
CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino de 87 años con antecedente 
de apendicetomía convencional en la juventud consulta por 
cuadro de dolor abdominal de 6 días de evolución, difuso 
que se fue incrementando con el tiempo y se asoció a náu-
seas, vómitos, hiporexia y constipación. Luego el dolor se 
focalizo en fosa iliaca derecha.

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

Radiografía:
No neumoperitoneo. Íleo, radio-opacidad en hemi- 

abdomen inferior (Fig. 1).

Ecografía:
Vesícula de paredes finas, alitiásica.   VB: 0,4cm.   Sin 

líquido libre intraabdominal (Fig. 2)

PERITONITIS BILIAR POR PERFORACIÓN VESICULAR ALITIÁSICA 

Milagros Solana  Mugianesi López Statti Staltari1 1 1 1 1, Emiliano , Priscilla , Miguel Ángel  (MACC) , Daniel  (MAAC)

RESUMEN

La peritonitis biliar es una causa rara de peritonitis y más aún por 
perforación espontánea de la vesícula en una vesícula alitiásica, 
sin inflamación aguda y con  un  vía biliar expedita. 
Se describe caso de paciente de 87 años que presenta una 
peritonitis clínica, no evidenciada mediante ecografía abdo-
minal o Tomografía de abdomen  por lo que se 
decide realizar una laparoscopía diagnóstica. En la cirugía se 
halla una  peritonitis biliar observándose una vesícula con una 
zona de filtración en la  pared con salida espontánea de bilis.
La colangiografía transcística intraoperatoria no evidenció 
dilatación ni litiasis biliar.
La colecistectomía, lavado y drenaje de la cavidad abdominal, 
fueron suficientes para una buena evolución.
En el informe anatomopatológico de la vesícula se informó 
focos de citoesteatonecrosis.

Si bien la peritonitis biliar es una patología muy rara  cuando se 
produce por filtración vesicular a menudo se asocia a colecistitis 
y/o a litiasis vesicular o coledociana. En este caso se debió a una 
digestión de la pared vesicular por enzimas pancreáticas. El 
diagnostico se hizo dificultoso al no tener hallazgos patólogicos 
por imágenes, pero no se demoró la realización de la laparos-
copía, la que permitió hacer el diagnóstico y solucionar el 
problema.
En conclusión el  diagnóstico de peritonitis biliar es difícil, se 
debe tener un alto nivel de sospecha y no se debe retrasar en la 
toma de conducta

Palabras claves: Colecistitis alitiásica, Pancreatitis, Perforación 
vesicular, peritonitis biliar.
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Servicio de Cirugía General. Hospital Privado de Comunidad. Córdoba 

4545. (B7602CBM). Mar del Plata. Argentina.  

TAC:
Líquido libre perihepático, en parietocólico derecho y 

en Douglas. 
Vesícula normal, alitiásica. Sin inflamación diverticular. 

(Fig. 3)
A pesar de solo encontrar como único dato positivo en 

las imágenes,  liquido libre intra-abdominal , ante la persis-
tencia de los síntomas peritoneales se decide realizar una 
laparoscopía diagnóstica.

Laparoscopía: 
Los hallazgos intra-operatorios fueron abundante liqui-

do libre en cavidad peritoneal con tinte bilioso.  El estóma-
go, el duodeno, el colon e intestino delgado se encontraban 
indemnes.  Sobre cara anterior de la vesícula se encontró 
una placa infiltrada de bilis que permitía la salida de la 
misma hacia la cavidad peritoneal (Fig. 4).

Colangiografía intraoperatoria:
Se realiza una colangiografía intraoperatoria para des-

cartar otro sitio de filtración biliar en el árbol biliar y descar-
tar litiasis coledociana como fuente posible de hipertensión 
biliar.

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

Cultivo líquido intrabdominal:
Regular cantidad de leucocitos, no se observan gérme-

nes. Cultivo negativo
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Anatomía patológica:
Áreas de citoesteatonecrosis  e inflamación del tejido 

adiposo perivesicular y subseroso. Inflamación crónica 
transmural.

DISCUSIÓN

Es un caso raro de peritonitis biliar desencadenado por 
la perforación de la vesícula biliar, la cual no presentaba sig-
nos de inflamación aguda ni litiasis vesicular ni coledocia-
na asociada. La anatomía patológica informo focos de 
citoesteatonecrosis, sin presentar  síntomas ni hallazgos de 
pancreatitis aguda.

Estevao - Costa et al clasificaron a la perforación de la 
1

vesícula biliar en espontánea, iatrogénica y traumática  y 

Figura 1. Radiografía.

Figura 2. Ecografía.

subdividen al grupo espontáneo en  idiopático y  secundario 
que incluye litiasis, inflamación, empiema, obstrucción con-

1
génita y anticoagulados . Niemeier clasificó la perforación 
vesicular  asocida a peritonitis generalizada como aguda o 
tipo I; al absceso pericolecístico con peritonitis localizada 
como subaguda o tipo II, y a la fístula colecistoentérica 

3
como crónica o tipo III . La perforación de la vesícula biliar 
durante mucho tiempo ha sido reconocida como una causa 

3
de coleperitoneo  y corresponden al 3-15% de los pacientes 
con colecistitis y se asocia con una morbilidad y mortalidad 

7
significativas . Su cuadro clínico y de diagnóstico por ima-
gen son a menudo indistinguibles de los de la colecistitis agu-
da. Por lo tanto, el diagnóstico de perforación de la vesícula 
biliar rara vez se hace antes de la cirugía. Los hallazgos clí-
nicos de nuestro caso: dolor abdominal difuso, defensa y 
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reacción peritoneal son compatibles con el tipo I según 
Niemeier, lo cual hizo más difícil localizar el dolor y la etio-
logía del mismo hasta luego de la intervención. La perfora-
ción  vesicular también se produce en vesículas alitiasicas 

4,5
aunque mucho menos frecuente , en las llamadas colecisti-
tis agudas alitiasicas. La colecistitis aguda alitiásica corres-
ponde  sólo al 5-10 % de los pacientes con colecistitis agu-

6
da . Pero en nuestro caso tampoco hubo hallazgos de cole-
cistitis aguda. 

Ante la falta de hallazgos imagenológicos positivos 
(ecografía, TAC, Colangiografía) ni  laparoscópicos con 
respecto a la causalidad de la perforación vesicular, enten-

dimos el caso como una migración de arenilla vesicular obs-
truyendo transitoriamente  el flujo biliar, generando la acti-
vación de enzimas pancreáticas. Las mismas digirieron la 
pared  de la vesícula , y ésto, sumado al aumento de la pre-
sión intraluminal generado por la obstrucción, llevó a la per-
meabilización 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 síntomas abdo-
minales se exacerbaron  llevando a la paciente a una consul-
ta tardía. 

Si  bien la ecografía abdominal se informó como nor-
mal,  la TAC sirvió para tomar conducta al observar liquido 
libre. Y ello,  sumado a la clínica del paciente no retrasó la 
decisión  de  cirugía.

 El diagnóstico de peritonitis biliar y la perforación vesi-
cular fue intraoperatorio, pero no asi de la causa de esta per-
foración  ya que se realizó colangiografia intraoperatoria 
descartando litiasis coledociana, fuga biliar u otra causa de 
colestasis.

Cuando se busca sistemáticamente, la evidencia de 
reflujo pancreatobiliar se encuentra en casi todos los pacien-

10
tes con colecistitis aguda, tanto litiásica y alitiásica . 
Reflujos pancreatobiliares y biliopancreática son secunda-
rios a varias de diversas condiciones patológicas en las vías 
biliares y en el páncreas, incluyendo colecistitis aguda y pan-
creatitis aguda, y no tienen anomalías anatómicas pancreati-

11
cobiliares como un requisito previo necesario .

CONCLUSIÓN

El diagnóstico de la  perforación espontanea de la vesí-
cula biliar debe ser considerada en pacientes ancianos que 

Figura 3. TAC.
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acuden a urgencias con síntomas y signos de peritonitis , 
incluso en ausencia de enfermedad  vesicular preexistente. 
Y aunque los estudios de imágenes como la T.A.C. y la eco-
grafía son una valiosa herramienta para el diagnóstico, la 
ausencia de hallazgos imagenológicos  pero con clínica cla-
ra, no deben retrasar la intervención quirúrgica temprana ya 
que podría salvar la vida del paciente.
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INTRODUCCIÓN

Los tumores pulmonares primarios son infrecuentes en 
pacientes menores de 15 años. La gran mayoría de las masas 
pulmonares son de origen no neoplásico, correspondiendo a 
procesos inflamatorios o malformaciones vasculares. Den-
tro de las neoplasias pulmonares, las metástasis son las 

1
lesiones predominantes . Entre las neoplasias malignas pri-
marias, el tumor carcinoide bronquial es el más frecuente. 

Los tumores carcinoides del árbol traqueobronquial 
representan el 25% de todos los tumores carcinoides y el 1-
2% de los tumores pulmonares primarios malignos. Se desa-
rrollan a partir de las células de Kulchitzky, presentes en la 

2
mucosa bronquial .

El diagnóstico de las neoplasias primarias pulmonares 
frecuentemente es tardío, por su baja incidencia y la falta de 
sospecha clínica o por su presentación atípica. Los hallaz-
gos radiológicos y tomográficos de los tumores pulmonares 
son muy proteiformes, según su estirpe y lugar de origen, y 
no son específicos en la mayoría de los casos, constituyendo 

3
habitualmente un gran desafío diagnóstico .

Se presenta el caso clínico de un paciente masculino de 
18 años con antecedentes de neumonías a repetición y una 
opacidad retrocardíaca izquierda persistente durante 6 
meses.

Palabras clave: carcinoide bronquial, tumores pulmo-
nares en la edad pediátrica, tumor endobronquial

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 18 años con antecedentes de neu-
monías a repetición. Se presenta a la consulta en abril de 
2013 con un cuadro de vías aéreas superiores y fiebre. En la 
radiografía (Rx) de tórax solicitada en dicha ocasión se 
informa una opacidad retrocardíaca izquierda (Fig.1). El 
cuadro se interpreta como una neumonía por lo que se lo 
trata con antibioticoterapia y tratamiento sintomático. Ocho 
meses después reconsulta por un sindrome febril prolonga-
do con astenia, cefalea y rales finos en base pulmonar 
izquierda, momento en el cual se le solicita una nueva Rx de 
tórax. Ésta vuelve a informar la opacidad retrocardíaca 
izquierda, de bordes definidos y 49 x 57 mm, la cual perma-
necía sin cambios significativos respecto a la observada en 

TUMOR CARCINOIDE ENDOBRONQUIAL EN LA ADOLESCENCIA. 
A PROPÓSITO DE UN CASO

1 1 1 1 1 1María Elisa Castro , Melanie Cortes , Camila Echevarría , Ananda Molina , Nicolás Nieto Arias , Florencia Pastor

CASUÍSTICA

1 Servicio de Diagnóstico por Imágenes. Hospital Privado de Comunidad 
de Mar del Plata. (B7602CBM). Mar del Plata. Argentina.
Contacto: mariaelisacastro@hotmail.com

Figura 1. Rx anteroposterior (AP) de tórax del 06/04/2013. Se observa 
una opacidad retrocardíaca izquierda, ovoide y de bordes bien 
definidos.

Figura 2. Rx AP de tórax del 09/12/2013. Se observa la persistencia de la 
opacidad retrocardíaca izquierda, sin cambios respecto a la Rx previa.
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