Experiencia Clinica

'Departamento de
Gastroenterologfa.
?Departamento de Enfermedades
Infecciosas del Adulto.

Pontificia Universidad Catolica de
Chile, Santiago, Chile.

Escuela de Medicina.

Este trabajo fue financiado

por el Fondo Nacional de
Ciencia y Tecnologia de Chile
(FONDECYT) de inicio 11130502
de C.H.-R. y por la Vicerrectoria
de Investigacion de la Pontificia
Universidad Catdlica de Chile
(Proyecto Puente P1715/2017 de
M.A-L).

Los autores declaran no tener
conflicto de interés alguno.

Recibido: 20 de octubre de 2017
Aceptado: 2 de septiembre de
2018

Correspondencia a:

Cristian Hernandez-Rocha
cristian.hernandez.rocha@gmail.
com

566 www.sochinf.cl

Claves practicas para un trasplante de microbiota fecal por
colonoscopia en infeccion por Clostridium difficile recurrente.
Experiencia en un centro universitario

Ricardo Cruz’, /jugo Monrroy', Jorge FlandeZ!, Carlos M. Pérez?,
Manuel Alvarez-Lobos' y Cristian Herndndez-Rocha’

Practical clues for a fecal microbiota transplantation by colonoscopy for recurrent
Clostridium difficile infection. Experience in a University center

Fecal microbiota transplantation (FMT) is a highly effective therapy in recurrent Clostridium difficile. The
best route to administrate the fecal matter has not been established yet. However, the lower gastrointestinal route
by colonoscopy is effective and safe, presenting a higher acceptance by patients. In addition, this route allows an
evaluation of colonic mucosa seeking for differential diagnostics. We present a case series of FMT performed in
our institution by colonoscopy, highlighting outcomes and practical aspects for its implementation.

Keywords: Clostridium difficile, microbiota, fecal microbiota transplantation, colonoscopy.

Palabras clave: Clostridium difficile, microbiota, trasplante de microbiota fecal, colonoscopia.

Introduccion

1 trasplante de microbiota fecal (TMF) consiste

en la administracion de material fecal desde una

persona sana (donante), a un paciente con una en-
fermedad o condicion relacionada con una alteracion de la
microbiota intestinal normal (disbiosis)'. La manipulacion
de la microbiota intestinal representa una prometedora
estrategia para enfermedades digestivas y extra-digestivas
donde la microbiota se encuentra alterada; sin embargo,
la infeccion por Clostridium difficile (ICD) recurrente,
caracterizada por una profunda disbiosis, constituye
actualmente la principal indicacion de TMF?3, La alta
efectividad del TMF, con respuesta superior a 80% en
revisiones sistematicas en el escenario de ICD recurren-
te*, ha estimulado el interés en esta terapia de pacientes,
médicos, investigadores y la industria farmacéutica. De
esta forma, actualmente el TMF ya no es considerado un
recurso excepcional en la ICD recurrente y es cada vez
mas cominmente practicado.

Existen diferentes rutas para la administracion del
material fecal: ruta alta a través de sonda naso-duodenal,
naso-gastrica o gastroscopia; y ruta baja a través de
colonoscopia total o enemas. Entre ellas, el TMF por co-
lonoscopia ha demostrado ser altamente efectivo en la ICD
recurrente* con una baja tasa de efectos adversos (EA)°.
Ademas, posee la ventaja potencial de evaluar la mucosa
del colon en busqueda de diagnosticos alternativos ante
una diarrea persistente (enfermedad inflamatoria intestinal

y otras causas infecciosas) y una mayor aceptacion por
parte de los pacientes®.

Si bien se han desarrollado otros métodos de entrega
del TMF que resultan prometedores, los que usan céap-
sulas orales de deposiciones congeladas’!?, preparados
orales de bacterias seleccionadas'!"* o la transferencia de
filtrado fecal esteril', éstos no se encuentran ampliamente
disponibles. De esta forma, la creciente disponibilidad en
nuestro medio de colonoscopia hace posible el acceso a
TMEF por esta via como una alternativa til al tratamiento
de la ICD recurrente.

El objetivo de este articulo es mostrar nuestra
experiencia en TMF por colonoscopia y destacar sus
indicaciones y efectos adversos, seleccion y cribado del
donante, asi como aspectos practicos en la realizacion
del procedimiento.

Indicaciones de trasplante de microbiota fecal
Las indicaciones de TMF actualmente aceptadas
sonS,lS-lX:
» ICD recurrente
a. Tres o mas episodios de ICD leves a moderadas
y falla de al menos un curso de tratamiento con
vancomicina en dosis decreciente/pulso; con o sin
el uso de un antimicrobiano alternativo (rifaximina
o fidaxomicina).
b. Al menos dos episodios de ICD que resultaron en
hospitalizacion y asociados a morbilidad significa-
tiva.
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Tabla 1. Contraindicaciones absolutas para ser donante de deposiciones

Riesgo de agentes infecciosos

Co-morbilidades gastrointestinales

Factores que alteran la composicion de la microbiota

Infeccién conocida por VIH, hepatitis B o C

Exposicion conocida a VIH y hepatitis viral dentro de los 12 meses previos
Conducta sexual de alto riesgo

Uso de drogas ilicitas

Tatuaje o piercing los seis meses previos

Historia de encarcelamiento

Enfermedad transmisible actual (gj.: infeccion respiratoria)

Factores de riesgo para Creutzfeldt-Jacob

Viaje a dreas endémicas para diarrea del viajero dentro de los Gltimos seis meses

Historia de enfermedad inflamatoria intestinal
Historia de sindrome de intestino irritable, constipacién crénica o diarrea crénica

Historia de céncer gastrointestinal o pdlipos

Uso de antimicrobianos los tres meses previos
Uso de medicamentos inmunosupresores o agentes antineoplasicos

Otros Reciente ingestion de alergenos a los cuales el receptor tiene alergia conocida

VIH, virus de la inmunodeficiencia humana.

* ICD refractaria.

c. ICD moderada sin respuesta a terapia estandar
(vancomicina o fidaxomicina) por al menos una
semana.

d. ICD grave sin respuesta a terapia estandar a las 48 h.

El TMF en pacientes con ICD recurrente ha sido
avalado por multiples estudios clinicos randomizados y
revisiones sistematicas'??. En cambio, en ICD grave y
refractaria, la recomendacion esta basada s6lo en reportes
de casos y series retrospectivas, siendo mas débil su
indicacion®-?.

Descripcion del procedimiento y claves
practicas para un trasplante de microbiota
fecal por colonoscopia

El donante

La eleccion del mejor donante aun es controversial.
Las opciones abarcan desde heces congeladas de donantes
an6nimos recolectadas en un banco, hasta la donacion
de heces frescas de un familiar que vive bajo el mismo
techo. La primera tiene las ventajas de la seguridad de-
bido a un extenso cribado de enfermedades infecciosas
y no infecciosas, procesamiento estandarizado y rapida
disponibilidad. Sin embargo, son escasos los centros que
actualmente disponen de estos bancos de deposiciones.
Por otro lado, el donante familiar con contacto estrecho
(p. ¢j.: conyuge u otros familiares) tendria las ventajas
potenciales de compartir factores de riesgo ambientales
minimizando el riesgo de transmision de enfermedades
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infecciosas. Sin embargo, hasta ahora no se ha evaluado
si el uso de bancos de material fecal o el trasplante a partir
de donantes relacionados representa un mayor nivel de
seguridad para el receptor’.

Cuando no se cuenta con un banco de deposiciones
y se elige un donante conocido, es importante hacer un
cribado de enfermedades potencialmente transmisibles a
través del material fecal.

El proceso de evaluacion se inicia con una acabada
historia clinica. Se recomienda el uso de cuestionarios
similares a los utilizados en donantes de sangre. Las
Tablas 1 y 2 muestran las contraindicaciones absolutas
y relativas del candidato a donante y que deben ser eva-
luadas en la historia clinica'®. Estas contraindicaciones
no solo incluyen enfermedades infecciosas, sino también
enfermedades o condiciones que podrian teéricamente ser
trasmitidas a través de la microbiota (p. ej.: enfermedad
inflamatoria intestinal, sindrome de intestino irritable,
trastornos metabolicos y autoinmunes). Los donantes de-
ben evitar el consumo de alimentos a los que el receptor es
alérgico al menos por cinco dias previos al procedimiento.

Tabla 2. Contraindicaciones relativas para ser donante de deposiciones

Historia de cirugia gastrointestinal mayor (ej: cirugia bariatrica)
Sindrome metabdlico (obesidad)

Enfermedad autoinmune (ej: esclerosis multiple, lupus sistémico)
Enfermedades atépicas (asma, atopia, trastornos digestivos eosinofilicos)

Sindromes dolorosos crénicos (ej: fibromialgia, sindrome de fatiga crénica)
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Tabla 3. Exdamenes para potenciales donantes de deposiciones

Examenes minimos

* Vibrio spp

* Norovirus

en deposiciones

Deposiciones Sangre Considerar Posiblemente
* Clostridium difficile * ELISAparaVIH 1y 2 * Giardia lamblia ¢ Citomegalovirus
(idealmente por RPC) « IgM para VHA « Amebas o HTLV1
e Coprocultivo corriente * HBsAg * Criptosporidium y Ciclospora ¢ Virus de Epstein-Barr
* Parasitologico en deposiciones * Anticuerpos para VHC e Escherichia coli 0157 * Amebas
(idealmente tres muestras) « RPR « Rotavirus « Isospora sp

Listeria monocytogenes

Considerar el uso de RPC multipatégenos * Schistosoma sp

Blastocystis hominis

Strongiloides stercolaris

Helicobacter pylori

¢ Virus JC
¢ Enterococo resistente a vancomicina

* Staphylococcus aureus resistente a
meticilina

RPC: reaccion de polimerasa en cadena; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; IgM: inmunoglobulina M; VHA: virus de la hepatitis A; HBsAg: antigeno de superficie
de la hepatitis B, VHC: virus de la hepatitis C; RPR: Rapid plasma reagin; HTLV-1: virus linfotropo humano tipo 1; JC: John Cunningham. Tabla modificada de referencia 1.

Figura 1. Implementos bésicos para el trasplante de microbiota fecal por colonoscopia. 1, rindn para
recoletar el material fecal; 2, aposito ultilizado para obtener la gasa porosa; 3, gasa porosa abierta;
4, vaso de 350 cc para recolectar el licuado de deposiciones; 5, vaso con gasa porosa en posicion
para filtrar las deposiciones licuadas; 6; jeringa punta roma de 50 cc para administrar el filtrado
través del canal de trabajo del colonoscopio; 7, solucién salina normal 500 cc; 8, juguera o licuadora.

Los examenes de cribado del donante se muestran en
la Tabla 3. Se detallan los exdmenes minimos para todo
potencial donante. La solicitud de otros examenes debe
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considerarse de acuerdo al riesgo del receptor (p. ej.:
paciente inmunosuprimido) y al riesgo de exposicion del
donante evaluado en la historia clinica'. También es una
consideracion para la extension del estudio, lo estrecho
de la relacion entre donante-receptor y la urgencia con
la que se necesita el TMF. Un estudio reciente sugiere
descartar sobre-crecimiento bacteriano intestinal en el
donante; sin embargo, se requiere mas evidencia para
hacer esta evaluacion mandatoria pre-trasplante®. Es
responsabilidad del médico que realiza el TMF realizar
la historia clinica, asi como la solicitud y revision de los
examenes de cribado.

El dia del TMF es importante evaluar si el donante
ha presentado en los dias previos o presenta actualmente
sintomas sugerentes de infeccién como fiebre, diarrea y/o
vomitos, con el fin de evitar la transmision de infecciones
no detectadas durante el cribado.

El paciente

La entrega de informacion detallada sobre el procedi-
miento, sus beneficios y riesgos, la preparacion del pacien-
te, asi como la obtencion del consentimiento informado
es un paso fundamental en el TMF. Algunos expertos
recomiendan la realizacion de exdmenes de cribado
basico de enfermedades infecto-contagiosas al receptor
para conocer su condicion basal; sin embargo, esto es
opcional'®. En el caso de ICD recurrente, el paciente se
encuentra generalmente en tratamiento con vancomicina,
la que debe suspenderse 48 h antes del TMF.

Rev Chilena Infectol 2018; 35 (5): 566-573



E1 TMF por colonoscopia puede ser realizado en forma
ambulatoria u hospitalizado dependiendo de la condicion
del paciente.

La preparacion para la colonoscopia es la habitual,
prefiriendo en nuestro grupo la administracién de cuatro
litros de polietilenglicol en dosis dividida. La dosis mas
cercana al procedimiento no deberia ser administrada mas
de cinco horas antes de la colonoscopia para asegurar una
mejor limpieza del colon®. Una inadecuada preparacion
dificulta el procedimiento y algunos autores plantean que
podria disminuir la efectividad del transplante®.

El procedimiento

La preparaciéon de las deposiciones del donante
deberia ser realizada inmediatamente antes de iniciar la
colonoscopia. El preparado se debe utilizar dentro de las
24 h e idealmente dentro de las primeras seis horas". En
la Figura 1 se sefialan algunos de los materiales necesarios
para la preparacion del TMF por colonoscopia. La prepa-
racion de las deposiciones debe considerar las medidas
de proteccion para la manipulacion de material biologico,
incluyendo uso de guantes, pechera y visera de todo el
personal que participa en el procedimiento.

En nuestro grupo solicitamos al receptor o donante
que asista con una licuadora comercial nueva cuyo
contenedor debe ser idealmente de plastico para facilitar
su eliminacion. El donante defeca en un rifion de carton,
metal o plastico estéril y luego este material es entregado
en la unidad de endoscopia para su procesamiento en los
plazos previamente descritos. La cantidad de material
fecal recomendada es entre 20 y 100 g'’. El uso por parte
del donante de un laxante como lactulosa la noche previa
al TMF no esta evaluado en la literatura médica, pero po-
dria ayudar a la obtencion de una muestra mas abundante
en algunos casos. Se debe tener cuidado con potenciales
efectos adversos como diarrea o distension abdominal.

Las deposiciones recolectadas son licuadas y homo-
genizadas en la licuadora con 200 a 500 cc de solucion
salina fisiologica (NaCl 9%o), agua de la llave o leche. No
existen estudios que demuestren diferencias en efectividad
con diferentes preparaciones; sin embargo, la solucion
salina fisioldgica podria preservar mejor la microbiota'.

La muestra homogeneizada es filtrada de detritus
so6lidos con una gasa porosa (ej: gasa de los ap6sitos) o un
filtro de café, a la vez que es depositada en vasos plasticos
transparentes de 350 o 500 cc para su posterior infusion.

La colonoscopia es realizada con la técnica habitual.
Idealmente la muestra licuada y homogeneizada debe ser
infundida desde el ileon distal, el que ha sido identificado
como reservorio de C. difficile’'. La infusion se realiza
con jeringas con “punta roma” de 50 mL a través del
canal de trabajo del colonoscopio desde el ileon y ciego
hasta el recto. Se recomienda realizar la instilacion en
sentido antigravitacional para asegurar la exposicion de
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la mayor superficie de mucosa a la infusion. Se utilizan
aproximadamente 50 a 150 mL en cada segmento del
colon y al terminar la infusion, en cada segmento se debe
aspirar el aire (evitando la aspiracion del material instila-
do) para permitir el contacto de las superficies. En areas
con diverticulos, la infusion deberia ser particularmente
generosa. En algunos pacientes, el uso de una dosis de 2
mg de loperamida oral inmediatamente antes del proce-
dimiento podria ayudar a la mejor retencion del material
trasplantado; sin embargo, su uso no ha sido evaluado en
estudios clinicos y es opcional'.

Efectos adversos

Los potenciales efectos adversos (EA) del TMF
pueden ser clasificados como de corto y largo plazo. Los
primeros a su vez pueden ser clasificados como aquellos
relacionados al método de entrega del TMF o aquellos
relacionados al TMF propiamente tal'. Los EA menores
a corto plazo son comunes e incluyen dolor abdominal,
distension, flatulencia, diarrea o fiebre transitoria. Los
EA graves, muy poco frecuentes, son los secundarios al
procedimiento usado para realizar el TMF e incluyen:
perforacion, hemorragia, depresion cardio-respiratoria
por la sedacion utilizada y casos anecdoticos de neumonia
aspirativa con mortalidad asociada’. También se ha descri-
to la transmision de agentes infecciosos y bacteriemia®*2,
Los EA a largo plazo tienen relaciéon con el potencial
de la microbiota intestinal de generar o modular ciertas
enfermedades. Algunas condiciones que han sido ligadas
a una alteracién de la microbiota intestinal incluyen:
obesidad, diabetes mellitus, ateroesclerosis, higado graso,
enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome de intestino
irritable, asma y autismo. Estudios a largo plazo definiran
mejor el perfil de riesgo a largo plazo del TMF'.

Descripcion de nuestra serie

Entre noviembre de 2013 y diciembre de 2016 se han
realizado ocho TMF por colonoscopia en el Hospital
Clinico de la Pontificia Universidad Catodlica de Chile.

Todos los TMF fueron realizados por ICD recurrente.
Las caracteristicas de los pacientes se describen con mayor
detalle en la Tabla 4. La media de edad fue 47,4 afos
(rango, 23-72 afios), siendo siete mujeres (87,5%). En
todos los casos se realizoé el TMF por colonoscopia con
preparacion previa con polietilenglicol, cuatro litros en
dosis dividida. Las colonoscopias fueron ambulatorias en
seis pacientes. Los dos pacientes en que el procedimiento
se hizo hospitalizado fue debido a sus co-morbilidades.

La sedacion utilizada fue midazolam y fentanilo en do-
sis estandar en seis procedimientos. Dos procedimientos
fueron realizados con propofol y asistencia de anestesista
por preferencia de los pacientes. No se encontraron hallaz-
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Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes sometidos a trasplante fecal

Caso Edad
(anos)

1 63

2 23

3 69

4 56

5 32

6 36

7 72

8 28

Sexo Co-morbilidades Terapias previas n de recurrencias Donante Seguimiento
para ICD previas (meses)
Mujer ITU a repeticién Vancomicina 4 Hermana 74
Depresion Rifaximina
Tromboembolismo pulmonar Inmunoglobulina
Alergia a metronidazol
Mujer Ninguna Metronidazol 4 Madre 8
Vancomicina
Rifaximina
Hombre IRC en hemodialisis Metronidazol 5 Hijo 34
DM2 insulino-requiriente Vancomicina
Pie diabético Rifaximina
Cirrosis hepatica
Muijer Colangitis biliar primaria Metronidazol 3 Hija 19
Insuficiencia mitral Vancomicina
Rifaximina
Mujer HTA Metronidazol 3 Hermano 16
ITU a repeticién Vancomicina
NIl Probidticos
Mujer Proctitis ulcerosa Metronidazol 3 Coényuge 7
Vancomicina
Rifaximina
Probidticos
Mujer HTA Metronidazol 3 Hijo 4
Trombosis venosa profunda Vancomicina
Probidticos
Mujer Ninguna Metronidazol 3 Hermano 36

Vancomicina

ICD, infeccién por Clostridium difficile; ITU, infeccion del tracto urinario; IRC, insuficiencia renal crénica; DMT2, diabetes mellitus tipo 2; HTA, hipertensién arterial; SII,
sindrome de intestino irritable.
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gos relevantes en las colonoscopias realizadas, excepto
por una proctitis leve en uno de los pacientes con colitis
ulcerosa concomitante.

El cribado de los donantes, quienes eran familiares
de primer grado en siete casos y el conyuge en un caso,
incluyé: reaccion de polimerasa en cadena (RPC) para
C. difficile, coprocultivo corriente y parasitologico en
deposiciones (tres muestras). En sangre se solicitd
serologia (ELISA) para virus de la inmunodeficencia
humana (VIH) 1 y 2, IgM para virus hepatitis A (VHA),
antigeno de superficie para virus hepatitis B (HBsAg),
serologia (ELISA) para virus hepatitis C (VHC) y RPR
(rapid plasma reagin).

Ninguno de los donantes utilizé lactulosa y en dos re-
ceptores se uso loperamida 2 mg via oral inmediatamente
después del procedimiento dada la imposibilidad de rete-
ner el material fecal trasplantado. La preparacion de las
heces en todos los pacientes se realiz6 con solucion salina
fisiologica a través de la técnica descrita previamente.

No se registraron EA graves durante o posteriores al
procedimiento. Dos pacientes presentaron dolor abdo-
minal tipo colico con posteriorioridad al procedimiento,
lo que fue manejado con antiespasmodicos endovenosos
con buena respuesta.

La mediana de seguimiento de los pacientes fue de 17,5
meses (rango, 4-74 meses). Uno de los pacientes presento
dos afios después del TMF un cuadro de diarrea acuosa
de una semana de evolucién tras usar ciprofloxacina a
raiz de una infeccion en pie diabético. La RPC para C.
difficile fue positiva; sin embargo, al momento del control
el paciente se encontraba asintomatico por lo que no fue
tratado. Doce meses luego de ese episodio el paciente
no ha presentado nuevos cuadros de ICD a pesar del uso
reiterado de antimicrobianos por similar causa. En dos
pacientes ha sido necesario el uso de antimicrobianos por
otros motivos, sin registrarse nuevos episodios de ICD.
Dos pacientes evolucionaron con sintomas compatibles
con sindrome de intestino irritable (SII) post-infeccioso
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(uno de ellos con antecedente de sintomas digestivos
funcionales previos al TMF) y han sido manejados con
tratamiento sintomatico.

Discusion

La microbiota intestinal esta involucrada en la pato-
genia de multiples enfermedades intestinales y extra-
intestinales. De esta forma, el trasplante de microbiota
fecal ha sido visto como alternativa de tratamiento en
enfermedades como: encefalopatia hepatica, trastornos
del espectro autista, sindrome de intestino irritable,
enfermedad inflamatoria intestinal, trastornos meta-
bolicos, etc. Sin embargo, la evidencia mas solida de
su beneficio ha sido observada en el tratamiento de la
ICD recurrente?.

La ICD recurrente constituye una patologia desafiante
en su manejo y con altos costos para los pacientes e ins-
tituciones de salud. El TMF es un tratamiento altamente
efectivo y seguro en la ICD recurrente, tanto por ruta alta
como baja por colonoscopia mostrando una efectividad de
87% siguiendo el primer TMF*. Sin embargo, evidencia
mas reciente muestra que hasta 30% de los pacientes
podrian requerir un segundo TMF para lograr la resolu-
cion de la infeccion, siendo factores predictores de falla
del primer transplante los casos graves de ICD y la mala
preparacion de la colonoscopia®.

Asimismo, aun existe discusién sobre la ruta mas
efectiva y segura para aplicar esta terapia*>'*¥#. A la
fecha hay dos estudios de disefio controlado randomizado
que evaluan la efectividad del TMF en ICD recurrente.
El primero, que us6 la administracion a través de sonda
naso-duodenal de material fecal demostro una tasa de cura
de 81% del TMF comparado con 31% de un tratamiento
estandar con vancomicina oral*. El segundo estudio,
recientemente publicado, compar6 la administracion a
través de colonoscopia de TMF heterologo (de donante)
o autdlogo (deposiciones del mismo enfermo), siendo
la efectividad de 90,2 y 62,5%, respectivamente®. En
una revision sistematica que analizé 20 estudios con un
total de 536 pacientes y que incluyd el primer estudio
randomizado mencionado, se observé que la eficacia del
TMF realizado por ruta baja fue discretamente superior
(84-93%) a la ruta alta (81-86%) en ICD recurrente®. Esta
diferencia no fue observada en un pequefo estudio piloto
que compard ambas modalidades™.

Nuestros datos destacan también esta alta efectividad
observada con el TMF realizado por colonoscopia en ICD
recurrente, destacando que todos los pacientes fallaron a
multiples terapias con antimicrobianos, incluyendo van-
comicina en dosis en desescalamiento. Antimicrobianos
como metronidazol y vancomicina si bien son efectivos
contra C. difficile, al igual que otros antimicrobianos,
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alteran la microbiota intestinal perpetuando la disbiosis
y consecuentemente el riesgo de ICD recurrente®”. Al-
ternativas como el antimicrobiano fidaxomicina han de-
mostrado disminuir el riesgo de disbiosis y recurrencia’®;
sin embargo, su costo y disponibilidad han dificultado un
uso méas amplio.

Con respecto a las complicaciones, no existe aiin clari-
dad de la ruta mas segura para el TMF. Los EA globales
atribuibles al TMF fueron mas frecuentes en la ruta alta
(43,6%) comparada con la baja (17,7%) en una revision
sistematica. Sin embargo, la ruta baja presentd mayor
frecuencia de EA graves (6,1 versus 2%). Los autores de
esta revision destacan que un porcentaje menor de los EA
graves, estuvieron relacionados definitivamente al TMF?;
ademas, otras revisiones sistematicas han encontrado mas
bajas tasas de complicaciones, sin diferencias significati-
vas en EA segun la ruta de administracion'®32.

Recientemente, un estudio retrospectivo evalud la
seguridad del TMF en pacientes inmunosuprimidos,
demostrando ser una terapia segura en este grupo de pa-
cientes®. Nuestra serie de pacientes va en linea con estos
datos, reforzando la seguridad del procedimiento y su apli-
cabilidad en nuestro medio. Sin embargo, seguimientos
a largo plazo de un gran numero de pacientes sometidos
a TMF son necesarios para evaluar la aparicion de EA
menos frecuentes, sobre todo de la esfera autoinmune y
metabolica.

Cabe destacar que en todos nuestros pacientes la
indicacion fue ICD recurrente y el TMF fue realizado en
forma electiva, no incluyendo pacientes con ICD grave
refractaria. La indicacion y seguridad en este ultimo
escenario no ha sido claramente establecida. En nuestra
serie, dos pacientes desarrollaron SII post-infeccioso el
cual podria ser secundario a la ICD mas que al TMF.
Esto se basa en recientes estudios que muestran una alta
frecuencia de SII posterior a la ICD, sobre todo cuando
la infeccion es de larga duracion®.

En esta revision destacamos los aspectos practicos del
TMEF por colonoscopia en cada una de sus fases. Si este
procedimiento se realiza teniendo las consideraciones
mencionadas, resulta ser sencillo y los materiales para
su realizacién se encuentran disponibles en cualquier
unidad de endoscopia. Se ha argumentado que el TMF por
endoscopia alta o baja podria aumentar el uso de recursos
en salud; sin embargo, un estudio de costo-efectividad
determind que el TMF por endoscopia es menos costoso
y mas efectivo que el tratamiento con vancomicina,
incluso como terapia del primer episodio de la ICD*'. Sin
embargo, no se puede olvidar que el mayor desafio en
la aplicacion del TMF esté en la correcta indicacion del
procedimiento, conociendo su efectividad y riesgos (tanto
del TMF como la colonoscopia), la meticulosa eleccion
y cribado del donante y la experiencia en la técnica de
endoscopia digestiva baja. Teniendo en cuenta estas
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consideraciones y reconociendo los aspectos practicos
para su realizacion, el TMF podria ser realizado en forma
limpia y segura para el paciente.

Resumen

El trasplante de microbiota fecal (TMF) constituye una
terapia altamente eficaz en la infeccion por Clostridium
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