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Trabajo realizado en la Clinica Quirurgica del Prof. Carlos V. Stajano
Hospital de Clinicas

PERITONITIS BILIAR SIN PERFORACION APARENTE (*)

Dr. Fabian Mendy Noriega

Habiendo tenido recientemente oportunidad de tratar dos ca-
sos de peritonitis biliar que pueden encuadrar en el grupo lla-
mado ‘“‘sin perforacion aparente’” hemos creido interesante traer-
los a esta Sociedad.

En estas peritonitis el hecho clinico dominante es un sin-
drome peritoneal agudo difuso, aunque en sus primeras etapas
puede estar localizado o predominar en hemivientre derecho; el
hecho operatorio llamativo es el hallazgo de un derrame de as-
pecto bilioso, de cantidad variable, libre en la cavidad peritoneal,
sin que la exploracion del sector hepato-biliar ponga en evidencia
ninguna solucién de continuidad.

Los primeros trabajos de esta interesante afecciéon son de-
bidos a autores alemanes: Clairmont y Haberer (1910), Schie-
velbein (1910) y Doberauer (1912). (Citados por Johansson?®).

Leriche (') en 1923 publicé un caso propio, cldsico en la
literatura, en que el derrame biliar se producia por transudacion
a través de la pared vesicular, edematosa y sin ninguna perfo-
racion.

Meyer-May (3), en 1924, estudia 20 observaciones conocidas
hasta la fecha, incluida una propia, haciendo un estudio de con-
junto y estableciendo interesantes conclusiones patogénicas.

En nuestro pais Garcia Lagos (®) publica un trabajo en 1927
con la presentacion de dos casos de peritonitis generalizada de
origen biliar, de los cuales uno corresponde a una peritonitis biliar
sin perforaciéon aparente. Estima que la no perforacién seria sélo
aparente, pero que, en realidad, existiria en todos los casos.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 10 de
octubre de 1956.
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La escuela argentina, en especial Tejerina Fotheringham (1)
se ha ocupado repetidamente del tema, aportando interesantes
trabajos experimentales.

CASUISTICA:

CASO 19 — J. R. — Registro: 026 -471.

Hombre de 78 afhos. Comienza 3 dias antes del ingreso con dolor
epigastrico de moderada intensidad, que fue luego en aumento, adqui-
riendo caracter de dolor coélico. Se acompand de vomitos de alimentos ¥
biliosos, y de escalofrios. En la madrugada del 3er. dia, luego de haber
mejorado algo por la noche, el dolor se reagudizd, haciéndose continuo y
generalizdndose a todo el abdomen. Aparece ademads ictericia de piel ¥
mucosas de moderada intensidad. Constipa(ﬁ'én desde el inicio. Orinas
oscuras. Tiene como antecedente una dispepsia selectiva, datando de mu-
chos anos, que nunca se acompafié de cuadro doloroso de importancia ni
de ictericia. No hay tampoco elementos sintomaticos de ordan hidatidico.

Examen: Lucido, regular estado de nutricion, ictericia de piel y mu-
cosas de moderada intensidad. Algo deshidratado. Temperatura axilar:
3792; rectal: 37°9. Pulso 80, con extrasistoles. Presién 21 - 14.

Abdomen: No esta distendido, es simétrico y presenta inmovilidad
respiratoria en todo el hemivientre derecho. A la palpacion hay dolor
intenso y contractura en epigastrio, H. D. y flanco D. EIl resto del ab-
domen es sensible a la palpacion, con defensa y reaccion peritoneal. Duele,
también, moderadamente la palpaciéon de fosa lumbar izquierda. A la
percusion no hay sonoridad pre-hepdtica, sino un aumento del area de
nitidez hepatica. Tacto rectal: Dolor moderado del Douglas. Materias hi-
pocoloreadas. Orinas: intensamente coluricas.

Radiografia del abdomen: Muestra ausencia de neumoperitoneo. Au-
mento del tamafio de la sombra hepatica, sin imadgenes. anormales a su
nivel y con ascenso del hemidiafragma derecho. Hay gases en todo el
colon y algunas asas delgadas distendidas, pero sin niveles. No hay. ileo
regional sintomatico definido.

Leucocitosis: 18.700. Examen de orina: Pigmentos biliares 4.

Unidades pancredaticas en orina: 256 u. Wolhgemuth.

EN RESUMEN: Impresiona como un cuadro abdominal agudo de
origen biliar, con participacion de via biliar principal y toque pancreatico,
pero en el que predomina el componente peritoneal. Se plantea como diag-
nostico una colecisto-pancreatitis con probable litiasis coledociana y com-
plicacion peritoneal (perforacién vesicular o peritonitis biliar sin perfo-
racion).

Intervencion: 18-III-56. Anestesia local. Incisién oblicua subcostal
derecha. Al abrir peritoneo viene abundante cantidad de liquido bilioso
turbio, amarillo oscuro, sin olcr y mezclado con algunas falsas membranas.
Se aspira, extrayéndose cerca de un litro; sigue viniendo de fosas sub-
hepatica. El higado estd agrandado: y congestivo, pero sin otras altera-
ciones. Lia vesicula es pequena, no distendida y esta repleta de calculos;
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parece empotrada en el higado. El pediculo hepatico estd tumefacto, ede-
matoso y cubierto, lo mismo que la porcién proximal de la vesicula, de
falsas membranas. Hepato-colédoco dilatado. Hiato de Winslow bloqueado.
La palpacion del hepato-colédoco, sin decolamiento retro-duodeno pan-
creatico (dado el ambiente inflamatorio existente) no mostro calculo.
No se consigue individualizar sobre vias biliares ni higado la zona por la
gue se ha producido el pasaje biliar hacia la cavidad peritoneal. No hay
tumefaccion pancredtica palpable; tampoco manchas de cito-esteato-ne-
crosis. El estomago y duodeno son normales. Se abre la vesicula extra-
véndose abundantes cdlculos pequefios y medianos, y liquido puriforme
sin bilis. No parece quedar ningun cdlculo en bacinete o cistico. Se hace
colecistostomia con sonda de Pezzer. En el resto del vientre existe igual-
mente liquido bilioso, por 1o que se hace drenaje supra-publico. Drenaje as-
pirativo en fosa subhepatica. Cierre por planos.

Post - operatorio: Durante la brimera semana evoluciond satisfac-
toriamente. Se retir6 al 3er. dia el drenaje supra - ptibico. El drenaje sub-
hepatico dié 170 c.c. el ler. dia, de liquido bilioso franco; 30 c.c. el 2° dia
y nada el 3°. El tubo de colecistostomia no drend bilis en ninguin mo-
mento.

La ictericia desapareci6o al 3er. dia, recoloreandose las materias y
dejando la orina de ser colurica.

El abdomen estaba libre y movilizaba su intestino. Se retiré el dre-
naje subhepatico al 5° dia.

En la mafiana del 7° dia se encuentra bien ,apirético. Por la tarde co-
mienza nuevamente con dolores en hemivientre derecho que luego se
generalizan al resto del abdomen, junto con cuadro de marcado colapso:
enfriamiento periférico, cianosis, sudoraciéon fria y gran descenso ten-
sional. Aparece ademas distension abdominal con mayor abombamiento
en H.D. y flanco derecho, con matidez, indicando que se ha reproducido el
derrame intraperitoneal.

Se trata el shock con vistas a levantar el estado general para luego
drenarlo. Sin embargo el colapso no cede y fallece a las 5 horas de su
reagravacién. Unidades pancredticas en orina: 1.024 Wohlgemuth.

No pudo realizarse necropsia completa, pero la abertura de la herida
operatoria mostré: gran derrame biliar turbio dentro del vientre, de por
lo menos dos litros. No hay cito-esteatonecrosis. El pediculo hepéatico y
la confluencia del pediculo cistico estin enormemente- infiltrados. No se
encuentra solucion de continuidad en higado ni en vesicula. Es muy di-
ficil la liberacion del hepato-colédoco; una vez lograda se hace decola-
miento retro-pancreatico, comprobandose que existen 2 cdalculos intracole-
docianos pigmentarios, de unos 7 mm. de didmetro; uno libre y el otro
enclavado en la Ampolla de Vater, que no pudo extraerse por maniobras
sobre el colédoco debiéndose extraer por duodenotomia. Se secciona el liga-
mento gastrocolico para ver el pancreas, que estd algo espesado y ede-
matoso, pero sin hemorragias ni otros elementos patolégicos. La explo-
racion completa de higado y gastro-duodeno no revelé anormalidades.
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Hechos a resaltar: 1° La exclusion vesicular, comprobada en el acto
operatorio y en el post - operatorio, dado que no hubo drenaje biliar por
la colecistotomia. Esto descarta, en este caso, el mecanismo de la filtra-
ciéon vesicular.

2° La distension de la via biliar principal, expresando la existencia
de un obstaculo en su porcién terminal.

3° La-repermeabilizacién de la via biliar principal en el post - ope-
ratorio, indicada por la desapariciéon de la ictericia y la recoloraciéon de
las materias.

4° El episodio terminal, obstructivo, por enclavamiento de un cal-
culo en la Ampolla de Vater.

Caso 2?2 — M. F. de P. Registro: 029-260.

Mujer de 76 afios y con antecedentes de dispepsia hepato-vesicular.
Comienza -12 horas antes del ingreso con intenso dolor epigastrico irra-
diado en barra a ambos hipocondrios y fosas lumbares; dolor continuo
con exacerbaciones; tiene vomitos de alimentos.

Vista en puerta se diagnostica cdélico hepatico y es tratada en con-
secuencia.

A la mafnana siguiente se agudizan sus dolores, difundiéndose a todo
el abdomen. Disminucién de la movilidad respiratoria. La palpacion del
vientre no muestra contractura, pero si resistencia difusa y reaccion peri-
toneal con maximo en epigastrio e hipocondrio derecho. El borde hepatico
se palpa a 2 traveses de dedo del reborde; no se palpa vesicula. Duelen
también ambas fosas lumbares, mas la izquierda. El Douglas esta dolo-
roso, pero no distendido. No tiene ictericia, ni subictericia conjuntival.

Con diagnostico de peritonitis de origen biliar es intervenida.

Intervencién. 21-V-56. — Anestesia local. Incision oblicua subcostal
derecha. Abierto peritoneo viene liquido, primero puriforme en cantidad
de unos 100 c.c. y luego bilioso franco, amarillo-verdoso fluido, en mayor
cantidad (unos 250 c.c.), que fluye de logia subhepatica. Vesicula
pequefia, algo edematosa, con un grueso calculo ocupando todo fondo
y parte del cuerpo. Higado aumentado de tamafio, de color rojo vinoso.
Via biliar principal edematosa; a su nivel no se palpan cdalculos.
Estomago y duodeno normales. No hay tumefaccion pancreatica palpable.
En el resto de la cavidad peritoneal hay escasa cantidad de liquido. Se
abre la vesicula, se extrae el grueso calculo y se comprueba cerca del
bacinete un tabicamiento total, por lo que se abre el bacinete, fluyendo
entonces bilis.

Se reseca la zona vesicular excluida y se hace colecistostomia sobre
el bacinete.

En toda la porcién de vesicula que se manipulé no logré verse, a
pesar de un examen cuidadoso, ninguna perforacion. La inyecciéon de suero
por la colecistostomia no muestra tampoco salida de liquido por punto
alguno. Drenaje en cigarrillo en fosa subhepatica. Cierre por planos.

Post-operatorio: Fue favorable. Hubo abundante drenaje biliar por
la colecistostomia en que la determinacion de fermentos pancreaticos
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mostré 512 u. Wolgemuth el 3er. dia y 4.086 el 5% dia con cifras normales

en sangre (8 u. W, el 3er. dia y 16 u. W. el 8% dia).

La colangiografia practicada el 3er. dia muestra dilatac'on de vias
biliares extra e intrahepaticas, con gran reflujo pancreatico, visualizan-
dose todo el Wirsung, y con pasaje dificultose hacia el duodeno. En la
porcion terminal del colédoco hay una zona con falta de relleno que
explicaria la hipertension biliar. No se logra visualizar, ni aun con cierta
presion en la inyeccion del producto opaco, ninguna solucién de conti-
nuidad en la via biliar principal.

Una nueva colangiografia al 89 dia muestra la persistencia de la
dilatacion de las vias biliares y fenomenos espasmodicos del colédoco

distal. Hay ademads varias imagenes sospechosas de ser calculos en colédoco.

Hechos a resaltar: 1° Como en el caso anteriar, la vesicula es pe-
quefia, no distendida, ¥y en gran parte esta excluida.

29 Las colangiografias objetivan la distension biliar.

3% Todas las tentativas realizadas, tanto en el acto operatorio como
en el post-operatorio.para poner en evidencia una solucion de continuidad
fracasaron.:

HI CONSIDERACIONES
A) Clinicas.

1° Es mas frecuente en personas de edad: 78 y 76 aios
en nuestros casos. Sin embargo puede verse en personas jovenes
(caso de Leriche: 35 afios; el de Schievelbein: 32 afios).

2° En cuanto al sexo los casos estan igualmente repartidcs.

3° En general hay antecedentes de dispepsia hepato-
vesicular.

4¢  El dolor es fundamentalmente epigdstrico en su inicio,
extendiéndose luego al resto del abdomen. De ahi la frecuencia
con que se diagnostica y se opera el cuadro como perforacién
gastro-duodenal. Luego el dolor sigue el camino del derrame por
la gotera parieto-célica y el hallazgo de dolor neto en F.I.D.
explica que los primeros casos descriptos fueron operados cemo
apendicitis (Schievelvein, Dobrauer, Johansson, Leriche).

5° Es frecuente comprobar sintomas de shock o de ten-
dencia al colapso, que dominan en las formas graves como ocurrio
en nuestro caso 1¢ al repetir su cuadro agudo. Por ello la fre-
cuencia con que se diagnostican estos casos como infarto de
miocardio o de pancreatitis aguda.

6° Es frecuente la remision de los sintomas del cuadro ini-
cial antes de la reagudizacion del dolor que coincide con la apa-
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ricion del sindrome peritoneal difuso. Asi ocurrié en nuestro
caso 1° y el hecho es destacado por Cope y Barkitt. (1)

T° La existencia de ictericia (caso 1°) acompahando a un
sindrome peritoneal agudo debe hacer pensar en la posibilidad
de una peritonitis biliar sin perforacion. Semejante sindrome se
halla también en las peritonitis por perforaciéon de vias biliares
o en las pancreatitis agudas.

8 La temperatura esti poco elevada y el pulso salvo las
formas muy graves, no muestra gran taquicardia, lo que proba-
blemente se deba a la accién hipotermizante y bradicardizante
de las sales biliares absorbidas por el peritoneo.

92 EIl laboratorio muestra, ademas de una leucocitosis ele-
vada y pigmentos biliares en la orina, un hecho interesante: la
elevacion de las cifras de diastasa pancreatica (256 u. W. en el
caso 19).

La asociacién de sintomas clinicos v de laboratorio de par-
ticipacion pancreitica ha sido frecuentemente hallada en la peri-
tonitis biliar sin perforacién. Del Campo (*) destaca que este
hecho puede tener valor en el diagnéstico.

B) Patogénicas.

Cuando el cirujano se halla en presencia de una peritonitis
biliar, su primer pensamiento es buscar en vias biliares o higado,
una solucién de continuidad.

En algunos casos ésta se halla. En otros, no encontrada en
el acto operatorio, se la ve en la exploraciéon necroépsica. Pero
en los casos que tratamos una blisqueda minuciosa no logra
ponerla en evidencia.

Para estas peritonitis biliares sin perforacién aparente, se
han dado las siguientes explicaciones:

a) Perforaciones minimas que serian rapidamente cu-
biertas una vez cesado el empuje hipertensivo biliar que gene-
ralmente las condiciona.

b) Verdadera filtraciéon de bilis a través de la pared vesi-
cular o de vias biliares principales. Blad suponia que ello se
produce por la accién necrosante de la mezcla de la bilis con
jugo pancreatico refluido a las vias biliares.

¢) Delageniere (3) y Tejerina Fotheringham piensan que
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en ciertos casos (enfermos colecistectomizados o con vesicula
excluida), el pasaje biliar puede hacerse en sentido opuesto, es
decir a través del pancreas. En estas “peritonitis bilio-pancrea-
ticas” domina el cuadro pancreatico agudo, y en la operacién se
encuentra un desarme bilio-hematico, una infiltracién verdosa
del pancreas y a veces manchas de cito-esteato-necrosis.

En todas estas concepciones hay un factor comin a destacar
y de valor para la orientacién terapéutica: es la existencia de
una hipertension biliar brusca, de una distension aguda de la
via biliar principal, como aparece en nuestros dos casos.

La “injuria distensiva aguda’ sobre la que tanto ha insistido
el Prof. Stajano (*") en todos los terrenos de la patologia y en
especial hepato-biliar, podria explicar muchos aspectos de esta
afeccion sin necesidad de suponer la existencia de reflujos cana-
liculares. Asi la sintomatologia pancreatica acompaiante de estos
cuadros seria la respuesta refleja intersticial de este o6rgano,
expresada por su fluxién vasomotriz.

C) Operatorias.

La supresién de la hipertension de la via biliar principal es
la base del tratamiento operatorio.

Esto es sencillo cuando se encuentre una vesicula total o
parcialmente permeable y de paredes no muy alteradas (caso 2°).

Frente a una vesicula totalmente excluida y con una encru-
cijada y via biliar principal sumamente edematosa y con falsas
membranas, en enfermos de edad y con precario estado general,
el problema es mucho méas dificil y no es de extrafiar que en
estos casos muchos cirujanos se hayan contentado con colocar
un drenaje en contacto del foco, renunciado a drenar la via biliar
principal [Delageniere (3)]. Esta conducta, que puede estar im-
puesta por las circunstancias, no da sin embargo, ninguna ga-
rantia, como lo muestra la evoluciéon final de nuestro caso 1°.

SUMARIO

Se presentan dos casos de peritonitis biliar sin perforacién
aparente. Se muestran los aspectos clinicos salientes de esta
afeccion. Se insiste en el valor patogénico de la hipertensién de
la via biliar principal, condiFionando la conducta operatoria que

— 456 —



BOLETIN UE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

en estos casos debe cumplir el objetivo minimo y principalisimo:
el drenaje de la hipertensién, sin pretender resolver, en este
tiempo, el caso en su totalidad.

10.

11.

12.

14.

15.

16.

17.
18.
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