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Resumen El espacio subfrénico se define como la zona situada debajo del diafragma y
encima del colon transverso. La mayoria de los abscesos subfrénicos se deben a contaminacion
directa relacionada con la cirugia, enfermedad local o traumatismo, pero persisten aln los de
causa no definida o desconocida.

Es un trastorno poco frecuente diagnosticado en atencion primaria. Alrededor del 55% de los
abscesos subfrénicos asientan en el lado derecho, el 25% en el izquierdo y el 20% son multiples.
Estos se pueden extender a la cavidad toracica, donde producen en ocasiones empiema, absceso
pulmonar o neumonia.

La mortalidad de los abscesos subfrénicos oscila entre el 11y el 31%, y se debe a la infeccion no
controlada, desnutricion y complicaciones de la hospitalizacion prolongada, como infecciones
nosocomiales.

El drenaje percutaneo bajo guia ecografica o tomografia computarizada representa hoy el
tratamiento de eleccion junto con los antibioticos.
© 2012 Sociedad Espanola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Publicado por Elsevier
Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Subphrenic abscess in the context of low back pain and reading analytics in the
primary care consultations

Abstract The subphrenic space is defined as the area below the diaphragm and above the
transverse colon. Most abscesses are due to direct subphrenic contamination associated with,
surgery, local disease, or trauma, but the cause still remain undefined or unknown.

It is a disease rarely diagnosed in primary care. About 55% of subphrenic abscesses are located
on the right side, with 25% on the left, and 20% are multiple. These can be extended to the
thoracic cavity, which sometimes produce empyema, lung abscess, or pneumonia.

The mortality of subphrenic abscess is between 11%-31%, and may be due to un-
controlled infection, malnutrition, and complications of prolonged hospitalization, such as
nosocomial infections.

* Autor para correspondencia.

Correo electrénico: beauflower@yahoo.com (P.G. Mirpuri-Mirpuri).

1138-3593/$ - see front matter © 2012 Sociedad Espaiiola de Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN). Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
http://dx.doi.org/10.1016/j.semerg.2012.02.014


dx.doi.org/10.1016/j.semerg.2012.02.014
http://www.elsevier.es/semergen
mailto:beauflower@yahoo.com
dx.doi.org/10.1016/j.semerg.2012.02.014

Absceso subfrénico en el contexto de lumbalgia y lectura analitica en la consulta de atencion primaria 237

Ultrasound or computed tomography-guided percutaneous drainage is now the preferred
treatment, combined with antibiotics.
© 2012 Sociedad Espanola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Published by Elsevier
Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Los abscesos intraabdominales son una coleccion bien defi-
nida, que se desarrolla como introduccion de la flora normal
a sitios corporales habitualmente estériles, aislada del
resto de la cavidad peritoneal. Los principales puntos ana-
tomicos del absceso subfrénico son las zonas subfrénicas,
la pelvis, las fistulas lumbares y los pliegues intermesen-
téricos. Los abscesos subfrénicos pueden dividirse en 3
grupos: subdiafragmatico derecho e izquierdo y subhepa-
tico.

Los varones tienen mas probabilidades de resultar afec-
tados que las mujeres. La mayor incidencia se sita entre la
tercera y quinta décadas de la vida'. La mortalidad oscila
entre el 11y el 31%.

La lumbalgia es un problema que se caracteriza por la ele-
vada prevalencia en la poblacion y en la consulta de atencion
primaria. En nuestro caso, el paciente que en el contexto de
una lumbalgia no mecanica asociaba fiebre, alerta a un diag-
nostico de enfermedad aguda, que tras estudio de pruebas
complementarias se deriva a nivel hospitalario.

Exposicion del caso

Presentamos el caso de un paciente varén de 37 anos, de
profesion vigilante de seguridad, que acude por dolor lumbar
y a recoger analitica solicitada en su anterior consulta.

Antecedentes personales. No habitos toxicos, no alergias
conocidas

Antecedentes familiares. Padre con antecedentes de
diabetes mellitus 2, hipertension arterial y sindrome de Par-
kinson. Madre con hipertension arterial.

Antecedentes quirurgicos. Colecistectomia y apendicec-
tomia de varios afnos.

Anamnesis

Refiere dolor lumbar fijo en fosa renal derecha no irra-
diado, tos de 2 semanas de evolucion, pérdida de peso
6 kg en 2 meses, poliuria y nicturia. Ha estado controlando la
glucemia capilar por la manana, con cifras altas > 140mg/dl
en ayunas.

Exploracion fisica

Normohidratado, leve palidez mucocutanea. Fiebre de
38°C, presion arterial de 120/80 mm Hg, frecuencia cardiaca
de 82 lat./min y SatO, de 95-96%.

Auscultacion cardiaca. Ruidos cardiacos ritmicos sin
soplos audibles.

Auscultacion pulmonar. Murmullo vesicular disminuido
en la base del hemitorax derecho, resto conservado.

Abdomen. Blando y depresible doloroso a la palpa-
cion profunda en hipocondrio derecho. Sin megalias, ruidos
intestinales positivos, sin soplos abdominales, ni signos de
peritonismo. Bloomberg negativo.

Exploracion lumbar. Buena movilidad de miembros infe-
riores, Lassegue y Bragard negativo. Destaca el dolor a la
palpacion paravertebral dorsolumbar derecha en fosa renal
derecha. Puiopercusion renal negativa.

En los analisis destaca: Hb: 12,1g/dia; leucocitosis:
12,2 mil/mm?3; VSG: 48 mm; glucemia basal: 140mg/dl;
GGT: 157 U/L.

Ante la sospecha de posible enfermedad respiratoria
aguda se solicita estudio radiologico de térax de caracter
urgente, y se pauta paracetamol 650 mg/6 h.

Al dia siguiente el paciente aporta el estudio radiologico.
En la placa de térax destaca la elevacion del hemidiafragma
derecho (fig. 1).

Con las pruebas complementarias, y la persistencia de la
fiebre, se deriva con caracter urgente a medicina interna
para su ingreso y estudio, con el diagnodstico diferencial
de fiebre de origen desconocido, sindrome constitucional,
enfermedad respiratoria y/o posible absceso subfrénico.

Evolucion del caso

El paciente fue ingresado en medicina interna.

Figura 1  Radiografia posteroanterior de torax: elevacion del
hemidiafragma derecho.
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Figura 2 Ecografia de abdomen: se aprecia gran coleccion
de ecogenicidad heterogénea, de hasta 16 x 18 cm de diametro
maximos localizada en hipocondrio-flanco derecho.

Le realizan varias pruebas complementarias entre las que
destaca:

Analitica:

Hematies: 3,81 milldn/mm?; hemoglobina: 10,4g/dl;
plaquetas: 465 mil/mm?3; leucocitosis: 11,50 mil/mm?3;
neutrofilos: 94,2%; linfocitos: 3,3%; velocidad de sedimen-
tacion: 64 min.

Glucemia: 149 mg/dl; GGT: 166 U/l; LDH: 212 U/L; fos-
fatasa alcalina: 283 Ul/l; alfaamilasa: 25 Ul/L; hierro:
12,2 pg/dl; transferrina: 105mg/dl; ferritina: 117 ng/dl;
proteina C reactiva: 24,2 mg/dl. Pruebas de coagulacion nor-
mal.

IgA: 619,2mg/dl; complemento C3: 202,0mg/dl; com-
plemento C4: 46,4mg/dl; proteinas totales: 6,1g/dl;
albdmina: 2,10g/dl.

B2-microglobulina:
39,92 pg/dl.

Epstein-Barr, Ac Anti-EBNA IgG positivo, Clamydia pneu-
moniae Ac 1gG positivo.

Serologia de citomegalovirus, varicela-zoster, toxo-
plasma, micoplasma, fiebre Q, Rickettsia y VIH negativo.

Mantoux y baciloscopia de esputo normal.

Ecografia de abdomen (fig. 2):

Se aprecia gran coleccion de ecogenicidad hete-
rogénea, de hasta 16 x 18cm de diametro localizada
en el hipocondrio-flanco derecho. La imagen sugiere
coleccion subfrénica derecha como primera posibili-
dad diagnostica. Si bien no podemos descartar absceso
intrahepatico.

Le realizan una tomografia computarizada (TC) abdomi-
nal donde se observa gran absceso subfrénico derecho que se
drena (1.500 ml) y en la microbiologia aparece Escherichia
coli multisensible que fue tratado con antibioticos de amplio
espectro. Debido a la persistencia de la fiebre y deterioro
generalizado con evolucion a cuadro séptico, se le realizd
un nueva TC toracoabdominal en la que se observo una
mejora del absceso pero aparicion de un infiltrado pulmonar
derecho indicativo de neumonia con patrén de vidrio des-
lustrado en el resto del pulmon, ademas de derrame pleural
derecho moderado. Fue ingresado en la unidad de cuidados
intensivos (UCI). Al paciente se le practicd una toracoto-
mia posterolateral derecha con reseccion costal de la octava
costilla, observando absceso pulmonar en ldbulo inferior
derecho, absceso subfrénico y fistula transdiafragmatica,

2,34 ng/ml; cortisol basal

realizandose frenorrafia, lobectomia del lobulo inferior
derecho y drenaje pleural. Con evolucion favorable le fue
dada el alta, con controles posteriores en cirugia digestiva.

Discusién

En atencion primaria el sintoma de dolor lumbar adquiere
un papel relevante por su prevalencia. Diversas etiologias
pueden subyacer a dicho sintoma.

El interés del caso reside en poner de manifiesto la nece-
sidad de realizar un adecuado diagndstico diferencial por
parte del médico de familia basado en una anamnesis estruc-
turada y exploracion fisica orientada al sintoma en aquellos
cuadros que presenten sintomatologia de una duracion supe-
rior a la inicialmente esperada. Si se trata de una evolucién
clinica inesperada o aparecen sintomas de alarma, en nues-
tro caso la fiebre, hay que descartar otras causas menos
frecuentes de lumbalgias.

Muchos abscesos intraabdominales se deben a perfora-
cion o inflamacion del tracto gastrointestinal; los gérmenes
causales, una compleja mezcla de bacterias anaerobias y
aerobias, reflejan la flora intestinal normal. Los aislados mas
frecuentes son bacilos gramnegativos aerobios, por ejemplo
E. coli y Klebsiella, y anaerobios, en especial Bacteroides
fragilis®3. EL 90% de los pacientes presentan fiebre, pérdida
de peso, escalofrios, malestar general y, en casos graves,
confusién y shock34.

En los abscesos subfrénicos derechos existe sintoma-
tologia respiratoria como tos y dolor pleuritico irradiado
a hombro derecho®°. El sintoma abdominal mas comun,
el dolor, se acompana muchas veces de hipersensibildad
localizada. En los analisis se encuentran leucocitosis,
anemia, velocidad de sedimentacion alta. Dentro del perfil
hepatico la fosfatasa alcalina, bilirrubina y transaminasas
se encuentran usualmente elevadas y se evidencia presen-
cia de hipoalbuminemia®?. La radiografia de térax suele
ser patologica en el absceso subfrénico derecho, donde se
observa elevacion del hemidiafragma, atelectasia 'y derrame
pleural®¢. La ecografia abdominal tiene una sensibilidad
de 85-95%°, sobre todo para los subfrénicos derechos, y es el
método diagnostico de eleccion, pero la TC tiene una mayor
sensibilidad, 95-100%, y es Gtil para identificar otras enfer-
medades asociadas. Mediante el buen manejo combinado
con antibioticos y drenaje percutaneo se logran excelentes
resultados, con notoria mejoria en el prondstico’-?. El
tratamiento quirdrgico se reserva para aquellos casos
en que fallan el tratamiento médico y el drenaje
percutaneo.

En nuestro paciente el absceso subfrénico de etiologia
incierta habia fistulizado a través del diafragma en el pul-
mon distribuyéndose por el torrente vascular ocasionando un
grave cuadro séptico y formando un absceso pulmonar agra-
vando su estado, razon por lo cual se opt6 por el tratamiento
quirurgico.

Este caso revela la importancia de un diagnéstico dife-
rencial precoz, complementado con la utilizacion racional
de otras pruebas complementarias, muchas de ellas no acce-
sibles en atencion primaria, para aumentar la capacidad de
resolucion de los profesionales y evitar demoras innecesarias
en los problemas de salud.
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