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RESUMEN

La peritonitis biliar es una causarara de peritonitisy mas atn por
perforacion espontanea de la vesicula en una vesicula alitiasica,
sininflamaciénaguday con un viabiliarexpedita.

Se describe caso de paciente de 87 afos que presenta una
peritonitis clinica, no evidenciada mediante ecografia abdo-
minal o Tomografiade abdomen porloquese

decide realizar una laparoscopia diagndstica. En la cirugia se
halla una peritonitis biliar observandose una vesicula con una
zonadefiltraciénenla pared con salida espontanea de bilis.

La colangiografia transcistica intraoperatoria no evidencio
dilatacion nilitiasis biliar.

La colecistectomia, lavado y drenaje de la cavidad abdominal,
fueron suficientes para unabuenaevolucion.

En el informe anatomopatolégico de la vesicula se informé
focos de citoesteatonecrosis.

Si bien la peritonitis biliar es una patologia muy rara cuando se
produce por filtracion vesicular a menudo se asocia a colecistitis
y/o alitiasis vesicular o coledociana. En este caso se debi6 a una
digestion de la pared vesicular por enzimas pancreaticas. El
diagnostico se hizo dificultoso al no tener hallazgos patélogicos
por imagenes, pero no se demord la realizacion de la laparos-
copia, la que permitié hacer el diagnoéstico y solucionar el
problema.

En conclusion el diagnéstico de peritonitis biliar es dificil, se
debe tener un alto nivel de sospecha y no se debe retrasar en la
tomade conducta

Palabras claves: Colecistitis alitidsica, Pancreatitis, Perforacién
vesicular, peritonitis biliar.

CASOCLINICO

Paciente de sexo femenino de 87 afios con antecedente
de apendicetomia convencional en la juventud consulta por
cuadro de dolor abdominal de 6 dias de evolucidn, difuso
que se fue incrementando con el tiempo y se asocid a nau-
seas, vomitos, hiporexia y constipacion. Luego el dolor se
focalizo en fosailiaca derecha.

La paciente se encontraba taquipneica, afebril, con el
abdomen distendido, doloroso con defensa y sin reaccion
peritoneal. El laboratorio presenté Globulos Blancos:
12.600/1, Fosfatasa Alcalina: 233 Ul/l, GOT:39 Ul/l, GPT:
41, U/ Bilirrubina Total: 2.49 mg/dl, Bilirrubina direc-
ta:1.81 mg/dl, Amilasa: 120 UI/1.

Radiografia: )
No neumoperitoneo. Ileo, radio-opacidad en hemi-
abdomen inferior (Fig. 1).

Ecografia:
Vesicula de paredes finas, alitiasica. VB: 0,4cm. Sin
liquido libre intraabdominal (Fig. 2)

'Servicio de Cirugia General. Hospital Privado de Comunidad. Cérdoba
4545.(B7602CBM). Mar del Plata. Argentina.

TAC:

Liquido libre perihepatico, en parietocélico derecho y
en Douglas.

Vesiculanormal, alitiasica. Sin inflamacion diverticular.
(Fig.3)

A pesar de solo encontrar como unico dato positivo en
las imagenes, liquido libre intra-abdominal , ante la persis-
tencia de los sintomas peritoneales se decide realizar una
laparoscopia diagnostica.

Laparoscopia:

Los hallazgos intra-operatorios fueron abundante liqui-
do libre en cavidad peritoneal con tinte bilioso. El estoma-
20, el duodeno, el colon e intestino delgado se encontraban
indemnes. Sobre cara anterior de la vesicula se encontrd
una placa infiltrada de bilis que permitia la salida de la
misma hacia la cavidad peritoneal (Fig. 4).

Colangiografia intraoperatoria:

Se realiza una colangiografia intraoperatoria para des-
cartar otro sitio de filtracion biliar en el arbol biliar y descar-
tar litiasis coledociana como fuente posible de hipertension
biliar.

Via biliar de : 0.4cm , sin imagenes endoluminales ni
otro sitio de fuga biliar (Fig. 5).

Cultivo liquido intrabdominal:

Regular cantidad de leucocitos, no se observan gérme-
nes. Cultivo negativo
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Figura 1.Radiografia.
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Figura 2. Ecografia.

Anatomia patoldgica:

Areas de citoesteatonecrosis e inflamacion del tejido
adiposo perivesicular y subseroso. Inflamacion cronica
transmural.

DISCUSION

Es un caso raro de peritonitis biliar desencadenado por
la perforacion de la vesicula biliar, la cual no presentaba sig-
nos de inflamacién aguda ni litiasis vesicular ni coledocia-
na asociada. La anatomia patoldgica informo focos de
citoesteatonecrosis, sin presentar sintomas ni hallazgos de
pancreatitis aguda.

Estevao - Costa et al clasificaron a la perforacion de la
vesicula biliar en esponténea, iatrogénica y traumatica' y
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subdividen al grupo espontaneo en idiopaticoy secundario
que incluye litiasis, inflamacion, empiema, obstruccion con-
génita 'y anticoaguladosl. Niemeier clasifico la perforacion
vesicular asocida a peritonitis generalizada como aguda o
tipo I; al absceso pericolecistico con peritonitis localizada
como subaguda o tipo II, y a la fistula colecistoentérica
como cronica o tipo Ir'. La perforacion de la vesicula biliar
durante mucho tiempo ha sido reconocida como una causa
de coleperitoneo3 y corresponden al 3-15% de los pacientes
con colecistitis y se asocia con una morbilidad y mortalidad
signiﬁcativas7. Su cuadro clinico y de diagndstico por ima-
gen son amenudo indistinguibles de los de la colecistitis agu-
da. Por lo tanto, el diagnoéstico de perforacion de la vesicula
biliar rara vez se hace antes de la cirugia. Los hallazgos cli-
nicos de nuestro caso: dolor abdominal difuso, defensa y
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Figura3.TAC.

reaccion peritoneal son compatibles con el tipo I segun
Niemeier, lo cual hizo mas dificil localizar el dolor y la etio-
logia del mismo hasta luego de la intervencion. La perfora-
cion vesicular también se produce en vesiculas alitiasicas
aunque mucho menos frecuente”, en las llamadas colecisti-
tis agudas alitiasicas. La colecistitis aguda alitiasica corres-
ponde solo al 5-10 % de los pacientes con colecistitis agu-
da’. Pero en nuestro caso tampoco hubo hallazgos de cole-
cistitis aguda.

Ante la falta de hallazgos imagenoldgicos positivos
(ecografia, TAC, Colangiografia) ni laparoscdpicos con
respecto a la causalidad de la perforacion vesicular, enten-

dimos el caso como una migracion de arenilla vesicular obs-
truyendo transitoriamente el flujo biliar, generando la acti-
vacion de enzimas pancreaticas. Las mismas digirieron la
pared de la vesicula, y ésto, sumado al aumento de la pre-
sion intraluminal generado por la obstruccion, llevé a la per-
meabilizacion de la pared permitiendo la salida de bilis a la
cavidad abdominal y llevando a la peritonitis biliar.

Al instalarse la peritonitis, el dolor y los sintomas abdo-
minales se exacerbaron llevando a la paciente a una consul-
tatardia.

Si bien la ecografia abdominal se informé como nor-
mal, la TAC sirvi6 para tomar conducta al observar liquido
libre. Y ello, sumado a la clinica del paciente no retrasé la
decision de cirugia.

El diagnostico de peritonitis biliar y la perforacion vesi-
cular fue intraoperatorio, pero no asi de la causa de esta per-
foracion ya que se realizd colangiografia intraoperatoria
descartando litiasis coledociana, fuga biliar u otra causa de
colestasis.

Cuando se busca sistematicamente, la evidencia de
reflujo pancreatobiliar se encuentra en casi todos los pacien-
tes con colecistitis aguda, tanto litidsica y alitidsica 0
Reflujos pancreatobiliares y biliopancreatica son secunda-
rios a varias de diversas condiciones patoldgicas en las vias
biliares y en el pancreas, incluyendo colecistitis aguda y pan-
creatitis aguda, y no tienen anomalias anatdmicas pancreati-
cobiliares como un requisito previo necesario .

CONCLUSION

El diagnéstico de la perforacion espontanea de la vesi-
cula biliar debe ser considerada en pacientes ancianos que
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Figura4.Laparoscopia.

Figura 5. Colangiografiaintraoperatoria.

acuden a urgencias con sintomas y signos de peritonitis ,
incluso en ausencia de enfermedad vesicular preexistente.
Y aunque los estudios de imagenes como la T.A.C. y la eco-
grafia son una valiosa herramienta para el diagndstico, la
ausencia de hallazgos imagenoldgicos pero con clinica cla-
ra, no deben retrasar la intervencion quirurgica temprana ya
que podria salvar la vida del paciente.
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