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INTROOUCCION 

Esta tesis contfen<? tm rcsúmen de algunos aspectos importantes de 
la desnutrición y las fonnas comunes de correccfOn mediante nutrición 
parenteral y nutrición enteral. 

Se analiza el papel de las sondas nasogfistricas y de la gastros­
tomta quirúrgica como fonnas clásicas de alimentación cuando no se 
usan dietas elementales. 

Finalmente se expone la cxprrlencfa mundial y en MCxico de la -­
gastrostomfa endoscóplca percut~nea, un avance tecnológico reciente -
de alimentación enteral a largo plazo para pacientes que no pueden -­
deglutir. 
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DESNUTRICJOtf, 

La desnutrfcf6n se define cerno Ja pérdida progresiva de la masa 

corporal (citoplasma, lfqufdo extracelular y hueso} y del tejido ad.!_ 

poso a consecuencia de la fngesta inadecuada de aminoácidos y calo-­

rfas. Los pacientes más susceptibles son aquéllos con enfennedades -

subagudas 6 crónicas y los s~~etidos a cfrugia mayor o trauma, Etio­

lógicamente la falta de ingesta de nutrfent~s es la causa principal, 

seguida del sindrome de malabsorcfón ó cualquier estado de hfpennet~ 

bolismo. Las consecuencias de la desnutrición son la atrofia muscu·­

lar, hepátfca, renal, cardiáca y del tracto digestivo. Conjuntamente 

a lo antel"'for existe lesión en Ja inmunidad celular, anemia, dismi-­

nución d~ la resistencia a la infeccidn, debilfdad para movimfentos­

corporales, mala clcatr1zac10n de heridas y muerte. 

La historia natural de la desnutrición se muestra en la gráfica 

número l. 

La terapéutica ideal de la desnutr1ci6n consiste en proporcio­

nar un aporte nutrfcfonal de 2700 a 3500 calorías/dfa y dc'l a J r!_ 

cfones diarias de los 28 nutrientes esencfJles que aparecen en la -

tabla número 1, siempre y cuando el paciente no tenga hipennetabolf~ 

mo 6 pérdida anon11al de nutrientes. El problema mSs importante en -

el manejo nutrfcfonal de pacientes crdnfcos es que no cumen lo su-­

ffcfente nf en fonna completa los nutrientes. 

La gráfica número 2 muestra en rcsúmen las fon11as de correccf6n 

de Ja desnutricf6n mediante programas dirigidos a la prevencf6n o •• 

bien al mantenimiento 6 repleción según convenga a cada paciente. 
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Gráfica 1: Htstorta natural de la desnutrtción 
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TABLA Uo. 1 

NUTRIENTES ESEtlClALES RECOMENDADOS EN lA 
DIETA NOTUiAL 

Agua, ml/cnlorfn 
Energfa, Kcal Z000-2700 
Protelna, g 46-55 
Acfdo ltnoleieo, g .. , 
tqutvalentes del retinol 800-1000 
Vitamina E, U. I. luz. solar 
Ac1do ascórbico, rng 45 
Acfdo fól leo. u9 400 
Nincina. mg 13-16 
Ribof1avtna. 'll9 l .i?- t .6 
Til1mina. mg 1-1 .4 
V1taminn, B

6
, mg 2 

Vitamina a12 , ug 3 
Ac1do pantotentco, m9 5-10 
calcio, mg ªºº Iodo, ug 100-130 
FÓ$foro, mg ªºº Hterro, mg 10-18 
Magnesio, mg 300-350 
Zing, mg 15 
Cobre, mg 2 
Potasfo, mg. 2500 
Sodio, mg 2500 
Claro, mg 2000 
Cromo, ug 50-120 
Manganeso, mg 6-6 
Molibdeno, ug 400 
Selento, ug 50-100 
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Gr8ffca 2: Programas de prevenc18n ó corrección 
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Conocemos tres rutas de alimentact6n y cinco mezclas de alimentos pa­

ra el paciente desnutrido. 

l.- Admtn1stract6n de nutrientes por venas periféricas: 

•) p 900 

b) intralipid. 

2.- Htpera11mentaci6n venosa central: 

d) e 1aoo 

3.- Htperalimentact6n enteral: 

d) Comida oral • 

e} Soluciones de altmentaci6n nasoglistrtcas. 

Podemos combinar las tres rutas de alimentac16n anterior media! 

te los programas de mantenimiento a repleción. El régimen de mante-­

ntmiento es lograr la ingesta de 1000 a 1500 ml/dta en la siguiente 

fonna: a) soluciones de ill imentación nasoga!;trica y P 900; b) comida 

oral y P 900 e) P 900 e intraltptd. Esta fonna combinada de altment! 

ci6n puede ser usada en desnutrictan leve ó moderada, en donde un -­

ml equivale a una Kcal. 

El régimen de repleción consiste en administrar 2700 a 3500 -­

calorfas/dta. Una soluci6n P 900 dará de 1000 a 1500 ml/dia. Podemos 

combinar a) Soluciones de alimentación nasogtl.strtca y P 900 b) sol~ 

ciones de alimentación nasogastrtca y C 1800. Se indica en desnu--­

trici6n moderada a severa. 

Historfcamente ha habido obstáculos para el tratamiento de la­

desnutric1ón: 

1.- La adminfstraci6n de nutrientes por venas pertfªricas se­

limtta porque las venas notcilcran infusiones lfquidas que contienen 
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mSs de 400 m111osmo1es/1t (excepto si se administra hidrocirtozona) y 

la h1peraltrnentación ideal requiere por lo menos de 1400 mtliosmoles/lt. 

2.~ la h1pera11mentact6n venosa central lleva soluciones que con. 

tienen 1800 miliosmoles/lt y es aceptada por el organismo porque el -

flujo sangufneo diluye rápidamente la solución alimenticia. Las complJ_ 

c111ciones del cateter (neumatorax. punción de arterias mayores. embolia 

por cateter venoso central) y la sepsis son desventajas bien conoci -

das (18,25,47). Esta tücnica resulta costosa por los nutrientes equi­

po y personal especializado. 

la solución a estas 2 objecciones fue la hiperalimentación ente­

ral, rutina simple, económica, más fisiológica y bien tolerada por la­

mayor!a de los pacientes. Su administración ha sido facilitada por el 

desarrollo de pequeños cateteres masogSstricos de polictileno de 2.4 

de diámetro externo y 1 1!111 de diámetro interno lo cual elimina los -

efectos adversos y la inconfonnidad de las sondas nasogástricas de­

d1&netro mayor. Los catetes de polietilcno permiten el paso de la 

dieta elemental definida químicamente como una dieta de complemento, 

preparada de tal fonna que las substancias nutricional~s naturales-

se reducen a una fonna simple.Las protelnas se hidrolizan a aminoácj_ 

dos esenciales y no esenciales; los carbohidratos a formas simple! 

de azúcar y la grasa se suple por triglicéridos de cadena media.Lle­

va tamb1Cn Vitaminas y minerales;produce escaso residuo; no estimula 

la secreción biliar,pancreática ó intestinal excepto ~:uando se aplica 

intrag8strica;no utiliza la carne y la leche como fuente proteico por­

que serta demasiado viscosa para fluir por cateteres tan estrechos. 
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·El prototipo de la dieta elemental es el vivonex. Este se inicia lOt 

y posteriormente al 25% a raz6n de 50 ml/hora, durante 24 horas.Las 

principales indicaciones han sido para mejorar la desnutrición antes 

y después de la cirugfa, en fistulas gastrointestinales, enf.tnfla­

matoria del intestino. Este tipo de dieta es poco tolerada por la 

boca por ser de sabor amargo y la via de alimentaciOn es la nasoenté­

r1ca, con menor morbilidi!id y 2.5 veces r1d::. barat.J. por cada 1000 Kcal. 

en relacidn a nutrición parenteral. {8,18,20,25,27 ,28) Gallo et al 

han publicado buenos resultados con dieta elC111enta"l administrada por 

cateteres de polietileno en 22 pacientes (14, 15). 
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ALIMENTACION POR SONDA NASOGASTRICA 

John Hunter. en 1970, us6 por primera vez una sonda gástrica pa-. 

ra alimentar un paciente con parálisis de los músculos de la deglución. 

OUrante m8s de un siglo no hubo ningún progreso en el desarrollo de 

sondas gastrointestinales. Fue a partir de las 4 primeras décadas -

de este siglo cuando se innovó un nuevo annamcnto en Sondas para los 

problemas gastroenterológicos. (16, 29). 

Gross y Einhcr, en 1909, introdujeron la sonda duodenal. Levin, 

en 1921, utilizó por primera vez la sonda nasog~strica con la finali­

dad de alimentación y administración de medicamentos y actualmente 

lleva su nombre. Millcr abbott y otros en 1934, desarrollaron varios 

tipos de sondas largas para descompresión del intestino delgado.Por 

estas mismas fechils, Sengstaken-Blakcmore, ut11izaron las sondas con­

bal6n esofago-gástrico para tamponain-icnto de várices esofágicas san­

grantes. Los tubos de polietileno se empezaron a usar con mucha fr~ 

cuenc1a. primero para descompresión y luego para apoyo nutricional. 

A mitad del presente si<jlo las principales indicaciones de las sondas 

fueron para descompresión, tamponamiento de 't'árices esofágicas, para 

alimentación y paso de medicamentos {9,11,16,3B,40). 

los pacientes operados se vieron fa't'orecidos aparentemente por 

lns '\novaciones de las sondas, pues mediante succión el ileo postOP,!t 

ratorio se resol't'la en corto tiempo. 

La importancia de las sondas nasogástricas se vi6 mulificada pro!'. 

tamente por la aparición de compli~aciones. 
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Iglauer y Molt, en 1939, reportaron 10 pacientes con lesiones se: 

veras de laringe. 8 necesitaron traqueostomla de emer"gencia para aliviar 

la obstrucc10n severa y 2 fallecieron por asfixia. {21) 

Eade tnfonna de 13 perforaciones de e-st6mago y 39 casos de obs­

trucctan intestinal al hacerse nudo la sonda. (4} 

F"arris y Smtth, en 1956, evidenciaron aún más de las complicaciones 

mediante una encuesta que utilizó un cuestionarto.115 medicas otorrtnolari!!_ 

g61ogos o neurólogos familiarizados con el uso de la sonda respondieron a 

las preguntas.Hubo 238 conplicaciones laringeas y 22 esofágicas.Se obser­

varon 7 muertes. Las complicaciones mayores fueron del Slt. Las complica­

ciones larfngels consistieron en úlceras que resultaron por la presión del 

tubo sobre la eminencia cricoidea y en obstrucción laríngea que se explic6 

por edcrna y perico11dritis. La complicación esofágic<J más frecuente fue la 

estenosis secundaria a ulcer·ación (9). 

En estudios comparativos con sonda nasogástrica , la gastrostomia 

quirOrgica, redujo significativamente las complica:ioncs rcspir11torias y 

de heridas quirúrgicas en pacientes por arriba de los 60 años con fibrosis 

pulmonar o enfisema.se abatió la mortalidad; se eliminó la intubación re­

petitiva de la sonda nasogástrica y se dió mayor confonnidad al paciente (11). 

Debido a las múltiples complicaciones observada~ por el uso de 

la sonda , los cirujanos efectuaron un mayor número de gastrostomias -

quirúrgicas en el tratamiento del ileo y dilatación gástrica • ( 38 ) . 

Finalmente Charles O Hafner et al, presentan la clasificación -

anatómica de las complicaciones gastrointestinales secundarias al uso 

de sondas (16 9 38,50) y se presentan en la tabla No. 2. 



- 10 oA 

TABLA flo. 2 

CLASIF!CAC!ON ANATOMICA DE LAS COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES 

SECUNDARIAS A SONDAS 

1.- Nasofarfrigeas: 
a Necrosis por presión del e~trcmo de la nariz, 

· b Excoriac16n 6 úlceras del ala de la nariz. 
c Hemorragia nasal, 
d Rinitis irritativa, 
e Conjuntivitis. 
f Otitis media. 
g Sinusitis. 
h Faringitis. 

2.- Laringotraqueales: 
a} Laringitis. 
b) Laringotraquei ti s, 

3.- Esofligicas: 
a) Deficiencia de músculos constrictores del es6fago. bl Laceración. 
e Neocros1s. 
d} Perforaci6n. 

4.- Ffstulas trSqueocsofágicas, 

5.- Pulmonares: 
a} Obstrucción respir·atoria. bl Asfixia por aspir11ción. 
e Neumonia por aspiraci6n. 
d) Atelectasias. 

6.- GSstricas: 
a} Perforación gastroesofSgica (levin). 

7.- Duodenales: ªl Ulceras superficiales, 
b Laceración. 
e Perforación. 

8.- Psico16gicas: ªl Inconformidad. 
b Experiencia implacentera, 
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ALIMENTACIOll POR GASTROSTOHIA QUIRURGICA TIPO STAll't. 

La gastrostomfa es una de las operaciones m&s viejas del est&na-­

go. Técn1cMtente no es dificil pero tiene muchas complicaciones poten­

ciales ya que se lleva a cabo en pacientes ér6n1camente debilitados -­

con pobre riesgo qutr0rg1co. 

ResGmen Hist6r1co: 

Egeberg, cirujano tloruego, en 1837. propuso la gastrostom'ia para­

el tratamiento paliativo del carcinoma de esófago. Sedillot, en 1839-­

y 1853, efectuó Z gastrostomfas y ambos pacientes fallecieron. Sydney 

Janes, en 1874 en Inglaterra; Vcrncuil en 1876 y Staton en 1879 en --­

Carolina del !lorte E,U., llevaron a cabo la primera operación exitosa. 

Posterionnente Witzcl, en 1891 colocó la gastrostomfa por un tunel y­

Starml en 1894. aplicó un jareta alrededor de la gastrostomla. OuPage, 

en 1901, describió ~1 primer tubo de gastrostom1a permanente. el cúal 

fue modificado por Janeway en 1913. (23, ~s. 48) 

El conocimiento de los efectos indeseables de la sonda nasogás-­

trica, hicieron que la gastrostomia cobrará interfis en niños y adultos 

sin enbargo los resultados variaron con el tiempo y no han sido muy -

satisfactorios. (3. 11 1 17, 39). 

la gastrostcm1a tipo Stanm ha tenido cambios importantes depen-­

diendo del periodo que se analice. Hasta 1956 las principales indica­

ciones fueron 1.- Cáncer de orofaringe. esofágo y estómago 2.- Esofa­

gitis y estenosis por cáusticos 3.- Ffstulas tr.ii.queo esof.§.gicas, La -

anestesia general fue usada en el 67% y la local en el 331.. Las c001-­

plicaciones m!s comunes fueron derrame alrededor de la gastrostomfa 1 
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dehiscencia e fnfecc16n de herida, La morb1mortalfdad fue bastante al­

ta y de acuerdo con varias series la incidencia de morbflidad fue del 

56S con mortalidad promedio del 25% (3, 48), A partir de 1956, se pu! 

den observar cambios favorables en la aplicación de esta técnica y 

continuaba resultando útil para la paliación del é.5.nccr del tubo digc1_ 

tivo superior y soporte nutricional. El tipo de anestesia se invirtió 

y entonces la anestesia local se usó en el 65':. mientras que la general 

se limitó a un 35% (39, 43, 48). llubo una notable mejorta en lil. morbi­

mortalidad según varios autores (23, 40, 43) y Wa~iljcw en una publi-­

caci6n reciente nos informa de 147 pacientes sometidos a gastrostomia­

tipo St.imm con morbilidlld del 15.7,-. y r:iortlllfdllf'l del 6.1'."..(48) 

Quizás esta disminuci6n de las cifras fue debido a 3 factores: 

1.- Al uso de antibióticos. pues éstos disminuyen la infecci6n de he­

rida, 2.- A que se utilizó anestesia local en pacientes de alto ries­

go quirOrgico, 3.- A que disminuy6 la longitud de la fnsición quirür­

gica con menor presentación de dehiscencia de herida. Estos 3 concep­

tos eran postulados en 1956 pero ahora resultan ciertos (3, 43). 

En pediatria la gastrostcxnia ha sido de mucho valor y la5 indi~ 

caciones principales son para descompresión, aliffientación y en el tra­

tamiento de malfonnaciones congénitas tales como la atresia esofágica 

y la fistula traqueoesofágfca. La morbfmortalidad os•:ila del 1% al 

2.5'.t respectivamenj:e {10, 19) Otras P'Jblicaciones han infonnado una 

elevada morbimortalidad y tendieron a descontinuar al procedimien!:o 

(3, 17). 

la gastrostomfa debe ser colocada lejos del pfloro, sobre cur­

vatura mayor para evitar el prolapso, la irritac16n y el vómito. Por 

estas fechas ya se pensaba en la 1ntroducc16n de un cateter al duo --
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deno a travas de 1a gastrostom!~ para ev1tar Tas complicaciones antes 

descrftas. (24) 
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GASTROST!J'IIA EUOOSCOPICA PERCUTANEA 

EXPERIEtlCIA MUNDIAL 

En los Estados Unidos de Norteamérica existen más de 

35,000 pacientes anualmente con neoplasias de cabeza ó cuello.Mu· 

chas de los 50,000 pacientes accidentados cada año sufrirán enfe!. 

medades vasculocercbral .La nutrición parenteral se ha usado en 

70,000 a 80,000 personas por año (6,43). 

Es bien conocido que el intestino intacto proporciona la 

mejor ruta de apoyo nutricional y debe considerarse primariamente 

en la dcsnutricidn, porque es un procedimiento simple,de bajo cos-

to y se tolera bien por la mayoría de los enfennos (7,8,15,18,27 ,28). 

Los pacientes con incapacidad para deglutir por neoplasias 

de cabeza y cuello 6 daño neurológico diverso requieren alimcntaciéin 

a largo plazo.Esta se puede llevar a cabo mediante 2 formas:l.-La 

gastrostomfa quirtlrgica: es un medio de alimentación cntcral .La téf_ 

n1ca standard para colocar un tubo de gastrostomia requiere de lap!. 

rotomla formal y a menudo anestesia general .La mayori11 de los pacie~ 

tes candidatos al procedimiento tienen alto riesgo quirúrljico y la 

minilaparotomia suele ser dificil con anestesia local porque el pa· 

c1ente no coopera y la exposición es pobre. El tiempo mtnimo oper_! 

torio de gastrostomia quirúrgica en la Universidad de Michigan fue 

de 57 minutos (43). A pesar de su simplicidad te6rica se asocia con 

muchas complicaciones a causa de que se realiza en pacientes crónj_ 

camente debi 11 tados. 
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2.- La sonda nasogástrlca constituye otra alternativa de 

alimentación enteral. sin embargo. deflido a sus múltiples compl! 

cac1ones lentamente se ha abandonado en el transcurso de los anos 

(1,9 0 11,16,17,38 0 50}. 

Para solucionar estas objecciones Gauderer y Ponsky en 

Junio de 1979, diseñaron una t~cnica para colocar un tubo de gas­

trostomia por medto de endoscopia y la llamaron "gastrostomfa 

endosc6p1ca percutánea". Este procedimiento resultó ser simple, 

porque se puede realizar a la cabecera del enfenno; rápido, pues 

se puede llevar a cabo en un tiempo mfnfmo de 11 minutos;seguro, 

efectivo y de menor costo en relación a gastrostomia quirúrqtca. 

Con esta nueva técnica se evitan las complicaciones de la laparo­

tomfa y de la anestesia general. 

Estos autores en 1980 y 1981 reportaron en 3 diferentes rcvi~ 

tas de la Unión Americana este nuevo annamento de la endoscopia 

tarapCutlca. Desde la publtcacfOn original y hasta la fecha han 

aparecido muchos artfculos con ~odfficacfones sencillas del pro­

cedimiento.Aparentemente su uso es mayor de lo que se ha publicado. 

La literatura mundial fnfoma 26':' casos durante el primer año de 

uso del procedimiento. La rc'o'fsfón de este material indica lo seg.!!_ 

ro del procedimiento con una incidencia de complicaciones menores 

del 8.5: y una incidencia de complicaciones mayores del Ji. No hu­

bo mortalidad directamente rClactonada con el procedimiento 

(tabla 3}.Del análisis de estas cifras surge la gran diferencia en 

relación a gastrostomia quirúrgica. 



AUTOR NUMERO OE 

- 16 -

TABLA No.3 

GASTROSTOMIA ENDOSCOPI CA PERCUTANEA 
EXPERIENCIA MUNDIAL 

COMPLICACIONES MAVORES COMPLICACIONES MENORES 

PACIENTES LAPAROTOHtA FISTULAS SEPTISEMIA SALIDA OEL INFECC. DERRAME 

POR PROBLEMS GASTROCOLICAS 

POflSKY ET AL 150 

PLUMERI ET AL 46 
FARCA ET AL 26 
LARSON ET AL 23 

STROOEL ET AL 22 

VAN LINOA ET AL 2 

TOTALES 269 

• 2 NlílOS TUVIER~I LAPARDTOMIA 
NEGATIVA, 

3• 2 

8 ( 31) 

TUBO DE HERIDA 

3 7 

1 

2 2 

2 1 1 
2 2 

23 ( B.5S ) 

31 ( 11.ss > 

DOLOR 

2 



- 17 -

~t grupo de Gauderer y Ponsky es el que tiene la mayor e!:" 

perfencfa mundial en gastrostomfa endoscópfca percutánea y de 1979 

a 1982 fnfonnan de 150 procedimientos. real izados tanto en nfi\os 

de 3 semanas de edad como en adultos hasta dh 97 años.La fndfcacfón 

fue fncapacfdad plra deglutir en 146 casos y en 3 se usó para des­

comprfmfr el estómago {35). 

La tabla nümero 4 nos muestra las principales ind-icacfones de 

gastrostomfa endoscópfca percutánea de los 269 casos arriba mencion~ 

dos. 

Otras aplicaciones de ~astrostomia endoscópfca percutánea: 

f,-Ffstula gastrobflfar externa: Pons.ky. en 1982, describió un proccd! 

mtento, para reponer bilis, el cual se l!fcctuó en 2 pacientes que te­

nfan carcinoma -Jrresecabll! de vesicula y de pc'.increas, con fines pal f.! 

tfvos,Conectd un catcter de drenaje biliar externo a la sonda de 9a,;_ 

t .. ostomfa endosc6pfca percutánea creando una flstulil gastrobiliilr ex­

terna. Esta fnnovacfdn no causó morbilidad. La estancia de los pacten. 

tes fue corta y fue incuestionable la meJoria en la calidad de vida 

(34). 

2.-Conversfón de Gastrostomia a Yeyunostomia:Salky, en 1982,descri-

616 una tecnica para convertir una gastrostomfa a yeyunostomia.Em­

pleo fluoroscopfa y alambre en J para guiar la sonda de alimentación 

dentro del intestino. Strodel, en 1984,colocó una sonda de alimen­

tación en intestino delgado a través del tubo de gastrostomfa con 

el uso de ffbroscopfo, Esta técnica resultó exitosa en pacientes -

con reflujo gastrocsofá91co (44). 
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TABLA No.4 

PAOEC!H!ENTOS NEUROLOG!CDS O NEOPLAS ICOS QUE CURSARON 
CON INCAPAC!OAO PARA LA OEGLUC!ON 

l.- Traumatismo craneoencefálico diverso. 
z.- Eneefalopatía hipóx.ica. 
3.- Esclero$is lateral amiotrófiéa, 
4.- Sfndromes neurológicos complejos. 
S.- Corea de Huntington. 
6.- Enfennedad de Parkinson. 
1.- Infarto cerebral. 
B.- Encefalitis. 
9.- Oemenci~ y disfagia severa 
10.-Procedimicntos neuroqulrúrgicos. 
11.-Para11sis seudobu1bar. 
12.-Carcinoma orofaríngeo. 
13.-Hetastdsts cerebrales. 
14.-Meduloblastoma. 
15.-Broncoaspiración recurrente. 
16.-0ennatopoliomiosttts. 

Fuente: Revisión de 6 publicaciones de gastrostomfa 
endojc6pica percutánea aplicada en 269 casos. 
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Ponsky JL en 1984 .también convirti6 la gastrostom~a en .. 

dosc6p1ca percutánea a yeyunostomta. El cateter de estfrnago lo 

ut111z8 para descomprestón y un cateter de silastic largo para 

alimentae:16n en intestino delgado {36), El mismo rn·ocedi~1iento 

fue utilizado simultáneamente por farca y asociados par-a alimen­

tac16n enteral en pacientes con pancreatitis aguda, suboClus16n 

1ntest1nal alta por carclnomatosis y reflujo gastroesofdgico severo 

(26).Existen 2 casos Infamados de ne1.DT1operitoneo benigno secunda­

rio a gastrostomfa endoscópica per~utánea.En ambos pacientes se -

resolvid conservadoramente esta compl ic.:ici6n. Uo debe realizarse 

tratamiento quirúrgico cuando los sfntomas de peritonitis cstan 

ausentes (32,41) 

Stellato y asociados 1nfonnan de 25 pacientes (lJ niños y 

12 adultos) con antecedentes de ctrugfa abdominal diversa sometidos 

11.gastrostomla endoscópfca per-:.utánea. tlo hub'l mortalidad y se ob­

serva una ffstula gastrocOlica resuelta exttosamcnte (42). Preshaw. 

en 1981. en Canadá. describi6 un método percutáneo para insertar 

un tubo de alimentación por ga~trostomia que no requiere ane!tcsia 

general n1 cirugta y tampoco usó medidas cndoscópicas. La técnica 

de aplicacfOn del tubo de gastrostom1a es muy parecida a 1a inser­

ct6n de un cateter de dfalf!,fs peritoneal. Las indicaciones fueron 

problemas neurológicos que dificultaron la deglución. El procedi­

miento se ap11c0 en 11 pactentes. en 3 de los cuales se volvi6 a 

reinsertar el tubo. No se observa mortalidad en este pequefto grupo 

de cñfennos (37). 
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GASTROSTüHIA ENOOSCOPICA PERCUTANEA 
EXPERIENCIA EN MEXICO 

Los pacientes que oerdicron el reflejo de la deglución re­

quieren de alimentación crónica.La forma convencional de nutr"ir es­

tos pacientes es con sonda nasogástrica ó gastrostomla quirúrgica, 

Esta tuvo una morbilidad y mortalidad del 56:: y 21% respectivamente 

hasta la di!cada de los 50 "s, mejorando estas cifras posterionnente 

(3,39,43,48),La sondJ nasogSstrica ha tenido mUltiplcs complicacio­

nes respiratorias y digestivas. Desde hace muchos años fue publica­

da "La clasificación anatómica de las complicaciones por sondas ga1 

tro1ntesttnales" (16,38). Como altC!rnativa de estas dos formas ca-

munes de nutrición, Ponsky y asociados describieron en años recien­

tes una tCcnica endosc6Pica sencilla y rápida para colocar un tubo 

de gastrostomta que no requiere anestesia general ni cirugia. con 

mlnima morbilidad y nula mortalidad (12.13,33), 

OllJETIVO 

Nuestro grupo se propuso reproducir el método del autor y e!_ 

tud1ar la morbimortalidad en nuestro medio. 

PACIENTES Y HETODO 

Se seleccionaron 23 pacientes con dano neurológico (hablan S!!. 

fr1do traumatismo cráneoencefalálico severo por accidente automovilt1 

t1co) para altmentac16n a largo plazo y 3 con obstrucci6n completa 

por carcinoma gtistrico para drenaje de secreciones.En cuanto al sexo 
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16 correspondieron al masculino y 10 al femenino. Las edades fluc· 

tuaron de 14 a 83 af\os con una media de 22.5. El estudio se llevó 

a cabo durante 29 meses, de febrero de 1982 a junio de 1984, en el 

Hospital General. Dr. Manuel Gea González y en el llospit~l Central 

de la Cruz Roja de la Ciudad de México. 

El procedimiento se real izó en sala de endoscopia y a ,.a 

cabecera del enfermo con 1 fgeras variantes de la técnica original 

descrita por Ponsky JL et al en 1981 (33). 

Se ut111zó una sonda de Pezzer especialmente preparada cuyo 

calibre varió de 16 a 22 unidades frcnch y un panendoscopio GIF K2. 

En todos los pacientes se aplicó sedación superficial pre-endoscó· 

pica, boquilla o separador metSl feo de fauces según el estado de 

conctencta del paciente. Se uttl iz6 un gramo de cefalosporina paren­

teral en dosis única, excepto en los primeros casos.Se pasó el pa­

nendoscopto al estómago. se tnSufl6 con atre ambiente y se SC!lecci~ 

nó el punto donde iba a salir la sonda de gastrostomfa por transilu­

m1nac16n de la luz del aparato sobre el cuadrante superior izquierdo 

del abdomen. En este punto se infiltraron 6 ce de xtlocafna al 1% y 

se pract1c0 una incisión de 0.5 cm en la piel. Se introdujo un pun­

socat calibre 16 que al pasar las capas de la pared abdominal salió 

a la luz del estómago. Por la luz del punsocat se pas6 una seda del 

número 2 la cuál fue tomada con una pinza de cuerpos extraños del 

endoscopio y se extrajo por la boca. A este extremo del hilo se anu­

d6 la sonda de Pezzer la cuSl se jaló en fonna retrógrada a través 

de la boca, esófago. estómago. pared gSstrtca y abdominal.Se rein-
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trodujo el endoscopio para que por visión directa la sonda de gas­

trostomfa quedara en posición idei'll es decir ni muy floja que per­

mitirá el escurrimiento de jugo gástrico ni muy apretada como para 

producir necrcsis. La sonda se fijó a piel con puntos de material 

sintftico fuerte.Se tomó una radiografla simple de abdomen y des­

pues de 4 horas de obscrvaciOn se inic i6 el paso de alimentos. El 

procedimiento se ilustra en las figuras del 1 al 9. 

RESULTADOS. 

La gastrostomta endoscópica percut5nea solamente se realiz6 

en pactentes adultos.El catéter de gastrostomla se mantuvo en su lu­

gar en todos los casos, penniticndo la alimentación ó el drenaje de 

secreciones adecuadamente. 

El tiempo promedio para realizar el estudio fue de 17 minu­

tos con un rango de 11 a 25.Los primeros estudios se efectuaron en 

un tiempo mayor a los 17 minutos pero los últimos en un tiempo menor 

a los mismos. 

Tuvimos 6 complicaciones menores; dolor en el sitio de la 

herida en 2 pacientes que respondieron a analgésicos convenciona­

les; infección de herida abdom1nil1 en 2 casos la cuál cedió con C.!!, 

raciones repetitivas.Estos 2 enfennos no recibieron cefalosporina 

ya que correspondieron a los primeros estudios.Finalmente 2 pacien­

tes presentaron derrame alimenticio por el margen de la sonda, el 

cu!l ced16 al reacomodar y cambiar el calibre de la sonda de gas­

trostom1a, 
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Fig, l.: Sitio de elccci6n de la 
gastrostomfa. 
Resulta de la unión de los 2/3 
tercios internos con el 1/3 cxter_ 
no de una linea imaginaria que une el 
ombligo con la mitad del borde costal 
izquierdo. 

Fig, 2.: Posición anat6mtca del est6mago en 
relac16n al htg~do, riH6n e intestino. 
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fig. J.: Una vez que se insufla de aire 
el est6mago, éste rechaza el hfgado. 
r1ñ6n e intestino. 

1~-,(~ ~J ·Jt-"~ ~ 
·"-:t- .. ;: 0 

Fig. 4.: El panendoscopto SI? introdujo al 
estómago insuflado de aire. Bajo vis16n 
directa y por transtlum1nac16n se inserta 
el cateter percutáneamente. 
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Fig. S.: Un hilo de seda se pasa a través del 
cateter y se toma con una pinza de cuerpos e~ 
traftos dentro del estómago. 

Fig. 6.: Los extremos del hilo de seda se pueden 
observar ahora emergiendo por la boca y la pared 
abdominal. 
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Fig. 7.: Una sonda de pczzer especial pre­
parada se anuda al extremo del hilo de seda 
que afloró por la boca. 

Fig. B.: Al ejercer tracción en el htlo de seda 
que salió por la pared abdominal. la sonda de 
pezzer atravezará la boca,es6fago y estómago. 
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Fig. 9.: La porc16n de la sonda de pezzer 
en fonna de hongo ·se fija a la pared abdp_ 

mfna 1. 



Ho hubo complicac1ones mayores. 

La mortalidad en este grupo de pacientes fué del 01, 

La gastrostom{a pennaneci6 un tiempo promedio de 4.5 meses 

. con un rango de 3 a 8. 

DISCUSION. 

farca y asociada fueron los pioneros de este procedimiento 

en M~xico (6). A finales de 1983 nosotros infonnamos los excelentes 

resultados de 20 pacientes sometidos a gastrostomta endoscópica per 

cutánea (2). También nuestro grupo convirtió la gastrostomfa endos­

cópica percutánea A yeyunostomia en fonna simultánea a la técnica 

descrita por Strodel y Ponsky (26). La gastrostomia cndoscópica per 

cutánea fuil superior a sonda nasogástrica para alimentación enteral 

{ 5). 

Las indicaciones más comunes de gastrostomfa endoscópica 

percutánea son: 

l.- Padecimientos neurológicos ó neoplásicos de cabeza y 

cuello que imposibilitan la deglución. 

2.- Drenaje gástrico en obstrucción p116r1ca por carcinoma-

tos is. 

3.- En el tratamiento pal 1ativo del adenocarcinoma de vesl 

cdla·y pl!.ncreas ya que al unir un catéter biliar externo al de gas­

trostom1a endosc6p1ca percutánea se descomprime la vta biliar y 

recircula la b111s. 

4.- En el tratamiento del reflujo gastroesofágico severo. 
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pancreatftts aguda y suboclustOn intestinal alta por carcinomatosts. 

al lograr colocar un cateter de alimentación enteral a través de la 

gastrostomia endoscopica percutánea. 

Las contratndtcaciones de gastrostmfa endoscóptca percutánea 

se en11111eran a continuación: 

1.- Obesidad ex.trema 

2.- Ascitis. 

3.- Obstrucción esofágica, 

4.- V!rices esofágicas ó gástricas 

5.- Heoplasias de la pared anterior del estómago. 

6.- Ulcera péptfca activa o complicada. 

Son contraindicaciones relativas: 

1.- la historia de ctrugfa gástrica 6 abdominal 

2,- El reflujo gastroesofágtco. 

3,- La coagulopatfa, 

Si comparamos los 269 casos de gastrostcmfa endoscóptca per­

cutánea efectuados hasta el momento con una serie de 147 casos de 

gastrostom1a qu1rürgica tipo Stamm recientemente publicada surge la 

gran diferencia entre estos 2 procedimiento!; y como se puede obser­

var en la tabla No.5 existe menor morbilidad y Di de mortalidad con 

gastrostom1a endoscópfca percutánea. 

CQNCLUSION 

La gastrostomfa endosc6p1ca percutánea es el procedimiento 

de elecc1ón en pacientes que requieren alimentac16n enteral crónica. 

El proced1m1ento puede ser usado también para drenaje de -
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TABLA No • 5 

COllPARACIOH DE U\ HORlllHORTALIDAO EllTRE GASTROSTDMlA EHDOSCOP!CA 

PERCUTAHEA Y GASTROSTOM!A QU!RURGICA TIPO STAMH 

GASTROSTa-llA EHOOSCOP!CA 

PERCUTANEA 

GASTROSTOllIA QU!RURG!CA 

TIPO STAMM 

COMPL!CACIOHES COHPLICAC!ONES HORTALIOAD 

MEtlORES MAYORES 

8.SZ 3.0t 

9.4i 6.U 6.U 
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secreciones gástricos o salivales. 

Ti!cn1camente fue reproducido con facilidad en todos los P!. 

cientes. 
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