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INTRODUCCION

Esta tesis contiena un resiimen de algunos aspectos {mportantes de
1a desnutricién y las formas comunes de correccidn moedfante nutricidn
parenteral y nutricidn enteral.

Se apaliza el papel de las scndas nascgdstricas y de la gastros-
tomfa quirdrgica como formas clisicas de alimentacién cuando no se --
usan dietas eclementales.

Finalmente se expone 1a experiencia mundial y en México de la --
gastrostomfa endoscdpica percutdnea, un avance tecnolégice reciente -
de alimentacidn enteral a largs plazo para pacientes que no pusden ==
deglutir.



DESKUTRICION.

La desnutricién se define como la pérdida progresiva de 12 masa
corporal {citoplasma, 1iquido extracelular y hueso} y del tejido adi
poso a consecuencia de Ja ingesta inadecuada de amincdcidos y calo--
rfas. Los pacientes mis susceptibles son aquéllos con enfermedades -
suybagudas & crdnicas y los scretidos a cirugia mayor o trauma, Etio-
ldgicamente la falta de ingesta de mutrientes es la causa principal,
seguida del sindrome de malabsorcidn & cualquier cstado de hipermeta
bolismo. Las consecuencias de la desputricidn son la atrofia muscu -
lar, hepitica, renal, cardifica y del tracto digestivo. Conjuntamente
a lo anterior existe lesi6n en 1a {nnmunidad celular, anemia, dismi--
nucidn de 1a resistencia a Ta iafeccidn, debilidad para movimientas-
corporales, mala cicatrizacion de heridas y muerte,

La historia natural de la desnutricibn se muestra en la grifica
nimero 1,

La terapfutica fdeal de la desnutricibn consiste en proporcio-
nar un aporte nutricional de 2700 2 3500 calorfas/dia y de'l a 3 ra
ciones diarias de los 28 nutrientes esenciales que aparecen en la -
tabla nimero 1, siempre y cuando el paciente no tenga hipermetabolis
mo & pérdida &normal de nutrientes. E) problema ms importante en -
el manejo nutricional de pacientes crdnices es que no cumen lp Su--
ficiente ni en forma compieta los nutrientes,

La grifica nimero 2 rmuestra en resdmen las formas de correccifin
de la desnutricién mediante programas dirigidos a Ta prevencifn o --

bién al mantenimiento & replecién segln ccnvenga a cada paciente,
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TABLA Ho. I
NUTRIENTES ESENCIALES RECOMEMDADDS EN LA

DIETA HORMAL
Agua, mlfealorfa 1
Erergfa, Kcal 2064-2700
Pratetne, o 46-56
Aclidg 1inoleico, g 1.6
Equivalentes del retinoi 80g. 1000
Yitamtna £, U.1. Tuz solar
Acido ascdrbico, mg 45
Acido fGlice, ug 400
Niacina, mg 13-18
Riboflavina, mg 1.2-1.6
Tiamina, mg 1-1.4
Vitaming, BE, mg 2
yitamina Blz, ug 3
Acido pantotdnice, mg 5-10
Calcin, ng a0p
Iodo, ug 100-130
Fbsforo, mg ann
Hierro, mg 10-18
Magresin, mg 300-350
Iing, mg 15
tabre, mg 4
Potasio, ma 2500
5odio, mg 50
tlaro, mg 2000
Croma, g 50-120
Manganesc, mg 6-8
Holtbdeno, ug 400

selento, ug 50-100
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Conpcemos tres rutas de alimentacién y cinco mezclas de alimentos p'a- -
ra el paciente desnutrido.
1.- Administracitn de nutrientes por venas periféricas:
a) P 900
b) intralipid.
2.~ Hiperalimentacifn venosa central:
d) € 1800
3.- Hiperalimentatifn enteral:
d) Comida oral.

e) Soluciones de alimentacién nasoglistricas,

Podemos combinar las tres rutas de alimentacifn anterior median
te 1os programas de mantenimiento a replecibn. E1 régimen de mante.-
nimiento es lograr la ingesta de 1000 a 1500 m1/d{a en la siguiente
forma: a) soluciones de alimentacidn nasogastrica y P 900, b} comida
oral y P 900 ¢} P 900 e intralipid. Esta forma combinada de alimenta
cién puede ser usada en desnutricidn leve 6 moderada, en donde un ~-
ml equivale a una Keal.

E1 régimen de replecidn consiste en administrar 2700 a 3500 --
calorfas/dfa. Una solucién P 900 dard de 1000 a 1500 m1/dia, Podemos
combinar a) soluciones de alimentacidn nasogldstrica y P 900 b) soly
ciones de alimentacifin nasogastrica y C 1800. Se indica en desnu---
tricibn moderada a severa.

Historicamente ha habido obstdculos para el tratamiento de la-
desnutricidn:

1.- La administraci@n de nutrientes por venas periféricas se-

limita porque las venas notdleran infusiones 11quidas que contienen



mis de 400 milfosmoies/1t (excepto si se adminfstra hidrocirtozona) y-
1a hiperalimentacion ideal requiere por lo menos de 1400 miliosmoles/lt.

2,- La hiperalimentacién venosa central 1leva soluciones que coen
tienen 1800 miljosmoles/1t y es aceptada por el organismo porque el -
flujo sangulneo diluye répidamente la solucidn alimenticia. Las compli
caciones del cateter (neumotorax, puncién de arterias mayores, embolia
por cateter venoso central) y la sepsis son desventajas bien conoci -
das (18,25,47). Esta técnica resulta costosa por 1os nutrientes equi-
po y personal especializado.

ta solucidn a estas 2 objecciones fue la hiperalimentacidn enteo-
ral, rutina simple, econbmica, mis fisioldgica y bicn tolerada por la-
mayoria de los paclentes. Su administracidn ha sido facilitada por el
desarrollo de pegueiios cateteres masogistricos de polietitens de 2.4
de diimetro externo y 1 mm de dismetro interno lo cual elimina los -
efectos adversos y la {nconformidad de las sondas nasogistricas de-
didmetro mayor. Los catetes de polietileno permiten el paso de la
dieta elemental definida quimicamente como una dieta de complemento,
preparada de tal forma que las substancias nutricionales naturales-
se reducen a una forma simple.las proteinas se hidrolizan a aminodci
dos esenciales y no esenciales; los carbohidratos a formas simples
de aziicar y 1a grasa se suple por triglicéridos de cadena media.Lle-
va también vitaminas y minerales;produce escaso residuo; no estimula
Ja secrecidn biliar,pancredtica ¢ intestinal excepto cuande se aplica
1ntragastrica';no utiliza la carne y 1a leche como fuente proteico por-

que serfa demas{ado viscosa para fluir por cateteres tan estrechos.



'El prototipo de la dieta elemental es el vivonex., Este se inicia 10% ~
y posteriormente al 25% a razbn de 50 ml/hora, durante 24 horas.tas
principales indicacfones han sido para mejorar la desnutricidén antes
y después de la cirugfa, en fistulas gastrointestinales, enf.infla-
matoria del intestino. Este tipo de dieta es poco tolerada por la
boca por ser de sabor amargo ¥ la via de alimentacidn es la nasoenté-
rica, con menor morbilidad ¥ 2.5 veces mas barata por cada 1000 Kecal.
en relacidn a nutricidn parenteral, (8,18,20,25,27,28) Gallo et al

han publicado buenos resultados con dieta elemental administrada por

cateteres de polietileno en 22 pacientes (14, 15).



ALTMENTACION POR SOHDA NASOGASTRICA

John ilunter, en 1970, usé por primera vez una sonda gdstrica pa- *
ra alimentar un paciente con parilisis de Yos miisculos de la deglucidn.
Durante mis de un siglo no hubo ningdn progresc en el desarrollo de
sondas gastrointestinales. Fue a partir de las 4 primeras décadas -
de este siglo cuando se innové un nuevo armamento en sondas para los
problemas gastroenterol6gicos. (16, 29).

Gross y Einher, en 1909, introdujeron 1a sondz duodenal. Levin,
en 1921, utilizd por primera vez la sonda nasogistrica con 1a finali-
dad de alimentacidn y administracidn de medicamentos y actualmente
Hleva su nombre. Miller abbott y otros en 1934, desarrollaron varios
tipos de sondas Tlargas para descompresidn del intestino delgado.Por
estas mismas fechas, Sengstaken-Blakemore, utilizaron las sendas con-
balbn esofago-gistrico para tamponamiento de virices esofigicas san-
grantes. Los tubos de polietileno se empezaron a wsar con mucha fre
cuencia, primero para descompresidn y luego para apoyo nutricional.

A mitad del presente sigio las principales indicaciones de 1as sondas
fuereon para descompresién, tamponamiento de virices esofigicas, para
alimentacidn y paso de medicamentos {9,11,16,38,40).

Los pacientes operados se vieron favorecidos aparentemente por
las inovaciones de las sondas, pues mediante succidn el {1eo postope
ratorio se resolvia en corto tiempo.

Ld importancia de las sondas nasogistricas se vib mulificada prop

tamente por la aparicién de complicaciones.



Iglaver y Molt, en 1939, reportaron 10 pacientes con lesiones se-
veras de laringe, 8 necesitaron traqueostomia de emergencia para aliviar
1a obstruccidn severa y 2 fallecieron por asfixia, (21)

Eade informa de 13 perforaciones de estdémago y 39 casos de obs-
truccidn intestinal al hacerse nudo la sonda. (4}

Farris y Smith, en 1956, evidenciaron aln mis de las complicaciones
mediante una encuesta que utilizd un cuestionario.l15 médicos oterrinolarin
gélogos o neurdlogos familiarizados con el uso de la sonda respondieron a
las preguntas.Hubo 238 compiicaciones laringeas y 22 esofigicas.Se obser-
varon 7 muertes. las complicaciones mayores fueron del 51%. Las compliica-
ciones larfngeas consistieron en Olceras que resultaron por 13 presidn del
tubo sobre la eminencia cricoidea y en obstruccidn laringea que se explicd
por edema y pericondritis. La complicacidn esofdgica mis frecuente fue la
estenosis secundaria a ulceracién (9).

En estudies comparativos con sonda nasogdstrica , la gastrostomia
quiridrgica, redujo significativamente las complicaziones respiratorias y
de heridas quiriirgicas en pacientes por arriba de los 60 afios con fibrosis
pulmonar o enfisemd,5e abatié la mortalidad; se elimind 1a intubacidn re-
petitiva de la sonda nasogdstrica y se diG mayor conformidad al paciente (11)

Debido a las miltiples complicaciones observadas por el uso de
1a sonda , 1os cirujanos efectuaron un mayor nimero de gastrostomias -
quiriirgicas en el tratamiento del ileo y dilatacidn gistrica . { 38 } .

Finalmente Charles D Hafner et al, presentan la clasificacidn -
anatdmica de las complicaciones gastrointestinales secundarias al uso

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

CLASIFICACION ANATOMICA DE LAS COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES
SECUNDARIAS A SONDAS

-

TO MO0 O

Nasofaringeas:

Necrosis por presidn del extremo de 1a nariz,
Excoriacion 6 dlceras del ala de la nariz.
Hemorragia nasal,

Rinitis irritativa,

Conjuntivitis,

Otitis media.

Sinusitis,

Faringitis,

n
.
1

Laringotraqueales:
Laringitis.
Laringotraqueitis.

(=]
it

3,- Esoffgicas:
a) Deficiencia de misculos constrictores del eséfago.
b} Laceracidn.

¢) Heocrosis,

d} Perforacién.
4.. Fistulas triqueoesofdgicas,

5.~ Pulmonares:
a) Obstruccidn respiratoria,
h‘ Asfixia por aspiracién.
¢) Reumonia por aspiracién.
d) Atelectasias.

6.- Gistricas:
a) Perforacifn gastroesofigica (Levin).

7.~ Duodenales:
a} Wceras superficiales,
b) Laceracién.
c) Perforacién.

8.- Psicolbgicas:
a) Inconformidad.
b} Experiencia implacentera,
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ALIMENTACION POR. GASTROSTOMIA QUIRURGICA TIPD STAM.

"La gastrostomia es una ;ie las opéraciones mis viejas del estéma--
go. Técnicamente no es dificil pero tiene muchas complicaciones poten-
ciales ya que se lleva a cabo en pacientes crénicamente debilitadoes --
con pobre riesgo quirlrgico. '

Reslmen Histbrico:

Egeberg, cirujano Horuego, en 1837, propuso la gastrostomia para-
el tratamiento paliativo del carcinoma de esbfaqo. Sedillot, en 1B839--
y 1853, efectué 2 gastrostomias y ambos pacientes fallecieron., Sydney
Jones, en 1874 en Inglaterra; Verncuil en 1876 y Staton en 1879 en ---
Carelina del Horte E,U., 1levaron a cabo la primera operacidn exitosa,
Posteriormente Witzel, en 1891 colped la gastrostomfa por un tunel y-
Stamm en 1894, aplicd un jareta alrededor de la gastrostomia. DuPage,
en 1901, describid el primer tubo de gastrostomia permanente, el cial
fue modificado por Janeway en 1913, (23, 45, 48)

El conocimiento de los efectos indeseables de la sonda nasegds--
trica, hicieren que la gastrostomia cobrard interés en nifios y adultos
sin embargo los resultades variaron con el tiempo y no han sido muy -
satisfactorios. (3, 11, 17, 39).

La gastrostomfa tipo Stanm ha tenido cambies importantes depen--
diendo de! periodo que se analice, Hasta 1956 las principales indica-
ciones fueron 1,- Cincer de orofaringe, esofdgo y estimago 2.- Esofa-
gitis y estenosis por cdusticos 3.- Fistulas triqueo esoffgicas, La -
anestesia general fue usada en el 67% y la local en ‘el 33%, Las com--

plicaciones mis comunes fuergn derrame alrededor de la gastrostomia,
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dehiscencia e infeccibn de herida, La morbimortalidad fue bastante al-
ta y de acuérdo con varias series la incidencia de morbilidad fue del
56% con mortalidad promedio del 25% (3, 48), A partir de 1956, se pue
den observar cambios favorables en la aplicacidn de esta técnica y --
continuaba resultando Gtil para la paliacién del ddncer del tubo diges
tivo superior y seporte nutricional. El tipo de anestesia se invirtio
y entonces la anestesia local se usé en el 65% mientras que la general
se 1imitd a un 35% (39, 43, 48). Hubo una notable mejorfa en 1a morbi-
mortalidad segln varios autores (23, 40, 43) y Wasiljow en una publi-.
cacifn reciente nos informa de 147 pacientes sometidos a gastrostomia-
tipo Stamm con morbilidad del 15.7% y mortalidad del 6.1%,(48)

Quizds esta disminucidn de las cifras fue debido a 3 factores:
1.- Al uso de antibiGticos, pues £stos disminuyen la infeccibn de he-
rida, 2.- A que se utilizd anestesia local en pacientes de alto ries-
go quirdrgico, 3.- A que disminuy 1a longitud de la insicidn quirdr-
gica con menor presentacidn de dehiscencia de herida. Estos 3 concep-
tos eran postulados en 1356 pero ahora resultan ciertos (3, 43).

En pediatria la gastrostomia ha sido de mucho valor y las indi-
caciones principales son para descompresidn, alimentacion y en el tra-
tamiente de malformaciones congénitas tales como 1a atresja espofdgica
y la fistula traquecesofigica, La morbimortalidad oscila del 1% al
2.51 respectivamente {10, 19} Otras publicaciones han informado una
elevada morbimortalidad y tendieron a descontinuar al procedimiento
(3, 17).

La gastrostomia debe ser colocada lejos del piloro, sobre cur-
vatura mayor para evitar el prolapso, la irritacifn y el vomito. Por

estas fechas ya se pensaba en 1a introduccifn de un cateter al duo --
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deno a través de la gastrosgunfa para eyitar Tas complicaciones antes

descritas. (24)



GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA
EXPERIEHCTIA MUNDIAL

En los Estados Unidos de Horteamérica existen mis de
35,000 paclentes anualmente con neoplasias de cabeza 6 cuello.Mu-
chos de log 50,000 pacientes accidentados cada afio sufrirdn enfer
medades vasculocerebral.la nutricidn parenteral se ha usado cn
70,000 a BO,000 persomas por afic (6,43).

Es bien conocido que el intestino intacto proporciona la
mejor ruta de apoyo nutricional y debe considerarse primariamente
en 1a desnutricidn, porque es un procedimiento simple,de bajo cos-
to y se tolera bien por la mayoria de los enfermos (7,8,15,18,27,28),

Les pacientes con incapacidad para deqlutir por neoplasias
de cabeza y cucllo 6 dafio neurnldgico diverso requieren alimentacidn
3 largo plazo.Esta se puede 1levar a cabo mediante 2 formas:l.-la
gastrostomia quirdrgica: es un medio de alimentacidn enteral.lLa téc
nica standard para colocar un tubo de gastrostomia requiere de lapa
s rotomia formal y a menudo anestesia gemeral.ia mayoria de los pacien
tes candidatos al procedimiento tienen alto riesqo quirirdico y la
minilaparotomia suele ser difici) con anestesia local porque el pa-
clente no coopera y la exposicidn es pobre, £1 tiempo minimo opera
torio de gastrostomia quirdrgica en la Universidad de Michigan fue
de 57 minutos (43). A pesar de su simplicidad tebrica se asocia con
muchas complicaciones a causa de que se realiza en pacientes créni

camente debilitados.
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2.- La sonda nasogdstrica constituye otra alternativa de
alimentacidn enteral, sin embargo, debido a sus mGitiples complf
caciones lentamente se ha abandonado en el transcurso de los aflos
(1,9,11,16,17,38,50}.

Para solucionar estas objecciones Gauderer y Ponsky en
Junio de 1979, diseflaron una tédcnica para colecar un tubo de gas-
trostomia por medio de endoscopfa y 1a 1lamaron "gastrostomia
endoscOpica percutdnea". Este procedimiento resultd ser simple,
porgue se puede realizar a la cabecera del enfermo; rapide, pues
s¢ puede llevar a cabo en un tiempo minimo de 11 minutos;seguro,
efectivo y de menor costo en relacién a gastrostomia quirdrgica.
Con esta nueva tdcnica se evitan las complicaciones de la laparo-
tomia y de 1a anestesia general. .

Estos autores en 1980 y 1981 reportaron en 3 diferentes revis
tas de la Unidn Americana este nuevo armamento de la endoscopia
tarapdutica, Desde la publicacidn original y hasta la fecha han
aparecide muchos artfculos con modificaciones sencillas del pro-
cedimiento,Aparentemente su uso es mayor de lo que se ha publicado,
La literatura mundial informa 267 casos durante el primer afio de
uso del procedimiento. ta revision de este material indica 1o segu
ro del procedimiento con una incidencia de complicaciones menores
del B.5% y una incidencia de complicaciones mayores del 3%. Mo hu-
bo mortalidad directamente rélacionada con el procedimjento -
(tabla 3}.0el andlisis de estas cifras surge 1a gran diferencia en

relacidn 2 gastrostomia quirirgica.
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TABLA No .3

GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA
EXPERIENCIA MUNDIAL

AUTOR HUMERD OE COMPLICACIONES MAYORES COMPLICACIONES MEHDRES
PACIENTES  LAPAROTOMIA  FISTULAS  SEPTISEMIA  SALIDA DEL INFECC. DERRAME  DOLOR
POR PROBLEMAS GASTROCOLICAS TUBO  DE HERIDA
PONSKY ET AL 150 I* 2 3 7
PLUMERI ET AL 46 1
FARCA ET AL 26 2 2 2
LARSON ET AL 23 2 1 1
STRODEL €T AL 22 1 2 2
VAN LINDA ET AL 2 -
TOTALES 289 8( 3%) 23 { 8.5% )
31 (11.58)

* 2 NIROS TUVIERDH LAPAROTOMIA
NEGATIVA.
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ET grupa de Gauderer y Ponsky es el que tiene Ja mayor ex-
periencia mundia) en gastrostomfa endosclpica percutinea y de 1979
a 1982 informan de 150 procedimientos realizades tanto en nifios
de 3 semanas de edad como en adultos hasta db 97 afios.La indicacidn
fue incapacidad para deglutir en 146 casos y en 3 se wsO para des-
comprimir el estémago {35}.

fa tabla ndmero 4 nos muestra las principales indicaciones de
gastrostomfa endoscdpica percutinga de los 269 casos arriba menciona
dos. -~
Otras aplicaciones de ngastrostomia endoscépica percutdnea:
f.~-Fistula gastrabiTiar externa: Ponsky, en 1982, describid un procedf
miento, para reponer bilils, el cual se efectud en 2 pacientes que te-
nfan carcinoma irresecable de vesicula y de pancreas, con fines palia
tivos.Conectd un cateter de drenaje bilfar externo a la sonda de gas
trostomfa endoscépica percutdnez creando una fistula gastrobiliar ex-
terna. Esta innovacidn no causé morbilidad. La estancia de los pacien
tes fue corta y fue incuestionable la mejoria en la calidad de vida
(34).
2.-Conversidn de Gastrostomia a Yeyunostomfa:Salky, en 1982,descri-
6498 una tecnica para convertir una gastrostomia a yeyunostomia.Em-
pleo'fluoroscopta y alambre en J para quiar la sonda de alimentacidn
dentro del intestino. Strodel, en 1984,colocd una sonda de alimen-
tacifn en intestinoc delgado a través del tubo de gastrostomfa con
el uso de fibroscopio, Esta técnica resulté exitosa en pacientes -

con reflujo gastroesofigico (44).
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TABLA No .4

PADECIHIENTOS NEUROLOGICOS O NEOPLASICOS QUE CURSARON
CON INCAPACIDAD PARA LA PEGLUCION

.- Traumatismo cranecencefdlico diverss.
2.~ Encefalopatia hipdxica.

3.~ Esclerosis lateral amiotréfida,
4,- Sindromes neuroldgicos complejos.
5.~ Corea de Huntington,

6.- Enfermedad de Parkinson.

7.~ Infarto cerebral.

B.- Encefalitis.

9.~ Demepcia y disfagia severa
10.-Pratedimientos neuroquirirgicos.
11.-Paralisis seudobulbar.
12.-Carcinoma erofaringeo.
13.-Metastdsis cerebrales.

14, -Medulobtastoma.
15.-Broncoaspiracidn recurrente,
16,.-Dermatopoliemiositis,

Fuente: Revisidn de 6 publicaciones de gastrostomfa
endoscdpica percutdnea aplicada en 269 casos.
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Ponsky JL en 1984 ,también convirtié la gastrostomia en-
doschpica percutdnea a yeyunostomia. E1 cateter de estfmago lo
ut1112z8 para descompresion y un cateter de silastic largo para
alimentacidn en intestino dedgade {36}, El mismo pracedime;ttn
fue utiif{zade simult3ncamente por Farca y asociados para alimen-
tacidn enteral en pacientes con pancreatitis aguda, subotlustdn
intestinal alta por carclnomatosis y reflujo gastroesefigico severo
{26).Existen 2 casos informades de neumoperitoneo benigne secunda-
rio a gastrostomia endoscépica percutinpa.En ambos pacientes se -
resolvid conservadoramente esta complicacibn. Ho debe realizarse
tratamiento quirdrgico cuando les sintomas de peritenitis estan
ausentes {32,41)

Stellato y asociados informan de 25 pacientes {13 nifios ¥
12 aduttes) con antecedentes de cirugin abdominal diversa sometidos
a gastrostomla endoscdpica percutdnea. No hubo mortalidad y se gb-
servd una fistyla gastrocdiica rosuvelta exttosamente (42). Preshaw,
en 1981, en Canadd, describid un métode percutdnec para insertar
un tubo de alimentacidn por gastrostomia que no reguiere anertesia
generat ni cirugia y tampoco usd medidas endoschbpicas. La técnica
de aplicacién del tubo de gastrostomfa es muy parectda a la inser-
ctdn de un cateter de dialisis peritoneal. tas indicacignes fueron
problemas neurolfaicos que dificuitaron la deglucién. EV procedi-
miento se apticd en 11 pacientes, en 3 de los cuales se yolvid &

reinsertar el tubs. No se observd mortaiidad en este pequeRo grupo
de eifermos [37).
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GASTROSTUMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA
EXPERIENCIA EN MEXICO

Los pacientes que perdicron el reflejo de 1a deglucibn re-
quieren de alimentacidn crdnica.lLa forma convencional de nutrir es-
tos pacientes es con sonda nasogdstrica 6 gastrostomia quiridrgica,
Esta tuva una morbilidad y mortalidad del 56% y 21% respectivamente
hasta 1a década de los 50 °s, mejorando estas cifras posteriormente
(3,39,43,48),La sonda nasagdstrica ha tenido mdltiples complicacio-
nes respiratorias y digestivas. Desde hace muchas afios fue publica-
da “La clasificacidn anatémica de las complicaciones por sondas gas
trointestinales" (16,38). Como alternativa de estas dos formas co-
munes de nutricidn, Ponsky y asociados describieron on afos recien-
tes una técnica endoschpica sencilla y ripida para colocar un tubo
de gastrostomla que no requiere anestesia general) ni cirugia, con

minima morbilidad y nula mortalidad (12,13,33).
OBJETIVO

Nuestro grupo se propuso veproducir el método del autor y es

tudiar la morbimortalidad en nuestro medio.

PACIENTES Y METODO

Se seleccionaron 23 pacientes con dafio neuroldgico (habian sy
frido traumatismo crénecencefaldlico severo por accidente autemovills
tice) para alimentacifn a largo plazo y 3 con obstruccién completa

por carcinoma gdstrico 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 B3 aflos con una media de 22.5. E) estudio se 1levd
a cabo durante 29 meses, de febrero de 1982 a junio de 1984, en el
Hospital General, Dr. Mapuel Gea Gonzilez y en el Hospital Central
de la Cruz Roja de la Ciudad de Méxica.

El1 procedimiento se realizd en sala de endoscopia y a la
cabecera del enfermo con ligeras variantes de 1a técnica original
descrita por Ponsky JL et al en 1981 {33).

Se util126 una sonda de Pezzer especialmente preparada cuyo
calibre varid de 16 a 22 unidades french y un panendoscopio GIF K2,
En todos los pacientes se aplicd sedacifn superficial pre-endoscd-
plca, boquilia o separador metdlico de fauces segin el estado de
conciencia del paciente. Se utilizé un grawo de cefalosporina paren-
teral en dosis Gnica, excepto en los primeros casos.Se pasé el pa-
nendoscopio al estomago, se insufldé con aire ambiente y se seleccip
né el punto donde 1ba a salir la sonda de gastrostomia por transilu-
minacidén de la luz del aparato sobre el cuadrante superior izquierdo
del abdomen. £n este punto se infiltraron 6 cc de xilocafna al 1% y
se practicé una incisidn de 0.5 cm en la piel. Se introdujo un pun-
socat calivre 16 que 2l pasar las capas de la pared abdominal salid
a 1a luz del estdmago. Por 1a luz del punsocat sc pasd una seda del
nimero 2 la cudl fue tomada con una pinza de cuerpos extrafios del
endoscopio y se extrajo por la boca. A este extremo del hilo se anu-
d5 1a sonda de Pezzer 1a cuil se jald en forma retrdgrada a través

de Ta boca, esdfago, estdmago, pared gistrica y abdominal.Se rein-
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trodujo el endoscopio para que por visifn directa Ja sonda de gas-
trostomfa quedara en posiciSn ideal es decir ni muy floja que per-
mitird el escurrimiento de jugo gistrico ni muy apretada como para
producir necrcsis. La sonda se fijé a piel con puntos de material
sintético fuerte.Se tomd una radiegrafia simple de abdomen y des-
puls de 4 horas de cbservacidn se inici6 el paso de alimentos. E}

procedimiento se ilustra en las figuras del 1 a1 9,
RESULTADDS .

La gastrostemfa endoscopica percutinea solamente se realizg
en pacientes adultos,E1 catéter de gastrostomia se mantuvo en su lu-
gar en todos los casos, permitiendo la alimentacién & 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 Yos 17 minutes pero los {1timos en un tiempe menor
2 los mismos.

Tuvimos 6 complicaciones menpres; dolor en el sitio de la
herida en 2 paclientes que respondieron a analgésicos convenciona-
les; infeccidn de herida abdominal en 2 casos la cudl cedié con cu
raciones repetitivas.Estos 2 enfermos no recibieron cefalosporina
¥a que correspondieron a los primeros estudios.Finalmente 2 pacien-
tes presentaron derrame alimenticio por el margen de Ja sonda, el
cull cedid al reaccmodar y cambiar el calibre de la sonda de gas-

‘trostomla,



- 23 -

Fig. 1.: Sitio de eleccitn de la
gastrostomfa, i

Resulta de la unibn de los 2/3
tercios internos con el 1/3 exter

no de una 1fnea imaginaria gue une el
ombYigo con 1a mitad del borde costal
imquierdo,

Fig, 2.: Posiciqn anatdmica del estdmago en
relacibn al higado, rifiGn ¢ intestino.
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Fig. 3.: Una vez gue se insufla de aire
el estdmago, éste rechaza el higado,
riiidn e intestino.

Fig. 4.: E1 papendoscopio se introdujo al
estémage insuflado de aire. Bajo visibn
directa y por transiluminacidn se inserta
el cateter percutdneamente,
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Fig. 5.: Un hile de seda se pasa a través del
cateter y se toma con una pinza de cuerpos ex
trafios dentro del estdmago.

Fig. 6.: Los extremos del hilo de seda se pueden
observar ahora emergiendo por la boca y 1a pared
abdominal.
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Fig. 7.t Una sonda de pezzer especial pre-
parada se anuda al extremo del hilo de seda
que aflord por la boca.

Fig, 8.1 Al ejercer traccidn en el hile de seda
que salid por la pared abdominal, la sonda de
pezzer atravezard la boca,eséfago y estémago,
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£ig. 9.: La porcidn de la sonda de pezzer
en forma de hongo se fija a la pared abda
minal.



No hubo complicaciones mayores.
La mortalidad en este grupo de pacientes fud del 0%.
La gastrostomia permanecif un tiempo promedio de 4.5 meses

- con un rango de 3 a 8,
DISCUSION.

Farca y asociada fuercn Tos pioneros de este procedimiento
en M3xico (6). A finales de 1983 nosotros informamos los excelentes
resultados de 20 pacientes sometidos a gastrostomia endoscépica per
cutinea (2). También nuestrs grupo convirtis 1a gastrostomia endos-
cfpica percutinea A yeyunostomfa en formz simultdnea a la técnica
descrita por Strodel y Ponsky {26). La gastrostomia endoscdpica per
cutinea fuil superior a sonda nasogdstrica para alimentacidn enteral
(5).

Las indicaciones mis comunes de gastrostomia endoscdpica
percutdnea son:

1.~ Padecimientos neurplSgicos § neoplésicos de cabeza y
cuello que imposibilitan la deglucidn,

2.« Drenaje gidstrico en obstruccidn pilérica por carcinoma-
tosis,

3.~ En el tratamiento paliativo del adenocarcinoma de vesi
cila’y pidncreas ya que al unir un catéter biliar externo al de gas-
trostomia endoscdpica percutinea se descomprime la vfa biliar y
recircula 12 bilis.

4,- En el tratamfento del reflujo gastroesofigico severo,
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pancreatitis aguda y suboclusidn intestinal alta por carcinomatesis,
al lograr colacar un cateter de alimentacidn enteral a través de la
gastrostomia endoscopica percuténea.

Las contraindicaciones de gastrostmfa endoscépica percutdnea
s enumeran a continuaciﬁn:

1.~ Obesidad extrema

2.= Ascitis.

3.- Obstruccién esofigica,

4.~ Virices esofagicas 6 gistricas

5.- Heoplasias de la pared anterijor del estdmago.

6.- Ulcera péptica activa o complicada,

Son contraindicaciones relativas:

1.- La historia de cirugfa gistrica 6 abdominal

2,=- El1 reflujo gastroesofdgico.

3.~ La coagulopatia,

$1 comparamos los 269 casos de gastrostomfa endoscipica per-
cutdnea efectuados hasta el momento con una serie de 147 casos de
gastrostomia quirlirgica tipo Stamm recientemente publicada surge la
gran diferencia entre estos 2 procedimientos y como se puede obser-
var en la tabla No.5 existe mepor morbilidad y 0% de mortalidad con

gastrostomfa endoscopica parcutinea.
CONCLUSION

La gastrostomfa endoscipica percutinea es el procedimiento
de eleccidn en paclentes que requieren alimentacifn enteral crénica.

E1 procedimiento puede ser usado también para drenaje de -
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TABLA Mo, 5

COMPARACION DE LA MORBIMORTALIDAD ENTRE GASTROSTOMIA ENDCSCOPICA
PERCUTANEA ¥ GASTROSTOMIA QUIRURGICA TIPO STAMM

COMPLICACIONES  COMPLICACIONES MORTALIDAD
MEHORES MAYORES

GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA B8.5% 0% ox
PERCUTANEA

GASTROSTOMIA QUIRURGICA
TIPQ STAMM 9.4% 6.1% 6.1%
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secrgciones gistricas o salivales.
Téenicamente fue reproducido con facilidad en todos los pa

cientes.



- 32 -

BISLIOGRAFIA

1.~ Addison GM and Brenizer Jr MC:Unusual complication of intestinal
ntubaticn . Mew Eng J Med 23 1 291-292,1948,

2.~ Almanza PS {Farca BA), Griffé A, et al.: Gastrostomia endoscd-
pica percutdnea.Experiencia en México y Mundial do sste nuevo
procedfmionto. Rev,Gastroent.Mex 4B8:247,1983.

3.~ Connar G and Sealy HG.: Gastrostomy and its complications.Ann
Surg 143: 245-250, 1956.

4.~ Eade GG, Metheny D, Vernon D, et at.: An evaluatign of the
practice of routine postoperative nasogastric suction. Surg
Gyn Obstet 101:275-279, 1955,

5.~ Farca BA, Vargas CE, Almanza 5 , et al.: Superigridad de la
gastrostmia endosedpica percutdnea a la sonda nasogistrica
para alimentacton enteral en pacientes con trastornos cronices
para la deqlucidn. Rev., Gastroent Mex 49:343, 1984,

6.~ farca BA, Callejas CML, ftomera RM et al.: Gastrostomia erdoscd-
pica percutineca, Comunicacisn prehmfnar Ev Gastroent Mex 47:
253, 14982,

7.+ Fourthe International Endascepic Sympostum.Gastrointestinal
Endoscopic: 01d problems and new techniques.Percutaneous
frndoscopic Gastrostomy pp 31-38,1984.

8.~ Fabricius PJ and Morris BL.: Alternative endoscapic methed of
fine bore nascdugdenal feec’(ng tube placement . Gastrointest
endosc 281218, 1982,

9.- Farris JM and Smith GK.: An evaluation of temporary gastrostomy
A substitute for nasogastric suction. Ann Surg 144:475-486,1956 .

10,-Gallagher M4, Tyson KR, Ashtraft Kil:Gastrostémy in pediatric
pattents: An analysis of complications and teckniques. Sirgery
74:536-539, 187i.

1l.-Grant GH; EY14ot DW, Frederick PL: Postoperative decompression
by temporary gastrostomy or nasogastric tube Arch Sur 85:164-171,
196

+

12.-Gauderer MJL, Ponsky JL, lzant RI Jr:Gastrostomy without
laparetomy: a percutancous endoscopic technigue.J. Pedfatr
Surg 15:872-875,198Q.



- 33 -

13.-Gauderer MdL, and Ponsky JL.: A simplified Technique for
constructing a tube feeding gastrostomy. Surg Gyn Obstet
152;83-85,1981,

14.-Gallo RS, Marin LE, Ramirez GA et al.: Colocacidn endoscdpica
de sondas para alimentacidn enteral. Rev Gastroent.Mex 49:
247-250, 1924,

15.-Gallo,RS, Torrazza E, Orillac J et al,: Evaluacidn prelminar
de las sondas de alimentacidn colocadas endoscdpicamente.
Rev Gastroent Mex 48; 290, 1983,

16.-Hafner Ch D Mylis JH, Brush BE.: Complications of gastrointestinal
fntubation.Arch Surg B83: 163-176, 1961.

17.-Haws EB.Sieber WK, Kiesewatter ¥B.: Complications of tube
gastrostomy in infants and children. 15 year review of 240 cases.
Ann Surg 164:284-290, 1966.

18.-Heymsfield SB, Bethel RA, Ansley JD et al.: Enteral hiperalimentation
An alternative to central venous hiperalimentation. Ann Int Med
“90:63-71, 1979,

19,-Holder TM,leape LL, Ashcraft KM:Gastrostomy.lts use and dangers
in pedriatic patients. Hew Eng J Méd 286:1345.1347,1972.

20.-Holmes J7: Nutritional support of fistulas. Br J Surg 64:695-
697,1977.

21.-Iglauver $ and Molt BF: Severe injury to the larynx resulting
from indwelling duodenal tube. Case reports. Ann Otol Rhin
Laring 48:886-904,1939 .

22.-Kruss DM: Emergency management of the intrabdominal percutancous
endoscopic gastrostomy tube.Gastrointest Endoscepic 30:218.219
+1984.

23.-Larson DE, Flaming CR, Ott BJ et al.: Pércutarieous éndoscopic
gastrostomy, Simplified access for anteral nutrition. Mayo
Clin Proc 58:103-107, 1983.

24.-Leven NL, Yarco RL, Lanning BG et al.: The surgical management
of congenital atresia of the esophagus and trached-esophageal
fistula.Ann Surg 136: 701-719, 1952,

25,-Metz i, and Dilawari J: Simple technique fo naso-enteric feeding
Lancet 2: 454,1978,



- 34 -

26.-Mundo FL, Farca BA, Friffé A, Vargas EC:Instalacidn de un
cateter de alimentacidn enteral por medio de gastrostomia
endoscdpica percutiinea.informe preliminar,Rev.Gastroent
Mex.49:344, 1984,

27.-0 “Hara JG, Hennedy S, Lizewski W: Effects of long-term
elemental nasogastric feeding on elderly debilitated
patients, Can Med Assoc J 10B:977-980, 1973.

28,-0Osler AW and Rawson AJ: A tube for use in the postoperative
‘care of gastro-enterostomy patients. A correction JAMA
112:2412, 1939,

29.-Paine RP:The history of the invention and development of the
stomach and duodenal tubes. Ann Int Med B:r752-763, 1934.

30,-Patel J and Wang M: Percutaneous endoscopic vastrostomy-
“~ Secure the mushroom head.Gastrointest Endos 30¢ 218,
1984.

31.-Plumeri PA, Hesner MN, Cohen iN:Percutancous endoscopic gas-
trostomy Penn Med 57-58,1983,

32,-Plumser AB, Gottfried £B, Clair MR: Pneumoperitoneum after
percutaneous Endoscopic Gastrostom. Am J Gastroenterocl
79: 440.441, 1984,

33, -Ponsky JL and Gauderer MWL: Percutancous endoscopic gastrostomy:
a nonoperative technique for feeding gastrostomy.Gastrointest
Endoscec 27:;9-11, 1981,

34, -Ponsky JL and Aszodi:External biliary-gastric fistula:a simple
method for ecycling bile, Am J Gastroent 77:939.940, 1982.

35,-Ponsky JL, Gauderer MWL, Stellato TA: Percutaneous endoscopic
.gastrostomy, Arch Surg 118:913-914, 1983,

36, -Ponsky JF: Percutaneous endoscopi gastrostomy and jejunosttomy:
= Endoscopic highlights.Gastrointest-endos - 30:306-307, 1984,

37.-Preshaw RM: A percutaneous method for inserting a feeding
gastrostomy tube .Surg Gyn Obst 152:659-660, 1981,

38, -Ripstein CB and Schneider KM: Appraisal of temporary
gastrostemies and enterostomies.Amer J Surg 90:96,1958.

39.-Senter KL: Complications of temporary tube gastrostomy.
Arch Surg 81:103,1960.



- 35 -

40.-Smith GK and Farris JM:Re-evaluation of temporary gastrostomy
as a substitute for nasogastric suctirn ,Amer J Surg 102:16B-
175, 1961,

41,-5tasecn WH ,Mc Cullough AJ, Marshall JB et al,: Percutaneous
endoscopic gastrostomy: Another causes of bening pneumoperi-
toneus, Gastrointes ., - Endosc 30: 296-296, 1984,

42.-5tellato TA, Gauderer MWL, Ponsky Ji :Percutanecus Endoscopic
Gastrostomy Following Previous Abdominal Surgery.Ann Surg
200:46-50, 1984,

43,-Strodel WE, Lemmer J Eckhauser F et 21.: Early cxperience
with endoscopic percutaneous gastrostcmy. Arch Surg 118:
449-453, 1983,

44 ,-Strodel WE, Echauser FE, Dent TL ot al.: Gastrostomy to
Jenunostomy coonversion,Gastrointest Endosc 30:35-36, 1984,

45,-Toros1an Mi and Rombeau JL: Feeding oy tube enterostomy.
~  Surg Gyn.Obstet 150:918.927, 19B0.

46, -VYan Linda M, Cohn,RA, Hajjar JJ: Percutaneous endoscopic
gastrostomy Report of two cases and review of the literature.
Connecticut Med 47: 136-138, 1983,

47,-Voitk AJ Echave V.Brown RA:Elementa” diet in the treatment of
fistulas of the alimentary tract.5u-g Gyn Obstet 137:68.72,1973.

48, -Wasiliew BK, Uiiki GT, Beal JM:Complications and mortality of
feeding Gastrostomy.Amer J Surg 143:104-195, 1982,

49 ,-Webster MW Jr, Carey LC, Ravithc Mit:The permanent gastrostomy:
use of the gastrointestinal anastconotic atapler.Arch Surg
110:658-660, 1975,

50.-Zollinger RM: Patient's comfort, Zditorial, Amer Surg 25:
T 528,1959.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes
	Gastrostomía Endoscópica Percutánea Experiencia Mundial
	Gastrostomía Endoscópica Pericutánea Experiencia en México
	Bibliografía



