Cir. pEL. URUGUAY, V. 45, N? 1: 60-64, enero/febrero 1975

Peritonitis biliar por perforacion
de un canaliculo intrahepético

Dres. Emilio l.aca, Washington Escobar

Las peritonitis biliares por perforacion esponta-
nea de canaliculos intrahepaticos son extremada-
mente raras. Se presenta una observacion que pre-
tende ser la primera en nuestro medio. Si bien
de diagnéstico dificil, el estudio critico de los ca-
sos publicados, permite afirmar a los autores, que
la asociaciéon peritonitis e ictericia, en paciente de
edad avanzada, sexo femenino y con antecedentes
de sufrimiento biliar, debe hacer sospechar su po-
sible existencia:- Se considera que la hipertension
en la via biliar es factor indispensable para su pro-
duceidn.
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Las peritonitis biliares por perforacion es-
pontidnea (no traumatica) de la via biliar prin-
cipal son muy raras y mucho mis raras, ex-
cepcionales, son las que tienen en causa la
perforaciéon de un canaliculo intrahepético.

Hasta enero de 1973, Grenier y col. (2,3)
pudieron reunir solo 27 casos publicados en
la literatura mundial. De éstos sélo 9 corres-
ponden a diagnosticos operatorios y el resto a
diagnosticos de autopsia.

En nuestro pais no hemos podido encontrar
ningan caso publicado, ¢xistiendo sélo una re-
ferencia de Barquet (1) en la discusién del
trabajo de Valls (7) y col. sobre peritonitis
hiliares.

Tal rareza y la pretension de que nuestra
observacion sea la primera documentada de
nuestro medio, creemos justifica la validez de
su presentacion.

OBSERVACION

F. Sofia. Enero 1973. Hist. Cl. 357. Hospital Ta-
cuarembé. 70 anos. Antecedentes de intenso sufrimien-
to de filiacidon biliar, de varios anos de evolucién. Se
le habia estudiado por tal motivo, 3 meses antes de
su ingreso, encontrandose una vesicula excluida a la
colecistografia oral.

El 6-I-73, consulta por dolores abdominales de 3
dias de evolucién, a comienzo brusco en abdomen su-
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perior, sin previo traumatismo. Este episodio doloro-
so fue de mayor entidad que los anteriores, con chu-
chos de frio, vémitos, orinas oscuras y profundo males-
tar general. Rapidamente el dolor difunlié el resto del
abdomen por el flanco y la fosa iliaca derecha. El
primer examen mostré una enferma con intenso su-
frimiento a quien el dolor le obliga a caminar incli-
nado hacia adelante, tomandose con ambas manos el
vientre. Ictericia sin prurito. Taquicardia regular de
100 p.m, Temp. central 38°C.

Dolor difuso en el abdomen que aumenta con la
movilizacion respiratoria, tos y palpacion y que pre-
domina en el hemiabdomen derecho e hipogastrio. Mo-
derada contractura generalizada. En este examen se
saca la impresion de estar frente a una peritonitis di-
fusa aguda con ictericia, sin otros elementos patoldgicos
demostrables. Bilirrubinemia total 6.44; dir. 3,92 mg %.
Transaminasas normales V. de eritrosedimentacion;
5 mm. Glicemia, 1 gr. 11. Urea 0.30 gr. 1lt. Dado el
profundo malestar general se decide esperar unas ho-
ras con tratamiento de recuperaciéon, con reposicién
hidrosalina, antibiéticos y aspiracién gastrica. A las
24 horas se comprueba una mejoria del estado circula-
torio y metabdlico. A las 48 horas si bien persiste
la mejoria desde el punto de vista del abdomen, el
estado general se deteriora, y aparece una depresion
psiquica marcada, facies toxico y marcada oliguria.
Por tal motivo se decide intervenirla, con el diagnéds-
tico de peritonitis biliar por perforacién espontanea
del colédoco por probable decubito de un calculo. No
se realizaron punciones exploradores del abdomen.

Operaciéon: Incision transversa. Abierto el peritoneo
se encuentra abundante liquido bilioso claro (con el
aspecto de bilis pura), vesicula esclero-atréfica. Pe-
diculo hepatico edematoso, con colédoco de paredes fi-
nas, de 2 cm. de diametro, sin perforacion demostra-
ble, a tensién; se palpa un calculo en su porcién re-
tropancreatica yuxtapapilar. Al no encontrarse ninguna
soluciéon de continuidad en la via biliar extrahepatica,
con pancreas moderadamente engrosado sin signos de
pancreatitis, se comienza una minuciosa busqueda en
la superficie del higado, de una perforacién que expli-
cara el derrame biliar peritoneal. Levantando el higado
para explorar la cara inferior del lébulo derecho y
cuando se desesperaba de encontrar la causa, se pudo
observar en la profundidad de una grieta, cerca del
borde posterior por detras de la vesicula, un pequeifio
orificio de menos de 1 mm. por el cual salia liquido
bilioso turbio, abundante, cuando se comprimia la glan-
dula. Sin éxito se traté de introducir a su través,
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exploradores y sondas muy finos. Dadas las condicio-
nes de la enferma se decidié no insistir, terminando
la intervencién, previa coledocotomia y extraccion del
calculo yuxtapapilar, drenaje del colédoco con tubo T
y drenajes peritoneales; subhepdatico con grueso tubo
cuyo extremo se fija frente a la perforacién y del
Douglas. Cierre por planos previo lavado del perito-
neo con abundante suero (10 litros).

Evolucién: Sin incidentes Reintervencién un mes
después para colecistectomia y exploraciéon del area de
perforaciéon. La colangiografia realizada 48 horas des-
pués de la operaciéon (figura 1) muestra una pequeiia
efraccion de una colateral del canaliculo que drena el
segmento V-VI, que deja escapar una gota de la sus-
tancia de contraste.

Consideraciones diagndsticas.

Se decia [Del Campo, citado por Valls (7)]
que las peritonitis biliares no son diagnostica-
bles como tales y se dice [Leborgne, Gre-
nier (2, 3)] que son de dificil diagnostico. Pen-
samos en base a dos casos propias (Dr. Laca)
de peritonitis biliar aguda por perforaciéon es-
pontanea de la via biliar principal (uno co-
rresponde a la presente observacion y el otro
a una perforacion espontidnea del colédoco
suprapancreatico por declibito de un grueso
calculo) y al estudio de los casos publicados

[Roy (5), Valls (7), Leborgne (3) y Grenier(2)]
que el diagndstico no es tan dificil y mucho
menos imposible si se le tiene en cuenta co-
mo causa de la asociaciéon muy frecuente de
un sindrome peritonitico agudo y de un sin-
drome ictérico.

Tal asociacién sindroméatica, peritonitis e ic-
tericia, en enfermos de edad avanzada, del sexo
femenino, con antecedentes de sufrimiento di-
gestivo atribuible a patologia de la via bilius,
le da a la entidad peritonitis biliar, una fiso-
nomia que le es propia y muy evocadora.

La validez de tal afirmaciéon deriva de la
consideracién de los siguientes hechos: 19) la
peritonitis biliar aguda secundaria a la rotura
espontanea de la via biliar principal, recono-
ce siempre un mecanismo de hipertension de
la misma como condicién indispensable para
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que tal rotura se produzca, lo que supone casi
siempre una ictericia clinica o de laboratorio;
y 29) si el sindrome ictérico se le agrega un
sindrome peritonitico, bajo sus distintas mas-
caras (dolor, contractura, distensién e incluso
una insuficiencia renal aguda anurica aislada)
la presuncién, se hace casi certeza diagnéds-
tica en cuanto a la afirmacién de la existencia
de una peritonitis biliar por rotura de la via
biliar principal.

Consideraciones patogénicas.

Existen claramente delimitadas dos entida-
des dentro de las peritonitis biliares agudas
espontaneas (excluidas las traumaticas, las
postoperatorias y las por complicacién de la
equinococosis hidatica del higado) que son las
peritonitis biliares espontadneas con y sin per-
foracion.

Refiriéndose al primer grupo, los mecanis-
mos por los cuales se produce la perforacién,
son en opiniéon de la mayoria de los autores,
la cual compartimos: el aumento méas o me-
nos brusco y mas o menos duradero, intermi-
tente o permanente, de la presion dentro de
la via biliar principal o accesoria, desencade-
nada lo mas frecuentemente por el enclava-
miento de un cdalculo en el tercio distal del
colédoco, o en el cistico, la colecistitis o co-
langitis desencadenada por la obstrucciéon, con
formaciéon de pequenos abscesos parietales y/o
las pequenas &areas de necrosis isquémica. A
esto habria que agregar la particular dispo-
sicion anatémica de la via biliar intrahepatica
ya que gran cantidad de canaliculos transcu-
rren en la superficie hepatica, literalmente por
debajo de la capsula de Glisson, como se puede
apreciar en la documentacion grafica adjunta.

Referente al segundo grupo de las peritoni-
tis biliares espontaneas sin perforacién, existe
un buen numero de autores que afirma que
son de extrema rareza, si es que existen real-
mente y cuya opiniéon se puede resumir con
la afirmacion de Barraya, citado por Leborgne
y Grenier, que dice que ‘el microscopio ha
desmistificado las peritonitis biliares sin per-
foracion ya que histolégicamente se encuentra
siempre una solucién de continuidad”.

Si bien estd aparentemente demostrada 1la
existencia de la permcacién de bilis a través
de las paredes de la via biliar enferma y dis-
tendida (rocio biliar, término acufado por Le-
riche en 1912) consideramos que todo cirujano
que describa objetivamente sus hallazgos ope-
ratorios en ausencia de rocio biliar, y de per-
foracién demostrable, lo mas que podra afir-
mar es que no encontréo la via de fuga de
bilis hacia el peritoneo. Esto lo decimos por
dos razones: en primer lugar, porque no es lo
mismo decir sin perforaciéon que sin perfora-
cién demostrable; y segundo, porque el estudio
analitico de los casos publicados de perfora-
cion de la via biliar intrahepatica, demuestra
que existe siempre gran dificultad para en-
contrar dicha perforacién, por su pequeiez y
por su a menudo recéndita localizacién y no
debe asombrar que grandes cantidades de li-
quido bilioso puedan encontrarse en el perito-
neo, si se tiene en cuenta que la hipertensién
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de la via biliar existe siempre, que la bilis tie-
ne muy baja tension superficial que le permite
salir a través de orificios mintsculos y que no
todo el liquido encontrado en la cavidad pe-
ritoneal proviene de la via biliar, sino que
estd constituido, ademas, por el exudado de
la serosa inflamada.

Consideraciones terapéuticas.

La comprensiéon y conocimiento exactos de
la fisiopatologia de la peritonitis biliar por
perforacion de la via biliar principal, trae co-
mo de la mano los gestos terapéuticos necesa-
rios para corregirla, asi como los desarreglos
que ella provoca. Son en general enfermos
viejos con un antiguo sufrimiento biliar, pe-
ritoniticos (infectados, ocluidos o anfturicos) y
shockados. Esto determina que las medidas a
tomar son: mantener o recuperar las funciones
vitales dentro dsz un nivel de suficiencia que
haga posible la intervencién quirtrgica y como
la hipertensiéon de la via biliar es condicién
determinante indispensable para su produccion,
se impondra como gcsto de emergencia la de-
compresion de la misma por el método que el
cirujano considere menos riesgoso.

A nuestro entender se puede resumir dicien-
do que se debe poner un tubo de drenaje bi-
liar externo por encima del obstaculo obstruc-
tor, si es posible levantar el obstaculo, lavar
el peritoneo en forma profusa y dejar varios
drenajes aspirativos en los lugares clave ha-
bituales; como unica forma para que estos en-
fermos se salven y no pretender hacer mas
o mejor en primera instancia.

C*ONCLUSIONES

1°) El diagnéstico de peritonitis biliar por
perforacion de la via biliar principal se va
haciendo méas facil a medida que se van co-
nociendo mas casos, lo que permite definir un
cuadro clinico bastante caracteristico de peri-
tonitis e ictericia.

29) La patogenia de la perforaciéon espon-
tanea es variable, pero siempre estd en causa
una hipertensiéon de la via biliar, y en mayor
o menor grado la infeccién o el déficit de irri-
gacion de la pared de los canales biliares.

39) Las peritonitis biliares espontaneas sin
perforacién son extremadamente raras, si es
que existen, y ante tal eventualidad aconseja-
mos se use la juiciosa y objetiva denomina-
cién de ‘“‘sin perforacién demostrable”.

RESUME
Péritonite biliaire par perforation
d’un canalicule intrahépatique.

Les péritonites biliaires par perforation spontanée
de canalicules intrahépatiques sont extrémement rares.
Présentation d’'une observation qui a la prétention
d’étre la premiére rencontrée dans notre milieu. 8'il
est vrai que le diagnostic est difficile, I'étude critique
des cas publiés permet aux auteurs d’affirmer que l'as-
sociation de la péritonite et de la jaunisse, chez un
patient 4gé du sexe féminin et ayant eu des antécé-
dents de douleur biliaire, doit faire soupgonner Yexis-
tence de cette affection et on considére que I'hyper-
tension dans la voie biliaire est un facteur détermi-
nant de son apparition.
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SUMMARY
Biliary peritonitis due to perforation
of a small intrahepatic bile duct.

Biliary peritonitis due to spontaneous perforation of
small intrahepatic bile ducts are extremely rare. Com-
ments are made on what is presumed to be the first
case in this country.

Although diagnosis is difficult, a critical study of
the cases published, gives the authors ground to state
that, in an aged female patient with a clinical history
of biliary disorders, the association of peritonitis and
jaundice, make it reasonable to suspect its existance.
It is believed that hypertensién of the biliary tract
is a predominant factor in causing this condition,
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DISCUSION

Dr. Luis A, GreGorio.— Desde luego que el capi-
tulo de las peritonitis biliares es muy extenso en vir-
tud de la multiplicidad de situaciones que se plantean
¥y en razon también de las diferentes patogenias que
las determinan. Nosotros queremos agregar una peri-
tonitis biliar que vivimos en el mes de enero de este
aflo, iatrogénica. A un enfermo que en el transcurso
de una hepatitis le fue puncionado o intentado pun-
cionar el higado por parte del especialista que lo
atendié y obtuvo varios c.c. de bilis. El enfermo ra-
pidamente se distendié, no tenia temperatura —estaba
sometido a antibi6éticos— y entr6 a tener estado nau-
seoso y mas tarde vomitos. Un tacto rectal evidencid
dolor en el Douglas y asi determiné que nosotros dis-
pusiéramos la intervencién con caracter urgente. Tenia
seguramente un litro y medio de bilis ya en el peri-
toneo, 1o que ‘motivé el tratamiento ya expresado por
el Dr. Laca y el paciente evolucion6é bien. Sin duda,
en los afnos que corren, el diagnéstico y tratamiento
de la peritonitis biliar se ha hecho mas facil y los re-
sultados son mejores. Con el Dr Laca, que también
pertenecié a la clinica donde nosotros nos formamos
y trabajamos muchos afnos, seguramente vio y recuer-
da multiples casos de peritonitis biliar donde se lle-
gaba al diagnéstico un poco tardiamente. En este caso
no habia problema puesto que el especialista que lo
habia puncionado habia constatado bilis en la puncién
y ello explicaba facilmente la sintomatologia poste-
rior. Aunque no siempre es tan sencillo es evidente
que ahora se hace el diagnéstico mas precozmente y
el tratamiento quirdurgico inmediato que no puede ser
sustituido por nada, es el que naturalmente resuelve
el problema en la mayoria de los casos.

DRr. ALBERTO VALLs.— Felicito al Dr. Laca por haber
presentado este caso que no es muy frecuente. En
primer lugar vamos a referirnos a ese problema. A
veces los canaliculos biliares pueden estar muy cerca
de la superficie del higado. En la cara inferior hay
muchas veces una fisura, detras de la vesicula, en sen-
tido transversal, a la altura del segmento seis. Ahora
con respecto al diagnéstico de peritonitis biliar, lo que
decia del Campo, que rara vez se hacia el diagnéstico,
no tiene un gran interés desde el punto de vista te-
rapéutico, porque basta que uno haga el diagnéstico de
peritonitis para que opere de urgencia al enfermo.
Ademas lo importante es que uno puede hacer diag-
noéstico cuando la peritonitis se acompana de una sin-
tomatologia biliar que haga pensar que hay una icte-
ricia, pero de los casos que presenté yo aquella vez,
habia una cantidad que no tenian ictericia, que habia
que resolverlos rapidamente antes de que llegara un
funcional hepéatico. No perdimos el tiempo, operamos
a los enfermos y encontramos que tenian peritonitis
biliares.

Desde el punto de vista patogénico estamos de acuer-
do con él, de que es debido sobre todo a una hiper-
tensién biliar. Nosotros en aquella presentacién des-
tacdbamos que puede haber una hipertensiéon en la via
biliar accesoria o en la via biliar principal. Las pe-
ritonitis biliares mas graves son las que ocurren co-
mo consecuencia de una obstruccién de la via biliar
principal, porque toda la bilis se va a vertir en el pe-
ritoneo, y si al enfermo no se le levanta el obstaculo
cuando se opera y se drena la via biliar, va a perder
toda su bilis al exterior. Nosotros entre los casos que
presentamos tuvimos un enfermo que perdia un litro
de bilis por dia. Recuerdo que tuvimos que reoperarlo
de urgencia porque se moria y tuvimos que hacerle de
urgencia una duodenostomia, una esfinteroplastia y ex-
traerle un céalculo que tenia en el colédoco terminal.
En cambio en las obstrucciones de la via biliar acce-
soria el enfermo puede hacer una peritonitis biliar por
dos mecanismos: puede haber hecho una colecistitis
aguda, por obstruccién aguda del cistico, que evolucione
rapidamente a la perforaciéon antes de que se haya re-
absorbido la bilis vesicular; en este caso, el cuadro es
bastante benigno porque se vierte poca cantidad de
bilis al peritoneo. Otras veces, en el momento en que
se produce la perforacion de la vesicula, afloja la
presién dentro de la misma y el calculo cae, se desobs-
truye el cistico y vuelve a salir bilis en mas cantidad.
En aquella presentacién nosotros teniamos algunos ca-
sos que tenian ese aspecto, es decir que hay perito-
nitis biliares de origen vesicular que son consegcutivas
a una perforacién, a un cuadro muy precoz con calcu-
los impactados o a que se desimpacté el céalculo y
viene bilis de la via bilfar principal, A veces uno
puede presumir, es raro que uno pueda hacer el diag-
noéstico de permeacion, pero puede presumirlo. Hace
cuestion de una semana operé a una enferma que
tenia una peritonitis biliar y que tenia una pancrea-
titis. Tenia un colédoco normal. Le hice la abertura
del colédoco, no tenia calculos, tenia estenosis de la
papila. Le saqgué pus del colédoco y me encontré que
la superficie del pancreas tenia toda un color verdoso
¥y que estaba permeando bilis. A ese enfermo le hi~
cimos una colangiografia y vimos que se llenaba toda
la via biliar y habia una estenosis a nivel de la pa-
pila, habiendo un pasaje escaso a nivel del duodeno.
Como era una enferma que habia estado mal la de-
jamos con una coledocostomia.
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DR. ALBERTO BARQUET.— Pienso que es exacto que
a pesar de la rareza de la efracciéon de los canaliculos
biliares de la superficie hepatica, ello es una realidad,
debiendo ser sometida a un prolijo examen en la ex-
ploracion, como el caso que nos relata el Dr. Laca, en
que no encuentra evidencia lesional en la via biliar
principal y accesoria,

Pero también quiero decir y estoy en total acuerdo
con él, que el diagndstico de las peritonitis biliares se
hace mas factible si pensamos en ella.

Para referirme a esa efraccion de los canaliculos
biliares subglissonianos, pienso que puede ser una zona,
como algunos autores lo refieren, que presenta una
dilataciéon, un pequefio aneurisma microscépico si se
quiere, una pequeria ampula, que justamente existien-
do una hipertension biliar provoca la efracciéon a ese
nivel, por ser el sitio de menor resistencia, el sitio
mas débil.

DRrA. DINORAH CASTIGLIONI.— Quiero felicitar al doc-
tor Laca por lo interesante del caso que nos ha traido,
cuyo interés estd dado fundamentalmente por la rare-
za de este tipo de accidentes biliares. También hay
que felicitarlo por la suerte que tuvo en la evolucién
de la enferma, porque una peritonitis biliar de 48 ho-
ras de evolucién en una persona afiosa, raramente
tiene la buena evolucion que ha tenido en este caso.

Nosotros a las peritonitis biliares por perforacion
de canaliculos intrahepaticos las conocemos nada mas
que en dos circunstancias. Como dijo el Dr. Gregorio,
como consecuencia de una puncién biliar, o una co-
langiografia transparietohepatica o como consecuencia
de la ruptura de un quiste hidatico en la cavidad pe-
ritoneal. Son peritonitis muy graves, como ya es co-
nocido.

En este caso presentado no encuentro muy clara la
patogenia, Se ha hablado de hipertension biliar, la
enferma tiene una litiasis de la via biliar principal con
un calculo en la papila. Yo no oi bien si tenia icteri-
cia obstructiva prolongada o no, pero la hipertension
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biliar no se evidencia mucho en la colangiografia posto-
peratoria, que creo que fue sacada a los 4 dias des-
pués de la intervencion, porque no hay ung dilataciéon
de las vias biliares importantes, como se ve en los
casos en que ha habido una hipertension biliar pro-
longada. Probablemente el hecho de ser una persona
afiosa o el tener una malformaciéon a nivel de ese ca-
naliculo puedan justificar la ruptura. Es de agradecer
al Dr. Laca que haya traido ese caso tan interesante
que creo que sera el primer caso dentro de la lite-
ratura nacional.

Dr. Emirio Laca. (Cierra la discusion.)

Con respecto a lo que decia el Dr. Valls, estudian-
do los casos presentados por él, que son 8, vemos que
5 de ellos son peritonitis biliares por alteracion de la
vesicula, no de la via biliar principal; pero hay dos
casos que son por perforaciéon o a punto de partida en
la via biliar principal. Los dos casos tienen ictericia.
La ictericia habitualmente, y esto va con respecto a
lo que decia la Dra. Castiglioni, no es una ictericia
proiongada, como en este caso, y en los casos que he-
mos estudiado de la literatura mundial, porque en cuan-
to se impacta el calculo comienza la ictericia, es casi
concomitante, en dos o tres dias sucede todo.

Lo otro que queria resaltar es que yo no quiero
decir que el diagnéstico sea sencillo, no, sigue siendo
dificil, pero a medida que se van conociendo mas ca-
sos va tomando una fisonomia particular, se van a ir
ajustando las cosas, se van a ir teniendo en cuenta
sutilezas diagnédsticas que antes no se tenian en cuenta
¥y entonces va a adquirir la peritonitis biliar por per-
foracion espontanea de la via biliar principal ciertos
caracteres que nos van a permitir, si no hacer diag-
nostico de certeza, hacer diagnoéstico presuntivo con un
buen grado de seguridad.

Con respecto a lo que decia la Dra. Castiglioni, de
que este enfermo se haya salvado, estoy de acuerdo,
que tuvimos, la enferma y yo, mucha suerte.
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