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 RESUMEN
Los cálculos biliares abandonados en la ca-
vidad abdominal tras una colecistectomía 
laparoscópica pueden dar lugar a complica-
ciones que, aunque poco frecuentes, pueden 
ser graves. La práctica de la colecistectomía 
laparoscópica (CL) se ha extendido conside-
rándola el proceder de elección para la litiasis 
vesicular. Durante su realización abandonar 
un cálculo biliar en la cavidad abdominal nos 
parecía tan inocuo que no se realizan todos 
los esfuerzos para su extracción. En la serie de 
cirugía por video laparoscopía donde he parti-
cipado como cirujano actuante o ayudante en 
el período de más de 10 años en los hospitales 
“Celia Sánchez Manduley”  y Hospital Univer-
sitario “General Calixto García”, con un record 
de más de 3000 pacientes operados por esta 
vía sólo se presentó una complicación que fue 
de difícil manejo y que constituyó la primera 
fístula peritoneo cutánea por cálculo biliar 
libre en la cavidad abdominal.
Palabras Claves: Colecistectomía Laparoscópi-
ca, cálculos biliares, fístula peritoneo cutánea.

SUMMARY
The biliary calculus in the abdominal cavity 
after a laparoscopic cholecystectomy procedu-
re can lead to some complications that althou-
gh they are not frequent, they could lead to 
a serious medical condition. The practice of 
laparoscopic cholecystectomy (LC) has been 

very used nowadays. It is considered the cu-
rrent choice for the diagnosis of vesicular lithic 
disease. During its performance, to let a biliary 
calculus in the abdominal cavity seems to be 
so innocuous that physicians do no efforts 
to remove it in their medical practice. In the 
hospitals “Celia Sánchez Manduley” and the 
University Hospital “General Calixto Garcia 
Iñiguez” was found only one complication in 
the laparoscopy using a video, in a period of 
more than 10 years, with a record of more 3000 
operated patients which was of a hard mana-
gement and that was the first peritoneal cuta-
neous fistula due to free biliary calculus in the 
abdominal cavity. 
Key words: Laparoscopic Cholecystectomy, 
biliary calculus, peritoneal cutaneous fistula.

INTRODUCCIÓN
La perforación de la vesícula biliar ocurre 
frecuentemente durante la colecistectomía 
laparoscópica (CL) dándose cifras entre 10 y 
40%. (1-4). El derrame de bilis y cálculos en 
la cavidad peritoneal es menos frecuente; el 
encontrarlos y retirarlos suele ser extrema-
damente laborioso y por lo general la tarea 
es abandonada en la creencia que estos son 
poco dañinos. Sin embargo, la exacta biología 
natural de estos cálculos extraviados no está 
bien dilucidada y parece ser  que no son tan 
inocuos como se creía, ya que con frecuencia 
se están reportando variadas complicaciones 
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tardías de esta condición (5-7). Entre ellas se 
han encontrado las fístulas peritoneo cutáneas, 
como es el caso que presentamos, objetivo de 
este trabajo.
Caso clínico
Paciente de 42 años, sexo femenino, con ante-
cedente de colecistectomía laparoscópica por 
litiasis vesicular hace 2 años y de alergia al 
yodo hace 30 años. Llega a consulta refirien-
do aumento de volumen en la región lumbar 
derecha con expulsión de secreciones verde 
amarillentas mezcladas con un “barro negro” 
acompañado de prurito intenso y sensación 
de quemazón alrededor de la lesión. Refiere 
además que ha presentado varios cuadros de 
infecciones urinarias después de su operación. 
Se realiza exámen de la lesión y se comprueba 
un absceso bien conformado a este nivel, con 
elementos inflamatorios y expulsión de pus y 
barro biliar a través de un punto en su centro. 
Se procede a realizar incisión y drenaje, anti-
bioticoterapia local y  oral. 
Se realiza previamente urocultivo encontran-
do crecimiento de bacteria E. Coli, sensible a 
Gentamicina. Se impone tratamiento con la 
misma por 7 días. Después de transcurruidas 
cuatro semanas la paciente regresa a con-
sulta sin lesión local, aparentemente curada, 
urocultivo evolutivo negativo y procedemos 
a realizar Ultrasonografía abdominal. Este 
estudio detecta la presencia de cálculos en el 
lecho vesicular en una paciente que a pesar de 
estar colecistectomizada la imagen recuerda la 
vesícula biliar. Además se dibuja un trayecto 
fistuloso que efectivamente termina en la piel 
de la región lumboabdominal derecha.  Al 
revisar la historia clínica se encuentra que su 
intervención quirúrgica fue laboriosa. Durante 
el transoperatorio se produjo la apertura de 

la vesícula biliar siendo separada del lecho 
hepático y la consecuente caída de cálculos 
a la cavidad peritoneal. Se retiran la mayor 
cantidad de cálculos, todos los observados de 
mayor diámetro y se termina la intervención 
sin accidente. La paciente egresa a las 6 horas 
del postoperatorio.  
En esta ocasión se realiza discusión del caso y 
se decide realizar laparoscopia para explora-
ción de la cavidad abdominal siendo imposi-
ble llegar hasta la posible localización de los 
cálculos y la fístula por encontrarse múltiples 
adherencias firmes, que sangraban con mucha 
facilidad, lo que reafirma los estudios de Gur-
leyik y cols. (8), que han demostrado en ani-
males el aumento significativo de la formación 
de adherencias y la posibilidad de abscesos (9-
11), ante la presencia de cálculos abandonados 
en la cavidad peritoneal y concluyen que la 
composición química de los cálculos juega un 
rol determinante. Así, aquellos con pigmentos 
producen más reacción que los de colesterol 
(7). 
Esto nos obligó a realizar la exploración qui-
rúrgica convencional del trayecto fistuloso. 
Se drenó material purulento escaso y se eva-
cuó mayor cantidad de barro biliar y peque-
ños cálculos biliares. Se realizó fistulectomía 
dejando la cavidad abierta y drenada. Buena 
evolución posoperatoria, con remisión de la 
sintomatología y cicatrización completa de la 
herida a los 4 meses de seguimiento. Transcu-
rridos 3 meses del alta definitiva de la consul-
ta, la paciente regresa nuevamente refiriendo 
similar sintomatología pero esta vez con la 
salida de un hilo de sutura de poliéster por 
el centro de la lesión. Se indica exudado de la 
lesión con cultivo y antibiograma encontrando 
el crecimiento de Estafilococo aureus sensible 
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a la tetraciclina. Se trata la lesión localmente, se administran antibióticos oral y local durante 
3 semanas con el diagnóstico de granuloma de la cicatriz quirúrgica y se obtiene regresión 
total del cuadro. En esta ocasión decidimos culminar el tratamiento con la crioterapia local lo 
que favoreció la cicatrización útil y la estética de la zona perilesional que estaba muy afectada 
(figuras 1, 2, 3,4).

 
 

 

DISCUSIÓN
En los últimos años la CL se ha convertido en el tratamiento de elección de la litiasis biliar no 
complicada. Esta nueva era de cirugía laparoscópica nos ha enfrentado a inesperadas compli-
caciones tardías que no eran vistas con la colecistectomía abierta (11,12).
Se ha descrito con la colecistectomía laparoscópica, la ocurrencia de una perforación de la 
vesícula biliar, como el evento intraoperatorio más frecuente, que puede ocurrir cuando está 
siendo separada la vesícula del lecho hepático o bien cuando se exterioriza por uno de los 
sitios de punción. La perforación vesicular, el derrame de bilis y cálculos en la cavidad perito-
neal ocurren hasta en un tercio de los pacientes (7,10, 12), aunque su real frecuencia es difícil 
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de determinar. El aseo y en forma especial 
la extracción de este material es laborioso y 
tedioso, lo que hace que por lo general los 
cálculos sean abandonados por el cirujano, en 
la creencia que estos son inocuos.
Dentro de las complicaciones vinculadas con 
el abandono de cálculos en la cavidad perito-
neal se describen abscesos intraabdominales, 
empiema, fístulas, incorporación en ovario, 
absceso en puerto de entrada, litiasis en saco 
herniario, tránsito bronquial, granuloma ve-
sical, expulsión de litiasis biliar por vía urina-
ria(4-7,9,12, 13).
La constitución de abscesos intraabdominales 
secundarios a cálculos biliares abandonados 
en cavidad peritoneal durante una colecis-
tectomía laparoscópica constituye una grave 
complicación que puede ocurrir muchos años 
después del procedimiento (14-16). 
La exploración del trayecto fistuloso y la 
extracción del cálculo o de los cálculos, de-
jándolo ampliamente abierto (1), permiten la 
resolución definitiva del cuadro en algunas 
situaciones como la presente. Si bien la cole-
cistectomía laparoscópica ha demostrado sus 
múltiples ventajas con respecto a la cirugía 
convencional, estas complicaciones descritas 
se vinculan al procedimiento laparoscópico. 
Para evitarlas es necesario realizar una cuida-
dosa técnica quirúrgica, tratando de no abrir 
la pared vesicular durante la colecistectomía y 
extraer la vesícula y los cálculos en una bolsa 
de nylon, con maniobras delicadas, sin forzar 
la extracción y de ser necesario ampliar el 
puerto por el cual se está realizando la manio-
bra (1).
En caso de producirse la rotura y el pasaje de 
cálculos a la cavidad peritoneal es necesaria 
una exhaustiva exploración y extracción de 

todos los cálculos, procedimiento que se torna 
laborioso y que demanda un tiempo adicional 
considerable en caso de litiasis múltiples y 
pequeñas.
La forma poco común de presentación de la 
litiasis biliar abandonada como fístula cutá-
nea, no suele ser sospechada en el preopera-
torio. La presencia de cálculos biliares mez-
clados con el material purulento en nuestra 
paciente, nos facilitó el diagnóstico. El es-
tudio, una vez presentada la complicación, 
incluye ecografía, TAC y eventualmente una 
fistulografía. En el caso que nos ocupa con la 
Ultrasonografía fue suficiente para corroborar 
el diagnóstico. El tratamiento consistió en la 
extracción de los cálculos mediante una fistu-
lectomía amplia y drenaje de la herida quirúr-
gica con cierre parcial de la misma. Se obtuvo 
una regresión total del cuadro.

CONCLUSIONES
Los cálculos biliares libres o abandonados 
en la cavidad abdominal no son tan inocuos 
como se pensaba. Se sugiere incluir una 
información preoperatoria al paciente que la 
situación puede ocurrir dependiendo de las 
condiciones de la vesícula biliar y del tamaño 
y número de cálculos ya que aunque su fre-
cuencia es baja la morbilidad es considerable 
y puede acarrear consecuencias médico lega-
les. Cuando sucede el evento en el intraope-
ratorio, se debe extraer la vesícula en bolsa y 
desplegar todo el esfuerzo posible intentando 
el retiro de los cálculos con un aseo prolijo de 
la cavidad (no está indicada la laparotomía), 
así como consignar claramente en el protocolo 
operatorio la ocurrencia del hecho, informar 
al paciente y seguirlo estrechamente en el 
post operatorio.
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Probablemente esta situación no sucedería si el 
cirujano tuviera en mente la posibilidad de esta 
complicación tardía, informara a su paciente en 
el post operatorio y lo siguiera estrictamente a 
largo plazo.
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