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Absceso subfrénico
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1. CLASIFICACION
1.1. Dd lado derecho

1.1.1. Abscesos subdiafragmaticos:
1.1.1.1. Anteriores

1.1.1.2. Posteriores

1.1.2. Subhepdticos:

1.1.2.1. Anteriores

1.1.2.2. Posteriores

1.2. Del lado izquierdo
1.2.1. Abscesos subdiafragmaticos (Periesplénicos).
1.2.2. Abscesos de la transcavidad de |os epiplones.
2. DIAGNOSTICO
Por |os antecedentes, sintomas, signos y examenes de diagndstico.
2.1. Antecedentes
- Proceso inflamatorio séptico intra-abdominal o pelviano.
» Perforacion de visceras huecas.
- Traumatismo abdominal, especialmente sobre |os hipocondrios.
» Operacion abdominal previa (actualmente el absceso subdiafragmatico izquierdo
es el mas frecuente en casos de peritonitis o fuga de contenido intestinal).

2.2. Sintomasy signos

Debe sospecharse en todo paciente que, junto con |os antecedentes efialados, presente
sintomasy signos de sepsisy que presente a examen fisico:

2.2.1. Limitacion de los movimientos respiratorios.

2.2.2. Dolor alacompresién en labase del hemotdrax.

2.2.3. Percusion dolorosa en el hipocondrio afecto.

2.2.4. Elevacién del hemidiafragma del lado afecto, ala percusion.

2.3. Exdmenes de diagnostico



2.3.1. Hemogramayy eritrosedimentacion.
2.3.2. Estudios imagenol 6gicos

2.3.2.1. Laradioscopia, cuando no se cuenta con
tecnologias modernas, puede ser Util en ladeteccion dela
inmovilidad del diafragma.

2.3.2.2. Laradiografia del térax precisalaelevacion del
hemidiafragma correspondiente y el derrame pleural.
2.2.3.3. Ultrasonido. Es unatecnologia versatil, con la
ventaja de que es transportable, 10 que permite que se
pueda repetir y realizar ciertos procederes a pie de la
camadel enfermo.

Permite también detectar lainmovilidad diafragmaticay
servir de guia para orientar la puncion diagnosticay
terapéutica.

2.3.2.4. Tomografiaaxial computadorizada (TAC).
Constituye lamejor modalidad diagnéstica parala
evaluacion de la extension de la enfermedad.

2.3.3. Puncion diagndstica, guiada por € ultrasonido, permite confirmar
el diagnéstico y tomar muestras para el estudio macro y microscépico del
pusy realizar el examen directo, el cultivo y el antibiograma.

3. TRATAMIENTO

3.1. Drengje percuténeo. Siempre que sea posible el drengje de las colecciones
purulentas debe hacerse mediante el método percutaneo, preferentemente con ayuda del
ultrasonido sobre una guia metalica.

Este método, cuando se usa adecuadamente, es tan efectivo como la operacion y tiene
asociada menor morbilidad. Para evitar la contaminacion pleural € drengje percutaneo
de los abscesos subfrénicos debe hacerse por un acceso subcostal en angulo o intercostal
bao.

3.1.1. Detalles de latécnica

3.2.1.1. Aspiracion del absceso mediante agujafina. El
material obtenido se utilizara para estudio de Gram y
cultivo con antibiograma.

3.2.1.2. Colocacion de una guia metdlica que permite la
dilatacion del trayecto y la colocacion del catéter de
drengje (nimero 8a 12 F).

3.2.1.3. Aspiracion del absceso tan completa como sea
posible, lavado de la cavidad con solucion salina o
antibi6tica hasta que el liquido aspirado esté claro. Esta
manipulacion seré gentil para evitar la produccion de
bacteriemia

3.2.1.4. Serecomienda el lavado del absceso una o varias
veces a dia en los dias siguientes al emplazamiento del



catéter.

3.2.1.5. Redlizacién de estudios contrastados (Con aire o
contraste iodado hidrosoluble) através del catéter para
determinar las caracteristicas y la evolucion del absceso
de acuerdo al progreso clinico y la cantidad de liquido
drenado.

3.2.1.6. El catéter se retirard cuando la cantidad de liquido
seamenor de 10 ml en 24 horasy su carécter cambie de
purulento a seroso.

3.2. Tratamiento quirdrgico

En todo enfermo en quien se diagnostique un absceso subfrénico se deben tomar las
medidas necesarias para mejorar su estado general.

En los casos en que no se puede realizar el drenaje percutaneo, o uando este falle, estara
indicadalacirugia paraincision y drengje amplios, tomando muestras del pus para
realizar examen directo (Gram) y antibiograma.

Se tomaran todas las medidas usuales en cirugia mayor y las que se deriven de la
afeccioninicial o de una coexistente.

3.2.1. Detdlles de técnica
3.2.1.1. Abscesos del lado derecho:

a. Absceso subhepatico posterior : se
drenara por via extrapleural (técnicade
Oschner).

b. Absceso subhepatico anterior : sera
drenado por laincision primitiva (si ésta se
halla situada en el hipocondrio).

¢. Absceso subfrénico anterior : se
abordaré extraperitonealmente por una
incisién subcostal derecha (técnica de
Clairmont).

d. Absceso subfrénico posterior : se
drenarg, preferentemente, por latécnica de
Oschner. Si por necesidad se emplearala
viatranspleural, se practicara sutura previa
delapleuraal diafragma con puntos
separados de material absorbible (técnica
de Trendelenburg o sus modificaciones).

3.2 1.2. Abscesos del lado izquierdo:
Igual que los del lado derecho, se drenarédn através de una

laparotomia cuando no es posible utilizar €l acceso
percutaneo o éste falla.



3.2.1.3. Drengjes: en todos | os pacientes a
guienes se practique el drengje abierto se
dejarén dos tubos gruesos blandos.

3.3. Periodo postoperatorio.

3.3.1. Se mantendrén las medidas de soporte del estado general

3.3.2. Seiniciara o continuara la antibioticoterapia, de acuerdo alaflora,
seguin el examen directo del pus (Gram). Cuando se obtenga el resultado
del antibiograma se evaluara si es necesario el cambio de antibi6ticos
(Ver tema de Antibidticos: en este manual).

3.3.3. Se podran realizar lavados o aspiracién continua.

3.3.4. Serealizard comprobacion radiol 6gica evol utiva, usando
sustancias de contraste a través de las sondas de drenaje, o mediante el
ultrasonido.
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