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FISTULA COLECISTOCUTANATA POSTTRAUMATICA
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POSTTRAUMATIC CHOLECYSTOCUTANEOUS FISTULA (Abstract): Spontaneous cholecystocutaneous
fistulas are rare complications of untreated gallbladder empiema in patients with biliary stone disease.
Posttraumatic cholecystocutaneous fistulas due to blunt abdominal trauma are exceptional, and only three such
cases being described in the medical literature. Cholecystocutaneous fistulas are rarely observed today because
of the early diagnosis and progress in surgical treatment of biliary stone disease. We present the case of a 73
years old patient admitted two months after blunt abdominal trauma with cutaneous fistula in the right-upper
abdominal quadrant with biliary discharge. The diagnosis was established by means of fistulography. The patient
underwent laparotomy, cholecystectomy and fistula excision. Postoperative period was uneventful.
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INTRODUCERE

Complicatiile uitate ale litiazei veziculare, fistulele colecisto-cutanate (FCC) spontane
sunt rar inregistrate in practica chirurgicald. In ultimii 50 de ani s-au raportat mai putin de 20
cazuri de FCC [1,2], pe cand Courvoisier in secolul XIX-lea publicd o serie de 169 cazuri
[1,3.4]. In raportul lui Henry si Orr din 1949 se inregistreaza 36 de cazuri de FCC dupa 1890,
dintre care doar 3 cazuri au fost consecinta unui traumatism inchis al abdomenului, celelalte
dezvoltandu-se pe fonul unei colecistite litiazice netratate [5,6]. Incidenta scazutd a acestei
complicatii este strict determinatd de progresul tehnologiilor diagnostice si tehnicilor
chirurgicale efective [1,2,6,7].

PREZENTAREA CAZULUI

Pacientul BB, in varsta de 73 ani, este spitalizat de urgenta dupa 48 ore de la aparitia
unor eliminari bilioase spontane la limita grilajului costal drept, lateral liniei medio-
claviculare. Doud luni anterior acest pacient, a consultat un serviciu chirurgical regional de
urgentd din cauza unui traumatism abdominal. I s-a efectuat ultrasonografia abdominala
(USG), hemo-leucograma (HLG), radiografia (Rx) toracelui, care nu au decelat leziuni
traumatice ale zonei hepato-biliare si grilajului costal drept, pacientul fiind trimis la domiciliu
pentru supraveghere ambulatorie cu diagnosticul de contuzie abdominald. La domiciliu a
urmat tratament cu analgetice si spasmolitice care i-au atenuat durerile din hipocondrul drept
si dispepsia, aparuta dupa traumatism. Cu doud saptamani anterior spitalizarii observa o
tumefactie palpabild, dur-elastica la limita grilajului costal drept. Ulterior apare febra 38°C,
semne de inflamatie locald §i parestezie cutanatd. Urmeaza tratament antiinflamator local si
sistemic. Cu doua zile pana la spitalizare, dupa un efort fizic, observa o scurgere lichidiana la
nivelul rebordului costal drept ceea ce-1 determina pentru un consult in serviciul de chirurgie.

La internare pacientul era astenic, subfebril 37,8°C. Examenul clinic releva icter si o
scurgere spontana si continua de bild printr-un orificiu cutanat de 5 mm situat in hipocondrul
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drept (Fig. 1). Abdomenul este suplu, dureros in regiunea orificiului fistular. Examenul local
evidentiaza o fistuld cu orificiu extern de 5 mm diametru, la limita grilajului costal drept, 2
cm lateral liniei medio-claviculare, cu semne de inflamatie locala si debit zilnic de 200-250
mL. Examenul ecografic abdominal prezintda o veziculda biliard fard continut i masa
hipoecogena la 4 cm de la peretele abdominal. La explorarile biologice se constatd colestaza
(bilirubinemia totala 64 mkmol/L, directd 46 mkmol/L) si leucocitoza moderatd. Tratamentul
conservator si antibioticoterapia (ceftriaxon si metronidazole) a fost inceputd imediat.

Fig. 1 Orificiul extern al fistulei colecisto-cutanate @ 5 mm situat in hipocondrul drept

Fig. 2 Fistulografia evidentiaza traectul fistulos (F), calculii biliari intraparietali (C) si
aer in vezicula biliara (VB)

Fistulografia, evidentiaza canalul fistulos, calculii biliari intraparietali si fara
contrastarea cdilor biliare intra- si extra-hepatice. Nu au fost scurgeri ale substantei de
contrast in cavitatea peritoneala (Fig. 2).

Aceasta fistuld biliard a fost abordatd prin laparotomie mediana la distanta de orificiul
fistulos. Spatiul subhepatic era inchis de un bloc inflamator. Vezicula biliara era sclerozata,
fixata de peritoneul parietal, cu pereti ingrosati si fara continut. Existau fenomene inflamatorii
importante la nivelul pedicului cistic. Se efectueaza colecistectomie bipolard cu excizia
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traiectului fistulos cutanat si extragerea a doi calculi fixati in peretele abdominal (Fig. 3).
Explorarea cdii biliare principale nu a evidentiat leziuni patologice. Orificiul cutanat al fistulei
a fost excizat. Examenul bacteriologic al bilei veziculare a fost negativ, iar examenul
histopatologic al colecistului a fost benign. Evolutia postoperatorie a fost favorabild, cu
externare in a 10-a zi.

Fig. 3 Piesa operatorie.
vezicula biliara (VB) si fistula colecisto-cutanata cu doi calculi (F)

DISCUTII

FCC spontane sunt complicatii evolutive cronice ale empiemelor veziculare netratate
[1,2]. In cazuri exceptionale declansarea procesului inflamator si formarea aderentelor
viscero-cutanate sunt cauza unui traumatism abdominal [5,6], care serveste ca punct
declansator al modificérilor vasculo-degenerative in peretele vezicular; prezenta calculilor
veziculari creste probabilitatea dezvoltarii procesului inflamator [3-7]. Afectarea peretelui
vezicular de agentul traumatic extern genereazd o reactie peritoneald periveziculara care
localizeazd inflamatia. Cresterea permeabilitdtii vasculare locale favorizeaza eliberarea
proteinelor plasmatice, formarea aderentelor fibroase ce izoleaza vezicula de cavitatea
peritoneald, creand o posibild zona de dezvoltare a unui abces [8] care poate fuza prin perete
fie direct (prin muschi, fascie, peritoneu), fie indirect atunci cand orificiul este situat la
distanta de hipocondrul drept: ombilic [9], fosa iliaca dreapta, hipocondrul stang [10], spatiul
retroperitoneal [4,5].

Una din conditiile fiziopatologice obligatorii de formare a abcesului si fistulei este
obstructia fluxului biliar natural, care induce cresterea presiunii intra-veziculare urmata de
necroza tisulard si perforatie [1]. Perforatia poate fi: a) acutd, in cavitatea peritoneala —
cauzand peritonita, b) subacutd — dezvoltand abcesul paravezicular, ¢) cronica — ce duce la
formarea unei fistule biliare externe sau interne [3]. Procesul inflamator cronic determina
formarea de aderente colecisto-parietale care si prezintd traiectul fistulos. Dupd Nayman,
starea pre-fistulara se numeste ,,empyema necessitatis” [11], acest termen descriind prezenta
unui abces parietal abdominal ca rezultat al inflamarii veziculei biliare. Anterior aparitiei
fistulei se deceleazd o masd palpabila, crescanda care pana la aparitia elimindrilor poate
prezenta semne de colici abdominale, dispepsie, icter, febra, pierdere ponderald [1] sau poate
avea evolutie asimptomatica [1,2,5]. In aceasta etapa imagistica are un aport important, USG
evidentiind o masa hipoecogena si calculi adiacenti la peretele abdominal [13]. Dupa aparitia
fistulei, fistulografia, ca si in cazul prezentat, confirma diagnosticul pozitiv elucidand traiectul
fistulos.
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Managementul medical al FCC include controlul procesului inflamator prin drenarea
colectiei parietale si antibioticoterapie [1,2]. FCC instalatd se comportd ca o colecistostomie
transcutana si poate fi folositd ca solutie de prima intentie pentru solutionarea colectiei si
totodatd ca modalitate paliativa de tratament in cazurile cu stare generala precara [1,2,7,14].
Aceastd fistula dirijatd nu este o contraindicatie pentru colecistectomia ulterioara chiar dupa
un interval mediu de 4 zile [12]. La prezenta litiazei cdii biliare principale se impune o
sfincterotomie endoscopica [1,2].

Tratamentul chirurgical electiv este colecistectomia deschisd cu excizia traiectului
fistulos [1,2]. In cazurile cu risc anestezic major FCC externa dirijata cu posibila extractie a
calculilor solutioneaza problema [15], inchiderea spontana fiind inregistratd in 8 cazuri [5,10].
Gestul laparoscopic nu poate fi neglijat ca prima intentie [16], Tnsd are o ratd crescuta a
conversiei (27%) datorita procesului inflamator cronic si sclerozei avansate [2,12,14].

CONCLUZII

Dezvoltarea unei FCC de cauza infectioasa sau traumatica este rara.

Fistulografia este indispensabila pentru precizarea diagnosticului si aprecierea
traiectului fistulos si studierea arborelui biliar.

Dupa rezolvarea procesului inflamator parietal colecistectomia deschisa cu excizia
traiectului fistulos este abordarea chirurgicald oportuna.
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