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Fistula colecistocutanea espontanea o empiema
necessitatis, presentacion inusual de la colecistitis

Spontaneous cholecystocutaneous fistula or empyema
necessitatis, unusual presentation of the cholecystitis
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RESUMEN

ABSTRACT

Introduccion: la fistula colecistocutanea constituye una
forma de presentacion excepcional de la colecistitis. Afecta
principalmente a pacientes ancianos e institucionalizados, y
ocasiona una elevada morbimortalidad. Suele manifestarse
con un absceso en el hipocondrio derecho que debe ser
correctamente tratado mediante antibioterapia y drenaje
percutaneo. Objetivo: el propdsito de este estudio mono-
grafico es exponer las generalidades de esta infrecuente
entidad. Casos clinicos: presentamos una serie de cinco
casos de fistula colecistocutanea espontanea. Resultados:
cuatro de ellos presentaron buena evolucion clinica inme-
diata. Conclusiones: el tratamiento definitivo depende de la
evoluciony las caracteristicas del paciente, y puede variar
desde el mantenimiento permanente del drenaje hasta una
intervencion diferida para practicar la colecistectomia con
extirpacion de los trayectos fistulosos y reparacion de la
pared abdominal.

INTRODUCCION

Introduction: spontaneous cholecystocutaneous fistula
represents an exceptional presentation of the cholecystitis.
1t mainly affects elderly and institutionalized patients and
has a high morbimortality. It usually manifests as an abscess
in the right upper hypochondrium that should be treated
by antibiotherapy and percutaneous drainage. Objective:
the objective of this monographic study is to expose the
generalities of this infrequent disease. Clinical cases: we
report five cases of spontaneous cholecystocuytaneous
fistula. Results: four of them presented good clinical
evolution. Conclusions: definitive treatment depends
on clinical course and patients characteristics, varying
among permanent percutaneous drainage or more
frequently delayed cholecystectomy with fistulous track
excision and reparation of the abdominal wall.

riamente a pacientes ancianos, neuropsiquid-
tricos, pluripatolégicos o institucionalizados.

La fistula colecistocutanea (FCC) esponténea
se define como una comunicacién entre
la vesicula biliar y la piel, no precedida de
cirugfa ni traumatismo.' Suele presentarse con
un absceso en el hipocondrio derecho (HCD),
que puede ser indoloro o asociarse a los sinto-
mas tipicos del célico biliar.? Cldsicamente era
mds frecuente en mujeres a partir de la quinta
década, pero en la actualidad afecta mayorita-

La sospecha diagnéstica debe confirmarse
mediante pruebas de imagen, idealmente
tomografia computarizada (TC) o ecografia.
El tratamiento inicial incluye resucitacién hi-
droelectrolitica, antibioterapia (AB), analgesia y
drenaje percutaneo (DP).? Tras la resolucion del
episodio agudo puede indicarse una interven-
cion diferida para practicar la colecistectomia
con extirpacién de los trayectos fistulosos y
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reparacion de los defectos de la pared abdo-
minal si los hubiera. Debe ir precedida del
estudio exhaustivo de la vesicula, la via biliar y
estructuras adyacentes, asi como la propia ana-
tomia de la fistula. En pacientes de alto riesgo
quirdrgico y/o anestésico, el mantenimiento de
los drenajes puede ser una actitud prudente y
aceptable, ya que el tratamiento conservador
se estima efectivo en la resolucién gradual de
la fistula hasta en 20% de los casos.*

Cabe destacar la elevada morbimortalidad
que la FCC presenta tanto en su fase aguda
como cronica.

A continuacién presentamos un estudio
descriptivo y retrospectivo de cinco casos de
FCC tratados entre los anos 2016 y 2019. Se
obtuvo el consentimiento informado de los
pacientes para el uso de los datos derivados
de su asistencia, con fines investigativos. La
estadistica basica se realizo con el programa R
(version 4.0.1).

PRESENTACION DE LOS
CASOS CLINICOS

Caso 1. Mujer de 92 anos. Diabética e institu-
cionalizada por demencia. Consulté por una
tumoracion indolora en el HCD de crecimiento
progresivo durante las Gltimas semanas. A la
exploracién presentaba un diametro de 10 cm,
con fluctuacién y exudado purulento a través
de una pequena solucién de continuidad (Figura
7). Ante la sospecha de una FCC subyacente se
practicé una TC con hallazgos de coledocolitiasis
mdltiples y colecistitis perforada hacia la mus-
culatura de la pared abdominal, con coleccién
en el tejido subcutaneo de 10 X 10 X 6 cm.

Se realizé DP del absceso y tratamiento
AB, que desestimé otros gestos quirlrgicos o
endoscopicos por su edad avanzada y sus co-
morbilidades. Presenté evolucion desfavorable,
con fracaso multiorganico secundario al choque
séptico, y fallecié al sexto dia.

Caso 2. Hombre de 87 afnos dependiente
para las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD). Antecedentes de miastenia gravis,
hipotiroidismo, vasculopatia con isquemia
crénica de extremidades inferiores y un infarto
de miocardio, asi como un episodio de cole-
cistitis aguda tratado de forma conservadora
cinco afos antes. Consulté por una tumoracién
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indolora en el HCD de aino y medio de evo-
lucién, con supuracion espontanea durante la
Gltima semana. A la exploracion presentaba un
diametro de 20 cm y una pequena solucién de
continuidad. La TC informé de colecistitis croni-
ca litidsica complicada en continuacién con un
absceso en la pared abdominal y fistulizacién
a la superficie cuténea (Figura 2).

Se opté por DP del absceso y tratamiento
AB. La colangiorresonancia magnética (col-RM)
posterior informé de una pequefa coleccion
liquida de 4 X 1 cm en la pared abdominal
anterosuperior derecha con pequenos célculos
biliares en su interior, vesicula biliar colapsada
con colelitiasis y sin clara evidencia de fistulas,
ademas de ausencia de alteraciones en la via
biliar intra y extrahepatica. El débito escaso,
pero mantenido a través del drenaje, motivo el
mantenimiento de éste, hasta que a las cuatro
semanas presento salida accidental, por lo que
se decidid no recolocarlo. La evolucién poste-
rior fue favorable. Se desestimé el tratamiento
definitivo por su elevado riesgo anestésico.

Caso 3. Hombre de 83 anos independiente
para las ABVD, hipertenso, dislipémico y con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
Consulté por tumoracion dolorosa en el HCD
de cuatro dias de evolucién. Presentaba un
tamano de 15 x 20 cm vy fluctuacién. La TC

Figura 1: Absceso en el hipocondrio derecho con peque-
fia solucion de continuidad que precede a la formacion
del orificio fistuloso externo —empiema necessitatis—.
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Figura 2: Tomografia computarizada que muestra colecistitis cronica litiagsica complicada (asterisco) en continuacion con un absceso en la
pared abdominal y fistulizacion a la superficie cutanea (flecha).

Figura 3: Drenaje percutineo del absceso. El de tipo
Penrose favorece la exudacion mediante capilaridad.

mostré una coleccion subcutanea de 10 X 6 X
9 cm sobre un trayecto fistuloso que incluia la
musculatura de la pared abdominal, el &ngulo
hepético del colon en continuacién por el es-
pacio subhepatico hasta la vesicula biliar, la cual
presentaba engrosamiento parietal crénico,
litiasis y aerobilia.

Se realizé DP del absceso (Figura 3) y trata-
miento AB. Se complet6 el estudio mediante
col-RM a las ocho semanas, que objetivé
disminucién de los cambios inflamatorios y
una posible fistula colecistoduodenal. Se prac-

ticaron gastroduodenoscopia y colonoscopia,
sin encontrarse fistula colecistoduodenal ni
colecistocolénica.

Se indico colecistectomia diferida a los seis
meses, mediante laparotomia, con hallazgos
de una vesicula escleroatréfica y un plastrén
inflamatorio que interesaba al hilio hepdtico,
colon transverso y duodeno, sin evidenciarse
FCC ni fistulas colecistoentéricas. El postopera-
torio inmediato transcurrié con una fistula biliar
de bajo débito que se resolvié en los siguientes
dias sin necesidad de terapéuticas adicionales,
evolucioné satisfactoriamente y se encuentra
asintomatico transcurridos dos anos desde la
intervencion.

Caso 4. Mujer de 89 anos independiente
para las ABVD, sin antecedentes médico-
quirdrgicos. Consulté por epigastralgia de dos
meses asociada a vomitos postprandiales. A
la exploracién presentaba una tumoracion
dolorosa y fluctuante en el HCD de 10 cm de
diametro. La TC mostré datos de colecistitis
cronica litidsica evolucionada, con fistulizacion
a la pared abdominal e intento de drenaje
espontaneo a la piel.

Se practicé tratamiento AB y DP de la co-
leccidn, con colocacién ademas de un catéter
de colecistostomia percutdnea (CP) ecoguiado.
Transcurridas cuatro semanas se realiz6 colan-
giografia transcatéter sin hallazgos de fistula
ni obstruccion al paso del contraste hacia el
duodeno y se procedi6 al cierre de la CP. Los
dias siguientes presento filtrado biliar alrededor
del drenaje que obligo a su reapertura. El débito
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biliar se mantuvo escaso y la paciente se adaptéd
a los cuidados de la CP, con lo que se decidi6 su
mantenimiento temporal hasta la intervencion
definitiva. Se indicé laparoscopia exploratoria
ocho semanas después, con hallazgo de una
vesicula intimamente adherida al peritoneo
parietal anterior y al duodeno. Tras la disec-
cién no se evidenciaron datos de fistulizacién
y la colecistectomia pudo practicarse por via
laparoscopica, por lo que fue dada de alta a
las 24 horas del procedimiento. La evolucion
posterior fue satisfactoria.

Caso 5. Hombre de 75 afos, intervenido
30 anos antes por Ulcera gastrica. Consulté por
pérdida ponderal y tumoracion sobre el extre-
mo craneal de la laparotomia media, dolorosa
y no reductible a la exploracién. La TC objetivé
una coleccién subcutdnea de 10 X 6 cm en
continuacion transparietal con una vesicula
biliar de contornos irregulares y paredes en-
grosadas que sugerfa colecistitis evolucionada.
Ademads, inform6 de una lesion focal de 9 mm
en el segmento IVb compatible en el contexto
clinico con un absceso hepético.

Se realizé tratamiento AB y DP. La col-RM
posterior objetivd un engrosamiento hetero-
géneo de la pared vesicular, adenopatias en el
hilio hepatico y la lesion focal en el segmento
hepético Vb previamente descrita (Figura 4).
Se realizé biopsia de la lesion hepatica, con
resultado inmunohistoquimico de adenocarci-
noma metastasico de origen biliopancreatico. El
estudio de extensiéon mediante PET-TAC mostr6
captacion patolégica en la vesicula, el hilio he-
patico, la lesion del segmento Vb y un nédulo
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en el pulmén derecho. Se indicé quimioterapia
paliativa y colocacion de una endoprétesis
biliar, con buena evolucién inmediata al res-
pecto de la resolucién del cuadro séptico y la
FCC. Falleci6 transcurridos 14 meses desde el
diagndstico de la neoplasia de vesicula.

La Tabla 71 resume las caracteristicas gene-
rales de cada caso.

DISCUSION

Las descripciones mas antiguas de la FCC datan
de 1670y se le atribuyen a Thilesus,” aunque
en 1667 Stalpert ya advertia, tras el drenaje de
un absceso en el epigastrio derecho, de la pre-
sencia de concreciones pétreas en el contenido
de éste, que probablemente corresponderian
a calculos biliares. Los primeros tratamientos
propuestos corresponden a Petit, en 1673,
con la recomendacién de realizar una incisién
y extraer los célculos de la vesicula mediante
unas pinzas, a propésito de crear una fistula
hacia el exterior. En 1798, Richter propuso la
puncién de la vesicula mediante una canula
de forma similar a las colecistostomias actua-
les. Finalmente, en 1859, Thudichum y Carré
comenzaron a realizar la técnica de apertura
de la vesicula y fijacién de ésta mediante su-
tura a la pared abdominal. Esta intervencién
de colecistostomia quirdrgica es la que se
popularizaria en las décadas posteriores. A
finales del siglo XIX, Courvoisier documenté
499 casos de perforacién de la vesicula, 169 de
ellos con formacion de FCC.> En 1934 Niemer
propuso la clasificacién de las perforaciones

Figura 4: Colangiorresonancia que muestra hallazgos compatibles con neoplasia de vesicula localmente avanzada (asterisco) y lesion metasta-
sica en el segmento hepatico IVD (circulo).
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de la vesicula biliar en agudas, subagudas y
crénicas. La perforacién aguda representa la
ruptura a cavidad libre, con la consecuente pe-
ritonitis biliar; la perforacién subaguda resulta
en la formacién de un absceso perivesicular;
y la perforacion crénica es el resultado de la
fistulizacion de dicho absceso. El estado prece-
dente a la fistulizacién del absceso a la piel fue
definido en 1963 por Nayman como empyema
necessitatis.

La clasificacion topogréfica de las fistulas
biliares se establece en internas y externas.
Las primeras incluyen la comunicacién con el
duodeno (75%), colon (15%), yeyuno (10%)
y, excepcionalmente, otros 6rganos como el
estdbmago o los bronquios; y las segundas in-
corporan la comunicacion con la piel. El origen
de la FCC suele acontecer en el fundus de la
vesicula,” y su proximidad con el peritoneo
parietal anterior explica que el orificio fistuloso
externo se encuentre en la mayorfa de los casos
en el HCD. No obstante, se han descrito otras
localizaciones de drenaje como el epigastrio,
la fosa iliaca y la regién inguinal derecha, el
ombligo, cicatrices de drenajes o laparotomias
previas, e incluso la regién glatea.”? Su etio-
patogenia consiste en la obstruccién al drenaje
biliar principalmente por litiasis o neoplasias,
como sucede en nuestra casuistica, con la
consecuente estasis de bilis, sobreinfeccion
bacteriana, aumento de la presion intralumi-
nal, necrosis mural, formacién del absceso
transparietal y finalmente fistulizacion a la piel.
Entre los factores predisponentes se encuentran
la diabetes, el tratamiento con corticoides, la
poliarteritis nodosa y la fiebre tifoidea.

El diagnéstico y tratamiento inicial debe
incluir pruebas de imagen, AB y DP del absce-
so, con lo que puede valorarse la colocacién
de una CP para favorecer el control del foco
infeccioso en casos de colecistitis aguda grado
[l con repercusion orgénica o en pacientes de
muy alto riesgo quirdrgico. Otros estudios mas
exhaustivos como la col-RM o la fistulograffa
pueden caracterizar la anatomia de la propia
fistula y objetivar la presencia concomitante de
coledocolitiasis, neoplasias de la encrucijada
biliopancredtica o fistulas colecistoentéricas.
El papel de los procedimientos endoscépicos
puede ser terapéutico ademas de diagnéstico.
En concreto, la colangiopancreatografia retré-
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grada, con o sin papilotomia, aporta grandes
beneficios como la extraccion de las coledo-
colitiasis, la disminucion del débito fistuloso al
reducir la presion de la vesicula y la via biliar,
o la colocacion de protesis endoluminales a
modo de drenaje biliar interno en los casos
paliativos.

Tras la resolucién del episodio agudo, v si
el paciente es candidato a una cirugia, estarfa
indicada la intervencién definitiva transcurri-
das al menos entre cuatro a ocho semanas
desde la presentacién. En ausencia de un
plastrén inflamatorio que impida la correcta
identificacion del hilio vesicular se practicaria
la colecistectomia, con la extirpacion de los
trayectos fistulosos y la reparacién de los de-
fectos de la pared abdominal en caso de que
los hubiera.” La extirpacién de los trayectos
fistulosos disminuye el riesgo de degeneracién
maligna, de hecho, se han descrito casos de
adenocarcinoma con origen sobre la FCC."’
Normalmente las potenciales dificultades técni-
cas de un campo operatorio inflamado obligan
a que la operacién se practique mediante lapa-
rotomia, si bien el desarrollo de la laparoscopia
ha permitido el tratamiento gradual mediante
este abordaje durante las Gltimas décadas."! 2
En contrapartida, ante pacientes de alto riesgo
quirdrgico y/o anestésico el tratamiento con-
servador con mantenimiento de los drenajes
se estima efectivo en la resolucién definitiva
de la fistula hasta en 20% de los casos.* Para
el cdncer de vesicula avanzando el tratamiento
es generalmente paliativo.

Los cinco pacientes de nuestra serie fue-
ron correctamente estudiados mediante TC
previo al drenaje urgente del absceso, con
hallazgo en todos ellos de colecistitis y FCC o
fistula colecistoparietal. En cuatro se objetivd
la presencia de colelitiasis, uno de los cuales
ademds presentaba coledocolitiasis concomi-
tantes. El paciente con hallazgo de colecistitis
alitisica result6 diagnosticado a posteriori de
adenocarcinoma de vesicula. La edad media
de presentacién fue de 85.2 = 6.6 afos, y la
incidencia por sexos fue similar. Algunos ante-
cedentes como la demencia, la dependencia
para las ABVD, la edad avanzada y la diabetes
podrian justificar el enmascaramiento del dolor
en la presentacion del absceso en el HCD. En
el caso con diagndstico posterior de neoplasia
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de vesicula la presentacién también fue carac-
teristicamente oligosintomatica.

Dos pacientes fueron candidatos a cirugia
diferida, por lo que se pudo practicar la colecis-
tectomia en ambos: uno mediante laparotomia
y en otro por via laparoscépica. En otro caso se
opté por mantenimiento temporal del DPy en
el paciente con neoplasia de vesicula avanzada
se indicé la colocacién de una endoprotesis
biliar. La evolucién fue satisfactoria en todos
ellos. El dnico exitus atribuible al contexto de
la FCC correspondi6 a la mujer mas anciana
y probablemente con las menores reservas
fisiologicas de la serie.

En nuestro conocimiento, la dltima serie
clinica fue comunicada por Henry y Orr en
1949, con 36 casos de FCC recopilados desde
1890.° En el ano 2011 el nimero total de
casos publicados a lo largo de la historia se es-
timaba en 226."3 A pesar de lo insélito de esta
patologia recientemente se han comunicado
varios casos aislados.'* ! Esta relativa escasez
de publicacionesy la incidencia practicamente
anecdoética de la FCC en la actualidad son las
principales limitaciones al estudio de esta pa-
tologfa, cuyo tratamiento quirdrgico inicial no
difiere demasiado al que se practicé durante
los pasados cuatro siglos.

La fistula colecistocutdnea constituye una
inusual forma de presentacion de las cole-
cistopatias hoy dia en nuestro medio, debido
al diagnéstico precoz, al acceso universal a los
antibiéticos y a la generalizacién del tratamien-
to laparoscopico de la colelitiasis sintomatica.
La sospecha diagnéstica ante una tumoracién
o una celulitis en el hipocondrio derecho, un
correcto estudio inicial mediante tomografia
computarizada o ecografia y el tratamiento
anticipado con antibiéticos y drenaje del abs-
ceso son fundamentales por las altas tasas de
morbimortalidad que, esta infrecuente entidad,
comporta al afectar en su mayoria a pacientes
fragiles.
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