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Resumen

La fistula colecisto-cutdneas (FCC) es una rara com-
plicacién de la patologia biliar no tratada, habiendo
menos de 100 casos documentados en la literatura. La
mayoria son secundarias a infeccién bacteriana, aunque
también fue descripta en el adenocarcinoma de vesicula
y posterior a traumatismo. Su presentacién clinica es
variable, pudiendo presentar afeccién sistémica, y su
sitio mas frecuente de drenaje externo es en hipocon-
drio derecho.

Debido a la baja incidencia de esta afeccién, y a la
variedad de formas de presentacién, su manejo no tiene
hasta el momento bases estandarizadas.

Presentamos dos casos de pacientes que consulta-
ron por guardia de urgencias en el Hospital Nacional
de Clinicas por presentar fistula colecisto-cuténea. El
tratamiento de ambos fue quirdrgico.

Palabras clave: colecistitis aguda, fistula cutdnea,
absceso abdominal

Abstract
Spontaneous cholecysto-cutaneous fistula: about two
cases

Cholecysto-cutaneous fistula (CCF) is a rare com-
plication of untreated biliary pathology, with fewer
than 100 cases documented in the literature. Most are
secondary to bacterial infection, although it has also
been described in gallbladder adenocarcinoma and post
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trauma. Its clinical presentation is variable, being able to
present systemic affection, and its most frequent exter-
nal drainage site is in the right hypochondrium. Due to
the low incidence of this pathology, and the variety of
forms of presentation, its management does not have,
to date, standardized bases.

We present two cases of patients who consulted in
the emergency room at the Hospital Nacional de Clinicas
for presenting cholecysto-cutaneous fistula. The treat-
ment of both was surgical.

Key words: cholecystitis, acute, cutaneous fistula,
abdominal abscess

Las fistulas biliares son complicaciones poco
frecuentes. Pueden ser internas, cuando se co-
munican con el sistema digestivo, o externas,
cuando lo hacen con la pared abdominal. Estas
ultimas pueden ser post quirtrgicas, iatrogéni-
cas, post traumaticas, o espontaneas. Las espon-
taneas son las menos frecuentes, con menos de
100 casos documentados en la literatura médi-
cal2

Se cree que su patogenia se debe a un aumen-
to de presién dentro de la vesicula, producto de
una colecistitis aguda litidsica, con la conse-
cuente formacién fistulosa. En su mayoria son
secundarias a infeccién bacteriana, aunque se
ha reportado en pacientes con adenocarcinoma
de vesicula®.
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Su presentacion clinica es variable, pudiendo
haber afectacién sistémica, como fiebre, vémi-
tos, compromiso del estado general, o sepsis*.
Los pacientes pueden presentar dolor, tumora-
cién abdominal fluctuante, eritematosa, absce-
so subcostal, con o sin apertura espontanea y
supuracién. Si bien la mayoria se presenta en
regién subcostal derecha, la fistula puede exte-
riorizarse en epigastrio, regién para umbilical,
flanco derecho o mamaria®°®.

En el presente trabajo se presentan dos pa-
cientes que consultaron en urgencias del Hospi-
tal Nacional de Clinicas de Cérdoba. Ambos pre-
sentaban abscesos subcostales y fueron tratados
quirdrgicamente, con una favorable evolucién
post operatoria.

Caso clinico 1

Mujer de 79 anos, sin antecedentes patoldgicos. Con-
sulté tras aparicién de tumoracién dolorosa en hipocon-
drio y flanco derecho, de 15 dias de evolucién, asociada
a eritema cutdneo y secrecién espontdnea de material
purulento. (Fig. 1 A) Negb equivalentes febriles.

Al examen fisico se evidencié tumoracién eritemato-
sa, voluminosa, dolorosa, y fluctuante en hipocondrio de-
recho, con lesién supurativa central y salida espontanea
de material purulento. El resto del examen abdominal no
mostré particularidades.

Los examenes de laboratorio informaron: leuco-
citos 7.5 x 10° (5.0-10.0* 10"9/L), PCR 4.64 mg/dL (Hasta
0.300 mg/dL), albumina 1.9 g/dl (3.4-5.0 g/dL).
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El examen tomografico téraco-abdominal con contras-
te endovenoso demostré una voluminosa formacién la-
cunar compleja, multilobulada y septada, incluida en el
espesor de la pared abdominal; vinculada, por su margen
posterior, a la vesicula biliar, la cual present6 paredes en-
grosadas con evidencia de litiasis. (Fig. 1 By C)

El tratamiento fue quirtrgico, mediante laparotomia
mediana supraumbilical. Debido a gran proceso inflama-
torio y fibrético en el fondo de la vesicula, se decidi6 ini-
ciar la diseccién por via anterdgrada, iniciando la misma
a nivel del tridngulo de Calot, donde se logré identificar
las estructuras que conforman la visién critica de seguri-
dad (conducto y arteria cistica), se ligd arteria cistica y se
procedié a realizar ligadura proximal del conducto cisti-
co para a posterior realizar cisticotomia y colangiografia
intraoperatoria, en la cual se evidencié via biliar intra y
extrahepatica indemne, con buen pasaje de material con-
trastado a duodeno. Por Ultimo, se realizé incisién y dre-
naje del absceso parietal.

La evolucién del paciente fue favorable y reinici6 la
alimentacién a las 24 h postoperatorio. Se otorgé el alta
hospitalaria al quinto dia posterior a la cirugia sin com-
plicaciones.

El estudio anatomopatoldgico de la vesicula revelé co-
lecistitis aguda xantogranulomatosa.

Caso clinico 2

Hombre de 76 afios quien no presentaba antecedentes
patoldgicos de relevancia, consulté tras la aparicién de
tumoracién dolorosa en flanco derecho, de 7 dias de evo-
lucién, asociada a eritema cutaneo. Nego fiebre, vomitos y

Figura 1 | A: Tumoracion en hipocondrio y flanco derecho, eritematosa con secrecién purulenta. B: Tomografia corte axial de
abdomen con contraste endovenoso donde se evidencia voluminosa formacion lacunar compleja, multilobulada y septada, incluida
en el espesor de la pared abdominal. Presencia de colelitiasis. C: Corte sagital de abdomen con contraste endovenoso demostrd
por su margen posterior comunicacion a la vesicula biliar, la cual presenta paredes engrosadas y macro litiasis
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Figura 2 | A: Tc abdomen corte axial sin contraste endovenoso, demostré formacion lacunar y septada, incluida en el espesor
de la pared abdominal. Vinculada, por su margen posterior, a la vesicula biliar. B: Tc corte sagital abdomen y pelvis sin contraste
donde se evidencia vesicula biliar alitidsica

otra sintomatologia biliar. En el interrogatorio manifestd
pérdida de peso mayor a 10 kg en 2 meses, negd haber te-
nido episodios de dolores previos a la enfermedad actual,
niega antecedente de litiasis biliar conocida.

Al examen fisico se evidencié tumoracién eritemato-
sa, fluctuante, de gran tamano en flanco derecho, dolo-
rosa a la palpacién, sin punto de apertura ni secrecién
espontdnea. El resto del examen abdominal fue sin par-
ticularidad.

Los examenes de laboratorio demostraron: leucocitos
10.6 x 10° (0-10.0* 109/L), PCR 2.7 mg/dL (Hasta 0.300 mg/
dL), urea 80 mg/dL (15-38 mg/dL), creatinina 2.7 mg/dL
(0.60-1.20 mg/dL).

El examen tomografico toraco-abdominal sin contras-
te endovenoso demostr6 una formacién lacunar, septada
en pared abdominal vinculada a engrosamiento parietal
del fondo de la vesicula biliar, la cual se presentaba sin
evidencia de litiasis por este método. (Fig. 2).

El tratamiento fue quirtrgico, mediante laparotomia
mediana supraumbilical. La colecistectomia se hizo de
forma anterégrada, y la diseccién del pediculo vesicular
no presentd ninguna dificultad. Se realizé colangiografia
intraoperatoria, en la cual se evidenci6 via biliar intra y
extrahepatica indemne, con buen pasaje de material con-
trastado a duodeno. Por ultimo, se drené el absceso de
pared abdominal, donde se evidencié salida de abundan-
te pus y micro litiasis.

Recibié antibidtico terapia sistémica durante 72 h. La
evolucién fue favorable, reiniciando la alimentacién el
mismo dia postoperatorio, y se otorg el alta hospitalaria
sin complicaciones al quinto dia posterior a la cirugia.

El estudio anatomopatolégico de la vesicula reveld
adenocarcinoma de vesicula, invasor y moderadamente
diferenciado con compromiso de la serosa.
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Los pacientes firmaron el correspondiente consenti-

miento informado.

Discusion

Durante las Gltimas décadas, la incidencia y
prevalencia de las fistulas colecisto - cutaneas
ha disminuido significativamente debido a los
avances sustanciales en la medicina, métodos
complementarios que permitan el diagnéstico
temprano, el uso generalizado de medicamen-
tos antimicrobianos y mejores opciones de tra-
tamiento quirtrgico?.

La etiologia de FCC citada mas comUinmente
es la colelitiasis no tratada. Kasper! et al. infor-
ma como causa colecistitis acalculosa, colecis-
titis xantologranulomatosa, adenocarcinoma de
vesicula, colangiocarcinoma y traumatismo. En
esta casuistica la etiologia de las fistulas fueron
colecistitis xantologranulomatosa y adenocarci-
noma de vesicula, etiologias poco frecuentes de
las fistulas colecisto-cutaneas espontaneas.

El tratamiento de las FCC no esta estandari-
zado, esto se debe a su baja incidencia. La te-
rapéutica depende de varios factores, como la
edad, estado general del paciente y de la expe-
riencia del cirujano actuante para su manejo.
El tratamiento no operatorio (TNO) puede ser
una alternativa, el cual incluye antibiéticos,
CPRE y/o drenaje percutaneo del absceso reali-
zado bajo guia ecografica o tomografica, luego
todos los pacientes deben recibir tratamiento
con antibioticoterapia. El TNO se recomienda
en pacientes de edad avanzada que son inca-
paz de tolerar la cirugia®. El manejo quirtargico
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consiste en colecistectomia, ya sea abierta o
laparoscoépica.

La colecistectomia convencional con escisién
del trayecto fistuloso se considera una opcién
estdndar de manejo y es curativa en la mayoria
de los casos. Por otra parte, el abordaje laparos-
copico con escisién de la fistula puede ser otra
opcién aceptable y preferible en cirujanos lapa-
roscopicos experimentados.

En nuestra experiencia, el tratamiento qui-
rirgico fue una terapéutica segura con nula
morbimortalidad, ofreciendo al enfermo rapida
recuperacién y estancia hospitalaria aceptable.
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Al existir solo reportes de casos, es dificil estan-
darizar una técnica quirtrgica para resolver esta
patologia. La via de abordaje dependera del es-
tado hemodindmico del paciente, la disponibili-
dad del centro y la experiencia del cirujano.

En conclusién, no hay formas estandar para
el diagnéstico y manejo de la FCC, pero segin
nuestra revisién bibliografica, concluimos que
cada cirujano debe elegir la alternativa mas se-
gura y beneficiosa para tratar a los pacientes con
fistulas colecisto-cutaneas.
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