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sonda de gastrostomía endoscópica percutánea
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La gastrostomía endoscópica percutánea es una técnica rela-
tivamente sencilla, segura y eficaz para la alimentación enteral
a largo plazo. La mayoría de sus complicaciones son de carác-
ter leve, si bien en ocasiones aparecen cuadros que ensombre-
cen el pronóstico del paciente. Describimos el caso de una mu-
jer que falleció como consecuencia de una fascitis necrotizante,
a pesar de que la técnica se realizó con todas las garantías nece-
sarias.

Caso clínico

Mujer de 89 años con antecedentes personales  de HTA,
DM tipo 2 y varios accidentes cerebrovasculares de repeti-
ción a consecuencia de los cuales presentaba hemiplejía dere-
cha y alteraciones deglutorias que habían requerido nutrición
enteral a través de  sonda nasogástrica en los últimos 3 años.
De acuerdo con su familia y geriatra habitual se indicó la co-
locación de sonda de gastrostomía percutánea con control en-
doscópico. El procedimiento fue realizado bajo sedación pro-
funda por un anestesiólogo y siguiendo las pautas de
profilaxis  antibiótica recomendadas actualmente. La técnica
de colocación  por tracción se llevó a cabo con  set comercia-
lizado por dos endoscopistas expertos. Se realizó una estricta

desinfección de la zona, colocando la presilla externa de la
sonda a una distancia entre 2-3 cm de la superficie de la piel
a través de una incisión de aproximadamente 1 cm. A las 12
horas del proceso se inició alimentación a través de la PEG y
a las 24 horas la paciente fue dada de alta sin complicaciones
aconsejándose los cuidados domiciliarios habituales. Trans-
curridas 48 horas la paciente ingresa en el Servicio de Urgen-
cias de nuestro hospital por deterioro del estado general; eri-
tema, edema e induración en pared abdominal con
supuración de líquido purulento  a través y alrededor del ori-
ficio de gastrostomía. En la exploración física destacaban un
claro empeoramiento del estado general, tiraje intercostal y
signos de hipoperfusión periférica. La pared abdominal pre-
sentaba extensa crepitación, edema y eritema en región peri-
gastrostomía con supuración espontánea y a la presión de
material purulento por orificio de gastrostomía. La analítica
mostraba intensa leucocitosis con desviación izquierda, pla-
quetopenia y alteraciones en los tiempos de protrombina y
cefalina. Se decidió realizar TAC abdominal urgente que de-
mostró la presencia de extenso enfisema subcutáneo en pared
abdominal  (Fig. 1): imagen compatible con abscesificación
en región subyacente a gastrostomía; importante íleo paralíti-
co y pneumoperitoneo (Fig. 2). Se inició tratamiento con an-
tibióticos de amplio espectro, desbridamiento quirúrgico del
absceso abdominal y estrictos  cuidados locales de la herida.
Pese a todo la paciente falleció una semana después del ini-
cio del tratamiento. El cultivo de las muestras tomada en la
región resultó positivo a los diez días del ingreso para Pseu-
domonas putrida y Acinetobacter. 

Discusión

El mantenimiento de un buen estado nutricional constituye
una de las bases terapéuticas fundamentales en numerosas pato-
logías (1). Su finalidad no sólo es prolongar el tiempo de super-
vivencia sino también mejorar la calidad de vida de nuestros
pacientes (1). El desarrollo de la técnica de gastrostomía endos-
cópica percutánea y la comercialización de diversos kits están-
dar, ha transformado esta técnica en una vía de acceso útil para

Vol. 98, N.° 3, 2006CARTAS AL DIRECTOR

Cartas al Director

1130-0108/2006/98/3/219-227
REVISTA ESPAÑOLA DE ENFERMEDADES DIGESTIVAS
Copyright © 2006 ARÁN EDICIONES, S. L.

REV ESP ENFERM DIG (Madrid)
Vol. 98, N.° 3, pp. 219-227, 2006



REV ESP ENFERM DIG 2006; 98(3): 219-227

la administración de medicación y nutrición enteral a largo pla-
zo (2). La verdadera efectividad de la PEG en mejorar el estado
funcional y nutricional de los pacientes es difícil de valorar. La
mayoría de los estudios controlados acerca de su beneficio real
incluyen  grupos  muy heterogéneos de pacientes, con patolo-
gías variopintas, corta esperanza de vida y estado basal muy de-
teriorado. Sin embargo, en general, parece demostrarse una cla-
ra tendencia a conseguir  aumento de peso, mejora en niveles
de albúmina  sérica y aumento de supervivencia (3-6). 

Por todo lo anterior, el uso de la PEG es  cada vez más ex-
tenso, potenciándose incluso en áreas con dudoso beneficio clí-
nico. Actualmente, se recomienda su colocación en pacientes
con disfagia de larga evolución y estado mental conservado,
descompresión gástrica y en  tratamiento de tumores de cabeza
y cuello. Además su uso parece razonable como medida de cui-
dado en pacientes con disfagia y alteraciones del estado mental
o estado vegetativo, de acuerdo con los deseos de la familia
(1,2,4,5).

Por otro lado, se trata de una técnica relativamente segura y
eficaz. La tasa de mortalidad a corto plazo se correlaciona fun-
damentalmente con la gravedad de la  enfermedad subyacente,

la edad avanzada y la presencia de infecciones concurrentes o
antecedentes de aspiración, más que con el procedimiento en sí.
Actualmente la supervivencia global a los 30 días se sitúa en
torno al 80-90% según algunos estudios (6,7). En cuanto a la
mortalidad a largo plazo es alta, reflejando la importante co-
morbilidad de  estos pacientes (2,8). Estudios comparativos no
han encontrado diferencias entre la gastrostomía quirúrgica y la
PEG en términos de morbilidad y mortalidad. Sin embargo, el
procedimiento endoscópico es más económico y ahorra tiempo,
por lo que se reserva la cirugía para pacientes en los que no sea
técnicamente posible el acceso endoscópico o vayan a ser so-
metidos a intervención por otra patología (9).  

El porcentaje de complicaciones descrito secundarias a PEG
es aceptable (6,7). La mayoría son de carácter leve: infección o
sangrado de la herida, ulceraciones cutáneas o gástricas, pneu-
moperitoneo o íleo paralítico. No obstante, también se ha des-
crito la aparición de otras complicaciones más graves: perfora-
ciones del tracto gastrointestinal, fístulas colocutáneas,
aspiraciones alimentarias y necrosis fascial (fascitis necrotizan-
te) (6,7). La fascitis necrotizante se caracteriza por la destruc-
ción fulminante de tejido celular subcutáneo y adipocitos, ex-
tendiéndose en ocasiones a la piel. Se asocia a toxicidad
sistémica y a alta mortalidad. El diagnóstico precoz del cuadro
es fundamental para el pronóstico del paciente. Con frecuencia
el dolor inexplicable es el primer signo de un cuadro cutáneo  y
sistémico más florido (10). La TAC puede confirmar el diag-
nóstico pero la exploración quirúrgica es indispensable: facilita
el desbridamiento de los tejidos afectos y la obtención de mate-
rial para cultivo microbiológico. El tratamiento debe comple-
tarse en todos los casos con medidas de soporte básico y amplia
cobertura frente a bacilos gram negativos, anaerobios y micro-
organismos productores de lactamasa (10,11). En la literatura
médica, la aparición de esta complicación se ha asociado a fac-
tores dependientes del paciente (diabetes, infecciones cutáneas,
desnutrición e inmunosupresión), y a factores dependientes de
la técnica (incorrecta profilaxis antibiótica, ausencia de enjua-
gue de la cavidad oral con soluciones antisépticas, déficit en la
esterilización de la zona quirúrgica, incisiones excesivamente
pequeñas en la pared, excesiva tensión en la colocación de la
sonda, etc.) (10-13). Sin embargo, como ocurre en el caso que
describimos esta complicación aparece en ocasiones sin que se
hayan podido identificar factores de riesgo técnicos, clínicos o
de cuidado. 

En conclusión, la gastrostomía endoscópica percutánea es
actualmente una técnica de rutina en los servicios de endosco-
pia que permite el aporte de nutrición enteral a largo plazo en
muchos pacientes. Generalmente su mortalidad se asocia a la
enfermedad subyacente, pero no debemos olvidar que puede
presentar cierto número de complicaciones, algunas de las cua-
les precisan un diagnóstico precoz y medidas terapéuticas agre-
sivas ya que pueden comprometer la vida de nuestros pacientes.

E. Gómez Domínguez, A. J. del Pozo García, C. Corella Malo,
S. García Garzón, E. Sanz de Villalobos y A. Bienvenido
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Guadalajara
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Fig. 1. Sonda de gastrostomía endoscópica. Imagen de abscesificación
en región perigastrostomía. Presencia de aire en pared abdominal.

Fig. 2. Pneumoperitoneo extenso en pared abdominal.
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