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LOS ABSCESOS SUBFRENICOS
Y SU TRATAMIEMTO @

por el doctor
FRANCISCO SALAMERO CASTILLON

Ayudante de la Citedra de Operaciones de la Facultad de
" Barcelona, a cargo del Dr. D. Joaquin Trirs Puyow

HISTORIA

Lia historia de los abscesos: subfrénicos se puede
dividir en tres periodos. El primero se extiende des-
de los comienzos del siglo XVIII v se termina hacia
el afio 1845 a 50. Este periodo, se caracteriza por la
publicacién de algunos casos, hallazgos en las autop-
sias, y unicamente mencionados a titulo de curiosi-
dad anatomo-patolégica, pero sin ninguna ensefian-
7a clinica. THELISUS en 1670 y mds tarde Torran en
1740, parece habfan' observado abscesos subfrénicos,
consecutivos a colecistitis calculosas. Verr en 1799
cita el caso de una mujer, que tenfa una coleccion
purulenta entre la cara superior del higado v el dia-
fragma, que se abre espontineamente entre la 10° by
l1* costilla y da salida a una mezcla de pus e hidd-
tides. Ferrus, Lovus, CruveEiLuier, Bricr, nos ha-
blan de sus observaciones sobre el hecho de encontrar
verta cantidad de pus entre el higado y el diafrag-
M3, pero estas observaciones, fueron en las autop-
5188,

El segundo periodo o periodo clinico, durante el
cual los autores aportan cierto nimero de casos y se
esfue?zan en precisar los caracteres propios de la
afeceién y poder sentar un diagnéstico preciso, pero
‘arecen de una terapéutica activa: este periodo tiene
*Us comienzos con Barrow (1852) que es el primero
0 diagnosticar el absceso subfrénico en el vivo, y
Precisa algunos caracteres para distinguirlos de las
"Wuraciones pleurales.

“l afio siguiente Wirriams publica la historia de
1 enfermo afecto desde largo tiempo de disenteria
5"1‘:9 encuentra en la autopsia una cavidad subdia-

gmatica que comunica con el colon perforado.

L 11:31‘111(‘.1[ en 1854 cita el caso de una mujer a la
aua. El_ habia diagnosticado un pio-neumotdérax y la
Uopsia de

mostré un absceso subfrénico izquierdo,
a una perforacion gdstrica.
. I‘J:cngN observa tres‘casos de a]gsc-esos subfl’éniuo_s,
Mery oy an‘-‘lﬂ_ rlﬂ)se_n’z'ml'ones arl_ltenores:’ hace ]a, pri
g Posicién didéctica ll_']P. la a.fec’(:mn, que (’?i ‘de-
45 5 on el nombre de pio-neumotérax subfrénico.
mismo tiempo Cossy, publica en los «Archi-
=<4y

—

Eﬂnsecuti‘.o

Ny po.
Tesis ge Doctorado, Calificada de sobresaliente. 1828.
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ves Générales de Médecine» un estudio lamando la
ateneién sobre el neumotérax de origen intestinal v
distingue tres casos de neumotérax interpleural, de
newmotorax subfrénico. Desde entonces llama mucho
la atencién el estudio de los abscesos subfrénicos y
son numerosos los trabajos y citaciones de casos iné-
ditos, al propio tiempo que ya aparecen algunas etio-
logias mds claras: asf podemos eitar entre los auto-
res que mas se distinguen a Cmavaxuis, a Jaccoun,
que es el primero en citar los abscesos subfrénicos
de origen tuberculoso, Descmamps que habla sobre
las supuraciones peri-hepdticas a ScHEMLEN v JAFFE.

Estos autores, reuniendo gran nimero de observa-
ciones y mostrando que ademds del pio-neumotérax
de Leypex y Cossr hay abscesos no gaseosos, y puru-
lentos, que designan ya para siempre con el nombre
de abscesos subfrénicos.

El tercer periodo (fase de intervencién quirmirgica)
nos lleva ya al afio 1890 en que Dinove y RuMoxo,
fueron los primeros ecirujanos que después de
diagnosticar un absceso subfrénico, los tratan qui-
rirgicamente, incisién el uno y cauterizacién el otro ;
bien el verdad que Rivar y Witriams, nos citan al
gunos afios antes, casos de abscesos subfrénicos tra-
tados por ineisién v desagiie.

En 1891, Nowam publica el primer trabajo com-
pleto sobre Anatomia patolégica y tratamiento de
los abscesos; en esta memoria presenta el autor
veinte casos personales y sefiala otros sesenta y tres.
A partir de estas fechas son numerosos los trabajos
que se publican en todos los paises, v por lo tanto,
nos limitaremos a citar los méds notables, bien sea
por el nimero de observaciones, bien sea por dar
un nuevo rumbo a la elinica o la terapéutica.

Asf tenemos que en 1894, Maypr publica 179 casos
observados personalmente ; Socms; en 1885, publica
en la «Gazzette des Hopitaux» un trabajo sobre el
origen apendicular y peri-renal de los abscesos. En
1896 Tmorawow, de Leningrado, estudié el irata-
miento de los abscesos subfrénicos siguiendo la via
trans-pleuro-diafragmética.

En 1987 aparece la tesis de FINKBLSTEIN, inspi-
rada por el profesor Troranow, que constituye el
mejor trabajo hasta esta época: reiine 252 obhserva-
ciones, que divide en once grupos etiolégicos, y acon-
geja seguir en la mayorfa de los casos la via trans-
pleuro-diafragmdtica. El mismo afio el estudio de
los abscesos subfrénicos fué objeto de una importan-
te discusién en la Sociedad de Cirugia de Paris, en
la cual BErGER, JALAQUIER, MicwAtux, PEyror, Rou.
TIER, etc., aportaron numerosos datos y diseutieron
las vias de acceso sentando nuevas indicaciones. En
1898, aparece la excelente tesis de MamTINET, que
retine 140 cases. En 1900, Fruviek estudia los abs-
cesos de origen gdastrico y Wesgr los abscesos de
origen apendicular; en 1904, Ggros estudia los de
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origen gastrico, en un trabajo que hace referencia a
las perforaciones de estémago. En 1905, Peruz pu-
blica un importante trabajo que redne 208 casos oh-
servados durante los afios 1900 a 1910, de los cuales
155 casos han sido operados. Prouaxp llega a reunir
hasta 890 casos, y es hasta esta fecha (1909), el tra-
bajo mds completo, tanto en la parte clinica como lo
que se refiere al tratamiento. En el afio 1910 y 1911,
aparecen muy buenos trabajos de Guinay, Picque v
Quexv, Berarp, Lmsavs y Laseroxcue. Viene la
gran guerra, y apenas se publica otra cosa que lesio-
nes por arma de fuego; con la post-guerra son los
americanos quienes dan mds realce a nuestro tema,
asi como antes son los trabajos franceses los que
predominan ; y asi citaremos a los italianos Cnir-
xATA, 1825 : LacAure, 1914 ; Prsano, 1923 ; los ame-
ricanos Borrrox, 1910-1913; Douvcras, 1924; Jor-
1909 : Tockroon, 1921: Ocmsaver, 1923;
Rorreston, 1912: Narrmer, de Viena, 1923, y
Nromax, de Berlin, 1911, v euntre los espafioles a
Mapisavierris, Unrruria, Risis v Ripas, TArRruUE-
A, V. M. NoGUERAS.

SON,

ETIOLOGTA Y PATOGENTA

T.os abscesos subfrénicos constituyen una afeccion
poco frecuente ; Prquaxp decia que eran nmumerosos
los médicos que jamds habfan ohservado este pro-
ceso (1909).

MarTINET, en su memorable Tesis de Paris, nos
habla del hecho siguiente ; en el servicio de M. Pry-
ror, en seis afios. sobre un total de 2,215 enfermos
explorados, solamente cinco casos de abscesos sub-
frénicos, o sea, uno por 550,

Nosotros, en el servicio de la Catedra de Operacio-
nes, desde el afio 1918 al 1926, ambos inclusive,
sobre un total de 5,299 enfermos hospitalizados,
hemos llegado a reunir 37 casos, o sea uno por 143.
T.a diferencia, como puede verse, es bastante nota-
ble; y creemos que los pocos casos de que nos habla
MarTINET, era debido sencillamente a que entonces
la afeccién era peeo conocida (1906) : v sin embargo,
Prauayp, lleeé a reunir 890 casos; Prruz, 208 ;
Maypr, 148; Nowar, 77; Lava, 140; TFixgers-
tEIN, 230, y MarTiver, 230.

T.as condiciones etislégicas referentes a la edad son
poco interesantes ; excepeionales en la infanecia, poco
frecuentes antes de los 15 afios, se observan frecuen-
temente de los 20 a los 50 ajios, v més en el hombre
que en la mujer.

T.ias causas de los abscesos intra-peritonales son
por orden de frecuencia: tlceras de estémago, apen-
dicitis, colecistitis, tilceras de duodeno, abscesos he-
péticos, quistes hidatidicos ; ¥ con menos frecuencia,
supuraciones del rifién, bazo, panereas, Grganos ge-
nitales femeninos, tuberculosis, traumatismos, per-
foraciones del yeyuno y grueso, actinomicosis y
cdncer. Las de origen pleural se caleulan para los
intra y extra en un 3 por eiento. En cuanto a los
retro peritoneales, 70 por ciento son de origén apen-

Juxio - JuLio pg 19%

dicular. Los casos observados por nosotros en LTINS
=i L o . k)
de 37. se distribuyen en la siguiente forma:

Perforaciones de duodeno... ... ... ... 6
Perforaciones géstricas.. 8
(lolecistitis... 4
Apendicitis.. o q
Quistes hidatidicos 9
Absceso disentérico ... = 1
Herida arma blanea... ... ... ... 1
Quiste supurado base pulmén. 1
Hematoma retro-peritoneal. ... 1
Causa indeterminada. 4

s Pueden considerarse los abscesos subfrénicos in.
tra-peritoneales como peritonitis circunscritas? T
parece ser el criterio de muchos autores moderns
(CawaTA), v asi consideran los abscesos, como pef.
tonitis supra-meso-célicas, puesto que cualquiera que
sea el asiento del absceso intra-peritoneal no dejars
de ser una peritonitis situada entre el colon trans-
verso y su meso, por abajo, v la cara inferior del
diafragma por arriba; y nosotros creemos que dehe
admitirse esta denominaeién, porque de lo contrario
no es posible poder diferenciar cuando un ahscesn
cerd subfrénico v hiasta qué punto exactamente saldri
de sus limites. .

MECANISMO DE LA INFECCION
DEL ESPACTIO SUBFRENICO

Se puede producir por dos mecanismos :

1° Por lesién de un éraano de vecindad (esto-
mago, higado, ete.).

2. Por la propagacién de un organo lejano
(apéndice, genital femenino). :

Primer caso: Bl mecanismo de la propagacion,
cuando se trata de lesién de un érgano vecino, es.de
gran simplicidad. Si se trata, por ejemplo, de un
absceso hepédtico, un quiste hidatidico, que se abren
en el espacio sub-hepdtico, més que una propast-
cién es una irrupcién. Una tleera puede perforalst
v los liquidos sépticos caen directamente sobre ¢
espacio ; otras veces se han producido adherencias ¥
a través de éstas se crean trayectos fistulosos mas 0
menos sinuosos que pueden llegar hasta ]a cara 10¢
ferior del diafragma.

Fn estos casos serd por continuidad,
decimos. Pero se puede dar el caso de que la Pe_rfm:{—
¢ién no existe, o hien se trata de una tlcera cicatrt
zada ; en este caso se habrd seguido la via indirect?
o linfatica.

ProquE cita casos de abscesos consecutivos 8 £7°
cistitis no abiertas, en los cuales los abscesos milia® {
intra-hepéticos conflufan hasta formar una holsa ]:[.
rulenta que residfa- en la convexidad del {.-'1.3:;111.-5;
entre esta bolsa v el absceso subfrénico se i”tﬂrpomzl.
la edpsula de GrisoN como una fina pelis_'n.lﬂ ‘1:]9
geparaba ‘ambas bolsas purulentas, y él admite 4%

como - anfes

_'Uh‘"

5 .. 1inRatice @
en estos casos la propagacién es por via linta

través de la edpsula,
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\]{H{‘I‘;“;‘"H SURFRENICOS TPOR LESIONES DE ORGANOS
p LEJTANOS

'I’rJilii““-’-“' tormar 1'-:'fm'r: tipo las afecciones de Iu'i;_a't-n

“];emﬁvul'\n-_ I‘,n posicion del “'E""I_Hllt’-&‘ desde el punto
Je vista anatémico tiene gran interés, asi como la
ﬂectlf’“"i“ con que ﬁ("r-hsr}r\'n la situacién alta de
oife Grgano y su posicién sub-hepdtica.
* No hay duda de que la posicién alta del apéndice
favorece la infeccion del espacio subfrénico. de la
pisma forma que una apendicitis de tipo descen-
Jente tendrd tendencia a producir abiscesos pelvia-
pos. Lias vias anatémicas de la propagacién depen-
deran de la situacién del apéndice, v mejor todavia
del desarrollo embriolégico que hayan secuido estos
grganos. Segun Luscuga, Treves y Turrier, el
mesenterio al nivel de la regidn fleo-cecal, se divide
en dos hojas ; una anterior, que pasa por la cara an-
terior del ciego, v otra que pasa por la cara posterior.
Estas dos hojas se unen y confunden en el borde
externo del 6rgano, como ocurre en el intestino del-
gado ; del modo, segun Turrier, que pasa alrededor
de ]a punta del corazén dentro del pericardio. Esta
disposicion se observa nueve casos en diez sujetos
poco mas o menos, pero esto no es constante, Asi es
que en ciertos individuos se forma un meso-ciego que
le une a la fosa iliaca (ciepo con meso), mientras
que en ofros casos el clego estd por detrdas de la se-
rosa; tal es el ciego retro-peritoneal.

Asi tendremos que en la inmensa mayorfa de los
tasos el apéndice supurado (depende ademds de su
posicin interno, externo, superior, ete.), siguiendo
¢l espacio parieto-célico, ganard la celda subfrénica
y formard un absceso intra-peritoneal ; cuando el
apéndice es posterior formard un absceso sub-perito-
nez}l que llegard al espacio subfrénico, pero por de-
bajo del ligamento coronario.

. Pero ademds de esta via, que podemos llamar via
]mi';'lntu':u., abscesos propagados por linfangitis parie-
fal (Digviavoy, (GRANDSDIERE, PrarDp), la anat mia
]".1 demostrado la existencia de vias linf4ticas retro-
tilica y parietal. Por eso DiEraroy consideraba va
log abscesos subfrénicos y las pleuresfas de origen
"_i-‘en’dmu'lar como propagaciones a distancia por via
]:_T_“f“h“.i-l‘ de la misma forma que Prcaur admite la
rmacion de abscesos subfrénicos de origen lepd-
1160 por via linfatica.

mpé‘f;dcu:m@ a los de origen g‘enita}_ son las enfer-

7 es de los anexos la causa més frecuente (jue
Prodyce abscesos subfrénicos (PERurz, GRAMER ¥
'EBER) y ¢] mecanismo serd idéntico del que hemos
desoritq para los de orige dicular

a los de origen apendicular,

ANATOMT A PATOLOGICA

.Qn . —aay Sy

fray dl'nedml dividir los abscesos subfrénicos en dos
-"’-h-: S variedades anatémicas: intra-peritoneales v
~Peritoneales. Fstos tiltimos, no son tan fre-

Cllent

o8 : ;

st S tomo los intra-peritoneales, pero se observan
antes veces

I08 £ :
. 08 abgpagog retro-peritoneales (fig. 1-1), se colec-

Clong I 2
" en el tejido celular que separa el diafragma

ARS MEDICA. —19

tle_ su revestimiento peritoneal. Este tejido celular
(:‘-ST;IL‘ l'lii\'lli_liilfa { por la insercién del 1ig‘£1ment0 r_-m'nl
nario) fh';_:'._ 1-2) en dos compartimientos: uno supe-
'or, propiamente dicho, el otro inferior o reno-
lumbar., Las colecciones que se forman en este
comparfimiento inferior son muy frecuentes: en
efecto, a nivel de las inserciones inferiorves del dia-
fragma, el peritoneo estd doblado por una capa es-
pesa de tejido celular, que continia directamente
con el tejido que dobla la fascia retro-célica v 1'9.11':}-‘
renal. Asi resulta que las coleceiones pe]‘ill'mmh.m
(fig. 2-9-10) y peri-apendiculares, pueden despegar

RELACIONES DE LOBULO DERECHO DEL HIGADO SEGUN TESTUT

>

I, —Compartimento inferior, 2.—Ligamento coronario. 3.—Centro frénico.
4. —Espacio antero-superior. 5—Diafragma. 6.—Espacio superior. 7.—
Pleura parietal. 8.—Cavidad pleural. 9—Pulmén. 10.—Vena cava,

ficilmente el peritoneo y subir hasta el nivel del li-
gamento coronario. Por el contrario, los abscesos se

- desenvuelven raramente por encima de dicho liga-

mento. En efecto, entre las dos hojas del ligamento,
la fascia posterior del higado se adhiere intimamente
a la pared abdominal posterior, a la cual estd unida
por un tejido denso que le hace dificilmente atrave-
sable por una coleceién purulenta. Los abscesos reno-
lumbares detenidos por esta barrera se desenvuelven
hacia el fondo de la eavidad tordcica, donde no estdin
separados mas que por las fibras inferiores del dia-
fragma, féciles de atravesar hacia el hiato costo-
lumbar, Esta disposicién anatémica explica por qué
los abscesos de la regién lumbar se complican con
frecuencia de pleuresia purulenta, cosa rara en los
abscesos intra-peritoneales.

Los abscesos se corren siempre por la mitad pos-
terior del diafragma; el peritoneo que tapiza la
mitad anterior del misculo, estd muy adherido v es
sumamente dificil de separar.

Lerars admite que el pus no pasa nunca el centro
frénico (fig. 1-3) ; y, sin embargo, SeieLmaN, CAval-
oy v Cravyox, han citade observaciones de abs-
cesos retro-peritoneales, que han pasado del centro
frénico y se han extendido por toda la serosa del
diafragma.

El relieve que forma la columna vertebral, la arte-

T e

e e e e e P
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via aorta, el eséfago y la vena cava, dividen el tejido
sub-peritoneal que cubre la cara inferior del diafrag-
ma en dos compartimientos, derecho e izquierdo, en
cada uno de los cuales se puede formar un absceso.

Es excepcional encontrar un absceso tinico que se
extienda por todo el compartimiento, sino que, por
el contrario, se forman dos, uno derecho v otro iz-
quierdo.

T.os abscesos sub-peritoneales son mucho mas fre-
cuentes en el lado derecho que no en el izquierdo.
Los derechos suceden ordinariamente a una apendi-

La fascinl renal vista én un corte sagital, regin TESTUT

].—Diafragma, 2.—Cavidad peural. 3.—Pulmén. 4.—Cdpsula supra-renal
5.—Peritoneo, 6.—Fascia renal.

citis, a una supuracién renal; excepcionalmente se

pueden observar consecutivos a una perforacién de

duodeno, colon, cabeza del pancreas y pleuresia pu-

rulenta,

TLios abscesos sub-peritoneales izquierdos, suceden
a una supuracién de pancreas; es raro sean produ-
cidos por una pleuresfa, una perforacién géstrica o
una osteftis costal o vertebral.

Estos abscesos se desenvuelven en la parte inferior
del diafragma y no tienen tendencia a correrse hacia
la regién lumbar.

Que el absceso sea derecho o sea izquierdo, el pus
puede perforar el peritoneo y hacerse intra-perito-
neal, y entonces tendremos dos bolsas ; una extra y
otra intra-peritoneal, o sea un absceso en forma de
botén de camisa. Menos frecuente es, por el contra-
rio, que un absceso intra-peritoneal rompa la serosa
v se extienda por el tejido celular sub-peritoneal ;
sin embargo, se citan algunos casos ( WEBER).

Los abscesos retro-peritoneales, se acompafian con
frecuencia de ganerena y perforacion del diafragma,

Juxio - Juiio pg 199

mientras que en los abscesos infI':l-_[:el‘itmleulﬂs ]
diafragma estd tapizado por una serosa espesy s {e
flamada y constituye una barrera resistente y‘:‘
deja comprimir hacia el térax antes de dar pagy a.lle
coleccién ; en cambio, en los retro-peritoneales e?
diafragma en contacto directo con el pus, se altey,
répidamente y se deja atravesar con facilidad, p:
més: en los abscesos intra-peritoneales el (1iilfl'a:rm§1
puede llegar hasta el segundo espacio iI'I{'F‘l'-CQSt‘;lY
es excepcional ver un absceso retro-peritoneal Nogar
hasta la guinta costilla. '
Estos abscesos, como ya hemos dicho, son gy
siempre de origen apendicular, se extienden desg,
la fosa ilfaca a la regién lumbar, y hasta el espaci,
infra-diafragmético. _
El examen de la regién epigdstrica no ofrece nip.
otin sintoma importante, es indolora, no hay defen.
sa, la percusién es sonora, mostrando que la afee
cion nada tiene que ver en el peritoneo. En cuanty
al higado (fie. 1), estd algo inelinado hacia delante,
como si en la parte posterior alguna fuerza le em-
pujara e hiciera baseular, v forma un relieve has.
tante marcado en la pared abdominal anterior.

Carteg sagitales del abdomen pasando por ol Nipocondrio izquierdd,

segin TESTUT

Fig. 3

Fatado normal Pulmén, 2—Pleura. 3. Diafragms.
Fstos abscesos se complican con frecuenctd if
pleuresia a través del diafragma. (Veéase abseos™
intra-peritoneales). o
La perforacion del diafragma se explica 1
contacto directo entre el pus v las filras: 1 s
espesor del misculo en el borde posterior ¥ los 10'1
tersticios que en él se hallan, es e] motivo de Qu{'}en'
pus pueda pasar fdcilmente hacia el térax. El a%

’ : 4 w2 o pATd
to de la perforacién se produce casi siempr® I
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pstos abscesos (retro-peritoneales) entre los haces cos-
tales ¥ los imqh:l res,

[a perforacion puede ser tnica o miltiple, pre-
iimniu:nn.lo la primera, v en cuanto a las dimensio.
nes, 56 pueden encontrar, desfle el caso de perfora-
sibn p{s_qu_e‘.hzt. apenas perceptible, hasta la destruc-
sién completa del musculo del cual sélo quedan trozos
Je fibras, de aspecto gangrenoso; finalmente, esta
l}erfm-;u-i:m_. unas veees es bien limpia, como si fuera
liecho con un saca-bocados, otras veces es sumamen.
e irregular y ma] limitada.

Una vez ha sido perforado el diafragma, el pus

(Corfes sagitales del abdomen pusando por el hipocendrio 1zquierdo
d segun TESTUT

1—Diafragma. 2.—Peritoneo, 3.—Derrame pleural.

s¢ abre en la pleura, dando lugar a una pleuresia
purulenta, y aungque algunos (Piquanp) admiten
que el pus se puede coleccionar entre la cara superior
del diafragma y la cara inferior de la pleura parie-
tal (pleura diafragmatica) el hecho es excepcional ;
0 corriente es que infecte la serosa y se forme una
Pleuresfa, y esto sucede todavia con més frecuencia
®0 los abscesos retro-peritoneales, y entre las afec-
‘lones que dan mayor nimero de estas complica-
tlones, se citan los abscesos de origen esplénico y
apendicular (ErrtorT).

3 complicacién, aunque no tan frecuente, es
.&abm“t‘”'a del absceso en el pulmén, y esto puede
Pl’nducu-r«:e, va sea directamente del diafragma al

E‘Dl;mrj‘,?, Ifi'llalndc l.“'q. adherencias fijan ambos drga-

I'ul;n"d sea de (11;:1:'11g‘11|:1 a_'p]ml a y de pl&flllm a

s on (3-.[197105; '-"Pl"“enl:e).__(_,uando la coleccién s,e

iring 0111 contacto con el 't_(".l‘-dﬂ pulmonar, se deter-

ng ¢ A gangrena del mismo y entonces se forma

abgee averna que comunica, por una parte, con el
80

» ¥ por otra, con el bronquio o bronquios. Unas

Ve St :
® existe vinicamente un trayecto fistuloso que se
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extiende desde el absceso a una ramificacién bron-
quial. (Nosotros hemos observado un caso de un abs-
ceso de la fosa iliaca en que, lavando esta coleceién
con solucién Dakin, el enfermo notaba el sabor de
dicha solucién).

Algunas veces, cuando el absceso se abre en un
grueso bronquio, puede aparecer una vémica mis
o menos abundante: la cantidad de pus expulsado
puede ser enorme, hasta un litro (BIEGNASKI).

El pus evacuado por vémica presenta de ordinario
un olor extremadamente fétido, y se acompaiia con
trecuencia de sangre y tejide pulmonar.

En casos de abscesos, de origen hepético, se puede
encontrar bilis, como el caso de Descmames e hidi-
tides.

La complicacién pulmonar de los abscesos sub-
frénicos, se calcula en un 13 por 100.

También se citan casos de aberturas de los abs-
cesos subfrénicos en el pericardio y se admite, en
general, que esta complicacién no es por via directa,
sino por via linfatica. Se citan pocos casos de peri-
carditis purulentas; dominan mds las serosas, pero
unas y otras son poco frecuentes.

En cuanto a la abertura de un absceso subfrénico
en el mediastino, todavia es méds excepcional ; nos-
otros observamos un caso consecutivo a un absceso
hepatico de origen disentérico, cuyo enfermo, desde
luego, sucumbid.

ABSCESOS INTRA-PERITONEALES

El peritoneo subfrénico estd dividido en cuatro
departamentos distintos por los ligamentos que unen
el higado al diafragma; el ligamento coronario (fi-
gura 5-3), prolongado de cada lado por el ligamento
triangular correspondiente, divide, en efecto, este
espacio en dos: uno antero-posterior (fig. 5-1), mds
largo; otro antero-inferior, més corto (fig. 5-2).

El comparfimiento antero-superior estd dividido
por el ligamento suspensor o redondo (fig. 6-1) a su
vez en dos, uno derecho y otro izquierdo. El com-
partimiento posterior estd a su vez dividido por un
tabique antero-posterior en otros dos; este tabique
estd formado por el peritoneo, que viene de la cara
posterior del abdomen, pasa por delante de la vena
cava (fig. 1-10), columna vertebral, y por detrds del
pediculo hepdtico, cuya cara posterior reviste, y
desde aqui ya forma parte del epiplén menor o gas-
tro-hepatico. n cada uno de estos departamentos o
celdas se puede formar un absceso, y asi tendremos
cuatro grandes variedades de abscesos subfrénicos
intra-peritoneales :

1.°.—Abscesos subfrénicos derechos y anteriores.
2.9.—Abscesos subfrénicos dereclios y posteriores.
3.>—, Abscesos subfrénicos izquierdos y anteriores.

4.°.—Abzcesos subfrénicos izquierdos y posteriores.
1.°.—ABSCESOS DERECHOS Y ANTERIORES

Estos abscesos se encuentran en un espacio (fi-
gura 5-1) limitado: por arriba, por la cara inferior
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del diafragma tapizado por el peritoneo; por abajo,
por la cara superior de lébulo derecho del higado ;
a la izquierda, por el ligamento redondo (fig. 6-1);
por detrds, por la hoja superior del ligamento coro-
nario; a la derecha y adelante, comunica con el es-
pacio parieto-cdlico (fig. 6-4) ; esta comunicacién ex-
plica por gué una coleccién de origen apendiular
puede llegar hasta este departamento siguiendo la
via antes indicada j por delante, este espacio (fig. 5-4)
se continia ampliamente con el espacio sub-hepatico

Corte sagital del abdomen. TESTUT

" "
Fig. 5

1.—Espacio pdsiero-superior. 2.—HEspacio pistero-inferior.
3.—Ligamento coronario. 4,—Espacio anterior. 5--Colon
transverso., 6.—Meso-colon transverso,

Relaciones del higado con la pared abdominal. POIRIER

Fig. 6
l—Ligamento suspenszer. 2—El mismo, 3.—Estdmago.
4.—Colon transverso. 5—Tdem, 6.—Borde anterior del
higado

y con la gran cavidad peritoneal, de donde estd se-
parado incompletamente por el colon transverso fi-
gura 5-5) y el meso-colon: asi para que un absceso
se pueda coleccionar en este espacio, es preeiso que
las adherencias peritoneales le separen ecompleta-
mente del resto del peritoneo libre.

Lia disposicidon que pueden tomar estas adherencias
es muy variable: si unen el borde anterior del hi-
gadoal ‘diafragma, aislan completamente el espacio
inter-hepético diafragmético derecho; peri si estas

Junio - JuLio py

1994

adherencias son mds bajas, unen el colon trang,
a la pared abdominal anterior; aislan de esty fhss
las dos celdas supra e infra-hepiticas derechgg %}d
el I}I'imur caso el absceso tendra una t-.\'n[u!'i(,n i”'ljl
cica, y en el segundo, la coleccidn se harg ostengj) A
en la pared abdominal.

Los abscesos consecutivos a una supuracién g,
higado 0 a una supuracién tordcica, estén genpp)
mente limitados por las adlerencias que uney o
diafragma al higado y tienen una evolucidn tord.
cica ; en cuanto a los consecutivos a una apendicitis
vias biliares y perforaciones del piloro y duodep,
estin limitados por la unién del colon transversy ,
la pared abdominal y casi siempre forman tumgp.
ciones apreciables a simple vista.

€150
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2.9.—ABSCESOS SUBFRENICOS POSTERIORES DERECHGS

Estos se forman en un espacio (fig. 5-2) limitado,
hacia adelante, por la cara posterior e inferior del
higado ; hacia arriba, por la hoja inferior del lius.
mento coronario; por abaje, por el colon transverss
(hg. 7-2) y el meso-colon ; por atris, por la poreién
inferior del diafragma, extremidad superior de] ri-
nén derecho (Hg. 7-3) y segunda poreion del duode-
no; a la derecha, este espacio comunica con el com-
partimiento inter-hepdtico diatragmdtico (fig. 7-4);
por abajo, con el espacio parieto-célico; por detris,
a la izquierda, estd limitado por la vena cava y
borde posterior del epiplén menor, por detrds del
cnal y a través del hiato de Winsrow, se abre en la
trans-cavidad de los epiplones. Por delante del epi-

Relaciones del bazo con el rindn izquierde corte sagital. TESTUT

Fig 7
1.—Colon transverso. 2. Ligamento gastro.cilico. 3. Celda
renal. 4.—Bazo.
» sy d . : lJ'l_”.
plén gastro-hepdtico, la celda subirénica poste

PR
derecha se prolonea hasta la celda subfrémica 850

. . . . 100
vior izquierda, por una especie de canal (g

. - ; - 3 AmaoD
limitada entre el higado por arriba, el estomas i
a pa

o

]mf

detrds, el colon transverso por abajo, ¥ 1
abdominal por delante.

5 . s unics
Ademds, esta celda posterior derecha comM

—
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con Ja gran ca vidad jl{.‘:t'“'flllt'.il]. entre el colon trans-
verse ¥ el borde anterior del higado. .’-fl.rn. que un
Jhsceso se pum‘]n f?.olo.c.mc_nmr serd preciso que las
:an!he'l‘cmfia.g.: peritoneales cierren la cn_"lzlu a este nivel,
hien sea d.-\l colon al borde anterior del hf,’.’_‘:uiri o0 a la
]'m,,,d abdominal.

Tin el primer caso, el absceso estd situado por de-
hajo v detrds del Ligado y pll_]ij_l‘l'u hacia la regién
jambar (fig. 7-4) ; en el segundo caso, el pus invade
ardinariamente las dos celdas supra e infra-hepsti-
oast derechas vy forman prominencia en la pared

shdominal (fig. 5-4).

Organos supra-mesocdlicos. POIRIER

)
SR,

(e

1.—Vesicula biliar. 2.—Borde antérior del higado. 3.—Es
témago, 4. —Idem. 5—Colon {ransverso,

Los abscesos posteriores derechos son poco frecuen-
tes y son debidos a perforaciones de la cara posterior
del duodeno o del piloro, y excepcionalmente, a una
supuracién del higado y de la cabeza del pancreas.
Cuando invaden las dos celdas derechas, son de causa
apendicular o vias bilares.

9. —4BSCESOS SUBFRENTCOS ANTERIORES IZQUIERDOS
_E:“‘“‘-‘ abscesos se encuentran dentro de una celda
\ig. 8-4) que estda limitada: por arriba, y a la iz
werda, por el diafragma; por abajo, por la cara
siperior del 16bulo izquierdo del higado y parte de
i cara anterior del estémago ; a la derecha, por el
Samento superior del higado; por detrds, por el
‘8amento coronario y triangular izquierdo, y hacia
'flfiel-.mte) por la pared abdominal anterior; por de-
‘ite, v abajo, por el colon transverso y su meso-
mlm.l (fig. 8-5), Bien limitada esta celda por arriba,
“elris y o 1 derecha, estd mal cerrada a la izquierda,
Y sohre todo, por delante y abajo; a este nivel, las
ff“'“t‘l'trsem adherencias son necesarias para permitir
'll‘lltafl Fm se (_-ul‘ec_a':iom* =ai11' invadir las regiones Ve
tiab]e iy thIJosmmn anatémica _del absceso es va-
. ¢ segtin la forma de producirse estas adheren-

Clag - , .
i Bl éstas se forman muy abajo, entre el colon
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transverso y el gran epiplén y se fusionan a la pared
il}l'flf_llllin{ll,. entonces se formara el absceso peri-gds-
trico que llega hasta el omblizo, a cuyo nivel se
puede abrir. También puede suceder que las adhe-
rencias se formen a un nivel mds alto y que unan a
la pared abdominal la cara anterior del estémago v
el borde anterior del 16bulo izquierdo del higado, y
entonces el absceso, creciendo haecia el térax, levanta
el diafragma. Naturalmente, pueden existir varie-
dades intermedias. A la izquierda, y debajo de la
celda indicada, se encuentra otra mds pequefia (fi-
gura 9), limitada: a la izquierda, por el diafragma ;
por dentro, por la cara inferior del 16bulo izquierdo
del higado, la gran curvadura del estémago y pan-
creas ; por abajo rifién, la mitad izquierda del colon
transverso y bazo. Este espacio puede alojar un abs-
ceso sin que el resto del espacio escrito antes, o sea,
el espacio mayor, esté invadido; y asi se puede
Hegar a diferenciar dos variedades anatémicas.

1.*  Abscesos anteriores izquierdos propiamente
dichos, y que se designan con el nombre de pre-
gdstricos.

2." lios abscesos limitados al espacio gastro-es-
pleno-diafragmaitico.

Lias colecciones izquierdas constituyen una varie-
dad muy frecuente,y en orden de frecuencia siguen

Celda esplénica, TESTUT

—Colon  transverso.

a los de espacio- anterior derecho. En cuanto al
origen, son casi siempre debidos a perforaciones de
estomago, tleeras de curvadura menor; menos fre-
cuentes seran.los producides por lesiones andlogas
de duodeno y yeyuno, apéndice o afecciones fordei-
cas, y excepcionalmente a una supuracién hepditica,
vias biliares y o¢rganos genitales de la mujer. En
cuanto a los abscesos del espacio gastro-espleno-dia-
fragmético, hay que buscar el origen en las perfora-
ciones de la curvadura mayor del estémago, supura-
ciones y hematomas esplénicos (QUENU, Evrrzor,
CurLEr y LENORMAND).
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4.°—ABSCESOS SUBFRENICOS POSTERIORES IZQUIERDOS

Estos abscesos se desarrollan en la parte corres-
pondiente de la transcavidad de los epiplones, y
asi tendremos: por delante (fig. 8), el estémago o el
epiplén gastro-hepdatico; por arriba, y adelante,
la cara inferior del liigado y hoja inferior del liga-
mento coronario; por detrds, el diafragma y pén-
creas ; hacia abajo el colon transverso y su meso-co-
lon ; a la izquierda este espacio se continia lasta el
hilio del bazo, donde estd cercado por la unién del
epiplon gastro-esplenopancredtico, y a la derecha,
se comunica por el hiatus de Winsrow lacia la cel-
da subfrénica posterior derecha.

Los abscesos pueden ocupar todo este espacio for-
mando una vasta colecciéon que desciende hasta el
meso-colon y hasta la pared abdominal. Con més fre.
cuencia las adherencias cierran la cavidad retro-es-
tomacal, de suerte que el absceso se desenvuelve so-
lamente en la parte superior de la transcavidad
entre el higado por arriba, por delante la mitad
inferior de la curvadura menor del estémago, por
abajo y a la derecha el ligamento duodeno pancreé-
tico, y por arriba y detrds el ligamento gastro-pan-
credtico de Huscake: El pus se encuentra general-
mente en la parte postero-superior del espacio de-
trds del higado, el cual es rechazado hacia adelante,
y para llegar hasta la pared abdominal tiene que
hacerlo levantando el epiplén gastro-hepético.

Finalmente, en cierto nimero de casos el absceso
estd localizado en la parte superior e izquierda de la
transcavidad y se desenvuelve en una especie de
celda comprendida entre la tuberosidad mayor del
estémago y el hilio del bazo, en lla cara posterior del
epiplén gastro-esplénico.

listos abscesos posteriores izquierdos constituyen
una variedad rara y suceden ordinariamente a una
supuracién del pincreas o a una perforacién de la
pared posterior del estémago, y excepcionalmente, a
ilcera de duodeno, colecistitis, higado, supuraciones
del bazo y peritonitis tuberculosas.

Los apscesos consecutivos a una perforacién de es-
témago pueden llegar hasta el meso-colon transverso
y hacer relieve bajo la pared abdominal anterior; y
los de origen hepdtico hacia arriba y atrds entre el
higado y el diafragma.

Como hemos visto segiin la lesién, tal serd el abs-
ceso en cuanto a topografia; y lo interesante para
todos los casos serd que puedan llegarse a producir
estas barreras que limiten las partes sanas de las
enfermas, y en todos los casos procuraremos por todos
los medios respetar esas defensas naturales con que
el organismo lucha contra la infeccién.

Si hemos liecho ademds una deseripeién tan deta-
llada de las celdas o espacios, es con el vinico ohjetn
de examinar serenamente en cada uno de los casos
el camino mas corto para llegar hasta la coleccién ¥y
siempre respetando los tejidos sanos.
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PRONOSTICO

El pronéstico de los abscesos subfrénicos
pre grave ; esta gravedad, desde luego, estq Sujetq ,
grandes oscilaciones segiin sea la caush, IUCﬁliZaciﬁ:
v tratamiento a seguir, pues como se comprende, serg
muy diferente el pronéstico entre el caso de uy abs.
ceso de origen hepdtico (cara superior por ejemply
con complicaciones pleurales, y el producidg Por
una ilcera

€3 siep.

i

gdstrica, que forma prominencia ey J,
pared abdominal y amenaza abrirse espontineamey.
te en la piel.

Si conisideramos la mortalidad global en log casgs
intervenidos al azar, se puede dar una cifra aproxi.
madamente de un 30 a 82 %, a pesar de que Pgpy;
hace llegar llegar ésta solamente al 28 6 26 %, y g
los casos en que se respeta la pleura, al 21 %,

Lios casos observados por nosotros en nimero de
37, nos dan 18 defunciones, o sea, un 35 %.

Los casos no intervenidos dan un tanto por ciento
elevadisimo, y que sin ninguna diserepancia entre
casi todos los autores se fija de un 96 a 98 %,

Asi, cuando el enfermo no muere sibitamente de
una complicacién peritoneal o pulmonar, sucumben
victimas de una septicemia.

Segiin la etiologia, se admiten las cifras siguien-
tesde mortalidad globa] operatoria:

Perforacion de intestino. . . 72 %
Idem. de estémago . . 43 %
Abscesos apendiculares. . . . 34 %
Tdem. tuberculosos. IERR o1 1
Idem. Renales . . . . 26 %
Idem. Hepédticos . . . . 20 %
Idem. Trauméticos . . . 23 %
Idem. Pancredticos . . . 26 %

Afecciones tordcicas . ol s

Los casos fallecidos en nuestra clinica en nimero
de 13, se distribuyen asi:

Por empiemas, 4, que fueron intervenidos.

Por tlceras duodenales 2. N

1 por tlcera de curvadura menor; se establecid
una fistula gdstrica, y al tratar ésta en un 2.° tien-
po, fallece por peritonitis. )

1 por lesiones tuberculosas de amhbos pulmones:

I por nefritis.

I antes de intervenir.

| mediastinitis,

2 faltaron datos de autopsia.

TRATAMIENTO
. - - . -
Todo absceso subfrénico debe ser intervenido, l?lwia
to que ya hemos visto que abandonados a su prop

resolucién producen un 96 a 98 % de mortalidac :

Veamos ahora de qué medios podemos (li#]wn"‘r-
las ventajas e inconvenientes de cada uno de (‘“‘“5"

Puncion simple: ;Puede la puncién simple Lene‘
un absceso? nosotros sobre este particular Bo

ural
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mos Minguna F!.\'pmf.i.e,rmiz‘l; pero es evidente que se
trata de una operacion m.-'auﬁ_\':lente. :

Nosotros creemos, como dice muy bien Liriams.
que mientras la pmu-lﬁnl rls:ugm'astmn puede ser y es
un método ﬂE‘ un }':11!!1' ille.‘itl'l:m}]_)lf_‘.. la puncién tra-
tamiento es ilusoria y perjudicial.

La pum’if'm Con un grueso trocar seguida de un
drenaje en forma de sifén aconsejado por Herrrrcn

mas tarde por RENVERS, no aventaja en muclo a
J]a puncion -simpi_e.; IE'“.{_'I‘(’.OII“Q!H.“FO igl{&hnente un
Pl'ocedinm'ntu_-515'"“1”‘0 msuficiente. Una vez fué
empleada por Weser y el enfermo sucumbié vietima
de una peritonitis generalizada. Hace afios era acon-
sejada en Inglaterra por Turnsuin para el trata-
miento de algunos abscesos,

Hoy dia sélo la larga y amplia abertura del abs-
ceso seguida de drenaje es lo que se acostumbra.

Clomo el trazado y ralaciones anatémicas son muy
diferentes segun sea el espacio donde se interviene,
dividiremos éste en cuatro grupos.

1.°—Abscesos de evolucién dntero-superior.
2.—Abscesos de evolucién dntero-inferior.

3.%—Abscesos de evolucién péstero-superior.
4.°—Abscesos de evolucion péstero-inferior.

S— A bscesos de evolucidn dntero-superior.
1..—Ab ." l i 7

Para llegar a esta celda podemos abordarla por
cuatro operaciones diferentes: Via abdominal. Re-
seceion del esqueleto por via abdominal, llamada via
extra-pleural anterior. Pre-peritoneal o de (rarr-
MANT, v Transpleural anterior.

VIA ABDOMINAL

~ Este procedimiento puede seguirse, a condicién de
incindir muy alto el reborde costal ; pero cuando los
abscesos estédn situados profundamente debajo del
thafrag'nm, se trata entonces de una operacién insu-
ﬁciente, puesto que no deja llegar siquiera hasta el
absceso y no hay més solucién que completarla cou
Una nueva operacién.

Sin embargo, se admite que se pueden abrir por
"fi‘} abdominal las colecciones subfrénicas, incluso las
mas altas, a condicién de bascular el higado hacia
abajo y adelante v que hace, por ende, mucho més
asequible el paso.

sta maniobra es sumamente peligrosa, pues el
“8Scenso obligado y répido del higado puede deter-
"nar el desgarro de las adherencias peritoneales,
“Mo asimismo provocar la ruptura de la vena cava.
i'ijlemzis, suponiendo no haya habido ningin con-
.ratmmpo, al cesar la fuerza que lo hacia bascular,
Vielve ¢] érgano a su posicién normal, el espacio
quedq, cerrado, v el pus se acumula nuevamente en
zieﬁmm sitio, e:stahlelf:iénflose un drenaje insufi-
® v sumamente defectuoso.

‘N los quistes hidatidicos de evolucién éntero-su-
Petlor pasa algo parecido.

“1entras el quiste crece, desvia el higado hacia
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abajo y adelante ; si se interviene por via anterior,
una vez extraido el liquido (que era la fuerza que le
obligaha a bascular) se reintegra a su posicién nor-
mal y la abertura que en el acto operatorio corres-
pondia a la pared abdominal anterior corresponde
después a la pared superior.

Unicamente serd buen procedimiento el descrito
y tendrd indicaciones precisas, enando los abscesos
sean de evolueién antetior.

VIA EXTRA-PLEURAL ANTERIOR (LANNELONGUE)

Este procedimiento se funda en la disposicién ana-
tomica que presenta el fondo de saco pleural ante-
rior, que no desciende hacia adelante mds que hasta
el nivel del borde inferior del térax. Después de
abandonar el borde del esternén a lo largo del 6° es-
pacio intercostal y después e] borde superior del 7°
cartilago, el fondo de saco costo-diafragmitico cruza
el 7° cartilago, a 15 milimetros por delante de la 7.®
articulacién condro-esternal, el 8.° cartilago a 7 mi-
limetros de la 8.* articulacién condro-costal, el 8°
vy 10° espacio a 10 milimetros por detrds de la 9.°
y 10.° articulacién condro-costal, para llegar al 11.°
espacio a 20 milimetros de su extremidad anterior.

Conocido este trayecto se puede resecar sin inte-
resar la pleura los 8.2, 9.° y 10.° cartilagos costales.

La operacién comprende los tiempos siguientes:

1.°—Incisién de la piel y de las partes blandas
subeutdneas desde el dngulo xifo-costal y que termi-
na sobre el reborde costal a nivel de la linea axilar
anterior,

Fig. 10

Segin DUPRET

(]

2.°—Tiberacién de la cara anterior del reborde
costal.

3.°—Seccién de los cartilagos costales y de las cos-
tillas.

4.°—Se desinsertan los misculos transversos y dia-
fragma_que se insertan en la cara profunda del es-
queleto resecado.

5.—Seccién del tabique formado por los miisculos
y abertura del espacio.
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Siraup de Lyon y su disefpulo TArrerez. han
aconsejado el procedimiento siguiente:

l.>—~TIncision de la pie] y partes blandas.

2."—Reseceién temporal de la 6.*, 7.* y 8. costi-
lla en forma de colgajo, que es recazado hacia arri-
ba.

3.°—Decolacién del fondo de saco pleural de la
cara posterior de los fragmentos del resecado.

Fig. 11

4 >—TIncisién horizontal del diafragma y despren-
dimiento en masa del misculo y pleura.

5.°~—Incisién del peritoneo subdiafragmédtico, eva-
cuacién, lavado y drenaje de la coleccion subfrénica.

6.—Se vuelve a colocar el colgajo costal movili-
zado.

Estos dos procedimientos dan una larga via de
acceso al espacio y tienen la ventaja de respetar la
pleura.

El procedimiento de Siraup no permite un buen
drenaje de los abscesos situados profundamente en
el diafragma: asi, cuando el enfermo esta en decii-
bito dorsal, la abertura corresponde justamente al
punto mds elevado del absceso, de suerte que el pus
se drena mal y frecuentemente serd preciso una con-
tra-abertura en el punto mas declive. Por otra parte,
este procedimiento, cuando tiene que aplicarse a los
abscesos izquierdos, expone a caer sobre las adheren-
cias que limitan a éste, producir la ruptura consi-
guiente y provocar la muerte del enfermo por peri-
tonitis generalizada.

Finalmente, en sujetos jévenes, la reseccion de los
cartflagos, si es muy larga puede acarrear deforma-
ciones considerables del térax por falta de desarrollo.

De estos procedimientos, el mds sencillo y al pro-
pio tiempo el que cumple las indicaciones es el de
LANNELONGUE.

Niumero de intervenciones practicadas por nos-
otros, cuatro.

Junto - Jorie
? D 10%g
VviA TRANSPLEURAT. ANTERIOR

Este procedimiento comprende los tiempyg %
guientes: fig. 12 y siguientes: N

1.—Ineisién de un espacio intercostal,

2.°—Reseccién de una o dos costillas 8.* 9.» ¢ 144
generalmente 9.°. s

Fig. 12

3.°.—Seceién del periostio costal y pleura parie.
tal.

Podemos encontrarnos con pleura libre y con sin-
fisis pleural. Si al cortar periostio y pleura entra
aire, segiin Lirsars, se hace rdapidamente una compre-

Fig. 13

sién con los dedos y a continuacién sutura de las dos
hojas v diafragma como indica la fig. 15. Si las dos
hojas estin fusionadas, enfonces el problema no

Fig. 14

Seceién de la costilla

ofrece ninguna dificultad : ineisién de la plewrd ¥

diafragma. X
4.°—Seceién del diafragma y de la cavidad: 5
Nosotros somos partidarios en todos los casos; e8

oo G
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ja pleura libre o adherida y con oljl|(=_‘in de evitar com- practicado esta operacién en el vivo. Segin el
plicﬁi‘i“’m‘ W \-.-x‘iu-::lm la reseccién subperidstica autor, 1a separacién del diafragma v peritoneo estd
e Ia costilla, practicar dos suturas que comprenden

L . b r 3 ryre " P . v i) S A = Yt

periostio, pleura y diafragma, y seccidn entre di- \ " : ;

has suturas de todos los planos hasta la cavidad. } \

e 5

s igdps

i
]
% |
4
€
i Fig. 17
fi favorecida por el edema que se forma cuando existe

Fig. 15 el absceso,
Sutura de las hojas pleurales
Segiin LEJARS

Esta operacion ha sido practicada dos veces en un
solo tiempo por nosotros con resultado satisfactorio.

viA PRE-PERITONEAL O DE CLAIRMOND

El autor describe los tiempos siguientes:

1.*—Incisién paralela al reborde costal (fie. 17).

3.—Seceién de las partes blandas subeutdneas has-
ta el peritoneo,

3.—Con el dedo indice que se coloca entre el pe-

Fig. 18

Corte sagital. Anatomia normal

Hemos practicado esta operacién en el caddver, y
la separacion tiene grandes dificultades, pues se rom-
pe el peritoneo con suma facilidad.

Fig. 16

Seccién de pleura y diafragma
:t:{::ti" ¥ el diafragma se separa la serosa del miis-

asta llegar al absceso (fig. 20).
bl’l‘\."i‘::l?i el :nl;:scv.to no es ha-lla‘do, con um_u. _aguju l}'
% Sog i“"l de gia el dedo se punciona en el sitio donc Lr
il 01 ec 1:31 ; ¥ caso de }1:_11|ars1> y 8 el a};sqem es 1'111:1}
pemmll)ol-‘ﬂt’-l‘?r_n', se aborda por via posterior y retro-

~onealmente (fig. 21).

‘Ol toda sinceridad hemos de decir que no hemos Absceso subfrénico

Fig. 19
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De la misma opinién es Cmmixara que ha hecho
la misma experiencia. No sabemos que nadie mds
haya hecho estudios sobre la via pre-peritoneal.

Fig. 20

ABSCESOS DE EVOLUCION ANTERIOR E INFERIOR

Estos abscesos, situados por debajo del reborde
costal, acostumbran a marcarse en la pared abdomi-
nal anterior.

Fig. 21

Como se comprende, si la coleccién es media, se
hard una incisién en la linea media; si la colec-

Fig. 22
Segin DUFRET
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cién estd mds desarrollada a la derecha o a lg 4,
quierda, una incisién lateral a lo largo del hoyg,
recta anterior serd la mejor indicacién. En fip Dn.
demos afiadir ademsis las inecisiones tmns\'erg:alp;

8,

Fig 23

paralelas al reborde costal, derechos e izquierdos, siy
olvidar la ineisién estrellada de Arce.
ABSCESOS DE EVOLUCION POSTERO-SUPERIOR

[ios abscesos de evolueién péstero-superior profun-
damente situados bajo el esqueleto tordcico acostum-
bran a ser drenados por via trans-pleuro-diafragmi-
tica posterior.

Este método, que fué recomendado por primera

Fig. 24

n ser

vez por RossE en 1864 y estuvo mucho tiempo 51 1

aplicado, a causa de las complicaciones producitd
por la abertura de la pleura, ha sido pmﬁi{."ﬁd’o des-
pués de los trabajos de IsrarL, VOLEMAN, LE"-"R]?:
Trortxow y TRENDELENBURG, que lo han vulga®
/‘i;ldo. ¥,
La abertura de la cavidad pleural expone & la euﬂ
trada de aire o de pus. Pero estas complicaciones soﬂ
menos frecuentes de lo que parece, porque debido -
la vecindad del absceso por irritacién se produc® 4
fusién de las dos hojas pleurales, Pero de todas &




7~

NGMERO 36

perus tiene gran interés ‘d(‘.tennirfar los casos en que
Ja pleura estd sana y t:im’nldo estd afecta de derrame
rulento O SI existe fusion.
" (uando el absceso se complica de pleuresia puru-
lenta, se puede abrir impunemente (P1Quanb).

§i existe sinfisis pleural, no hay ningin peligro;

puesto que el pus no invadird la cavidad. Pero si las

Jos hojas estan libres, hemos de procurar por todos
los medios que la infeccién no llegue al espacio li-
wre, provocando para esto adherencias.

Entre los diversos métodos, el mds sencillo consis-
o en incindir los misculos hasta la pleura parietal
o jnvectar una solueién irvitante que determina la
{ormacion de adherencias y pasados unos dias abrir
el absceso.

Fig. 25

Segiun LEJARS

Utro procedimiento consiste en abrir la pleura y
taponarla con olhjjeto de provoear adherencias o bien
suturar las dos liojas.

]l procedimiento mis empleado es el de la sutura,
pues los otros tienen el gran inconveniente de que

Fig. 26

by ; ; X f '
4¥ que esperar unos dias y exponer entretanto all en-
iermo g sor
: I,“" abertura en un solo tiempo se puede hucer si-
mu ; o o 5
_,1_”‘“'% el método de TresvrrExsurG. (Fig. 29,
S Sl d )

0 - e . s,
r:]][‘ —Reseccién sub-peridstica de una o varias cos-
WL, ]

ios peligros.
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2.—8Se practican dos lineas de sutura que intere-
san en masa, periostio pleuro-costal, pleura diafrag-
mdtica y diafragma.

3.—8e incinde hasta llegar al absceso entre las
dos lineas de sutura.

Trosaxow aconseja el procedimiento siguiente :

L.>—TIneision transversal: frecuentemente una in-

cision de 10 a 12 centimetros paralela a la 8.* costilla
a nivel de la linea axilar posterior. :

2.>—Reseceién costal de una o dos costillas, ge-
neralmente 8.* y 9.* el trozo resecado debe medir
unos 10 centimetros.

=

Fig. 28

3.°TIncisién del periostio y pleura parietal, de 6
a 7 centimetros.

a) Si existen adherencias por fusién de las dos
hojas, se incinde directamente,
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h) Si existe pleuresia purulenta, serd preciso eva- liste autor, que ha hecho numerosos estudiog Sohra
cuar ; de una forma general cuando el diafragma estd el tratamiento de los abscesos hepiticos de OTiggy
extensamente perforado es preciso drenar separada- disentérico, aconseja en estos casos y cuando e] gi
mente ambos abscesos supra o infra-diafragmdticos, ceso es posterior y superior, trazar una incision tygye.
incluso haciendo una nueva reseceion costal para dre-  versal como indica la fig. 28. Pero este procedimigy,.
nar la cavidad pleural. to, como puede verse en las fig. 29, 30 y 31, tiepa ol

¢) Si la pleura estd libre, entonces practicamos inconveniente de que hay que resecar varias eogt.

llas, pero tiene la ventaja de que el drenaje es ichy
TR :11!1]1“0 ¥ gue ‘{){*T'Illl'ib" ;tl;t'rl':];ﬂ' COn 1(1:[:[ “‘mmdi-
dad la cara superior y posterior del higado, En oy

: an-
to o la conducta a4 segulr con It"-In‘t'in a la Ir]i’!tra]

o
difiere en nada de los otros casos y procedimientos

Via RETRO-PERTTONEAT. (CratrRMoNT, NATTER
()SCHAUER

una sutura que comprenda las dos hojas v diafrag-
ma, hacemos ademds una compresién con gasa por
encima de la sutura superior por si acaso se desga-
rrara, e incindimos el diafragma ; y una vez vaciado

Exposicidn de la stilla
1.—Ine¢ision sobre la 12.* costilla a unos 4 centi-
metros de la linea media.

2.—Reseceién sub-pericstica de la 12.* costilla.

Fig. 30
el absceso, suturamos el labio superior de la herida

del diafragma o la lierida parietal de forma que que-
(e una buena marsupializacion,

PROCEDIMIENTO DE PETRIDIS

Fig. 33
. S 5 ; s carenl
Regeceion  subpericstica de la 128 costilla v seccion fransverss
de la muscalatura,

90
).

5 e a-
[neision transversal de la musculatura a?h
: 3% ; s 8,
jo del tejido celular subcutdneo de la 12.* costili

. : spy . - ar. 18

resecando a nivel la 1.* apéfisis espinosa lumbar, y
: X A ste

cual debe sefialarse antes de la operacién; en (8”011

caso la pleura serd con seguridad respetada.
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B ,;i]]‘]ldi‘llid:’l.tlll se (lim:ls‘n. la fascia renal que se recono- co por medio de la puncién se coloca la aguja entre
Il perd por SU *1-““]”‘”‘1‘-’ fibroso brillante y fino. A través el polo superior del rifién y el borde inferior derecho
o e esta Jl-“t“'*'--“'“ se puede ver la grasa renal. _ del higado, Si se obtiene pus se retira la aguja v se
5 4°—8i se sospecha un absceso retro-renal, o retro-
i eritoneal, ]llif‘rl(-!‘ p]"(.nipn;s&rﬁﬁ 1a ineision haecia abajo
i?'l - adelante en direceién a la espina ilfaca dntero-
:;: - superior
i
-
110y
IS,
Fig. 3
5.—8e coloean unos M‘.‘[rul';-u]t)l‘t{-s de garfios uno en
el borde superior y otro en el inferior. El superior
levanta la pleura y diafragma, con objeto de que s
no se lesionen. B
b.°—Cuidadosa separacion con el dedo indice del Gl g vont sl i
peritoneo v diafragma. Fsta separacion se hace fdcil- tapona con gasa, y el absceso no debe abrirse hasta
i la exploracién del espacio supra-hepatico.
9.°—8i quiere explorarse la regién retro-cecal pe-
He rinefritica, solamente hay que prolongar la ineisién
hacia la fosa iliaca.
7
Fig. 35
La pleura estd fijada por unos puntos y levantada con
objeto de no herirla. La fig. 35 represenia un corte de
anatomia normal de la region, I 3
las relaciones entre ¢l higado, rifié
ente hasta la cara superior del higado si se quiere,
¥ :lllu?m;is estq favorecido por el edema cuando exis- Fig. 37
! le ‘]“.l il]r.‘i('{‘r-:r'l_ Separacién con el dedo del peritones y diafragma
t“—Puncién exploradora por encima del diafrag-
ha- 3 cuando se sospecha un empiema. Esto se lleva a
a8 "Ellif: introduciendo un dedo en el espacio, eatre el ABSCESOS RETRO-PERITONEALES
a Peritoneq separado v el diafragma ; asi el operador ' o : :
ste T‘n“'- en el dedo la :.lgzuja exploradora y previene que listos ;1_111.w_-mos forman cas1 siempre i’l't”l““em'-_l“-“‘
Yo tsta Pase a través del diafragma. en la regién lumbar, los ¢nales son abordados por
0."—Para g exploracién del espacio sub-hepati- esta via.
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Konte aconseja una ineisién horizontal paralela
a la 12.* costilla ; pero es mas frecuente una incisién
vertical a lo largo del horde externo del cuadro lum-
bar y que llegue hasta la cresta iliaca.

Junio - Jurio pg 1993

por esto KramER aconsejaba abrir la coleceisn

incision de Barpex-HEevER, propio para lag nefreq

fomias. %
Cuando el absceso remonta hacia el esquelety i

Fig. 38
Puncién por encima del diafragma cuando =
ge sospecha un empiema.

Fsta incision se desvia algo hacia abajo y afuera
hasta llegar al espacio retro-renal que es el punto de
partida mds frecuente de los abscesos retro-perito-

Fig, 39

Siguiendo la misma ineisién se pueden
un tiempe un empiema ¥ un ¢

drenar a
ODECEs0.

neales. Esta incisién no es aplicable para los absce-
sos intra-peritoneales de evolueién pdstero-inferior ;

Absceso sub-hepitico.

racico, se puede seguir el consejo de LEyARsS, resec-
cion de la 11.* v 12.* costilla se rechaza hacia arriba
el saco pleural y abertura consecutiva del absceso.
Se puede abrir, como vemos, abscesos muy altos
sin interesar para nada la pleura: asi las volumino-

il
lﬂir{/-*iﬁf

Fig. 41

Puncién de un absceso sub-hepitico.

nen-
it
18100

sas colecciones peri-esplénicas que hacen promi
cia en el hipocondrio y rehasan hacia abajo 1_3""
mas costillas, pueden ser abiertas por una 1n¢ 07y
baja y posterior hecha sobre la linea axilar PO

1'E¢
til
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aar.y eruzando oblicuamente la 9.%, 10.* v 11.* ¢cos-
{ p

< tlH.l las cuales son resecadas en una |nu"1lml de 8 a
A0

para la abertura de un absceso, una vez evacuado el
pus el operador deberd examinar con cuidado la ca-
vidad purulenta y vigilar que no haya abscesos se-
cundarios .li]w]v:lm de la bolsa principul. Este exa-
men debe ser hecho con gran prudencia; pues si
(uedan EI!F‘E.’t‘.‘\IJ_‘-: secundarios sin drenar, el enfermo
sucumbe y a pesar de lo hien intencionado de la ope-
racidn. Nosotros, en nuestra experiencia, aungue
tlaro estd. son pocos los casos observados, no tenemos
gue lamentar ninguno de estos accidentes, pero auto-
res como LEjars, Presmaxp, Guisan, Varesce, Prc-
aue, Ker, ete., ete., que han llegado a reunir cien-
tos v cientos de casos, citan algunos, aunque pocos,
en que después de la operacién que parvecia definiti-
v, ||i{ ?‘-ill'l!i'i‘l(? i.'i Hil[‘l.'}.'lll‘l Y eTl [H l]l”i][l-‘“i?l }]l\]]
hallado los abscesos secundarios.

Otro problema por demds interesante es el siguien-
te. Tin casos de abscesos consecutivos a una perfora-
cidn de estomago, intestino, sdebe respetarse la per-
faracién o, por el contario suturarse? En la inmensa
mavoria de los casos se sigue el criterio de atenerse
siiuplemente a la evacuacion del foco purulento: en
efecto, todo intento de sutura, ademds de prolongar
la operacién, cosa muy importante por tratarse de
enfermos con pocas defensas, ademds de desviar te-
10 centimetros ; después se incinde la pared muscu- jl:ilfl- que Hmit_un las Eli'“i_ll‘i'll-‘.ll('i.i{.:i 1331[13‘.21105, stipone
lir v el diafragma es rechazado hacia arriba junte Flempre un ]:slhg-nl;r una infeceién {-lll(|ll]hT:‘|tLL puede
B o 4o sieo, pleussl, convertirse en peritonitis generalizada, y finalmente
aC- i una sutura de tejidos infectados v enfermos no da

A AR mis que resultados malos.

Otro punto (jue se presta a discusién es el que se
refiere al lavado de la cavidad purulenta.

Lios autores alemanes Weser y WINKELMAN entre
otros, consideran estos lavados como peligrosos v ca-
paces a veces de llegar a producir accidentes sinco-
pales v con mayor frecueneia producir rupturas de
las adberencias y peritonitis generalizadas o expul-
sién por la boca del antiséptico, cuando existe perto-
racion del diafragma y abertura en el pulmén y
hronquitis. Nosotros somos de la misma opinién.

El drenaje del absceso debe ser lo mids amplio po-

sible ; es decir, a toda luz, e incluso deberd llegarse

la reseccidon de una costilla si se cree conveniente
para que éste sea amplio.

La mavorfa de los cirujanos alemanes, KorTE en-
tre otros, aconseja taponar el absceso con gasa. En
cambio, algunos autores franceses, Piquaxp, entre
ellos, creen que el procedimiento es malisimo.

Nosotros seguimos el criterio alemdn y retiramos
las gasas lentamente a medida que la cavidad desa-
parece empujada por las visceras vecinas.

Finalmente, ademds de la intervencién apropiada
en cada caso, se necesita a veces operaciones secun-
darias destinadas a una contra-abertura, desbrida-
miento de una fistula consecutiva, es decir pequenas
operaciones que dependerin del caso, del sitio ¥ de la
oravedad de la lesién.

ANESTESIA

Fig. 42

all-
Iti-

Fig. 43 - ) _ )
ion Pue:ie ll'llplt“ll""\f’ la anestesia general, regional y

ste- C““lcwier;-l que sea el procedimiento empleado Jocal, Nosotros sisteméticamente empleamos la anes-
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tesia local, solucion de novocaina al 1/2 % y que pre-
parar.os en el acto operatorio; pastillas MEersTer
Lreivs v Suero Havew.

[Los pocos casos en gue hemos empleado la aneste-
sin weneral hemos usado indistintamente mascari-
llas OMBREDANNE y Ricuarp GauvTier, y en todos
los casos que se refiere este trabajo no hemos teni-
do que lamentar ningin accidente serio.

(‘omo en algunos easos hemos hecho anestesia para-

/
A
Fig. 44
Esquema de la anestesia para-vertebral segin LOWLEY
v PUGH para las operaciones de rifion y abscesos sub-

frénic

g posteriores.

vertebral, presentamos el cuadro adjunto, por creer-
Jo de interés pava los abscesos posteriores,

[as intervenciones por nosotros practicadas se re-
sumen

Posterior o lumbax i o i e
Posterior trans-pleural diafragmdgtica
en un solo tiempo ot o] PSR
Posterior trans-pleural en dos tiempos
por neumotérax . . . . . . = 1
Extra-pleural anterior . . . . . . 4
Trans-pleural anterior 2
Paralelas al rehorde costal.
dereehas: . . . .. B
izquierdas 1
Para-rectales derechas . . . . . . ¢
Para-rectales izquierdas. . . . . . 1
Transversales: U . o o o & o L L 6
Vifpearamattine B STl o R TV I,

ESTUDIOS CRITICOS SOBRE LAS VENTAJAS E INCONVE-
NIENTES DE LOS PROCEDIMIENTOS DESCRITOS

Los diversos procedimientos descritos no tienen el
mismo valor, ya sea desde el punto de vista de técni-
ca, como lo que se refiere al prondstico. El procedi-
miento ideal serd aqui, como en todos los asuntos mé-
dicos, aquel gue siendo més simple de técnica nos
dé los mejores rvesultados. Aun la parte técnica po-
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driamos dejarla, y valga la frase en segundo térmg;
no; pero lo que hemos de procurar siempre Dn;

todos los medios es disminuir la mortalidad.

L.a complicacién mds seria, la que produce SRl
muertes, es la infeceion pleural. Las demds "“1"11111\
aciones son poco frecuentes. Cierto que en ““mm,:
asos relativamente la pleura estd invadida sin que p}_
drujano haya hecho nada (tal sucede en las ;.mtf“:
Laciones de diafragma y en las pleuresias por Linfap.
;L'iﬁ.\'): pero no es menos cierto tamhbién que-en |q
inmensa mayorfa de los casos la complicacién pley.
ral es |,;-n:1m-ill;| Sean el ]_u'u['(’.dimimlit) operatr,

spouido.

Perurz afirma que en un 67 % de los casos, |y
pleura no estd infectada, Prquaxo lleva la eifm 4
78 % v Narter al 75 %,

Por otra parte la experiencia demuestra que o
exudados y adherencias que se producen en la cavi.
dad plenral son productos de 1rritacion del aliscesy
subfrénico. Estas complicaciones desaparecen siy
ningin tratamiento (Narrer) después del drenaie
del absceso.

Bl empiema se desarrolla sdlo en aquellos casos wy
que el drenaje del absceso ha sido colocado tawde, Y
sin embareo, siguiendo el método transpleural, s
Hlega a contaminar la pleura en un 60 6 70 % (Na-
TER, (VSCHAUER).

Sers léeico deducir después de lo expuesto, que he-
mos de procurar respetar la pleura ; y que en los abs-
cesos situados profundamente bajo el esqueleto ford-
vico, las operaciones ideales serdn, la de T.aNNELOY-
ave y las de Crareymoxt y NATTER-OSCHAUER.

Se puede llegar a un absceso subfrénico sea cual
quiera la posicién que ocupe sin interesar para nads
la pleura ; y el deseo e interés de este trabajo es de-
mostrar precisamente esto; de que disponiendo de
otras vias ademds de la transpleural, siendo por ol
parte més faeiles de técnica llevar a los mejores re:
sultados v evitar las més serias complicaciones llege-
mos a la conclusién de que la via transpleural tiene
que ser esechada o cuando menos no prodigada.

CONCLUSIONES
1.* T.os abscesos subfrénicos inh'ap{:ritnneales_ d"'
hen considerarse sinénimos de pz'*t'i{fmiﬁs enquisii-
das.

2508 B |lI'lI]J"i,‘.’.LU"‘Ir‘?H de un absceso por
mica es el caso mds frecuente para los abse |
traperitoneales v poco frecuentes para los retro-pet™
toneales. o

3. La via linfdtica excepcional para los 11111;:‘
peritoneales, es la via frecuente para los 1"*1]'["?‘”'”
toneales y muy especialmente para los de orie
apendicular (50 %).

4" TLa complicacién mds seria de los absceSO3 =
frénicos y casi la mds frecuente, es la pleuresid Fe'
rulenta, ya sea por linfancitis (frecuente) 0 por |
foracién del diafracma (excepcional).

5, Todo absceso subfrénico debe ser drené

via anall:
pg0s 1

5 sulr

sdo lo

.|Iti
(101
fib
r[l“l

sil]

ST




1%

mnj.
por

Hl'é._\'
pli-
f-lli %
ool
rfo.
A
L 1y
ley.
8141y

] |il
A A

l“h
V-
ey

sin
e

L
2 |

Bl

¥ 4n-

X ] -
abs-
ori-
T.0%-

mal-
nada
s de-
o de
alrn
5 b
lega-
tiene

5 de-

1ista-

nalo-
s -
per 1*

ntrd:
e Il
rige?
1 5[1}"

q, I‘Iu'
r per

do 10

< l‘J
N MERO 00

(ntes Il(lkill]l‘! pues cuando se ]:m‘ij tardiamente, se
: jplica casi siempre de pleuresia. Los exudados
'-‘i?-iun-*“-*' que se producen en la pleura y que son
,[:;hil]f.'-“ g la irritacidn de la coleceién purulenta, de-
aparecen al ser ésta r]rsll_m(lu, _

g2 Los abscesos ;n’dm'lm-va ¥ superiores pueden
or drenados por medio de la operacién de T.anwe-
(oxae v Pre-peritoneal de Cramowo. _

72 La via trans-plenro-diafragmética posterior
erd siempre a:ll:.-«'f_iillf(]:l por la operacién Retro-
peritoneal NarrER-OSCHAUER, pues incluso en los
casos en que existe un empiema, se drena mejor la
sleura por ser.en el sitio mas declive.

" 8* Con la operacién retro-peritoneal se puede
drenar los abscesos sup-hepditicos.

9% Por medio de la operacién NATTER-OSCHAUER,
Jesviando la incisién hacia la espina ilfaca, se puede
drenar abscesos de fosa ilfaca.

10.* En aquellos casos cuya observaciéon elinica
no conduce a un diagndstico y es necesario repetir
la puncién, ésta mo debe efectuarse a través de la
pleura, sino retro-peritonealmente debajo el diafrag-
ma.

11, En los casos de abscesos secundarios en la
region subfrénica complicando apendicitis, es nece-
sario emplear una operacién por la cual un absceso
de los espacios supra-hepético y sub-lepético puedan
ser drenados al mismo tiempo.

12.* Por el método retro-peritoneal puede ser dre-
uado un empiema, precisamente en el sitio m#s de-
clive, junto con el absceso subfrénico sin necesidad
de resecar més costillas.

138 Continuando las dos operaciones pre y retro-
peritoneales puede ser drenada toda la regién sub-
iénica sin interesar para nada la pleura.

14* Por medio de estos métodos sélo es preciso
‘secar un fragmento de la 12* costilla, y, una vez
tétirado el drenaje cura la herida, aunque coexista
W empiema, mucho mas rdpidamente que por via
transpleural .
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RESUME

Les abeés sousphréniques intrapéritonéauz doivent dtre
considérés comme les synonimes des péritonites ?';r:f.'ys_h"a’x,

La propagation 'un abeés par la voie rmrrfrm'rf'r',rﬂe est le
cas te plus fréquent en ce q'iu— concerne les abeds J-Hh'upp':ri-
tomeaur et pew fréquent pour les abeeés a'::!m-p!i.;-if.o-néﬂu_t_

La voie lympathique exceptionelle pour les abeés intra-
péritonéans est lu voie lu plus fréquente pour lee abeds re
tro-péritonéaux et trés spéeialement pour ceum qui ont une
.’-JJ‘”-’IHF' up]ri'-ﬂ(”r'rnfuf':'r' (60 %)

I_'rr.n;;”r:!frm la {Jlr.-a grave des abeds subph ;'a-'rl."r_fi.'r‘.s et pres-
fjue |rrr ,Ulrun' _,r'a r:alruz:ufr, est la pf(_;qu'f',\‘ir I_rm'!u't’?i?‘.f’.. soif pfll'
lymphagite (fréquente) ou bien par perforation du diaphrag-
e |r'.r'r'r"u”nhH!'”!’_L

Tout abeds sousphrénique doit étre drainé au plus vite, car
se on le faif tardivement, cet abeés est m‘;m;xh’qué par une
pléuresie. Les éxsudes fibrineux qui se produisent dans lo
plevee of qui sont dus @ Uirritation de la colection purulen-
fe, disparaissent en pratiguant le drainage. .

Les abees antéricurs ef supérieurs peuvent étre drainé
par Uopération de LaNNELONGUE et par celle Pr‘é-pénwﬂéﬁle
de CLAIRMOND.

La vote h'ﬂn.\‘—pfr'u:u-—rf}u;r."r f'ulfjrlurrr'-;ffrr!' ph.ﬂff:f‘;"”“"' sera toi
_...rrrﬂr.* substitudée Jrr f.ujr-rf'ﬂfr.nn ”r'!;rl-f.lf"!'j!"!_ll“"f!’!i NoTrEn-
OscHAUER, car méme dans les cas ow il existe un 8""'1’39””-‘
on draine mieur la Irurr'- e |r'r”'-";”"'”" s¢ tient daons le lreu le
fllrll’ﬁ f!?f'“}lf-‘. .

En Irrrufiqum:f’ J“upp ration r-'.fr'u—lrn'.-'r'fu'rl-'fr!rﬂ' on pi’.irf dritt-
ner les abees ,H:fl-ft!’:flflffq!“’.'i- st

Par Dopération NortEr-OscHAver, en déviant Vinanot
rers J"r'-lml.l.r.-- :'Hr.rrlfur_ on peut drainer des abeis de la -mﬂ:N
thaque, =t

Dans les cas ot Uobservation clinigue ne conduif pasd .
rﬂlflﬁ_u’lf}rrrs“ulrlrr' ef on il faut répéter la lg.’r-fﬂr'”-ﬁrn’. ,:;.;{IP-BJ’. ::_I_
doit étre pas faite o travers le plevre mais “.Jx;,\”_p{-?-.atnﬂf”‘
ment sous le diaphragme. T

Dans les cas des abeés sécondaires de la region RIJI‘PJ”'J?'I
que apee :'nua,l:”r'rﬁﬂﬂl lf'r.l‘jllr-’“ﬂff!l('?l“'- il faut r;-mplny;'?; }:.:fli'.
Jr!Jr-’f'l’ijU"}'l rflr:' permettra que les abeds it et sub-ht]
ques puissent étve drainés en méme femps. =

On peut drainer un empyéme par la méthode, retres
tonéale, precisament dans le liew le plus incliné, join
ces sousphrrénigie sams devoir dessécher plus de cOtes:

4 : i Honel
Al ¢ ¥ sl Py o ef retro- -_.fr;fﬂ_ ‘
) $ g ; /
En continuant les deux opérations pre ei v I )
sans i

ric
b -

les, on peut drainer toute la vegion subphréniqueé
résser du tout la plévre.,

Muoyennant ces méthodes il ne frfuf que -ft'-":\r:t'h”
ment de la 12ieme eote et, une fois le ah'rih‘“f!:f'-
Ilessure quérit beaueoup pju.\' i‘i'fr"rfuf' pai lae voie
rale, quoiqu'il existe encore un empydme.

un fjﬂfl"
enléet
fr'(?ﬂ-"PJr“
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SUMMARY

l-;“bphriiuft' intraperitoneal abscesses must be considered
ot w,mnyms uf ('H:.‘ysft’rf .!'H.’!'H‘H?Hf'fs, ]

Development of an abscess through 'the anatomic chan-
Wulias the most occurrence for aintraperitoneal abscess and
e f,.ﬂq.u.e-nf fr_nr 'n'!rr.'qw'lfunleal ones. ]

The lymphatie channel, which is rare ffir the intraperito-
neal case, is frequent for those retro-peritoneal, particular-
Iy those '-'f -JIJ[H"H(“('IH'(U' ortgin (90 %). y
" he most serious develpment of subphrenic abscess, and
Admost the most frequent, is purulent pleurisy, wheteher
through lymphangitis (frequent) or through perforation of
the daphragma (rare). ‘

Ruery m.-Lph’rr.-'{m: abscess must be drained as soon as pos-
wible as when it is done late it is nearly always complicated
with pleurisy. The fibrinous exudated appearing in the pleu-
v which are due to the pwrulent collection, disappear on
Jf'r_lli?lfl'"y this. p

The anterior and superior abscesses can be drained thoruh
Lannelongué operation and CLATRMOND's pre-peritoneal. The

psterior transpleuro-diaphragmatic channel will always be
substituted by NATTER-OSOHAUER'S retro-peritoneal operation,
as including the empyema cases, the plevra is better drai-
ned being in the most declive site. Sub-hepatic acscesses can
e drained through the rvetro-peritoneal operation.

Abscesses of tre iliae fossa can be drained through NarTen-
OsoHAUER's operation deviating the incision towards the iliac
spine.

In those cases wherve clinical observation does not lead to a
diagnosis and the punciure has to be repeated, it should not
be done through the pleura but retro-peritoneall below the
diaphragma,

In cases of secondary abscess in the sub-phrenie region
wmplicating appendicitis, we must employ an operation
ihrough which an abscess of bot sub-and supra-hepatic abs-
eisses can be drained at the same fime. An empyema can
be drained through the retro-peritoneal method precisely
in the most declive place, along with the subphrenic abscess
without any nedd of resecting any more ribs.

Following both pre-and vetro-peritoneal operations, the
ihole sub-phrenie region without involving the pleura. at
all, can be drained. :
Through these methods it is only requirved to resect a
Iragment of the hve!{th 71b and once the drainage is with-
drawn the wound hea 8, even an empyema com:i.sftiug, match
ore rapidly than through the transpleural channel.

ZUSAMMENFASSUNG

_Dit fl'.nh-{él!{’-;-“(an”{_(-n -*t-‘-bphrems{:hen Abcesse miissen wie
j;‘:ﬁ. eitrige Bauch-und Darmfell-Entziindung betrachiet
erden,
;ef}.}ﬂ} FO?-??]ﬂf‘lH-”l‘i.&;; rzi-m_.s Abscesses (f'”f (]'ﬂ..(z.!”?n‘isc?t_({n_ “’r"f;'j'
f‘“n;;ﬂp haufige Erscheinung, s0 weit es sich um intraperi-
w:eige _;lhc:e.-,-se_ hanhdelt, und_eine seltene Erscheinung, so
ﬁomﬁe .-Eo-pento':'mlc A b‘cessg in Frage kommen. Des excep-
j‘.n@-ri!oH !'."."m??;‘!a!'.‘ts(:h.g Weg ist der hdufigste fir die retro-
i naen Abcesse, und ganz besonders fiir diejeniegn,
.’}_“”“”' Blinddarm herriihren. (50 %).
i 18 _'-'”"'Sf{f‘?,fi’f.’.ﬁf‘r; f‘f:'ul;ffi‘)‘w'-u.'nl._r; ehfr_.eu!’q?‘h.:‘ﬁ{qE.‘cf:ht"n- A-'ih.‘jr;;-
,'_,'h:::““,'._!’.‘t'f:‘!vh.zu:a’mg die hdufigste, ist die eitrige Rippen-
ndey "‘.z“"‘d""”f?, entweder zufolge von Lymphangitis (hdufig)
it‘eise)au.}'tilgf- von. Durchbruch des Zwerchfells (ausnahms-
J,iilf:ie:;&b;ph.-;-eﬁ,ischen Abcesse miissen 3o F{ald wie mdglich
ey gl werden. (eschieht dies erst _splt, so tritt fast
Tindsen sqf}fmt-l_nhL'uhgm R!pp!"”;‘t_‘“-‘j?lt:!?!‘?’llfuHg. auf. Die fi-
g ttu__f F‘_'.""_"'-'“F-‘;“’. die auf dem Rippenfell eintreten, unid
"“T'e'id.-av-,‘ e irritierende W wkung der eifrigen ,:1_-n.‘sa-mml-a_;.ng
ie ‘,::ftl'?”'(m sind, verschwinden, sobald drainiert wird.
Perﬁ,gib”d”""' und oberen Abecesse konnen mittelst der
'lnuo:DL"‘N:FE?‘ON“UE und der preperitonalen Operation
er ki drainiert werden. el
Wintere transpleuro-diaphragmatische Weg wird im-
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mer durch die retroperitonale Operation NarrrEn - Os-

CHAUER zu ersetzen sein, denn selbst in den Fillen in
denen ein Empyem existiert, kann die Pleura besser drai-
niert werden, do dies der Ovt ist, wo die grisste Neigung
hr'xfehf-. \

Mittelst der retro-peritonalen Operation kinnen die Ab-
cesse der Darmbein-Hihle drainiert werden.

In denjenigen Fillen, in denen die klinische Beobachtung
{r-rr‘?ef zu einer Diagnose fihrt und in denen es notwendig
1st, die Pleura hindurch gemachi weden, sondern muss re-
tro-peritonal unterhalb des Zwerchsfells geschehen.

In den Fillen, wo sckunddre Abcesse in der subphrenis-
chen Gegend eine Blinddarmentziindung begleiten, muss
eine Operation vorgemommen werden, bei der ein suprahi-
patischer und ein subhdpatischer Abeess gleichzeitin drai-

niert werden kann.

Nach der vetro-peritonalen Methode kann ein Empyem
drainiert werden gerade an der Stelle, wor die grésste De-
klive bLesteht, zusammen mit- dem subphrenischen Abcess,
ohne dass es notwendiq wdire, noch mehr Rippen trocken zu
Tegen.

Indem man die beiden Opervationen fortsetzt, die pre-pe-
vitonale und die vetra-peritonale, kann man die gamze sub-
phrenisehe Gegend drainieren, ohne die Plewra, vm gering-
ten zw berviihren.

Mittelst diesser Methoden brauwcht nur ein Teil der zwrﬁiff—
ten Rippe trocken gelegt zu werden, un wenn die Drainie-
rung beendet ist, so heilt die Wunde, auch wenn noch ein
Empyem besteht, wviel schneller, als wenn die Operation
durel das Zwerehfell hindurch geschieht.

Laboratorio de Anatomia Patolégica de la Facultad
de Medicina

EL EMPLEO DE LA “CAGIGALINA”
EN LA COLORACION ESPECIFICA
DE LAS GRASAS

por
CESAR DEL CASTILLO

Interno del laboratorio
de Anatomia Palologica

DIEGO FERRER

Prof. A. de Anatomia
Patologica

Desde el afio 1923, venimos realizando en este la-
horatorio, numerosos ensayos sobre la coloracién ma-
croscépica y microsedpica de las grasas en histologia
normal y anatomia patolégica, merced al método de
nuestro querido maestro el Dr. . Angel A. Ferrer
v Cagigal v los métodos mds en boga en técnica his-
tolégica. Suddn 11T, Rojo Hiscarlata, Avul Nilo, &ei-
do ésmico, etc., ete.

Dada la semejanza que con ellos tiene, por su as-
pecto y propiedades colorantes, podemos agrupar el
método FERRER y CAGIGAL a los de Dappr y MicHAE-
p1s. Se diferemcia de ellos esencialmente, en que
mientras el producto colorante de los unos, Sudédn 111
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