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Gastrostomia endoscopica percutanea:
Experiencia prospectiva
de un centro privado nacional

Simén Yriberry Urefia, Victor Monge Zapata, Fernando Salazar Cabrera, Eduardo Barriga Calle,
Eduardo Vesco Monteagudo.

RESUMEN

Unasondadealimentaci on col ocadaatravés de unagastrostomiaendoscopi capercutanea(GEP) esun
método seguro y efectivo para ofrecer nutricion enteral prolongada en pacientes que no pueden
deglutir. Revisamos las indicaciones de dicha técnicay nuestra experiencia de 7 afios en un centro
privado gastroenterolégico en 103 pacientes y 128 colocaciones tipo “pull” o traccion. Todos los
pacientesrecibian vitaminaK y Cefalotina EV previo a examen. Tuvimos 1.56% de complicaciones
mayores, ambaspor reflujoy aspiraciona48y 72 horascon mortalidad directa. Lacomplicacion menor
més comuin fuelainfeccion del ostomaen 8.9%. No hubo mortalidad adicional ni durantelarealizacion
del examen ni otras por el procedimiento hasta los 30 dias. El total de nuestros pacientes tenian
indicacion por cuadro neurol 6gico siendo laformas més comuneslademenciapost infarto y accidente
cerebro vascular con 23.3%y 21.4%. L a gastrostomia endoscopica percutanea se haconvertido en e

meétodo de eleccion parafacilitar una nutricidn enteral prolongada.

PALABRASCLAVE: Gastrostomiaendoscépicapercutanea, Nutriciénenteral, Soportenutricional

SUMMARY

Percutaneous endoscopic gastrostomy tube feeding is a safe and effective method of providing
long-term enteral nutrition in patients who are unable to swallow and offersimportant advantages
over nasogastric tub feeding. Theindications of this procedure have been received and over 7 years
of practice on 103 patients and 128 procedures have been experienced with Ponsky pull techniques.
All patients were given vitamin K and a prophylactic antibiotic (chephalotine) prior to testing.
1.56% of major deadly complications have been reportes both for reflux and aspiration at 48 and
72 hours post treatment. The most common minor complication was wound infection in 8.9% of
patients. Therewasno further mortality during testing or while undergoing treatment in thefollowing
30days. All patients were suffering from post heart attack dementia and stroke (CVA) at arate of
23.3% and 21.4%, respectively. Percutaneous endoscopic gastrostomy has become the method of
choice to sustain long-term enteral nutrition.

KEY WORDS:  Percutaneous endoscopic gastrostomy (“PEG”), enteral nutrition, enteral
feeding.
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INTRODUCCION

Ladisfagiaata de cualquier origen, pero sobre todo la de origen
central, constituye un impe-dimento para la alimentacion del
paciente que lapadece. Més aln, esto esimportante si laenferme-
dad esrecuperable 0 no existen evi-dencias claras s la enfermedad
esterminal o existe muerte cerebral.

Sabemoslasdiferenciasevol utivasentre pacientes adecuada-
mente nutridos para superar diferentes enfermedades, no solo las
que originan la incapacidad para aimentarse, s no las que van
apareciendo(comorbilidades), por € emplo, infecciosasorel aciona-
dasamal nutricion (escaras, edemas, etc). Esto esmayor en pacien-
tes postrados.

Enestospacientesesadecuado col ocar unasondanasogéstrica
(SNG), loméssimpleinicialmenteparalaalimentacion. Nadieduda
delas bondades, salvo laincomodidad de su paso por vianasal, sin
embargo ésta presentamuiltiplesinconvenientesamedianoy largo
plazo: necesidad de sustitucion periddi ca, frecuente extraccion por
€l propi o paciente o porque se sal e espontaneamente, incomodi dad
para € paciente y su familia y es fuente de complicaciones
(esofagitis, aspiracion, etc.). Estas Gltimas tienen que ver con €
reflujo gastroesofégico, son mas notorias en épocas de invierno
donde € estimulo &cido y aimentario sobre el &rbol respiratorio
hace muy propensos a los pacientes a repetidos episodios de
infecciones de vias aéreas.

L agastrostomiaparacol ocacién desondadeaimentacionvia
endoscopi cay percutdnea(GEP) es unabuenaalternativaalaSNG
por su sencillez, utilidad, seguridad, rapidez, relativo bajo costo,
fécil cuidadoy posibilidad de mantenimiento durante largos perio-
dos de tiempo. Desde 1980, ha desplazado précticamente a la
gastrostomia quirdrgica.

INDICACIONES

Laprincipal indicacién paralacolocacion de unasonda GEP
es mantener una nutricion enteral en pacientes con un sistema
digestivo indemne, pero que no se pueden nutrir por viaora y en
los que se considere que € periodo de nutricion seré superior al
mes y la esperanza de vida mayor a 2 meses(1,3-5,13). Es por
tanto, el método de eleccidn paralanutricion enteral alargo plazo,
sobre todo en el dmbito domiciliario.

En pacientes con enfermedades répidamente progresivas e
incurables, laSNG constituye el método de €l eccidn parael aporte
denutrientes. Podemosdistinguir 3 grupos de pacientesen los que
podria estar indicada la colocacién de una sonda de nutricion por
GEP, atendiendo a la cronicidad de la enfermedad de base y la
capacidad de recuperacion (Tablal):

1. Pacientes con cuadros potencialmente reversibles y en los
que se prevée que se puedaretirar laGEP unavez resuelto el
proceso.

2. Pacientes con enfermedades irreversibles con una supervi-
vencia prolongada en los que la GEP se coloca de forma
definitivay contribuye amejorar su caidad de vida

3.  Pacientesconenfermedadesterminalesy debilitantesconuna
expectativadevidarel ativamente prolongada. Aqui laindica-
cién deberd ser individualizada y consensuada.

Tabl al. | NDI CACI ONES DE LA GASTROSTOM A ENDOSCCPI CA
PERCUTANEA

Paci ent es concuadr osrever si bl esy enl os quesepodraretirar
| a sonda

Enf er medades neur ol 6gi cas:

Qi llain-Barré, AQV, traunati snoscraneal es

Anor exi anervi osa

H per énesi s gravi di ca

Quenadur as gr aves

Pol i traunati zados y traunat i snos f aci al es

Ml nutri ci énprevi aatraspl antes

Tunor es de cabezay cuelloentratam entoconquimoy
radi oterapi a

Paci ent es concuadr osi rrever si bl esy super vi venci apr ol onga-
da

Enf er nedades neur ol 6gi cas: BA escl erosi s mil ti pl e, denen-
ci a, enf er nedad de Par ki nson, ACQV, encef al opat i apost - andxi ca,
net ast asi s cerebral es, tunorescerebral es, poliomelitis

O strofi anuscul ar progresi va

Tunor es de cabezay cuel | o

Ml f or naci ones f aci al esy or of ar i ngeas

Neopl asi as de eséf agoy car di as

Tunor es de or of ari nge

Paci ent es con enf er nedades t er minal es y debi | i t ant es
Ecefditis

ACVrepeti dos

Neopl asi as avanzadas

S DAenfasesterninal es

ACV: acci dent e cerebrovascul ar; ELA: escl erosis| ateral
amotr6fi ca; S DA sindronedei nnunodef i ci enci aadqui ri da.
Hstoria

En conjunto | as causas més frecuentes (90% delasindicacio-
nes) por las que se realiza una GEP son la disminucion de la
capacidad de ingesta por procesos neuroldgicos. Otro grupo son
aquellos por patologiatumoral dela cavidad orofaringea, cuelloy
esdfago. También de acuerdo a Ponsky y col. se utiliza para
decompresion paliativaen carcinomatosis, obstruccion intestinal,
tratamiento de vélvulo géstrico, recirculacion de bilis, estados
hipercatabdlicos (quemados, Chron activa), entre otras. (14).

La GEP es actualmente reconocida como la técnica de elec-
Cién para conseguir una nutricion adecuada en pacientes con
problemas de deglucion pero que mantienen intacto el sistema
digestivoy quepresentan unarelativamente prolongadaesperanza
devida

La GEP fue introducida en la préctica clinicahumana entre
1979 y 1980 por Gauderer y Ponsky, quienes impulsaron la
técnica de “pull” o de traccién (jalar), como dternativa a la
gastrostomiaquirargica (GQ). Posteriormente casi alapar Sacks-
Vine impulsé la técnica “push” o empujar, incluso lanzaron la
primeraversion comercia antes que los primeros.

Los buenos resultados experimentales y su escasa
morbimortalidad permitié una rdpida y adecuada aprobacion
FDA (Food and Drug Administration).Lasventgjasenrelacionala
técnica quirdrgica son multiples, entre otras, que esinnecesariala
aplicacion de anestesia genera para su realizacion.

Esto ha permitido su répida difusion através de los afios y
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que se haya extendido su uso a una gran variedad de indicaciones.
Hoy en dia se cuenta con innumerables marcas y variantes. Los
materiales plasticos y teflonados cada vez superiores impiden
incluso larapida colonizacion o depésito de residuos.

CONTRAINDICACIONES

Absolutas. El no poder llegar al estdmago, peritonitisy expectativa
de vida limitada. La imposibilidad o dificultad de unir la cara
anterior del estbmago con lapared abdominal como ocurre en casos
de hepatomegalia severa, ascitis masiva, interposicion de colon,
obesidad mérbidao alteraciones anatémicas sobretodo por cirugia
previa (grandes queloides, deformaciones, etc) también podrian
estar incluidasy dependera del caso.(1,3,4). Otrasrelativas serian
coagulopatia, hipertension portal, didlisis peritoneal, anorexianer-
viosa, neoplasiagastrica.(1,3,4,12,14,15,18-22)

OBJETIVOS

El objetivo del presente estudio esdifundir nuestraexperien-
ciaen lacolocacion de sondas de gastrostomia en pacientes con
indicacion precisa. Evaluaestatécnicaen €l periodo entre enero de
1998 y julio de 2004 en la Unidad de Endoscopia Digestiva del
Servicio de Gastroenterologia de la Clinica Ricardo Pama.

MATERIAL Y METODO

La Unidad de Endoscopia Digestiva, del Servicio de
Gastroenterologia de la Clinica Ricardo Pama cuenta con una
experienciaen este procedimiento de 15 afios. Enlosultimos7 afios
latécnicasehadifundido masanivel demedicinainterna, neurocirugia
y neurologia.

Enel procedimiento se han utilizado sondasy setsdetraccion
o pull, en su mayoriade lafirma US Endoscopy y Cook.

Entodosloscasossecombinélaviadeacceso percutaneacon
la videoendoscopia digestiva ata. Se utilizaron para ello equipos
Olympus VIE-140y VIE-160 Excera.

Sehanrealizado 128 procedimientos en 103 pacientes. Todos
|ospacienteseran eval uadospreviamente por |osautores. Untiempo
de protrombinanormal o corregido, plaguetas encimade 100,000 y
abumina de més de 2.8 gramos.

Todoslospacientestenianayunasde 12 horas. Por protocolo
secolocaunaampolladevitaminaK y 1 gramo deCefalotina2 horas
antesy unahoradespués del procedimiento. L os pacientes porta-
dores de SNG, requerian € retiro de lamisma previo o durante €
procedimiento y un lavado exhaustivo delacavidad ora y faringea
dentro de lo posible.

El total deinstrumentacionesrequirid de2 gastroenterélogos-
endoscopistas y una enfermera adecuadamente entrenada. Los
procedimientos se realizaron en las salas de endoscopia terapéu-
tica. Los pacientes recibieron sedacién con meperidinaentre 10y
50 mg, midazolan entre 0.5 a5 mg, aplicados viaendovenosasalvo
algunos casos selectos sin sedacion. A todos los pacientes se les
colocaba oximetro de pulso y oxigeno por canula bi nasa. Se

topicalizalacavidad faringeaen muchoscasosconlidocainaal 10%.

Paraeva uar lascomplicacionesen nuestra serie hemos segui-
do alos pacientes hasta 30 dias. Lainformacion eraproporcionada
por seguimientosdelosautoreso referenciadel médico tratantedel
paciente.

TECNICA

El 100% de los exdmenes se realizaron con latécnica Pull de
Ponsky, con la cual estamos familiarizados.(4,11,16)

Previo consentimiento informado, se rediza en la Sda de
EndoscopiaTerapéuticaunaendoscopiaoral conlapremedicacion
indicada y una vez introducido € endoscopio en € estémago se
coloca a paciente en declbito supino y se oscurece € ambiente.
Cabemencionar queprevioaello esimportantequeel endoscopista
Ilegue hastalasegundao terceraporcion del duodeno paracompro-
bar la permesabilidad del tracto digestivo alto.

Se identifica luego la zona de mayor transiluminacion en la
pared del abdomen, para ello esimportante una adecuada insufla
cién. Se dige € punto adecuado (por lo general hemiabdomen
superiory alaizquierdadelalineamedia), se procede adesinfectar
lapiel y seanestesiapor planos lapared abdominal. Serealizauna
incision de aproximadamente 1 cmy se introduce un trocar hasta
quesevisudizaend interior del estbmago. A travésdelavainadel
trocar seintroduce unaguiateflonada que se sujetaracon un asade
polipectomia y se retirara la misma junto con e endoscopio
retrogradamente hasta que en labocadel paciente se objetive tanto
laporcion masdistal del instrumento asi como laguia saliendo del
canal del endoscopio.(10,11,16)

Laguiaapenasvisualizadaessujetadaparaevitar cualquier
inconveniente. Posteriormente la sonda se sujeta a la guia 'y
tirando del otro extremo de ésta, sehace pasar aquéllapor laboca
del paciente. Esimportante la adecuada lubricacion de laguiay
sonda mientras van ingresando ala cavidad oral, hasta que sale
por la incision abdominal, donde queda sujeta mediante una
fijacion relativamente rigida. Es preciso no dejar la sonda muy
tensionadaparaevitar que se provoquen cambiosisguémicosde
la zona dérmico-géstrica.(10,11) (Figuras 1y 2).

Por protocolo también, realizamos una endoscopia alta de
control con € fin derevisar y verificar € sitio de las gastrostomia.

El procedimiento durade 15 a20 minutospor término medio.
Conlapracticahemosllegado areali zar procedimientos completos
en sumayoriaentre9 a1l minutos. Todoslos pacienteseran luego
observados por un promedio de 150 minutos (rango 120-170) y
evacuados de la unidad con funciones vitales estables y en estado
similar a ingreso ala Unidad.

RESULTADOS

Se completaron los 128 procedi mientos en los 103 pacien-
tes programados (100%). L os rangos seglin series estan entre 96
y 100%. Con los cuidados descritos ningun paciente tuvo acci-
dentes 0 eventos adversos cardiorespiratorios entre el ingreso a
salade examen y su alta de la sala de observacion.



GASTROSTOM IAENDOSCOPICAPERCUTANEA 317

De los 103 pacientes, 93 tuvieron una sola GEP. En 10
pacientes se hicieron 35 colocaciones con idénticatécnica; en estos
casos |os motivos de recambio fueron desgaste o rupturade sonda
en 7 pacientesy arrancamiento en 3. Delos siete pacientes en los
cuales se hizo recambios, estoshan sido en promedio entre4y 15
meses. Dos pacientes han requerido 8y 7 colocaciones en 7 afios.
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Figura 1.- Sonda de gastrostonia endoscoépica
per cut anea i npl antada (4, 11, 39).

Figura 2
Fijaci 6n de | a sonda de gastrost om a endoscépi ca
per cut anea i npl antada (4, 11, 39)

En los casos de recambios o colocaciones hemos seguido la
mismatécnica. Han sido 32 procedimientos. El retiro delasondaha
sido en 11 casos via esofagica con asa de polipectomiay en 21 via
percutanea con traccion.

En los 3 casos de arrancamiento |os procedimientos para
nueva GEP, fueron realizados antes de las 72 horas. Un paciente
que acudio a otra institucion para recambio fue traido a nuestro
centro conlasonda impactadaen el esdfago. Lamismafueretirada
C€on asa para cuerpo extrafio.

De los 103 pacientes 68% provenian de hospitalizacion
regular (de los servicios de neurologia, neurocirugia), 10% de

cuidados especiales o intensivosy 22% ambulatorios. Delos 103
pacientes 70 han sido mujeres y 33 hombres. Las edades de los
pacientes ha sido entre 37 y 96 con un promedio de 68.6 afios.

El tiempo promedio del examen 16 + 3 minutos. Con rangos
entre 9 y 40 minutos.

De los pacientes hospitalizados en érea regular ninguno
requirié pasar acuidadosintensivos o especiales. Ningun paciente
ambulatorio requiri6 hospitalizarsey el tiempo maximo de obser-
vacion fue de 170 minutos.

Laadimentacién atravésdelasondaseinicié alas 24 horas,
inicialmente con aguay liquidos claros. A las 48 horas seiniciaba
alimentacién licuada fraccionada de preferencia en 4 tomas. En €
100% de casos se logro la dimentacion via sonda con éxito.
Nosotros indicamos tener a paciente sentado o semi sentado
durante la alimentacion y hasta 90 minutos después.

Latabla Il muestra las indicaciones para la realizacion del
procedimiento. Todas nuestras indicaciones son de origen
neurolégico central: Demencia por infarto cerebral o multiinfarto
con 23.3%, ACV 21.4%, Parkinson 18.4%, Alzheimer 12.6%,
encefa opatiamultifactorial 12.6%,tumores cerebrales 4.8%, ELA
2.9% y otra misceldnea con 16.6%. Cabe mencionar que en
aproximadamente el 45% de nuestros casos existia adicionalmente
al uso de SNG, reflujo gastroesofégico complicado con procesos
respiratorios altos.

Dentrodelascomplicacionesmenoresal examen, y enlas128
colocaciones tuvimos en 8.9% infeccion del estoma, 7% reflujo de
contenido gastrico, hematoma de pared autolimitados en 3%.
Todas estas complicacionestuvieron manejo médico sin necesidad
de hospitalizacion.

Dentro de las complicaciones mayores un pacientefallecié a
las 72 horas por broncoaspiracion masiva, € pacienteteniademen-
ciacon multinfarto. Otro pacientecon ELA, tuvo neumotorax alas
48 horas del examen y fallecié por neumonia aspirativa. Sobre el
nimero total de procedimientos nuestra cifra de mortalidad es
1.56%. No hemos tenido en nuestra serie fasceitis, hemorragia
incontenible, perforacion deviscerahuecao complicacionesmayo-
res que se reportan en otras series (Tablalll).

Hasta los 30 dias ningln paciente falecid por causa de la
sonda o complicaciones de su colocacién.

No hemos tenido casos de dislocacion de sonda y solo los
casos de arrancamiento descrito. En 3 pacientes seretird la sonda

Tabl al | . Gausadel transt or noneur ol 6gi copar al ai ndi caci 6nde
PEGennuest raseri e. (103 paci ent es)

I ndi caci 6n Ndarer o Porcent aj e
Denenci apost i nfarto 24 23. 3%
ACV 2 21. 4%
Par ki nson 19 18. 4%
Encefal opatianul tifactorial 13 12. 6%
Tunor es Cerebral es 5 4. 8%
ELA 3 2. 9%
Qras 17 16. 6%
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por recuperacion del estado neurolégico y capacidad de alimenta
cion.

En lamayoria de |os pacientes se registré una mejoriaen e
estado nutricional.

DISCUSION

Nuestros resultados, técnicay eficaciatienen cifras bastante
aceptablesy se comparan con lo descrito en otros estudios.(1-20)
Lasindicaciones para€el usoy colocacion de sonda también estan
dentro de lo descrito.

En cuanto alarealizacion completa de endoscopia Wolfsen
y colaboradores encontraron que 36% de pacientes programados
para GEP tenian Ulceras u obstrucciéon gastrica péptica o
neoplasica.(4)

Tabl alll. Gonpl i caci ones ennuestraserie

Qonpl i caci 6n Naner o %

| nnedi at a (dur ant e exanen) 0 0
Mayor es:

Br oncoaspi r aci 6n nasi va 1 0.78(9
Aspi raci 6ny neunot 6r ax 1 0.78(H
Menor es:

I nf ecci 6ndel est ona 1 8. 9%
Refl uj ogastri co 9 7%
Hemat oma 4 3%

(¥ (D Pacientesfal | eci dosantesde72horas. Mrtal i dadbrut a.

Complicaciones

En latabla|V tenemos complicaciones mayoresy menores
tomadas de la literatura . En general las complicaciones tras la
realizacion de una GEP son escasas, con pocarelevanciaclinicay
de f&cil tratamiento. La mortalidad inmediata es inferior a 1%,
general mente rel acionadas con laaspiraci 6n broncopulmonar.(1,3)

Enlaliteraturalas cifras de complicaciones mayores ocurren
entre 1.5a23% seguin las series. Un promedio de 3% enlas Ultimas
revisiones de Ponsky es el referido. Cerca de un cuarto alamitad
de estos pacientes mueren, |0 que nos da una cifra entre 0.75 a
1.5%.(4,5,22,23,24)

Lamortalidad alos 30 diasoscilaentreun 4y un 25%, casi
siempre por descompensacion de la enfermedad de base(1,3).
Una adecuada seleccién de los pacientes reduce el nimero de
complicaciones. Se intentaray es preferible realizar la técnica
cuando existaun estado nutricional aceptable (no sedebe demo-
rar en exceso la indicacion del procedimiento), cuando esté
estabilizadalaenfermedad de basey cuando no existan procesos
intercurrentes agudos.(1-4,6-10,12-15)

Las complicaciones menores fluctlan entre 5y 30%
segun las series. Lainfeccion de la herida es la complicacion
masfrecuente. Jainy colaboradoresencontraron disminucion
en lacifradeinfeccién de 28.6% a 7.4% con el uso previo al
examen de 1 gramo de Cefazolina. Otros autores recomiendan

el lavado de la zona con yodo-providonay otros recomien-
dan el lavado de cavidad oral con solucion antibacteriana o
agua oxigenada. Nosotros seguimos esos lineamientos.

La complicacion mas frecuente en nuestra serie es la
infeccion de los bordes del estoma al igual que la literatura,
gue suele estar producida por pseudomonas y estafilococos
presentes en lafaringe delos enfermosy que son arrastrados
por la propia sonda al ser introducida. El empleo de
antibidticos de forma profil &ctica antes de iniciar el procedi-
miento reduce significativamente el riesgo de esta complica-
cion.(22)

Unavez producidalainfeccion, € tratamientoserealizaracon
antibioterapia de acuerdo con € resultado del antibiograma del
cultivo del exudado, ademas de las medidas de higiene y limpieza
locales.(1,3)

Laperitonitis aguda es otracomplicacién grave, aunquerara,
asociada a una ata mortadidad. Suele producirse por la fuga del
contenido gastrico antesde que consolide adecuadamenteel trayec-
to fistuloso, generalmente por traccion externa o arrancamiento
precoz de la sonda(1,3).

Creemos que la buena seleccion de pacientes, € adecuado
entorno paraloscuidadosdel pacientey delasondapueden reducir
notablemente las complicaciones, sobre todo la infeccion y €
reflujo o aspiracion.(4)

Si bien nuestra seleccidn incluye tiempo de protrombina
corregido, més de 100,000 plaquetas y ablimina mayor a 2.8 g/dl
losresultados de diferentes autores son contradi ctorios.(20,21,24-
28)

Lahemorragia digestiva puede aparecer de formainmediata
durante larealizacién delatécnicapor puncién de un vaso gastrico
y también de formatardia secundariaa Ul ceragastricapor lasonda
0 por excesiva traccion de ésta.(23,24,25). La hemorragia masiva
estareportadaen varias series hastaen 2.5%, complicacion que no
hemos tenido.

Si hemos tenido en 4 colocaciones hematomas localizados y
autolimitados. L os pacientes anticoagul ados, aquellos que reciben
antiagregantes plaquetarios, irrigadores, ASA deben ser vigilados
estrechamente. Segun las series es Optimo suspender la
anticoagul acion desde 6 horas antes minimo, hasta 24 horas post
procedimiento segun €l caso. Nosotros hemos suspendido previa-
mente anti coagulantes por 24 horas antes y después del procedi-
miento.(25,27-32)

Una de las complicaciones mas graves es la neumonia por
aspiracion. Labroncoaspiracion puede ocurrir de formainmediata
durantela colocacion dela GEP, cuando seinicialaalimentacion o
avecestardia. Laaspiracién broncopulmonar no esinusua segin
lo reportado entre 7 a 23%, pero con mortalidad de cercade 57%.
Puede ser inadvertida 0 masiva. De nuestros dos casos en un
paciente fue masiva a las 72 horas y provocd ahogamiento. En
nuestro paciente por ELA fue inadvertido por lo que creemos
produjo € neumotorax a las 48 horas. Se deben vigilar signos de
alarma como fiebre, leucocitosis o sintomas respiratorios.(30)
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Tabla V. COMPLI CACl ONES DE LA GASTROSTOM A
ENDOSCOPI CA PERCUTANEA. ( Ref 4)

Conpl i caci ones mayor es

Neunoni a por aspi raci 6n

Fascei ti s necrosant e
Peritonitisaguda

H st ul a gast rocol ocut anea

Henor ragi adi gesti va/ peritoneal

Met ast asi senori fi ci odegast rost om a

Conpl i caci ones nenor es

I nf ecci 6n de | os bor des del est oma

Fugadel conteni dogastrico

Ext rusi 6nparci al del asonda

Despl azam ent odi st al del asonda

Henat ona de | a par ed abdom nal / gastrica
il eopara itico

Neunoper i t oneo

Ref | uj o gast r oesof agi co

Febre

(bstrucci 6n/ roturadel asonda

Nuestro inicio de nutricién es cauteloso. Muchas series lo
reportan. En un reciente estudio mexicano, Carmonay colaborado-
res no encontraron diferencia en las complicaciones, entre e inicio
deaimentacion inmediato vs. 24 horasdespuésdelacolocacion de
una GEP, aungue la serie tiene 62 casos. (33)

Evolucién dela GEP, I ndicaciones, Uso cauteloso

Si uno comparaestudios antesde 1990 y después de ese afio
podra verificar que las cifras de mortalidad y morbilidad cambian
draméticamente. Las explicaciones a este cambio son entre otras:
Megjor conocimiento delatécnica, adecuadasel eccion de pacientes,
adecuada vigilancia de tiempos de coagulacion, adecuado estado
nutricional y uso de profilaxis antibiética.(1-4,6,7-19,30,32,34-
40)

La GEP no debe ser una técnica de uso masivo en todo
paciente con incapacidad de alimentacion. Su uso indiscriminado
cuando no se cuenta con buen estado nutricional previo (pacientes
oncolégicos, multiples patologias, pacientes desatendidos, cua-
drosneurol 6gicosprogresivosirreversibleso sin adecuadal ogistica
paraatencion a enfermo institucional o familiar) llevaacifrasatas
de morbilidad de més de 50% o mortalidad que superan €l 30% y
pueden llegar alamitad de los casos.(18,19,20,21,24,25)

Nuestras cifras estan en relacion a una adecuada seleccion.
Paratener unaidea, laseleccién de 103 pacientesparaGEP, resulto
deevaluar anomenosde 200 casos. L amitad del ospaci entes(50%)
no seleccionados indica no haber impulsado el método
indi scriminadamente, no haber sel eccionado pacientes oncol 6gicos
terminales, pacientes caquécticos, fallaorganica, cirréticos, enfer-
medad metastasica, muerte cerebral entre otros.

Kobayashi y colaboradores utilizaron €l indice de Charlson
de comorbilidad y demostraron queun indicedemésde4, seasocia
conmenossobrevidapor 7 dias, 30 diasy 12 meses(riesgorelativo
=2.9, p=0.019). Ademés no recomiendan €l uso de GEP paracorto

plazo. El indice de Charlson se muestracomo anexo aeste trabajo.
Las cifras de mortalidad se triplican.(4)

En los Ultimos afios nuevas aplicaciones han aparecido:
apoyo a pacientes con SIDA o neoplasiasy estados neurol 6gicos
alterados, pacientes pediétricos con enfermedades oncoldgicas o
cronicas.(39)

Demencia

Laindicacién en lademenciatiene opinionesdiferentes
en cuanto alaliteraturarevisaday la préactica dia a dia.

Es nuestra opinién que en fases avanzadas de esta enferme-
dad, cuando la capacidad paralaaimentacion oral esinsuficiente,
existe la posibilidad de una alimentacion por gastrostomia
endoscdpica percutéanea (GEP).

Envariosestudiossobresi losmédicosquerefieren creenque
el procedimiento megjorala sobreviday nutricién de Igual Frailey
colaboradores, |a tasa de respuesta fue de un 46.9% (195 encues-
tas). Una cantidad significativa de médicos creian que la GEP
presentaba las siguientes ventajas. mejora del estado nutricional
(93,7%), reduccion delaneumoniapor aspiracion (76.4%), mejoria
en la evolucion de las Ulceras por presion (74,6%) y del estado
funcional (27,1%) en pacientes dementes. (8,14,15).

Otrosfactoresqueinfluyenladecisién decolocar laGEP son:
el afecto por € paciente, su estado cognitivo, € prondéstico, €l
estado funcional, voluntades anticipadas, deseos de la familia,
opiniones personalesy presion por parte de otros médicos.

La eleccion de la técnica como en nuestro caso, la de tipo
traccion o pull es paranosotrosla méas adecuada, por que estamos
maés familiarizados con ellay con ella nos hemos entrenado. Los
centros deben adecuarse a su método y acceso atécnicas.

Retiroy recambio dela sonda

En caso de que se solucione € problema que motivo la
colocacion de una sonda por GEP, se procedera a retiro de la
misma. La extraccion podra realizarse mediante traccion externao
medi ante endoscopia segtn € tipo de sonda que se haya col ocado.
El orificio de gastrostomia suele cerrarse alas 24-72 horas.

Si persiste la indicacion, la sonda de gastrostomia puede
cambiarse periddicamente. Lavidamediadelasondaesde 6 meses
segln algunas series, aunque s se cuidaadecuadamente lasonday
el estoma, puede prolongarse hasta un afio 0 18 meses, en nuestra
serieentre 4y 15 meses. Tenemos mejores resultados con sondas
teflonadas.

Si bien se describe laposibilidad de recambio via percutéanea
preferimosrecurrir al apoyo endoscépico paradichorecambio, con
técnicaidéntica a excepcion que no se realizaincision.

En el caso de que la sonda se salga espontaneamente o por
arranque del paciente, es importante recolocar una nueva sonda
precozmenteparaevitar queel trayecto gastrocutaneo secierre. Se
describe en las referencias en Atencion Primaria, y mientras €l
paciente accede de nuevo a la unidad de endoscopia, se puede
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colocar una sonda urinaria tipo Foley que se fijara insuflando €
balon vesical enlaluz géstrica, evitandose asi € cierre parcia dela
luz del estoma. En caso de haberse producido dicho cierre parcial,
enlaunidad deendoscopiase suele utilizar dil atadores neumati cos.

Conclusiones

1)
2)

3
4)
5)
6)
7)
8)

9)

10)

LaGEP esun método seguro en paci enteshien sel eccionados.
La GEP serealizaen unaunidad de endoscopia con sedacion
consciente.

Lamayor indicacién delaGEP es por incapacidad dealimen-
tacion por problemas neurol 6gicos en nuestra serie.

Es recomendabl e realizarla en pacientes con expectativa de
vidamayor a2 meses.

Se recomienda la redizacién de endoscopia digestiva ata
completa durante su realizacion.
Serecomiendauso de Gefdatinao CefazalinaEV profiléctico.
Esrecomendable tener nivles de dbdminamayoresa3 g/dl.

Es recomendable corregir el tiempo de protrombinay tener
plaquetas mayores a 100,000.

El equipo médico y de atencién a paciente posterior a la
colocacion debeestar atento asignosy sintomasdeaspiracion
inadvertida.

La GEP no debe utilizarse indiscriminadamente.

Sesuman entidades. Unindicedemasde4tieneriesgorelativo

de 2.9 en mortalidad alos 12 meses.

BIBLIOGRAFIA

1

GAUDERER MWL, PONSKY JL, IZANT RJ JR.
Gastrostomy without | aparotomy: apercutaneoustechnique.
J Pediatr Surg 1980;15:872-875.

PONSKY JL, GAUDERER MWL. Percutaneous endoscopic
gastrostomy: anonoperative technique for feeding gastrostomy.
Gastrointest Endosc 1981;27:9-11.

PONSKY JL, GAUDERER MWL. Percutaneousendoscopic
gastrostomy: indications, limitations, techniques, and results.
World J Surg 1989; 13: 165.

VARGO JJ, PONSKY JL. Percutaneous Endoscopic
Gastrostomy: Clinical Applications. MedscapeGeneral Me-
dicine 2(4),2000.

PARK RH, ALLISON MC,LANGJ, SPENCEE, MORRIS
AJ, DANESH BJ, et a. Randomised comparison of
percutaneous endoscopi ¢ gastrostomy and nasogastric tube
feeding in patients with persisting neurological dysphagia.
BMJ1992; 304 (6839): 1406-9.

NICHOLSON FB, KORMAN MG, RICHARSON MA.
Percutaneousendoscopicgastrotomy: areview of indications,
complications and outcome. J Gastroenterol Hepatol 2000;
15 (1): 21-5.

PEREZ R, HERNANDEZ H, GARCIA M, NODARSE P.
Gastroenterol ogial ntervencionistaen Nutricion Clinica. Acta
Médica 2003;11(1):26-37.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

D.IGUAL FRAILE,A.MARCOSSANCHEZ, P. ROBLE-
DOANDRES, M. FERNANDEZ BERMEJO. Gastrostomia
endoscopica percutanea: su utilidad en Atencion Primaria.
Medifam 2003; 13 (1): 12-18 26.

KOBAYASHI K, COOPER G, CHAK A, SIVAK JR M,
WONG R. A prospectiveeval uation and outcomein patients
referred for PEG placement. Gastrointest Endosc 2002;
55:500-6.

GEENEN JE, FLEISCHER DE, WAYE J. Techniques in
therapeutic endoscopy. Second Edition. 1992.

COTTON PB, WILLIAMS CB. Practical gastrointestinal
endoscopy. Third Edition. 1990.

GUTT CN, HELD S,PAOLUCCI V, et d. Experienceswith
percutaneous endoscopic gastrostomy. World J Surg
1996;20:1006-1009.

MARKS JM, PONSKY JL. Access routes for enteral
nutrition. Gastroenterologist. 1995;3:130-139.

SEBASTIAN DOMINGO JJ. Gastrostomiaendoscopica
percutanea. Actualizaciones tematicas Madaus en
Gastroenterologia. Servicio Aparato Digestivo. Hospital
Universitario Miguel Servet. Zaragoza, 2001.

PENA A, PASCUAL |, MORA F.Gastrostomiapercutanea
endoscopica. En: Ferrando Cucarella, J. Ponenciasdel curso
de actualizaciones en aparato digestivo. Unidad central de
endoscopiadigestivas. Hospital Clinic Universitari. Facultat
deMedicina. Universitat de Vaencia. Barcelona: Glosa Edi-
ciones; 2001. p. 13-25.

SEBASTIAN J1J. Gastrostomia Endoscdpica Percutanea.
Hospital Practice 2002; 1 (2): 45-53.

PEREIRA JL, GARCIA-LUNA PP. Gastrostomia
endoscopica percutanea. Med Clin (Barc) 1998; 110: 495-
500.

PEREIRA JL, VELLOSO A, PAREJO J, SERRANO P,
FRAILE J, GARRIDO M, et a. La gastrostomia 'y gastro-
yeyunostomia endoscOpica percutdnea. Experiencia y su
papel enlanutricionenteral domiciliaria. Nutr Hosp 1998; 13
(1): 50-6.

HEANEY A, THAM TCK. Percutaneous endoscopic
gastrostomies; attitudes of general practitioners and how
management may be improved. Br J Gen Pract 2001; 51
(463): 128-9.

SANDERS DS, CARTER MJ, D'SILVA J, BARSTOW J,
MCALINDON ME, WILLEMSE PJ, et al. Thecommunity
burden of percutaneousendoscopi c gastrostomy (PEG). Gut
1999; 44 (1): TH 512.

JAMES A, PARISH P, WILKINS WE, HASAN M.
Percutaneous endoscopic gastrostomy: attitudes of general
practitioners. Age Ageing 1998; 27 (2): A47.



GASTROSTOM IAENDOSCOPICAPERCUTANEA

321

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

LOPEZ ROSES L, INIGUEZ F, SANTOS E, BALADO
MG, PEREZ CARNERO A Gastrostomia percutanea
endoscopica. Experiencia en un hospital general. Rev Esp
Enferm Dig 1994, 85 (3):173-6.

MARTINA, ESPINOSJC, FORNEM, RIUSJ, CORBERA
G, QUINTANA S, et a. Gastrostomia endoscépica
percutanea: estudio de 35 enfermos. Med Clin (Barc) 1994;
103 (12): 449-51.

KAW M, SEKAS G. Long-term follow-up of consequences
of percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) tubes in
nursing home patients. Dig Dis Sci. 1994;39:738-743.

CALLAHAN CM, HAAG KM, WEINBERGER M, etal.
Outcomes of percutaneous endoscopic gastrostomy among
older adults in a community setting. J Am Geriatr Soc.
2000;48:1048-1054.

MCCANN RM, HALL WJ, GROTH-JUNCKER A.
Comfort carefor terminally ill patients. The appropriate use
of nutrition and hydration. JAMA. 1994; 272:1263-1266.

SAWYERAM, GHOSH S, EASTWOOD MA. Sdtisfactory

outcome of percutaneous endoscopic gastrostomy in two

patients with cirrhosis and portal hypertension. Am J
Gastroenterol. 1995;90:826-828.

RABENECK L, WRAY NP, PETERSEN NJ. Long-term
outcomes of patients receiving percutaneous endoscopic
gastrostomy tubes. J Gen Intern Med 1996; 11 (5): 287-93.

HASAN M, MEARA RJ, BHOWMICK BK,
WOODHOUSE K. Percutaneous endoscopic gastrostomy
in geriatric patients: attitudes of health care professionals.
Gerontology 1995; 41 (6): 326-31.

PATEL PH, THOMASE. Risk factorsfor pneumoniaafter
percutaneous endoscopic gastrostomy. J Clin Gastroenterol
1990; 12 (4): 389-92

GREIF M, RAGLAND JJ, OCHSNER MG, RIDING R.
Fatal necrotizing fasciitis complicating percutaneous
endoscopic gastrostomy. Gastrointest Endosc 1986; 32 (4):
292-4.

32.

33.

36.

37.

38.

39.

MC CARTER TL, CONDON SC, AGUILAR RC,
GIBSONDJ, CHEN YK. Randomized prospective trial of
early versus delayed feeding after percutaneous endoscopic
gastrostomy placement. Am J Gastroenterol 1998; 93 (3):
419-21.

CARMONA-SANCHEZ R, NAVARRO-CANO G.
Gastrostomia endoscopica percutanea. ¢Es seguro iniciar la
alimentacién inmediatamente? Rev Gastr oenterol Mex 2002;
67(1): 06-10.

STELLATO TA. Expanded applications of percutaneous
endoscopic gastrostomy. Gastrointest Clin N Am.
1992;2:249-257.35. KINOSHITAY,UDAGAWAH,
KAJYAMAY,TSUTSUMI K,UENOM,NAKAMURA
T, et a. Cologastric fistula and colonic perforation as a
complication of percutaneous endoscopic gastrostomy. Surg
Laparosc Endosc Percutan Tech 1999; 9 (3):220-2.

YAMAZAKI T, SAKAl Y, HATAKEYAMA K,
HOSHIYAMA Y. Colocutaneousfistulaafter percutaneous
endoscopic gastrostomy in aremnant stomach. Surg Endosc
1999; 13 (3): 280-2.

NORTON B, HOMER-WARD M, DONNELLY MT,
LONG RG, HOLMES GK. A randomised prospective
comparison of percutaneousendoscopic gastrostomy and
nasogastric tube feeding after acute dysphagic stroke. BMJ
1996; 312 (7022): 13-6.

GORRIZ E, MALLORQUIN F, REYESR, PARDO M3,
CARREIRA M, MAYNAR M. Gastrostomia percutanea
bajo control fluoroscdpico en régimen ambulatorio. Nuestra
experiencia. Nutr Hosp 1996; 11 (3): 195-9.

SANAHUJA YLL M, PLANET GUELL X, TRALLERO
CASANASR. Manual denutriciénenteral adomicilio. 6*Ed.
Barcelona: Novartis, 2002.



322 Yricerryycol

Tabl a V. Probl enmas nmenores y sol uci ones.

Tonado de D. I gual Fraile, A Marcos Sanchez, P. Robl edo
Andr és, M Fer nandez Ber nej 0. Gast r ost om a endoscépi ca
percut anea: suutilidadenAt enci onPrinari a Medi fam2003; 13
(1): 12-1826.

Mas frecuentes: irritaci 6noi nfecci 6nal rededor del estona:
produci do por exceso de presi 6n sobre ésteopor faltade
hi gi eneal rededor del nisno, sedeberegul ar | adi stanci aentre
el soporteexternoy el estomay extrenar | as nedi das de
higiere.

Sal i dadel |7 quidogastrico: el paci ent edebeser val oradopor el
nédi coderef erenci a. (bstrucci 6ndel asonda: por exi stir
product os o nedi canent os secos ensui nterior, sedebe pasar
aguatibia(50n) por | asondaconl| aayudadeunaj eri nga.

Sal i daacci dental ovol untari adel asondaal exterior: sedebe
evitar el cierredel estonacono se haexplicado previ anent e
yenvi ar al paci ent eal auni dad de endoscopi as ant es de que
pasen 24- 48 hor as.

S lasondanogiraconpl et anent e por haber se pr oduci do una
fijaci ondeésta: sedebegirar yenpujarl ahaci adentrocon
suavi dad. Si no se consi gue se cont act aracon el nédi code
referencia

ANEXOS

I ndi ce De Qhar | st on. (9)

Gondi ci 6n Score

I VA

1aC

Enf. Vascul ar Periférica
ACV

Denenci a

EPOC

Enf. Tej i doGnecti vo

D abet es no conpl i cada
Enf. U cerosa

Hmpleia

| RCnoder adaasevera (O >2ng/dl)
QildA

D abet es conpl i cada

Qual qui er t unor

Leucem a

Li nf ona

ChildB6C

SI DA

Tunor s6l i do net ast &si co

OOWNNNNNNNRRREPRPRRPPRRRE

Tabla VI. CUI DADOS DE LA SONDA Y EL ESTOMA.
Tomado de D. lgual Fraile, A Marcos Sanchezl,
P. Robledo Andrés, M Fernandez Bernejo.
Gastrostom a endoscépi ca percut anea: su utili-
dad en Atenci 6n Prinmaria. Medi fam2003; 13 (1):
12-18 26.

La sonda de gast r ost om a debe cui dar se adecuadanent e y de
formacontinuaconlocual seevitaranconplicacionesyse
prol ongar &suvi da.

Qui dados de | a sonda

- Linpiardiarianentel aparteexternadel asondaconuna
torunda, aguati bi ayjabonsuave. Acl arar bi eny secar .

- Infundir 50n deaguatras cadaadm ni straci 6ndeal i nen-
t os onedi caci 6n.

- QGrardiariamentel asondaensenti doshorari oyanti horari o.

- Cerrar el tapondel asondacuandoyanovayaaser usada.

- Qonprobar todos | os di as que el soport e ext ernonooprina
| apiel del paci ente. Encasodequeasi sea, aunentar | a
di stanci aentreésteyel estona

- Qanbi ar diari anentel aci ntaadhesi vay el | ugar desuj e-
ci 6nde | a sonda.

Qui dados del est ona

- (onprobar di ari ament eque enl azonaal rededor del est ona
noexisteirritaci oncuténea, enroj eci mentooi nfl anaci on,
ni esdol orosa. Gonpr obar que noexi st esecr eci 6ngastri ca.

- Durantelos15prinerosdias, |inpiar | azonaconunagasa,
aguay j abon haci endo novi m ent os enci rcul os desdel a
sondahaci af uerasi napretar. Apl i car unasol uci 6nanti sép-
ti ca(povi donayodada) y col ocar unagasaestéril enla
zona. Apartir del a3? senanaessufi ci entel avar | azonacon
aguatibi ay j abon.

- B soporteexternopuedel evantarseogirarseligeranente
par apoder | i npi ar ngj or, peronuncahay quetirar deél .

QG ras reconendaci ones

- Esinportantequel as manosy superfici es detrabaj ose
| avenconaguacal i enteyj abdn, ounasol uci 6nanti sépti ca.

- Esnecesariocuidar | ahigi enebucal del os paci ent es.
Deben cepi | | arsel os di entes condentifrico, al nenos dos
vecesal dia.

- S lazonadel estonanoestaenroj eci da, el paci ent e puede
duchar se en una semana o nas pr ecozment e.

Adni ni st raci 6nde medi canent os

- Nonezcl ar vari os nedi canentos enl aj eri nga.

- Adninistrarlospor |lanmismaentradaqueel alinento. De-
ben pasar se 20- 30 M de agua después de cada nedi ca-
nent o.

- Preferentenenteseutilizarannedi canent osl i qui dosyl os
conpri midos serantriturados hast aconvertirl os enpol vo
fim




