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Peritonitis biliar 

Dr. ROBERTO PERDOMO * 

Siendo la peritonitis biliar un tema al 
cual hemos aportado nuestra contribu­
c-ión ( 1) y a cuyo estudio nos hemos de­
dicado especialmente, nos parece oportuno 
realizar ahora esta contribución al trabajo 
del Dr. Valls y col. sobre el mismo tópico. 
Nos in1l.eresa exami:nar dos aspecto.s en 
particular: la definición y el diagnóstico. 

DEFINICION 

Es preciso insistir que por peritonitis 
biliar debemos entender peritonitis de 
0rigen biliar, y no peritonitis con exuda­
do bilioso. En forma similar a cuando nos 
referimos a una fístula biliar externa, en­
tendemos siempre fístula de origen biliar 
con independencia del aspecto del exudado. 

Naturalmente, en la mayoría de los ca­
sos las peritonitis biliares ofrecen exuda­
dos biliosos, pero las hay con exudado 
purulento puro como lo muestran las ob­
s_ervaciones registradas en la literatura y 
en la práctica. Por otra parte, el a:specto 
del exudado bilioso puede encontrarse en 
circunstancias ajenas a la peritonitis bi­
liar, como sucede en las perforaciones 
gastroduodenales y en la ascitis biliosa de 
un paciente ictérico. 

Una colecistitis aguda que da lugar a 
una peritonitis por difusión o por perfo­
ración es una peritonitis biliar, sea que 
genere por tal mecanismo un exudado 
peritoneal bilioso o purulento, y aunque 
una circunstancia sea corriente y otra de 
excepción. 

Un aspecto parcial dentro del tema sería 
considerar en forma exclusiva a las peri­
tonitis con exudado bilioso, para lo cual 
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existe el término de coleperitonitis agudas 
que engloba el grupo de casos mayoritario, 
pero no la totalidad. 

DIAGNOSTICO 

Tenemos registradas 15 observaciones 
de peritonitis biliar. En el cuadro sigaien­
te presentamos algunos de sus caracteres 
que se relacionan con el aspecto diagnós­
tico. Nítidamente se destacan los siguien­
tes puntos: 

a) Una permanente falta de diagrlós­
tico corr,ecto en la etapa clinicorradioló­
gica. Aun ,el diagnóstico genérico de pe­
ritonitis difusa está ausente en la mayoría 
de los casos. 

b) El diagnóstico se obtiene en todos
los casos en que se usó la paracentesis 
con resultado positivo. Como tal entende­
mos desde varios centímetros de líquido 
hasta una simple gota de exudado que se 
deposita sobre una lámina al desplazar el 
émbolo de la jeringa. Parece algo ele­
mental, pero a menudo hemos visto con­
siderar negativa una paracentesis al no 
ingresar líquido a la jeringa. 

c) Cuando se logra un exudado billio­
so -como sucede en la mayoría de los 
casos- la paracentesis ofrece una ox·ien­
tación diagnóstica más completa que cuan­
do el exudado es purulento. De todas 
maneras el diagnóstico de peritonitis difusa 
es seguro en todos los casos, si logramos 
excluir la ascitis biliosa. 

d) Antes de la paracentesis, la desorien­
tación diagnóstica trae como consecuencia 
un retardo en la resolución quirúrgica 
más o menos prolongado y siempre per­
judicial para el paciente. Tres de los 4 ca­
sos fallecidos se anotan entre los retardos 
por más de 24 horas. 



PERITONITIS BILIAR 

Paracentesis diagnóstica y peritonitis biliar 

Diagnóstico Retardo op. * 

Obs. 

N9 Inicial 

1. Oclusion 

delgado. 

2. Apendicitis 

aguda. 

3. Colecistitis 

sobreaguda. 

4. Peritonitis, 

ulcus perf. 

5. Peritonitis 

neoplásica, 

suboclusión 

colon, etc. 

6 . Colecistitis 

aguda. 

7. Pancreatitis 

aguda. 

8. Suboclusión 

delgado. 

9. Infarto mio 

cardio, pan­

creatitis, etc.

10 . Colecisto­

pancreatitis. 

11 . N eoplasma 

estómago. 

12. Colec'f'sjci­

pancreatitis. 

13. Tifoidea. 

14. No se formula. 

15. No se formula. 

Paracent. 

P. biliar. 

P. biliar. 

P. biliar. 

P. biliar. 

P. biliar. 

P. purulenta. 

P. purulenta. 

P. biliar. 

P. a exud. 

bilioso. 

P. biliar. 

P. biliar. 

Inicial 

No. 

No. 

No. 

No. 

72 horas. 

16 horas. 

48 horas. 

24 horas. 

36 horas. 

12 horas. 

24 horas. 

8 horas. 

96 horas. 

72 horas. 

No. 

Retardo operatorio, inicial y postparacentesis. 

Evolución: C, curación; F, fallece. 

Paracent. Laparotomía 

No. 

No. 

No. 

No. 

No. 

No. 

30 h. 

No. 

No. 

No. 

Inadecuada. 

Inadecuada. 

Adecuada. 

Inadecuada. 

Adecuada. 

Adecuada. 

Adecuada. 

Adecuada. 

Adecuada. 

Inadecuada. 

Adecuada. 

Adecuada. 

No se 

opera. 

Adecuada. 

Adecuada. 

Diagnóstico 

operatorio 

P. B. Exud. 

bilioso. Perf. 

vesicular. 

P. B. Exud. 

bilioso. No 

perf. aparente. 

P. B. Exud. 

biliopurulento. 

No perf. aparente. 

P. B. Exud. 

purulento. 

No perf. aparente. 

P. B. Exud, 

bilioso. Perf. 

vesicular. 

P. B. Exud. 

bilioso. No 

perf. aparente. 

P. B. Exud. bil. 

Perit. bilio­

pancreática. 

P. B. Exud, bil. 

Perit. pancreá­

ticobiliar. 

P. B. Exud. bil. 

Perit. bilio­

hidática aguda. 

P. B. Exud. 

purulento. 

Perf. vesicular. 

P. B. Exud. 

purulento. 

Perf. vesicular. 

P. B. Exud. 

bilioso. No perf. 

aparente. 

P. B. Exud. 

bilioso. No perf. 

aparente. 

P. B. Exud. 

bilioso. Perf. 

vesicular. 
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c. 

c. 

C. 

c. 

c. 

c. 

c. 

c. 

c. 

c. 

F. 

F. 

F'. 

F. 

c.
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e) Los diagnósticos dinicorradiológi­
cos que conducen al retardo son aquellos 
que plantean posibilidades de tratamiento 
médico: colecistitis aguda, pancreatitis 
aguda, suboclusión intestinal, infarto del 
miocardio, tifoidea, etc. Otros diagnósti­
cos, aunque erróneos, implican de todos 
modos la necesidad de una resolución in­
mediata· y tienen así menor trascende!1-cia: 
apendicitis aguda, ulcus perforado, oclu­
sión del delgado, etc. La laparotomía per­
mite corregir el rumbo en estos casos. 

f) Cuando se actúa quirúrgicamente
en base al diagnóstico dinicorradiológico 
o luego de una paracentesis que demuestra
líquido purulento, suele errarse el diag­
nóstico topográfico y se ubi,ca mal la pri­
mera inc1s10n. Ello no sucede cuando se 
ha objetivado un exudado bilioso por pa­
racentesis. 

RESUMEN 

Se hacen consideraciones relati as a la 
definición de peritonitis biliar. 

Se presentan 15 observaciones agru­
pando sus caracteres en relación a los as­
pectos de interés diagnóstico y destacando 
el valor de la paracentesis para una orien­
tación correcta. 

RÉSUMÉ 

Considérations concernant la définition 
de la péritonite biliaire. 

Présentation de  15 observations ou sont 
groupées les caractéristiques qui intéres­
sent la partie diagnostique de la maladie, 
f't ou est soulignée l'importance de la pa­
racentese comme orientation correcte. 

SUMMARY 

The paper gives a definition of biliary 
peritonitis and 15 case histories are dis­
cussed. 

Their characteristics are grouped accord­
ing to aspects of interest for the purpose 
of diagnosis. Paracentesis is of value in 
correct diagnosis. 

R. PERDOMO 
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DISCUSION 

Dr. Bermúdez: Entiendo que peritonitis bi­
liar es una peritonitis que se origina por el 
pasaje de bilis a la cavidad peritoneal pro­
veniente de la canalización biliar, a cualquier 
altura, pero es una peritonitis que contiene 
bilis. 

Cuando la peritonitis se origina en la ca­
nalización biliar por otros procesos, pero no 
contiene bilis, le llamo peritonitis de origen 
biliar. 

Dr. Barqiiet: A propósito de los distintos 
ejemplos que se han dado para deslindar el 
valor de la presencia de bilis en el peritoneo, 
considero que el ejemplo más interesan es 
el caso de quiste hidático de  hígado roto en 
peritoneo, con todas sus posibilidades y de 
ahí las distintas nomenclaturas: peritonitis 
hidáticas con o sin bilis de Del Campo, cole­
hidatoperitoneo de Dévé, etc., donde se hace 
hincapié en la presencia o no de bilis, discri­
minación cuya importancia no escapará al 
juicio del Dr. Perdomo, pues la versión de 
bilis en cavidad peritoneal posee un significado 
patológico particular. 

Dr. Raúl Praderi: Sobre la nomenclatura 
de las afecciones quirúrgicas o no quirúrgicas 
creo que hay que ponerse de acuerdo en una 
cosa. Si queremos le cambiamos los nombres 
a todas, y a las peritonitis le ponemos otro 
nombr-e. Pero no somos nosotros los indicados 
para cambiar la nomenclatura. Si mañana 
quiero revisar la casuística internacional so­

bre peritonitis biliar, voy a buscar en el Index 
Medicus, lo haré por peritonitis biliar. En­
contraré alli los ,casos de enfermos en que se 
derramó un líquido que tenía colesterol. pig­
mentos biliares, sales biliares, etc., en la ca­
vidad peritoneal. Ahora bien, si quiero cam­
biarle el nombre, o el Dr. Per'domo quiere 
cambiarle el nombre, no hay ningún incon­
veniente. Lo mismo si nosotros nos queremos 
cambiar los apellidos, no hay ningún incon­
veniente, los cambiamos todos. Pero la no­
menclatura de las cosas se usa para facilitar 
el entendimiento. Entonces, si en la literatura 
internacional se llama una afección de tal 
manera, más vale seguir haciéndolo así. 

El otro problema, que creo que es la mé­
dula de esta presentación del Dr. Perdomo, y 
en la -cual estoy de acuerdo, es que las pe­
ritonitis biliares tienen una serie de cara-cte­
rísticas clínicas que a veces son solapadas y 
se diagnostican puncionándolas u operándolas. 

Lo trascendente del problema es el valor 
de la punción. Hace años que hago punción 
abdominal, y creo que hay dos afecciones que 
se diagnostican preferentemente con ella: los 
hemoperitoneos y las peritonitis biliares. 



.PERITONITIS BILIAR 

Es un procedimiento que tiene falsos nega­
tivos, todos los conocemos, y que puede tener 
accidentes; he visto puncionar un abdomen y 
sacar materias fecales en la aguja. No me 
quedo tranquilo con ese enfermo si después no 
se opera. Y cuando he puncionado un enfer­
mo y lo he operado, siempre me he preocu­
pado de buscar si he perforado algo que no 
debería haber puncionado. Por eso me inte­
resa la opinión del Dr. Perdomo que tiene 
experiencia y le pregunto: ¿Qué pasa si se 
punciona el intestino delgado u otro órgano? 
Cred que en un inte-.stino delgado que no está 
ocluido .no pasa nada, en un intestino grueso 
que no está ocluido no pasa nada, y .en un árbol 
biliar que no está en hipertensión tampoco. 
El otro día me pasó algo que voy a relatar 
porque creo que es útil. Un enfermo ·con un 
cuadro poco claro, en el cual sospeché que 
había una ascitis, tenía un hígado grande y 
una historia c.ompleja, con una reacción pe­
ritoneal. No sabía si había una ascit1s. Lo 
puncioné del lado izquierdo y saqué un líquido 
,claro, citrino, que no me convenció. Como 
tenía una macidez del lado derecho, hasta la 
cresta ilíaca, le puncioné allí. Saqué bilis 
pura límpida y pensé: "O tiene una peritoni­
tis biliar enquistada localizada ,en esa región, 
o puncioné la vía biliar"; lo operé. El enfer­
mo tenía un -cáncer secundario de hígado, y
había puncionado la vesícula biliar. o en­
contré el orificio de perforación ni bilis en
el peritoneo. Creo que es constructivo saber
esto. Cuando opero vías biliares y punciono
la vesícula no me quedo tranquilo, aunque
creo que si no hay hipertensión biliar no pasa
nada, cosa completamente distinta a •cuando 
se punciona un árbol biliar que tiene hiper­
tensión por un obstáculo distal. Con ese en­
fermo me quedé más tranquilo haciéndole 
una· colecistostomía que tal vez no era ne­
cesaria. 

Dr. Valls: Me veo obligado a hablar porque 
pres,enté un trabajo sobre peritonitis biliar la 
sesión pa,sada, y de acuerdo con lo que dije 
estoy en absoluto de acuerdo con lo que di­
jeron el Dr. Bermúdez, el Dr. Barquet y el 
Dr. Praderi. 

Me fui a fijar después en los libros de ci­
rugía d:e urgencia, hay peritonitis de origen 
b iliar, ahí sí estamos de acuerdo, las perito­
nitis que se originan en la vía biliar y que 
no tienen bilis son de origen biliar porque se 
originan en la canalización biliar, pero sin 
bilis. Y las otras sí, son peritonitis biliares, 
las que, tienen bilis. 

En lo otro que también estamos de acuerdo 
es respecto a las puncione:S; nosotros las he­
mos realizado. 

De modo que estoy de acuerdo con el 
Dr. Suiffet desde el punto de vista práctico; 
estamos discutiendo un poco por cuestión de 
nombres, que creo que es una cosa secundaria, 
aunque es importante. 

Dr. Perdomo: El número de los comentarios, 
que agradecemos, hacen la respuesta un poco 
compleja. Procuraremos responder en general 
a los aspectos principales planteados. 
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En primer lugar, estimo importante propen­
der a darle unidad a los hechos en la termi­
nología corriente. Al estudiar inicialmente el 
tema de las "peritonitis biliares", nos halla­
mos de inmediato ante ese problema. Natu­
ralmente, cuando expresamos que estamos 
frente a una peritonitis apendicular o sigmoi­
dea -Y vale lo mismo decir "de origen" 
apendicular o sigmoideo-, todos comprende­
mos que E:,tamos manejando como valor más 
írnportante el topográfico en relación a la vís­
cera cuya enfermedad ha generado e,l proceso 
peritoneal y, desde luego, con abstracción de 
que el exudado sea purulento, hematopuru­
lento, fecaloideo, etc. A la inversa, cuando al 
incindir en el bajo vientre el cirujano encuen­
tra un exudado bilioso, su preocupación in­
mediata es determinar si se trata realmente 
de una peritonitis biliar -de origen biliar­
o de una perforación ulcerosa gastroduodenal; 
no tendría sentido el diagnóstico de peritonitis 
biliar ante la simple observación de un exuda­
do bilioso. 

Por otra parte, comparando procesos pato­
lógicos vemos que, por ejemplo, cuando una 
fistula ,da bilis no la llamamos fístula biliar. 
Luego de una fistulografía, afirmaremos re­
cién fístula biliar o fístula duodenal. Y si esa 
fístula da líquido purulento o mucopurulento 
y su estudio de-muestra el "origen biliar", la 
llamamos también fístula biliar, naturalmente. 

No comprendemos bien la diferencia ni cree­
mos que tenga sentido constructivo llamar pe­
ritonitis biliares a las con exudado bilioso y 
"de origen biliar" a aqueUas con exudado pu­
rulento de la misma fuente. Más aun, si acep­
táramos el concepto de inscribir como mejor lo 
que resultare más útil en la práctica, creemos 
también que mucho bene.ficiaría la unificación 
de ambas circunstancias bajo el rótulo de peri­
tonitis biliares. A nuestro modo de ver, este es 
el punto más importante, por cuanto de otro 
modo el cirujano puede verse sorprendido 
frente al aspecto purulento de un exudado pe­
ritoneal, mientras explora el vientre en busca 
de su fuente de origen. Debe tener presente 
que ese hallazgo puede ser también la expre­
sión de una peritonitis biliar, con vesícula 
perforada o no. Es una situación que hemos 
vivido y que nos lleva a insistir para dejarla 
bien aclarada. 

En cuanto al aspecto diagnóstico, ·procuraré 
tamb'én contestar algunos de los puntos se­
ñalados. 

D-esde el punto de vista experimental, se ha
comprobado que en un trozo de intestino ais­
lado sometido a presión progresiva por uno 
de sus extremos -controlada en el otro me­
diante un manómetro-, luego de puncionado 
con varias agujas ,de calibre 15 a 18, es preciso 
alcanzar presiones superiores a 180 mm. de 
mercurio antes que escape de su interior el 
líquido de relleno teñ'do en azul de metileno, 
a través de los orificios de las punciones pre­
vias. Debe recordarse que la presión en el 
intestino delgado en oclusión mecánica com­
pleta es menor de 15 mm. de mercurio y en 
el colon de 20 mm. 
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De todas maneras, cuando se trata de intes­
tino con pared distendida y patológica, aun 
cuanto no se haya alcanzado a presiones intra­
luminares tan altas, creemos que existe un real 
peligro de perforación a través de su punción 
con la aguja. No hemos tenido la mala suerte 
de pasar por un accidente de esta naturaleza, 
pero es una situación a la que tememos. Por 
ello es que no hacemos la paracentesis en pa­
cientes distendidos o con historia de oclusión 
intestinal, sin tener antes una radiografía sim­
ple del abdomen. Además, este gesto puede 
proporcionar el diagnóstico integral y hacer 
innecesaria la punción subsiguiente. 

En cuanto a la punción accidental de vís­
ceras, sin consecuencias, las hemos tenido re­
petidas veces. Hemos puncionado estómago, 
ciego y aun vesícula biliar. En todos los ca­
sos durante la exploración nos fue difícil y 
aun imposible reconocer el sitio de la puntura. 
Una víscera peligrosa es la vesícula biliar y 
por ello solamente por excepción punciona­
mos el H.D. 

Otro problema que pudiera crearnos el pun­
cionar una víscera -Y lo hemos vivido- es 

R. PERDOMO 

tomar su contenido como exudado peritoneal 
y hacer un falso diagnó,stico de peritonitis. 
Ello sucede si e,l diagnóstico se basa solamente 
en la observación macroscópica del líquido 
extraído y no se recurre al laboratorio como 
complemento, lo que siempre debe hacerse e 
insume muy poco tiempo (tinción y observa­
ción del extendido en lámina). El laboratorio 
nos mostrará que no se trata re,almente de 
un exudado, pues falta la reacción exudativa 
peri tone al: poli.nucleares, piocitos, etc. 

Además, importa destacar que una paracen­
tesis que no muestra líquido en la jeringa no 
es en modo alguno un examen negativo. Mu­
chos de estos casos tienen una cantidad mínima 
de exudado albergado en el espesor de la agu­
ja y basta proyectarlo sobre una lámina para 
que el diagnóstico resulte positivo y tan com­
pleto como el que puede resultar de objetivar 
varios centímetros cúbicos de líquido, con la 
ayuda del laboratorio naturalmente. Parece 
algo elemental, pero sue,le .suceder que ,el ci­
rujano aspire y devuelva la jeringa cuando no 
llega líquido a ella, cuando bastaría empujar 
el émbolo para proyectar una gota de exuda­
do sobre una lámina y hacer el diagnóstico. 
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