada para con-
ducir las infecciones ascendentes y formar las co-
lecciones subfrénicas de tipo retroperitoneal.

Carnot hace una clasificacion semejante a la
de Lejars en 1a siguiente forma :

1.0 Espacio freno-hepatico derecho entre el dia-
fragma y el 16bulo derecho del higado, limitado
a la izquierda por el ligamento falciforme, atras
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por el lipamento coronario, a la derecha por el li-
gamento triangular y ampliamente ab?erta hacia
adelante.

2.0 Espacio freno-hepatico izquierdo entre ¢l dia-
fragma vy el l6bulo izquierdo del higado, limitado
hacia atras por el ligamento coronario, a derecha
por el falciforme y a izquierda por el ligamento
triangular correspondiente.

3¢ Esgpacio freno-gastroesplénico entre el dia-
fragma, la extremidad izquicrda del higado, la
tuberosidad mayor del estdmago y el bazo.

Ahora por debajo del higado separados uno de
otro por el epiplo}l gastro hepatico describe:

4.0 Espacio gastro hepatico anterior o sub-hepa-
tico contiguo a la vescicula biliar, al piloro y a la
cara anterior del estomago.

5.0 Kspacio gasiro hepético pogterior o retroca-
vidad de los epiplones.

Guibal de acuerdo con la mayoria de los autfo-
rés divide los espacios subfrénicos de la manera
siguiente:

1.0 Espacios endoperitoneales:

a) Espacio superior derecho o interhepatolré-
nico (1).

b) Espacio superior izquierdo o interhepatogas-
troesplenofrénico subdividido en:

Espacio medio o interhepatogastrofrénico (2)
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Espacio 1izquierdo o inif_‘rg';'ifsrl"(m:spi-s-nnfrfﬁni-

co (3,

¢! Espacio inferior subhepatico

0 interhepato-
gastrocolofrénico (4).
d) Espacio posterior refrogastrico o intergasiro-

(.‘f-;]:l(_‘n0‘]'.\3'm-.n“aflf'it‘uf}.‘él‘li{.ﬁt') (5).

2.2 Espacios retroperitoneales (6
Piguand refiriéndose a

los abeesos endoperito-

S
Espaclos subfrénicos {Guibal)
E. Pulmones. — H. Higado — U. Corazon. — V, Vesicula biliar. — R, Estomago
= B. Bazo. ~ Pa. Pancreas. — o,

T. Colon transverso, — D, Dinfrogma. — T, 8.
Ligamento Suspensor o faleiforme,

neales dice que o) periton2o de la region subfré-
nica, esta dividido en cuatro espacios por los li-

gamentos que unen el higado al diafragma: o] li-
gamento coronario prolongado de cada lado por

correspondiente divide o]

LW

el ligamento triangular
gran espacio subfrénico en otros dos espacios, el

uno antero superior y el otio postero inferior: el

€Spacio antero superior esti g su vez dividido por
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el ligamento falciforme en dos partes, una derecha
y otra izquierda. El espacio postero inferior esta
también dividido en dos porciones por una es-
pecie de tabique colocado en sentido sagital, for-
mado por los érganos que rodean el hiatus de
Winslow ; asi distingue los siguientes abcesos:

1.c Abcesos subfrénicos derechos anteriores.

2.0 Abcesos subfrénicos derechos posteriores.

3.0 Abcesos subirénicos izquierdos anteriores.

4.0 Abcesos subfrénicos izquierdos posteriores.

Los primeros son los del espacio frenohepatico
derecho, los segundos, los del espacio subhepati-
co llamado gastrohepatico anterior por Carnot o
gastrosubhepatico por Dieulafoy, los terceros son
los del espacio frenohepatico izquierdo y del fre-
nogastro esplénico, y los altimos son los de la
" retrocavidad de los epiplones.

Picqué haciendo una clasificacion puramente
anatomica y de acuerdo con Leyden y Maydl
considera como espacios subfrénicos solo aque-
llos que tienen amplias relaciones con el diafrag-
ma, y los divide asi: .

1.0 Espacio hepatofrénico o derecho.

2.0 Espacio hepatogastrofrénico o izquierdo.

3.0 Espacio periesplénico.-

Sabemos que los espacios subfrénicos son ana-
tomicamente cavidades abiertas que comunican
cntre si v con la cavidad peritoneal, que no se
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transforman en espacios cerrados sino con la for-
macién de adherencias inflamatorias v de virtua-
les se hacen reales cuando sus paredes son sepa-
radas por los procesos patologicos adquiriendo
una forma y capacidad representada por lo que
en ellos puede estar contenido. '
Catz y Kendirdyj llenando algunos de estos es-
pacios con pasta de veso han tratado de estudiar
su forma y dimensiones; del espacio freno-hepa-
tico derecho han obtenido una masa esférica cuya
qtara externa convexa lleva las impresiones cos-
tales y su cara interna concava y lisa representa
la cara convexa del higado. El borde externo ter-
mina gradualmente de modo que las caras supe-
rior e inferior se uncn siguiendo una linea curva,
¢l borde interno esti representado por una super-
ficie triangular debida al ligamento falciforme.
. El modelado en yeso del espacio izquicrdo es
mas pe'qucﬁo; su cara interna irregular corres-
ponde al estomago, al higado y al bazo, los bhor-
des interno y externo son parecidos a los del mo-
delo derecho es decir un borde interno triangu-
lar y un borde externo linear. Catz y Kendirdyj
han obtenido también el modelado en yeso de la
retrocavidad de los epiplones v especialmente del
di‘ve.rtl'culo esplénico que es el verdaderamente
importanie de los tres que ellos han descripto
en este espacio, por sus relaciones con el diatrag-
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ma y mediante &l con la pared toraxica al nivel

de la undécima costilla izquierda, relacién de gran

interés desde el punto de vista operatorio, puesto

que resecando esa costilla sobre la linea axilar

posterior e incindiendo las fibras carnosas del dia-

fragma, aquellos autores han caido sobre el yeso

que llenaba la retrocavidad.

Si esto pasa en una preparacién artificial, su-
cedera también cuando el pus invadiendo el diver-
ticulo esplénico, separa el bazo, levanta el dia-
fragma y toma todos los caracteres de un abceso
subfrénico.

Si bien los autores aceptan como espacios sub-
frénicos a las diversas regiones ya descriptas co-
mo teniendo relacion con el diafragma, no todos
estan de acuerdo en considerar como tal al espa-
cio subhepatico. Leyden y Maydl no admitian co-
mo subfrénicos los abeesos desarrollados en el
espacio subhepalico, lo mismo que Piequé, sin
embargo esle espacio aungue en menor Proporeion
que los demas, tiene relaciones anatomicas nor-
males con el diafragma al nivel de su pared pos-
perior jurﬂo al ligamento coronario; en efecto,
cuando una coleccion subhepatica rechaza el hi-
gado hacia arriba y hacia atras vy que se estable-
cen adherencias inflamatorias entre la pared ab-
dominal y colon transversos, el pus bafia en gran
parte al dialragma en su parte anterior. Este es-
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pacio esta limitado hacia arriba bor la cara infe.
rior del higado v las hojas inferiores de los liga-
mentos coronarios V triangular, hacia dl)ajo por
el colon transverso ¥ su mesocolén, hacia afras
por la porcidén perpendicular de] diafragma, hacia
afuera comunica, Por una parte con el espacio su-
perior, y por otra con el surco parieto colico de:
recho, hacia adentro por los érganos que limitan
el hiatus de Winslow v hacia adclante esta am-
pliamente abierto a la gran cavidad peritoneal es-
perando que limites patoldgicos representados por
adherencias, formen una verdadera cavidad.

-La superficie de osio espacio es irregular y es(a
comprendida entre érganos_ en parte macizos vy
en parte huecos por lo cual sa capacidad v forma
es variable, v de ahi que Catz v Kendirdyj no ha.
van intentado obtencr moldes en veso.

lespecto a los Cspacios retroperiionealas dire- _
mos que no son cavidades o espacios virtuales
como los endoperitoneales sino que estan llenados
por un tejido célulo adiposo en el cual pueden
formarse y bropagarse las colecciones_purulentas,
en relacion con las fibrag musculares diafragma-
ticas v constituirse un abceso subfrénico.

Esta regién retroperitoneal, esta dividida por el
ligamento coronario del higado en una zZona supra
coronaria y otra infracoronaria; la primera tiene
boco tejido célulo adiposo bues el peritoneo ests
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directamente aplicado al diafragma y los abcesos
raramente se desarrollan en ella. La segunda, muy
abundante en tejido celulo adiposo, estd mas fre-
cuentementle ocupado por abcesos subdiafragmé-
ticos de origen pancreatico, renal y apendicular;
Piquand la ha llamado también lumbo-frénica por
tas relaciones directas con la mitad posterior del
diafragma, al nivel del hiatus diafragmaticol o cos-
to lnmbar de Henle, por medio del cual esta en re-
lacién con la pleura, lo que explica la frecuencia
de la participacion toraxica en los abcesos sub-
frénicos retroperiloneales.

Por medio del orificio ao6rtico comunicaria con
el mediastino, en cambio la comunicaciéon a tra-
vez de los orificios exofagico vy de la vena cava
inferior seria mas dificil por las adherencias de
esas visceras a las fibras musculares del diafrag-
ma. El tejido celular retroperitoneal subfrénico,
se continua con el tejido celular peripancreatico,
perirenal v retrocolico, pues inyecciones colorea-
das hechas en el tejido celular pericecal, llegan has-
ta el diafragma como lo han demostrado las expe-
riencias de Cavaillon y Catz y Kendirdyj.

Los espacios subfrénicos endoperitoneales tie-
nen relaciones directas e indirectas con las visce-
ras y con las paredes del torax y del abdoi.nen;
estas altimas han sido determinadas con presicion

por Catz v Kendirdy)
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yvecciones de sus modelos de yeso sobre la pared
toraco»ahdominaL

Lelacione scon los Srganos. —K] espacio subfré-
nico derecho corresponde en su mayor extensién
a la cara convexa de] I6bulo del higado v al fondo
de la vesicula biliar; relaciones indirectas tiene
con el angulo de] colon, el surco parieto-colico
derecho y por su intermedio con e} ciego y el
apéndice. Por medio del diafragma estia en re-
lacién con el fondo e saco pleural y la base del
pulmon derecho.

El espacio subfrénico medio, esta relacionado
con todo el 16bulo izquierdo del higado v gran
barte de la cara ‘anterior del estomago, pero co-
munica ampliamente con el espacio izquierdo vy
el antegastrico o interhepatoesiomacal de Marti-
net. Por intermedio del ‘centro frénico esti en re.
lacion con el bericardio vy el ventriculo derecho.

El espacio- subfrénico izquierdo ‘esta ocupado
bor la gran tuberosidad gasfrica, en relacion con
el bazo, 1a cola del pPancreas y surco parieto-colico

’ izquierdo; la boveda diafragmatica lo separa de la
pleura y el pulmon izquierdo. Tl espacio subhe-

patico tiene relaciones con 1a cara inferior del
higado, las vias biliares, primera, porcién del duo-
dene, angulo derecho de) colén y surco parieto
| colico derecho y bor intermedio de éste con el
‘ ciego v apéndice.
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El espacio retrogastrico o retrocavidad de los
epiplones tiene relaciones directas con el l6bulo
de Spiegel, cara posterior del estédmago, cuerpo
del pancreas y cara interna del bazo.

Relaciones con la pared toraco-abdominal.—¥Fs-
tas rclaciones son de poca importancia respecto
de 1as paredes abdominales ‘anieriores puesto que
en estado normal los ‘espacios subfrénicos tienen
poco contacto con ellas; en cambio al estado pa-
toloégico cuando se forman adherencias, esla re-
lacion puede ser mas evidente. El unico espacio
que tiene relaciones con las paredes abdominales
anteriores es el sublrénico medio por intermadio
del espacio antegastrico.

De mavor interés son las relaciones con las pa-
redes toraxicas por intermedio del diafragma, so-
bre todo con los fondos de saco pleurales, con los
espacios intercostales y con las costillas.

Los puntos culminantes de 1a béveda diafrag-
matica, quinto espacio intercostal a la derecha
v sexto a la izquierda, correspondert a 10s espacios
subfrénicos derecho e izquierdo. La relacion de
estos espacios con el seno costo diafragméatico co-
rrespondiente, comienza en el ‘punto en que el
seno pléurico cruza la undécima costilla, punto
colocado a once centimetros de la linea mediana
vertebral.

Ahora como el borde posterior del higado v el
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polo infervior del bazo corresponden a la undécima
costilla, se deduce que para entrar a los espaciog
subfrénico derecho ¢ izquierdo, habra que atrave-
zar el seno pleural ‘costo dialragmatico bor arriba
de aquella costilla,

El espacio subhepatico tiene relaciones con el
diafragma v la pared toraxica correspondiente, por
debajo del borde del higado; el espacio retrogas-
trico por su diverticulo esplénico tiene relaciones
con el diafragrr}a detras del horde posterior del
bazo al nivel de la undécima costilla. Todas éstas
relaciones, que normalmente son limitadas, ad-
quieren mayores broporciones en estado patolo-

gico cuando una coleccidn purulenta 0 piogaseo-
.

sa llena algtin espacio y separa los organos sub-

frénicos de 1a boveda diafragmatica.

.




Estudio clinico

l. — Etiologia

El abceso subfrénico ha dejado de considerarse
como una entidad morbida wdiopatica, para no ser
mas que la consecuencia de un proceso inflamato-
rio lgcalizado a uno de los 6rganos relacionados
con la boveda diafragmaltica.

En efecto, las estadisticas, sobre todo las anti-
guas, consignan un numero variable de casos de
abcesos cuya causa productora no pudo ser esta-
blecida y se les llamaba «abcesos subfrénicos a
causa desconocida», que se consideraban como pri-
mitivos. Pero tal categoria de abcesos no puede
existir segiin el concepto de la potologia actual,
puesto que los gérmenes microbianos que los de-
terminan, no pueden venir sino de un dorgano que
previamente los hayva contenido v del cual se han
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difundido por una comunicacion directa o por la
via linfatica. .

De manera entonces que el abeeso subfrénico
debe considerarse como un proceso secundario,
cuya etiologia, esta caso siempre en una viscera
del abdomen, intra o extraperitoneal, mas rara-
mente en una viscera toraxica, una ctiologia muy
limitada corresponde a las lesiones de las paredes
toraco-abdominales y a los traumatismos.

En la mayoria de los casos, son las alleraciones
de las visceras vecinas las que producen la supu-
raciéon en los espacios subfrénicos; estos organos
serian el estomago, duodeno, colon v vesicula bi-
Liar enfre los suceptibles de perforarse; el higado,
bazo, pancreas y rinén como drganos parenquima-
tosos, de los cuales la inflamacion puede difundir-
s¢ alas zonas que los rodean. Fn olras (‘ucunsran-
cias las alteraciones de visceras lejanas son la
causa de abcesos subfrénicos, como por ejemplo
las inflamaciones del apéndice ileo-cecal. Si para
estas infecciones a distancia, la metastasis puede
ser invocada como medio de difusion del proceso,
si las vias sanguineas v linfatica seran tomadas
por los gérmenes para alcanzar la boveda dia-
fragmatica, no es menos cierto que existen dis-
posiciones anatémicas que son favorables para
la migracion directa de los gérmenes productores,
puesto que ya hemos visto como Catz v Kendirdyj
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y Cavaillon han demostrado por medio de inyec-
ciones coloreadas, la amplia comunicacion entre
el tejido retroperitoneal subfrénico y el pericecal.

Respecto a los abeesos subfrénicos dependientes
de metastasis linfaticas, la conduccion de los gér-
menes por los vasos linfaticos debe ser tenida en
cuenta en aquellos casos de abcesos cuyo origen
sc sospecha que esta en una lesidon de la mucosa
intestinal v que Martinet llama abcesos de origen
«angio-leucocitico». En efecto, la mucosa digesti-
-a por los traumatismos y la riqueza de su flora
microbiana esti continnamente expuesta a las in-
fecciones, las cuales puecden partir no solo de la
mucosa del yveyuno-ileon v del colon sino también
de la del apéndice, vy ser el origen de metastasis
bactéricas que so iocalizarian en los espacios sub-
frénicos. -

No es entonces necesario que la lesion primi-
tiva tenga grandes proporciones para que el ab-
ceso subfrénico sea considerado como secunda-
rio: la lesion inicial puede pasar -inadvertida
por su pequefiez o manifestarse por leves trans-
tornos del tubo digestivo, que quedan cubiertos
por el cortejo de sintomas de la colecciéon sub-
diafragmatica.

Por lo que se refiere al sitio endo o extraperito-
neal de los abcesos en relacion a las lesiones vis-
cerales primitivas, las estadisticas demuestran que
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los abcesos subfrénicos retroperitoneales son casi
siempre consecutivos a supuraciones apendicula-
res, a los abcesos del borde posterior del higado, .
perinefriticos y a las pancreatitis supuradas; ade-
mas a las tlceras de la borcién de estémago des-
provista de peritoneo vecina al cardias, y de 1a
cara posterior del duodeno segun Guibal.

La ubicacion de los abcesos subfrénicos endo-

peritoneales, .varia con el sitio de la lesion primi-
tiva; asi los abc’»esos del espacio superior derecho
0 del subhepatico dependen de abeesos o quistes
supurados del 16bulo derecho del higado, de in-
flamaciones de las vias biliares, de lesiones ulce-
rosas o neoplasicas de la region pilorica del duo-
deno, del angulo colico derqcho o de apendicitis.
_Las colecciones purulentas del espacio medio
dependen de lesiones inflamatorias del 16bulo iz-

- quierdo del higado y de perforaciones de la cara
fi anterior del estomago; los abscesos del espacio
izquierdo o periesplénico, dependen de lesiones
i esplénicas {abscesos, infartos) o de supuraciones
‘ de la gran tuberosidad gastrica (lL.ejars).

i Las supuraciones de la transcavidad de los epi-
e plones estan en relacion con las perforaciones de
‘ la gara posterior del estdbmago y pancreatitis su-
I puradas,




li. — Variedades patogénicas del abceso
subfrénico

Las numerosas variedades patogénicas de ab-
ceso sublrénico pueden dividirse en tres catego-
rias:

1.2 Abcesos subfrénicos originados por afeccio-
nes del tubo digestivo; del estéomago, del intesti-
no y del apéndice.

2.9 Abcesos subfrénicos originados por afeccio-
nes de érganos parenquimatosos v glandulares del
abdomen; del higado y vias biliares, del bazo y
del pancreas.

3.°Abcesos subfrénicos de causa diversa y se-
cundaria; de origen renal, Organos genitales fe-
meninos, 6seos (tuberculosis costal y vertebral),
tuberculosis visceral, traumaticos v toraxicos.

Abcesos  subfrénicos de origen gdstrico. — Una
perforacion del estébmago por traumatismo, neo-
plasmas o Ulceras simples, puede tener como con-
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secuencia la formacion de una coleccion puru-
lenta subfrénica. -

Los casos de aiacesos subfrénicos por traumatis-
mos (heridas penetrantes), son raros, siendo mu-
cho més frecuente en estos casos como complica-
cion, la peritonitis' generalizada. El abceso sub-
frénico consecutivo a la perforacién de un neo-
plasma, es menos raro, y cuando se presenta, es’
como manifestacion terminal de la enfermedad pri-
mitiva.

De mayor importancia es el abceso subfrénico
originado en la perforacion de ulceras del estoma-
go, (Obs. T y V} tal como lo eran los primeros
casos observados y descri}.)tos por Barlow y Ley-
den. En efecto, la alcera giastrica constituve una
de las causas mas frecuentes de abceso subdia-
fragmatico, encontrandose segun las estadisticas,
en un tercio de los casos obscervados.

Ahora, pa;ra que se forme el abceso subfrénico
consecutivamente a la perforacion de la Ulcera,
se necesitan condiciones especlales, puesto que
lo mas comunmente se produce una peritonitis
generalizada; el abceso pucde ser un fenémeno
secundario o concomitante a una peritonitis en
diversas formas y circunstancias; asi puede suce-
der que la perforacion de la lcera gastrica se
produzca estando el estomago vacio de manera
que los lHguidos derramados serian escasos; en tal
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forma, el meteorismo intestinal segtn Leyden im-
pediria la difusién de los productos infectantes
vy la peritonitis quedaria limitada a la zona supra-
umbilical.

En otros casos el abceso puede formarse des-
pués de una intervenciéon dirigida a la cura de la
peritonitis, estando la causa, en una acumulacion
de los lMquidos gastricos en uno de los espacios
subfrénicos, que la operacidon no ha alcanzado a
drenar, 'v que luego han desarrollado la peritonitis
enquistada.

Cuando las ulceras estan situadas en ciertas re-
giones 'del estémago poco movﬁhles, (cardias, pe-
quefia curvadura, piloro), el proceso inflamatorio
forma verdaderas zonas de perigastritis, en el se-
no de las cuales puede producirse la perforacion
de la alcera vy entonces los productos contenidos
en el estomago pueden difundirse mas o menos
rapidamente a los espacios subfrénicos, y las su-
puraciones resultantes estar limitadas por adhe-
rencias. Esta es la manera mas habitual de for-
marse los abcesos de -origen gastrico: ahora se-
gun la posicién de la tlcera y la disposicion de
las adherencias, se 'tendran abcesos a evolucion
toraxica (pioneumotorax sublrénico de Levden),
abcesos a evolucién anterior (pregastricos de Le-
jars) y abeesos de la retrocavidad de los epiplo-
nes.
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Las perforaciones de la pequefia curvadura v
de la cara anterior del cardias, daran lugar a ab-
cesos interhepatogastrofrénicos, mientras que si
el lugar de la perforacion estid cerca de la gran
tuberosidad, el abceso sera intergastroespleno -
frénico. Las ulceras perforadas de la cara poste-
rior del estémago dan lugar a colecciones purulen-
tas de la retrocavidad de los epiplones que pueden
limitarse al diverticulo esplénico o difundirse.al
espacio subhepatico por medio del hiatus de Wins-
low. Més raramente la perforacion de la tlcera
de la cara posterior del estémago, da abeesos sub-
frénicos retroperitoneales. ,

Abcesos subfrénicos  de origen intestinal (duode-
no. yeyuno-tleon y colon).-— Los ahcesos subfréni-*
cos de origen intestinal tienen su patogénesis en
formas ulcerativas del intestino, entre las cuales
predominan la uleera duodenal (Obs. IX) v las le-
siones ulcerosas del intestino. :

Los autores dan un 30 por ciento de abcesos
subfrénicos de origen duodenal; Piquand en 890
casos ha tenido 36, y entre éstos, 3 eran retro-
peritoneales’; la situacién endo o extraperitoneal
del abceso, depende de que la ulcera esté situada
en la cara lateral o posterior del organo. Cuando
la’ perforacién tiene lugar en la cara lateral del
duodeno, por arriba del mesocolon transverso, los
liquidos se derraman en el espacio subhepatico

.
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donde las adherencias limitan la coleccion puru-
lenta.
Por la situacion del duodeno a la derecha, los
abcesos consecutivos a su perforacion, se loca-
lizan casi siempre a la derecha, lo mismo que los .
que dependen de una lesidn pilérica, mientras que
los de origen gastrico se ubican con méas frecuen-
cia a la izquierda 1o gue es facil comprender si se
tien‘e en cucenta la situacion anatomica del organo.
Los abeesos consecutivos a una perforacion del
colon y del yevuno-ileén, son raros; el 2 por cien-
to scgun Piquand. La causa de la perforacion es :
muy variable: ulceracion v necoplasias del intes-
tino grueso, perforaciones tilicas (Barnard), o trau-
maticas, lesiones de las angulos colicos por co-
litis ulcerosas y en este ultimo caso, aun sin per-

foracion el abceso podria tener lugar por la trans-

mision de los elementos infecciosos a travez de

la via linfatica. )
Abcesos  subfirénicos de origen apendicular. —

El abceso sufrénico de origen apendicular (obs.

VI vy VII). ha sido conocido después del de origen

gastrico v en una época relativamente reciente.

Sin embargo Hillairet en 1853, Bamberger en 1858

v Eisenlhor en 1877, habian atribuidota una perfo-

racion apendicular, el desarrollo de colecciones

'purulentas entre el diafragma y el higado. .
Es después de los estudios de Mac Burney, Re-
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clius, Gruneisen y Korte, que los abeesos sufréni-
cos consccutivos a la apendicitis, han tomado un
puesto importante sobre las demas formas etio-
légicas. En efecto, segiin Kérte v Grunesein, la
proporcion seria de un 45 %, pero para Perutz y
Piquand seria menos elevada y llegaria solo al
25 op.

Generalmente el abceso sufrénico se forma en
el curso de una apendicitis no operada (obs. b,
pero puede suceder también, que se dcsarlolle
después y a pesar de la intervencién. Fn estos
casos (uno sobre tres segun Piquand) es proba-
ble que la operacion haya sido practlicada cuando

los tejidos periapendiculares v linfaticos, yva es-
. - . .,
taban infectados, de manera que la intervenciom

no ha podido impedir el desarrollo uiterior de la

nfeccion., .

Casi siempre los abcesos subfrénicos aparecen
a continuacion de una apendicitis supurada que
ha determinado ia formacidn de un abeeso peria-
pendicular: no obstante, la presencia de estos ab-
Cesos noes indispensable, v una supuracion sub-
diafragmatica puede producirse sin que hava for-
macién de abeeso periapendicular. En otros ca-
s0s el abceso sufrénico puede producirse en el
curso de una apendicitis cronica que ha evolu-
cionado sin crisis aguda. (Baldwin'. La manera
como los gérmenes infecciosos se propagan del
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apéndice a la regién subfrénica, ha sido muy dis-
cutida ; teéricamente sc haria por cuatro vias di-
ferentes: por la vena porta, por via linfatica, por
el tejido celular subperitoneal y por la cavidad
peritoneal.

En la via de la vena porta, hay que admitir
que los agentes infecciosos, siguen sucesivamente
las venas del apéndice, las venas mesentéricas y
la vena porta, llegando al higado y determinando
una supuracion que se extenderia después al es-
pacio subfrénico (Dieulafoy). Pero si en casos ex-
cepcionales la vena porta puede servir de via a
la infeccion subfrénica, en la nrayoria de los casos
la infeccion venosa de origen apendicular queda
limitada al higado.

La posibilidad de infeccion subfrénica por la
via linfatica, parcce incontestable después que se
demostrd la exislencia de una cadena linfatica
por detras del colon ascendente, que comunica
los linfaticos del apéndice con los del higado v
del diafragma (Cuneo).

La infeecion por el tejido celular retroperitoneal
ha sido comprobada en varias ohser raciones o1
las que se ha visto el pus extenderse sin interrup-
cion, desde el apéndice hasta los espacios subdia-
fragmaiticos, por el tejido celular refroperitoneal.
Por otra parte hemos vistos como las inyecciones
coloreadas hechas en el tejido celular retrocecal,
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se difunden hasta el diafragma por el tejido re-
troperitoneal ; ademas la posicién retrocecal del
apéndice favorece¥ia mucho la infeccion del tejido
celular retrocolico (Ancel vy Cavaillon).

La infeccion por la cavidad peritoneal se haria
en dos condiciones: a veces a continuacién de
una apendicitis se produce una peritonilis gene-
ralizada y después de la laporotomia y drenaje,
la peritoniiis mejora, cuando a un intérvalo mas
0 menos largo la temperatura se cleva v aparecen
los signos de una supuracion subfrénica. Mas co-
munmente el pus sube hacia ol dialragma siguien-
do el canal parieto-célico dercecho (obs. VI hasta
el espacio subliepatico y de aqui al espacio inter-
hepatofrénico derecho por ¢ surco Pparieto-hepa,
tico, 0 a la retrocavidad de los epiplones por ¢l
hiatus de Winslow. Esta, propagacion esti favo-
recida por la situacion alta dei ciego v del apén-
dice, y por adhberencias que aislan o] foco apendi-
cular -y el surco parieto-colico derecho, del resto
del a,b‘domen.

Estas diversas vias de infeceion producen ab-
cesos de localizacion variabloe - la infeccién por
via peritoneal produce abcesos intraperitoneales,
la infeccion por via retroperitoneal produce abh-
Cesos relroperitoneales y la infeccion por via lin-
fatica puede determinar las dos variedades de
abecesos. Respecto si los abcesos subfrénicos de




origen apendicular son mas frecuentemente intra
o extra peritoneales, no esta bien establecido: pa-
ra Maydl vy Cavaillon los subperitoncales son mas
frecuentes, en cambio para Barnard los intraperi-
toneales predominarian, pues sobre 12 casos ob-
servados encuentra un solo abeceso subperitoneal.
Segin Piquand serian también mas frecuentes los
intraperitoneals, pues en 192 casos, encuentra 78
abcesos subperitoneales, 96 Intraperitoneales y 18
casos combinados..

Los abcesos subfrénicos apendiculares se locali-
zan generalmente bajo la mitad derecha del dia-
fragma, sin embargo la localizacion a la izquerda
ha sido encontrada 17 veces por diversos ciruja-
nos v Piquand la explica diciendo que el pus sigue
el canal mesentero célico izquierdo, limitado ha-
cia atras por la pared abdominal posterior, hacia
la derecha por la raiz del mesenterio y hacia ade-
lante por la hoja izquierda del mesenterio y las
ansas delgadas; este canal conduciria, el pus al
colon tranverso, a la izquierda del ligamento fal-
ciforme, de donde puede invadir el espacio sub-
frénico izquierdo.

Abcesos subfrénicos e origen hepato-biliar.
L.as lesiones del higado vy de las viag biliares fue-
ron consideradas durante largo tiempo como lag
que con mas frecuencias producian abcesos sub-
“frénicos, sin embargo en las estadisticas mas re-
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cientes ocupan un lugar secundario después de
las lesiones gastricas apendiculares, ‘encontrando-
se en la proporcion del 14 %. .

Entre las lesiones hepaticas estan 1os trauma-
tismos, los abeesos v los quistes hidatidicos si.
pburados; las lesiones de las vias biliares que pue-
den dar lugar a abcesog subfrénicos, son las an-
giocolitis y colecistitis simples o calenlosas,

Los abeesog subfrénicos consecutivos a heridas
Y contusiones del parénquima hiepatico son raros
puede formarse un abeeso on los easos en que se
produce un hematéma interhepatofrénico que se
infecta v supura (Soligoux, Sociedad de Cirujia
de Paris, 1913), haciéndose Ja infeccion sea por
una herida de Ia pared abdominal, por los vasos
sanguincos o por las vias lifalica o biliar.

Los abcesos del higado constituyen una causa
relativamente rara de abcesos suhfréniC‘o {obs.
1V}; esto se debe g que cn la gran mavoria de los
casos,- la evolucién de los abcesos del higado se
acompatia de inflamacion y formacion de adhe.
rencias que obliteran los espacios subfrénicos v
facilita la apertura de los abcesos directamentoe
hacia el torax: de ahi que sean los abceesos he-
paticos a evolucion r{i,]‘)ida. los que pueden dar
colecciones subfrénicos, bues en estos casos pue-
de hacerse una perforacion de la capsula de Glis-
son antes que las adherencias impidan la irrup- °




cion del pus bajo la boveda diafragmatica. En
34 casos de abcesos subfrénicos consecutivos a
abcesos hepaticos, reunidos por Piquand, 23 eran
por abcescs disentéricos, 6 por abcesos metas-
taticos, 1 por abceso post-neuménico, 1 por fle-
bitis y un caso de Mayd!l por actinomicosis.

Los quistes hidatidicos supurados del higado
pueden determinar la formacion de abcesos sub-’
frénicos (obs. VIII y X) pues como los abecesos
hepaticos se pueden. abrir en los espacios subdia-
fragmaticos vecinos.

Ya scan consecutivos a abeesos o quistes supu-
rados del higado, los abeesos sublrénicos si situan
casi siempre a la derecha; la localizacion a la iz-
guicrda estd en relacion con los abeesos o quistes
del 16bulo izquicrdo; son también mas frecuentes
los abecesos intraperitoneales, en 60 casos Piquand
ha encofirado 44 intraperitoncales v 16 extrape-
ritoneales y en eslos Gltimos ¢l pus estaba acumu-
lado en la cara posterior del higado entre las dos
hojas del ligamenio coronario y en la cara superior
entre las dos hojas del ligamento suspensor.

La infeccion de las vias biliares se encuentra
como causa de abceso subfrénico en el 10 0o de
los casos, v puede producirlos de dos maneras:
generalmente a conlinuacién de una infeccion de
las vias biliares se produce una periangiocolitis
von formacion de adherencias peritoncales; luego
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la vesicula o unos de log canales biliares extra-
hepaticos se rompe y la bilis infectada se axpande,
formandose un abeeso limitado por las adheron-
cias formadas entre el higado, el estomago, duo-
deno y angulo hepatico del colon, pudiendo el pus
invadir el espacio supra hepatico {Carnot). Mas
raramente el abeeso se forma sin perforacion de
las vias biliares, sea que los agentes infecciosos
basen al travez de lag paredes de los canales bi.
liares, sea por via linfatica o por la fo macion de
abeesos hepaticos areolares en Ja superficie del
higatlo, que rompiendo la capsula hepitica, el pus
mvada un espacio subdiafragméatico.

En la mayor parte de los casos los abeesos son
consccutivos a una infeccion calculosa de las vias
lfi]iares, bero todas las variedades de angiocole-
cistitis no calculosas son tambijan susceptibles de
complicarse de abeesos subfrénicos, los cuales
también pueden suceder aundue mas raramente,
a una ruptura de las vias biliares (Gely).

Los abcesog subfrénicos consecutivos a una in-
feccion hiliar ocupan casi siempre el lado derecho
de la béveda diafragmatica, sin embargo han sido

‘ observadds casos en que el pus ocupaba ¢l lado

3 . izquierdo, v a la vez los espacios ipterhepatofrénb

u €08 izquierdo v derecho. Son generalmente endo-
peritoneales.

Abcesos subfrenicos de origen esplénico, -- Eg-
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ta clase de abcesos subfrénicos es muy rara v
depende, lo mismo que los de origen hepatico,
de traumatismos o procesos inflamatorios.

Los traumatismos actian raramente como cau-
sa de abcesos; Berger en 300 casos de traumatis-
mos del bazo ha tenido dos casos de supuracion
periesplénica. En estos casos, un derrame sangui-
neo ocuparia el espacio periesplénico y se infec-
taria secundariamente.

Fuera de los traumatismos, los abcesos subfré-
nicos pueden ser consecutivos a procesos infec-
ciosos del bazo que generalmenlic son la consecuen-
cia de un infarto debido a infecciones generales
(tifoidea, infeccion puerperal, endocarditis infec-
ciosa, paludismo); sin embargo se han encontrado
casos en que la infeccion esplénica ha sido secuan-
daria al abceso sufrémico (Piquand). Estos abce-
sos se sittlan siempre a la izquierda en el espacio
intergasiroesplenolrénico, y su pronostico es muy
grave, aun despuc¢s de operados porque dependen
esencialmente de graves infecciones generales.

Abcesos subfrénicos de origen pancredtico. —
Fué Guinard, el primero (ue en sus comunicacio-
nes a la Sociedad de Cirgjia, llamé la alencion
sobre el hecho‘de que las colecciones supuradas
de origen pancreatico, revestian frecuentemente
la forma de abcesos subfrénicos, v evolucionaban
de la misma manera que 1os abcesos consecutivos
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a una perforacidn gastrica, rechazando el diafrag-
ma hacia el torax. ;

El pancreas no ests revestido de peritoneo mas
que en su cara anterior ¥ esta circundado por te-
jido celular subperitoneal en el resto de su super-
ficie, de modo que el pus transpasando los limites
del 6rgano, se extenderia en el tejido celujar pe-
ripancreatico dando lagar a nn abeeso subfrénico
retroperineal. Sin embargo, mas cominmente el
pus da lugar a una peritonitis supraumbilical, ven-
ciendo el obstaculo representado por el perito-
Heo que constituve la pared posterior de l1a retro-
cavidad de los epiplones.

Los abeesos peripancreézti‘cos pueden ser enton-
tes relroperitoneales, bero mis ficilmente endo-
beritoneales., Fn el primer caso el pus tiene poca
téndencia a dirijirse hacia o diafragma v mas bien
se difunde alrededor del pancreas con tendencia
a invadir hacia abajo de modo que sus relaciones
con la boveda (]iéfrugmz'ttica, no son tan exten-
548, como para considerarlos abcesos subfrénicos
retroperitoneales. [in cambio cuando el bus salva
el peritoneo y se colecciona en la retrocavidad de
los epiplones, se forma una verdadera peritonitis
enquistada, que cuando se acumula hacia arriba,
atras v a la izquierda, en el espacio que Calz y

Kendirdyj han ltamado diverticulo esplénico de
la retrocavidad de los epiplones, tiene todos los
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caracteres y la importancia de un verdadero ab-
ceso subfrénico.

El pus puede dirijirse también hacia abajo y
adelante por detras del estomago y del epiplon
gastro-colico, haciendo proemincncia en el cpigas-
trio v teniendo escasas rclaciones con el diafrag-
ma. » )

LLas pancrealitis supuradas, gangrenosas y he-
morragicas, causa de los abcesos subfrénicos del
espacio retrogastrico, dan lugar a un pus que tiene
caracteres pariiculares: de aspecto sanguinolento,
fluido, de olor fétido, con corpusculos grasosos
y fragmentos necroticos de tejido pancreatico. Pi-
cquand los ha encontrado en la proporcion del 3%u.

Abcesos subfrénicos de orvigen diberso y secun-
dario. — Abcesos subfreénicos de origen renal y
‘suprarrenal. — lLa situacion del rindn y la dispo-
siciéon del tejido perirrenal que se continta hacia
arriba con el tejido celular subdiafragmatico, pa-
recen ser condiciones favorables para formaecidn
de abcesos subfrénicos, por simple propagacion
hacia la parte superior, de los flemones perine-
friticos. Sin embargo tales abcesos son raros, (3
oo del numero total de abcesos subfrénicos segun
Piquand), debido a que los flemones perinefriticos
se extienden mas bien hacia la pelvis siguiendo
la vaina del psoas, v solo los flemones desarrolla-
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dos por arriba del rifion, tienen tendencia a diri-
Jirse hacia el diafragma.

En los 30 casos reunidos por Piquand, el abceso
subfrénico era siempre consecutivo a la propaga-
cién de un flemédn perinefritico producido por
causas variables: traumatismo de] rinon, pielo-
riefritis calculosa y pionefrosis tuberculosa.

Lo mismo que los rifiones, pero maéas raramente,
las capsulas suprarrcnales pueden ser causa de
abcesos subfrénicos (Quent).

Abeesos  subfrénicos consecutivos o wuna lesion
de los drganos genitales femeninos. — La infec-
ci6n de los espacios subfrénicos por las inflama-
ciones de [os organos genitales femeninos es muy
rara y.consiituye un grupo poco importante, pues
.se hallan en la proporcion del 1 .04, En estos casos
el ahceso es consecutivo a una infeccion uterina
de origen puerperal, o a una salpingo ovaritis su-
purada (Barnard). La infeccion puede hacerse por
via sanguinea en caso de piohemia de origen ge-
nital o si no la inflamacion genital determina una
peritonitis, primero generalizada y que después
se localiza en un espacio subfrénico.

Abcesos subfrénicos de origen tordzico. — Las
lesiones tuberculosas de las paredes toraxicas pue-
den hacerse camino Por erosion de lag pleuras,
del diafragma v del peritoneo, v abrirse en los
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espacios subfrénicos donde se acumula el pus tu-

berculoso (Lannelongue).

Abcesos subfrénicos retroperitoneales pueden
desarrollarse consecutivamente a tuberculosis ver-
tebral (Barnard). Otros procesos toraxicos, pioto-
rax, abceso v gangrena pulmonar, cavernas de la
base elc., pueden dar lugar a abcesos subfrénicos,
va sea siguiendo la via linfatica o por perforacion
del diafragma (Edward).

Fn los 890 casos de abcesos reunidos por Pi-
quand, 36 eran consecutivos a una lesiéon pleuro-
pulmonar.

Abcesos subfrinicos debidos « tuberculosis visceral
y actinomicosis. — las tuberculosis de todas las
visceras abdominales, pueden teodricamente, dar
lugar a abcesos subfrénicos; éstos fueron sefiala-
‘dos Jaccoud en 1883 y Deschamps en 1886.

Las lesiones tuberculosas del higado, del rifién
vy del intestino, han sido encontradas como causas
de abeesos: tratibase de abcesos frios, desarro-
Nados primilivamente en el parénquima hepatico
y abiertos en un espacio subfrénico vecino, de le-
siones tuberculosas del rifion abiertas en el te-
jido celular retroperitoneal, o de tuberculosis ileo-
cecal (Lannelongue).

Abcesos subfrénicos por actinomicosis encuén-
trase en la literatura médica, un solo caso de
Israel.
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Abcesos subfrenicos de origen  traumdtico.
Una herida de bala o arma bkanca puede ser punto
de partida de elementos infecciosos; si la herida
produce una coleceidn sanguinea en un espacio
subfrénico, los gérmenes pueden encontrar un te-
I'Teno propicio para su desarrollo. En las mismas
condiciones estarian los hematémas producidos
bor contusiones directas o indirectas sobre los
Organos subfrénicos, y ello estaria muy facilitado
si el traumatismo se acompana de ruptura del
tubo digestivo (Zagari).

Fn los 20 casos de abcesos subfrénicos de ori-
gen traumatico reunidos por Piquand, habia S8ah-
¢eso0s retroperiloneales (obs. b v 17 endoperi-
toneales v 1a proporcion sobre el total de los abcee-
208 subfrénicos seria de up 6 o,

- La estadistica reunida por Piquand, de las dis-
tintas causas patogénicas del abrozo subfrénico,

es la siguicnte
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Lesiones de los rinones. . ) 11 K 3 3 ;l'j 4 728
Lesiones de los drganos genit. femin. i ’ 3 L S ll 617
Afecciones terdxicas .. ... ... .. 12 ‘ 2 6 (3 1 i 6 9
Tuaberewlosis. v e e i i 10 1 { 23
Tranmatismos .. .. .. e 6 3 ‘ 25 | 820 .
Causas desconocidas v diversas ... .|| 22 T | 35 ‘ 30 127 2 | 16 69
! |
- w







IH. — Anatomia patoldgica

Be acuerdo con los datos que hemos obtenido
del estudio de la anatomia de la region subdia-
fragmatica, podemos dividir las odlecciones supu-
radas de esa zona, en dos grandes grupos: abce-
308 end&peritoneales v retroperitoncales.

Abcesos  endoperitoncales. — Los espacios sub-
frénicos donde se localiza esta categoria de abce-
sos, bien limitados por arriba, hacia atras v hacia
adentro, estan sin embargo desprovistos de pared
anterior comunicando ampliamente con la gran
cavidad peritoneal, de modo que un liquido no
puede estar contenido en ellos sin derramarse cn
el peritoneo. T

Los procesos inflamatorios con la formacion de
adherencias entlre las visceras, con la pared ab-
domina! anterior, o con el diafragma, son los
que centribuyen a cerrar mas o menos comple-
famenie estos espacios para que puedan contener
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los productos patologicos. Las adherencias que
tienden a completar las paredes de los espacios
subfrénicos, se extienden generalmente del borde
anterior del 16bulo derecho del higado a la pared
abdominal o al diafragma vy en el lado izquierdo
se extienden del 16bulo izquierdd|a la; cara anterior
del estomago v a la pared abdominal. El colon
transverso puede tomar adherencias a la pared
abaominal, en cuyo caso los espacios supra y sub-

hepiticos comunican entre si.

Las adherencias se forman mas omenos lenta-
mante y estan constituidas por fibras conjuntivas,
vasos neoformados vy células embrionarias, siendo

mas fibrosas y resistentes cuanto mas cerea estan

del foco. Ségnun Leyden, €l proceso de formacmn
de las adherencias, esti favorecido por el meteo-
“rismo intestinal ; Picqué sostiene que las adhe-
rencias no son otra cosa que la difusién al peri-
‘toneo de ]as inflamaciones subfrénicas vV que la
supuracién es debida al derrame de liquidos 3€ép-
ticos en el seno de las adherencias por solucion
de continuidad con las visceras lesionadas, o por
desarrollo ulterior de la infeccion, de la cual las
adherencias constituyen la primer ctapa. »

Respecto a la localizacion de los abeesos subfré.
nicos endoperitoneales, esta demostrado que los
mas frecuentes son los que se alojan en el espacio

T superior derecho (inl,erh‘qpa,tofrénico), Hamados
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abcesos subfrénicos derechos anteriores pox Pi-
quand, el cual los ha encontrado en la proporecion
del 36 o5. (obs. II, IV, VI, VII, VIIl y X).

La disposicion que tomen las aderencias en el
borde del higado o en el colon transverso, hace
que el abceso quede limitado a la cavidad supra-
hepatica o comunique también con la subhepati-
ca; son sobre todo los abcesos originados por su-
puraciones hepaticas (obs. IV, VIII y X) los que
se localizan en el espacio superior derecho, por
qué las adherencias se hacen en el borde del hi-
gado, mientras que los abcesos producidos por
lesiones de las vias biliares, por tlceras piléricas
o duodenales (obs. IX), invaden el espacio subhe-
pa’ttico.debido a que las adherencias se hacen mas
abajo, entre el colon transverso, cl epiplon mayor
y la pared abdominal.

Los abcesos del espacio suprahepatico sc des-
arrollan hacia el torax levantando el dialragma
(obs. TV, VI, VII, VIII y X), mientras que los del
espacio subhepatico se desarrollan hacia el ab-
domen (obs. IX). En el primer caso estando el
higado tijo por las adherencias no puede descen-
der v el espacio no puede agrandarse sino hacia
el diafragma; en el segundo caso, la colecciéon
puede bajar hasta el colon vy ponerse en contacto
con la pared abdominal.

Los abcesos subfrénicos rara vez se localizan
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exclusivamente en el espacio subhepatico (en el
5 por ciento de los casos segun Pigquand), pues
generalmente el pus invade a la vez la region
supra v subhepitica; para que el abceso ataque
solo el espacio subhepitico es necesario que el
colon transverso tome adherencias con el higado,
el que siendo levantado deja que el abceso se
manifieste por la region lumbar v que Piguand
lo lama abeeso subfrénico posterior derecho. Le-
siones del apéndice, duodeno y vias hiliares son
las causas de los abcesos de esta regién.

El espacio medio o interhepafogastrofrénico, os
sitio de localizacion del abeeso subfrénico e el
26 o5 de los easos (Piguand’. Las adherencias que
cierran el espacio toman difhosiciones variables -
pueden formarse entre la cara anterior del estd-
mago, el borde del 16bulo izquierdo del higado
vy la pared abdominal en cuyo caso el ahceso es
supragastrico ¥ 8¢ desarrolla hacia el torax; otras
veces son el colon y mesocolon {ransverso los que
forman el limite inferior del espacio, adhiriéndose
a la pared abdominal y el abceso es presastrico
con desarrolio bacia el abdomen (Obso 1y Vi Hon
las tlceras del estomago, las lesiones del colon v
vias biliares Jas que estan en relacion con esia
clase de abcesos que Piquand llama subfrénico
izquierdo anterior.

Los abeesos del espacio periesplénico limitados
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por adherencias entre la gran tuberosidad gastri-
ca, el diafragma y la pared abdominal, dependen
de lesiones del bazo, del angulo izguierdo del co-
lon y de dlceras de la gran tuberosidad del esto-
mago. Seglin Piquand se encuentran en la propor-
cion del 7 por ciento.

Tl cspacio retrogasirico o retrocavidad de los
epipiones, menos frecuentemente esta ocupado por
abeesos; estos por lo general estan limitados a
la porciom retrogastrica. de la transcavidad, por
adherencias que se forman en la cara posterior
del estomago, pero en clertos. casos pueden po-
nerse en contacto con la pared abdominal ante-
rior rechazando hacia arriba el estomago y hacia
adelante ¢l epiplon gastro-colico. Son las ulceras
de la cara posterior del estémago v las pancreati-
tis supuradas las causas mas comunes de estos
abcesos.

Abcesos retroperitoncales. — Kstos abeesos oon-
pan el tejido celular que separa el peritoneo
del diafragma dividido por la insercidon del li-
gamento coronario del higado, en una zona su-
pracoronaria y otra infracoronaria. Estas zonas
no pueden considerarse como verdadéros espa-
cios, pero la anatomia patologica demuestra, que
en ese tejido celular pueden alojarse las coleccio-
nes purulentas en relacion con el diafragma v de
ahi que por analogia con los abcesos endoperito-

-
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neales, se clasifique como subfrénicos los retrope-
ritoneales. -

Segun Lejars los abcesos infracoronarios serian
bosteriores o freno-lumbares v los supracorona-
rios serian anteriores o frenoabdominales; los pri-
meros son mas frecuentes por el mayor desdrrollo
de tejido celular a ese nivel v por la proximidaid
de los focos de origen (riiién y apéndice), evolu-
cionando siempre bajo 1a mitad posterior del dia-
fragma y hacia la parte posterior del torax ¥ roe-
gion lumbar (Obs. IT1). Su desarrollo se hace tanto
a la derecha como a la izquierda de la columna
vertebral, sin embargo los de la derecha serian
mas frecuentes por la presencia del apéndice, cuya
inflamacion es una de las causas mas comunes
dé estos abceesos. Seglin Piquand, en un conjunto
de 150 casos de ahcesos relroperitoneales infra-
coronarios, habia 132 a la derecha ¥ 18 a la iz
quierda; el mismo autor refiere que hay casos en
que el desarrollo del abceso se hace entre las dos
hojas del ligamento coronario, como consecuen-
cia de supuraciones del borde posterior del higa-
do, en la zona que podria llamarse intracoro -
naria. ’

Respecto a la frecuencia de las distintas formas
de abceesos, Piquand da los siguientes datos :
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Abcesos sublrénicos dere-  Relroperitoneales 20°;

O ‘ Suprahepalicos 36 ¢/,
thos 60% . .. ! Endoper:toncates 40 °/, ! pratep /

! Subhepaticos 4 %%

, Refroperifoneales & °/o
Ahcesos sthirénicos izquier-\

( Del espacio medio 24 °
dos 40 °y. ... ... p fo

" Endoperitoneates 36 %? Del espacio izquierdo 8 </,
\ De ia refrccavidad 4 °/

Contenido de los abeesos subfrénicos. — Sabemos

ya que las parcdes de un abceso subfrénico estan
formadas, en parte por superficies viscerales y
en parte por adherenclas; ahora bien, la cavidad
que resulta puede ser unica o tabicada y tiene
sus parcdes cubiertas por una capa fibrino pu-
fulenta, falsas membranas v vasos neoformados.
Ll contenido puede estar constituido por pus o por
pus v gaz a la vez, distinguiéndose segiun eso los
abcesos en gaseosos ¥ NO gaseosos.

La cantidad del contenido es variable lo mis-
mo que los caracteres de color, consistencia y
olor; asi el color es habitualmente amarillento,
pero puede ser verduzco si contiene bilis, pardo
achocolatado si es de origen hepatico. Puede con-
tener restos alimenticios si la causa es una per-
foracion del estomago: o duodeno, coprolitos y res-
tos fecales si proviene del colon o apéndice; puede
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contener también fragmentos de drganos, necro-
sados, vesiculas hidatidicas (Obs. VIII v X) ete.
El oler es habitualmente fétido o fecaloide; la flo-
ra microbiana también es variable, los mas co-
munes son el colibacilo (Obs. VII) asociado a esta-
filococo, estreptococo, piocianico, neumercoco, y
anaerobios. Estos alfimos tienen pariicular inte-
rés para el estudio de los abscesos LaA8L0s08, pues
Veillon en sus estudios sobre los anaerobios en
general, ha establecido la posibilidad de tas su-
puraciones gaseosas primilivas.

El gas puede ser de origen pulmonar, gastro-in-
testinal y microbiano. Cuando es de origen pul-
monar ha hahido comunicfcion con el pulmén al
travez del diafragma: mas comun es que el gas
-sea de origen gastro-intestinal (Obs. 1), sin embar-
go después que se demostro 1a existencia de gér-
menes capaces de producir gas, fué hallada la
explicacion de la presencia de gas en abcesos que
no comunicaban ni con el aparato digestivo ni
con el aparato respiratorio. »

Por otra parte, investigaciones recientes han pre-
cisado mas la patogenia de los abcesos subfréni-
COs gaseosos, sobre todo para los abcesos des-
arrollados en el curso de la evolucion de los quis-
tes hidatidicos del higado (Obs. VII) v abcesos
del higado (Obs. IV). En efecto, se sabe que los
quistes hidatidicos del higado supuran frecuente-
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mente y entre estos quistes supurados se ha des-
cripto una variedad a contenido gaseoso o pio-
neumoquiste (Devé y Spangemberg) demostrando-
se que se encontraban en las mismas condiciones
que ios abcesos subfrénicos que contenian gas
v que ¢! origen del gas se debia a los g brmenas
anaerobios que tanto en el organismo como in-
vitro dan desprendimientos gaseosos.

Estos quistes tienen relaciones intimas coun los
vasos y los canaliculos biliares; mientras que los
vasos sanguineos comprimidos por la expansion
de la viscicula hidatica tienden a obliterarse, Jos
canaliculos biliares, gracias a la mucosa que los
tapiza v que impide la obliteracion, quedan per-
meables hasia ponerse cn contacto con el para-
sito, v como estan habitualmente habitados por
gérmenes con predominio de anaerobios como lo
han demostrado Gilbert v Lippmann, se compren-
de que Negando al quiste puedan producir despren-
dimientos gaseosos. Asi se explica el origen del
gas no solamente en los abcesos subfrénicos que
tienen como causa un quisic hidatidico supurado
del higado, sino también en los que estan liga-
dos a una litiasis biliar o angiocolitis. Segun las
estadisticas, los abcesos subfrénicos gaseosos se
encuentran en la proporcion de 25 por ciento.

Lesiones de las viscoras wvecinas ol abeeso. —

l.as visceras huecas toman posiciones variables
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segun sea la causa, sitio y evolucién del abceso,
¥ Si la causa esta en una de ellas, tratase general-
mente de ulceras simples o carcinomatosas perfo-
radas, alrededor de lag cuales se forman las adhe-
rencias y por las que con diverticulos largos y
tortuosos se hace la comunicacion entre la vis-
cera y la cavidad,

Asi un abeeso de) espacio medio o interhepato-
gastrofrénico con difusion bregastrica (Obg. 1 N
V) producido por la perforacion de una ulcera de
la cara anterior del estomago, rechazara el orga-
no hacia atras; en cambio serd rechazado hacia
adelante y abajo en caso de abceso de la retro-
cavidad de los epiplones.

El pancreas que puede ser causa de abceso por
una pancreatitis supurada vV el bazo que puede
serlo por una esplenitis post-infecciosa, por infar-
tos, por procesos necroticos, cambian poco sus
relaciones anatémicas. .

El éfgano que tiene mayores relaciones con las
colecciones purulentas y que puede sufrir grandes
modificaciones de posicion, es el higado, el cual
salvo el caso de abceso subfrénico de origen he-
patico, solo bresenta espesamientos de su cap-
sula.

Tratdndose de abcesog suprahepéaticos, el higa-
do no sufre grandes descensos ya sea por sus li-
gamentos o por las adherencias de sy borde con
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la pared, pero si la coleccién es subhepéatica o
‘supra y subhepatica a la vez, como las adheren-
cias se hacen al nivel del colon transverso, el hi-
gado sufre un movimiento de rotacion sobre su
eje horizontal de manera (ue su cara superior
mira hacia adelante y su borde se aleja de la pa-
red ‘abdominal (Barnard).

Il diafragma esta directamente en contacto con
las colecciones purulentas retroperitoneales v se-
parado de ellas por el peritoneo en las endoperi-
toneales. Scgin que la evolucién del abeeso se
haga hacia cl abdomen o hacia el torax, el dia-
fragma se eleva mas o menos en la cavidad tora-
xica, modificacion gue estd en relacion no solo
con la disposicion de las adherencias, sino tam-
bién con la abundancia del pus. Su punto culmi-
nante fué hallado en la 3.2 costilla d.erecha, con
mas frecuencia en la cuarta; en la izguierda la
elgvacion es menor desde que en estado normal
es menos clevado que en la derecha.

La elevacion del diafragma tiene por consecuen-
cia el rechazamicnto de las visceras toraxicas y
el aumento del seno costo-diafragmatico, lo cual
contribuye a dar al abceso subfrénico una apa-
riencia endotoraxica, tanto que Leyden le llamo
pioneumotorax subfrénico.

Asi levantado el diafragma, es profundamente
atacado; su cara inferior correspondiente a la ca-
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vidad burulenta, esta edematosa, reb]andecida, cli-
bierta de una capa fibrino pburulenta, y éstas lesio-
ues son mas profundas cuando el ahceso es re-
tr()peril'onoa], porque ¢l pus esti en contacto di-
recto con las fibras musculares del diafragma.

El nervio frénico es envuelto también en la infla.
macién del musculo, 1o cual da lugar a Ia apari-
cion de puntos dolorosos en ¢l trayecto del ner-
vio (neuritig frénica). lL.a parésia del diafragma
es otra de las lesiones que aparcecen sobre todo
cuando ha llegado a una distension muy suaperior
a la normal, lesion explicable caando ¢} musculo
v el nervio frénico cestan alterados por la infla-
macion ; pero cuando Ia pamsésia se bresenta en la
iniciacion de ]a enfermedad, seria debida a 1la
accién de los productos putridos sobre el nervio
y el musculo; sucederia algo analogo a lo que pa-
82 con la musculaiura intestinal en caso de perito-
I'll'tl'S,A fenoémeno definido por la ley de Stockes. En
cambio para Guibal la parésia inicial depende de
la inhibicién brovocada por el dolor, fendmeno
comunmente observado en las afecciones doloro-
sas del torax, v del obstaculo g la contraccion mus-
cular debido a ia distension liquido gaseosa,

El espesor que adquiere ¢l diafragma, es varia-
ble: espesado por la infiltracién inﬂamatoria, o
lo mas comun adelgazado y reducido a una l4-
mina con atrofia de las fibras musculares, pudien-
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do llegar a la perforacién, cosa que se observa
con cierta frecuencia. Esta perforaciéon unica casi
siempre, fué hallada doble y triple; su sitio habi-
tual es el punto mas alto del abceso y varia con la
situacion de éste: en los cndoperitoneales esta
situada en el punto mas distendido del musculo
(vecindad del centro frénico); en los retroperito-
neales la perforacion esta casi siempre situada
en la parte posterior del diafragma al nivel del
intersticio que separan los haces costales de los
lumbares, v se produce con mis frecuencia que en
los abeesos endoperitoneales debido a la presencia
de los hiatus celulares al traves de los cuales el
pus puede pasar facilmenic.

Sus dimensiones son variables y oscilan desde
las de un peqguefio orificio hasta la destrucciom
.de pran parte del musculo, al punto de que orga-
nos ahdominales puedan pasar al torax (caso de
Ftienne, de bazo pasado a la cavidad toréxica,
Presse Medicale 1898},

La frecucncia de la porforacidon es, seglin Gui-
bal, de una sobre cuatro abscesos; Martinel en 138
casos ha podido observar 33 perforaciones.







IV.— Sintomatologia

Es imposible dar del abceso subfrénico una des-
cripeion clinica aplicable a todos los casos, por-
que su sintomatologia varia con su causa, segin
que ellos sucedan a una lesion gastrica, hepatica,
apendicular, etc.; con su naturaleza, segin que
el contenido sea liquido o gaseoso; con su sitio
y su tendencia evolutiva, seglin gque ellos se acom-
pafien de signos abdominales, toraxicos o lum-
bares.

Se puede sin embargo reconocer en la evolucion
de los abeesos subfrénicos cuatro periodos.

i.o Un periodo prodréomico que se sefiala en cl
pasado de los enlermos por los transtornos pro-
pios a la lesion causal.

20 Periodo de comienzo, que responde al mo-
mento de formacién del abceso.

3.0 Periodo de estado
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4.2 Periodo de terminacion.

E1 periodo prodrémico puede taltar, v el prinei-
pio ser extremadamente brusco, pero es mas co-
mun poder encontrar por el interrogario, trans-
tornos variables, cuvo conoccimiento tiene impor-
tancia para brecisar la causa ¥ sitio del abeeso.
Generalmente se han notado en las observaciones
signos de dlcera (Obs. I v V), o cancer del estoma-
go, antecedentes de disenteria, litiasis, quistes hi-
datidicos, apendicitis {Obs. VI, ete.

Faltando el periodo prodeomico, el periodo de
comienzo puede sor sobreagudo o cataclismico tal
€omo seria el caso en que se ven aparecer los sin-
tomas de una peritonitis sohreaguda debido a la
pertoracion de nna aleera del estéomago (Obs. 1
y I, pero después por la formacion de adheren-
cias que localizan el proceso, los fenémenos que-
dan limilados al abdomen superior constituyén-
dose un abceso subfrénico. Esta forma de comien-
Z0 se encuenfra también en tos casos de abertura
de un aheceso de vecindad (higado, bancreas, hazo),
e un espacio subfrénico.

Otras veces conservando el caracter agudo, el
comienzo es menos brusco; en estos casos la apa-
ricién del abeeso Se anuncia por sintomas tora-
Xicos, sobre todo en los casos de abceeso subfré-
Ieos que toman una evolucién superior, conse-
cutivos a ulceras de estomago, abeesos del hfga-




— 113 —-

do o apendicitis v en quc Gnicamente los sinto-
mas del periodo prodromico pueden hacer sos-
pechar el diagnostico.

En otros casos c! abceso subfrénico empieza
de una manera subaguda: un cnfermo que desde
algun tiempo presenta transtornos gastricos o sig-
nos apendiculares, se queja de dolor al nivel del
epigastrico o del hipocondrio, al mismo tiempo la
temperatura se eleva progresivamente, hay csca-
lofrios v poco a poco aparecen los sintomas de un
abceso subfrénico (Obs. V). :

Mas raramenic el principio es completamente
insidioso: durante mucho tiempo un enfermo se
queja de dolores mal determinados vy de fiebre,
mal estado general y sin embargo sigue en su Lra-
bajo hasta que una complicacion (pleuresia o vo-
‘mica, llama la atcneidon, y el examen reconoce
un abeeso subfrénico (Obs. IV v VIII). A veces
hasta el dolor v la fiebre. faltan, habiendo solo
malestar general vy adelgazamiento progresivo sin
que nada haga pensar cn una supuracion sub-
diafragmatica; en estas condiciones se piensa en
todas las afecciones cronicas (cancer o tuberculo-
sis latentes), hasta que el enfermo muere y la
autopsia demuestra un abceso subfrénico.

De manera entonces, que entre las dos formas
extremas de comienzo, cataclismico o insidioso;
todos los inlermediarios pueden encontrarse; al
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cabo de un tiempo variable, los accidentes se cal-
man, los signos del abceso subfrénico se afirman
Y se entra asi €n el periodo de estado. En este
periodo cuando el abeeso ests, constituido, su pre-
sencia da lugar: a sintomas funcionales debidos
a la inflamacion del peritoneo al rechazamiento
del diafragma y de los pulmones, y a sintomas
fisicos que indican la existencia de una colsceién
mas o menos voluminosa en el abdomen superior.

Estos sintomas Son muy variables segtin la dj-
reccion en la cual evoluciona el abceso, al punto
de distinguir tres tipos clinicos L Abcesos sub- -
frénicos a evolucion antero - inferior que se ma-
nifiestan sobre todo bor sintomas abdominales ;
2.° Abhcesos a desarrollo suberior que rechazando
el diafragma vy e] pulmon se manifiestan por sin-
fomas toraxicos; 3.0 Abcesos retroperitoneales que
se traducen sobre todo por signos de supuraciones
lumbares. -

Abcesos a evolucion antero-inferior.—Cuando la
coleccion purulenta tiende a desarrollarse hacia
abajo v hacia adelante, se manifiesta por sinto-
mas abdominales v es de ordinario facilmente ac-
cesible al examen.

El dolor es difuso, extendiéndose a uno de los
hipocondrios, al epigastrio o a los flancos; otras
veces el dolor es clectivo a un punto facil de en-
contrar por la palpacion metodica, pudiendo te-
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ner irradiaciones a los hombros o a la region

lumbar.

No es comun observar vomitos, pero cuando
éstos existen (Obs. II v V), pueden ser desde ali-
menticios v hasta biliosos o fecaloides. La cons-
tipacion es frecuente, pero pueden observarse pe-
riodos de diarrea (Obs. II), que es muy fétida
cuando el abceso se evacua por el intestino. Los
transtornos respiratorios en esta variedad, son mo-
derados o nulos, al contrario-de lo que se observa
en la forma a evolucién toraxica, sin embargo,
puede observarse disnea, respiracion dolorosa, hi-
po v una inmovilidad mas o menos completa del
diafragma; el edema de la pared (Signo de Sena-
tor) suele observarse, lo mismo que la circulacion
venosa superficial.

Son sobre todo los signos fisicos abdominales
los que tienen importancia, signos que son varia-

-bles con el sitio en que se localiza el abeceso v
que permiten distinguir las formas clinicas si-
guientes:

1.°Abecdsog subfrénicos anteriores derechos del
espacio interhepatofrénico derecho que se tradu-
cen por un abovedamiento situado en el epigastrio
v sobre todo en el hipocondrio derecho (Obs. H};
este fumor abarca irregularmente cl drea de un
triangulo, limitado hacia arriba y a la derecha
por el reborde costal, a la izquicrda por una linea.
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convexa extendida desde el apéndice xifoides al
ombligo respondiendo al ligamento falciforme y
hacia abajo por una linea oblicua que va del om-
bligo al reborde toraxico que responde a las adhe-
rencias que limitan al abceso por su parte inferior.

Por la palpacién se pueden distinguir habitual-
mente dos zonas en la regién abovedada, 1a zona
inferior que responde a las adhreneias peritonea-
les, es muy sensible a la presion v da una sensa-
cion de resistencia v hasta de dureza: la zona SU-
perior, que responde a la coleccion puralenta, e
muacho menos sensible a la presion v da una sen-
sacion blanda y hasta de fluctuacion cuando el
pus esta superficial,

Si el abeeso no contiene gas, todo el tumor s
mate v la zona d.e matitez se prolonga mas o
nrenos hacia arriba bajo la pared toraxica, limi-
tandose por una linea convexa que responde al
diafragma. Cuando el abceso eg 2asc0s0, puede,
Ser sonoro en toda su extension, pero generalmen-
te la sonoridad esta limitada a una zona de mayor
0 menor extension situada en el punto culminan-
te de la cavidad, que estando el enfermo en posi-
cion de dectubito dorsal, seria en Ia vecindad del
dngulo formado por el apéndice xifoides vy el re-
borde costal derccho. Si el enfermo esta sentado,
la region sonora se desplaza v viene a ocupar la
parte superior del abeeso bajo la pared toraxica;
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lo mismo cuando el enfermo se acucsta sobre el
costado izquierdo, el epigastrio es mate y la so-
noridad va a ocupar la parte externa del hipocon-
drio derecho en la vecindad de la linea axilar
anterior. *

20 Abcesos subfrénicos posteriores derechos o
del espacio subhepatico (Obs. IX}, en los cuales
la zona abovedada afecta también una forma irre-
gularmente triangular, que ocupa el eplgastrio v
el hipocondrio derccho; pero hacia arriba cste
tridingulo esta limitado por el borde anterior del
higado adherents al rebordic costal o a la pared
abdominal v por lo general apreciable a la pal-
pacion.  La zona de matitez del higado estd con-
gservada, v cuando el abceso es gascoso, la sono-
ridad no sube por arriba del borde hepatico. aun-
quiz el enfermo esté sentado. EI limite inferior
del abceso puede descender hasta el ombligo vy
la tumefaccion abdominal puede estar acompaifla-
da de una tumefaccion lumbar.

30 Abcesos subfrénicos anteriores izquierdos o
sean los de espacio interhepatogastrolrénico, que
se traducen por un tumor que ocupa el epigastrio
(Obs. 1 v V! vy el hipocondrio izquierdo en una re-
gion triangular, limitada hacia afuera por el re-
borde costal izquierdo, hacia adentro por una li-
nea convexa extendida desde el ombligo al apén-

aque responde al ligamento falcifor-
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me desviado a la derecha, hacia abajo por una
linea mas o menos oblicua que va del ombligo a
la parte inferior de] reborde costal izquierdo que
corresponde a las adherencias que unen el colon
transverso a I pared abdominal. 8 el abeeso
no contiene gas toda esta region es mate vy la zona
de matitez se insinfa bajo la pared toraxica hasta
el nivel del horde superior del diafragma londe
esta limitada por una linea convexa por arriba dc¢
la cual se encuentra la isonoridad pulmornar. Cuan-
do el abeeso contiene gas (Obs. 1), se encuentra
una region sonora que tiene su maximo en el pun-
to culminante del abeeso Yy que se desplaza cuan-
do el enfermo cambia de pdsicion,

4° Abcesos del espacio pericesplénico o intergas-
troesplenofrénico que dan lugar a sintomas va.
riables gontin su extension; cuando el abceso os
conseculivo o una tlcera gastrica, desciende ge.
neralmente bhastanie por debajo del reborde cos-
tal fo-mando ura tumetaccion muy apreciable; si
el abeceso es de origen esplénico esta silvado mu v
profundamente bajo la pared costal v se traduce
solo por signos generales de supuracién acompa-
fado de dolor difuso en e] hipocondrio izquier-
do .y disnea mas o menos marcada. Al examen
se constata un ligero levantamiento de la pared
tordxica, vy sobre todo la percusién demuestra una

zona de matitez situada entre las ifneas mamaria
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y axilar posterior, que puede llegar por arriba
hasta el 4° ¢ be espacio intercostal.

Cuando el abceso es gaseoso se encuentra por
arriba de la maiitez una sonoridad que se des-
plaza con los cambios de posicion del enfermo;
casi siempre el abceso se acompafia de un derra-
me pleural v puede producir un descenso del bazo
hasta hacerlo accesible a la palpacion.

59 Abcesos subfrénicos posteriores izquierdos
que son los que ocupan la retrocavidad de los
epiplones y que se {raducen por una tumefaccion
mediana localizada en el epigastrio y en una parte
mas o menos extendida del hipocondrio izguier-
do, pudiendo prolongarse a veces hasta el hipo-
condrio derecho. El estomago, esta siempre por
delante del abeceso dando una sonoridad que pue-
"de cubrir la matitez de la coleccion, pero es una
sonoridad que no se desplaza con los cambios de
posicion del enfermo, lo cual lo distingue del tim-
panismo :que darian los abcesos gaseosos.

En otros casos el pus llega a ponerse en contac-
to con la pared abdominal anterior rechazando
hacia adelante el epiplon gastrocoélico, y da en-
tonces una matitez limitada hacia arriba por ]a
sonoridad gastrica y hacia abajo por la del co-
lon transverso; muacho més raramente el abceso
puede rechazar el epiplon gastro hepatico dando
una zona mate por arriba de la sonoridad gastrica
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(Barnard). Gieneralmente ol abeeso de la retroca-
vidad, al lado de sintomas abdominales, da sinto.
mas toraxicos (matitey hacia atras Yy a la izquier-
da, disminucién de vibraciones v del murmullo
vesicular).

Abcesos a  evolucion superior.—Cuando el al)-
ceso subfrénico se desarrolla hacia arriba, recha-
zando el diafragma v el pulmon, ia sintomatolo-
gia es sobre todo toraxica.

Los sintomas funcionales estan caracterizados
principalmente por disnea, (Ohs, IV, VT, VI, vIII
y X}, como congecuencia del rechazamiente del
bulmon; se observa a veces un sindrome frénico :
hipo, dolor a 1a palpacion al nivel de las insercio-
nes del diafragnia, el cual esta atacado de un es-
tado de parésia mas 0 menos acentuada debida a
la distension exagerada, a la inhibicion produci-
da por el dolor ¥, segun la ley de Stockes, a una
paralizacién de lag fibras musculares subyacen-
tes a la serosa inflamada.

Sucede entonces que la parte alta de 1a parad
abdominal ¥ la parte baja de la pared toraxica,
correspondiente al sitio del abceso, quedan inme.-
viles y la respiracion toma el tipo costal superior
(Obs. IV y VII). La inflamacion del diafragma se
comunica al nervio frénico, 1o cual puede ponerse
de manifiesto por los puntes o botones dolorosos

que son tres: el mas importante es e] boton dia-
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fragmatico de Geneau de Mussy situado en el cru-
zamiento de la linea (ue pasa por el borde del
esternon, con otra que prolongue la 10% costilla;
los otros dos puntos son: uno mediano al nivel
de la mitad del cuerpo del esternon (punto de
Jousset) v otro cervical entre los dos haces del
musculo esterno cleido mastoideo.

Lejars llama la atencién sobre el dolor a la.
presion de los cwpaclos intercostales (Obs. 1V,
VI, VII v VIII}, que tiene ordinariamente su maxi-
mo al nivel del espacio que corresponde al pus
¥y que puede servir de guia para la puncion.

La tos y la expectoracion no existen o son e
escasa intensidad, con excepcion del caso en que
se hava formado una fistula toraxica (Obs. X).

Los sintomas fisicos son de gran importancia;
a la inspeccidon se constata una distension de la
base del torax e inmovilidad respiratoria (obser-
vaciones IV, VI, VII, VIII v X) con ensanchamien-
to de los espacios intercostales, disminucion de
la oblicuidad de las costillas (Genecau de Mussy),
y a veces edema de la pared (Obs. V1), o circula-
cion venosa superficial (Obs. VIII).

La palpacion da datos respecto de la excursion
respiratoria, la existencia de vibraciones vocales,
v puede notar un descenso del higado en los abee-
sos del lado derecho. A la percusion se encuentra
en los abcesos no gaseosos, una matilez, que simu-
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lando un derrame plearal, llega muy alto hasta la
3.4 0 4.2 costilla; a la derecha (Obs. VI, VII y X)
pasa muy por arriba de ]a matitez hepética, y a la
izquierda puede cubrir por completo la sonoridad
del espacio de Traube. ‘

En los abcesos g‘aseosbs, la percusion indica
hacia arriba una sonoridad timpanica que se con-
funde con la sonoridad pulmonar, hacia abajo,
una matitez que desciende hasta el epigastrio, v
las relaciones entre el timpanismo y la matitez
se modifica cuando el enfermo cambia de posicion
(Obs. IV y VIII).

A la auscultacion en los abcesos no CASL0S08S,
s¢ nota ausencia del murmullo vescicular en toda
la zona de matitez, e inmediatamente por arriba
el.pulmén respira bien.

En los casos en que hay coexistencia de un de-
rrame pleural, los signos propios a este ultimo
(soplo, egofonia) cesan al nivel del abceso el cual
queda silencioso; sin embargo para algunos au-
tor'es‘la coleccion subfrénica puede (ransmitir los
soplos, la egofonia, etc. Fn los abcesos subfréni-
COs gaseosos se encuentran los signos de un pio-
neumotorax (Obs. IV y VIID), de donde el nombre
de pioneumotorax subfrénico dado por Leyden a
esta clase de abcesos.

De arriba hacia abajo se ausculta el murmulio
vesicular normal, o soplo por comprension del
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pulmon, luego los signos de un pioncumotorax:
ruidos metalicos, respiracién anfdérica, sucusion
hipocratica; a fla izquicrda puede haber resonan-
cia metalica de los tonos cardiacos. El corazoén es-
ta generalmente rechazado hacia arriba (Obs. IV)

Estos signos pueden no encontrarse netamente
cuando existe pleuresia con derrame, pero puede
existir una superposicion de las zonas de mati-
tez v sonoridad de arriba hacia abajo en la for-
ma siguiente: sonoridad pulmonar, matitez del de-
rrame pleural, timpanismo de la parte gaseosa
del abceeso v por fin matitez de, su parte liquida
{caso de Barlow).

Abcesos retroperitoneales. — Los abcesos retro-
peritoneales casi siempre de origen apendicular,
.se situan ordinariamente del lado derecho y se
extienden primero de la fosa iliaca a la region lum-
bar y después al espacio subfrénice. A veces el
principio de estos abeesos es muy insidioso pero
de ordinario la propagacién de la infeceion hacia
el diagframa da lugar a sintomas que pueden per-
mitir el diagnostico: dolor, tumefaccion y mati-
tez en la region lumbar, acompafiado de fenome-
nos generales (obs. 1II).

El dolor presenta su maximo en la parte supe-
rior de la regidén lumbar con irradiaciones hacia
el torax o hacia los flancos y fosa iliaca, pudien-
do extenderse hasta el miembro inferior que suele
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estar flexionado por contractura del masculo
psoas. Al examen se encuentra una tumefaccion
que ocupa la region lumbar v llega hasta la base
del torax; ella es siempre profunda ¥ no se la
siente bien sino por la palpacién bimanual. Puede
existir edema de a pared. La percusién muestra
una zona de matitez posterior que ocupa la regién
lumbar v 1a base del torax llegando hasta’el 7o u
8o espacio intercostal ; los trastornos respiratorios
existen generalmente aunque mucho menos mar-
cados que en los abcesos intraperitoncales.

Ahora bien, cualquiera que sea su forma, el ab-
ceso subfrénico §€ acompafia de fenémenos gene-
rales bien manifiestos : Ia alteracion del estado ge-
neral es siempre muy marcada, el tinte es terroso
0 subictérico, piel seca lo misino que la lengua,
y el aliento fétido; rapidamente ol enfermo adel-
gaza, pierde fuerzas vy toma un aspecto caquécti-
co. .

El pulso es frecuente ¢ hipotenso ; los chuchos y
sudores son constantes, la fiebre que nunca talta,
es tanto de tipo remitente como intermitente, a
veces llama la atencién |a poca elevacion de |a
temperatura en relacion a la magnitud de la co-
lecc_ién purulenta, lo cual ha querido explicarlo
Hanot por la accion hipotermizante del colibacilo,
huesped habitual de estos abcesos.




V —Evolucién y complicaciones

La desaparicion espontanea de un ahceso sub-
frénico es muy excepcional, sin embargo se¢ han
citado algunos casos; es probable que el proce-
s0 por el cual esto se produce, sea similar al que
se verifica en las apendicitis en via de enfria-
miento v en los exudados anexiales.

En la gran mayoria de los casos, si el enfermo
abandonado no sucumbe por accidentes de sep-
ticemia, el pus se abre camino hacia las cavida-
des vecinas, de ordinario hacia la pleura o el pul-
mon, mas raramente hacia la cavidad abdominal
o hacia la piel; de ahi que se pueda dividir las
complicaciones del abceso subfrénico, en toraxi-
cas v abdominales.

Complicaciones tordzicas. — La frecuencia de
las complicaciones pleurales en el curso de los
procesos peritoneales supra-umbicales habia lla-
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mado la atencién de los clinicos, siendo sobre
todo en los abcesos subfrénicos, donde esta com-
plicacion toma mayor importancia, hasta hacer
decir a Maydl, que la pleuresia es una complica-
cion casi habitual en estos abcesos, que é] la en-
contré en la proporcion del 40 por ciento; Gru-
neisen en el 2/3 de lose casos; Perutz y Piquand
en la proporcién del 25 por ciento.

La pleuresia sobreviene en dos condiciones :
consecutiva a una perforacion del diafragma, o
desarrollada por arriba de un diafragma intacto.

La perforacién del diafragma se produce parti-
cularmente en ciertas variedades de abcesos: en
los retroperitoneales. Explicase por el contacto
mas intimo del pus con la pleura, al nivel de los
hiatus diafragmaticos, mientras que los abcesos
ehdoperitoneales estan separados del dlairagma
por una lamina peritoneal «ue forma adheren -
cias alrededor de la coleccion.

Asi se explica también otra particularidad de
la perforacion, y es que ella es mas precoz en las
supuraciones retroperitoneales que en las endo-
peritoneales y osta precocidad tiene ademas co-
mo caracter, que las perforaciones de los abeesos
retroperitoneales, se hace mas frecuentemente en
la pleura que en el pulmén: la pleuresia es mas
frecuente que la fistula brénquica. En efecto, para
la formacion de una fistula bronquica, es necesa-
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ria la adherencia previa de la base del pulmon
al diafragma y estas adherencias no tienen tiem-
po de formarse debido a la rapidez de la pertfora-
cién. Se forma entonces un piotorax o pioneumo-
torax verdadero con sintomas clinicos violentos,
representados por dolor, tos, disnea, angustia, fie-
bre, ete., sintomas tantd mas graves cuanto mo-
yor sea la magnitud de la coleccion invasora.

Las pleuresias sin perforacion de la héveda dia-
fragmética, como complicacién de los abcesos sub-
frénicos, son bastante frecuentes; Pigquand las en-
contré en el 12 por ciento de los casos y Filkens-
tein en el 28 por ciento. Ella puede reducirse a una
forma simplemente adhesiva limitada al seno cos-
to diafragmatico, el cual estando obliterado por
las adherencias de las dos hojas pleurales, repre-
senta una disposiciéon favorable para la interven-
cion ; puede tratarse de pleuresia serofibrosa (ob-
servaciones IV, VIII y IX), o purulenta (Obs. X).

El mecanismo segun el cual esta complicacion
se produce, ha sido muy discutido, pero después
de los estudios clinicos de Maydl y de los estudios
anatomicos de Sappey, Cunco y Kiittner que com-
probaron la comunicacion de las redes linfaticas
pleurales y peritoneales, los autores estan de
acuerdo en que es por los vasos hinfaticos, que
se produce la infeccion pleural.

El derrame serofibrinoso o purulento, forman-
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dose progresivamente, no producira modificacio-
nes bruscas en el estado del enfermo, como su-
cede en los casos de perforacién del diafragma,
pero si el derrame as abundante y si hay eolec-
cion piogaseosa, los fendmenos toraxicos podran
imponerse haciendo pasar a segunda linea la sin-
tomatologia dada por el abceso.

Otras de las complicaciones toraxicas son las
pulmonares, entre las cuales tenemos, la vomica
(Obs. X, 1a gangrena pulmonar y la neumonia. [.a
vomica se ha hecho menos [recuente debido a la
precocidad de la intervencion, a pesar de que ella
ha sido observada en enfermos intervenidos, ex-
plicandose esto por la mluacmn previa del proce-
so pleuropulmonar que ha s-eg‘umo su curso ulce-
rativo hasta comunicar con los bronquios (Korte.

fLa vémica supone siempie ona perforacion do
diafragma con adherencias de éste a la base del
]mimun v la existencia de una fistula bréonquica,
la cual hace la comunicacion entre el abeeso v
los brongquias, comunicacién que puede estable-
cerse de diversas maneras: 1.0 comunicacion di-
recta del abeeso v un bronqguio a travez de una
perforacion diafragmatica con ulceracién de 1la
base pulmonar; 2.0 comunicaciéon entre el abeeso
y las vias aereas a través de la perforacion dia-
fragmatica vy por intermedio de un abceso de 1a
base del pulmén; 3.0 comunicacion como en el
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caso anterior pero existe un verdadero abceso su-
pradiafragmatice, de manera que se forma un ab-
ceso en bisac (Maydl).

La formacion de la fistula bronquica y la pro-
duccion de la vomica, son fendmenos tardios; és-

ta puede aparecer bruscamente, pero en general-

comienza con fetidez del aliento y expectoracion
muco purulenta que aumenta gradualmente y la
vomica se produce entonces fraccionadamente du-
rante largo {lempo, y constiluyendo para ¢l abceso
un drenaje insuficienle que aumenta los fendme-
nos de hecticidad.

La constitucion de la [istula modifica los sin-
tomas objetivos del abceso subfrénico, de tal ma-
nera, gue si se trataba simplemente de un abceso
purulento, este se transforma en un abceeso pio-
‘gaseoso una vez que se ha establecido la comu-
nicacion con el exterior.

Siel pronostico de la vomica es serio, no es solo
porque la cavidad subfrénica se reinfecta cons-
tantemente, sino también porque toda fistula bron-
quica va acompabada de supuraciéon y gangrena
pulmonar. T.a neumonia lobar ha sido observa-
da fuera de toda fistula bronquica, no estando
bien establecido si estas ncumonias son inflama-
torias o si son debidas a la infeccidén del pulmon
por los gérmenes del abceso subfrénico.

La pericarditis debe colocarse también entre Jas
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complicaciones toraxicas del abceso subfrénico;
ella lo mismo que la pleuresia, puede sobrevenir
con o sin perforacion del diafragma, actuando en
el altimo caso la via linfatica como transportado-
ra. de la infeccién. La pericarditis coincide co-
munmente con pleuresia y como ella puede sor
adhesiva, sero-fibrinosa o burulenta, siendo ge-
neralmente mortal ; Lang la ha visto en 1a propor-
cion del 9 por ciento, Finkelstein 5 poreciento y
Pigquand 3 por ciento.

Los autores se limitan a citar la posibilidad de
una mediastinitis supurada por abertura del ab-
ceso subfrénico en el tejido celular del mediastino.

Complicaciones abdominales. — La abertura del
abceso subfrénico en ol peritenzo es poco frecuen-
te; Maydl en 179 casos ha tenido 9 complicacio-
nes de esta clase; Perutz ha observado 5 en 208
casos; Korte 1 en 60 casos vy Piquand en el 4 por
ciento de los casos, siendo siempre la muerte la
consecuencia.

El abceso subfrénico puede también abrirse en
las visceras huecas (estémago e intestino: com-
plicaciones que Maydl ha encontrado cuatro ve-
ces, confirmadas por la autopsia.

Entre las otras complicaciones se han citado
Iasraberturas cutaneas del abceso auque es muy
raro y en los casos citados produce trayectos fis-
‘tulosos interminables. Entre las complicaciones
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|
a distancia se citan las paroditis, artritis, etc., que {
son comunes a las deméas infecciones. |
|

Como resumen de la frecuencia de las diversas e
complicaciones de los abcesos subfrénicos, segun %
la causa que los ha producido, Piguand presenta R i
el siguiente cuadro: i
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V!|.—Diagnéstico

K1 diagnéstico de los abcesos subfrénicos pre-
senta una serie de dificultades bien manifiestas,
si se ticne en cucnta su diversa etiologia, su evo-
lucidon irregular y su gintomatologia que ademas
de no presentar signos patognomonicos, tiene pun-
tos de cantacto con la de otras afecciones. Estas
dificultades explican suficientemente la mortali-
dad notable revelaida por las estadisticas de Maydl,
en una época en que el sindrome de Leyden aca-
baba de describirse v en que el cirujanho no se
averturaba a intervenir sin una localizacion pre-
cisa.

Por otra parte la rapidez del diagnostico tiene
gran importancia desde el punto de vista guirir-
gico, puesto que una intervencion oportuna pue-
de mejorar el prondstico. Ademas para evitar erro-
res (ue podrian ser fatales para el paciente es ne-
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cesario pensar en la posibilidad de un abceso sub-
frénico, toda veyn Gue una sintomatologia vaga,
¢ indeterminada, llame en algin modo la aten.-
¢ion sobre la regién téraco abdominal. «En el cup-
so de una afeccién dolorosa de la base del torax,
con estado general grave v con falta de tos y de
expectoracion, debe discutirse siempre el diagnéds-
tico de piotorax o ‘pioncumotorax subfrénico». (Pa-
viot.

Ahora pueden bresentarse dos eventualidades -
Le aquella en que la enfermedad causal asuma
tal importancia que llegue a encubrir al abhceso
subfrénico, y 2.0 o] caso en que los sintomas de
aquella son muy Vagos, que se encuentran con difj-
cuttad en los antecedentes del enfermo v no dan
pundo de apoyvo para formular el diagnodstico. Por
lo tanto debe tenerse prezente que el aliceso subfre-
nico es un proceso secundario, que su patogénesis
es casi .siempre abdominal, que toda vey que a
fenoémenos abdominales se agreguen sintomas que
puedan ser interpretados como dependientes de
derrames pleurales o afecciones toraxicas, debe
ponerse cn tela de juicio el diagndstico de abceso
subfrénico. .

De la misma manera, cuando se encuentra un
derrame pleural, aun de poca importancia y en
desproporcién con el mal estado general del en-
fermo, en el caso de lesiones abdominales ma-
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nifiestas, debe pensarse también en la existencia
de una coleccion subdiafragmatica, puesto que el
pequefio derrame pleural puede ser el primer in-
dicio de la infeccién de un espacio sublrénico.
Esto sera de gran importancia cuando la enferme-
dad se esta iniciando y los datos clinicos faltan
0 son muy escasos; en este periodo, falta la tume
faccién, puede faltar la inmovilidad respiratoria
de la bhase del torax y el diagnoéstico no puede
basarse mas que en los antecedentes (lesiones gas-
tricas, duodenales, apendiculares, biliares, ete.),
en el dolor agudo, en los puntos dolorosos dia-
fragmaticos de Genecau de Mussy, que son pre-
coces en su aparicion y que se revela comprimien-
do por debajo del reborde coslal (Zagari), v en el
derrame pleural seroso (Lepéyre).

Otro de los elementos del diagndstico al cual
Leyden y Jaccoud han dado gran importancia, es
el modo como se inicia la enfermedad. En efecto,
ellos consideraban que la afeccion va precedida
por fenémenos abdominales que se presentan du-
rante un tiempo mas o menos largo antes que la
coleccion subfrénica se ponga de manifiesto, (pe-
riodo abdominal de Jaccoud). Por lo tanto debe
llamar la atencién que una afeccion que se carac-
terice por sintomas de empiema o pioncumotorax,
no haya sido precedida por sintomas pulmonares,
sino por sintomas abdominales.
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Al hablar de la sintomatologia, hemos visto que
los abeesos subfrénicos podian desarrollarse hacia
el abdomen, hacia el torax o hacia la regién lum-
bar v que a cada una de estas formas COrrespon-
dian sintomas particulares; del mismo modo, los
elementos del diagnostico varian con la forma co-
rrespondiente,

Abcesos  subfrenicos  « evolucidn abdomingl, ——

En el diagnéstico del abceso subfrénico a evolu-
¢ion abdominal, debe considerarse el modo de ini-
ciacion del proceso, ya bhajo la forma aguda de pe-
ritonitis, cuyos fendmenos se atentan para cir-
cunscribirse a la regién supra-umbilical donde el
examen objetivo podra desm}brir los signos de
un abceso subfrénico;.ya bajo la forma subaguda
que se caracteriza por la lentitud de la, evolucion.

Ahora en presencia de una tumefaccion de Ia re-
gion epigastrica o hipocondrio-epigastrica debera
estdblecerse :

1.0 Su naturaleza, neoplasica o inflamatoria.,

2.° Su sitio; si siendo inflamatoria, que relacion
tiene con el diafragma y en que espacio se localiza.

3.2 Su origen, es decir, de que organo depende.

Respecto a la naturaleza de la tumefaccion, ésta
podra ser considerada como neoplisica en caso
de que el abceso fuera solo purulento y que las
adherencias inflamatoriag hayan llegado a infil-
trar las paredes, dando gran dureza v difusién al




— 137 —

tumor; esto sucedié en un caso de Hilton Fagge
y de Hartmann, relatado por Gely, en que se habia
diagnosticado carcinona gastrico difuso y la au-
topsia revelé6 un abceso subfrénico conseculivo
a una ulcera gastrica. El diagnostico diferencial se
se basara sobre la evolucién méas rapida del ab-
ceso subfrénico, en la edad del sujeto, su estade
general, la temperatura oscilante, el examen de
sangre y en los resultados de una puncion explo-
radora. Establecida la naturaleza inflamatoria de
la lesién, se tratara de localizarla.

Si la tumefaccion es netamente epigistrica ma-
te o timpanica, habra que establecer si ol foco
es pre o retrogastrico; ia insuflacion del estomago
propuesta por el Guinard para el diagnostico de
las colecciones de la retrocavidad de los epiplones,
es infiel sobre todo cuando se trata de una colce-
cion piogaseosa; por ofra parte, la proeminencia de
un foco de la retrocavidad al través del epiplon
gastro hepatico puede simular un abceso del sub-
hepatico.

En presencia entonces de un tumor epigastrico
hay que pensar en la posibilidad de una coleccion
de la retrocavidad de los epiplones, donde pitede
acumularse pus, por perforacion de la cara pos-
terior del estémago o por una pancreatitis. En
el primer caso, el abeeso habraaparecido en forma
aguda, en cl segundo, la evolucion habra sido su-
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baguda yademas podria aparecer ¢l sindrome pan-
creatico, (caquexia, esteatorrea, glicosuria) vel 1i
quido de puncion tener los caracteres del jugo pan-
creatico.

Si la tumefaccion es epigastrio hipocédndrica,
esta podra ser tzquierda o derecha; en ol primer
€aso, una vez establecido que se trata de una co-
lececion purulenta o piogaseosa (por los signos
tisicos, alteracion de] espacio de Traube, examen
de sangre, puncion exploradorar ge puede deducir
seglin su volumen que tenga relaciones con el
diafragma y que su origen puede estar en el 0s-
t(')m:igo, colon o bazo; en el segundo caso, las rela-
ciones de la coleccion con la *hoveda dialragma-
tica, dependen de su extension y segiin sea ol
espacio suprahepatico o sublepatico el ocupado,
bor mas que no todos los autores admiten que
una-coleccion subhepatica sea considerada como
subfrénica. Fin efecto, una supuracion iniciada en
el espacio subhepatico, por colecistitis, angioco-
litis, perforacion de] duodeno, hasta que es de
poco volumen, no puede tener grandes relaciones
con la boveda diafragmatica vy solo las tiene con
la porcion del diafragma que ests por debajo del
ligamento coronario; en tal caso si bien se puede
determinar el area hepatica por sobre el abceso,
sobre todo si este es gaseoso, sera dificil clasifi-
car tal abceso como subfrénico v solo la interven-
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cion o la autopsia podran establecerlo (Piquand).

Los abcesos subfrénicos a evolucion abdominal
se pueden coniundir con abeesos hepaticos de la
cara convexa del drgano v con los quistes hida-
tidicos supurados de 'a misma region, sobre todo
cuando eslos son gaseosos, es decir, que se trata
de pioneumoquistes. (Devél.

Por lo que respecia a los abceesos intra-hepaticos,
uno de los signos diferenciales es la icteria, gene-
ralmente auscnte en los subfrénicos, por mas que
esto tiena sus excepciones: los antecedentes de
una enterocolitis disentérica, hablan en favor de
un abeeso del paréndguina, lo misimo que la ausen-
cia de gas en el tumor. La hiperleucocitosis de los
abcesos del higado ha sido propuesta como signo
dilerencial, pero como se comprende es bien dificil
decir donde termina una hiperleucocitosis atribui-
da a un abceso subfrénico, vy donde comienza una
hiperleucocitosis que pueda hacer pensar en un
abceso del higado.

En cuanto a los quistes hidatidicos supurados,
su diagnoslico con el abeeso subfrénico es bien
dificil, sobre todo cuando se acompafian de des-
arrollo gaseoso, es decir que se trata de pioneu-
mogquistes, siempre de naturaleza hidatidica. Las
dos afecciones pueden empezar por los mismos
accidentes abdominales: dolor agudo en el vien-
tre, vomitos, fiebre, chuchos, sudores v despuds

e —




— 140 --

los signos clinicos se superponen: fumor epigis-
trico, levantamiento del rehorde costal, edema do

la pared etc.

«La forma esférica v regular del tumor, ird en
favor de coleccion intra-hepatica; el exadmen rta-
dioscépieo podra revelar una cavidad circular
ahuecada en la sombra dal higado, con una napa
Hquida movible: v puesto que la bolsa gascosa
intra-hepatica, es siempre de origen hidatidico,
habra que buscar en los antecedentes del sujeto,
los signos de quistes cuando ¢ste no era todavia
supurado: disgusto por las grasas, epixtasis, do-
lor.en el hombro derecho, urticaria, ete» (Devé),
3in embargo, el diagndstico no es tan sencillo so-
gln lo prueban las mismas ob‘servacioues de Deveé,
en que se ha intervenido con diagnostico de jabceso
subfrénico gaseoso encontradose un pioneumo-
quiste y viceversa,

Pero tanto los abcesos hepaticos como los quis-
tes, pueden cdmplicarse de coleccidn extrahepa-
ticas por abertura directa del abceso en un espacio
subfrénico, o por difusién a través de la via lin-
fatica; entonces el diagnédstico de sitio v etiologia
serd aun mas dificil y sera sobre todo la interven-
cion la que revelard la localizacion vy el origen
de -la coleccion.

Abcesos  subfrénicos  a evolucin  tordaica, —
En el diagnéstico del abceso subfrénico a desarro-
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llo toraxico, diagndstico diferencial con el pio-
torax v pioneumotorax verdadero, hay que dis-
tinguir el caso en que ¢l abceso se acompafia o0 no
de complicaciones pleuro pulmonares, y también
tener en cuenta si los sintomas de coleceion de la
base del torax pueden ser relacionadog con re-
cientes trastornos abdominales que serian los pro-
ductores de una peritonitis circunscripta, a lo cual
Leyden v Jaccoud habian dado gran valor.

Se tendra presente que la sintomatologia, siem-
pre que no existan complicaciones, csta limitada
a la regién toraco abdominal; la ausencia de tos
v de expectoracion, la disnea, JE«L respiracion cos-
tal supcrior, la posicion alta de la punta del cora-
zon; el descenso del higado perceptible a la pal-
pacion cuando no hay gran defensa muscular.

" Sospechando ya con estos sintomas, que se es-
t4 en presencia de un abeeso subfrénico, se com-
pletara el examen notando a la inspeceidn, la in-
mobilidad de la base del torax, circulacién veno-
sa superlicial, disminucion de la oblicuidad de las
costillas (Geneau de Mussy), a la palpacién, el
dolor, edema de la pared, sensacion de resisten-
cia, pérdida de la elasticidad de la base del torax
v la presencia de vibraciones que indican que el
pulmén esta en contacto con la pared toraxica.

La pércusion y la auscultacion revelaran el li-
mite superior del tumor por la separacion entre la
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sonoridad normal del pulmoén y la matitez del ab-
ceso, del timpanismo en caso de que éste sea ga-
s€0s0; la persistencia del ruido respiratorio nor-
mal en ambos pulmones, demostrando que a pe-
sar de los signos de derrame pleural los pulmones
estan infactos. A estos signos diferenciales die-
ron gran valor Leyden, Ptiihl vy Jaccoud, el cual
sin embargb hizo notar que cuando el diafragma
estd muy rechazado hacia arriba por el falso pio-
neumotorax, el tejido pulmonar sufre una conden-
sacion lo cual a la auscultacion se traduce por un
soplo y solo cuando la compresion es ligera o
mediana puede oirse ol ruido pulmonar normal.
Pero la paralisiy precoz del diafragma v las com-
plicaciones pleuropulmonares® tan frecuentes, di-
ficultan mucho Ia investigacion de los signos de
Leyden y Ptith] haciendo o} diagn(’)stico mas di-
ficil. Un derrame pleural seroso o purulento mo-
difican los sintomas brecedentes poniendo grandes
dificaltades si 1a coleecion no contiens gas, mas
s1 se trata de un falso pioneumotorax, los datos
que derivan de 1la presencia del gas entre el 14-
quido pleural y el pus del abceso y matitez he-
patlica harian el diagnodstico menos complejo.
Mayores seran las dificultades cuando se trate
de diferenciar un abceso subfrénico gase0so0 a evo-
[ucion toeraxica, de un pionecumodquiste primitivo
del higado, desarrollado en la carg convexa del”
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Organo y en relaciones directas con la hoveda
diafragmatica; «en los casos de quistes ignora-
dos que han sufrido la transformacion gaseosa,
el diagnéstico diferencial llega a ser imposible
por los sintomas locales, sin embargo podria lle-
garse al diagnéstico del pionemoquiste,, atendien-
do a la gravédad de la sintomatologia general y
a las alteraciones miocardicas que no son compa-
fieras habituales de las perihepatitis supuradas.
La fiebre, el dolor, el descenso y congestion del
higado, las alteraciones intestinales, pucden ser
sintomas que a ambos procesos correspondan, pe-
1o el corazén no flaquea tan rapidamente, su mu -
culatura no degenera ni cede como en los pioneu-
moquistes. Por cierto que esto es debido a la ac-
cion séptico toxica .del proceso putrido intraquis-
Ctico« (Spangemberg).

Abcesos subfrénicos «a evolucion (wmbar . — Los
abcesos subfrénicos retroperitoncales de origen re-
nal .0 apendicular, cuando han adquirido un gran
volumen v un desarrollo aparentemente toraxico,
no podran distinguirse siempre de los endoperi-
neales, tanto mas, cuanto que ellos dan rapida-
mente complicaciones pleurales por perforacion
diafragmatica o al través del hialus costo-lumbar
de Ienle. El edema y eldolor en la regiénlumbar
podran hacer pensar en una coleccién subperito-
neal subfrénica; pero si el abeceso es pequeiio,
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dificilmente sera diferenciado de una pionelrosis
o de un tumor rena.l y solo la intervencion qui-
rargica dara la clave del diagnodstico.

Ahora, en el estudio de un abceso subfrénico,
no obstante un prolijo examen clinico, habra que
recurrir muchas veces a métodos complementarics
de diagnostico, enire los cuales estan: la puncion
exploradora; los ravos X; v ¢l eximen hematolos-
glico.

Puncicn  exploradora. — Fs un método de gran
importancia, usado en el diagnédstico de los abee-
sos subfrénicos por Ptiithl desde el afio 1880, Cuan-
do del exdaimen del enfermo no resultan elementos
seguros de diagnostico, la punc.i('m puede dar gran-
des servicios; de manera que ella debe ser el
complemento necesario do un exadmen clinico gue
haga sospechar la presencia de una coleccion sub-
frénica. Por otra parte ella es inofensiva cuando
se hace agepticamenle y con aguja apropiada, mu-
nida de su correspondiente jeringa.

La puncidn debe hacerse en el lugar de mayor
tumefaccion y de mavor dolor a la presion, v
siempre por debajo de una zona de timpanismo
en caso de que el abeeso sea £ascoso; general-
mente correspode a los ltimos espacios intercos-
tales’ (9.0, 10.0, 11.¢) y aun por debajo del reborde
costal entre las lineas axilares anterior v poste-

rior; pero si el abeeso fiens un desarrollo abdo-
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minal formando un abultamiento en el epigastrio,
la puncion se hara sobre el tumor.

La introduccion de la aguja debe ser gradual
y aspirando continuamente; si la puncion diera
resultado negativo no hay inconveniente en repe-
tirta, mas hacia adelante o hacia abajo, pues mu-
chas veces después de varias tentativas infructuo-
sas se logra dar con el pus (Lejars). Al retirar la
aguja debe aspirarse con la jeringa para cvitar
una infeceion de la pleura v teiido celular.

Cuando la puncién fuecra positiva, podrian sur-
gir dudas respecto si el pus es de origen supra o
subdiafragmatico; la posicion de la aguja, como
estando por debajo del diagfragma, los caracteres
del pus que hagan sopechar su origen abdominal,
como también la investigacion de los signos de
Ptihl, de Jaffé, de Furbringer y de Schiillern, se-
ran una ayuda para el cirujano.

Bl signo de Pfithl se funda en datos manomeéa-
tricos, segin la presiom a que eostd somatido el
pus, sea que se encuentre por arriba o por debajo
del diafragma; esta presion, esta en relacion di-
recta de los movimientos respiratorios, pero esta
en razon inversa en cl torax y en el abdomen.
Durante ia inspiracion ensanchandose la caja
toraxica y bajando el diafragma, se tiene una
disminucion de la presion toraxica y aumento

de la presién abdominal; durante la axpfracion
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se tiene, en cambio, aumento de presién toraxi-
ca y ‘disminuciép de presion abdominal, por
el ascenso del diaf‘ragma De esto se deduce, que
aph(,ando un manometro a la canula de explora-
cion, tendremos, que si la columna manométrica
asciende en la inspiracién v baja en la expiracion,
la coleccidn estara por debajo del diafragma; en
en cambio, si asciende en expiracion y baja en ins-
piracion, la coleccion sera toraxica.

Tal signo fundado en un exacto fendmeno fisico
no responde siempre en la prz{ctica porque en los

casos patoldgicos, el diafragma paresiado o para-

lizado, disminuye mucho su accion sobre la pre-
si0n toraxica y abdominal, de manera que las di-
ferencias de presiéon son apenas apreciables.

El signo de Jafté esta fundado en el mismo prin-
01p1o que el precedente v no es mas que una sim-
phhcacmn cn lugar de aplicar un manometro,
se juzgasegun la bresidna que sale el pus, asisi
el abceso eg subfrénico, la salida del pus aumenta
en la inspiracion y disminuye en la expiracion,
mientras que lo contrario sucederia si la colec-
cion fuera toraxica.

El signo de Furbringer consiste, en que cuando
la aguja ha atravesado el diatragma vy siendo la
puncion positiva, su pabellon traduce exterior-
mente pero en sentido inverso, los movimientos
que el muasculo imprime a la punta; es decir, que
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en la inspiracion, descendiendo el diafragma y por
lo tanto la punta de la aguja que la atraviesa, el
pabellon se elevara proporcionalmente al descen-
so de la punta. Lo inverso pasaria en expiracion.

La constatacion de este signo es entonces de
gran interés, pero su ausencia no permite deducir
que el diafragma no esta atravesado por la aguja
y que el pus no es subfrénico, pues el musculo pue-
de estar inmovilizado por paralisis funcional, pc;r
la compresion del abceso y por las adherencias

freno-costales.

El signo de Schiillern esta basado en que la pun-
cion hecha cuando hay concomitancia de derra-
me pleural, permitiria constatar la existencia de
liquidos diferentes, segin que ella sea superficial
o profunda. Superficial, el liquido seria seroso,
profunda, purulento. A todos estos signos se agre-
ga el examen del pus recojido, examen sobre cuya
importancia no hay necesidad de insistir.

Radioscopia. — Los rayos X son un comple-
mento muy importante en el diagnostico de los
abcesos subfrénicos, sobre todo de los que se des-
arrollan hacia el torax.

En la imagen radioscopica toraco-abdominal de
los individuos sanos, se encuentra de arriba hacia
abajo: una zona clara correspondiente al pulmon.
una banda obscura que describe una curva & con-
vexidad superior, mas elevada a derecha que a
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izquierda y que corresponde al diafragma movi-
ble con los movimientos respiratorios; luego una
zona oscura a la derecha, debida al higado, y una
zona clara a la izquierda correspondiente al es-
tomago (Béclére).

En los casos de abceesos subfrénicos, se cons-
tata del lado de la coleccion, que la cupula dia-
fragmatica esta levantada mas 0 menos hacia el
torax, con un gran desnivel entre la mitad enfer-
ma y la mitad sana. Por olra parte, en el lado sano
el diafragma se mueve normalmente con los mo-
vimientos respiratorios y el espacio costo- dialrag-
matico esta libre, mientras que en el lado enfermo
el diafragma esta casi mmovilyy el espacio costo-
diafragmatico correspondiente ha desaparecido
por.adosamiento del diatragma a la pared costal

S1oel abeeso es plogaseoso, por debajo de la
imagen diafragmatica se tiene una zona transpa-
rente que cambia con los movimientos del enfer-
mo, v por debajo de ella hay una opacidad due
a la derecha se confunde con la sombra del 111ga(10

En los casos en que el colon transverso s% insi-
naa entre el higado y el diafragma, puede dar una
imagen clara que haga pensar en la existencia
de un abceso gascoso (Béclére). Cuando el abeeso
es no gaseoso, por debajo del diafragma se tienc
una zona oscura que se confunde con la del higa-
do, siendo entonces dificultoso establecer si la
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tumefaccion que levanta el diafragma, estd en el
higado o por arriba de él. Aqui debe {enerse en
cuenta que la inmovilidad del dialragma y la des-
aparicion del seno costo diafragmatico hablaran
en favor de abceso subfrénico.

IHay que considerar despucs los casos en que
se agrega un derrame pleural el cual se acumula
en los contornos del diafragma v su limite superior
es horizontal o céncavo, mientars que ¢l diafrag-
ma e¢s convexo; ademas la sombra del derrame
s¢ confunde con la sombra del corazédn, la cual
esta por arriba del arco diafragmatico cuando el
torax esta libre de derrame. Si el abceeso fuera
gaseoso, su zona transparente estaria cntre la
zona oscura del derrame pleural y la zona oscura
del pus y del higado, con lo cual se facilitaria
el diagnostico.

Exdmen hematoldgico. — En el diagnostico de
los abeesos subfrénicos puede dar datos de inte-
rés el examen de la sangre: Curshmann gue ha
estudiado la hiperleucocitosis en los abcesos in-
traadobminales, deduce que ella oscila desde la
cifra normal hasta 20 o 25 mil en el momento de
formacion del abceso v que este signo se presenta
con anterioridad a los otros sintomas; se constata
también disminucion de la talla de hemoglobina.

Si el abceso es evacuado quirurgicamente o0
espontaneamente por perforacion del intestino u
otra via, la leucocitosis baja rapidamente.







Vil.—Prondstico

El pronostico de los abcesos subfrénicos es
siempre gravisimo y estd bajo la dependencia de
varios factores, entre los cuales tenemos los
siguientes : causa del abeceso, presencia o falta de
complicaciones, tratamiento instituido v mayor o
menor precocidad de éste.

Las cifras globales de mortalidad han ido dis-
minuyendo de las estadisticas antiguas a las mas
recientes, asi tenemos que del 72 0 dado por
Mavydl en 1894 ha bajado gradualmente al 67
o/ segtn Filkenstein, al 40 oo segin Perutz y al
30 9% dado por Piquand en 1909.

Desde el punto de vista quirtrgico, importa con-
siderar el pronostico, en los casos operados y en
los casos no operados, puesto que la mejoria es-
pontanea de los abcesos subf.rénicos no ha sido
constatada todavia, viéndolos en cambio fermi-
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nar siempre por la muerte (Ramadan). Si bien
Mayd! cita 6 casqs de mejoria espontanca en
103 y Perutz- 8 en 53 casos, debe tenerse en cuen-
ta que esto es muy excepcional y que cuando ello
pasa, se debe en general a una vomica o a la
abertura del abceso en el intestino.

Pero para el cirujano tiene mucho mas impor-
tancia los casos de mejoria vy de muerte después
de la intervencién quirargica, puesto que el pro-
nostico de los abcesos subfrénicos tratados qui-
rargicamente, bien .que menos sombrio es aun
grave. Precocidad de diagnéstico y precocidad de
intervencién son dos elementos indispensables
para el éxito, pues de esta manera se puede pre-
venir las comphcaﬁuones que son siempre muy
graves, y evitar que el enfermo entre en un estado
piohémico que cs generalmente mortal.

Las estadisticas de mortalidad en los casos ope-

rados son: Piquand 30 % ; Maydl 48 o4 ; Fin-
kelsteln 44 oy ; Korte-Gruneisen 33 % ; Perutz 26
%. Comparando las diversas variedades de abce-
$0s subirénicos se vé que los mas graves son los
consecutivos a una perforacion del intestino, pues
dan un 72 oy de mortalidad; luego vienen los
consecutivos a una perforacmn del estébmago con
43 0’ode mortalidad operatoria y los abcesos de
origen tuberculoso con 42 % ; después estan los
de origen apendicular con 34 % ; los «de origen
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renal y pancreatico con 26 %, los de origen he'p'ét-
tico, 25 9o, v en fin los consecutivos a trauma-
tismos con 23 vo de mortalidad (Piquand;. '

De nuestras diez observaciones, cuatro abcesos
subfrénicos llegaron a la muerte; dos eran pro-
ducidos por apendicitis (obs. VI y VIL; uno por
abceso hepatico (obs.IV) v uno por quiste hida-
tidico supurado del higado (obs. Xt






Tratamiento

Los raros casos de mejoria por vomica, por
evacuacion intestinal, por ulceracion de la piel
etc., no pueden ser invocados para justificar una
terapéutica espectante, una vez que ha sido diag-
x‘lostica‘do un abceso subfrénico, tanto méas cuan-
to que las comunicaciones espontaneas con el
exterior son causa de complicaciones que agra-
van las condiciones del paciente v que igualmente
imponen la intervencién quirargica. Dada enton-
ces la'gravedad del pronostico de los abcesos aban-
donados a su propia evolucion, una vez hecho el
diagndstico, s necesario evacuar el pus antes que
complicaciones pleuro-pulmonares y graves acci-
dentes piohémicos disminuyan las probabilidades
de éxito. -

La preparacion previa del enfermo con el objeto
"de levantar el estado general es de gran impor-
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tancia y sera regida por las exigenc.ias de cada
caso; ella se hara bor medio de los ténicos car-
diacos corrientes (cafenia, aceite alcanforado), v
por inyecciones de suero fisiologico.

Otro punto muy importante es el que se refiére
a la anestesia a que debe ser sometido el paciente ;
en los casos en que el estado gencral y del cora-
z6n no sean graves, no habra inconveniente en
usar la anestesia general con éter, cloroformo o
combinada usando e] aparato de Roth-Dracger que
tiene la ventaja de adminisirar también oxigeno;
pero si se trata de enfermos cuyo estado gencral
estd muy atacado, es indudable que la anestesia
general sera dafiosa, del)iendo.em»plears‘e mas bien
la anestesia local, helcha ya sea siimplemente con
compresas de éter v con cloruro de etilo, o sino
por medio de inyecciones de novocaina-adrenalina
con las cuales se podra hacer una buena anestesia
regional. )

Por lo que se refiere a la eleccidn de la region
donde debe practicarse la intervencion, hay que
tener en cuenta que los abcesos subfrénicos pue-
den desarrollarse hacia adelante (evolucion abdo-
minal), hacia arriba (evolucion toraxica) y hacia
atras (evolucion lumbar), siendo por lo tanto tres
las vias que puede elejir el cirujano, adoptanfio
el procedimiento operatorio a la situacion espe-
cial del abceso vy al lugar donde correspondan los
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principales signos fisicos: tumefaccion, matitez,
dolor etc.: de manera que se haran entonces in-
cisiones de necesidad mas bien que de cleccion.

Ademas de ser practicada en sitio adecuado,
la incisién debera ser amplia de manera que
drenen facilmente los productos de secrecion del
abceso, debiéndose por lo tanto, considerar inter-
vencién insuficiente la simple puncién evacuado-
ra; siendo esta tan util en el diagnodstico como
inuatil e insuficiente en el tratamiento (Lejars!. La
intervencion puede ser simple si la coleccion es
abundante y toma amplio contacto con las pare-
des toraco-abdominales; muy al contrario puede
ser una operacion dificultosa si el pus estad pro-
fundamente situado, en cuyo caso el cirujano se
prepara una wia al través de las paredes, para
ilegar al foco purulento.

Como jya hemos visto son tres las vias deiacceso;
no todas tienen el mnismo valor terapéutico y mas
deuna vez se deberd completar la intervencion, re-
curriendo a contraaberturas hechas en sitio con-
veniente para ¢! drenaje.

Operaciones por via abdominal. — Las incisio-
nes hechas por esta via, no son verdaderas lapa-
rqtomias sino incisiones laparotémicas, pueslo
que la cavidad peritoneal no dcbe ser ablerta.
Con estas incisiones se atacan los abcesos a des-
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arrollo anterior, epigastrico o epigastrio-hipocon-
drico. ~

La insicion sera mediana supraumbilical, cuan-
do en esta regién se encuentre la parte mas proe-
minente del tumor; pero si este es mas bien la-
teral, la insicion seri también lateralizada, sobre
el borde del muasculo recto o al través de él. Pero
si el abceso tiene un desarrollo mas bien hipocén-
drico que epigastrico, con insinuacion bajo el re-
borde costal se recurrira a una insicion paralela a
este reborde, completada por operaciones secun-
darias dirigidas sobre e] esqueleto toraxico, consti-
tuyendo entonces la via denominada abdomino-
toraxica. En los abeesos muy extendidos y pro-
fundos, Picque aconseja practicar una incision car-
va_ a concavidad inferior o subcosial bilateral, por
medio de la cual la cavidad queda ampliamente
abierta y constituye una buena disposicién para
la curacion de la profundidad a la superficie. En
los mismos casos de grandes abcesos, la insicion
anterior puede constituir un escaso drenaje y en-
tonces la operacion debera ser completada por
una contraabertura hecha en el punto declive y
correspondiendo a un espacio toraxico o a la
region lumbar.

Abierto el abceso y evacuado ol pus, 'sc¢ 1hn-
piard bien la cavidad antes de drenarla, tratando
de investigar la causa originaria, absteniéndose
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como se comprende de toda maniobra visceral,
y solo debera tratarse la causa cuando ésta se
encuentre en una perforacion de un organo hueco
(estomago, intestino), perfectamente al alcance del
cirujano (Obs. I), por méas que no todos los
autores estan de acuerdo con esto, porque las su-
turas en campo séptico ademas de ser de dificil
ejecucion por tratarse de tejidos infiltrados, son
de resultado dudoso y porque durante las manio-
bras se pueden desgarrar adherencias quc estan
separando el abceso del resto de la cavidad peri-
toneal.

Por otra parte, las perforacidones pueden curar
espontaneamente por granulacion, contempora-
neamente a la curacion del abceso: sin embargo,
la sutura de las perforaciones ha sido practicada
con buen resultado por Page, Van Layr, Dunn vy
por Palma entre nosotros. Si el abceso, aun ha-
ciendo proerinencia en la region hipocédndrica,
se insinuda profundamente bajo el diafragma, una
insicion vertical u oblicua puede ser insuficiente
para la amplia abertura y el drenaje de la colec-
cion, por lo cual la insicién laparotémica simple
fué unida a una operacion complementaria dirijida
sobre el reborde costal con el objeto de suprimir l
%l obstaculo.

Lannelongue fué el primero que pensé en uti-
lizar la disposicion anatémica reciproca del re-



— 160 —-

borde costal v del fondo de saco pleural, para
abrir una brecha a las lesiones hepéticas y peri-
hepaticas al través de la pared toraco- abdominal.

En efecto, €l limite de la pleura a p.:trtlr del bor-
de del esternén, sigue el 6.0 espacio intercostal
hasta cruzar el 7.0 cartilago costal a 15 milimetros
por adelante de la articulacién condro costal co-
rrespondiente ; luego el 8.0 cartilago a 7 milime-
tros por adelante de la articulgcion condro-cos-
'tal, el 9.0y 10,2 a 1 centimetro por detras de sus
articulaciones condro-costales v la 11.2 costilla a
2 centimelros de su extremidad anlerior, Resulta
entonces que el borde costal cartilaginoso puede
ser resecado sin peligro de abrir la pleura, en el
cspacio comprendido entre la 7.4 vy la 10.2 costi-
Ha inclusive.

Ll meétodo de Lannelongue utilizado sobre to-
do por Canniot, fué muy bicn descripto por Mo-
nod v Vanverts v consta de los tiempos siguientes.

i.e Incision de la piel v de las partes blandas
subcutaneas, que partiendo de angulo xifo-costal
sigue el I'e‘borde costal y lo cruza al nivel de la
linea axilar anterior donde termina; 2.° descu-
brimiento de la cara externa del reborde costal;
- 3.v corte de los cartilagos costales y de las costi-
Has 9.2 y 10.2 al nivel de las articulaciones con-
dro costales, y la 7.» ¥y 8.4 a un centimetro por de-
lante de las mismas articulaciones: 4.0 reseecion




161 —

del colgajo cartilaginoso por desinsercion en su
parte interna, de los musculos tranverso y diafrag-
ma; b.c abertura del espacio subfrénico cortan-
do el diafragma.

Auvray ha simplificado el método precedente y
lo describe en la siguiente forma: «desinsercion
de los musculos de la cara externa v del borde in-
ferior del torax; corte vertical en todo su espesor,
delicartilago dela 9.2 costilla; levantamiento de los
dos colgajos costales vy desinsercion de arriba ha-
cia abajo de las fibras musculares de su cara
profunda, al ras de los cartilagos para no herir
la pleura; reseccion y ablaciéon de los dos colga-
jos cartilaginosos; abertura del espacio subfréni-
co, previo rechazamiento hacia arriba, del fondo
de saco pleural.»

‘A la reseccion definitiva del reborde costal, se
ha querido sustituirla. por la reseccion temporaria,
segn Mickulicz vy Marwedel; hacen una insicion
paralela al reborde costal y a 3 centimetros por
debajo de él, desde elapéndice xifoidesa la 10.2
costilla; llegando al esqueleto, levantan un colga-
jo cutaneo muscular hasta abordar la extremidad
esternal del 7.0 cartilago costal el que se corta
junto con el 8. y 9.0 cartilago, un poco por fuera
de las articulaciones condro costales. Se despren-
den las inserciones musculares de su cara profun-
da v se obtiene un colgajo que puede amplificarse
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mas aun, con la reseccién de la 10.4 costilla, la cual
pone al descubierto el fondo de saco pleural, por
debajo del cual puede ser incindido el diafragma.

Estos procedimientos abdomino-toraxicos han
encontrado pocos partidarios, v los autores estin
de acuerdo en que cuando un abceso subfrénico
no es facilmente accesible por la via abdominal,
conviene atacarlo por el punto mas declive entre
los espacios intercostia'es del torax po:terior.

Operaciones por la via transplevnro-diafragmd-
tica. — Este método es el mas importante de to-
dos los propuestos para la abertura de los abcesos
subfrénicos; y si se tiene en cuenta que la mayor
parte de las veces, los abcesos se desarrollan ha-
cia el torax, se comprende que la via transpleural
sea la que sigue mas frecuentemente.

Rose en 1864 fué el primero en proponer esta via
para atacar los abcesos y quistes de la cara su-
perior del higado, pero el brocedimiento opera-
torio no fué sistematizado sino después de los
trabajos de Tsrael, Maydl v Segond.

La abertura del espacio subfrénico por via trans-
pleural puede ser practicada, yva sea sobre la re-
gion lateral o posterior del torax; la eleccion de-
pende de los datos sacados de [a exploracion, y
en general se practica la incision donde log sin-
tomas fisicos son mas manifiestos v donde la pun-
c1on exploratriz ha dado resultados positivos.
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51 los signos fisicos y la puncién exploradora,
no dan una indicacién exacta, se aconseja practi-
car la insicion al nivel de la linea axilar poste-
rior, paralelamente a las costillas y lo mas bajo po-
sible, siendo una practica frecuentemente seguida,
aquella de dejar la aguja exploradora para que
sirva de guia, cuando la puncién ha sido po-
sifiva.

En algunos casos el abceso subfrénico ha sido
abierto al través de un espacio intercostal, pero
se comprende facilmente que esto sea insuficiente,
por lo cual se hace siempre la reseccion subperids-
itca de una o varias »costillas,.generalmente la
9.2 en una extension de 10 centimetros, siguiendo
con la reseccion de la 8.2 o0 la 10.2 en caso nece-
sario.

Resecada la costilla segtn la practica corriente,
para llegar al abceso habra que incindir sucesiva-
mente, periostio, musculos intercostales, pleura
parietal, diafragmatica v diafragma al través del
espacio complementario costo-diafragmatico, pu-
diendo presentarse tres eventualidades:

1.c Obliteracion del espacio complementario.

2.0 Integridad de la pleura.

3. Derrame pleural seroso o purulento.

Bl primer caso es la disposicion mas favorable,
porque con la soldadura de todos los planos, la in-
sicion ira a caer seguramente en cl espacio sub-
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frénico; el segundo caso, en que la pleura no
participa del proceso inflamatorio (en el 30 por
ciento de los casos segin Korte), existen dos peli-
gros: el neumotorax y lainfeccion de la pleura,
a pesar de que las condiciones anatomo-patologi-
cas facilitan la intervencion. En electo, por el le-
vantamiento del diafragma, el seno costo diafrag-
matico aumenta su extension verlical, el diafrag-
ma se adosa a la pared costal, el pulmén es recha-
zado hacia arriba y el seno costo diafragmatico
¢s completamente virtual; de ahi que se puede
abrir ¢l abeeso, teniendo la precaucion de incindir
la pleura lo mas bajo posible y hacer comprimir
el borde superior de la incigion contra el dia-
{fragma.

Pero con el descenso del diafragma al evacuarse
el pus, ¢l saco pleural podria comunicar con cl
exterior y producirse el neumotorax o la infeceion,
por Jo cual debe tomarse la precaucion aconse-
jada por la mayoria de los cirujanos, de practicar
la sutura de la pleura parietal al diafragma, dejan-
do un espacio libre para una insicién amplia.

Beck practica la intervencion en dos ticmpos,
con el objeto de esperar la formacion de adheren-
cias, pero esto como se comprende, estad subordi-
nado al estado del paciente. Loyson y Picqué acon-
sejan el taponamicnto v el aislamiento de la pleu-
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ra por medio de compresas insinuadas bajo el
diafragma.

En el tercer caso, cuando existc un derrame
pleural seroso o purulento, algunos cirujanos (Kor-
te v Monod han aconsejado evacuar primero el
derrame pleural, vy otros (Picqué), aconsejan dre-
nar los dos focos ya sea conjunta o separada-
mente.

Teniendo en cuenta los peligros de la abertura
de la pleura, Lejars, Winkelmann, Lauenstein vy
Pacheco Méndes, han ideado el método parapleu-
ral transdiafragmatico, que consiste en seccionar
el diafragma, después de haber rechazado hacia
arriba el fondo de saco pleural.

Lejars hace una amplia insicién vertical que
cruza oblicuamente la 9.2 v 11.2 costilla, que son
‘resecadas en una extension de 10 centimetros;
luego incinde el diafragma bien abajo y transver-
salmente, rechazandolo hacia arriba junto con el
fondo de saco pleural y lo sostiene con un separa-
dor. Este método fué usado por Lejars y Korte en
los abeesos del espacio periesplénico, pues da facil
acceso al bazo en la izquierda y a la cara poste-
rior ¢ inferior del higado a la derecha.

Pacheco Méndes practica una insiciéon de 12 cen-
timetros sobre la 9.2 costilla, agregandole dos pe-
quefias incisiones laterales de manera que resulta
incision en 1. Resaca la 8.2 y 9.2 costilla, en una

e



— 166 -

extension de 10 centimetros, luego desprende de
las costillas, 1a hoja parietal de la pleura v levan-
ta el fondo de saco pleural, descubre el diafragma
v lo incinde 1o mas bajo posible. Este método.
barapleural, de grandes ventajas, pero de ejecu-
cion dificil no ha llegado a sustituir al método
transpleural. :

Operaciones por via tumbar. — Cuando se trata
de un abeeso subfrénico retroperitoneal que haeo
saliencia en 1a region lumbar debajo del arco cos-
tal, dehe elegirse la via Iumbar para drenarlo, por
medio de insiciones hechas sobre el borde externo
del cuadrado lumbar, verticales o dirigidas obli-
cuamente hacia afuera con el oQjeto de poder pro-
longarlas hacia la region cecal cuando haya que
dren:dr]a por abcesos originados a ese nivel (Win-
kelmann).

Cuando el abeeso esta escondido bajo las ulti-
mas costillas, Lejars aconseja usar la misma in-
sicion del método parapleural prolongada hacia
abajo en caso necesario; Kérte e Israel modifica-
ron esta insiciéon haciéndola paralela a la 12.2 cos-
tilla que resecan ; rechazan hacia arriba el fondo
de saco pleural y descubren el polo superior del
rinén y cara posterior del higado, teniendo asi una
guia segura para encontrar el abceso.

Resultados. — Segun las estadisticas, se vé que
la via transpleural diafragmatica, es la mas co-
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munmente seguida, y esto se comprende facilmen-
te si se tiene en cuenta el desarrollo toraxico de la
mavor parte de los abcesos sublrénicos, la faci-
lidad de ejecuciéon de la operacion y sus ventajas
para el drenaje.

La estadistica de Korte y Gruneisen, que es una
de las mejores por sus resultados, da las siguientes
cifras: en 60 casos se siguio, 41 vez la via trans-
pleuro-diafragmatica, 6 la via abdominal v 16 la
via lumbar.

Las intervenciones secundarias, no son raras;
primero, en lo que se refiere a operaciones com-
plementarias dirigidas sobre la enfermedad cau-
sal; asi vemos que Korte ha recurrido dos veces a
la apendicectomia, dos veces a la gastro-enteres-
tomia y otra vez a la nefrectomia para obtener
la curacion definitiva de sus enfermos, o sean 5
veces en 60 casos; y segundo, sea para obtener
mejor drenaje haciendo contraberturas, sea a cau-
sa de empiema, o para curar trayectos fistulosos
(31 veces en 154 casos operados segun la estadis-
tica de Perutz).

En nuestras observaciones, se practicd: b veces
la via transpleuro-diafragmatica; 4 veces la via
abdominal; 1 vez la via lumbar y se hizo una
apendicectomia (Obs. VI), como operacion com-
plementaria.






Observaciones Clinicas
OBSERVACION 1

lospital J. M. Rawnos Mejia.
Servicio del Dr. Palma -— Sala X111

G. C., espafiol, 88 anos; entrada: 8 de Abril de

1910.
" Antecedentes hereditarios,— Sin importancia.

Antecedentes personales. — Ha sido siempre sa-
no hasta los 20 afios cn que tuvo un chancro
acompafiado de bubo6n supurado; hace un afo tu-
* vo neumonia. Desde hace ocho meses padece del
estomago, sintiendo ardores y dolores tres a cua-
tro horas después de las comidas sin vomitos.
Ultimamente el dolor era casi continuo; no es be-
bedor.

Enfermedad actual. — El dia 7 de Abril sintid
un fuerte dolor hacia el lado izquicrdo del epigas-
trico. que no sc acompafio ni de vdémitos ni de
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diarrea; ingreso al hospital donde se le calmo ¢l
dolor con una inyeccion de morfina. ‘

Estado actual. — Sujeto en regulares condicio-
nes de nutricion, piel v mucosa de tinte palido,
facies demacrada, grandes ojeras, nariz afilada,
lengua muy saburral y seca. No se palpan gan-
glios superficiales.

Toraz. — De forma normal; no se encuentra na-
na anormal en el aparato respiratorio, no hay tos
ni expectoracion, pero hay un poco de disnea.

Corazén. — Punta late en situacion normal, to-
nos cardiacos normales, pulso 100 por minuto po-
- €o tenso, temperatura 37°5 por la mafiana y 3805
por la tarde. .

Abdomen. — Iigeramente abovedado en la re-
gion epigastrica, con contractura y timpanismo ge-
neralizado que llega hasta sustituir la matitez he-
patica. No hay edema de la pared ni circulacion
venosa superficial.

Diagndstico. — Abceso subfrénico gaseoso del
espacio lnterhe'patogastrofremco de origen gas-
trico: tulcera perforada de la cara anterior.

Operacién. — Anestesia genecral con éter: insi-
cion mediana supra-umbical por la cual salen en-
sepuida, gases y pus fétido que viene de la cara
superior del l6bulo izquierdo del higado v de en-
tre este lobulo v la cara anterior del estémago en-
la cual, cerca de la bequenia corvadura aparece
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un orificio del tamafio de una moneda de cinco L
centavos. Este orificio es suturado con seda, con
mucha dificultad v se drena.

Alta.—17 de Mavo de 1910.







OBSERVACION 11
Hospial J. M. Rawos Mejéo

Servico del Dr. Cranuwell —- Sale NTTT

J. IR, espaiol, 26 anos, entrada: 27 de Junio
de 1910,

Antecedentes  hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales.  —— Blenorragia y or-
quitis, después ha sido siempre sano; noe cs be-
bedor.

Enfermedad actual. — Hace ocho dias, dice ¢l
enfermo haber tenide una indigestion, por lo cual
tomo un purgante que no le hizo mover el vientre;
como seguia con fuertes dolores abdominales, in-
gresa al hospital. No ha tenido vomitos.

Estado actual. — Tegular estado general y de
nutricion; ligera anemia de piel v mucosa, {acies
palida v demacrada, orbitas algo hundidas, nariz
alilada, lengua seca. Hav ligera disnea; no hay
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tos ni expectoracion, pulso regular, ritmico, 80
bor minuto, depresible; temperatura 38 por la.
tarde y 37° por Ja }n‘aﬁana.

Abdomen. — Expontaneamente doloroso, hay
diarrea. Es un vientre algo abovedado en el hi-
pocondrio derecho, con defensa muscular y dolor
a la presion, sin gue se pueda apreciar tumefac-
cion alguna; al comprimir el flanco derecho, ¢l do-
lor repercute en la region lumbar.

Cuando el enfermo cambia de posicién, del de-
ctbito dorsal al dectibito lateral izquierdo, ticne
la sensacion de que los intestinos cambian de si-
tuacién, v al mismo tlempo se nota que el flanco
e hipocondrio derecho, se hacgn mas timpanicos.
Palpando 1a region lumbar por debajo de la 12
costilla, el enfermo se queja. de dolor localizando
en ese punto, su mayor dolencia. Los limites del
higa}do Se encuentran normales a la bercusién ;
el bazo no se palpa.

Agosto 2: El enfermo sigue con fuertes dolores
en el abdomen, el cual presenta mayor defensa
muscular; hay vomitos, temperatura 39¢, pulso
pulso 120 por minuto; no hay edema de la pared.

Diagnéstico.—Abceso sublfrénico del espacio in-
terhepatofrénico derecho; origen: indeterminado.

Operaciéon. —— Anestesia genecral con clorofor-
mo; insicién supra-umbilical lateral derecha ; sale
gran cantidad de pus amarillento, fétido, colec-
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cionado entre la cara superior del higado y el
diafragma, a la derecha del ligamento suspensor.
Drenaje.

Alta: 3 de Octubre de 1910.






OBSERVACION I11°

Hospital J. ‘M. Ramos Mejé

Servicio del Dr. Cranwell — Sala X111

P. M.—Espaifiol. 33 afos.—Entrada: 23 de De-
brero de 1911.

Antecedentes hereditarios y personales. — Sin
importancia.

Enfermedad actual. —FE1 dia 20 de Febrero re-
¢ibio tres heridas de arma blanca, situadas: una
en la regién supraclavicular derecha, otra al nivel
de la cuarta costilla derecha sobre la linea axilar
posterior, ambas no penetrantes. La tercera s1-
tuada a la altura del 11l° espacio intercostal iz-
quierdo sobre la linea axilar media y penetrante.

FEstado actual. — Buen estado general y de nu-
tricion; sus aparatos respiratorios y circulatorio
funcionan normalmente, pulso 100 por minuto, re-
gular v de buena tension.




Abdomen. — Algo abovedado, con dolores difu-
s0s e hiperestesia, defensa muscular acentuada,
timpanismo y diarfea. :

Marzo 14.—No hay diarrea ni vomitos, defensa
muscular disminuida, hay hiperestesia, presentan-
do una tumefaccién en el flanco y region lumbar
izquierda, muy dolorosa, sin edema de la pared.
Pulso 115 por minuto; temperatura 3805,

Diagndstico. — Abceso subfrénico retroperito-
.neal, de origen: traumatico.

Operacion. — Anestesia general con cloroformo;
se interviene por via lumbar, incindiendo sobre
la tumefacecién y dando salida a gran cantidad de
pus. Drenaje.

Alta: 6 de Abril de 1911, °




OBSERVACION 1V
Hospital J. M. Ramos Mejia.

Servicio del Dr Sicardi — Sala IX

J. S., arabe, 28 aiios, entrada: 15 de Octubre
de 1912,
El1 15 de Octubre entra a la sala estc enfermo y

.

examinado rapidamente, se constata la presencia
de uin ligero derrame en la pleura derecha; en los
pulmones no se encuentra lesién apreciable. Se
hace una puncién exploradora y el liquido que
se obtiene es seroso y con los caracteres de ligui-
do inflamatorio. La temperatura es de 36°.

A la mafana siguiente la temperatura esta
en 36°7:; mas en la tarde anterior hubo 387,
Estas temperaluras con osilaciones un poco ex-
tendidas, unidas a un estado general que pa-
rece grave y a dolores a la presion en el la-
do derecho del torax, hacen sospechar quc no
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se trate de una pleuresia banal, sino mas bien
de un estado inflamatorio de la pleura consecuti-
VO a un proceso probablemente supurado que se
localiza tal vez en el higado.

Se averigua los antecedentes v se obtlene lo

siguiente ;
Antecedentes - hereditarios. — Sin importancia.
Anlecedentes personales, — No ha aparecido

enfermedades venéreas;; no ha sido bebedor. Dice
haber sido slempre sano; ha gozado siempre de
buen apet1t0 sus dlgestlones han sido buenas y
nunca ha observado en su salud nada anormal,
hasta la enfermedad actual.

Enfermedad actual. —Empezé hace 3 meses con
escalofrios v dolor en {Ja espalda sobre todo a
la altura del oméplato derecho; conservaba el ape
tido sin repugnancia para ninguna clase de ali-
mentos y sus funciones intestinales eran norma-
les. Treg dias después del prim:er escalofrio, apa-
recié un dolor en la region hepatica, dolor lan-
cinante sobre todo en ol 8¢ espacio al nivel de la
linea axilar anterior. El dolor duro ocho dias,
al cabo de los cuales desaparecié, pero volvia de
cuando en cuando v duraba de cuatro a cinco
dias. No recuerca si durante ese tiempo la co-
loracion de las materias fecales cra normal. Des-
de el 15 de ‘Agosto el dolor se hizo continuo y
mas agudo, localizado en la misma parte.
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Estado actual. —Sujeto enflaquecido y con fa-
cies de sufrimiento, revela tener un padecimiento
grave. La temperatura que se ha podido obser-
var durante los dias que lleva en la sala, por su
caracter remitente unos dias ¢ inbermitente‘ otros,
con exacerbaciones vesperales, y porlos sudores y
escalofrios que la acompaifan, hace sospechar un
proceso supurado en algun 4rgano. Hay anemia
de las mucosas v de la piel, pero las mejillas pre-
sentan un tinte rosado; la lengua es roja y un
poco seca. Hay sed, apetito conservado; hay dia-
rrea (varias deposiciones diarias).

Aparato respiratorio. —Hay disnea, la respira-
cion es de tipo costal, no hay tos ni expectora-
cion. En la pleura derecha se comprueba la exis-'
tencia de un derrame sero-fibrinoso, cuyos signos
tisicos sobre todo a la percusion se aprecian tam-
bién en la region axilar. En el otro lado del torax,
no se observa ndda anormal, en ninguno de los
dos pulmones se encuentra lesion apreciable.

Corazon. — La punta late en el 4.° espacio a un
través de dedo por fuera del mamelon; la auscul-
tacion revela alguna taquicardia con tonos débi-
les, pero no hay transtornos en el ritmo, ni lesion
endocardica o pericardica.

Higado — La base del torax al nivel de la re-
gién hepatica parece ensanchada, no esta edema-
tosa ni presenta desarrollo de venas, es dolorosa
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espontaneamente v también a la presion,; cuan-
do se palpa o se percute, se aprecian dos zonas
dolorosas bien localizadas, una en o] 8. espacio
sobre la linea axilar vy otra en el epigastrio en
la vecindad del reborde costal derecho. El bmdg
superior del higado aparece por la percusion, si-
tuado un poco mas arriba que de ordinario. El
borde inferior no es posible reconocerlo por la
defensa muscular que provoca la palpacion, pero
la resistencia.que s¢ encuentra bajo la pared abdo-
minal, hace suponer que el organo llega hasta
cuatro traveses de dedo por debajo del reborde
costal. El bazo no se palpa,: el examen de sangre
no revela leucocitosis. La orma no contiene al-
bumina, ni pigmentos biliares.

Er presencia de estos resultados se piensa en
un proceso supurado del higado v se hace una
punciéon exploradora en el 8o espacio al nivel
del punto mas doloroso sin conseguir extraer pus,
en los dias siguientes se repiten las punciones,
pero siempre con resultados negativos. A todo es-
to, el estado del enfermo sigue siendo grave.: la
temperatura continta con su lipo oscilante, al-
gunas tardes hay escalofrios y durante la noche
los sudores son muy abundantes. La regién hepa-
tica es siempre dolorosa, espontaneamente vy a
la presién.

Una maifiana al examinar el enfermo, sorpren-
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de encontrar por la percusién, una zona netamen-
te timpanica en la parte anterior del hemitorax
derecho, zona que empieza un poco por debajo
del mameldn v llega casi hasta el reborde costal,
y en ¢l sentido transversal se extiende la linea
esternal hasta la axilar anterior.

Haciendo la percusion estando el enfermo senta-
do no se encuentra modificacion apreciable en el
sonide obtenido. .

Al nivel de la zona timpanica se per‘cibe los sig-
nos auscultatorios de un ploneumotorax; soplo
anfoérico v sucucion hipocratica. Per(tmiendo de
arriba hacia abajo, a partir de la clavicula, se
obtiene hasta la altura del mamelon, la sonoridad
normal del pulmoén; hay conservacion de las vi-
braciones vocales y de la respiracion normal; don-
de terminan los signos fisicos de pulmén normal,
empieza el timpanismo con sus demas caracteres
de coleccidén gaseosa. v por debajo-de ésta, una
zona reducida de matitez hepatica. Teniendo en
cuenta los signos observados y la falta de tos y
de expectoracién v de lesiones pulmonares, se ha-
ce diagnodstico de pioneumotorax subfrénico del
espacio interhepatofrénico derecho. Como no se
encuentra en los antecedentes, nada que haga pen-
sar en la posibilidad de una ulcera gastrica o
duodenal que hubiera podido perforarse y ser la
causa del abceso, se admite como probable, la
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existencia de un abeceso del parenquima hepatico
abierto secundariamente en el espacio subfrénico.

La intervencién mostré la. exactitud del diagnés-
tico en cuanto a la existecia del abeeso gaseoso
subfrénico v de su punto de partida.

Operacion. — Anestesia general con éter; se in-
terviene por via tra‘nspleural. después de haber
hecho ‘varias puncionss exploradoras. Sale gran
cantidad de pus Yy gases; drenaje. El enfermo fa-
Hece a los pocos dias comprobandose en la autop-
sia el diagnéstico clinico.



OBSERVACION V

Hospital Durand. — Servicio del Dr. Escalier

Sala IV

V. V., austriaco, 34 afios, entrada: Agosto 2 de
1913.

Antecedentes hereditarios y personales. — Tie-
ne padre y tres hermanos sanos. Refiere el en-
‘fermo haber sido siempre sano, no recordando
otra dolencia que la que le aqueja actualmente,
la cual se inicia hace unas tres semanas con un
dolor bastante intenso en el epigastrico, seguido
de vomitos alimenticios. Estas perturbaciones gas-
tricas las ha acusado hasta el dia de su ingreso
al hospital, pero siendo los dolores menos inten-
sos v los vémitos que se producian de inmediato
a las comidas, mucho mas espaciados en su apa-
ricion. Tiene habitos alcoholicos.

Desde el comienzo de su enfermedad actual, el
enfermo ha acusado un dolor de caracter vago,
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sin localizacién precisa, extendiéndose hacia el
hipocondrio izquierdo-con irradiacién hacia la re-
gi6n lumbar del mismo lado.

Listado actual. — Enfermo de regular estado de
nutricion, piel palida, ligeramente amarillenta, en-
flaquecido, habiendo perdido alrededor de 10 ki-
los de peso.

Corazén. — Areg cardiaca normal; la punta late
en el 5.° espacio sobre la linca mamaria, tonos
cardiacos normales. Pulso pedqueiio, da poca ten-
si6n, 90 por minuto.

Pulmones. — Respiracion algo ruda en el vértice
izquierdo; el resto nada de anormal.

Abdomen. —. Plano, depresible} algo doloroso en
la mitad izquierda. En el espacio comprendido
entre”la linea media esternal por dentro, la 9.a
costilla por arriba Y una linea que pasa a dos
traveses de dedo sobre la linea transversal del
ombligo, se nota un tumor que hace saliencia ¥
que a la palpacién es doloroso, liso y tenso, sigue
los movimientos respiratorios pero sin mayor des-
plazamiento. La percusion da un sonido mate err
en todo el espacio de Traube, region bastante sen-
sible a 1a presién, no hay edema de pared ni cir-
culacién venosa.

Higado — En las ingpiraciones profundas, su
borde inferior, pasa ligeramente el rehorde cos-
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tal; su borde superior esta al nivel del 5.0 espacio
intercostal. E1 bazo no se palpa.

La temperatura con variaciones de un grado,
oscila entre 375 y 390

Agosto 13.—Pasa al servicio de cirugia del doc-
tor Palma con diagnéstico de abceso subfrénico
del espacio interhepatofrénico izquierdo de origen
gastrico: ulcera perforada.

Operacion. — Anestesia general con cloroformo;
insicion supra-umbilical mediana que da salida
a gran cantidad de pus espeso y fétido. Drenaje.

Alta: 30 de Agosto de 1913.







OBSERVACION VI

Hospttal J. M. Ramos Mejia.
Servicio del Dr. Viias —— Sala XIII

L. C.. espafiol, 21 aiios, entrada: 29 de Abril de
1914,

" Antecedentes hereditarios. — Madre muerta ha-
ce tres afios; padre vivo y sano, tiene 4 hermanos
sanos.

" Antecedentes personales. — Sarampion en la in-
fancia, tifoidea a los 11 afios, a los 15 afios peste
bubénica en Rio Janeiro, a los 17 afios blenorra-
gia. No es fumador ni bebedor.

Enfermedad actual — Empezc’)‘ hace 11 dias, con
un fuerte dolor en la fosa iliaca derecha, vomitos
v diarrea. -

Estado actual. — Buen estado de nulricion, pero
mal estado general, piel blanca de tinte normal,
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mucosas ligeramente rosadas, facies demagcrada,
lengua roja vy seca.

Aparato respiratorio. — No hay tos ni expecto- -
racion, hay disnea, respiracion de tipo costo ab-
dominal, con inmovilidad de la base toraxica de-
recha’; en el pulmoén derecho las vibraciones exis-
ten hasta la altura de la 7.2 vértebra dorsal, desde
donde disminuyen hasta desaparecer; a partir del
mismo sitio hay submatitez y disminucion del
murmullo vesicular.

Corazdn. — La punta late en el 5.0 espacio in-
tercostal sobre la linea mamilar: tonos cardiacos
normales; pulso 110 por minuto de poca tensién,
temperatura 38 5. ' .

Abdomen. — Algo abovedado en el hipocondrio
derecho, con resistencia muscular al, mismo nivel
y dolor a la presion a. partir del 10° espacio inter-
costal que se contintia por debajo del reborde
costal hasta la fosa iliaca derecha, que también
presenta defensa muscular,

El borde superior del higado se percute en el bor-
de superior de 1a 5.2 costilla; el borde inferior es-
ta al nivel del reborde costal, notandose que la
percusion de ja régi(’)n hepatica es deolorosa. Ba-
z0 no se paipa. No hayv edema de la pared ni cir-
culacién venosa superiicial. Se hace una puncién
exploradora en el 10.0 espacio intercostal derecho
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sobre la linea axilar media y se obtiene pus ama-
rillento oscuro muy fétido.

Diagndstico. -- Abceso subfrénico del espacio in-
terhepatofrénico derecho, de origen: apendicular.

Operacion— Anestesia general con cloroformo;
reseccién de la 10.2 costilla sobre la linea axilar
media ; se llega al diafragma, que abierto deja salir
gran cantidad de pus del mismo aspecto que el
obtenido por la puncién; se constata un gran ab-
ceso que desciende el higado y limitado hacia arri-
ba por el diafragma. Se fija el diafragma a los
bordes de la herida y se deja drenaje.

Mavo 10. — El enfermo ha mejorado mucho su
estado general, no hay temperatura.

Julio 5.—Se interviene sobre la region apendi-
cular €ncontrandose un gran abceso que comuni-
caba con el de la parte superior, y ademas una
perforacion de ciego.

Fl enfermo fallece al dia siguiente.

«







OBSERVACION VII

Hospital J. M. Ramos Mejia.—-Servicio del Dr.
Cranwell—Sala AT

.

N. C. de P., argentina, 34 afios. Entrada: 17 de
Mayo de 1914. '

Antecedentes hereditarios—-Sin importancia.

Antecedentes personales. — Ha sido sana hasta
los 26 afios, en que padecio de una afeccion in-
testinal que le durd un afio; en ese ticmpo se adel-
gazo mucho v la operaron en la ingle derecha
donde anun se nota la cicatriz. Quedd bien hasta
hace 6 meses en que le aparecieron abundantes
metrorragias, flujo y la orina era ecscasa; en esa
época tuvo un fuerte dolor en la region epigas-
trica, acompanado de vomitos y malestar general,
-a lo cual siguieron chuchos y fiebre. Pasa del ser-
vicio de la Sala IT donde ha tenido grandes esca-
lafrios y temperaturas de 40







OBSERVACION VIII

Hospital: J. M. Rumos Mejia.
Servicio del Doctor Nolting. — Sala 1

0. C.. argentino, 20 afnos. Entrada: 18 de Di-
ciembre de 1914.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Ha sido siempre sano,
salvo ligeros resfrios. Blenorragia hace 6 meses.

Enfermedad actual.—Hace 6 meses que estd en-
fermo, empezando con decaimiento, fiebre, pérdida
de apetito, por lo cual guarddo cama y estuvo a
dieta lactea. Paso varios dias sin fiebre, pero con
mal estado general; ‘la temperatura volvio sobre
todo por las tardes y le aparecié un dolor en el
lado derecho y parte inferior del torax que a ve-
ces le llegaba hasta el hombro. No ha tenido tos
ni expectoracion. '

Estado actual.—Hombre de piel pdlida, terrosa,




— 198 —

muy enflaquecido, habiendo perdido 2 kilos de
peso. Facies pdlida. mucgosas algo rosadas, lengua
roja, limpia y hdmeda. No se palpan gédnglios.

Toraxz.—Asimétrico, estando mds aumentado el
lado inferior derecho que el izquierdo, pero indo-
cloro a la presion y con una circulacion venosa
bien visible; no hay edema. Respiracion de tipo
costo abdominal, disnea: 85 respiraciones por mi-
nuto. Pulmon izquierdo: nada de anormal; pulmon
derecho: lus vibraciones existen hasta un travéz
de dedo sobre el dngulo del omoplato, de donde
~disminuyen hasta desaparecer a la altura de la 87
vértebra dorsal. Sonoridad normal hasta la zona
donde disminuven las vibracionrs; luego hay sub-
matitéz y matitéz absoluta por debajo. Respiracion
vesicular haeia arviba de 1a zona submate, alejada en
ésa zona y abolida en la zona mate. Percutiendo el
pulmon derecho por delunte se encuentra sonori-
dad normal hasta el 4° espacio intercostal, a euyo
nivel se nota un sonido timpdnico que llega has-
ta el borde inferior de la 6* costilla donde comien-
za ln matitéz hepdtica. Examinando el enfermo
sentado, el timpanismo desaparece para dar lugar
& una matitéz que llega hasta cl 4° espacio in-
tercostal ¥ que pasa en la linea. axilar por el
borde superior de 1a 6% costilla hasta unirse con
la matitez posterior.

Corazén.—--Punta no se ve ni se siente. Se per-
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cute a un través de dedo por debajo del mame-
16n. Tonos cardiacos muy débiles, pulso pequeno,
depresgible, 140 por minuto.

Higado.—DBorde superior, en el borde inferior de
la G costilla; borde inferior, pasa tres travescs de
dedo el reborde costal, doloroso a la percusion. En
el epigastrio llega a dos traveses de dedo del om-
bligo, pero mds arriba hay una zona timpdnica
que partiendo del apéndice xifoides se continta
hasta el borde inferior de la G* costilla. Sentado
el enfermo, la matitez se eleva hasta el 4° cspa-
cio intercostal, desapareciendo el timpanismo: no
hay dolor en los espacios intercostales; bazo no se
palpa.

Abdomen. — Algo tenso, con dolor cn el epi-
gastrio donde hay defensa muscular.

En la orina hay vestigios de alblimina, no hay
cilindros; Diazo-reaccion de Erlich debilmente po-
sitiva. Sangre: Hemoglobina 77 %, Globulos rojos
4.250.000; Glébulos blancos 13.333; Relacion glo-
bular 1 x 315; Polinucleares 72.34 %; mononuclea-
res 2.66 %; linfocitos 20.67 %; cosinofilos 1 %; tran-
sicion 2.33 %, XEscasas anomalias globulares; no
hay pardsitos intragobulares.

Diciembre 21.—EIl enfermo estd peor; hay dis-
nea, estado ansioso y subdelirio; sintomas locales
sin variacién, temperatura 37°.5 por la mafiana y
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40° por la tarde. Pasa al servicio de cirujia, Sala
XIII. .

Diagndstico.— Abeeso subfrénico gaseoso del es-
pacio interhepatofrénico derecho, de origen hep4-
tico: quiste hidatidico supurado. ,

Operacién. — Anestesia general con cloroformo:
reseccion de la 9* costilla sobre Ia linea axilar
media, abertura de la pleura que da salida a gran
cantidad de liquido serofibrinoso. Sutura de la
pleura al diafragma y abertura de dste; se explo-
ran las caras laterales Yy se encuentra resistencia,
se rompe con el dedo lo que se supone sean ad-
herencias y sale gran cantidad de pus, guas v ve-
sfeculas hidatidicas. Se consigue, sacuar la membra-
na quistica y sc drena.

Alta: Enero 30 de 1915.




OBSERVACION IX

Hospital: J. M. Ramos Mejia.
Servicio del Dr. Decoud — Sala XTIV

L. V. argeuntino, 25 afios, entrada: 20 de Sep-
tiembre de 1915.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Ha sido siempre sano:
solo ha tenido blenorragia. No es bebedor.

Enfermedad actual.—El 23 de Agosto tuvo fuer-
fes dolores en el abdomen sin vomitos ni dia-
rrea, ingresa al Hospital de Clinicas donde sale
de alta mejorado, hasta que el 10 de Septiembre,
¢intié un fuerte dolor en forma de puntada en la
fosa ilfaca derecha e hipocondrio derecho, también
sin vomitos, por lo cual vuelve a ingresar al Hos-
pital de Clinicas, saliendo a los seis dias para
atenderse en su domicilio, pero como sigue mal.
ingresa n este hospital.
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Estado actual.—Sujeto en regular estado de nu-
tricion, piel blanca -pdlida, escaso paniculo adi-
poso, facies pdlida, mucosas andmicas, lengua
muy saburral: no se palpan gdnglios superficiales.

Aparato respiratorio.-——No hay tos ni expecto-
i':mi(f)n, pulmones nada de anormal; en la bdse de-
recha del tordx se encuentran los signos de un pe-
querio derrame pleural. -

Corazén.—La punto late en el 5° espacio in-
tercostal: tonos cardiacos normales, pulso 90 por
minuto, regular, de buensa tension.

Abdomen.—A 1a inspeceion se nota ligeramente
abovedado en toda su extension: a la palpacion
hay resistencia que se¢ exagera en la mitad dere-
cha del abdomen sobre todo al nivel del hipo-
condrio derecho; la pialpacion profunda despierta
dolor en la fosa ilfaca derecha, y por arriba de
una knea que vd4 del ombligo a la espina ilfaca
anterior y superior se palpa un tumor duro, po-
co doloroso, que llega hasta el hipocondrio dere-
cho insinudndose por debajo del reborde. costal Y
que hacia adentro llega hasta la linea media con
poca movilidad respiratoria ¥y peloteo a la palpa-
cion bimanual. No hay edema de la pared ni
circulacion venosa. El borde superior del higado
estd en el 5° espacio intercostal Y su matitéz se
coutintia hacia abajo con Ia del tumor sin Ifnea
de demarcacion. El bazo no se palpa.
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La orina es turbia con abundante sedimento;
el cateterismo ureteral revela un obstdculo a 15
centimetros del meato ureteral derecho y que es
inframqueable. A la radiograffa no se encuentran
cdleulos renales. La temperatura ha oscilado al-
rededor de 37° con ascensos a 38° el 27 de Sep-
tiembre, 38°. 5 el 2 de Octubre y 397 el 8 y 9de
Octubre.

Diagnostico.—Abceso subfrénico del espacio sub-
hepdtico, de origen duodenal?.

Operacion.— Anestesian. general con éter. Se in-
terviene por via lumbar sin enconfrar pus; se Le-
ga al rifion, se hace nefrotomia sin encontrar na-
da. Se cierra e interviene por via abdominal, in-
sicién supraumbilical lateral derecha, encontran-
dose un abceso del espacio subhepitico. Drenaje.

Al dia siguiente sale jugo entérico y bilis; el
enfermo es dado de alta con un trayecto fistuloso
el 15 de Diciembre de 1915.






OBSERVACION X

Hospital: J. M. Ramos Mejia.

Servicio del Dr. Araoz Alfuro. Sala 111

J. (. argentino, 12 afos, entrada: 10 de Ene-
ro de 1916.

Antecedentes hereditarios.~—Sin importancia.

‘Antecedentes personales.—Este nino viene al con-
sultorio externo de la Sala 1II en el mes de Agos-
to de 1915. La madre dice que el nifio ha sido
siempre sano; en Julio del mismo afio tuvo un
ataque de dolor en la fosa iliaca derecha del cual
mejord, pero este ataque se le repite en Septiembre
que es cuando viene a consultar médico. Kl nino
presenta un grave estado gene ral, palidez acen-
tuada, temperatura 38°. pulso frecuente dolor v
defensa muscular en la fosa ilinca derecha, mati-
téz hepdtica aumentada y una crupeion de man-
chas purptricas del tamaiio de una ecabeza de al-
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filer. Es operado por el Dr. Ronchi quien hace
apendicectomia, encontrdndose en el apéndice nu-
merosas sufuciones sanguineas subserosas. El en-
fermo mejora mucho al dia siguiente, su estado
general se compone, siendo dado de alta perfecta-
mente bien. ‘ A

Enfermedad actual.—TF] enfermo vuelve al con-
sultorio de la misma sala en Enero 10 de 1916;
desde hace dos meses ticne tos Yy dos dias antes
de venir al hospital le aparece expectoracion fé-
tida, de color verdoso y la madre nota en los es-
putos unas perlitas blancas con el aspecto de cla-
ra de huevo. El estado general del enfermo se hi-
zo malo al tiempo que aparecio la expectoracion.

Estado actual.—Estado general gravisimo, fi-
cies demacrada de color térreo, mirada ansiosa,
lengua seca y aleteco nasal.

Toraz. —Hay disnea acentuada, respiracion de
tipo -costo abdominal; la base del hemitorax dere-
cho esta. ensanchada, las vibraciones en el lado
derecho existen hasta la alturn del angulo del
omoplato, a partir del cual desminuyen para de-
saparecer en la base del pulmon: en la misma
drea hay mautitéz absoluta v desaparicion del mur-
mullo vesicular. Fn el lado izquierdo no se nota
nada anormal,

La puncion exploradora en el lado derecho, ob-
tiene pus amarillento v {dtido. Los tonos eardia-
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cos estdn debilitados, pulso hipotenso, incontable,
La matitéz hepatica estd muy aumentada; el bor-
de inferior del higado sobrepasa dos traveses de
dedo el reborde costal; el bazo no se palpa; no
hay edema de la pared ni circulacion venosa su-
perficial, los espacios intercostales no son dolorosos
a la palpacion. El abdomen estd plano, no hay
dolor ni defensa muscular.

Diagnostico.—Abeeso subfrénico del espacio in-
terhepato-frénico derecho, de origen hepdtico: quis-
te hidatidico supurado.

Operacion. —Se interviene de urgencia, aneste-
sin general con éter, incision sobre la 9" costilla.
la cual resecada y abierta la pleura, sale pus. Pov
la insicion se ve un abombamicnto, que punzado
da pus; se incinde el diafragma y sale gran can-
tidad de pus fétido y algunas vesiculas hid:dticas.
El enfermo falle al terminar la intervencion.

Autopsia.—En el abdomen se encuentra un quis-
te hidatldico supuwrado que en medio de adheren-
cias se habin abierto en el espilcio interbepatodin-
fragmadtico derecho; en el lobulo izquierdo del hi-
gado hay otro quiste hidatidico no supurado. Tn
el torax hay derrame purulento y la base pulmo-
narv derecha estd adherida al diafragma.

ALrrEDPO Buzzi.
Marzo 20 de 1916.
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

Diagnostico diferencial entre el abeeso de la

convexidad del higado y ¢l abeeso subfrénico.

Diogenes Decored.

i

Quistes hiddticos  supuarados del higado. Diag-

nostico diferencial.

Ricardo 8. ('éinez.

111

clay abeesos subfrénicos que se podrian tratar

por medios médicos?

Aramando Marotla.













