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Resumen

Antecedentes: Existen diversas patologia intrabdominales que requieren de reseccion
intestinal, en algunos casos siendo necesaria la creacion de estomas. Los pacientes con
ostomias se encuentran en un mayor riesgo de desarrollar desequilibrios hidroelectroliticos
asi como deficiencias nutricionales. Existen diversas técnicas utilizadas en la rehabilitacion
intestinal de estos pacientes, una de ellas la técnica de aprovechamiento de residuo
mediante puenteo involucra la administracion del contenido recolectado por la derivacién
intestinal proximal en la derivacion intestinal distal. No existen estudios que demuestren la
eficacia de esta técnica en pacientes pediatricos.

Objetivo: Comparar es estado nutricional y la evolucion clinica (dias de Estancia
Hospitalaria y dias de uso de NPT y complicaciones) en los que se realiza la técnica de
aprovechamiento de residuo mediante puenteo contra los que no se realiza.

Material y Métodos: Diseno: Estudio retrospectivo, observacional, analitico, longitudinal,
incluyendo pacientes menores de 2 afios atendidos en el Hospital Infantil de México
Federico Gobmez en quienes se realizo una reseccién intestinal y creacién de ostomia en
intestino delgado.

Resultados: Se identificaron un total de 14 pacientes, de los cuales en 9 se realizé la
técnica de aprovechamiento de residuo mediante puenteo y en 5 de ellos no. El tiempo de
re anastomosis fue mayor en los pacientes en los que se realizo la técnica de puenteo (158
dias vs 109 dias). Los dias de estancia hospitalaria(71 dias vs 160 dias), tiempo para inicio
de via enteral (7 dias vs 25 dias), tiempo para alcanzar volumen de 120 mlkgdia por via
enteral (20 dias vs 56 dias) y tiempo con nutricion parenteral (21 dias vs 102 dias) fue
menor en el grupo con técnica de aprovechamiento de residuo. El numero de
complicaciones en los pacientes en los cuales se realizo la técnica de aprovechamiento de
residuo fue menor que en el grupo en que no se realizo. En ambos grupos existiéo un
deterioro en la valoraciéon antropométrica siendo mayor en el grupo en el que recibié la
técnica de aprovechamiento de residuo, Peso/Edad (-5.04 vs -3.06), Talla/Edad (-4.13 vs -
3.6) y Peso/Talla (-2.58 vs 0.77). Tabla 3.

Conclusiones: El uso de la técnica de aprovechamiento mediante puenteo es seguro y
puede ser utilizado como terapia adyuvante en la rehabilitaciéon intestinal de pacientes

pediatricos portadores de derivacion intestinal



Introduccion

Existen diversas patologia intrabdominales que requieren de reseccion intestinal, en
algunos casos no es posible realizar una anastomosis en el mismo tiempo quirurgico,
siendo necesario la creacién de derivaciones intestinales. Los pacientes con ostomias se
encuentran en un mayor riesgo de desarrollar desequilibrios hidroelectroliticos asi como

deficiencias nutricionales.

En muchas ocasiones es necesario el uso de nutricion parenteral para mantener un
adecuado crecimiento y desarrollo, si bien existen diversas estrategias para minimizar los
riesgos inherentes a la misma, estos pacientes se encuentran en un mayor riesgo para
desarrollar enfermedad hepatica asociada a nutricién parenteral, infeccion relacionada a

catéter, sin mencionar el incremento en los costos de atencion.

Tras una reseccién intestinal existe un periodo de adaptacién intestinal, en el cual el
intestino remanente sufre diferentes cambios tanto morfolégicos como funcionales para
suplir las funciones del segmento resecado. Existen diferentes técnicas de rehabilitacion
intestinal para favorecer dicho proceso, siendo fundamentales la interaccion directa de los
nutrientes con el epitelio intestinal y por otra parte la secrecion de factores enterotroficos

por el segmento proximal

La técnica de aprovechamiento de residuo mediante puenteo consiste en la recoleccion del
contenido intestinal secretado por el segmento proximal para posteriormente ser infundido
en el segmento distal de intestino, con lo que busca por una parte favorecer la absorciéon
de agua, electrolitos y nutrientes, y por otra parte la estimulacion del segmento distal para
favorecer la adaptacion intestinal, teniendo como efectos una mejor tolerancia a la
alimentacion por via enteral, disminucién de requerimientos de nutricion parenteral e

incremento de la circulacion enterohepatica .

En el Hospital Infantil de México Federico Gbmez, en la mayoria de situaciones en las que
es necesaria la creacion de una derivacion intestinal, se realiza una segunda ostomia en el
segmento distal para poder realizar la técnica de aprovechamiento de residuo mediante

puenteo.



No existen estudios en los que se utilicé la técnica de aprovechamiento de residuo mediante

puenteo entre dos estomas.

Existen muy pocos estudios en los cuales se utiliza la técnica de realimentacion mediante
una fistula intestinal, siendo la gran mayoria de tipo descriptivo y en donde se ha
demostrado una mayor ganancia ponderal de los pacientes en los cuales se utiliza dicha
técnica, asi como una disminucion del requerimiento de nutricion parenteral, lo cual
disminuye también las complicaciones asociadas a la misma, por otra parte el tiempo para
lograr una re anastomosis disminuye en los pacientes en los cuales se lleva a cabo dicha

técnica.



Antecedentes

Estudio Participantes Resultado Primario Resultado Secundario
Gause etal (V' 24 Neonatos Dias Inicio VO p=0.22 Complicaciones:
Retrospectivo Prematuros Dias NPT 25 RF vs 41 OS ALT, AST Bilirrubina sin
13 realimentacién por p=0.04 significancia estasdistica
fistula (RF) vs 11 Dias via oral completa 28 Sin complicaciones
ostomia (OS) RF vs 43 OS p=0.03 asociadas a puenteo
Haddock et 23 Neonatos Complicaciones Estado Nutricional
al. ® Entre 23y 40 SDG con asociadas: 61 dias promedio para
Retrospectivo realimentacion 17 % Colestasis asociada aporte calérico total por
mediante fistula a NPT via enteral
intestinal 52% complicaciones 133 dias en promedio con
asociadas a catéter NPT
venoso 158.7 dias de estancia
17% complicaciones hospitalaria
asociadas a
realimentacion por fistula
Lau etal 93 neonatos con Duracién NPT Discrepancia de cabos
Retrospectivo enterocolitis RF 47.68 £ 5'8‘1 vs OS intestinales al realizar
135.8 £+ 58.4 (p=0.002)
necozante reanastomosis: RF 19
Edad gestacional a;asspﬁEISr?;a:nCia (25%) vs OS 8 (53%)
entre 23 y 41 SDG RF 179.3+ 33.09vs OS  p=0.034
(30.7) 262.9+ 95.00
77 neonatos grupo Colestasis asociada a

realimentacion
fistula (RF) vs 15 con
ostomia (OS)

con

NPT:
RF 32 (42%) vs OS 11
(73%) p=0.045




Wong et al ©

12 neonatos

Ganancia ponderal 18.9
2.9 gr/dia

Duracion de

Retrospectivo prematuros utilizando realimentacién mediante
técnica de fistula: 63.5 dias
realimentacion
mediante fistula

Al-Harbi ' 6 neonatos con edad Ganancia Ponderal 12.3 - Duracion de

Retrospectivo gestacional 27-38 45 gr/dia realimentacion mediante
SDG utilizando fistula: 63.5 dias

realimentacion

mediante fistula




Marco Teérico

Existen diversas enfermedades gastrointestinales que requieren de una reseccion
quirurgica, tales como atresia intestinal, enterocolitis necrozante, ileo meconial, volvulo®. En
algunas ocasiones es posible la anastomosis de los segmentos resecados, sin embargo en

otras ocasiones dadas las condiciones del paciente es necesaria la creacion de un estoma.

Las derivaciones intestinales, particularmente las mas proximales presentan un mayor
gasto de contenido intestinal con grandes cantidades de nutrientes no absorbidos, lo cual
generalmente resulta en una menor tolerancia a la alimentacion enteral y existe un mayor
riesgo para presentar deshidratacion, desequilibrio hidroelectrolitico y deficiencias

nutricionales. '®

El sindrome de intestino corto (SIC) es una entidad compleja resultado de la pérdida
anatémica o funcional de un segmento del intestino delgado que ocasiona un cuadro clinico
de graves alteraciones metabdlicas, hidro-electroliticas y nutricionales debidas a la
reduccion de la superficie de absorcion intestinal efectiva, siendo esta insuficiente para
mantener el adecuado crecimiento y los requerimientos hidroelectroliticos.? ” De acuerdo al
Pediatric Intestinal Failure Consortium en un estudio de 272 pacientes menores de 12
meses de edad con falla intestinal y que recibian nutricion parenteral por mas de 60 dias
continuos, 44% alcanzaron autonomia intestinal en un periodo de 3 afos, 26% fallecieron

y en un 23% se realizo trasplante intestinal.®

Posterior a una reseccion intestinal, el intestino residual trata de compensar para mantener
la homeostasis nutricional, a través de mecanismos fisiologico, celular y molecular,
adaptacion que inicia tan pronto se realiza la reseccion y que puede durar de 1 a 3 afos,
este proceso de adaptacién y maduracién intestinal esta ligado a la administracion de
alimentos por la via enteral lo cual involucra por una parte la estimulacion directa de
hiperplasia de los enterocitos por la interaccion de los nutrientes con el epitelio intestinal y
por otra parte la secrecion de factores enterotroficos por el segmento proximal, lo que se
traduce en una hiperplasia de los enterocitos con un incremento en la altura de las
microvellosidades y la profundidad de las criptas, asi como hipertrofia intestinal y mejoria

en la peristalsis, evitando asi la enteropatia por desuso. **7
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En muchas ocasiones es necesaria la administracion por un tiempo prolongado de nutricion
parenteral para mantener un adecuado crecimiento, y aunque esto supone la ventaja de la
administracion de nutrientes directamente al torrente sanguineo, presenta algunas
desventajas, por una parte existe la necesidad de un catéter venoso central, lo cual
incrementa el riesgo de una infeccion asociada a catéter y la trombosis del mismo y por otra
parte el riesgo de enfermedad hepatica asociada a nutricion parenteral y su progresion a
falla hepatica, esto sin mencionar el incremento en el costo de la atencion de estos
pacientes®. Dichas complicaciones asociadas a la nutricion parenteral con la principal causa
de morbi-mortalidad en pacientes pediatricos con resecciones intestinales y sindrome de

intestino corto.®

Existen algunos centros en los que se realiza una ostomia del segmento intestinal proximal
y una fistula mucosa en el segmento intestinal distal, esta técnica fue introducida por Levy
et al ® demostrando el efecto inhibitorio en el gasto del estoma proximal, asi como la
capacidad de reabsorcion del segmento distal en pacientes adultos. En el Hospital Infantil
de México Federico Gbmez en la mayoria de las situaciones quirirgicas en las que es
necesario la formacion de un estoma de derivacion intestinal, se realiza también una
derivacion en el intestino distal para que posteriormente pueda ser infundido el residuo del
intestino proximal hacia el estoma distal en la denominada técnica de aprovechamiento de
residuo o puenteo, teniendo como objetivos la absorcion de agua, electrolitos y nutrientes
en el segmento distal y por otra parte mantener el trofismo intestinal y favorecer la
adaptacion intestinal mediante factores neurohormonales, lo cual permite mejorar la
absorcion de nutrientes y un mejor crecimiento y desarrollo del paciente.” Por otra parte la
administracion del contenido intestinal en el estoma distal puede disminuir el riesgo de
enfermedad hepatica asociada a nutricion parenteral mediante una mejoria en el flujo biliar
secundaria a estimulos neurohormonales secretados por el intestino, asi como un
incremento en la circulacion enterohepatica, sin embargo existe muy poca evidencia que

apoye la seguridad y eficacia de esta practica®.
La evidencia acerca de complicaciones asociadas a la técnica de realimentacion mediante

fistula es inconsistente, existiendo reportes de algunas series con una tasa de hasta el 17%,

con complicaciones que van desde la formacién de colecciones intrabdominales,
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hemorragia gastrointestinal hasta perforaciones y muerte®, sin embargo en algunos otros

estudios no se han presentado ninguna complicacion.

No existen estudios que reporten la técnica de realimentacién mediante la creacion de 2

estomas.
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Planteamiento del Problema

La reseccidn intestinal en pacientes pediatricos con la subsecuente creacion de ostomias,
plantea una dificultad para la nutricion de dichos pacientes, siendo en muchos casos la
administracion de nutricion parenteral por tiempo prolongado, lo cual supone riesgos como
enfermedad heptatica asociada a nutricion parenteral, infeccion relacionada a cateter, sin
mencionar el incremento de los gastos de atencion asociados al mismo. Existen algunas
tecnicas de rehabilitacion intestinal, dentro de ellas el uso de aprovechamiento de residuo,
el cual supone beneficios como una mejor tolerancia a la alimentacion enteral ydisminucion
de los requerimientos de nutricién parenteral, sin embargo existen pocos estudios que

fundamenten el uso del mismo.

Pregunta de Investigacion

¢El aprovechamiento de residuo mediante la técnica de puenteo mejora el estado

nutricional o la evolucion clinica en los pacientes pediatricos con derivacion intestinal?

Justificacion

Existen pocos estudios comparativos entre pacientes en los que se realiza la técnica de
aprovechamiento de residuo y en los que no, teniendo resultados controversiales entre

ellos.

Objetivos

Objetivo Primario: Comparar el estado nutricional de los pacientes con derivacion
intestinal en los que se realiza la técnica de aprovechamiento de residuo contra los que

no.

Objetivo Secundario: Comparar los dias de estancia hospitalaria y dias de uso de NPT,
asi como el numero de infecciones asociadas en los pacientes con derivacion intestinal en
los que se realiza la técnica de aprovechamiento de residuo contra los que no se realiza

dicha técnica.
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Hipétesis

En pacientes pediatricos con derivacion intestinal el uso de la técnica de aprovechamiento
de residuo mediante puenteo mejora el estado nutricional y la evolucion clinica en

comparacion con los pacientes en los cuales no se realiza dicha técnica.

Métodos

Disefio: Estudio observacional, retrospectivo, analitico, longitudinal.

Criterios de Inclusion:
Pacientes menores de 2 afos
Tratados en el Hospital Infantil de México Federico Gémez

Operados de derivacion intestinal en intestino delgado

Criterios de Exclusion:

Expediente clinico incompleto

Seleccion de Casos:

-ldentificacion de pacientes operados de reseccion intestinal y creacion de ostomias a
través del sistema de registro del Departamento de Bioestadistica de la institucion, con
tratamiento y seguimiento en el HIMFG del periodo que comprende el estudio.
-Documentar que la entidad corresponda a la definicidon operativa del protocolo

-Obtencion de datos de acuerdo a variables

Procedimientos a Realizar: Revision de expedientes y analisis estadistico.

Se revisaron todos los expedientes con diagndstico de Sindrome de Intestino Corto y
Atresia Intestinal atendidos en el Hospital Infantil de México Federico Gomez durante el
periodo comprendido entre 01 de Enero de 2016 y 31 de Diciembre de 2017 encontrando
94 expedientes de los cuales 79 fueron excluidos por no cumplir con los criterios de
inclusion. Los 14 restantes se asignaron al grupo de pacientes en los que se realizaba la
técnica de aprovechamiento de residuo (n=9) o al grupo en el cual no se realizaba dicha

tecnica (n=5).
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Se incluyeron variables demograficas y clinicas tanto prequirugicas como postquirurgicas,
asi como evolucién nutricional por 5 meses, y metodo de alimentacion, las cuales se
agruparon de la siguiente manera:

Variables demograficas: edad, género

Variables clinicas: dias de estancia intrahospitalaria, complicaciones (enfermedad hepatica
asociada a nutricion parenteral, infeccion de catater venoso central, desequilibrio
hidroelectrolitico, complicaciones asociadas a tecnica de aprovechamiento de residuo y

muerte)

Variables prequirurgicas: diagnostico prequirugico, edad al momento de cirugia

Variables postquirurgicas: diagnostico postquirurgico, longitud segmento residual,

localizacién de ostomia, presencia de valvula ileocecal, tiempo para realizar reanastomosis

Variables nutricionales: dias con nutricion parenteral, dias para alcanzar volumen total por

via enteral, dias para inicio tecnica de aprovechamiento de residuo, peso y talla

Descripcion de Variables

Edad: tiempo transcurrido entre el nacimiento el momento de inclusion al protocolo. Unidad

de medida: dias. Variable cuantitativa continua.

Género: género documentado por la exploracion de genitales puede ser Masculino o
Femenino. En pacientes con genitales ambiguos se tomara el género cromosomico.

Variable cuantitativa, nominal.

Dias de estancia hospitalaria: tiempo transcurrido entre la fecha de ingreso y la fecha de

egreso. Unidad de medida: dias. Variable cuantitativa continua.
Enfermedad hepatica asociada a nutricion parenteral: afectacion de la funcién hepatica

asociada con la nutricion parenteral y demostrada por incremento en los niveles de

aminotransferasas, presencia de colestasis, disminucion en los niveles de albumina y
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prolongacion de los tiempos de coagulacion, una vez excluidas etiologias estructurales,

infecciosas, autoinmunes o metabdlicas. Variable cuantitativa dicotémica.

Infeccion de catéter venoso central: cualquier infeccion que se genere como
consecuencia de la instalacion y permanencia de un catéter venoso central y que puede
manifestarse desde una infeccién localizada a nivel de la inserciéon del mismo hasta una

bacteremia y sepsis. Variable cualitativa, dicotémica.

Desequilibrio hidroelectrolitico: alteraciones de la homeostasis del agua y los electrolitos
disueltos en los liquidos bioldgicos que constituyen el medio interno, pudiendo presentarse
como deshidratacion, o valores inferiores o superiores al rango de referencia para sodio,

potasio, calcio, cloro, fésforo y magnesio. Variable cualitativa dicotomica.
Complicaciones asociadas a técnica de aprovechamiento de residuo: agravamiento
del estado de salud por causas atribuibles a la técnica de aprovechamiento de residuo tales
como sangrado gastrointestinal, colecciones intrabdominales o perforacion intestinal.
Variable cualitativa dicotomica.

Muerte: proceso que da como resultado el final de la vida. Variable cualitativa, dicotémica.

Diagnéstico pre quirargico: diagnéstico médico asentado en la nota pre quirlrgica.

Variable cualitativa, nominal

Edad al momento de cirugia: tiempo transcurrido entre el nacimiento a el momento de

intervencion quirurgica. Unidad de medida: dias. Variable cuantitativa continua

Diagnéstico postquirurgico: diagndstico asentado en nota postquirirgica. Variable

cualitativa nominal.

Longitud segmento residual: centimetros remanentes de intestino tras la intervencion

quirdrgica. Variable cuantitativa, discontinua.

16



Localizacion de ostomia: segmento anatdmico en donde queda asentada la boca proximal
de la derivacion intestinal, pudiendo ser yeyunostomia o ileostomia. Variable cuantitativa,

nominal

Presencia de valvula ileocecal: existencia de valvula ileocecal tras reseccion quirurgica.

Variable cualitativa, dicotomica.

Tiempo para realizar re anastomosis: tiempo transcurrido entre la cirugia de derivacion

intestinal y el cierre de la misma. Variable cualitativa, continua.

Dias con nutricion parenteral: tiempo transcurrido con administracion de nutricion

parenteral. Variable cualitativa continua.

Dias para alcanzar volumen total por via enteral: tiempo transcurrido hasta alcanzar un
volumen de 120 mlkgdia de formula ya sea por via oral o por via enteral. Variable cualitativa
continua.

Dias inicio técnica de aprovechamiento de residuo: tiempo transcurrido entre el evento
quirurgico y el inicio de la técnica de aprovechamiento de residuo. Variable cuantitativa,

continua.
Peso: Masa corporal al momento de su inclusiéon. Se utilizara bascula marca Seca, con
capacidad hasta 20 Kg para nifilos menores de 2 afios. Unidad de medida: kilos. Variable

cuantitativa discontinua

Talla: En centimetros medida segun metodos utilizados por la OMS para elaboracion de

los estandares de crecimiento. Variable cuantitativa discontinua

Peso/Edad: Relacion entre el peso y la edad, expresada en desviaciones estandar de

acuerdo a las graficas de OMS. Variable cualitativa, discontinua.

Talla/Edad: Relacion entre la talla y la edad, expresada en desviaciones estandar de

acuerdo a las graficas de OMS. Variable cualitativa, discontinua.
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Peso/Talla: Relacion entre el peso y la talla, expresada en desviaciones estandar de

acuerdo a las graficas de OMS. Variable cualitativa, discontinua.
Consideraciones éticas

Al tratarse de un estudio retrospectivo este se encuentra exento de un consentimiento

informado.
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Resultados

Se identificaron un total de 14 pacientes, 10 de sexo masculino y 4 de sexo femenino, de
los cuales en 9 se realiz6 la técnica de aprovechamiento de residuo mediante puenteo y en
5 de ellos no. En ambos grupos la edad al momento de la cirugia fue similar (11 dias vs 12
dias). El diagnostico pre quirurgico mas frecuente fue obstruccion intestinal (57%), seguido
por enterocolitis necrozante (21%), otros diagndsticos fueron voélvulo intestinal,
gastrosquisis y masa abdominal (7%). Mientras que como diagndstico postquirirgico la
mayor frecuencia fue atresia intestinal (64%) seguido de perforacién intestinal (21%). La
longitud del intestino residual fue similar en ambos grupos (127.4 vs 141.1 cm) al igual que
la presencia de valvula ileocecal (67% vs 60%). En cuanto al sitio de derivacion intestinal
en el 93%(n=14) se realizo una ileostomia y solo el 7% (n=1) se realizo una yeyunostomia.
Tabla 1.

El tiempo requerido para realizar una re anastomosis fue mayor en los pacientes en los que
se realizo la técnica de puenteo (158 dias vs 109 dias). Los dias de estancia hospitalaria(71
dias vs 160 dias), tiempo para inicio de via enteral (7 dias vs 25 dias), tiempo para alcanzar
volumen de 120 mlkgdia por via enteral (20 dias vs 56 dias) y tiempo con nutricién
parenteral (21 dias vs 102 dias) fue menor en el grupo con técnica de aprovechamiento de

residuo. Tabla 2.

En cuanto a las complicaciones en los pacientes que recibieron la técnica de
aprovechamiento de residuo presentaron menor cantidad de infecciones relacionadas a
catéter (11% vs 80%), enfermedad hepatica asociada a nutricion parenteral (11% vs 40%),
desequilibrio hidroelectrolitico (22% vs 80%) y no tuvieron complicaciones asociadas a la

técnica ni fallecimientos en ese grupo. Tabla 3.

Mientras que en la evoluciéon nutricional previo al momento de la cirugia ambos grupos
presentaron caracteristicas similares tanto en Peso/Edad (-1.16 vs -1.14), Talla/Edad (-0.64
vs -0.62) y Peso/Talla (-1.74 vs -1.07), mientras que al termino del seguimiento en ambos
grupos hubo un deterioro en la valoracion antropométrica siendo mayor en el grupo en el
que recibié la técnica de aprovechamiento de residuo, Peso/Edad (-5.04 vs -3.06),
Talla/Edad (-4.13 vs -3.6) y Peso/Talla (-2.58 vs 0.77). Tabla 3.

19



Tabla 1. Caracteristicas demograficas y diagndsticas

Con técnica de puenteo Sin técnica de puenteo

n=9 n=5

Sexo

Masculino 89% (8/9) 40% (2/5)

Femenino 11% (1/9) 60% (3/5)
Dias de vida al momento de
cirugia 11 (1-28) 12 (2-43)
Diagnéstico Pre quirargico

Vélvulo Intestinal 11% (1/9)

Enterocolitis Necrozante 22% (2/9) 20% (1/5)

Gastrosquisis 11% (1/9)

Masa Abdominal 11% (1/9)

Obstruccion Intestinal 44% (4/9) 80% (4/5)
Diagnéstico Postquirargico

Sindrome Intestino Corto 11% (1/9)

Perforacion Intestinal 22 % (2/9) 20% (1/5)

Atresia Intestinal 66% (6/9) 60% (3/5)

ileo Meconial 20% (1/5)
Longitud Segmento Residual 127.5 cm (105-150) 141.1 cm (60 -210cm)
Derivacion Intestinal

Yeyunostomia 11% (1/9) 100% (5/5)

lleostomia 89 % (8/9)
Valvula lleocecal

Presente 67% (6/9) 60% (3/5)

Ausente 33% (3/9) 20% (1/5)

Se desconoce 20% (1/5)
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Tabla 2. Evolucién clinica

Con técnica de puenteo Sin técnica de puenteo

n=9 n=5
Tiempo Inter-cirugia (dias) 158 (52-548)* 109 (35-201)**
Dias de Estancia 71 (12-151) 160 (56-232)
Intrahospitalaria
Dias para inicio Via Oral 7 (2-14) 25 (7-87)
Dias para volumen enteral de 20 (6-33) 56 (12-154)
120 ml kg dia
Dias con Nutricion Parenteral 21 (5-36) 102 (23-179)

*pendiente cierre quirdrgico de un paciente. ** pendiente cierre quirirgico de 2 pacientes

Tabla 3. Complicaciones

Con técnica de puenteo Sin técnica de puenteo

n=9 n=5
Infeccion asociada a catéter 11% (1/9) 80% (4/5)
Enfermedad hepatica asociada
a nutricion parenteral 11%(1/9) 40% (2/5)
Desequilibrio Hidroelectrolitico 22% (2/9) 80% (4/5)

Complicaciones asociadas a 0% (0/9)
técnica de aprovechamiento
Muerte 0% (0/9) 20% (1/9)
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Tabla 4. Evolucion Nutricional (medias expresadas en desviaciones estandar)

Con técnica de puenteo

Sin técnica de puenteo

n=9 n=5
P/E T/E P/T P/E T/E P/T

Pre -1.16 -0.64 -1.74 -1.14 -0.62 -1.07

quirurgico -12.2/0.15 -4.74/1.31 -4.41/1.75 (-12.1/0.15) (-8.81/0.57) (-6.12/1.13)

1 mes -3.49 -2.58 -2.96 -4.58 -4.21 -3.45
(-5.68/- (-6.0/-0.61) (-6.16-0.1)  -11.64/-3.64  (-8.68/-1.63) (-5.01/0.52)
2.23)

2 meses -5.37 -2.53 -3.79 -4.5 -3.66 -2.02
(-6.47/- (-6.41/- (-5.62/-0.7) -9.76/-3.44 (-8.64/-1.61)  (-4.11/-
2.78) 2.02) 1.68)

3 meses -5.85 -3.59 -3.16 -4.72 -3.00 -2.49
(-6.91/- (-5.38/- (-6.05/- -9.27/-0.63 (-7.91/-1.46) (-2.85/1.12)
2.16) 1.41) 1.52)

4 meses -5.05 -3.61 -2.68 -3.54 -2.72 -3.22
(-6.58/- (-5.66/- (-4-4/-0.88) -5.52/-2.04 (-3.5/-1.71) (-4.24/0.16)
1.87) 1.68)

5 meses -5.04 -4.13 -3.51 -2.68 -3.06 -0.27
(-6.34/- (-5.03/- (-3.66/- (-5.94/-1.34)  (-7.13/-1.59)  (-2.84/0.77)
4.63) 3.62) 2.07)
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Discusion

Existen diversas patologias intrabdominales en las cuales es necesaria la reseccion de un
segmento intestinal ya sea por una malformacion o por necrosis del mismo, existiendo un
periodo de adaptacion intestinal el cual inicia de manera inmediata tras la reseccion del
mismo y en el cual se ha demostrado que el estimulo directo de los nutrientes sobre el
epitelio intestinal constituye el principal factor que favorece dicha adaptacion, por lo que es
de suma importancia la administracion de una adecuada alimentacion enteral en los
pacientes que han sufrido una reseccion intestinal para favorecer la rehabilitacion del

mismo'"12.

El uso de técnica de aprovechamiento mediante residuo constituye una opcién terapéutica
en la rehabilitacion intestinal de pacientes en los que presentan derivaciones intestinales y
ostomias. Existen pocos estudios en los cuales se utiliza una técnica de realimentacion
mediante fistulas intestinales, siendo la gran mayoria de ellos descriptivos, sin embargo no
existen estudios en los cuales se utilicé la técnica de aprovechamiento de residuo mediante

dos estomas.

En este estudio se observo que las caracteristicas pre quirurgicas tales como edad al
momento de cirugia y el diagnostico pre quirurgico fue muy similar en ambos grupos al
igual que las caracteristicas post quirurgicas, el la longitud del segmento residual de
intestino y la presencia o ausencia de valvula ileocecal, sin embargo existe la limitante que
del grupo de los pacientes en los cuales no se realizo la técnica de puenteo el 80% de ellos
fueron operados en ofra institucién, en donde no se realiza de manera rutinaria esta practica
y por lo tanto al resecar un segmento intestinal unicamente se crea una derivacion intestinal
haciendo imposible la aplicacion de la técnica de aprovechamiento de residuo, por lo que
el manejo inicial y nutricion en los primeros dias postquirurgicos el cual se ha demostrado
es importante para el proceso de adaptacion intestinal no fue posible y no es posible
comparar entre ambos grupos, importante destacar que estos pacientes en quienes no se
realizo la técnica de aprovechamiento fueron captados por nuestra institucion bien por una
falla para el crecimiento o por un estado de deshidratacion y choque secundario a las

perdidas gastrointestinales por la derivacion proximal; mientras que en el grupo en los que
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si se realizo la técnica de puenteo el 100% de ellos fueron captados desde el periodo pre

quirurgico.

En cuanto a la evolucion clinica que presentaron los pacientes es evidente el menor tiempo
tanto de estancia intrahospitalaria, los dias para alcanzar un volumen completo por via
enteral (120 mlkgdia) asi como los dias de nutricion parenteral, lo cual es consistente con
los datos hallados por Gause' , Haddock® y Lau’ teniendo una relacion estrecha entre
ambos, ya que en muchas ocasiones al mejorar la tolerancia de la via enteral y al recibir
todo su requerimiento tanto energético como hidrico por via enteral, el apoyo por nutricién
parenteral no es necesario, y una vez entrenados los padres en la técnica de
aprovechamiento de residuo el paciente puede ser egresado con vigilancia por la consulta
externa de ganancia ponderal para posteriormente programar la cirugia de re anastomosis.
Por otra parte en cuanto a los dias de inicio de la via enteral si bien el tiempo necesario fue
menor en le grupo en los que se realizo la técnica de puenteo, esto puede ser atribuido a
las caracteristicas clinicas de los pacientes, asi como la gravedad del mismo, siendo que
en el grupo en los que no se realizo la técnica de puenteo en un paciente por diversas
complicaciones infecciosas e ileo postquirurgico el inicio de la via enteral se retraso hasta

los 87 dias de vida.

En cuanto al tiempo requerido para realizar un segundo tiempo quirurgico y anastomosar el
segmento proximal al distal, en los pacientes en los que recibieron la técnica de
aprovechamiento fue mayor, teniendo un caso en el cual dicha intervencion se realizo 18
meses posteriores a la primera cirugia, lo cual puede ser traducido en que muchas
ocasiones al paciente no ser dependiente de nutricién parenteral y al estar entrenados los
padres en la aplicacion de la técnica de residuo, estos pueden ser egresados a casa para
mejorar el crecimiento y las condiciones generales del nifio, eliminando asi la urgencia de
la cirugia de re anastomosis y pudiendo tomar el tiempo necesario para llevar a cabo una
cirugia con el menor nimero de complicaciones, lo cual difiere de los hallazgos de Gause”,
ya que en dicho estudio los pacientes no fueron egresados hasta no haber sido re
anastomosados ya que la técnica de aprovechamiento de residuo se realizaba unicamente
de manera intrahospitalaria, sin embargo dado el volumen y las caracteristicas de la
poblacion atendida en nuestra institucion se ha logrado el entrenamiento a los padres para
la aplicacion de la técnica de aprovechamiento en sus hogares, lo cual demuestra también

la simplicidad de la misma.
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En cuanto a las complicaciones que presentaron los pacientes, en primer lugar y contrario
a lo documentado por Lau’, en nuestro estudio no existieron complicaciones atribuidas a la
técnica de puenteo, esto puede ser explicado debido a que con la formacién de dos
estomas, a diferencia de la formacion de un estoma y una fistula enteral, el diametro del
primero es mayor, y tras la insercion de la sonda para realizar la técnica de
aprovechamiento de residuo, esta se inserta desde un principio en la luz intestinal, sin el
riesgo de la creacion de falsas vias que pudieran entregar el contenido intestinal
directamente a la cavidad peritoneal 0 a que al insertar la sonda de manera lateral se pueda
perforar el intestino al encontrarse de frente con la pared intestinal. Por otra parte el numero
de infecciones asociadas a catéter fue notablemente menor en el grupo en los que se realizo
la técnica de aprovechamiento y lo cual puede estar en relacién a dos factores, el primero
una menor estancia intrahospitalaria y el segundo que al disminuir el tiempo en que reciben
nutricién parenteral, el numero de dias con catéter venoso central también es menor,
haciendo menos probable asi la infeccidn relacionada al mismo, en relacion también a esto
esta la menor incidencia de enfermedad hepatica asociada a nutricidon parenteral, aunado
al incremento en la circulacién enterohepatica y la mejoria del flujo biliar asociado a
estimulos neurohormonales tras la administracién de nutricién enteral tanto en el segmento
proximal como en el distal, siendo que el unico paciente que presento dicha complicaciéon
fue un paciente pretermino con enterocolitis necrozante y que en el postquirtrgico presento
una evolucion respiratoria térpida por inmadurez pulmonar manteniéndose bajo intubacién
orotraqueal por tiempo prolongado aunado a eventos infecciosos graves. También es
evidente el mayor numero de eventos de desequilibrio hidroelectrolitico en los pacientes en
los cuales no recibieron la técnica de aprovechamiento de residuo, siendo que en este grupo
el incremento del gasto por la derivacion intestinal incrementa las perdidas de agua vy
electrolitos llevandolos rapidamente a deshidratacion y en ocasiones a estado de choque,
mientras que en el grupo en los que se realiza la técnica de aprovechamiento, se utiliza la
capacidad absortiva del colon para recuperar tanto agua como electrolitos simulando lo que
ocurre en condiciones fisioldgicas. En cuanto a la muerte ocurrida en el grupo en el que no
se realizaba la técnica de aprovechamiento de residuo, el paciente presento multiples
comorbilidades y enfermedad hepatica asociada a nutricion parenteral que evoluciono a
insuficiencia hepatica y tras complicaciones infecciosas rapidamente desarrollo falla

organica multiple y posteriormente la muerte.
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En relacion al estado nutricional de los pacientes en ambos grupos previo al primer evento
quirurgico todos los indices de peso para la edad, talla para la edad y peso para la talla
fueron similares, sin embargo durante el seguimiento realizado durante 5 meses se
documento que tanto en el grupo en el que se realizaba la técnica de aprovechamiento
como en el que no, el crecimiento fue sub optimo, viéndose mayormente afectado el peso
desde el primer mes postquirurgico, sin embargo al tratarse de pacientes neonatos, la talla
también fue afectada, aunque en menor medida, desde el primer mes postquirirgico. Dicho
descenso en los parametros nutricionales se agravo hasta el segundo mes en el grupo en
los que reciben la técnica de aprovechamiento de residuo y a partir de ese momento se
mantuvo, lo cual puede traducirse en que si bien utilizando la técnica de aprovechamiento
de residuo los pacientes lograban mantener una ganancia ponderal y crecimiento lineal, no
lograron recuperar el déficit generado en los primeros 2 meses de vida, mientras que en el
grupo en el que no se realizo la técnica de aprovechamiento de residuo dicho deterioro en
los parametros nutricionales fue persistente hasta el tercer mes de vida y a partir de ahi
mejoro la condicion nutricional de los mismos, esto ultimo puede ser explicado ya que por
una parte estos pacientes se mantuvieron por un mayor tiempo ya sea con nutricién
parenteral exclusiva o con nutricion mixta, logrando aportes energéticos mas altos para
llevarlos a dicha recuperacién. Si bien Wong °y Al-Harbi '° describen en sus estudios una
adecuada ganancia ponderal al utilizar la técnica de realimentacién mediante fistula enteral,
no se menciona el estado nutricional de los pacientes, pudiendo ser como en el caso de
nuestro estudio que los pacientes lograban adecuadas ganancias ponderales para
mantener su carril de crecimiento, mas no asi para recuperar el estado nutricional previo al
evento quirurgico por lo que son necesarios estudios que no solamente documenten la
ganancia ponderal diaria si no también se compare el estado nutricional de los pacientes
mediante indices como peso para la talla, peso para la edad y talla para la edad en el

seguimiento de estos pacientes.
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Conclusioén

El uso de la técnica de aprovechamiento de residuo mediante puenteo como parte de la
terapia de rehabilitacion intestinal puede ayudar a mejorar la tolerancia a la alimentacion
enteral, disminuir los dias de estancia intrahospitalaria y los dias de nutricion parenteral en

pacientes pediatricos con reseccion intestinal y presencia de derivaciones intestinales.

El uso de la técnica de aprovechamiento de residuo mediante la técnica de puenteo puede
ayudar a disminuir las complicaciones asociadas al manejo de los pacientes pediatricos con
reseccion intestinal y presencia de derivaciones intestinales tales como infeccion
relacionada a catéter, enfermedad hepatica asociada a nutricion parenteral y desequilibrio

hidroelectrolitico.

El uso de la técnica de aprovechamiento mediante puenteo es seguro y puede ser utilizado
como terapia adyuvante en la rehabilitacion intestinal de pacientes pediatricos portadores

de derivacion intestinal.

Sin embargo, se requiere de un estudio con un mayor numero de pacientes, asi como con
un disefo clinico, aleatorizado y prospectivo para poder tener evidencia contundente de la

eficacia de la técnica de puenteo.
Limitaciones del estudio

Las principales limitaciones del estudio son el tamafio de muestra, la naturaleza descriptiva

y el analisis retrospectivo de los casos.
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