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Fistula cronica de la pared abdominal por calculo biliar
retenido como complicacion tardia de la colecistectomia
laparoscopica: reporte de un caso

Chronic abdominal wall fistula caused by a retained gallstone as a late
complication of laparoscopic cholecystectomy: a case report
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RESUMEN

La retencion de célculos biliares tras la perforacién vesicular
durante la colecistectomia laparoscépica constituye wuna
complicacién infrecuente que puede manifestarse meses o afios
después del procedimiento. Se presenta el caso de una mujer
de 56 afos con fistula crénica de la pared abdominal secundaria
a un calculo biliar retenido. El diagndstico se realiz6 mediante
ecografia y el tratamiento quirargico logré una evolucidn
favorable sin recurrencia.

Palabras claves: Colecistectomia laparoscdpica; Cdlculos biliares;
Fistula cutdnea,; Cuerpo extrafio.

ABSTRACT

Retained gallstones following gallbladder perforation during
laparoscopic cholecystectomy are an uncommon complication
that may become clinically evident months or years after
surgery. We report the case of a 56-year-old woman with a
chronic abdominal wall fistula secondary to a retained gallstone.
Diagnosis was established by ultrasonography, and surgical
treatment resulted in complete recovery without recurrence.
Keywords: Laparoscopic cholecystectomy; Gallstones; Cutaneous
fistula; Foreign body.

INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscopica constituye el tratamiento
de eleccion para la litiasis vesicular sintomatica y es uno de los
procedimientos quirdrgicos mas realizados a nivel mundial
debido a su seguridad, menor morbilidad y rapida recuperacién
posoperatoria®. No obstante, durante su ejecucién pueden
presentarse complicaciones intraoperatorias, entre ellas la
perforacion accidental de la vesicula biliar con derrame de bilis y
calculos hacia la cavidad peritoneal, evento cuya incidencia varia
entre el 6 % y el 40 % de las intervenciones. Como consecuencia,
el derrame de célculos ocurre aproximadamente en el 16 % de
los procedimientos y entre el 16 % y el 50 % de estos no son
recuperados durante la intervencién.**

Aunque la mayoria de los célculos retenidos permanecen
clinicamente asintométicos, un pequefio porcentaje puede
originar complicaciones tardias. La respuesta inflamatoria
cronica inducida por el célculo actda como un cuerpo extraiio,

favoreciendo la formacién de abscesos, granulomas, adherencias,
fistulasymigracion hacia diferentes compartimentos anatémicos.
Aunque historicamente la incidencia de estas complicaciones se
estimo entre el 0,08 % y el 0,3 %, revisiones recientes sugieren
que podria alcanzar valores considerablemente superiores segiin
la definicién de complicacion y el tiempo de seguimiento de los
pacientes.®

La fistula de la pared abdominal secundaria a un calculo
biliar retenido constituye una manifestacion excepcional,
documentada principalmente mediante reportes aislados de
casos, con intervalos de presentacion que oscilan desde algunos
meses hasta més de veinte afios después del procedimiento®®.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 56 afios, con antecedente de
colecistectomia laparoscopica (posicién americana), realizada
un afio antes en otro centro asistencial por colelitiasis sintomatica.
Segun el informe quirurgico, durante el procedimiento se
produjo perforacion accidental de la vesicula biliar con salida de
bilis y derrame de multiples cdlculos hacia la cavidad abdominal.
A pesar de realizar irrigacion y recuperacién de los célculos
visibles, no fue posible extraer la totalidad de ellos. La paciente
present6 una evolucién postoperatoria inicial favorable, por lo
que fue dada de alta sin complicaciones inmediatas.

Doce meses después consultd por dolor localizado en el
hipocondrio derecho, asociado a aumento de volumen de la
pared abdominal y salida intermitente de material seropurulento
a través de un pequeno orificio cutdneo localizado en el sitio de
insercion del puerto de trocar epigastrico. Nego fiebre, ictericia,
nduseas, vomitos u otros sintomas constitucionales.

Al examen fisico se constaté una tumoracién dolorosa de
aproximadamente 3 cm de didmetro en la pared abdominal
del hipocondrio derecho, con un trayecto fistuloso cutdneo y
escasa secrecion seropurulenta. El resto del examen fisico no
presentd hallazgos de relevancia. Los estudios de laboratorio
evidenciaron ausencia de leucocitosis, proteina C reactiva
discretamente elevada y pruebas de funcién hepética dentro de
parametros normales.
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La ecografia de la pared abdominal mostré un trayecto
fistuloso en el tejido celular subcutdneo, dentro del cual se
identificé una imagen hiperecogénica de aproximadamente 12
mm con sombra actstica posterior. (Figura 1)

Figura 1. Ecografia de pared abdominal que muestra una ima-
gen hiperecogénica con sombra acustica posterior localizada en
el tejido celular subcutéaneo.

Con el diagnostico de fistula crénica de la pared abdominal
secundaria a un cdlculo biliar retenido, se indicé tratamiento
quirurgico. Se realizé fistulectomia con extraccién del célculo,
desbridamiento del tejido inflamatorio y cierre por planos.
(Figura 2)

La paciente recibi6 tratamiento antibi6tico empirico durante
la internacién con ciprofloxacina y metronidazol, con evolucién
clinica favorable. Al alta se indicé completar tratamiento
ambulatorio con la misma combinacién por via oral. No fue
posible realizar cultivo microbioldgico de la secrecién debido a
la escasa cantidad de material drenado, insuficiente para obtener
una muestra adecuada para su procesamiento.

Figura 2. Célculo biliar retenido extraido durante la fistulecto-
mia.

La evolucidén postoperatoria fue satisfactoria, con resolucién
completa de la fistula y adecuada cicatrizacion de la herida
quirdrgica. En el control realizado a los seis meses, la paciente
permanecia asintomatica y sin evidencia de recurrencia.

DISCUSION

La perforacion vesicular con derrame de bilis y célculos
constituye una de las complicaciones intraoperatorias mas
frecuentes de la colecistectomia laparoscopica. La literatura

informa una incidencia de entre el 6 % y el 40 %, mientras que
el derrame de calculos ocurre aproximadamente en el 16 % de
los procedimientos. Ademas, entre el 16-50% de los calculos no
son recuperados durante la intervencion, permaneciendo en la
cavidad abdominal como potencial origen de complicaciones
tardias®*.

Aunque la mayoria de los célculos retenidos permanecen
asintomaticos, pueden comportarse como cuerpos extranos y
desencadenar una respuesta inflamatoria crénica. Este proceso
favorece la formacion de abscesos, granulomas, adherencias y
fistulas, cuya aparicién puede retrasarse meses o incluso afios
después de la cirugia®*. Debido a la prolongada latencia y a
la baja frecuencia de estas complicaciones, el antecedente de
colecistectomia laparoscopica suele pasar inadvertido durante la
evaluacion inicial, dificultando el diagndstico™?.

Este mecanismo fisiopatologico para la formaciéon de
fistulas ha sido descrito previamente en la literatura, donde la
inflamacién persistente alrededor del calculo favorece la erosion
progresiva de los tejidos y la formacion de un trayecto fistuloso
(1-4)

La ecografia permitié identificar el trayecto fistuloso y
demostrar la presencia de una imagen hiperecogénica con
sombra acustica posterior compatible con un célculo biliar,
constituyendo una herramienta diagndstica accesible y de gran
utilidad cuando el cdlculo se encuentra localizado en tejidos
superficiales™™.

Las fistulas cutdneas secundarias a célculos biliares retenidos
representan una complicacién excepcional. Johnson y Stamatakis
describieron uno de los primeros casos de fistula biliocutanea
asociadaacélculosretenidostrascolecistectomialaparoscopica®.
Posteriormente, Kato y colaboradores comunicaron una fistula
cutdnea de dificil resolucién cuyo tratamiento definitivo se
consiguié unicamente después de la extracciéon del célculo
residual®. De forma similar, Nugent y Chandran reportaron la
formacion de una fistula peritoneocutdnea veinte afios después de
la cirugfa inicial, demostrando que estas complicaciones pueden
manifestarse incluso décadas después del procedimiento”). Mds
recientemente, Skrabal y colaboradores describieron una fistula
recurrente en la cicatriz quirurgica ocasionada por un célculo
retenido ®.

En conclusion, la retencién de célculos biliares constituye
una complicaciéon poco frecuente de la colecistectomia
laparoscopica, capaz de manifestarse meses o incluso afios
después del procedimiento mediante complicaciones como
abscesos o fistulas de la pared abdominal. Ante pacientes
con lesiones inflamatorias persistentes y antecedente de
colecistectomia laparoscopica, esta entidad debe considerarse
dentro del diagnéstico diferencial.
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