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RESUMEN

La apertura externa de una fistula colecistocutanea la mayoria de las veces ocurre en el hipocondrio derecho. Sin embargo,
otros sitios pueden estar implicados, como el hipocondrio izquierdo (45 %), el ombligo ( 27 %), la region lumbar derecha, la
fosa iliaca derecha y region glutea. Por tanto, el objetivo es exponer el caso de una paciente con fistula colecisto-umbilical
espontanea, secundaria a colecistolitiasis, atendida en el Instituto Gastroenterolégico Boliviano-Japonés. Paciente sexo
femenino, 47 anos de edad, presentd con cuadro clinico de dolor abdominal de 25 anos de evolucion, localizado en hipo-
condrio derecho, con salida de material purulento de color amarillo-verdoso a través de un orificio de aproximadamente
3mm, situado a nivel de la cicatriz umbilical. Se realizo fistulografia a través del orificio umbilical visualizindose trayecto
fistuloso de o la vesicula biliar al ombligo; el conducto cistico y el colédoco estaban permeables. Se traté quirdrgicamente,
mediante colecistectomia convencional con reseccion del trayecto fistuloso.
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ABSTRACT

The external opening of Spontaneous cholecysto-cutaneous fistula is generally in the right (straight) hypochondrium. Ne-
vertheless, other sites(places) can be implied as the left hypochondrium (45 %), the navel (27 %), the right lumbar region,
the right iliac fossa and the region glutea. So the target: to present a case is a introduce of a patient with Spontaneous
cholecysto-umbilcal fistula, secondary to cholecystolithiasis. Attented in the Instituto Gastroenteroldgico Boliviano-Japo-
nés. Patient female of 47 year old Woman of age with clinical picture of abdominal pain of twenty-two years of evolution,
located in right(straight) hypochondrium, with exit of purulent material of yellow - greenish color across an orifice of ap-
proximately 3 mm, placed in the umbilical region. It was realized fistulography across the umbilical orifice and distance was
visualized fistula from the navel to the biliary bladder; the cystic conduit and the choledocho were permeable. It’s treated
itself surgically, was realized cholecystetomy by resection of the distance fistula.

KEY WORDS: Spontaneous cholecysto-cutaneous fistula, cholecystolithiasis.
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Presentacion del caso

Paciente de sexo femenino de 47 afios de edad, pro-
cedente de un drea rural de la ciudad de Cochabamba,
acude al servicio de urgencias del Instituto Gastroen-
terologico Boliviano-Japonés el 18 de marzo de 2008;
por presentar un cuadro clinico de mas o menos dos
semanas de evolucion, caracterizado por dolor ab-
dominal al principio en epigastrio con sensacién de
masa, que posteriormente se localiza en hipocondrio
derecho, de tipo espasmddico, intermitente, no irra-
diado acompanado de picos febriles no cuantificados,
distension abdominal, estado nauseoso sin llegar al
vémito, astenia y adinamia.

Refiere desde hace dos meses, salida de secrecion
amarillenta inicialmente liquida y después de unos
dias de aspecto mas espeso y maloliente por regién
umbilical.

Entre los antecedentes patoldgicos relevantes estan
multiples célicos vesiculares desde los 22 afios que los
alivié con medios naturales.

EXAMEN FiSICO

Se evidencia abdomen ligeramente distendido con
salida espontanea de secrecion amarillo-verdosa, es-
pesa y mal oliente en regién umbilical, que con la
compresion de la zona aumentaba su debito, ruidos
hidroaéreos (+) hiperactivos, abdomen blando depre-
sible, doloroso a la palpaciéon profunda en hipocon-
drio derecho.

METODOS DIAGNOSTICOS

Pruebas de funciéon hepatica: Llama la atencion la
elevacién de las Transaminasas TGO 656 y TGP 563,
Fosfatasa Alcalina 1040 y GGT 564

Endoscopia digestiva alta: Reporta gastritis nodular
de antro.
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Figura 1. Tomografia del abdomen

Casos CLinicos

Ecografia abdominal:El reporte muestra una dilata-
cion de via biliar principal (;coledocolitiasis?), vesi-
cula escleroatréfica litidsica, foco hiperecogénico en

Figura 2. Fistulografia con contraste

l6bulo hepdtico derecho y quiste de aspecto complejo
en l6bulo hepatico derecho

ERCP: Reporta pancreatografia normal y estudio in-
satisfactorio.

TAC de abdomen: Masa heterogénea que podria co-
rresponder a proceso expansivo de duodeno, no obs-
tructivo, con compromiso de cabeza de pancreasy fosa
vesicular, no descartdindose mets. A nivel de segmento
1y 2 hepdtico. Uraco permeable (Fig. 1).
Fistulografia: Reporta fistula colecisto entero-cuta-
nea, colelitiasis y ;sindrome de Mirizzi? (Fig. 2).

Conpucra

Se programa cirugia, se realiza colecistectomia
abierta mediante insiciéon de Kocher, colocacion de
sonda en T de Kher, fistulectomia y biopsia hepatica
(Fig.3,4y5).
Cultivo de secrecion umbilical y antibiograma: En-
terobacter sp. sensible a Ciprofloxacina, Gentamicina
y Trimetroprim-sulfametoxazol.
Estudio Histopatologico: Trayecto fistuloso con: te-
jido fibroconectivo de granulacién, infiltrado infla-
matorio crénico. Higado con: hepatitis reactiva focal
peilosis (secundaria). Diagnéstico patologico: Cole-
cistitis crénica activa severa, hipertrofia de filetes ner-
Viosos.
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La paciente tiene una
evolucion postquirdrgica
satisfactoria, siendo egresa-
da al sexto dia post opera-

torio.
Conclusiones

La fistula colecisto-cuta-
nea espontianea debe sos-
pecharse por las caracterfs-
ticas del cuadro clinico y la
presencia de un orificio en
la regién del hipocondrio derecho, hiponcondrio iz-
quierdo o la regién umbilical.

El diagnostico se confirma con un fistulograma. El
tratamiento quirtrgico es obligatorio, lo que reduce
las complicaciones de esta enfermedad.

Discusién y comentario

La fistula colecisto-cutdnea espontdnea es una pre-
sentacion atipica de colecisto-litiasis, en el cual el pro-
ceso inflamatorio crénico de la vesicula biliar se ad-
hiere a la pared abdominal anterior, lo que permite
la formacién de un trayecto fistuloso con drenaje de
bilis o litos, generalmente en el hipocondrio derecho
y asociado a obstruccién de los elementos naturales de
salida de la via biliar extrahepatica®’.

La mayoria de las veces existe una obstruccién del
conducto cistico o colédoco para la formacién de la
fistula, ya sea por cdlculos, inflamacion crénica y, con
menor frecuencia, por un carcinoma®.

Figura 5. Instalacion de Sonda en T de Kher

Figura 4. Extraccion del calculo biliar

Una particularidad del
presente caso es la proce-
dencia rural de la paciente
ademas de la salida eviden-
te de secreciéon por forma-
cién de fistula colecisto-
cutanea a través del orificio
umbilical con un periodo
de evoluciéon de 2 meses,
lo que demuestra que exis-
te una serie de factores que
influyen en la llegada del
paciente al servicio de sa-
lud.

La presencia de una lesion en la pared abdominal
anterior puede confundir al clinico, diagnosticando
erréneamente un proceso infeccioso de la piel, un
quiste de inclusion, un granuloma piégeno o metas-
tasis de un carcinoma, retrasando el tratamiento de-
finitivo’.

El diagnéstico se realiza apoyandose en estudios de
imagen, a través de un fistulograma que demuestra el
trayecto fistuloso entre la pared abdominal y la vesi-
cula biliar.

El tratamiento quirdrgico consiste en colecistec-
tomia y resecciéon del trayecto fistuloso'. Si se tiene
experiencia en las técnicas de cirugia laparoscopica
avanzadas, se puede intentar un abordaje laparosco-
pico'’.

En aquellos casos en que el fistulograma preope-
ratorio no demuestre permeabilidad del arbol biliar
extra hepatico, es necesario practicar colangiografia
transoperatoria y con base en ésta decidir la necesidad
de explorar la via biliar.
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