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RESUMEN.

Introducciéon. La gastrostomia consiste en formar una fistula
gastrocutanea con la finalidad de permitir la alimentacion enteral como via de
nutricion parcial o total, existiendo varias técnicas para la realizaciéon de la
misma, incluyendo la técnica abierta convencional, técnica de Stamm, la
laparoscopica, y la percutanea.

La principal indicacion de la gastrostomia es la necesidad de un acceso
enteral a largo plazo para liquidos y nutricion. Otras indicaciones incluyen la
descompresion gastrica, cirugias en las que se espera un ileo prolongado,
lesiones obstructivas de la hipofaringe y el eséfago. Una rara indicacion es para
el manejo del volvulo gastrico. Puede estar contraindicada en aquellos
pacientes con ascitis y coagulopatia no controladas.

Las complicaciones pueden ser mayores: movilizacion del tubo de
gastrostomia con peritonitis, perforacion enteral inadvertida, fistula gastrocdlica,
sangrado gastrointestinal y peritonitis, o menores: Eritema local, celulitis, fuga
de alimento y exposicidn de mucosa gastrica.

Objetivo. Describir los resultados obtenidos en pacientes pediatricos
sometidos a gastrostomia abierta y laparoscopica en la UMAE del Hospital
General del Centro Médico La Raza.

Métodos: El presente estudio se realizd en el servicio de Cirugia
pediatrica del Centro Médico Nacional La Raza, del IMSS, previa aceptacion
del comité ético de la unidad, efectuando una revision meticulosa de los
expedientes de pacientes pediatricos a los que se les realizd gastrostomia en el
servicio de Cirugia pediatrica de enero de 2004 a diciembre de 2008 bajo la
técnica abierta y laparoscopica, obteniendo datos como edad, sexo, indicacion
de la gastrostomia, tiempo quirurgico, técnica quirurgica empleada, sangrado
transoperatorio y complicaciones presentadas.

Resultados: Se realizaron un total de 280 gastrostomias, 133
correspondieron al sexo femenino y 147 al masculino; 233 se efectuaron bajo la
técnica abierta de Stamm modificada, y 47 bajo la técnica laparoscoépica. La
distribucion por edad: Recién nacidos 42 pacientes, menores de 2 afnos 138
pacientes, de 3 a 6 anos de edad 46 pacientes, de los 7 a los 12 afios 42
pacientes y mayores de 12 afios 11 pacientes. Los tres diagndsticos
prequirargicos mas frecuentes fueron la alteracion de la mecanica de la
deglucion en 162 pacientes, la atresia de esoéfago tipo Il con 21 casos y la
estenosis esofagica en pacientes previamente operados de atresia de esofago
tipo Ill con 16 casos. El tiempo quirdrgico de las gastrostomias abiertas
promedié 40 minutos mientras que en el caso de las laparoscopicas fue de 53
minutos. El sangrado promedio fue de 5ml. El tiempo de inicio de la dieta fue en
promedio de 72 horas en las abiertas y de 70 horas en las laparoscopicas. Las
complicaciones presentadas fueron la dehiscencia parcial de la gastrostomia
con 10 casos, la gastrostomia abocardada con 7 casos y la perforacion gastrica
en 3 pacientes.

Discusion: La gastrostomia es un procedimiento factible de realizarse
de forma laparoscépica sin importar la edad y peso del paciente y a pesar de
que los procedimientos laparoscopicos requieren una mayor cantidad de
recursos, constituyen una verdadera opcion para el manejo de pacientes,
sobresaltando las ventajes que para el mismo conlleva y repercutiendo en los
costos de atencion hospitalaria como se ha referido en la literatura.



MARCO TEORICO.

La primera gastrostomia fue realizada en 1635, pero el concepto
estructurado de crear una fistula entre la cavidad gastrica y la pared abdominal
fue concebido por Egeberd en 1837 y cristalizado por Sellilot en 1849.
Inicialmente se describieron una serie de técnicas que se fueron
perfeccionando hasta crear las técnicas de Witzel (1891), Stamm (1894) y
Janeway (1913). La eleccion del tipo de gastrostomia quirurgica se basa en la
duracion prevista de esta ruta de alimentacion, dejandose la técnica de Stamm
para alimentacion temporal y la de Janeway para la permanente.

Pacientes con prematurez, dafio neurolégico, compromiso respiratorio
cronico y enfermedad cardiaca pueden requerir apoyo nutricional suplementario
o total via gastrostomia"

Cuando existe gastroparesia severa y o dismotilidad duodenal, estenosis
duodenal, pseudobstruccion intestinal cronica, enterocolitis asociada con
dismotilidad intestinal y carcinomatosis intestinal la gastrostomia permite una
alimentacion enteral adecuada.®

La intubacién del estbmago excluyendo la ruta nasogastrica, resulta en
la formacion de una fistula gastrocutanea, la creacion de un stent del lumen
gastrico al exterior. La pared gastrica anterior y el peritoneo parietal son
mantenidos en estrecho contacto por suturas o el tubo mismo de la
gastrostomia.®

La sonda de gastrostomia se deja a derivacion o drenaje por aspiracion,
con posterior pinzamiento de la misma, iniciando la dieta una vez que el
clampaje de la sonda de gastrostomia fuera tolerado por el paciente, sin
nausea, vomito o distension abdominal.

La fistula gastrocutanea se forma a las 3-6 semanas de realizada. La
salida del tubo de gastrostomia en la técnica Stamm puede condicionar cierre
de la fistula en 24 hrs.®

Indicaciones.

La principal indicacion de la gastrostomia es la necesidad de un acceso
enteral a largo plazo para liquidos y nutricion.

Otras indicaciones incluyen la descompresion gastrica en un infante con
dafio neurolégico con funduplicatura, luego de reparacion de atresia o la
necesidad de descompresion gastrica urgente en un recién nacido con una
fistula traqueoesofagica y dificultad ventilatoria, luego de cirugias en las que se
espera un ileo prolongado, en pacientes con lesiones obstructivas de la
hipofaringe y el eséfago.

Una rara indicacion es para el manejo del vélvulo gastrico.

Contraindicaciones.

Puede estar contraindicada en aquellos pacientes con ascitis vy
coagulopatia no controladas, una contraindicacion relativa es su realizacion en
pacientes con una condicion terminal.®



Técnicas quirurgicas.

Existen variedades de técnicas como la Stamm o gastrostomia abierta
estandar, gastrostomia laparoscopica y gastrostomia endoscopica percutanea,
teniendo las ventajas de poca incidencia de fugas, facilidad de colocacion, y
cierre espontaneo de la fistula cuando se remueve. Una desventaja es que la
salida del tubo de la gastrostomia puede resultar en la pérdida prematura del
acceso enteral.

En circunstancias inusuales una fistula gastrocutanea permanente
puede ser creada a través de la pared gastrica mediante una linea mucosa
entre el lumen y el exterior (gastrostomia tipo Janeway).

|. Gastrostomia abierta.

La gastrostomia abierta es la mas empleada tradicionalmente e incluye
tres técnicas quirurgicas, Stamm, Witzel y Janeway, siendo la primera la mas
utilizada en cirugia pediatrica.

A) Gastrostomia Stamm. Es considerada el gold estandar para el acceso
gastrico transabdominal y presenta minimo riesgo. Se requiere de una
minilaparotomia que puede ser realizada bajo anestesia local si es necesario.
El estbmago es accesado via una incision pequefa en la linea media superior.
El omento o colon transverso es retractado inferiormente, se identifica la pared
gastrica anterior y se escoge un sitio relativamente avascular lejano de el antro
y el piloro suficiente como para no condicionar tension de la pared gastrica al
dejar instalado el tubo intragastrico. Se coloca el tubo intragastrico escogido a
través de una incision en su pared anterior y se fija a la misma a través de una
o dos suturas sobre la seromuscular luego de inflar el globo del tubo elegido
para la gastrostomia. Se fija la pared gastrica anterior a la pared abdominal y el
tubo asegurado a la piel. Se cierra la herida abdominal de forma
convencional.®

B) La gastrostomia Witzel es una modificacién de la técnica Stamm que
consiste en la imbricacion de una capa seromuscular anterior adicional del
estomago sobre el tubo de la gastrostomia para crear un tunel mas largo.

C) La gastrostomia Janeway es el tipo menos comunmente realizado el
cual consiste en la elaboracion de un colgajo gastrico que es tubularizado.
La gastrostomia puede usarse a las 24 horas de colocada.

II. Gastrostomia laparoscépica.

Para la realizacién de la gastrostomia laparoscépica se requiere de
anestesia general y de la creacion de neumoperitoneo que permita, a traves de
instrumentos laparoscépicos, el abordaje de la cavidad abdominal y
directamente del estbmago para la colocacion de la sonda de gastrostomia
reproduciendo los pasos de la técnica abierta convencional.



A través de este abordaje y mediante la aplicacién de dos trécares de
trabajo ademas de la optica, se expone la cara anterior de la camara gastrica
distal del antro gastrico, procediendo a colocar una jareta de seda 000 entre la
cual se crea un orificio a la pared gastrica por donde se introduce una sonda de
gastrostomia a la luz gastrica previamente introducida al abdomen de forma
percutanea; se infla el globo de la sonda de gastrostomia y se cierra la jareta
de seda colocada para sujetar la sonda a la pared gastrica. Se crea una jareta
mas sobre la pared gastrica circundante cuyo cierre permite la invaginacion de
la fijacion previa y por medio de la cual una vez que la gastrostomia ha sido
expuesta sobre su entrada en piel permite fijarla a la aponeurosis de los
musculos de la pared abdominal.!”

Dentro de las ventajas con las que cuenta el abordaje laparoscopico esta
la magnificacion de los tejidos que permite mejor trabajo sobre los mismos,
minima invasion, menor diseccion de los tejidos y disrupcion de planos
tisulares, lo cual en su conjunto permite una recuperacion mas rapida del
paciente, menor dolor postquirurgico, inicio pronto de la alimentacion, estancia
hospitalaria corta, mejores resultados cosméticos y retorno mas temprano a
sus actividades normales.

Entre sus desventajas se encuentran el alto costo del equipo
laparoscopico y la necesidad de adiestramiento adecuado con curva de
aprendizaje incluida.

[ll. Gastrostomia percutanea.

Reportada por Ponsky et al en 1980, esta técnica permite colocar un
tubo intragastrico bajo anestesia local en la cama del paciente. Tiene su
limitacion ante pacientes con cirugia abdominal reciente sobre el intestino
anterior.

Hay dos técnicas dentro de esta modalidad, en ambas con uso de la
esofagogastroduodenoscopia, insuflacion gastrica de aire y transiluminacion de
la pared gastrica anterior a través de la pared abdominal.

Una vez que se accesa al interior gastrico se escoge un sitio a lo largo
de la curvatura mayor, lejos del piloro. El sitio de acceso en la piel deberia
estar lejos del borde costal sobre el cuadrante superior izquierdo. El lumen
gastrico es accesado percutaneamente a través de un angiocatéter tipo trocar
bajo visidbn endoscopica directa. Una guia es pasada a través del trocar al
lumen gastrico donde con una pinza se toma, con salida del endoscopio y la
guia a través del eséfago y boca finalmente.

Se introduce el tubo de gastrostomia de forma reversa a través de la
guia usada llevandolo hasta la pared abdominal donde se dilata para su
ubicacion final, uniendo la pared gastrica anterior y la abdominal lo cual se
corrobora endoscépicamente.®

El tubo de gastrostomia puede ser reemplazado por una gastrostomia de
boton luego de 6 semanas.®
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Complicaciones.

Las complicaciones relacionadas al procedimiento pueden ser
tempranas (primeros 14 dias) o tardias. Las complicaciones menores incluyen
fugas, infeccién de la herida, obstruccién mucosa y fiebre. Las mayores son:
movilizacion del tubo de gastrostomia con peritonitis, sangrado gastrointestinal,
infeccion que requiera antimicrobiano y emergencias abdominales: abdomen
agudo, peritonitis, perforacién gastrica o colénica, fistula gastrocdlica."®

El porcentaje de complicacion ha sido referido de 27%, con
complicaciones mayores en un 5% y menores de hasta un 73%.""

La fuga de la gastrostomia ocurre si la pared gastrica se separa de la
pared abdominal.

La colocacion cercana al piloro o el avance del tubo hacia el piloro
condiciona obstruccion de la salida gastrica.

Eritema local, celulitis y necrosis tisular puede ocurrir si hay excesiva
tension en el sitio de salida. La necrosis tisular del sitio de salida del tubo
puede condicionar aumento del tamafo del estoma con fuga periestomal. A
menudo se forma tejido de granulaciéon en el estoma el cual requiere de
cauterizacion con nitrato de plata.!'?
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JUSTIFICACION

Mas del 97% de las gastrostomias se realizan de forma programada y en
pacientes con comorbilidad amplia que requieren mas de una cirugia, siendo la
funduplicatura de Nissen la mas realizada de forma conjunta. La excepcién es
la gastrostomia urgente a realizar en pacientes con atresia de esoéfago tipo |l
con fistula traqueoesofagica donde el paso del oxigeno del ventilador hacia el
tubo digestivo compromete la estabilidad gastrica y del tubo digestivo superior
condicionando distensidn e isquemia de sus paredes con riesgo de perforacion,
y dificultando asimismo el manejo ventilatorio del paciente.

El servicio de Cirugia pediatrica de la UMAE del HG del CMN La Raza
recibe un gran numero de interconsultas por complicaciones de las
gastrostomias de pacientes ingresados a otros servicios, principalmente
relacionadas a fugas de alimento a través de la misma. De las tres
modalidades de gastrostomia que se realizan en esta institucion, solo la abierta
(Stamm modificada) y la laparoscopica se efectuan en Cirugia pediatrica; la
gastrostomia percutanea se realiza por el servicio de endoscopias.

La laparoscopia ha ganado gran auge dentro de la cirugia pediatrica
como meétodo alternativo en las técnicas quirurgicas, habiéndose demostrado
ya sus grandes ventajas en cuanto a la minima invasion y reflejandose en
parametros de manejo y evolucion postquirurgica. A pesar de lo anterior, los
recursos para el abordaje laparoscopico siguen siendo aun limitados y la
gastrostomia no evade lo anterior. Este procedimiento quirdrgico se encuentra
en plena transicion, teniéndose registro de las primeras gastrostomias
laparoscopicas desde el afio 2004 en el servicio de Cirugia pediatrica del HG
del CMN La Raza, constituyendo el abordaje laparoscopico una quinta parte del
correspondiente al abierto.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La gastrostomia es un procedimiento quirdrgico generalmente electivo
que permite el apoyo nutricio complementario o total de pacientes con
problemas de la mecanica de la deglucion u obstructivos del tracto
gastrointestinal alto, con evolucion en las técnicas quirurgicas incluyendo en
los ultimos tiempos la laparoscopia, misma que ha sufrido modificaciones
segun los resultados obtenidos.

En nuestra institucion, la laparoscopia ha constituido una real alternativa
al manejo de multiples padecimientos, desplazando a las técnicas abiertas
convencionales entre ellas incluida la gastrostomia.

Se han reportado complicaciones diversas tanto en las técnicas abiertas
y laparoscépicas, siendo nuestra inquietud investigar cuales son los resultados
obtenidos en pacientes pediatricos sometidos a gastrostomia abierta vy
laparoscopica en la UMAE del Hospital General del Centro Médico La Raza en
el periodo comprendido de enero 2004 a diciembre de 2008.
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OBJETIVOS:

GENERAL:
Describir los resultados obtenidos en pacientes pediatricos sometidos a

gastrostomia abierta y laparoscépica en la UMAE del Hospital General del
Centro Médico La Raza.

ESPECIFICOS:
1. Identificar la patologia de base mas frecuente de acuerdo a la técnica
quirurgica empleada.

2. Conocer el tiempo quirargico promedio para cada una de las técnicas
quirurgicas.

3. Registrar el sangrado promedio en cada una de las técnicas utilizadas.

4. Establecer el tiempo de inicio de la dieta en cada una de las técnicas
quirurgicas empleadas.

5. Describir las complicaciones mas frecuentes de las técnicas de gastrostomia
realizadas.

6. Conocer la edad y sexo de los pacientes incluidos en el estudio.

14



MATERIAL Y METODOS.

CRITERIOS DE SELECCION:
CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes pediatricos a los que se les realiz6 gastrostomia abierta o
laparoscopica en el servicio de Cirugia pediatrica de la UMAE del Hospital
General del Centro Médico La Raza en el periodo comprendido de enero de
2004 a diciembre de 2008 que contaron con expediente completo.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Pacientes pediatricos a los que se les realizd6 gastrostomia abierta o
laparoscopica en el servicio de Cirugia pediatrica de la UMAE del Hospital
General del Centro Médico La Raza en el periodo comprendido de enero de
2004 a diciembre de 2008 que no contaron con expediente completo.

MUESTREO:

Se incluyd a todos los pacientes pediatricos con realizacion de
gastrostomia bajo la técnica abierta y laparoscoépica en el periodo de enero de
2004 a diciembre de 2008 en el servicio de Cirugia pediatrica de la UMAE del
HG del CMN La Raza.

VARIABLE INDEPENDIENTE.

GASTROSTOMIA.

DEFINICION CONCEPTUAL: Procedimiento quirargico en el que se
accesa al tracto digestivo a través del estdbmago con la finalidad de crear una
fistula con la piel.

CATEGORIAS:

A) ABIERTA (STAMM MODIFICADA): Procedimiento quirurgico en el
que se accesa al tracto digestivo a través del estbmago con la finalidad de
crear una fistula con la piel consignandose en el expediente clinico como
procedimiento abierto convencional.

B) LAPAROSCOPICA: Procedimiento quirurgico en el que se accesa al
tracto digestivo a través del estbmago con la finalidad de crear una fistula con
la piel siendo consignado como procedimiento laparoscopico en el expediente
clinico.

Escala de medicion: nominal.
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VARIABLES DEPENDIENTES:

ENFERMEDAD DE BASE:

DEFINICION CONCEPTUAL: Proceso y el status consecuente de
afeccion del hombre, caracterizado por la alteracion de su estado ontoldgico de
salud, condicionante de una serie de alteraciones que puede involucrar a
diversos 6rganos.

DEFINICION OPERATIVA: Patologia que condicion6 la necesidad de
realizacion de la gastrostomia.

Escala de medicion: Nominal.

TIEMPO QUIRURGICO

DEFINICION CONCEPTUAL: Lapso desde que se realiza la incision
inicial de la piel hasta el cierre de la misma una vez culminado el procedimiento
quirurgico.

DEFINICION OPERATIVA: Es el tiempo en minutos en que se realiza un
procedimiento quirurgico intencionado incluyendo procedimientos adicionales.
Categoria: Minutos.

Escala de medicion: escalar continua.

SANGRADO TRANSOPERATORIO

DEFINICION CONCEPTUAL: Presencia de hemorragia en el lecho
quirurgico o tejidos adyacentes debido a lesion de algun tejido especifico o
estructura vascular.

DEFINICION OPERATIVA: Presencia de hemorragia en el lecho
quirurgico o tejidos adyacentes, de manera esperada o bien de forma incidental
durante un procedimiento quirurgico, expresado en mililitros.

Categoria: mililitros.
Escala de medicién: escalar continua.

TIEMPO DE INICIO DE DIETA

DEFINICION CONCEPTUAL: Marco temporal que discurre desde el
término de una cirugia hasta el momento en que se da el primer alimento al
paciente de forma enteral.

DEFINICION OPERATIVA: Lapso que corre desde el término de la
gastrostomia hasta el primer alimento que recibe el paciente intervenido
expresado en horas.

Categoria: horas.
Escala de medicion: escalar continua.
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COMPLICACIONES:

DEFINICION CONCEPTUAL: Enfermedad o accidente superimpuesto
que afecta o modifica el pronostico de la enfermedad original y que es
consecuencia del procedimiento quirurgico.

DEFINICION OPERATIVA: Enfermedad o accidente superimpuesto que
afecta o modifica el prondstico de la enfermedad original como consecuencia
del procedimiento quirdrgico y que se encuentra registrado en el expediente.
Escala de medicion: Nominal.

TIPO DE ESTUDIO.

Observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

METODOLOGIA.

El presente estudio se realizé en el servicio de Cirugia pediatrica del
Centro Médico Nacional La Raza, del IMSS, previa aceptacion del comité ético
de la unidad.

Se efectud una revision meticulosa de los expedientes de pacientes a los
que se les realizd gastrostomia en el servicio de Cirugia pediatrica de enero de
2004 a diciembre de 2008 bajo la técnica abierta y laparoscoépica, obteniendo
datos como edad, sexo, enfermedad de base, tiempo quirdrgico, sangrado
transoperatorio, técnica quirdrgica empleada, tiempo de inicio de la dieta
posterior a la gastrostomia y las complicaciones presentadas.

Los datos que se obtuvieron de los expedientes clinicos se registraron
en una hoja de recoleccién de datos (anexo 1). Los resultados se presentan en
graficas para facilitar su acceso y su analisis se realiz6 mediante estadistica
descriptiva con la aplicacion de medidas de tendencia central y de dispersion.

Se buscara asimismo la difusién del presente trabajo en foros y
congresos de Cirugia pediatrica.

ANALISIS ESTADISTICO.

Medidas de tendencia central y de dispersion.
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ASPECTOS ETICOS.

Se solicitd autorizacion al Comité de Etica de la UMAE Hospital General
la Raza, para revisar los expedientes de los pacientes pediatricos sometidos a
manejo mediante gastrostomia abierta y laparoscopica, manteniendo la
confidencialidad de la informacién consignada en los expedientes.

RECURSOS.

Hojas para recoleccion de datos, lapices, plumas, folders, LAP,
programa de computo, expedientes.

FINANCIAMIENTO.

A cargo del investigador.

FACTIBILIDAD.

El hospital general del CMN La Raza cuenta con los recursos de
laparoscopia necesarios para efectuar este tipo de procedimientos, tomando en
cuenta la variacion en peso y talla de los pacientes que se incluyeron en el
estudio. Existe el equipo médico capacitado para poder efectuar las
gastrostomias bajo cualquier técnica quirurgica. Asimismo este hospital cuenta
con los recursos de Medicina Nuclear, Radiologia y Laboratorio necesarios
para la evaluacion preoperatoria de los pacientes intervenidos, justificando la
necesidad de la gastrostomia. La cantidad de pacientes que se manejan en el
mismo permitio la realizacién del estudio por la disponibilidad de aquellos con
indicaciones quirurgicas precisas y de sus correspondientes expedientes.
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RESULTADOS.

Se realizaron un total de 280 gastrostomias en pacientes pediatricos en
el servicio de Cirugia pediatrica en el Hospital General G.G.G. del Centro
Médico La Raza en el periodo comprendido de enero de 2004 a diciembre de
2008. (Grafico 1)

De las gastrostomias realizadas, 133 correspondieron al sexo femenino
(47.5%) y 147 al masculino (52.5%). (Grafico 2)

La distribucion por grupo de edad de las gastrostomias efectuadas fue la
siguiente: Recién nacidos 42 pacientes (15%), menores de 2 afos 138
pacientes (49.2%), de 3 a 6 afos de edad 46 pacientes (16.4%), de los 7 a los
12 afos 42 pacientes (15%) y mayores de 12 afos 11 pacientes (3.9%).
(Grafico 3)

De las gastrostomias realizadas, 233 se efectuaron bajo la técnica
abierta de Stamm modificada, y 47 bajo la técnica laparoscopica. (Grafico 4)

El diagndstico prequirurgico referido en la mayoria de los pacientes fue
la alteracidn de la mecanica de la deglucion, la cual representd el diagnostico
en 162 de los pacientes a los que se le efectu6 gastrostomia (57.8%), seguido
por la atresia de esoéfago tipo 11l con 21 casos (7.5%) y la estenosis esofagica
en pacientes previamente operados de atresia de esofago tipo Il con 16 casos
(5.7%).

El tiempo quirurgico de las gastrostomias abiertas vario de 20 a 45
minutos con un promedio de 40 minutos. En el caso de las gastrostomias
laparoscopicas el tiempo promedio fue de 53 minutos con un rango de 20 a 70
minutos.

El sangrado promedio presentado en la realizacidén de las gastrostomias
fue reportado como minimo en la mayoria de los casos, con un promedio de
5ml.

Una vez realizada la gastrostomia, el tiempo de inicio de la dieta vario
desde las 72 horas del posoperatorio en las realizadas de forma abierta, hasta
las 96 horas, con un promedio de inicio de la dieta de 72 horas. En las
realizadas laparoscopicamente el tiempo varié desde las 48 horas hasta las 80
horas con un promedio de 70 horas.

Se presentaron 20 complicaciones en las gastrostomias realizadas, de

las cuales el 95% correspondié a las efectuadas bajo la técnica abierta con 19
casos. (Grafico 5)
De las complicaciones presentadas la mas frecuente fue la dehiscencia parcial
de la gastrostomia con 10 casos (50%), seguida de la gastrostomia
abocardada con 7 casos (35%) y la perforacién gastrica presentada en 3
pacientes (15%). (Grafico 6)

Todas las complicaciones de las gastrostomias realizadas en el periodo
de estudio se resolvieron de forma abierta, siendo catalogadas todas como una
urgencia quirurgica.

En cuanto a la resolucién de las complicaciones, las dehiscencias
parciales presentadas, requirieron en su totalidad remodelacion de la
gastrostomia. Las gastrostomias abocardadas se resolvieron mediante
remodelacion de la misma en el 85.7% de los casos y en un caso reseccion de
la mucosa redundante y cierre de la fistula gastrocutanea. En los 3 casos de
perforacion gastrica, se realizé plicatura en uno de ellos y en los restantes
gastrectomia parcial y remodelacion de la gastrostomia.
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DISCUSION.

De los pacientes sometidos a gastrostomia abierta y laparoscoépica en el
periodo de estudio, se promedié 56 procedimientos por afio, sin haber
diferencia de importancia en cuanto al sexo de los pacientes participantes en el
estudio.

La distribucion de los pacientes incluidos abarcé todo el rango de edad
del grupo pediatrico, desde la etapa de recién nacido hasta los 15 afos de
edad, siendo el grupo mayormente afectado el de los lactantes, lo cual quiza
esté en relacion a que se trata de pacientes con enfermedades cronicas
multiples, condicionantes de desnutricion y que tuvieron datos de asfixia
perinatal que propiciaron alteraciones en la mecanica de la deglucién la cual
fue la principal indicacion de la gastrostomia tanto de forma abierta como
laparoscopica.

La técnica de gastrostomia mas empleada fue la abierta de tipo Stamm
modificada, correspondiendo la técnica laparoscopica a una quinta parte de la
misma, probablemente por la poca accesibilidad a los recursos de laparoscopia
en cualquier momento que se requiriera hacerla sobre todo cuando tenia que
hacerse de forma urgente.

Ademas de la alteracion en la mecanica de la deglucion, entre las
principales indicaciones para la gastrostomia aparecen en segundo lugar la
atresia esofagica tipo Ill donde la mayoria correspondié a pacientes que
requerian asistencia ventilatoria y en los que por la fistula traqueoesofagica
distal el oxigeno proveniente del ventilador fugaba hacia el tracto digestivo alto
condicionando distension gastrica con isquemia acompafante y predisposicion
a la perforacién gastrica. En tercer lugar se incluyo la estenosis esofagica como
complicacion en pacientes previamente operados de plastia esofagica por
atresia tipo lll.

Dentro de nuestra serie de casos encontramos dos correspondientes a
volvulo gastrico lo cual es reportado como una de las indicaciones mas raras
por la literatura.

El tiempo empleado en la realizacion de las gastrostomias fue mayor en
la técnica laparoscdépica con un promedio de 53 minutos, teniendo en cuenta la
condicion de hospital escuela que tiene la institucion donde se realizd el
estudio, siendo generalmente realizado el procedimiento por un médico
residente en adiestramiento lo cual aplica también a la técnica abierta sin
embargo la laparoscopia es mayormente demandante en cuanto a habilidad
quirurgica.

El sangrado promedio de los procedimientos tanto abiertos como
laparoscopicos fue de cinco mililitros dado que se trata, amén de la existencia
de complicaciones o de un campo quirdrgico con cirugia previa, de un
procedimiento relativamente sencillo en el que el manejo de los tejidos es
discreto.

El promedio de tiempo para iniciar la dieta fue de 72 horas sin distincién

de técnica quirurgica, considerando la resolucion del ileo postquirurgico y las
condiciones generales del paciente. En algunos casos la dieta se inicié a las 24
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horas sobre todo en la técnica laparoscépica como una de sus ventajas en
cuanto a la manipulacién de los tejidos.

El porcentaje de complicacion de las gastrostomias fue de 2.1% en la
técnica laparoscopica y de 8.1% en la técnica abierta, situandose por debajo de
las cifras de complicaciones referidas en la literatura, 27%. Encontrandose un
4.6% de complicaciones mayores en los pacientes incluidos, debajo del 5%
reportado en la literatura y de un 2.5% de complicaciones menores, debajo del
73% reportado en la literatura.

La mayor parte de las complicaciones fueron mayores, dehiscencia
parcial de la gastrostomia y perforacion gastrica, y probablemente debidas a
defectos en la fijacion de la pared gastrica a la aponeurosis de los musculos
abdominales y a problemas de isquemia de la pared gastrica por la tensién de
la misma en la gastrostomia y condiciones generales de gravedad del paciente
que hacian mas susceptible a la pared gastrica de sufrir isquemia.
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CONCLUSIONES.

La gastrostomia es un procedimiento factible de realizarse de forma
laparoscopica sin importar la edad y peso del paciente, desde recién nacidos
hasta pacientes mayores, con las ventajas que ésta implica en cuanto a la
magnificacion de los tejidos permitiendo mejor trabajo sobre los mismos,
minima invasion, menor diseccion de los tejidos y disrupcion de planos
tisulares, lo cual en su conjunto permite una recuperacibn mas rapida del
paciente, menor dolor postquirurgico, inicio pronto de la alimentacién, estancia
hospitalaria corta, mejores resultados cosméticos y retorno mas temprano a
sus actividades normales. Debera asimismo considerarse las limitaciones que
el procedimiento tiene en cuanto a reintervenciones de pacientes con cirugias
abdominales previas cuya cicatrizacion limite el acceso laparoscopico e
incremente los riesgos de complicacion quirurgica.

Es un procedimiento que no esta libre de complicaciones, en el estudio
realizado el porcentaje de complicaciones estuvo siempre por debajo de los
reportados en la literatura, sin embargo llama la atencion que la mayoria de las
presentadas correspondié a complicaciones mayores lo cual repercute en el
dano a 6rganos y en el estado de salud general del paciente.

El sangrado transoperatorio nunca represent6 problema alguno. El inicio
de la dieta es variable de acuerdo a la técnica empleada, siendo mas temprano
en el abordaje laparoscépico por las ventajas que conlleva sobre la
manipulacion de los tejidos, reportandose en la literatura el inicio de la dieta a
las 24 horas del posoperatorio; sin embargo hay que considerar la exposicion
de los tejidos al CO2 para crear el neumoperitoneo y su efecto irritativo.

La principal indicacién para la gastrostomia correspondio a la alteracién
de la mecanica de la deglucién en pacientes lactantes, lo cual tiene que ver con
el manejo de una gran cantidad de pacientes pediatricos con enfermedades
cronicas y multiples en los que ademas las condiciones perinatales repercuten
en cuanto a la presencia de hipoxia que mas tarde trae como consecuencia
dafo neurologico diverso.

A pesar de que los procedimientos laparoscopicos requieren una mayor
cantidad de recursos y de que su realizacion implica una curva de ensenanza-
aprendizaje con adiestramiento inicial en entrenadores mecanicos especiales,
constituye una verdadera opcion para el manejo de pacientes, sobresaltando
las ventajes que para el mismo conlleva y repercutiendo en los costos de
atencién hospitalaria como se ha referido en la literatura. Sugerimos se brinde
mayor apoyo en la realizacion de este tipo de procedimientos.
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GRAFICAS.

GRAFICA 1. Distribucién de gastrostomias por afio de estudio.
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GRAFICA 4. Distribucién segun técnica quirurgica empleada.
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ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

RESULTADOS OBTENIDOS EN PACIENTES PEDIATRICOS SOMETIDOS A
GASTROSTOMIA ABIERTA Y LAPAROSCOPICA EN LA UMAE DEL
HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO LA RAZA.

1. EDAD:
(ANOS)

2. SEXO:
MASCULINO ( )
FEMENINO ( )

3. ENFERMEDAD DE BASE:

4. TECNICA QUIRURGICA:
ABIERTA ( )
LAPAROSCOPICA ( )

5. TIEMPO DE CIRUGIA:
(MINUTOS)

6. SANGRADO TRANSQUIRURGICO:
(MILILITROS)

7. TIEMPO DE INICIO DE LA DIETA:
(HORAS)

8. COMPLICACIONES:

TRANSQUIRURGICAS:

POSTQUIRURGICAS:
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ANEXO 2. HOJA DE CONSENTIMIENTO PARA EL USO DE EXPEDIENTES:

TITULO DEL PROYECTO: RESULTADOS OBTENIDOS EN PACIENTES
PEDIATRICOS SOMETIDOS A GASTROSTOMIA ABIERTA Y
LAPAROSCOPICA EN LA UMAE DEL HOSPITAL GENERAL DEL
CENTRO MEDICO LA RAZA

INVESTIGADORES:
DR HECTOR PEREZ LORENZANA
MEDICO DE BASE DE CIRUGIA PEDIATRICA HOSPITAL GENERAL, CMNR

DR ONESIMO AVILES GONZALEZ
MEDICO RESIDENTE DEL 4° GRADO DE CIRUGIA PEDIATRICA, HOSPITAL
GENERAL, CMNR

LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO: Servicio de cirugia pediatrica
del Centro Médico Nacional La Raza, IMSS.

El objetivo principal del estudio es describir y dar a conocer los resultados
obtenidos en pacientes pediatricos sometidos a la realizacion de gastrostomias
de forma abierta y laparoscopica en el servicio de Cirugia Pediatrica,
considerando que son las técnicas empleadas en ello, con la finalidad de
mostrar herramientas que permitan evitar complicaciones.

Por tal motivo se requiere del uso de la informacion registrada en los
expedientes clinicos de pacientes intervenidos, tomando en cuenta que dicha
informacion se usara solamente para este proyecto de investigacion y no
tendra otro uso. Siendo ésta la causa de la solicitud de su consentimiento para
uso de los expedientes clinicos.

FIRMA

FECHA
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