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RESUMEN

Introduccidn. La perforacion de la vesicula biliar es una complicacion rara de la colecistitis aguda que se asocia a una mortalidad
de 70%; establecer el diagnéstico tardio de colecistitis aguda condiciona consecuencias graves como la perforacion vesicular,
sepsis grave o choque séptico de origen biliar con el mal pronéstico consecuente. El tratamiento indudablemente es quirargico
y consiste en colecistectomia, lavado quirdrgico y drenaje, e incluso en la reparacion de las complicaciones si presenta. El
abordaje quirtrgico puede ser abierto o laparoscopico. Caso clinico. Masculino de 47 afios con antecedente de LAPE hace 15
anos por traumatismo abdominal secundario a accidente automovilistico. Ingresa al Servicio de Urgencias con cuadro clasico de
colico biliar; se integra diagnéstico de hidrocolecisto; se propone resolucion quirirgica, sin aceptar dicho tratamiento; egresa
voluntariamente y 24 h después reingresa con datos de SIRS y perforacion vesicular, por lo que se somete a tratamiento
quirargico. Conclusiones. El manejo de la perforacion vesicular es el tratamiento quirdrgico: la colecistectomia, lavado quirdrgico
y drenaje; el tratamiento de la sepsis severa se fundamenta en la hidroterapia y antibioticoterapia, ya que la infeccion se debe hasta
en 95% a bacterias gramnegativas y normalmente existe mas de un agente etiolégico. Considerando ademas las complicaciones
que pudieran presentarse en dichos tratamientos, como biliomas, fistulas biliares, abscesos intraabdominales, absceso pancreatico,
en cuanto a las quirdrgicas; lesién pulmonar aguda, neumonia asociada a ventilador, SIRPA, choque séptico refractario y FOM en
cuanto a las propias del manejo en UCI por sepsis severa.
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ABSTRACT

Introduction. The gallbladder perforation is a rare complication of the acute cholecystitis that is associated with a mortality of
70%; to establish the late diagnosis of acute cholecystitis determines serious consequences as the gallbladder perforation, serious
sepsis or septic shock of biliary origin with bad forecast. The treatment undoubtedly is surgical and consists in cholecystectomy,
surgical wash and drainage, and even in the repair of the complications that presents. The surgical boarding can be opened or
laparoscopic. Clinical case. Male of 47 years with LAPE’s precedent 15 years ago for secondary abdominal traumatism for car
accident. He enters to the Service of Urgencies with classic picture of biliary colic; diagnosis joins of hydrocholecystis; it proposes
surgical resolution, without accepting the above mentioned treatment; he voluntarily discharge and 24 hrs later he re enters with
information of SIRS and gallbladder perforation, for what he surrenders to surgical treatment. Conclusions. The managing of the
gallbladder perforation is the surgical treatment: the cholecystectomy, surgical wash and drainage; the treatment of the severe
sepsis is based on the hydrotherapy and antibiotic therapy, since the infection owes even in 95% to gram negative bacteria and
normally exists more than one etiologic agent. Considering in addition the complications that should appear in the above
mentioned treatments, such as biliomas, biliary fistulas, intrabdominal abscesses, pancreatic abscess, as for the surgical ones;
pulmonary acute injury, pneumonia associated with ventilator, SIRPA, septic refractory shock and FOM as for the proper ones of
the managing in UCI for sepsis severe.
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INTRODUCCION presenta de 2 a 11% de los casos y se asocia a una

mortalidad alta de 70%. Tiene una alta incidencia en

La perforacion de la vesicula biliar es una complica- los hombres y se asocia a colecistitis acalculosa. La

cion rara y la mas seria de la colecistitis aguda.' Se  patogénesis es multifactorial como: obstruccién del

cistico, compromiso vascular, estasis biliar e infeccion.®
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¢ Tipo I: Perforacién aguda con peritonitis generalizada.

¢ Tipo Il: Perforacion subaguda con formacion de absce-
SOs.

e Tipo lll: Perforacién crénica con formacion de fistula.®

Los signos y sintomas clinicos son de abdomen agudo.
El diagndstico se hace generalmente con correlacion de la
colecistografia o ultrasonido para establecer el tipo de per-
foracion y asi establecer un manejo adecuado.® La colecis-
tectomia, el lavado abdominal y el drenaje si se presenta
absceso son usualmente suficientes para el manejo de la
perforacion vesicular; la reparacion de tipo 11l requiere re-
paracion de la fistula.’

La sepsis grave se define como la que se acompaiia de
disfuncion organica, hipotension, hipoperfusion (acidosis
lactica, oliguria, alteraciones mentales) y alteraciones de
la coagulacion.

Las infecciones de via biliar se complican con una inci-
dencia de 8-20% de los casos.'” Los agentes etiologicos
mas comunes de infeccién de vias biliares son las entero-
bacterias que ascienden del tracto gastrointestinal, predo-
minantemente E. coliy K. pneumoniae. En los pacientes
con choque séptico se ha encontrado que la infeccion se
debe hasta en 95% a bacterias gramnegativas y normal-
mente existe mas de un agente etioldgico.”®

La perforacion vesicular en pacientes mayores de 60
anos se encuentra asociada a comorbilidades como dia-
betes y enfermedad cardiaca ateroesclerética, como cau-
sas de isquemia, asi como en pacientes jovenes se rela-
ciona con inmunodepresién y su incapacidad para
combatir los procesos infecciosos. El método diagndstico
ideal sobre el USG y la TAC resulta ser la colangiopan-
creatografia por IRM.%2

REPORTE DE CASO

Se trata de paciente masculino de 47 anos con antece-
dentes de alcoholismo crénico, LAPE hace 15 afios por
traumatismo abdominal secundario a accidente automovi-
listico. Inicia su padecimiento siete dias previos a su ingre-
so al presentar dolor abdominal de tipo célico de modera-
da intensidad, localizado en hipocondrio derecho, el cual
se irradiaba a epigastrio y region subescapular ipsilateral,
generalizandose posteriormente en cuadrantes superiores,
acompanandose de nauseas y vomito en una ocasion de
contenido gastrobiliar, refiriendo una evacuacién mela-
nica.

A la exploracién fisica TA 110/70, FC110x ", FR 28x ",
T 38 °C. Encontrando al paciente con palidez generaliza-
da, con mucosa oral mal hidratada, abdomen con presen-
cia de cicatriz quirargica, globoso a expensas de paniculo
adiposo, doloroso a la palpacidn con presencia de hiper-
estesia e hiperbaralgesia, con presencia de plastrén en
cuadrante superior derecho, con rebote presente, a la percu-
sion timpanico generalizado, aperistalsis a la auscultacion.
Laboratorios a su ingreso: leucocitos 9,360, neutréfilos
97.7%, hemoglobina 13.7 mg/dL, hematocrito 42.1 %, pla-
quetas 125,000, tiempo de protrombina 14.5" " (68%),
tiempo parcial de tromboplastina 28 “ *, glucosa 383, crea-
tinina 1.8, bilirrubina total 0.9, deshidrogenasa lactica
1,383, amilasa 25. En la placa de torax se observa con
imagen de aire libre subdiafragmatico bilateral, placas de
abdomen con presencia de niveles hidroaéreos, dilatacion
de asas de delgado, ausencia de gas en recto. Se toma USG
abdominal superior reportando una vesicula de dimensio-
nes de 103 x 47 x 56 mm en sus ejes mayores pared de 3
mm de espesor, interior anecoico, escasa cantidad de li-

Figura 1. A. Placa de térax donde se observa aire libre subdiafragmatico bilateral. B. Placa de abdomen con presencia de niveles
hidroaéreos. C. Placa de abdomen.
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quido perivesicular, con impresion diagnostica ultrasono-
grafica de hidrocolecisto (Figura 1).

Se decide LAPE con diagnésticos de perforacion vesicu-
lar y sepsis grave. Los hallazgos reportados son los siguien-
tes: Vesicula biliar de 12 x 8 x 4 con pared de 3 mm,
necrosada, perforada y sellada en el cuello, con absceso
Gnico de 100 cc aproximadamente, adherida al epipléon 'y
colon, cistico de 3 mm, colédoco de 8 mm, requiere ma-
nejo posquirdrgico en UCI, por lesién pulmonar aguda y
apoyo con AMV durante 48 h. Egresa después de 13 dias
de estancia en UCI y ocho en hospitalizacion de cirugia
general para continuar su vigilancia por la consulta exter-
na; la herida quirdrgica se encuentra en buenas condicio-
nes sin presencia de complicaciones.

DISCUSION

Nos encontramos frente a un caso complicado de hidro-
colecisto que 24 h posteriores sufre perforacion vesicular,
agregandose choque séptico, recordando que la colecistitis
aguda es producida frecuentemente por obstruccion del
cistico por litos, los cuales no puede expulsar la vesicula
biliar produciendo aumento de la presién intraluminal y
ésta a su vez excede la presién de los vasos de la vesicula
biliar, convirtiendo la pared edematosa, isquemia vy final-
mente en gangrenosa; el fondo es la primera parte afecta-
da. La gangrena provoca inflamacién local y de 6rganos
vecinos produciendo adherencias en la pared de la vesicu-
la. Si la obstruccion del cistico continda, la gangrena avan-
za aumentando la presién intraluminal causando perfora-
cién.’” Se diagnosticé una perforacion vesicular tipo 11, la
cual se complicé porque el paciente no acepto el trata-
miento quirdrgico de primera instancia; no fue sino 24
horas después que se recibi6 el tratamiento pero ya con la
presencia de perforacién vesicular y con datos de sepsis
severa; el paciente se manej6 quirdrgicamente con colecis-
tectomia abierta, lavado y drenaje de la zona, presentando
posteriormente infeccién de la herida quirirgica, ademas
de un absceso en la cara anterior del pancreas, por la cual
se decidio tratamiento con antibioticoterapia; el paciente
recibié manejo por parte del Servicio de UCI con AMV por
presentar datos de lesion pulmonar leve; hemodinamica-
mente con apoyo de aminas por la presencia de sepsis se-
vera, antibioticoterapia y fluidoterapia; el paciente fue evo-
lucionando adecuadamente hasta el grado del retiro del
AMYV vy las aminas, por lo que cinco dias posteriores al
manejo de terapia se dio de alta para continuar con
el manejo en piso.>®

Lo principal en el manejo de este tipo de pacientes es el
diagndstico oportuno, asi como tratar de estadificar el grado
de perforacion para establecer un prondstico y el tipo de
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complicaciones esperadas, estableciendo el tratamiento qui-
rurgico adecuado establecido en la literatura, ya que depen-
diendo del estadio preoperatorio en que se encuentre y la
habilidad del cirujano se planeara el abordaje adecuado.*”

CONCLUSION

La perforacion de la vesicula es una complicacion rara,
pero cuando se presenta el riesgo de mortalidad aumenta,
aunado a la presencia de sepsis, sepsis severa o choque
séptico; el diagnostico generalmente se realiza con la sin-
tomatologia y los hallazgos a la exploracion fisica, corro-
borado con el ultrasonido. Lo conveniente es ubicar con el
estudio de gabinete la etapa en la que se encuentre, pero en
algunas ocasiones es dificil por lo que el cirujano debe
estar orientado a lo que podria encontrar en el transquirtr-
gico. El tratamiento consiste en colecistectomia, lavado y
colocacién de drenaje.

El manejo de la sepsis grave generalmente se establece
por parte del Servicio de UCI, ya que requiere una monito-
rizacién constante por las complicaciones que pudieran
presentarse, por lo que la perforacion vesicular aunada a la
sepsis severa requiere de un manejo conjunto.
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