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Fístula colecistocutánea espontánea*

Drs. Alejandro Moreno B.1, Marta de la Fuente B.1,  
Elías Rodríguez C.1, Felipe de la Cruz V.1

1	 Cirugía general y del Aparato Digestivo A. Hospital Universitario 12 de Octubre.  
	 Madrid, España.

Abstract

Spontaneous cholecystocutaneous fistula

Background: Spontaneous cholecystocutaneous fistula is a rare complication of acute cholecystitis. 
The incidence has decreased due to prompt and early surgical management of patients with acute cholecys-
titis. Case report: We report a 64 years old woman consulting for erythematous soft and non-tender mass in 
right flank. Ultrasound revealed the cholecystocutaneous fistula. The fistulous tract and the gallbladder were 
excised from average laparotomy.

Key words: Spontaneous cholecystocutaneous fistula. Cholecystitis Cholelithiasis.

Resumen

Introducción: La fístula colecistocutánea es una rara complicación de la colecistitis aguda. La inci-
dencia de esta patología ha disminuido debido al abordaje quirúrgico precoz de los pacientes con colecistitis 
aguda. Caso clínico: Reportamos el caso de una mujer de 64 años de edad que consulta por un nódulo con 
signos inflamatorios en el flanco derecho. La fístula fue diagnosticada mediante ecografía. La fístula y la 
vesícula fueron extirpadas mediante una laparotomía media.
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Introducción

La fístula colecistocutánea (FCC) es una entidad 
poco habitual. Puede aparecer como una compli-
cación tras una colecistitis aguda evolucionada, un 
empiema, un carcinoma de vesícula o después de 
una colecistectomía o colecistostomia1. Presentamos 
el caso de una FCC secundaria a una colecistitis 
crónica.

Caso clínico

Mujer de 64 años de edad con historia de cólicos 
biliares de repetición, sin otros antecedentes perso-
nales de interés. Acude al Servicio de Urgencias de 
nuestro hospital por dolor abdominal y tumoración 
dolorosa en hipocondrio derecho. En la exploración 
física destaca efecto masa de 6 x 8 cm con signos 
inflamatorios cutáneos. Se realiza una ecografía ab-
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dominal (Figura 1) donde se establece el diagnóstico 
de colelitiasis y de FCC.

Dada la estabilidad clínica y analítica se decide 
ingreso para completar estudio. Se realiza colan-
gioresonancia magnética (Figura 2) con hallazgos 
superponibles a la ecografía.

Se decide intervención quirúrgica programada en 
la que se realiza laparotomía media supraumbilical, 
encontrando un gran plastrón inflamatorio y un tra-
yecto fistuloso desde el fundus a la pared abdominal. 
Ante estos hallazgos, y debido a la posibilidad de 
que se trate de un proceso neoplásico, se practica 
una resección en bloque del trayecto fistuloso, cole-
cistectomía y hepatectomía atípica del segmento V. 
La anatomía patológica informa de colecistitis aguda 
y crónica fistulizada a partes blandas.

Discusión

La FCC fue descrita por primera vez por Thilesus 
en el año 1670. Esta entidad cada vez es menos fre-
cuente gracias al diagnóstico y tratamiento temprano 
de la patología biliar litiásica. En los últimos 50 años 
están descritos poco más de 15 casos en la literatu-
ra2. La forma de presentación más frecuente es una 
colecistitis aguda litiásica complicada que evolu-
ciona hacia la formación de un empiema que no es 
tratado. Sin embargo, también hay casos descritos 
secundarios a colecistitis alitiásicas o carcinomas 
de vesícula3.

Son más habituales en pacientes ancianos o dia-
béticos, donde los síntomas de la patología biliar 
pueden ser inespecíficos y pasar desapercibidos. 
También se ha descrito asociación de la FCC con 
la poliarteritis nodosa, vasculitis, tratamiento con 
corticoides e infección por Salmonella typhi, que 
puede dar lugar a una colecistitis crónica4.

La perforación de la vesícula generalmente acon-
tece a nivel del fundus, drenando libremente a la 
cavidad abdominal pudiendo producir una peritonitis 
biliar, o adherirse a estructuras y producir fístulas. 
Las fístulas biliares pueden ser internas o externas. 
Las internas representan la mayoría de los casos, y 
de ellas el 75% comunican la vesícula con el duo-
deno y aproximadamente un 15% con el colon. El 
10% restante lo hacen con el estómago o el yeyuno. 
De forma menos frecuente tras la perforación del 
fundus la vesícula se adhiere a la pared abdominal y 
da lugar a la FCC.

La gran mayoría de los pacientes con FCC tie-
nen historia previa de síntomas de patología biliar. 
La presentación de la fístula suele ser evidente, al 
descargar bilis o cálculos por la pared abdominal. 
En otras ocasiones es más dificultosa, al drenar 
únicamente pus o formar abscesos subcutáneos. En 
estos casos habría que establecer un diagnóstico 
diferencial con un quiste epidérmico infectado, 
tuberculoma de descarga, granuloma piogénico, 
carcinoma metastásico u osteomielitis crónica costal. 
El orificio fistuloso externo generalmente aparece en 
el hipocondrio derecho (45%), el ombligo (27%), 
región lumbar derecha, fosa iliaca derecha o incluso 
en zona glútea5.

Para su diagnóstico resulta fundamental la alta 
sospecha clínica junto con alguna prueba de imagen 
que confirme el diagnóstico como la ecografía abdo-
minal, la tomografía o la resonancia magnética6. En 
ocasiones puede ser necesaria una fistulografía para 
demostrar el origen.

El manejo de la FCC depende de su etiología. En 
los casos secundarios a colecistitis, durante la fase 
aguda, se requiere tratamiento antibiótico de amplio 
espectro y drenaje del absceso-fístula7 si fuese pre-
ciso. Posteriormente el tratamiento definitivo será la 
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Figura 1. Ecografía donde se muestra el trayecto fistu-
loso.

Figura 2. colangio RMN.
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colecistectomía y resección del trayecto fistuloso. La 
vía de abordaje habitual es la incisión subcostal de-
recha o la laparotomía media. Sin embargo, algunos 
autores plantean una colecistectomía laparoscópica 
y un cierre de la fístula por segunda intención, lo 
que puede disminuir el estrés quirúrgico asociado y 
disminuyendo el riesgo y las complicaciones8,9.
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