Manejo nutricional en
pacientes recién nacidos
con ostomias

Dr. Rodrigo Vazquez Frias

Gastroenterologia y Nutricidon Pediatrica
Maestria y Doctorado en Ciencias Médicas
Hospital Infantil de México Federico Gémez

Revisor de Colaboraciéon Cochrane®



Definicion

* Una ostomia es una abertura artificial (estoma)
creada quirurgicamente desde el cuerpo hacia

afuera.

* La palabra “estoma” procede del griego y significa

literalmente boca o abertura.



Definicion

* Una ostomia es una operacion quirurgica en la que
se practica una apertura (estoma) para dar salida a

una viscera al exterior



Tipos de estomas

* Existen varios tipos de ostomias segun lo que se
exteriorice:

e Estomas digestivos: cuando el abocamiento es de una

parte del tubo digestivo al exterior.
* Tragueostomias: se aboca la traquea al exterior.

e Urostomias: Se exterioriza la via urinaria (uréter).



Estomas digestivos

Faringostomia: abocamiento de la faringe al exterior.

Esofagostomia: exteriorizacion del esdéfago cervical.

Gastrostomia: abocamiento del estdmago al exterior.

Enterostomias
* Duodenostomia: comunicacion del duodeno con el exterior.
* Yeyunostomia: comunicacion del yeyuno con el exterior.

* |leostomia: abocamiento del ileon al exterior.

» Colostomia: exteriorizacidon de cualquier tramo del colon (cecostomia,

transversostomia, sigmoidostomia).



De acuerdo a su funcion:

1. Estomas de alimentacion.

* |nstilacion de sustancias nutrientes en el
tubo digestivo, para permitir la nutricion

enteral del paciente.

* Habitualmente: gastrostomiasy las

yeyunostomias

* Se confeccionan siempre en zonas
proximales del tubo digestivo para permitir

la digestion y absorcion de los nutrientes.



De acuerdo a su funcion

2. Estomas de evacuacion o de derivacion.

* Derivar al exterior el contenido intraluminal de cualquier parte del tubo

digestivo.

e Se realizan cuando la parte distal al estoma se reseca o queda
inutilizable (ileostomias, colostomias) o cuando se pretende dejar una
zona disfuncionalizada, sin paso de contenido intraluminal, bien como
proteccion de una anastomosis, bien como tratamiento ante una

patologia o complicacion (perforacién, dehiscencia de anastomosis).






De acuerdo a su funcion

3. Fistulas mucosas.

e Suponen la exteriorizacion de un tramo intestinal excluido. Estos estomas

son siempre de colon.

* Su objetivo es mantener en contacto con el exterior un segmento coldénico
disfuncionalizado, habitualmente extenso, para evitar el sobrecrecimiento

bacteriano en su interior y la formacion de un foco de sepsis.



Gastrostomia

Gastrostomia en
bolsa de tabaco

Gastrostomia
tipo Witzel



Gastrostomia

tunelizada




Otras

* Laparoscopicas

* Endoscopicas percutaneas



Enterostomias



* Dada la situacion anatomica del duodeno, es imposible su
aproximacion a la pared abdominal, por lo que se exterioriza
siempre a través de una sonda de grueso calibre (sonda de

Pezzer) fijada a duodeno y a piel.

* Se indican en las exclusiones duodenales con la finalidad de

reducir al maximo el paso de contenido intestinal por duodeno



Yeyunostomia

* Tipos:
* Witzel

* Aguja

* Las indicaciones mas frecuentes son:
* Atresia intestinal
» Estenosis benignas esofagicas o gastricas (ejemplo: por causticos).
* Dehiscencias duodenales.

* Nutricidon enteral postoperatoria en cirugia mayor abdominal.



lleostomia

* Tipo Brooke




lleostomia iPoco usadal

* Tipo Kock:
* Reservorio mediante la plicatura del intestino delgado

distal que ejerce un efecto de valvula y se obtiene un

efecto de continencia
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lleostomia

e Lateral o en asa

* La indicacion mas frecuente de este tipo de ileostomia
es la proteccion de una anastomosis digestiva distal

(ileocolica, ileorrectal o ileoanal).



Colostomia



Colostomia

* Tipos:
 Terminal

* En asa

Doble

Cecostomia

Continente



iQué se debe de tomar en cuenta?

e “Altura” del estoma:
 Se refiere a la localizacion proximal o distal en el tubo
digestivo.
* Habitualmente se toman referencias anatomicas:

 Angulo de Treitz

* Valvula ileo cecal.



iQué se debe de tomar en cuenta?

e “NUmero” de estomas:

* Asi como identificar la anatomia residual del paciente



iQué se debe de tomar en cuenta?

* Permeabilidad de los estomas.

* En ocasiones se requiere realizar estudios contrastados

 Medio hidrosoluble



iQué se debe de tomar en cuenta?

e Gasto de los estomas

* Mientras mas alto (proximal) habitualmente se espera

gue sea mayor.
* Tablas
e Cuantificar propio paciente

* Tiempo de transito intestinal






El calibre del orificio de la placa debera
coincidir con el de la ileostomia






iCuando iniciar?

iCuanto antes!

Estabilidad hemodinamica



¢Con qué iniciar?

* Un paciente con estomas puede seguir comiendo
por via oral

* En la medida de lo posible se tiene que favorecer la

alimentacion con leche materna.

 Si no es posible la alimentacion oral, se debera de

preferir la via enteral a la parenteral.



iPor donde iniciar?

* \Via oral

* VVia enteral:

* Proximal

e Distal



Puenteo




Nutricion Parenteral

* Se inicia cuando hay insuficiencia intestinal

¢ Cuando decimos que hay

insuficiencia intestinal?




Disfuncion gastrointestinal

« Cambio en una o mas de las funciones

gastrointestinales:
e Digestion
e Absorcion

 Barrera

* Motilidad

Rombeau JL, et al. Intensive Care Med 1997;23:476-9.



Falla intestinal en pediatria

* Reduccion critica de la masa intestinal o de su funcion por

debajo de la minima necesaria para absorber nutrientes y

fluidos requeridos para un adecuado crecimiento.

1.
2.

Superficie de absorcién reducida: sindrome de intestino corto

Superficie intacta, pero ineficiente: desérdenes congénitos del

enterocito.

Disfuncion extensa de la motilidad: pseudo-obstruccion intestinal

cronica

Diarrea post-infecciosa: paises en vias de desarrollo.

D’Antiga L, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2013;56: 118-126
Goulet O, et al. Gastroenterology 2006;130:516—-28



Sindrome de intestino corto (SIC)

Condicién multisistémica causada por una absorcion suboptima de

nutrientes debido a una longitud inadecuada del intestino delgado.

Longitud minima para mantener absorcion 6ptima, controversial:

* Anormal < 100 cm en el primer afio de vida

* <40 cm —> mal prondstico

Adultos: remanente de menos de 180 cm con malabsorcidn asociada.

SIC es causa de 2/3 de los pacientes con falla intestinal

Khalil BA, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2012;54(4):505-509

Thompson JS. Viszeralmedizin Gastrointestinal Medicine and Surgical 2014;30:174-178
Quiros-Tejeira RE, et al. J Pediatr 2004;145:157-163

Soden JS. Semin Pediatr Surg 2010;19(1):10-19



Struijs MCh, et al. J Pediatric Surgery 2009;44:933—938



Factores implicados en
adaptacion intestinal

* Longitud residual
* Edad al momento de la cirugia.

* Tipo de segmentos preservados.

e Valvula ileocecal

* Estoma vs. anastomosis

D'Antiga L, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2013;56: 118-126
Goulet O, et al. Gastroenterology 2006;130:516-28
Sala D, et al. Transplant Proc 2010;42:5-8



Sindrome de intestino corto (SIC)

Incidencia mundial y en México: no conocida

Incidencia variable: 22.1/1000 admisiones UCIN

En poblacién general: 24.5/100 000 RNV

Alta mortalidad: 73 — 89%

Coletta R, et al. Seminars in Pediatric Surgery 2014;23:291-297
Yildiz BD, et al. World J Transplant 2012;2(6):95-103



Sindrome de intestino corto

Causas de SIC en nifos

Enterocolitis necrosante (40 — 50%)

Atresia intestinal

Gastrosquisis

Voélvulo de intestino medio

Congénito

Trauma

Complicacion postoperatoria

Cancer

Desordenes de motilidad

Thompson JS. Viszeralmedizin Gastrointestinal Medicine and Surgical 2014;30:174-178

Quiros-Tejeira RE, et al. J Pediatr 2004;145:157-163



Sindrome de intestino corto

iEl objetivo del tratamiento es promover

y mejorar el proceso de adaptacion intestinal!

* Adaptacion intestinal: habilidad del intestino delgado de

incrementar su capacidad absortiva.

* Tiempo de adaptacion intestinal: variable, > 2 anos.

Coletta R, et al. Seminars in Pediatric Surgery 2014;23:291-297
O'keefe SID, et al. Clin Gastroenterol Hepatol 2006;4(1):6-10
Pereira-Fantini PM, et al. Histochem Cell Biol 2011;135(2):195-202
Diamanti A, et al. J Parenter Enteral Nutr 2012;36(5):501



Sindrome de intestino corto

* Fase temprana de adaptacion intestinal (1-3 m)

 Estabilizacion de liquidos
e Alteraciones de electrolitos

* Equilibrio acido-base

Coletta R, et al. Seminars in Pediatric Surgery 2014;23:291-297



Sindrome de intestino corto

* Consecuencias de adaptacion:

 Transito intestinal acelerado

* Malabsorcidon de grasas y acidos biliares

4

Diarrea grave

Coletta R, et al. Seminars in Pediatric Surgery 2014;23:291-297



Sindrome de intestino corto

* Medicamentos anti-motilidad:
* Loperamida
* Difenoxilato-atropina

* Clonidina

 Medicamentos anti-secretores acido gastrico y gastrina:

* Inhibidores de bomba de protones
* Antagonistas de receptor H2

* Analogos de la somatostatina

Coletta R, et al. Seminars in Pediatric Surgery 2014;23:291-297



Manejo nutricional

e Usar nutricion parenteral hasta que se obtenga

suficiencia intestinal
* Siempre preferir la via enteral
e iOral versus via sonda?

e iInfusion continua vs. intermitente?

D’Antiga L, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2013;56: 118-126
Goulet O, et al. Gastroenterology 2006;130:516-28



i Oral versus sonda?

* \Ventajas via oral:

* Mantenimiento de las funciones de succion y deglucién
 Mantenimiento del interés y disfrute de comer

» Estimular la liberacion de hormonas por el tracto Gl que
promueven la adaptacion intestinal:

* Factor de crecimiento epidérmico (Glandulas salivales)

* Factores troficos

D’Antiga L, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2013;56: 118-126
Parvadia JK, et al. Am J Physiol Gastrointest Liver Physiol 2007;293:G591-8



Via oral/enteral

* Empezar lo mas pronto posible después del

proceso quirurgico.

* Fomentar el uso de la leche materna

* Leche materna: primera linea de tratamiento
* Formulas con proteina hidrolizadas

e Considerar el uso de proteina intacta

Olieman JF, et al. J Am Diet Assoc 2010;110:420-6
Donovan SM, et al J Pediatr 2006;149:549-61
Vanderhoof J, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2004;38:107—8



iLeche materna®

* Contiene factores involucrados ep

inmune de los ninos:

* Nucledtidos

e Glutamina

* Factor de crecimiento epidérmico

Cummins AG, et al. Gut 2002;51:748-54
Playford RJ, et al Am J Clin Nutr 2000;72:5-14
DiBaise JK, et al. Am J Gastroenterol 2004;99:1386—95.



Proteina no humana

e Extensamente hidrolizada Poca evidencia de

mayor alergia
e Aminoacidos alimentaria en SIC

* Parcialmente hidrolizada (peptidica)

* Proteina intacta

D'Antiga L, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2013;56: 118-126



Péptidos

* Mayor rapidez de absorcion que los aminoacidos



Péptidos

* Favorecen la absorcion de nutrientes.

* Promueven el crecimiento de las células mucosas

intestinales

 Rica en treonina, aminoacido importante en la

sintesis de proteinas de la mucosa intestinal.

Meredith JW, et al. J Trauma 1990;30;825-9
Faure M, et al. J Nutr 2005;135:486-91



Digestion, absorcion y transporte de
grasas

Bach AC, et al. Am J Clin Nutr 1982;36:950-62



Osmolaridad

* Baja osmolaridad mejora la tolerancia

gastrointestinal y reduce la diarrea osmotica

Donald P, et al. Nutr Research 1994;14:3-12
Salomon SB, et al. J Am Diet Assoc 1998;98:460-2



Prebidticos

e Fibra soluble

Kolida S, et al. Br J Nutr 2002;87:5193-7



Omegas

* W6:m3

* Mejoria de la respuesta inflamatoria con omega-3

Simopoulos AP, et al. Biomed Pharmacother 2002;56:365-79
Panchaud A, et al. Clin Nutr 2006;25:418-27
Mizock BA, et al. Nutr Clin Pract 2004:19:563-574



Vigilancia de tolerancia

* iMidiendo gasto fecal!

 GF no debe ser > a 2/3 del volumen de

alimento.

* Evitar sobrealimentacion:

 Empeora la pérdida de liquidos
* Promueve mayor malabsorcion

e Disconfort abdominal

D‘Antiga L, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2013;56: 118-126
Goulet O, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2009;48:566—71



Vigilancia de tolerancia

* Factores implicados en volumen fecal:

* Longitud residual de intestino

* Segmento

* Mientras mas alta la reseccidon, mayor sera el gasto

* Variables endoluminales y mucosa

e Actividad enzimatica residual

* Sobrecrecimiento bacteriano

D‘Antiga L, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2013;56: 118-126
Goulet O, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2009;48:566—71



Vigilancia de tolerancia

* Factores implicados en volumen fecal:
* Valvula ileocecal

* Presencia del colon y capacidad de absorber:

* Agua

Sodio

Triacilgicéridos de cadena media

Péptidos

D‘Antiga L, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2013;56: 118-126
Goulet O, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2009;48:566—71



Nutricion parenteral (NP)

* Se requiere en ocasiones de NP prolongada.
* Catéter central

* Tomar las medidas mas eficaces para disminuir los

efectos deletéreos de la NP



Medidas para disminuir
complicaciones de NP

* No usar NP
* Estimulaciéon enteral
* Aporte de hidratos de carbono

* Soluciones lipidicas

e Ciclado de NP



dTerapia hormonal?

* Hormona de crecimiento recombinante humana

* Poco beneficio, resultados inconsistentes y efectos adversos
e Péptido parecido a glucagon 2 (GLP-2)

* En pacientes con reseccion de ileon terminal/VIC

* Favorece absorcion intestinal y mejora estado nutricional

» Acidos grasos de cadena corta

D‘Antiga L, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2013;56: 118-126
Goulet O, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2009;48:566—71



Sindrome de intestino corto

*Trasplante intestinal

*|ngenieria de tejidos

Yildiz BD. World J Transplant 2012;2(6):95-103
Schwartz MZ. Pediatr Surg Int 2013;29(10):967-74



Complicaciones



Complicaciones de gastrostomia

* Relacionadas con técnica quirurgica:

* |nfeccidon de la herida

e Evisceracion

Desprendimiento del estomago del peritoneo parietal

Obstruccion pildrica

Otras raras:
* Atonia gastrica
* Hemorragia digestiva alta

* Prolapso de estdmago



Complicaciones de gastrostomia

* Relacionadas con los tubos.

* Obstruccion del tubo de gastrostomia.

* Generalmente se ocasiona por falta de lavado tras cada
administracion de alimento o medicacion. Si se produce la

obstruccion, la irrigacion a presion suele ser resolutiva.

* En caso de no ser posible, debera cambiarse la sonda por una

nueva.



Complicaciones de gastrostomia

 Relacionadas con los tubos.

e La salida inadvertida del tubo.

e Otros problemas:
* Fistulas gastrocdlicas,
* Volvulacién del intestino delgado alrededor del tubo y

e Erosidn gastrica por decubito del tubo sobre la mucosa del estomago,

Migracion de la sonda causada por mala manipulacién o incorrecta

colocacion de la misma.



Complicaciones de gastrostomia

* Relacionadas con el estoma.
* Irritacion de la piel.
* Tejido de granulacion excesivo.

* Fistula gastrocutanea persistente



Enterostomias. Complicaciones

* Postoperatorias inmediatas

* Edema: en los primeros dias tras la
intervencion la complicaciéon mas frecuente

es el edema de la enterostomia.

* En muchas ocasiones, el edema estaba ya
presente en el momento de la realizacion

del estoma.

* Habitualmente cede con el tiempo y no

produce obstruccion a la salida del efluente.



Enterostomias. Complicaciones

* Postoperatorias inmediatas
* Hemorragia
* Dehiscencia

e Necrosis



Enterostomias. Complicaciones

* Postoperatorias tardias

* Prolapso

* Incidencia entre el 3% vy el 8%.



Enterostomias. Complicaciones

* Postoperatorias tardias

 Dehiscencia mucocutanea

* Se produce generalmente en pacientes intervenidos de
urgencia con malas condiciones generales (sepsis, anemia,
hipoproteinemia) y locales (asa intestinal edematizada) en

los que falla el proceso de cicatrizacion.



Enterostomias. Complicaciones

* Postoperatorias tardias

e Hundimiento

* Poco frecuente

* La consecuencia inmediata del
hundimiento de la ileostomia es |la
irritacion cutanea al quedar el
estoma a ras de piel y contactar el

contenido intestinal con la dermis



Enterostomias. Complicaciones

* Postoperatorias tardias

e Estenosis



Enterostomias. Complicaciones

* Postoperatorias tardias

e Fistula



Enterostomias. Complicaciones

* Postoperatorias tardias

* Granuloma



Enterostomias. Complicaciones

* Postoperatorias tardias

* Dermatitis
e Quimica
* Alérgica

* Traumatica



Muchas gracias

rovaf@yahoo.com



