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La perforacién vesicular en peritoneo, crea un problema que
es necesario estudiar detenidamente. Acompanando la colecisto-
patia aguda, proceso causal inmediato de la perforacién, existe
un estado patolégico complejo que no podemos en manera alguna
limitar sélo al sector vesicular del arbol biliar y creemos pues
util considerar, como ya ha sido propuesto en nuestro medio, a la
colecistitis aguda como un proceso inflamatorio mas o menos in-
tenso con o sin participacién de litiasis, necrosis, isquemia e infec-
cion, que afecta no sélo a la vesicula si que también al arbol
biliar extra e intrahepatico, a la glandula pancreatica y sus con-
ductos.

Preferimos asi clasificarlos como procesos bilio-hepato-pan-
creaticos agudos y los sub-clasificamos a su vez de acuerdo a la
predominancia en su localizacion pero sin dejar de pensar en la
complejidad de la situaciéon. Asi decimos: sindromes vesiculares
dominantes; sindromes pancreaticos dominantes y sindromes he-
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paticos dominantes, recalcando siempre que la afeccién no se
limita estrictamente a uno de los territorios sino que casi siem-
pre hay un compromiso mayor o menor de los otros dos com-
ponentes.

Vamos a considerar hoy una complicacién cada vez menos
frecuente, dado el criterio intervencionista actual, de los pro-
cesos vesiculares dominantes y es la perforaciéon en peritoneo
libre.

Acompaiiando a la colecistopatia aguda existe una reaccion
congestivo edematosa perivesicular y paralitica de 6rgano hueco
(ileo regional) que en general tabica el proceso al producir fené-
menos aderenciales viscero-peritoneo epiploicos que lo limitan a
una logia cerrada y la perforacion se hari en ella creando una
peritonitis localizada, que como han insistido muchos, seria mas
frecuente que lo que generalmente se supone.

Enfriados esos procesos traerian por consecuencia la invo-
lucion del foco séptico perivesicular y la constituciéon de una
pericolecistitis crénica adesiva (peritonitis plastica perivesicu-
lar). Se comprende que cuando el proceso adherencial que hemos
descripto se produzca especialmente sobre las visceras huecas
vecinas, es decir, primera porciéon del duodeno, colon transverso
o estémago, el proceso inflamatorio puede ser tal que a la adhe-
rencia mas o menos rapida siga un proceso perforativo que cons-
tituya una fistula colecisto intestinal que podra ser el primer
tiempo de un ileo biliar.

Resumiendo el proceso perforativo podra traer dos conse-
cuencias: peritonitis o coleperitonitis tabicada y perforacién ve-
sicular en 6rgano hueco vecino. Al lado de estos dos procesos
fundamentales estaria el menos frecuente de la perforacién ve-
sicular en peritoneo libre que podra tener también por conse-
cuencia la produccién de una peritonitis trivial o una coleperi-
tonitis. Este proceso perforativo debe producirse tan precoz-
mente como para preceder a los fenémenos adherenciales que
tienden a impedir la diseminacién del proceso. Se produce en
general en colecistitis agudas graves de tipo gangrenoso o supu-
rado gangrenoso o en aquellas en que la distencién vesicular ha
llegado al limite de resistencia de la pared vesicular que falla
por exceso de tension, por diastasis. Al lado de estos dos meca-
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nismos tendriamos el producido por la accién ulcerativa de de-
cibito de uno o varios calculos, sobre todo por el enclavado a
nivel del bacinete.

La colecistitis gangrenosa con placas de necrosis isquémica
puede producir una soluciéon de continuidad que explique el pa-
saje del contenido vesicular al peritoneo. Dejamos expresamente
de lado los procesos de filtraciéon sobre los que ha insistido Le-
riche y cuya patogenia podria ser explicada, cuando no hay obs-
truccién cistica calculosa, por el reflujo del jugo pancreitico
constituyendo un ejemplo de la complejidad del proceso.

Aceptado cualquiera de estos mecanismos, hagamos notar
una vez mas que en el 85 % de los casos el factor primario del
proceso agudo vesicular, es la obstruccién cistica calculosa que
podra ser o no completa. Si la obstruccién es completa la peri-
tonitis sera similar a la producida por una apendicitis aguda y
no habra pasajes de bilis al peritoneo por lo menos en las pri-
meras etapas de la diseminacién. Pero si la obstruccién es in-
completa o no ha existido o el calculo se ha desenclavado o si
ha pasado al peritoneo porque el proceso perforativo se produce
en el cuello de la vesicula por ulceracién de decubito calculosa,
pasa bilis al peritoneo quedando constituida una coleperitonitis
aguda sobre cuya gravedad es obvio insistir.

El cirujano se encuentra frente a una colecistopatia aguda
bruscamente agravada en la cual se ha injertado un episodio de
dolor brusco con desaparicién de la vesicula palpable si la habia
y la aparicién de signos de peritonitis difusa.

La conducta expectante nadie la podria sostener en este
momento.

Abordado el foco vesicular podemos encontrarnos frente a
situaciones distintas pero nunca debemos olvidar que estamos
tratando un doble proceso peritonitis o coleperitonitis y proceso
vesicular dominante mas o menos complejo por la coexistencia
de lesiones mas o menos importantes en el resto del arbol biliar,
en el pancreas y también en el higado. Que sea un proceso ve-
sicular dominante no quiere decir que no pueda haber una litia-
sis concomitante del colédoco con o sin sintomatologia clinica,
pericoledocitis edematosa, hipertension y dilatacion del arbol bi-
liar, oditis y proceso pancreatico edematoso y hasta necroético.
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Todo esto debe ser bien balanceado. La peritonitis obliga al
drenaje, que sera local y general del peritoneo, pero ;qué hacer
con la vesicula perforada? Las situaciones no se pueden esque-
matizar pues cada caso es un problema distinto, pero hay direc-
tivas generales que deben ser respetadas. Consideramos inutil y
peligroso la exploracién sistematica del arbol biliar en el pro-
ceso agudo. Creemos se debe evitar la apertura y el drenaje co-
ledociano salvo situaciones verdaderamente excepcionales.

No debemos olvidar que la vesicula sirve para drenar el
arbol biliar en estos procesos complejos bilio-hepato-pancreaticos
con hipertensién del sistema.

Si la pared vesicular ha fallado por diastasis, en general nos
hallamos frente a la perforaciéon de un hidropiocolecisto que no
creara graves problemas, que el cirujano podri resolver con una
colecistectomia si el estado general del enfermo lo permite o
por el contrario una colecistostomia con extracciéon del calculo
si la situacién de la perforacion permite utilizarla para tal fin.

El grave problema se produce cuando estamos frente a la
grave lesion vesicular (colecistitis gangrenosa e isquémica, supu-
rada, con pasajes de bilis al peritoneo) y ademas grave partici-
pacién bilio pancreatica. Quedan frente a eso dos soluciones: la
colecistectomia total o parcial con drenaje de la bilis por el cis-
tico y si esto no fuera posible el drenaje total amplio del foco
tabicando el proceso con mechas para lograr la exteriorizaciéon
del proceso patoldgico y permitir la constitucién de una fistula
biliar que se tratari secundariamente. Entre estos dos casos ex-
tremos tenemos toda una gama de procesos intermediarios que
seran tratados por colecistostomia siempre que se sospeche una
participacién bilio-pancreatica.

Sobre lo que nosotros queremos insistir es en que la con-
ducta de extirpacion vesicular, de colecistectomia sistematica en
las perforaciones vesiculares es a menudo peligrosa, pues se ol-
vida con esta conducta que esa vesicula mas o menos enferma
en su pared, puede ser en ese momento una via Gtil de drenaje
del arbol biliar necesaria para tratar un proceso complejo ex-
tendido a todo el arbol bilio hepato pancreatico, drenaje que
seria dificil y peligroso realizar por el conducto comun.
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