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RESUMEN

Introducción: la fístula colecistocutánea constituye una 
forma de presentación 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 
percutáneo. Objetivo: el propósito de este estudio mono-
gráfico es exponer las generalidades de esta infrecuente 
entidad. Casos clínicos: presentamos una serie de cinco 
casos de fístula colecistocutánea espontánea. Resultados: 
cuatro de ellos presentaron buena evolución clínica inme-
diata. Conclusiones: el tratamiento definitivo depende de la 
evolución y las características del paciente, y puede variar 
desde el mantenimiento permanente del drenaje hasta una 
intervención diferida para practicar la colecistectomía con 
extirpación de los trayectos fistulosos y reparación de la 
pared abdominal.

ABSTRACT

Introduction: spontaneous cholecystocutaneous fistula 
represents an exceptional presentation of the cholecystitis. 
It 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 patient’s characteristics, varying 
among permanent percutaneous drainage or more 
frequently delayed cholecystectomy with fistulous track 
excision and reparation of the abdominal wall.

Citar como: Perfecto-Valero A, Serrano-Hermosilla C, Aranda-Escaño E, Tellaeche-de la Iglesia M, Prieto-Calvo M, Sarriu-
garte-Lasarte A et al. Fístula colecistocutánea espontánea o empiema necessitatis, presentación inusual de la colecistitis. 
Cir Gen. 2021; 43 (3): 186-192. https://dx.doi.org/10.35366/108572

INTRODUCCIÓN

La fístula colecistocutánea (FCC) espontánea 
se define como una comunicación entre 

la vesícula biliar y la piel, no precedida de 
cirugía ni traumatismo.1 Suele presentarse con 
un absceso en el hipocondrio derecho (HCD), 
que puede ser indoloro o asociarse a los sínto-
mas típicos del cólico biliar.2 Clásicamente era 
más frecuente en mujeres a partir de la quinta 
década, pero en la actualidad afecta mayorita-

riamente a pacientes ancianos, neuropsiquiá-
tricos, pluripatológicos o institucionalizados.

La sospecha diagnóstica debe confirmarse 
mediante pruebas de imagen, idealmente 
tomografía computarizada (TC) o ecografía. 
El tratamiento inicial incluye resucitación hi-
droelectrolítica, antibioterapia (AB), analgesia y 
drenaje percutáneo (DP).3 Tras la resolución del 
episodio agudo puede indicarse una interven-
ción diferida para practicar la colecistectomía 
con extirpación de los trayectos fistulosos y 
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reparación de los defectos de la pared abdo-
minal si los hubiera. Debe ir precedida del 
estudio exhaustivo de la vesícula, la vía biliar y 
estructuras adyacentes, así como la propia ana-
tomía de la fístula. En pacientes de alto riesgo 
quirúrgico 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 resolución gradual de 
la fístula hasta en 20% de los casos.4

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

A continuación presentamos un estudio 
descriptivo y retrospectivo de cinco casos de 
FCC tratados entre los años 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 
estadística básica se realizó con el programa R 
(versión 4.0.1).

PRESENTACIÓN DE LOS 
CASOS CLÍNICOS

Caso 1. Mujer de 92 años. Diabética e institu-
cionalizada por demencia. Consultó por una 
tumoración indolora en el HCD de crecimiento 
progresivo durante las últimas semanas. A la 
exploración presentaba un diámetro de 10 cm, 
con fluctuación y exudado purulento a través 
de una pequeña solución de continuidad (Figura 
1). Ante la sospecha de una FCC subyacente se 
practicó una TC con hallazgos de coledocolitiasis 
múltiples y colecistitis perforada hacia la mus-
culatura de la pared abdominal, con colección 
en el tejido subcutáneo de 10 × 10 × 6 cm.

Se realizó DP del absceso y tratamiento 
AB, que desestimó otros gestos quirúrgicos o 
endoscópicos por su edad avanzada y sus co-
morbilidades. Presentó evolución desfavorable, 
con fracaso multiorgánico secundario al choque 
séptico, y falleció al sexto día.

Caso 2. Hombre de 87 años dependiente 
para las actividades básicas de la vida diaria 
(ABVD). Antecedentes de miastenia gravis, 
hipotiroidismo, vasculopatía con isquemia 
crónica de extremidades inferiores y un infarto 
de miocardio, así como un episodio de cole-
cistitis aguda tratado de forma conservadora 
cinco años antes. Consultó por una tumoración 

indolora en el HCD de año y medio de evo-
lución, con supuración espontánea durante la 
última semana. A la exploración presentaba un 
diámetro de 20 cm y una pequeña solución de 
continuidad. La TC informó de colecistitis cróni-
ca litiásica complicada en continuación con un 
absceso en la pared abdominal y fistulización 
a la superficie cutánea (Figura 2).

Se optó por DP del absceso y tratamiento 
AB. La colangiorresonancia magnética (col-RM) 
posterior informó de una pequeña colección 
líquida de 4 × 1 cm en la pared abdominal 
anterosuperior derecha con pequeños cálculos 
biliares en su interior, vesícula biliar colapsada 
con colelitiasis y sin clara evidencia de fístulas, 
además de ausencia de alteraciones en la vía 
biliar intra y extrahepática. El débito escaso, 
pero mantenido a través del drenaje, motivó el 
mantenimiento de éste, hasta que a las cuatro 
semanas presentó salida accidental, por lo que 
se decidió no recolocarlo. La evolución poste-
rior fue favorable. Se desestimó el tratamiento 
definitivo por su elevado riesgo anestésico.

Caso 3. Hombre de 83 años independiente 
para las ABVD, hipertenso, dislipémico y con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
Consultó por tumoración dolorosa en el HCD 
de cuatro días de evolución. Presentaba un 
tamaño de 15 × 20 cm y fluctuación. La TC 

Figura 1: Absceso en el hipocondrio derecho con peque-
ña solución de continuidad que precede a la formación 
del orificio fistuloso externo –empiema necessitatis–.
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mostró una colección subcutánea de 10 × 6 × 
9 cm sobre un trayecto fistuloso que incluía la 
musculatura de la pared abdominal, el ángulo 
hepático del colon en continuación por el es-
pacio subhepático hasta la vesícula biliar, la cual 
presentaba engrosamiento parietal crónico, 
litiasis y aerobilia.

Se realizó DP del absceso (Figura 3) y trata-
miento AB. Se completó el estudio mediante 
col-RM a las ocho semanas, que objetivó 
disminución de los cambios inflamatorios y 
una posible fístula colecistoduodenal. Se prac-

ticaron gastroduodenoscopia y colonoscopia, 
sin encontrarse fístula colecistoduodenal ni 
colecistocolónica.

Se indicó colecistectomía diferida a los seis 
meses, mediante laparotomía, con hallazgos 
de una vesícula escleroatrófica y un plastrón 
inflamatorio que interesaba al hilio hepático, 
colon transverso y duodeno, sin evidenciarse 
FCC ni fístulas colecistoentéricas. El postopera-
torio inmediato transcurrió con una fístula biliar 
de bajo débito que se resolvió en los siguientes 
días sin necesidad de terapéuticas adicionales, 
evolucionó satisfactoriamente y se encuentra 
asintomático transcurridos dos años desde la 
intervención.

Caso 4. Mujer de 89 años independiente 
para las ABVD, sin antecedentes médico-
quirúrgicos. Consultó por epigastralgia de dos 
meses asociada a vómitos postprandiales. A 
la exploración presentaba una tumoración 
dolorosa y fluctuante en el HCD de 10 cm de 
diámetro. La TC mostró datos de colecistitis 
crónica litiásica evolucionada, con fistulización 
a la pared abdominal e intento de drenaje 
espontáneo a la piel.

Se practicó tratamiento AB y DP de la co-
lección, con colocación además de un catéter 
de colecistostomía percutánea (CP) ecoguiado. 
Transcurridas cuatro semanas se realizó colan-
giografía transcatéter sin hallazgos de fístula 
ni obstrucción al paso del contraste hacia el 
duodeno y se procedió al cierre de la CP. Los 
días siguientes presentó filtrado biliar alrededor 
del drenaje que obligó a su reapertura. El débito 

Figura 2: Tomografía computarizada que muestra colecistitis crónica litiásica complicada (asterisco) en continuación con un absceso en la 
pared abdominal y fistulización a la superficie cutánea (flecha).

Figura 3: Drenaje percutáneo del absceso. El de tipo 
Penrose favorece la exudación mediante capilaridad.

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


189Perfecto-Valero A y cols. Fístula colecistocutánea espontánea

Cirujano General 2021; 43 (3): 186-192 www.medigraphic.com/cirujanogeneral

www.medigraphic.org.mx

biliar se mantuvo escaso y la paciente se adaptó 
a los cuidados de la CP, con lo que se decidió su 
mantenimiento temporal hasta la intervención 
definitiva. Se indicó laparoscopia exploratoria 
ocho semanas después, con hallazgo de una 
vesícula íntimamente adherida al peritoneo 
parietal anterior y al duodeno. Tras la disec-
ción no se evidenciaron datos de fistulización 
y la colecistectomía pudo practicarse por vía 
laparoscópica, por lo que fue dada de alta a 
las 24 horas del procedimiento. La evolución 
posterior fue satisfactoria.

Caso 5. Hombre de 75 años, intervenido 
30 años antes por úlcera gástrica. Consultó por 
pérdida ponderal y tumoración sobre el extre-
mo craneal de la laparotomía media, dolorosa 
y no reductible a la exploración. La TC objetivó 
una colección subcutánea de 10 × 6 cm en 
continuación transparietal con una vesícula 
biliar de contornos irregulares y paredes en-
grosadas que sugería colecistitis evolucionada. 
Además, informó de una lesión focal de 9 mm 
en el segmento IVb compatible en el contexto 
clínico con un absceso hepático.

Se realizó tratamiento AB y DP. La col-RM 
posterior objetivó un engrosamiento hetero-
géneo de la pared vesicular, adenopatías en el 
hilio hepático y la lesión focal en el segmento 
hepático IVb previamente descrita (Figura 4). 
Se realizó biopsia de la lesión hepática, con 
resultado inmunohistoquímico de adenocarci-
noma metastásico de origen biliopancreático. El 
estudio de extensión mediante PET-TAC mostró 
captación patológica en la vesícula, el hilio he-
pático, la lesión del segmento IVb y un nódulo 

en el pulmón derecho. Se indicó quimioterapia 
paliativa y colocación de una endoprótesis 
biliar, con buena evolución inmediata al res-
pecto de la resolución del cuadro séptico y la 
FCC. Falleció transcurridos 14 meses desde el 
diagnóstico de la neoplasia de vesícula.

La Tabla 1 resume las características gene-
rales de cada caso.

DISCUSIÓN

Las descripciones más antiguas de la FCC datan 
de 1670 y se le atribuyen a Thilesus,5 aunque 
en 1667 Stalpert ya advertía, tras el drenaje de 
un absceso en el epigastrio derecho, de la pre-
sencia de concreciones pétreas en el contenido 
de éste, que probablemente corresponderían 
a cálculos biliares. Los primeros tratamientos 
propuestos corresponden a Petit, en 1673, 
con la recomendación de realizar una incisión 
y extraer los cálculos de la vesícula mediante 
unas pinzas, a propósito de crear una fístula 
hacia el exterior. En 1798, Richter propuso la 
punción de la vesícula mediante una cánula 
de forma similar a las colecistostomías actua-
les. Finalmente, en 1859, Thudichum y Carré 
comenzaron a realizar la técnica de apertura 
de la vesícula y fijación de ésta mediante su-
tura a la pared abdominal. Esta intervención 
de colecistostomía quirúrgica es la que se 
popularizaría en las décadas posteriores. A 
finales del siglo XIX, Courvoisier documentó 
499 casos de perforación de la vesícula, 169 de 
ellos con formación de FCC.5 En 1934 Niemer 
propuso la clasificación de las perforaciones 

Figura 4: Colangiorresonancia que muestra hallazgos compatibles con neoplasia de vesícula localmente avanzada (asterisco) y lesión metastá-
sica en el segmento hepático IVb (círculo).
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de la vesícula biliar en agudas, subagudas y 
crónicas. La perforación aguda representa la 
ruptura a cavidad libre, con la consecuente pe-
ritonitis biliar; la perforación subaguda resulta 
en la formación de un absceso perivesicular; 
y la perforación crónica es el resultado de la 
fistulización de dicho absceso. El estado prece-
dente a la fistulización del absceso a la piel fue 
definido en 1963 por Nayman como empyema 
necessitatis.6

La clasificación topográfica de las fístulas 
biliares se establece en internas y externas. 
Las primeras incluyen la comunicación con el 
duodeno (75%), colon (15%), yeyuno (10%) 
y, excepcionalmente, otros órganos como el 
estómago o los bronquios; y las segundas in-
corporan la comunicación con la piel. El origen 
de la FCC suele acontecer en el fundus de la 
vesícula,7 y su proximidad con el peritoneo 
parietal anterior explica que el orificio fistuloso 
externo se encuentre en la mayoría de los casos 
en el HCD. No obstante, se han descrito otras 
localizaciones de drenaje como el epigastrio, 
la fosa iliaca y la región inguinal derecha, el 
ombligo, cicatrices de drenajes o laparotomías 
previas, e incluso la región glútea.7-9 Su etio-
patogenia consiste en la obstrucción al drenaje 
biliar principalmente por litiasis o neoplasias, 
como sucede en nuestra casuística, con la 
consecuente estasis de bilis, sobreinfección 
bacteriana, aumento de la presión intralumi-
nal, necrosis mural, formación del absceso 
transparietal y finalmente fistulización a la piel. 
Entre los factores predisponentes se encuentran 
la diabetes, el tratamiento con corticoides, la 
poliarteritis nodosa y la fiebre tifoidea.

El diagnóstico y tratamiento inicial debe 
incluir pruebas de imagen, AB y DP del absce-
so, con lo que puede valorarse la colocación 
de una CP para favorecer el control del foco 
infeccioso en casos de colecistitis aguda grado 
III con repercusión orgánica o en pacientes de 
muy alto riesgo quirúrgico. Otros estudios más 
exhaustivos como la col-RM o la fistulografía 
pueden caracterizar la anatomía de la propia 
fístula y objetivar la presencia concomitante de 
coledocolitiasis, neoplasias de la encrucijada 
biliopancreática o fístulas colecistoentéricas. 
El papel de los procedimientos endoscópicos 
puede ser terapéutico además de diagnóstico. 
En concreto, la colangiopancreatografía retró-

grada, con o sin papilotomía, aporta grandes 
beneficios como la extracción de las coledo-
colitiasis, la disminución del débito fistuloso al 
reducir la presión de la vesícula y la vía biliar, 
o la colocación de prótesis endoluminales a 
modo de drenaje biliar interno en los casos 
paliativos.

Tras la resolución del episodio agudo, y si 
el paciente es candidato a una cirugía, estaría 
indicada la intervención definitiva transcurri-
das al menos entre cuatro a ocho semanas 
desde la presentación. En ausencia de un 
plastrón inflamatorio que impida la correcta 
identificación del hilio vesicular se practicaría 
la colecistectomía, con la extirpación de los 
trayectos fistulosos y la reparación de los de-
fectos de la pared abdominal en caso de que 
los hubiera.5 La extirpación de los trayectos 
fistulosos disminuye el riesgo de degeneración 
maligna, de hecho, se han descrito casos de 
adenocarcinoma con origen sobre la FCC.10 
Normalmente las potenciales dificultades técni-
cas de un campo operatorio inflamado obligan 
a que la operación se practique mediante lapa-
rotomía, si bien el desarrollo de la laparoscopia 
ha permitido el tratamiento gradual mediante 
este abordaje durante las últimas décadas.11,12 
En contrapartida, ante pacientes de alto riesgo 
quirúrgico y/o anestésico el tratamiento con-
servador con mantenimiento de los drenajes 
se estima efectivo en la resolución definitiva 
de la fístula hasta en 20% de los casos.4 Para 
el cáncer de vesícula 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 
fístula colecistoparietal. En cuatro se objetivó 
la presencia de colelitiasis, uno de los cuales 
además presentaba coledocolitiasis concomi-
tantes. El paciente con hallazgo de colecistitis 
alitiásica resultó diagnosticado a posteriori de 
adenocarcinoma de vesícula. La edad media 
de presentación fue de 85.2 ± 6.6 años, y la 
incidencia por sexos fue similar. Algunos ante-
cedentes como la demencia, la dependencia 
para las ABVD, la edad avanzada y la diabetes 
podrían justificar el enmascaramiento del dolor 
en la presentación del absceso en el HCD. En 
el caso con diagnóstico posterior de neoplasia 
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de vesícula la presentación también fue carac-
terísticamente oligosintomática.

Dos pacientes fueron candidatos a cirugía 
diferida, por lo que se pudo practicar la colecis-
tectomía en ambos: uno mediante laparotomía 
y en otro por vía laparoscópica. En otro caso se 
optó por mantenimiento temporal del DP y en 
el paciente con neoplasia de vesícula avanzada 
se indicó la colocación de una endoprótesis 
biliar. La evolución fue satisfactoria en todos 
ellos. El único exitus atribuible al contexto de 
la FCC correspondió a la mujer más anciana 
y probablemente con las menores reservas 
fisiológicas de la serie.

En nuestro conocimiento, la última serie 
clínica fue comunicada por Henry y Orr en 
1949, con 36 casos de FCC recopilados desde 
1890.5 En el año 2011 el número total de 
casos publicados a lo largo de la historia se es-
timaba en 226.13 A pesar de lo insólito de esta 
patología recientemente se han comunicado 
varios casos aislados.14,15 Esta relativa escasez 
de publicaciones y la incidencia prácticamente 
anecdótica de la FCC en la actualidad son las 
principales limitaciones al estudio de esta pa-
tología, cuyo tratamiento quirúrgico inicial no 
difiere demasiado al que se practicó durante 
los pasados cuatro siglos.

La fístula colecistocutánea constituye una 
inusual forma de presentación de las cole-
cistopatías hoy día en nuestro medio, debido 
al diagnóstico precoz, al acceso universal a los 
antibióticos y a la generalización del tratamien-
to laparoscópico de la colelitiasis sintomática. 
La sospecha diagnóstica ante una tumoración 
o una celulitis en el hipocondrio derecho, un 
correcto estudio inicial mediante tomografía 
computarizada o ecografía y el tratamiento 
anticipado con antibióticos y drenaje del abs-
ceso son fundamentales por las altas tasas de 
morbimortalidad que, esta infrecuente entidad, 
comporta al afectar en su mayoría a pacientes 
frágiles.
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