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Bacteriologia biliar en pacientes
sometidos a colecistectomia
laparoscapica por litiasis vesicular
sintomatica

la litiasis vesicular es una condicién frecuente en el mun-
do. En estudios de necropsias en México el Hospital General de México
reporté una prevalencia para ambos sexos de 14.3% (8.5 varones y
20.4% en mujeres). En condiciones no patolégicas la bilis es estéril y
es motivo de controversia si las bacterias son la causa de la litiasis o si
la litiasis es la causa de la colonizacién bacteriana.

serie de casos de pacientes a quienes se les practicd
colecistectomia laparoscépica con siembra subsecuente de bilis para
documentar desarrollo bacteriano.

40% de los pacientes tuvo desarrollo bacteriano en la
bilis, con sensibilidad diversa a antimicrobianos. Las complicaciones
posquirdrgicas fueron infeccion de la herida umbilical en 11.1 % y
ninguna atribuida a bacterias presentes en la bilis.

la litiasis vesicular y las bacterias en la bilis son una
asociacion frecuente; nuestro estudio mostré mayor prevalencia que
la reportada en la literatura especializada. El desarrollo bacteriano no
parece influir en el resultado final de la cirugia en términos de compli-
caciones infecciosas, aunque atn debe determinarse si es necesaria la
profilaxis con antibidticos en la colecistectomia laparoscopica. Nuestra
recomendacion es utilizar una dosis de antibiéticos con cobertura para
gramnegativos.

litiasis vesicular, bactibilia, colecistectomia, profilaxis
antibidtica.

Biliary bacteriology in patients
undergoing laparoscopic
cholecystectomy for symptomatic
gallstones

The gallstone is a recurring condition in the world. In
autopsy studies in Mexico, the General Hospital of Mexico, reported a
prevalence for both sexes of 14.3% (8.5% males and 20.4% for women);
In non-pathological conditions bile is sterile and is controversial if
bacteria are the cause of calculi or stones cause bacterial colonization.
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Our study is to present a case series of patients
in whom laparoscopic cholecystectomy was performed with subsequent
seeding of bile to document bacterial growth.

40% of patients had bacterial growth in bile, with different
antimicrobial susceptibility testing, post-surgical complications were
infection of the umbilical wound and 11.1% attributed to any bacteria
present in the bile.

Gallstones and bacteria in bile are a frequent association,
our study showed higher prevalence than that reported in the literature,
bacterial growth does not seem to influence the final outcome of surgery
in terms of infectious complications but yet to be determined if necessary
antibiotic prophylaxis in laparoscopic cholecystectomy. Our recom-
mendation is to use a dose of antibiotics for gram-negative coverage.

Cholelithiasis, bactibilia, cholecystectomy, antibiotic pro-

phylaxis.

La litiasis vesicular o enfermedad calculosa de
la vesicula biliar es una condicién frecuente en
el mundo, con amplia variabilidad y prevalencia
entre razas y grupos étnicos. Se estima que los
indigenas norteamericanos son el grupo con ma-
yor prevalencia, estimada en 29.5% en varones
y 64.1% en mujeres." El Hospital General de
México reportd, en un estudio de necropsias, una
prevalencia para ambos sexos de 14.3 % (8.5 en
varones y 20.4% en mujeres) de 1953 a 1988.>

Hay dos tipos de célculo biliar: pigmentario
y de colesterol; este Gltimo se presenta con
mayor frecuencia (75 a 89% de todos los casos
de litos biliares). Los calculos de colesterol son
el resultado de una falla en la conservacién de
la homeostasis del colesterol biliar, cuando se
pierde el balance fisicoquimico que se requiere
para mantener al colesterol disuelto en la bilis
de la vesicula es por un desequilibrio en la pro-
porcién de los componentes de la bilis causado

por disminucién de las sales biliares y de los
fosfolipidos, con un incremento del contenido
de colesterol; la bilis sobresaturada, en presencia
de agentes nucleantes como el gel de mucina,
progresa a la precipitacion de cristales de co-
lesterol monohidratado que por aglomeracion
forman piedras de en la vesicula.?

Los célculos pigmentarios son de bilirrubina-
to de calcio y pueden ser cafés o negros. Los
cafés, terrosos o lodosos se componen en 40 a
60% de bilirrubinato de calcio y en menos de
30% de colesterol. Los diferentes tonos de café
reflejan la dilucién del bilirrubinato de calcio
por el colesterol y los dcidos grasos. Se asocian
principalmente con estasis biliar e infeccion. La
presencia de la glucuronidasa beta, al parecer,
juega un papel muy importante. Esta enzima
estd presente en Escherichia coli, Bacteroides y
Clostridium spp. y desconjuga al diglucurénido
de bilirrubina; la bilirrubina libre resultante
se une con el calcio y forma un precipitado
insoluble denominado bilirrubinato de calcio.
La asociacion de todos estos factores conlleva
a la formacion de una bilis sobresaturada que,
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en un entorno de estasis e infeccion, lleva a la
secuencia de nucleacién y crecimiento. Los cal-
culos negros, también denominados de pigmento
puro, no se asocian con infeccién ni estasis,
su principal asociacién es con las alteraciones
hemoliticas.** En condiciones no patolégicas la
bilis es estéril y es motivo de controversia si las
bacterias son la causa de la litiasis o si la litiasis
es la causa de la colonizacién bacteriana. Al
respecto se ha encontrado que existe huella
genética de colonizacién bacteriana para los
calculos de colesterol; la ARN polimerasa es
negativa en los calculos de bilis.®

Uno de los primeros clinicos en documentar la
bacteriologia biliar fue el Dr. Csendes,” quien
en 1975 reporto que 30% de los pacientes con
colecistitis crénica y 47% de aquellos con co-
lecistitis aguda tenian desarrollo bacteriano. El
tratamiento actual de la litiasis vesicular es la
colecistectomia; han pasado mas de 29 afios
desde la primera colecistectomia con minima
invasion, por el Dr. Erich Mihe en Alemania,®
y actualmente la colecistectomia laparoscépica
se considera el procedimiento de eleccion.”™°

El objetivo de este estudio fue describir la bac-
teriologia en la bilis vesicular de pacientes con
sintomas de dolor abdominal atribuido a la vesi-
cula biliar y litos en la misma, sin datos clinicos
de colecistitis y su sensibilidad a los antibidticos.

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo
y observacional en un periodo de 2 afos com-
prendidos entre el 1 de agosto del 2013 y el
31 de julio del 2014, en pacientes del Hospital
Regional Militar de Guadalajara, Jalisco, con los
siguientes criterios de inclusion:
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1. Diagnéstico clinico de litiasis vesicular
sintomdtica.

2. Ultrasonido positivo a litiasis vesicular.
3. Mayores de 15 anos.

4. Cualquier sexo.
5

Colecistectomia laparoscépica electiva.
Los criterios de exclusion fueron:

1. Pacientes con colecistitis aguda o crénica
agudizada.

2. Cirugia de urgencia.

O8]

Antecedente de intervencién previa en
la via biliar (ejemplo colangiopancrea-
tografia retrograda endoscoépica [CPRE])

Gravemente enfermos.
Alergia a las cefalosporinas.

Perforacién de vesicula durante la cirugia.

N oo ok

Dolor de origen vesicular durante la se-
mana previa a la cirugia.

El desarrollo del estudio incluyé la realizacion
de colecistectomia laparoscépica en pacientes
con litiasis vesicular sintomatica pura (dolor ab-
dominal de origen vesicular y litiasis vesicular),
sin evento inflamatorio agudo agregado (sin sin-
drome febril ni leucocitosis, con ultrasonido de
vesicula biliar con pared menor de 0.4 cm y sin
halo perivesicular), conversién a cirugia abierta.
Se utilizé la técnica de 4 puertos (umbilical y
subxifoideo de 12 mm, linea media clavicular
y linea axilar anterior de 5 mm), obtencién de
la vesicula biliar en bolsa de extraccién, sin
perforar durante la cirugia a través del puerto
umbilical, puncién inmediata de vesicula para
obtencién de bilis y siembra en medios de cultivo
agar enriquecido, chocolate y Sabouraud. La
lectura de los medios de cultivo se llevé a cabo
mediante estudio espectroscépico automatiza-
do a las 48, 72, 96 y 120 horas. Los pacientes
recibieron una dosis de antibi6ticos después de
la extraccién de la vesicula (1 gramo de cef-
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triaxona). Se estudiaron los valores a partir de las
siguientes variables: edad, sexo, comorbilidades,
resultado del cultivo, antibiograma para cultivo
con desarrollo bacteriano y complicaciones.

Durante el periodo de estudio fueron incluidos
45 pacientes (100%), 40 mujeres (88.8%) y 5
varones (21.2%) Figura 1.

La edad media del grupo fue 39 anos, con una
minima de 21 afios y una maxima de 63; des-
viacion estandar de 12.4 afos. Figura 2.

De los 45 pacientes (100%), 11 (24.4%) tenian
otras enfermedades como obesidad definida
como indice de masa corporal mayor de 30 kg/
m? (13%, n = 6), hipertension arterial sistémica
(6.6%, n = 3), diabetes mellitus tipo 2 (2.2%,
n = 1)y diabetes mellitus tipo 2 mas hipertension
arterial sistémica (2.2%, n = 1) Figura 3.

De nuestro universo 13 pacientes (28.8%) tuvie-
ron mas de un episodio de dolor atribuido a la
litiasis vesicular (DOV+1).

Distribucién por sexo (n = 45).

o

70

60 1

50 4+

30 41

20 4

10 4

Desviacion
estandar

Maéxima Minima

Edad

Edad.

Hipertension y
diabetes
8%

Diabetes
mellitus 2
17%

Obesidad
50%

Hipertension arterial
sistémica
25%

Comorbilidades.

El cultivo fue positivo en 40% de los pacientes
(n=18) (Figura 4) y el desarrollo bacteriano fue
(Figura 5) fue como a continuacién se especifica:
10 (55.5%) P. aeruginosa; 4 (22.2%) E. coli; 2
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Positivos
40%

Negativos
60%

Cultivos (n = 45).

12 4

10 4

P aeruginosa  E. coli E. cloacae

Bacteriologia.

S. aureus
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(11.1%) E. cloacae; 2 (11.1%) S. aureus. De los
pacientes con DOV+1 sé6lo 2 (11.1%) tuvieron
cultivo positivo (E. cloacae y E. coli) Figura 5.

La sensibilidad antimicrobiana tuvo una amplia
variacion; la mayor sensibilidad fue reportada
como sigue: ceftazidima 6 cultivos (33.3%),
gentamicina 3 cultivos (16.6%), cefepima 2 cul-
tivos (11.1%), ciprofloxacina 2 cultivos (11.1%),
piperacilina 1 cultivo (5.5%), amikacina 1 cultivo
(5.5%), ampicilina 1 cultivo (5.5%), aztreonam
1 cultivo (5.5%). La menor sensibilidad antimi-
crobiana fue como sigue: amikacina 11 cultivos
(61.1%), ceftriaxona 3 cultivos (16.6%), gentami-
cina 2 cultivos (11.1%) y ceftazidima 1 cultivo
(5.5%). La resistencia fue variable: ceftriaxona 5
cultivos (27.7%), cefalotina 4 cultivos (22.2%),
cefotaxima 3 cultivos (16.6%) amoxicilina 2
cultivos (11.1%), piperacilina 1 cultivo (5.5%),
ceftazidima 1 cultivo (5.5%), cefuroxima 1
cultivo (5.5%), sin reporte 1 cultivo (5.5%). En
la Cuadro 1 se describen en forma individual al
patégeno, la sensibilidad y las resistencias.

Las complicaciones posquirtrgicas tempranas
(menores de un mes) se presentaronen 11.1% de
los pacientes (n = 5), de los cuales 80% (n = 4)
tuvieron infeccién de la herida a nivel umbilical
(IU)y 20% (n = 1) dehiscencia de herida umbili-
cal (DHU). A estos pacientes se les tomé cultivo
reportandose 60% (n = 3) con desarrollo de
S. aureus sensible a ceftazidima (los tres con 1U)
y 40% (n = 2) sin desarrollo bacteriano (1 DHU
y 1 1U); de los pacientes con complicaciones y
desarrollaron bacteriano de S. aureus s6lo uno
habia desarrollado bacterias en el cultivo de bilis
(E. coli). De los pacientes que presentaron com-
plicaciones 3 tenian obesidad (2 1U, 1 DHU),
1 diabetes mellitus tipo 2 (1 IU) y 1 no tenia
comorbilidades (IU).

El andlisis estadistico arrojo un coeficiente de
correlacion para litiasis vesicular y desarrollo
bacteriano de 0.54, al realizarse la transfor-
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Cultivos y sensibilidad antimicrobiana

No. Sujeto Bacteria

1 1 E. coli

2 7 E. cloacae

3 10 P. aeruginosa
4 12 P. aeruginosa
5 13 P. aeruginosa
6 15 P. aeruginosa
7 22 P. aeruginosa
8 29 S. aureus

9 30 E. coli

10 32 P. aeruginosa
11 33 P. aeruginosa
12 35 S. aureus

13 36 P. aeruginosa
14 37 P. aeruginosa
15 39 E. cloacae
16 40 P. aeruginosa
17 41 E. coli

18 42 E. coli

Menor sensibilidad

Amikacina >12
Amikacina > 16
Amikacina > 14
Ceftriaxona > 8
Amikacina > 11
Amikacina > 11
Amikacina > 11
Gentamicina > 9
Amikacina > 11
Ampicilina > 16
Amikacina > 16
Gentamicina > 8
Amikacina > 16
Ceftazidima > 8
Amikacina > 4
Amikacina > 16
Ceftriaxona > 8
Ceftriaxona > 16

Mayor sensibilidad

Piperacilina < 6
Cefepima < 8
Ciprofloxacina < 4
Aztreonam < 8
Gentamicina < 8
Ceftazidima < 4
Gentamicina < 8
Cefepima < 6
Ampicilina < 8
Ceftazidima< 4
Ceftazidima < 4
Amikacina < 8
Ceftazidima < 4
Ciprofloxacina < 1
Gentamicina < 1
Ceftazidima < 4
Ceftazidima < 1
Ceftazidima < 4

ald

=7
h'd

Mayor resistencia

Cefalotina > 10
Amoxicilina > 17
Ceftriaxona > 8
Amoxicilina > 11
Cefalotina > 9
Cefalotina > 8
Cefalotina > 8
Piperacilina > 16
Cefuroxima > 9
Cefriaxona > 32
Cefotaxima > 32
Ceftriaxona > 8
Cefotaxima > 32
Ceftriaxona > 32
Ceftazidima > 16
Ceftriaxona > 32

Cefotaxima > 16

-

macién z de Fisher el valor de o fue de 0.04
(p = 0.4) y una oportunidad relativa 1:2.5 para
litiasis vesicular y cultivo positivo.

El desarrollo bacteriano en pacientes con litia-
sis en la via biliar es frecuente, como lo han
demostrado en diversas publicaciones el doctor
Csendes y diversos autores;”''"'® sin embargo,
este estudio es pionero en informar los cultivos
producto de un abordaje laparoscépico en pa-
cientes con litiasis vesicular sintomatica pura,
sin evento inflamatorio agudo agregado y sin
conversion a cirugia abierta. El de Truedson'
fue un estudio similar pero incluyé pacientes
con colecistitis aguda litiasica y reporté desa-
rrollo bacteriano en 17.7% de los pacientes con
afecciéon no aguda de la vesicula y 58.8% en
colecistitis aguda; reporté ademas alta incidencia
de morbilidad posoperatoria e infecciones de la
herida en pacientes con desarrollo bacteriano
subsecuente. Se considera, en forma general, que
la presencia de bacterias en la bilis (bactibilia) es

de 10 a 20% en pacientes con litiasis vesicular
y hasta de 70% en pacientes con coledocolitia-
sis.'® Morris reporto una prevalencia de 15.6%
de cultivos con desarrollo bacteriano en 128
pacientes a quienes les realizd colecistectomia
laparoscopica, incluyé en ese reporte pacientes
con conversién a cirugia abierta, infecciones
del tracto biliar y con intervenciones previas en
la via biliar (ejemplo: colangiopancreatografia
retrograda endoscopica). Utilizo profilaxis con
metronidazol y cefuroxima en la induccion
anestésica pero no reporto el tipo de bacterias
desarrollado; identific6 como factores de ries-
go para bactibilia: coledocolitiasis, cirugia de
urgencia y edad mayor de 70 anos." Es cono-
cido de diversos estudios que las bacterias que
colonizan la bilis son aerobias gramnegativas,
predominan las especies de Escherichia coli,
Klebsiella, Pseudomona sp y Enterobacter.?®'**
Nuestro estudio reporta una prevalencia de 40%
de bactibilia en un abordaje puramente laparos-
copicoy sin utilizar antibioticos hasta después de
la extraccion de la vesicula. Las bacterias que se
desarrollaron fueron gramnegativas con excep-
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cién de un cultivo con desarrollo de S. aureus
que se presume fue debido a contaminacién de
la muestra. A pesar que la colecistectomia se
considera una cirugia limpia se utiliza, en forma
habitual, profilaxis antibiética. Hay evidencia
de que la profilaxis no es necesaria en la cole-
cistectomia laparoscépica,?=” sin embargo un
metanalisis concluyé que se necesitaban mas
estudios y con mayor poder para demostrarlo.?
Los que estan a favor de no utilizar profilaxis sos-
tienen que las complicaciones como infeccion
de la herida quirdrgica son independientes de la
presencia de bactibilia y que los cultivos que se
obtienen de las heridas quirtrgicas desarrollan
gérmenes diferentes a los de la bilis.?® Nuestra
tasa de complicaciones fue de 11.1%, todas
en el sitio del puerto umbilical, con desarrollo
bacteriano de cultivo de herida quirdrgica en 3
pacientes; cocos grampositivos de los cuales s6lo
uno habia presentado previamente bactibilia
(E. coli) pero desarroll6é una bacteria diferente
(S. aureus). No hubo complicaciones mayores.

La litiasis vesicular y las bacterias en la bilis
son una asociacién frecuente. Nuestro estudio
mostré mayor prevalencia que la reportada en
la literatura y consideramos que puede deberse
a la utilizacion de profilaxis después de obtener
la bilis vesicular. Consideramos, ademas, que
las caracteristicas de la poblaciéon de nuestro
estudio son en general aplicables a la poblacién
mexicana, pero son necesarios mas estudios para
comprobar si hay variabilidad de regién a region
en nuestro pais. Este estudio prueba que un gran
porcentaje de pacientes con litiasis vesicular
tienen bacterias en la bilis; encontramos una
gran variabilidad y sensibilidad a los antibiéticos
de los patégenos desarrollados y el desarrollo
bacteriano no parece influir en el resultado final
de la cirugia en términos de complicaciones
infecciosas, aunque ain debe determinarse si
es necesaria la profilaxis con antibidticos en la
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colecistectomia laparoscopica. Nuestra reco-
mendacion es utilizar una dosis de antibiéticos
con cobertura para gramnegativos hasta que no
exista evidencia s6lida que pruebe lo contrario.
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