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RESUMEN
Las fístulas, especialmente las de alto débito, frecuentemente
precisan hidratación y reposición electrolítica agresiva, desta-
cando las pérdidas de sodio como principal complicación hi-
droelectrolítica.
Varón de 53 años intervenido en julio de 2017 y que en no-
viembre 2018 ingresó para reconstrucción del tránsito intestinal.
Tras varias intervenciones quirúrgicas apareció una fístula pioes-
tercoracea de alto débito a nivel de íleo. El manejo de la fístula
fue conservador con nutrición parenteral total individualizada
lográndose balance hidroelectrolítico óptimo. Posteriormente
el paciente perdió tanto el acceso venoso central como los pe-
riféricos, siendo imposible la canalización de una vía periférica

en varios días. Durante este periodo el paciente desarrolló una
hiponatremia severa que desde el servicio de Farmacia fue abor-
dada por la vía oral con una solución de hidratación específica,
como la solución de St Marks, que se caracteriza por su alto
contenido en sodio y bajo en potasio para evitar hiperpotase-
mias que pueden dar lugar en estos pacientes. Con el trata-
miento instaurado se logró recuperar las cifras de natremia
evitando complicaciones neurológicas hasta que finalmente se
canalizó una vía periférica. En nuestro paciente esta solución
resultó ser efectiva logrando remontar drásticamente las cifras
de natremia cercana a valores normales. Así pues, la solución
de St Marks puede ser una alternativa a la vía intravenosa
cuando no esté disponible o ser incluso complementaria a ésta.
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SUMMARY
Fistulas, especially those with high out-
put, frequently require hydration and
aggressive electrolyte replacement,
highlighting sodium losses as the main
hydroelectrolytic complication.
53-year-old man who underwent sur-
gery in July 2017 and who was ad-
mitted in November 2018 for intestinal
transit reconstruction. After several
surgical interventions, a high-output
piostercoraceous fistula appeared at

the ileus level. Management of the fis-
tula was conservative with individuali-
zed total parenteral nutrition, achieving
optimal fluid and electrolyte balance.
Subsequently, the patient lost both the
central and peripheral venous access,
being several days without vascular
access. During this period, the patient
developed severe hyponatremia that
the Pharmacy service treated orally
with a specific hydration solution, St
Marks's solution, which is characteri-

zed by its high sodium and low po-
tassium content to avoid hyperkalemias
that can give rise in these patients. With
the established treatment, it was possi-
ble to recover the levels of natraemia
avoiding neurological complications
until finally peripheral venous cathete-
rization was placed. In our patient, this
solution turned out to be effective, ma-
naging to drastically raise the levels of
natraemia close to normal values. Thus,
the St Marks solution can be an alter-
native to the intravenous access when
it is not available or even be comple-
mentary to it.

St Marks solution as an alternative to the management
of hyponatremia in ileal fistula
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INTRODUCCIÓN
Las fístulas enterocutáneas son una comunicación patológica
entre el tracto gastrointestinal, principalmente intestino del-
gado y la piel. Más de dos tercios de las fístulas enterocutá-
neas son de origen iatrogénico1. Estas fístulas suelen cursar
con pérdidas de fluidos gastrointestinales pudiendo causar irri-
tación de la piel, pérdida de líquidos, electrolitos, desnutrición
e infección. Las fístulas, especialmente las de alto débito, fre-
cuentemente precisan hidratación y reposición electrolítica
agresiva, destacando las pérdidas de sodio como principal
complicación hidroelectrolítica, especialmente en las fístulas
de localización ileal2-4. Esta reposición se lleva a cabo mediante
la infusión intravenosa de sueroterapia requiriendo muchos
de estos pacientes incluso soporte nutricional intravenoso2-4.
A continuación, presentamos un caso de una fístula ileal de
alto débito, en la cual se manejó la reposición hidroelectrolítica
por vía oral como alternativa a la imposibilidad de acceso ve-
noso con una solución hipertónica hidroelectrolítica sin pota-
sio, solución de St Marks. 

DESCRIPCIÓN DEL CASO
Varón de 53 años sin alergias medicamentosas conocidas ni
antecedentes personales de interés, intervenido en julio de
2017 por obstrucción intestinal y absceso en pared abdominal
del flanco izquierdo secundario a diverticulitis de sigma perfo-
rada y tumoración neoplásica. Se realizó una sigmoidectomía
con resección de 3 asas intestinales con anastomosis L-L me-
cánicas precisando ingreso prolongado (28 días) en Unidad de
Cuidados Intensivos en el postoperatorio inmediato, debido a
dehiscencia de sutura que evolucionó a peritonitis fecaloidea.
Durante el ingreso precisó reintervención realizándose colos-
tomía de protección e injerto cutáneo de la pared abdominal,
siendo alta domiciliaria en octubre 2017. En noviembre 2018
ingresó para reconstrucción del tránsito intestinal llevándose a
cabo una exeresis de íleon terminal-ciego con anastomosis T-L
mecánica ileocólica sobre colon ascendente. Además, se rea-
lizó exeresis de fístula mucosa de colon con anastomosis T-T
mecánica colorectal. En la misma intervención se observó gran
defecto en la pared abdominal que no se consiguió reparar
optándose por cierre con 3 mallas de propileno. Al décimo día
de la intervención se estableció una fístula pioestercoracea lo-
calizada en íleon proximal, indicándose dieta absoluta e inicio
de nutrición parenteral total. Ante los hallazgos en las pruebas
por imagen sugerentes de colección en intestino delgado se
decidió volver a intervenir quirúrgicamente. La evolución tras
la reintervención fue tórpida, desta-
cando infección del lecho quirúrgico y
aumento progresivo del débito de la
fístula. Nutricionalmente el paciente
presentó un estado hipercatabólico
con pérdida ponderal importante y
abundante débito por la fístula (>500
ml/día) que debido a los antecedentes
del paciente se decidió tratar de ma-
nera conservadora con somatostatina
y octeotride. El tratamiento farmacoló-
gico fue efectivo y se progresó a dieta
oral de absorción alta, que fue bien to-
lerada, continuando con aportes pa-
renterales. Se consiguió una mejoría
progresiva del estado general lo que
permitió optimizar la terapia nutricio-
nal, sin embargo, el débito de la fístula

continuó siendo abundante (>700 ml/día) y requirió tutoriza-
ción externa con sonda Foley. Días después se retiró catéter ve-
noso central por bacteriemia asociada al mismo, no
pudiéndose realizar recambio. Así pues, la fluidoterapia, re-
posición de iones y la nutrición se realizó por vía venosa peri-
férica que tras 7 días tuvo que retirarse por flebitis. Ante la
imposibilidad de aportes de fluidos y electrolitos vía intrave-
nosa, el paciente comenzó con signos de deshidratación e hi-
ponatremia (116 mEq/L) secundaria a la fístula de alto débito,
llegando hasta 1.100 ml/día. Se inició reposición hidroelectro-
lítica con solución de St Marks vía oral de 2-3 litros al día el 23
de enero 2019. Durante 3 días el único aporte hidroelectrolítico
fue la solución de St Marks recuperándose los niveles de sodio
desde 116 mEq/L a 133 mEq/L (figura 1), a pesar del aumento
del débito de la fístula. Posteriormente se pudo canalizar vía
venosa periférica iniciando soporte hidroelectrolítico intrave-
noso. El paciente evolucionó favorablemente realizándose fi-
nalmente un cierre de la fístula con anastomosis L-L a nivel ileal
con fijación de malla y cierre total. 

DISCUSIÓN
Las fístulas de origen ileal suelen cursar inicialmente con gran-
des pérdidas de agua y electrolitos1,4. Entre estos últimos des-
tacan las pérdidas de sodio que pueden ser cuantiosas debido
a que su principal sitio de absorción se localiza en íleo junto
al gradiente osmótico creado por las pérdidas de fluidos4. En
nuestro caso esta pérdida fue equilibrada con aporte hidroe-
lectrolítico intravenoso que tras su cese desencadenó una hi-
ponatremia severa sintomática. La solución de St Marks es
una fórmula de hidratación oral (FHO) ampliamente usada
en Reino Unido para el manejo de las fístulas de alto débito,
así como del síndrome de intestino corto5. Esta fórmula es
una modificación de la FHO de la OMS, aportando 90 mmol/L
de sodio, pero sin embargo está exenta de potasio debido al
riesgo de hiperpotasemia en estos pacientes. La solución ori-
ginariamente se introdujo en Saint Marks Hospital de Londres
y se extendió al resto de hospitales británicos, así como en
otros países anglosajones. Su preparación es simple (tabla 1),
muy económica y a diferencia de otras soluciones comerciales
es hipertónica siendo su contenido en glucosa muy bajo5. En
nuestro paciente esta solución resultó ser efectiva logrando
remontar drásticamente las cifras de natremia cercana a va-
lores normales. Así pues, la solución de St Marks puede ser
una alternativa a la vía intravenosa cuando no esté disponible
o ser incluso complementaria a ésta.

Figura 1. Concentración de sodio plasmático
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Tabla 1. Composición solución St Marks5

Composición de la solución 
de Saint Marks

Agua 1.000 ml

Glucosa 20 g

Bicarbonato sódico o citrato sódico 2,5 g

Cloruro sódico 3,5 g
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