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Fistuloclisis: una herramienta util en pacientes con fallo intestinal
Fistuloclysis — A useful tool in patients with intestinal failure
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Resumen

Introduccion: la fistuloclisis es una técnica descrita por Teubner y cols. donde se utiliza una fistula como via de administracion nutricional. Este
procedimiento es una alternativa al manejo de los pacientes con fallo intestinal que reciben soporte nutricional por via parenteral.

Casos clinicos: presentamos dos casos clinicos de pacientes con antecedentes médicos distintos pero que coincidian en cuanto a cuadro
de desnutricion, sepsis abdominal con fistulas y espera de reconexion intestinal. En ambos casos se administré apoyo nutricional con nutricion
parenteral y nutricion enteral a través de fistuloclisis.

Discusion: la nutricion enteral a través de fistuloclisis mejora la funcion de la barrera intestinal, reduce la tasa de infeccion intrahospitalaria en

Palabras clave: los pacientes criticos, mejora la funcion inmunoldgica, evita la atrofia de la mucosa intestinal y es por ello que tan pronto podamos localizar un

Fistulas. Fistuloclisis. acceso enteral deberemos aprovechar esta via para que nuestros pacientes puedan experimentar los beneficios de la fistuloclisis, independien-
Nutricion enteral. temente del aporte caldrico administrado.
Abstract

Introduction: fistuloclysis is a technique described by Teubner et al. whereby a fistula is used as a route of nutritional administration. This
procedure is an alternative to the management of patients with intestinal failure receiving parenteral nutritional support.

Case reports: we present two clinical cases of patients with different medical histories but who coincided in malnutrition, abdominal sepsis
with fistulas, and their awaiting intestinal reconnection. In both cases nutritional support was administered with parenteral nutrition and enteral
nutrition through fistuloclysis.

Keywords: Discussion: enteral nutrition through fistuloclysis improves function of the intestinal barrier, reduces the rate of intrahospital infection in critically
Fistulas. Fistuloclyss. ill patients, improves immune function, prevents atrophy of the intestinal mucosa, and that is why as soon as an enteral access is located we must
Enteral nutrition. take advantage of this route so that our patients may experience the benefits of fistuloclysis regardless of caloric intake.
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INTRODUCCION

El fallo intestinal en un paciente con Intestino corto secun-
dario a reseccidn quirtrgica y con una o varias fistulas ente-
ro-cutaneas es una condicion médica de manejo complejo cuya
atencion requiere un equipo multidisciplinario debido a todos los
retos médicos y metabolicos que la situacion presenta (1,2).

El objetivo final en este contexto clinico es la reconstruccion del
tracto intestinal pero, debido al escenario que acomparia a este tipo
de pacientes, la espera para una reconexion intestinal segura puede
llevar aproximadamente 6 meses 0 mas, periodo durante el cual el
paciente requerira apoyo nutricional y metabolico (2). De forma ini-
cial esto se consigue a través de la nutricion parenteral total, pero
también, al existir la oportunidad de lograr colocar una sonda para
el acceso enteral (o que se conoce como fistuloclisis), esta puede
utilizarse para proporcionar un soporte nutricional mixto y obtener
mayores beneficios en el periodo de espera quirtrgica. Al utilizar la
via enteral, la cual es mas fisioldgica, hay estimulo de la perfusion
del lecho esplacnico, se favorece la integridad estructural y funcio-
nal de la mucosa del tracto gastrointestinal, se previene la adhesion
bacteriana a las células epiteliales intestinales y se aporta una mayor
estimulacion del sistema GALT (Gut Associated Lymphoid Tissug),
generando una mayor produccion de IgA y una menor respuesta
inflamatoria local; estos factores potencian el trofismo de la muco-
sa local y, a largo plazo, brindaran mejores resultados en la cirugia
definitiva para la reconstruccion del transito intestinal. Asi mismo,
diversos estudios han demostrado que, gracias a estos beneficios,
se reduce la tasa de infeccion intrahospitalaria en los pacientes cri-
ticos, ademas de lograrse también una ventaja sobre la nutricion
parenteral en términos de costo-beneficio (3-5).

En México, el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-
cion Salvador Zubiran es uno de los principales centros de aten-
cion del Sistema de Salud. Dada la complejidad de los cuadros
clinicos de los pacientes ingresados, no es infrecuente encontrar
casos en donde se puedan utilizar los beneficios de la fistulocli-
sis. En el presente articulo presentamos brevemente dos casos
clinicos, atendidos en el periodo 2020-2021, en los que la fistu-
loclisis pudo utilizarse de forma exitosa.

CASO CLINICO 1

Un hombre de 58 afios ingreso a nuestro instituto con puntaje
NRS-2002 de 5, peso de 45 kg, IMC de 15,6 kg/m?, dinamo-
metria basal de 6 kg y diagndstico de sindrome de Lynch desde
hace doce anos. Requirid hemicolectomia derecha y anastomo-
sis ileotransversa, ademas de quimioterapia. Hace dos afos pre-
senta un cuadro de oclusion intestinal por recidiva oncoldgica
que ameritd varios procedimientos quirtrgicos junto con diversas
resecciones de intestino delgado. Desarrolld sepsis abdominal,
que fue manejada con técnica de abdomen abierto y cierre en
segunda intencién; la anatomia gastrointestinal al final de la re-
solucion de la sepsis fue de exclusion duodenal con gastrostomia
descompresiva, fistulas entero-atmosféricas en yeyuno proximal
y una anastomosis ileotransversa, ademas de terapia VAC para
el manejo de la herida abierta. Se localiza una fistula que tiene
continuidad con el trayecto intestinal distal (libre de fistulas) y
se procede a colocar una sonda de alimentacion de calibre 12
French (Fig. 1).

Terapia VAC

Gastrostomia

Descompresiva

;;

Figura 1.
Paciente con sindrome de Lynch. Colocacién de sonda de alimentacion con calibre 12 French.

[Nutr Hosp 2023;40(1):222-226]



224

INTERVENCION NUTRICIA

Se realiz6 una calorimetria indirecta que reportd un gasto
energético basal de 2500 kcal. Inicialmente se manejé con apoyo
parenteral y luego, al efectuarse la fistuloclisis, se inicia un apoyo
enteral con formula elemental, alcanzando velocidades maximas
de infusion de hasta 125 ml/hora a través de la fistuloclisis. Sin
embargo, dadas las caracteristicas anatomicas remanentes (in-
testino corto) y al ver que no se consiguen las metas de ganancia
ponderal exclusivamente con la fistuloclisis, se decide un apoyo
parenteral complementario. Durante la hospitalizacion se manejo
con nutricion parenteral total con aporte inicial de 2200 kcal to-
tales (1,6 g/kg de proteina segun el peso al ingreso); se reanuda
la alimentacion enteral alcanzando las velocidades previamente
mencionadas; una vez se obtuvo este aporte energético total, se
realizd una nueva calorimetria de seguimiento, encontrando un
RQ de 1,2, ajustandose asi los aportes energéticos.

Los aportes caléricos se mantuvieron durante ocho meses de la
siguiente forma: NPT: 1410 kcal (40 gramos de AA) mas 2200 kcal
de NET a través de la fistuloclisis (202,3 gramos de proteina),
con lo que se obtuvieron un balance nitrogenado positivo de
4 y una recuperacion ponderal hasta de 61 kg, con dinamome-
tria final de 21 kg. Un afio después de su dltima intervencion
pasa a quiréfano para restablecer el transito intestinal, donde se
realizd una reseccion del trayecto intestinal fistulizado (yeyuno)
junto con una anastomosis yeyuno-yeyunal. Cursa con un posto-
peratorio satisfactorio.

CASO CLINICO 2

Una muijer de 27 arios fue trasladada a nuestro centro hospitalario
y a su ingreso presentd NRS-2002 de 5 puntos, peso de 35 kg,

Estomas

Figura 2.
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IMC de 12 kg/m?y dinamometria basal de 3 kg. Tenia antecedentes
médicos previos de enfermedad de von Willebrand, dislipidemia en
estudio y perforacion intestinal, por lo que fue intervenida en dos
ocasiones en ofro centro hospitalario; el informe quirtrgico reportaba
reseccion intestinal a nivel yeyunal de 10 cm méas yeyunostomia en
asa a un metro del angulo de Treitz (Fig. 2).

INTERVENCION NUTRICIA

Ingresa con muy alto riesgo de desarrollar sindrome de realimen-
tacion; se prescribe un protocolo de administracion de tiamina. Se
inicia la nutricion parenteral a razon de 10 kcal/kg de peso actual;
2 semanas después de su inicio y con un aporte de 1200 kcal, se
evidencian en los examenes de laboratorio un patrén colestasico e
hipertrigliceridemia (800 mg/dL). Realizamos una calorimetria indi-
recta, reportando un RQ de 0,7 y un GEB de 1900 kcal; descartados
los datos de sobrealimentacion, continuamos con la progresion del
aporte energético y realizamos el cambio de la emulsion lipidica, que
en principio estuvo basada en aceite de oliva, para prescribir una
emulsion lipidica basada en aceite de soya, oliva, omega-3 y MCT.
Después de esta estrategia mejora el patron colestasico pero persis-
te la hipertrigliceridemia (668 mg/dL), por lo que se decide agregar
1 g de L-carnitina a la nutricion parenteral. Se instala una sonda de
calibre 12 French en el estoma distal e iniciamos el estimulo enteral
con una formula polimérica estandar. Durante el aumento de la velo-
cidad de infusion de la formula, la paciente presenta dolor abdominal
y distension. Se realiza un abordaje clinico con tomografia contrasta-
da de abdomen/pelvis que muestra en el anexo derecho una imagen
hipodensa en rangos hematicos de 43 x 32 mm con nivel liquido-Ii-
quido en su interior. Se valora por Ginecologia, que decide un manejo
conservador. A pesar de mltiples intentos de aumentar la velocidad
de infusion a través de la fistuloclisis, el dolor abdominal a nivel pél-

1 Fistuloclisis

Yeyunostomia

Paciente con enfermedad de von Willebrand y reseccion intestinal a nivel yeyunal mas yeyunostomia.
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vico se agudizaba cada vez que se incrementaba el volumen de NET,
por lo que la velocidad maxima tolerada fue de 50 mi/hora con una
formula basada en péptidos. Los aportes caldricos finales fueron:
NPT de 1600 kecal (1,2 g de proteina por kg de peso actual) y NET
de 1200 kcal de formula basada en péptidos. Una vez se llega a su
peso habitual (49 kg) se disminuye el aporte de NPT a 1100 keal y se
mantiene el aporte calorico por NET de 1200 kcal, obteniéndose con
todo esto un balance nitrogenado positivo de 3 g, un peso de 49 kg
y una dinamometria final de 16 kg. Tras seis meses de apoyo nutricio
se realiza la reconexion intestinal, que evoluciond sin complicaciones
posquirlrgicas, reanudandose la via oral de forma exitosa.

DISCUSION

El fallo intestinal por si mismo es una condicion médica comple-
ja que requiere un manejo multidisciplinario. Uno de los principales
factores que seran determinantes para el éxito de la reconexion
intestinal es el estado nutricional del paciente que la padece. El
abordaje nutricional dependera de diferentes factores: el cuadro
clinico que origind el fallo intestinal, la edad de aparicion, la longi-
tud intestinal y la anatomia del intestino remanente (enterostomia,
preservacion del ileon, valvula ileocecal y/o del colon), asi como
la funcion motora del intestino residual. En esta presentacion de
casos vemos a dos pacientes en diferentes contextos clinicos a
quienes se les brindd con éxito apoyo nutricional mixto para fa-
vorecer su recuperacion. En ambos casos se inicid la NPT y, tan
pronto se tuvo un acceso enteral a través de una fistula, iniciamos
la administracion de la nutricion enteral. Si bien es cierto que no
se pudo retirar por completo la nutricién parenteral, el promover el
uso del tubo digestivo cumplié una funcion crucial para promover
la salud y adaptacion del tracto gastrointestinal. Esta ampliamente
comprobado que al exponer la mucosa, sin importar la cantidad
energeética (pudiendo ser esta tan minima como un 4 % del aporte
caldrico total) (6,7), ello estimula el flujo sanguineo entérico, man-
tiene la funcion de barrera al preservar la integridad de las uniones

intercelulares herméticas, induce la produccion y liberacion de in-
munoglobulinas y factores de crecimiento enddgenos, mantiene
la salud hepética y pancreatica, y presenta al cirujano un tejido
de mejor calidad para una anastomosis exitosa (5). En virtud de
todo lo anterior, la NE ha demostrado una disminucion de la mor-
talidad en los pacientes criticos, una reduccion de las infecciones
asociadas al entorno hospitalario y una disminucion de los dias de
estancia intrahospitalaria (8). No nos cabe la menor duda de que
ambos casos experimentaron los beneficios de la NE.

En ambos pacientes, una vez se controld la sepsis abdominal, nin-
guno desarroll infecciones asociadas al catéter, neumonia intrahos-
pitalaria u otra complicacion, a pesar de su estancia intrahospitalaria
prolongada.

Mantener un estado nutricional dptimo en este tipo de pacientes
es un reto clinico. Existen diversas controversias sobre el tratamiento
nutricional ya que, en diferentes centros de todo el mundo, muchas
de las practicas estan “basadas en la experiencia” en lugar de “la
evidencia”, y esto debido a la gran heterogeneidad del fallo intestinal
(9). Asi mismo, sabemos que la literatura actual recomienda reinfun-
dir el quimo en este tipo de pacientes, pero en nuestro caso esto no
fue posible debido al calibre de las sondas de fistuloclisis, las normas
epidemioldgicas temporales derivadas de la pandemia y la falta de
equipo automatizado de reinfusion de quimo.

CONCLUSION

Lo que consideramos sumamente valioso es la busqueda inten-
cionada de un acceso enteral y, aunque existan situaciones que no
permitan alcanzar el requerimiento energético total, como puede ser
el caso de las fistulas distales, donde dicha situacion es menos pro-
bable, esto no debe desanimarnos: al contrario, si logramos al me-
nos mantener un estimulo tréfico se obtendran todos los beneficios
del uso del tracto gastrointestinal.

Debido a la complejidad de este tipo de pacientes, en nuestro
centro han sido de suma utilidad los pasos ilustrados en la figura 3.

Caracterizar ubicacién anatémica de la fistula

—

Definir anatomia intestinal remanente distal a la fistula
seleccionada para definir la mejor estrategia nutricional

Técnica de administracion

Seleccion de formula

Reinfusion de quimo

Debemos preguntarnos: ¢como vamos a utilizar esta fistula?:
¢£Sera un acceso para alcanzar el requerimiento energético total?
¢s0lo apoyo complementario? o ¢ estimulo trofico?

~

Figura 3.
Pasos a seguir.
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