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Gastrostomia Endoscoépica Percutanea

Experiencia en el Hospital Universitario de Cartagena
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Se realizé gastrostomia endoscopica percutdnea a 51
adultos, desde enero de 1992 hasta diciembre de 1994 en
el Hospital Universitario de Cartagena.

Las indicaciones mds comunes fueron: enfermedad neu-
roligica severa y tumores de cabeza y cuello (94%). La
morbilidad fue baja (8%) y no hubo muertes relacionadas
con el procedimiento, que aporté un método rdpido, se-
guro y eficaz para realizar una gastrostomia y no requirio
de anestesia general ni laparotomia.

La gastrostomia endoscopica percutdnea debe convertirse
en el método de eleccion para la creacion de la gastros-
tomia para nutricion enteral en pacientes a quienes es po-
sible realizarles una endoscopia digestiva alta.

INTRODUCCION

Cuando nos enfrentamos a la situacién de ofrecer soporte
nutricional a pacientes con tracto gastrointestinal funcio-
nal, pero con alteraciones digestivas altas de tipo mecdnico
(obstrucciones parciales en la cavidad oral o el eséfago) o
funcional (lesiones del SNC), idealmente se debe ofrecer
un soporte de tipo enteral por ser éste mas fisiolégico,
econdmico y con menor nimero de complicaciones.

La alimentacion por sonda nasogdstrica (SNG) y la gas-
trostomia son las alternativas mas adecuadas en esta si-
tuacién clinica especifica; la seleccién entre estas dos vias
de alimentacion estd determinada por el tiempo de soporte
nutricional necesario, prefiriéndose la SNG para perfodos
cortos de dias o pocas semanas, y la gastrostomia cuando
la incapacidad para alimentarse por via oral persista por
varios meses 0 sea permanente. También es necesario te-
ner en cuenta los riesgos y complicaciones inherentes a
cada via de alimentacién; se ha visto cémo la neumonia
por aspiracién se relaciona més con el uso de la SNG lo
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cual contraindicaria su uso en pacientes con alto riesgo de
desarrollar esta complicacién (1).

La gastrostomia puede ser realizada por métodos quirtr-
gicos convencionales con mayores riesgos para los pacien-
tes debilitados, o mediante técnica endoscépica percutdnea
descrita por primera vez en 1980 por Gauderer y Ponsky

(2).

En este trabajo presentamos la experiencia en el Hospital
Universitario de Cartagena, con la gastrostomia endosco-
pica percutdanea (GEP) en 51 pacientes, desde enero de
1992 hasta diciembre de 1994. Sus principales indicacio-
nes son: alteraciones de la deglucidn por enfermedades del
SNC, y tumores de cabeza y cuello.

Por su sencillez, seguridad y minimas complicaciones,
consideramos la GEP como de eleccién en este tipo de
pacientes.

MATERIALES Y METODOS

De los 51 pacientes valorados por el grupo de soporte nu-
tricional a partir de enero de 1992, se seleccionaron para
este estudio aquellos que teniendo un tracto gastrointes-
tinal funcional, presentaban severa incapacidad para la de-
glucién y en quienes era factible realizar un procedimiento
endoscopico digestivo superior completo, condicién im-
prescindible para la realizacion de la GEP. Se utilizé la
técnica cldsica descrita por Gauderer y Ponsky (2), la cual
fue realizada en la unidad de endoscopia o en la cama del
paciente cuando éste se encontraba en la unidad de cui-
dado intensivo.

Criterios de inclusion

— Necesidad de soporte nutricional enteral prolongado o
definitivo en pacientes con incapacidad para la deglu-
cion.

— Posibilidad de realizar endoscopia digestiva superior
completa.

— Sin alteraciones de la coagulacién ni dificultad respira-
toria severa que contraindiquen el procedimiento.

— Ausencia de hipertension portal.
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Siendo un procedimiento limpio-contaminado, utilizamos
rutinariamente una dosis previa de cefalosporina de pri-
mera generacién por via parenteral. La piel abdominal se
prepara con solucién de yodopovidona.

El tubo de alimentacién puede usarse el mismo dfa, aun-
que preferimos dejarlo abierto las primeras 24 horas e ini-
ciar su uso al dia siguiente.

RESULTADOS

Se realizaron 51 GEP con la siguiente distribucién por se-
x0: 36 hombres (70%) y 15 mujeres (30%). De estos pa-
cientes, 41 se encontraban hospitalizados (80%) y 10 eran
ambulatorios (20%). El procedimiento fue definitivo en 42
enfermos (82%) y temporal en 9 (18%).

La principal indicacién fue la severa incapacidad para la
deglucién por enfermedad neurolégica, en 27 (53%), se-
guida por los tumores de cabeza y cuello, en 21 (41%)
(Tabla 1).

Tabla 1. Indicaciones de la gastrostomia endoscépica per-
cuténea.

Indicacién Ptes. %
Enfermedad neuroldgica 27 53
Tumores de cabeza y cuello 21 41
Trauma de cabeza y cuello 2 4
Estenosis pildrica 1
Total 51 100

Tabla 2. Lesiones neuroldgicas que requirieron GEP.

Tipo de lesiéon Ptes. Y%
Accidente cerebrovascular 12 44
Trauma encefalocraneano 8 30
Poscraneotomia 3 11
Metastasis cerebrales 1 4
Guillain-Barré 2 7
Esclerosis maltiple 1 4
Total 27 100

Tabla 3. Distribucién de pacientes con tumores de cabeza
y cuello a quienes se les practicé GEP.

En un paciente con estenosis pildrica se realizé GEP y en-
doscépicamente el extremo distal de la sonda de alimen-
tacion se ubicé en nivel del yeyuno.

Dentro de las indicaciones neuroldgicas, el 74% corres-
pondid a pacientes con accidente cerebrovascular y trauma
encefalocraneano (Tabla 2).

El céncer de laringe fue la patologia tumoral que con ma-
yor frecuencia requirié de la GEP (43%), seguida por el
Ca esofégico y el linfoma (Tabla 3).

La duracién promedio del procedimiento fue de 15 minu-
tos y el inicio de la alimentacién se ha efectuado entre las
6 y las 24 horas después de realizada la GEP.

Las complicaciones son minimas y generalmente ceden al
tratamiento médico y a los cuidados generales de enfer-
meria; la mas frecuente fue la aparicioén de eritema en la
piel vecina al tubo, en 10 pacientes (19%), e infeccién de-
mostrada en 4 (8%); todos respondieron al tratamiento an-
tibidtico con cefalosporinas de primera generacién.
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Localiz. del tumor Ptes. %
Laringe 9 43
Eséfago 4 19
Linfoma 4 19
Cavidad oral 3 14
Parétida 1 5
21 100
Total
DISCUSION

Gastrostomia se deriva del griego gaster (estémago) y
stomoun (boca), y consiste, para el caso, en la creacion de
un trayecto fistuloso entre el estémago y la superficie de la
pared abdominal; la primera gastrostomia en humanos data
de 1849 y se acredita a Sedillot (3). Los resultados fatales
obtenidos en las primeras gastrostomias han sido atribui-
dos en gran parte a su realizacién tardia en pacientes se-
veramente desnutridos y en malas condiciones generales;
los primeros resultados exitosos se obtuvieron en pacientes
jovenes (4). En 1979 se realiz6 la primera GEP en un pa-
ciente de 6 meses de edad con defectos neuroldgicos e
incapacidad para comer (2).

La GEP se indica principalmente en pacientes con enfer-
medad neuroldgica y tumores de cabeza y cuello (5). Otras
indicaciones son: descompresién gdastrica, restituciéon de
bilis, trauma facial extenso y vélvulo géstrico (6).

En nuestra experiencia, el 94% de los pacientes a quienes
se les practicé GEP presentaban enfermedad neurolégica o
tumores de cabeza y cuello, muy similar a la patologia
registrada en la literatura revisada.



La indicacién para descompresion géstrica es bastante dis-
cutida ya que igualmente puede lograrse con la SNG. Los
defensores de la gastrostomia aducen el incremento de in-
fecciones respiratorias con el uso de la SNG en pacientes
que ameritan descompresién gastrica prolongada (1, 7).

Siendo la GEP un procedimiento endoscépico, la principal
contraindicacién es la incapacidad para realizar la endos-
copia digestiva alta o no lograr una adecuada transilumi-
nacién géstrica; otras contraindicaciones son: inexperien-
cia del endoscopista; coagulopatia incontrolable; ascitis;
ileo; reflujo gastroesofagico severo; hipertensiéon portal;
Ca gédstrico; obesidad y cirugia abdominal previa (8).

En los pacientes que requieren de gastrostomia, se prefiere
la endoscépica sobre la quirirgica convencional por no ne-
cesitar de anestesia general ni relajacién muscular; el pro-
cedimiento suele ser corto, de bajo costo, puede ser rea-
lizado en la misma cama del paciente sin desplazamiento a
las salas de cirugia lo cual es ventajoso principalmente en
pacientes en estado critico, y con un perfodo posquirdrgico
bastante satisfactorio (9).

Las complicaciones de la GEP son de tres tipos: las re-
lacionadas con la técnica endoscépica, con el cuidado del
estoma, y con la vigilancia del catéter.

Dentro de las complicaciones propias de la técnica endos-
copica se destacan la perforacion esofdgica por el endos-
copio o el catéter cuando es pasado a presion a través de
tejido tumoral; la insuflacién inadecuada del estémago no
produce el desplazamiento esperado de otras visceras co-
mo el colon transverso o el higado, lo que impide que las
paredes gdstrica y abdominal se adosen completamente, lo
cual puede ser causa de lesiones hepdticas y fistulas gas-
trocdlicas (9, 10). Se han descrito gastrostomias percuta-
neas no endoscopicas, mediante control radiolégico y téc-
nica de Seldinger que no han mostrado ser superiores a la
GEP (11, 12).

El sangrado es menos frecuente que en la gastrostomia
convencional abierta, ya que con el método endoscopico
existe menor trauma y la forma de fijacién del catéter hace
compresién sobre el sitio de la ostomia. Por ser un pro-
cedimiento limpio- contaminado con paso obligado del ca-
téter por la cavidad oral, se asocia a un incremento de la
infeccién que suele ser limitada a la piel y al tejido celular
subcutdneo. Su frecuencia se incrementa en pacientes que
se encuentran recibiendo tratamiento con esteroides (13).
En nuestra experiencia el porcentaje de infeccién fue del
8%; todos estos pacientes mejoraron con tratamiento an-
tibidtico y las complicaciones infecciosas no fueron gra-
ves.

Idealmente, la salida del catéter debe lograrse por la cara
anterior del cuerpo gdstrico en un punto intermedio entre
las curvaturas menor y mayor; cuando se localiza baja (en
el antro) es mas frecuente la fuga del contenido gastrico
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por la gastrostomia, y la oclusién del piloro cuando se ha
colocado catéter con balén (sonda de Foley); al localizarla
muy cerca de la curvatura mayor, aumentan los riesgos de
fistula gastrocélica (10).

La complicacién mds frecuente relacionada con el estoma
es la irritacién de la piel y la moniliasis. En nuestra ex-
periencia se present6 en el 19%; se previene evitando apé-
sitos oclusivos, realizando el aseo diario con agua y jabén
sin adicionar ningiin otro tipo de sustancias; este sitio debe
mantenerse abierto y seco.

La presencia del catéter tiene sus propias complicaciones
como son el estimulo de crecimiento de tejido de granu-
lacién alrededor del mismo, el cual una vez advertido debe
ser tratado con nitrato de plata; si esto no se hace opor-
tunamente, progresard provocando irritacién de la piel y
facilitard las fugas; cuando estd avanzado o no responde al
tratamiento con nitrato de plata, se recomienda cambiar la
localizacion del catéter (14).

La fuga es mds frecuente con la gastrostomia convencional
que con la GEP, habiendo sido informados casos tan se-
veros que han llegado hasta producir prolapsos de la mu-
cosa gastrica (15). Cuando no se corrigen, ocasionan le-
siones de la piel, desplazamiento del tubo, desequilibrio
hidroelectrolitico y aun la muerte (16).

La barra transversa para la fijacioén externa de la sonda de
gastrostomia no debe quedar a presién ya que es causa de
necrosis de la piel. Otras complicaciones reportadas son:
edema, ulceracién, hemorragia y perforaciéon por trauma
directo ocasionado por el catéter (17).

La GEP es un método sencillo, seguro, eficaz con un bajo
porcentaje de complicaciones, en su mayoria de facil
tratamiento, que debe ser considerada de eleccién en los
pacientes con indicacién de gastrostomia, en quienes sea
posible realizarles un procedimiento endoscépico digestivo
alto.

ABSTRACT

Percutaneous endoscopic gastrostomy was performed on
51 adults at the Cartagena University Hospital from
January 1992 until December 1994.

The most frequent indications of the procedure were:
severe neurologic disease and tumors of the head and
neck (94%) which precluded swallowing. Morbidity was
low (8%) having no procedure related deaths, proving to
be a safe, fast and effective method of performing a
gastrostomy without general anesthesia or laparotomy.

Percutaneous endoscopic gastrostomy should become the
method of choice for the creation of a gastrostomy.
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