Vol. 13 = Nim. 1- Enero 2003
MEDIFAM 2003; 13: 12-18

EN COLABORACION CON...
Gastroenterologia

Gastrostomia endoscopica percutanea: su utilidad en
Atencion Primaria

D. lcuAL FRAILE, A. MARCOS SANCHEZ!, P. ROBLEDO ANDRES?,

M. FERNANDEZ BERMEJO?

Especialista en MFyC. Tutor de Residentes. ‘Médico Residente de 3¢ afio de MFyC.
Consultorio de Casar de Céceres. Unidad docente de MFyC. 2FEA Aparato Digestivo.
Hospital San Pedro de AlcAntara. Caceres

Percutaneous endoscopic gastrostomy: its use in
Primary Health Care

RESUMEN

La colocacidn de una sonda de alimentacion a
través de una gastrostomia endoscépica percutanea
es un método seguro y efectivo para proveer nutri -
cion enteral prolongada en pacientes que no pueden
deglutir y ofrece claras ventajas respecto a la ali -
mentacion por sonda nasogastrica. Esta técnica de
alimentacion es relativamente desconocida en Aten -
cién Primaria. Revisamos las indicaciones de dicha
técnica y los cuidados que estos pacientes requieren
desde el punto de vista de los profesionales de Aten
cion Primaria. La gastrostomia endoscopica percu
tanea se ha convertido en el método de eleccién pa
ra facilitar una nutricién enteral prolongada en
pacientes atendidos a domicilio.

Palabras clave: Gastrostomia endoscopica percu
tanea. Atencion Primaria de salud. Nutricién enteral
domiciliaria.

ABSTRACT

Percutaneous endoscopic gastrostomy tube fee -
ding is a safe and effective method of providing
long-term enteral nutrition in patients who are una -
ble to swallow and offers important advantages over
nasogastric tube feeding. This procedure is relatively
unknown in Primary Health Care. We revise the in -
dications of this procedure and the cares that these
patients require from the point of view of Primary
Health Care professionals. Percutaneous endoscopic
gastrostomy has become the method of choice to
achieve a long-term enteral nutrition in at home care
program.

Key words: Pecutaneous endoscopic gastrostomy.
Primary Health Care. At home enteral nutrition.

INTRODUCCION

La disfagia, de cualquier origen, constituye un
impedimento para la alimentacidn del paciente que la
padece. En estos pacientes era preciso colocar una
sonda nasogastrica (SNG) que presenta multiples
inconvenientes: necesidad de sustitucion periodica,
frecuente extraccion por el propio paciente o porque
se sale espontaneamente, incomodidad para el
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paciente y su familia y es fuente de complicaciones
(esofagitis, aspiracion, decubitos, etc.).

La gastrotomia endoscopica percutanea (GEP) es
una buena alternativa a la SNG por su sencillez, uti-
lidad, seguridad, rapidez, bajo coste, facil cuidado y
posibilidad de mantenimiento durante largos perio-
dos de tiempo*.

La GEP fue introducida en la practica clinica en
1980 por Gauderer y Ponsky como alternativa a la
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gastrotomia quirdrgica (GQ)% Su escasa morbimorta-
lidad y que es innecesaria la aplicacion de anestesia
general para su realizacién ha permitido su rapida
difusion y que se haya extendido su uso a una gran
variedad de indicaciones.

La GEP es actualmente reconocida como la téc-
nica de eleccion para conseguir una nutricion ade-
cuada en pacientes con problemas de deglucién
pero que mantienen intacto el sistema digestivo y
que presentan una relativamente prolongada espe-
ranza de vida®**®,

Es necesario que los médicos de Atencién Prima-
ria (AP) nos informemos y formemos respecto a las
indicaciones de esta nueva técnica, asi como los cui-
dados de estos pacientes, del estoma y del dispositi-
vo colocado™.

TECNICA

Describiremos sucintamente la técnica sin entrar
en detalles por sobrepasar el objetivo de la presente
revision (Figs. 1-4)t3s01,

Figura 1

Sonda de gastrostomia endoscopica percutanea im-
plantada (tomado de Manual de Nutricién Enteral a
Domicilio editado por Novartis) (con permiso).

Previo consentimiento informado, se realiza en la
Unidad de Endoscopias Digestivas una panendosco-
pia oral y una vez introducido el endoscopio en el
estdbmago se coloca al paciente en dectbito supino y
se oscurece la estancia. Se identifica asi la zona de
mayor transiluminacion en la pared del abdomen. Se
elige el punto adecuado, se procede a desinfectar la
piel y se anestesia por planos la pared abdominal. Se
realiza una incision de aproximadamente 1 cm y se
introduce un trocar hasta que se visualiza en el inte-
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Figura 2

Fijacion de la sonda de gastrostomia endoscopica percu-
tanea implantada (tomado de Manual de Nutricion Ente-
ral a Domicilio editado por Novartis) (con permiso).

Figura 3
Sonda de gastrostomia endoscopica percutanea re-
cientemente colocada.

rior del estomago. A través de la vaina del trocar se
introduce una guia que se sujetara con un asa o pinza
y se arrastrara hasta la boca del paciente a la vez que
se retira el endoscopio.

La sonda se sujeta a la guia y tirando del otro
extremo de ésta, se hace pasar aquélla por la boca del
paciente hasta que sale por la incisién abdominal,
donde queda sujeta mediante una fijacion relativa-
mente rigida.

El procedimiento dura de 15 a 20 minutos por tér-
mino medio. La alimentacion a través de la sonda se
inicia habitualmente a las 24 horas, aunque podria
iniciarse antes?. La estancia hospitalaria suele ser
corta (24 horas) salvo que la enfermedad de base
contraindique el alta. El trayecto gastrocutaneo queda
completamente fibrosado en el plazo de 2 semanas.
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Figura 4
Sujecion de la sonda al abdomen del paciente.

INDICACIONES

La principal indicacion para la colocacion de una
sonda de GEP es mantener una nutricién enteral en
pacientes con un sistema digestivo indemne, pero
que, por diferentes razones, no se pueden nutrir por
via oral y en los que se considere que el periodo de
nutricion seré superior a 1 mes y la esperanza de vida
superior a 2 meses****, Es, por tanto, el método de
eleccion para la nutricion enteral a largo plazo, sobre
todo en el ambito domiciliario®.

En pacientes con enfermedades rapidamente pro-
gresivas e incurables la SNG constituye el método de
eleccién para el aporte de nutrientes.

Podemos distinguir 3 grupos de pacientes en los
que podria estar indicada la colocacién de una sonda
de nutricién por GEP, atendiendo a la cronicidad de
la enfermedad de base y la capacidad de recuperacion
(Tabla I):

1. Pacientes con cuadros potencialmente reversi-
bles y en los que se prevé que se pueda retirar la GEP
una vez resuelto el proceso.

2. Pacientes con enfermedades irreversibles con
una supervivencia prolongada en los que la GEP se
coloca de forma definitiva y contribuye a mejorar su
calidad de vida.

3. Pacientes con enfermedades terminales y debi-
litantes con una expectativa de vida relativamente
prolongada. Aqui la indicacion debera ser individua-
lizada y consensuada.

En conjunto las causas mas frecuentes (90% de las
indicaciones) por las que se realiza una GEP son la
disminucion de la capacidad de ingesta por procesos
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neuroldgicos y por patologia tumoral de la cavidad
orofaringea, cuello y es6fago. Junto a las indicacio-
nes previamente descritas, debemos destacar que, a
menudo, la mejora de la calidad de vida del paciente,
influye de manera decisiva en la decision de colocar
una sonda de alimentacion mediante GEP*.

CONTRAINDICACIONES

Para algunos autores s6lo existirian contraindica-
ciones relativas, mientras que para otros seria una
contraindicacion absoluta la imposibilidad de unir la
cara anterior del estémago con la pared abdominal
como ocurre en casos de hepatomegalia, ascitis masi-
va, interposicion de colon, obesidad mérbida o alte-
raciones anatdmicas por malformaciones o cirugia
gastrica previa‘*“,

COMPLICACIONES

En general las complicaciones tras la realizacion
de una GEP son escasas, con poca relevancia clinica
y de facil tratamiento. Se ha descrito que la inciden-
cia global de complicaciones es inferior al 17%, con-
siderandose graves menos del 3%. La mortalidad
inmediata es inferior al 1%, generalmente relaciona-
das con la aspiracion broncopulmonar. La mortalidad
a los 30 dias oscila entre un 4 y un 25%, casi siempre
por descompensacion de la enfermedad de base'®.

Una acertada seleccion de los pacientes reduce el
nimero de complicaciones. Se intentara realizar la
técnica cuando exista un estado nutricional aceptable
(no se debe demorar en exceso la indicacién del pro-
cedimiento), cuando esté estabilizada la enfermedad
de base y cuando no existan procesos intercurrentes
agudos®.

La mayoria de las complicaciones (Tabla Il) son
de manejo y control en atencion especializada. En
algunas de ellas los profesionales de Atencidn Pri-
maria pueden asumir un mayor protagonismo en su
prevencion (cuidados de la sonda y del estoma) y en
su diagndstico precoz (revision y control de la sonda,
el estomay el estado general, sobre todo los primeros
dias tras la GEP).

La complicacién més frecuente es la infeccion de
los bordes del estoma, que suele estar producida por
pseudomonas Yy estafilococos presentes en la faringe
de los enfermos y que son arrastrados por la propia
sonda al ser introducida. El empleo de antibiéticos de
forma profilactica antes de iniciar el procedimiento
reduce significativamente el riesgo de esta complica-
cién. Una vez producida la infeccidn, el tratamiento
se realizard con antibioterapia de acuerdo con el
resultado del antibiograma del cultivo del exudado,
ademas de las medidas de higiene y limpieza loca-
less.

Una de las complicaciones més graves es la neu-
monia por aspiracion. La broncoaspiracion puede
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Tabla |

INDICACIONES DE LA GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA

Pacientes con cuadros reversibles y en los que se podré retirar la sonda

Pacientes con cuadros irreversibles y supervivencia prolongada

Enfermedades neuroldgicas: Guillain-Barré, AVC, traumatismos craneales
Anorexia nerviosa

Hiperémesis gravidica

Quemaduras graves

Politraumatizados y traumatismos faciales

Malnutricion previa a trasplantes

Tumores de cabeza y cuello en tratamiento con quimio y radioterapia
Enfermedades del esdfago

Enfermedades neuroldgicas: ELA, esclerosis multiple, demencia, enfermedad de Parkinson, AVC,
encefalopatia postandxica, metastasis cerebrales, tumores cerebrales, poliomielitis

Distrofia muscular progresiva

Tumores de cabeza y cuello

Malformaciones faciales y orofaringeas

Neoplasias de est6fago y cardias
Tumores de orofaringe

Pacientes con enfermedades terminales y debilitantes

Encefalitis

AVC repetidos
Neoplasias avanzadas
SIDA en fases terminales

AVC: accidente vasculocerebral; ELA: esclerosis lateral amitréfica; SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

ocurrir de forma inmediata durante la colocacion de
la GEP, cuando se inicia la alimentacién o también de
forma diferida, en cuyo caso la Atencién Primaria
juega un importante papel en la sospecha y deriva-
cién del pacientes®,

La fascitis necrosante es una rara entidad, de carac-
ter grave, en la que se produce una necrosis intensa de
las fascias superficiales y se asocia con una mortalidad
elevada. Suele manifestarse en general en los primeros
14 dias con fiebre, edema y celulitis en la piel de la
zona. El tratamiento consiste en antibioterapia de
amplio espectro y deshridamiento quirdrgico. La mor-
talidad de este cuadro es elevada***.

La fistula gastrocolocutanea es una complicacién
rara, de deteccion tardia (meses), que suele manifes-
tarse con diarrea y aspiracion de contenido fecaloi-
deo por la sonda. La retirada de ésta suele permitir el
cierre espontaneo de la fistula en 7-10 dias, aunque
puede ser necesaria la cirugiat3*",

La peritonitis aguda es otra complicacion grave,
aunque rara, asociada a una alta mortalidad. Suele
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producirse por la fuga del contenido géstrico antes de
que consolide adecuadamente el trayecto fistuloso,
generalmente por traccion externa o arrancamiento
precoz de la sonda*®.

La hemorragia digestiva puede aparecer de forma
inmediata durante la realizacién de la técnica por
puncién de un vaso gastrico y también de forma dife-
rida secundaria a Ulcera gastrica por decubito de la
sonda o por excesiva traccion de ésta?,

ALTERNATIVAS. COI\/IPARA’CI(’)N CONOTRAS
FORMAS DE GASTROSTOMIA

Ademas de la GEP, otras formas de nutricién ente-
ral son la sonda nasogéstrica (SNG), la gastrostomia
radiol6gica percutanea (GRP) y la gastrostomia qui-
rargica (GQ).

La GEP es superior a la SNG respecto a la recupe-
racién de peso y masa corporal; presenta menor mor-
talidad y mayor comodidad y calidad de vida para el
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Tabla Il

COMPLICACIONES DE LA GASTROSTOMiA ENDOSCOPICA
PERCUTANEA

Complicaciones mayores

Neumonia por aspiracion

Fascitis necrosante

Peritonitis aguda

Fistula gastrocolocutanea

Hemorragia digestiva / peritoneal
Metéstasis en orificio de gastrostomia

Complicaciones menores

Infeccion de los bordes del estoma

Fuga del contenido gastrico

Extrusion parcial de la sonda
Desplazamiento distal de la sonda
Hematoma de la pared abdominal / gastrica
fleo paralitico

Neumoperitoneo

Reflujo gastroesofagico

Fiebre

Obstruccion / rotura de la sonda

enfermo y mejor aceptacion por éste y su fami-
Iia1,3,19,20.

La GRP tiene en general una eficacia, morbilidad
y mortalidad similares a la GEP. La GPR es de elec-
cion en pacientes con estenosis faringoesofagicas
infranqueables con el endoscopio®**%,

La GQ es una técnica mas cara y asociada a mayor
mortalidad que la GEP. Precisa, ademas una laparo-
tomia, anestesia general, mas tiempo de recuperacién
y por tanto un ingreso hospitalario mas prolongado.
Una nueva variante de més reciente introduccion es la
gastrostomia laparoscopica®*##,

Una variante técnica de la GEP es gastroyeyunos-
tomia (GYEP), que consiste en colocar una sonda de
yeyunostomia a través del tubo de gastrostomia. Esta
indicada en pacientes de riesgo de aspiracion pulmo-
nar, reflujo gastroesofagico o gastroparesia®®.

En resumen, la eleccion de la técnica més adecua-
da dependeré de las condiciones clinicas del paciente
y de la disponibilidad y experiencia de cada centro®.

RETIRADA Y SUSTITUCION DE LA SONDA

En caso de que se solucione el problema que moti-
V0 la colocacion de una sonda por GEP, se procedera a
la retirada de la misma. La extraccion podra realizarse
mediante traccidon externa o mediante endoscopia
segln el tipo de sonda que se haya colocado. El orifi-
cio de gastrostomia suele cerrarse a las 24-72 horas**#.

Si persiste la indicacion, la sonda de gastrotomia
ha de cambiarse periddicamente. La vida media de la
sonda es de 6 meses, aunque si se han cuidado ade-
cuadamente la sonda y el estoma, puede prolongarse
hasta 12 § 18 meses.
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Este cambio podra realizarse manualmente si la
fistula gastrocutanea esta madura y la parte intragas-
trica de la sonda no se ha endurecido demasiado por
haberse prolongado su vida. En otro caso habré de
recurrirse al apoyo endoscdpico para dicho recambio.

En el caso de que la sonda se salga espontanea-
mente o se la extraiga el paciente, es importante reco-
locar una nueva sonda precozmente para evitar que
con el paso de las horas el trayecto gastrocutaneo se
cierre precozmente. En Atencion Primaria, y mien-
tras el paciente accede de nuevo a la unidad de endos-
copias, se puede colocar una sonda urinaria tipo
Foley que se fijard hinchando el balon vesical en la
luz gastrica, evitandose asi el cierre parcial de la luz
del estoma. En caso de haberse producido dicho cie-
rre parcial, en la unidad de endoscopias se procedera
a su dilatacién con dilatadores neumaticos.

CUIDADOS DE LA SONDA Y EL ESTOMA

La sonda de gastrostomia debe cuidarse adecuada-
mente y de forma continua con lo cual se evitaran
complicaciones y se prolongara su vida‘.

Cuidados de la sonda

—Limpiar diariamente la parte externa de la sonda
con una torunda, agua tibia y jabén suave. Aclarar
bien y secar.

—Infundir 50 ml de agua tras cada administracion
de alimentos o medicacion.

—Girar diariamente la sonda en sentidos horario y
antihorario.

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

—Comprobar todos los dias que el soporte exter-
no no oprima la piel del paciente. En caso de que asi
sea, aumentar la distancia entre éste y el estoma.

—Cambiar diariamente la cinta adhesiva y el lugar
de sujecion de la sonda.

Cuidados del estoma

—Comprobar diariamente que en la zona alrede-
dor del estoma no existe irritacion cutanea, enrojeci-
miento o inflamacion, ni es dolorosa. Comprobar que
no existe secrecion gastrica.

—Durante los 15 primeros dias, limpiar la zona
con una gasa, agua y jabén haciendo movimientos en
circulos desde la sonda hacia fuera sin apretar. Apli-
car una solucién antiséptica (povidona yodada) y
colocar una gasa estéril en la zona. A partir de la 32
semana es suficiente lavar la zona con agua tibia y
jabon.

—EI soporte externo puede levantarse o girarse
ligeramente para poder limpiar mejor, pero nunca hay
que tirar de él.
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Otras recomendaciones

—Es importante que las manos y superficies de
trabajo se laven con agua caliente y jabon, o una solu-
cién antiséptica.

—Es necesario cuidar la higiene bucal de los
pacientes. Deben cepillarse los dientes con dentifri-
co, al menos dos veces al dia.

—Si la zona del estoma no estd enrojecida, el
paciente puede ducharse en una semana 0 mas pre-
cozmente.

Administracion de medicamentos

—No mezclar varios medicamentos en la jeringa.

—Administrarlos por la misma entrada que el ali-
mento. Deben pasarse 20-30 ml de agua después de
cada medicamento.

—Preferentemente se utilizaran medicamentos
liquidos y los comprimidos seran triturados hasta
convertirlos en polvo fino.

PROBLEMAS MENORES Y SOLUCIONES

Podemos descartar como mas frecuentes®:

—Irritacién o infeccion alrededor del estoma: pro-
ducido por exceso de presion sobre éste o por falta de
higiene alrededor del mismo, se debe regular la dis-
tancia entre el soporte externo y el estoma y extremar
las medidas de higiene.

—Salida del liquido gastrico: el paciente debe ser
valorado por el médico de referencia.

—Obstruccion de la sonda: por existir productos o
medicamentos secos en su interior, se debe pasar
agua tibia (50 ml) por la sonda con la ayuda de una
jeringa.

—Salida accidental o voluntaria de la sonda al
exterior: se debe evitar el cierre del estoma como se
ha explicado previamente y enviar al paciente a la
unidad de endoscopias antes de que pasen 24-48
horas.

—Si la sonda no gira completamente por haberse
producido una fijacion de ésta; se debe girar y empu-
jarla hacia dentro con suavidad. Si no se consigue se
contactara con el médico de referencia.

Por otro lado conviene reconocer que llevar un
tubo protuyendo desde el estémago, significa un
inconveniente y no esta exento de problemas (retira-
da inadvertida y necesidad de tener siempre un tubo
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adosado a la pared abdominal). Para evitar estos
inconvenientes se ha desarrollado un dispositivo
denominado “botdn”, que consiste en un tubo peque-
fio de gastrostomia hecho de silicona, que se adapta a
la piel, y que consta de un boton interno con valvula
antirreflujo y con diferentes longitudes, con el fin de
adaptarse de forma exacta al trayecto de la gastrosto-
mia. Tiene la ventaja de que existe menos incidencia
de reflujo que con el tubo de gastrostomia y que es
muy comodo para el paciente (Fig. 5).
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Figura 5
Kit de boton (tomado de Manual de Nutricién Enteral a
Domicilio editado por Novartis) (con permiso).

CORRESPONDENCIA:
Dimas lIgual Fraile

C/ Osa Mayor, 15
10001 Céceres

e-mail: digualf@meditex.es
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