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Resumen
En este articulo se presentan dos casos clinicos con fistula colecisto-cutanea espontanea (FCCE) en un Bull Terrier
macho y una York Shire Terrier hembra. Se describen sus caracteristicas de presentacion, las pruebas diagnoésticas
realizadas, el tratamiento instaurado y su evolucion. En el conocimiento de los autores, solamente han sido descritos

tres casos clinicos de esta patologia en el perro.
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Introduccién

La fistula colecisto-cutdnea espontdnea (FCCE) es
una patologia infrecuente en medicina humana' y ve-
terinaria.** Fue descrita por primera vez en el hombre
en 1670° y en el perro en 2012.2

En medicina humana se origina como consecuencia
de roturas de la vesicula biliar, que terminan adheri-
das a la pared abdominal con formacién de un trayecto
fistuloso que conecta la vesicula biliar con la piel.® Se
asocia a enfermedades de la vesicula biliar (sobre todo
litiasis biliar), traumatismos, cirugias abdominales Yy,
con menos frecuencia, a la presencia de neoplasias bi-
liares.>7

En conocimiento de los autores solamente se han
descrito tres casos de FCCE en el perro >** y un caso de
fistula biliar externa,* en los cuales la localizacién de la
fistula se observé en la zona ventrolateral derecha de
la pared tordcica.

El objetivo de este trabajo es describir las caracteristi-
cas de presentacion, el diagnéstico, el tratamiento y la
evolucién de dos casos de FCCE en la especie canina,
en los que la zona de desembocadura de la fistula se
encontraba en localizaciones diferentes a las descritas
en la bibliografia.

Casos clinicos
Caso 1

Se presenta en consulta un macho de raza Bull Te-
rrier, de 9 afos de edad, remitido por un historial de
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fistula con secrecién purulenta, localizada en la zona
media del abdomen craneal, bajo la apéfisis xifoides y
con cronicidad de un afio (Fig. 1).

Se le habian realizado, sin éxito, tres intervenciones
quirtrgicas a fin de resolver la fistula, aunque a los po-
cos dfas de la cirugfa volvia a recidivar.

En el examen clinico, lo destacable era la presencia
de una abertura en la piel con una supuracién blan-
quecino rojiza, debajo de la apdfisis xifoides, que no
habia llegado a cerrar en ningtin momento. El andlisis
sanguineo no revelaba alteraciones relevantes.

El examen ecogréfico evidencié un engrosamiento de
la pared abdominal en la zona de la fistula con ecoge-
nicidad mixta, que contenfa numerosos pequefios ecos
en el interior de una estructura tubular, compatible con
un trayecto fistuloso que desde la apdfisis xifoides se
dirigia en profundidad hacia el lateral derecho, sin lle-
gar a observarse el lugar de su finalizacion.

Con el objetivo de localizar el origen de la fistula y
poder planificar la cirugfa, se realiz6 una tomografia
computarizada (TC) de la cavidad abdominal (Fig. 2)
en la que se observé la pared de la vesicula biliar en-
grosada e irregular y con pequefias estructuras hiper-
densas como contenido. La vesicula biliar se localizaba
en posicién andmala, en situacién ventromedial, y pre-
sentaba adherencias a una estructura isodensa respec-
to ala musculatura abdominal, que se extendia hacia la
pared abdominal. Tras la administracién del contraste,
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Figura 1. Aspecto de la fistula del Caso 1, localizada en la zona caudal
a la apdfisis xifoides y lateralizada ligeramente hacia la derecha con una
supuracion continua. Cr: Craneal. Cd: Caudal.

dicha estructura realzaba en anillo, lo que resultaba
compatible con un trayecto fistuloso. La fistulograffa
en TC revel6 una acumulacién irregular del contras-
te en el tejido subcutdneo de la pared abdominal en el
drea ventrolateral, aunque no se visualiz6 en la vesicu-
la biliar, el higado o el tracto biliar.

El diagnéstico presuntivo fue de colecistitis y presen-
cia de un trayecto fistuloso que comunicaba la piel y la
zona de la vesicula biliar, que se encontraba alterada,
sospechdndose que la colecistitis podia ser el origen de
la fistula cutanea.

En base a lo evidenciado con las pruebas diagnésti-
cas, se planificé la cirugfa y se establecié un protocolo
anestésico y analgésico adecuado al paciente (Tabla 1).
La intervencion quirtirgica consistié en la realizacién
de una reseccién quirtrgica de la zona de la fistula per-

Figura 2. Caso 1. Imagenes de Tomografia Computarizada (TC) en ven-
tana de tejido blando, post-contraste. (A) Plano transversal. (B) Plano sa-
gital. Se visualiza un engrosamiento de la pared abdominal; en su interior
se observa una estructura tubular y tortuosa con un realce periférico ho-
mogéneo (109 UH) con un centro hipoatenuante que se corresponde a un
trayecto fistuloso (flechas), el cual se origina caudal a la apdfisis xifoides
anivel de la linea alba, y se extiende craneal y dorsal hasta el interior de la
cavidad abdominal (flechas) para terminar adyacente a la vesicula biliar (*)
que presenta la pared engrosada e irregular. L: Izquierdo.

cutdnea, continuando su trayecto fistuloso a través de
la musculatura abdominal, encontrdandose adherencias
al pilar derecho del diafragma y finalizando en una es-
tructura endurecida y rojiza localizada ventromedial-
mente (vesicula biliar) que presentaba una marcada
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Tabla 1. Protocolo anestésico y analgésico utilizado para la intervencién quirurgica del Caso 1y Caso 2

Caso 1 Dexmedetomidina (4 pg/kg; i.m.)
50 Petidina (3,5 mg/kg; i.m.)
Caso?2 Dexmedetomidina (3 pg/kg; i.m.)

Metadona (0,2 mg/kg; i.m.)

Propofol
(0,5 mg/kg; i.v.)

Propofol
(2,2 mg/kg; i.v.)

Isofluorano (1,5 CAM) Fentanilo (2 ug/kg/ 2 veces)

Isofluorano (1,5 CAM) Fentanilo (0,9 ug/kg/ 1 vez)

*Medicacién administrada combinada en una sola jeringuilla. i.m.: intramuscular; i.v.: intravenoso; CAM: concentracion alveolar minima.

adhesion a la pared abdominal, al pilar diafragmético,
al parénquima hepadtico y al omento. Se realiz6 la esci-
sién de dicha estructura que, tras ser extraida e incidi-
da, se identific6 como la vesicula biliar al tener su inte-
rior forma de saco y contener bilis con aglomeraciones
en forma de pequeiias bolas gelificadas.

Se remiti6 la vesicula biliar para su estudio histopa-
toldgico (Fig. 3), que evidencié un engrosamiento de
su mucosa con pérdida del epitelio superficial y proli-
feracién de células epiteliales a modo de criptas, entre
fasciculos de fibras musculares lisas con un fuerte infil-
trado de células plasmaticas y algunos neutroéfilos. Se
observaba también una extensa proliferacién de tejido
de granulacion, dreas de necrosis y hemorragias foca-
les con presencia de un pigmento de coloracion ama-
rillenta e hipertrofia de la tinica muscular. La serosa
de la vesicula biliar presentaba un infiltrado moderado
de la misma naturaleza que la mucosa, encontrandose
muy vascularizada. El diagnéstico histopatolégico era
de colecistitis hiperpldsica crénica.

Se tom6 una muestra con un hisopo estéril del inte-
rior de la vesicula biliar para realizar un cultivo y un
antibiograma del contenido biliar, en el que se aislé
Escherichia coli.

El paciente se mantuvo hospitalizado durante tres
dfas para su monitorizacién y control del dolor, con
un protocolo analgésico basado en metadona (0,2 mg/
kg/4 h) (Metasedin 10 mg/ml, Esteve, Barcelona) en
las primeras 12 horas tras la cirugia y pasando, poste-
riormente, a buprenorfina (0,02 mg/kg/8 h) (Buprex
0,3 mg solucién inyectable, RB Pharmaceuticals Limi-
ted, Reino Unido) hasta el momento del alta. El pa-
ciente se recuperd sin complicaciones. En el momento
del alta hospitalaria se continué en el domicilio du-
rante una semana mds con el tratamiento antibiético
con cefalexina (20 mg/kg/12 h) (Rilexine comprimi-
dos masticables, Virbac, Carros). No se ha observado
recidiva hasta la actualidad.

Caso 2

Hembra de raza York Shire Terrier, de 9 afios de
edad, con una fistula con secrecién purulenta de ma-
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Figura 3. Estudio histopatoldgico. Se evidencia un engrosamiento de
la mucosa de la vesicula biliar con pérdida focal del epitelio superficial y
proliferacion de glandulas tubulares en la lamina propia con agregados
foliculares linfoides. La tinica muscular estaba hipertrofiada y se obser-
vo fibrosis severa de la serosa con un infiltrado moderado, similar a la
mucosa. Hematoxilina-Eosina, x50.

nifestacion intermitente desde hacia un afio y medio
en el flanco derecho del abdomen craneal, caudal a la
pentltima costilla.

El tratamiento recibido habia sido antibiéticos de
amplio espectro, sin que se observase mejora del pro-
ceso clinico.

El examen fisico era normal, salvo por la presen-
cia de una pequefia fistula en el costado derecho, con
secrecién continua blanquecina, y una abertura del
tamafio de una cabeza de alfiler que, segtn la pro-
pietaria, en ocasiones se cerraba y al poco tiempo se
volvia a abrir. El anélisis sanguineo no revel6 ninguna
alteracién remarcable.

Al realizar una ecografia en la zona de la fistula, se
evidenci6 que el trayecto fistuloso se dirigia en profun-
didad hacia la zona de la vesicula biliar, encontrandose
la pared de la misma aumentada de grosor y con su in-
terior ocupado por estructuras minerales que emitfan
sombra acustica (Fig. 4).

Se realiz6 una TC para caracterizar la fistula (Fig. 5)
en la que se observaron cdlculos en el interior de la ve-
sicula biliar que ocupaban practicamente toda la luz.
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Figura 4. Imagen ecogréfica de la vesicula biliar. Se visualiza la pared
engrosada con calculos en su interior.

Figura 5. Imagen de Tomografia Computarizada en ventana de tejido
blando, post-contraste en plano transversal. Se visualizan célculos en la
vesicula biliar que ocupan practicamente toda la luz y la pared engrosada
(flechas negras); el lI6bulo hepatico presenta adherencias con la pared
costal (fecha blanca). L: Izquierdo.

Su pared estaba engrosada presentando adherencia al
16bulo hepatico con la pared costal. Ademds, se apreci6
un nédulo en el I6bulo izquierdo y calculos a nivel de
la pelvis renal izquierda.

En base a los resultados encontrados en las pruebas
de imagen, se hizo un diagnéstico presuntivo de cole-
cistitis y colelitiasis que podrian ser el origen del tra-
yecto fistuloso que iba desde la piel hacia la zona de la
vesicula biliar.

Se planificé la realizacion de una laparotomia explo-
ratoria media craneal, para la que se estableci6 el pro-
tocolo anestésico y analgésico indicado en la Tabla 1.
Durante la cirugfa se localizé la vesicula biliar en su po-
sicion anatémica, aunque tenia un aspecto rojo marro-
néceo y consistencia endurecida, con intensas adheren-
cias al 16bulo hepdtico adyacente, la pared abdominal
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Figura 6. Imagen durante la cirugia del Caso 2, en la que al localizar la
zona de la vesicula biliar (VB), no es posible distinguirla debido a las ad-
herencias que presenta a la pared abdominal craneal (asterisco), duodeno
(D) y parénquima hepatico (H).

derecha y la serosa del duodeno proximal (Fig. 6). Tras
la liberacién de la vesicula biliar mediante diseccién
roma de todas estas adherencias, se realizé una colecis-
tectomia. Tras la intervencién, al incidir la vesicula bi-
liar, se observé un marcado engrosamiento de su pared
y presencia de varios célculos biliares (Fig. 7).

El estudio histopatolégico mostré en la vesicula biliar
los mismos cambios descritos en el Caso 1, siendo tam-
bién el diagnoéstico de colecistitis hiperpldsica crénica.

Se hizo cultivo y antibiograma de una muestra to-
mada del contenido de la vesicula biliar y, como en el
Caso 1, la bacteria aislada fue Escherichia coli.

El paciente qued6 hospitalizado durante tres dias
para asegurar una recuperacion adecuada y libre de do-
lor, manteniéndose un protocolo analgésico basado en
metadona (0,2 mg/kg/4 h) (Metasedin 10 mg/ml, Es-
teve, Barcelona) en las primeras 12 horas tras la cirugia
y pasando, posteriormente, a buprenorfina (0,02 mg/
kg/8 h) (Buprex 0,3 mg solucién inyectable, RB Phar-
maceuticals Limited, Reino Unido) hasta el momento
del alta. Al igual que en el primer caso, tras el alta hos-
pitalaria se continué durante una semana mas el tra-
tamiento antibidtico con cefalexina (20 mg/kg/12 h)
(Rilexine comprimidos masticables, Virbac, Carros). El
paciente tuvo una adecuada recuperacién y no ha pre-

sentado recidiva hasta la fecha.
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Figura 7. Imagenes de la vesicula biliar tras la colescitectomia del
Caso 2. (A) Se aprecia su coloracion y consistencia anormal. (B 'y C) In-
cision de la vesicula biliar. Se observa su pared engrosada y la presencia
de calculos en su interior.
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Discusion

La fistula colecisto-cutdnea espontdnea originada
tras la perforacién de la vesicula biliar es un proceso
con muy baja incidencia en veterinaria, donde sola-
mente se han descrito tres casos:**® uno de etiologia
desconocida’y los otros dos secundarios a la presencia
de multiples célculos biliares.*® En medicina humana,
se describe que la FCCE puede ser secundaria a un
episodio agudo o crénico de inflamacién en la vesi-
cula biliar,' asf como deberse a la presencia crénica de
célculos biliares, traumatismo o cirugfa abdominal, ¢
aunque también se han descrito con menor incidencia
casos asociados a carcinoma de la vesicula biliar.” En
los casos descritos en este trabajo, no se encontré una
causa clara en el primer paciente, mientras que en el
segundo caso la presencia de célculos biliares hace sos-
pechar que pudieran ser la causa del proceso.

La fisiopatogenia de esta enfermedad se caracteriza
por la predisposicién a la formacién de adherencias
debidas al estado inflamatorio y la distensién de la
vesicula biliar, como consecuencia del desarrollo de
colecistitis y/o colelitiasis.® Estas adherencias, con fre-
cuencia, se inician en la zona del fondo de la vesicula
biliar e involucran al peritoneo, el parénquima hepd-
tico y la pared abdominal. La formacién de la fistula
suele ser secundaria a la rotura de dicha vesicula biliar
y normalmente presenta un tinico trayecto, que en el
ser humano se abre en la piel de la zona del cuadran-
te craneoventral del abdomen (48 % de los casos) o en
el ombligo (27 % de los casos); ocasionalmente, puede
localizarse en otros lugares como la ingle, el dorso o la
pared tordcica.’ En los casos descritos en el perro, la fis-
tula drena mediante una abertura en la piel a nivel de
la pared tordcica derecha, ventrolateralmente,>* y en
un caso se localizaba en la zona craneoventral del ab-
domen caudal, caudal al xifoides,® como observamos
en uno de los casos descritos (Caso 1), mientras que
en el Caso 2, se localiz6 en la pared abdominal ligera-
mente lateralizada a la derecha y caudal a la pentltima
costilla del lado derecho.

La descarga fistulosa suele ser eventual o constante
y de naturaleza liquida purulenta, biliosa 0 una mezcla
de ambas, e infrecuentemente pueden aparecer restos
o fragmentos de célculos biliares.> En nuestros casos,
ambos presentaron una supuraciéon purulenta de co-
lor blanquecino hemorrégico, de cardcter continuo o
intermitente en el primer y el segundo caso, respecti-
vamente.

El diagnoéstico de la FCCE tiene como dificultad la
ausencia de sintomatologfa clinica o laboratorial, al
margen de la presencia de la descarga fistulosa, tal
y como ocurrié en nuestros casos, en consonancia
con lo descrito por otros autores.”® La evidencia de
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la apertura fistulosa en piel puede tener un diagnds-
tico diferencial con otros procesos como granuloma
piogénico o quiste epidérmico infectado.’ Es por ello
que las pruebas de imagen son muy importantes para
llegar al diagndstico definitivo o, al menos, altamen-
te presuntivo. El examen ecogréfico es una técnica
adecuada para valorar la vesicula biliar e identificar
el trayecto fistuloso, aunque su utilidad es limitada
para la evaluaciéon completa de la fistula. Por otra
parte y a pesar de que la resonancia magnética con
colangiopancreatografia es ttil en el diagndstico de
estos procesos, la TC con fistulografia se considera la
prueba de imagen con mayor valor diagndstico, ya
que posibilita la confirmacién de la comunicacién en-
tre la fistula y la vesicula biliar.>*!° En los dos casos
presentados en este trabajo se hizo un examen eco-
gréfico de la zona fistulosa y del abdomen, aunque la
informacién més relevante se obtuvo mediante la TC,
ya que evidenci6 signos compatibles con la presencia
de colecistitis (Caso 1) y colelitiasis (Caso 2), lo que
permitié presuponer que eran el origen de la fistula
cutdnea. Ademds, también se observaron adherencias
a la pared abdominal.

El tratamiento de la FCCE consiste de forma prima-
ria en la estabilizacion del paciente para evitar un posi-
ble estado de sepsis.! El tratamiento curativo es la co-

lecistectomia con escisién del trayecto fistuloso, en los
casos que sea posible, o0 incluso su omentalizacién.>*#
En los dos casos presentados, se practicé colecistecto-
mia y solamente se consider6 necesario resecar el tra-
yecto fistuloso en el primer caso.

En ambos casos, el cultivo del contenido biliar fue
positivo, aisldndose Escherichia coli, lo que coincide con
descripciones previas en medicina humana*® y veteri-
naria, donde las bacterias aisladas con mayor frecuen-
cia en perros afectados de colangitis y colecistitis son
Escherichia coli, Enterococcus spp. y Clostridium spp."

La cefalexina es uno de los antibiéticos con mayor
eficacia frente a E. coli; por ello constituyé la antibio-
terapia elegida para el tratamiento postoperatorio y
domiciliario en ambos casos.

El tratamiento combinado de antibioterapia y ciru-
gia se considera curativo, siendo el prondstico favora-
ble**1° en la mayorfa de casos dependiendo de la etio-
logia primaria, como ocurrié en nuestros casos.

Como conclusién, la FCCE, a pesar de ser una pa-
tologfa de baja incidencia en veterinaria, deberia ser
considerada dentro del diagnéstico diferencial en
aquellos casos en los que se presente una fistula loca-
lizada en la pared abdominal o tordcica en su porciéon
craneal-media derecha o ventrolateral derecha en el
perro.

Fuente de financiacion: este trabajo no se realizé con fondos comerciales, ptiblicos o del sector privado.
Conflicto de intereses: los autores declaran que no existe conflicto de interés en los datos publicados.

Summary
Two clinical cases with spontaneous cholecysto-cutaneous fistula (SCCF) in a male Bull Terrier and a female York
Shire Terrier are presented. We describe its manifestation, the diagnostic tests performed, the treatment and its
outcome. To the author’s knowledge, only three clinical cases of SCCF have been described in the canine species.
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