UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
Facultad de Medicina
Division de Estudios de Posgrado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”
Centro Médico Nacional “La Raza”

TESIS

“ASOCIACION DE BACTERIAS INTESTINALES IDENTIFICADAS EN CULTIVO
BIOPSIA DE MUCOSA INTESTINAL CON EL RIESGO DE DEHISCENCIA
ANASTOMOTICA EN HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO
NACIONAL LA RAZA”

QUE PARA OBTENER EL TiTQLO DE MEDICO ESPECIALISTA EN:
CIRUGIA GENERAL

PRESENTA:
DR. BERNARO ALBERTO CASTRO HESS

ASESOR DE TESIS:
DR. ERICK SERVIN TORRES

Ciudad de México, 2019

IMSS 1




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Ciudad de México, abril 2019

HOJA DE AUTORIZACION DE TESIS

Dr. José Arturo Veladzquez Garcia
Profesor Titular del Curso Universitario de Cirugia General
Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza

“Dr. Antonio Fraga Mouret”

Dr. Erick Servin Torres
Médico Adscrito al Servicio de Cirugia General
Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza

“Dr. Antonio Fraga Mouret”

Dr. Jesus Arenas Osuna
Jefe de Division de Educacion en Salud e Investigacion
Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza

“Dr. Antonio Fraga Mouret”

No. Protocolo:

R-2019-3501-001



INDICE:

RO SUM BN .o 4
INEFOAUCCION ... e e 6
Material Y MELOTOS ..o s 10
RESUIBTOS ...t 11
DS o £ (o o 13
CONCIUSIONES ... e 16
Bibliografia .......coooii 17
AANBXOS .ttt 19



RESUMEN:

Titulo: “Asociacion de bacterias intestinales identificadas en cultivo biopsia de
mucosa intestinal con el riesgo de dehiscencia anastomaética en Hospital de

Especialidades Centro Médico Nacional La Raza”

Objetivo.- determinar la asociacion entre bacterias intestinales y riesgo de

dehiscencia de anastomosis.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo transversal descriptivo en
pacientes operados en el servicio de cirugia general del Hospital de
Especialidades de Centro Médico Nacional la Raza sometidos a cualquier tipo de
anastomosis gastrointestinal del 1° de enero 2018 al 1° de diciembre 2018. Se
obtuvo cultivo biopsia de mucosa intestinal de asa distal para identificar la
poblacion microbiana. Se determind la relacion Neutrofilos / Linfocitos y niveles de
hemoglobina y albdmina preoperatorios Andlisis estadistico: Estadistica
descriptiva, Xi cuadrada

Resultados: Se estudiaron 60 muestras, de ellas, se eliminaron dos por defuncion
en el postoperatorio inmediato. N se logré demostrar una asociacién entre las
bacterias presentes en los cultivos, hemoglobina preoperatoria y relacion
neutrdfilos / linfocitos con el riesgo de dehiscencia. Se encontré una asociacion
estadisticamente significativa entre el nivel de albumina preoperatoria con el
riesgo de dehiscencia anastomatica.

Conclusiones: ElI perfil microbiolégico de nuestra poblacibn muestra una
importante variacion a lo reportado en la literatura. Se deberd considerar la
hipoalbuminemia preoperatoria como un factor de riesgo para dehiscencia
anastomotica.

Palabras clave: Anastomosis, dehiscencia anastomatica, albumina, hemoglobina,
relacion neutréfilos / linfocitos.



SUMMARY:

Title: “Association of intestinal bacteria identified by intestinal mucosa biopsy
culture with anastomotic leak risk in Hospital de Especialidades Centro Médico

Nacional la Raza”

Materials and methods: Observational, prospective, transversal and descriptive
study which included all patients operated by the general surgery service in
Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional la Raza (HECMNR) who
required the creation of an gastrointestinal anastomosis in the period between
January 1° 2018 and December 1° 2018 in whom intestinal cultures were taken in
the distal anastomotic limb to identify the bacterial population present in our
patient’s gastrointestinal tract at the moment of surgery with the intention to identify
the association between this bacteria and the risk of anastomotic leak. We also
analyzed the postoperative Neutrophil / Lymphocyte Ratio, the preoperative levels
of albumin and hemoglobin in search of a relationship between this and the risk of
anastomotic leak.

Results: 60 samples were taken, of these 58 patients were eligible for the study.
Our statistical analysis failed to demonstrate an association between the bacteria
present in the intestinal mucosa cultures, preoperative albumin and neutrophil /
lymphocyte ratio with the risk of anastomotic leak. We found a significant
relationship between the preoperative albumin level and anastomotic leak risk.

Conclusions: The microbiological profile of our population shows an important
difference from that reported in previous studies. We need a bigger sample to
determine if our patient’s microbiological profile plays an important role with the
risk of anastomotic leak. We should consider preoperative hypoalbuminemia a risk
factor for anastomotic leakage.

Key words: anastomosis, anastomotic leak, albumin, hemoglobin, neutrophil /
lymphocyte ratio



INTRODUCCION:

La reseccion de segmentos intestinales es una practica coman en cirugia. Cuando
se reseca un segmento del tracto gastrointestinal se debe restablecer la
continuidad del tracto gastrointestinal mediante sutura o engrapado de los
segmentos restantes para crear una conexion que se refiere como “anastomosis”.

Una dehiscencia anastomotica se define como “solucion de continuidad de una
linea de sutura en una anastomosis quirargica con fuga de material gastrico o
intestinal posterior a una cirugia que involucra una anastomosis gastrointestinal o
estructuras del tracto gastrointestinal” @,

La microbiota se define como una comunidad de organismos, incluyendo
bacterias, virus, eucariotes unicelulares que viven en un ambiente especifico. Por
su parte un microbiomo es la coleccion de todos los elementos gendmicos de una
microbiota en especifico @,

La mayor parte de la microbiota del adulto habita en el intestino, tan solo la
densidad microbiana en el colon humano excede 10! células / g de contenido con
un peso estimado de 1 a 2 kg, con un microbiomo que excede los 5 millones de
genes y una microbiota de mas de 1000 diferentes especies. Aln teniendo esta
importante variabilidad en cuanto a organismos en la microbiota se ha identificado
un microbiomo comun, compartido por adultos sanos, lo cual sugiere que este
juega un rol determinante en el mantenimiento del estado de salud ©.

Este estado de salud depende de la capacidad del sistema inmune para reconocer
bacterias comensales de las patoldgicas, atacando selectivamente las que serian
nocivas para el huésped. Estas bacterias comensales, ademéas de servir como
protectores ante organismos invasores promueven el aporte de nutrientes y la
integridad del tracto gastrointestinal .

A pesar de las constantes mejorias en técnicas quirdrgicas las fugas
anastomoticas asociadas a procedimientos gastrointestinales contindan siendo
una causa principal de morbilidad y mortalidad postoperatoria. Las tasas de fugas
varian dependiendo del sitio de anastomosis: es6fago (2% a 16%), estbmago (1%
a 9%), pancreas (9% a 16%), via biliar (10% a 16%), intestino delgado (1% a 3%),
colon (3% a 29%), recto (8% a 41%), todas estas con tasas de mortalidad de
hasta 35% O,

Aun llevando a cabo una excelente técnica de sutura por parte de cirujanos
altamente capacitados existe el riesgo de que no haya una adecuada cicatrizacién
entre los bordes de los tejidos produciéndose una fuga causando la
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extraluminizacion de contenido intestinal a la cavidad peritoneal resultando en
sepsis, necesidad permanente de un estoma y muerte.

Se han realizado multiples estudios en los cuales se examinan factores aislados o
asociacion de factores que ejercen efectos en el riesgo de dehiscencia
anastomotica, ya sean estados patoldgicos o localizacién anatomica. Entre estos
factores se ha reportado el papel que juega la microbiota desde hace mas de 60
arios ©,

En un estudio realizado en Estados Unidos en 2013 se analizaron a 682 pacientes
sometidos a reseccion intestinal y anastomosis, encontrando fugas clinicamente
significativas en 5.6% de los pacientes @), Entre los factores independientes para
riesgo de dehiscencia se encontraron la tension en la anastomosis (OR 1.1 [1.4 —
75.9]), uso de drenajes (OR 8.9 [4.4, 18.4]), hemotransfusiones (OR 4.2 [1.4,
12.3))67,

Existe poca informacién en cuanto a los costos que implica una dehiscencia
anastomotica en este pais. Sin embargo en un estudio publicado por The
American College of Surgeons en 2015 se realiz6 una comparacion en los costos
hospitalarios entre tres grupos de pacientes sometidos a procedimiento de
anastomosis gastrointestinal y sus costos hospitalarios: Sin complicaciones con
anastomosis integra ($16,085), Anastomosis integra y complicaciones
intrahospitalarias ($30,409) y Dehiscencia anastomética ($56,349) O,

La importancia clinica de esta entidad patoldgica en nuestro servicio radica en su
alto riesgo de mortalidad, morbilidad (infecciones nosocomiales agregadas,
fistulas, creacion de estoma, manejo con abdomen abierto, desnutricion) y altos
costos de su tratamiento (estancia hospitalaria prolongada, nutricion parenteral,
reintervencion, procedimientos intervencionistas de drenaje, manejo en Unidad de
Terapia Intensiva).

Pseudomonas aeruginosa, un bacilo Gram negativo oportunista, se encuentra
como comensal intestinal en aproximadamente 3% de los humanos sanos, cifra
que se ha reportado aumenta hasta 20% en pacientes hospitalizados. Dicha
bacteria se ha asociado a altas tasas de morbilidad y mortalidad en pacientes
hospitalizados puesto que es el organismo causal de multiples patologias en este
grupo pacientes tales como bacteriemia, neumonias e infecciones de vias
urinarias ®),

Existe evidencia de que la presencia de Pseudomonas aeruginosa en tejidos
anastomoticos se asocia a un mayor riesgo de dehiscencia anastomaética, por lo
gue tanto las especies y el fenotipo de los microorganismos en tejidos



anastomosados es un determinante critico del riesgo de dehiscencia posterior a
una reseccion intestinal y anastomosis ®),

La familia de los enterococos, representada por su alta frecuencia por
Enterococcus faecalis y Enterococcus faecium, son bacterias Gram positivas
facultativas encontradas frecuentemente en el tracto gastrointestinal de los
mamiferos tienen un bajo potencial nocivo en el tracto gastroinetstinal. Sin
embargo, actian como microorganismos oportunistas con capacidad de producir
enfermedades en huéspedes suceptibles tales como infeccidon de vias urinarias,
bacteririemia, endocarditis e infeccion de heridas quirargicas .

Se ha encontrado una asociacion entre el comensal Enterococcus faecalis y el
riesgo de dehiscencia anastomaética gracias a su capacidad para degradar el
coldgeno y activar la enzima MMP9 (Tissue Matrix Metalloproteinase 9) en tejidos
del huésped ©).

Desde el punto de vista de la valoracién bioquimica a los pacientes sometidos a
anastomosis intestinales se ha encontrado asociacion entre la hipoalbuminemia
(Albumina sérica < 3.5 g/dl) con el riesgo de dehiscencia anastomética (10 - 12 e
infeccién de sitio quirtrgico 3., La anemia preoperatoria (Hemoglobina < 10 g/dl)
se ha descrito como un factor de riesgo para complicaciones postoperatorias en
pacientes sometidos a procedimientos que involucran resecciones y anastomosis
intestinales en multiples estudios, principalmente en el contexto de cirugia
colorectal 1415, Sin embargo, en algunos otros no se ha logrado demostrar esta

asociacion (16),

Desde la década de los ochentas se encontrd una asociacion entre la razon de
Neutréfilos / Linfocitos y los estados agudos de enfermedad (1), esta respuesta
representa una respuesta fisioldgica a los estados de estrés mediante la aparicion
de linfopenia y neutrofilia secundarios a un estado de inmunosupresion
postoperatoria (1819, Este fendmeno ha llamado la atencion de los cirujanos, por lo
que la intensidad de esta respuesta se ha estudiado como un factor prondstico
para la aparicion de complicaciones postoperatorias, incluyendo dehiscencia
anastomotica, las cuales se han logrado observar desde el primer dia de

postoperatorio (19 20),



MATERIAL Y METODOS:

Se llevé a cabo un estudio observacional prospectivo transversal descriptivo en el
cual se incluyé a 60 pacientes de ambos sexos sometidos a enteroentero
anastomosis por parte del servicio de Cirugia General del Hospital de
Especialidades de Centro Médico Nacional la Raza. Se excluyeron a dos
pacientes que fallecieron en periodo postoperatorio inmediato (menos de 24 horas
de postoperatorio) para un total de 58 pacientes incluidos en el estudio.

Previo a la realizacion de la anastomosis se tomaron muestras de mucosa
intestinal del asa distal de las anastomosis las cuales fueron conservadas en
solucion salina estéril y enviadas al departamento de microbiologia para
procesamiento estandar para cultivo biopsia.

Se registraron los valores de hemoglobina y albumina preoperatorios de estos
pacientes asi como el tipo de anastomosis practicada (manual o mecanica). Se dio
seguimiento de los pacientes, reportando el resultado de la razén neutréfilo /
linfocitos del primer dia de postoperatorio. Durante el periodo de postoperatorio se
recolectaron los resultados de las muestras enviadas a estudio microbiolégico. Se
dio seguimiento de los pacientes, registrando los casos de dehiscencia
anastomotica durante la estancia hospitalaria de estos pacientes.

Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva, Xi cuadrada se utilizé el SPSS version
20 para el andlisis.



RESULTADOS:

Se incluy6 a 60 pacientes en el estudio con edades de 18 a 82 afios, los cuales
fueron operados por parte del servicio de cirugia general, realizando durante la
intervencion quirdrgica una 0 mMAas anastomosis gastrointestinales. Durante el
seguimiento se presentaron cuatro defunciones, de las cuales dos se presentaron
en los primeros siete dias de postoperatorio sin presentar dehiscencia
anastomotica previo a la defuncion por lo cual fueron excluidos del estudio. De los
58 pacientes que fueron incluidos en el estudio 12 (21%) presentaron dehiscencia
anastomotica (Tabla 1). Los diagnosticos mas frecuentes por los que se realizaron
las cirugias fueron: estatus de ileostomia en 15 casos (25%), estatus de
colostomia en 12 casos, (20%), fistulas enterocutanea y enteroatmosféricas en 6 y
4 casos (10% y 7% respectivamente) (Tabla 2). Las anastomosis realizadas
fueron: Enteroenteroanastomosis 29 (50%), lleocoloanastomosis en 11 ocasiones
(19%), Gastroyeyunoanastomosis en 7 ocasiones (13.8%), Colocoloanastomosis
en 6 ocasiones (10%), Colorectoanastomosis en 4 ocasiones (7%) (Tabla 3). De
las anastomosis realizadas el 81% (47 anastomosis) fueron realizadas de forma
manual y 11% (19 anastomosis) fueron realizadas mecanicamente. Las 12
dehiscencias anastomoticas se encontraron en el grupo de anastomosis manual,
sin lograr una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos (p =
0.06) (Tabla 4).

En cuanto a las anastomosis y dehiscencias encontradas en este estudio se
encontré una tasa de dehiscencia de enteroenteroanastomosis en 3 de 29 (10%),
colocoloanastomosis en 3 de 6 (50%), gastroyeyunoanastomosis 2 de 8 (25%),
colorectoanastomosis en 2 de 4 (50%) e ileocoloanastomosis en 2 de 11 (18%)
(Tabla 3).

Fueron analizados los resultados de los cultivos de mucosa intestinal encontrando
crecimiento de una bacteria en 33 muestras (56.9%), dos bacterias en 18 (32.8%),
tres bacterias en dos (3.4%) y sin desarrollo en cuatro (6.9%) (Grafica 1). Las
bacterias aisladas con mayor frecuencia fueron: Escherichia coli en 36 muestras

(62%), Klebsiella pneumoniae en 9 muestras (15%), Enterococcus faecalis,
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Staphylococcus aureus en 5 muestras (8.6%), Klebsiella oxytoca en 4 muestras
(6.8%). Pseudomonas aeuruginosa en 2 muestras (3.4%) (Tabla 5).

Se compararon ambos grupos de pacientes (con dehiscencia y sin dehiscencia),
analizando las caracteristicas demogréaficas y examenes de laboratorio de cada
grupo (Tabla 1) encontrando una diferencia estadisticamente significativa en el
nivel de albumina preoperatorio entre ambos grupos (2.9 g/dl vs 3.4 g/dl
respectivamente; p < 0.01). No se encontré6 una diferencia estadisticamente
significativa en la edad de los pacientes (41.1 vs 49.5 afos; p = 0.10), los niveles
preoperatorios de hemoglobina (12.4 g/dl vs 12.9 g/dl; p = 0.31) ni en la relacién
Neutrofilos / Linfocitos en el primer dia de postoperatorio (9.5 vs 11; p = 0.46). En
los pacientes que presentaron dehiscencia anastomética se encontré crecimiento
bacteriano de Escherichia coli en 6 casos (50%), Klebsiella pneumoniae y
Pseudomonas aeruginosa en 2 casos (16.6%) y Enterococcus faecalis en 1 caso
(6.7%) (Tabla 5). No se logré6 establecer una asociacién estadisticamente
significativa entre ninguna de estas bacterias con el riesgo de dehiscencia

anastomotica.
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DISCUSION:

La dehiscencia anastomoética es una complicacion a la que nos encontramos
expuestos frecuentemente en la practica de la cirugia general, a pesar de llevar a
cabo una adecuada y meticulosa técnica quirargica existen una multitud de
factores que juegan un papel importante en el riesgo de presentar esta temida
complicacion. Muchos de estos factores pueden ser corregidos o previstos de
forma preoperatoria. Sin embargo, muchos de estos quedaran fuera de nuestro
alcance.

Frecuentemente el cirujano general se ve en la necesidad de tomar una decision
perioperatoria en cuanto a la creacion de un estoma o realizacibn de una
anastomosis, cada una de ellas con sus riesgos propios, dicha decision jugard un
papel decisivo en la recuperacion y calidad de vida del paciente a largo plazo.

En cuanto al tipo de anastomosis realizadas en nuestro hospital encontramos que
nuestra tasa de dehiscencia es superior a la reportada en la literatura médica @)
en cada tipo de anastomosis realizada aunque no fue estadisticamente
significativo, encontramos en nuestra serie una tendencia al aumento de riesgo al
realizar las anastomosis de forma manual en contra de mecanica sin presentar
dehiscencias en las anastomosis realizadas mecanicamente a diferencia de lo
comunicado por otros autores quienes reportaron que no existe diferencia en la
técnica de anatomosis (2223, consideramos que otros factores locales que pueden
influir en la dehiscencia de la anastomosis son el uso de drenajes y la tensién en
la sutura, los ayunos prolongados.

Se determind la poblacién bacteriana predominante en nuestros pacientes,
encontrando crecimiento principalmente de Escherichia coli y Klebsiella
pneumoniae (62% y 15% respectivamente). La frecuencia con la cual se aislo
Pseudomonas aeruginosa fue menor a lo esperado (3.4%), la probable explicacion
es gue nuestra poblacion mexicana tiene una ingesta exagerada de carbohidratos
simples y la microbiota hecho que difiere de lo comunicado en la literatura
mundial ®. Sin embargo, cabe destacar que, ain cuando no fue posible establecer

una asociacion estadisticamente significativa en los Unicos dos casos en los

12



cuales se aisl6 esta bacteria se presentd dehiscencia anastomética. Con relacion
a Enterococcus faecalis Unicamente se presentd una dehiscencia de 20% en
cultivos positivos sin ser estadisticamente significativo.

En este estudio se analizaron dos marcadores bioquimicos: la determinacion
preoperatoria de albumina y hemoglobina y el tipo de bacterias comensales en el
tracto gastrointestinal del paciente. Se encontré una fuerte asociacion estadistica
entre la hipoalbuminemia preoperatoria (2.9 g/dl) con el riesgo de dehiscencia
anastomotica (p < 0.01). No se logré encontrar una asociacion entre la anemia
preoperatoria y esta complicacion (14.15.16),

Los pacientes de ambos grupos mostraron adecuados valores preoperatorios de
hemoglobina (12.8 g/dl), por lo cual la presencia de anemia no jugd un papel
determinante para el desenlace.

La edad de los pacientes tampoco mostré una diferencia importante entre ambos
grupos.

A pesar de que se ha documentado que la razén Neutrofilos / Linfocitos puede
predecir el riesgo de dehiscencia anastomética en el periodo postoperatorio 19 en
nuestro estudio no se encontré como un marcador fiable para la prediccion de una
dehiscencia (p = 0.46) (1920

Consideramos conveniente gque los pacientes programados en forma electiva o en
el sujeto con fistula intestinal en programa de nutricion parenteral se le realice por
el Departamento de Nutricion y dietética una evaluacién nutricional objetiva para

determinar la cantidad en su ingesta de carbohidratos y la microbiota.
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CONCLUSIONES:

No se encontré asociacion entre los resultados obtenidos mediante cultivo
biopsia de mucosa intestinal con el riesgo de dehiscencia anastomoética en
este estudio.

La frecuencia esperada para aislamiento de Pseudomonas aeruginosa en
mucosa intestinal en nuestra unidad es menor al reportado en la literatura.
No se encontrd asociacion entre la presencia de Enterococcus faecalis en
las muestras obtenidas con el riesgo de dehiscencia anastomdtica.

La hipoalbuminemia preoperatoria mostré una importante asociacion con el
riesgo de dehiscencia anastomotica.

La anemia preoperatoria no mostré asociacion con el riesgo de dehiscencia
anastomatica.

La razon neutrdfilos / linfocitos no mostré ser un marcador temprano para
predecir la aparicion de dehiscencia anastomotica.

La poblacion atendida por nuestro servicio muestra importantes diferencias
a la poblacion atendida por otras unidades hospitalarias por lo que no es
conveniente el uso de otras series reportadas como punto de referencia

para la aparicion de dehiscencia anastomatica.
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ANEXOS:

Tabla 1. Datos demograficos y examenes de laboratorio

n=>538
Dehiscencia
Sl NO
Total n=12  n =46
Promedio + d.g. p*
Edad 477 +165 486123 475175 068 ns™
Albumina 338 318 3438 016 ns, **

Hemoglobuling 12.8+21 131:26 127+19 0787ns™

RelacionN/L  10.7+6.1 102+58 10863 090ps.™

* U de mann_whitney, ** no significative

Tabla 2. Diagndsticos
n=258

Dehiscencia

Sl NO
n=12 n =46

Frecuencia (%)

Total

Estatus de ileostomia ~ 15/58 (25.9) 212 (16.7)  13/46 (28.3)

Estatus de colostomia ~ 12/58 (20.7)  6/12 (50)  6/46 (13)

Fistula enterocutanea, 6/58 (10.3) 1/12(8.3) 546 (10.9)
Fistula

enferoatmosférica 4/58 (6.9) 112 (8.3) 3/46 (6.5)

Lesion de via biliar /58 (12.1) 0/12 (0) 746 (15.2)

Otros 14/58 (24.1) 2M2 (16.7) 12/46 (26.1)
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Tabla 3. Tipo de anastomosis
n=58

Dehiscencia

Sl NO
n=12 n =46

Frecuencia (%)

Total

Entercentercanastomosis 29 (50) 3(25) 26 (56.5)

Golocoloanasiomosis 6(103) 3(25)  3(69)

Gaslroyeyunoanasiomosis 8 (13.8) 2 (16.7)  6(13)

Colorectoanastomosis 4 (6.9) 2(16.7)  2(4.3)

lleocoloanasiomosis. 1119 2067 9(19.7)

Tabla 4.- Técnica de anastomosis

n=258
Dehiscencia
| NO
Total n=12  n=146
Frecuencia (%) p*
Manual 47 (81) 9(75) 36 (82.6)
54 n,5,*

Mecanica 11(19) 3(25) 8(17.4)

* Prueba exacta de Fisher, **n s_: no significativo
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Tabla 5. Numero de bacterias en un solo cultivo y dehiscencia.

Dehiscencia
Sl NO TOTAL
n=12 n=46 n=258
Bacteria 1 Bacteria 2 Bacteria 3 Frecuencias (%)
Ofros Sin 1 (100)
Klebsiella pneumoniae 6(10.3)
Sin Sin 2(40) 3(60)
Klebsiella pneumoniae  Otros 1 (100)
Klebsiella pneumoniae Sin 2 (100)
Staphylococcus aureus Sin 3(100)
Escherichia coli Enterococcus faecalis Sin 2 (100) 31(53.4)
Ofros Otros 1 (100)
Ofros Sin 1(25) 3(75)
Sin Sin 5(28) 13 (72)
Staphylococcus aureus Sin Sin 1(100) 1(1.7)
Pseudomonas Escherichia coli Sin 1(100) e
=l Sin Sin 1(100)
Escherichia coli Sin 1(100)
Enterococcus faecalis 2(3.5)
Sin Sin 1 (100)
Escherichia coli Sin 1 (100)
Enterocaccus faecalis Sin 1 (100)
Otros 12 (20.7)
Otros Sin 3(100)
Sin Sin 1(14) 6 (86)
Sindesarrollo Sin Sin 4 (100) 4 (6.9)
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Grafica 1.Desarrollo de bactenas en cultivo
n==58

33 (56.9%)

19 {32.8%)

2 (3.4%) 4 (6.5%)

-

B Una bacteria  mWDos bacterias W Tres bacterizs W Sin desarrallo
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