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Peritonitis biliar por perforaciéon espontanea de la via biliar

Caso clinico

Adriana C Ron Aguirre,* Maria Rosa Palpacelli,* Tamar Hajar Serviansky,* Enrique Jean Silver,** Pamela
Garciadiego Fossas,* Rocio Garcia Merodio,*** Héctor Montiel Falcén,* Jorge Ortiz de la Pefia**

RESUMEN

Se reporta el caso de un hombre de 90 afios de edad con 96 horas de evoluciéon con dolor abdominal, nauseas, vomito y signos perito-
neales. La tomografia mostré liquido libre en el abdomen. La laparatomia exploradora evidencié liquido biliar en la cavidad abdominal y
rotura de la via biliar. En la bibliografia médica esta situacion es excepcional. Frecuentemente el diagnéstico de rotura de la via biliar es
tardio, lo cual implica alta morbilidad.
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ABSTRACT

The case of a 90 year-old man is reported with a 96 hours history of upper abdominal pain, nausea, vomiting, and peritoneal signs. CT
scan showed free fluid in the abdomen. Exploratory laparatomy showed bile in the abdominal cavity with a ruptured bile duct. This is an
unusual circumstance in the medical literature. The diagnosis of biliary tract perforations is often delayed due to their non specific symp-

toms, which results in high morbidity.
Key words: bile peritonitis, biliary tract perforations.

aciente masculino de 90 afios de edad, que ingreso

al servicio de Urgencias del Centro Médico ABC

con un cuadro de abdomen agudo. Cuenta con los
siguientes antecedentes de importancia: hernia hiatal con
tratamiento médico, hepatitis A hace quince afios, hiper-
tension arterial sistémica de larga evolucion, insuficiencia
venosa superficial, tromboembolia pulmonar (TEP) 21 dias
antes del ingreso, fibrilacion auricular cronica, sindrome de
Gilbert diagnosticado en 2004. Antecedentes quirlrgicos:
colecistectomia en la juventud, artroplastia total de rodilla
derecha, cinco semanas antes del ingreso. Transfusiona-
les: positivos. Su padecimiento se caracterizo por dolor

* Departamento de Medicina Interna, The American British
Cowdray (ABC) Medical Center, México DF, México.

**  Departamento de Cirugia, The American British Cowdray
(ABC) Medical Center, México DF, México.

***  Departamento de Cardiologia, The American British Cowdray
(ABC) Medical Center, México DF, México.

Correspondencia: Dra. Adriana C. Ron Aguirre. Medicina Interna.
Centro Médico ABC, México DF

Correo electronico: ron_md@msn.com

Recibido: junio, 2009. Aceptado: septiembre, 2009.

Este articulo debe citarse como: Ron AAC, Palpacelli MR, Hajar
ST, Jean SE, Garciadiego FP, Garcia MR, Montiel FH, Ortiz DJ.
Peritonitis biliar por perforacion espontanea de la via biliar. Med Int
Mex 2009;25(6):533-536.

La version completa de este articulo también esta disponible en
www.nietoeditores.com.mx

abdominal generalizado, de cuatro dias de evolucion, por
lo que lo llevaron a un hospital donde le diagnosticaron
gastroenteritis y fue dado de alta con antibidticos de am-
plio expectro. Los dias subsecuentes continué con dolor,
falta de eliminacion de gases por tres dias y 24 horas
previo al ingreso se agreg6 distension abdominal, dolor
en el hemiabdomen inferior, coluria y desorientacién
temporoespacial. Durante la evaluacion se encontrd TA:
141/80 mmHg, FC:64 por minuto, FR: 25 por minuto,
Sa0% 82% al aire ambiente, consciente, desorientado en
tiempo, con tinte ictérico. Ruidos cardiacos arritmicos con
adecuada intensidad, sin soplos ni agregados, abdomen
ligeramente distendido, depresible con resistencia mus-
cular moderada en el hemiabdomen inferior, peristalsis
disminuida, hepatomegalia, rebote en fosa iliaca derecha
y flanco derecho. Rodilla derecha con edema, hipertermia
local e hiperémica, pulsos periféricos presentes, llenado
capilar 2 seg. De sus estudios de laboratorios destaco:
TP:19.57 a39%, INR 1.71, fosfatasa alcalina: 405 UI/L,
bilirrubina total: 6.6 mg/dL, bilirrubina directa: 4.2 mg/
dL. Se efectu6 TAC téraco-abdominal (figuras 1 y 2) que
mostré derrame pleural derecho con atelectasia pasiva,
engrosamiento de la fascia pararrenal anterior y posterior
derecha con liquido hasta el hueco pélvico, cambios infla-
matorios perirrenales sugerentes de pielonefritis, quistes
renales en ambos rifiones, plastron inflamatorio derecho,
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probable coleccion retrorrenal, inflamacion pericolonica
derecha, lipoma aledafio al iliaco derecho. Por el cuadro
clinico y los hallazgos en la tomografia se realizé una
laparotomia exploradora y se encontré bilioperitoneo con
perforacidn retroperitoneal de la via biliar y coleccién
retroperitoneal de bilis. Se lavé la cavidad, se exploraron
las vias biliares, se extrajo un lito de 1 cm, se colocd son-
da en Ty drenaje de bilioperitoneo; se efectud, ademas,
colangiografia transoperatoria. Cursé el postoperatorio
inmediato en el servicio de Cuidados Intensivos, requirio

Figuras 1 y 2. Tomografia téraco-abdominal con contraste oral y
endovenoso: derrame pleural derecho con atelectasia pasiva, en-
grosamiento de la fascia pararrenal anterior y posterior derecha con
liquido hasta el hueco pélvico, cambios inflamatorios perirrenales
sugerentes de pielonefritis, quistes renales en ambos rifiones, plas-
trén inflamatorio derecho, probable coleccién retrorrenal, inflamacion
pericolonica derecha, lipoma aledafio al iliaco derecho.

asistencia ventilatoria mecanica por 48 horas. Evoluciond
favorablemente y egreso a los siete dias.

DISCUSION

La perforacion de la vesicula se reporta en 3 a 10% de los
casos de colecistitis aguda en adultos.! La perforacion espon-
tanea de vesicula es infrecuente. El primer caso lo describié
Leared en 1858, por hallazgo de autopsia.? El evento inicial
en la mayoria de los casos es impacto de un célculo, que
conlleva a dafio epitelial e isquemia por distension de la ve-
siculal! Se definen tres grandes grupos de pacientes en riesgo
de perforacion de vesicula biliar: inmunodeprimidos, con
colecistitis aguda con enfermedad sistémica concomitante?
y mayores de 60 afios, como en este caso.! La mayor parte
de las perforaciones de la via biliar son producto de dafio
quirdrgico.® La perforacion espontanea de la via biliar es un
evento excepcional en adultos.

La perforacion no traumatica de la via biliar es una
afeccion en cualquiera de los conductos hepéticos, que
se perforan espontaneamente sin ningln traumatismo o
iatrogenia.®

La rotura espontanea de la via biliar es una causa de
peritonitis extremadamente rara en los adultos. La mayoria
de los pacientes con este problema son ancianos, tienen un
periodo prolongado de sintomas antes de la manifestacion
y estan gravemente enfermos al momento quirdrgico, como
ocurrié en este caso.*

No se ha logrado establecer la patogenia de la perfo-
racion no traumatica de la via biliar, pues pareciera ser
multifactorial, y el prondstico depende de la gravedad de la
enfermedad y del tiempo transcurrido antes de la resolucion
quirargica.® En caso de abdomen agudo a causa de peritoni-
tis biliar, es fatal a menos que exista atencion quirdrgica.®

Las causas que intentan explicar la perforacion no
traumatica de la via biliar son: 1) aumento de la presion
intraductal debido a un lito impactado (como sucedio en
este caso), 2) presion de una piedra que conlleva a la ero-
sién de la pared con infeccidn intramural, 3) diverticulos
ductales, 4) trombosis mural, y 5) digestion por tripsina
por reflujo del jugo pancreatico.

Las causas que involucran litos son las mas frecuentes
y las que involucran pancreatitis las menos frecuentes.®

Las explicaciones del escape biliar de una via imperfo-
rada pueden ser: trasudacion a través de los conductos en
asociacion con obstruccién del conducto biliar primario
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o solubilizacion de la bilis, generalmente impermeable,
por tripsinas liberadas durante una pancreatitis leve o sub
aguda. Otros han sugerido fuga relacionada con aumento
de la presidn; todos estos puntos de fuga son invisibles
al ojo humano.

Las tasas de mortalidad son altas si se demora el pro-
cedimiento, a pesar de un manejo postquirirgico en una
unidad de cuidados intensivos.

En la poblacion adulta cualquier condicién que aumen-
te la presion intraductal que promueva estasis, que genere
dilatacion de la via o espasmo, asi como enfermedades
de esfinter de Oddi, diverticulos o cualquier otra anor-
malidad de la pared de la via, infeccién de la misma o
enfermedades del tejido conectivo pueden degenerar en
un problema tal que resulte en perforacion de la pared del
conducto, enfermedad de Caroli y necrosis de la pared del
ducto secundaria a trombosis;**° también existen reportes
de tumores del &mpula como posible causa.?®

A pesar de que se han documentado tumores como cau-
sales de esta enfermedad, existen posturas que aseguran que
no se asocia con aumento de la presion producto de tumor,
dado el aumento paulatino de la presion por el crecimiento
de la masa, a diferencia de la elevacion subita de la presion
como, por ejemplo, tras la impactacion de un lito.

Esta condicién se manifiesta inicialmente como un
sindrome doloroso abdominal agudo, que requiere inter-
vencion quirdrgica; generalmente el diagnostico no se
realiza en el preoperatorio dada la rareza de este padeci-
miento, como ocurrid en este caso. En muchas ocasiones
se hace el diagndstico inicial de apendicitis aguda. Se
necesita un alto indice de sospecha.>*¢

Todos los pacientes tienen dolor abdominal agudo que
puede ser localizado o difuso. Puede haber elevacion de
las bilirrubinas. En todos los casos se observa liquido pe-
rihepatico® y dilatacion de la via biliar® por tomografia o
ultrasonido de abdomen. Puede haber peritonitis difusa que
debe atenderse quirdrgicamente y en estos casos se observa
bilis libre en la cavidad, como en este paciente. También
puede tratarse de un absceso localizado, en cuyo caso
puede realizarse manejo quirurgico electivo. En las series
se observaron los abscesos como colecciones loculadas
en la zona subhepatica o en el 16bulo hepatico izquierdo.®
Mientras la peritonitis biliar sigue a perforaciones grandes
y sUbitas, las fugas graduales y pequefias producen colec-
ciones localizadas que tienden a cerrar espontaneamente
una vez que disminuye la presion intraluminal.”

En algunas de las series se realiz coledocoscopia
intra-operatoria para localizar las lesiones y descartar
obstruccién distal en los pacientes. También se utilizé
colangiografia para confirmar la perforacion.

La basqueda cuidadosa del lugar de perforacion es
decisiva y, por este motivo, debe revisarse toda la ex-
tension de la via extrahepatica. EI manejo quirdrgico de
esta enfermedad es controvertido, pero la meta comin
es detener la contaminacién abdominal por el liquido
biliar infectado. El abordaje quirtrgico dependera de
las condiciones de cada paciente, la severidad de la pe-
ritonitis y los hallazgos quirargicos y colangiograficos
al momento. Se recomienda el drenaje conservador del
abdomen y descompresién de la via biliar, a menos que
exista una obstruccion ductal distal, dado que el cierre
espontaneo ocurre generalmente una vez que se ha
liberado la presion excesiva. Otro abordaje exitoso es
la colocacion de drenajes percutdneos en pacientes con
abscesos localizados o sushcapsulares, con signos vitales
estables, sin datos clinicos de peritonitis y que el lugar de
la obstruccién puede resolverse por colangiopancreato-
grafia retrograda endoscopica y esfinterotomia,® a menos
que la perforacion libre de bilis a la cavidad sea fatal.®
Los tratamientos recomendados incluyen colecistectomia
y exploracidn del conducto biliar comun con drenaje por
tubo T en casos de pequefias perforaciones y Y de Roux
con anastomosis biliar enteral si el defecto es grande.!
El método preferible de tratamiento consiste en drenaje
del conducto biliar comtn luego de confirmar que no hay
lesion que prevenga el libre flujo de la bilis al duodeno.
Si existe vesicula biliar y esta enferma debera extirparse.
Cuando las condiciones del paciente no permiten realizar
procedimientos extensos, un simple drenaje y colecistec-
tomia pueden ayudar. Posteriormente, la vesicula debera
removerse Yy explorar el conducto biliar. En la mayor
parte de los estudios no se logré reparacion primaria de
la via, dada la gran inflamacién de la misma.?
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