
Currently, there is controversy about whether the presen-
ce of bacteriobilia has an impact on unfavorable outcome of 
biliary disease or surgical procedures or mortality rates, with 
complications such as surgical site infections or bacteremia. 

In high-risk patients, such as immunosuppressed or those 
underwent pancreaticoduodenectomy, bile duct cultures per-
formed routinely, even if there are not clinical data of infec-
tion, could be necessary in order to start antibiotic treatment 
or to reduce its spectrum. 

INTRODUCCIÓN

La bilis es una excreción segregada por los hepatocitos 
que contiene sales biliares, bilirrubina, colesterol, fosfolípidos, 
electrolitos y agua. Como se resume en la figura 1, su función 
es eliminar el colesterol, la bilirrubina y otros productos de 
desecho, además de promover la digestión y absorción de las 
grasas en el intestino1.

La vía biliar es normalmente estéril gracias a diversos 
mecanismos anatómicos y fisiológicos2,3.  Un esfínter de Oddi 
competente evita por una parte el reflujo del contenido in-
testinal, mientras el propio flujo de la bilis mantiene las vías 
estériles gracias a componentes como las sales biliares o la in-
munoglobulina A. Las sales biliares son bacteriostáticas, y fa-
vorecen la esterilidad de la vía biliar tanto directamente como 
reduciendo el crecimiento bacteriano en el duodeno, a la vez 
que limitan la traslocación de endotoxinas bacterianas gra-
cias al efecto detergente que tienen sobre las mismas4. Otros 
mecanismos que restringen el acceso de las bacterias a la vía 
biliar son la unión hepatocitaria, que impide su paso desde los 
sinusoides hepáticos, o las células de Kupffer, que fagocitan los 
microorganismos5. 

La bacteriobilia, también conocida como bacteribilia o 
bactebilia, es la presencia de bacterias en la bilis. Existe contro-
versia respecto a su implicación clínica en pacientes asintomá-
ticos, y por ello se ha cuestionado la necesidad de recoger sis-
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fermedad biliar o de los procedimientos quirúrgicos o en las 
tasas de mortalidad, con complicaciones como infecciones del 
sitio quirúrgico o bacteriemia. 

En los pacientes de mayor riesgo, como los inmunosupri-
midos o en los que se practica duodenopancreatectomía, los 
cultivos sistemáticos de bilis, aunque no existan datos clínicos 
de infección, pueden ser necesarios para iniciar tratamiento 
antibiótico o para reducir su espectro.
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ABSTRACT

Bile duct is usually sterile, and the isolating of microor-
ganisms (bacteriobilia) has been related to some factors, such 
as age, biliary drainage before pancreatic surgery or bile duct 
stones. Gramnegative strains remain the most frequent patho-
gens, especially Escherichia coli. Among grampositives Entero-
coccus spp should be mentioned.
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temáticamente cultivos de bilis cuando se manipulan las vías 
biliares en procesos no relacionados con infecciones.

Hay una gran variabilidad en la presencia de bacterio-
bilia, en función de cuál sea la situación basal del paciente. 
Así, mientras únicamente se observa en el 4,2% de los volun-
tarios sanos6, llega prácticamente al 100% en los pacientes 
en los que se han realizado procedimientos de drenaje biliar 
realizado previos a una cirugía pancreática7. Por este motivo, 
en los pacientes sometidos a pancreaticoduodenectomía, da-
da su elevada frecuencia de bacteriobilia y las repercusiones 
que puede tener la infección a dicho nivel8, se ha propuesto 
un sistema para clasificar a los pacientes, según su riesgo de 
presentar bacteriobilia sea alto o bajo, con objeto de iniciar un 
tratamiento anticipado9. Por la misma razón, otros autores han 
planteado limitar la administración de profilaxis antibiótica en 
los pacientes con colecistitis aguda únicamente a los que pre-
sentan factores de riesgo de bacteriobilia10. 

A continuación se analizarán los factores que favorecen 
el crecimiento de microorganismos en la bilis, cuáles son las 
bacterias más habitualmente aisladas y qué relación se ha ha-
llado hasta el momento entre dicho hallazgo y el desarrollo de 
infecciones.  

FACTORES DE RIESGO DE BACTERIOBILIA

Los estudios en relación a los factores de riesgo para desa-
rrollar bacteriobilia son heterogéneos, pues no todos ellos ana-
lizan el mismo grupo de pacientes. De ahí, que los resultados 
publicados no sean siempre concordantes. Así, algunos autores 
analizan los factores de riesgo de bacteriobilia en pacientes 
con obstrucción biliar no han encontrado ninguno relevante11, 
en tanto que en otros sí se ha hallado asociación con diver-
sos factores implicados, como pueden ser: 1) la manipulación 
previa de la vía biliar (especialmente el drenaje biliar previo a 
la cirugía pancreática)7,12-20; 2) la litiasis biliar21-23; 3) la histo-
ria de enfermedad coronaria; 4) el diagnóstico de neoplasia15; 
5) un elevado índice ASA (American Society of Anesthesiolo-
gists) o 6) el sexo masculino7,10. La edad elevada (considerada, 
en función de los estudios, por encima de 60, 65 o 70 años) 
se ha asociado también a un mayor riesgo de bacteriobilia y 
de peor evolución posterior, en posible relación con una alte-
ración en la respuesta inmunológica7,15,17,24-26. También tienen 
una mayor probabilidad de padecer bacteriobilia los pacientes 
con obstrucción de vías biliares que presentan fiebre, una ve-
sícula palpable a la exploración física, leucocitosis o fosfatasa 
alcalina sérica elevada24,25, o aquellos que han desarrollado la 
bacteriemia28. 

Por otra parte, el elevado índice de masa corporal se ha 
relacionado inversamente en varios estudios con la presencia 
de bacteriobilia o bacteriemia en pacientes con colecistitis 
aguda litiásica, llegando a sugerirse que la obesidad puede ser 
un factor protector en el desarrollo de infecciones biliares en 
estos pacientes28,29. Los factores de riesgo de bacteriobilia se 
resumen en la tabla 1. 

MICROORGANISMOS 

Los microorganismos acceden a la vía biliar y producen 
enfermedad infecciosa por diversos mecanismos. Por una 
parte, pueden hacerlo por vía ascendente desde el duodeno. 
A favor de esto se encuentra el hecho de que en las obstruc-
ciones biliares completas secundarias a neoplasias, las vías 
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Los hepatocitos (H) segregan a los canalículos biliares (A) las sales biliares, 
bilirrubina, colesterol, fosfolípidos, electrolitos y agua, que conforman la bilis. 
Ésta atraviesa las vías biliares y el esfínter de Oddi hasta el intestino (D), donde es 
responsable de las funciones indicadas. Los mecanismos que mantienen estériles 
la vía biliar están señalados con un asterisco (*). K=células de Kupfer. UH: unión 
hepatocitaria.

Figura 1 Principales funciones de la bilis.

Tabla 1  Factores de riesgo de bacteriobilia.

ASA: American Society of Anesthesiologists. FA: fosfatasa alcalina sérica.

•	 Edad elevada7,15,17,24-26

•	 Manipulación previa de la vía biliar7,12-20

•	 Litiasis biliar21-23

•	 Sexo masculino7,10 

•	 Antecedentes de enfermedad coronaria o neoplasia15 

•	 Índice ASA elevado 

•	 Asociación de obstrucción de vías biliares y fiebre, vesícula palpable, 
leucocitosis, FA elevada, o bacteriemia24,25,28
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biliares normalmente permanezcan estériles, y que, como ya 
se ha comentado, su drenaje o la manipulación favorezcan la 
bacteriobilia30. También es posible que existan otras vías de di-
seminación bacteriana, como el sistema venoso portal (espe-
cialmente en el contexto de la traslocación bacteriana), la vía 
linfática periductal o la secreción hepática31,32. Por otra parte, 
la obstrucción de vías biliares puede alterar la función de los 
neutrófilos y de las células de Kupfer2. 

En la mayoría de los trabajos, los microorganismos más co-
múnmente aislados en la bilis son los gramnegativos, siendo más 
frecuente que la infección sea monomicrobiana6,7,11,33-35. El microor-
ganismo aislado con más frecuencia es Escherichia coli6,7,11,33-38, 
seguido por diversos patógenos como Enterococcus spp, Pseudo-
monas aeruginosa o Stenotrophomonas maltophilia6,7,11,12,35-37. Ca-
be reseñar la importancia de Enterococcus en la vía biliar, que en 
algunos estudios es incluso más frecuente que los gramnegativos, 
especialmente en determinadas circunstancias, como los procesos 
obstructivos de la vía biliar39 o en pacientes a los que se les practi-
ca un trasplante hepático40. La presencia de flora polimicrobiana en 
la vía biliar se ha relacionado con la realización de drenajes biliares 
previos13,16.

En la actualidad, el incremento de las resistencias antibió-
ticas es un hecho que también se ha objetivado en las infeccio-
nes de vía biliar. Así, al analizar un grupo de pacientes con in-
fección de vía biliar y bacteriemia entre los años 2000 y 2010, 
Sung et al.41 encontraron una disminución de la sensibilidad 
antimicrobiana. Además, durante ese periodo se duplicaron las 
resistencias a cefalosporinas de tercera generación, y los ais-
lamientos de enterobacterias productoras de betalactamasas 
de espectro extendido (BLEE) se incrementaron del 2,3% al 
43,9%. En otro estudio realizado por Kwon et al.33 las entero-
bacterias productoras de BLEE se situaron como los principales 
productores de bacteriobilia en pacientes con colangitis agu-
da, siendo responsables de casi un tercio de estas infecciones. 
Las infecciones de vías biliares producidas por enterobacterias 
productoras de BLEE se asociaron también de manera signifi-
cativa con la mortalidad a 30 días en el estudio de Kim et al.28, 
y los pacientes que las padecían presentaron sepsis en una fre-
cuencia significativamente superior. En ese mismo estudio, la 
propia sepsis y el tratamiento empírico inadecuado se correla-
cionaron también de modo significativo con la mortalidad. En 
el trabajo de Suna et al. 36 se puso de manifiesto que el 75% de 
los microorganismos aislados en su hospital eran resistentes a 
los tratamientos empíricos recomendados en los protocolos de 
su hospital, y los autores alertan de la necesidad de actualizar 
periódicamente los protocolos de tratamiento empírico en los 
distintos centros, dadas las repercusiones que suponen estos 
cambios en la sensibilidad de los microorganismos.  Herzog et 
al.13 relacionaron la aparición de resistencias con la realización 
de drenaje biliar previamente a una cirugía pancreática (54% 
vs 38%, p = 0,033). 

Goo et al. 42, objetivaron en una muestra de pacientes con 
colangitis aguda que un 13% de enterobacterias eran produc-
toras de BLEE, y un 5% de enterobacterias productoras de car-
bapenemasas. Los autores relacionaron estos aislamientos tan-
to con el origen nosocomial de la infección como con el ante-

cedente de manipulación de vías biliares, y la presencia de este 
tipo de microorganismos se asoció de modo independiente con 
la mortalidad42. El aislamiento de enterobacterias productoras 
de carbapenemasas es una nueva amenaza que se está convir-
tiendo en algo cada vez más habitual en nuestro medio43.

REPERCUSIONES DE LA BACTERIOBILIA

Como se ha comentado, las consecuencias que pueda te-
ner el aislamiento de bacterias en bilis en pacientes sin clínica 
de enfermedad infecciosa continúa siendo objeto de deba-
te26. Por una parte, se ha planteado la conveniencia de reali-
zar tratamiento anticipado, al menos en determinados grupos 
de riesgo, como los pacientes inmunodeprimidos o aquellos a 
los que se hayan practicado intervenciones quirúrgicas como 
la duodenopancreatectomía, donde el desarrollo de una in-
fección puede tener consecuencias nefastas en la evolución 
del área quirúrgica. Por otro lado, también está en discusión 
el beneficio de la modificación de la profilaxis quirúrgica, en 
función de la sensibilidad de los microorganismos previamente 
aislados. Y todo esto a su vez tiene interés, dada la repercusión 
económica y la sobrecarga de trabajo para el laboratorio de 
Microbiología que podría suponer procesar las muestras bilia-
res obtenidas sistemáticamente en cualquier abordaje de vías 
biliares.

En algunos estudios, la presencia de bacteriobilia se ha 
relacionado con el desarrollo de infecciones o procesos más 
graves. Así por ejemplo, Herzog et al.12 encontraron asociación 
entre el aislamiento de un microorganismo durante una ciru-
gía pancreática y la aparición de una infección de la herida 
quirúrgica secundaria a ese mismo microorganismo. Limongelli 
et al.15   publicaron resultados similares. De la misma mane-
ra, los estudios de Darcahi et al.17, y de Galili et al. 24 también 
encontraron asociación entre bacteriobilia y el desarrollo de 
complicaciones infecciosas en los pacientes con colecistitis 
aguda.  Sivaraj et al.19 publicaron una mayor tasa de compli-
caciones infecciosas en los pacientes con bacteriobilia que ha-
bían sido sometidos a pancreaticoduodenectomía. También se 
ha encontrado asociación entre la bacteriobilia en el contexto 
ictericia obstructiva y el riesgo de una complicación infecciosa 
postoperatoria20.

Lee et al.44 relacionaron el aislamiento de enterobacte-
rias productoras de BLEE con el riesgo de desarrollar fallo de 
órgano, si bien en estos casos los pacientes padecían además 
colangitis. Ese mismo grupo había presentado unos resultados 
prácticamente superponibles en un estudio previo45, aunque 
en ese caso se había incluido como factor de riesgo la bacterie-
mia por enterobacterias productoras de BLEE. Otros factores de 
riesgo para el desarrollo de fallo de órgano en el seno de co-
langitis son la presencia de litiasis biliar y la elevación de bili-
rrubina o de la urea45. Algunos estudios también han encontra-
do que los pacientes con edad elevada presentan enfermedad 
más grave25. Así mismo, los microorganismos con una mayor 
relación en la producción de beta-glucuronidasa/fosfolipasa, o 
una menor producción de biofilms,  también son responsables 
de procesos más graves46.
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Otros trabajos, en cambio, no han encontrado asociación 
entre la presencia de bacteriobilia y la presencia de compli-
caciones infecciosas posteriores7,14,16,27,47. Es especialmente 
reseñable en este sentido el trabajo de Park et al.48 donde se 
concluye que más de la mitad de los microorganismos aislados 
en los cultivos de vía biliar no pueden considerarse patógenos, 
especialmente cuando nos estamos refiriendo a grampositivos. 

En nuestro trabajo49, publicado en este mismo número, 
tampoco se encontró correlación entre la bacteriobilia y las 
infecciones posoperatorias, la duración de la estancia hospita-
laria, la mortalidad o los reingresos.

ACTUACIÓN EN LA PRÁCTICA CLÍNICA

Ante los resultados anteriormente descritos, existe con-
troversia en relación a la mejor actitud tanto diagnóstica como 
terapéutica en los pacientes sometidos a procedimientos bilia-
res en lo referente al riesgo de infección.

Herzog y et al.12 recomiendan la recogida sistemática de 
cultivos de bilis en las cirugías biliares, con vistas a una mejor 
adecuación de la profilaxis antibiótica a las sensibilidades lo-
cales, si bien incluso hay dudas de que dicha profilaxis sea ne-
cesaria en pacientes de bajo riesgo en los que se ha practicado 
colecistectomía laparoscópica50. Dada la elevada frecuencia de 
bacteriobilia y otras complicaciones, Severaj et al.19 recomien-
dan la recogida sistemática de muestras de vía biliar en los pa-
cientes en que se ha realizado pancreaticoduodenectomía. 

Independientemente de que la recogida sea o no reglada, 
o se limite a los pacientes con enfermedad infecciosa, puede 
ser importante  para mantener actualizadas los protocolos de 
profilaxis y tratamiento empírico definidos para cada hospi-
tal36. Igualmente, se debe recordar la importancia de la recogi-
da de cultivos del foco cuando existen datos de infección, dada 
la repercusión que puede tener en la posterior adecuación del 
tratamiento antibiótico que el paciente pueda requerir51,52.

El estudio de Mohammed et al.8 mostró cómo en los pa-
cientes en que se practica duodenopancreatectomía, el trata-
miento de la bacteriobilia, que en su serie suponían un 59%, 
redujo las tasas de infección de herida quirúrgica del 12 al 3%, 
recomendando en su publicación el tratamiento de estos pa-
cientes independientemente de que presenten o no clínica. Sin 
embargo, reconocen que se requieren ensayos aleatorizados 
que confirmen definitivamente sus resultados. Estos resultados 
vienen a reforzar el trabajo de Sourrouille et al.9, que propo-
nían administrar un ciclo corto de antibióticos en los pacientes 
en que se realiza pancreaticoduodenectomía y con alto riesgo 
de infección, ya que demostraron que esta práctica reducía las 
complicaciones infecciosas. Otros estudios como el de Troyano 
et al. 7 también recomiendan prestar atención a los resultados 
obtenidos en los cultivos, incluso aunque no encontraran aso-
ciación con el desarrollo de infecciones, especialmente en los 
pacientes de alto riesgo. Autores como Park et al. 48, sin em-
bargo, no recomiendan la obtención de cultivos de rutina, re-
servando esta práctica únicamente para los casos en los que 
existan datos o sospecha de infección.

Se continúa insistiendo, por otra parte, en la importancia 
del tratamiento temprano en las infecciones de vía biliar22, y 
a la vez en la necesidad de adecuar el espectro del antibió-
tico administrado empíricamente6,34,38, teniendo en cuenta en 
cualquier caso los resultados de los cultivos tan pronto como 
se obtengan37, valorando en la medida de lo posible la secuen-
ciación a vía oral53, así como intentar minimizar la duración del 
tratamiento antibiótico54,55. 

CONCLUSIONES

El valor de la bacteriobilia en pacientes sin otros datos 
de infección continúa siendo objeto de discusión, dado que, 
aunque algunos estudios hayan encontrado asociación con in-
fecciones posteriores u otras complicaciones, estos resultados 
no son uniformes en todos los trabajos publicados. Por este 
motivo, tampoco se puede generalizar la recomendación de 
recoger cultivos de bilis en todos los procedimientos de vías 
biliares, aunque esta práctica puede estar justificada en deter-
minados pacientes, como los  inmunodeprimidos o en los que 
se ha realizado duodenopancreatectomía, debido a las reper-
cusiones que pueden tener las infecciones en estos pacientes. 
Además, en este grupo concreto de pacientes podría valorar-
se el inicio de tratamiento antibiótico incluso en ausencia de 
otros datos de infección, pero con alto riesgo de presentarla 
(como aquellos con el antecedente de manipulación biliar), o si 
se ha confirmado la bacteriobilia. En estas situaciones debemos 
tener presente, al igual que en las demás infecciones, la impor-
tancia de adecuar en la medida de lo posible tanto el espectro 
como la duración del tratamiento antibiótico. En cualquier ca-
so, serán precisos estudios aleatorizados para intentar cerrar 
este debate. 
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