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HISTORIA 

La historia de los a1scesos subfrénicos se puede 
dividir en tres períodos. El primero se extiende des­
de los comienzos del sigl].o XVIII y se termina hacia 
el año 1845 a 50. Este período, se caracteriza por la 
publicación de alg-unos casos, hallazgos en las autop­
sias, y únicamente mencionados a título de curiosi­
dad anatomo-patológica, pero sin ninguna enseñan­
za clínica. THELISUS en 1670 y mas tarde ToFTAN en 
1740, parece habían· observado abscesos subfrénicos 
ronsecutivos a colecistitis calculosas. VEIT en 1799 
cita el caso de una mujer, que tenía una colección 
purulenta entre [a cara superior del hígado y el dia­
fragma, que se abre espontaneamente entre la 10"' y 
11 • costilla y da salida a una mezcla de pus e hida­
tides. FERRUS, Lous, CHUv""EILHIER, BRH~T, nos ha­
blau de sus observaciones sobre el ltecho de encontrar 
cierta cantidad de pus entre ell hígado y el diafrag­
n;ta, pero estas observaciones, fueron en las autop­
slas. 

El segundo período o período clínico, durante el 
cuallos autores aportan cierto número de casos y se 
esfue~~an en precisar los caracteres propios de [a 
afecc10n y poder sentar un diagnóstico preciso, pero 
carecen de una terapéuti.ca activa : este período tiene su . 8 c_om1enzos con BARLOW (1852) que es el primero 
en q1agnosticar el absceso subfrénico en el vivo, y 
prec1sa algunos caracteres para distinguirlos de las 
supuraciones pleuraJles. 

El año siguiente WILLIAMS publica la historia de 
un enfermo afecto desde larg-o tiempo de disentería 
Yf se encuentra en la autopsia una cavidad subdia­
rag 'f W ma 1ca que comunica con el coilon perforado. 

r 
1 
I~TRICH en 1854 cita el caso de una mujer a la 

a~: e~ había diagnosticada un pío-neumotórax y la 
co opsla. demostró un absceso subfrénico izquierdo, 
~secuhvo a una perforación gastrica. 

y rJEYDEN observa tres casos de abscesos subfrénicos, 
llle ecordando observaciones anteriores, hace la pri­
sigra exposición didactica de [a afección, que él de­
cas~a 

1
con. el nombre de pío-neumotórax subfrénico. 1 

a m1smo tiempo Cossy, publica en los «Archi-
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Yes Géné1·ale~ de Médecine» un estudio llamando [a 
a~e~ción sobre el neumotórax de origen intestinal y 

chstmgue tres casos de ueumotórax interpleura!, d.e 
nPumotórax sulJfrénico. Desde entonces llama mucho 
la atención el estudio de los abscesos subfrénieos v 
s~n numerosos los trabajos y citaciones de casos inÓ­
chtos, all propio tiempo que ya aparecen algunas etio­
log-ías mas claras ; así podemos citar entre los auto­
res que mas se distinguen a CHAVANUIS, a JACCOUD, 
que es ell primero en citar los abscesos subfrénicos 
de origen tuberctlloso, DESCHAMPS que habla sobre 
las supuraciones peri-hepaticas a ScHEMLEN y J AFFE. 

Estos autores, reuniendo o-ran número de observa-. ~ 

Clones y mostrando que aclemas del pio-neumotórax 
de I,EYDEN y Cossr hay abscesos no gaseosos, y puru­
lentos, que designau ya para siempre con el nombre 
de abscesos suhfrénicos. 

El tercer período (fase de intervención quirúrgica) 
nos lleva ya al año 1890 en que DÉBOVE y REMO:><D, 
fueron los primeros cirujanos que después de 
ò.iagnosticar un absceso subfrénico, los tratan qui­
nírgicamente, incisión el uno y cauterización ell otro; 
bien el verdad que RIYAL y WrLLIAMS, nos citan al 
g-unos años antes, casos de abscesos subfrénicos tra­
tados por incisión y desagüe. 

En 1891, NowAH publica el primer trabajo com­
pleto sobre Anatomía patológica y tratamiento de 
ilos abscesos ·; en esta memoria presenta el autor 
veinte casos personales y señala otros sesenta y tres. 
A partir de estas fechas son numerosos los trabajos 
que se publicau en todos [os países, y por lo tanto, 
nos limitaremos a citar los mas notables, bien sea 
por el número de observaciones, bien sea por dar 
un nuevo rumbo a la clínica o la terapéutica. 

Así tenemos que en 1894, :MAYDL publica 179 casos 
observados personaJlmente; SocHs, en 1885, publica 
en la « Gazzette des Hopitaux» un trabajo sobre el 
origen apendicular y peri-renaJl de los abscesos. En 
1896 TROPANOW, de Leningrado, estudió el trata­
miento de los abscesos subfrénicos siguiendo la vía 
trans-pleuro-diafragmatica. 

En 1987 aparece la tesis de FrNKELSTEIN, inspi­
rada por el profesor TROPANow, que constituye el 
mejor trabajo hasta esta época; reúne 252 observa­
ciones, que divide en once grupos etiológicos, y acon­
seja seg-uir en la mayoría de los casos la vía trans­
p[euro-diafragmatica. El mismo año el estudio de 
los abscesos subfrénicos fué objeto de una importau­
te discusión en [a Sociedad de Cirugía de París, en 
la cual BERGER, JALAQUIER, :MrcHAux, PEYROT, Rou_ 
TIER, etc., aportaron numerosos datos y tliscutieron 
las vías de acceso sentando nuevas indicaciones. En 
1898, aparece la excelente tesis de MARTINET, que 
reúne 140 casos. En 1900, FEUVIEK estudia los abs­
cesos- de origen gastrico y WEBER los abscesos de 
origen apendicular ; en 1904, GRos estudia los de 
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origen gastrico, en un trabajo que hace referencia a 
las perforaciones de estómago. En 1905, PERUZ pu­
blica un importante trabajo que reúne 208 casos ol)­
servados dm·ante los años 1900 a 1910, de los cuale:; 
155 casos han sido operados. PIQUAND llega a reunir 
hasta 890 casos, y es hasta esta fecha (1909), ell tra­
bajo mas completo, tanta en la parte clínica como lo 
que se refiere al tratamiento. En el año 1910 y 1911, 
aparecen muy buenos trabajos de GuiBAL, PICQUE y 
QuENU, BERARD, J;EJAUS y LANELONGUE. Viene la 
gran guerra, y apenas se publica otra cosa que lesio­
nes por arma de fuego; CQn la post-g-uerm son los 
americanos quienes dan mas realce a nuestro tema, 
así como antes son los trabajos franceses los que 
predominau; y así citaremos a los itaJlianos Cn.!I­
XATA, 1825; LIGAURE, 1914; PISANO, 1923; [os ame­
ricanos BuRTON, 1910-1913; DouGLAS, 1924; Jop­
SON, 1909 ; LocKROOD, 19:?1 ; ÜcHSAUER, 1923 ; 
RoLJ,ESTON, 1912 ; lS" A T'l'IEn, de Viena, 1923, y 
XEUMXN, de Berlín, 1911, y entre los españoles a 
M.\DINAVEITI.\, URRUTIA, Rm.\s Y RmAs, TARRUE­
LL.\, V. ~f. NoGrER.\S. 

WriOJ;OGTA Y PATOGENIA 

Los abscesos .subfrénicos ronstituyen una afección 
poco frecuente; PIQUAND decíà que eran numerosos 
los médicos que jamas habían observada este pro­
ceso (1909). 

MARTINET, en su memorable Tesis de París, nos 
hahla del hecl10 siguiente; en el servicio de M. PEY­
ROT, en seis años, sobre un total de 2,215 enfermos 
explorados, solamente cinco casos de abscesos sub­
frénicos, o sea, uno por 550. 

N osotros, en el servici o de la Catedra de Operacio­
nes, desde el año 1918 al 1926; ambos inclusive, 
sobre un total de 5,299 enfermos hospitalizados, 
hemos llegado a reunir 37 caRoR, o sea uno por 143. 
J1a diferencia, como puede verse, es bastante nota­
ble ; y creemos que los pocos casos de que nos habla 
:MARTINET, em debido sencillamente a que entonces 
la afección era peeo conocida (1906) ; y sin embarg·o, 
PIQUAND, llegó a reunir 890 casos; PERUZ, 208; 
MAYDL, 148; NowAK, 77; LANG, 140; FINKELS­
TEIN, 230, y :MARTINET, 230. 

Las condiciones eti:Jlógicas referentes a la edad son 
poco interesantes; excepcionales en la infancia, poco 
frecuentes antes de los 15 años, se observau frecuen-· 
temente de los 20. a los 50 aiios, y mas en el homhre 
que en la mujer. 

Las causas de los abscesos intra-peritonales son 
por orden de frecuencia: úlceras de estómago, apen­
dicitis, colecistitis, ülceras de ò.uodeno, abscesos he­
paticos, quistes hidatídicos ; y con menos frecu-encia, 
supuraciones del riñón, ba:.-.o, pancreas, órganos ge­
nítales femeninos, tuberculosis, traumatismos, per­
foracionès del yeyuno y grueso, actinomicosis y 
cancer. Las de origen pleural se calcu[an para los 
intra y extra en un 3 por ciento. En cuanto a los 
r~troc ,Peritoneales1 'j'Q ¡:>Or, ciento SOU, de orÍf!éll apeñ-
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di.cular. Los casos observados por nosotros en núu~e· 
de 37, se distribuyen en la siguiente forma: 

10 

Perforaciones de cluodeno... . .. 
Perforaciones gastricas.. . . . . . . 
Colecistitis ........... . 
Apendicitis.. . ...... .. 
Quistes hidatídicos .. . 
Absceso disentérico . . . 
Herida arma blanca. . . . .. 
Quiste supurada base pulmón. 
Hematoma retro-peritoneal. 
Causa indeterminada. . . . . . . . .. 

'()' 

8 
4 
8 
3 
1 
l 
1 
1 
4 

¿ Pueden colllúderarse los abscesos subfrénicos in. 
tra-peritoneales como peritonitis circunscritas? 'ra¡ 
r>arece ser el criierio de muchos autores modernos 
(CnHNATA), y así considerau los abscesos, como perL 
tonitis supra-meso-cólicas, puesto que cualquiera que 
sea el asiento del absceso intra-peritoneal no dejaní 
de ser una peritonitis situada entre el colon traus­
verso y su meso, por abajo, y ·la cara inferior del 
diafr'agma por arriba ; y nosotros creemos que debe 
admitirse esta denominación, porque de lo contrario 
no es posible poder rliferenciar cuando un ahsceso 
sera suhfrénico y l1asta qué punto exactamente salrlra 
de sus límites. 

~1ECANIS:M:O DE LA INFECCION 
DEL ESP ACIO SURFRENICO 

Se puede producir por dos mecanismos : 
1.0 Por lesi6n de un · órgano de vecindad (estó­

mago, hígado, etc.). 
2.0 Por la propagación de un órgano lPjano 

(apéndice, genital feroenino). 
. Primer caso : Ell roecanismo de la propag-ación, 
cuando se trata ò.e lesión de un órgano vecino, es de 

·gran simplicidad. Si se trata, por ejemplo, de un 
absceso hepatico, un quiste hidatídica, que se abren 
en el espacio snb-hepatico, mas que una propaga­
ción es una irrupción. Una úlcera puede perforarse 
y los líquidos sépticos caen directamente sob:e e~ 
espacio · otras Yeces se han producido adherenc1as '5 

' 1 's o a través de · éstas se crean trayectos fi.stu osos ma. 
menos sinuosos que pueden llegar hasta la cara Jn· 
ferior dell diafragma. 

En estos casos sera por continuidad, como antes 
decimos. Pero se puede dar el caso de que la pe.rfor 
ción no existe, o bien se trata de una úlcera c1ca r; 
zada; en este caso se habra seguido lla -da innirec a 
o linfatica. 1 

PICQUE cita casos de abscesos consecutiYos a. ~o:. 
cistitis no abiertas, en los cuales los abscesos nnhar 1~ 
intra-hepaticos confluían hasta formar una holsa pi. 

l 
- d d d 1 , ·o·ano . 

ru enta que residía· en la convexi a e or,., ía 
entre esta bolsa y el absceso subfrénico se interponne 
lla capsula de GLISON como una 'fina pelícu_Ja \e 
separaba ·ambas bdlsas purulentas, y él a~rnl;¡c; ~ 
en estos casos la propagación es por vÍ{I. hnf~tt 
tr~vés de la capsula, 
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LEJA:'<OS 

p0demos tomar como tipo las afecciones de orio·en 
apendicular. Í;a posic~ón del apé"?-dice desde el pu~to 
de vista anatonnco tlene gran mterés, así como la 
frecuencia con que se observa 'la situarión alta de 
rste órgano y su posición sub-lJepatica. 

"S 0 hay duda de que la posirión aJlta del a péndire 
faYorece la infección del espacio 1mbhénir-o, de la 
misma forma que una apendicitis de tipo descen­
dente tenrlra tendencia a produr-ir al1sr,esos pelvia­
nos. Las vías anatómicas de la propagación depen­
denin de la situación del apéndice, y mejor todavía 
del desarrollo embriológico que hayan seguido estos 
¡)rO'anos. Se_çnín LuscHKA, TREVES y 'fuFF'IER: ell 
me~enterio al niYell de la región íleo-cecal, se di~ide 
en dos hojas; una anterior, que pasa por la cara an­
terÍOl' del ciego, y otra que pasa por la cara posterior. 
Estas dos ho.ias se unen y ronfunden en el borde 
externo rlel órgano, como OCUlTe en el intestina del­
¡;ado; del modo, según TuFFIER, que pasa alrededor 
cle la punta del corazón deni.ro del pericardio. Esta 
disposición se observa nueve casos en diez sujetos 
poco mas o menos, pero esto no es constaúte. Así es 
que en ciertos individuos se forma un meso-ciego que 
le une a la fosa ilíaca (ciego con meso), mientras 
que en otros casos el cieg;o esta por detras de la se­
rosa ; tal es el ciego retro-peritoneal. 

Así tendremos que en la inmensa mayoría de los 
rasos el apéndice supurado (depenrle ademas de su 
posición interno, ext.erno, superior, etc.), siguiendo 
el espacio parieto-cólico, g·anara la celda subfrénica 
Y formara un absceso intra-peritoneal · cuando el 
apéndice es posterior formara un absces~ sub-perito­
ne~l que I;leg;ara al espacio subfrénico, pero por de­
ba¡o del hgamento coronaria. 
. ~e.ro ademas de esta vía, que podemos llamar vía 

hnfatlca, abscesos propagados por linfangitis parie­
tal (DIEULAFOY, GRANDSDIERE, PrARD), la anabmía 
lla òemostrado la existencia de vías linfaticas retro­
fólica Y parietaJl. Por eso DrELAFOY consideraba ya 
os ab.scesos suhfrénicoll y las pleuresías de origen 
~)JendiCullar como propagaciones a distancia por vía 
tfatica, de la misma forma que PrcQUE admite la 
t'mación de abscesos subfrénicos de origen llepa­
leo por vía linfatica. 
En cuanto a los de ori"'en "'enital son las enfer-

Jned d " b ' a es de los anexos la causa mas fre·cuente que 
Woduce abscesos subfrénicos (PERUTZ," GRAMER y 
n Ell~It) Y el mecanismo sera idéntico del que hemos 
escnto para [os de origen apendicular. 

A:\rATOMIA PATOLOGICA 

"r~e/l.lede~ dividir los abscMOR subfrénicos en dos 
;et; es :ranedades anatómicaA: intra-peritoneales y 
rue 0tPentoneales. Estos lí[timog, no son tan fre­
hn.s~ es como los intra-pe1'itoneales, pero se observau 

L antes veces. 
e¡011~8 abscesos retro-peritoneales (fig. 1-1), se colec­

n en el tejido celular que separa el diafra~a 

A R S M E D I C A. - 195 

de su r!:'vestimiento peritoneal. Este tejido celnlar 
esta. dividido ( por la inserción del lig·amento coro~ 
n_arw) (fig. 1-2) en dos compartimientos · uno supe­
l'Ior, propiamente dicho, el otro inferior o reno­
lumbar .. ~as colecciones que se forman en este 
<.·ompal·hnu.ento inferior son muy frecuentes: en 
efecto, a mvel de las inserciones inferiores del dia­
fmgma, el_peritoneo esta dohlado por una capa es­
]Jesa de _t_eJido celular, que continúa directamente, 
con el teJido que dobla la fascia retro-cólica y retro­
¡·enal. Así resulta que las colerciones peri-renales 
(fig. 2-9-10) y peri-apendiculares, pueden despegar 

HELACIONES DE LOBULO DERECHO DEf, HIGADO SEGUN TESTUT 
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Fig. 1 

!.-Compartimento inferior. 2.-Ligamento coronaria. 3.-Centro fréníco. 
4.- Espacio antero-superior. S~Diafragrua. 6.-Espacio superior. 7.­

Pleura parietal. 8.-Cavidad pleural. 9.-Pulmón. 10.-Vena cava. 

Eacilmente el peritoneo y subir l1asta el nivel del li­
gamento coronaria. Por el contrario, los abscesos se 

· desenvueilven raramente por encima de dicho !iga­
mento. En efecto, entre [as dos hojas del ligamento, 
la fascia posterior del hígado se adhier\'l íntimamente 
a la pared abdominal posterior, a la cual esta unida 
por un tejido denso que le hace difícilmente atrave­
sable por una colección purulenta. Los abscesos reno­
lumbares detenidos por esta barrera se desenvuelven 
hacia e'l fondo de la cavidad toracica, donde no estan 
sepatados mas que por las fibras inferiores del dia­
fragma, faciles de atravesar hacia el hiato costo­
lumbar. Esta disposición anatómica explica por qué 
los abscesos de la región lumbar se complicau con 
frecuencia de pleuresía purulenta, cosa rara en los 
abscesos intra-peritoneales. 

Los abscesos se corren siempre por la mitad pos­
terior dell diafragma; el peritoneo que tapiza la 
mitad anterior del músculo, esta muy adherido y es 
sumam en te difícil de separar. 

LEJARS admite que el pus no pasa nunca el centro 
frénico (fig-. 1-3); y, sin embargo, SPIEJJMAN, CAVAI­
J.LOK y ÜHAVNOK, han citado 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-
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ria aorta, el eRófago 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 único que se 
extienda por todo el compartimiento, sino que, por 
el contrario, se formau dos, uno derecl1o y otro iz­
quierdo. 

Los abscesos sub-peritoneaJles son mucho mas fre­
cuentes en el lado derecho que no en el izquierdo. 
T.1os derechos suceden ordinariamente a una apendi-

r,a tasci(j, TMla.l v·ista en un corto sagital, segítn TESTUT 

3- -
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Fig. 2. 

1.-Diafragma.. 2.-Ca.vidad peural. 3.-Pulmón. 4.-Capsula supra-renal. 
5.-Peritoneo. 6.-Fascia. renal. 

citis, a una supuración renal; excepcionalmente se 
pueden observar consecutivos a una perforación de 
duodeno, colon, cabeza del pancreas y p'leuresía pu­
rulenta. 

Los abscesos sub-peritoneales izquierdos, sucede11 
a una supuración de p:increas; es raro sean produ­
cidos por una pleuresía, una perforación g-astrica o 
una osteítis costal o vertebral. 

Estos abscesos se desenvuelven en la parte inferior 
deil diafragma y ·no tienen tendencia a correrse hacia 
la región lumbar. 

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

Los abscesos retro-peritoneales, se acompañan con 
fr~cuencia de gang·rena y perfon~>cióll del diafra¡$'ma1 
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mientras que en los abscesos intra-peritoneales 1 
rliafrag·ma esta tapizado por una serosa espesa e ·e 
n d · 1. • 1n. uama a y coustltuye una uarrera res1stente y 
deja comprimir ltacia el tórax antes de dar paso a ~e 
colección; en cambio, en los retro-peribneales i 
diafragma eu contacto directa con el pus, se altee 
nípidamente y se deja atravesar con facilidad. ra 

' l b · t 't :1 l d' ' es mas : en os a scesos 111 ra-pen oneru es e 1afragrn 
1mede llegar basta el seg-undo espacio inter-costal a 
es excepcional ver un absceso retro-peritoneal lleg~: 
hasta la quinta costilla. 

Estos abscesos, como ya hemos dicho, son casi 
·siempre de origen apendicular, se extienden desde 
Ja fosa ilíaca a [a región lumbar, y hasta el espaeio 
infra-diafragmatico. 

El examen de la región epig-astrica no ofrece nin­
gtín síntoma importante, es indolora, no hay defen­
sa, la percusión es sonora, mostrando que la afec-

. eión nada tiene que ver en el peritoneo. En cuanto 
al hígado (fig. 1), esta algo inclinado bacia delante, 
como si en la parte posterior alguna fuerï.a le em­
pujara e hiciera bascular, y forma un relieYe has­
tante marcado en lo. pared abdominal anterior. 

CortrJ M{Jitales del rrbdomen pasando poT el hipncondrin izqui••rda, 
según TESTUT 

Fig. 3 

Estado normal, 1.-Pulmón. 2.-Plenl'a. 3. Diafragma. 

· de 
Estos abscesos se complicau con frecuencra 5 

pleuresía a través del diafragma. (Véase absceso 
intra-peritoneales). . el 

IJa perforación del diafragma se exphca por co 
contacto directo entre e~ pus y las fihras; el ~~s­
espesor del músculo en ell borde posterior Y los el 
tersticios que en él se ballan, es el motivo de qu\Jl· 
pus pueda pasar fúcilmente hacia el tóra:s:. "81 aslara 
to de la perforMión se produce casi siempre P 
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t abscesos (retro-peritoneales) entre los haces cos-es os b 
tales y [os lu~, ares. d , . 'lt" 1 

La perforacwl'l; pue e ser umca o mu 1~ e, p~'e-
l minando la pr1mera, y en enanto a las d1mensw. 
( 

0 
se pueden encontrar, desde el caso de perfora­

o~~~ pequelía, apenas perceptible, hasta la destruc­
c~~n completa del músculo del cual sólo quedan trozos 
~: fibras, de aspecto gang:ene~~o ; _finalment~, esta 
erforación, unas veces es b1en hmp1a, como s1 fuera 
h cho con un saca-bocados, otras veces es sumamen­t: irreO'ular y mal limitada. 

U na"' vez ha sid o perforada el diafragma, el pus 

Cortes 8a.gitales del abdomen pasando por el hipocondrio izquierdo 
según TESTUT 

Fig. 4 

1.-Diafragma. 2.-Peritoneo. 3.-Del"l'ame pleural. 

se abre en la pleura dando lugar a una pleuresía 
purulenta, y . aunqu; algunos (PIQUAND) admit~n 
que el pus se puede coleccionar entre la cara supenor 
del diafragma y la cara inferior de la pleura :parie­
tal (pieura diafragmatica) el hecho es excepcwnal ; 
lo corriente es que infecte la serosa y se forme u~a 
Pleuresía, y esto sucede todavía con mas frecuenCia 
e~ los abscesos retro-peritoneales, y entre las a~ec­
c~ones que dan mayor número de. estas co~J?hca­
Ciones, se citau los abscesos de ongen esplemco Y 
apendicular (ELLIOTT). 

Otra complicación, aunque no tan frecuente, es 
la abertura del absceso en el pulmón, y esta puede 
Producirse, ya sea directamente del diafragma a[ 
Puhnón, cuando las adherencias fijan ambos órga­
nos, ya sea de diafraO'ma a pleura y de pleura a 
Pulmón (menos frecue~te). Cuando la colección se 
Po_ne en contacto con el tejido pulmonar, se deter-
1111na la gangrena del mismo y entonces se forma 
ubna. caverna que comunica por una parle, con el 
a s ' · U ceso, Y por otra con el bronquio o bronquws. nas 
"~'eces existe única'mente un trayecto fistulosa que se 
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extiende desde el ausceso a una rami:ficación bron­
quial. (N osotros hemos observada un caso de un abs­
ceso de la fosa ilíaca en que, lavanda esta colección 
con solución Dakin, el enfermo notaba el sabor de 
dicha solución). 

Algunas veces, cuando el absceso se abre en un 
grueso bronqnio, puede aparecer una vómica mas 
o menos abundante: la cantidad de pus expulsada 
puede ser enorme, l1asta un litro (BIEGNASKI). 

El pus evacuada por vómica presenta de ordinario 
un olor extremadamente fétido, y se aco"mpaña con 
f recuencia de sangre y tej i do pulmonar. 

En casos de abscesos, de origen hepatico, se puede 
encontrar billis, como el caso de DESCHAMPS e hida­
tides. 

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

'ramuién se citan casos de aberturas de los abs­
casos subfrénicos en el pericardio y se admite, en 
o·eneral que esta complicación no es por vía directa, ,., ) . 
sino por vía linfatica. Se citan pocos casos de pen­
carditis purulentas; dominan mas las serosas, pero 
unas y otras son poca frecuentes. 

En cuanto a la abertura de un absceso subfrénico 
en el mediastino, todavía es mas excepcional; nos­
otros observamos un caso consecutiva a un absceso 
hepatico de origen disentérico, cuyo enfermo, desde 
luego, sucumbió. 

ABSCESOS INTRA ~PERITONEALES 

El peritoneo subfrénico esta dividida en cuatro 
departamentos distintos por los lligamentos que unen 
ell híg·ado al diafra•rma; el ligamento coronaria (fi-

~ . 
O'ura 5-3) prolongada de cada lado por el hgamento 
triano·ula~' correspondiente, divide, en efecto, este 
espacio en dos: uno antera-posterior (fig. 5-1), mas 
largo; otro antera-inferior, mas c~:n·to (:fi_g. ?-~): 

El compartimiento antero-supenor esta dividida 
por el ligamento suspensor o redondo (:fig. 6-1) a su 
vez en dos uno derecho y otro izquierdo. El com­
partimient~ posterior esta a su vez dividida por un 
tabique antera-posterior en otros dos; este tabique 
esta formada por el peritoneo, que viene de [a cara 
posterior del abdomen, pasa por delante de la; vena 
cava (fig. 1-10), columna vertebral, y por det~·as del 
pedículo hepatico, cuya cara P?st~rwr revH;te, y 
desde aquí ya forma parte del ep1plon menor o gas­
tro-hepatico. En cada uno de estos departamentos o 
celdas se puede formar un absceso, y así tend~eT?-os 
cuatro g-randes variedades de abscesos subfremcos 
intra-peritoneales: 

1. o .-Abscesos subfrénicos derechos y ant~r~pres. 
2.0 .-Abscesos subfrénicos derechos y poster}ores. 
3. 0-.Abscesos subfrénicos izquierdos y ante~ores. 
4.0 .-Abscesos subfrénicos izquierdos y postenores. 

1.0 .-ABSCESOS DERECHOS Y ANTERIORES 

Estos abscesos. se encuentran . en un espa_cio .(fi­
gura 5-1) limitada: por arriba, por [a cara mfenor 
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del diafragma tapizado por el peritoneo; por abajo, 
por la cara superior de lóbulo derecho del hígado ; 
a la izquierda, por el ligamento redondo (Jig. 6-1) ; 
por detras, por la hoja superior del ligamento coro­
nario ; a la clerecha y ade[ante, comunica éon el es­
pacio parieto-cólico (fig. 6-4); esta comunicación ex­
plica por qué una colección de origen apendiular 
puede Hegar hasta esta departamento siguiendo la 
vía antes indicada; por delante, este espacio (fig. 5-4) 
se continúft ampliamente con el espacio sub-hepatico 

Co1'te saoital de! abdomen. TESTUT 

Fig. 5 

1.- ;Espacio póstero-superior. 2.-Espacio póstero-inferior. 
3.-Ligamento coronaria. 4.-Eepacio anterior. 5.- Colon 

transversa. 6.-Meso-colon transYerso. 

Relaciones del hígado con la pared abdominal. POTRIER 

1.-Ligamcnto eu¡;.:penscr. 2.-El mismo. 3.- Estómag-o. 
4.-Colon transversa. 5.-Idem. 6.-Borde anterior del 

hígado. 

.v con la gran ravidad peritoneal, de donde esta se­
pararlo incompletamente por el colon transverso fi­
gura 5-5) y el meso-colon: así para que un absce:-;o 
·se pueda coleccionar en este espacio, es preciso que 
las · adherencias peritoneales le separen completa­
mante del resto del peritoneo libre. 

La disposición que pueden tomar estas adherencia;; 
~s muy variable: si unen el borde anterior del hí­
g·~d((a.l" diafragma, aislan completamente el espacio 
"inter..:hepatico diafragmatico derecho; perí si estas 
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a'll1erenC1as son mas bajas, unen el L'olon tran~v . 
a la pared abclominal anterior; aislan de esta fo;l•o 
las d?s celdas supra e infra-hepaticat~ derechas. E~ 
el pnmer raso el ab~:>ceso tendr~, una evolución to¡{t~ 
mea, y en el segundo, la coleccwn se hara ostensill 
en la pared abdominal. J e 

Los abscesos consecutivos a una supuración d 
hígado o a una supuración toracica, estan generat 
u~ente l.imiütdos_ por las _adLerencias que unen el 
d_1afragma al h1gado y tiene~ una evolución tora. 
Clca ; en cuanto a los consecutivos a una apendicitis 
vías biliares y perforaciones del píil.oro y duodeno' 
estan limitados por la unión del colon transversa ~ 
la pared abdominal y casi siempre forman tumora. 
ciones apreciables a simple vista. 

2.0 .-ABSCESOS SUBPitÉNICOS l'OS'l'EltiOltES DER.ECIIOS 

Estos se forman en un espacio (fig. 5-2) limitado 
l1acia adelaute, por la cara posterior e inferior del 
hígado; hacia arriba, por la hoja inferior del lig-a­
mento coronario; por abajo, por el colon transvertio 
(fig. 7 -2) y el meso-colon ; por atras, por la porción 
inferior del diafragma, extremidad superior del ri­
ñón derecho (iig. 7-3) y segunda porción del duode­
no ; a la derecha, este espacio comunica con e'l com­
partimiento inter-hepatico diafragmatico (fig. 7 -4); 
por abajo, con el espacio parieto-cólico; por detnís, 
a la izquierda, esta limitado por la vena cava y ¿J 
borde posterior del epiplón menor, por detnís ~el 
cual y a través del hiato de WINSLOW, se· abre en la 
trans-cavidad de los epipilones. Por delante de'l epi-

Relacion-es del bazo con el ri1ión 1zqu-ierdo corte sagital. TESTU'l' 

Fig 7 

1.- C'olon tn.tn~\·erso. 2. Ligamento ga!:Stro-cóUco. 3.- Celda. 
renal. 4.- Bazo. 

plón gastro-hepàtico, la celda suhfréuica postent·or 
b.c , • a an e­

rl~rec~a s~ prolong-a hasta la ~lda su Lren1c . S) 
nor 1zqmerda, por. una espeCie de ranal (fig. or 
limitada entre el hígado por arriha, el estómag'O ~eò 
detl·as, el colon transverso por abaJo, y la pa 
abdominal por delante. · 

Ad ' t ld t · derecha cornunlca emas, es a ce a pos enor 

e 
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la o-ran caviclad peritoneal, entre el colon trans­
ron 0 .,""'el borde anterior del hígado. Para que un 
íers J d 1 . , . 1 
absceSO se pue. a co

1
ecCl?nar s1er~ pl~'eClSO tque. a

1
.s 

Jl erencias pentonea es .Clerren a ce a a.. es e mve , 
,h·t. 

1 
R·ea del' cólon al bord f' antPrior del híg·ado o a l n. ¡en· . . 

1 
. 

.,·reò. abdomma . 
P· En el primer caso; el absceso. esta sit~ado por .~e­
l ·a v· detras del lngado y em1gra hae1a la l'egwn 
(1~b~r (fig. 7-4); en el seg·undo caso, el pus invade 
~~d

1 

1·nariamente las dos celdas supra e infm-hepati-
01 f . . 1 d casi dereehas y orman promu1ene1a en a pare 
abdominal (:fig. 5-4). 

1 

Organos ~upra-mesocólicos. POIRIER 

b 

---lo 

\ 

JI\T \ i I - -'- -1- -- 5 

IJ\,' , < / )f'J 
1 · +,1 _J ri 
VI 1¡ \ .. ''V' 

li 'V .. 

l<'ig. 8 

1.- Vesícula biliar. 2.-Borde anterior del hígado. 3.-Es­
tómago. 4.-Idem. 5.-Colon transversa. 

' I 

Los abscesos posteriores derechos son poco frecu~n­
tes y son debidos a perforaciones de la c¡tra postenor 
del,duodeno o del pílloro, y excepcionaJlmente, a una 
supuración del híg·ado y de la cabeza del pancreas. 
Üu!tndo invaden las dos celdas derechas, son de causa 
apendicular o vías bilare"!. 

! ! 

3.
0
.-ABSCESOS SUBFR:É:-<ICOS ANTE:lliORES IZQUIERDOS 

Estos abscesos se encuentran dentro de una celda 
(fig. 8--!) que esta limitada: por arriba; y a 1[1. iz­
quienla, por el diafragma ; por aba:jo, por la cara 
superior del lóbulo izquierdo del liígado y parle de 
h cara anterior uel estómago ; a la derecha, por el 
l;gamento superior del bígado ; por cletras, por ~1 
hgamento coronario y triang·ular izquie~·do, y haCia 
adelante, por la pared abdominaJl antenor ; por de­
lante, y abajo, por el colon transverso y su m~so­
colon (fig. 8-5). Bien limitada esta celda P?r a~·nha, 
<letras y a la derecha esta mal cerradà a la 1zqmerda, 
Y sobre todo, por deiÍante y abajo ; a este nivel, .l~s 
numerosas adherencias son necesarias para penmtu 
11~e el pus se coleccione sin invadir [as regiones ve­
~;nas. La disposición anatómica del absceso es va­
l~able seg-ún la forma de producirse estas adheren­
Clas; si éstas se f 01·man muy abajo, entre el colon 
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hansverso y el gran Ppiplón y se fusionau a la pared 
abdominal, entonces se :formara el absceso peri-g·as­
trico que llega basta el omblligo, a cuyo nivel se 
puede abrir. También puede suceder que las adhe­
rencias se formen a un nivel mas alto y que unan a 
la pared abdominal la cara anterior del estómago y 
-el borde anterior del lólmlo izquierdo del hígado, y 
entonces el absceso, creciendo hacia el tórax, levanta 
el diafragma. N aiuralmente, pueden existir varie­
dades intermedias. A }a izquierda, y debajo dP Ja 
f'elda indicada, se encuentra otra mas pequeña (fi­
gura 9), limitada: a la izquierda, por el diafrag·ma ; 
por -dentro, 'por la cara inferior del lóbulo izquierdo 
del hígado, la gran curvadura del estómago y pan­
creas ; por abajo riñón, [a mitad izquierda del colon 
transversa 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 así se puede 
lleo·ar a diferenciar dos variedades anatómicas. 

f.o Abscesos anteriores izquierdos propiamente 
·dichos, y que se designau con el nombre de pre­
·gastricos. 

2. o Los abscesos limitados al espacio gastro-es-
pleno-diafragmatico: · 

Las colecciones izquierdas constituyen una varie­
dad muy frecuente, ·y en orden de frecuencia siguen 

C1lda esp!énica. TESTUT 

j_-

l<'ig. 9 

1 - Ligamenlo t riangular izquierdo. 2.-Lóbulo izquierdo 
del hígado. 3.-Estómago. 4.--Bazo desplegada. 5.-Celda 

esplénica. 6.-Colon transve1·so. 

a los de espacio . anterior derecLo. En cuanto al 
origen, son casí siempre debidos a perforacíones de 
estómao-o úlceras de curvadura menor; menos fre­
cuentes0 :eran . los producidos por lesio~es anal~g~s 
de duodeno y yeyuno, apéndice o afec~1?nes to;~Cl­
ras, y excepcionalmente a u~a supuraClon h~pahca, 
vías billiares y órganos gemta~es de la muJer. ~n 
cuanto a los :abscesos del espac10 gastro-espleno-dla­
fragmatico hay que buscar el origen en las perfora­
ciones de l~ curvadura mayor del estómago, supura­
ciones y hematomas esplénicos (QuENU, ELLIOT, 
CuTLER y LENORMAND). 
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4. 0-A.DSCESOS SUBFRÉNICOS POS'l'ERIORES IZQUIERDOS 

Estos abscesos se desarrdllan en la pa1i;e con-es­
pondiente de la transcavidad de los epiplones, y 
así tendremos: por delante (fig. 8), el estómago o ell 
epiplón gastro-hepatico; por arriba, y adelante, 
la cara inferior <lel llígado y hoja inferior del !iga­
mento coronario; por detras, el diafragma y pan­
creas; hacia abajo el colon transverso y su meso.-eo­
lon ; a la i;.quierda este espacio se continúa hasta el 
hilio del bazo, donde esta cercado por ~a unión del 
epiplón gastro-esplenopan!3reatico, y a la derecha, 
se comunica por el hiatus de WINSLOW hacia la cel­
da subfr.énica posterior derecha. 

Los abscesos pueden ocupar todo este espacio for­
mando una vasta colección que desciende hasta el 
meso-colon y hasta la pared abdominal. Con mas 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 hí.gado por arriba, por delante la mitad 
inferior de la curvadura menor del estómago, por 
abajo y a la derecha el~ ligamento duodeno pancrea­
tico, y por arriba y detras el lig-amento gastro-pan­
ereatico de HuscHKE: El pus se encuentra general­
mante en la parte postero-superior del espacio de­
tras del hígado, el cual es rechazado hacia adeilante, 
y para llegar llasta la pared abdominal tiene que 
hacerlo levantando el epiplón gastro-hepatico. 

Finalmente, en cierto número de casos el absceso 
esta localizado en la parte superior e izquierda de la 
transcavidad y se desenvuellve en una especie de 
celda comprendida entre la tuberosidad mayor del 
estómago y el hilio del bazo, en [a cara posterior del 
epiplón gastro-esplénico. 

Estos abscesos posteriores izquierdos constituyen 
una variedad rara y suceden ordinariamente a una 
supuración deli pancreas o a una perforacicSn de la 
pared posterior del estómago, y excepcionalmente, a 
úlcera de duodeno, cdlecistitis, hígado, supuraciones 
del bazo y peritonitis tuberculosas. 

Los apscesos consecutivos a una perforación de es­
tómago pueden llegar hasta el meso-colon transverso 
y h'acer retlieve bajo la pared abdominal anterior; y 
los de origen hepatico hacia arriba y atras entre el 
ldg-ado y el diafragma. 

Como hemos visto según la lesión, tal sera el abs­
ceso en cuanto a topografía; y [o interesante para 
todos los casos sera que puedan llegarse a producir 
estas barreras que limiten las partes sanas de las 
enfermas, y en todos los casos procuraremos por todoR 
los medios respetar esas defensas naturales con que 
ell organismo lucha contra la infección. 

Si lterno-; I1Pr.ho ademas una descripción tan detH­
. llada de las celrlas o espacios, es con el único objeto 
. de examinar serenamente en cada uno de los caso:> 
el camino mas corto pa1 n lleg·ar hasta lla colección y 
siempre respetando los tej [,los sanos. 
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PRONOSTICO 

El pronóstico de los abscesos subfrénicos es sielll 
pre grave ; esta gravedad, desde luego, esta sujeta · 
grandes oscilaciones según sea la caus'lt, localizacio' a . . n 
y tratam1ento a segmr, pues como se comprende ser· 
muy difer~nte ell p~o~óstico entre el. caso de u~ abs~ 
ce so de on~·en .hepatiCo (cara supenor por ejemplo) 
con comphcamones pleurales, y ell producido Por 

una úlcera gastrica, que forma prominencia en la 
pared abdominal y amenaza abrirse espontaneamen. 
te en la piel. 

Si coíisideramos la mortalidad global en los casos 
intervenidos aJl azar, se puede dar una cifra aproxi. 
madamente de un 30 a 32 %, a pesar de que PERUz 

hace llegar llegar ésta solamente aft 28 ó 26 %, y en 
los casos en que se respeta la pleura, al 21 %. 

Los casos observados por nosotros en número de 
37, nos dan 13 defunciones, o sea, un 35 %. 

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

Así, cuando el enfermo no muere súbitamente de 
UllJt complicadón peritoneal o pulmonar, sucnmben 
víctimas de una septicemia. 

Según la etiología, se admiten las cifras siguien. 
tesde mortalidad global operatoria: 

Perforaci6n de intestino. 
Idem. de est6mago 

Abscesos apendiculares. 
Idem. tuberculosos. 
Idem. Renales . 
Idem. Hepaticos 
Idem. Traumaticos 
Idem. Pancreaticos 

Afecciones toracicas . 

72 % 
43% 
34 % 
42 % 
26 % 
25% 
23 % 
25% 
18 % • 

!;os casos fallecidos en nuestra clínica en número 
de 13, se distribuyen así: 

Por empiemas, 4, que fueron intervenidos. 
Por ülceras duodenales 2. 
1 por úlcera de curvadura menor; se establ~eió 

una fístula gastrica, y al tratar ésta en un 2.0 t1em· 
po, fallece por peritonitis. 

1 por lesiones tuberculosas de ambos pulmones. 
1 por nefritis. 
1 antes de intervenir. 
1 mediastinitis. 
2 faJltarou datos de autopsia. 

'l'RATAMIENTO 
· ~ I 

Todo absceso subfrénico debe ser intervenido, pue~­
to que ya hemos visto que abandonados a s~ propis 
resdlución producen un 96 a 98 % de mortahò.ad. y 

Veamos ahora de qué medios podernos disponer 
las vent~;ias ~ inconvenientes de cad~, un~ de ell~~~ar 

Puncwn s~rnple : ¿ Puede la punmon simple t ne· 
un absceso? nosotros sobre este particular no e 
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08 ninguna experiencia ; pero es evidente que se 
:ata de una operación insuficiente. 

Nosotros creemos, como dice muy bien LEJARS, 
que mientras la punció~ ò.ia~·nóstica puede ~er y es 
un método de un valor meshmable, la punCión tra­
tamiento es ilusoria y perjudicial. 

La punción con un grueso trócar seguida de Ull 

drenaje en forma de sifón aconsejado por HERRLICH 
y mas t~~de :por RE~VERS, no ~venta~a en mucLo a 
la pun~10~ s1mp~e ; ello. cons~1~uye 1guaJmente un 
proced1m1ento >Slempre msuhe1ente. U na ve;, fué 

empleada ~or "'\Y~BER y el ~nfermo sucumbió víctima 
de una pentomtls generahzada. Race años era acon­
sejada en Inglaterra por TuRNBUI,r. para el trata­
miento de aJgunos abscesos. 

Hoy día sólo la larg·a y amplia abertura del abs­
ceso seguida de drenaje es lo que se acostumbra. 

Como el trazado y raàaciones anatómicas son muy 
diferentes según sea el espacio donde se inteniene 
dividiremos éste en cuatro grupos. · ' 

1.0-Abscesos de evolución antero.superior. 
2. 0-Abscesos ò.e evo'lución antera-inferior. 
3. 0--Abscesos de evolución póstero-superior. 
4. 0-Abscesos de evolución póstero-inferior. 

1.0-Abscesos de evolución antero-superio1·. 

Para llegar a esta celda podemos abordaria por 
cuatro operaciones diferentes: Vía abdominal. Re­
sección del esqueleto por vía abdominal, Hamada vía 
extra-pleural anterior. Fre-peritoneal o de Cr.AIR­
MANT, y 'l'ranspleural a::lterior. 

VÍA ABDOMIN AJ. 

Este procedimiento pueò.e seguirse, a condición de 
incindir muy alto e'l reborde costal ; pero cuando los 
a?scesos estan situados profundamente debajo del 
dtafragma, se trata entonces de una operación insu­
ficiente, puesto que no deja llegar siquiera hasta el 
absceso y no hay mas solución que completaria con 
una nueva operación. 
, Sin embargo, se admite que se pueden abrir por 

Vla abdominal las collecciones subfrénicas, inclusa las 
mas. altas, a conò.ición de bascular el hígado hacia 
abaJo_y atlelante y que hace, por ende, mucho mas 
aseqtnble el paso. 

Esta maniobra es sumamente peligrosa, pues el 
de_scenso obligado y rapida. del hígado puede deter­
minar el desg-arro de las adherencias peritoneales, 
com · · o as1m1smo provocar la ruptura de la vena cava. 
tr A~emas, suponiendo no haya habido ningún con-

attempo, al cesar la fuerza que lo hacía bascular, 
vuelve el órgano a su posición normal, ell espacio 
\ued~ cerrado, y el pus se acumula nuevamente en 
e. lllismo sitio, estableciéndose un drenaje insufi­
Clente Y sumamente defectuosa. 
~n los quistes hidatídicos de evolución antero-su­

Pen~r pasa algo parecido. 
l:hentraa e[ quiste crece, desvía el hígado hacia 
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aLajo y adelante; si se interviene por vía anterior, 
un~ vez extraído el líquiò.o (que era la fuerza que lle 
obhgaba a bascular) se reintegra a su posición nor­
mal :r la abertura que en el acto operatorio corres­
pondía a la pared abdominAl antE>rior conesponde 
1lespués a la pared superior. 

u nicaruente sera buen procedimiento el descrita 
Y tenò.ra iuclicaciones precisas, cuando los abscesos 
~>ean de evolución ante1·ior. 

VÍA EXTRA-PJ.l<}URAL AN'J'E;RIOlt (LAN~ELONGUE) 

Este prooedimiento se funda en 1la disposición ana­
lómica que presenta el fondo de saco p'leural ante­
rior, que no desciende hacia adelante mas que hasta 
el nivel del borde inferior del tórax. Después de 
abandonar el b1rde clel esternón a lo largo del 6° es­
pacio intercostal y después el borde superior del 7" 
eartílag-o, el fondo de saco costo-diafragmatico cruza 
<>l 7° cartílago, a 15 milímetros por delante de [a 7.a 
articulación condro-esternal, el 8. 0 cartílago a 7 mi­
límetros de la 8." articulación condra.costal, el 8° 
y 10° espacio a 10 milímetros por detras de la 9.a 
y 10. 0 articulación condro-costal, para llegar al 11. 0 

espacio a 20 milímetros de s u extremi el ad anterior. 
Conocido este trayecto se puede resecar sin inta­

resar la p1leura los 8.0
, 9. 0 y 10.0 cartílag-os costales. 

La operación comprende los tiempos siguientes: 
1. o_ Incisión de la pi el y de las partes blandas 

sul¡cutaneas desde el angulo xifo-costal y que termi­
na sobre el reborde costal a nivel de [a [ínea axilar 
anterior. 

Fig. 10 

Según DUPRET 

2.0-Liberación de la cara anterior del reborde 
costal. 

3. 0-Sección de los eartílag-os costal es y de las cos­
tillas. 

4. 0-Se desinsertan los músculos transversos y dia­
fragma. que se insertan en la cara profunda del es­
queleto resecado. 

5. 0-Sección de[ tabique formada por los músculos 
y abertura del espacio. 
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SIRAUD de Lyon y su discípulo TARTEREZ, han 
aronsejado el procedimiento siguiente: 

l. 0- lncisión de la piel y partes blandal:i. 
2. 0- Reseoción temporal de la 6 ... , 7 ... y 8 ... costi­

lla en forma dè colgajo, que es ·recazado hacia arri­
ba. 

3.0-Decolación del fondo de saco pleuraJl de la 
cara posterior de los fragmentos del resecado. 

Fig. 11 

4.0-lncisión hor.izontal del diafragma y despren­
dimiento en masa del músculo ;¡ pleUTa. 

5. 0-lncisión del peritoneo subdiafragmatico, eva­
cuación, lavado y drenaje de la colección subfrénica. 

6. 0-Se vuelve a cdlocar el colgajo costal moviili­
zado. 

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

El procedimiento de SIRAUD no permite un buen 
drenaje de los abscesos situarlos profundamente en 
el diafragma; así, cuando el enfermo esta en decú­
bito dorsall, la abertura corresponde justamente al 
punto mas elevado del absceso, de suerte que ell _pus 
se drena mal y frecuentemente sera preciso una con­
tra-abertura en el punto mas declive. Por otra parte, 
este procedimiento, cuanrlo tiene que aplicarse a los 
abscesos izquierdos, expone a ca_er sobre las adlleren­
cias que limitan a éste, producir la ruptura consi­
guiente y provocar la muerte del enfermo por peri­
tonitis generalizada. 

Finalmente, en sujetos jóvenes, la resección de [os 
cart~lagos, si es muy larga puede acarrear deforma­
riones considerables del tórax por falta de desarrollo. 

De estos procerlimientos, el mas sencillo y al pro­
pio tietnpo el que cumple las indicaciones es el de 
LANNEJ~ONGUE. 

Número de intervencicmes practicadas por nos­
otros, cuatro. 
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VÍA TRANSPLEURAT. ANTERIOR 

Este procedimiento comprende los tiemNs 
guientes: fig. 12 y siguientes: si. 

1.0-lncisión de un espacio intercostal. 
2. 0-Resección de una o dos costillas 8. 8

, 9.• y 10, 
generaJlmente 9.•. _ · 

Fig. 12 

3. 0 .- SPcción del periostio costal y pleura parie. 
tal. 

Podemos encontrarnos con pleura libre y con sín­
fisis pleural. Si al cortar periostio y pleura entra 
aire, según LEJARS, se hace nípidarnente una compre-

Fig. 13 

sión con los dedos y a continuación sutura de las dos 
hojas y diafragma como indica la fig. 15. Si las dos 
hojas estan fusionadas, entonces el problema no 

l!'ig. 14 

Sección de la costilla 

ofrece ninguna clificultad: incisión de la p1leura Y 
diafrag-ma. 

4. 0-Sección del diafragma y de la cavidad. té 
N osotros somos partidarios en todos los casos, es 

a 
p 



I pleura lil,re o adherida y con objeto de evitar com­
a¡·caciones una vez hecha la resección subperióstica 

p 1 . d 
d ht costilh, prachrar os suturas que comprenò.en 
p:riostio, pleura y diafragma, y sección entre di­
chas s.uturas de iodos los pbnos hasta la cavida<l. 

Fig. 15 

Sutura de las hojas pleuralea 
Según Ll!.'JARS 

Esta operación ha sido practicada dos veces en un 
sdlo tiempo por nosotros con resultado satisiactorio. 

VÍA PRE-PERITONEAL O DE ÜLAIRMOND 

El autor ò.escribe los tiempos si.guientes: 
l. •-Incisión paralela al re borde costal (fig. 17). 
2.•-Secc\ón de las partes blandas subcutaneas bas-

ta el peritoneo. 
3.•-Con eil dedo índice que se coloca entre el pe-

Fi¡. 16 

Secoión de pleura y diafragma 

ritoneo y el diafrao·rua se separa lla serosa del .mús-
cu¡ h "' 0 asta llegar al absceso (fig. 20) . 
. 4..•-s¡ el absceso no es hallado, con mia aguj a y 
ll'V'!endo de gía el dedo se punciona en el sitio donde 
~lsospecha; y casQ de hallarse y si el absceso es muy 
; ~ 0 posterior, se aborda por vía posterior y retro-
erltoneaJlmente (fig. 21). . 
Con toda sinceridad hemos de decir que no hemos 
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pradicado esta operación en el vivo. Según el 
autor, :la separarión rlel diairag-ma y peritoneo esta 

J 

ff 
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v\ 
''\ 

\ 

Fi¡. 17 

faYorecida por el edema que se forma cuando existe 
el absceso. 

Fig. 18 

Corte sagital. Anatomia normal 

Hemo_s pro.Cticado esta operación en el cada ver, y 
la separación tiene grandes dificultades, pues se rom­
pe el peritoneo con suma facilidad. 

.FI¡. 19 

• Abooeao aubfr4nloo 
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De la misma opinión es CIMlNATA que ha hecho 
la misma experiencia. No sabemos que nadi e mas 
haya hecho estudios sobre la vía pre-peritoneal. 

Fig. 20 

ABSCESOS DE EVOLUCIÓN 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 [a cdlección es media, se 
bara una incisión en la línea media ; si la colec-

Fi¡, 22 

Según DUPRET 

j UNIO - J ULlO DE 192g 

ción esta mas desarrollada a la derecha o a la ' 
quierda, una incisión lateral a lo largo del bordlz. 
recto anterior sení la mejor indicación. En :fin pe. 
clemos añadir ademas las incisiones transver~al o-es, 

,· ~ . 

Fi¡ 23 

paralelas al reborde costal, derechos e izquierdos, sin 
olvidar la incisión estrellada de ARcE. 

ABSCESOS DE EVOJ.UCIÓN POSTERO-SUPERIOR 

Los abscesos de evolución póstero-superior profun­
clamente situados hajo el esqueleto toracico acostum­
bran a ser drenados por vía trans-pleuro-diaïragma­
tica posterior. 

Este método, que ïué recomendado por primera 

Fig. 24 
I 

vez por RossE en 1864 y estuvo mucho tiempo sin.ser 
aplicada, a causa de las complicaciones producldas 
por la alJertura de la pleura, l1a sido prodigado des· 
pués de los trabajos de IsRAEL, VoLKMAN, LÉr<AR~· 
'L'ROJÜNOW y TRENDELENBURG, que lo han vu[garJ· 
;~,ad o. 

1 en· La abertura de lla cavidad pleural expone a a 
d d · . · 8 son tra a e aue o de pus. Pero estas comphcac10ne b'do a menos frecuentes de lo que parece, porque de 1 

1 
la vecindad del absceso por irritación se produce ~ 
fusión de las dos hojas pleurales. Pero de todas Jllllo 
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arJ· 

en· 
son 
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, la 
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·as tiene g-ran interés determinar los casos en que 
~61p:Ieura esta sana y cuando esta afecta de derrame 
,t rulento o si existe fusión. 

puCuando el absceso se complica de pleuresía puru­
lPntn, se pue~e a_brir impunemente (~IQ~AND) .. 

Si existe smfis1s pleural, no hay mngun pehgro ; 
esto que el pus no invadira [a cavidad. Pero si las 

~~s hojas estan lib~es, h~~os de procurar por ~od~s 
los medios que la mfeccwn no lleg~e aJl espac1o h-
1 re provocando para esto adherenCias. 
,¡ Èntre los diversos métodos, el mas sencillo consis­
tP pn incindir los músculos hasta [a pleura parietal 
r jnn'\'tar una solución initante que determina la 
rorn;a!'ÍÓn de adheJ·encia;; y pasados unos días abrir 
el absceso. 

Fig. 25 
Según LEJARS 

Otro proced imiento consiste en abrir la pleura y 
taponada eou o]¡jeto ae provocar adherencias o bien 
suturar llas dos l1ojas. 

1~1 proeedimiento mús empleado es el de la sutura, 
pues los otros tienen el gran inconveniente de que 

Fi¡. 26 

hay que esperar unos días y exponer entretanto all en-
ler"' · 1. =o a senos pe 1g-ros. . 

La abettura en un solo tiempo se puede hacer Sl­

~·nJeudo el método de 'l'llENDELENJlURG. (Fig. 25, 
~6 y 27.) 

t
.
1
1
1
·o-Resección sub-perióstica de una o varias cos­

t (\~. 
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2. 0-Se practican dos líneas de sutura que intere­
san en masa, periostio pleuro-costal, pleura diafrag­
rn:Hica y diafragma. 

3.0-Se incinde hasta llegar al absceso entre llas 
dos líneas de sutura. 

'fROJANow aconseja el procedimiento sig-uiente: 
1.0-lncisión transversal: frecuenternente una in-

Fig. 27 

cisión de 10 a 12 centímetros paralela a la 8 ... costilla 
a nive'l de la línea axilar posterior. 

2.0-Resección costal de una o dos costillas, ge­
neralmente s.• y 9.• el trozo resecado debe medir 
unos 10 oentírnetros. 

.. : ·~ . 
·:· ..... 

·.~· ... 

Fig. 28 

3.0-lncisión del periostio y pleura parietal, de 6 
a 7 centímetros. 

a) Si existen adherencias por fusión (le las dqs 
. b.ojasl se incinde directamente. 
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b) Si exist.e pleuresía purulenta, sera preciso eva­
<·uar; de una forma general f'uando el diafragma esta 
extensmnente perfora<lo es preciso d1·enar separafla­
mente ambos absresos supra o ínfra-diafragmaticos, 
induso haciendo una nueva reseeción coRtal para dre­
nar la cavidad pleuraL 

e) Si la pleura esta lihn', eTttonces practi.ramoR 

Fig. 29 

una sutura que comprenda laR dos hojas y diafrag-­
ma, hacemos ademas una compresión con gasa por 
encima de ia sutura superior por si aeaso se desga­
rrara, e incinclimos el cliafr~gma; y una vez vaciado 

Fig. 30 

el absC'eso, suturamos el labio superior de la herida 
del diafragma o la l1erida parietal cle forma que que­
de una buena marsupia!lización. 

PROCF.DIMIRNTO DE PETRIDIS 

Fig. 31 
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Este autor, qui' ha heeho numerosos estudios sob 
e 1 tratamiento de los ahRresos hepaticos de ori" re 
l . t, . . t d ,_en < 1sen erlCo, aeonseJa en es os casos y cuan o el ab 
c·eso es postetior y superior, trazar una incisión h·ans. 
Yersal como indi('a la fig. 28. Pero este procerlimie;: 
to, como ¡mede verse en la~ fi.g·. 29, 30 y 31, tiene el 
ÏJJconvenie~1te cle que l~ay que resecar v.ariaR costi. 
llas, pero tJeue la ventaJa de que el drenaJe es ntuch , 
lll:Ís amplio y que pennite abordar C'on toda romodi~ 
flnd la cara superior y po~terior del hígado. En cuan. 
to a. la roncluda a Reguil· c011 respedo a la pleura n 
!lifiere en nada de 1los otros caRos y procedimie~tos~ 

VTA RETRO-PER1'J'ONEAJ, (CJ,AIRMONT, NATTER 
ÜRCHAUER 

Fig. 32 

F.:xpo!'ición dc la 12.a. costilla. 

1.0-lncisión sobre la 12." costilla a unos 4 cantí­
metros de la línea media. 

2. 0-Resección sub-perióstica de la 12.a costilla. 

Fig. 33 

Resección ~ubperióstica de la 1a.a. costilla. y sección transversal 
de la musculatura. 

3. 0-InciRÏÓJl transversal de [a musculatnra deba­
jo del tejido eelular subcutaneo de la 12.& costillr, 
resecando a ni vel la 1. a apófisis espinosa lumbar, a 
cua!l debe señalarse antes de la operación; en cste 
easo la pleura sera con seguridad respetalla. on 
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{ . o-cuidada se disera la fascia rena'l que se recono­
' 

1~ por su aspecto fibrosa brillante y fino. A través 
cell1 . • , d I I 
1 esta d1secc10n se pue e ver a grasa rena . 
e e 4 o-Si se sospecha un absceso retro-renal, o retro­

ritoneal, puede prolong·arsF:. 1a incisión hacia abajo 
~:e adelante en dirección a la espina ilíaca ~ntero­
~nperior. 

Fig. 34 

5. 0-Se colocan unos separadores de garfios uno en 
el borde superior y otro en el inferior. El superior 
levanta la pleura r diafrag-ma, con objeto de que 
no se lesionen. 

6.0-0uicladosa separación con el cleda ímlice del 
peritoneo y diafragma. Esta separación se hace facil-

Fig. 35 

La pleura esta fijada por unos puntos y levantada con 
objeto de no h6rirla. La fig. 35 representa un cot:te de 
anatomia normal de la región, para ¡~oner de mantfiesto 
las relaciones entre el hígado, riñ.ón, diafragma y pleura. 

lllente hasta la cara superior del hígado si se quie~e, 
Y a.demas esta faYorecido por el edema _cuando exis­
te un absceso. 

7."-Punción exploradora por encima del diafrag­
Ula cuando se sospecha un empiema. Esto se lleva a 
c·ab? introcluciendo un dedo en el espacio, entre el 
P.entoneo separada y el diafrag-ma ; así el operador 
~lente en el dedo la ;.o·uja exploradora y previene que 
~~ta "' · Pase a través dell diafragma. 

8.o-Par& la exploración rleil espacio sub-hepa.ti-
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eo por medio de la punción se roloca la aguja entre 
el polo superior del riñón y el borde inferior derecho 
del hígado. Si se obtiene pus sc retira la aguja y se 

-- . . -l 1 

Fig. 36 

Absceso subfrênico póstero-superior. 

tapona con gasa, y el absceso no del1e abrirse hasta 
la exploración deli espacio supra-l1epatico. 

9. 0-Si qui e re exp[orarse la reg-ión retro-cecal pe­
ri nefrítica, solamente hay que prolongar la incisión 
hac i a la fosa ilíaca. 

Fig. 37 

Separación con el dedo del pc l'itoneo y diafragtua. 

ARSCESOS RETRO-PERITO:c<EALES 

Esto<:l abscesos forman casi siempre prominencias 
en la región !lumbar, los cuales son abordados por 
esta vía. 
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KoNTE · aconseja nna incisión horizontal paraJlela 
a la 12." costilla; pero es ma~ frecuente una incisión 
vertiral a lo largo del borde externo del cuadro lum­
bar y que llegue hasta la cresta ilíaca. 

Fig. 38 

Punción por encima. del diafragma cuando 1=f' 
se sospecha. un empiema. 

Esta incisión se desvía algo hacia abajo y afuera 
hasta llegar al espacio retro-renal que es e1l punto de 
partida mas frecuente de los abscesos retro-perito-

:· .. p. •• • . , .. . .. 
·. •.· 

Fig. 39 

Siguiendo la. misma incisi6n se pueden drenar a 
un tiempo un empiema y un absceso. 

neaJles. Esta incisión no es aplicable para los absce­
sos intra-peritoneales de evolución póstero-inferior; 
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por esto KRAMER aconsejaba ahrir la colección p 
· dB H · or incis1ón e ARDEN- EVER, prop10 para las nefr 

tomías. ec. 
Ouando el ahsceso remonta hacia el esqueleto to. 

'· .•. ~• ..• : ··:: ···•··. 
·.··:.;· .. : .. ;~-~~~:~---~ 

'• ·.. . .. ' ·. . : '. ·: · .. ' . ~· . 

Fi¡¡. 40 

Absceso s u b-bepatico. 

racwo, o;e puerle seguir ell consejo de LEJARS, resec­
rión de la 11 ... y 12." costilla se rechaza ltacia arriba 
el saco pleural y abertura consecutiva del absceso. 

Se puede abrir, como vemos, abscesos muy altos 
sin interesar para nada la pleura: así las volumino-

Fig. 41 

Pnnción de un absceso sub-hepatico. 

sas colecciones peri-esplénicas que hacen promi~j(: 
cia en el hipocondrio y re1lasan hacia abajo las~-,~ 
mas costillas, pueden ser abiertas por una inc181:e­
baja y poster:or hecha sobre lla línea axilar P08 
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rior y cruzando oblicuamente la 9.\ 10:' y 11.• cos­
tília. las rualeR son reseeadas en una longitud òe 8 a 

~·.:::·.~_::f:~):?~·.~ ·~:-·:,~: · ~.~ ~. · 
-~ : . :-~ .. 

Fig. 42 

10 eentímetros ; despué~ fie incinde la pared nm~cu­
la t y ell diafragma es rechamào hacia aniLu junto 
ro n el fonào !le ~aco pleural. 

. .... : .. ·,: .. 

;<·;~j~~D:-•· 
-~ i/{'-;/;-.; __ <{;i~·}:; 

tïg. 43 

Cualquiera que sea el procedimiento empleado 
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para la aberi.ura de un ahscei:io, una vez eYucuado el 
]Ht~ el operador debera examinar con cuidado la ea­
,·idatl purulenta .r vigilar que no haya ah~('e~o,; sp­

<' tmclnrios ahedt>do!' de la balsa principal. };:;te exa­
Jllen debe ~er hecho cou gran prndencia; pues ;;i 
quetlan al¡sce~o,.; secundario:; sin <lrenar t>l enfenuo 
snüumbe y a pesar de lo bie11 intew.;ioua;lo àe la o¡w-
1 il<'Í<Ín. N osotros, en nue:;ha expel"Íeut'ia, aunque 
c·Lno e;;ta, son pocos los casos observado,.;, no tenemo~ 
<J ne lamentar n.inguno de estos accidentes, pero auto­
res <'omo LEJ.~RS, PIGM.\~D, GunuL, VALEKCE, Pic­
on~. KER, etc., etc., que Lan llegado a reunir cien­
tos .1· rientos rle casos, eitan allgunos, aunque poeo,.;, 
Pll q lle después de la operarión que pareda <lefiniti­
Ytt, lta sncubido el enfermo y en la uutopsin han 
ha lla do los abseesos se"Cundarios. 

Otro problema por demas interesante es el siguien­
ie. En casos de abscesos eonsecutivos a mta perfora­
r·ión de estómago, intestino, ;, debe respetnn;e la per­
fonl('ión o, por el contario :mturarse? En la inmelH>a 
ma~·oría de los casos se sigue el àiterio •le atenerse 
~iJUplemente a la eYacuación òel foco purulenta: eu 
Pfeeto, todo intento de sutura, adema.s de prolongar 
la operaeión, cosa muy importante por tratarse de 
enfermos con pocas defensas, ademas de desviar te­
jido~ que limitau laR adherencia.s naturales, supone 
siempre un peligro : una infección enquistada puede 
<'OUYertirse en peritonitis generaD.izada, y finalmente 
una sutura de tejidos infectados y enfermos no da 
mús que resultados malos. 

Otro punto que se presta a discusión es el que se 
refiere al lavado Lle la cavidacl purulenta. 

Los autores all,emanes WEBER y WINI<ELMA~ entre 
otros, consideran estos lavados como peligrosos y ca­
paces a veces de lleg-ar a producir accidentes sÍllCO­

pales y con mayor frecuencia producir rupturas de 
las adherencias y peritonitis generalizadas o expul­
sión por la boca dell antiséptico, cuando existe perfo-
1 ación del diafragma y abertura en el pulmón ·" 
bronquitis. N osotros somos de la misma opinión. 

El drenaje del ahsceso debe ser lo mas amp1lio po­
sible ; es decir, a toda luz, e incluso debera llegan~e 
a la re~ección de una costilla si se cree conveniente 
para que éste sea amplio. 

La mayoría de los cirujanos allemanes, KoRTE en­
tre otros, aconseja taponar el ahsceso con gasa. En 
eambio, algunos autores franceses, PIQUAND, entre 
ellos, creen que el procedimiento es malísimo. 

N osotros seguimos el criterio aileman y retiramos 
la¡; gasas lentamente a medida que la cavidad desa­
parece empuj ada por las vísceras vecinas. 

Finalmente, ademas de la intervención apropiada 
en cada caso, se necesita a Yeces operaciones secun­
clarias destinada.s a una contra-abertura, desbrida­
miento de una fístula consecutiva, es decir pequeñas 
operar:iones que dependeran del caso, àel sitio y de la 
gTaYedad de la lesión. 

ANESTESIA 
Puede emplearse la .anestesi<t generaJl, reg-ional y 

local. N osotros sistematicamente empleamos la anes-
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teRia local, solución de uovocaína al 1/2 % ~- que pre­
pura 'Los en el acto operatorio; pasti llas )fEISTElt 
Lccn.;s y Suero H .I.Y:EM. 

JJOS poem; casos en que hemos empleado la ane:;te­
sia general hemos usado indistintamente mascari­
llas ÜMBREDANNE y RICHARD GAUTIER, y en todos 
lo:; casos que se refiere este trnbajo no hemos teni­
do que 'lamentar ningúu areidente serio. 

ConJO en alguno;; cn~os hrlliOS hecho aue~tesia pal'a-

~\ I 
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J::squema de la aue•leoia para-vertebral según LOWLEY 
y PUGH para las operaciones de rii'íún y abst:el=IOR ~ub· 

fréniroR poslerirJt·efo:. 

vertebral, pre:;entall!OS el nwd1·o adjunto, pol' crrer­
lo de interés para los abH·esos posteriores. 

Las intervenciones por nosotros practicadn.s se re­
sumen: 

Po;<terior o lumbar 2 
Posterior tranR-pleural rli a h·agmati r•a 

en un solo tiempo . 7 
PoRterior trans-pleura'l rn Clo~ tiempoA 

por neumotórax 1 
Extra-pleural anterior 4 
Traus-pleural anterior 2 
Paralelas al rehorde coRtal. 

clere('haR. a 
izqnierdas 1 

Para-redalles derechas . 4 
Para-rertales izquierdaf\. l 
TransversaleR 6 
Línea meòia. 3 

'ESTUDIOS CRÍTICOS SOBRE LAS VENTAJAS E INCONVE­
XIENTES DE J~OS PROCEDIMIENTOS DESCRITOS 

Los diversos pl'Ocedimientos descritos no tienen el 
mi sm o valor, ya se a desde el punto de vista de técni­
ea, como lo que se refiere al pronóstico. El -procedi­
miento ideaJl sení. aquí, como en todos los asuntos mé­
dicos, aquel que siendo mas simple de técnica nos 
dé los mejores r~s-qlt&dos. A.un la :parle técnica vo-
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dríamos dejarla, y valga lla frase en segundo tér . 
l h d . ll\¡. 

uod; velro o dq_ue en;?s . e J?l'OlCUl'ar ~lel~dlpre '! Por 
to os os me lOS es msmmuu a molLa 1 ad 

La COJ¡lplicación mas seria, la que prod,;ce 1 '' 
. l . f . ' 1 all L d · ua\ muertes, es a 1n eccwn p eur . as ema~ compl' 

caciones sou poco .f'reeuente:;. Oierto que en 1uuc[ l­

< asos relativamente ~a plema esta invadida. ~in qt;e
1

~; 
I'ÏI'':jauo hay~ hecho nada. (tall sucede, en laH perfo. 
1 ncwnes el e thafragma y en las pleurestai-l por linfan. 
giti.s) ; pe10 no es meno,; cierto también 11ue en 1 
imnensa may~ría de ~os casos la ~on;tplicación pleu~ 
ral es proclucHla :;egun el proced1m1ento operabrio 
~eguido. 

PJ<JRl'Tí!; afirma que en un 61 % de los casos, la 
pleura no esta infectada, PIQUAND lleva lla cifra a 
18 % y NATTER al ï5 ~~-

Pm· otra parte la experiencia demuestra que lo, 
exndado;; ;; adherencias que ~:>e producen en la cavi­
tlad ]Jlenral soll productos Cie initación del ah~re.<o 
,;ubfrén i~.:o. l~stas l'Omplicaciones desaparecPn sin 
ui.ng-ún tmtamiento (N.\TTER) cle:;puéR dPl ÒJ'Pnaje 
del absceso. 

El f> mpieuw se clesanolla só lo en at1uellos caso' Pll 

f]He el drenaje del absceso ha sido coloeado hmle. Y 
sin embarg-o, siguiendo el método transplemnl, sP 
llegn a contaminar lla pleura en un 60 ó 70 % (NAT­
TER, Or-cHAUER). 

Rer:i lóg-ico deducir después de lo expuesto, que lir­
l!los de procurar respetar la pleura; y que en lm; ab~­
I'Psos situados profundamente bajo el esqueleto toní­
f'ieo, las operacioneR ideales seran, la de LANNELO:\· 
<' {'E y las de CLAIR~IONT y ~ATTER-ÜSCHAUER. 

Se puede !llep;ar a un absceso subfrénico sea cual­
quiera la posición que ocupe sin interesar para na01 
la pleura; y el deseo e inte1·és de este trabajo es de­
mostrar precisamente esto ; de que disponiendo de 
otn1s Yías ademas de la transpleural, siendo por olrn 
parte mas facjl}es elf> técnica lleYUr a los mejores re· 
snltados ~- rvitar la>i nuí.s se1·ia::; complicacioues llega­
mos a la conclusión de que la vía transplenraJl twue 
que ser esechada o euando menoR no prodigaòa. 

CON OL USI ONES 

1." Los ab~;ce~;os subfrénicos intraperitoneales. de­
lten considennse sinónimos de peritonitis enqcnsta· 
das. . , 

') I · · ·1 b . · anato-...,,.. . ~a propngacwn l e un a sceso por '1a . 
mira es el caso mas fref'uente l)ara los abscesos ~~-

. t, 1er1· 
trapentonPales y poco freeuentes para los re ·10·1 
tonea'les. . t. 

3. • I,a vía linf:itica excepcional para los lll ~~­
pelitoneales, es la vía frecuente para los retro-pen· 

, .J orig-en 
toneales y muy especialmente para i1os uP 
apendicular (50 %) . b· 

4.& r~a compli.cación mas seria de los absces~s sull· 
frénicos y casi la mas frecuente, es la pleuresia Jl r· 
rulenta, ya sea por !linfans.!'itis (frecuente) o por pe 
foración del diafrag-ma (excepcional). d lo 

5,.. 'fodo q,hsceso subfrénico debe ser drena 0 

;,e. 

pel 
cas 
ple 

I 
rlre 
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, tes posihle, pue,; cuando se hac e tanÍíamente, se 
~:Dlp'lica casi siempre de p;leuresía. Los exudados 
tibl·inosos que se producen en lla pleura y que Ron 

1 bidos n la initaeión de la colección purulenta, de­
~:pnrpcen al ser ésta (henada. 
·' 6.• l,os absresos anter.iores y tmperiores pueden 
ser drenados por. medio de la operación de LANNE-
o~GE v Pre-pentoneal de f'LAIMOND. 1 
7." "T,a vía trans-pleuro-diafragmatica posterior 

,era ~iempre substituída por la operación Retro­
peritoneal N ATTER-ÜSCHAUER, pues inclusa en los 
casos en que existe un empiema, se drena mejor la 
pleura por ser .en el sitio mas declive. 

s.• Con la operaeión retro-peritonea[ se puede 
rlrenar los ahscesos sup-hepaticos. 

9.• Por medio de la operación N ATTER-ÜSCHAUER, 

1]esviando la inc.isión hacia la espina ilíaca, se puede 
drenar abscesos de fosa ilíaca. 

10.' En aquellos casos cuya observación clínica 
110 conduce a un diag·nóstico y es necesario repetir 
la punción, ésta no debe efectuarse a través de la 
pleura, sino retro-peritonealmente debajo el diafrag­
ma. 

11.• En los casos de abscesos secundarjos en la 
1egwn subfrénica complicando apendicitis, es nece­
sario emplear una operación por la cual un absceso 
tle los espacios supra-hepatico y sub-hepatico puedan 
ser drenados al mismo tiempo. 

12.• Por el método retro-peritoneal puede ser dre­
uaò.o un empiema, precisamente en el sitio mas de­
clive, junto con el absceso subfrénico sin necesidad 
de resecar mas costillas. 

13.• · Continuando llas dos operaciones pre y retro­
peritoneales puede ser drenada toda la región sub­
frénica sin intel·esar . para nada la pleura. 

14.• Por medio de estos métodos sólo es preciso 
1 ~s?car un fragmento de la 12• costilla, y, una vez 
retlrado. el drenaje cura la herida, aunque coexista 
un empiema, mucho mas rapidamente que por vía 
transp'leural. 
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HESVMJiJ 

Les aúeès souspMéniques intrapéritonéaux doivent être 
r·r,nsidén;s eumme Ics synonimes des ph·itonites inkystées. 

La ]JI'fiJmgation d'un abcès par In roie anatomiq11e est le 
cas le pl1ts fréqt¡ent en ce qui conceme les abcès i?ltrapéri­
ton eau x. et pe u fréquent pou1· les abcès Tetro-pénto?lo!.aux. 

La voie lympathique exception.elle pour les abcès intra· 
71éfilunéa~lX est la voie lu p~us ,f1équente pour les .abcès re· 
tm-ph-ito11éaux et trè.1 spécwlement po~1r cwx qut ant une 
uriuive appendieulai1·e (50 %). . 

L'wn¡Jliation la pl~1s yrave des abcès .subphTémques e~ pres· 
11ue la pl11s fréquente , est !a pléureste pw:ulente, ~o1t par 
lymplwgite (fTéquent e) ou b1en paT perforatwn d~t d1aphrag-
1nr texeeptiom1elle). , 

To1d abcès sousphrénique doit être. drainé au pl.us mte, car 
.1; on le fait taTdivemen.t, cet abeès est compl1qué par une 
pléuresie. Les éxsudes fib1·ineux qui se produis.ent dans la 
r-li· t'l'e et r¡ui sont dus à l'initation de .la colectwn puru!e11· 
te, cíispamis.-rnt en pmtiquan.t le dratnage. . 

Les abeès anférieurs et .wpéTieurs peu.vent êtTe .dra1nés 
pM l'opération de LANNELONGUE et pm· ceUe Pré-péntonéale 
de ÜLAIRMOND. 

J,a. roie trmls-pfe¡u·o-cliaphmumatique posté?·ieure sera tou· 
jour~ subsfih1ée 11rrr l'operation lle'tru-péritonéale NoTTER­
·oscHAUEn, car même clans les cas ou il existe un emp~èm~, 
Oli dmine !nÏPIIX lr¡ plèn·e ¡niÏsq¡¡'e/le .li' fienf dans le !teu e 
¡1lus ineliné. . drai· 

Rn pTatiq1tant l'upémfion retro-¡1éntonéalr on. pe1d 
ner les ctbcès sub-hépatiques. 

Pa1· l' npémtion X oTT.En-OscHAUEll. 
Ters l'épine iliaque, 1111 penf dminN 

l' li rl éviant l'i11cisio" 
de.~ abcès de la fosse 

ilioq tte. . . . . . 
8 

à 11n 
1Jw1s les cas ml l'obsHrotwn c/""'f'll' 11e condwf pa . 

1 
diagnostiq11e et ml il jmtt r;péta la Ji~•ncfion, c~~~e·C~a~e· 
<in.¡t éf¡·¡~ pas .faitr ri trarrr.~ le. plèiTA m<ll.l1'etrn-péH onr 
'lli PJl t sm1 s I e diaph1·agme. . . b hré11i· 

J>ons le s cas des alicè.• sécmulaues de la 1·eç¡wn. su P, 
11
n1 

r¡ue a~ee cvn.oplication d'ap¡inulicite,, il faut emplt!~~épati· 
r•phatwn qw permeth·a r¡ue les abells su¡wa et Sll 

r¡ 11 es p¡¡iss,'nf Pftl' dwtinés en mhne femp.~. ·etro·)Jéri· 
On ¡Jeut drainu un empyème pa1· la méthode. 1• t, !'ab· 

. l' l l ' .¡ · ' J0111 .. tonéale, preetsa.ment d011s I e ~e~1 e P, ~ts mc we, ótes. 
eès sotlsphTTéntqne sams devotr dessecher plus de e é .·¡

0
n)o· 

Rn conti·nuanf les rlettX opératim1s prr et Tef1·o·P rls iflll· 
. . b 7 . . . ¡e son lr·.1, on pe~lf clramer fonte In reywn .w p lJe111''F • 

ré.~ser du !.ou f la plévre. . . , r u?l ¡raf 
Jirn¡ennant ces m.éthodes 1l ne faut que des~eehe lévé lo 

111Pnt de la 12ième eiite et, lllliJ fais le clrwmaqe /~11 spllll· /,lr.wu·e IJ1lh'il IJNWcoup plus dte que por la ,·me '1 

1·ole, quoiqu'il ereiste en.core un empyèm-e. 
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80MMABY 

.)¡¡bphrenic intmpe·ril:unea~ abs~esses must be consideTeu 
synonyuts of encysted pentomtts. 

us Development o f an abscess through · the anatomic chan.­
l is th e nwst OCC1t1TC11 ce for in trape ritoneal abscess and 

;~ess ¡requent f~r ret1·operiton.eal .ones. . 
The tymphatw channel, whteh 1s raTe fo¡· the mtmperito­

neal case, is frequent for tl~o~e reh·o-pe1·itoneal, partic1tlar­
l those of appendtculaT ongtn (50 %). 
y The most serious clevelpment of subphrenic abscess, and 

11 znwst the most f.r~q1¿e1tt, is zmntlent ple·U?·isy, whetehe1· 
through lymphangttts (frequent) or thl'ough perforation of 
the diaphragma (mre). 

Every subph.re~tic abscess mys~ be drained as soon as pos­
,¡ble as when 1t M done late tt ts nearly always complicated 
·with pleurisy. The fibrinous exudated appearing in the p'eu­
ra which m:e due to th e p1w1üent collection, disappear on 
draining thts. 

The ante1·io1· and superior aiJscesses can úe d1·cdned thoruh 
Lannelongué o peration a nd CLAIRMOND' s pr e-peritoneal. The 
posterior transpleuro-diaphragmatic channel will always be 
substituted by N ATTER-ÜSOHAUER' s ¡·etro-peritoneal operation, 
as including the empyema cases, thc 1'lew·a is better drai­
Hil being in the most decli1·e site. Sub-hepatic acscesses can 
&e ilrained thTough the 1·etro-peritonea¡ operation. 

Abscesses of tre ilíac fossa can be drained thl'ough NATTER­

OsoHAUER' s operation deviating the incision towards the iliac 
,<pine. 

In those cases where clinical observation dues nat lead to a 
diagnosis and th e punctun has to b¡¡ 1·epeated, it should not 
IJe done tMottgh thc pleura b1tt 1'etTo-pet·itoneall below the 
diaphragmat 

In cases of seconda1·y abscess in the ,mb-phrenic region 
!Ontp!icating appendicitis, we rnusf. employ an operation 
ihrou.gh which an abscess of bot sub-and supra-hepatic abs­
cesses ~an be drained at the same time. An. empyema can 
~e· dramed through the retro-peritoneal method precisely 
1n the most declive place, along with the subphrenic abacess 
tnthout any n edd of Tesecting any more ribs. 

FoUowing both pre-and retro-peritoneal operations, the 
,vhole sub-phTenic region wíthottt involvin g the pleura at 
all, can be dTained. 

Th1·ough these ntethods it is only requi·recl to ¡·esect a 
fmgment of the twelfth 1ib and once the drainage is with­
drawn th~ wound hea~s, even an empyema coexisting, much 
more mpully than through the trmMpleural channel. 

ZDSA.MMENJ!'ASSDNG 

.Die intrapeTitonalen subphrenischen A bcesse miissen wie 
eme eitrige Bauch-wnd Darmj.e.ll-Entziindung betracht,et 
werden. . Fi~ Fortpflanzug einlls Abscesses auf anatomischen Wege 
~~ etne haufige Erscheinung, so wPit es sich um intraperi-
10n.~le ;lbcesse hanhdelt, und eine seltene Erscheinung, so 
tet retro-peritonale Abcesse in Frage kommen. Des excep­
P~~~:lle lymphatische W eg ist der hiiufigste für ~i~ r~tTo­
a· 1 onalen Abcesse, und ganz besonders für dteJemegn, 
1~yvo¡n Blinddarm herrühren. (50 %). 

. te enrsthafteste E1·weiteTung de't' subphrenischen Abces­
f:lz 11'1' .. gleichzeitíng die haufigste, ist die eitrige Rippen­
ryde~n zundung, entweder zufolge von Lymphangitis (haufig) 
tvei )zufolge von Dt¿rchbnteh des Zwerchfells (ausnahms-

se . 

dr!!l~ subphrenischen Abcesse müssen so bald wie moglich 
im,~~;ert werden: G~schie~t dies erst split, so tritt .fas.t 
11rin" als Kompl!katwn Rtppenfellentziind1tng auf. Dte ft­
die osen ~c~weisse, die auf dem Rippenfell eintreten, und 
.~u,·¡~"j/ dte trritierende Wi1·kung de1· eitrigen Ansammlung 

Di z:tfuhren sind, verschwinden, sobald dminiert wi1·d. 
Opere /orderen und oberen Abcesse konnen mittelst de1· 
CtA.x: ton LANNELONGUE und der preperitonalen Operation 

De 140~ drainiert werden. 
r hmtere transpleuro-diaphragmat.i3che Weg wird im· 
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tner durch die retToperitonale Operation NARTTER - Os­
CHAUER zu ersetzen sein, denn selbst in den Fallen in 
d~nen ein Envpyem existiert, kann die Pleura besser drai­
nte¡·t weTden, da dies der Ort ist, wo die gro sst e N eigung 
l>csteht. 

Mittelst de¡· retro-peritonalen Operation konnen die Ab­
cesse de1· Donnbein-Hohle drainiert u:erden. 

Jn denje~tigen l~'dllen, in denl'll die klinische Beobachtung 
"!·teht .zu emer Dtagnose fiih1't 1md in denen es notwendig 
tst, dte. Pleura hindurch gemac.ht weden, sondern muss re­
tro-per>tonol ·nnterhalb des Zwerchsjells geschehen. 

ln den Fallen, wo sekundare Abcesse in der subph1·enis­
c~1 en Gegend eine Blinddarmentziindung begleiten, muss 
eme Operation vorgenommen we1'den, bei der ein suprahli· 
]i~ttische1· und ein s11bhi:ipotisch et· .:l.bcess gleichzeitin drai-
71/ert werden kann. 
Na~h deT retru-peritonalen Methode kann ein Empyem 

d1mmert wenlen gem.cle an cle1· Stelle, wo1· die grosste De­
klH·e besteht, zusammen mit· dem subphrenischen Abcess, 
ohne da.~.~ es nntwendi(! wèire, noel! mehT Bippen trocken zu 
ll' f]en. 

b1dem 1nan die beiclen Uperationen fortsetzt, die pTe-pe­
rifunale uncl die retTo-pe-ritonale, lrann man die ganze sub­
]Jlnenische Geuend 1h-ninieren., ohne die Ple¡¿¡·a, im gering­
fr·n Z!l beriihren. 

Jlittelst diesser M ethoden bra.urh t mt1' e in Teil der zwolf­
t en Hippe tTOcken geleut zn werden, lln 1cenn die Drainie­
runu beenclet ist, ea heilt die W·unde, auch wenn noch ein 
l<;mz>yem besteht, viel schneller, als wenn die Operation 
d!ll·ch das Ztcerchfell hindu1·ch geschieht. 

Laboratorio de Anatomía Patológica de la Facultad 
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EL EMPLEO DE LA "CAGIGALINA" 
EN LA COLORACIÓN ESPECIFICA 

DE LAS GRASAS 

DIEGO FERRER 
Prof. A. de Anatomia 

Patológica 

por 

CÉSAR DEL CASTILLO 
Interno del laboratorio 

de Anatomia Patológica 

Desde el año 1923, venimos realizando en este la­
boratorio, numerosos ensayos sobre la coloración ma­
c>roscópica y microscópica de las grasas en histología 
11orma.l y ana.tomía patológica, merced al método ile 
nuestro querido maestro el Dr. D. Angeil A. Ferrer 
y Cagigal y los método:s nuis en boga en técniea his­
tológic>:t. Sudan III, Rojo Es<'arlata, An1l Nilo, Úc>Ï­
do ósmieo, ete., etc. 

Dada la semejanza que con ellos tiene, por su as­
pecto y propiedades colorantes, podemos agrupar el 
método :FERRER y ÜAGIGAL a llos de DAnDI y MICHAE­

LIS. Se diferencia de ellos esencialmente, en que 
mientras el producto colorante de los unos, Sudan III 


