Colecistitis aguda por Streptococcus constellatus
Acute cholecystitis by Streptococcus constellatus
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Resumen

Presentamos el caso de una paciente de edad avanzada y significativa comor-
hilidad que se diagnosticd de colecistitis aguda por Streptococcus constellatus.
El drenaje de la vesicula biliar por colecistostomia percutanea, asociado a
penicilinas, ha conseguido una evolucion favorable.
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Introduccion

La colecistitis aguda alcanza el 10% de mortalidad en pa-
cientes de alto riesgo. Por ello en pacientes de edad avan-
zada, diabéticos o inmunodeprimidos, la administracion de
antibidtico se hace rutinaria independientemente de la exis-
tencia de signos de sepsis. La colecistectomia precoz puede
asociarse a menor morbimortalidad, pero se desaconseja en
pacientes con alta mortalidad perioperatoria.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 80 afos, con vida basal
limitada, obesa y con antecedentes de fibrilacion auricular anticoa-
gulada con warfarina e hipertension arterial pulmonar severa en
programa de oxigenoterapia domiciliaria. La paciente habia sido
intervenida de hernia abdominal incarcerada hace 2 afios, siendo
la cirugia abdominal complicada y necesitando reintervencion pre-
coz por dehiscencia de sutura (colocacion de malla).

Es traida al Servicio de Urgencias por cuadro, de 7 dias de evolucion,
de astenia, mareo y un Unico episodio de vémitos alimentarios. En
la exploracion fisica destacaba somnolencia y palidez cutanea (pre-
sion arterial 65/40mmHg). Temperatura de 38,3° C. De las pruebas
realizadas destacaban: analiticamente, leucocitosis de 15320/mm?,
procalcitonina de 23.53ng/mL y bilirrubina total de 1.3mg/dL y la
ecografia abdominal visualizaba una vesicula biliar con evidencia de
litiasis pero sin datos definitivos de colecistitis o ectasia de la via
biliar. Se decidi6 ingreso ingreso en UCI y se comenzo tratamiento
empirico de amplio espectro con piperazilina-tazobactam. El uro-
cultivo fue positivo para Escherichia coli (E coli) y en los hemocul-
tivos creci6 un Streptococcus constellatus (S constellatus) sensible
a penicilinas; se identifica ésta por sistema API-Strep (Biomeérigux),
realizandose sensibilidad por el sistema disco placa, detectandose
CMI por el sistema de microdilucion en caldo sensitive (Thermo). La
evolucion fue inicialmente favorable trasladandose a planta a las 96
horas, donde, a pesar de tratamiento dirigido, se observd persisten-
cia de fiebre y hemocultivos positivos, por o que se realiza nueva
ecografia abdominal ahora compatible con colecistitis aguda (figura
1), y posteriormente colecistostomia percutanea, por el Servicio de
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Abstract

We report the case of a patient of advanced age and significant comorbid-
ity diagnosed acute cholecystitis by Streptococcus constellatus.
Gallbladder drainage by percutaneous cholecystostomy associated with
penicillins has achieved a favorable outcome.

Keywords: Streptococcus constellatus,

Cholecystitis, Gallbladder drainage.

Radiologia, con catéter de 10F y abordaje anterior, extrayéndose
material de aspecto purulento que se remite a microbiologia. El cul-
tivo del liquido biliar fue positivo para £ coliy S constellatus sensible
a penicilinas. Se cambia antibioterapia a amoxicilina-clavulanico. La
paciente permanecio completamente afebril desde las 96 h post-co-
lecistostomia, derivandose a domicilio con su drenaje biliar. A las 2
semanas se realiza una colangiografia a través del catéter de drena-
je que objetiva ausencia de defectos de repleccion en la via viliar y
paso de contraste a duodeno normal (figura 2). Bajo recomendacion
del Servicio de Cirugia General se realiza pinzamiento diario pro-
gresivo del catéter, retirandose éste una semana después y tras un
seguimiento de 8 meses la paciente se encuentra asintomética y en
su situacion basal.

Discusion

La colecistitis aguda es primariamente un proceso inflamato-
rio pero puede existir sobreinfeccion debido a obstruccion del
conducto cistico y estasis biliar'. La mortalidad global de un
episodio Unico de colecistitis aguda es aproximadamente del
3%, aunque el riesgo individual depende del estado de salud
previo y del riesgo inherente al proceso quirlrgico, siendo
gsta inferior a un 1% en pacientes jovenes previamente sa-
nos y hasta un 10% en pacientes de alto riesgo o con compli-
caciones. La existencia de sepsis 0 hallazgos radioldgicos de
isquemia 0 necrosis de la vesicula biliar sugiere la adminis-
tracion de antibidticos. También en pacientes mayores 0 con
diabetes o inmunodeprimidos, aun sin signos de sepsis?. Los
principales microorganismos implicados son: Escherichia coli
(41%), Enterococcus (12%), Klebsiella (11%), Enterobacter
(9%).

En nuestro caso, se aislaron £ coliy S constellatus; este Ulti-
mo forma parte del grupo milleri, estreptococo no hemolitico,
comensal habitual de la cavidad oral, tracto grastointestinal
y vagina. No suelen provocar infecciones. Sin embargo, es-
tan relacionados con el desarrollo de bacteriemia y forma-
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cion de abscesos (dentales, cerebrales, cavidad abdominal,
endocarditis, empiema, epidural) en el seno de infecciones
agudas de otro foco (coinfeccion), cirugias, manipulaciones
de via digestiva/aérea o enfermedad subyacente modera-
da-severa®. Cuando no existe absceso clinicamente aparen-
te, el aislamiento de dicho microorganismo exige evaluacion
exhaustiva en su busqueda. La presencia de hemocultivos
positivos deberian guiar a detectar infeccion abdominal ocul-
ta, infeccion supurativa focal o a distancia®. La presencia de

Figura 1. Vesicula distendida con presencia de abundante
barro con formacion de un nivel y multiples calculos.

Figura 2. Ausencia de defectos de repleccion
en la via biliar con paso de contraste a duodeno normal.
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otros microorganismos como £ coli'y Bacteroides fragilllis es
comun, actuando de forma sinérgica mediante la inhibicion
de la fagocitosis de las bacterias aerobias, alterando el en-
torno local y produciendo sustancias toxicas que suprimen la
actividad bactericida de las células defensivas del huésped®.
El uso racional de antibi6ticos se basa en el resultado de cul-
tivos biliares. El tratamiento fundamental de las infecciones
por S constellatus sigue siendo la penicilina o las cefalos-
porinas de 3% generacion, asociando farmacos con actividad
anaerobicida si existe coinfeccion por anaerobios.

Nuestra paciente era una pobre candidata a cirugia, por lo
que, y tras consensuar con los Servicios de Radiologia y
Cirugia General, se realizd colecistostomia percutanea bajo
anestesia local con guia ecografica. El drenaje de vesicula
biliar busca eliminar el material purulento que causa obs-
truccion del conducto cistico, permitiendo la resolucion del
edema. Puede realizarse via quirdrgica o endoscdpica®. Junto
con la asociacion de antibidticos puede ser el mejor trata-
miento para pacientes muy enfermos’. La colecistostomia
percutanea es una técnica de gran éxito (82-100%) y con
un bajo nimero de complicaciones, que habitualmente re-
suelve la colecistitis aguda®. Aunque en nuestra paciente no
se considerd el mantenimiento indefinido del catéter, queda
aun por precisar la actitud dptima a seguir en pacientes con
colecistitis aguda litiasica descartados definitivamente para
cirugia diferida, pues es en éstos donde se describe un ele-
vado riesgo de recurrencia®®.

En conclusion, el S constellatus es un comensal habitual del
tracto gastrointestinal aunque puede producir infecciones en
pacientes con factores de predisposicion. La colecistostomia
percutanea es el procedimiento de eleccion en pacientes no
subsidiarios de intervencion quirtrgica. En manos experi-
mentadas, a colecistostomia percutanea es facil de llevar a
cabo, con bajo nimero de complicaciones y un porcentaje de
éxito elevado.
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