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RESUMEN

A fin de evaluar la relacién entre el derrame de bilis- calculos al momento de realizar la colecistectomia
laparoscopica y la aparicion de complicaciones infecciosas; en estudio descriptivo prospectivo comparativo de 558
pacientes en quienes se realizé la colecistectomia laparoscopica por enfermedad biliar, en el servicio de Cirugia
General numero 1 Hospital Universitario Miquel Pérez Carreilo Caracas Venezuela, desde Octubre de 1991
hasta Noviembre del 2004. Los criterios de exclusion fueron: colecistectomia abierta; conversion de la cirugia
laparoscoépica a cirugia tradicional. Se tomaron muestras de bilis y de fragmentos de la pared vesicular incluyendo
la mucosa; para cultivos de gérmenes aerobios y anaerobios. A los pacientes con enfermedad vesicular avanzada
(n=160-28,69%) se les administro en el preoperatorio terapéutica con (Cefalosporina mas metronidazol). A los
de alto riesgo con enfermedades asociadas, ceftriaxone 1 gr antes de la induccion anestesia (n = 42). Sé determin6
la frecuencia de los cultivos positivos, y las complicaciones infecciosas. 52 cultivos de la bilis (9,31%), y 102
(18,27%) de las muestras de la pared vesicular resultaron infectadas (p= 0,05). En 4 pacientes se presentaron
infecciones menores, en el portal subumbilical (0,71%). El porcentaje total de complicaciones infecciosas fue
insignificante y no se correlaciond con la presencia de bacterias en la bilis o en el cultivo de fragmentos de
la pared vesicular. Resultado que se atribuye a la terapia antibidtica agresiva indicada especialmente en los
pacientes de alto riesgo

PaLaBRAS cLAVES. Profilaxis antibiotica.Infeccion bacteriana. Colelitiasis. Complicaciones post colecistectomia
laparoscopca. Sepsis. Infeccion de la herida.

ABSTRACT

To assess the incidence of infected bile and gallbladder wall infection at the time of laparoscopic
cholecystectomy, and find out if they influenced the rate of postoperative infective complications. A prospective
descriptive comparative study the all 558 patients who had their gallbladders removed laparoscopically for
gallbladder disease in the university hospital Miguel Pérez Carrefio Caracas Venezuela between October 1991
to November 2004. Samples of bile and gallbladders wall were taken from all patients and cultured separately
for aerobic and anaerobic bacteria. Patients with complicated gallbladder disease (n =160-28,69%) were given
preoperative therapeutic antibiotics ( cephalosporin plus metronidazol); and other high-risk patient 42 were given
prophylactic ceftriaxone either 1 g x 3, or a single dose. Main out come measures were, incidence of infected
cultures, and infective morbidity. 52 specimens of bile ( 9,31%) and 102 ( 18,27%) specimens of gallbladder wall
were infected. Four patients in whom neither specimen had shown any growth develop minor infections at the
umbilical port. No patient in whom either specimen was infected develop an infective complication. The overall
rate of infective complications not correlate with the presence of bacteria in the bile or gallbladder wall. This is
probably a reflection of our aggressive antibiotic regimen in the management of the high —risk patients.

KEY worps. Antibiotic prophylaxis. bacterial infection. Cholelithiasis. Postoperative complications. sepsis.
tissue culture. wound infection. Laparoscopic cholecystectomy.
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INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscopica (CL) ha llegado
a ser en nuestro medio desde 1993, el procedimiento
de eleccion en el tratamiento de la litiasis vesicular
sintomatica. La incidencia de complicaciones infecciosas
luego de la CL es baja (entre 0,85 y el 3,6%) Assaff et
al. (1998); Al-Abassi et al. (2000), y menores que en la
colecistectomia convencional CC (CL 1,8 % - 12,9%,
en CC) (Cainzos et al. 1997). Tales complicaciones
son de poca importancia, en raras ocasiones pueden
comprometer la vida de los pacientes, donde se produce
gangrena de la pared abdominal por clostridium; Den
Hoed et al. (1999), y la formacion de abscesos intra
peritoneales que se manifiestan tardiamente (Garcia et
al. 1997). La incidencia de bilis infectada en pacientes
con colelitiasis y enfermedad litiasica avanzada; que
requieren colecistectomia tiene un rango entre 1, 8% al
42%; Gold-Deutch et al. (1996); Garcia et al. (1997), y esta
relacionada con los factores de riesgo (Godret ef al. 1995).
El propésito de esta investigacion fue el de evaluar los
cultivos de la bilis y de fragmentos de la pared vesicular
como indicadores de la presencia de infeccion, (Harvey y
Pardoe 1994). Comparar la frecuencia de la bilis infectada
con la presencia de infeccion en la pared vesicular y
conocer las posibles implicaciones que puedan tener en la
incidencia de complicaciones infecciosas post CL.

PACIENTES Y METODOS

Entre octubre 1991 hasta noviembre 2004, se realizd
estudio descriptivo, prospectivo, comparativo en 558
pacientes con diagndstico de litiasis biliar sintomatica
(hidrocolecisto, piocolecisto, gangrena vesicular) en
quienes se efectud la CL. Los criterios de exclusion fueron:
colecistectomia abierta, o conversion del procedimiento
laparoscopico a cirugia tradicional por; colecistectomias
dificiles, fallas de los equipos; y dificultades para
identificar la anatomia quirurgica del triangulo de las
vias biliares, sangramiento incontrolado, neoplasias.
Los pacientes con diagnoéstico de ingreso de enfermedad
biliar avanzada fueron inicialmente tratados médicamente
con medidas de sostén y antibidticos preoperatorios.
La colangiopancreatografia endoscopica retrograda
(CPER) con papiltomia y extraccion de los calculos
fue realizada en los pacientes con pancreatitis biliar,
coledocolitiasis, y fue seguida por la CL durante el primer
ingreso. Los pacientes de alto riesgo para el desarrollo de
complicaciones infecciosas post Cl fueron estratificados
de acuerdo a las siguientes variables: Edad mayor de 60
afios, diabetes tipo II; cardiopatias, inmuno suprimidos,
nefropatias, enfermedad biliar avanzada (colecistitis
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aguda-hidrocolecisto-piocolecisto- gangrena vesicular
- pancreatitis- colédoco litiasis-), enfermedad pulmonar
bronco-obstructiva crénica (EBPOC). A todos los
enfermos se les realizo perfil preoperatorio incluyendo
hematologia completa, pruebas de funcionalismo
hepatico; ultrasonografia; eventualmente tomografia
axial computarizada- resonancia magnética nuclear y en
los 100 primeros pacientes de la serie la CPER con fines
exploratorios.

La zona operatoria fue rasurada 15 minutos ante
de la intervencion y se realiz6 la antisepsia del campo
operatorio con solucion de betadine. En la CL se utilizo
la técnica de cuatro portales descrita por (Reddick y
Olsen 1989). Luego de haber aislado el conducto y la
arteria cistica, estos elementos fueron doblemente ligados
utilizando clips de titanium y a continuacion seccionados;
de seguidas la vesicula biliar fue liberada y extraida por
el portal subumbilical. Se registraron minuciosamente
todas las intervenciones donde se perforé accidentalmente
la vesicula biliar durante la realizacion de la CL con
derrame de bilis y calculos. Con sumo cuidado se realizo
la extraccion de manera de evitar que se derramara el
contenido dentro de la cavidad abdominal, realizandose
irrigacion—succion abundante del lecho vesicular, y de
las regiones anatomicas adyacentes con solucion salina
tibia; hasta lograr extraer un liquido claro. En la sintesis de
los portales se utilizé material absorbible 2/0 (poliglatin
910). Se tomaron muestra de la bilis aspirada, y se cultivo
la bilis obtenida por puncion directa de la vesicula
distendida; las vesiculas extraidas fueron seccionadas
en condiciones estériles, obteniéndose muestra del
grosor de la pared vesicular del tamafio aproximado de 3
x 6 cms incluyendo la mucosa. Ambas muestras fueron
colocadas en tubos estériles y enviadas al laboratorio de
microbiologia para su proceso (Coloraciéon con gram y
cultivo para aerobios y anaerobios).

Se utilizo terapia antibidtica intravenosa usualmente
una cefalosporina de la segunda o tercera generacion y
metronidazol en el pre operatorio de la colecistitis aguda,
pancreatititis, ictericia obstructiva secundaria a calculos.
Esta terapia sé continu6 en caso de ser necesaria por el
lapso de 2 dias.

Se administré una sola dosis de antibidticos en
forma profilactica (ceftriaxone) 1-2 grs intravenoso
media hora antes de la induccion anestésica en todos los
pacientes considerados de alto riesgo (enfermedades
asociadas, infecciones respiratorias-asma-grandes
fumadores-etc); teniendo en consideracion las evidencias
previas publicadas en relacion con las colecistectomia
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convencionales.

En aquellas colecistectomias donde se perfor6 la
vesicula biliar (17%) con derrame de su contenido
se administro tres dosis adicionales del antibidtico.
El seguimiento se realizé mediante el registro de la
temperatura-pulso; signos de infeccion en el sitio de
colocacion de los trocares o coleccion intrabdominal.

Todos los intervenidos fueron revisados a la semana
y al mes del post operatorio, esta evaluacion consistio en
un cuestionario estructurado, examen clinico y pruebas
de laboratorio y examenes imagenologicos en los casos
necesarios.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron recolectados prospectivamente
y procesados con el paquete estadistico SPSS version
11.0. (Universidad de Chicago IL., USA). Las variables
cuantitativas se expresan como promedio y desviacion
estandar. La probabilidad menor de 0,05 fue aceptada
como significativa (en dos colas). La prueba del chi-
cuadrado fue usada para valorar la asociacion entre
variables categoricas, y la de Fischer. Con la prueba
de las puntuaciones Z se evalu6 la diferencia entre dos
proporciones.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra los datos demograficos y
operatorios de los pacientes estudiados. E1 89% (497/558)
de las CI fueron electivas, 11% (61/558) emergencias
(razoén 8,09/1- proporcion 0,89). De las 497 CL electivas
4% (20/497) se realizaron en pacientes > de 65 afios;
Diabéticos el 20% (111/558) 18% con alto riesgo médico
por enfermedades asociadas (101/558), promedio de edad
41,6 + 5,6 ailos, rango 60 (15-75). Femeninos el (66,66%-
372/558), masculino 33,34 (186/558). En el 9,31% de los
cultivos de bilis crecieron gérmenes (52/558), en contraste
con los cultivos de la pared vesicular donde el crecimiento
bacteriano fue mayor 18,27% (102/558) X?> = 4,98, p
=0,026) Tabla 2. El microorganismo mas frecuente aislado
en ambos cultivos fue la Salmonela 6,4% (Tabla 2). La
perforacion accidental de la vesicula biliar con fuga de
bilis ocurrio en el 17%; y el derrame de bilis con calculos
en el 9%. La antibioterapia estuvo asociada con bajo
porcentaje de crecimiento bacteriano en los cultivos de
bilis (9,31%), comparado con el doble de crecimientos en
los cultivos de la pared vesicular (18,27%) (X*>*=4,95, p=
0,025). E10,35% de los pacientes desarrollaron infeccion
al nivel de piel en el portal umbilical; manifestandose por

141

clinica de dolor local, eritema, supuracion a los cinco
dias del egreso, siendo tratados con medidas locales y
antibidticos via oral. Se presentd como complicacion
mayor un absceso subhepatico (0,17%) que fue drenado
mediante relaparoscopia.

DISCUSION

Thompson et al (1990); Van Leeuwen et al. (1985);
Yaqiny Sultan (1978), reportan la frecuencia de los cultivos
debilis y de fragmentos de la pared vesicular infectados;
seflalando que en solouna de estas investigaciones se ha
realizado la comparacion entre estos dos tipos de cultivo;
concluyen los autores; que: no encontraron diferencias
significativas en la recuperacion de las bacterias en los
cultivos de bilis o de fragmentos de pared vesicular si
estos se obtienen antes de comenzar la diseccion de la
vesicula biliar, con el fin de evitar la contaminacion.
Tomando estas precauciones, se comprobo en esta cohorte
que la incidencia de fragmentos de pared vesicular
infectada resulté mas alta 18,27%, en comparacion con
la obtenida en los cultivos de bilis 9,31%; p < 0,01. No
se reportd la presencia de contaminantes (estreptococo
viridians-ni otro tipo de bacterias) (Gold-Deutch et al.
1996; Garcia et al. 1997; Samel et al 1997). La ausencia
de bacterias anaerobias en los cultivos en este estudio,
comparado con las publicaciones de Den Hoed et al.
(1999); Van Leeuwen et al. (1985), reflejan la vison
agresiva de la terapia antibiotica en el manejo de los
pacientes con alto riesgo (Landau ef al. 1992).

Varios factores estuvieron presentes en el incremento
de la infeccion en los cultivos de bilis en los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica incluyendo
la edad > de 60 afios, diabetes mellitus tipo I, ictericia,
colecistitis aguda, litiasis coledociana- pancreatitis
aguda e intervenciones de urgencia (Tejero ef al. 1990;
Thompson et al. 1990; Garcia et al. 1997; Al-Abassi et
al. 2000).

Se confirmo en el presente estudio, al igual que los
realizados en el departamento de cirugia y microbiologia
del hospital AL-Adan en Kuwait, y reportados por Al-
Abassi et al. (2000), que en los cultivos positivos de bilis
y fragmentos de pared vesicular; el nimero de bacterias
es mas alto en las enfermedades biliares avanzadas
(colecistitis aguda y pancreatitis aguda p =0,003y p
=0,01 respectivamente) ( Tabla 2); esta alta incidencia la
explicamos por la tendencia de las bacterias a adherirse
mas al epitelio inflamado que al normal (Harvey y
Pardoe 1994).
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Uno de los accidentes que se produjo con mayor
frecuencia (17%) durante la realizacion de la CL fue la
perforacion inadvertida de la vesicula biliar durante la
diseccion de su lecho, o en el momento de su liberacion por
las densas adherencia fibro conjuntivas; con derrame de
bilis y calculos; la perforacion (95/558); estuvo relacionada
con la técnica del agarre mas que con la diseccion en si
(Gondret et al. 1995; Wittmann 1995). Este incidente
puede dar origen mas tarde a la formacion de abscesos
intra peritoneales que requeriran terapia antibiotica y
drenaje, que puede ser realizado bien por cirugia abierta
o0 por relaparoscopia.

Las complicaciones luego de las CLs las definimos
como mayores; si originaron respuesta sistémica,
prolongacion de la hospitalizaciéon, o conducen a
readmisiones; y las menores con solo sintomas locales,
Yaquin y Sultan (1978), tales eventos resultaron pocos
frecuentes y de escasa importancia; excepto en las CL de
emergencia donde pueden elevarse al 19% (Van Leeuwen
et al. 1985; Tejero et al. 1990). No obstante, no parecen
estar relacionadas con la presencia de bacterias en la
bilis o en los tejidos de la vesicula biliar (Landau et al.
1992; Samel ef al. 1997; Assaff et al. 1998).

El origen de tales infecciones se relaciona con la herida
operatoria, ocasionado por la introduccion de gérmenes
exogenos procedentes de la piel y anexos a través de los
sitios de penetracion de los trocares (Gold-Deutch et al.
1996). El uso liberal de antibidticos en esta serie explica
la reduccion apreciable en la frecuencia de cultivos y
fragmentos de tejidos infectados.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio indica sin lugar a dudas que el cultivo
de bilis y de fragmentos de tejido de la vesicula biliar
resultaron ser los mejores indicadores para detectar
infeccion biliar; por estas razones han de realizarse
en forma rutinaria; incluyendo en las colecistectomias
laparoscopicas realizadas de urgencia en las cuales las
los porcentajes de infeccion son mayores.

La administracion de antibioticos profilacticos no es
necesaria en la CL electiva, en pacientes de bajo riesgo.

Este estudio verifica la hipdtesis; de que los riesgos
de infeccion luego de la CLs son mas bajos y de poca
importancia clinica, si se les compara con los inherentes
a la colecistectomia abierta.

Lapracticarutinaria de la antibioticoterapia profilactica
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en la cirugia de invasion minima ha de ser reevaluada en
ECC prospectivos, aletorizados.
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