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Bactibilia e infeccion del sitio quirargico
posterior a colecistectomia abierta
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Resumen

Introduccidn: La bactibilia es la presencia de bacterias
en bilis vesicular y esté relacionada con la aparicién de
complicaciones sépticas y con el desarrollo de infeccién en
herida quirtrgica de la colecistectomia. En este estudio in-
vestigamos si la bactibilia se correlaciona con infeccién de
herida posterior a colecistectomia abierta.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo,
de pacientes sometidos, entre enero y diciembre de 2006,
a colecistectomia abierta en forma electiva por colecistitis
cronica litiasica, a quienes se les realiz6 cultivo de bilis en
el transoperatorio. Se identificaron dos grupos: con cultivo
biliar negativo (grupo 1) y con cultivo biliar positivo (grupo 2).
Las variables estudiadas fueron edad, sexo, resultados del
cultivo, absceso, celulitis, seroma y hematoma. El analisis
estadistico incluy6 x? de Pearson o prueba exacta de Fis-
her y t de Student.

Resultados: Se estudiaron 80 pacientes (n = 40 por gru-
po), 24 hombres (30%) y 56 mujeres (70%), en quienes se
practico colecistectomia abierta y que contaban con cultivo
biliar para el andlisis. La morbilidad general fue de 42.5%.
La tasa de infeccion del sitio quirdrgico fue de 11.25%. En
el grupo 1, dos pacientes presentaron abscesos y dos celu-
litis; en el grupo 2, cuatro abscesos y uno celulitis. No hubo
diferencia significativa al comparar la infeccion del sitio qui-
rurgico entre ambos grupos.

Conclusiones: La presencia de bacterias en los cultivos
de bilis vesicular no se correlacioné con el desarrollo de
infeccion en herida quirdrgica posterior a colecistectomia.

Palabras clave: Bactibilia, infeccion del sitio quirargico, bi-
lis vesicular, colecistectomia.

Abstract

Background: Bactibilia is the presence of bacteria in gall-
bladder bile and may play a role in the appearance of sep-
tic complications. It has been related to increased rates of
surgical site infection after cholecystectomy. In this study
we investigated whether bactibilia correlates with the pres-
ence of surgical site infection after cholecystectomy.
Methods: In this observational and descriptive study we
investigated those patients operated by open cholecystec-
tomy because of chronic cholecystitis. Patients had bile
culture during surgery (January-December 2006). There
were two study groups: patients with negative biliary culture
(group 1) and patients with positive biliary culture (group 2).
Variables were age, gender, biliary culture reports, abscess,
cellulitis, seroma, and hematoma. Statistical analysis in-
cluded Pearson y? or Fisher’s exact test. For independent
variables, Student t-test was used.

Results: Eighty patients were included (n = 40 per group).
There were 24 males (30%) and 56 females (70%) who had
open cholecystectomy and had biliary culture. General mor-
bidity was 42.50% and surgical site infection rate in general
was 11.25%. There were two patients with abscesses and
two patients with cellulitis in group 1. There were four pa-
tients with abscesses and one patient with cellulitis in group
2. There was no statistically significant difference when
comparing surgical site infection in both groups.
Conclusions: The presence of bacteria in gallbladder cul-
tures does not correlate with the development of surgical
site infection after open cholecystectomy.

Key words: Bactibilia, surgical site infection, gallbladder
bile, cholecystectomy.
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Introduccion

La colelitiasis tiene una incidencia de 10% en la poblacion
de paises occidentales y de 17% en la poblacion de los
paises asiaticos.'? En México se calcula que 9% de la po-
blacion adulta sufre colelitiasis. La colecistectomia simple
abierta tiene mortalidad de 0.2 a 1.5% y morbilidad que
oscila de 5 a 15%. En cuanto a colecistectomia de urgencia
por colecistitis aguda, la incidencia de infeccion de la herida
es de 2.3% y la mortalidad de 0.8 a 2%.?

El riesgo de infeccion posterior a colecistectomia al pare-
cer se incrementa en pacientes con edad mayor de 60 afios,
del sexo masculino, estado socioecondmico bajo, con co-
morbilidad asociada como enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica, diabetes mellitus, enfermedad cardiopulmonar,
cirrosis hepatica, neoplasia concomitante, deficiencia inmu-
nitaria, desnutricion y bactibilia.*

La bactibilia es la presencia de bacterias en bilis vesicu-
lar; para su confirmacion se requiere un resultado positivo
del cultivo de bilis o mucosa de la vesicula biliar. Se ha
informado que ante colecistitis litidsica se encuentran bac-
terias en la bilis, en las paredes de la vesicula y dentro de
los calculos biliares, mientras que en las vesiculas normales
no hay bacterias o hay pocas.’

Las bacterias de los calculos biliares estan dispuestas en
capas cuyas caracteristicas influyen en la severidad de la
infeccion. Los factores que favorecen la colonizacion de la
superficie de los litos son la $-glucoronidasa y la fosfolipa-
sa. Las bacterias de los calculos proporcionan un reservo-
rio para infecciones biliares, facilitan la bacteremia y estan
relacionadas con infecciones severas del tracto biliar.® Se
considera que la bactibilia tiene asociacion con un estadio
avanzado de colecistitis aguda, colangitis y con las compli-
caciones infecciosas locales posoperatorias.

Las condiciones preoperatorias tales como edad avan-
zada, temperatura elevada, vesicula palpable, cuenta de
leucocitos elevada y niveles séricos de fosfatasa alcalina
elevados, pueden servir como predictores de bactibilia
y sus complicaciones, aunque la sensibilidad y especi-
ficidad de los factores predictivos para bactibilia son
de 63 y 67%, respectivamente. Ante bactibilia durante
la colecistitis aguda, los antibidticos de amplio espectro
son considerados la terapia de primera linea, seguida de
colecistectomia.”

Si bien la bactibilia no desempefia un papel primario en
la patogenia de la colecistitis, es un factor predisponente en
las complicaciones sépticas después de la operacion. La pre-
sencia de bacterias en bilis predice el microorganismo que se
aislara en la infeccion de una herida o de un absceso intra-
abdominal después de la colecistectomia.® Segtin algunos es-
tudios bacterioldgicos, las vias biliares de un individuo sano
casi nunca contienen bacterias, incluso se concluye que la

bilis de la vesicula biliar de una persona sana es estéril. Otros
analisis bacteriologicos de la bilis y pared vesicular infor-
man cultivos positivos en pacientes con enfermedad litidsica
aguda (de 32 a 50%, e incluso 80%), en comparacion con los
cultivos de pacientes con colecistitis cronica, que registran
aislamiento bacteriologico en 15 a 30% de los casos.’

El principal mecanismo por el cual el arbol biliar se
mantiene libre de colonizacidon bacteriana es el volumen
biliar y solo cuando se altera el flujo biliar, ya sea por
trastorno mecanico o funcional, es cuando hay infeccidén
del arbol biliar. Se mencionan tres posibles vias de con-
taminacidn: por via ascendente desde el duodeno, por via
linfatica y a partir de la circulacion sistémica, en episo-
dios bacterianos o durante una enfermedad intestinal pri-
maria.'

Los microorganismos aislados con mayor frecuencia en
la bilis vesicular son Escherichia coli, Streptococcus fae-
calis (enterococos), Klebsiella spp., Enterobacter sp. y
Proteus. Las bacterias anaerobias que se aislan en menos
de 20% de los casos son Bacteroides fragilis y Clostridium
perfringens.!! Algunos autores sugieren un cambio en el
perfil bacteriologico en la colecistitis aguda durante las ul-
timas décadas, con aumento significativo de infeccion por
Enterobacter y Pseudomonas sp. Dicho cambio se puede
deber a las intervenciones quirtrgicas y endoscdpicas com-
plejas practicadas en pacientes mas graves. La infeccion
biliar incrementa el riesgo de complicaciones infecciosas
en el posoperatorio; se ha informado infeccidén posterior a
cirugia de la via biliar, con cultivos positivos hasta en 33%
de los casos.'

Este estudio se realizd con el proposito de conocer si,
posterior a colecistectomia abierta, la bactibilia se correla-
ciona con el indice de infecciones del sitio quirtrgico.

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo, en el que se investigo a
pacientes adultos a quienes se les practicé colecistectomia
convencional (abierta) en forma electiva por colecistitis
cronica litidsica, entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de
2006, con cultivo de bilis en forma transoperatoria, a fin de
identificar la correlacion entre la positividad o negatividad
del cultivo biliar y la presencia o no de infeccion del sitio
quiruargico.

Las muestras de bilis vesicular obtenidas durante el tran-
soperatorio fueron enviadas al laboratorio para siembra en
medio de cultivo de agar nutricio o agar en sangre. Se iden-
tificaron dos grupos de pacientes: con cultivo biliar nega-
tivo (grupo 1) y con cultivo biliar positivo (grupo 2). Se
identificaron complicaciones infecciosas en el sitio quirar-
gico y en otros lugares.
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Se defini6 infeccion del sitio quirargico como la implan-
tacion de bacterias a lo largo del trayecto de una herida so-
bre la cual se realiza un procedimiento quirtrgico, dentro
de los 30 primeros dias después del procedimiento, con sa-
lida de material purulento por la incision o a través de las
canalizaciones, con o sin comprobacién microbioldgica, y
al menos uno de los siguientes signos y sintomas: dolor o
sensibilidad, edema localizado, enrojecimiento y calor. Se
clasificé de la siguiente forma:

» Infeccion incisional superficial: de piel o tejido celular
subcutaneo.

*  Infeccion incisional profunda: involucra la fascia y ca-
pas musculares.

»  Infeccion de organo o espacio del sitio operatorio: de
cualquier sitio anatdmico relacionado con el procedi-
miento.

Las variables estudiadas fueron edad, sexo, operacion
realizada, resultados del cultivo biliar, complicaciones in-
fecciosas en sitios diferentes de la herida quirurgica y com-
plicaciones locales en el sitio operatorio tales como absceso,
celulitis, seroma o hematoma.

El protocolo fue aprobado por el Comité Local de In-
vestigacion en Salud. Se respet6 la confidencialidad de la
informacion obtenida de los registros hospitalarios.

Analisis estadistico

Todos los valores se presentan en nimeros crudos o en por-
centajes. Las variables de caracter cualitativo fueron ana-
lizadas mediante > de Pearson o prueba exacta de Fisher
cuando los valores en cualquiera de las celdas de la tabla te-
tracorica fueron iguales o menores de 5. Las variables cuan-
titativas se expresan como media + desviacion estandar y
se analizaron mediante t de Student para muestras indepen-
dientes. Se emplearon los programas de computo Excel,
SPSS version 10.0 y SigmaStat version 2.0. Todo valor de
p < 0.05 se consider6 estadisticamente significativo.

Resultados

Se estudiaron 80 pacientes, 24 hombres (30%) y 56 muje-
res (70%), en quienes se practico colecistectomia abierta
y se obtuvo cultivo de bilis vesicular en el transoperato-
rio, con registro de los resultados en el expediente y de
las complicaciones relacionadas con el sitio quirurgico.
Se dividieron para su estudio en dos grupos (n = 40 por
grupo): pacientes con cultivo biliar negativo (grupo 1) y
pacientes con cultivo biliar positivo (grupo 2); 11 hombres

(13.75%) vy 29 mujeres (36.25%), con edad promedio de
44.05 = 16.6 afios, integraron el grupo con cultivo negati-
vo de bilis; 13 hombres (16.25%) y 27 mujeres (33.75%),
con edad promedio de 56.85 = 16.68 afios, conformaron el
grupo con cultivo positivo de bilis. Al comparar estos re-
sultados encontramos que no existid diferencia en relacion
con el sexo (p = 0.626), pero si al comparar las edades
promedio entre ambos grupos (p < 0.001) (cuadro I).

Infeccion del sitio quirdrgico

La tasa de infeccion del sitio quirtrgico para toda la po-
blacion de estudio fue de 11.25%, con morbilidad general
de 42.5%. En el grupo 1 hubo 16 casos con alguna compli-
cacion infecciosa (20%): dos infecciones urinarias, cinco
infecciones respiratorias, dos abscesos de herida, dos celu-
litis, tres seromas y dos hematomas. En el grupo 2 hubo 18
complicaciones infecciosas (22.5%): tres infecciones uri-
narias, cuatro infecciones respiratorias, cuatro abscesos de
herida, uno celulitis de herida y seis seromas (cuadro II). Se
consider6 la presencia de absceso y celulitis como infeccion
del sitio quirtrgico, correspondiendo a 6.25 y 5% para los
grupos 1 y 2, respectivamente. Al comparar especificamen-
te la infeccion del sitio quirargico entre ambos grupos no se
encontro diferencia significativa (p = 0.723).

Aislamientos bacterianos en los cultivos biliares

Las bacterias aisladas en el cultivo de bilis vesicular fueron
Escherichia coli (30%), Enterobacter sp. (15%), Staphylo-
coccus aureus (10%), Streptococcus faecalis (15%), Kleb-
siella (5%), Serratia (2.5%), Streptococcus beta hemolitico
(2.5%) y Streptococcus sp. (20%) (cuadro III).

Cuadro |. Datos demograficos de los pacientes
seguln grupo

Grupo 1 (n = 40) Grupo 2 (n = 40)

Cultivo de Cultivo de
bilis negativo bilis positivo
n % n %
Sexo
Hombres 11 13.75 13 16.25
Mujeres 29 36.25 27 33.75

Edad (afios) 44.05 + 16.60* 56.85 + 16.68*

*Desviacion estandar.
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Cuadro Il. Relacion entre pacientes con cultivo de bilis positivo o
negativo y complicaciones posoperatorias

Grupo 1 (n = 40)

Grupo 2 (n = 40)

Cultivo de bilis Cultivo de bilis
negativo positivo

Complicacion n % n % p
Infeccion urinaria 2 2.5 3 3.75 0.50*
Infeccion respiratoria 6.25 4 5.0 0.50*
Absceso de herida 2 25 4 5.0 0.36*
quirtrgica
Celulitis 2 25 1 1.25 0.50*
Seroma 3.75 7.5 0.24*
Hematoma 2 25 0 0 0.24*
Total 16 20.0 18 22.5 0.82

*Prueba exacta de Fisher. No hubo diferencia significativa entre los dos grupos.

Discusioén

Los resultados demuestran que la edad guarda relacion di-
rectamente proporcional con el riesgo de presentar bacte-
rias en bilis, de manera semejante a lo comunicado en otros
estudios.”® El sexo no estuvo relacionado estadisticamente
con el resultado del cultivo (p = 0.629), si bien el porcentaje
de mujeres con cultivo positivo fue mayor (33.75%) que el
de los hombres (16.25%), semejante a lo mencionado por
Roa y colaboradores.'* Ciertamente esto es un reflejo del
mayor nimero de mujeres en el estudio.

La morbilidad en este estudio fue de 42.5% y la in-
feccion del sitio quirurgico de 11.25%, superiores a las
informadas por Melzer y colaboradores,'® quienes regis-
tran 14 y 6.6% para una y otra. Lo anterior probablemente
responda a la inclusion de pacientes con comorbilidades
agregadas: diabetes mellitus, hipertension arterial sistémi-
ca y enfermedades de la colagena, factores de riesgo para
la morbilidad en el posoperatorio.

Existe minima semejanza con los resultados de Chan-
drashekhar y colaboradores* en cuanto a mayor incidencia
de infeccion en herida y cultivo positivo; los autores citados
seflalan 23% de complicacion en herida de los pacientes con
cultivo positivo y 7.8% de infeccion en herida con cultivo ne-
gativo. El indice de infeccidn en herida quirurgica no mostro
valor estadistico entre nuestros pacientes con cultivo positivo
y con cultivo negativo, coincidente con lo informado por Al-
Abassi y colaboradores!'®y Grande y colaboradores,!” quienes
informan que no hubo correlacion entre bactibilia e infeccio-
nes de herida quirargica, ni la primera es factor predictivo del
desarrollo de infeccion en la herida.

La incidencia de bacterias fue semejante a lo publicado,
con mayor frecuencia de Escherichia coli (30%), Strepto-
coccus sp. (20%), Enterobacter, Streptococcus faecalis y
cultivo mixto (15% de cada uno).'*

La profilaxis con antibidticos estd justificada en los
pacientes que requieran intervencion quirdrgica por cole-
cistitis aguda y colecistitis cronica, por la frecuencia de
bacterias cultivadas en bilis y pared de la vesicula biliar,
segiin recomendaciones de comités de expertos. El anti-
biotico inicial debe ser eficaz contra los microorganismos
infectantes mas comunes, los coliformes gramnegativos ae-
robicos; los aminoglucdsidos o las cefalosporinas parecen
ser la mejor opcion. Si se observan bacilos grampositivos

Cuadro Ill. Distribucién de la frecuencia de
microorganismos aislados en muestras de bilis en
pacientes del grupo 2 (n = 40)

Microorganismos n %
Escherichia coli 12 30.0
Enterobacter sp. 6 15.0
Staphylococcus aureus 4 10.0
Streptococcus faecalis 6 15.0
Klebsiella 2 5.0
Serratia 1 25
Streptococcus beta hemolitico 1 25
Streptococcus sp. 8 20.0
Total 40 100.0
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en la tincidon de Gram se debe afladir penicilina al régimen.
Los antibiodticos pueden suspenderse a los dos o tres dias
de una colecistectomia sin complicaciones; en los pacientes
con considerable infeccion local, gangrena o perforacion,
el tratamiento debe prolongarse por lo menos cinco a siete
dias. En la colecistectomia por colecistitis crénica litiasi-
ca, los antibidticos profilacticos deben limitarse a una dosis
preoperatoria inmediata, evitando la administracién prolon-
gada de antibidticos profilacticos en todos estos pacientes.?
Aun cuando las cefalosporinas son ampliamente usadas y
consideradas por ser efectivas como profilaxis en cirugia
biliar, Dervisoglou y colaboradores?! refieren que la ampici-
lina sulbactam brinda mejores resultados que la cefuroxima
para la prevencion de infeccion del sitio quirurgico debido
al predominio de Enterococcus sp. después de colecistecto-
mia electiva.

Algunos autores no recomiendan la profilaxis antibiotica.
Choudhary y colaboradores* mencionan que los antibio-
ticos profilacticos no previenen infecciones en pacientes
con bajo riesgo sometidos a colecistectomia laparoscépica,
y que no hubo diferencia estadistica significativa en quie-
nes recibieron antibioticos profilacticos en cuanto a proce-
sos infecciosos ni dias de estancia hospitalaria. Kanafani y
colaboradores® refieren que no esta claro el tiempo dptimo,
eleccion, y duracion de los antibidticos administrados en
colecistitis aguda para profilaxis preoperatoria o posopera-
toria, concluyendo que esta préctica es erratica y costosa.

Conclusiones

La presencia de bacterias en los cultivos de bilis vesicu-
lar no se relaciona con el desarrollo de infeccidén en herida
quirurgica después de colecistectomia. La bactibilia es mas
frecuente en colelitiasis. Las bacterias mas frecuentemente
aisladas fueron gramnegativas: Escherichia coli, Entero-
bacter, Streptococcus faecalis y cultivos mixtos.
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