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Trabajo de la Clinica Quirtrgica “B” de la Facultad de Medicina, Prof. José A. Piquinela
(Hospital de Clinicas)

PERITONITIS BILIAR (*)

Dres. Roberto Perdomo. Federico Gilardoni y Ariel Quintero

CAPITULO I
INTRODUCCION

A. Importancia del Tema

Las peritonitis biliares ofrecen al cirujano diversos aspectos de
importancia practica dentro del cuadro general del abdomen agudo,
cuya somera enunciaciéon destaca el interés de este trabajo:

1) Su frecuencia menor frente a las peritonitis agudas de otras
causas.

2) Las grandes dificultades para su diagnéstico, sefialada por
todos los autores.

3) La alta mortalidad que le reconocen unanimemente las es-
tadisticas.

4) Su relacién con el problema del tratamiento quirtrgico precoz
de los cuadros agudos biliares, y en especial de las colecistitis agudas.

5) Y, en nuestro medio, su posible hallazgo en relacion a la
ruptura de un quiste hidatico de higado en peritoneo( peritonitis
bilio hidatica aguda).

B. Definicion y Concepto

Nuestro interés se centra en el estudio de una realidad de la
clinica quirdrgica de urgencia, cuya descripcion unitaria de conjunto
ofrece considerables ventajas para el mejor conocimiento y determina-
ciéon mas adecuada de la problematica con que se ofrece al cirujano.
A tal efecto, trataremos de mantenernos estrictamente dentro de los
hechos que nos aportan las observaciones clinicas y operatorias, conser-
vando el nexo que las une entre si en el terreno practico. Y sélo
abordaremos en -un plano de valorizaciéon secundario los ricos matices
etio-patogénicos que el tema presenta.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 25 de setiembre
de 1963.
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Con esa orientaciéon como fundamento, nos “referiremos bajo el
término de peritonitis biliar a “procesos peritoniticos agudos, por le-
sion espontdnea, del drbol biliar intra o extra-hepdtico —y eventual-
mente pancredtica—, con o sin perforacion aparente, desarrollando
en la serosa un exudado libre, con o sin bilis”.

Tal definicién tiene algunas limitaciones y merece ser aclarada
en ciertos aspectos:

1) No consideraremos las peritonitis biliares que suceden a la
agresion traumatica u operatoria, por razén de no poseer observa-
ciones de este tipo.

2) No consideraremos las peritonitis biliares localizadas, cuyo
derrame bloqueado se manifiesta con otro cuadro clinico y tiene otra
evolucién y prondstico.

3) Aunque pueden hallarse derrames asépticos, preferimos la de-
nominacién genérica de peritonitis biliar a la de derrames biliares
intraperitoneales o coleperitoneos que también ha sido propuesta. La
mayoria de los autores se refieren a ‘“peritonitis biliar” en el enten-
dido de que la bilis, atin aséptica, produce un grado mayor o menor
de participacion inflamatoria del peritoneo,

4) Por peritonitis biliar no debe entenderse peritonitis con de-
rrame bilioso evidente. En efecto, a este respecto las circunstancias
pueden ofrecer dos variantes:

a) Puede no haber bilis en el derrame; son las peritonitis bilia-
res purulentas o hemato-purulentas a punto de partida de un sector
biliar excluido de la circulacién cde bilis (v. g. colecistitis obstructiva).

b) Puede haber bilis en el derrame y no ser evidente por dilucion
en la reaccién exudativa peritoneal, en liquido hidético, etc., siendo
necesaria la ayuda del laboratorio para certificar su presencia.

5) En un ictérico, ain cuando el derrame sea bilioso con toda
evidencia, no debe concluirse que ello es igual a peritonitis biliar.
Puede tratarse de una ascitis biliosa y el laboratorio pondri en evi-
dencia la falta de sales biliares en ese liquido, descartando la peri-
tonitis biliar (Bockus *%).

C. Referencias bibliograficas

Existe una abundantisima literatura referente a los diversos as-
pectos de las peritonitis biliares. Revistaremos rapidamente esos as-
pectos y sus referencias respectivas.

1) Sobre perforacion espontdinea de las vias biliares. Numero-
sos articulos atienden al problema de las perforaciones vesiculares es-
pontdneas, macro o microscopicas, en el curso de las colecistitis agu-
das: Fletcher y Ravdin'®, Small*, Bell3, Ellis y Cronin?® etec.
Prat 38, ha recopilado diversas estadisticas sobre este punto hasta 1946.
Una proporcién menor de observaciones se refieren a la perforacién
espontdnea de la via biliar principal: Hart 2%, Gariepy y col. 20, etc.
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2) Sobre peritonitis biliar sin perforacion aparente. Diversos
autores estudian con preferencia este controvertido asunto, cuya obser-
vacién princeps se atribuye cliasicamente a Clairmont y Von Heberer,
en 1912, En efecto, la existencia y desarrollo patogénico de tal
fenémeno ha dado lugar a frabajos clinicos y experimentales, entre
los que citamos a Leriche 28, Meyer-May 3!, Cope? y Tejerina 5. De
estos trabajos surgen desde interpretaciones que aseguran la existen-
cia de un mecanismo de filtracién hasta la negacién del mismo, con
responsabilidad por la peritonitis biliar atribuida a micro perforacio-
nes no objetivadas o ya curadas en el momento de la exploracién.

3) Sobre la asociacion de peritonitis biliar y pancreatitis. Este
punto ha sido planteado por Delageniere®, y por Tejerina #-%5, Este
altimo propone denominar al cuadro resultante peritonitis bilio-pan-
creatica.

4) Sobre los factores que condicionan la gravedad del exudado
biliar. En este orden de ideas registramos los aportes de Wangensteen #
que da valor principal a la accién téxica de las sales biliares; de Rew-
bridge 3° que destaca el rol de la infeccién; de Harkins y col. 22 que se
refieren al shock por pérdidas hidroelectroliticas en el peritoneo; de
Miles y col. 22, etc.

5) Sobre peritonitis purulenta de origen biliar. Es Desjacques 2,
en 1930, quien pone de relieve la posibilad de una peritonitis purulenta
de origen vesicular, por perforaciéon de una vesicula excluida o por
simple propagacion a punto de partida de una supuracién parietal.

6) Sobre peritonitis bilio-hiddtica aguda o reciente. Es un punto
de especial interés en nuestro medio y se refiere al llamado por
Devé 13 coleperitoneo hiddtico, cuya forma aguda nos ocupara en esta
descripeién sobre peritonitis biliar, Del Campo 1° propone denominar-
las peritonitis bilio-hidaticas agudas o recientes. En este tema regis-
tramos varios trabajos y observaciones nacionales: Pérez Fontana 37,
que cita la observaciéon de Cantén, Orihuela 3¢, Rodriguez Estevan y
Loubejac (citados por del Campo %), Etchegorry ¢, Larghero 25,27 y
Suiffet 42,

Considerando en conjunto la bibliografia nacional sobre peritoni-
tis biliar, sefialamos inicialmente 2 observaciones de Garcia Lagos ¢
sobre casos sin perforacién aparente, a la que se agrega otra similar
de Capurro 6, Posteriormente, hallamos la Tesis de Miqueo 3® fundada
en 10 observaciones, 6 de ellas sin perforacién aparente. Por la
misma fecha, del Campo !° examina el tema en su libro sobre “Abdomen
Agudo”.

Ya en 1946, leemos el libro de Prat?® sobre “Patologia Biliar”
donde dos extensos capitulos hacen un analisis exhaustivo de todos los
aspectos relativos a la peritonitis biliar. Otros aportes al tema son
producidos por Anavitarte!, Mendy 3°, Stajano %, y Verges *® este
altimo en forma de tesis y bajo el titulo de “Coleperitonitis Agudas”.
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CAPITULO II
CASUISTICA

Transcribimos en este capitulo 10 observaciones que son estricto
reflejo de la experiencia clinica y operatoria recogida en pacientes
del Servicio Quirdrgico del Prof. Piquinela y en las Guardias de Ur-
gencia del Hospital Pasteur.

Observacion 1, — Peritonitis biliar a exudado bilioso. Perforacion vesicular.
‘Colecistitis créonica litiasica, en actividad.

Josefa P. de M., 61 afios. Servicio de Emergencia y Clinica Prof. Piquinela
(H. Pasteur) N°¢ 5265. Comienzo 4 dias antes: dolor en H. D. irradiado a
epigastrio e H. I., a tipo cdlico. Nauseas. Temp. axilar 38°., astenia y anorexia.
detencion transito de materias y gases desde el comienzo. Oliguria con orinas
‘““coluricas’”. Antecedentes: dispepsia hipoesténica y colicos hepaticos. Examen:
Mal estado general. Temp. 37¢/38,5°. Lengua seca, saburral. Pulso 108 p. m.
P. A. 9/6,5. Abdomen: distension moderada, tenso; solamente hay discreto
dolor en H. D., no defensa ni reaccién peritoneal. Timpanismo. Douglas indo-
loro. Radiografia simple de abdomen: distension gaseosa de los dos primeros
grupos de asas yeyunales, con pequefios niveles en la placa de pie. Diagnoéstico:
oclusion mecanica del delgado; probable ileo biliar. Operacion (Dr. Perdomo,
Pte. Lorenzo): incision mediana infraumblical, prolongada luego por encima
del ombligo. Abundante liquido bilioso. Vesicula perforada en su parte media,
cara inferior. Se extraen 4 pequeiios cdlculos. Reseccion vesicular hasta la zona
perforada y colecistostomia del resto. Avenamiento subhepatico y del Douglas.
Evolucion: Colangiografia post-operatoria normal. Curacion. ’

Obs. 2. — Peritonitis biliar a exudado bilioso. Perforacion vesicular. Ce-
lecistitis cronica litiasica, en actividad.

Alter S., 57 afios. Servicio Prof. Piquinela (H. de Clinicas) N¢ 183.924,
Comienzo 4 dias antes: dolor en H. D. irradiado a hombro y dorso. Gran difi-
cultad para el interrogatorio por razones de idioma. Al parecer hace 6 dias
que no moviliza el intestino. Vémitos biliosos. Antecedentes: dispepsia hipo-
esténica y colicos hepaticos desde afios. 'Examen: Tinte subictérico de conjunti-
vas -dudoso al ingreso. Temp. axilar 38,59, Abdomen: duele espontineamente
en forma difusa y a la palpacion hay dolor neto en H. D. Douglas indoloro.
A las 24 horas del ingreso: Gran alteracion del estado general, deshidratacion
intensa. P. arterial maxima 7., pulso chico e incontable. Abdomen: dolor di-
fuso muy atenuado, con vientre depresible aunque existe moderada defensa
en flanco y F.I.D. Macidez hepatica descendida hasta la F.I.D. No se hace
diagnéstico positivo y se toma una actitud expectante en tanto se solicitan
examenes y se trata el cuadro de shock. Radiologia: a) simple de abdomen:
aumento de la opacidad radioldégica, con un maximo en hemivientre derecho;
gases en colon y alguna asa delgada aislada en H. I. b)colon por enmema: re-
lleno completo sin obstaculo; desplazamiento hacia abajo del angulo derecho.
Leucocitosis 6.200. Orina:: reaccion de pigmentos biliares, negativa; urobilina,
positiva. A las 72 horas del ingreso: diagnodstico hesitante, situacion de gra-
vedad extrema. Intenso cuadro de shock. Paracentesis en F.I.I.: 20 cc. de liquido
bilioso franco; laboratorio: reaccién de pigmentos biliares positiva, abundantes
piocitos, no gérmenes. Diagnodstico positivo: peritonitis biliar. Operacion (Dr.
Quintero, Dr. Perdomo): Anestesia local. Incisién sobre la zona de méaximo
dolor; disociacion tipo Mac-Burney de F.I.D. y flanco. Abundantisimo exudado
bilioso, en volumen superior a los 3 litros. Se cae bajo el borde hepatico y
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frente a un conglomerado adherencial con falsas membranas de cubierta, que
engloba al colon, epiplon e higado. Diseccion imposible dada la extrema gra-
vedad del paciente. Se colocan 3 tubos de avenamiento abiertos en canal: sub-
hepatico, interhepatodiafragmatico y en el Douglas. Evolucion: accidentada.
Sale lentamente del cuadro de shock y se recupera, quedando eventracién a
nivel de la incision. Reintervencion a los 3 meses (Prof. Piquinela): Anestesia
general. Incisién en H. D. Vesicula con intensa pericolecistitis y con paredes
engrosadas, presentando una zona perforada en su fondo y bloqueada por
adherencias. Litiasis multiple y barro biliar. Colédoco normal. Pancreas cefa-
lico engrosado. Colecistectomia. Avenamiento transcistico del colédoco. Anato-
mia patolégica: colecistitis crénica en actividad; desaparicién extensa del epi-
telio de la mucosa y un abceso parietal evacuado en la luz del 6rgano. Sigue
evolucionando hacia la curacion.

Obs. III. — Peritonitis biliar a exudado bilioso. Sin perforaciéon aparente.
Infiltracion vesicular subserosa. Colecistitis aguda obstructiva, litiasica.

Clelia Rosa L., 35 aifios. Servicio Prof. Piquinela (H. Pasteur), N. 3035.
Comienzo 18 horas antes: dolor en F.I.D. y epigastrio de aparicion brusca, sin
prodromos. Vomitos de alimentos y biliosos. Antecedentes: dispepsia hipoesté-
nica en los tultimos 10 afios. Examen: Buen estado general. Apirética. Lengua
seca y saburral. Pulso 80 p.m. Abdomen: distension moderada; depresible pero
algo sensible en hemivientre izquierdo; defensa y dolor en hemivientre dere-
cho, sin que se logre precisar en esta zona un punto de maxima sintomatologia.
Dolor difuso en fondos de saco vaginales. Diagnéstico clinico: apendicitis agu-
da. Operaciéon (Dr. Perdomo, Dr. Gilardoni). Anestesia general. Incision de
Mac Burney. Abundante cantidad de liquido bilioso libre. Segunda incision trans-
versa en H.D. Colecistitis aguda obstructiva litiasica: vesicula distendida, ede-
matosa, sin perforacion aparente, con infiltracion biliosa subserosa a nivel del
cuello y pediculo cistico, que se extiende hacia la vaina pericoledociana. Calculos
pequeiios y uno mayor. Colecistostomia. Avenamiento subhepatico y del Douglas.
Evolucién: Estudio del liquido peritoneal: sangre y bilis; a los 7 dias los cul-
tivos permanecen estériles. Colangiografia normal. Curacion.

Obs. IV. — Peritonitis biliar a exudado bilioso. Sin perforacion aparente.
Infiltracion vesicular subserosa. Colecistitis aguda obstructiva, litidsica.

Luciana S. de C., 62 afios. Servicio Prof. Piquinela (H. Pasteur), N° 4095.
Comienzo 6 horas antes: dolor en epigastrio e H.D., intenso, con irradiacién a
todo el vientre, después de una trasgresion alimenticia. Vomitos biliosos. Esca-
lofrios. Antecedentes: dispepsia hipoesténica y colicos hepaticos--desde hace 10
afios. Operada de quiste hidatico de higado 10 afos antes. Examen: Mal estado
general. Muy dolorida. Febril. Pulso 104 p.m. P.A. 14/9. Abdomen: difusamente
sensible con dolor y defensa neta en H. D. Diagnéstico clinico: colecistitis
sobreaguda con probable participaciéon peritoneal. Operaciéon (Dr. Quintero,
Dr. Perdomo). Anestesia general. Incision paramediana derecha supraumbili-
cal Exudado bilio-purulento libre en escasa cantidad.. Atrofia casi total del
16bulo hepatico derecho, secundaria al tratamiento de un quiste hidatico a
ese nivel; gran hipertrofia compensadora del 16bulo izquierdo. Enorme ve-
sicula, a tensién, de unos 20 x 10 que se proyecta bajo el diafragma ocupando
el sitio del 1obulo hepatico atrdfico. Infiltracion biliosa subserosa a nivel del
cuello y cistico. Contenido: liquido bilioso turbio y fétido, con pequefios calculos.
Liberada la vesicula, queda balante y suspendida solamente por su pediculo.
indicando y facilitando su exéresis. Colecistectomia. Avenamiento transcistico
del colédoco, el cual esta algo dilatado y conteniendo bilis turbia. Avenamien-
to subkepatico y del Douglas. Evolucion: La colangiografia muestra un colé-
doco dilatado sin signos de litiasis. Curacion clinica.



230 BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Obs. V. — Peritonitis biliar a exudado bilioso. Sin perforaciéon aparente.
Colecistitis crémnica esclero-atrofica, litidisica. Litiasis coledociana.

Francisco P. M., 68 afios. Servicio Prof. Piquinela (H. de Clinicas)
Ne 184.239. Comienzo 3 dias antes: dolor en H. D., vomitos biliosos y orinas
cargadas. Mejoria con tratamiento médico. A las 48 horas: se intensifica el
dolor que irradia a flanco y F.I.D. Chuchos de frio solemnes. Alteracion del
estado general. Detencion del transito intestinal. Antecedentes: gastrectomia
por ulcus hace 15 afios. No dispepsia ni dolores posteriores. Examen: Depri-
mido. Deshidratado. Tinte subictérico de mucosas. Temp. 36°8/37¢3. Pulso 84 p.m.
Abdomen: distension moderada; dolor y defensa en hemivientre derecho; no se
palpa vesicula. Douglas doloroso. Leucocitosis: 7.600 Orina: pigmentos biliares.
reaccion negativa; urobilina, positiva; unidades pancreaticas 4. Diagnoéstico al
ingreso: colecistitis aguda, resolviéndose esperar con tratamiento médico y
vigilancia. Paracentesis: en F.I.I., negativa; en flanco derecho: extraccion de
pequeiia cantidad de liquido bilioso. Laboratorio: exudado peritoneal inflamatorio
a polinucleares, con algunos piocitos y escasas bacterias a tipo de bacilos. Diagnoés-
tico positivo: peritonitis biliar. Operacion (Dr. Perdomo, Dr. D’Auria). Anestesia
general. Incision transversa subcostal. Moderada cantidad de exudado bilioso
libre. Vesicula esclerosa, retraida sobre el pediculo hepatico y adherente a
las. visceras vecinas, cuya liberacion es dificil. Se abre en su fondo y se extraen
un calculo grande y varios pequefios. Biopsia del fondo .Colecistostomia con
sonda Pezzer. Avenamiento subhepatico con cigarrillo tipo Penrose y del Dou-
glas con tubo de goma. Kvolucion: No viene inicialmente bilis por la sonda
Pezzer, en tanto el dren de Penrose subhepatico da liquido bilioso en can-
tidad de 1 litro aproximadamente en las 24 horas. Se conecta el tubo interno
a un bocal y se comienza a levantarlo progresivamente en dias sucesivos, tal
como si fuera una coledocostomia. Al 10° dia comienza a salir bilis por la
sonda Pezzer y bloqueamos entonces, sin retirarlo, el dren subhepatico. Des-
pués del 12¢ dia intentamos pinzar progresivamente la sonda Pezzer y la bilis
vuelve a salir por el dren subhepatico, obligadndonos a repetir el porcedimiento
inicial. Finalmente logramos que funcione solamente la sonda de colecistostomia
y retiramos el dren subhepatico después de la colangiografia, a los 22 dias.
La colangiografia muestra que la cabeza de la sonda Pezzer ha pasado al
colédoco a través de una amplia comunicacion vesiculo- coledociana; se observa
un calculo en el colédoco terminal. Anatomia patolégica: pared vesicular con’
proceso inflamatorio cronico con gran engrosamiento por fibrosis; mucosa
ulcerada con una zona de hiperplasia. Reintervencion (Dr. Perdomo), 2 meses
mas tarde: vesicula esclerosa reducida a minimas dimensiones, aplicada contra
el colédoco y comunicando a pleno canal con este canal, habiendo pasado a su
través la cabeza de la. sonda Pezzer. Coledocostomia y extraccion de 2 calculos
pigmentarios pequefios. Segunda colangiografia normal. Curacion.

Obs. VI. — Peritonitis biliar a exudado bilioso. Sin perforacion aparente.
Colecistitis cronica litiasica. Infiltracion biliar pancreatica.

José S., 55 afios. Servicio Prof. Piquinela (H. de Clinicas) N°¢ 183.570.
Comienzo 36 horas antes: dolor en H. D. de poca intensidad. 12 horas después:
aumenta el dolor y se difunde al resto del abdomen. No vOmitos. Temp. axilar
39°. Antecedentes: hace 2 meses cuadro similar aunque menos intenso; estu-
diado se comprueba vesicula excluida. Dispepsia hipoesténica desde afios.
Examen: Buen estado general. Temp. rectal 38%. Pulso 72 p. m. P. A. 11/7.
Abdomen: dolor y defensa en hemivientre derecho con un maximo en H. D.
Signo de Mayo-Robson positivo. Douglas indoloro. Diagnédstico clinico: pancrea-
titis aguda. Se instituye tratamiento médico a base de Trasylol. Laboratorio:
amilasemia 8 unidades; amilasuria 16 U.; leucocitosis 8.600; pigmentos biliares
en orina, negativos. Radiografia simple abdomen: distension gaseosa de colon
y asas delgadas predominando en H. I., sin niveles. A las 86 horas del ingreso:
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situacion incambiada. Con intenciéon de confirmar el diagndstico ‘clinico se
practica paracentesis en F.I.I. y se extraen algunos cc. de liquido bilioso
franco. Laboratorio: Unidades pancreaticas 8, escasos bacilos gram negativos.
Diagnéstico positivo: peritonitis biliar. Operacién (Dr. Quintero, Dr. Gilardoni).
Anestesia general. Incisién transversa de H. D. Abundante liquido bilioso libre.
Conglomerado viscero-epiploico blogueando el acceso a la vesicula. Vesicula de
paredes engrosadas, sin perforaciéon aparente. Pancreas cefalico edematoso y te-
fiido en bilis. Colecistostomia. Avenamiento subhepatico y del Douglas.
Evolucién: La colangiografia post-operatoria revela un grueso calculo vesicular
residual. Colédoco normal y facil pasaje al duodeno, reflujo amplio del contraste
al Wirsung. Reintervencién: a los 3 meses (Dr. Quintero): colecistectomia;
avenamiento transcistico del colédoco. Curacidn.

Obs. VII. — Peritonitis biliar a exudado bilioso. Sin perforacién aparente.
No litiasis. Infiltracién biliosa pediculo hepatico principal. Pancreatitis ede-
matosa.

Juan Antonio M., 67 afios. Servicio Prof. Piquinela (H. Pasteur) Nv 4466.
Comienzo 12 horas antes: dolor continuo en hemivientre superior y F. I. I.
Transito intestinal detenido en las tltimas 48 horas. VOmitos de alimentos.
Ckuchos ‘de frio. Examen: Estado general conservado. Deshidratado. Pulso
80 p. m. Temp. rectal 38,4, Abdomen: ligera distensién infraumbilical simé-
trica, contractura no dolorosa en hemivientre superior. Dolor en fosa lumbar
izquierda. Douglas indoloro. Radiografia simple abdomen: gases en colon;
moderada aeroilea en primer grupo de asas yeyunales, sin distensién. Se re-
suelve mantenerlo en observaciéon. A las 24 horas del ingreso: situacion in
cambiada. Diagnéstico clinico-radiolégico: oclusiéon del delgado. Paracentesis
en F.I.I., negativa; en paraumbilical izquierda, se obtiene una gota de liquido
amarillo intenso, limpido, con aspecto de bilis. Diagnéstico positivo: peritonitis
biliar. Operacién (Dr. Gilardoni, Dr. D’Auria). Incisién paramediana infraum-
bilical (el cirujano duda del dato de la paracentesis y mantiene su diagndstico
inicial). Viene liquido bilioso amarillento en moderada cantidad. Se amplia la
incision a supraumbilical. Vesicula algo distendida, no tensa, conteniendo bilis
de éstasis y no calculos. Infiltracion biliosa subperitoneal del pediculo hepéatico
principal. Pancreas edematoso y edema del mesocolon transverso. Colecistostomia.
Avenamiento subhepatico y del Douglas. Evolucién: amilasuria a las 24 horas
512 unidades. Colangiografia: sindrome cistico claro; estrechez del colédoco
terminal con dificultad de pasaje al duodeno; reflujo del contraste al Wirsung.
No tolera el pinzamiento del tubo. Debe ser reintervenido.

Obs. VIII. — Peritonitis biliar a exudado bilioso. Peritonitis bilio-hidlitica,
aguda. Quiste hidatico de higado abierto en peritoneo.

Zulema O., 52 afos. Servicio Dr. Blanco Acevedo (H. Pasteur).
Comienzo 48 horas antes: epigastralgia intensisima, chuchos de frio y nauseas.
Orinas fuertemente coloreadas. Examen: Dolorida, sudorosa,. deshidratada, sub-
ictérica. Pulso 140 p. m. P. A. maxima 9. Temp. 36,7°/37°. Abdomen: Enorme
distensién, tensa y uniforme. Hernia umbilical pequefia no dolorosa. Duele el
epigastrio a la palpacion; resto del vientre no doloroso. No hay diagnéstico de
ingreso. A las 12 horas del ingreso: agravacion marcada; in enso shock. Pulso
140 p. m. P. A. 6/4. Mayor distension abdominal y dolor en epigastrio; duele
también la fosa lumbar izquierda. Anuria. Se plantean los siguientes diagnésti-
cos: infarto del miocardio, pancreatitis aguda, oclusiéon intestinal, perforacion
vesicular. Electrocardiograma sin signos de infarto. Se trata como una pancrea-
titis aguda con Trasylol, suero con levofed y plasma. Rediografia abdomen
simple: opacidad aumentada en forma difusa y algunos niveles pequefos, aislados,
del delgado. A las 24 horas del ingreso: Gravedad externa e incambiada; sigue
en anuria; shock intenso y en apariencia irreversible. Paracentesis en F.I.D.:
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se extraen 20 cc. de liquido amarillento espeso, bien ligado, inodoro. Presencia
de bilis dudosa. Laboratorio: reaccién de pigmentos biliares, positiva; uni-
dades pancreaticas 400; examen microscopico: leucocitos y piocitos abundan-
tes, no se observan gérmenes ni ganchos. Diagnéstico positivo: peritonitis
biliar., Operaciéon in-extremis, con la paciente en profundo shock (Dr. Lorenzo
y Losada, Dr. Perdomo). Anestesia local. Se aspiran mas de 2 litros de liquido
bilioso peritoneal. Vesicula de paredes sanas, con ligera distension, sin calculos.
No perforacién gastro-duodenal. Imposible proseguir la exploraciéon, aunque
la fuente de la bilirragia no se ofrece a la vista. Colecistostomia. Avenamiento
subhepatico y del Douglas con tubos. Evolucion: accidentada. Sale del shock
lentamente. Intensa y prolongada bilirragia por los tubos. Abceso subfrénico
y del Douglas. 2 meses mas tarde: ha recuperado su estado general y al mo-
vilizar el tubo subhepatico viene una membrana hidatica que sella el diagnos-
tico. Curacion.

-Obs. IX. — Peritonitis biliar a exudado purulento. Perforacion vesicular.
Colecistitis cronica obstructiva litiasica, en actividad.

Juana C. de I., 56 ahos. Servicio Prof. Piquinela (H. Pasteur) N° 4817.
Comienzo 4 dias antes: dolor de epigastrio y ambos hipocondrios. Vémitos bi-
liosos. No fiebre. Orinas oscuras. Antecedentes: dispepsia hipoesténica y coli-
cos hepaticos. Operada de quiste hidatico de higado. Examen: Deshidratada,
apirética, pulso 120 p. m. P. A. 12/8. Abdomen: Globuloso y difusamente sen-
sible, con maximo de dolor en ambos hipocondrios, donde existe ligera defensa
antdlgica. Douglas indoloro. No hay diagnéstico al ingreso. A las 8 horas del
ingreso: Aparentemente mejor, aunque persiste con lengua seca y taquicardia.
Los signos abdominales no se han modificado. Radiografia simple abdomen:
opacidad difusamente aumentada; gases en colon; pequefio nivel en H.D.;
quiste hidatico calcificado de 1ébulo hepatico derecho. Yeucocitosis: 1.800
(repetida). Orina: reaccion de pigmentos biliares, negativa; globulos rojos
y cilindros granulosos. Diagnoésticos planteadcs: colecisto-pancreatitis, cole-
cistitis aguda. Vista la mejoria aparente se resuelve en principio continuar
con tratamiento médico. Paracentesis en F.I.I., negativa; en F.I.D., se
obtienen 5 cc. de liquido purulento, bien ligado, fétido. Laboratorio: reaccién
de pigmentos biliares, negativa; Pk. alcalino; examen microscopico: flora
microbiana extraordinariamente polimorfa con cocos, diplococos gram positivos,
estafilococos, estreptococos, neumococos y colibacilos; piocitos, eritrocitos y
mucus. Diagnéstico positivo: peritonitis purulenta séptica, que sefiala la nece-
sidad de intervenir de inmediato. Operacion (Dr. Priario, Dr. Perdomo). Anes-
tesia general. Incision paramediana infraumbilical, luego ampliada a supraum-
bilical. Pus libre, fétido, en mediana cantidad. Vesicula de paredes engrosadas,
retraida sobre calculos, con una placa de gangrena parietal perforada en su
interior. Reseccion parcial vesicular hasta la zona perforada ,extraccion de
calculos y colecistostomia del resto. Avenamiento subhepatico y del Douglas.
Anatomia patologica: Vesicula de paredes esclerosas con algunos zonas necro-
sadas y solucién parcial de continuidad. Capas internas extensamente necro-
sadas, esboziandose un aspecto de colecistitis esfoliatriz. Evolucion: Curacion
con secuela. Persiste una pequeila fistula biliar externa intermitente.

Obs. X. — Peritonitis biliar a exudado purulento. Sin perforacion aparente.
Colecistitis obstructiva litiasica (piocolecisto).

José Raunl S., 50 afos. Servicio de Emergencia (H. Pasteur). Sala 11.
Comienzo 8 horas antes: intensa epigastralgia de tipo perforativo, acompafiada
de vomitos de alimentos. Desde 7 dias atras: molestias dolorosas vagas de
hemivientre superior. Examen: Intenso dolor y excitacion psiquica que dificulta
el interrogatorio. Temp. axilar 37,5°. Pulso 100 p. m. Abdomen: Uniformemente
distendido y con contractura generalizada y dolorosa. Douglas doloroso. Radio-
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grafia simple abdomen: opacidad difusa, no neumoperitoneo. Diagnéstico clinico:
peritonitis difusa por ulcus perforado. Operacion (Dr. Perdomo, Pte. Redondo).
Anestesia general, Mediana supraumbilical. Exudado purulento abundante; no
bilis. Vesicula tensa con paredes infiltradas. Puncion vesicular: piocolecisto fé-
tido; innumerables cdlculos pequefios. Colecistostomia. Avenamiento subhepa-
tico y del Douglas. Evoluciéon: Evisceracion al 7° dia, solucionada con simple
contencion. Colangiografia: litiasis vesicular residual. Reintervencion: repara-
cion de eventracion y colecistectomia. Curacion.

CAPITULO III
CONSIDERACIONES

Nos detendremos en este capitulo en la consideracion de distintos
puntos que tienen especial interés dentro del tema. Ellos surgen cla-
ramente del andlisis de las observaciones transcriptas de las cuales
extraeremos nuestras referencias, a manera de sintesis y en conexion
con los datos que nos proporciona la literatura.

A) DIAGNOSTICO

Las dificultades para el diagnéstico positivo de peritonitis biliar
estan nitidamente expresadas en la siguiente transcripcién: “Tan
grande es la dificultad en el diagndstico — dice Zachary Cope’—
que Ritter en 1921 establecié que el diagnéstico correcto de perito-
nitis biliar nunca habia sido hecho antes de la operacion. Esta afir-
macién necesita alguna modificaciéon, pues en agosto de 1920 yo diag-
néstique uno de mis casos... En mis otros casos hice diagnésticos in-
correctos”.

Con tales palabras se define una situacién diagnéstica que poco
se ha alterado desde entences, pese a los adelantos de la radiologia
¥ del laboratorio de urgencia. Todos los autores coineiden en esta
dificultad y nosotros no hubiéramos diagndsticade uno solo de nues-
tros pacientes sin el auxilio de la puncién abdominal.

En efecto, los datos proporcionados por la historia clinica, en
conjunto con el laboratorio y la radiologia, nunca nos orientaron co-
rrectamente hacia el diagnéstico positivo de peritonitis biliar, como
un hecho en todo coincidente con lo que se encuentra expresado a través
de la literatura.

Sin embargo, del estudio de nuestras observaciones surgen algu-
nos sintomas y signos que merecen destacarse como elementos de
orientacién diagndstica:

1) Colecistitis aguda de comienzo. Como lo sefiala Del Campo 19,
~de la historia de estos pacientes se pueden extraer datos que hagan
posible deducir la existencia de una colecistitis aguda como acto
inicial del proceso:

a) Antecedentes vesiculares o iniciacién como célico hepatico.
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b) Subictericia u orinas coluricas.

¢) Maximo de dolor y contractura en hipocondrio derecho.

2) Topografia del dolor. En las primeras horas el dolor suele
ser intenso y de localizacion habitual en hipocondrio derecho y epi-
gastrio. Mas tarde es corriente que difunda o predomine en otros
sectores, comprobandose a menudo su atenuacién engafiosa que ha
sido destacada por Cope “.

3) —Cuadro perforativo. Salvo rara excepcion, resulté imposible
reconocer un dolor de tipo perforativo, ain en aquellos pacientes en
que posteriormente se comprobé una clara perforacion vesicular.

4) Signos de peritonitis difusa. En la mayoria de los casos,
tampoco fue posible determinar la existencia de una peritonitis difu-
sa sin lugar a dudas. En el examen fisico, predomina las distensiéon en
grado variable, a veces enorme, y la sensibilidad difusa sin defensa
o contractura definida y, con frecuencia, sin dolor en el Douglas. En
algunas observaciones se describen signos pancreaticos o la compro-
baciéon de dolor y defensa localizados en hipocondrio derecho o fosa
iliaca derecha, dentro de esos vientres distendidos y difusamente
sensibles.

5) Repercusion general del proceso. Considerando el estado ge-
neral de los enfermos, podemos describir dos formas clinicas de con-
traste sorprendente: frente a pacientes con estado general excelente,
0 con muy poca modificacién traducida en una hipertemia y deshi-
dratacion moderada, otros en situaciéon de gravedad extrema, sumidos
en profundo estado de shock. Del- Campo 1° se refiere a la presencia
del “colapso creciente” como un signo evolutivo de la peritonitis biliar
que puede orientar a su diagnéstico.

6) Estudio radiologico. Desde este punto de vista, mencionamos
los siguientes detalles:

a) Opacidad difusamente aumentada traduciendo la presencia de
un derrame libre, como signo frecuente.

b) Distension gastro-célica. En algiin caso la gran distensién
del colon indujo a plantear el diagnédstico de oclusién de colon, que
descarté el enema baritado.

c¢) En varias ‘ocasiones comprobamos distensiéon de las primeras
asas yeyunales, similares a las descriptas en las pancreatitis agudas,
en casos en que el pancreas participaba o no en los hallazgos patolo-
gicos. En dos observaciones la preeminencia de este signo llevé a la
operacién con diagnoéstico de probable oclusién de delgado.

7) Estudio de laboratorio. La colaboracion del laboratorio no
aport6 elementos de ayuda diagnéstica, a través de la leucocitosis o del
examen de orina. En cambio, fue de extraordinario valor en el andlisis
de los exudados obtenidos por paracentesis.

En suma, a pesar de esta descripcion que pretende destacar sin-
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tomas y signos ttiles para el diagnéstico, persiste nuestra conviccién
fundamentada y compartida por todos de que el clinico y el cirujano
que se enfrentan a una peritonitis biliar, se veran corrientemente de-
fraudados en su intento de establecer el diagnéstico con los medios cli-
nicos y auxiliares clasicos a su alcance.

Por otra parte, sefialamos la opiniéon de Mique 33, quien se sus-
cribe al reconocimiento de las ‘“dificultades casi insalvables que pre-
senta el diagnéstico de peritonitis biliar”’, pero entiende que “ello
carece de interés practico pues lo que importa es llegar al diagnéstico
de peritonitis generalizada de origen biliar e intervenir sin tardanza
sobre la region de las vias biliares”. Entendemos que en los hechos las
situaciones planteadas son diversas y por cierto mas complejas, como
intentamos expresarlo a través del cuadro N° 1.

En efecto, el cirujano librado a sus recursos clinicos, con o sin
el auxilio de radiologia y laboratorio, se aboca frente al cuadro abdo-
minal de estos pacientes a las siguientes situaciones que se reproducen
en nuestras historias:

Primera situacion. — No se hace diagnostico de peritonitis difusa.
Se hace diagnéstico de una condicion abdominal aguda que requiere
solucion inmediata: en nuestros casos de apendicitis aguda, colecistitis
sobreaguda, oclusiéon mecanica del delgado. Es una situaciéon frecuente
que, aun llevando a la intervenciéon en muchos casos a través de una
incisibn no apropiada, permite rectificar rumbos sobre la marcha.
Cuando se llega de entrada a tales diagnésticos y en pacientes con re-
sistencias conservadas, el defecto de la incisién inicial significa sola-
mente un inconveniente menor sin trascendencia. Pero, en los pacientes
con estado general alterado o en estado de shock esa mayor entidad
de la operacién puede ser suficiente para determinar la muerte.

Segunda situacion. — Se hace diagnostico de peritonitis difusa,
originada en otra causa mas frecuente o no se determina el origen.
Se reproduce el problema anterior en todos sus términos y todo depen-
dera en adelante de que el paciente esté en condiciones de soportar o
no una agresiéon mayor. Registramos esta situacion en uno de nues-
tros pacientes, intervenido con diagnéstico de peritonitis difusa por
ulcus perforado a través de una incisiéon mediana supraumblical (obs. X).

Tercera situacion. — Es la mas peligrosa y la que resulté mas
frecuente en nuestra practica; puede ser subdividida en dos circuns-
tancias:

1) El paciente esta en grave situacion de shock y el diagnéstico
no puede ser orientado claramente. En estas circunstancias tan graves
las habituales dificultades diagnoésticas de una peritonitis biliar, se
multiplican, y el cirujano no se decidird a intervenir su enfermo en
tales condiciones y sin diagnéstico ajustado, aguardando con frecuen-
cia una respuesta previa a las medidas de reanimaciéon que dificilmente



256 BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

se lograra o se obtendra sélo transitoriamente (Obs. II y VIII). Frente
a tal problema, esperar o intervenir con diagnoéstico presuntivo pueden
ser resoluciones igualmente fatales.

2) El paciente mantiene sus resistencias y el diagnodstico reali-
zado lleva a la indicacion inicial de tratamiento médico. Es otra cir-
cunstancia que tuvimos con bastante frecuencia y que encierra un
grave peligro. Se diagnostica pancreatitis aguda, colecisto-pancreatitis,
oclusion intestinal incompleta, etc.; queda solamente una duda sobre
si existe participacion peritoneal y su naturaleza. En la literatura
estos ejemplos se multiplican. Se corre aqui el riesgo de perder el
mejor momento para la intervencion y todos los enfermos de este grupo
v Cel anterior —en nuestras historias —perdieron preciosas horas antes
de ser resueltos por falta de diagnéstico.

En nuestra practica cada vez que el diagnéstico clinico-radiolégico
planteado nos inducia a actuar de inmediato, en pacientes resistentes,
no creimos necesario utilizar otras medidas para precisar tal diagnéstico.

En cambio, y lo proclamamos con énfasis, cuando nos enfrentamos
a las dos ultimas circunstancias que dejamos planteadas, recurrimos
sin vacilar al recurso de la paracentesis diagnostica. Asi lo hicimos en
6 de nuestros pacientes, estableciendo la existencia de una peritonitis
biliar insospechada en 5 de ellos, y de una peritonitis purulenta gque
resulté ser también de origen biliar, en el sexto. Se destruye con tal
medida la imposibilidad de diagnosticar la peritonitis bliliar y nuestros
pacientes obtuvieron asi beneficios indiscutibles, en el siguiente orden:

a) Dos de ellos en grave shock, casi moribundos, fueron sometidos
a operaciones minimas con anestesia local, dirigidas con toda la pre-
cision que da el diagndstico seguro, y lograron salvar la vida.

b) Los 4 restantes abreviaron una espera bajo tratamiento mé-
dico cuyo término era imprevisible, y fueron también intervenidos de
inmediato. En 3 de estos pacientes la presencia de exudado bilioso per-
miti6, asimismo, situar la incisién mas adecuada, en tanto que en el
cuarto (Obs. IX) la extraccion por la aguja de un exudado purulento,
decidi6 la operacion a través de un abordaje de exploraciéon infraumbi-
lical que hubo de ser ampliado.

Bockus * reafirma nuestra conviccién al decir sobre la peritonitis
biliar: “...el diagnéstico es dificil y raramente es hecho antes de la
operacion-o la necropsia. La puncién abdominal y el examen del fluido
peritoneal pueden resultar invalorables en el diagndstico”.

Citamos también textualmente a Tejerina Fotheringham #¢, quien
afirma: “Nunca se habra insistido lo suficiente sobre el enorme valor
diagnoéstico, que en el abdomen, tiene este procedimiento tan inocuo,
como elemental”.

Opiniones en todo concordantes en la evaluacion del procedimiento
utilizado son emitidas en la Argentina por Christmann 8, Dussaut 4,
Villafafie 47 y Gimbatti y Molinari 2*,
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CUADRO 1. — PERITONITIS BILIAR. CUADRO COMPARATIVO.
SITUACIONES CLINICAS. VALOR DE LA PARACENTESIS EN EL
DIAGNOSTICO, LA INDICACION OPERATORIA Y EL ABORDAIJE.

Obs.

A)

IIL.

IV,

B)

II1.

VI.

VII.

VIII.

IX.

Diagnastico

Inicial

Post - Pa-
racentesis

Retardo
operatorio

\

Iniciat l P
centesis

Post
ara-

Laparotomia
inicial

Diagndstico
Operatorio

DIAGNOSTICCS CLINICOS QUE LLEVARON A LA OPERACION INME-
DIATA. NO PARACENTESIS.

QUE LLEVARON

Oclusion NO
delgado.

Apendicitis NO
aguda.

Colecistitis NO
sobreaguda.

Peritonitis NO
Ulcus perf.

DIAGNOSTICOS CLINICOS

DICO INICIAL. PARACENTESIS.
Peritonitis Peritonitis 16 horas
neoplasica, biliar.

sub-oclusion

colon, etc.

SHOCK.

Colecistitis Peritonitis 16 horas
aguda. biliar.

Pancreatitis | Peritonitis 48 horas
aguda. biliar.

Suboclusion | Peritonitis 24 horas
delgado. biliar.

Infarto Peritonitis 36 horas
miocardio, biliar.

pancreatitis

aguda, etc.

SHOCK.

Colecisto- Peritonitis 12 horas
pancreatitis. | purulenta.

NO

NO

NO

NO

NO

Inadecnada

Inadecuada

ADECUADA

Inadecuada

ADECUADA

ADECUADA

ADECUADA

Inadecuada

ADECUADA

Inadecuada

P. B.
bilioso.

P. B.
hilioso.

a exudado

a exudado

P. B. a exudado
bilio-purulento.

P. B. a exudado
purulento.

AL TRATAMIENTO ME-

P. 'B.
bilioso.

a exudado

P. P. a exudado

bilioso.

P. B. a exudado

bilioso.

P. B. a
bilioso.

exudado

P. B. a exudado

bilioso.

P. B. a exudado
purulento.



238 BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

En cuanto al Diagnéstico Diferencial, de lo antedicho se desprende
como corolario que existen multiples cuadros del vientre agudo que
ofrecen serias dificultades para su diferenciacion de las peritonitis bi-
liares. No deseamos entrar en detalle sobre este punto. Mencionaremos
solamente dos aspectos del diagnéstico diferencial cuyo conocimiento
estimamos de valor practico:

1) La formulacién del diagnosticec de pancreatitis aguda y su
reafirmacién por el hallazgo de una amilasuria elevada, no pone a
cubierto de una peritonitis biliar. Debera recordarse que existen cua-
dros con asociacién lesional, en que una pancreatitis aguda coexiste con
la peritonitis biliar (Obs. VII), o donde el pancreas tefiido en bilis
se presenta como fuente aparente de la transudacion biliosa al peritoneo,
(Obs. VI). No conocemos en estos casos otras posibilidades para el
diagnédstico que la puncién abdominal con extraccién de bilis o la ex-
ploracién operatoria. Tejerina Fotheringham % pone este hecho de
relieve, estableciendo que: “A falta de una puncién que evidencie los
caracteres del derrame, el diagnéstico diferencial con la pancreatitis
aguda es practicamente imposible; el mismo cuadro abdominal, la
misma repercusiéon general, dolores de igual intensidad, los mismos
signos biol6égicos”.

2) En pacientes con ictericia franca y derrame peritoneal bilio-
S0, sera preciso descartar la “ascitis biliosa”. Pueden plantearse dudas
cuando esto coincida con un cuadro doloroso abdominal de evolucién
mas o menos rapida. En tales casos la investigacion de sales biliares
en el derrame, serda negativa, en tanto que ella es positiva en el exu-
dado bilioso de una peritonitis biliar (Bockus ¢). Tuvimos una pacien-
te en estas condiciones, con ictericia franca y un derrame bilioso
extraido por paracentesis, sin sales biliares al estudio de laboratorio;
aun con diagnéstico de ‘““ascitis biliosa’” resolvimos intervenirla en vir-
tud de su sufrimiento abdominal intenso, comprobando un neoplasma
de vias biliares con obstruccion coledociana y metastasis hepaticas.

B) ETIOLOGIA Y PATOLOGIA

En la totalidad de nuestras observaciones se comprobaron lesiones
aparentemente responsables por la peritonitis biliar, sea durante el
acto quirurgico inicial o la reintervencion posterior (Obs. II), sea a
través de los fendémenos evolutivos (Obs. VIII).

Las alteraciones patolégicas asentaban en 4 sectores principales:
La vesicula, el colédoco, el pancreas y el higado. Realizaremos un ra-
pido balance de estas alteraciones, en base a las cuales estructuramos
en el cuadro N° 2 la clasificacion de nuestras observaciones.

En dicha clasificacion hemos procurado destacar los dos elementos
guias de mas relieve para la orientaciéon quirurgica correcta: el as-
pecto del exudado y la presencia o ausencia de lesiones vesiculares;
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estas Ultimas, con o sin perforacién visible, son las responsables de
la mayoria de los casos de peritonitis biliar.

1) Lesiones vesiculares. Repetimos que las alteraciones vesicu-
lares se presentan como causa de la mayoria de los casos de perito-
nitis biliar. En nuestras observaciones, 8 pacientes tenian importan-
tes lesiones vesiculares. A su propésito destacamos lo siguiente:

a) Hubo solamente 3 casos de perforacion macroscopica, clara-
mente objetivada: 2 a nivel del cuerpo vesicular y otra en su fondo.
En los tres pacientes existia un proceso de colecistitis croénica litia-
sica en periodo de actividad: En dos casos en que se realizé estudio
microscoépico se comprob6é una intensa lesiéon de la capa mucosa, con
necrosis masiva o desaparicion extensa. Las perforaciones producidas
dieron lugar a los siguientes aspectos de exudado peritoneal:

— En dos casos con cistico permeable (Obs. I y II): exudado
bilioso.

— En un caso con cistico obstruido (Obs. IX): exudado pu-
rulento.

b) En 5 ocasiones se hallaron lesiones vesiculares sin perfora-
cion macroscopica aparente. Esta mayor proporciéon de las peritonitis
biliares sin perforaciéon aparente es un hecho poco comin que regis-
tran nuestras historias. Corresponde agregar —aunque resulte ob-
vio— que tal expresiéon no significa negar la posible existencia de
una perforacion no visible en el area examinada, o aiin macroscépica
mas alla de ella. Es preciso tner en cuenta que la intervenciéon en
agudo sobre pacientes graves o de escasas resistencias no permitio
en algunos casos extenderse en una cuidadosa manipulaciéon explo-
ratoria.

Dentro de este subgrupo, creemos de interés destacar los si-
guientes detalles:

1°) Dos de las observaciones se presentaron bajo el aspecto de
colecistitis aguda obstructiva litiasica (Obs. III y IV), con vesicula
distendida —en un caso de volumen enorme— y con infiltracion biliar
subserosa a nivel del cuello vesicular y pediculo cistico, como pro-
bables zonas de transudacién o micro-perforacién de pasaje para la
bilis hacia el peritoneo. En ambos casos existia una tipica peritonitis
biliar a exudado bilioso.

2°) TUna observaciéon de este tipo se manifest6 también como
un proceso de colecistitis obstructiva, con vesicula distendida y tensa,
de paredes infiltradas por edema, llena de célculos y pus fétido, sin
bilis (Obs. X). Esta colecistitis supurada y no perforada dio lugar a
una peritonitis biliar a exudado purulento libre, y es en todo similax
a lo descripto por Desjacques? con el titulo de “Peritonitis aguda
generalizada por propagaciéon en la litiasis biliar”. Es una situacion
que por su excepcionalidad puede sorprender y desorientar al cirujano
que explora un vientre de peritonitis purulenta.
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CUADRO 2. — PERITONITIS. BILIAR. — BALANCE LESIONAL

B)

Y CLASIFICACION DE LAS OBSERVACIONES

PERITONITIS BILIAR A EXUPADPO BILIGSO
1) Con lesiones Vesiculares Puras.

a) Vesicula perforada: 2 observaciones.
— Obs. I Colecistitis crénica litiasica  en actividad.
— Obs. IT Colecistitis crénica litidsica en actividad.
b) Vesicula sin perforacién aparente: 2 observaciones.

— Obs. III Colecistitis aguda obstructiva litiasica. Infiltracion
vesicular subserosa.

— Obs. IV Colecistitis aguda obstructiva litiasica. Infiltracion
vesicular subserosa.

2) Con Lesiones Vesiculares Asociadas.
Sin perforacion canalicular aparente: 2 observaciones.

— Obs. V  Colecistitis crénica litidsica en actividad. Litiasis
coledociana.

— Obs. VI Colecistitis cronica litidsica en actividad. Infiltracién
biliosa del pancreas. Peritonitis biliopancreatica.

3) Sin Lesiones Vesiculares.

a) Sin perforaciéon canalicular aparente: 1 ‘observacién.

— Obs. VII Vias biliares alitidsicas. Pancreatitis edematosa.
Infiltracion biliosa pediculo hepatico principal. Pe-
ritonitis pancreatico-biliar.

b) Con perforaciéon canalicular intra-hepatica: 1 observacion.
— Obs. VIII Peritonitis bilio-kidatica aguda.

PERITONITIS BILIAR A EXUPADPO PURULENTO.
Con Lesiones Vesiculares Puras.

a) Vesicula perforada: 1 observacion.
— Obs. IX Colecistitis cronica obstructiva litidsica en actividad.

b) Vesicula sin perforacién aparente: 1 observacién.
— Obs. X Colecistitis aguda obstructiva litiasica. Piocolecisto.



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGiA DEL URUGUAY 241

3°) Las dos.observaciones restantes de este grupo sin perfora-
cién aparente, por el contrario, se mostraron con lesiones de colecis-
titis cronica litidsica agudizada, y en ambas existia una peritonitis
biliar a exudado bilioso (Obs. V y VI). En estos dos casos se com-
probaron otras lesiones asociadas a la vesicular: litiasis coledociana
en la Obs. V y pancreas engrosado con infiltracion biliar en la VI.

2) Lesiones coledocianas. Ya hemos indicado que en la Obs. V
existia una litiasis coledociana acompanando a una colecistitis croénica
litiasica, sin perforaciéon aparente. Fue el Unico caso de litiasis del
colédoco.

En la Obs. VII comprobamos unas vias biliares alitiasicas, una
pancreatitis edematosa y una infiltracion biliosa del pediculo hepatico
principal, que impresionaba como un proceso de filtraciéon biliar trans-
coledociana. Podria constituir una forma poco comin de las llamadas
por Tejerina Fotheringham peritonitis pancreatico-biliares, cuya for-
ma habitual ha sido descripta como filtraciéon transvesicular. No hemos
observado nunca el mecanismo de transudacion senalado por Leriche 28
en casos similares, en la forma claramente aparente y directa como
este autor la describe. Esas manchas biliosas que comprobamos en este
caso bajo la serosa del pediculo hepético, y en otros a nivel del cuello
vesicular y cistico, impresionan a falta de una perforacion objetivable
-como posibles zonas de pasaje biliar hacia la cavidad peritoneal. Pero,
su mecanismo pudiera ser tanto el de la- permeaciéon parietal a ese
nivel como el de una micro-perforaciéon sélo cubierta por la serosa;
no tenemos pruebas directas para separar ambas posibilidades.

3) Lesiones pancreaticas. Observamos su participacion en dos
casos, siempre como lesiéon asociada. En la Obs. VII antes referida,
en forma de una pancreatitis edematosa que acompana a vias biliares
alitiasicas, pero en las que la colangiografia postoperatoria revel6 un
sindrome cistico y una estrechez del colédoco terminal.

Y en la Obs. VI donde ademas de una colecistitis croénica litidsica
sin performacion aparente, se comprueba un pancreas edematoso y
tenido en liquido bilioso, planteando la posibilidad de transudacion
biliosa transpancreatica como mecanismo de la peritonitis biliar y
‘fuente del exudado bilioso libre en la serosa. Esta situacion fue des-
cripta por Delageniere ® en 1934, en un paciente previamente colecis-
tectomizado y que cura mediante simple avenamiento peritoneal. Este
autor interpreta el hecho observado como una pancreatitis por reflujo
biliar con transudaciéon de la bilis a través del pancreas, y es apoyado
por los estudios en €l mismo sentido de Tejerina Fotheringham % que
propone la denominacién de peritonitis bilio-pancreatica para tales casos.

4) Lesiones hepaticas. Varias son las lesiones hepaticas espon-
taneas que pueden dar origen a una peritonitis biliar, por el meca-
nismo de la efraccién hacia la serosa de la canalizacién biliar intra-
hepatica; todas ellas capitulos de excepcién dentro del tema. Pero en
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nuestro medio es preciso insistir sobre el cuadro de la llamada por
Del Campo !* peritonitis bilio-hidatica aguda o reciente, del cual es
ejemplo concreto nuestra observaciéon VIII. La situacién tiene por cau-
sa la abertura de los canales biliares de la periquistica hacia el peri-
toneo, contemporanea a la ruptura del quiste hidatico hepatico en esta
Serosa.

Evidentemente el problema se agrava cuando existe obstruccién
canalicular por abertura asociada del quiste en las vias biliares, en
cuyo caso la bilirragia peritoneal puede hacerse sumamente intensa,
como en apariencia sucedié en nuestra paciente cuyo cuadro transcu-
rri6 con ictericia de tipo obstructivo y varios litros de bilis en el
peritoneo. .

Creemos que es preciso poner de relieve el hecho de que la peri-
tonitis bilio-hidatica aguda, como forma etio-patogénica de la peri-
tonitis biliar, puede adquirir aspectos clinicos de suma gravedad y
que frente a ella los planteos diagndsticos y atn la exploraciéon sumaria
en agudo —obligada por las circunstancias— es posible que no per-
mitan su separaciéon de las otras causas del proceso en cuestion. En
nuestra observacion citada la investigacion de ganchos se revel6 nega-
tiva en el exudado bilioso y durante la exploraciéon no se reconocieron
elementos hidaticos macroscépicos en la serosa; recién a los dos meses
la extracciéon de una membrana hidatica a través de la zona de ave-
namiento peritoneal subhepético permitié el diagnéstico correcto.

De la ensefianza extraida sobre este punto, subrayamos aqui lo
siguiente:

a) Debe pensarse en la posibilidad de una peritonitis biliohi-
datica aguda frente a toda peritonitis biliar observada en nuestro
pais, aun en ausencia de antecedentes hidaticos.

~b) Tal posibilidad estard reforzada si en la exploracién quirtr-
gica se comprueba que no existe lesion aparente, aguda o crémnica, de
las vias biliares, ni tampoco litiasis simple, como sucedié en nuestra
observacion.

¢) De no comprobarse elementos hidaticos macroscopicos en el
exudado, deben hacerse las investigaciones microscopicas: investiga-
cion de ganchos y quitinosa hidatica.

Agregamos, finalmente, que Del Campo *° describe en estos casos
un dolor semejante por su intensidad y brusquedad de instalacién al
de la perforacion ulcerosa y que en el plazo de 24-28 horas la clinica
serd la de una ‘“ascitis dolorosa”. Nuesta paciente tenia estos dos
elementos en medio de un cuadro de extrema gravedad.

En tultimo término de este apartado sobre patologia de la peri-
tonitis biliar, queremos referirnos a los hallazgos registrados a nivel
de la serosa peritoneal y anotar algunos hechos que pueden correla-
cionarse con los aspectos clinicos y evolutivos:

1) Volumen del exudado. Es variable: siempre moderado cuan-.
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do purulento, alecanzé cifras muy considerables cuando bilioso. Desta-
camos que los dos casos en que ese volumen fue mayor —2 o 3 litros
respectivamente (Obs.II y VIII)— coincidian con los pacientes de ma-
yor gravedad, en profundo estado de shock. La importante pérdida
electrolitica que ese derrame significa ha sido invocada, entre otros
como factor condicionante del shock que con frecuencia grava el pro-
noéstico de las peritonitis biliares.

2) Septicidad del exudado. Es otro de los factores sefialados
como determinantes de la gravedad de la peritonitis biliar. En los
casos estudiados por nosotros, los exudados 'biliosos fmostraron al
examen directo la ausencia de gérmenes o el hallazgo de escasos ba-
cilos de tipo Gram negativo.La septicidad no parecio ser en estos casos
un factor de relieve.

Por otra parte, de la frecuencia con que se comprueba un exudado
bilioso aséptico, habla el hecho de que algunos autores prefieran en
tal circunstancia la denominacion del coleperitoneo a la de peritonitis
biliar o, mis genéricamente, la de derrames biliares intraperitoneales
como los llaman Sabadini y Curtillet . Ademadas, por este camino
podrian tal vez explicarse las escasas manifestaciones “peritoniticas” del
derrame bilioso mas o menos aséptico, que tanto perturban la inter-
pretaciéon diagnéstica en la clinica de estos pacientes.

Por el contrario, en una de nuestras observaciones con exudeado
purulento (Obs. IX) el estudio directo mostré una flora polimicro-
biana abundantisima, indicando la gran septicidad del proceso en
causa.

C) PRONOSTICO

Stemberg (citado por Bockus?*) en una recopilacion de 509 casos
de peritonitis biliar de todos los tipos, sefiala un promedio de morta-
lidad del 59 %.

En relacién a la causa méas frecuente de peritonitis biliar —la
perforacion wvesicular— TFletcher y Ravdin™® reitinen -las cifras de
cinco autores que suman en total 67 observaciones hasta 1951, hallan-
do una tasa de mortalidad promedio del 32,8% y agregan un 40%
para sus casos personales.

En 113 observaciones sin perforacion aparente revisadas por
Butkiewicz (citado por Bockus %), la cifra de mortalidad ascendia a
un 32 %.

En nuestro pais, los 10 casos estudiados por Miqueo 2* muestran
un 40% de mortalidad global. Una serie més reciente de Verges *¢
recopilada entre varios cirujanos de nuestro medio, arroja también
un 50 % de muertes en 21 pacientes con todos los tipos de peritoni-
tis biliar espontanea.

Todo ello da la pauta de la extraordinaria gravedad de las peri-
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tonitis biliares, bajo cualquiera de sus formas, y da también espe-
cial significacién al hecho de que podamos presentar nuestra serie
sin ningun caso de muerte.

Causas de muerte. Ellis y Cronin ® examinando las causas de
muerte, se refieren a la infeccién del exudado, al shock por excesiva
pérdida de fluidos en la cavidad peritoneal y al mecanismo de absorcién
toxica de sales biliares. Agregan que son factores de mal prondstico
la edad avanzada, el mal estado general y la evoluciéon del proceso.

Nos detendremos en este ultimo punto del tiempo de evolucion de
la peritonitis biliar, por considerarlo de gran importancia. En sus
20 observaciones de peritonitis biliar de todo tipo los autores citados
tienen un 50 % de mortalidad, y observan que los sobrevivientes
tenian menos de 27 horas de evolucion y mds de 48 horas los que
murieron. En nuestros pacientes el promedio de evolucion era de 70
horas, y los dos casos mds graves, en profundo shock, tenian 84 horas
uno (Obs. VIII) y 168 horas el otro (Obs. II).

Esa pérdida de tiempo se constituye en un factor de real impor-
tancia y obedece a dos causas: demora en la consulta por parte del
paciente y problemas de diagndstico y de conducta terapéutica en
relacion con el médico.

Bajo este mismo aspecto, cabe agregar y remarcar una conside-
raciéon fundamental: la gran mayoria de las peritonitis biliares son de
causa vesicular y, por consiguiente, el principal porcentaje de muertes
en este proceso se inscriben en el pasivo del tratamiento médico de las
colecistitis agudas, entre otras complicaciones de distinta gravedad
que resultan de tal conducta. Muchos de estos pacientes llegan al ciru-
jano después de un intento mas o menos prolongado de “enfriar” una
colecistitis aguda o de “aliviar” un célico hepatico persistente. Es
algo que deberia ser.recordado mas a menudo.

D) TRATAMIENTO

1) Indicacion operatoria. Nuestros pacientes fueron sometidos
a intervencién inmediata bajo dos circunstancias diferentes:

a) Cuando se hizo diagnéstico de peritonitis difusa o de cual-
quier otro proceso abdominal de sancién quirtrgica urgente per se.

b) En los casos restantes, tan pronto se llegé al diagndstice
mediante la paracentesis. Dos pacientes shockados pertenecian a este
grupo, y. no fueron demorados mas cuande se obfuvo el diagnédstico
por: puncién, manteniéndose una profusa reposicion hidro-electrolitica
y plasmaética en todo el curso de la operacién y post-operatoria.

2) Anestesia. Se utilizé la general en la mayoria de los casos.
Los dos pacientes en shock fueron operados con anestesia local, como
Unica posibilidad de tolerancia.
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3) FEzxploracion. Cuando se conté con un paciente de estado
general resistente se realizé6 una exploracion en toda la extensién que
lo permitieran las condiciones anatomo patoldgicas regionales, no in-
sistiéndose en ser completos a expensas de una liberacion peligrosa.

4) Procedimiento. Como principio se buscé obtener una deri-
vacién biliar externa efectiva con el procedimiento mas sencillo y
menos agresivo, considerando la situaciéon habitual de manejar un
proceso grave en pacientes de edad avanzada.

a) Pacientes resistentes. En este grupo pueden situarse 8 de
nuestras observaciones.  En él practicamos 7 colecistostomia y 1 co-
lecistectomia.

La colecistectomia fue considerada una intervenciéon de doble
riesgo en la peritonitis biliar: como procedimiento mayor y por no
degravitar la via biliar principal. Esto tltimo resulta imprescindible
cuando no se ha comprobado perforacion vesicular, y cuando no se
tiene seguridad sobre el estado del colédoco, el pancreas y el higado
a través de una cuidadosa exploracién, dificil de lograr en las condi-
ciones en que se opera. Realizamos wuna colecistectomia frente a una
vesicula balante —por atrofia del 16bulo hepatico derecho post-opera-
cién de quiste hidatico— que obligaba a tal solucién; pero completa-
mos el avenamiento biliar externo a través de una sonda transcistica
que funcioné satisfactoriamente.

Entre las colecistostomias, 6 de las realizadas permitieron una
buena degravitacion biliar externa. En el caso restante, la sonda de
colecistostomia no funcioné por varios dias, pero tuvimos la fortuna
de que el dren de Penrose subhepatico lo hiciera compensatoriamen-
te, permitiéndonos actuar sobre él como si se tratara de un tubo de
coledocostomia.

Creemos que, cuando no se ha logrado extraer bilis a través de
la vesicula, es aconsejable ir al avenamiento directo del colédoco. Es
preferible acudir a este procedimiento mayor y no correr el riesgo de
dejar intacta la fuente de la bilirragia y la hipertension biliar que la
mantiene, como sucedié en nuestra observacion antedicha cuya explo-
racion posterior demostré la existencia de una litiasis coledociana
(Obs. V).

b) Pacientes shockados. En los dos pacientes tratados en si-
tuaciéon de shock grave, el procedimiento fue limitado a lo minimo:
avenamiento peritoneal en ambos y colecistostomia en uno de ellos,
desechandose esta maniobra en el otro por obligar a una diseccion
que nos parecié no seria soportada por el paciente (Obs. II).

5) Awvenamiento peritoneal. Fue norma en todos los casos y se
establecié siempre en posiciéon subhepatica, mediante tubo en cigarrillo
(Penrose), y a nivel del Douglas con tubo de goma. En la observaciéon
II, antes citada, de extrema gravedad, se colocé un tercer tubo en
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posicién interhepatofrénica derecha y se limit6 a ello la operacidn,
con recuperaciéon posterior del paciente y evolucion favorable final.

Ya en la publicacién de Delageniere®, en 1934, hallamos un caso
de peritonitis biliar tratada por simple avenamiento con buen resul-
tado, y creemos que es un recurso a tener presente en casos en que
cualquier otro procedimiento o prolongacion de la operacion pueda
no ser tolerado, como es factible y frecuente en materia de peritonitis
biliar. Sabadini y Curtillet °, asimismo, citan el hecho de que el
“simple avenamiento peritoneal ha sido aconsejado por el estado de
gravedad excepcional en el cual se encontraban los enfermos”. En
sus 45 observaciones recopiladas, se registraron 12 casos de avena-
miento peritoneal exclusivo en el tratamiento de coleperitoneos sin
perforacion aparente, y “a pesar de todo —agregan— es preciso notar
un 42 % de curaciones en este grupo”.

En este punto deseamos sefialar que a nuestro juicio el avena-
miento subhepdtico debe mantenerse por tiempo prolongado, mas aun
en los casos en que no se ha hallado una perforacion aparente que
establezca sin lugar a dudas la fuente de la bilirragia. En una de
nuestras observaciones (V) el tubo subhepético,, correspondiente a un
dren de Penrose, comenzé a dar abundante bilis tres dias después
de haber dejado de funcionar —a los 13 dias de la operacién— cuando
se pretendié mediante pinzamiento progresivo limitar el flujo a tra-
vés de la sonda de colecistostomia. Era evidente que existia una pér-
dida biliar mas alla de la zona de derivacién lograda por la colecis-
tostomia en este caso en que no habia sido reconocida perforacién,
y que de haberse retirado aquél tubo se hubiera reproducido proba-
blemente la peritonitis biliar.

SUMARIO

Se presentan 10 observaciones de peritonitis biliar, a exudado
bilioso o purulento, de cuyo andlisis se extraen diversas considera-
ciones.

A) En primer lugar, se plantean las dificultades para el diag-
nostico de este proceso destacandose:

1) Los aspectos que ofrecen interés especial de orientacion
dentro de la sintomatologia clinico-radiolégica, aunque en ningin caso
fue hecho el diagnéstico a través de ellos.

2) Las situaciones clinicas con que los pacientes de peritonitis
biliar se presentan al cirujano.

2) El hecho de que algunas de esas situaciones conducen a me-
nudo a establecer un “compas de espera’” que encierra graves riesgos
para el paciente. Y que en tales circunstancias la paracentesis
—cuande positiva— es un método sencillo e inocuo de establecer el
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diagnéstico con certeza y adoptar resolucién inmediata. Tal nuestra
experiencia en seis de las observaciones relatadas.

4) Sobre el diagndstico diferencial, los problemas especiales que
ofrece en relaciéon a la pancreatitis ‘aguda y la ascitis biliosa.

B) En el capitulo de etiologia y patologia se realiza una clasi-
ficacion de las observaciones en base al aspecto del exudado perito-
neal y en relacién a las lesiones vesiculares que resultan ser las més
frecuentes. Se formula un balance de las lestones halladas en los dis-
tintos sectores: vesiculares, coledocianas, pancreiticas y hepéaticas.

Dentro de las lesionés vesiculares se destaca la presencia de pe-
ritonitis purulentas a un punto de partida en una colecistitis con o
sin perforacién aparente, Y dentro de las hepaticas se pone de relieve
la necesidad de tener en cuenta la peritonitis bilio-hiddtica aguda
frente & toda peritonitis biliar en nuestro pais.

Luego se reseiflan algunos aspectos de interés relativos a la cons-
titucion del exudado peritoneal: su volumen en relacion al cuadro de
shock y su septicidad, escasa o nula en los biliosos e intensa en los
purulentos.

C) Sobre prondstico de la peritonitis biliar se hace una revision
de estadisticas, que sefialan una mortalidad promedio entre el 30 ¥y
el 50%, y se menciona el hecho de no haber tenido ningin caso fatal
en nuestra serie. Se analizan las causas de muerte y se hace énfasis
en el retardo del diagnéstico y en el peligro del tratamiento médico de
las colecistitis agudas y del “colico hepdtico” persistente.

D) En materia de tratamiento se insiste sobre la necesidad de
intervencion iwmediata, orientada a la derivaciéon biliar externa por
procedimiento mas simple, la colecistostomia. Resalta la importancia
del avenamiento peritoneal, principalmente en posiciéon subhepitica
a nivel de la fosa de Morrison ; 1a _necesidad de mantenerlo por tiempo
prolongado y:- la posibilidad que ofrece su wutilizacion exclusiva como
método “salvavida’ en situaciones desesperadas.
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36. PERDOMO, R. — La paracentesis diagndstica en el abdomen agudo. Bol.
Soc. Cir. Ur., 33:232-255, 1962.

37. PEREZ FONTANA, V. — Quistes hidaticos rotos en el peritoneo y sus
membranas de enquistamiento. An. Fac. Méd. 17:687, 1932.

38. PRAT, D. — Patologia de las vias biliares. T. II, pags. 406 y 438.
3 vol., Barreiro y Ramos. Montevideo, 1946.

39. REWBRIDGE, A. G. — The etioligical rdole of gas-forming bacilli in ex-
perimental bile peritonitis. Surg. Gyn Obst., 52:205-211, 1931.

40. SABADINI, I. et CURTILLET, E. — Les épanchements biliares intra-

peritonéaux (ckolépéritoines) sans perforation apparente des voies bi-
liaires. J. Chir., 45:191-232, 1935.

41. SMALL, W. P. — A case of biliary peritonitis. Brit. J. Surg., 41:552-554,
1953-54.

42. SUIFFET, W. R. — Peritonitis biliohidatica aguda. Bol. Soc. Cir. Ur.,
16:299-309, 1945.

43. STAJANO, C. — Peritonitis biliar sin perforacién. La coledocitis fil-
trante. Bol. Soc. Cir. Ur., 28:459-467, 1956.

44. TEJERINA FOTHERINGHAM, W. y MORONI, J. M. — Pancreatitis
(agudas y cronicas). 1 Vol.,, pag. 159. Imp. Molachino. Rosario, 1961.

45. TEJERINA FOTHERINGHAM, W. — Patogenia de la peritonitis biliar
sin perforacion. Bol. Trab. Soc. Cir. Bs. As., 19:8-32, 1935.

46. VERGES, J. — Coleperitonitis agudas. Tesis Fac. Méd. Montevideo, 1961.

47. VILLAFANE, I. Z. — La puncién abdominal en el diagnéstico y evolucién
de las pancratitis agudas. Pren. Méd. Ar. 34:2337, 1947.

48. WANGENSTEEN, O. H. — On the significance of the escape of sterile

bile into the peritoneal cavity. Ann. Surg., 84:691-702, 1926.

Dr. Ricardo Yannicelli: Felicito al Dr. Perdomo por el trabajo presentado
y por los resultados obtenidos y me adhiero a la indicacién de la puncion
abdominal; creo que basta que haya tenido la eficacia que alcanzé en este
trabajo, donde se manejé tan bien la puncién de abdomen, para demostrar,
una vez méas, que sabiéndolo hacer oportunamente no tenemos que considerarlo
una cosa atentatoria, como parece haberse dicho alguna vez que se trato el pro-
blema en la Sociedad de Cirugia. Al fin y al cabo, la puncién del abdomen es un
recurso que, bien aplicado, en sectores buscados, elegidos con cierta preferen-
cia y con oportunidad ,es capaz de poner al cirujano en las-condiciones de
abreviar un diagnostico y de hacer una indicaciéon operatoria mucho mas acer-
tada. Todo estd en hacerla bien, en no darle méas valor que el que tiene y en
saber la oportunidad con que debe ser utilizada. La  hemos utilizado mucho en
nifios en otras oportunidades; ahora la usamos excepcionalmente. Tengo ex-
periencia en cirugia de urgencia y en abdomen agudo radiolégico y no creo que
muchas veces podamos resolver por la radiologia. Estoy cansado de ver casos en
donde la radiologia no me dice que estamos frente a una peritonitis y los re-
solvemos, desde luego, por la peritonitis clinica. En el dia de Loy hice una
puncion de abdomen en un nifio chico en una peritonitis que yo considero he-
matégena, que la evolucion estd dando la confirmacion. Cuando la hago, advierto
los supuestos riesgos, y precisamente la estoy haciendo de vez en cuando, para
que no se atemorice de realizarla ningun cirujano. Y para que pueda estarse
a veces en la condicién que nos hemos visto mas de una vez, en que, en un
caso grave, la intervencién quirurgica, la laparotomia pudo ser excluida gracias
al dato de la puncién abdominal. Creo que esto consagra, en manos adecuadas,
con esas precauciones, la puncién de abdomen. Y no la descarta.
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Dr. Luis M. Bosch del Marco: Al comentar el trabajo del Dr. Perdomo,
en el que nos presenta algunos casos de peritonitis biliar muy bien estudiados,
debo decir que concordamos con él, en lo referente a los aspectos clinicos,
gravedad y dificultad diagnoéstica. En lo que disiento con el comunicante es en
materia de punciéon abdominal con fines de diagnéstico en algunas de las situa-
ciones que él plantea. A tal respecto, quiero dejar establecida mi posicion.
Cuando tengo dudas frente a un sindrome abdominal agudo de tipo peritoneal,
recurro con fines de diagnostico y tratamiento a la laparotomia exploradora.
Me mantengo fiel al acto quirurgico, quien al esclarecerme la causa, me per-
mite actuar en consecuencia. La practica de una incisiéon infraumbilical pequefia
ante la duda; que nos permite la obtenciéon de un exudado peritoneal orientador,
con la ulterior incisién adecuada al caso, no 1o juzgamos perjudicial en moda
alguno. Es lo que deseaba expresar,

Dr. Folco Rosa: En 1944 tuvimos oportunidad de operar, en el Servicio
de Puerta del Hospital Maciel, un enfermo de 67 afios que ingresé con una
peritonitis difusa datando de 3 dias.

Tenia una contractura generalizada y su maximo de dolor a la palpacién lo
acusaba en la zona de F.I.D. Se operé con diagnodstico de peritonitis por
apendicitis.

Incision de Mc Burney: abierto el peritoneo vino liquido biliopurulento.
Se abord6é el hipocondrio derecho, por incisién paramediana transrectal y
se encontro una vesicula perforada de la que se extrajeron mas de 40 calculos.
Colecistostomia, drenaje del Douglas y subhepatico. Buena evolucion.

El error de diagnoéstico, quizas fue debido a la falta de una historia correcta.
Como consecuencia, la incision fue inadecuada. Pero si hubiéramos pensado en
otra causa de peritonitis, fuera de la apendicitis, con una pequefia laparotomia
suprapubica se habria hecho el diagnédstico exacto y ya le dejabamos el drenaje
del Douglas. Luego se habria abordado la vesicula. )

Comparto lo expresado por el Dr. Bosch del Marco respecto a la puncion
abdominal y agregdé a lo ya dicho por mi en el anterior trabajo del Dr. Per-
domo: yo no me dejaria hacer una punciéon abdominal, en consecuencia tam-
poco se la haria a ningan enfermo.

Dr. Alberto Valls: No soy contrario a las punciones, pero creo que los
enfermos con la sintomatologia que tienen no deben ser demorados en sufrir
las operaciones que sean necesarias, porque muchas veces los enfermos que
tienen peritonitis biliares han tenido una evoluciéon que si hubieran sido ope-
rados de urgencia con mas premura no hubieran llegado a eso. Es decir que no
me niego a que se le haga una puncién, pero muchas veces debian haber sido
operados antes, porque uno se da cuenta que son enfermos que han venido
evolucionando.

Si uno se acostumbra a operar colecistitis agudas en las primeras horas
horas y no las deja evolucionar a la buena de Dios, sino que las opera, porque
no van a retroceder solas si las considera como apendicitis va a dejar de ver
muchas de estas peritonitis biliares. En cuanto al prondstico debemos
decir que depende fundamentalmente de como estd ese higado y cuanto tiempo
ha estado aguantando ese proceso patolégico. Por eso también que debe haber
una premura en operar a los enfermos que depende del estado de la vesicula
del higado, de la via biliar principal. Yo me acuerdo de un enfermo particular
que operé gravisimo, en un Sanatorio, que tenia un estado de colapso, que ahi
si se hizo diagnodstico de peritonitis biliar sin puncién porque tenia una ic-
tericia la enferma y un cuadro de peritonitis con distensién que la operé
“in extremis’’. Hubo que reponerla antes, tenia la vesicula escleroatréfica y el co-
ledoco estaba envuelto por el epiplon de tal manera que era imposible des-
pegarlo y que el pancreas estaba edematoso y estaba de un color verde, estaba
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infiltrado el pancreas. A esa enferma le hice drenaje, no pude abordar el
coledoco y ademas no daba la enferma. Le hice drenaje local y un drenaje del
Douglas y por una incisién paramediana con incisién del recto con reclinacion
del recto para afuera en la derecha. Es decir una incisién que pude abrir y
cerrar rapido. La enferma le hice solamente drenaje, vivié unas 48 horas.

Dr. Muzio Marella: El trabajo presentado me ha resultado de mucho in-
terés. De los cuatro capitulos en que se dividié dicho trabajo estamos de acuerdo
con el Dr. Bosch en aprobar los tres tultimos, no asi el primero, sobre el cual
tenemos diferencias de criterio bastante grandes. Puede ser que no haya enten-
dido bien aspectos de la exposicion del Dr. Perdomo en este sentido. Los que
nos hemos formado en la Escuela del Prof. del Campo y que hacemos desde
hace algunos afios cirugia de urgencia, prodigamos la radiologia del abdomen
agudo. La confrontacion de los datos clinicos y  radioldgicos, permiten hacer
un diagnostico precoz de los cuadros abdominales. El andlisis clinico radioldgico
en caso de duda, nos lleva a la laparotomia exploradora. Acompafiamos en esto
también a lo dicho por el Dr. Bosch. Nos ha llamado la atenciéon que los
exponentes no hayan planteado si habia correspondencia entre los datos de la
puncion y la radiologia. Nosotros insistimos en la importancia que tiene este
doble control en el abdomen agudo que permite cuando se tiene dudas en un
primer examen clinico al repetirlo a éste cada dos horas y con la confron-
tacion radioldgica reiterada cada cuatro o seis horas de diferencia, permiten
no demorar una intervenciéon que es fundamental en estos casos.

Dr. Homero Cosco: Felicito a los Dres. Perdomo, Gilardoni y Quintero por
el importante trabajo presentado, que plantea varios interesantes problemas a
discutir. La orientacion fundamental de los relatores ha sido destacar el valor,
en ciertos casos, de la puncion abdominal. Me adhiero a su ‘buena utilizacidn,
que favorece el diagnédstico y la rapida decision quirirgica, como en los casos
que el Dr. Perdomo y los relatores han presentado. Porque estando frente a
pacientes sin definida orientacion diagndstica, no es el caso de decir que frente a
un enfermo con peritonitis biliar se llega al diagnoéstico analizando la, sinto-
matologia o practicando exdmenes radiologicos. Lo concreto es que los autores
del trabajo nos enfrentan a casos en los cuales la operacion no estaba planteada,
como en un paciente que, al 7% dia del comienzo del cuadro agudo, ninguna
determinacion quiriurgica se pensaba adoptar. Era un cuadro muy grave que
al 5° dia presentaba pulso chico e incontable. Se hizo la puncién, se opero
en seguida y el enfermo se salvé. Esto no presupone el planteamiento de que
los cirujanos tratantes estuvieran o no equivocados, sino que el cuadro clinico
era poco preciso, sin caracteristicas tipicas. Lo cierto es que el diagnodstico
era un diagnostico dificil y el sindrome del paciente no permitia una clara
orientaciéon. En ese momento se practica la paracentesis que fue decisiva porque
obligé a la inmediata intervencion. Asi que creo que en el caso 2 la para-
centesis al 7° dia fue salvadora. Al enfermo le habian realizado un colon por
enema, demostrando la incertidumbre del cuadro y la ausencia de orientacion
efectiva. La puncion mostré liquido bilioso franco con pigmentos biliares y la
operacion logro salvar una vida perdida. En el caso 5% de una peritonitis biliar
sin perforacion, la paracentesis mostré liquido bilioso y determind la operacion.
En el caso 6° la paracentesis fue bien decisiva. Este enfermo se habia etique-
tado como pancreatitis aguda y siguiendo el respetable criterio de no operar
la pancreatitis, el enfermo no se intervenia. La puncion extrajo liquido bilioso
planteando una, peritonitis biliar. Operado, se corrobora el diagndstico, com-
probandose una peritonitis biliar sin perforaciéon, con abundante exudado biliar
y colecistitis cronica litiasica. En el caso 7° habia un diagndstico probable
de oclusion de delgado; la paracentesis mostré que habia bilis y a la operacion
se observd una peritonitis biliar a exudado bilioso sin perforacién.
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Todos podemos, en determinado momento, encontrarnos desorientados o
mal orientados en ciertos casos de diagnostico dificil como lo es la peritonitis
biliar. Y en el caso 8° la paracentesis fue salvadora; se trataba de un enfermo
moribundo por un quiste hidatico abierto en peritoneo; se pensaba en una
pancreatitis aguda. La puncion extrajo liquido bilioso. La operacion puso de
manifiesto que se trataba de una peritonitis bilio-hiddatica aguda y la inter-
vencion fue exitosa. Creo que los casos presentados por los Dres. Perdomo,
Gilardoni y Quintero son categdricos en demostrar que la paracentesis debe
realizarse en ciertos casos. No se trata de diagnoésticos dudosos sino de casos
en que tanto el diagnodstico formulado como™las caracteristicas clinicas alejan
al paciente de la operacion. En ellos la paracentesis aclara’y cambia el criterio
abstencionista. Me' adhiero completamente al uso oportuno de la puncién abdo-
minal. Ultimamente, con motivo de la catastrofe ferroviaria, en cuya oportu-
nidad tuve la responsabilidad de la decisiéon quirurgica al frente del Servicio
de Emergencia del H. de Clinicas, en dos casos se llevé a cabo la paracentesis.
Reinaba un ambiente de gran confusion por el elevado numero de heridos y
la gran excitacion de los pacientes. Uno de ellos presentaba una probable
rotura de bazo, pero el diagndstico es a menudo incierto, aun con ayuda de
la radiografia. Se hizo la puncién que demostré sangre. Se operd; el bazo
estaba roto. La otra enferma presentaba un traumatismo intenso abdominal
y existia la duda de que pudiera haber una rotura de viscera. La puncién fue
negativa; seguimos el caso con estricta vigilancia y no tenia lesién interna.
Estoy de acuerdo también con lo expresado por ciertos colegas que me han
precedido en el comentario con respecto a que es evidente que se debe prodigar
mas la radiografia de urgencia, pero hay que tener en cuenta que de los casos
coleccionados por los relatores, unos han sido seguidos y tratados por ellos
y otros no. Esta presentacion ofrece otros problemas interesantes como ser
los que corresponden a los tipos de derrame biliar, a la reaccion pancreitica
y a las posibilidades de los reflujos pancreitico-biliares y bilio-pancreaticos. Al
respecto considero que también debemos prodigarnos en la busqueda de la
amilasa en la sangre, orina, liquido bilioso peritoneal y en la bilis de la vesicula
en el curso de la operacion, como en general en la amilasa urinaria, sanguinea,
de la bilis vesicular y coledociana en el post-operatorio. Asi descubririamos
también las frecuentes reacciones pancredticas y bilio-pancreaticas, asi como
la existencia de los reflujos pancreatico-biliares y su valor en la determinacién
de las colecistitis y peritonitis biliares litidsicas y alitidsicas.

Dr. José A. Piquinela: Aun cuando me corresponden un poco las generales
de la ley porque este trabajo es del Servicio a mi cargo, debo decir que me
satisface mucho que los autores lo kayan traido a esta Sociedad; y es un trabajo
que desde luego se presenta con la aprobacién mia. Quiero sefialar que yo soy
también uno de los viejos alumnos de la Escuela de Del Campo, y que en el
Servicio a mi cargo se siguen manteniendo al respecto lo que aprendimos con
el Prof. Del Campo, es decir el estudio radioldogico sistematico de todos los
cuadros agudos de vientre que se atienden en el Servicio o que atiende el
personal del Servicio cuando estd de guardia. Cuandd el Dr. Perdomo, hace unos
afios, me pidi6 autorizacién para empezar a hacer punciones abdominales, yo
estaba terminando de estudiar el problema de las contusiones de abdomen.
Traje unos cuantos trabajos sobre el particular a la Sociedad de Cirugia y le
expresé al Dr. Perdomo la sorpresa que me habia producido a mi, que como la
mayoria de los que estamos acd, nos formamos un poco en la abominacién de
la puncién abdominal el que en algunos hospitales americanos que trabajan
en lugares en donde la masa de contusionados de abdomen que llega es muy
grande, se habia establecido esta afirmacién: que era necesario puncionar los
cuatro sectores del abdomen, los dos hipocondrios y las dos fosas iliacas y que
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se consideraba un desatino no hacerlo, porque en muchas circunstancias era la.
unica manera de establecer la existencia de una lesién visceral. Quiero sefialar,
porque la mayoria de esos casos los he vivido junto con los autores, que la
puncion abdominal es la que permitié-hacer el diagnostico y en los casos, sobre
todo los que agrupan en las tres ultimas categorias, decidir la intervencién.
Es decir que esa intervenciéon que fue salvadora se realizé en base a la puncién.
Yo que me formé, vuelvo g repetir, en la abominacién de la puncion, tengo que
decir que en esos casos la puncién fue la que permitiéo el diagndstico correcto,
la incision adecuada, el tratamiento eficaz y que evidentemente en algunos
casos — que fueron muy bien comentados por el Dr. Cosco—, la puncién
abdominal debe ser en ultimo analisis la que hay que considerar como salva-
dora del enfermo. Debo insistir ademds, los autores no lo dicen pero yo lo
puedo decir, porque soy el que los veo actuar, que la puncion abdominal esta
muy lejos de ser prodigada. En la inmensa mayoria de los casos no se recurre
a ella porque con el estudio clinico radioldogico se llega a un diagndstico preciso,
o presuntivo. La puncién se reserva para un numero limitado de casos y en
varios de ellos, la urgencia de la intervencion surgié después de la puncion
practicada delante mio. Es decir que bien indicada y realizada o ejecutada con
todos los cuidados que los autores ponen, evidentemente la punciéon es un
elemento de real utilidad en un numero de casos limitado pero indiscutible;
entiendo que debe ser admitida como un recurso mas a utilizar y a utilizar
sabiamente. Estoy convencido de que en los casos con mal estado general a
los cuales se refieren los comunicantes, la puncion certificando el diagndstico
causal ha permitido una operacién adecuada y salvadora con trauma quirur-
gico minimo. Cuatro de ellos por lo menos, no hubieran soportado una incision
exploradora primero y una segunda incisién después para tratar la causa des-
cubierta gracias a la primera incision.

Dr. Boris Asiner: Queremos felicitar al Dr. Perdomo por el resultado de
los casos de peritonitis y comentar un aspecto del trabajo, asi como aportar
dos casos de nuestra experiencia. Sobre la puncién, no nos vamos a extender
ya que en otra oportunidad lo dijimos, en esta misma Sociedad. Nuestra expe-
riencia es limitada, ciertamente no por los afios que actuamos en Cirugia de
Urgencia, sino porque han sido pocas las veces que hemos tenido que recurrir
a la puncién como soluciéon diagnodstica. Como es la practica en el Servicio
que actuamos, estudiado al enfermo integralmente, adecuada anamenesis, examen
clinico completo y efectuada la radiologia del vientre agudo correctamente, con
los aportes de examenes de laboratorio requeridos y ‘orientados, han sido
escasas las veces que recurrimos a la puncion. No la prodigamos, y en ocasiones.
nos ha sido util, pero luego de la secuencia sefialada. Mas aun, al plantearla,
hemos practicamente ya orientado nuetsra actitud a la laparotomia exploradora.
De modo que no somos contrarios a ellas y es un recurso a tener en cuenta.
En cuanto a los casos de peritonitis biliar, tenemos dos casos. Uno, que ayu-
damos al Dr. Marella en una paciente con peritonitis, que operatoriamente se
comprob6é que era biliar. Tenia un neoplasma de vesicula perforado. Fue ope-
rada con una peritonitis ya generalizada. No me acuerdo si ya esa enferma
tenia una radiologia; pero' tenia un cuadro peritoneal. Se le hizo una colecis-
tectomia y drenaje; evolucioné bien. El otro enfermo, de una de nuestras
guardias en el Hospital-Maciel, hace unos afios, es un enfermo de unos 40 afios.
Fue operado con un cuadro peritoneal. Tenia una contractura generalizada,
dolor en el Douglas, y como es costumbre lo estudiamos radiolégicamente. Tenia
un ileo subhepdtico, con dos o tres pequeiios niveles subhepiticos. Lo operamos
pensando que pudiera tener, dados los antecedentes dispépsicos, una colecistitis
obstructiva aguda, evolucionada con participacién peritoneal. Al abrir el vientre,
comprobamos una peritonitis biliar difusa que nos alarmé. Las compresas que
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colocibamos para proteccion salian empapadas con bilis. No tenia perforacion
vesicular, pero tenia una permeacién biliar vesicular. Se efectud colecistectomia
y drenaje, evolucionando bien.

Dr. Carlos Stajano: Quiero felicitar al Dr. Perdomo por el afin que ha
demostrado en un procedimiento que yo declaro que no me es simpatico, por
la disciplina. y por la experiencia que he adquirido en tantos afios, reacia a
las punciones de ese tipo. No dudo en la utilidad de sus indicaciones limitadag
en ciertos casos. Como las armas son necesarias pero nadie sabe cuiando. Pero
no para prodigarlo y entregarlo asi, a la generalidad de los médicos practicos.
En manos del Dr. Perdomo, podemos confiar que sabe el pro y el contra, que
tiene que haber tenido algin inconveniente como hemos tenido todos los que
hemos tenido experiencia en las punciones de Douglas en otras épocas que en
buenas manos daba siempre buenos resultados. Y habia casos de contraindica-
cion formal en que no se debia hacer puncion. Y en los casos que se debia hacer
y era negativa, tenia que completarse con una serie de practicas semiolodgicas
clinicas para encontrar la fuente de produccion del exudado enquistado. Ahora
quiero decir algo mas. A mi me impresion6 un dato que no se si oi mal o si
oi bien. Hablaban de peritonitis biliares y de estadisticas de un 40 %' de
muerte. Pues bien: voy a decir que a mi me sorprende. No venia preparado
para intervenir. Pero tuve la preocupacion durante los. ultimos afios respecto
a la peritonitis biliar sin perforacion. Vale decir la peritonitis filtrante. Que
puede ser ya de origen vesicular, ya de origen coledociano, demostrando que
en esos casos no debe ser pospuesta la intervencion. Esos enfermos, sistema-
ticamente todos los que hacen peritonitis biliar sin perforacion, hacen un cuadro
agudo colecistobiliar o colecistopancreatico. Y todos los casos de peritonitis biliar
filtrante o con pequenisima perforacién ostentan la sintomatologia aguda del
shock por distencién, lo que impone la intervencién con un objetivo definido
— haya exudado biliar o no. El objetivo es operar la distension visceral. Esos
casos se deben operar siempre sin pretender hacer diagnostico de las formas
de colecistopancreatitis aguda, edematosa o hemorragica o gangrenosa. En esos
enfermos el cuadro agudo bilio pancreatico y de vientre superior y de entidad
biliar es lo que expresivamente da la clinica. Lo que esta indicado es la inter-
vencion de urgencia. (En qué consiste y en operar qué? En operar la distension
de la vesicula o de la via biliar principal. Y al drenar esas vesiculas tensad
en general como berenjenas, con o sin colédoco distendido comprobamos todo
lo necesario para la peritonitis filtrante de origen vesicular o por coledocitis
filtrante. Y una vez que se drena el organo o el arbol biliar distendido, se
acabd la funcion, pues cesa el dolor, ceso la sintomatologia general y el proceso
agudo se extingue. Y esos enfermos no deben morirse, por mas grave que estén
siempre que no se esté esperando para hacer el diagnéstico buscando sutilezas
que no tienen razén de ser. Son casos operatorios todos, precozmente y no
evolucionados en 6 6 7 dias como he visto en algunos Servicios de Medicina,
intentando hacer diagnoésticos diferenciales de 20 sutilezas que no tienen ningun
valor real en el momento. Los cirujanos tenemos hoy, otro criterio y los que
hemos operado cuadros agudos casi sistematicamete sin demora, no perdemos
un caso por peritonitis filtrante y biliar. Felicito al Dr. Perdomo por su fervor.
Es una veta, siga trabajandola que puede dar muchds cosas. Hay que persistir
para seguir cosechando.

Dr. Roberto Perdomo: En realidad, la discusion de este trabajo se ha cen-
trado sobre el problema diagnéstico. Y frente al problema diagnéstico hemos
querido esquematizar perfectamente las situaciones planteadas para que no
pudieran ser confundidas. Por eso me sorprenden algunos comentarios en el
sentido de que habiendo clinicamente una peritonitis, kay que overar. Esa
situacion, desde luego, nosotros la entendemos perfectamente. Entendemos
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también la otra situacién: que si no sabemos por la clinica que hay una peri-
tonitis y hacemos una radiografia, y la radiografia nos da elementos que orientan
en tal sentido, aunque no tenganios la certeza diagndstica, queda hecha la indi-
cacion aperatoria de urgencia del mismo modo. No nos hemos detenido espe-
cialmente a referirnos al problema de la radiologia en la peritonitis biliar, no
porque la radiologia no estuviera hecha, sino porque en nuestras manos no
aporté datos de valor diagndstico. Traje aqui las placas que, lamentablemente,
el tiempo no nos da para exhibir. Nos ha sucedido repetidas veces que pese
a un cuidadoso estudio clinico-radiolégico, examinado en sucesivas y variadas
consultas, no se obtenia una conclusién diagnéstica, no digamos de peritonitis
biliar, sino tampoco la mas simple y accesible de peritonitis difusa de causa
incierta. Y en estas circunstancias, se hacia un diagndéstico que llevaba a la
espera, o se dudaba y la duda también desechaba la accion inmediata. A ese
fin se llegaba, y entonces el enfermo quedaba, y quedaba no dos horas ni
cuatro horas, ni con estudios radioldgicos sucesivos se resolvia el problema, sino
que quedaba de una manera indefinida.

En esa situacion nosotros obteniamos con un método sencillo — que por
lo que hemos podido consultar ¥ lo que hemos recogido de experiencia personal
no tiene riesgo alguno apenas se observen precauciones elementales — un exu-

dado que nos permitia en un instante hacer el diagnodstico. Y si no, lo comple-
mentabamos por el estudio quimico y bacteriolégico ¥y lo obteniamos también
a través del laboratorio. A una situacién de esas es a la que me referia cuando
esquematizando las situaciones de la peritonitis biliar vividas en la préactica,
sefialaba que a algunos enfermos con peritonitis biliar se les hace diagndstico
de colecistitis aguda que puede ser enfriada y en esas condiciones todos hemos
visto ‘““enfriar colecistitis agudas’. Todos nos hemos encontrado con las esperas
de esas seudo colecistitis agudas, a las cuales me refiero también en el pro-
blema del pronédstico de la peritonitis biliar. Y en esa espera se va algun
enfermo, y en esa espera se muere algun enfermo. Y nosotros hemos encontrado
que las cosas no se resuelven en la realidad, como después uno las concibe
cuando las conversa. Se encuentra uno frente a la realidad y al enfermo no
se le hace siempre una botonera suprapubica, bien orientados por la siguiente
reflexion: es una peritonitis ‘““pero no se sabe el origen, vamos a ver céomo es
el exudado’. Se piensa por el contrario: ‘“Este enfermo, tiene una colecistitis,
vamos a ponerle una bolsa de hielo y a dejarlo en observacion” o ‘‘tiene una
reaccion pancreatica, vamos a. dejarlo con tratamiento médico’”’, o ‘‘este enfermo
esta tan grave, que como no sabemos lo que tiene, lo vamos a reanimar antes
de resolver’”. y la reanimacién no llega nunca, y la solucién tampoco llega. Y
entonces uno tiene que tener algo que le fuerce la mano para decir: ‘“Este
enfermo no va a salir de esta situacion”, como nos ha sucedido en dos casos
en que la situacién era tan grave, que solamente una puncién que nos mostro
la bilis permitié decidir que habia que hacer, de cualquier modo, la intervencion
inmediata. En esas circunstancias es que nosotros nos detenemos a analizar las
cosas, y .creemos que el procedimiento-ese, es un procedimiento que puede. ser
perfectamente recomendado después de un estudio personal y de la literatura
de otros origenes. Ademas, quiero aclarar que no me refiero a lo que nosotros
hemos hecho exclusivamente. Es la experiencia de la gente que ha hecho esta-
disticas, las estadisticas que muy a menudo faltan en nuestro ambiente. Per-
sonalmente, ;qué podriamos decir si se nos afirmara: ‘‘la radiologia nos debe
dar el diagndstico”? Tal vez podriamos decir: Si, sefior, lo que pasa es que
las personas que actuamos frente a estos enfermos no pudimos leer bien las
radiografias, porque nos faltaban conocimientos’. Pero, si examinamos las esta-
disticas de otras partes del mundo, encontramos estadisticas americanas y ar-
gentinas gue tambi<n cdicen 10 mismo: ‘la radiologia mo da el diagnoéstico”. Y
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si ellos agregan: ‘“la puncion da el diagndstico’’, nosotros ;qué debemos pensar?.
ique estamos en el buen .camino o no?

En cuanto al prondstico, el Prof. Stajano nos observa las altas cifras de
mortalidad: que sefialamos. Tampoco eso es cosa nuestra. Nosotros no tuvimos
ningin muerto y con este resultado lo acompafariamos al Prof. Stajano.

Si a nosotros no se nos murio :mingdn enfermo podiamos acompaiiarlo per-
fectamente, pero nosetros trasmitimos agui lo que todo el mundo escribe y lo
que dicen Tas dos linicas cifras que a este respecto existen en nuestro medio.
Los autores nacionales que han recopilado los casos, de una manera repartida
entre mueclkios cirujanos, han encontrado: en 10 casos, 4 muertes, y en 21 casos,
10 muertes. De manera que la mortalidad estd alrededor del 40 %. ;A qué
se debe esto? A que cémo dice el Dr. Valls, no se hace el diagnéstico en seguida.
Y desde luego es lo que nosotros queremos, que se haga el diagndstico en
seguida. Que se opere el enfermo y que se le salve la vida. ;Por qué se mueren?
Porque se le hizo una botonera suprapubica o porque no se le hizo una botonera
suprapiibica. 1.a mayoria de los enfermos se operan tarde. Y ahi estd el problema.
;Por qué se operan tarde? Porque no se hace el diagnéstico.

La realidad nuestra y la experiencia reflejada por todas las estadisticas.
dice que el diagndstico no se hace. Y nosotros queremos aportar en esos casos,
para la soluciéon de esos problemas reales, un método que creemos que da un
diagnostico seguro cuando es positivo. Nada mds. iMuchas gracias!
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