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1. TITULO

“COMPLICACIONES RELACIONADAS A FUNDUPLICATURA EN PACIENTES
PEDIATRICOS SOMETIDOS A GASTROSTOMIA”

2. AUTORES

Tesista: Alejandro Méndez Contreras
Tutor de Tesis: Dra. Ericka Montijo Barrios
Tutor Metodoldgico: Dr. Oscar Alberto Pérez Gonzalez

3. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

El apoyo nutricional a través de la colocacion de una sonda de gastrostomia en
nifos con alteracibn en mecanica de deglucién, enfermedades neuroldgicas,
desnutricion grave con afectacion del crecimiento que no responda a un soporte
nutricional convencional y la presencia de enfermedades graves de la via digestiva,
se ha vuelto una herramienta Gtil en el soporte nutricio de estos pacientes.’
Historicamente, el abordaje de estos pacientes se hacia Unicamente a través de
técnicas abiertas, sin embargo, posteriormente aparecieron otras opciones como lo
son las técnicas laparoscoépicas y la gastrostomia endoscépica percutanea, las
cudles han logrado tener grandes ventajas como el hecho de que representan ser
técnicas menos invasivas y a un costo similar.® De manera concomitante la
ejecucion de estos procedimientos frecuentemente conlleva la realizacion de una
funduplicatura cuando hay reflujo gastroesofagico asociado, también cuando se
pretende prevenir la exacerbacion de este o asi mismo, como un método de
prevencion de reflujo en pacientes con riesgo de presentar el mismo.® Las tasas de
colocacion de una gastrostomia con y sin funduplicatura, se han incrementado en
la poblacién pediatrica, sobre todo, en pacientes con enfermedades neurolégicas,
reportando asi algunas series con un incremento de hasta 25% durante la Gltima
década.l® Histéricamente la funduplicatura ha sido reportada como el tercer
procedimiento mas comun realizado por cirujanos pediatricos a nivel mundial.1°
Aproximadamente el 40% de las funduplicaturas pediatricas en los Estados Unidos
se realizan en nifios con deterioro neurolégico.1° A su vez, se sabe que los pacientes
con enfermedades neuroldgicas pueden cursar con un retraso en el vaciamiento
gastrico y dismotilidad esofagica, mientras que las patologias asociadas como lo es
la escoliosis, crisis convulsivas, espasticidad de la musculatura abdominal y/o
estrefiimiento pueden condicionar un aumento en la presion intrabdominal, lo que
conlleva a una mayor probabilidad de reflujo gastroesofagico refractario a
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tratamiento médico y quirlrgico.? Diversas complicaciones tempranas y tardias han
sido asociadas a la realizacion de diferentes técnicas de gastrostomias sin
funduplicatura como lo son obstruccion del lumen, salida del tubo de gastrostomia,
migracion y/o rotura de la sonda, fugas, infecciones periestomales, granulomas,
estenosis del estoma, fistulas, hemorragias, perforacidon de 6rganos adyacentes,
peritonitis o muerte.’®* Asociado a la funduplicatura se han reportado a su vez, la
presencia de disfagia postoperatoria, sindrome de vaciamiento gastrico rapido,
reaparicion del reflujo gastro-esofagico, neumotdrax, enfisema, sindrome de
atrapamiento de gas y perforacion.® En relaciéon con la técnica de gastrostomia
endoscopica (descrita en 1981 por Gaudener) se ha asociado a una menor tasa de
morbilidad y a un menor costo-eficiencia en comparacion con las otras técnicas.
Entre las complicaciones descritas de dicha técnica se encuentran las infecciones,
sangrado, perforacion, y en mucho menor frecuencia la migracion del tubo,
aspiracion, peritonitis, fistulas intestinales y obstruccion.® Asociado a la técnica
abierta, de manera universal, se ha descrito que dicha técnica de gastrostomia
conlleva con mayor frecuencia una mayor tasa de complicaciones, algunas de las
cuales son: infeccion del sitio de la herida, absceso intrabdominal, fuga de la
anastomosis, fistulas, irritacién de la pared abdominal y obstruccion intestinal.” En
relacion con la técnica laparoscopica, se sabe que podemos encontrar las mismas
complicaciones que la técnica abierta, sin embargo, al ser una cirugia menos
invasiva, la tasa de complicaciones se ve reducida en frecuencia, lo que ha
conllevado a una menor tasa de morbimortalidad.*

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha observado durante los Ultimos afios que en diversas instituciones dénde se
otorga atencion a pacientes con enfermedades neuroldgicas, se ha podido reportar
una variabilidad importante en la realizacion de una funduplicatura concomitante a
la gastrostomia, sin embargo, actualmente no hay una guia que sustente la
realizacién de esta misma de manera rutinaria.> Sabemos que la funduplicatura
conlleva diferentes cambios en la anatomia y fisiologia de la camara gastrica, por lo
gue en muchos paises existe la tendencia a evitar dicha cirugia, aun en pacientes
con enfermedades neuroldgicas.® Existen diferentes revisiones sistematicas a nivel
internacional, las cuales mencionan que no es necesaria la realizacion de una
funduplicatura concomitante con gastrostomia en pacientes que no presenten datos
de reflujo gastroesofagico refractario; Por ejemplo, el estudio de Wheatley et al,
afirma que el 85% de los pacientes pediatricos con una evaluacién preoperatoria
negativa para enfermedad por reflujo gastroesofagico no necesita una cirugia
antireflujo.* De acuerdo con otro estudio de Ulman et al, el cudl reviso
retrospectivamente la informacion de 109 pacientes con gastrostomias en un
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periodo de 2004 a 2016, establecié que se les realizara a todos los pacientes un
cribado de rutina para enfermedad por reflujo gastroesofagico previo a la realizacion
de una gastrostomia durante un intervalo de tiempo determinado, y durante otro
periodo de tiempo un cribado selectivo para los pacientes con sintomatologia de
reflujo.* Se encontré en dicho estudio que la tasa de funduplicatura de Nissen
laparoscopica combinada con gastrostomia fue significativamente menor en el
periodo del cribado selectivo y ademés, durante el seguimiento de todos los
pacientes, no hubo diferencia clinicamente significativa en la tasa de sintomas de
reflujo gastroesofagico de nueva aparicion entre los grupos, poniendo en duda la
realizacion rutinaria de una funduplicatura concomitante a la gastrostomia.*

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son las complicaciones relacionadas a funduplicatura en pacientes
pediatricos sometidos a gastrostomia?

6. JUSTIFICACION

Se ha mostrado la relacién entre la realizacibn de una gastrostomia con
funduplicatura y ciertas complicaciones ya mencionadas con anterioridad. Con
finalidad de unificar las diferentes opiniones acerca de la necesidad o no de realizar
esta cirugia, se han hecho diversos protocolos con el propésito de tener clara la
indicacion de una funduplicatura. Por dichos motivos, es necesario continuar con la
elaboracién de un protocolo que describa las complicaciones asociadas a esta
cirugia.

En relacién a ello, en nuestro pais y en nuestra institucion, no existen datos claros
ni publicaciones que refieran la diferencia entre las complicaciones de uno u otro
procedimiento con y sin funduplicatura, por lo que consideramos necesario describir
las mismas para poder realizar una comparacion entre ellas y asi poder lograr
establecer un protocolo en mejora de la calidad en la atencién de los pacientes,
lograr reducir la cantidad de procedimientos invasivos que no tengan realmente una
justificacion precisa, asi como una reduccién en los tiempos de internamiento, ayuno
y subsecuentemente una disminucién en los costos.3



7. OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

Identificar las complicaciones relacionadas a funduplicatura en pacientes
pediatricos sometidos a gastrostomia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS (PRIMARIOS Y SECUNDARIOS)

PRIMARIOS

1.- Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes sometidos a
gastrostomia que sean incluidos en el protocolo.

2.- Evaluar la asociacion de las complicaciones, tanto menores como
mayores, durante periodo postoperatorio de la gastrostomia con y sin
funduplicatura.

3.- Comparar el peso inicial y al 6° mes del periodo postoperatorio en
pacientes sometidos a gastrostomia con y sin funduplicatura.

SECUNDARIO

1.- Identificar los factores clinicos, tales como la presencia de reflujo o el peso
previo a la cirugia, que puedan estar asociados al desarrollo de
complicaciones menores y mayores en pacientes sometidos a gastrostomia
con y sin funduplicatura.

8.HIPOTESIS

Los pacientes sometidos a gastrostomia con funduplicatura desarrollan
significativamente mas complicaciones, tanto menores como mayores, en
comparacibn con los que no se les realiza funduplicatura.

9. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Disefio retrospectivo, comparativo, observacional y transversal.



CRITERIOS DE INCLUSION

Edad: 0 a 18 afios

Género: masculino o femenino.

Fecha: 01 de enero 2018 a 01 de enero 2023.

Expedientes dentro del instituto Nacional de Pediatria.

Pacientes sometidos a gastrostomia en Instituto Nacional de Pediatria
independientemente de la técnica.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Ausencia o imprecision de diagndstico operatorio en el expediente.
Méas del 80% de los datos faltantes en el expediente.
Pacientes con malformaciones anatomicas a nivel de tubo digestivo.

CRITERIOS DE ELIMINACION

No aplica.

POBLACION OBJETIVO

Pacientes pediatricos sometidos a gastrostomia.

POBLACION ELEGIBLE

Atendidos por los servicios de Gastroenterologia y Cirugia en el Instituto Nacional
de Pediatria durante el periodo 01 enero 2018 al 01 de enero del 2023.

Atendidos por el servicio de Cirugia en el Instituto Nacional de Pediatria durante el
periodo 01 de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2018.

VARIABLES:

Las variables que se incluyeron en el presente estudio se enumeran a continuacion:

Nombre de la | Definicién Tipo de | Mediciobn __de la
variable conceptual variable variable
Edad Tiempo de vida | Cuantitativa, Afos

desde el | discreta

nacimiento hasta
la fecha actual del
paciente




Peso antes de la|Peso registrado | Cuantitativa, Kilogramos
gastrostomia en el periodo | continua
prequirdrgico
Peso al 6° mes de la | Peso registrado | Cuantitativa, Kilogramos
gastrostomia alrededor de los 6 | continua
meses (+ 1
semana) de la
gastrostomia
Indicacion de | Indicacion médica | Nominal, 1=Alteracion en
gastrostomia de gastrostomia | politémica mecanica deglucién
(AMD)
2=Desnutricion
grave
3=0tro
Tipo de | Tipo de | Nominal, 1= Abierta
Gastrostomia gastrostomia politémica 2= Laparoscopica
3= Percutanea
endoscopica
Realizacion de | Realizacion  de | Nominal, 1=Si
funduplicatura funduplicatura dicotomica 2=No
concomitante con | concomitante con
gastrostomia gastrostomia
Realizacion de | Realizacion  de | Nominal, 1=Si
funduplicatura funduplicatura dicotomica 2=No
posterior a la cirugia | posterior a la
cirugia
Tipo de | Tipo de técnica | Nominal, 1= Nissen
Funduplicatura utilizada para la | politmica 2= Boix Ochoa
realizacion de la 3= Toupet
funduplicatura 4=No se realiz6
Diagnasticos de base | Enfermedades de | Nominal, 1=Desérdenes
base politémica convulsivos

2=Enceefalopatia
hipéxico isquémica
3=Desoérdenes
neuromusculares
4=Deso6rdenes
neurodegenerativos
5=Enfermedades
neurologicas
congénitas
6=Cardiopatias
7=Tumores
craneofaciales
8=Errores innatos
metabolismo




9=Desnutricién
grave
10=Trastornos
psiquiatricos

SEGD previo a la | Realizacion  de | Nominal, 1=Si
cirugia serie eso6fago | dicotbmica 2=No
gastro duodenal
(SEDG) previo a
la cirugia
Resultados SEGD Resultados de | Nominal, 1=Normal
serie eso6fago | politbmica 2=Penetracion
gastro duodenal 3=Aspiracion
(SEGD) 4=Insuficiencia
velopalatina
5=Pobre  succion
6=Reflujo
faringonasal
7= Alteracion en
fase oral no
especificada
8 =No reporte
9=0tro
pH impedanciometria | Realizacion de pH | Nominal, 1=Si
previa a la cirugia impedanciometria | dicotomica 2=No
previo a la cirugia
pH impedanciometria | Realizacién de pH | Nominal, 1=Si
posterior a la cirugia | impedanciometria | dicotémica 2=No
posterior a la
cirugia
Complicaciones Complicaciones Nominal, 1 = Periestomatitis
menores de la | relacionadas a la | politdbmica o infeccion herida

gastrostomia

colocacion de la
gastrostomia que
no ponen en
riesgo la vida del
paciente

2 = Granuloma

3 = Obstruccion del
tracto de salida

4 = Hernia

5 = Desplazamiento
0 desalojo del tubo
6=Fuga periestomal
7 = Fistula gastro-
colo-cutanea

8 = Fistula gastrica
persistente

9 = Ulceracién

10 = Obstruccion
del tubo

11 = No presenté
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Complicaciones Complicaciones Nominal, 1 = Sangrado
mayores de la | relacionadas a la | politdmica mayor a 50 ml
gastrostomia colocacion de la 2 = Lesion 6rganos
gastrostomia que internos
ponen enriesgo la 3 = Fascitis
vida del paciente necrotizante
4 = Neumonia por
aspiracion
5 = Sindrome de
parachoques
enterrado
6 = Peritonitis
7 = Obstruccion
intestinal
8 = No presento
Complicaciones Manifestaciones | Nominal, 1 = Sindrome de
menores de la | asociadas a la | politbmica distensién de gas
funduplicatura funduplicatura (sindrome de
gue no ponen en burbuja gastrica)
riesgo la vida. 2 = Retardo en el
vaciamiento
gastrico
3 = Disfagia
postoperatoria
4 = Disfuncion
(sospecha de
reflujo)
5=Hiperfuncién
6= No presenté
Complicaciones Manifestaciones | Nominal, 1 = Neumotoérax
mayores de la | asociadas a la | politbmica 2 = Enfisema
funduplicatura funduplicatura 3 = Disrupcién
gque ponen en funduplicatura
riesgo la vida del 4 = Perforacién
paciente 5 = No present6
6=No aplica porque
no se realizo
funduplicatura
Medicacion Consumo de | Nominal, 1=IBP’s
antirreflujo posterior | inhibidores de | politbmica 2 = Bloqueadores
a la realizacion de la | bombas de histamina
cirugia protones (IBP’s), 3 = Protectores

bloqueadores de
histamina,
protectores de

mucosa gastrica
4 = Proquinéticos
5 = Ninguno
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mucosa gastrica,
posterior a la
cirugia.
Medicacion Uso de profilaxis | Nominal, 1=Si
prequirdrgica antibidtica para la | dicotbmica 2=No
profilactica con | cirugia.
antibioticos
Tiempo de inicio de | Tiempo que tarda | Cuantitativa, Horas, Dias
alimentacion un paciente en | discreta
posterior a la cirugia | iniciar la
alimentacion
posterior a la
cirugia
Tiempo de alcance | Tiempo que tarda | Cuantitativa, Horas, Dias
del requerimiento | un paciente en | discreta
energético total | legar a  sus
posterior a la cirugia | requerimientos
energeéticos
totales posterior a
la cirugia.
Causa del retraso de | Causas del | Nominal, 1 = No aplica (sin
la alimentacion | retraso de la | politbmica retraso)
posterior a la cirugia | alimentacion 2 = Distension
posterior a la abdominal
cirugia (en caso 3 = Dolor
de) 3 = Complicacién
de la cirugia
4 = Complicacion
menor de la cirugia
5 = Complicacién
no asociada a la
cirugia
6 = Ayuno por
realizacion de otros
procedimientos

10. TAMANO DE LA MUESTRA:

MUESTREO:

Se determiné el tamafio de la muestra necesario, con base en los datos
reportados por Brendan K.Y. Yap, dénde mencionan que la proporcion de
complicaciones en el grupo de pacientes sometidos a gastrostomia con
funduplicatura fue de 30%, mientras que en el grupo que fueron sometidos sélo a
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gastrostomia, ésta proporcion fue de 14.63%, utilizando la formula para estimar la
diferencia entre dos proporciones, con un nivel de confianza del 95% y una
potencia del 80%, a un calculo de muestra de 89 individuos de cada grupo.

Formula utilizada para dos proporciones:

Ne — pl(l—z)l)—%p-,_))(.)l—l’z) ’ (Za /9 + Z{j’)2
P1—P;)° :

11. ANALISIS ESTADISTICO:

Tomando en cuenta las variables seleccionadas para el estudio, mismas que se
utilizaron para que cumpliera con los objetivos, se cre6 una base de datos en el
programa Excel, que posteriormente se exportd al programa estadistico SPPSS
version 21, con el cudl se llevo a cabo el analisis segun el tipo de variable.

Se realizé de la siguiente manera: lo que corresponde a la estadistica descriptiva
fue donde se definieron las caracteristicas de la poblacion. Respecto a las variables
numericas continuas se aplicé una prueba para normalidad (Kolmogorov-Smirnov);
Si era de distribucion normal, se utiliz6 media y desviacion estandar, pero en caso
contrario se utiliz6 mediana y rango intercuartilar. Para aquellas variables ordinales
o dicotdbmicas se utilizaron frecuencias y proporciones. Para objetivos de asociacion
se utilizé un abordaje bivariado con Chi cuadrada para las variables cualitativas,
mientras que para las cuantitativas: T de Student o U de Mann-Whitney
dependiendo su distribuciéon, normal o no, respectivamente. Dependiendo del
resultado en el andlisis bivariado, se plante6 el analisis multivariante con regresion
lineal multiple. La relacion de las variables se expresé en las hipotesis. Los
resultados finales fueron presentados en tablas, graficas y cuadros.

12. RECURSOS

Al ser un estudio retrospectivo, los recursos utilizados tanto fisicos y financieros, se
reducen a la revision de los expedientes electronicos y fisicos de los pacientes que
cumplen los criterios de inclusion, sin realizar mayor intervencion en los pacientes
0 generacion de costos para la institucion.
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RECURSOS HUMANOS:

e Personal del Servicio de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica del Instituto
Nacional de Pediatria, para la revision de la base de datos y expedientes de
los pacientes con gastrostomia endoscoépica percutanea.

e Personal del servicio de Cirugia Pediatrica del Instituto Nacional de Pediatria,
para la revision de la base de datos de gastrostomias abiertas y

laparoscopicas con y sin funduplicatura.

RECURSOS FiSICOS:

e Servicio de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica.

e Unidad Diagnéstica de Gastroenterologia Pediatrica Integral del Instituto

Nacional de Pediatria.

RECURSOS FINANCIEROS:

e Contar con los recursos para tener lo necesario humano vy fisico.

e Se utilizaran las instalaciones electronicas del hospital; esto, sin generar

mayor gasto a la institucion en cuestion.

e En la Tabla X se resumen los costos aproximados para la realizacion del

protocolo de investigacion.
Tabla X.

Costos de material

Material Precio (pesos)
500 hojas de maquina tamafio carta $520.00

10 plumas negra o azul $40.00

Laptop $20,000.00
Impresora multifuncional y tinta de colores $4,500.00
Empastado $1,500.00
Internet por 1 afio $4,600.00

Luz por 1 afio $3,000.00
Total $34,160.00

Nota: En esta tabla se desglosan los costos de los materiales necesarios para realizar el protocolo.
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13. CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo consiste en un estudio retrospectivo, comparativo, observacional y
transversal que se realiza con pacientes pediatricos de 0 a 18 afios de vida a los
que se les realiza gastrostomia ya sea por técnica endoscépica, abierta o
laparoscopica con y sin funduplicatura.

Se recabaran datos del expediente electronico, el cual se apega a la Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico (29); mismo lugar donde se
encuentra la firma del consentimiento informado de ingreso e intervencion de los
padres 0 tutores.

Se envia protocolo para evaluacion por el Grupo Académico del Instituto Nacional
de Pediatria, para autorizacion de este.

Se toma en cuenta la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, y
sus puntos generales 4, 5, 6, 7, 8, 9. Los cuales garantizan la confidencialidad de
los datos de los pacientes que serdn sometidos al estudio; se omitir4 el uso de los
datos personales, manteniendo su seguridad y confianza(30).

Se anexa cuestionario donde se llenaran los datos del paciente, previo al vaciado
de estos en hoja de SPSS 3.0 para su analisis.

La informacién obtenida Unicamente se utilizard con fines educativos y de
investigacion al alcance de los trabajadores del sector salud.

Ninguno de los participantes del protocolo tiene conflicto de intereses, ni se recibe
financiamiento externo.

14. METODOL OGIA OPERACIONAL

INTEGRACION DE PACIENTES:

Se recaban de la libreta de procedimientos endoscopicos de la Unidad Diagnéstica
de Gastroenterologia Pediatrica Integral a todos los pacientes a los que se les
realizd gastrostomia endoscopica percutanea desde el 01 de enero del 2018 al 01
de enero del 2023. Asi mismo se recaba la base de datos del servicio de Cirugia
General de las cirugias realizadas de tipo: gastrostomias abiertas y laparoscopicas
con y sin funduplicatura del 01 de enero del 2018 al 01 de diciembre del 2018.
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OBTENCION DE DATOS:

Se recaban datos clinicos y evolucion del expediente clinico electronico en el
sistema de Medsys del Instituto Nacional de Pediatria.

CAPTURA Y ANALISIS DE DATOS:

Se realiza vaciamiento de los datos en SPSS1 para su analisis e interpretacion y se
trafica por medio de Excel.

15. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

ACTIVIDAD MES
Ago | Sep | Oct | Nov | Dic | Ene | Eeb | Mar | Abril | May | Jul | Ago
Inicio de | X
anteproyecto
Primerarevision X
Correccion final X
Entrega al comité X
de investigacion
Inicio real del X
estudio
Recoleccion de X
datos
Captura de datos X
Analisis de datos X
Resultados X
preliminares
Conclusiones 'y X
recomendaciones
Informe final X
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16. RESULTADOS

GRAFICOS:
GRUPO 1: GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA

Edad (afios)

Frecuencia Porcentaje
Valido 0 23 35.9
1 8 125
2 5 7.8
3 1 1.6
"4 1 1.6
5 7 10.9
G 2 3.1
7 2 3.1
8 1 1.6
9 2 3.1
"10 3 4.7
11 1 1.6
12 1 1.6
"14 1 1.6
"15 3 4.7
"16 1 1.6
21 2 3.1
Total 64 100.0
Indicacion de Gastrostomia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Ateracion en mecanica deglucion 56 87.5 87.5 87.5
Desnutricion grave 10.9 10.9 98.4
Tumores obstructivos de eséfago 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0
SEGD previo ala cirugia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Sl 48 75.0 75.0 75.0
NO 16 25.0 25.0 100.0
Total 64 100.0 100.0
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Resultado SEGD

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Normal 28 43.8 43.8 43.8
Penetracion 3.1 31 46.9
Aspiracion 3.1 3.1 50.0
Insuficiencia velopalatina 1.6 1.6 51.6
Pobre succion 6.3 6.3 57.8
Reflujo faringonasal 7.8 7.8 65.6
Alteracion en fase oral no 7.8 7.8 734
especifico
No 16 25.0 25.0 98.4
Dilatacion esofégica 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0
Ph impendanciometria/pHmetria previa
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido si 6 9.4 9.4 9.4
no 58 90.6 90.6 100.0
Total 64 100.0 100.0
Phimpedanciometria /pHmetria posterior
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 4 6.3 6.3 6.3
No 60 93.8 93.8 100.0
Total 64 100.0 100.0
Tipo de Gastrostomia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Percutanea endoscépica 64 100.0 100.0 100.0
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Diagnéstico de base

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Desoérdenes convulsivos 9.4 9.4 9.4
Encefalopatia hipoxico 109 109 20.3
isquémica
Desérdenes 5 7.8 7.8 281
neuromusculares
Desordenes 6 9.4 9.4 37.5
neurodegenerativos
Enfermedades 24 37.5 37.5 75.0
neurolégicas congénitas
Cardiopatias 1 16 16 76.6
Tumores craneofaciales 7.8 7.8 85.9
Errores innatos del 6.3 6.3 92.2
metabolismo
Desnutricion grave 4 6.3 6.3 98.4
Trastornes psiquiatrices 1 16 16 100.0
Total 64 100.0 100.0
Funduplicatura posterior a gastrostomia percutéanea
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 2 3.1 3.1 31
No 62 96.9 96.9 100.0
Total 64 100.0 100.0
Tipo de Funduplicatura
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No aplica 62 96.9 96.9 96.9
Nissen 2 3.1 3.1 100.0
Total 64 100.0 100.0
Complicaciones mayores Funduplicatura
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 2 3.1 3.1 3.1
No aplica 62 96.9 96.9 100.0
Total 64 100.0 100.0
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Complicaciones menores Funduplicatura

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 1 1.6 1.6 1.6
No aplica 62 96.9 96.9 98.4
Hiperfuncién de la funduplicatura 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0
Complicaciones mayores de gastrostomia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 62 96.8 96.8 96.8
Perforacion 1 1.6 1.6 98.4
Sangrado mayor a 50 ml 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0
Periestomatitis o infeccion de la herida
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 62 96.9 96.9 96.9
Si 2 3.1 3.1 100.0
Total 64 100.0 100.0
Obstruccion del tracto de salida
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido no 63 98.4 98.4 98.4
Sl 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0
Migracion de la sonda
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO 63 98.4 98.4 98.4
S| 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0
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Fistula gastrica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO 64 100.0 100.0 100.0
Fuga periestomal
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO 64 100.0 100.0 100.0
Obstruccion del tubo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO 64 100.0 100.0 100.0
Granuloma
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO 58 90.7 90.7 90.7
Si 6 9.3 9.3 100.0
Total 64 100.0 100.0
Total 64 100.0
Uso de medicacion antirreflujo posterior a la cirugia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No valorable (fallecieron) 4 6.3 6.3 6.3
Si 15 23.4 23.4 29.7
No 45 70.3 70.3 100.0
Total 64 100.0 100.0
Uso de antibioticos profilacticos
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Cefalotina 49 76.6 76.6 76.6
Vancomicina 3 4.7 4.7 81.3
Meropenem 1 1.6 1.6 82.8
No se especifica 6 9.4 9.4 92.2
Dicloxacilina 2 3.1 3.1 95.3
Cefepime 1 1.6 1.6 96.9
Linezolid 1 1.6 1.6 98.4
Cefotaxima 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0
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Tiempo de inicio de alimentacion posterior a la cirugia (hrs)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 0 7 10.9 10.9 10.9
8 43 67.2 67.2 78.1
9 1 16 1.6 79.7
18 1 1.6 1.6 81.3
24 9 14.1 14.1 95.3
"120 1 16 16 96.9
"168 1 16 16 98.4
192 1 16 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0
Dia post-gastrostomia de inicio de alimentacion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 0 48 75.0 75.0 75.0
¢l 13 203 203 95.3
5 1 16 1.6 96.9
7 16 1.6 98.4
9 1 16 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0
Dia de alcance de requerimiento energético total
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1 34 53.1 53.1 53.1
2 7 10.9 10.9 64.1
3 7 10.9 10.9 75.0
"4 4 6.3 6.3 81.3
5 2 3.1 3.1 84.4
7 3 47 4.7 89.1
8 3 47 47 93.8
"0 2 3.1 31 96.9
18 1 16 1.6 98.4
23 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0
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Causa de retraso de alimentacion (en caso de)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No aplica 34 53.1 53.1 53.1
Sin informacion 7 10.9 10.9 64.0
Distension abdominal 12 18.8 18.8 79.7
Complicacién de cirugia 1 1.6 1.6 82.8
/perforacion
VVémitos 1 1.6 1.6 84.4
Infeccion quirurgica 1 1.6 1.6 85.9
Sangrado 1 1.6 1.6 90.6
Dolor 3 4.7 4.7 95.3
Ayuno por procedimientos 3 47 47 96.9
Desplazamiento del tubo 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0
Edad (afios)
40
30

o

g

I

g

&

4 5 6 7 8 9
Edad (afios)

10 11 12 14 15 16 21
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Diagnosticos de base

Trastornos psiquiatricos

Desnutricion grave

Errores innatos del metabolismo
Tumores craneofaciales

Cardiopatias

Enfermedades neuroldgicas congénitas
Desordenes neurodegenerativos
Desérdenes neuromusculares

Encefalopatia hipoxico isquémica

Desérdenes convulsivos

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 35.0 40.0

Uso de medicacion antirreflujo posterior a la cirugia

60

Porcentaje

20

0 Si No
Uso de medicacion antirreflujo posterior a la cirugia
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Tiempo de inicio de alimentacion posterior a la cirugia (hrs)
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Dia de alcance de requerimeinto energético total
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GRUPO 2: GASTROSTOMIAS ABIERTAS O LAPAROSCOPICAS CON Y SIN
FUNDUPLICATURA

Edad (afios)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 4 1.6 1.6 1.6
5 5 7.8 7.8 9.4
G 20 313 31.3 40.6
7 18 28.1 28.1 68.8
8 5 7.8 7.8 76.6
9 2 3.1 3.1 79.7
"10 1 1.6 1.6 81.3
"14 2 3.1 3.1 84.4
"5 1 1.6 1.6 85.9
"6 1 1.6 1.6 87.5
17 1 1.6 1.6 89.1
"18 2 3.1 3.1 92.2
20 3 47 47 96.9
21 1 1.6 1.6 98.4
23 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0
Indicacion de Gastrostomia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Alteracidn en la mecanica 64 100.0 100.0 100.0
de la deglucidn
Total 64 100.0 100.0
SEGD previo ala cirugia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 51 79.7 79.7 79.7
No 13 20.3 20.3 100.0
Total 64 100.0 100.0
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Resultado SEGD

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Normal 5 7.8 7.8 7.8
Penetracion 11 17.2 17.2 25.0
Aspiracion 14.1 14.1 39.1
Malrotacion 3.1 3.1 42.2
Insuficiencia velopalatina 14.1 14.1 56.3
Pobre succion 6.3 6.3 62.5
Reflujo faringonasal 4.7 4.7 67.2
Alteracion en fase oral no 10.9 10.9 78.1
especifico
No 13 20.3 20.3 98.4
Fistula traqueoesofagica 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0
Ph impendanciometria/pHmetria previa
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 64 100.0 100.0 100.0
Phimpedanciometria /[pHmetria posterior
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 64 100.0 100.0 100.0
Tipo de Gastrostomia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Stam 50 78.1 78.1 78.1
No especifica 2 3.1 3.1 81.3
Laparoscopica 12 18.8 18.8 100.0
Total 64 100.0 100.0
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Diagnéstico de base

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Paorcentaje valido acumulado
valido Desérdenes convulsivos 6.3 6.3 6.3
Encefalopatia hipoxico 14 21.8 21.8 28.1
isquémica
Desérdenes 2 3.1 3.1 31.2
neuromusculares
Desordenes 1 17.2 17.2 48.4
neurodegenerativos
Enfermedades 23 35.9 35.9 84.3
neurolégicas congénitas
Cardiopatias 1.6 1.6 85.9
Tumores craneofaciales 47 4.7 90.6
Errores innatos del 9.4 9.4 100.0
metabolismo
Total 64 100.0 100.0
Funduplicatura
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 60 93.8 93.8 93.8
No 4 6.3 6.3 100.0
Total 64 100.0 100.0
Tipo de Funduplicatura
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No aplica 4 6.3 6.3 6.3
Nissen 58 90.6 90.6 96.9
Boix Ochoa 1 1.6 1.6 98.5
Toupet 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0
Complicaciones mayores Funduplicatura
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 59 92.1 92.1 92.1
Perforacion 1.6 1.6 93.7
No aplica 4 6.3 6.3 100.0
Total 64 100.0 100.0
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Complicaciones menores Funduplicatura

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 47 73.4 73.4 73.4
Retardo del vaciamiento 1 1.6 1.6 75.0
géstrico
Disfuncion (sospecha 11 171 171 92.1
reflujo)
No aplica 4 6.3 6.3 98.4
Hiperfuncion de la 1.6 1.6 100.0
funduplicatura
Total 64 100.0 100.0
Complicaciones mayores de gastrostomia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 56 87.5 87.5 87.5
Sangrado mayor a 50 ml 3 47 47 92.2
Lesién érganos internos 1.6 1.6 93.8
Neumonia por aspiracion 2 3.1 31 96.9
Peritonitis 1 1.6 1.6 98.4
Perforacion 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0
Periestomatitis o infeccién de la herida
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 46 71.9 71.9 71.9
Si 18 28.1 28.1 100.0
Total 64 100.0 100.0
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Obstruccioén del tracto de salida

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 64 100.0 100.0 100.0
Migracién de la sonda
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélido No 56 87.5 87.5 87.5
Si 8 125 125 100.0
Total 64 100.0 100.0
Fistula gastrica
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélido No 59 92.2 92.2 92.2
Si 5 7.8 7.8 100.0
Total 64 100.0 100.0
Fuga periestomal
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 59 92.2 92.2 92.2
Si 5 7.8 7.8 100.0
Total 64 100.0 100.0
Obstruccion del tubo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 63 98.4 98.4 98.4
Si 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0
Granuloma
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 46 71.9 71.9 71.9
Si 18 28.1 28.1 100.0
Total 64 100.0 100.0
Requirié funduplicatura posterior a Gastrostomia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 4 6.3 6.3 6.3
No aplica 60 93.7 93.7 100.0
Total 64 100.0 100.0
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Uso de medicacion antirreflujo posterior a la cirugia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 27 42.2 42.2 42.2
No 36 56.3 56.3 98.4
No aplica 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0
Uso de antibidticos profilacticos
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Cefalotina 54 84.4 84.4 84.4
Vancomicina 4 6.3 6.3 90.6
No se especifica 2 3.1 3.1 93.8
Dicloxacilina 1 1.6 1.6 95.3
Cefepime 1 1.6 1.6 96.9
Clindamicina 1 1.6 1.6 98.4
Cefotaxima 1 1.6 1.6 100.0
Total 64 100.0 100.0
Tiempo de inicio de alimentacién posterior a la cirugia (hrs)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 24 6.3 6.5 6.5
"36 6.3 6.5 12.9
48 12 18.8 19.4 32.3
'60 2 3.1 3.2 35.5
72 23 35.9 37.1 72.6
96 7 10.9 11.3 83.9
"120 2 3.1 3.2 87.1
144 2 3.1 3.2 90.3
216 2 3.1 3.2 93.5
240 1 1.6 1.6 95.2
"348 1 1.6 1.6 926.8
"360 1 1.6 1.6 98.4
912 1 1.6 1.6 100.0
Total 62 96.9 100.0
Perdidos No especifica 2 3.1
Total 64 100.0
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Dia post-gastrostomia de inicio de alimentacion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1 7 10.9 11.3 11.3
2 14 21.9 22.6 33.9
3 23 35.9 37.1 71.0
"4 6 9.4 9.7 80.6
5 4 6.3 6.5 87.1
s 2 31 3.2 90.3
9 2 3.1 3.2 93.5
10 1 1.6 1.6 95.2
15 1 1.6 1.6 96.8
"16 1 1.6 1.6 98.4
"38 1 1.6 1.6 100.0
Total 62 96.9 100.0
Perdidos No especifica 2 3.1
Total 64 100.0
Dia de alcance de requerimeinto energético total
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 2 6 9.4 10.0 10.0
3 12 18.8 20.0 30.0
"4 11 17.2 18.3 48.3
5 14 21.9 23.3 71.7
( 4 6.3 6.7 78.3
7 4 6.3 6.7 85.0
€] 1 1.6 1.7 86.7
"0 3 47 5.0 91.7
"3 1 1.6 1.7 93.3
20 2 3.1 3.3 96.7
14 1 1.6 1.7 98.3
72 1 1.6 1.7 100.0
Total 60 93.8 100.0
Perdidos No especifica 4 6.3
Total 64 100.0
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Causa de retraso de alimentacion (en caso de)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No aplica 24 375 375 375
Sin informacién 14 21.9 219 59.4
Distensién abdominal 4 6.3 6.3 65.6
Complicacion de cirugia 1 1.6 1.6 67.2
Iperforacion
Vomitos 1 1.6 1.6 68.8
Infeccién quirurgica 2 3.1 3.1 719
Perforacion gastrica 1 1.6 1.6 73.4
Sangrado 2 3.1 3.1 76.6
Dolor 4 6.3 6.3 82.8
Crisis convulsivas 2 3.1 3.1 85.9
Neumonia/ afectacion 5 7.8 7.8 93.8
ventilatoria
Ayuno por procedimientos 4 6.3 6.3 100.0
Total 64 100.0 100.0
Edad (afios)
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Tipo de Gastrostomia
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GRAFICO COMPARATIVO DE RESULTADOS MAS FRECUENTES ENTRE
GRUPO1Y?2

Comparativa Grupo 1y Grupo 2
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Gréafico X: Comparacién de resultados mas frecuentes entre ambos grupos

Grupo 1: Gastrostomias endoscdpicas percutaneas.

Grupo 2: Gastrostomias abiertas o laparoscopicas con funduplicatura.

IG: Indicacién de gastrostomia.

DB: Diagnosticos de base.

CM: Complicaciones mayores asociadas a gastrostomia mas frecuentes de ambos grupos.
CM: Complicaciones menores asociadas a gastrostomia mas frecuentes de ambos grupos.
APPC: Antibidticos profilacticos previos a la cirugia.

TIA: Tiempo de inicio de alimentaciéon.

TARET: Tiempo de alcance del requerimiento energeético total.

CMFRIPA: Causas mas frecuentes de inicio y retraso de inicio de alimentacion

16. ANALISIS DE RESULTADOS

Se analizaron un total de 64 expedientes de pacientes sometidos a gastrostomia
como Unico procedimiento, cirugias realizadas por el servicio de Gastroenterologia
Pediatrica. Asi mismo se analizaron otros 64 casos de pacientes sometidos a
gastrostomia con o sin funduplicatura, realizadas por el servicio de Cirugia General,
dando un total de 128 pacientes de ambos grupos. Todos los expedientes fueron
obtenidos del Instituto Nacional de Pediatria, de pacientes cuya edad es de los 0 a
los 18 afios. Dentro de nuestra base de pacientes del servicio de Gastroenterologia
Pediatrica se obtuvo que dentro del periodo de 1° de enero del 2018 hasta el 1° de
enero del 2023 se realizaron un total de 64 gastrostomias endoscoOpicas
percutaneas, de las cuales se obtuvo la informacion plasmada dentro de este
estudio. Posteriormente se obtuvo un mismo nimero de pacientes (64) sometidos
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a gastrostomias realizadas por el servicio de Cirugia Pediatrica durante el periodo
del 1° de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2018, de las cuales, la mayor parte
fueron realizadas de manera concomitante con funduplicatura (60 de los 64
pacientes, equivalente al 93.8%). A continuacion, se exponen los datos
recolectados.

Del primer grupo de pacientes (gastrostomia endoscopica percutanea como unico
procedimiento), 23 pacientes (35.9%) tenian menos de un afio de vida, 8 pacientes
(12.5%) tenian un afio de vida, 7 pacientes (10.9%) tenian 5 afios y el resto:
distribuidos en el resto de las edades de los 2 a los 18 afios. La cirugia fue realizada
dentro del primer afio de vida en 7 pacientes (10.9%), al afio de vida en 8 pacientes
(12.5%), en 4 pacientes (6.3%) a los 2 afios, en 4 a los 3 afios (6.3%) y el resto
distribuidos en el resto de las edades. Dentro de las indicaciones de gastrostomia
la gran mayoria fueron debidas a alteracion en la mecéanica de la deglucion (56
pacientes, 87.5%), 7 pacientes (10.9%) por desnutricion grave y 1 paciente (1.6%)
por tumor obstructivo de eséfago. Dentro de los diagndsticos de base de los
pacientes se reportaron 24 (37.5%) con enfermedades neuroldgicas congénitas,7
pacientes (10.9%) con antecedente de encefalopatia hipdxico isquémica, 6
pacientes (9.4%) con desoOrdenes neurodegenerativos, 6 pacientes (9.4%) con
desordenes convulsivos, 5 (7.8%) con desordenes neuromusculares, 5 (7.8%) con
tumores craneofaciales, 4 (6.3%) con errores innatos del metabolismo, 4 (6.3%) con
desnutricion grave y 3 pacientes mas con cardiopatias y trastorno psiquiatrico
(autismo) respectivamente. En relacion con los pesos medidos de los pacientes: 51
pacientes (79.6%) ganaron peso a los 6 meses de realizada la cirugia, 5 pacientes
(7.8%) perdieron peso, 2 pacientes (3.1%) se mantuvieron en el mismo peso, 3
pacientes (4.6 %) fallecieron secundario a complicaciones relacionadas a sus
enfermedades de base y 3 pacientes (4.6 %) perdieron seguimiento dentro del
Instituto. A 48 pacientes (75%) se les realizdé una serie eséfago gastroduodenal
previo al procedimiento quirdrgico y a 16 pacientes (25%) no se les realizé. Dentro
de los pacientes a quienes se les realizé dicho estudio, el 43.8% se reporté sin
alteraciones, 7.8% report6 reflujo faringonasal, 7.8% se reporté como alteracién en
fase oral no especificada, 6.3% pobre succién y en un paciente (1.6%) se encontrd
como hallazgo una dilatacion esoféagica. En relacién con los estudios de gabinete: a
6 pacientes (9.4%) se les realiz6 una pHimpedanciometria previo a la realizacion de
la cirugia y a 58 pacientes (90.6%) no se les realizd. De los pacientes a los que se
les realizd la pHimpedanciometria, todas (100%) se reportaron normales. A 4
pacientes (6.3%) se les realizé pHimpedanciometria posterior a la cirugia, las cuales
reportaron positivas para reflujo patolégico. De los 64 pacientes, 2 requirieron
funduplicatura posterior a la gastrostomia endoscopica percutanea por desarrollo
de sintomatologia compatible con reflujo gastroesofagico. De esos dos a los que se
les realiz6 funduplicatura, ninguno presenté complicaciones mayores asociadas a
la misma. Sin embargo, uno de los dos pacientes presento hiperfuncion de la
funduplicatura como complicacion menor. Relacionadas al procedimiento de
gastrostomia endoscopica percutanea se desarrollaron complicaciones mayores en
un paciente (1.6%) el cual present6 sangrado mayor a 50 ml en la cirugia y
neumoperitoneo en 2 pacientes (3.1%). Con respecto a las complicaciones menores
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asociadas a la gastrostomia se reportd granuloma en 6 pacientes (9.3%),
periestomatitis en 2 pacientes (1.6%), migracion de la sonda en 1 paciente (1.6%).
Se encontrd que dentro del seguimiento de los pacientes posterior a la realizacion
de la cirugia, 15 pacientes (23.4%) utilizaban medicacion antirreflujo (ya sea
inhibidores de bomba de protones o proquinéticos) y 45 pacientes (70.3%) no
utilizaron ningun tipo de medicacion antirreflujo. Asi mismo, a 58 pacientes de los
64 (90.6%), se le indico antibiotico profilactico previo a la realizacion de la cirugia,
de los cudles, el que mas se utilizé fue Cefalotina (76.6%). En relacion con el tiempo
de inicio de alimentacion: a 50 pacientes (78.1%) se les inici6 la alimentacién a las
8 hrs de realizado el procedimiento quirdrgico, a 2 pacientes (3.1%) a las 18 hrs, 9
pacientes (14.1%) a las 24 hrs y el resto (3 pacientes) posterior a 24 hrs. Se alcanz6
Su requerimiento energético total en el primer dia de realizada la cirugia en 34
pacientes (53.1%), 7(10.9%) al segundo dia, 7 (10.9%) al tercer dia y el resto (16
pacientes, equivalente al 25%) posterior a 3 dias de realizada la cirugia. Con
respecto a las causas del retraso del inicio de la alimentacion (considerado posterior
a 8 hrs de realizado el procedimiento) y su eventual progresion, la mayoria (12
pacientes, equivalente a 18.8%) fueron secundarias a la presencia de distensién
abdominal importante, 3 casos (4.7%) fueron por dolor, 3 (4.7%) por necesidad de
dejar en ayuno al paciente secundario a otros procedimientos o estudios, y en 7
expedientes (10.9%) no se encontro el motivo del retraso. El resto de las causas
del retraso en el inicio de la alimentacién fue relacionado a las complicaciones
mencionadas con anterioridad.

En relacién con el segundo grupo de pacientes (gastrostomias de tipo Stamm y
laparoscopicas realizadas por el servicio de cirugia con y sin funduplicatura), 38
pacientes (59.3%) tenian entre 6 y 7 afios, 5 (7.8%) tenian 8 afios y el resto estaban
distribuidos en el resto de las edades. A 6 pacientes (9.3%) se les realizo la cirugia
dentro del primer afio de vida, 20 (31.2%) al afio de vida, 18 (28.1%) a los 2 afios
de edad, 5 (7.8%) a los 3 afos de edad, y el resto se encontraron distribuidos en el
resto de las edades. De acuerdo con las indicaciones de gastrostomia, el 100% fue
debido a alteracién en mecéanica de deglucion. En relacidén con los pesos reportados
a los 6 meses de realizada la cirugia, 41 (64%) pacientes ganaron peso, 10 (15.6%)
perdieron peso, 8 (12.5%) fallecieron debido a complicaciones de sus
enfermedades de base y 5 (7.8%) perdieron el seguimiento. Se realiz6 serie es6fago
gastroduodenal en 51 pacientes (79.7%) y a 13 pacientes (20.3%) no se les realizo.
En dicho estudio se reportd penetracion en 11 pacientes (17.2%), aspiracion en 9
pacientes (14.1%), 9 estudios (14.1%) insuficiencia velopalatina, 7 estudios (10.9%)
se reportaron con alteracién en fase oral no especificada, 5 (7.8%) fueron normales,
4 (6.3%) reportaron pobre succion, en 3 (4.7%) reflujo faringonasal, 2 estudios
(3.1%) con malrotacion intestinal como hallazgo y en 1 (1.6%) la presencia de fistula
tragqueoesofagica, que posteriormente se descarto. A ningun paciente se le realizo
pHimpedanciometria ni antes, ni después de la cirugia. Con relacion al tipo de
gastrostomia realizada, la mayoria fueron tipo Stamm (50 pacientes, equivalente al
78.1%), 12 (18.8%) fueron laparoscopicas y en 2 casos (3.1%) no especifica el tipo
de cirugia realizada. Se realiz6 funduplicatura en la mayor parte de los pacientes
(60, equivalente al 93.8%) y en 4 (6.3%) no se realiz6. El tipo de funduplicatura mas
comun fue el tipo Nissen en 58 casos (90.6%), seguido de Boix Ochoa y Toupet en
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1 paciente respectivamente. De los pacientes a los que no se les realizd
funduplicatura, ninguno requirio realizacion de esta posterior a la gastrostomia. Los
diagnosticos de base mas frecuentes de los pacientes fueron las enfermedades
neuroldgicas congénitas (23 casos, equivalente al 35.9%), seguido de 14 (21.8%)
con antecedente de encefalopatia hipoxico-isquémica, seguido de desérdenes
neurodegenerativos (11 casos, 17.2%), 6 (9.4%) con errores innatos del
metabolismo, 3 (4.7%) con tumores craneofaciales, 2 (3.1%) con desordenes
neuromusculares y 1 (1.6%) con cardiopatia. En relacidon con las complicaciones
mayores asociadas a la funduplicatura: se reporté perforacibn en un paciente
(1.6%), sin presentarse otra complicacion mayor asociada a dicho procedimiento.
Relacionado a las complicaciones menores de la funduplicatura, se reporto
disfuncion (sospecha de reflujo) en 11 pacientes (17.1%), en 1 (1.6%) hiperfuncién
de la funduplicatura, en 1 (1.6%) retardo en vaciamiento gastrico y en el resto: no
hubo complicaciones menores asociadas a la funduplicatura. En relacidon con la
gastrostomia, se reportd sangrado mayor a 50 ml en 3 pacientes (4.7%), neumonia
por aspiracion en 2 pacientes (3.1%), en 1 lesion a algun érgano adyacente (1.6%),
1 paciente present6 peritonitis (1.6%) y 1 perforacion (1.6%). Asi mismo en relacién
con las complicaciones menores de la gastrostomia, se reportd periestomatitis en
18 casos (28.1%), granuloma en 18 pacientes (28.1%), migracion de la sonda en 8
casos (12.5%), fistula gastrica en 5 casos (7.8%), fuga periestomal en 5 casos
(7.8%) y obstruccién del tubo en 1 paciente (1.6%). Se encontré que 27 pacientes
seguian utilizando medicacion antirreflujo posterior a la cirugia (42.2%). Con
relacion al uso de antibiéticos profilacticos, se indic6 en 62 pacientes (96.8%) y el
mas frecuente fue cefalotina en 84.4% de los casos. En 2 casos (3.1%) no se
especifica si se administré profilaxis antibiotica. De acuerdo con el tiempo de inicio
de alimentacion posterior a la cirugia, a 45 pacientes (70.3%) se les inicié la
alimentacion a las 72 hrs de realizado el procedimiento y al resto (19 pacientes,
equivalente al 29.6%) se les inici6 posterior a dicho lapso, no especificando el
tiempo de inicio en 2 pacientes (3.1%). El dia de alcance del requerimiento
energético total se alcanzo en los primeros 4 dias en 29 pacientes (45.3%), en 14
pacientes (21.9%) al 5to dia, en 4 pacientes (6.3%) se alcanz6 a los 6 dias, en 4
(6.3%) a los 7 dias y el resto posteriormente. Las causas del retraso del inicio de la
alimentacion (considerado posterior a las 72 hrs de realizado el procedimiento) se
asociaron a distension abdominal en 4 pacientes (6.3%), 5 (7.8%) asociadas al
desarrollo de neumonia o al desarrollo de patologias respiratorias, 4 (6.3%) por
necesidad de tener ayuno por otros procedimientos, 4 (6.3%) por dolor, 2 (3.1%) por
crisis convulsivas, 1 por vémitos (1.6%), y el resto por las complicaciones asociadas
al procedimiento previamente descrito. Sin embargo, no se obtuvo informacion de
la causa del retraso del inicio de la alimentacion en 14 casos (21.9%).

En relacion a los dos grupos de pacientes se obtuvo una comparacion entre los
resultados mas frecuentes de las variables medidas, teniendo que el primer grupo
de pacientes que fueron sometidos a gastrostomia endoscopica percutanea fue
realizado dentro de los primeros tres afios de edad en 36% de los pacientes y en
75.6% de los pacientes sometidos a gastrostomia de tipo Stamm y laparoscopicas.
Como se muestra en el grafico X, dentro de las indicaciones de gastrostomia: la
alteracion en la mecanica de deglucion fue la mas frecuente de ambos grupos
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(87.5% del primero vs 100% del segundo). En ambos grupos el diagnéstico de base
mas frecuente fueron las enfermedades neuroldgicas congénitas (37.5% del primer
grupo vs 35.9% del segundo grupo). En relacion con los pesos medidos de los
pacientes se obtuvo que, dentro del primer grupo de pacientes, el 79.6% ganaron
peso a los 6 meses de realizada la cirugia vs el 64% de los pacientes pertenecientes
al segundo grupo. Se realizd serie esofago gastroduodenal previo al procedimiento
quirargico en 75% en el primer grupo vs 79.7% del segundo grupo. La mayoria de
los reportes de serie esofago gastroduodenal en el primer grupo se reportaron como
normales (43.8%) vs hallazgos sugestivos con penetracion en el segundo grupo
(17.2%). En relacion con la realizacion de las pHimpedanciometrias previo a la
cirugia, Unicamente se realiz6 dicho estudio en el 9.4% de los pacientes
pertenecientes al primer grupo y a ningun paciente del segundo grupo se les realizo.
De los reportes de los resultados de las pHimpedanciometrias previo a la cirugia del
primer grupo, todas (100%) salieron negativas. Se realizé en 4 pacientes del primer
grupo una pHimpedanciometria posterior a la cirugia, las cuéles todas (100%) se
reportaron positivas para reflujo patologico y se realizo funduplicatura posterior a la
gastrostomia endoscépica percutanea en 2 de los 4 pacientes. En ningln paciente
del segundo grupo se realiz6 pHimpedanciometria posterior a la cirugia.
Relacionado a las complicaciones mayores de la gastrostomia, la mas
frecuentemente reportada en ambos grupos fue el sangrado mayor a 50 ml (1.6%
en el primer grupo y 4.7% en el segundo grupo). De acuerdo con las complicaciones
menores de la gastrostomia del primer grupo fue granuloma en 9.3% y en el
segundo grupo fue la periestomatitis en 28.1% de los casos. De acuerdo con las
complicaciones mayores asociadas a la funduplicatura: en el primer grupo no se
reportd ningunay en el segundo grupo Unicamente se presenté perforacion en 1.6%.
Dentro de las complicaciones menores de la funduplicatura, la Gnica reportada en
el primer grupo fue la hiperfuncién de la funduplicatura en 1.6% de los pacientes y
en el segundo grupo fue la sospecha de disfuncién de funduplicatura en 17.1% de
los casos. De acuerdo con el uso de medicacion antirreflujo, ya sea el uso de
inhibidores de bomba de protones o proquinéticos, se encontr6 que: el 23.1% de los
pacientes del primer grupo lo usaron durante un periodo mayor a 8 semanas
posterior a la cirugia y en 42.2% de los pacientes del segundo grupo. De acuerdo
con el uso de antibioticos profilacticos previo a la cirugia: en el primer grupo se
indic6 en 90.6% de los pacientes vs el 96.8% del segundo grupo, y de ambos grupos
el antibiético més utilizado fue la cefalotina (76.6% del primer grupo vs 84.4% de los
pacientes del segundo grupo). Por ultimo, en relacion con el tiempo de inicio de
alimentacion: en el primer grupo de pacientes se comenzo6 la misma en 78.1% de
los pacientes a las 8 hrs de realizado el procedimiento y en el segundo grupo se les
inicio en 70.3% de los pacientes a las 72 hrs de realizado el procedimiento. Se
alcanzé el requerimiento energético total en 53.1% de los pacientes a las 24 hrs de
realizado el procedimiento en el primer grupo y en el segundo grupo se alcanzé a
los 4 dias en 45.3% de los pacientes. Las causas mas frecuentes del retraso del
inicio y la progresion de la alimentacion en el primer grupo fueron la distension
abdominal (18.8%) en el primer grupo y en el segundo grupo, fueron debido al
desarrollo de neumonia o de patologias respiratorias en el periodo postoperatorio
en 7.8% de los pacientes.
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El analisis bivariado entre el grupo de tratamiento y la periestomatitis, resulto
estadisticamente significativo (p<.001, V de Cramer = .344 con un tamafo del efecto
medio), explicado por la presencia de periestomatitis en 18 de 64 casos (28.1%) del
grupo de gastrostomia abierta y laparoscopica con funduplicatura, mientras que solo
se observo periestomatitis de 2 casos (3.1%) del grupo de gastrostomia
endoscépica percutanea.

El analisis bivariado entre el grupo de tratamiento y el desarrollo de granulomas
resulté estadisticamente significativo (p=.007, V de Cramer = .240 con un tamafo
del efecto bajo), explicado por la presencia de granulomas en 18 de 64 casos
(28.1%) del grupo de gastrostomia abierta y laparoscopica con funduplicatura,
mientras que soélo se observé granulomas de 6 casos (12%) del grupo de
gastrostomia endoscopica percutanea.

El analisis sobre el cambio de peso en cada paciente dividido por grupos mostro
diferencias estadisticamente significativas (ambos casos p<.001). Como se muestra
en la tabla XX, para el grupo de gastrostomias endoscoOpicas percutaneas: la
mediana de peso previo a la cirugia fue de 7.2 kg (rango=82.6), mientras que el
peso 6 meses posterior a la cirugia, la mediana fue de 8.7 kg (rango=37.6). Asi
mismo, para el grupo de gastrostomias abiertas o laparoscopicas con funduplicatura
la mediana de peso previo a la cirugia fue de 7.6 kg (rango=60), mientras que el
peso 6 meses posterior a la cirugia, la mediana fue de 10.2 kg (rango=56.5).

Sin embargo, la comparacién del peso a los 6 meses entre los grupos de tratamiento
no resulté estadisticamente significativa (p=.026).

En el tipo de cirugia realizada, encontramos diferencias significativas con relaciéon
al tiempo de inicio de alimentacién posterior a la cirugia, donde encontramos que
las horas de inicio fueron significativamente menores cuando se realizé la
gastrostomia endoscopica percutanea ( Med=8, rango =186) que cuando se realizé
la gastrostomia abierta tipo Stam o laparoscépica con funduplicatura (M=72 ; rango
=888 ) U 69.419 = 183, p< .001, d=0.899. Asi mismo, encontramos diferencias
significativas en relacion al tiempo de alcance del requerimiento energético total
posterior a la cirugia, dénde encontramos que los dias de alcance del mismo fueron
significativamente menores cuando se realiz6 la gastrostomia endoscopica
percutdnea (M=3.14; DE=3.984) que cuando se realiz6 la gastrostomia abierta tipo
Stam o laparoscoépica con funduplicatura (M=7.02 ; DE= 10.494) t (122) = -2.752,
p=0.007 , d=0.898.

También encontramos diferencias significativas con relacion al dia en el que se
alcanzaron los requerimientos energéticos totales de los pacientes, donde
encontramos que los dias fueron significativamente menos cuando se realizo la
gastrostomia endoscopica percutanea (Mediana=1, rango=22) que cuando se
realizd la gastrostomia abierta tipo Stam o laparoscopica con funduplicatura
(Mediana =5 ; rango =70 ) U = 793.5, p< .001, d=0.492.

49



Tabla XX. Resultado de pruebas de asociacién (U de Mann-Withney).

Variable Procedimiento M (rango) U p g*
Tiempo de Grupo 1/ 8 (186
. P - P ( ) 69.4 <.001 0.899
alimentacion** Grupo 2/7 72 (888)
Dias de Grupo 1 1(22) 793.5 <.001 0.492
requerimientos***  Grupo 2 5(70)

*g = g de Hedges, valor correspondiente a un tamaio del efecto grande. ** Tiempo de
inicio de alimentacién enteral posterior al procedimiento. ***Dias en lo que se alcanzan los
requerimientos energéticos totales. / Pacientes con gastrostomia endoscépica percutanea. /7
Pacientes con gastrostomia abierta tipo Stam o laparoscépica con funduplicatura.

17. DISCUSION

A fin de que valga la pena la realizacibn de una funduplicatura profilactica
concomitante a la gastrostomia deberia equiparar los riesgos comparables a la
gastrostomia, asi como sus posibles beneficios sobre la gastrostomia por si sola.

En nuestro estudio se demostré que hubo menor nimero de complicaciones
menores y mayores con el uso de la gastrostomia endoscoOpica percutanea en
comparacion con el grupo de gastrostomias con funduplicatura. Extrapolando
nuestro estudio con otros hechos en otros paises, se encontré un metaanalisis de
Brendan K.Y. et al. 4, en donde se incluyé a 2730 pacientes pediatricos con
enfermedades neurolégicas de base, de los cuales a 1745 se les realizé
gastrostomia como unico procedimiento y a 985 se les realiz6 gastrostomia con
funduplicatura concomitante?; teniendo mayor tasa de complicaciones los pacientes
sometidos a gastrostomia con funduplicatura concomitante (19.9% vs 11.4%). En
nuestro estudio se obtuvo que, dentro de las complicaciones menores, la
periestomatitis y los granulomas se reportaron con mayor frecuencia igualmente en
el grupo de las gastrostomias con funduplicatura concomitante, en comparacion al
grupo de gastrostomias como Unico procedimiento (28.1% vs 3.1%
respectivamente). A su vez el desarrollo de granulomas también se reporté con
mayor frecuencia en el grupo de las gastrostomias con funduplicaturas respecto al
otro grupo (28.1% vs 12%). Dentro del estudio de Brendan K.Y. et al. 8, también se
reportaron mayor numero de intervenciones post operatorias debido a
complicaciones mayores de las gastrostomias con funduplicatura respecto al otro
grupo (6.8 vs 3.0%). En nuestro estudio se encontré6 que hubo mayor tasa de
complicaciones mayores (sangrado mayor) en 4.7% del grupo de gastrostomias con
funduplicatura vs 1.6% del grupo de gastrostomias solas. A su vez, de acuerdo a
nuestro analisis, se obtuvo la incidencia de realizacion de funduplicatura
postoperatoria debido a sospecha de aparicion de enfermedad por reflujo
gastroesofagico en 3.1% de los casos, en comparacién con 8.6% de los casos del

estudio de Brendan K.Y.et al8
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Asi mismo, el beneficio general de la funduplicatura en pacientes con enfermedades
neurologicas de base se ha abordado en numerosos estudios. Mientras que algunos
autores han informado mejorias en el estado nutricional y respiratorio, otros han
notado mas complicaciones postoperatorias en este subgrupo. Por ejemplo,
Martinez et al.- ** revisé 198 pacientes con discapacidad neurolégica y encontrd
recurrencia de los sintomas de reflujo gastroesofagico hasta en el 71% de los
pacientes operados de gastrostomia con funduplicatura concomitante. En nuestro
estudio respecto a este grupo de pacientes, no se encontrd una frecuencia tan alta
de pacientes con recurrencia de sintomas de reflujo, sin embargo, hastaenel 17.1%
de los pacientes del grupo sometido a la funduplicatura concomitante se sospeché
disfuncion de la cirugia por persistencia o recurrencia de sintomas de reflujo.
Ademas, Lee et al. ' han informado que no se reporta mejoria en términos de
calidad de vida para los nifios con enfermedades neuroldgicas después de la
funduplicatura. Asi mismo, estos mismos autores han abordado la cuestion de si la
funduplicatura se debe realizar de forma concomitante con la colocacion de
gastrostomia en pacientes con este tipo de enfermedades, y se ha concluido que,
debido a su alta morbilidad y tasa de complicaciones en esta poblacién de
pacientes, la funduplicatura debe reservarse para una pequefia fraccion de nifios
gue no responden al tratamiento médico del reflujo gastroesofagico >

18. CONCLUSIONES

« El grupo de pacientes sometidos a gastrostomia endoscopica percutanea
como Unico procedimiento tuvo menor frecuencia de complicaciones
menores y mayores, en comparacion con el grupo de gastrostomia abierta y
laparoscoépica con y sin funduplicatura.

+ Los tiempos de inicio de alimentacion y el alcance del requerimiento
energético total fueron menores en el grupo de gastrostomia endoscépica
percutanea respecto al grupo de gastrostomia abierta y laparoscopica con y
sin funduplicatura.

+ La ganancia de peso a 6 meses en pacientes sometidos a gastrostomia
endoscoOpica percutanea fue mayor que en pacientes sometidos a
gastrostomia con funduplicatura concomitante.

« Muy pocos pacientes requirieron funduplicatura después de la gastrostomia
(2/64), equivalente al 3.1%, por lo que la evidencia actual no apoya la
funduplicatura concomitante de manera rutinaria.
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