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Solucion de St Marks como alternativa al
manejo de la hiponatremia en la fistula ileal
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RESUMEN

Las fistulas, especialmente las de alto débito, frecuentemente
precisan hidratacion y reposicion electrolitica agresiva, desta-
cando las pérdidas de sodio como principal complicacién hi-
droelectrolitica.

Varén de 53 afios intervenido en julio de 2017 y que en no-
viembre 2018 ingreso para reconstruccion del transito intestinal.
Tras varias intervenciones quirdrgicas aparecié una fistula pioes-
tercoracea de alto débito a nivel de fleo. EI manejo de la fistula
fue conservador con nutricion parenteral total individualizada
lograndose balance hidroelectrolitico 6ptimo. Posteriormente
el paciente perdié tanto el acceso venoso central como los pe-
riféricos, siendo imposible la canalizacién de una via periférica

en varios dias. Durante este periodo el paciente desarrolld una
hiponatremia severa que desde el servicio de Farmacia fue abor-
dada por la via oral con una solucién de hidratacion especifica,
como la solucién 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 logrd recuperar las cifras de natremia
evitando complicaciones neurolégicas hasta que finalmente se
canalizé una via periférica. En nuestro paciente esta solucion
resultd ser efectiva logrando remontar drasticamente las cifras
de natremia cercana a valores normales. Asi pues, la solucion
de St Marks puede ser una alternativa a la via intravenosa
cuando no esté disponible o ser incluso complementaria a ésta.
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St Marks solution as an alternative to the management

of hyponatremia in ileal fistula
SUMMARY

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-

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-

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.
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INTRODUCCION

Las fistulas enterocutaneas son una comunicacion patoldgica
entre el tracto gastrointestinal, principalmente intestino del-
gado y la piel. Mas de dos tercios de las fistulas enterocuta-
neas son de origen iatrogénico’. Estas fistulas suelen cursar
con pérdidas de fluidos gastrointestinales pudiendo causar irri-
tacion de la piel, pérdida de liquidos, electrolitos, desnutriciéon
e infeccioén. Las fistulas, especialmente las de alto débito, fre-
cuentemente precisan hidratacion y reposiciéon electrolitica
agresiva, destacando las pérdidas de sodio como principal
complicacion hidroelectrolitica, especialmente en las fistulas
de localizacion ileal?. Esta reposicion se lleva a cabo mediante
la infusion intravenosa de sueroterapia requiriendo muchos
de estos pacientes incluso soporte nutricional intravenoso?.
A continuacién, presentamos un caso de una fistula ileal de
alto débito, en la cual se manejo la reposicion hidroelectrolitica
por via oral como alternativa a la imposibilidad de acceso ve-
noso con una solucion hiperténica hidroelectrolitica sin pota-
sio, solucién de St Marks.

DESCRIPCION DEL CASO
Varén de 53 afos sin alergias medicamentosas conocidas ni
antecedentes personales de interés, intervenido en julio de
2017 por obstruccion intestinal y absceso en pared abdominal
del flanco izquierdo secundario a diverticulitis de sigma perfo-
rada y tumoracién neoplasica. Se realizd una sigmoidectomia
con reseccion de 3 asas intestinales con anastomosis L-L me-
cdnicas precisando ingreso prolongado (28 dias) en Unidad de
Cuidados Intensivos en el postoperatorio inmediato, debido a
dehiscencia de sutura que evoluciond a peritonitis fecaloidea.
Durante el ingreso precisé reintervencion realizandose colos-
tomia de proteccion e injerto cutaneo de la pared abdominal,
siendo alta domiciliaria en octubre 2017. En noviembre 2018
ingresd para reconstruccion del transito intestinal llevandose a
cabo una exeresis de fleon terminal-ciego con anastomosis T-L
mecanica ileocdlica sobre colon ascendente. Ademas, se rea-
lizo exeresis de fistula mucosa de colon con anastomosis T-T
mecanica colorectal. En la misma intervencién se observé gran
defecto en la pared abdominal que no se consiguié reparar
optandose por cierre con 3 mallas de propileno. Al décimo dia
de la intervencién se establecié una fistula pioestercoracea lo-
calizada en fleon proximal, indicandose dieta absoluta e inicio
de nutricién parenteral total. Ante los hallazgos en las pruebas
por imagen sugerentes de coleccién en intestino delgado se
decidio volver a intervenir quirdrgicamente. La evolucion tras
la reintervencion fue torpida, desta-
cando infeccion del lecho quirtrgico y

continuo siendo abundante (>700 ml/dia) y requiri6 tutoriza-
cién externa con sonda Foley. Dias después se retir6 catéter ve-
noso central por bacteriemia asociada al mismo, no
pudiéndose realizar recambio. Asi pues, la fluidoterapia, re-
posicién de iones y la nutricion se realizé por via venosa peri-
férica que tras 7 dias tuvo que retirarse por flebitis. Ante la
imposibilidad de aportes de fluidos y electrolitos via intrave-
nosa, el paciente comenzé con signos de deshidratacion e hi-
ponatremia (116 mEg/L) secundaria a la fistula de alto débito,
llegando hasta 1.100 ml/dia. Se inicié reposicion hidroelectro-
litica con solucion de St Marks via oral de 2-3 litros al dia el 23
de enero 2019. Durante 3 dias el Unico aporte hidroelectrolitico
fue la solucién de St Marks recuperandose los niveles de sodio
desde 116 mEg/L a 133 mEg/L (figura 1), a pesar del aumento
del débito de la fistula. Posteriormente se pudo canalizar via
venosa periférica iniciando soporte hidroelectrolitico intrave-
noso. El paciente evolucioné favorablemente realizandose fi-
nalmente un cierre de la fistula con anastomosis L-L a nivel ileal
con fijacion de malla y cierre total.

DISCUSION

Las fistulas de origen ileal suelen cursar inicialmente con gran-
des pérdidas de agua y electrolitos'#. Entre estos Ultimos des-
tacan las pérdidas de sodio que pueden ser cuantiosas debido
a gue su principal sitio de absorcién se localiza en ileo junto
al gradiente osmotico creado por las pérdidas de fluidos*. En
nuestro caso esta pérdida fue equilibrada con aporte hidroe-
lectrolitico intravenoso que tras su cese desencadend una hi-
ponatremia severa sintomatica. La solucion de St Marks es
una férmula de hidratacion oral (FHO) ampliamente usada
en Reino Unido para el manejo de las fistulas de alto débito,
asi como del sindrome de intestino corto®. Esta formula es
una modificacion de la FHO de la OMS, aportando 90 mmol/L
de sodio, pero sin embargo estd exenta de potasio debido al
riesgo de hiperpotasemia en estos pacientes. La solucién ori-
ginariamente se introdujo en Saint Marks Hospital de Londres
y se extendid al resto de hospitales britanicos, asi como en
otros paises anglosajones. Su preparacién es simple (tabla 1),
muy econdmica y a diferencia de otras soluciones comerciales
es hiperténica siendo su contenido en glucosa muy bajo®. En
nuestro paciente esta solucion resulté ser efectiva logrando
remontar drasticamente las cifras de natremia cercana a va-
lores normales. Asi pues, la solucién de St Marks puede ser
una alternativa a la via intravenosa cuando no esté disponible
o ser incluso complementaria a ésta.

Figura 1. Concentracion de sodio plasmatico
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What is St Mark's Electrolyte Mix (solution)? Publicado en Febrero 2.012. Con-
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Tabla 1. Composicion solucion St Marks®

Composicion de la solucion
de Saint Marks

Agua 1.000 ml
Glucosa 20 g
Bicarbonato sddico o citrato sédico 2,59
Cloruro sédico 3,59
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