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Abscesos subfrénicos retroperitoneales

Dr. URUGUAY LARRE BORGES,* Dr.
CARLOS CARRERA ***

y Br.

Dentro de las colecciones subfrénicas las de
origen y topografia retroperitoneal son las me-
nos conocidas por el cirujano general. Ello en
parte es debido a la menor frecuencia con que
se presentan estos procesos si los relaciona-
mos con los abscesos de situacion intraperito-
neal de 7% a 15 % segln maingot (6) y Pi-
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quand (12). En segundo lugar la precocidad en
la intervencién de los cuadros apendiculares
ha llevado a disminuir la importancia que
ellos prezentaban como factor patogénico en
el desarrollo de esta complicacién. En los mo-
mentos actuales es el urélogo quien tiene mas
oportunidad de observar esta patologia ya sea
como complicacién evolutiva de las afecciones
renales o en el postoperatorio de las mismas.

Hemos tenido oportunidad de tratar dos abs-
cezos subfrénicos retroperitoneales cuyo cono-
cimienfo aporta datos interesantes en cuanto
a patogenia, evoluciéon y tratamiento, por lo
que realizaremos un resumen de los mismos.
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1.— H.T. Hombre de 48 anos. Procedente de Mon-
tevideo. Ingresa por cuadro febril y toque del estado
general, La enfermedad actual comienza, hace 25 dias
que registra fiebre vespertina de hasta 40 grados a
ganchos y acompanada de chuchos de frio y sudora-
cién profusa.

Repercusion sobre el estado general: astenia, adel-
gazamiento. Desde hace tres dias nota tumefaccién a
nivel de la zona de lumbotomia conjuntamente con
dolor Jocal.

AP. Hace 10 meses se le practicé nefrectomia de-
recha por neoplasma de rifién (adenocarcinoma).

Examen: Visto al cuarto dia del ingreso, enfermo
1tcido con facies terrosa, mucosas palidas notorio adel-
gazamiento. Se queja de dolor profundo a nivel de la
fosa lumbar derecha e hipocondrio derecho que au-
menta con la tos.

Abdomen: blando, cicatriz operatoria de lumboto-
mia derecha sin alteracion de los planos cutaneos, de-
presible, dolor a la palpacion profunda en fosa lumbar
derecha en donde parece palparse un empastamiento
de limites no precisos y que se pierde bajo la parrilla
costal en su limite superior y en el inferior se pro-
longa hasta el flanco derecho. Se palpa higado con
borde inferior de caracteres normales a 3 centimetros
del reborde costal, el borde superior y lateral estan
dentro de la topografia normal y en la parte posterior
se aprecia un area de macidez basal aumentada.

P.P.: Polipnea de 32 respiraciones por minuto, sin
sindrome funcional de insuficiencia respiratoria. Mo-
villdad disminuida en base derecha, no hay diferencia
en los perimetros toracicos. A la auscultacién respira-
ciéon de base derecha disminuida sin signos fisicos de
derrame pleural o condensacion parenquimatosa.

Cardiovascular: Pulso de 100 p.m. regular sincrénico
bien golpeado. P.A. 14 de max. y 8 de min. Corazdn,
tonos y silencios normales.

Examenes complementarios: La cuadricula muestra
repetidos ascensos febriles en pico de hasta 40 gra-
dos. Hemograma: discreta anemia.

R. X. de tdérax: se observa un ascenso del hemidia-
fragma derecho a expensas de un sector posterior el
que presenta incursién respiratoria muy disminuida a
radioscopia, no hay imagen hidroaérea suspendida, cam-
pos pleuropulmonares normales (1y 2}. Se aprecia una
opacidad de la Fosa Lumbar derecha de contraste no
homogéneo y limites inferiores no precisos, sin que
pueda afirmarze la presencia de un cuerpo extrafo.

Con el diagnédstico de coleccion supurada retroperi-
toneal se aborda al enfermo a través de la cicatriz de
lumbotomia. Se cae en una cavidad anfractuosa que
da salida a una gran cantidad de pus (200 cc.) que se
extiende desde el diafragma tomando la fosa lumbar
dzrecha hasta el limite superior de la fosa iliaca in-
terna y se detiene lateralmente en la columna en su
sector interno y en el flanco en el externo. Dentro
de ella se extraen restos de aciimulos grasos de 3 a 4
cm. de didmetro, constituidos por grasa suelta de con-
sistencia aumentada y aspecto necrético. Debido a un
sangrado profuso se procede a drenar la cavidad con
mecha de gasa alrededor de un tubo de goma. El an-
tibiograma revelé la presencia de gérmenes del grupo
estreptococo.

La evolucién posoperatoria inmediata es buena desa-
pareciendo los elementos del cuadro infeccioso y ce-
rrando lentamente la cavidad. La evolucién alejada es
mala falleciendo al afilo y medio como resultado de la
generalizacion neopléasica.

U. LARRE BORGES Y COL.

F1c. 1.— Ascenso del hemidiafragma derecho a expensas
de su sector posterior,

Fic. 2.— Frente de la anterior.
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2— M.C. de U. Mujer -de 34 afos. Procedente de
Montevideo. Es vista a los 12 dias del postoperatorio
de una pielotomia renal derecha por litiasis multiple.
El motivo de consulta lo constituye, la aparicién de
un cuadro febril caracterizado por la presencia de pi-
cos febriles de 38 a 40 grados de tem. axilar acom-
pafiados por chuchos de frio y sudoracion profusa. Se
plantea la posibilidad de la existencia de una colec-
cion supurada retroperitoneal.

Examen: Enferma lucida, febril, fascies terrosa, mu-
cosa palida y sudorosa. Se queja de dolor en fosa lum-
bar derecha, profundo y permanente, que aumenta con
los movimientos de la tos y respiraciéon profunda.

Abdomen: blando, depresible, borde inferior de hi-
gado palpable con caracteres normales a 4 cm. de re-
borde costal. Limite superior, existe un area de ma-
sidez que se extiende hasta unos 5 cm. por encima de
los limites normales en los sectores laterales y pos-
teriores. En fosa lumbar derecha en la cicatriz de
lumbotomia no existen alteraciones de los planos cu-
téneos.

P.P.: Polipnea de 30 respiraciones por minuto sin
sindrome funcional de insuficiencia respiratoria. Ma-
cidez de base derecha con murmullo alvéolo-vesicular
conservado. Disminucién del murmullo vesicular en
fondo de saco izquierdo. RadioscOépicamente se observa
ascenso marcado del hemidiafragma derecho con au-
sencia de motilidad. La radiografia agrega un discreto
proceso reaccional y borramiento del fondo de saco
pleural izquierdo (Figs. 3 y 4). Pensando que pueda
tratarse de una coleccién sufrénica en etapa de celu-
litis ¥y no habiendo recibido la enferma tratamiento
previo se decide instituir dicho tratamiento con anti-
bidticos en forma intensa durante 48 a 72 horas y ob-
servar la evolucion del cuadro. A pesar que se asiste
a un descenso gradual de la temperatura se mantienen
los signos fisicos y radiolégicos incambiados. A las 48
horas aparece dolor en flanco y fosa iliaca interna cons-
tatdndose a ese nivel la presencia de una tumefaccidén
profunda por lo que se decide la intervencion inme-
diata. Esta se practica bajo anestesia general por la
misma incisién de lumbotomia drenandose dos logias
profundas independientes en situaciéon peri y pararre-
nales. Una de ellas a topografia alta subfrénica de
unos 150 cm. ctibicos de contenido liquido purulento y
ctra a topografia baja peri e infrarrenal que presen-
taba dos prolongamientos: uno hacia abajo a la fosa
iliaca interna que llegaba hasta el limite superior del
estrecho pelviano, y otro interno que se prolongaba ha-
cia la izquierda de la linea media. Se realiza drenaje
con tubo independiente de ambas cavidades.

La evolucién postoperatoria inmediata es buena,
desaparicion del cuadro infeccioso. Mantiene una bue-
na diuresis de alrededor de 1000 cc. pero drena abun-
dantemente por la herida por lo que se piensa en la
existencia de una fistula urinaria la que no se ob-
serva en el urograma de excrecién pero cuya persis-
tencia motiva la realizacién de un cateterismo urete-
ral derecho. Luego de esta maniobra cesa en forma
paulaiina el drenaje por la herida.

La enferma es dada de alta a los 20 dias del posto-
peratorio en buenas condiciones, persistiendo una ca-
vidad posterior que desaparece en los dias sucesivos.

Para comprender mejor los hallazgos hare-
mos una breve resefia anatomica sobre los es-
pacics retroperitoneales.

Son espacios potenciales que se localizan
entre el peritoneo y la fascia transversal, si-
fuados en inmediata relacién con el diafrag-
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F1¢. 3.— Proceso reaccional y borramiento del fondo
de saco pleural izquierdo.

Fic. 4— Frente de la anterior.
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ma. Este en su parte superior a partir del
ligamento coronario del higado estd recubier-
to por la fusion de estas dos laminas conjun-
tamente con el limite superior de la fascia
renal. Estas 3 formaciones se van separando
entre si a medida que descienden creando asi
los espacios retroperitoneales, uno anterior y
otro posterior.

Espacio anterior.— Limitado adelante por el
peritoneo y atras por la hoja anterior de la fas-
cia renal, no tiene un limite inferior real. Es
ocupado por el tejido celuloadiposo subperito-
neal estando en relacién directa con o6rganos
abdominales tales como: duodeno, pancreas,
parte del colon (ascendente y descendente y
de manera indirecta con el resto de estos
segmentos intestinales) y el cecoapandice. Es-
to explica el origen frecuente en dichos 6r-
ganos de los procesos subfrénicos retroperito-
neales a topografia anterior.

Espacio posterior.— La fascia renal en su
desdoblamiento alrededor del rinén determi-
na la formaciéon de los espacios perinefriticos
anterior y posterior. Al igual que el ante-
rior, sus limites inferiores no son netos, con-
tinudndoze con el tejido celular retroperito-
neal pudiendo el mismo difundir sus procesos
de y hacia zonas distantes como el tejido ce-
lular pelviano. Los procesos supurativos, tan-
to los localizados en los espacios anteriores
como posteriores pueden extenderse de un area
perinefritica a otra en sus sectores inferiores.
no en los superiores, mas alla de la linea me-
dia pero la mayoria de las infecciones estan
limitadas a un solo lado.

El 6rgano que domina estos espacios y del
cual deriva casi toda la patologia es el r:non,
desempenando un papel secundario las supra-
rrenales y los grandes vasos aorta y cava.

Comentarios.— No pretendemos realizar un
estudio completo del tema, sino recalcar como
ya se expresod, alguncs aspectos de interés que
surgen de nuestras observaciones.

En cuanto al momento de apariciéon de la
afeccion en el primer caso fue alejado a los
10 meses del acto quirurgico. Si bien este
hecho es raro, no es excepcional y se presen-
ta en el 10 al 15 % de las colecciones sufré-
nicas segin Neuhof (7). En el segundo caso
la afeccion se manifest6 a los 12 dias del
postoperatorio lo que se observa en el 80 %
de los casos encontrados en la literatura que
establecen como limite entre dos a tres se-
maras (7,6,9y 13). Ello en parte estd en re-
laciéon con la causa que motivé el desarrollo
del proceso: constitucion de un absceso cré-
nico en el primer caso, alrededor de restos
grasos que actuan como verdaderos cuerpos
extrafios. La facilidad de sufrir procesos ne-
créticos que presenta la grasa pararrenal que
los llevan a constituir formaciones de tipo se-
cuestro es lo que ha motivado que la mayo-
ria de los cirujanos practiquen la extraccion
de la misma, cuando se presenta abundante,
como complemento de la cirugia renal.

En el segundo caso la causa de la afeccion
como posteriormente se manifestd, la consti-
{uyé una fistula secundaria a la pielotomia lo
que nos explica la aparicion precoz del proceso.

U. LARRE BORGES Y COL.

En el plazo que media entre el comienzo
de los sintomas y el tratamiento quirurgico
puede ser peligrosamente extendido mediante
el uso indiscriminado de antibidticos que, sin
resolver un problema terapéutico exponen al
mismo a la aparicion de complicaciones. Ejem-
plo de ella es nuestro primer caso en el que
ce realizé tratamiento con antibiéticos durante
28 dias, cuando ya habia evidencia de una
coleccién constituida (repercusién sobre estado
general, dolor permanente, fiebre de tipo su-
purativo, ascenso e inmovilidad del hemidia-
fragma derecho). Ello lo expuso entre otras,
complicaciones (pleuropulmonares, mediasti-
nales, etc.) a la probable ruptura del absceso
en la cavidad peritoneal por la extensién del
procezo al flanco (5).

Creemos que la administracion durante 48
a 72 horas de antibiéticcs en el segundo caso
estableciendo un control clinico del mismo,
si bien puede estar justificado por el hecho
de que solo un tercio de las infecciones sub-
frénicas llegan a la formacién de abscesos co-
lectados, fue erréonea y expuso a este enfermo
a las complicaciones arriba mencionadas. La
equivocacion surgi6o en que no se valoré en
todo su significado la realizacion durante el
acto quirurgico previo de una pielotomia.

Del segundo caso destacamos la existencia
de colecciones multiples e independientes re-
iroperitoneales, hecho que aunque no frecuente
debe ser tenido en cuenta durante 1 acto aui-
rurgico.

La topografia que adquieren las colecciones
tratadas pueden explicarse por un estudio zna-
tomico normal, pero no debemos olvidar que
estamos frente a ‘“‘espacios o lechos residuales”
(Del Campo) creados por una intervencién
quirurgica previa (Nefrectomia, en el primer
caso, liberacion y apertura de la vaina renoure-
leral en el segundo) ‘“que llevan a la comuni-
cacion de la logia renal con otros especios’’(2).

Finalmente insistimos en la evolucién in-
ferior que pueden tomar estas colecciones
constituyendo verdaderas supuraciones masivas
retroperitoneales (14) extendiéndose en su
cector inferior al tejido celular pelviano como
lo han recalcado F. Mendy (8) y A. Chifflet (3).
la bilateralidad del proceso es referida por va-
rios autores, ella se realizaria por la parte infe-
rior a través de los espacios prevertebrales y esto
fue verificado en nuestra segunda observacion

CONCLUSIONES

1.— Si bien la complicaciéon se prezenta por
lo general en la segunda o tercera semana del
postoperatorio su aparicién mas tardia debe
ser tenida en cuenta en las posibilidades diag-
ridsticas.

2.— El empleo indiscriminado de antibi6ticos
lejos de constituir el tratamiento adecuado de
esta afeccion, las expone a la aparicion de
complicaciores.

3.— La topografia, nimero y extension de
los procesos si bien guarda una relacién ana-
témica, no se debe olvidar que ésta estd mo-
dificada por el acto quirurgico.
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SUMARIO

Sobre dos casos de abscesos sufrénicos retroperito-
neales se realizan consideraciones patogénicas diagnds-
ticas y terapéuticas.

RESUMEN

A proposito de dos observaciones, los autores hacen
una breve resenia de la patologia y clinica de los
abcesos subfrénicos retroperitoneales. Realizan asi-
mismo una resefia anatémica de dichos espacios.

RESUME

Se basant sur 2 observations, les auteurs font un
bref exposé de la pathologie et de la clinique des
abceés sousphréniques rétropéritoneaux. Description ana-
tomique correspondante.

SUMMARY

The authors have made a brief compilation of patho-
logical and clinical aspects of subphrenic retroperitoneal
abcesses, including two case histories. The paper
contains the anatomical review thereof.

BIBLIOGRAFIA

1. BERENS, GRAY y DOECKERTY. Subphenic Abs-
cess. Surg. Gyn. Obs. 96: 463, 1953.

2. CENDAN, J. Flemédn perinefritico.
Montevideo, 1944.

3. CHIFFLET,; A. Anatomia del contenido pelviano
masculino. ¥d. Rosgal. Montevideo, 1956.

4. JORGE, J. Consideraciones clinicoradiolégicas y
tecnicoquiriurgicas sobre los abscesos subfrénicos.
XIII Cong. Arg. de Cir. 154, 1941.

5. LARGHERO IBARZ, P. Peritonitis purulenta e
hidatica por quiste hidatico de rifién. Arch. Urug.
de Med. y Cir. 1: 138, 1940.

6. MAINGOT, R. Operaciones Abdominales. Grdfica
Argentina, 1957.

7. MAQUIEIRA, G. Colecciones Subfrénicas. Tesis de
doctorado. Montevideo, 19€2.

8. MENDY, F. Vaina supra-reno-ureteral.
de adscripciéon urolégica. 1957.

9. OCHSER, A. and GRAVES, A. Subphrenic Abscess.
Ann. of Surg. 98: 961, 1933.

10. OCHSER, A. The value of extreccions drainge in
subfrenic abscess. Surgery 43: 319, 1958.

11. PAITRE, F. y GIRAUD, D. Practica Anatomoqui-
rargica. Ed. Salvat. 1941.

12. PIQUAND, G. Les abcess Sous-phrenique.
De Chir,, 1: 156, 1909.

13. SCHIAPPAPIETRA, T. Absceso subfrénico. XIII
Cong. Arg. de Cir. 110, 1941.

14. STEVENSON, E. and OZERANT, R. Retroperito-
nial space Abscesses. Surg. Gyn. Obst., 128: 1202,
1969.

Ed. Rosgal.

Trabajo

Rev.

123

DISCUSION

DR. CENDAN.— En realidad no tenemos nada que agre-
gsar a lo que ha dicho el Dr. Larre Borges; sus con-
clusiones son, a nuestro modo de ver, muy completas.
Solamente hemos deseado comentar estas observaciones
tan interesantes porque surgen algunos elementos im-
portantes a recordar.

En primer lugar, en el caso del primer enfermo
que presenta, tratdndose de un neoplasma de rifién
es evidente que la técnica quirtargica seguida fue una
técnica bastante incompleta. La cirugia del neoplasma
de rinén supone la extirpacién, no solo del rifién, sino
de la capsula perirrenal, es decir, que hay que pasar
por detras del Zuckerkandl y por delante hay que ex-
tirpar incluso el peritoneo parietal, ya que el espacio
pararrenal anterior es practicamente virtual y muy
facilmente puede ser invadido por el proceso. Incluso
la extirpacion de la vaina ureteral con el uréier en
estos casos exige la extirpacion, diriamos sistematica,
del peritoneo parietal.

Justamente el no usar una técnica adecuada pro-
dujo la complicacién que a posteriori llevé al flemén
perinefritico al dejar grasa perirrenal seguramente
desvitalizada, y es sabido que la grasa perirrenal tiene
que ser extirpada en todas las operaciones renales en
las cuales es necesaria una liberaciéon un poco extensa,
lo que trae como consecuencia las lesiones de los vasos
de la grasa perirrenal, y como consecuencia la necrosis.
Es necesaria la extirpacion de esa grasa, no solo como
profilaxis del proceso, sino porque de hecho esa grasa
también puede estar invadida.

En cuanto al segundo caso es también un caso muy
interesante que demuestra como los progresos en ciertos
aspectos de la Medicina significan a veces modifica-
ciones de la patologia. En la época en que nosotros
tuvimos mucho contacto con los procesos supurados
de la fosa lumbar, no veiamos flemones perinefriticos
que tuvieran asi, como en el caso del Dr. Larre Borges,
dos localizaciones como si fuera dos focos infecciosos
que hubieran logrado su limitaciéon a expensas de una
terapéutica antibidtica previa.

Por eso yo creo que la terapéuti® antibidtica puede
ser defendida como un medio légico de obtener 1la
limitacién de un proceso que en otras circunstancias
puede ser mucho mas invasor, y por lo tanto mucho
mas agresivo.

En cuanto a la prolongacién del proceso supurado
hacia el lado opuesto, a la pelvis sobre todo, creo que
esta perfectamente explicado por las maniobras ope-
ratorias que generalmente provocan planos de cli-
vaje que son los que después va a seguir el proceso
de infeccién. El encontrar una propagaciéon supurada
hacia el lado opuesto, en los flemones lumbares, es
una cosa tan rara en las afecciones renales que de
hecho cuando uno encuentra eso siempre piensa en
otros origenes de proceso supurativo, y en especial
los de origen osteopatico, vertebral, osteomielitis, pro-
cesos sobre infectados bacilares, etc.

Me parece que las observaciones que ha traido el
Dr. Larre Borges son muy interesantes porque vuelven
a traer el problema con nuevos puntos de vista en
funciéon de los adelantos que tiene la cirugia.
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