
Cartas al Editor

Fístula Biliocutánea Espontánea, Reporte
de un Caso

La fístula biliocutánea es una enfermedad muy rara. En la
literatura se han reportado 205 casos y desde 1890solamente 36.
Se presenta un paciente masculino de 68 años diagnosticado
como ponador de colelitiasis, quien 6 años después desarrolla
una fístula biliocutánea espontánea. Fué tratado err6neamente
como una enfermedad dermatol6gica por ausencia de síntomas
gastrointestinales asociados en ese momento, y finalmente
sometido a unacolecistectomía.

La fístula biliar espontánea es una entidad extraordinariamente
rara en la actualidad por razones obvias, como el adecuado trata­
miento de la litiasis y la colecistitis aguda; además de la antibio­
ticoterapia. Casos aislados han sido reportados, porlo cuál hemos
querido reportar uno más yrevisar someramente la literatura al
respecto.

En 1670, Thilesus' report6 el primer caso de la fístula biliar
espontánea a consecuencia de una probable perforaci6n asociada
a litiasis. Courvoisier public6 en 1890,499 casos de perforaci6n
de la vesícula biliar, de los cuales 169 fueron reponados como
fístula biliar espontánea a través de la pared abdominal. Naunyn'
en 1896 repon6 184 casos y en 1897 Bonneu 122, todas ellas no
espontáneas. en ambos reportes.4 Posteriormente, otros autores
han reponado casos aislados. En larevisi6n hecha por Clarke y
colaboradores'en 1948, y a ésta ellos agregan un caso, se suma un
total de 205 casos de fístula biliocutánea espontánea. A partir de
1890 se han reponado solamente 36 casos, lo cual demuestra la
rareza de esta entidad en la actualidad. Kuo, Y C. y Wu, CS.'
reportaron en 1990 un caso de fístula biliocutánea como
complicaci6n de un colangiocarcinoma.

La fístula biliar espontánea usualmente es el resultado de cálculos
biliares y colecistitis supurada, con adherencia a la pared abdo­
minal que impide la perforaci6n libre a la cavidad peritoneal.
Secundario a la perforaci6n se forma un absceso en la pared abdo­
minal, el cuál drena a través de la piel. El absceso generalmente se
origina en el fondo de la vesícula y excepcionalmente en Jos
canales biliares. A través de la perforaci6n drena pus, en ocasio­
nes cálculos y si hay recanalizaci6n del cístico, bilis. Por 10
general después del drenaje del absceso se establece el trayecto
fistuloso, con salida de líquido mucopurulento, o puede persistir
solamente un sinus. La incidencia de esta patología ha sido
reponada sobre todo en mujeres y después de laquinta décadade
la vida. Por la rareza en la actualidad de las fístulas biliocutáneas
espontáneas es que hemos querido reponareste caso.

Se tratade un paciente masculino de 68 años de edad, agricultor,
pensionado, vecino del Cantón de Mora. Su cuadro clínico
comenzó en 1990 con dolor en el hipocondrio derecho. Fue

examinado en la consulta extema del Hospital San Juan de Dios y
se le realiz6 un ultrasonido en octubre de 1990, diagnosticán­
dosele colelitiasis. El paciente rehusó la operación. Un año
después en forma espontánea apareció una tumoraci6n de
tamaño no especificado, en el hipocondrio derecho, no dolorosa.
Posteriormente sobre la tumoración se presentó una pápula de
2cm. de diámetro que drenó espontáneamente líquido blanque­
cino, no purulento. Fué tratado en la Clínica de Ciudad Colón con
antibióticos tópicos y por vía oral. En abril de 1997 es visto en la
consultade Dermatología y es tratado con Septran y Neomicina.
Enjulio de 1997 es nuevamente visto en la consulta externa del
Hospital San Juan de Dios, en ese entonces al examen físico se
encontró, como único dato positivo, una lesión única en el hipo­
condio derecho, plana, seca, de 3 cm. de diámetro, hipercrómica,
con una fístula central no dolorosa y que fue posible canalizar
hasta 1cm. de profundidad. Se ordena un nuevo ultrasonido en el
cuál se observa una fístula colecistocutánea. El13 de agosto de
1997, se practicó colecistectomía. En la intervención se encontró
vesícula retraída, de tipo escleroatrófica, adherida a la pared
abdominal y fistulizada a través de la misma a la piel.

La biopsia revel6 vesícula escleroatrófica con litiasis múltiple.
En la actualidad el paciente está asintomático.

Deseamos hacer énfasis en que por ser una enfermedad muy rara
en la actualidad difícilmente se piensa en ella y como sucediócon
nuestro paciente fue tratadoporun largo tiempo como si se tratara

de una enfermedad localizada a la piel.
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