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RESUMEN: Los abscesos subfrénicos son una complicacion infecciosa de peritonitis
secundarias, cirugias o traumatismos que se localizan en el espacio subfrénico. Son
principalmente polimicrobianos. El diagndstico se realiza preferentemente mediante ecografia
abdominal o tomografia axial computarizada. El pilar del tratamiento es el drenaje de la
cavidad asociado a la antibioticoterapia. De eleccién se realiza el drenaje percutaneo guiado
por imagenologia o bien cirugia abierta de no ser posible. Existen reportes de otros modos de
tratamiento sin estudios sistematicos confiables. Es importante conocer el modo de
presentacion y las variables que definiran el manejo especifico para disminuir la mortalidad y
morbilidad que tienen asociada.

INTRODUCCION

Las complicaciones de una peritonitis secundaria por retraso en el diagnéstico y
tratamiento tienen alta mortalidad asociada, debido a la posibilidad de generar cuadros
sépticos severos. Los abscesos intra abdominales son un tipo de complicacion
infecciosa localizada que muchas veces pasa desapercibida por poseer una clinica
inespecifica. Se produce por una respuesta inmunoldgica del huésped hacia la infeccion
logrando contenerla y formar una pared que la separa de la cavidad (a diferencia del
plastron en el que son los 6rganos intraabdominales quienes forman una pseudopared).
Ademas, también pueden producirse posterior a una intervencion intra abdominal.
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Dentro de este grupo tenemos los abscesos subfrénicos (AS), los cuales se
ubican en sitios especificos del abdomen y no necesariamente son secundarios a
procesos cercanos a su hemiabdomen.

Lo importante de estudiarlos es que hoy en dia se cuenta con un tratamiento
sencillo y efectivo, pero que puede verse retrasado por la incapacidad de lograr un
diagnostico acertado. Por ende, los objetivos de este trabajo son conocer la definicion,
etiologia, microbiologia, presentacion clinica, métodos de diagnostico efectivos y el
tratamiento definitivo mediante una revision de la literatura formal.

MATERIAL Y METODOS
Se realiza busqueda bibliografica a través de revistas cientificas y sitio web
Pubmed mediante la palabra clave absceso subfrénico.

DEFINICION Y CLASIFICACION

Un absceso subfrenico corresponde a un proceso séptico que forma una
coleccion bien definida y localizada, (1), separada del resto de la cavidad por una pared
establecida (walled off). En su mayoria son agudos y de origen bacteriano. En esta linea,
no deben confundirse con eventos infamatorios intra peritoneales loculados sin pared
definida. Estos ultimos son estados de una evolucién continua desde un proceso
infeccioso  inflamatorio hacia una peritonitis secundaria y no de un absceso
propiamente tal, aunque este Gltimo pudiera ser su resultado final (2).

A su vez, el AS es aquel que se ubica en el espacio homoénimo, delimitado hacia
superior por el diafragma, hacia inferior por el colon transverso y hacia lateral, posterior
y anterior por la pared abdominal (1). Por ende, son extra viscerales, a diferencia, por
ejemplo, del absceso hepatico o esplénico.

Se pueden clasificar seglin su ubicacién dentro del abdomen, pudiendo ser del
lado derecho (55 %), subdividido a su vez en subdiafragmaticos y subhepéticos, ambos
anterior y posterior: del lado izquierdo (25%) los cuales pueden ser peri esplénicos o
estar en la transcavidad de los epiplones: 20% tienen localizacion multiple (3-4).

También pueden ser clasificados en simple o complejos. Los primeros son
unicos, uniloculados y no estan fistulizados. Los segundos presentan cavidad abscedada
maltiple, multiloculada, fistulizada, con tejido necrético o asociado a patologia
neoplésica (2).

Prevalentes entre los 30 y 50 afios (4). Mayor incidencia en hombres (1). Hacia
finales del siglo XX presentaban alta mortalidad, desde un 11 a 30 % aun recibiendo
tratamiento médico (1,4). Esta aumenta al tratarse de AS complejos 0 generarse
posterior a procedimientos quirurgicos de urgencia (5).
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MICROBIOLOGIA

En su mayoria, los AS son polimicrobianos. Algunas series antiguas describen
una flora consistente en distintas cepas de organismos aerobios y anaerobios, sobre todo
en caso de complicacion tras una peritonitis secundaria. Dentro de los primeros resaltan
la Escherichia coli (96%), Klebsiella (21%) y Proteus (38%). En el segundo grupo
Bacteroides (83%), Estreptococo (50%) y clostridia (50%) (5). Estas dos familias
actan en sinergia al contaminar la cavidad peritoneal, donde los anaerobios estrictos
podrian aumentar la virulencia de los facultativos e incluso, se ha establecido que ambas
deben ser necesarias para el desarrollo de abscesos intra abdominales en general. Por
otro lado, en caso del origen post operatorio sin proceso séptico previo, la flora
generalmente es saprdfita del sitio de incisién. Ademas, cuando se aisla un germen en
particular, sobre todo si no forma parte de la microflora abdominal, es factible
sospechar un origen hematdgeno de la infeccion desde un foco distante (2).

ETIOLOGIA

La formacion de los AS se debe en su mayoria a la complicacién de un proceso
intra abdominal inflamatorio e infeccioso o a procedimientos quirtrgicos y, en menor
medida, a traumatismos (1). Sin embargo, existen reportes de causa no definida o
desconocida (8). Su aparicion es favorecida por hematomas, cuerpo extrafio, necrosis
tisular, shock, tranfusiones maultiples, diabetes mellitus, desnutricion y uso de esteroides
(7).

Entre los afios 1950 y 1970, 52 % estuvieron relacionados con cirugias del tracto
intesinal o biliar. La apendicitis complicada resulté estar involucrada en 4%, siendo que
anteriormente llegaba al 40 %. A su vez, el colon se relaciond con el 19%, mostrando
un aumento a las décadas previas. Traumatismos fueron la causa en el 8 % (5).

En un reporte nigeriano de 30 pacientes, tras el diagndstico de absceso intra
abdominal, 48% de ellos tuvieron ubicacion en espacio subfrénico y de estos el 50% fue
subhepatico. En su mayoria fueron provocados por procesos inflamatorios abdominales
previos y sus complicaciones, especialmente perforacion de viscera (destacando
apéndice y colon) (9).

HISTORIA Y CLINICA

La presentacion de estos cuadros es muy variable, pudiendo presentarse con
clinica séptica franca (sindrome de respuesta inflamatoria sistémica asociada o no a falla
organica) o incluso ser asintomaticos. La fiebre de nueva aparicion o un ileo post
operatorio que no se resuelve deben hacernos sospechar en esta complicacion (2). La
clinica es inespecifica, pudiendo encontrarse dificultad respiratoria, tope inspiratorio,
dolor a palpacion en hemiabdomen superior 0 hemitorax, percusion dolorosa y matidez
de hipocondrio afectado (10). Es raro palpar el AS a través de la pared como también
pueden estar ocultos al examen fisico (2). Ademas, como antecedente en la mayoria de

3



Rev. Medicina y Humanidades. Vol. X, nimero tnico 2019

los casos existe historia de cirugia abdominal previa, proceso abdominal o inflamatorio
e infeccioso, complicado traumatismos o perforacion de viscera hueca (10).

DIAGNOSTICO

El diagnostico clinico se ve mermado por la falta de especificidad de los
hallazgos. Por ende, el AS debe tener una alta sospecha clinica y ser confirmado
preferentemente con algin medio imagenoldgico.

La radiografia del térax muestra la elevacion del hemidiafragma
correspondiente, pudiendo tener asociado un sindrome de ocupacion pleural ipsilateral
(10).

La ecotomografia abdominal tiene la ventaja de evitar el uso de medio de
contraste, pudiendo realizarse en multiples ocasiones y, al ser transportable permite su
uso al pie de la cama del paciente. Sirve para detectar inmovilidad diafragmatica y guiar
punciones diagnosticas o terapéuticas. Su desventaja es ser operador dependiente y tener
menor precision en AS del hemicampo izquierdo (2,10).

La tomografia axial computadorizada (TAC) de abdomen constituye el método
de eleccion para realizar el diagnostico y evaluar extension (10). Permite visualizacion
de todo el abdomen y también mejor diferenciacién entre abscesos simples y complejos
(2).

La puncion diagnostica, guiada por el ultrasonido, permite confirmar el
diagnostico y tomar muestras para el estudio del contenido y realizar cultivo (10).

El escaner con radio is6topos (independiente del elemento utilizado) no ofrece
mayor calidad anatémica ni la precision adecuada para permitir punciones guiadas (2).

Al final, tanto la ecografia como el TAC proveen definicion anatomica adecuada
para puntualizar ubicacion, tamafio y estructura. Ademas, ambos son capaces de guiar la
puncion del AS. Asi mismo, ambos dentro de las primeras semanas post operatorias
pueden ser tiles en diferenciar colecciones estériles de procesos infecciosos residuales.
Aspecto que tiene sentido dada la poca probabilidad de que un AS se forme antes de una
semana tras el proceso inflamatorio o cirugia. En este escenario, el diagndstico
definitivo lo documenta la puncidn aspirativa con examen gram o cultivo. Aungue, una
pared bien definida, presencia de burbujas de aire o realce con medio de contraste en el
TAC son indicadores sugerentes de un AS (2).

TRATAMIENTO

La intervencion quirdrgica (generalmente laparotomia) y el drenaje percutaneo
(DP) suelen ser criticos para el tratamiento de abscesos intraabdominales y, actualmente
la mayoria de los trabajos estan de acuerdo en que el Gold estandar del tratamiento de
los AS es el DP bajo guia imagenologica en la mayoria de los casos. Ya sea ecografia o
TAC, tienen tasas de exito documentadas entre un 60 y 92 %(8).
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Malangoni sugiere que los AS complejos responden de mala manera al DP a
diferencia de los simples (11). Sin embargo, otros sefialan que no es contraindicacion
para intentar en primera instancia el DP (sobre todo si es accesible) y evaluar respuesta
posteriormente pues, generalmente, hay mejoria clinica entre las 24 y 72 horas.
Después, definir la necesidad o no de cirugia (2). También hay evidencia de que el DP
con mantencion de drenajes in situ es mas efectivo que la sola aspiracion. La
persistencia de fiebre y parametros inflamatorios elevados a los 4 dias son indicadores
de que el manejo ha fallado, debiendo ser evaluado con una nueva imagen diagndstica
para elegir nueva intervencion. Se ha visto que las cavidades de absceso residual
posterior a drenaje tienden a recurrir. (2)

El AS se caracteriza por ser, en ciertas ocasiones, dificil de puncionar mientras
se evitan otros érganos durante el paso intraabdominal, y la ruta de drenaje a menudo
pasa a través de la cavidad toracica. Sin embargo, una ruta intratoracica conlleva riesgo
de complicaciones graves, como derrame pleural, neumotdérax, piotérax y mediastinitis.
Es importante intentar no pasar el drenaje a través de la cavidad toracica para evitar
complicaciones respiratorias (8). Para prevenir la contaminacion pleural el DP debe
hacerse por un acceso subcostal en angulo o intercostal bajo (10). Asi, con la intencién
de eludir estas complicaciones y sobre todo la intervencion quirtrgica en pacientes que
no son candidatos a ella por contraindicaciones médicas, se ha desarrollado un método
de drenaje transmural endoscopico guiado por ultrasonido. Hasta la fecha se lograron
encontrar 14 casos reportados tratados con este mecanismo, en su mayoria AS del lado
izquierdo y abordaje transgastrico. Todos lograron resolucion del absceso con escaso
porcentaje de complicaciones, donde destaca la mediastinitis y neumotdrax en un
paciente al que se realizé abordaje trans esofagico (8).

La cirugia debiera ser una opcion ante pacientes que se deterioran clinicamente
tras el primer intento de DP, los que no empeoran, pero no observan mejoria, la
necesidad de un segundo intento de drenaje, abscesos complejos, proceso séptico severo
y mala localizacion imagenoldgica o la ausencia de profesional entrenado en DP (2).
También podria ser requerida para cerrar una brecha anatomica o desbridar el tejido
necrotico infectado. La mayoria de los fracasos del tratamiento clinico se deben al mal
control de la fuente (12).

El abordaje varia segun la localizacién exacta del absceso. Subhepatico posterior
via extrapleural (técnica de Oschner) al igual que el subfrénico posterior. En este tltimo
puede intentar via transpleural por necesidad con técnica de Trendelenburg.
Subhepatico anterior mediante incision en hipocondrio tipo kocher. Subfrénico anterior
via extraperitoneal con incision subcostal con técnica de Clairmont. Abscesos del lado
izquierdo igual que los del lado derecho, se drenaran a través de una laparotomia
cuando no es posible utilizar el acceso percutaneo o éste falla. En todos los pacientes se
insertan ademas tubos de drenajes pasivos.

No hay clara evidencia para atribuir menor mortalidad o morbilidad al drenaje
percutaneo que a la cirugia, pero si la misma eficacia (2, 10).

La intervencion quirdrgica o percutanea también brinda la oportunidad de
recolectar muestras primarias para el analisis microbioldgico (tincion de Gram, cultivos

5



Rev. Medicina y Humanidades. Vol. X, nimero tnico 2019

aerobicos y anaerobios y, si corresponde, estudios de hongos y micobacterias). Esto es
particularmente importante para aquellos pacientes con abscesos y exposicion previa a
antibidticos o con un alto riesgo de infeccién con organismos resistentes (12).

No existe real evidencia que demuestre un manejo antibiotico efectivo ni su
duracion, sin embargo, todos deben estar bajo cobertura via parenteral al menos hasta
evacuar el pus de la cavidad y su administracion posterior debiera ser dirigida por la
clinica del paciente.Estd demostrado que regimenes cortos de hasta 4 dias habiendo
logrado desfocar la cavidad tienen los mismo resultados en mortalidad que regimenes
méas largos (12). La sola presencia de drenaje no es indicacién de mantener los
antimicrobianos (2). Los regimenes empiricos para infecciones intraabdominales
incluyen actividad contra estreptococos entéricos, coliformes y anaerobios (12). Los
antimicrobianos a utilizar dependen si la infeccion fue adquirida en la comunidad o fue
asociado a atencion en salud, dado que estos ultimos corren riesgo de presentar
infeccion por agentes meticilino resistentes o productores de betalactamasas.

Bufalari en la década de1990 realiz6 un estudio retrospectivo a cerca de 2300
laparotomias, de las cuales 39, es decir 1.6 % se complicaron con un absceso
intraabdominal. De estas 27 fueron tratadas con DP y el resto con drenaje quirdrgico.
Con una mortalidad de 11 y 20 % respectivamente, no encontré diferencias
significativas entre estos valores ni en morbilidad entre ambos métodos. La eleccion del
manejo se hizo en relacion a las caracteristicas del AS y consultando la posibilidad de
abordaje con radidlogo intervencional (13).

En Chile a su vez en Hospital Félix Bulnes entre los afios 1990 y 1993 se
trataron 16 AS acontecidos en su servicio, los cuales correspondieron al 0.26 % de un
total de 5976 paciente intervenidos por multiples causas. Las cirugias de céancer
gastrico, apendicitis aguda y colelitiasis fueron las mas relacionadas. En 11 de ellos se
realiz6 drenaje quirdrgico por laparotomia, aseo y drenaje. En 4 laparostomia contenida
con lavados seriados y en 1 el DP.Hubo 4 con resolucién espontanea. En este grupo no
hubo mortalidad asociada. Todos recibieron tratamiento antibiotico parenteral (4).

DISCUSION

Los abscesos subfrénicos son un problema serio en la practica quirdrgica. Estan
relacionados en su mayoria a complicaciones de procesos infecciosos o inflamatorios
intraabdominales de alta prevalencia (apendicitis, colecistitis, perforacion de viscera
hueca, entre otros). Ademas, se asocian a complicaciones posteriores a cirugias tanto de
urgencia como electiva (mayor en las primeras) (5). Asi, como vimos en el desarrollo,
implican alta mortalidad asociada y se debe principalmente al retraso en el diagndéstico
definitivo, ya sea por baja sospecha clinica o no tener los recursos imagenoldgicos
necesarios (4). Esto hace que el paciente llegue en malas condiciones a reintervenirse,
agregando morbilidad al cuadro, lo que resalta nuevamente que al hacer el diagnostico
no se debe retrasar el manejo.
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Las dos opciones de tratamiento mencionadas son igual de eficaces segun la
literatura, existiendo, ademas, el abordaje endoscopico guiado por ultrasonido, que si
bien no tiene estudios sistematicos, muestra reportes de casos con buen resultado. Sin
embargo, existen condiciones que nos inclinan a utilizar la cirugia como primera linea
dada la menor probabilidad de responder en estos casos ante un DP (como las
caracteristicas imagenologicas del AS). Tambiéen, hay reporte de casos con tratamientos
menos convencionales, sobre todo en AS que recidivan. Por ejemplo, en Egipto,
Hussein Oshaka realiza el reporte de un AS tratado con inyeccion percutdnea de
doxiciclina y cianoacrilato en un paciente con buen resultado. No obstante, carecen de
estudios sistematicos al respecto para aconsejar su uso rutinario (7).

El manejo antimicriobiano es claro en que debe haber cobertura antibiética al

menos hasta la resolucion del AS ya sea por DP o cirugia. La continuacién del mismo se
prefiere en esquemas cortos y guiados por la evolucion clinica del afectado. Los
esquemas son los habituales para procesos infecciosos intra abdominales (generalmente
biasociados) y deben ser ajustados segun el antibiograma especifico o si existe alto
riesgo de presencia de agentes resistentes.
Para finalizar, es importante decir que el manejo actual de los AS se considera seguro y
efectiv 0. Pero, dada la alta presencia de paciente con patologias médicas severas que
podrian impedir el abordaje quirargico habiendo fracasado el DP, es importante
desarrollar técnicas alternativas (como la endoscopica) para resolver el problema que
los afecta y disminuir asi su morbimortalidad.
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