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CASO CLINICO

Fistula colecisto-cutanea espontanea.

Informe de un paciente

Spontaneous cholecysto-cutaneous fistula. Report on one patient
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Dr. Alberto Chousleb Kalach,
Dr. Jorge Cervantes Castro,

Dr. José Ramon Ochoa Gomez,
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Resumen

Objetivo: Comunicar el caso de una paciente con fis-
tula colecisto-cutanea espontanea, secundaria a co-
lecistolitiasis cronica.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.
Descripcion del caso: Mujer de 85 afos de edad con
cuadro clinico de dolor abdominal de dos anos de
evolucion, localizado a hipocondrio derecho, con
salida de material purulento de color amarillo-ver-
doso a través de un orificio de aproximadamente 1
mm, situado en la region sub-costal derecha; reci-
bio tratamiento con antimicrobianos con lo que ci-
catrizo el orificio y cesoé el drenaje del material puru-
lento. Dos semanas antes de su internamiento volvié
a reaparecer la sintomatologia de dolor y la apertu-
ra del orificio. Se realiz6 fistulograma a través del
orificio sub-costal y se visualizé trayecto fistuloso
de la pared abdominal a la vesicula biliar; el con-
ducto cistico y el colédoco estaban permeables. Se
traté quirurgicamente, primero con abordaje lapa-
roscopico que se convirtié a cirugia abierta por di-
ficultad técnica, se realizé colecistectomia parcial
con reseccion del trayecto fistuloso. Actualmente
se encuentra asintomatica.

Abstract

Objective: To report the case of a female patient with
a spontaneous cholecysto-cutaneous fistula due to
chronic cholecystolithiasis.

Setting: Third level health care hospital.

Description of the case: Eighty-five years old woman
with clinical symptoms of abdominal pain of two
years of evolution, localized at the right hypochon-
drium, draining purulent yellow-greenish material
through an orifice of approximately 1 mm, located
on the right sub-costal region. She received anti-
microbial treatment, which induced closure of the
orifice and stopped the purulent material draina-
ge.Two weeks before her admittance to the hospi-
tal the pain reappeared and the orifice re-opened.
A fistulogram was performed through the sub-cos-
tal orifice and a fistulous tract was visualized from
the abdominal wall to the gallbladder; the cystic
duct and the choledochus were permeable. She was
treated surgically, first laparoscopically but had to
be converted to open surgery due to technical di-
fficulties. Partial cholecystectomy was performed
resecting the fistulous tract. At present, she is
asymptomatic.
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Conclusion: La fistula colecisto-cutdnea espontanea
debe sospecharse por las caracteristicas del cuadro
clinico y la presencia de un orificio en la region sub-
costal derecha.

Conclusion: A spontaneous cholecysto-cutaneous
fistula must be suspected based on the clinical
characteristics and the presence of an orifice in the
right sub-costal region.

Palabras clave: Vesicula, fistula, colecisto-cutanea,
espontanea, colecistitis.
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Introduccion

La fistula colecisto-cutanea espontanea (FCCE) es una
entidad poco frecuente debido al diagnéstico y al tra-
tamiento temprano de la enfermedad vesicular. En los
ultimos 50 afos se han publicado en la literatura mun-
dial a nuestro alcance, 16 casos de FCCE. En 1670,
Thilesus realizé el primer informe sobre fistulas biliares
externas espontaneas.' Una fistula es una comunica-
cién transmural anormal entre dos superficies
epitelizadas. El factor comun para la formacion de una
fistula es un proceso inflamatorio o neoplasico que
produce erosion a las estructuras circunvecinas.?

La presentacion clinica de las fistulas biliares es
variable, depende de su curso anatdomico y del proce-
so nocivo de base; pueden ser externas o internas,
espontaneas o postoperatorias.®

Las fistulas externas drenan mas frecuentemente
al cuadrante superior y flanco derecho o al ombligo.
Mas del 90% de las fistulas espontaneas se asocian
a colecisto-litiasis.

El objetivo de esta comunicacién es informar el caso
de una paciente con fistula colecisto-cutanea espon-
tanea, secundaria a colecisto-litiasis crénica.

Descripcion del caso

Mujer de 85 anos de edad, admitida en el Centro
Médico ABC, en mayo del 2000, con cuadro de do-
lor abdominal de dos afos de evolucion, localizado

T . i

Fig. 1. Fotografia clinica donde se observan dos orificios de aproxi-
madamente 1 mm de diametro, en la regién subcostal derecha del
abdomen, por donde drenaba material amarillo-verdoso.
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en hipocondrio derecho, de tipo cdlico, intermitente
y acompanado de distensién abdominal. Un afo des-
pués, noto salida de material purulento de color ama-
rillo-verdoso a través de un pequefio orificio en la
region subcostal derecha y en alguna ocasion sali-
da de arenillas y pequefios fragmentos de litos. Fue
tratada como portadora de un absceso subcutaneo
con antibiéticos orales, con lo que mejord su sinto-
matologia y cerrd el orificio. Dos semanas antes de

Fig. 2. Fistulograma que identificé el trayecto entre la piel y la
vesicula biliar, con permeabilidad del cistico y paso del mate-
rial de contraste al duodeno.
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Fistula colecisto-cutdnea espontdnea

Fig. 3. Campo operatorio donde se realiz6 diseccion y referencia
del conducto cistico durante la conversion a cirugia abierta.

su internamiento presentd un nuevo orificio con sa-
lida de material purulento, acompariado de dolor ab-
dominal.

A la exploracion fisica, el abdomen era globoso,
doloroso a la palpacion profunda en hipocondrio de-
recho y se observaron dos pequefos orificios de 1
mm de diametro en la regidn subcostal del mismo lado,
con salida de material amarillo-verdoso (Figura 1).

Los examenes de laboratorio mostraron biometria
hematica sin leucocitosis, con hemoglobina de 13.8
mg/dl y hematdcrito del 41.4%, con 198 mil plaquetas,
las pruebas de funcionamiento hepatico y el coagulo-
grama sin alteraciones.

Se realiz6 fistulograma donde se visualizé trayecto
de la piel a la vesicula biliar, con conducto cistico per-
meabile, llenado de la via biliar extrahepatica y paso
del material de contraste al duodeno (Figura 2). El
ultrasonido identificé una vesicula biliar pequefa, ad-
herida a la pared abdominal anterior, con un lito gran-
de en su interior; la via biliar intrahepatica sin dilata-
cion y el colédoco de 10.3 mm de diametro.

Se decidio tratamiento quirdrgico con abordaje la-
paroscoépico que se convirtid a cirugia abierta por la
dificultad para la diseccion y la visualizacién de es-
tructuras anatémicas; se identificé el trayecto fistulo-
so y la vesicula biliar escleroatréfica, adherida a la
pared abdominal anterior, con un lito grande en su in-
terior y proceso inflamatorio (Figura 3).

Se realiz6 colangiografia transcistica transopera-
toria (Figura 4) y colecistectomia parcial tipo Estess
con reseccion del trayecto fistuloso. Se dejo drenaje
cerrado que se retiré al quinto dia de post-operatorio.
Egreso al sexto dia, tolerd la via oral, con transito in-
testinal adecuado y sin complicaciones. El informe
histopatolégico fue de colecistitis cronica folicular y
colecisto-litiasis sin evidencia de malignidad.

Discusion
La fistula colecisto-cutanea espontanea es una pre-
sentacidn atipica de colecisto-litiasis, en el cual el pro-
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Fig. 4. Colangiografia transcistica transoperatoria, se observa el
catéter en el conducto cistico, se identificé la via biliar intrahepatica,
el colédoco dilatado sin obstruccion distal y el paso del medio de
contraste al duodeno.

ceso inflamatorio cronico de la vesicula biliar se ad-
hiere a la pared abdominal anterior, lo que permite la
formacion de un trayecto fistuloso con drenaje de bilis
o litos, generalmente asociado a obstruccion de los
elementos naturales de salida de la via biliar
extrahepatica.*®

Habitualmente se espera que exista obstruccion del
conducto cistico para la formacion de la fistula, ya sea
por célculos, inflamacion cronica y, con menor frecuen-
cia, por un carcinoma.

Una particularidad del presente caso es la presen-
cia de FCCE con permeabilidad del conducto cistico y
de la via biliar extrahepatica, hallazgo no publicado en
los 16 casos previos.

La presencia de una lesién en la pared abdominal
anterior puede confundir al clinico, diagnosticando erro-
neamente un proceso infeccioso de la piel, un quiste
de inclusion, un granuloma pidégeno o metastasis de
un carcinoma, retrasando el tratamiento definitivo.®

El diagnostico se realiza apoyandose en estudios
de imagen, a través de un fistulograma que demues-
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tra el trayecto fistuloso entre la pared abdominal y la
vesicula biliar.”

El tratamiento quirdrgico consiste en colecistecto-
mia y reseccion del trayecto fistuloso; si se tiene ex-
periencia en las técnicas de cirugia laparoscopica
avanzadas, se puede intentar un abordaje laparos-
copico; sin embargo, por la naturaleza del proceso
inflamatorio cronico habitualmente resulta dificil iden-
tificar la anatomia de la via biliar, como lo ilustra el
presente informe.

En aquellos casos en que el fistulograma preope-
ratorio no demuestre permeabilidad del arbol biliar
extrahepatico, es necesario practicar colangiografia
transoperatoria y con base en ésta decidir la necesi-
dad de explorar la via biliar.

Conclusion

La fistula colecisto-cutanea espontanea debe sospe-
charse por las caracteristicas del cuadro clinico y la
presencia de un orificio en la region subcostal dere-
cha. El diagndstico se confirma con un fistulograma.
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El tratamiento quirudrgico es obligatorio, lo que reduce
las complicaciones de esta enfermedad.
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