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Palabras >> RESUMEN

clave Las gastrostomias percutdneas: gastrostomia endoscépica percutdnea (GEP)
Gastrostomia y gastrostomia radioscépica percutdnea (GRP), fueron introducidas en la
endoscépica préctica clinica como alternativa a la gastrostomia quirtrgica (GQ). La rapi-
percutanea, dez, simplicidad, bajo costo, reducida morbilidad y escasa mortalidad de
gastrostomia estas técnicas, asi como el no precisar de anestesia general para su realizaciéon
radioscopica — en la mayoria de las ocasiones, ha permitido el rdpido desarrollo de las gas-

percutanea,. ..........

- trostomias percutdneas, y que se haya extendido su uso a una gran variedad
nutricién enteral

de indicaciones, sobre todo en pacientes que necesiten soporte nutricional
por via enteral de forma prolongada.

En esta revisién hacemos un andlisis de las indicaciones, contraindicaciones y de las diferentes técnicas
que existen de la gastrostomia endoscépica percutdnea y de la gastrostomia radioscépica percutdnea, en
sus variantes de acceso al yeyuno, asi como de las complicaciones que pueden presentar.

>> ABSTRACT

Percutaneous gastrostomies: Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG) and Percutaneous Radiosco-
pic Gastrostomy (PRG) were introduced in clinical practise as an alternative to surgical gastrostomy
(SG). The short duration, simplicity, low cost, and reduced morbidity and mortality of these techniques,
together with the fact that in most cases no general anaesthetic is needed, favoured the rapid develop-
ment of percutaneous gastrostomies and their use in a wide variety of indications, mainly in patients
requiring prolonged enteral nutritional support.

In this review we analyse the existing indications, contraindications, and different techniques of both
percutaneous endoscopic gastrostomy and percutaneous radioscopic gastrostomy, in their variations
reaching the jejunum, as well as their possible complications.

>> INTRODUCCION que si el paciente tiene funcionalidad digestiva,

debemos optar siempre por la nutricién enteral
Ala hora de valorar el soporte nutricional en un (NE), antes que la nutricién parenteral (NP).
paciente, el estado del tracto gastrointestinal es Aparte de las cldsicas ventajas de la NE sobre la
el punto mas importante a considerar, de forma NP, como el de menor coste y menor indice de
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complicaciones, la NE tiene otras ventajas
importantes sobre la nutricién intravenosa,
como es su efecto tréfico sobre el intestino.

La NE consiste en el aporte de nutrientes
mediante una férmula definida al organismo a
través de la via digestiva; y a diferencia de la ali-
mentacién culinaria, conocemos en todo
momento los macronutrientes y micronutrientes
que administramos al paciente. Si bien este
aporte se puede realizar por via oral o a través de
sondas, cldsicamente se considera NE cuando
administramos una férmula definida por sonda
entérica, mientras que cuando la administramos
por via oral, hablariamos més de suplementa-
cién nutricional.

Dentro de las vias de acceso para NE, debemos
diferenciar segdn necesite el paciente una via a

corto o largo plazo. Si bien no estd totalmente
establecido a partir de cudndo hemos de valorar
una via de acceso a largo plazo para NE, la mayo-
ria de los autores opina que se debe considerar en
todo paciente que precise NE durante mas de dos
meses?. Los accesos enterales a corto plazo inclu-
yen sondas nasogdstricas y sondas nasoentéricas,
que son mds baratas, fdciles de colocar, y con
muy pocas complicaciones; sin embargo, se pue-
den salir facilmente, se obstruyen con frecuencia,
y son incdmodas para el paciente. Las ventajas de
un acceso enteral permanente, como las gastros-
tomias, incluyen: que resultan mds comodas para
el paciente, al tener un mayor didmetro se obstru-
yen con menos facilidad y no alteran la imagen
corporal; por el contrario, requieren un procedi-
miento invasivo (endoscopia, cirugia o radiolo-
gia) que es realizado por un médico, y no exento

de riesgo (Tabla I).

Tabla I. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LAS SONDAS NASOGASTRICAS Y LAS GASTROSTOMIAS EN NUTRICION ENTERAL

Sondas nasogastricas

Gastrostomias

Fécil insercién

Coémodas, permanentes y reversibles
(GEP/radioscopia)

No estigmatizan al paciente al estar
ocultas

faringea, esofdgica y gastrica

Se obstruyen con frecuencia

Incémodas para el paciente: irritacién nasal,

Su calibre restringe su uso a férmulas
enterales liquidas de férmula definida

Incrementa las complicaciones pulmonares

Ventajas Baratas Mayor didmetro que las SNG
Minimos conocimientos para su colocacién Se obstruyen menos que las SNG
No irritacién nasal, faringea y esofdgica
Permiten una mejor transiciéon nutricién
enteral-alimentacién oral
Se pueden salir facilmente
La colocacién puede ser dificil en pacientes
con disfagia mecdnica
Prol;dema PSICOlOg{CO y soc1a1. para el Realizacién por facultativos expertos en la
paciente, con deterioro de la imagen corporal | tscnica (endoscopistas, cirujanos y/o
Mayor longitud que las gastrostomias radi6logos intervencionistas)
Desventajas

Mayor coste que las SNG

Requieren anestesia local/general y
sedacién
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La gastrostomia es una técnica quirtrgica, des-
crita en el siglo pasado por Egeberg en 1837, y
perfeccionada por Verneuil, Stamm y Witzel, que
se ha utilizado durante mucho tiempo para
administrar una alimentacién directamente en el
estdbmago. Aunque su técnica es en teoria senci-
lla, ha estado asociada a una mayor mortalidad y
morbilidad, siendo frecuente la aparicién de
complicaciones (reflujo de jugo géstrico, perios-
tomia con irritacion de la piel, dehiscencia de la
herida quirtdrgica, hemorragia, etc.) que explican
su mala reputacion entre la clase médica, y que
su indicacion se reserve a pacientes con disfagia
total®, cuando no se puede utilizar una técnica
percutdnea. Ademads, en la mayoria de los casos
se debe realizar la gastrostomia con anestesia
general, lo que incrementa la mortalidad y el
coste de la técnica*.

En 1980 fueron introducidas en la practica clini-
ca la gastrostomia endoscépica percutdnea
(GEP) por Ponsky y Gauderer®, y en 1981 la gas-
trostomia radioscopica percutdnea (GRP) por
Pershaw®, como alternativa a la gastrostomia
quirudrgica (GQ). La GEP y la GRP tienen una
menor morbilidad y mortalidad con respecto a la
GQ, y ademas de ser unas técnicas mas simples y
de menor coste, no precisan de anestesia general
para su realizacién en la mayoria de las ocasio-
nes, lo que ha permitido un gran desarrollo de
las gastrostomias percutdneas, y que se haya
extendido su uso a una gran variedad de indica-
ciones, sobre todo en pacientes que precisen
soporte nutricional por via enteral de forma pro-
longada o indefinida’.

>> (GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA
PERCUTANEA

La GEP es el método de eleccién para la adminis-
tracion de la nutricion enteral a largo plazo. Es
una técnica simple, que puede realizarse rapida-
mente, con una tasa de éxitos del 95-100% en los
pacientes segtn las series. Se realiza habitual-
mente en la sala de endoscopias, aunque se pue-
de realizar a la cabecera del enfermo, lo que faci-
lita su instauracién en pacientes criticos,
evitando el traslado a un quiréfano o a una sala
de radiologia intervencionista, lo que supone
una ventaja sobre la GQ y la GRP. No es impres-
cindible la hospitalizacion del paciente, abara-
tandose mucho el coste en relacion con la GQ.
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Indicaciones y contraindicaciones

En general, la GEP se puede indicar en todo
paciente con incapacidad para deglutir, con tracto
intestinal funcionante, en el cual la nutricién ente-
ral (NE) por sonda nasogéastrica (SNG) se va a
prolongar como minimo 4-6 semanas, y sobre
todo si la indicacién de soporte nutricional va a
ser indefinida y las expectativas de vida del
paciente son superiores a dos meses.

Podemos dividir las indicaciones de la GEP en
dos grandes grupos: pacientes con enfermedades
neuroldgicas® (AVC, demencia, tumor cerebral,
miastenia gravis, traumatismo craneoencefélico
grave, etc.) que produzcan disfagia neurégena, y
pacientes con lesiones a nivel de cavidad oral,
faringe, laringe y eséfago que originen disfagia
mecénica’ (neoplasias, fistulas, perforacion esofa-
gica), siendo muy til en patologia neoplasica de
cancer y cuello, permitiendo un abordaje terapéu-
tico mas agresivo de la enfermedad tumoral’® .

No obstante, dado el escaso indice de complica-
ciones de la GEP, en los ultimos afos se han
ampliado las indicaciones a todo paciente que no
cubra sus requerimientos nutricionales por via
oral y que requiera NE por un periodo prolonga-
do: grandes quemados!!, enfermedad de Crohn'?,
parapléjicos’®, infeccion por VIH! e hiperémesis
gravidica severa’®. Por ultimo, existen una serie
de situaciones clinicas en las que la GEP se realiza
sin un objetivo primariamente nutricional: fija-
cién de un vélvulo géstrico recidivante!®, como
descompresién géstrica en pacientes con obstruc-
cién intestinal completa por enfermedad neopla-
sica’’ y como drenaje intragastrico de una fistula
biliar's.

Las contraindicaciones absolutas a la realizaciéon
de la GEP son la obstruccién completa al paso
del endoscopio por el tracto digestivo superior,
patologia distal a la gastrostomia y siempre que
al realizar la GEP no haya una buena transilumi-
nacién del endoscopio a través de la pared abdo-
minal (obesidad importante, o ascitis masiva).
Existen otras situaciones clinicas (derivacion
ventriculo-peritoneal®, patologia géstrica extrin-
seca o cirugia abdominal previa®') que si bien
pueden dificultar la realizacién de la GEP, no
contraindican formalmente la realizacion de la
técnica.



Técnicas de la gastrostomia endoscoépica
percutanea

1. Principios generales de la técnica

Las tres técnicas mds comunes de GEP comparten
varios principios generales. Se necesitan dos médi-
cos para realizar la técnica, pues mientras uno
maneja el endoscopio, el otro introduce la sonda
de gastrostomia. Para la colocacién de la sonda de
GEP se requieren los siguientes elementos: un
endoscopio flexible, de fibra 6ptica o un videoen-
doscopio, la sonda de gastrostomia propiamente
dicha, un asa de polipectomia e instrumental com-
plementario: jeringuilla, agujas, anestésico local,
bisturi, cdnula de puncién o trécar, desinfectante
(povidona yodada) y gasas estériles. El paciente
deberd estar en ayunas, de al menos unas 8 horas,
y tendrd un estudio de coagulacién dentro de la
normalidad. Oportunamente se habra obtenido su
consentimiento informado (o el de algun familiar
préximo si la situacién del paciente no lo permite).
El procedimiento suele llevarse a cabo en la uni-
dad de endoscopias, que debe estar conveniente-
mente equipada (toma de oxigeno, aspirador de
secreciones, pulsioximetro, etc.).

En primer lugar, se limpia la cavidad oral, habi-
tualmente con povidona yodada, y se aspiran las
secreciones. El siguiente paso es cateterizar una

via periférica para poder sedar al paciente con
midazolam, solo o asociado a meperidina o fen-
tanilo, administrados por via intravenosa, en
dosis ajustadas a la edad y el peso del paciente.
Ante la eventualidad de depresién respiratoria
inducida por la premedicacién, hay que dispo-
ner de flumazenil (antagonista de las benzodia-
cepinas) y naloxona (antagonista opidceo). Es
recomendable la administracién intravenosa de
un antibiético de amplio espectro antes de comen-
zar el procedimiento (generalmente una cefalos-
porina de primera generacién en dosis tnica),
particularmente en pacientes seniles y con mal
estado general, para evitar complicaciones infec-
ciosas, tanto locales como sistémicas?:. A conti-
nuacién, con el paciente en dectbito lateral
izquierdo, se realiza una endoscopia oral para
comprobar la permeabilidad del tracto digestivo
superior y descartar lesiones que pudieran con-
traindicar la gastrostomia.

Con el paciente en dectibito supino, se sefiala el
sitio de puncién de la gastrostomia, que debe ser
en el cuadrante superoexterno de la regién epi-
gdstrica bajo el reborde costal izquierdo, con el
fin de evitar la perforacién del colon transverso
(Fig. 1); se introduce el endoscopio en el estéma-
go y se insufla aire en el estémago a través del
endoscopio, y dirigiendo éste hacia la pared
abdominal se debe ver la luz del endoscopio a su

Sitio de incision en la GEP

Ficura 1.  Sitio de incision en la gastrostomia endoscopica percutdnea. Modificado de Cullen JJ. Percutaneous Endoscopic Gastrostomy

Operative Techniques in General Surgery, 2001; 3: 263-268.
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Ficura 2.  Gastrostomia endoscdpica percutdnea. Técnica Pull o de Ponsky-Gauderer (explicacion en el texto). Modificado de Vanek VW. Ins
and outs of enteral access: part 2-Long term access-Esophagostomy and gastrostomy. Nutr Clin Pract 2003; 18: 50-74.

través perfectamente nitida, de forma que si esto
no sucede, no debe continuarse la técnica. La
pared abdominal es desinfectada con una solu-
cién antiséptica, y en el punto seleccionado de
mayor transiluminacién el operador debe depri-
mir el estémago, lo que debe ser visto por el
endoscopista. A partir de este punto las tres téc-
nicas difieren.

2. Técnica de Ponsky-Gauderer
(tipo Pull)® (Fig. 2)

Una vez sefialado el sitio de puncioén, se infiltra
con anestesia local la piel y fascia muscular;
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seguidamente con un bisturi, se hace una incisién
de 3 a5 cm en la piel. A continuacién se introdu-
ce una aguja-canula de 16 G a través de la pared
abdominal y géstrica, debiendo verse su penetra-
cién en el estomago a través del endoscopio.
Seguidamente es retirada la aguja y se introduce
a través de la cdnula un hilo de seda o nylon o
bien, en los kits mas modernos, un hilo de teflén
que es agarrado por un asa de polipectomia
introducida a través del endoscopio, extrayendo
el hilo de seda unido al asa de polipectomia con el
endoscopio por la boca. A continuacién, se ata
el hilo de seda al tubo de gastrostomia, que estd
adaptado a una cdnula o a un tubo dilatador, y se



Ficura 3. Gastrostomia endoscdpica percutdnea. Técnica Push o de Sacks-Vine (explicacion en el texto). Modificado de Vanek VW. Ins and
outs of enteral access: part 2-Long term access-Esophagostomy and gastrostomy. Nutr Clin Pract 2003; 18: 50-74.

va tirando del conjunto a través de boca, es6fago
y estdmago, de forma que aparece por la pared
abdominal por traccién del hilo. En este momen-
to, el endoscopio es reinsertado para observar
que el tope de retencién del tubo de gastrostomia
queda adosado a la pared géstrica, y se pone otro
tope de retencién externo o abrazadera por fue-
ra, debiendo evitarse una traccién excesiva para
evitar necrosis isquémica de la pared géstrica y
abdominal.

3. Técnica de Sacks-Vine (tipo Push)?
(Fig. 3)

Es parecida a la anterior. La diferencia consiste en
que en esta técnica se utiliza una aguja-catéter de
Seldinger para penetrar en el estémago. A conti-
nuacion se retira la aguja, dejando el catéter. A su
través se introduce una guifa metdlica que es atra-
pada por el asa de polipectomia, siendo extraido
por la boca el endoscopio, y la guia metalica uni-
da al asa de polipectomfa. A continuacion, a tra-
vés de la gufa se introduce el tubo de gastrosto-
mia, que va unido a un catéter dilatador que serd
lo primero en aparecer por la pared abdominal. A
partir de este momento la técnica es igual a la de
Ponsky-Gauderer, es decir, se reintroduce el
endoscopio para controlar visualmente la adap-
tacion del disco de retencién del tubo de gastros-
tomia a la pared gdstrica, no debiendo haber
excesiva tension para evitar fenémenos isquémi-
cos. Finalmente, se adapta un disco de retencién
externo en la pared abdominal. Las principales

ventajas de esta técnica son que la guia siempre
permanece a nivel intragdstrico, esofagico y oral,
y que la sonda de gastrostomia nunca escapa al
control visual del endoscopista, y el endoscopio
puede ser reinsertado a través de la guia metdlica.

4. Técnica de Russell (tipo Introducer)®
(Fig. 4)

Esta técnica difiere de la de Ponsky-Gauderer y
de Sacks-Vine en que el tubo de gastrostomia no
se introduce a través de la boca, es6fago y esto-
mago, sino externamente a través de la pared
abdominal, y ademads, el endoscopio sélo tiene
que ser introducido una sola vez y no dos veces
como ocurre en las técnicas Pull y Push. Des-
pués de la seleccién del sitio adecuado para la
GEPy de infiltrar con anestesia local, se introdu-
ce una aguja de 18 G hasta el estémago bajo con-
trol visual del endoscopio, introduciendo a su
través una guia metdlica; a continuacioén se reti-
ra la aguja y se hace una pequefia incisién con
bisturi en la piel alrededor de la guia, llegando
hasta la fascia. Introducimos hasta el estémago a
través de la gufa metdlica un dilatador de 16 F
que lleva a su alrededor una vaina externa pela-
ble mediante movimientos de rotacién; una vez
que confirmamos endoscépicamente la presen-
cia del dilatador dentro del estémago, retiramos
el dilatador y a continuacién, a través de la
cubierta externa pelable del dilatador, introduci-
mos una sonda de Foley n.° 14 haciéndola llegar
hasta el estémago. Una vez que comprobamos
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FiGura 4.  Gastrostomia endoscépica percutdnea. Técnica Introducer o de Russell (explicacion en el texto). Modificado de Vanek VW. Ins and
outs of enteral access: part 2-Long term access-Esophagostomy and gastrostomy. Nutr Clin Pract 2003; 18: 50-74.

endoscépicamente la situacién de la sonda de
Foley en el estémago, inflamos el balén de la
sonda de Foley con agua y retiramos la cubierta
externa pelable. Finalmente, tiramos suavemen-
te de la sonda de Foley de forma que quede ado-
sada la pared gdstrica contra la pared abdomi-
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nal, pero sin ejercer excesiva tensién sobre la
mucosa gdstrica para evitar la isquemia. Por
dltimo, suturamos el catéter a la pared abdomi-
nal. La principal ventaja de la técnica de Russell
es que el endoscopio sélo es introducido una
vez a nivel gastrico y que la sonda de gastrosto-



mia no se introduce de forma retrégrada a tra- quirdrgica; sin embargo, la mortalidad a los

vés de la cavidad oral, sino externamente a tra- 30 dias de la GEP se elevé al 10,5%, lo que se
vés de la pared abdominal, disminuyendo el relacioné con la presencia en los pacientes de
riesgo de infeccidon; asi, Deitel et al?® hallaron enfermedades graves con mal prondéstico vital.
menos infeccién tras la gastrostomia con la téc- En este sentido, es importante identificar aque-
nica de Russell al compararlo con la técnica de llos pacientes en los que se pueda prever una
Ponsky-Gauderer. La desventaja de esta técnica mortalidad precoz por su enfermedad, en los
es que la sonda de gastrostomia que se utiliza es cuales no estarfa indicada la gastrostomia. Abuk-
de didmetro mucho menor (14 French versus 22 sis et al*? recomiendan un periodo de prueba de
French) al de las sondas utilizadas en las otras nutricién enteral por sonda nasogdstrica de
técnicas. También, durante la insercién del caté- 30 dias antes de la realizacién de la GEP, con lo
ter-dilatador puede ser dificil atravesar la pared que se consigue reducir la mortalidad a los
abdominal, pudiendo desplazarse el estémago 30 dias. Se han realizado algunos estudios para
durante la insercién. Por ello, Wu et al # descri- identificar factores predictivos de supervivencia
bieron una modificacién de la técnica de Russell, en pacientes con GEP; los estudios de Light® y
que consiste en la utilizacién de fijadores en T Friedenberg®, indican que la ancianidad, el ante-
durante el procedimiento, que facilitan la pun- cedente de aspiracién pulmonar y la hipoalbu-
cién del estémago a través de la pared abdomi- minemia son factores predictivos de mortalidad
nal y disminuyen la posibilidad de salida de precoz tras la GEP, por lo que en estas situacio-
jugo gastrico al peritoneo y la consiguiente peri- nes se debe valorar muy cuidadosamente la indi-
tonitis, puesto que esta complicacién puede ser cacion de GEP®.
mas frecuente en la técnica de Russell que con la
técnica de Ponsky-Gauderer o con la técnica de En el estudio de nuestro grupo de trabajo publi-
Sacks-Vine. Dormann ef al?® utilizan una doble cado recientemente, y que es la mayor serie de
gastropexia combinada con una GEP con catéter GEP publicada en lengua castellana hasta el
tipo introducer, que combinado con un gastros- momento, s6lo 32 de los 207 pacientes estuvie-
copio ultrafino (< 6 mm de didmetro), permite la ron con la GEP menos de 60 dias, que es el limi-
realizacién de la GEP en pacientes con obstruc- te aceptado por la mayoria de los autores para
cién en el tracto digestivo proximal. indicar una gastrostomia percutdnea en pacien-
tes que requieran nutricién enteral®, de forma
De los estudios publicados, comparando las que 175 pacientes (84,6%) superaron los 60 dias
diferentes técnicas de GEP podemos concluir de utilizacién de la gastrostomia, y de éstos 135
que no hay ninguna de ellas claramente supe- (65,2%) han requerido la GEP mds de 6 meses, lo
rior a otra. En el estudio de Hogan et al? compa- que apunta que la indicacién de GEP fue correc-
ra la técnica de Ponsky-Gauderer y la técnica de ta en la mayoria de nuestros pacientes. Un
Sacks-Vine, no encontrando ninguna ventaja de aspecto que debemos destacar es que la GEP
una sobre otra, mientras que Kozarek et al*°, al facilité el alta hospitalaria y la programacién de
comparar la técnica de Ponsky-Gauderer con la la nutricién enteral a domicilio en la mayoria de
de Russell, deducen una mayor dificultad en la los casos (195 pacientes, 94% de los pacientes).
realizacién de esta tiltima. Desde nuestra 6ptica, Se trata, pues, de la forma mads fisiolégica y eco-
creemos que cada grupo de trabajo debe realizar némica de nutricion artificial, que ha permitido
aquella técnica con la que tenga mayor experien- que gran ntimero de pacientes puedan abando-
cia, lo que unido a una adecuada seleccién de nar precozmente el hospital continuando la
pacientes harfa que la morbi-mortalidad de la nutricién en su ambiente familiar¥®. A las
GEP fuera minima. indudables ventajas econémicas para el Sistema
Nacional de Salud, dado que se reduce el eleva-
En la revisién de Vanek?!, que estudia 95 series do coste econémico de la hospitalizacién, hay
publicadas sobre GEP con inclusién de 4.339 que sumar unas ventajas adicionales inherentes
pacientes, se pone de manifiesto que la GEP fue al proceso de recuperacién de los pacientes, en
exitosa en el 96,5% de los pacientes, con una virtud de la mayor participacién del individuo y
mortalidad relacionada con el procedimiento del su entorno como necesarios coadyuvantes tera-
0,7%, bastante mds baja que con la gastrostomia péuticos.
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FiGura 5.  Yeyunostomia endoscopica percutdnea. 5A: Gastroyeyunostomia endoscépica percutanea (GYED) que permite al mismo tiempo la
aspiracion gastrica y la nutricién yeyunal distal al ligamento de Treitz. 5B: Yeyunostomia endoscépica percutanea directa. A diferencia de la
GYED esta sonda es insertada directamente a través de la pared abdominal mas alla del angulo de Treitz.

5. Yeyunostomia endoscépica percutinea
(YEP) y gastroyenustomia endoscépica
percutanea (GYEP) (Fig. 5)

Consiste en colocar un acceso yeyunal a través
de una técnica endoscépica, bien a través de una
gastrostomia endoscdpica percutdnea® (gastro-
yeyunostomia endoscépica percutanea, GYEP)
(Fig. 5A), o bien realizando directamente una
yeyunostomia a través de la pared abdominal
(yeyunostomia endoscépica percutdnea directa,
YEPD)¥ (Fig. 5B). Al igual que ocurre con el
sondaje nasoyeyunal, esta técnica esta indicada
en pacientes con riesgo de aspiracién pulmonar,
historia de reflujo gastroesofagico, o paresia gas-
trica. Los principios de la gastroyeyunostomia
endoscopica percutdnea son simples. Una vez
realizada la GEP, una sonda de yeyunostomia
lastrada de pequetio calibre (8 o 10 F) con hilo de
sutura en su extremo final se introduce a través
del tubo de gastrostomia, y bajo control endos-
copico, con la ayuda del asa de polipectomia,
hacemos avanzar la sonda de yeyunostomia a
través del piloro, hasta el duodeno. El extremo
final debe colocarse a nivel del angulo de Treitz,
debiéndose retirar el endoscopio hacia el est6-
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mago mientras el asa mantiene la posicion intra-
duodenal de la sonda y posteriormente retira-
mos el asa de polipectomia. Esto se hace de esta
forma con el fin de evitar que al retirar a la vez
el conjunto endoscopio-asa arrastremos hacia el
estbmago de forma inadvertida la sonda de
yeyunostomia*’. Una ventaja adicional de la
GYEP es la posibilidad de dejar un tubo de des-
compresion géastrica, mientras infundimos la ali-
mentacion enteral en el yeyuno, lo que permite
iniciar rdpidamente la alimentacién enteral,
sobre todo en pacientes que presenten ileo gas-
trico*2. De todas formas, la GYEP tiene una serie
de desventajas: al ser de pequefio didmetro
(para poder progresarla a través de la sonda
gastrica) la sonda yeyunal se obstruye con faci-
lidad®}; se necesita cierta practica para poder
progresar la sonda yeyunal a través del piloro y
duodeno para dejarla a nivel del yeyuno, y ade-
mas al retirar el endoscopio del duodeno, con
frecuencia se arrastra la sonda yeyunal de nue-
vo al estdmago.

En 1981, Shike et al*® describieron la yeyunosto-
mia endoscépica percutdnea directa en 11
pacientes; todos tenian previamente realizada



una gastrectomia total o parcial o una gastroye-
yunostomia, lo que permiti6 la utilizacién de un
endoscopio estdndar, consiguiéndose la yeyu-
nostomia en 9 de 11 pacientes; en los 2 pacientes
que no se consiguid se debié a la imposibilidad
de visualizar la luz del endoscopio a través de la
pared abdominal. Posteriormente estos autores
describieron la YEPD en pacientes sin cirugia
previa*, para lo cual tuvieron que utilizar un
colonoscopio pedidtrico de unos 160 cm, en vez
de un gastroscopio estdndar, pues en pacientes
sin cirugia abdominal previa el yeyuno es muy
moévil, siendo mas dificil su canalizacién a través
de la pared abdominal.

Cuidados, sustitucion y pauta de nutriciéon
en la gastrostomia endoscoépica
percutanea

1. Cuidados y limpieza de la sonda y del estoma

Hay que cuidar la sonda de gastrostomia del
paciente como si fuera su propia boca. Con ello
se evitan complicaciones y se alarga su vida
media. El personal sanitario y los cuidadores de
los pacientes portadores de una GEP deberan
tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

a. Lavarse las manos con agua y jabén cuando
vayan a manipular la sonda.

b. Limpiar cada dfa la parte externa de la sonda
con una gasa, agua tibia y jabén suave.

b. Girar cada dia la sonda una o mads vueltas
completas, en sentido horario y antihorario.

c. Lavar la sonda con 20-30 ml de agua tibia una
vez administrado el preparado nutricional o
el medicamento, convenientemente prepara-
do (jarabes, ampollas y comprimidos muy
bien triturados y disueltos).

d. Cerrar el tapén de la sonda cuando ya no
vaya a ser usada.

e. Comprobar que la zona alrededor del estoma
no estd enrojecida o inflamada y no sea dolo-
rosa.

f. Durante los primeros 15 dias, limpiar la zona
del estoma con una gasa estéril, agua y jabén
suave; después, aplicar una solucién antisép-
tica (povidona yodada) y colocar una gasa
estéril en la zona.

g. A partir de la tercera semana, bastard lavar la
zona s6lo con agua tibia y jabén.

h. Todos estos cuidados se hardn diariamente.

2. Sustitucién de la sonda de gastrostomia

Cuando sigue siendo necesaria la NE por GEP
porque persiste la causa que ha motivado su
colocacién, la sonda de gastrostomia debe susti-
tuirse periédicamente debido al deterioro que
sufre. La vida media de una sonda de GEP que
ha sido bien cuidada es, como minimo, de 6
meses, si bien en nuestra experiencia puede ser
todavia mucho mds larga, de hasta 12 meses.
Ello es posible gracias a los consejos y a las ins-
trucciones que se da a los familiares y a los cui-
dadores de estos pacientes. Cuando se recambia
a los pocos meses, la mayoria de las veces basta-
rd con ejercer una traccién fuerte y mantenida
sobre la sonda hasta que salga a través del esto-
ma, siempre y cuando el modelo de sonda per-
mita este tipo de extraccién. En otros casos,
segun el tipo de sonda que se haya colocado y
cuando no se consigue extraerla por tracciéon
externa, se hace necesaria su extracciéon median-
te endoscopia: se enlaza el extremo géstrico de la
sonda mediante un asa de polipectomia, se corta
la sonda por su extremo abdominal y se extrae
por la boca. Una vez extraida, se introduce una
sonda de recambio, tipo botén o con balén, a tra-
vés del estoma. Si la sonda es de tipo balén, bas-
tard llenarlo con suero fisiolégico (entre 6 y 20
ml, segtn el modelo) una vez que se haya intro-
ducido en la cavidad géstrica.

Si la sonda se ha salido, de forma esponténea o
por manipulacién del paciente, debe colocarse
répidamente una sonda de Foley de un didmetro
igual o menor al de la sonda de gastrostomia
para evitar su cierre; si han pasado varias horas,
el trayecto gastrocutdneo puede cerrarse parcial
o totalmente y dificultar la introduccién de una
nueva sonda. El problema puede resolverse, en
ocasiones, mediante la dilatacién forzada del
estoma, empleando un dilatador hidrostatico.

3. Pauta de nutricion tras la GEP

Tras la realizacién de la GEP, la pauta habitual es
comenzar la alimentacién a través de la gastros-
tomia a las 24 horas del procedimiento, si bien
diversos autores demuestran que se puede ini-
ciar la NE a las 3-4 horas de la realizacién de la
GEP%, lo que es confirmado por la experiencia
de nuestro grupo. Al principio se debe adminis-
trar la alimentacién enteral a débito continuo
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por nutribomba, con aumento progresivo del
contenido caldrico-proteico de la NE en funcién
de la tolerancia del paciente, pasando posterior-
mente a NE por gravedad, si las circunstancias del
paciente lo permiten. Algunos estudios indican
que la fijacién del estémago a la pared abdominal
en la GEP acttia de forma andloga a la que se con-
sigue con la gastropexia anterior, incrementando
la presién del esfinter esofagico inferior, y redu-
ciendo el reflujo gastroesofdgico, disminuyendo la
posibilidad de neumonia por aspiracién, que es la
complicacién mds ominosa de la NE.

A pesar de que la GEP es un método de soporte
nutricional que estd indicado en pacientes que
requieren NE a largo plazo, hay muy pocos
estudios comparativos entre NE por GEP y por
SNG. En la literatura médica se han publicado
tres trabajos comparativos entre GEP y NE por
SNG. El primero en publicarse fue un estudio
retrospectivo que abarcaba cuatro afios de Fay
et al*’; en este trabajo la SNG sélo era claramente
inferior a la GEP en que aumentaba la incidencia
de neumonifa por aspiracién a corto plazo, no
habiendo diferencias en cuanto a mortalidad o
mejorfa del estado nutricional. Sin embargo,
dos estudios aleatorizados de Baeten*® y Park®
publicados en 1992, demuestran que con la GEP
se alcanzan mejores objetivos desde el punto de
vista nutricional, puesto que mejora la eficien-
cia de la pauta nutricional, pues los pacientes
con NE por GEP recibieron un mayor porcenta-
je de la NE prescrita, respecto a los que se les
administr6 NE por SNG. Ademads, la GEP es
preferida a la SNG por pacientes/ cuidadores, si
bien las complicaciones graves son mads fre-
cuentes que con la SNG.

Complicaciones de la GEP

En los primeros afios de desarrollo de la GEP, las
tasas de complicaciones eran bastante bajas,
oscilando entre un 0-6%; al ampliarse las indica-
ciones de la GEP, al aumentar el tiempo de segui-
miento y al ser realizadas en pacientes de mds
alto riesgo, en los ultimos afios se ha descrito un
mayor indice de complicaciones®>.

1. Reflujo de jugo gdstrico alrededor de la ostomin
con irritacién de la pared abdominal. Es menos
frecuente que con la gastrostomia quirtrgica,
porque la incisién sobre la pared gdstrica es
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minima, de forma que la ostomia se va molde-
ando con la traccién de la sonda durante el pro-
cedimiento.

2. Hemorragia gastrointestinal, que puede proce-
der del sitio de puncién en el estémago o abdo-
men o por patologia gastrointestinal concomi-
tante. Muchos autores insisten en la necesidad
de realizar una endoscopia cuidadosa de eséfa-
go, estémago y duodeno antes del emplazamien-
to de la GEP, siendo mds frecuente el sangrado
por enfermedades gastrointestinales asociadas
que por la propia GEP.

3. Infeccion de la gastrostomia: celulitis, absceso de
pared abdominal. La infeccién de la gastrostomia
es una complicacién frecuente que se pone de
manifiesto como un eritema alrededor de la gas-
trostomia con dolor y supuracién, debiendo tra-
tarse precozmente con antibioticoterapia. Si bien
al principio del desarrollo de la GEP parecia que
la profilaxis antibiética antes de la GEP no dismi-
nufa claramente la tasa de infecciones®?, en un
metaanadlisis reciente de Lipp sobre 1.100 pacien-
tes de 10 estudios aleatorizados y controlados,
demuestra que la profilaxis antibiética antes de la
GEP reduce claramente la posibilidad de infeccio-
nes tras la gastrostomia®. Este tipo de complica-
cién puede ser minimizada mediante las siguien-
tes medidas: higiene dental y oral cuidadosa con
lavado antiséptico antes de la GEF, uso preopera-
torio de antibidticos y discontinuacién de antihis-
taminicos H2 u omeprazol antes de la GEP, pues
un pH gdstrico elevado favorece la colonizacién
bacteriana, ya que el jugo gdstrico pierde su poder
bactericida que esta ligado a un pH muy 4cido.
Dentro de las complicaciones infecciosas tras la
GEP, una de las més graves es la fascitis necroti-
zante™, que consiste en una infeccién de la piel,
tejido subcutdneo y fascias, que si bien es muy
poco frecuente, suele tener una evolucién clinica
infausta, siendo mds frecuente en pacientes con
diabetes mellitus e inmunodepresién, favorecien-
do su desarrollo una excesiva presién de la gas-
trostomia sobre el tejido subyacente, que origina
una isquemia focal que favorece la infeccién. De
los datos disponibles, parece que en pacientes con
inmunodepresién (trasplantados, altas dosis de
esteroides) y muy malnutridos (alcohdlicos, cirré-
ticos), habrfa que valorar muy cuidadosamente la
indicacién de GEP, pues existe mayor posibilidad
de complicaciones infecciosas.



4. Salida del tubo de gastrostomia de su sitio. Normal- pared abdominal la sonda primaria, siendo nece-

mente la adherencia del estomago a la pared sario, a veces, realizar laparotomia para extraer
abdominal ocurre a las dos semanas de la GEP. la sonda de la pared abdominal.
Una retirada prematura de la sonda es frecuente-
mente bien tolerada, y no debe ser causa de lapa- 7. Migracion de la sonda de gastrostomia al duodeno.
rotomfa a no ser que los datos clinicos del Es una complicacién rara que consiste en que la
paciente nos hagan sospechar un derrame intra- sonda obtura el piloro y provoca una clinica de
peritoneal de jugo gastrico con peritonitis, ante lo estenosis pilérica funcional, y que suele aparecer
cual debemos realizar una radiografia con con- con las sondas de reemplazamiento que tienen
traste baritado para confirmar la extravasacion. un balén de taponamiento por falta de fijacién a
Muchas veces, esta situacion se puede solucionar la pared abdominal.
mediante antibioticoterapia, y aspiracién naso-
gdstrica sin necesidad de laparotomia. Después 8. Metidstasis de carcinoma en la gastrostomia. Se ha
de 10 a 14 dfas, ante una salida del tubo de gas- publicado la aparicién de metdstasis de carcinoma
trostomia, éste puede ser reinsertado percutdnea- de orofaringe y eséfago en la zona de la gastrosto-
mente sin necesidad de nueva endoscopia, mia con las técnicas de Ponsky-Gauderer y de
debiendo confirmar su posicién intragdstrica Sacks-Vine, que se atribuye a arrastre de células
mediante contraste baritado. La apariciéon de neu- tumorales cuando se introduce la sonda por la
moperitoneo sin ningtn tipo de consecuencia cavidad orofaringea y es6fago™. En teoria, la técni-
deletérea es frecuente (hasta un 38% en algunas ca de Russell de insertar la sonda a través de la
series)®® y se debe al escape de aire a través del pared abdominal evitaria este problema.
sitio de puncién; su simple hallazgo no implica
ninguna actitud quirtrgica, a no ser que el pacien- >> GASTROSTOMIA RADIOSCOPICA
te teng.a/ sintomas .de peritonitis. En cuanto a la PERCUTANEA
evoluciéon posterior del gastrostoma de los
pacientes a los que se puede retirar la GEL, tras La gastrostomia radioscépica percutdnea (GRP)
conseguir una adecuada ingesta caldrica por via fue descrita por primera vez en 1981 por Pres-
oral, la mayoria de los autores constatan una ade- haw®, si bien fue en 1983 cuando se introdujo la
cuada cicatrizacién y cierre de la ostomia. técnica de Seldinger, que consiste en la realiza-
ciéon de la GRP por fluoroscopia a través de
5. Fistula gastrocdlica, aparece al perforar con el tr6- guia®, si bien también se ha descrito la realiza-
car de forma inadvertida sobre el colon transverso cién de GRP por ecograffa® y por tomografia
que estd caudal respecto al estémago, con la subsi- axial computarizada® (TAC).
guiente necrosis de la pared del colon y la forma-
ci6én de una fistula. Esta complicacién suele apare- Indicaciones y contraindicaciones de la GRP
cer tras varias semanas tras la GEP, apareciendo
diarreas tras la toma de alimentacién a través de la Las indicaciones y las contraindicaciones de la
gastrostomia, y se documenta con un transito gas- GRP son similares a las de la GEP; no obstante,
troduodenal con bario que muestra paso del con- probablemente en pacientes con obstruccién
traste del estémago al colon; esta complicacién fue mecdnica de cavidad oral, faringe y eséfago, en
descrita al principio de la técnica de la GEL, no los cuales es frecuente no poder realizar la GEP
debiendo ocurrir si hay una buena transilumina- por imposibilidad de paso del endoscopio, la
cién y si se utiliza una técnica adecuada®™. GRP puede conseguir mds éxitos que la GEP, al
tener que colocar para conseguir la distensiéon
6. Incarceracion de la sonda en la pared abdominal. Es gdstrica una SNG de menor calibre que el didme-
una complicacién rara, conocida en la literatura tro del endoscopio; ademds, podemos utilizar
médica anglosajona como buried bumper syndro- guias y catéteres angiogréficos para conseguir
me® y que fue descrita, sobre todo, al principio llegar al estémago. En tdltima instancia, si no
del desarrollo de la GEP. Consiste en la incarce- podemos colocar la SNG por obstruccién com-
racién de la sonda en la pared abdominal, por pleta del tracto digestivo superior, podemos ayu-
falta de rotacién de la misma, por lo que la darnos de la ecografia y de la TAC para penetrar
mucosa gdstrica va creciendo y rechaza hacia la el trécar de puncién en el estémago.
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Como ocurria en la GEP, un primer grupo donde
puede estar indicada la GRP son aquellos
pacientes con disfagia neurégena que van a pre-
cisar NE por SNG prolongada: accidentes cere-
brovasculares, esclerosis lateral amiotréfica,
encefalopatia andxica o postraumadtica, etc.®2.
Otro grupo de pacientes lo constituyen los
pacientes con disfagia mecdnica por cancer de
cabeza y cuello o cdncer de eséfago, en los que es
dificil realizar la GEP por dificultad al paso del
endoscopio, en los cuales el disponer de un acce-
so enteral nos permite un soporte nutricional
mads agresivo permitiendo intensificar el trata-
miento quirtrgico y la radioterapia-quimiotera-
pia®. En este tipo de pacientes, Magne et al*
demostraron en pacientes con cancer de cabeza
y cuello, que la NE por SNG presentaban mds
complicaciones mecdnicas y mayor incidencia
de neumonia por aspiracién que los que reci-
bian la NE por GRP. También puede estar indi-
cada la GRP en pacientes que presenten malnu-
tricién severa y precisen NE prolongada, como
enfermedad de Crohn, fibrosis quistica, enteritis
actinica, etc..

Por udltimo, la GRP se ha utilizado como forma
paliativa de descompresién gdstrica en pacientes
con obstruccién intestinal de origen tumoral y
carcinomatosis peritoneal con vémitos incoerci-
bles, en los cuales puede evitar una aspiracién
nasogdstrica continua con sonda de gran calibre,
que es muy incémodo para el paciente®.

Para la mayoria de los autores, la interposiciéon
de colon es una contraindicacién absoluta para
la GRP®*, aunque ha sido descrito un abordaje
infracélico que evita la puncién del colon®, des-
aconsejandose en esta variante técnica la realiza-
cién de una gastropexia debido a un mayor ries-
go de obstruccién colénica®. La interposicion del
higado es una contraindicacién relativa; en estas
circunstancias la realizacién de una TAC y/o
ecograffa abdominal puede facilitar la canula-
cién gastrica”. Al igual que la GEP, la presencia
de ascitis o derivacion ventriculo-peritoneal es
una contraindicacién relativa para la técnica,
debiéndose proceder a hacer una paracentesis
evacuadora previa a la gastrostomia y realizar la
GRP siempre con gastropexia para reducir el
riesgo de salida de jugo géstrico y peritonitis”!.
La gastrectomfia previa parcial o total es una con-
traindicacién relativa previa que limita la reali-
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zacién de la GRP; algunos autores han utilizado
la distension gdstrica con un balén para facilitar
el procedimiento”.

Técnica de la gastrostomia radioscoépica
percutanea

Antes de llevar a cabo el procedimiento se reali-
za un estudio de coagulacién y una ecografia
abdominal y/o TAC para delimitar el margen
izquierdo del higado y para descartar interposi-
cién del colon; el establecimiento de una via
venosa nos servird para la administracién de
sedaci6én y/o analgésicos.

La SNG se avanza hacia el estémago, si fuera
necesario con la ayuda de catéteres angiografi-
cos e insuflando 500 ml de aire si se realiza bajo
fluoroscopia o TAC, 0 500 ml de agua si se reali-
za con ecografia. En caso de obstruccién com-
pleta de la faringe o es6fago, que impidiera la
colocacién de la SNG, se recomienda utilizar la
ecografia o TAC para guiar el trécar hasta el
estémago, y a través de éste, insuflar aire o agua
para distender el estémago’. El tener una dis-
tensién gastrica mdxima es de gran importancia
para la realizacion satisfactoria de la gastrosto-
mia, puesto que el estémago insuflado desplaza
hacia abajo el colon transverso y acerca la pared
gdstrica anterior a la pared abdominal. Una vez
que se ha identificado el lugar apropiado para el
abordaje, se sefiala el punto elegido y se cubre
toda la zona con ropa estéril como si fuese un
acto quirdrgico. El punto de puncién, que se eli-
ge con la ayuda del fluoroscopio, debe estar
situado sobre el cuerpo géstrico, por debajo del
margen costal y por encima del colon transver-
so. El 4rea se infiltra con anestesia hasta el peri-
toneo y se realiza una incisién en la piel de
4 mm. La puncién se lleva a cabo con una aguja-
trécar en el estémago, que dirigimos de forma
vertical hacia el estomago con un movimiento
rédpido para impedir que la pared gdstrica se
desplace de la pared anterior del abdomen. Una
vez que la aguja-trcar estd en la luz géstrica,
insertamos una gufa con extremo distal en J, a
través de la cual vamos poniendo sucesivos
dilatadores que permitirdn colocar el catéter de
gastrostomia; antes de introducir el catéter hace-
mos avanzar un introductor pelable sobre la
guia, y tras retirar el dilatador, introducimos el
catéter, que suele oscilar entre los 8 y 12 French,
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Ficura 6. Técnica de la gastrostomia radioscépica percutanea (explicacion en el texto). Modificado de Mauro MA. Image-Guided
Percutaneous Gastrostomy and Gastrojejunostomy Operative Techniques in General Surgery, 3; 2011: 269-282.

se retira la gufa y se pela el introductor y se fija
el catéter a la piel mediante un disco de reten-
cién durante unos 7-8 dias (Fig. 6). Después de
llevar a cabo la gastrostomia, se debe realizar
una exploracién clinica abdominal para detectar
la presencia de peritonitis. Es frecuente la pre-
sencia de neumoperitoneo sin significacion
patolégica, que se suele resolver en pocos dias.

La técnica inicial de una GRP se realizaba sin
fijacién del estémago a la pared abdominal, por
lo que teéricamente el contenido gdstrico podria
refluir a través del catéter, o si el catéter se des-
plazaba podria vertirse jugo gdstrico o nutricién
enteral a la cavidad peritoneal con la consi-
guiente aparicién de peritonitis En 1990, Saini”
describi6é una variacién de la técnica de la GRP
que incorpora la gastropexia, que consiste en la
fijacion del estomago a la pared abdominal
mediante unos fijadores en T, lo que disminuye

el riesgo de reflujo gdstrico y acelera la forma-
cién del tracto fistuloso gastrocutdneo, permite
la colocacién de sondas gdstricas de mayor did-
metro, y facilita la reinserciéon de la gastrostomia
en caso de que se desplace inadvertidamente
durante las primeras semanas tras la gastrosto-
mia. En 1999, Dewald en una revisién de traba-
jos con 701 pacientes a los que se les realiz6
GRP”, cuando comparé cuatro estudios con
gastropexia con tres estudios sin gastropexia, no
encontr6 diferencias respecto a la mortalidad
relacionada con el procedimiento y respecto a
las complicaciones menores; sin embargo, la
gastropexia facilit6 la recolocacién de la sonda
durante el primer mes en aquellos pacientes en
los que se desplazé la sonda, y a los 30 dias la
mortalidad de la GRP sin gastropexia fue mayor
que la GRP con gastropexia (18% frente a 6%).
Thornton et al”’, en un estudio prospectivo com-
pararon la evolucién de pacientes a los que se le
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realizé GRP con y sin gastropexia; en este estudio
48 pacientes fueron aletorizados a GRP con gas-
tropexia frente a 42 pacientes con GRP sin gas-
tropexia. La realizacién de la GRP se consiguid
en todos los pacientes del grupo GRP con gastro-
pexia, fallando en tres pacientes del grupo GRP
sin gastropexia, presentando este grupo cuatro
complicaciones mayores y ninguna el grupo GRP
con gastropexia, lo que demostraba que la GRP
con gastropexia era superior técnicamente y con
menor morbilidad que la GRP sin gastropexia.
Nuestro grupo de trabajo, analizando de forma
retrospectiva la incidencia de complicaciones en
una serie de 136 pacientes con GRP y comparan-
do una técnica con gastropexia frente a una técni-
ca sin gastropexia, encontramos complicaciones
maés graves en aquellos pacientes a los que se rea-
liz6 la GRP sin gastropexia’®.

Cuando comparamos los resultados de la GRP
con otras técnicas de gastrostomia®!, hallamos
que consigue una tasa de éxitos mayor que la
GEP, con una mortalidad relacionada con la téc-
nica mds baja que la GEP y la GQ, y una mortali-
dad a los 30 dfas similar a la de la GEP.

La GRP tiene las mismas ventajas que la GEP
sobre la GQ, pero con una leve ventaja sobre la
técnica endoscépica en cuanto al porcentaje de
pacientes en los que podemos conseguir con éxito
la realizacién de la gastrostomia. Su costo es
menor al de la GQ, pero mayor que la GEP, ade-
mads, para el paciente es menos molesta al no tener
que introducirse el endoscopio con las molestias
que le ocasiona, y es una técnica menos contami-
nante pues la sonda de gastrostomia se introduce
a través de la pared abdominal y no de forma
retrégrada a través de la cavidad oral y el eséfago,
como ocurre en las técnicas méds utilizadas de la
GEP. Las desventajas de la GRP incluyen la impo-
sibilidad de detectar patologfa intraabdominal,
como podemos hacer en una gastrostomia quirtr-
gica, o exploracién del estémago como ocurre en
la GEP; es mds frecuente la obstrucciéon de la son-
da en una GRP que en una GEP o GQ, pues el dia-
metro de las sondas es menor, y por tltimo, las
GRP deben ser realizadas por radiélogos inter-
vencionistas especificamente entrenados en la téc-
nica, lo que limita su disponibilidad’.

Al igual que en la GEP, podemos realizar una
gastroyeyunostomia radioscépica percutdnea,
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que fue descrita por Ho en 19837. En esta técni-
ca, una vez realizada la gastrostomia, mediante
una gufa vascular introducimos una sonda distal
al dngulo de Treitz a nivel del yeyuno; estaria
indicada en pacientes con riesgo de aspiracién
pulmonar, historia de reflujo gastroesofdgico o
gastroparesia, pudiendo permitir una aspiracién
gdstrica, al mismo tiempo que administramos la
nutricién enteral en yeyuno, lo que permite ini-
ciar rdpidamente la NE en pacientes que presen-
ten ileo gdstrico. Como en la GRP, en los tltimos
afios la mayoria de los autores recomiendan rea-
lizarla con gastropexia®.

También se ha descrito la yeyunostomia radioscé-
pica percutdnea directa que fue descrita por pri-
mera vez por Gray et al. en 1987%. Es una técnica
dificil de realizar y sus indicaciones son limitadas:
gastrectomia total, invasiéon tumoral del tracto
digestivo alto e imposibilidad de acceder al est6-
mago. Es necesario paralizar farmacolégicamente
el yeyuno con glucagén 15 minutos antes del pro-
cedimiento. Se introduce una sonda nasoentérica
hasta el yeyuno y se insufla aire, punciondndose
el yeyuno ayudado de una fluoroscopia en dos
planos, se introduce una guia y a continuacién el
catéter yeyunal, que se fija a la piel; una variaciéon
de la técnica es introducir a nivel yeyunal un caté-
ter-balén que se rellena con contraste, que con la
ayuda de la fluoroscopia se punciona percutdnea-
mente con una aguja de 21 g, asegurandose de
esta forma al puncionar el balén que la aguja se
encuentra en el yeyuno®?. Haskell® ha descrito un
inusual y novedoso acceso yeyunal a nivel trans-
hepatico en un paciente con cdncer avanzado gds-
trico y dilatacién biliar, de forma que tras canali-
zar el conducto biliar hepatico, se lleva una gufa a
través de la via biliar hasta el duodeno y yeyuno,
insertando un catéter yeyunal a través de la gufa:
la desventaja de este método es que la canaliza-
cién de un conducto biliar en un paciente sin dila-
tacion biliar es muy diffcil.

Complicaciones de la gastrostomia
radioscopica percutanea

La GRP es una técnica con una mortalidad baja y
una escasa morbilidad. La mortalidad relacionada
con el procedimiento es menor del 1%. Wollman et
al.,% en un metaandlisis muy completo, encontra-
ron que la mortalidad a los 30 dfas fue del 0,3% y
que las complicaciones mayores fueron del 5,9%



y las complicaciones menores del 7,9%, presen- pequefio de gastrostomia hecho de silicona que

tando una menor morbilidad que la GEP. se adapta al nivel de la piel y que consta de un
botén interno con vdlvula antirreflujo, o bien
La complicaciéon mds grave es la apariciéon de un balén de taponamiento que se rellena con
una peritonitis por vertido de jugo gastrico en la agua desde el exterior, con diferentes longitu-
cavidad peritoneal, y que ha sido descrita més des para adaptarse de forma exacta al trayecto
frecuentemente en las GRP sin gastropexia. En de la ostomia. Una de las principales ventajas
estos casos se debe realizar laparotomfa explora- del botén de gastrostomia es la mejorfa de la
dora con lavado de la cavidad peritoneal y fija- imagen corporal para el paciente, al no tener
cién del estémago a la pared abdominal. Otras una sonda en la pared abdominal; es muy
complicaciones mayores descritas son la perfora- cémodo para el paciente, sobre todo si tiene un
cién gdstrica y la hemorragia grave, que es mds buen nivel de autonomia personal y recibe la
frecuente en pacientes con hipertensién portal. nutricion enteral de forma intermitente®’,
habiéndose utilizado sobre todo en pacientes
Entre las complicaciones menores se han descri- pedidtricos®.
to la infeccién superficial de la ostomifa, que se
suele resolver con antibioticoterapia, la obstruc- >> EXPERIENCIA PERSONAL

cién de la sonda de gastrostomia, debido a que
se utilizan sondas de didmetro pequefio, y la

Y CONCLUSIONES

obstruccion funcional del piloro por migracién El desarrollo de las gastrostomifas percutdneas
de las sondas géstricas por balén de tapona- endoscopicas y radioscOpicas ha supuesto el
miento. Una complicacién frecuente es la salida mayor avance en las técnicas de nutricién enteral
inadvertida de la sonda de gastrostomia; si han en los tltimos 25 afios, presentando una clara
pasado menos de dos semanas desde la canaliza- ventaja sobre las gastrostomias quirdrgicas en tér-
cién, a veces es posible recanularla; normalmen- minos de coste y morbi-mortalidad. Desde nues-
te si han pasado menos de 48 horas desde la gas- tro punto de vista, creemos que la GEP es superior
trostomia es relativamente facil reinsertar la a la GRP, en base a que es una técnica diagndsti-
sonda. Esta recanalizacién nunca debe realizarse ca-terapéutica que permite el control continuo del
a ciegas sino con control radioscépico para evitar proceso, existe mayor experiencia mundial, per-
el paso de la sonda al peritoneo. Es frecuente el mite su realizacién en la cabecera del paciente, y
neumoperitoneo con dolor abdominal sin que en nuestra casuistica personal presenta menor
esto presuponga una actitud intervencionista, indice de complicaciones graves, a pesar de las
dado que se suele resolver en varios dfas. posibles molestias para el paciente, derivadas del

procedimiento endoscépico. Creemos que la GRP
>> BOTONES DE GASTROSTOMIA debe reservarse como segunda opcién en aquellos

pacientes en los que no se les ha podido realizar la
Un problema comtin a todas las gastrostomias GEP, pudiendo valorarse como primera opcién en
percutdneas es la necesidad de tener una sonda pacientes que presenten disfagia casi absoluta por
protruyendo desde el estémago, y adosada a la obstrucciéon mecénica del tracto digestivo supe-
pared abdominal, que podria llegar a salirse de rior, y aconsejdndose la realizacién de la GRP con
forma inadvertida, si bien no es frecuente ya gastropexia por su menor indice de complicacio-
que las sondas de gastrostomia disponen de un nes. No obstante, creemos que cada centro hospi-
tope interno o balén de taponamiento en su talario debe adaptarse a sus necesidades, y la pre-
extremo intragastrico. Asi, se ha desarrollado ferencia de una u otra técnica de gastrostomia
un dispositivo denominado botén o gastrosto- percutdnea debe basarse en la experiencia y en la
mia de bajo perfil, que consiste en un tubo facilidad para su realizacién.
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