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RESUMEN

Introduccion. La colecistitis constituye una importante
causa de ingreso hospitalario. En colecistitis moderada o se-
vera, el retraso en el tratamiento puede acarrear complicacio-
nes graves. Nuestro objetivo es analizar los microorganismos
aislados en bilis de pacientes colecistectomizados y su patron
de sensibilidad para evaluar el tratamiento empirico en aque-
llos casos en que la extirpacion quirtrgica de la vesicula deba
demorarse.

Pacientes y métodos. Estudio descriptivo prospectivo de
los cultivos biliares de pacientes sometidos a colecistectomia
desde mayo de 2013 hasta febrero de 2015, en el Servicio de
Cirugia del Hospital General Universitario de Castellon.

Resultados. Se estudiaron 196 pacientes, 83 mujeres
(42,3%) y 113 hombres (57,7%), con una media de edad de 61,5
anos. Los antibidticos mas utilizados como tratamiento empirico
fueron piperacilina/tazobactam (77,8%) y amoxicilina/clavulani-
co (14,8%). En el 46,4% de los pacientes (91/196) los cultivos
de bilis fueron positivos. Se aislaron un total de 165 microorga-
nismos. La mayoria eran bacilos gramnegativos (60,5%), princi-
palmente Enterobacterales (91/54,5%), siendo Escherichia coli el
microorganismo mas frecuente (24%) sequido de Klebsiella spp.
(12,5%). Se aislaron 3 E. coli productoras de betalactamasa de
espectro extendido (BLEE) y 1 Klebsiella pneumoniae BLEE. No
se aislaron microorganismos productores de carbapenemasa ni
Staphylococcus aureus resistente a meticilina.

Conclusion. La microbiota biliar, con predominio de Ente-
robacterales, es similar a la encontrada en estudios europeos.

Palabras clave: Colecistitis, microbiota biliar, antibioterapia

Correspondencia:

Maria Gil Fortufio

Servicio de Microbiologia y Parasitologia. Hospital General Universitari de Castelld.
Avenida de Benicassim, sn. 12004, Castello

Tfno: 964725102 (Ext 454507)

E-mail: gil_marfor@gva.es

Biliary microbiote in cholecystectomized
patients: Review of empirical antibiotherapy

ABSTRACT

Introduction. Cholecystitis is an important cause of hos-
pital admission. In moderate or severe cholecystitis, the delay
in treatment can lead to serious complications. Our objective is
to analyze the microorganisms isolated in bile from cholecys-
tectomized patients and their sensitivity pattern, to evaluate
the empirical treatment in those cases in which the surgical
removal of the gallbladder should be delayed.

Patients and methods. Prospective descriptive study of
biliary cultures of patients undergoing cholecystectomy from
May 2013 to February 2015, in the Surgery Department of the
Hospital General Universitari de Castelld.

Results. We studied 196 patients, 83 women (42.3%) and
113 men (57.7%), with an average age of 61.5 years. The most
used antibiotics as empiric treatment were piperacillin/tazobac-
tam (77.8%) and amoxicillin/clavulanic (14.8%). In 46.4% of pa-
tients (91/196) bile cultures were positive. 165 microorganisms
were isolated. The majority were Gram-negative bacilli (60.5%),
mainly of the Enterobacterales order (91/54.5%), with Escheri-
chia colibeing the most frequent microorganism (24%) followed
by Klebsiella spp. (12.5%). 3 E. coli with extended-spectrum be-
ta-lactamase (ESBL) and 1 K. pneumoniae with ESBL were iso-
lated. Microorganisms producing carbapenemase and methicil-
lin-resistant Staphylococcus aureus were not isolated.

Conclusion. The bile microbiota, with a predominance of
Enterobacterales is similar to that found in european studies.

Key-words: Cholecystitis, biliary microbiota, antibiotic therapy

INTRODUCCION

La inflamacién de las vias biliares supone una de las prin-
cipales causas de ingreso hospitalario. Se diferencian dos for-
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mas clinicas: la colecistitis, relacionada con la inflamacion de
la vesicula biliar, y la colangitis, que afecta a los conductos
biliares.

La colecistitis aguda aparece, en el 90-95% de los casos,
tras la obstruccion completa y prolongada del cuello de la vesi-
cula o del conducto cistico por calculos (colelitiasis), pero tam-
bién tras isquemia, trastornos de la motilidad, infecciones o
colagenopatias [1]. Si no se instaura tratamiento precoz puede
aparecer infeccion secundaria a la colestasis y complicaciones
como empiema vesicular, colecistitis gangrenosa, absceso ab-
dominal o hepatico, perforacion de la vesicula con peritonitis e
incluso sepsis. Segun las Tokio Guidelines (TG) [1] hay tres gra-
dos en la colecistitis aguda que van desde la inflamacion local
sin signos generales, Grado I, a la disfuncion organica severa
o Grado IIl (tabla 1). El tratamiento puede ser desde conser-
vador con antibioterapia (acompafiada o no de drenaje biliar
por colecistostomia en aquellos pacientes de riesgo) hasta qui-
rurgico realizando colecistectomia. El propésito de la antibio-
terapia es limitar la respuesta inflamatoria local y sistémica, y
prevenir tanto la infeccién postquirurgica como la formacion
de abscesos intrahepaticos. En la colecistitis leve su papel es
fundamentalmente profildctico, mientras que en la moderada
0 severa es terapéutico mientras no pueda extirparse la vesi-
cula. Los antibioticos deberian administrarse en las primeras 6
horas tras la sospecha de infeccion biliar excepto en pacientes
seépticos, en los que su administracion no deberia demorarse
mds de 1 hora. Para instaurar el tratamiento empirico deben
considerarse, entre otros factores, los microorganismos proba-
bles, la sensibilidad local, los antecedentes de hospitalizacion o
la toma de antibioticos en los 6 meses previos, por aumento en
el riesgo de aparicion de resistencias.

El porcentaje de positividad de los cultivos en colecistitis
aguda ronda el 29-54% [2]. Los microorganismos habitualmen-
te aislados pertenecen al orden Enterobacterales (con predo-
minio de Escherichia coli'y Klebsiella pneumoniae). Aproxima-
damente el 5% de las infecciones comunitarias y el 10% de las
nosocomiales lo son por E. coli o K. pneumoniae productoras de
betalactamasa de espectro extendido (BLEE) [3]. La mayoria de
las guias recomiendan emplear antibioticos de amplio espectro
en pacientes con infeccion grave, que hayan recibido antibioti-
cos previamente o con comorbilidad importante [4].

El objetivo de nuestro estudio es analizar los microorga-

Tabla 1 Criterios de severidad para la

infeccion de origen biliar

-Grado | o leve: Inflamacion local sin signos generales

-Grado Il 0 moderada: Fiebre>38, leucocitosis>18000/mL, masa dolorosa
palpable, evolucion>72h, signos inflamatorios (coleperitoneo, absceso pe-
rivesicular o hepatico, colecistitis gangrenosa o enfisematosa).

-Grado Ill o grave: Hipotension que requiere farmacos, alteracion de cons-
ciencia, disfuncion respiratoria, renal (Creatinina >2 mg/dl), hepatica (INR
>1,5) 0 hematoldgica (plaquetas <100.000/mL)

nismos aislados en la bilis de pacientes colecistectomizados asi
como su patron de sensibilidad, con el proposito de evaluar el
tratamiento empirico para aquellos casos en que no sea posi-
ble (0 deba demorarse) la extirpacion quirdrgica de la vesicula
biliar.

PACIENTES Y METODOS

Estudio descriptivo prospectivo de los cultivos biliares de
pacientes sometidos a colecistectomia desde mayo de 2013
hasta febrero de 2015, en el Servicio de Cirugia del Hospital Ge-
neral Universitario de Castellén. Los criterios de inclusion fue-
ron: pacientes diagnosticados de colelitiasis sintomatica (desde
colico biliar simple hasta colecistitis aguda), con indicacion qui-
rurgica para colecistectomia tanto de forma programada como
urgente, incluyendo la via laparoscopica y la abierta.

Se excluyeron los pacientes diagnosticados de colangitis,
las colecistectomias realizadas por neoplasias pancredticas o
tumores de la via biliar, las colecistectomias por polipos vesicu-
lares y las colecistostomias percutaneas.

Las muestras se tomaron intraoperatoriamente y se remi-
tieron, en las 2 horas siguientes, al Servicio de Microbiologia
para cultivo bacterioldgico. Se procesaron segun los protocolos
estandarizados del laboratorio, realizdndose identificacion bac-
teriana y estudio de sensibilidad (CMI) mediante los sistemas
automatizados Vitek 2 (bioMérieux®) y/o Phoenix (Becton Dic-
kinson®).

Se analizaron variables epidemioldgicas: sexo, edad, hos-
pitalizacion previa, comorbilidad, toma de antibioticos los 6
meses previos, antibidticos al ingreso, antibidtico profilactico;
clinicas: diagnostico, manipulacion previa de las vias biliares,
estancia postoperatoria o exitus; y microbiologicas: cultivo de
bilis, hemocultivos, microorganismos aislados y porcentaje de
microorganismos multirresistentes.

Los datos se incluyeron para su analisis estadistico en el
paquete GNU GPL (General Public License) PSPP, version 1.2.0.
Las variables cuantitativas se expresaron como media, desvia-
cion estandar (DE) y/o rango, o bien como valor absoluto y por-
centaje. Para la comparacion de variables cualitativas o catego-
ricas se empled el test de chi-cuadrado (x?). Las diferencias se
consideraron estadisticamente significativas cuando p < 0,05.

RESULTADOS

Se estudiaron 196 pacientes, 83 mujeres (42,3%) y 113
hombres (57,7%), con una media de edad de 58,68 afios (ran-
g0:16-91). 109 (55,6%) habian estado hospitalizados los 12
meses previos y 112 (57,1%) presentaban alguna comorbilidad
(hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipemia, cardiopatia,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica o neoplasia).

Respecto a la antibioterapia, 92 pacientes (47%) habian
tomado algun antibiotico en los 6 meses previos a la cirugia.
Los 54 pacientes (27,6%) operados de urgencia por colecistitis
aguda llevaron antibioticos como parte del tratamiento duran-
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34% en los que no existia este antecedente

Tabla 2 Microorganismos aislados en bilis (n=165) (36/105), p<0,001. Aquellos pacientes a los
que se les administro antibioterapia al ingre-
so presentaron bactibilia en un 54% (32/59)
GRAMNEGATIVOS 100 % (60,6) GRAMPOSITIVOS 44 9 (266) versus el 44% (60/137) en los no tratados, no
Enterobacterales 91 54,5 Enterococcus spp. 19 15 e.ncolr?tra.ndose dlferengla}s esta@lstlc%lmente
. ) significativas entre antibioterapia al ingreso
E. coli 40 24 E. faecalis 9 54 y bactibilia, p=0,18.
Klebsiella spp. 21 125 E. faccium 3 18 Se aislaron un total de 165 microorga-
Enterobacterspp. 13 78 E.casseliflavus/ga//inurum 3 18 nismos. La mayon’a eran bacilos gramnega-
Citrobacter spp. 7 42 Otras especies 4 2,4 tivos (60,5%), en su mayor parte del orden
Proteus spp. 4 24 Ente(obactera(es (91/54.50/0), siendo E. coli
Providencia rettaer ) - el microorganismo mas frecuente (24%) se-
fovigendia retsgen ' guido de Klebsiella spp. (12,5%). Otros ba-
Pantoea agglomerans 2 1.2 cilos gramnegativos fueron Pseudomonas
Serratia spp. 2 12 aeruginosa en 3 muestras, Aeromonas spp.
Otros BGNs 9 54 Streptococcus spp. 19 1.1 3o Camp){/(.)bacter f_efu‘m (1). En cuanto a
_— - 3 » los grampositivos se aislo Enterococcus spp.
scudomonas aeruginosa K en 19 muestras (11,5%), destacando 3 E. fae-
Aeromonas spp. 3 18 ciumy 3 E.casseliflavus/gallinarum, Strepto-
Haemophilus influenzae 1 06 coccus spp. en 19 (11,4%) y Staphylococcus
Campylobacter jejuni 1 06 Spp. en un'solo paciente. El 1'0,20/0 de los
) microorganismos eran anaerobios y el 2,4%
Shewanella putrefaciens 1 0,6
levaduras (tabla 2).
Otros grampositivos 6 3,6 . . . .
Se aislaron 4 microorganismos multirre-
ANAEROBIOS 17 % [10,2) LEVADURAS 4 % (2,4) sistentes (2'40/0) (3 E. coli BLEE y 1K pneumo-
Clostridium spp. 8 48 C. albicans 2 12 niae BLEE), 3 en pacientes con hospitalizacion
BGN anaerobio 5 1 Cglobrta . 06 y antibioterapia previas (75%). No se aislaron
) o microorganismos productores de carbapene-
Bacteroides spp. 2 1.2 C. tropicalis 1 0,6 . . -,
masa ni S. aureus resistente a meticilina.
Prevotella spp. 2 1.2

Se solicitaron hemocultivos en 18 oca-

BGN: bacilos gramnegativos

te el ingreso y los 142 (72,4%) pacientes intervenidos de forma
programada, profilaxis con 2 g de cefazolina 30 minutos an-
tes de la colecistectomia. Para el tratamiento de la colecistitis
aguda los antibioticos mas utilizados fueron: piperacilina/ta-
zobactam (77,8%), amoxicilina/clavulanico (14,8%), ertapenem
(3,7%) vy ciprofloxacino mas metronidazol (3,7%) en alérgicos a
la penicilina. La duracién media del tratamiento antibiotico en
la colecistitis fue de 5 dias (DE: 2,40). En 25 casos (12,8%) se
realizd colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)
por coledocolitiasis. La estancia media postoperatoria fue de
4.2 dias (DE: 5,09; rango: 1-44). 4 pacientes (2%) fallecieron, 2
de ellos por shock séptico.

En el 46,4% de los pacientes (91/196) los cultivos de bi-
lis fueron positivos: 52 (57,1%) con un microorganismo, 22
(24,2%) con dos y 17 (18,7%) con tres o mas. Se encontro bac-
tibilia en el 88% de los pacientes con CPRE previa (25) fren-
te al 40,9% de los casos sin CPRE (171), p<0,001. En aquellos
pacientes con ingresos previos la presencia de bactibilia fue
del 57,8% (63/109) frente al 33,3% en los que no estuvieron
ingresados (29/87), p=0,001. En cuanto a la influencia del tra-
tamiento antibiotico, la bactibilia fue del 61,5% en los pacien-
tes con antibioterapia en los 6 meses previos (56/91) frente al

siones (19,5%). En 6 se detectd crecimiento
pero solo dos de ellos se consideraron signifi-
cativos (2,1%), con aislamiento del mismo germen que en bilis.

DISCUSION

Las posibles causas de bactibilia podrian estar relacionadas
con la presencia o no de colecistitis aguda y la gravedad de la
misma, el uso de antibidticos, la manipulacion previa de la via
biliar o la comorbilidad asociada.

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 40,3%). Rupp et al. [5], encuentran
un 71,6% de bactibilia tras CPRE (con predominio de grampo-
sitivos, a diferencia de nuestra serie). Aln asi, en las TG18 no se
recomienda profilaxis antibidtica ante este procedimiento [6].

El cultivo de bilis deberia solicitarse en los grados Il y Il
puesto que en pacientes sin clinica de infeccion existe contro-
versia sobre la necesidad de instaurar tratamiento antibiotico
ante el hallazgo de bactibilia. No obstante, trabajos como el
de Troyano-Escribano et al. [7], sobre 368 pacientes sometidos
a colecistectomia electiva (excluyendo a aquellos con signos
de infeccion biliar aguda) mostraron bactibilia en el 28,7%,
(sobre todo tras cirugia abierta) aunque este hallazgo no se
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Tabla 3 Antibioticos empleados en infecciones
del tracto biliar y su capacidad de
penetracion en bilis. (Tomada de

Ansaloni et al. [2])

Elevada penetracion (ABSCR = 1) Baja penetracion (ABSCR <1)
Ceftriaxona (0,75)

Cefotaxima (0,23)

Piperacilina/tazobactam (4,8)
Tigeciclina (> 10)
Meropenem (0,38)
Ceftazidima (0,18)

Vancomicina (0,41)

Amoxicilina/clavulanico (1,1)
Ciprofloxacino (> 5)
Ampicillina/Sulbactam (2,4)

Cefepima (2,04) Amikacina (0,54)
Levofloxacino (1,6) Gentamicina (0,30)

Penicilina G(>5)

Imipenem (1,01)

(ABSCR Antibiotics Bile/Serum Concentration Ratio).

relaciono con la aparicion de complicaciones postquirurgicas.
La positividad de los cultivos de bilis en la colecistitis aguda
puede alcanzar el 54%, aunque es menor que en la colangitis
(hasta el 93%) [8]. Una vez aislados los microorganismos cau-
sales, deberia modificarse el antibiotico o desescalarse segun
antibiograma [6). En nuestro caso, en un 46,9% de las mues-
tras se encontro bactibilia. En ninguna ocasion se maodifico el
antibidtico por el resultado del cultivo ya que muchas veces
los pacientes ya habian sido dados de alta con un tratamiento
antibidtico secuencial.

Las TG18 [6] revisan la duracion del tratamiento antibio-
tico en la colecistitis aguda: entre 24 h tras la colecistectomia
en los Grados | y Il sin complicaciones, y de 4 a 7 dias en el
Grado Il una vez controlado el foco mediante colecistectomia.
En nuestra serie todas las colecistitis fueron tratadas una media
de 6 dias independientemente del grado, conducta que deberia
modificarse ya que, tras el control del foco, la prolongacion del
tratamiento antibiotico no aporta beneficios adicionales, sino
que favorece la seleccion de bacterias resistentes.

Se define el tratamiento empirico como aquel admi-
nistrado hasta disponer del resultado del cultivo [6]y las re-
comendaciones en las guias clinicas varian en funcion de la
gravedad de la infeccion. No obstante cada vez existen mas
microorganismos multirresistentes en la comunidad (como las
enterobacterias portadoras de BLEE, generalmente resistentes
a betalactamicos, cefalosporinas y fluoroquinolonas) por lo que
deben considerarse los factores de riesgo (como el tratamiento
antibiotico previo o la estancia hospitalaria mayor de 15 dias)
[4] y la flora local, que puede variar enormemente. Por ejemplo,
para Kwon et al. [9], en Seul, la especie mas frecuentemente
aislada fue Enterococcus spp. (a expensas de E. faecium, ha-
bitual en receptores de transplante hepatico) lo que les llevo a
replantearse el tratamiento empirico.

La Guia de la Infectious Diseases Society of America (IDSA)
recomienda el tratamiento con carbapenémicos, piperacilina/
tazobactam o, si la prevalencia de microorganismos multirre-

sistentes no supera el 10-20%, ceftazidima o cefepima con
metronidazol [10]. Al analizar nuestros datos encontramos un
4,8 % de microorganismos multirresistentes. Ademas, ante la
presencia de fistula o anastomosis bilio-entérica se recomien-
da cubrir anaerobios con metronidazol si se estan empleando
cefalosporinas o aztreonam. Las fluoroquinolonas, dado el au-
mento de resistencias, no se recomiendan como tratamiento
empirico; solo estaria indicado su empleo en alérgicos a be-
talactamicos para continuar el tratamiento via oral (si se de-
muestra sensibilidad en el antibiograma).

A parte del espectro deberia tenerse en cuenta la penetra-
cion del antibidtico en bilis, sobre todo ante obstrucciones. En
la tabla 3 se citan los antibioticos mas adecuados [2].

El antibiotico mas utilizado en nuestra serie fue piperacili-
naftazobactam, un betalactamico con buena penetracion biliar
y efecto anaerobicida, activo en medio acido (en presencia de
abscesos) y que no requiere ajuste de dosis ante insuficiencia
hepatica. Ademas no induce la produccion de betalactamasas
[3]. Encontramos un porcentaje de resistencia frente a pipe-
racilina/tazobactam del 4,8 % (5 bacilos gramnegativos y 3 E.
faecium). En sequndo lugar se empled amoxicilina/clavulanico,
con una resistencia elevada (del 24,2 %), ya que cada vez son
mas frecuentes las enterobacterias productoras de BLEE, AmpC
plasmidicas o betalactamasas resistentes al inhibidor (IRT). En
cuanto a los carbapenémicos, frente a ertapenem (el tercer
antibiotico mas empleado) la resistencia fue del 15%, si tene-
mos en cuenta la resistencia intrinseca tanto en Pseudomonas
como en Enterococcus, frente a meropenem del 11,5 % (a ex-
pensas de Enterococcus) y frente a imipenem del 1,2% (dos E.
faecium).

Podriamos sustituir ertapenem por imipenem, con mayor
porcentaje de sensibilidad y mejor penetracion biliar. La resis-
tencia a cefepima (antibiotico con buena penetracion en bilis)
fue del 12,1 %.

La resistencia a ciprofloxacino fue del 9,1 % y a metroni-
dazol del 1,2%. En cambio a amikacina fue del 1,2%, pero por
su escasa penetracion biliar, no se indicaria como tratamiento
empirico.

En la colecistitis aguda Grado Ill se recomienda emplear
antibioticos activos frente a Pseudomonas aeruginosa, ya que
clasicamente se ha encontrado en un 20% de los cultivos. En
la TG18 [6], se constata una disminucion hasta el 3,6% y para
autores como Armifianzas et al.{11] menos de un 1%. Nosotros
hemos encontrado un 1,8%. No obstante, la recomendacion de
cubrirla se mantiene dado el exceso de mortalidad que supon-
dria el no hacerlo. Si la resistencia a ceftazidima supera el 20%
(en nuestra serie no encontramos resistencias), se recomienda
el empleo de carbapenémicos (excepto ertapenem), piperacili-
na/tazobactam y aminoglucosidos [6].

Cefazolina se empled como profilaxis en cirugia programa-
da, por ser el antibiotico de eleccion, eficaz y razonablemente
seguro, con una pauta corta de administracion que minimiza
tanto las reacciones adversas como el desarrollo de resistencias
o lainfeccion por Clostridioides difficile [12]. Presenta actividad
frente a microoorganismos que frecuentemente colonizan el
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lecho quirurgico. En cirugia limpia-contaminada como la ab-
dominal es activo frente a microorganismos de la flora cuta-
nea (Staphylococcus coagulasa-negativo o S. aureus sensible
a meticilina), Streptococcus spp y ciertas enterobacterias. En
nuestra serie solo hubo dos infecciones de la herida lo que su-
giere que este antibidtico es efectivo para evitar la infecccion
secundaria al acto quirurgico.

El hallazgo de Aeromonas caviae en bilis es excepcional.
Se adquiere en climas templados, tras contacto con agua dul-
ce o salobre, mordedura por animales acuaticos o consumo de
alimentos contaminados. Puede presentarse como colangitis
aguda en pacientes con obstruccion previa de la via biliar (por
litiasis 0 estenosis) [13]. En nuestra serie se aisld en 3 muestras
(3,2%), siempre en cultivo monomicrobiano. En la historia cli-
nica no constaban factores de riesgo destacables.

Campylobacter spp. se aisla con muy baja frecuencia en
cuadros de colecistitis. Necesita condiciones especiales para su
crecimiento, y no se recomienda su cultivo a menos que en
la tincion de Gram se visualicen bacilos gramnegativos curvos
[14]. En nuestro caso se aislo C. jejuni resistente a ciprofloxa-
cino en una mujer de 64 afios con colecistitis aguda litidsica y
antecedentes de pancreatitis aguda, sin constancia de diarrea
previa. La evolucion fue favorable con amoxicilina/clavulanico.

Enterococcus spp. muestra algunas dificultades en el tra-
tamiento por presentar resistencia intrinseca a antibioticos
muy empleados como cefalosporinas y baja sensibilidad a qui-
nolonas o cotrimoxazol.

Su patogenicidad en la infeccion biliar es incierta [10] aun-
que se recomienda su tratamiento en pacientes inmunodepri-
midos [2]. E. faecalis suele ser sensible a ampicilina, mientras
que en E. faecium (un 1,8% en nuestra serie) es frecuente la
resistencia a betalactdmicos por alteraciones en la PBP5 (in-
cluyendo piperacilina/tazobactam, ampliamente utilizado en
infecciones intraabdominales), por lo que deberia emplearse
vancomicina, linezolid o daptomicina. El uso de carbapenémi-
cos deberia limitarse a imipenem para E. faecalis, puesto que E.
faecium suele ser resistente. La aparicion de cepas con resisten-
cia adquirida a glucopéptidos (VanA/B) todavia es infrecuente
en nuestro pais [15]. En nuestra serie encontramos un 1,8% de
especies intrinsecamente resistentes a vancomicina como E
casseliflavus, E. gallinarum o E. flavescens, todos sensibles a
ampicilina.

Respecto a los anaerobios no se recomienda clindamici-
na como tratamiento empirico por la resistencia que presenta
Bacteroides spp. Cueto et al-[16], cuyo trabajo estudia la flo-
ra biliar en colecistitis aguda, no constatan ninguin anaerobio,
aunque si recomiendan su cobertura antibiotica. En nuestro
caso se aislaron anaerobios en el 16,6% de los pacientes (en
cultivo puro sélo en uno). No encontramos relacion con fistulas
bilio-entéricas pero destacaba el antecedente de CPRE previa
en el 21,49% de los casos por lo que deberian cubrirse, especial-
mente, en estos pacientes.

Se aislo Candida spp. en 4 muestras (2,4%), porcentaje si-
milar a otros trabajos: Cueto et al. [16] encuentran un 3,4%,
mientras que Kwon [9] un 2,6%. En ninguin caso se aislaron le-

vaduras en otras localizaciones. Se relacionan con antibiotera-
pia previa, inmunodepresion y manipulacion de las vias biliares.
En nuestro caso todos los pacientes presentaron hospitaliza-
cion y antibioterapia previa y se les realizo CPRE. La guia IDSA
[10] recomienda el tratamiento antifungico sélo ante cuadros
graves, con fluconazol si se aisla C. albicans o con una equi-
nocandina si se trata de especies resistentes a azoles, como C
krusei o C. glabrata. En nuestra serie no fue necesario afadir
tratamiento antifungico.

En la TG18 [6] se recomienda la toma de hemocultivos en
colecistitis de Grado Il y Ill (y no en la de Grado | de adquisi-
cion comunitaria). La guia IDSA tampoco la recomienda en la
comunitaria ya que no varia el manejo terapéutico (de 1.062
hemocultivos, solo un 1,6% generaron un cambio) [10]. Unica-
mente se extrajeron hemocultivos en caso de fiebre durante el
postoperatorio, independientemente del grado de colecistitis,
ya que habitualmente son negativos en las colecistitis no com-
plicadas [8]. En nuestro caso solo el 2,1% de los hemocultivos
se consideraron significativos.

A nuestro estudio cabe afiadir algunas limitaciones. La pri-
mera es que se incluye el analisis microbiologico de vesiculas
extirpadas por diversas patologias. Seria interesante (con un
mayor numero de pacientes) poder estratificar por etiologia y
comparar la posible variacion en la microbiota encontrada. Otra
limitacion es que en cuadros como las colecistitis, que combi-
nan el tratamiento médico con el quirdrgico, es dificil saber
hasta qué punto el papel de la antibioterapia es determinante
en la curacion. Como conclusiones, la microbiota biliar de nues-
tro estudio no difiere de otros trabajos a nivel europeo, aunque
si de aquellos realizados en paises asiaticos. El porcentaje de
microorganismos multirresistentes es bajo respecto a otras se-
ries. Piperacilina/tazobactam es una buena eleccion en nuestro
medio para el tratamiento de pacientes con colecistitis leve y
moderada, puesto que su elevada penetracion biliar, el efecto
anaerobicida v, sobre todo, la baja capacidad para inducir la
produccion de betalactamasas lo convierten en un antibiotico
optimo para estos cuadros. Habria que reducir, no obstante, el
tiempo de tratamiento en colecistitis no graves. La resistencia
observada ante amoxicilina/clavulanico deberia hacernos re-
plantear su uso como tratamiento empirico.
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