Cir. pEL URuGuUAY, V. 40, N? 5: 424-428, setiembre/octubre 1970

Peritonitis biliar

Dr. ROBERTO PERDOMO *

Siendo la peritonitis biliar un tema al
cual hemos aportado nuestra coniribu-
cién (1) y a cuyo estudio nos hemos de-
dicado especialmente, nos parece oportuno
realizar ahora esta contribucién al trabajo
del Dr. Valls y col. sobre el mismo tépico.
Nos interesa examinar dos aspectos en
particular: la definiciéon y el diagnéstico.

DEFINICION

Es preciso insistir que por peritcnitis
biliar debemos entender peritonitis de
origen biliar, y no peritonitis con exuda-
do bilioso. En forma similar a cuandc nos
referimos a una fistula biliar externa, en-
tendemos siempre fistula de origen hiliar
con independencia del aspecto del exudado.

Naturalmente, en la mayoria de los ca-
sos las peritonitis biliares ofrecen exuda-
dos biliosos, pero las hay con exudado
vurulento puro como lo muestran las ob-
servaciones registradas en la literatura y
en la practica. Por otra parte, el aspecto
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 difusién o por perfo-
racion 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
excepcion.

Un aspecto parcial dentro del tema seria
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 periionitis biliar. En el cuadro sigaien-
te presentamos algunos de sus caracteres
que se relacionan con el aspecto diagnos-
tico. Nitidamente se destacan los siguien-
tes puntos:

a) Una permanente falta de diagnos-
tico correcto en la etapa clinicorradiols-
gica. Aun el diagnostico genérico de pe-
ritonitis difusa estd ausente en la mayoria
de los casos.

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

¢) Cuando se logra un exudado billio-
so —como sucede en la mayoria de los
casos— la paracentesis ofrece una orien-
tacion diagnoéstica mas completa que cuan-
cdo el exudado es purulento. De todas
maneras el diagnéstico de peritonitis difusa
es seguro en todos los casos, si logramos
excluir la ascitis biliosa.

d) Antes de la paracentesis, la desorien-
tacion diagnoéstica trae como consecuencia
un retardo en la resolucién quirargica
mas o menos prolongado y siempre per-
iudicial para el paciente. Tres de los 4 ca-
sos fallecidos se anotan entre los retardos
por mas de 24 horas.
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Paracentesis diagnodstica y peritonitis biliar

Diagnéstico Retardo op.*

Obs. _— _— Diagnoéstico

Ne Inicial Paracent. Inicial Paracent. Laparotomia operatorio

1. Oclusion No. Inadecuada. P. B. Exud. C.

delgado. bilioso. Perf.
vesicular.

2. Apendicitis No. Inadecuada. P. B. Exud. C.

aguda. bilioso. No
perf. aparente.

3. Colecistitis No. Adecuada. P. B. Exud. [B

sobreaguda. biliopurulento.
No perf. aparente.

4. Peritonitis, No. Inadecuada. P. B. Exud. C.

ulcus perf. purulento.
No perf. aparente.
5. Peritonitis P. biliar. 72 horas. No. Adecuada. P. B. BExud. C.
neoplasica, bilioso. Perf.
suboclusién vesicular.
colon, etc.
6. Colecistitis P. biliar. 16 horas. No. Adecuada. P. B. Exud. C.
aguda. bilioso. No
perf. aparente.
7. Pancreatitis P. biliar. 48 horas. No. Adecuada. P. B. Exud. bil C.
aguda. Perit. bilio-
pancreatica.
8. Suboclusién P. biliar. 24 horas. No. Adecuada. P. B. Exud. bil. C.
delgado. Perit. pancrea-
ticobiliar.
9. Infarto mio P. biliar. 36 horas. No. Adecuada. P. B. Exud. bil. C.
cardio, pan- Perit. bilio-
creatitis, etc. hidatica aguda.
10. Colecisto- P. purulenta. 12 horas. No. Inadecuada. P. B. Exud. c,
pancreatitis. purulento.
Perf. vesicular.
11. Neoplasma P. purulenta. 24 horas. 30 h. Adecuada. P. B. Exud. F.
estémago. purulento.
Perf. vesicular.
12. Colecisto- P. biliar. 8 horas. No. Adecuada. P, B. Exud. F.
pancreatitis. bilioso. No perf.
aparente.

13. Tifoidea. P. a exud. 96 horas. No se F.

bilioso. opera.

14. No se formula. P. biliar. 72 horas. No. Adecuada. P. B. Exud. F.
bilioso. No perf.
aparente.

15. No se formula. P. biliar. No. No. Adecuada. P. B. Exud. C.
bilioso. Perf.
vesicular.

Retardo operatorio, inicial y postparacentesis.
Evolucién: C, curacién; F, fallece.
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e) Los diagnosticos clinicorradiclogi-
cos que conducen al retardo son aquellos
que plantean posibilidades de tratamiento
médico: colecistitis aguda, pancreatitis
aguda, suboclusién intestinal, infarto del
miocardio, tifoidea, etc. tros diagnosti-
cos, aunque erroneos, implican de todos
modos la necesidad de una resolucién in-
mediata’y tienen asi menor trascendencia:
apendicitis aguda, ulcus perforado, oclu-
sién del delgado, etc. La laparotomia per-
mite corregir el rumbo en estos casos.

f) Cuando se actiia quirargicamente
en base al diagnoéstico clinicorradioldgico
o luego de una paracentesis que demuestra
liquido purulento, suele errarse el diag-
nostico topografico y se ubica mal la pri-
mera incision. Ello no sucede cuando se
ha objetivado un exudado Lilioso por pa-
racentesis.

RESUMEN

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

Se presentan 15 observaciones agru-
pando sus caracteres en relacién a los as-
pectos de interés diagnoéstico y destacando
el valor de la paracentesis para una orien-
tacion correcta.

RESUME

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,
et ou est soulignée l'importance de la pa-
racentése 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.
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DISCUSION

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

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

Dr. Barquet: A propésito de los distintos
ejemplos que se han dado para deslindar el
valor de la presencia de bilis en el peritoneo,
considero que el ejemplo méas interesan es
el caso de quiste hidatico de higado roto en
peritoneo, con todas sus posibilidades y de
ahi las distintas nomenclaturas: peritonitis
hidaticas con o sin bilis de Del Campo, cole-
hidatoperitoneo de Dévé, etc., donde se hace
hincapié en la presencia o no de bilis, discri-
minacién cuya importancia no escapara al
juicio del Dr. Perdomo, pues la versién de
bilis en cavidad peritoneal posee un significado
patolégico particular,

Dr. Raitl Praderi: Sobre la nomenclatura
de las afecciones quirurgicas o no quirtirgicas
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
nombre. Pero no somos nosotros los indicados
para cambiar la nomenclatura. Si manana
quiero revisar la casuistica 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
derramé un liquido que tenia colesterol. pig-
mentos biliares, sales biliares, etc., en la ca-
vidad peritoneal. Ahora bien, si quiero cam-
biarle el nombre, o el Dr. Perdomo quiere
cambiarle el nombre, no hay ningan incon-
veniente. Lo mismo si nosotros nos gqueremos
cambiar los apellidos, no hay ningan 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 wuna afecciéon de tal
manera, mas vale seguir haciéndolo asi.

El otro problema, que creo que es la mé-
dula de esta presentaciéon del Dr. Perdomo, y
en la cual estoy de acuerdo, es que las ve-
ritonitis biliares tienen una serie de caracte-
risticas clinicas que a veces son solapadas y
se diagnostican punciondndolas u operandolas.

Lo trascendente del problema es el valor
de la puncién. Hace anos que hago puncién
abdominal, y creo que hay dos afecciones que
se diagnostican preferentemente con ella: los
hemoperitoneos y las peritonitis biliares.
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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
deberia haber puncionado. Por eso me inte-
resa la opinién del Dr. Perdomo que tiene
experiencia y le pregunto: ;Qué pasa si se
punciona el intestino delgado u otro o6rgano?
Creo que en un intestino delgado que no esta
ocluido no pasa nada, en un intestino grueso
que no esta ocluido no pasa nada, y en un arbol
biliar que no estd en hipertensién tampoco.
El otro dia me pasé algo que voy a relatar
porque creo que es util. Un enfermo con un
cuadro poco claro, en el cual sospeché que
habia una ascitis, tenia un higado grande y
una historia compleja, con una reaccién pe-
ritoneal. No sabia si habia una ascit's. Lo
puncioné del lado izquierdo y saqué un liquido
claro, citrino, que no me convenci6. Como
tenia una macidez del lado derecho, hasta la
cresta iliaca, le puncioné alli. Saqué bilis
pura limpida y pensé: “O tiene una peritoni-
tis biliar enquistada localizada en esa regidn,
o puncioné la via biliar”; lo operé. El enfer-
mo tenia un cancer secundario de higado, y
habia puncionado la wvesicula biliar. 0 en-
contré el orificio de perforacion ni bilis en
el peritoneo. Creo que es constructivo saber
sto. Cuando opero vias biliares y punciono
la vesicula no me quedo tranquilo, aunque
creo que si no hay hipertensién biliar no pasa
nada, cosa completamente distinta a cuando
se punciona un A&rbol biliar que tiene hiper-
tensién por un obstaculo distal. Con ese en-
fermo me quedé mas tranquilo haciéndole
una colecistostomia que tal vez no era ne-
cesaria.

Dr. Valls: Me veo obligado a hablar porque
presenté un trabajo sobre peritonitis biliar la
sesion pasada, y de acuerdo con lo que dije
estoy en absoluto de acuerdo con lo que di-
jeron el Dr. Bermudez, el Dr. Barquet y el
Dr. Praderi.

Me fui a fijar después en los libros de ci-
rugia de urgencia, hay peritonitis de origen
biliar, ahi si estamos de acuerdo, las perito-
nitis que se originan en la via biliar y que
no tienen bilis son de origen biliar porque se
originan en la canalizacion biliar, pero sin
bilis. Y las otras si, son peritonitis biliares,
las que tienen bilis.

En lo otro que también estamos de acuerdo
es respecto a las punciones; nosotros las he-
mos realizado.

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

Dr. Perdomo: El numero de los comentarios,
que agradecemos, hacen la respuesta un poco
compleja. Procuraremos responder en general
a los aspectos principales planteados.

427

En primer lugar, estimo importante propen-
der a darle unidad a los hechos en la termi-
nologia 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 estamos manejando como valor mas
importante el topogrdfico en relacién a la vis-
cera cuya enfermedad ha generado el proceso
peritoneal y, desde luego, con abstraccién de
que el exudado sea purulento, hematopuru-
lento, fecaloideo, etc. A la inversa, cuando al
‘ncindir en el bajo vientre el cirujano encuen-
tra un exudado bilioso, su preocupacién in-
mediata es determinar si se trata realmente
de una peritonitis biliar —de origen biliar—
o de una perforaciéon ulcerosa gastroduodenal;
no tendria sentido el diagndéstico de peritonitis
biliar ante la simple observacién de un exuda-
do bilioso.

Por otra parte, comparando procesos pato-
logicos vemos que, por ejemplo, cuando una
fistula da bilis no la llamamos fistula biliar.
Luego de una fistulografia, afirmaremos re-
cién fistula biliar o fistula duodenal. Y si esa
fistula da liquido purulento o mucopurulento
y su estudio demuestra el ‘“origen biliar”’, la
llamamos también fistula 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 aquellas con exudado pu-
rulento de la misma fuente. Mas aun, si acep-
taramos el concepto de inscribir como mejor lo
que resultare mas util en la practica, creemos
también que mucho beneficiaria la unificacion
de ambas circunstancias bajo el rétulo de peri-
tonitis biliares. A nuestro modo de ver, este es
el punto mas importante, por cuanto de otro
modo el cirujano puede verse sorprendido
frente al aspecto purulento de un exudado pe-
ritoneal, mientras exvlora el vientre en busca
de su fuente de origen. Debe tener presente
que ece hallazgo puede ser también la expre-
sion de una peritonitis biliar, con vesicula
perforada o no. Es una situacién que hemos
vivido ¥y que nos lleva a insistir para dejarla
bien aclarada.

En cuanto al aspecto diagnostico, procuraré
tamb‘én contestar algunos de los puntos se-
fhalados.

Desde el punto de vista experimental, se ha
comprobado que en un trozo de intestino ais-
lado sometido a presién progresiva por uno
de sus extremos —controlada en el otro me-
diante un mandémetro—, 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
liquido de relleno teni*do en azul de metileno,
a través de los orificios de las punciones pre-
vias. Debe recordarse que la presién en el
intestino delgado en oclusién mecanica 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 patolégica, aun
cuanto no se haya alcanzado a presiones intra-
luminares tan altas, creemos que existe un real
peligro de perforacién a través de su puncién
con la aguja. No hemos tenido la mala suerte
de pasar por un accidente de esta naturaleza,
pero es una situaciéon a la que tememos. Por
ello es que no hacemos la paracentesis en pa-
cientes distendidos o con historia de oclusién
intestinal, sin tener antes una radiografia sim-
ple del abdomen. Ademas, este gesto puede
proporcionar el diagnédstico integral y hacer
innecesaria la puncién subsiguiente.

En cuanto a la puncién accidental de wvis-
ceras, sin consecuencias, las hemos tenido re-
petidas veces. Hemos puncionado estémago,
ciego y aun vesicula biliar. En todos los ca-
sos durante la exploracién nos fue dificil y
aun imposible reconocer el sitio de la puntura.
Una viscera peligrosa es la vesicula biliar y
por e€llo solamente por excepcién punciona-
mos el H.D.

Otro problema que pudiera crearnos el pun-
cionar una viscera —y lo hemos vivido— es

R. PERDOMO

tomar su contenido como exudado peritoneal
y hacer un falso diagnédstico de peritonitis.
Ello sucede si el diagnodstico se basa solamente
en la observacién macroscopica del liquido
extraido y no se recurre al laboratorio como
complemento, lo que siempre debe hacerse e
insume muy poco tiempo (tincién y observa-
cién del extendido en lamina). EIl laboratorio
nos mostrard que no se trata realmente de
un exudado, pues falta la reaccién exudativa
peritoneal: polinucleares, piocitos, etc.
Ademas, importa destacar que una paracen-
tesis que no muestra liquido en la jeringa no
es en modo alguno un examen negativo. Mu-
chos de estos casos tienen una cantidad minima
de exudado albergado en el espesor de la agu-
ja y basta proyectarlo sobre una lamina para
que el diagnéstico resulte positivo y tan com-
pleto como el que puede resultar de objetivar
varios centimetros ctibicos de liquido, con la
ayuda del laboratorio naturalmente. Parece
algo elemental, pero suele suceder que el ci-
rujano aspire y devuelva la jeringa cuando no
llega liquido a ella, cuando bastaria empujar
el émbolo para proyectar una gota de exuda-
do sobre una lamina y hacer el diagnoéstico.
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