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Fascitis necrotizante secundaria a insercion de
sonda de gastrostomia endoscopica percutanea
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La gastrostomia endoscépica percutdnea es una técnica rela-
tivamente sencilla, segura y eficaz para la alimentacién enteral
a largo plazo. La mayoria de sus complicaciones son de cardc-
ter leve, si bien en ocasiones aparecen cuadros que ensombre-
cen el prondstico del paciente. Describimos el caso de una mu-
jer que fallecié como consecuencia de una fascitis necrotizante,
a pesar de que la técnica se realizé con todas las garantias nece-
sarias.

Caso clinico

Mujer de 89 afios con antecedentes personales de HTA,
DM tipo 2 y varios accidentes cerebrovasculares de repeti-
cién a consecuencia de los cuales presentaba hemiplejia dere-
cha y alteraciones deglutorias que habian requerido nutricién
enteral a través de sonda nasogdstrica en los tltimos 3 afios.
De acuerdo con su familia y geriatra habitual se indicé la co-
locacién de sonda de gastrostomia percutdnea con control en-
doscépico. El procedimiento fue realizado bajo sedacién pro-
funda por un anestesi6logo y siguiendo las pautas de
profilaxis antibiética recomendadas actualmente. La técnica
de colocacién por traccién se llevé a cabo con set comercia-
lizado por dos endoscopistas expertos. Se realiz6 una estricta

desinfeccion 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 incision de aproximadamente 1 cm. A las 12
horas del proceso se inici6 alimentacién a través de la PEG y
a las 24 horas la paciente fue dada de alta sin complicaciones
aconsejandose 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 induracion en pared abdominal con
supuracién de liquido purulento a través y alrededor del ori-
ficio de gastrostomia. En la exploracidn fisica destacaban un
claro empeoramiento del estado general, tiraje intercostal y
signos de hipoperfusion periférica. La pared abdominal pre-
sentaba extensa crepitacion, edema y eritema en region peri-
gastrostomia con supuracion espontdnea y a la presion de
material purulento por orificio de gastrostomia. La analitica
mostraba intensa leucocitosis con desviacion izquierda, pla-
quetopenia y alteraciones en los tiempos de protrombina y
cefalina. Se decidi6 realizar TAC abdominal urgente que de-
mostré la presencia de extenso enfisema subcutdneo en pared
abdominal (Fig. 1): imagen compatible con abscesificacion
en region subyacente a gastrostomia; importante ileo paraliti-
co y pneumoperitoneo (Fig. 2). Se inici6 tratamiento con an-
tibiéticos de amplio espectro, desbridamiento quirdrgico del
absceso abdominal y estrictos cuidados locales de la herida.
Pese a todo la paciente falleci6é una semana después del ini-
cio del tratamiento. El cultivo de las muestras tomada en la
regioén resulté positivo a los diez dias del ingreso para Pseu-
domonas putrida 'y Acinetobacter.

Discusion

El mantenimiento de un buen estado nutricional constituye
una de las bases terapéuticas fundamentales en numerosas pato-
logias (1). Su finalidad no sélo es prolongar el tiempo de super-
vivencia sino también mejorar la calidad de vida de nuestros
pacientes (1). El desarrollo de la técnica de gastrostomia endos-
cépica percutdnea y la comercializacion de diversos kits estan-
dar, ha transformado esta técnica en una via de acceso ttil para
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Fig. 1. Sonda de gastrostomia endoscopica. Imagen de abscesificacion
en region perigastrostomia. Presencia de aire en pared abdominal.

Fig. 2. Pneumoperitoneo extenso en pared abdominal.

la administracién de medicacién y nutricién enteral a largo pla-
70 (2). La verdadera efectividad de 1a PEG en mejorar el estado
funcional y nutricional de los pacientes es dificil de valorar. La
mayoria de los estudios controlados acerca de su beneficio real
incluyen grupos muy heterogéneos de pacientes, con patolo-
gias 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 albimina sérica y aumento de supervivencia (3-6).

Por todo lo anterior, el uso de la PEG es cada vez mds ex-
tenso, potencidndose incluso en dreas con dudoso beneficio cli-
nico. Actualmente, se recomienda su colocacién en pacientes
con disfagia de larga evolucién y estado mental conservado,
descompresion gdstrica y en tratamiento de tumores de cabeza
y cuello. Ademads 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,
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la edad avanzada y la presencia de infecciones concurrentes o
antecedentes de aspiracion, mds que con el procedimiento en si.
Actualmente la supervivencia global a los 30 dias se sitda en
torno al 80-90% segtin 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 gastrostomia quirdrgica y la
PEG en términos de morbilidad y mortalidad. Sin embargo, el
procedimiento endoscépico es mds econémico y ahorra tiempo,
por lo que se reserva la cirugia para pacientes en los que no sea
técnicamente posible el acceso endoscépico o vayan a ser so-
metidos a intervencidn por otra patologia (9).

El porcentaje de complicaciones descrito secundarias a PEG
es aceptable (6,7). La mayoria son de cardcter leve: infeccién o
sangrado de la herida, ulceraciones cutdneas o géstricas, pneu-
moperitoneo o ileo paralitico. No obstante, también se ha des-
crito la aparicion de otras complicaciones mds graves: perfora-
ciones del tracto gastrointestinal, fistulas colocutdneas,
aspiraciones alimentarias y necrosis fascial (fascitis necrotizan-
te) (6,7). La fascitis necrotizante se caracteriza por la destruc-
cion fulminante de tejido celular subcutdneo y adipocitos, ex-
tendiéndose en ocasiones a la piel. Se asocia a toxicidad
sistémica y a alta mortalidad. El diagndstico precoz del cuadro
es fundamental para el prondstico del paciente. Con frecuencia
el dolor inexplicable es el primer signo de un cuadro cutdneo y
sistémico mas florido (10). La TAC puede confirmar el diag-
néstico pero la exploracién quirtrgica es indispensable: facilita
el desbridamiento de los tejidos afectos y la obtencion de mate-
rial para cultivo microbioldgico. El tratamiento debe comple-
tarse en todos los casos con medidas de soporte basico y amplia
cobertura frente a bacilos gram negativos, anaerobios y micro-
organismos productores de lactamasa (10,11). En la literatura
médica, la aparicién de esta complicacién se ha asociado a fac-
tores dependientes del paciente (diabetes, infecciones cutdneas,
desnutricion e inmunosupresion), y a factores dependientes de
la técnica (incorrecta profilaxis antibidtica, ausencia de enjua-
gue de la cavidad oral con soluciones antisépticas, déficit en la
esterilizacién de la zona quirtdrgica, incisiones excesivamente
pequeiias en la pared, excesiva tensidn en la colocacién de la
sonda, etc.) (10-13). Sin embargo, como ocurre en el caso que
describimos esta complicacidn aparece en ocasiones sin que se
hayan podido identificar factores de riesgo técnicos, clinicos o
de cuidado.

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

E. Gémez Dominguez, A. J. del Pozo Garcia, C. Corella Malo,
S. Garcia Garzon, E. Sanz de Villalobos y A. Bienvenido

Seccion de Aparato Digestivo. Hospital Universitario de
Guadalajara
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