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En pacientes con disfagia, la
gastrostomia endoscopica percutanea
es superior a la sonda nasogastrica en
cuanto a una mayor recuperacion de
peso y masa corporal, una menor
mortalidad a las 6 semanas, asi como
una mayor comodidad y aceptacion
por parte del enfermo. Por su utilidad,
seguridad, bajo coste y facil
mantenimiento es, en estos
momentos, de eleccion en los
pacientes con problemas de
deglucion. La técnica de traccion, por
su sencillez, es la mas utilizada.

La indicacién principal de colocar
una gastrostomia es mantener una
nutricion enteral en pacientes con
sistema digestivo indemne pero que
no se puedan nutrir por via oral y en
los que es previsible que su trastorno
nutricional se vaya a mantener por un
periodo superior a un mes.

La indicacidon mas frecuente es la
disminucién de la capacidad de
ingesta, ya sea por procesos
neurolégicos que producen disfagia
neumomotora o por enfermedad
tumoral de la cavidad orofaringea,
cuello y eséfago.

Palabras clave: Gastrostomia percutdnea.
Endoscopia. Disfagia.
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PERCUTANEOUS ENDOSCOPIC GASTROSTOMY. TECHNIQUE
AND INDICATIONS

In patients with dysphagia, percutaneous endoscopic
gastrostomy (PEG) is more effective in increasing body weight
and mass than the nasogastric tube. This procedure produces
lower mortality at 6 weeks and is more comfortable and
acceptable to patients. Because of its safety, efficacy, low cost
and easy maintenance, PEG is currently the method of choice in
patients with problems of deglutition. Because of its simplicity,
the most frequently used method is the pull technique.

The main indication for PEG is to provide enteral nutrition to
those patients with a functioning gastrointestinal tract who are
unable to receive oral nutrition for a probable period of at least
one month.

The most common indication is inability to ingest food by
mouth due to neurological disorders or neoplasms located in the
oropharynx, neck or esophagus.

Key words: Percutaneous gastrostomy. Endoscopy. Dysphagia.

INTRODUCCION

La disfagia, de cualquier origen, supone un impedimento para la
alimentacién normal de los pacientes que la padecen. En tales en-
fermos, el médico se ve obligado a colocar una sonda nasogéstrica
(SNG) que debe sustituirse con frecuencia, bien sea porque el pro-
pio paciente se la extrae o porque se sale espontineamente. A ello
hay que unir la incomodidad que ocasiona, la repercusion estética
que conlleva y la frecuente aparicion de complicaciones (esofagi-
tis, bronconeumonia por aspiracion, lesiones por dectbito, etc.).
Por todo ello, la SNG suele ser mal aceptada y peor tolerada y, en
cualquier caso, nunca es una medida que pueda mantenerse duran-
te mucho tiempo.

La gastrostomia endoscOpica percutdnea (GEP) es una buena al-
ternativa a la SNG'®, ampliamente extendida y cada vez con ma-
yor aceptacion. Por su sencillez, utilidad, seguridad, rapidez, bajo
coste y facil mantenimiento es, en estos momentos, de eleccion en
los pacientes con problemas de deglucién. Ponsky y Gauderer*®
describieron en 1980, por primera vez, la GEP, y confeccionaron
la primera a partir de un tubo de Pezzer de 14 F. Tras su descrip-
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cidn inicial, se han desarrollado y comercializado di-
ferentes equipos, con diversas variaciones en la forma
de colocarla: las de traccidn, las que se empujan sobre
una guia y las que se colocan con la ayuda de un in-
troductor (una variacién de la técnica de Seldinguer).
La técnica original o de traccién (pull), por su senci-
llez, es la mds utilizada. La de tipo empujar o push’ y
la que utiliza un introductor® son de mds dificil aplica-
cién y se emplean menos.

TECNICA

Para la colocacién de la sonda de GEP se requieren
los siguientes elementos:

— Un endoscopio flexible, de fibra 6ptica o un video-
endoscopio.

— La sonda de gastrostomia propiamente dicha.

— Un asa de polipectomia.

— Instrumental complementario: jeringuilla, agujas,
anestésico local, bisturi, cdnula de puncién o trocar,
desinfectante (povidona yodada) y gasas estériles.

El paciente deberd estar en ayunas, de al menos unas
8 h, y tendrd un estudio de coagulacién dentro de la
normalidad. Oportunamente se habra obtenido su con-
sentimiento informado (o el de algin familiar préximo
si la situacion del paciente no lo permite). El procedi-
miento suele llevarse a cabo en la unidad de endosco-
pias, que debe estar convenientemente equipada (toma
de oxigeno, aspirador de secreciones, pulsioximetro,
etc.).

En primer lugar, se limpia la cavidad oral, habitual-
mente con povidona yodada, y se aspiran las secrecio-
nes. El siguiente paso es cateterizar una via periférica
para poder sedar al paciente con midazolam, solo o
asociado a meperidina o fentanilo, administrados por
via intravenosa, en dosis ajustadas a la edad y el peso
del paciente. Ante la eventualidad de depresién respi-
ratoria inducida por la premedicacién, hay que dispo-
ner de flumazenil (antagonista de las benzodiacepi-
nas) y naloxona (antagonista opiiceo).

Es recomendable la administracion intravenosa de
un antibiético de amplio espectro antes de comenzar
el procedimiento, particularmente en pacientes seniles
y con mal estado general, para evitar complicaciones
infecciosas, tanto locales como sistémicas. A conti-
nuacidn, con el paciente en decubito lateral izquierdo,
se realiza una panendoscopia oral para comprobar la
permeabilidad del tracto digestivo superior y descartar
lesiones que pudieran contraindicar la gastrostomia.
Hecho esto, se coloca al paciente en decibito supino y
se apagan las luces para identificar mejor la zona de
mayor transiluminacién en la pared del abdomen. Una
vez delimitada, se presiona con el dedo sobre ésta para
comprobar por endoscopia la compresion que produce
en la cara anterior del estdmago. La correcta eleccion
del lugar de introduccién del trécar es fundamental
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para evitar complicaciones. Una vez elegido el sitio
mds adecuado de puncién, se desinfecta la piel de la
zona y se anestesia la pared abdominal por planos
(piel, musculo y peritoneo). Tras ello, se realiza una
incision, en torno a 1 cm de longitud, y se introduce el
trocar de forma perpendicular y ligeramente ascen-
dente hasta que aparezca en el estémago. A continua-
cién se retira la aguja, dejando la vaina de tefl6n, y se
pasa la guia, que se atrapa con un asa de polipectomia.

El siguiente paso serd retirar el endoscopio, sacando
la guia cogida con el asa, que se sujeta al extremo de
la sonda mediante un lazo, y se tira de la guia que
atraviesa la pared abdominal, haciendo pasar con ello
la sonda por la boca hasta que salga por la incision ab-
dominal y se note un tope contra la pared gastrica. El
procedimiento se completa reintroduciendo el endos-
copio para comprobar la correcta colocacién de la
sonda y descartar que se haya producido hemorragia
en la zona de puncién. También bajo control endosco-
pico, se comprueba la permeabilidad de la sonda, in-
troduciendo agua en el estomago por ella, y se gira
tanto en el sentido horario como en el antihorario,
comprobando que se desliza sin dificultad y no queda
demasiado comprimida. Para terminar, se corta el ex-
tremo de la sonda, se fija exteriormente mediante una
traccion suave y se coloca el dispositivo externo que
permite su apertura y cierre. El procedimiento dura
entre 15 y 20 minutos, por término medio. La alimen-
tacion a través de la sonda suele iniciarse pasadas 24 h,
si bien podria empezarse antes (12 h) si se comprueba
la existencia de peristaltismo intestinal.

INDICACIONES

La indicacién principal de colocar una sonda de gas-
trostomia es mantener una nutricion enteral en pacien-
tes con sistema digestivo indemne pero que, por dife-
rentes causas, no se puedan nutrir por via oral, y en los
que es previsible que su trastorno nutricional se vaya a
mantener por un periodo superior a un mes”!°. La cau-
sa mas frecuente (el 90% de las indicaciones) por la
que se coloca una sonda de gastrostomia percutdnea
endoscépica es la disminucién de la capacidad de in-
gesta’ debido, por un lado, a procesos neurolégicos
que producen disfagia neumomotora''"', como demen-
cia senil, accidente cerebrovascular, esclerosis lateral
amiotrofica, enfermedad de Alzheimer, esclerosis mul-
tiple, encefalopatia anéxica y enfermedad de Parkin-
son, entre otras, y por otro lado, a las enfermedades tu-
morales de la cavidad orofaringea, el cuello y el
es6fago!”?, Hay otras indicaciones mucho menos fre-
cuentes, pero precisas, algunas de ellas incluso anecdé-
ticas y otras que abren nuevas posibilidades: descom-
presiéon del tracto digestivo alto en pacientes con
carcinomas avanzados?'?2, en grandes quemados®, como
tratamiento del vélvulo géstrico®*?, como via de ali-
mentacién en pacientes con fibrosis quistica®® y con
sida avanzado®?, para realizar cirugia gdstrica intralu-
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TABLA 1. Indicaciones de la GEP

Enfermedades neurolégicas
Accidente cerebrovascular
Corea de Huntington
Demencia senil
Encefalopatia postandxica
Enfermedad de Alzheimer
Esclerosis lateral amiotréfica
Esclerosis multiple
Metastasis cerebrales
Poliomielitis
Traumatismos craneales
Tumores cerebrales

Neoplasias
Tumores de cardias
Tumores de cuello
Tumores de eséfago
Tumores de orofaringe

Otras enfermedades
Anorexia
Broncoaspiraciones recidivantes
Descompresion gastrointestinal
Fibrosis quistica
Fistula traqueoesofagica
Desnutricién grave
Quemaduras graves
Sida avanzado
Traumatismos graves

minal a través de una sonda de grueso calibre*® o como
soporte nutricional en pacientes con enfermedad de
Crohn®!, o en pacientes con traumatismos graves® o a
los que se les ha efectuado una traqueostomia®. Dentro
de estos grupos de indicaciones se pueden distinguir
varios subgrupos, segtn la intencién de tratamiento’:

1. Pacientes con procesos neuroldgicos irreversibles
en los que la GEP se coloca de forma definitiva y con-
tribuye a mejorar su calidad de vida: demencia senil,
enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Parkinson,
esclerosis lateral amiotrdfica, esclerosis multiple, etc.

2. Pacientes con enfermedades agudas reversibles
en los que se prevé que se podra retirar la GEP al so-
lucionarse el cuadro que motivé su colocacion y poder
reiniciar la alimentacién oral: grandes quemados, per-
sonas con traumatismos cerebrales, pacientes con in-
suficiencia respiratoria que precisa traqueostomia por
periodos prolongados, etc.

3. Pacientes en estados vegetativos en los que la
GEP sera definitiva y contribuye a mantener o alargar
la expectativa de vida: encefalitis, accidentes cerebro-
vasculares repetidos, etc.

Las indicaciones de la GEP se resumen en la tabla 1.

ALTERNATIVAS A LA GASTROSTOMiA
ENDOSCOPICA PERCUTANEA

Aparte de la sonda nasogastrica (SNG), las alterna-
tivas a la GEP son la gastrostomia radioldgica percu-
tdnea (GRP) y la gastrostomia quirdrgica (GQ). Dife-
rentes estudios?*** han confirmado que la GEP es
superior a la SNG en cuanto a una mayor recupera-
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cién de peso y de masa corporal, una menor mortali-
dad a las 6 semanas, una mayor comodidad y acepta-
cion por parte del enfermo y, en suma, una mayor ca-
lidad de vida en los pacientes alimentados por GEP
frente a SNG.

La gastrostomia percutanea con control radiolégico
es una buena alternativa a la GEP, e incluso tiene ven-
tajas sobre ésta en algunos casos, ya que evita los ries-
gos y las molestias propias de la endoscopia y tiene un
menor indice de complicaciones®*, Desde el punto
de vista econdmico, la GRP es s6lo discretamente mas
cara que la GEP (1.985 frente a 1.862 ddlares)®’. La
eleccién entre una y otra técnica depende de su dis-
ponibilidad en cada centro hospitalario y de la ex-
periencia de las unidades de endoscopia y radiologia
intervencionista. Las estenosis faringoesofdgicas in-
franqueables con el endoscopio son una indicacién es-
pecifica para la GRP.

La gastrostomia quirdrgica, comparada con la en-
doscépica, parece estar asociada a una mayor morbi-
lidad®®, es una técnica mds cara (3.694 frente a
1.862 ddlares)’”*, precisa laparotomia y anestesia
general, su tiempo de recuperacién es mds prolonga-
do y requiere un tiempo de ingreso hospitalario ma-
yor, por lo que la GEP es preferible a la gastrosto-
mia quirtdrgica. Entendemos que esta ultima debe
reservarse para situaciones en que no ha sido posible
colocar una GEP o ha habido complicaciones en su
colocacién, como ocurrié en uno de nuestros casos.

CUIDADOS Y LIMPIEZA DE LA SONDA
Y DEL ESTOMA

Hay que cuidar la sonda de gastrostomia del pacien-
te como si fuera su propia boca. Con ello se evitan
complicaciones y se alarga su vida media. El personal
sanitario y los cuidadores de los pacientes portadores
de una GEP deberdn tener en cuenta las siguientes re-
comendaciones:

1. Lavarse las manos con agua y jabon cuando va-
yan a manipular la sonda.

2. Limpiar cada dia la parte externa de la sonda con
una gasa, agua tibia y jabon suave.

3. Girar cada dia la sonda una o mds vueltas com-
pletas, en sentido horario y antihorario.

4. Lavar la sonda con 20-30 ml de agua tibia una
vez administrado el preparado nutricional o el medica-
mento, convenientemente preparado (jarabes, ampo-
llas y comprimidos muy bien triturados y disueltos).

5. Cerrar el tapén de la sonda cuando ya no vaya a
ser usada.

6. Comprobar que la zona alrededor del estoma no
estd enrojecida o inflamada y no sea dolorosa.

7. Durante los primeros 15 dias, limpiar la zona del
estoma con una gasa estéril, agua y jabon suave; des-
pués, aplicar una solucién antiséptica (povidona yoda-
da) y colocar una gasa estéril en la zona.
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8. A partir de la tercera semana, bastard lavar la
zona s6lo con agua tibia y jabon.
9. Todos estos cuidados se hardn diariamente.

SUSTITUCION DE LA SONDA
DE GASTROSTOMIA

Cuando sigue siendo necesaria la alimentacién por
la sonda porque persiste la causa que ha motivado su
colocacidn, la sonda de gastrostomia debe sustituirse
periddicamente debido al deterioro que sufre. La vida
media de una sonda de GEP que ha sido bien cuidada
es, como minimo, de 6 meses. En nuestra experiencia
puede ser todavia mucho mads larga, de hasta 12 me-
ses. Ello es posible gracias a los consejos y a las ins-
trucciones que se da a los familiares y a los cuida-
dores de estos pacientes. Cuando se recambia a los
pocos meses, la mayoria de las veces bastard con ejer-
cer una traccién fuerte y mantenida sobre la sonda
hasta que salga a través del estoma, siempre y cuando
el modelo de sonda permita este tipo de extraccién. En
otros casos, segun el tipo de sonda que se haya colo-
cado y cuando no se consigue extraerla por traccion
externa, se hace necesaria su extraccion mediante en-
doscopia: se enlaza el extremo géstrico de la sonda
mediante un asa de polipectomia, se corta la sonda por
su extremo abdominal y se extrae por la boca.

Una vez extraida, se introduce una sonda de recam-
bio, tipo botén o con balén, a través del estoma. La pri-
mera se introduce con la ayuda de una varilla de pul-
sién que alarga el extremo distal de la sonda (en forma
de hongo) para permitir que pase a través del estoma.
Si la sonda es de tipo baldn, bastard llenarlo con suero
fisiolégico (entre 6 y 20 ml, segin el modelo) una vez
que se haya introducido en la cavidad géstrica.

La retirada y la sustitucién de la sonda de GEP en
nuestros pacientes la llevamos a cabo habitualmente
mediante endoscopia, debido a que, al alargar la vida
media de la sonda, el botén o la mariposa se endure-
cen y no es posible extraerla por traccién a través del
trayecto gastrocutdneo. Si la sonda se ha salido, de
forma espontdnea o por manipulacién del paciente, y
han pasado varias horas, el trayecto gastrocutdneo pue-
de cerrarse parcial o totalmente y dificultar la intro-
duccidén de una nueva sonda. El problema puede resol-
verse, en ocasiones, mediante la dilatacién forzada del
estoma, empleando los mismos dilatadores hidrostati-
cos o de Savary que se utilizan para dilatar las esteno-
sis de es6fago o colon.
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