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Fı́stula colecistocutánea. Una rara
complicación de la colelitiasis

Cholecystocutaneous fistula: A rare
complication of gallstones

Sr. Director:

La fı́stula colecistocutánea es hoy una complicación poco
frecuente de la colelitiasis, a causa del diagnóstico y del
tratamiento precoz de esta enfermedad, favorecida
sobre todo por la generalización del abordaje quirúrgico
laparoscópico.

Mujer de 83 años, con antecedentes de hipertensión, arritmia
y poliartrosis, que acude a urgencias por dolor en el hipocondrio
derecho y por aparición de masa en este con crecimiento
progresivo en las últimas 2 semanas, y que se acompaña de
náuseas y vómitos. La analı́tica se presenta sin alteraciones,
salvo discreta anemia y movilización de enzimas hepáticas. En
la ecografı́a se aprecia una imagen heterogénea anecogénica
subyacente a la tumoración de 3� 3� 2cm con ecos internos
en relación con la pared abdominal extraperitoneal. Se realiza
una TAC que se informa como imagen hiperdensa de
6,5� 3,9cm en tejido celular subcutáneo y componente
intrabdominal extraperitoneal con pequeña colección quı́stica
de 2cm, sin signos de colecistopatı́a crónica (fig. 1).

Tras punción de la tumoración sin gasto, se decide la
realización de una biopsia bajo anestesia locorregional y se
evidencia la existencia de cálculos biliares en el interior de
la tumoración, consecuencia de una fı́stula colecistocutánea
secundaria a proceso inflamatorio biliar, y la extracción de
estos, 8 en total (fig. 1). Dada la edad y la situación de la
paciente, se decide no realizar más gestos quirúrgicos por el
momento.

Tras la evacuación de todos los cálculos de la fı́stula, esta
se cierra por segunda intención y se decide no realizar más
gestos quirúrgicos diferidos.

La fı́stula biliar externa espontánea o colecistocutánea se
define como una rotura de la vesı́cula a través de todas las

paredes del abdomen, con la creación de un trayecto
fistuloso a piel, no precedida de cirugı́a biliar ni trauma1.

Hoy es una rara complicación de la colelitiasis, ya que su
incidencia ha descendido debido a la resucitación, a la gran
disponibilidad del tratamiento antibiótico y al temprano
procedimiento quirúrgico de la cirugı́a biliar2.

Thilesus en 1670 fue quien describió por primera vez la
existencia de una fı́stula biliar externa. En el siglo XIX (1890)
Courvoisier reportó 169 casos de una serie de 499
perforaciones de la vesı́cula. Desde 1900 sólo se han
reportado 65 casos y sólo 15 se han comunicado en los
últimos 50 años. Henry y Orr publicaron la última serie en
1949 (37 casos) y desde entonces encontraron sólo casos
clı́nicos aislados3.

La mayorı́a de los casos se presentan en mujeres añosas, que
habitualmente no refieren episodios previos de colecistitis, lo
que refleja la alta incidencia de colelitiasis en este grupo de
pacientes. Se han descrito algunos factores predisponentes,

Figura 1 Mosaico de imágenes en las que se aprecia la lesión

en la tomografı́a y distintos momentos del acto y pieza

quirúrgica.
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como los esteroides, la poliarteritis nudosa, la fiebre tifoidea,
la diseminación bacteriana o los traumatismos4.

Se presenta como un absceso crónico recurrente, habi-
tualmente sin otra sintomatologı́a acompañante, y se han
descrito incluso casos de fı́stula acalculosa. El drenaje
quirúrgico o espontáneo de este permite la formación de la
fı́stula. Por esto, ante la existencia de un absceso
persistente a los drenajes deberı́a indicarnos el diagnóstico,
y es necesaria la realización de una técnica de imagen
habitual en aquellos casos con supuración o celulitis de
pared inexplicada, sobre todo si se trata de mujeres añosas
con historia de colelitiasis.

Para su diagnóstico son útiles la ecografı́a o la tomografı́a
abdominal, pero es la fistulografı́a la que confirma su
existencia y nos permite visualizar su trayecto5.

Aunque su tratamiento depende de la etiologı́a, en
general la fase aguda requiere drenaje de la fı́stula,
tratamiento antibiótico correcto, maniobras de resucitación
y analgesia. En un segundo tiempo, se realizarı́a un trata-
miento quirúrgico definitivo mediante colecistectomı́a y
resección del trayecto fistuloso. Aunque el abordaje
laparoscópico es posible, el ı́ndice de conversión es alto en
manos inexpertas. En pacientes con alto riesgo, el drenaje
percutáneo de las litiasis permite el cierre espontáneo del
trayecto fistuloso, como ocurre en nuestro caso6.

Si existe una lesión dérmica inusual en mujeres ancianas
con historia de colelitiasis, la formación de una fı́stula biliar
externa debe considerarse como una posibilidad.
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6. Yüceyar S, Ertürk S, Karabic-ak I, Onur E, Aydogan F. Spontaneous
cholecystocutaneous fistula presenting with an abscess contain-

ing multiple gallstones: A case report. Mt Sinai J Med. 2005;72:

402–4.

Luis Tallón Aguilar�, Marta López Porras,
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