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Gastrostomías Endoscópicas Percutaneas en Niños 

Antecedentes. 

Los precursores de las gastrostomías son las fístulas gastrocutáneas secun­

darias al trauma, como el célebre caso de Alexis St. Martin a principios del si -

glo XIX, lo que contribuyo al conocimiento de la fisiología gastrica. La gastros­

tomía quirúrgica (G. Q.), electiva fue propuesta por Egeberg (1837). Las prime­

ras realizadas en humanos fue por Sedillot (1849-1853), sin sobrevida. Prosi •·· 

guieron los intentos por Fenger, Cooper y Van Thaden. La GQ en humanos con 

sobrevida se atribuye a lunes (1875). Vemeuil (1876), Shoenbom (1876), en pa 

cientes pediátricos con ingesta de caústicos y en el continente americano Saton-

(1880). 

A finales del siglo XIX, con el refinamiento de las técnicas quinírgicas y 

anestésicas surgieron diversas GQ, como la de Stamm, Witzel y Janeway, los­

cuales persisten actualmente. La GQ es un excelente medio de acceso entera! -

descompresivo. Sin embargo, por las características de los pacientes en quienes 

se realiza generalmente (ancianos, débiles mentales y pacientes con padecimien 

tos crónicos ), se asocia a una significativa morbimortalidad. 

En junio de 1979, los doctores Gauderer y Ponsky en Cleveland, Ohio, -

realizan la primera Gastrostomia Endoscópica Percutánea (G.E.P.), con éxito-



en un niño de seis meses de edad con alteraciones neurologicas e incapacidad -

para la deglución, en 1980 publican su experiencia inicial. La GEP representa -

una gran inovaci6n en la realización de estomas sin laparotomías, esta última y­

otras ventajas han contribuido a que con el paso del tiempo sea un recurso ter¡¡­

peútico aceptado universalmente.(1,2). 

En los últimos años las indicaciones de la GEP se han incrementado osteg 

siblemente y sus contraindicaciones son menores o relativas. 

Indicaciones de la GEP 

*Daño neurológico.- secundario principalmente a enfermedad cerebrovas­

cular y secuelas, demencias seniles, esclerosis múltiple, encefalopatía hipóxico 

isquémica, traumatismo craneoencefálico. 

*Neoplasias.- de la cavidad oral, faringe, laringe, esófago y del sistema­

nervioso central. 

*Traumatisno. - facial severo y de las vías aereas superiores. 
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*Otras. - descompresión gástrica en enteritis por radiación o gastroparesia, 

reciclaje de bilis en fistulas biliares (2-5). 

En la población pediátrica cabe llamar la atención el incremento de la -­

GEP en lactantes menores e inclusive en pacientes prematuros. En la serie del -

doctor Gauderer que abarca de junio de 1979 a junio de 1991, se realizaron 288 

GEP en 283 pacientes pediatricos, 112 (39.5%), eran menores de un año y dos 

de ellos menores de 5 kilos. En 54 niños la GEP se empleo para la administra -

ción de suplementos alimenticios a causa de una ingesta inadecuada y deglu --­

cion normal ( cardiopatías congénitas, broncodisplasia pulmonar, atresia de vías 

biliares y SIDA), y con menor frecuencia en el síndrome de intestino corto, en­

fermedad de Crohn, vólvulus gástrico, administración de medicamentos con &a 

bor desagradable, en insuficiencia renal cronica y síndrome de Alagille. La mJ!­

yoría de las complicaciones se presentaron en etepas iniciales de su experiencia 

y en los Últimos 64 casos no se presentaron complicaciones. La anestesia gen~ -

ral se requirio en 170 casos (59%), a diferencia de los adultos que solo la requi~ 

ren en un 5% (6). 

Las contraindicaciones en los pacientes pediátricos y adultos son muy sj -

mi lares, pueden ser absolutas, como en los casos con sobrevida esperada menor 

3 



de un mes, sepsis, obesidad mórbida, ascitis, diálisis peritoneal y relativas, cQ -

mo en pacientes con cirugía abdominal previa y alteraciones de la coagulación-

(1 ,3,5,6) 

Técnica de la GEP 

El material necesario para realizar la GEP incluye una sonda de Pezzer -

modificada, un equipo de cirugía menor, xilocaína al 1 % y en aerosol, panendQS 

copio pediátrico. Actualmente hay descritas varias técnicas de GEP, pero sólo -

nos referiremos a la descrita por Gauderer y Ponsky, ya que es la que tiene ma§­

ventajas en los pacientes pediátricos. En prematuros, lactantes y preescolares, la 

GEP debe realizarse en el quirófano y bajo anestesia general, en escolares y pª­

cientes mayores de 12 años, se debe realizar con sedacicin general ( derivados -

benzodiacepinas), y anestesia local en la Unidad de Endoscopia. El paciente dS'­

be tener ayuno mínimo de 8 horas y una hora antes del procedimiento debe apli 

carse un antibi6tico profiláctico, que puede ser penicilina sódica cristalina o 

una cefalosporina de tercera generación. 

Se coloca la paciente en decúbito dorsal y se prepara el abdomen con solu 

cion antiséptica, en caso de realizarse con sedación general previamente se anes 
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tesia la hipofaringe con xilocaína en aerosol. Inicialmente se efectúa panendo~­

copia y ya con el endoscopio en la cámara gástrica se insufla aire. El encargado 

del tiempo abdominal al mismo tiempo debe buscar el sitio en el que haya una -

adecuada transiluminación en la pared abdominal, en este sitio debe efectuarse­

presicin digital la cual produce una identación inconfunfible en el interior del e.§ 

tómago. Una vez que el endoscopista y el encargado del tiempo abdominal han 

elegido el sitio adecuado, el segundo infiltra la piel de esa zona con xilocaina y­

realiza una incisión de un centímetro. lntroduce en este sitio unjelco. cuando-­

el jelco penetra en la cámara gástrica, el estilete interno se extrae y se pasa una­

seda a través de la funda, la cual es tomada por el asa de polipectornía en la clÍ­

mara gástrica. Se extrae el endoscopio con el asa de polipectomía y por ende )a­

seda. En el exterior, la seda se anuda con la sonda de Pezzer previamente modj 

ficada y el encargado del tiempo abdominal tracciona la seda del extremo abdsi­

minal , de tal manera que arrastra la sonda de gastrostomía al interior del estQ -

mago y el extremo de la sonda sale por la pared abdominal. Nuevamente el en -

doscopio de introduce a la cámara gástrica para verificar si la cabeza de la son -

da Pezzer quedó colocada adecuadamente. Finalmente se pone el travesaño e.2<· 

terno procurando no aplicar demasiada tracción entre la piel y el travesaño exter 

no. Durante todo el procedimiento un auxiliar debe mantener una vía aerea per-

meable. (7). 

·' 



Cuidados de la GEP 

La sonda de la GEP no debe cubrirse con gasas o apositos ya que favor~ -

cen la infección y la escoriacidn de la piel. Sólo requiere del paso de una gasa­

con peróxido de hidrógeno dos veces al día, es normal que la sonda de la GEP, 

presente escasa secreción como reacción de cuerpo extraño deberá vigilarse--­

cualquier signo como eritema o infección. El mejor método de alimentación a 

traves de la GEP es la infusión continua y la cabecera de la cama elevada por lo 

menos a 30 grados, con lo cual disminuye el riesgo de broncoaspiración. Los-­

medicamentos solidos deben triturarse y administrarse disueltos en agua y pos­

terior a la administración de los fármacos, pasar 30 mi de solución por la sonda, 

ya que esto impide la obstrucción del estoma. 

Las complicaciones menores de la GEP se presentan del 4-13%, la morta­

lidad relacionada con el procedimiento es del l %, siendo las compliaciones más 

frecuentes la broncoaspiración y la infección. 

La broncoaspiraci6n reportada en la GEP por Grant es de aproximadamen 

te el 1.6% (8). Las medidas para evitar esta complicación son, vía aerea perme¡¡ 
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ble durante el procedimiento y evitar la sobredistensiÓn gástrica. El reconocl --­

miento temprano de esta complicación y la prescripción de antibióticos dismj--­

nuirá la mortalidad. 

La infección del estoma reportada va desde el 5 al 20%. La gran mayoría 

son infecciones menores que responden adecuadamente a la debridación, anti. -

bioticoterapia o retiro del estoma. Infecciones graves como la fascitis necrozan­

te son raras con la GEP y no se han reportado en pacientes que han recibido aD­

tibioticos profilácticos. 

Las complicaciones, como la peritonitis, hemorragia y tístulas gastrocolQ­

cutáneas se presentan en el !% atribuyéndose a una técnica inadecuada. El pney 

moperitoneo es secunedario a la punción de la cámara gástrica y a insuflación -

excesiva, si no se acompaña de fiebre, distensión abdominal y signos de abdo -

men agudo solo requiere de conducta expectante (9). 

El reflujo gastroesofágico (REG), en pacientes pediátricos con GEP y las 

causas que lo originan no se han determinado a la fecha. Los estudios dirigidos 

para definir el grado de RGE previo a la GEP no necesariamente se correlacio -

nan con la incidencia de RGE posterior a la GEP, adicionalemte se ha observa-



do que algunos niños después de la realización de la GEP, mejoran al efectuar -

reajustes en su régimen alimenticio, estos hechos apoyan el conocimiento de -­

que la correccio'n de la desnutrición beneficia el vaciamiento ( 10). Aproximad¡¡­

mente menos de la tercera parte en opinión del doctor Gauderer requerira de aj 

gun procedimiento quirurgico antirreflujo, Granow concluye en un estudio reaü 

zado en niños que el ROE se presento en las dos terceras partes posterior a la -

GEP (1 l). 

Se han realizado múltiples estudios comparativos y la GEP tiene ventajas 

significativas sobre otros métodos de alimentación artificial. Fotch reporta con­

la GEP un Índice de complicaciones menores del 4-13%. Complicaciones ma­

yores del 1-4% y mortalidad menor al I %. Gupta reporta con la GEP un Índice 

de compliaciones menores y mayores del 2-12%. Y para la GQ del 10-23% y­

mortalidad menor del 2% para la GEP y para la GQ del 7%. La GEP no siempre 

requiere de anestesia general y quirófano a diferencia de la GQ, que la mayoría 

de las veces es necesario anestesia general y quirbfano. El tiempo de inserción -

de la GEP es de 5-15 minutos y el de la GQ de 30 a 60 minutos. Para iniciar el­

uso de la GEP en promedio es de l día y la GQ de 3 a 5 días. El costo de la --­

GEP en U. S.A. se calcuado 500-1500 dólares y el de la GQ es de 1500 a 2500-

dolares (9, 12-15). 
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La alimentación entera! es superior a la alimentación parenteral en el pª­

ciente con défictit nutricio ya que, la primera es segura, fácil de administrar, -

mas fisiológica y menos costosa. Además el utilizar el tracto gastrointestinal­

produce efectos potencialmente beneficos en las características estructurales-

e histo!Ógicas del intestino,lo cual aparentemente no ocurre con la alimen~ -

ci6n parenteral. Existe menor posibilidad de complicaciones sépticas cuando -

se utiliza la via entera!. Por lo tanto la GEP como método de alimentacion artj 

ficial, tendra estas ventajas sobre la alimentación parenteral, (16-19). 

Un gran número de pacientes con tracto gastrointestinal Íntegro pero que 

no pueden ingerir alimentos a causa de alteraciones anatómicas y funcionales­

del mecanismo de deglución, antes de la implementaci6n de esta técnica, su aD 

mentación se proporciona a través de sondas nasogástricas o nasoyeyunales f~ 

bricadas de polietileno 

La sonda nasogastrica o nasoyeyunal es menos invasiva que la GEP pero 

existen desventajas asociadas a su uso, a largo plazo producen malestar farín­

geo, mayor riesgo de broncoaspiraciÓn, neumonla y esofagitis. La nasoyeyunal 

por su calibre se obstruye mas fácilmente y no se sabe con exactitud siempre su 

localización. La presencia visible de la sonda lo hace en algunos pacientes ina-
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ceptable. Una solución sería que el adulto la utilizara en fomia intermitente co­

mo en los pacientes pediátricos, sin embargo, tiene el inconveniente que en pa­

cientes con nallsea excesiva o deglución anormal la sonda nasogástrica o naso­

yeyunal no se coloque adecuadamente e incremente el riesgo de neumonía por­

aspiración. 

La indicación más frecuente para la realización de una GQ o GEP es el -

acceso entera! a largo plazo para la alimentación. La descompresión del tracto­

gastrontestinal es la segunda indicación mas frecuente para la construccion de 

una gastrostomía. En 1987 Michael Gauderer y Thomas Stellato describen el 

uso de la GEP con fin descompresivo, aunque solo fueron 9 de un total de 185 

procedimientos. En pacientes pediátricos esta indicación no es frecuente pero -

ha sido utilizada con éxito en pacientes con enteritis secundaria a radioterapia.­

Algunos críticos han considerado que la succio'n nasogástrica es ma's efectiva -

que la gastrostomía. Gillesby y Puestow en 1959 demostraron que el drenaje de 

las gastrostomías se incrementan colocando una sonda nasogástrica sin succión 

continua, ya que la sonda estimula la deglución y la secrecion de saliva (21). 

Objetivo 

Este procedimiento, no se ha utilizado en el Hospital Juarez, por lo que 

se trata de demostrar la utilidad y ventajas como acceso entera!, a largo plazo­

en pacientes pediátricos del hospital que así lo requieran. 
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Hipótesis 

La GEP puede ser utilizada como método de acceso entera) y de descoQ1-

presi6n gástrica en pacientes pediátricos con seguridad y eficacia. Con compli­

caciones y mortalidad menores que otros métodos de alimentación artificial. 

Material y métodos. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital folio HJ/CU 

R54/93. Se realizó en el periodo comprendido de mayo de 1993 a julio de 1994 

En el Hospital Juárez de Mexico. 

Criterios de inclusión.- Todos los pacientes pediátricos que no pudiesen ser 

alimentados por via oral, con sobrevida esperada mayor de un mes. 

Criterios de exclusión.- Pacientes que pueden ser alimentados por via oral. 

Criterios de no inclusión.- Aquellos pacientes que cursaron con sepsis, obe 

sidad mórbida, ascitis, hepatomegalia extrema, sobrevida esperada menor de un -

mes, cuantificación de plaquetas menor de l 00 000, tiempo de protrombina me­

nor de 65%, cirugía abdominal reciente (menos de I O días). La técnica empleada 
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para la gastrostomía endoscopica percutánea fue la descrita por los doctores -

Gauderer y Ponsky. Se utilizó un panendoscopio pediátrico Olympus GIF P20 

y un videoendoscopio Pentax FG 29 P. Además de una sonda de Pezzer de­

caucho modificada con una pipeta en su extremo libre y anudada con una seda 

y dos travesaños, un interno, que queda en cavidad gastrica y un externo, que­

se coloca en la pared abdominal para fijar la sonda. 

En virtud de que se trataba de pacientes pediatricos, se otorgó informa -

cion amplia del procedimeinto a los padres o responsables legales, solicitandQ 

les consentimiento por escrito. A todos los pacientes que se incluyeron en el -

estudio antes de la colocaci6n de la GEP se les realizó una biometria hemática 

completa, asi como TP y TPT, valoración de su estado nutricional. Fue necesa 

rio un ayuno previo mínimo de 8 horas y la administrcacion previa de penicili 

na sodica cristalina ( excepto a los pacientes tratados con antibióticos de am -

plio espectro, como cefalosporinas de tercera generación y aminoglucósidos ). 

Análisis estadístico. 

Se utilizaron tablas de porcentaje y gráficas comparativas en barras y 

en pastel. En virtud de que la muestra fue pequeña no se puede realizar an~li 
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sis estadístico. 

Resultados 

Se realizaron 12 gastrostomias endoscopicas percutaneas. Los pacientes 

incluidos tenían edad entre 4 meses y 16 años.(Cuadro l). Diez de ellos tuvi.!' 

ron padecimientos neurológicos, uno síndrome de Moebius y uno mas esteno 

sis esofagica secundaria a ingestión de caústicos. (fig l). Del total de pacien­

tes 8 fueron del sexo femenino (67%), y 4 del sexo masculino (33%), (fig2), 

En dos pacientes el procedimiento se llevó a cabo bajo anestesía general por 

tratarse de lactantes menores (17%), a 6 pacientes se les efectuo el procedi­

miento en la Unidad de Cuidados Intesivos Pediátricos, con anestesia local -

(50%) (fig 3), y 4 fueron trasladados a la Unidad de Endoscopia (33%) (fig4). 

Dentro de las complicaciones solo en un caso se observó, al segundo paciente 

a quien se le realizó la GEP fue necesario someterlo a 2 procedimientos, ya -

que inicialmente la seda utilizada para la tracción de la sonda se rompió y el 

procedimiento se llevo a cabo nuevamente 24 horas después siendo satisfacto 

rio (8%). (fig 4). El tiempo promedio de la colocación de la sonda fue de 10-

minutos y el lapso que transcurrió una vez colocada la sonda fue de 24 horas­

para poder ser utilizada con fines de alimentación. 
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Relación de pacientes por edad 
··~-·--·---·-----•------ ---·•·-- -------~--- ··--·----

Edad # Pacientes 

< 12 meses 2 

ia - 2a 2 

3a - 4a 1 

Sa - 6a 1 

1 Oa - i i a 4 

15a - 16a 2 

Total 12 

CUADRO l 

1 !f 
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El tiempo de pennanencia de la sonda vari6 de 3 semanas a 2 meses, sin 

embargo, debido a que en nuestra institución es un hospital de concentración, 

no fue posible determinar con exactitud el tiempo de permanencia de la sonda 

en todos los pacientes, ya que algunos de ellos, no acudieron a revisiones m~­

dicas posteriores ni al retiro de la sonda de gastrostomia. 

Debido a que el tamaño de la muestra es muy pequeña no se puede reaU 

zar una valoracidn estadística significativa. 

Discusion 

La GQ es uno de los procedimientos más antiguos utilizados aun en la 

actualidad. Sin embargo, uno de los avances mas significativos en la ere¡¡ -

cion de gastrostomias ha sido la gastrostomfa endoscópica percutánea, de1-

crita por Gauderer y Ponsky en 1980. La motivación principal de crear este­

tipo de gastrostomias fue por el gran numero de pacientes pediátricos gen.<;­

ralmente con daño neurológico e incapacidad para la deglución, quienes re­

querían de un apoyo nutricio por tiempo prolongado. La GEP entonces repre 

senta una inovación por tratarse de un metodo fácil y rápido en la realiza --­

ción de estomas que requiere anestesia local, sin necesidad de laparotomía.­

Además comparado con la nutrición parenteral su beneficio es mayor toman 
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ralmente con daño neurológico e incapacidad para la deglución, quienes re­

querían de un apoyo nutricio por tiempo prolongado. La GEP entonces repre 

senta una inovación por tratarse de un metodo fácil y rápido en la realiza --­

ción de estomas que requiere anestesia local, sin necesidad de laparotomía.­

Además comparado con la nutrición parenteral su beneficio es mayor toman 

20 



do en consideracion que es más fácil de preparar y administrar, es mas fisio­

lÓgica y segura, menos costosa y con una menor posibilidad de complicaciQ 

nes sépticas. 

En 11 pacientes que ingresaron al hospital con padecimientos agudos y 

que no presentaban trastornos previos al ingreso que impidieran su alimenta­

ción por via oral, la GEP contribuyó a que no sufrieran deterioro en su esta­

do nutricional. 

Conclusiones. 

1.- La GEP es efectiva para proveer un soporte nutricional adecuado, 

reduce significativamente el costo, morbimortalidad, asi como el tiempo­

para el inicio de su utilización, con respecto a la G Q. 

2. - Ofrece ventajas sobre la nutricion parenteral, dado que al utilizar el 

tubo digestivo permeable, conlleva ventaja fisiológica con una absorción -­

más adecuada de los nutrientes. 

3.- En pacientes que requieren alimentación artificial a largo plazo, es-
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preferible la realización de la GEP, ya que no solo es un medio de acceso en 

teral excelente, sino que tambien, elimina el estigma social de las sondas na­

sogástricas o nasoyeyunales en una población de pacientes de por si, ya afee 

tados por la naturaleza de su padecimiento (20). 
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México D.F; a_de ________ de 1993 

SECRETARIA DE SALUD 

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO 

El que suscribe autoriza a los médicos del Hospital Juárez de Mé~ico 

que se encargan de la atención de _________________ _ 

a realizar las investigaciones médicas que estimen indicadas y a la 

aplicación de gastrostomla endoscópica percutánea como tratamiento. 

Así mismo expresa que ha sido informado de los riesgos naturales 

inherentes a su enfermedad y al tratamiento propuesto incluyendo los 

procedimientos anestésicos. 

Parentesco: ______________________ _ 

Nombre y Firma 
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