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PALABRAS CLAVE
Fístula biliar

Resumen
Antecedentes: Se define la fístula colecistocutánea espontánea como la comunicación de la ve-
sícula biliar con el medio externo a través de la rotura de la pared abdominal; los primeros reportes 
escritos datan del siglo XVII por Thilesus. Durante los últimos 50 años, se han reportado 25 casos. 
Caso clínico: Se trata de un paciente femenino, de 30 años, con cólico biliar de 5 años de evo-
lución; 6 meses previos a su valoración, presenta salida de material biliar, así como litos, de 
manera espontánea en el hipocondrio derecho. Se realiza un fistulograma sin evidencia de obs-
trucción; posteriormente, se realiza colecistectomía, así como resección del trayecto fistuloso.
Discusión: Las fístulas biliares son una comunicación anómala de la vesícula hacia otra superfi-
cie; es una patología rara en nuestros días, ya que solo se presenta en un 10% de los pacientes 
con colecistopatía litiásica, si bien la clínica de la fístula colecistocutánea espontánea es más 
que evidente, es indispensable realizar estudios complementarios, como ultrasonido, tomogra-
fía y fistulograma. La base del tratamiento consiste en la colecistectomía, así como en la resec-
ción del trayecto fistuloso y la reparación del defecto en la pared abdominal.
Conclusión: La incidencia de fístulas colecistocutáneas en la actualidad es mínima y parece que 
la tendencia actual es a convertirse en una entidad anecdótica; la vía de abordaje para la ex-
ploración abdominal es la vía subcostal como primera opción. El acceso laparoscópico es una 
opción reservada para el cirujano experimentado.
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Caso clínico

Se trata de una mujer de 30 años de edad, sin anteceden-
tes crónico-degenerativos ni quirúrgicos, multigesta, la 
cual presenta dolor en el hipocondrio derecho de 5 años de 
evolución, tratado como enfermedad ácido péptica; 6 me-
ses previos a su valoración, presenta una lesión de 2 cm a 
nivel del hipocondrio derecho, caracterizada por aumento 
de volumen y salida de material purulento. Es manejada de 
manera ambulatoria por medicina general como probable 
absceso cutáneo, dándose manejo dermatológico tópico; sin 
embargo, en el transcurso de 3 meses, la paciente presenta 
salida espontánea de material biliar, así como litos, estable-
ciéndose la comunicación de la vía biliar espontáneamente 
al exterior (fig. 1).

Posteriormente, acude a valoración por el servicio de ci-
rugía general, donde se inicia protocolo de estudio; se rea-
liza una ultrasonografía, con evidencia de trayecto fistuloso 
a través del espesor de la pared abdominal, con colección a 
nivel de celular subcutáneo (fig. 2).

Antecedentes

Se define la fístula colecistocutánea espontánea como la 
comunicación de la vesícula biliar con el medio externo 
a través de la rotura de las capas de la pared abdominal, 
consolidándose el trayecto fistuloso. Si bien existe eviden-
cia de la formación de fístulas colecistocutáneas, colocando 
al paciente en decúbito ventral, como manejo del cuadro 
de colecistopatías de hace más de 2,000 años; los primeros 
reportes escritos se encuentran hacia el siglo XVII por Thile-
sus, quien describe esta entidad por primera ocasión. Hacia 
el siglo XIX, Courvoisier presenta su serie de 499 pacientes. 
Durante el último siglo, se han reportado alrededor de 70 ca-
sos, 25 de los cuales en los últimos 50 años. Dicha tendencia 
a la disminución en la incidencia de este cuadro nosológico 
se atribuye al diagnóstico oportuno, así como al progreso en 
la terapéutica empleada para su resolución en los últimos 2 
siglos. Es así como presentamos un caso clínico de una pa-
ciente en la cuarta década de la vida, sin antecedentes, que 
presenta una fístula colecistocutánea de larga evolución1-4.

KEYWORDS
Biliary fistula

Spontaneous cholecystocutaneous fistula

Abstract
Background: Spontaneous cholecystocutaneous fistula is defined as a gallbladder communication 
with the external environment through the abdominal wall rupture; the first reports were written 
in the seventeenth century by Thilesus. During the past 50 years 25 cases have been reported.
Clinical case: We report a case of a 30-year-old woman presented with a five-year history of 
biliary colic, six months prior to medical assessment presents outlet of biliary material and 
gallstones spontaneously in the right upper quadrant. Fistulogram was performed without evi-
dence of obstruction, subsequently cholecystectomy and resection of the fistula was performed.
Discussion: The biliary fistulas are an abnormal communication from the gallbladder into an-
other surface, is a rare condition in our day as it only occurs in 10% of patients with gallbladder 
lithiasis; while spontaneous cholecystocutaneous fistula clinic is more than evident. It is im-
perative  perform studies like ultrasound, tomography, and fistulogram. The mainstay of treat-
ment is cholecystectomy, resection of the fistula and repair of abdominal wall defect.
Conclusion: The incidence of cholecystocutaneous fistula today is minimal and it seems that the 
current trend is to become an entity anecdotal, the approach subcostal abdominal examination re-
mains as the first choice. The laparoscopic approach is an option reserved for the experienced surgeon.

All Rights Reserved © 2015 Academia Mexicana de Cirugía A.C. This is an open access item distributed under 
the Creative Commons CC License BY-NC-ND 4.0.

Figura 2  Ultrasonido de pared abdominal.Figura 1  Orificio externo de fístula colecistocutánea.
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postoperatorio mediato y tardío, se presenta adecuada ci-
catrización, sin datos de complicaciones al procedimiento, 
dándose de alta del servicio.

Discusión 

Las fístulas biliares espontáneas son una comunicación anó-
mala de la vesícula hacia otra superficie; es una patología 
rara en nuestros días, ya que solo se presenta en un 10% de 
los pacientes con colecistopatía litiásica; a pesar de ser po-
cos los casos, muestran una distribución mayor en pacientes 
femeninos menores de 60 años1,3.

Se establece la clasificación de fístulas biliares en 2 gru-
pos: internas y externas, estas últimas presentándose la co-
municación a cualquier parte de la cara anterior del tronco; 
no obstante, son extremadamente raras, ya que en las dé-
cadas recientes menos de 100 casos se han reportado en la 
literatura médica. En el caso de las fístulas internas, el 75% 
se comunica a duodeno, el 15% a colon y el 10% a yeyuno, 
estómago o bronquios1,2.

La presentación de la fístula colecistocutánea tiene una 
etiopatogenia diversa; dentro de las causas se encuentran 
las neoplasias de la vesícula biliar, las anomalías anatómicas 
y, desde luego, las posteriores a procedimientos quirúrgi-
cos; sin embargo, el mayor número de casos se encuen-
tran en asociación a litiasis vesicular, donde el aumento 
de la presión intraluminal compromete la circulación de 
la pared, condicionando isquemia, necrosis, translocación 
bacteriana y, finalmente, abscesos, que comunican a la pa-
red abdominal. Existe una mayor asociación entre la fístula 
colecistocutánea y la obstrucción de la vía biliar por litos; 
sin embargo, en nuestro paciente no tiene esta caracte-
rística1,3-6.

La presentación clínica de las fístulas colecistocutáneas 
espontáneas es un cuadro insidioso, así como de larga evo-
lución, teniendo como cuadro principal el cólico biliar, per-
sistente durante años; posteriormente, se agrega una lesión 
cutánea que progresa a absceso en el hipocondrio derecho, 
el flanco derecho o incluso en la cicatriz umbilical, la cual, 
si no se realizan una exploración cuidadosa y un interro-
gatorio efectivo, puede ser manejada como una patología 
dermatológica sin éxito. Finalmente, una vez consolidado 
el trayecto, se agrega la salida de material biliar y litos a 
través de la fístula5,7-9.

Se canula el trayecto y se realiza una fistulografía, con 
presencia de comunicación a la vesícula biliar, sin obstruc-
ción de la vía biliar (fig. 3).

Se programa de manera electiva para exploración qui-
rúrgica con un abordaje tipo Kosher. A nivel subhepático, 
se encontraron adherencias del cuerpo de la vesícula a la 
pared del colon, el hígado y el omento mayor; se realiza 
la disección retrógrada de la vesícula, resecándose el huso 
correspondiente a trayecto fistuloso (figs. 4 y 5). Se realiza 
una exploración de la vía biliar de manera transcística, sin 
evidencia de dilatación ni obstrucción; se afronta la herida 
y se da por terminado el evento.

La paciente presenta evolución satisfactoria, sin compli-
caciones postoperatorias, egresándose a las 48 h. Durante el 

Figura 5  Vesícula biliar con segmento de pared abdominal.Figura 4  Resección de trayecto fistuloso en la pared abdominal.

Figura 3  Fistulograma.
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Si bien la clínica de la fístula es más que evidente, es 
indispensable realizar estudios de extensión, como: el ul-
trasonido para establecer las características de la vía biliar; 
la tomografía, en búsqueda de un absceso y, desde luego, el 
fistulograma, con la finalidad de establecer la etiología de la 
lesión y la presencia de una obstrucción de la vía biliar8,10-13.

El manejo de la fístula colecistocutánea debe estable-
cerse de manera integral; si bien el manejo quirúrgico es 
la base del tratamiento, debemos considerar manejos con-
servadores basados en fluidoterapia y antimicrobianos en 
aquellos pacientes en que las condiciones generales sean 
comprometidas durante el procedimiento anestésico o qui-
rúrgico. De igual manera, si se evidencia la obstrucción de 
la vía biliar durante el fistulograma, una de las opciones que 
ofertan menor comorbilidad es la colangiopancreatografía 
endoscópica retrógrada. Nunca dejemos de lado el hecho 
de que el paciente debe ser sometido a una intervención 
quirúrgica como terapéutica final; el uso de la colangiopan-
creatografía retrógrada endoscópica drena la vía biliar, con-
tribuyendo a la disminución en la presión intraluminal de la 
vesícula biliar y reduciendo el gasto en la fístula9,12,14-18.

El procedimiento quirúrgico consiste en la colecistectomía, 
así como en la resección del trayecto fistuloso y la reparación 
del defecto en la pared abdominal; la fistulografía estable-
cerá la permeabilidad de la vía biliar, la cual, si así considera 
el cirujano, debe ser verificada durante el acto quirúrgico. 
De manera habitual, la vía de abordaje que se prefiere es la 
convencional, es decir, por medio de una incisión subcostal 
derecha, con la resección en huso del trayecto en la pared; el 
acceso laparoscópico es descrito en la actualidad, sin embar-
go, el proceso que desencadena la patología está en relación 
con una inflamación crónica y severa de la vesícula biliar, 
mismo que complicara la disección de las estructuras de la 
vía biliar a través de la mínima invasión12,14,16,19,20.

Conclusiones

La incidencia de fístulas colecistocutáneas en la actualidad 
es mínima y parece que la tendencia actual es a convertirse 
en una entidad anecdótica; sin embargo, debe permanecer 
dentro de la gama de complicaciones de patología biliar en 
la mente del cirujano general. Si bien el esfuerzo de los sis-
temas de salud en establecer un diagnóstico y un tratamien-
to oportuno a las colecistopatías ha logrado la disminución 
en las complicaciones severas como la fistulización, en los 
estratos más bajos de la población aún existe un porcentaje 
pequeño sin acceso a estos beneficios y que son referidos 
a un servicio quirúrgico con patologías como la descrita en 
este texto.

Se debe hacer una valoración integral preoperatoria que 
exponga la anatomía de la fístula como vía biliar, con la fi-
nalidad de establecer un plan quirúrgico óptimo. En relación 
con el abordaje, la exploración abdominal por vía subcostal 
permanece como la primera opción, dadas las característi-
cas etiológicas de la entidad, siendo el acceso laparoscópi-
co una opción reservada para el cirujano experimentado, 
así como la paciencia para resolver la patología de manera 
completa por este acceso.
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