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RESUMEN: 

Título: “Asociación de bacterias intestinales identificadas en cultivo biopsia de 

mucosa intestinal con el riesgo de dehiscencia anastomótica en Hospital de 

Especialidades Centro Médico Nacional La Raza” 

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

dehiscencia de anastomosis. 

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo transversal descriptivo en 

pacientes operados en el servicio de cirugía 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 

población microbiana. Se determinó la relación Neutrófilos / Linfocitos  y niveles de 

hemoglobina y albúmina preoperatorios Análisis estadístico: Estadística 

descriptiva, Xi cuadrada 

Resultados: Se estudiaron 60 muestras, de ellas, se eliminaron dos por defunción 

en el postoperatorio inmediato. N se  logró demostrar una asociación entre las 

bacterias presentes en los cultivos, hemoglobina preoperatoria y relación 

neutrófilos / linfocitos con el riesgo de dehiscencia. Se encontró una asociación 

estadísticamente significativa entre el nivel de albúmina preoperatoria con el 

riesgo de dehiscencia anastomótica. 

Conclusiones: El perfil microbiológico de nuestra población muestra una 

importante variación a lo reportado en la literatura. Se deberá considerar la 

hipoalbuminemia preoperatoria como un factor de riesgo para dehiscencia 

anastomótica.  

Palabras clave: Anastomosis, dehiscencia anastomótica, albúmina, hemoglobina, 

relación neutrófilos / linfocitos.  
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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 
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INTRODUCCIÓN: 

 

La resección de segmentos intestinales es una práctica común en cirugía. 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 conexión que se refiere como “anastomosis”.  

Una dehiscencia anastomótica se define como “solución de continuidad de una 

línea de sutura en una anastomosis quirúrgica con fuga de material gástrico o 

intestinal posterior a una cirugía que involucra una anastomosis gastrointestinal o 

estructuras del tracto gastrointestinal” (1). 

La microbiota se define como una comunidad de organismos, incluyendo 

bacterias, virus, eucariotes unicelulares que viven en un ambiente específico. Por 

su parte un microbiomo es la colección de todos los elementos genómicos de una 

microbiota en específico (2).  

La mayor parte de la microbiota del adulto habita en el intestino, tan solo la 

densidad microbiana en el colon humano excede 1011 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 más de 1000 diferentes especies. Aún teniendo esta 

importante variabilidad en cuanto a organismos en la microbiota se ha identificado 

un microbiomo común, compartido por adultos sanos, lo cual sugiere que este 

juega un rol determinante en el mantenimiento del estado de salud (3). 

Este estado de salud depende de la capacidad del sistema inmune para reconocer 

bacterias comensales de las patológicas, atacando selectivamente las que serían 

nocivas para el huésped. Estas bacterias comensales, además de servir como 

protectores ante organismos invasores promueven el aporte de nutrientes y la 

integridad del tracto gastrointestinal (4).   

A pesar de las constantes mejorías en técnicas quirúrgicas las fugas 

anastomóticas asociadas a procedimientos gastrointestinales continúan siendo 

una causa principal de morbilidad y mortalidad postoperatoria. Las tasas de fugas 

varían dependiendo del sitio de anastomosis: esófago (2% a 16%), estómago (1% 

a 9%), páncreas (9% a 16%), vía 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% (1).  

Aun llevando a cabo una excelente técnica de sutura por parte de cirujanos 

altamente capacitados existe el riesgo de que no haya una adecuada cicatrización 

entre los bordes de los tejidos produciéndose una fuga causando la 
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extraluminización de contenido intestinal a la cavidad peritoneal resultando en 

sepsis, necesidad permanente de un estoma y muerte.  

Se han realizado múltiples estudios en los cuales se examinan factores aislados o 

asociación de factores que ejercen efectos en el riesgo de dehiscencia 

anastomótica, ya sean estados patológicos o localización anatómica. Entre estos 

factores se ha reportado el papel que juega la microbiota desde hace más de 60 

años (5).  

En un estudio realizado en Estados Unidos en 2013 se analizaron a 682 pacientes 

sometidos a resección intestinal y anastomosis, encontrando fugas clínicamente 

significativas en 5.6% de los pacientes (3,5). Entre los factores independientes para 

riesgo de dehiscencia se encontraron la tensión 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])(6,7).  

Existe poca información en cuanto a los costos que implica una dehiscencia 

anastomótica en este país. Sin embargo en un estudio publicado por The 

American College of Surgeons en 2015 se realizó una comparación en los costos 

hospitalarios entre tres grupos de pacientes sometidos a procedimiento de 

anastomosis gastrointestinal y sus costos hospitalarios: Sin complicaciones con 

anastomosis íntegra ($16,085), Anastomosis íntegra y complicaciones 

intrahospitalarias ($30,409) y Dehiscencia anastomótica ($56,349) (1). 

La importancia clínica de esta entidad patológica en nuestro servicio radica en su 

alto riesgo de mortalidad, morbilidad (infecciones nosocomiales agregadas, 

fístulas, creación de estoma, manejo con abdomen abierto, desnutrición) y altos 

costos de su tratamiento (estancia hospitalaria prolongada, nutrición parenteral, 

reintervención, 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 múltiples patologías en este 

grupo pacientes tales como bacteriemia, neumonías e infecciones de vías 

urinarias (8). 

Existe evidencia de que la presencia de Pseudomonas aeruginosa en tejidos 

anastomóticos se asocia a un mayor riesgo de dehiscencia anastomótica, por lo 

que tanto las especies y el fenotipo de los microorganismos en tejidos 
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anastomosados es un determinante crítico del riesgo de dehiscencia posterior a 

una resección intestinal y anastomosis (8).   

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 

mamíferos tienen un bajo potencial nocivo en el tracto gastroinetstinal. Sin 

embargo, actúan como microorganismos oportunistas con capacidad de producir 

enfermedades en huéspedes suceptibles tales como infección de vías urinarias, 

bacteririemia, endocarditis e infección de heridas quirúrgicas (4). 

Se ha encontrado una asociación entre el comensal Enterococcus faecalis y el 

riesgo de dehiscencia anastomótica gracias a su capacidad para degradar el 

colágeno y activar la enzima MMP9 (Tissue Matrix Metalloproteinase 9) en tejidos 

del huésped (9).  

Desde el punto de vista de la valoración bioquímica a los pacientes sometidos a 

anastomosis intestinales se ha encontrado asociación entre la hipoalbuminemia 

(Albúmina sérica < 3.5 g/dl) con el riesgo de dehiscencia anastomótica (10 - 12)
 e 

infección de sitio quirúrgico (13). 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 múltiples estudios, principalmente en el contexto de cirugía 

colorectal (14,15). Sin embargo, en algunos otros no se ha logrado demostrar esta 

asociación (16).  

Desde la década de los ochentas se encontró una asociación entre la razón de 

Neutrófilos / Linfocitos y los estados agudos de enfermedad (17), esta respuesta 

representa una respuesta fisiológica a los estados de estrés mediante la aparición 

de linfopenia y neutrofilia secundarios a un estado de inmunosupresión 

postoperatoria (18,19). Este fenómeno ha llamado la atención de los cirujanos, por lo 

que la intensidad de esta respuesta se ha estudiado como un factor pronóstico 

para la aparición de complicaciones postoperatorias, incluyendo dehiscencia 

anastomótica, las cuales se han logrado observar desde el primer día de 

postoperatorio (19, 20).  
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MATERIAL Y MÉTODOS: 

 

Se llevó a cabo un estudio observacional prospectivo transversal descriptivo en el 

cual se incluyó a 60 pacientes de ambos sexos sometidos a enteroentero 

anastomosis por parte del servicio de Cirugía 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 realización de la anastomosis se tomaron muestras de mucosa 

intestinal del asa distal de las anastomosis las cuales fueron conservadas en 

solución salina estéril y enviadas al departamento de microbiología para 

procesamiento estándar para cultivo biopsia.  

Se registraron los valores de hemoglobina y albúmina preoperatorios de estos 

pacientes así como el tipo de anastomosis practicada (manual o mecánica). Se dio 

seguimiento de los pacientes, reportando el resultado de la razón neutrófilo / 

linfocitos del primer día de postoperatorio. Durante el periodo de postoperatorio se 

recolectaron los resultados de las muestras enviadas a estudio microbiológico. Se 

dio seguimiento de los pacientes, registrando los casos de dehiscencia 

anastomótica durante la estancia hospitalaria de estos pacientes. 

Análisis estadístico: Estadística descriptiva, Xi cuadrada se utilizó el SPSS versión 

20 para el análisis.  
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RESULTADOS: 

 

Se incluyó a 60 pacientes en el estudio con edades de 18 a 82 años, los cuales 

fueron operados por parte del servicio de cirugía general, realizando durante la 

intervención quirúrgica una o más anastomosis gastrointestinales. Durante el 

seguimiento se presentaron cuatro defunciones, de las cuales dos se presentaron 

en los primeros siete días de postoperatorio sin presentar dehiscencia 

anastomótica previo a la defunción por lo cual fueron excluidos del estudio. De los 

58 pacientes que fueron incluidos en el estudio 12 (21%) presentaron dehiscencia 

anastomótica (Tabla 1). Los diagnósticos más frecuentes por los que se realizaron 

las cirugías fueron: estatus de ileostomía en 15 casos (25%), estatus de 

colostomía en 12 casos, (20%), fístulas enterocutánea y enteroatmosféricas en 6 y 

4 casos (10% y 7% respectivamente) (Tabla 2). Las anastomosis realizadas 

fueron: Enteroenteroanastomosis 29 (50%), Ileocoloanastomosis 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 mecánicamente. Las 12 

dehiscencias anastomóticas se encontraron en el grupo de anastomosis manual, 

sin lograr una diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos (p = 

0.06) (Tabla 4).  

En cuanto a las anastomosis y dehiscencias encontradas en este estudio se 

encontró 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%) (Gráfica 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 características demográficas y exámenes de laboratorio de cada 

grupo (Tabla 1) encontrando una diferencia estadísticamente significativa en el 

nivel de albúmina preoperatorio entre ambos grupos (2.9 g/dl vs 3.4 g/dl 

respectivamente; p < 0.01). No se encontró una diferencia estadísticamente 

significativa en la edad de los pacientes (41.1 vs 49.5 años; p = 0.10), los niveles 

preoperatorios de hemoglobina (12.4 g/dl vs 12.9 g/dl; p = 0.31) ni en la relación 

Neutrófilos / Linfocitos en el primer día de postoperatorio (9.5 vs 11; p = 0.46). En 

los pacientes que presentaron dehiscencia anastomótica se encontró 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 logró establecer una asociación estadísticamente 

significativa entre ninguna de estas bacterias con el riesgo de dehiscencia 

anastomótica.  
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DISCUSIÓN: 

 

La dehiscencia anastomótica es una complicación a la que nos encontramos 

expuestos frecuentemente en la práctica de la cirugía general, a pesar de llevar a 

cabo una adecuada y meticulosa técnica quirúrgica existen una multitud de 

factores que juegan un papel importante en el riesgo de presentar esta temida 

complicación. Muchos de estos factores pueden ser corregidos o previstos de 

forma preoperatoria. Sin embargo, muchos de estos quedarán fuera de nuestro 

alcance. 

Frecuentemente el cirujano general se ve en la necesidad de tomar una decisión 

perioperatoria en cuanto a la creación de un estoma o realización de una 

anastomosis, cada una de ellas con sus riesgos propios, dicha decisión jugará un 

papel decisivo en la recuperación 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 (1 )  

en cada tipo de anastomosis realizada aunque no fue estadísticamente 

significativo, encontramos en nuestra serie una tendencia al aumento de riesgo al 

realizar las anastomosis de forma manual en contra de mecánica sin presentar 

dehiscencias en las anastomosis realizadas mecánicamente a diferencia de lo 

comunicado por otros autores quienes reportaron que no existe diferencia en la 

técnica de anatomosis ( 22,23), consideramos que otros factores locales que pueden 

influir en la dehiscencia de la anastomosis son el uso de drenajes y la tensión en 

la sutura, los ayunos prolongados. 

Se determinó la población bacteriana predominante en nuestros pacientes, 

encontrando crecimiento principalmente de Escherichia coli y Klebsiella 

pneumoniae (62% y 15% respectivamente). La frecuencia con la cual se aisló 

Pseudomonas aeruginosa fue menor a lo esperado (3.4%), la probable explicación 

es que nuestra población mexicana tiene una ingesta exagerada de carbohidratos 

simples y la microbiota  hecho que difiere de lo comunicado en la literatura 

mundial (8). Sin embargo, cabe destacar que, aún cuando no fue posible establecer 

una asociación estadísticamente significativa en los únicos dos casos en los 
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cuales se aisló esta bacteria se presentó dehiscencia anastomótica. Con relación 

a Enterococcus faecalis únicamente se presentó una dehiscencia de 20% en 

cultivos positivos sin ser estadísticamente significativo.  

En este estudio se analizaron dos marcadores bioquímicos: la determinación 

preoperatoria de albúmina y hemoglobina y  el tipo de bacterias comensales en el 

tracto gastrointestinal  del paciente. Se encontró una fuerte asociación estadística 

entre la hipoalbuminemia preoperatoria (2.9 g/dl) con el riesgo de dehiscencia 

anastomótica (p < 0.01). No se logró encontrar una asociación entre la anemia 

preoperatoria y esta complicación ( 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 jugó un papel 

determinante para el desenlace. 

 La edad de los pacientes tampoco mostró una diferencia importante entre ambos 

grupos.  

A pesar de que se ha documentado que la razón Neutrófilos / Linfocitos puede 

predecir el riesgo de dehiscencia anastomótica en el periodo postoperatorio (19) en 

nuestro estudio no se encontró como un marcador fiable para la predicción de una 

dehiscencia (p = 0.46)  (19,20) 

Consideramos conveniente que los pacientes programados en forma electiva o en 

el sujeto con fistula intestinal en programa de nutrición parenteral se le realice por 

el Departamento de Nutrición y dietética una evaluación nutricional objetiva para 

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

 

• No se encontró asociación entre los resultados obtenidos mediante cultivo 

biopsia de mucosa intestinal con el riesgo de dehiscencia anastomótica 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 encontró asociación entre la presencia de Enterococcus faecalis en 

las muestras obtenidas con el riesgo de dehiscencia anastomótica.  

• La hipoalbuminemia preoperatoria mostró una importante asociación con el 

riesgo de dehiscencia anastomótica.  

• La anemia preoperatoria no mostró asociación con el riesgo de dehiscencia 

anastomótica. 

• La razón neutrófilos / linfocitos no mostró ser un marcador temprano para 

predecir la aparición de dehiscencia anastomótica.  

• La población atendida por nuestro servicio muestra importantes diferencias 

a la población atendida por otras unidades hospitalarias por lo que no es 

conveniente el uso de otras series reportadas como punto de referencia 

para la aparición de dehiscencia anastomótica.    
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