ARTICULO ORIGINAL

Relacion entre la microbiota biliar y la resistencia-sensibilidad
antimicrobiana en colecistectomia electiva vs urgencia

Miguel Angel Briseiio-Hernandez," David Rios-Rodriguez,® Ramén de Jesiis Velarde-Ayala®

mimaje96@gmail.com

RESUMEN

Introduccion: La presencia de bacterias en bilis vesicular se
denomina bactibilia, requiere de resultado positivo de cultivo
de bilis 0 mucosa de la vesicula biliar para su confirmacion.
Objetivo: Analizar la resistencia-sensibilidad antimicrobiana
de acuerdo a la microbiota biliar, asi como identificar las
bacterias mas comunes en colecistectomia. Material y
método: Pacientes con diagnéstico de colecistitis litiasica
aguda y cronica a quienes se realizd colecistectomia del 01
agosto 2023 al 31 mayo 2024. Resultados: Se incluyeron 71
pacientes con promedio de edad de 46.9 afios, la incidencia
de bactibilia fue del 32.3%. Las bacterias desarrolladas en
bilis fueron Escherichia coli (29.6%), Klebsiella pneumoniae
(22.2%), Proteus mirabilis (7.4%), Enterococcus casseliflavus
(7.4%). El 50% de E. Coli, presentaron resistencia a
quinolonas, y cefalosporinas de ler, 2da y 3era generacion
(G). Conclusion: La Microbiota biliar, con predominio de
bacterias gram-negativas de la familia de Enterobacterias,
la resistencia antibidtica a quinolonas y cefalosporinas de
ler, 2da, y 3era G mostraron una tendencia significativa al
aumento.

Palabras Claves: Microbiota biliar, bactibilia, colecistitis
aguda litidgsica, colecistectomia, tratamiento antibidtico
empirico, resistencia antimicrobiana.

SUMMARY

Introduction: The presence of bacteria in gallbladder bile is
called bactibilia, and requires a positive bile or gallbladder
mucosa culture result for confirmation.

Objective: To analyze antimicrobial resistance-sensitivity
according to biliary microbiota, as well as to identify
the most common bacteria in cholecystectomy. Material
and method: Patients diagnosed with acute and chronic
lithiasic cholecystitis who underwent cholecystectomy from

August 1, 2023 to May 31, 2024. Results: 71 patients with
an average age of 46.9 years were included, the incidence
of bactibilia was 32.3%. The bacteria grown in bile were
Escherichia coli (29.6%), Klebsiella pneumoniae (22.2%),
Proteus mirabilis (7.4%), Enterococcus casseliflavus (7.4%).
50% of E. Coli showed resistance to quinolones and 1st, 2nd
and 3rd generation (G) cephalosporins. Conclusion: Biliary
microbiota, with a predominance of gram-negative bacteria
from the Enterobacteriaceae family, showed a significant
tendency to increase antibiotic resistance to quinolones and
Ist, 2nd and 3rd generation (G) cephalosporins.

Key words: Biliary microbiota, bactibilia, acute lithiasic
cholecystitis,  cholecystectomy, empirical antibiotic
treatment, antimicrobial resistance.

INTRODUCCION

La patologia de vesicula biliar y vias biliares es causa de
interés constante ya que dia a dia se consulta en las diversas
instituciones hospitalarias del sector salud. En Mé¢xico
las instituciones revelan una prevalencia del 14.3%.' Es
bien conocido que el desarrollo de colelitiasis es de origen
multifactorial (edad, sexo, hormonal, embarazo, obesidad,
cirugia bariatrica) como sobresaturacion de colesterol en
bilis, nucleacion de cristales, dismotilidad y malaabsorcion
de la vesicula biliar. La formacion de litos varia en su
composicion 90% colesterol (monohidrato de colesterol) y
10% pigmentados (bilirrubinato de Ca+ y glucoproteinas),
estos ultimos se asocian mas a infecciones bacterianas y su
presencia fuera de la vesicula biliar.?

A través de las distintas lineas de tiempo se ha aceptado
que la bilis en condiciones normales es estéril, siendo una
solucion acuosa vital compuesta por 95% agua, en la que
se disuelven solutos organicos e inorganicos, incluidos
acidos biliares, colesterol, fosfolipidos, bilirrubinas y
aminoacidos.? Los 4cidos biliares son de dos tipos: primarios
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se sintetizan a partir del colesterol en el higado; son el acido
colico (AC) y el acido quenodesoxicélico (CDCA) y luego
son modificados por enzimas bacterianas en el intestino.
Estas sales se conjugan con taurina o glicina (hidrolasas),
convirtiendo acidos mas fuertes y con absorcion limitada en
el arbol biliar. Las bacterias intestinales, en su mayoria de
la clase Clostridia, producen los 4cidos biliares secundarios,
por eliminacion del grupo hidroxilo en C7, transformando
el acido colico en acido desoxicolico (DCA) y el CDCA en
acido litocolico (LCA).* La interaccion mutua entre la bilis y
la microbiota intestinal juega un papel fundamental, debido
a las hidrolasas.>¢
La Bactibilia es la presencia de bacterias en bilis vesicular,
requiere de resultado positivo de cultivo de bilis 0o mucosa de
la vesicula biliar para su confirmacion.” Las bacterias de los
litos propician un reservorio para infecciones del tracto biliar,
debido a dos factores de adhesion: las fimbrias P1 que se unen
a las células epiteliales y a los cuerpos extranos, el segundo es
la produccion de B-glucoronidasa (genera la precipitacion de
bilirrubinato de Ca+) y fosfolipasa (conduce la precipitacion
de palmitato de Cat+) de la mucosidad o glucocalix al ser
una glucoproteina anioénica facilita la adhesion, denominado
como biopelicula que protege a la bacteria de anticuerpos,
fagocitosis, antibidticos, surfactantes y actia como una
resina de intercambio i6nico para el transporte de nutrientes.®
Se pueden obtener cultivos positivos en el 10-25% de
los pacientes sometidos a cirugia por calculos biliares de
colesterol y el porcentaje es mayor en los casos complicados
por colecistitis aguda.’
G.J. Morris-Stiff et al. realiz6 una evaluacion microbioldgica
de la bilis durante la colecistectomia, documentando
bactibilia en el 15.6%, el 95% tenian un factor de riesgo de
colonizacién de via biliar, como lo son: colecisititis litiasica
aguda, presencia de coledocolitiasis, cirugia de urgencia, edad
>70 afios. Demostrando que los pacientes con litiasis biliar
complicada presente frecuentemente bactibilia, mientras
que los pacientes con colelitiasis no complicada tienen bilis
aséptica.'® La identificacion de los organismos de la via biliar
principal y accesoria, se realiza mediante cultivos de bilis,
las tasas positivas de cultivos de bilis varian del 29-54% para
colecistitis aguda y del 28-93%, para la colangitis aguda."
De acuerdo con las guias de Tokio 2018, la colecistitis se
clasifica por gravedad, se recomienda tomar cultivo de bilis
en todos los casos de colecistitis aguda, excepto en aquellos
con grado I de gravedad. Se sugiere tomar cultivo tanto de
bilis como de tejido cuando se observe perforacion, cambios
enfisematosos o necrosis de la vesicula biliar durante la
colecistectomia.'>!3 El porcentaje de bactibilia en pacientes
con manipulacion previa de la via biliar es dos veces mayor
que cuando no existe este antecedente (88% vs. 40%),
principalmente los pacientes sometidos a CPRE. "

De acuerdo con la Sociedad Mundial de Cirugia de
Emergencia WSES 2020 para el tratamiento de la colecistitis
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litiasica aguda no complicada se recomienda no hacer uso
rutinario de antibidticos postoperatorios, unicamente dosis
profilactica. Para la colecistitis litiasica aguda complicada
se debe iniciar tratamiento antibidtico empirico segin
los microorganismos mas frecuentemente aislados (gram
negativos: E. Coli, Klebsiella pneumoniae y anaerobios
especialmente Bacteroides fragilis), teniendo en cuenta
las tendencias locales de resistencia a los antibidticos y su
disponibilidad.” El principal problema relacionado con
la resistencia a los antibioticos en las infecciones de tracto
biliar sigue siendo la produccion de beta-lactamasa de
espectro extendido por las Enterobacteriacea, encontradas
en infecciones adquiridas en la comunidad en pacientes
con exposicion previa a antibidticos. Por lo que la terapia
empirica de amplio espectro garantiza una cobertura contra
esta resistencia bacteriana y debe de corroborarse su eficacia
mediante cultivos para disminuir sus complicaciones e
incluso la mortalidad.'® La profilaxis antibiotica se asocia
con un menor porcentaje de complicaciones infecciosas
postoperatorias, mas en aquellos pacientes con mayor riesgo
de bilis contaminada, por lo que no se recomienda omitirla.'’?
Sin embargo en cuadros de colecistitis leve-moderada no se
observa alguna diferencia significativa debido a que se trata
mas de un proceso inflamatorio que infeccioso.'®

La resistencia a los antibidticos se produce cuando las
bacterias mutan en respuesta al uso de estos farmacos y
dejan de responder eficazmente, lo que hace mas dificil tratar
las infecciones y aumenta los riesgos de propagacion de las
enfermedades."

En estudios recientes la frecuencia de infecciones causadas
por grampositivos ha disminuido significativamente,
caso contrario con las gram negativas. De los antibidticos
empleados como el ciprofloxacino, la amoxicilina con acido
clavulanico y la ceftriaxona ya no son tan efectivos como
antes como terapia empirica inicial debido a mostrar cierto
grado de resistencia antimicrobiana dependiendo de diversos
factores geograficos.?*?! Por tal motivo, otros estudios como
el de Stecca et al. proponen tratamientos empiricos de amplio
espectro a base de cefalosporina de 4G y carbapenémicos
por presencia de cepas resistentes.”” La terapia inicial debe
ajustarse una vez que se tenga cultivo y antibiograma. El
método mas eficaz en la terapéutica es apegarse estrictamente
a las pautas actualizadas para reducir el fracaso de la terapia
antimicrobiana, debido al aumento de la tasa de infecciones
causadas por bacterias betalactamasas de espectro extendido
(ESBL+) y bacterias productoras de carbapenemasas
(KPC+).% Porel progresivo aumento de estas cepas resistentes
a antibidticos en diversos estudios a nivel mundial se buscan
estrategias para controlar la propagacion, las dos principales
son la adecuada administracion de antibidticos y el control de
las infecciones en los distintos niveles de atencion.*

El objetivo del presente estudio es correlacionar la resistencia-
sensibilidad antimicrobiana de acuerdo a la microbiota biliar,
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asi como identificar las bacterias mas comunes identificadas
en cultivos de bilis en pacientes sometidos a colecistectomia
electiva vs urgencia.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio prospectivo, observacional, descriptivo
y transversal que consistiéo en pacientes de cualquier sexo,
con edad entre 18 y 85 afios, sometidos a colecistectomia
electiva y urgencia; en el hospital general “Dr. Daniel Gurria
Urgell”, Villahermosa, Tabasco durante agosto 2023 a mayo
2024. Se obtuvo bilis mediante puncion directa a la vesicula
biliar en el transoperatorio, mediante jeringa y aguja estéril o
equipo de puncion por laparoscopia, obteniendo una muestra
de 10cc para cultivo de bilis, llevandose de inmediato al
laboratorio para su cultivo y antibiograma. Las muestras
de bilis vesicular obtenidas durante el transoperatorio
seran enviadas al laboratorio para siembra en medio de
gelosa sangre, sal y manitol, MacConkey y Chocolate
(Gram positivos/ negativos y anaerobios) en Bacteriologia;
mediante el equipo automatizado de laboratorio VITECK
2 COMPACT se verificara el crecimiento de colonias y su
resistencia-sensibilidad antimicrobiana recabando resultados
a los cinco dias posteriores. Se concentrd la informacion en
una base de datos del programa Excell e IBM SPSS Statistics
version 25.0. Se utilizo estadistica descriptiva a través de
medidas de frecuencia para variables categoricas y medidas
de tendencia central o dispersion.

RESULTADOS

En este estudio se cont6 con un total de 71 pacientes sometidos
a colecistectomia con cultivo de bilis mediante puncion, 61
de sexo femenino (85.9%) y 10 del sexo masculino (14.1%)
de la poblacion, con edad minima de 25 afios y edad maxima
de 83 afnos, con una media de edad de 46.9 afos.

Se realizaron 28 colecistectomias de urgencia equivalentes
al 39.4% vy 43 colecistectomias programadas/electivas
correspondientes al 60.6%. Los cultivos positivos tuvieron
mayor incidencia en las colecistectomias de urgencia.

Se realizan varios tipos de colecistectomia, las
colecistectomias laparoscopicas se realizaron en 38 pacientes
con un 53.52%, colecistectomias abiertas en 32 pacientes
con un 45.0% y 1 (1.4%) cirugia convertida laparoscopica-
abierta.

En un total de 23 de los 71 pacientes, resultaron con cultivo
de bilis positivo al menos a un microorganismo o bacteria
principalmente, revelando una incidencia de bactibilia 32.3%.
La leucocitosis se presentd en 18 de los 71 pacientes, lo cual
refleja que el 25% de los pacientes presentaron leucocitos
elevados (>10.67 1073/ul valor de referencia de laboratorio).
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En este estudio se presentaron 23 pacientes con cultivos
positivos, de acuerdo al sexo; 8 (34.78%) fueron del sexo
masculinoy 15 (65.21%) del sexo femenino. De los cuales 16
(69.56%) fueron colecistectomias de urgencia 'y 7 (30.43%)
colecistectomias programadas/ electivas.

De las cuales; 8 (34.78%) fueron colecistectomias
laparoscopicas, 14 (60.86%) fueron colecistectomias abiertas
y 1 (4.34%) fue convertida laparoscopica-abierta.

A pesar de que 23 pacientes resultaron con cultivo positivos,
se lograron aislar un total de 27 microorganismos, 19
(82.6%) fueron positivos a un microorganismo (bacterias) y
4 (17.39%) fueron positivos a 2 microorganismos (bacterias
y hongos). Gram-negativos 20 (74%), Gram-positivos 6
(22.2%), Hongos 1 (3.8%) (Tabla 1).

Tabla 1. Microorganismos aislados en cultivo de bilis.

Bacteria aislada Frec. Porcentaje
(N=27) %
Escherichia coli 8 29.6%
Klebsiella pneumoniae 6 22.2%
Proteus mirabilis 2 7.4%
Enterococcus casseliflavus 2 7.4%
Enterococcus faecalis 1 3.7%
Enterobacter aerogenes 1 3.7%
Enterobacter cloacae 1 3.7%
Streptococcus alactolyticus 1 3.7%
Staphylococcus aureus 1 3.7%
Staphylococcus lentus 1 3.7%
Pseudomona aeuroginosa 1 3.7%
Acinetobacter baumannii 1 3.7%
Trichosporon mucoides (hongo) 1 3.7%
Total 27 100%

Fuente: Base de datos de la investigacion

La clasificacion de gravedad de Tokio TG18 evalta el
nivel de agudizacion de un cuadro de colelitiasis con varios
parametros clinicos y bioquimicos. Se clasificaron los
cuadros de colecistitis de acuerdo a la clasificacion de Tokio
TG18 (Tabla 2). Los cultivos positivos tuvieron mayor
incidencia en los grados II y III respectivamente.



El 21.7% de los microrganismos resultd resistente a
quinolonas, cefalosporinas de 1G, 2G y 3G. De las 8 cepas
de Escherichia Coli, 4 (50%) presentaron resistencia a
quinolonas, y cefalosporinas de primera, segunda, tercera
y cuarta generacion (Tabla 3). Los aminoglucésidos;
principalmente la amikacina presenta nula resistencia y los
carbapenémicos resultaron con minima resistencia bacteriana.
Klebsiella pneumoniae presento resistencia bacteriana a las
penicilinas en un 66.6% y en menor medida con un 16.6%
a quinolonas y cefalosporinas de primera, segunda y tercera
generacion.

Las bacterias aisladas en las colecistectomias de urgencia
presentaron mayor resistencia antimicrobiana a los distintos
grupos de antibidticos en comparacion con las bacterias de
las colecistectomias electivas. E. coli presentd 60% mas
resistencia en cuadros agudos y 33.3% en cuadros cronicos a
cefalosporinas de 1G, 2G y 3G.
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Tabla 2. Clasificacion de gravedad TG18: Grado I (leve),
Grado II (moderado) y Grado III (severo), Prevalencia en
pacientes sometidos a colecistectomia y con cultivo de bilis
positivo.

Grado TG18 Colecistitis | Colecistitis aguda
agudas con cultivo biliar
positivo
Grado I (leve) 54 (76%) 8 (34.8%)
Grado II (moderado) | 12 (17%) 10 (43.5%)
Grado III (severo) 5(7%) 5(21.7%)
Total 71 (100%) 23 (100%)

Fuente: Base de datos de la investigacion

Tabla 3. Relacion resistencia-sensibilidad a microorganismos aislados en cultivos de bilis.
Bacteria Escherichia Coli | Klebsiella Proteus Enterococcus Enterococcus Staphylococcus Pseudomona
pneumoniae mirabilis casseliflavus faecalis aureus aeuroginosa
/ (n=8) (n=6)
(n=2) (n=2) (n=1) (n=1) (n=1}
Antibidtico
R/S R S R S R S R S R S R S R S
Amikacina 0 8 0 6 0 2 0 2 0 1 - - 0 1
Ampicilina 7 1 4 2 1 1 - - - - 0 1
Ampicilina 4 4 1 5 0 2 - - - - - - 0 1
Sulbactam
Cefalotina 5 3 1 5 0 2 - - - - - - 0 1
Cefepime 4 4 1 5 0 2 - - - - - - 0 1
Cefotaxima 4 4 1 5 0 2 - - - - - - 0 1
Ceftazidima 4 4 1 5 0 2 - - - - - - 0 1
Ceftriaxona 4 4 1 5 0 2 - - - - - - 0 1
Cefuroxima 5 3 1 5 0 2 - - - - - - 0 1
Ciprofloxacino 4 4 1 5 1 1 0 1 - - 0 1 0 1
Ertapenem 1 7 0 6 0 2 - - - - - - 0 1
Gentamicina 1 7 0 6 0 2 - - - - 0 1 0 1
Meropenem 0 8 0 6 0 2 - - - - - - 0 1
Nitrofurantoina | 3 5 0 6 2 0 - - - - 0 1 0 1
Norfloxacino 3 5 1 5 0 2 0 1 - - 0 1 0 1
Trimetoprim/ 2 6 1 5 0 2 - - - - 0 1 1 0
Sulfametoxazol
R=Resistencia, S=Sensibilidad, - = sin medio para antibiograma
Fuente: Base de datos de la investigacion
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DISCUSION

Se encontro que la bactibilia se mantiene constante, con una
prevalencia del 32.4% de los casos, no muy lejos al estudio
llevado a cabo en Suecia en el 2012 con un 31%.% Por otro
lado Cueto-Ramos en 2017 revela un 31.9% de positividad
en los cultivos de bilis.> En Espafa, un estudio considerd
que la bactiblia representa una poblacion microbiologica
tanto para una infeccion cronica como aguda que depende de
varios factores como la edad, malignidad, enfermedad previa,
instrumentacion biliar, esquemas antibidticos previos que
resulto en una prevalencia del 28.7%.?! No obstante, trabajos
como el de Galili et al 13 sobre 399 pacientes sometidos
a colecistectomia por colecistitis aguda, alcanzando una
bactibilia del 41.5%, resaltado que el porcentaje varia entre
el 8-42%, de las vesiculas que se operan de manera electiva
y en casos de urgencia.

Los microorganismos asilados en la via biliar son
principalmente bacterias gram-negativas y menor medida
grampositivas, en el presente estudio predominaron
Escherichi Coli (29.6%), Klebsiella pneumoniae (22.2%)
Enterobacter  (7.4%), Enterococcus (11.1%). Estos
hallazgos son compatibles con lo reportado en la literatura
y confirmando la hipétesis principal de este estudio.’? 72!
De acuerdo con las Guia de Tokio TG18!" las bacterias que
se encuentras mas cominmente en las infecciones del tracto
biliar son bien conocidas y su porcentaje se encuentra dentro
de los rangos de prevalencia.

Los cultivos de bilis deben de solicitarse en los grados de
severidad II y III debido a que pacientes sin cuadro clinico
agudo, colico biliar o cirugia electiva por colecistitis litidsica
existe la controversia sobre el prescribir un tratamiento
antibiotico ante el hallazgo de bactibilia. En este estudio los
cultivos positivos tuvieron mayor incidencia en los grados
IT y IIT respectivamente. Segun las pautas de Tokio 2018
la terapia antimicrobiana para pacientes con grado [ y II se
recomienda antes y en el momento de la cirugia ya que al
extraer la vesicula quirGrgicamente se controla la fuente de
infeccion y para el grado III se recomienda una duracion de
4-7 dias.!"" El metaanalisis de Pascualli et al. 26 revela que
el uso de profilaxis antibidtica en pacientes de riesgo bajo a
moderado no fue significativo para desarrollar complicaciones
infecciosas de sitio quirtirgico o nosocomiales. Del mismo
modo Gémez-Ospina et al.27 demuestra que pacientes con
bajo riesgo/grado I (pacientes sometidos a colecistectomia
electiva) no se benefician del antibidtico perioperatorio.
En el estudio de Regimbeau et al.?® concluye que el uso de
antibioticos postoperatorios en pacientes grado I y II son
innecesarios y debe eliminarse esa mala practica, debido a
la creciente resistencia antimicrobiana y por complicaciones
asociadas a la misma, como lo es la infeccion por Clostridium
difficile. En estudios recientes de Vaan Braak et al 17 en
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2022 no se recomienda omitir la profilaxis antibidtica debido
a que existe una tasa minima de complicaciones infecciosas
de 6rganos y espacios. Esto siguiendo las recomendaciones
y lineamientos actuales de las diversas guias y sociedades
internacionales vigentes sobre tratamientos de corta duracion
(24-72 hrs) en pacientes con bajo/alto riesgo.”

El antibiograma proporciona informacion de suma
importancia epidemioldgica debido a que apoya la mejor
utilizacion de antibidticos. La reduccion de antibidticos
no necesarios es fundamental debido al incremento de
la resistencia antimicrobiana. En nuestro estudio resulto
resistencia a farmacos como quinolonas y cefalosporinas
de lera, 2da y 3era generacion a cepas como E. Coli en un
50%, Klebsiella pneumoniae en un 16%. Cueto Ramos et
al.? menciona mayor indice de resistencia para amoxicilina/
acido clavulanico y cefalosporinas de 3G de 60 y 40%
respectivamente, las quinolonas con indices de resistencia
del 19% vy la amikacina fue probada sin evidenciar. El
antibiotico mas utilizado en nuestra serie fue ceftriaxona,
una cefalosporina de 3era generacion con buena penetrancia
biliar, encontramos un porcentaje de resistencia del 19.2%
(5 bacilos gran negativos; E. Coli en su mayoria), seguido
de ciprofloxacino con 23%. sin embargo, el antibidtico con
mayor resistencia fue la ampicilina con un 46.1%. Trabajos
como el de Suh, et al.* recomienda piperaciclina-tazobactam
y cefalosporinas de tercera o cuarta generacién como primeros
farmacos de eleccion, las fluoroquinolonas y carbapenémicos
somo segunda opcidon dependiendo de la susceptibilidad
antimicrobiana, ademas, reporta un 20% de resistencia a
la ceftriaxona por parte de las bacterias causales, de igual
manera demuestra un aumento significativo de la resistencia
a ciprofloxacino, muy probablemente por su amplio uso en la
comunidad. En Espafia Troyano, et al.?! encontré altas tasas
de resistencia a amoxicilina con acido clavulanico (79%),
ceftriaxona (10%) y ciprofloxacino (20%). El hallazgo de Gil
Fortufio, et al.'* fue encontrar resistencia de 4.8% al usar como
antibidtico de primera linea la Piperaciclina/tazobactam y en
segunda linea la amoxicilina/clavulanico con resistencia del
24.2%, el ciprofloxacino con tasas de resistencia del 9.1%
debido a que las enterobacterias productoras de BLEE son
mas comunes. En 2015, Coccolini et al.” revelaron cepas
de bacterias resistentes aisladas, principalmente gram
negativas como E. coli y Klebsiella pneumoniae, resistentes
a cefalosporinas de 3era generacion. Por otro lado, Hadavand
et al.* realizaron un estudio similar en el cual refiere que
dentro de los antibioticos mas efectivos se encuentran
cefalosporinas de 3era o 4ta generacion y piperacilina-
tazobactam y los aminoglucésidos y cefalosporinas de 2da
generacion resultaron resistentes a las bacterias asiladas.
Nuestro estudio fue disefiado para responder la pregunta de
si la resistencia y sensibilidad antimicrobiana esta presente o
no de acuerdo a la microbiota biliar en pacientes sometidos



a colecistectomia electiva vs urgencia. La microbiota biliar
principalmente se compone de bacterias gram-negativas en
mayor porcentaje, seguido de gram-positivos y anaerobios,
la resistencia antimicrobiana que estos presentan es
variable de acuerdo a diversos factores que aumentan su
resistencia. Numerosos estudios han confirmado la hipotesis
de que los cultivos de bilis positivos se presentan en un
28-35%, la resistencia de bacterias en el tracto biliar se
debe principalmente a la produccion de beta-lactamasa de
espectro extendido por las Enterobacteriacea y pacientes con
exposicion previa a antibidticos por un uso indiscriminado en
diversas zonas geograficas.

Planteamos la hipotesis de que en los cultivos biliares
se identificarian bacterias gram-negativas, tales como
Escherichia coli, Klebsiella y Proteus predominantemente
en los cuadros agudos de la patologia biliar que son
sometidos a colecistectomia de urgencia en comparacion con
la colecistectomia electiva con resistencia a antibidticos de
primera linea como aminopenicilinas, cefalosporinas de lera,
2da y 3era generacion. La mayor tasa de cultivos positivos y
antibidticos resistentes se observo en el grupo de pacientes
que se con colecistectomia de urgencia y a antibidticos como
aminopenicilinas, cefalosporinas lera, 2da y 3era generacion
como cefalexina, ceftazidima, cefotaxima, ceftriaxona, asi
como quinolonas (ciprofloxacino).

CONCLUSION

La microbiota biliar sigue estando bien descrita, en su mayoria
por bacterias gram-negativas principalmente, Escherichia
coli, Klebsiella y cepas Enterobacter, en menor medida
bacterias grampositivas del tipo Enterococcus, sus perfiles
de resistencia a los antibioticos cambian constantemente con
el tiempo y region geografica, especialmente Escherichia y
Klebsiella, mostraron una tendencia significativa al aumento
que se potencializa al tratarse de cuadros de la patologia aguda
(urgencia). De los antibioticos previamente recomendados
para la colecistitis aguda, el ciprofloxacino y la ceftriaxona
ya no son tan efectivos, por lo tanto, su uso como terapia
antimicrobiana empirica inicial debe estar sujeta a pacientes
sin factores de alto riesgo.

Porlo tanto, al concluir este estudio, proponemos que se utilice
una profilaxis antibidtica en dosis Uinica de amplio espectro
con cefalosporina de 3era generacidn/aminoglucésidos
unicamente en pacientes con cirugia electiva. También
proponemos iniciar tratamiento empirico con Piperaciclina-
Tazobactam, aminoglucésidos o carbapenemicos como
esta descrito en las diversas guias internacionales debido
a que presenta baja tasa de resistencia. De igual manera
se recomienda la realizacion de cultivo biliar de manera
rutinaria en pacientes con un cuadro de severidad moderado-
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grave de acuerdo a la clasificacion de Tokio TG18 en la
patologia biliar y factores de alto riesgo, que se cambie la
terapia antibiotica adecuada en funcion del antibiograma.

Los resultados de nuestros analisis microbioldgicos y
de resistencia a los antibioticos pueden presentar alguna
variacion debido a las diferencias regionales e institucionales,
sin embargo, deben mantener una relacion con las distintas
guias internacionales. Como todo estudio de investigacion
debe replicarse en un futuro se busca incentivar y dar a
conocer el panorama actual sobre esta linea de estudio para
obtener resultados solidos e incontrovertibles.
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