TRABAJOS EXPERIMENTALES

1995 - Vol. 10 N° 3 Rev. Col. CIRUGIA

Gastrostomia Percutanea Radiol6gica

J. H. PATINO, MD; C. H. MORALES, MD, SCC; J. E. LOPERA, MD; A. M. GRANADOS, MD;

A. M. PRADA, MD; S. BLANCO, MD.

Palabras claves: Gastrostomia percutanea, Asa retenedora, Gastropexia.

Presentamos la experiencia inicial con la realizacion de
14 gastrostomias percutdneas con control fluoroscépico
en el Servicio de Radiologia del Hospital Universitario
San Vicente de Paiil de Medellin, con elementos fdcilmen-
te disponibles y economicos. Se transcribe el procedimien-
to y se analizan indicaciones y morbimortalidad compa-
radas con un grupo de gastrostomias quirirgicas reali-
zadas en la misma institucion.

Concluimos que por su bajo costo, fdacil aprendizaje y rea-
lizacion y baja morbilidad, la gastrostomia percutdnea ra-
diologica es una excelente alternativa para los pacientes
que la requieran.

INTRODUCCION

La gastrostomia percutdnea guiada bajo visién fluorosco-
pica se ha popularizado en nivel mundial como el proce-
dimiento de eleccién en pacientes que requieran una via
sustitutiva de alimentacion. Su facilidad técnica, seguridad
y minima accidén invasora, la hacen una alternativa exce-
lente en pacientes que por su enfermedad de base y estado
nutricional son de alto riesgo quirdrgico y anestésico (1-5).

Los equipos disponibles en el comercio son de alto costo y
para un solo uso, factores que limitan su utilizacién ge-
neralizada en instituciones que atiendan pacientes de bajos
recursos economicos.

El presente trabajo evalda la aplicabilidad clinica de la
gastrostomia percutdnea en el Hospital San Vicente de
Pail, mediante la utilizaciéon de catéteres con asas rete-
nedoras, disefiados con materiales econémicos y facilmen-
te disponibles.

Doctores: Jairo Hernando Patifio, Prof. Asoc. Dpto. de
Radiologia; Carlos Hernando Morales Uribe, Prof. Asoc.
Dpto. de Cirugia; Jorge E. Lopera, R-III, Dpro. de Ra-
diologia; Ana Maria Granados, R-11I, Dpto. de Radiolo-
gia; Samuel Blanco Gomez, R-1ll, Dpto. de Cirugia Ge-
neral. Univ. de Antioquia, Hosp. Unniversitario San Vicen-
te de Paiil, Medellin, Colombia.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio experimental durante un periodo de |
afio, entre diciembre de 1993 y diciembre de 1994, en 14
pacientes remitidos al Servicio de Radiologia del Hospital
San Vicente de Pail para la prdctica de gastrostomia per-
cutdnea.

La técnica de la gastrostomia percutdnea fue evaluada pre-
viamente en 7 cadaveres en el anfiteatro municipal de Me-
dellin.

Se revisaron retrospectivamente las historias de los pacien-
tes a quienes se les realizaron gastrostomias quirdrgicas
durante el afio de 1993 en el mismo Hospital Universitario
con el fin de comparar las indicaciones, los costos, la es-
tancia hospitalaria y las complicaciones de ambos proce-
dimientos.

Las complicaciones fueron clasificadas asf:
Complicaciéon mayor quiridrgica

Aquella que amenaza la vida del paciente y requiere tra-
tamiento quirtdrgico inmediato, como la filtracion intrape-
ritoneal, la lesion visceral o la aspiracion que exige tra-
queostomia.

Complicacion mayor no quirdrgica

Complicacion que amenaza la vida del paciente y que re-
quiere tratamiento intensivo no quirdrgico, como la aspi-
racién del contenido géstrico, el infarto agudo del miocar-
dio, el sangrado gastrico o la irritacion peritoneal leve.

Complicaciéon menor

Complicacion que no amenaza la vida del paciente y que
solo requiere tratamiento médico, como la infeccién super-
ficial de la piel, la migracién de la sonda al piloro, la fil-
tracion periostomal, el {leo prolongado, las nduseas y el
vémito.

Complicacién temprana

Aquella que se presenta en los primeros 30 dias del pro-
cedimiento.



Complicacion tardia

Complicacién que se presenta después de los 30 dias de
realizado el procedimiento.

Para la recoleccion de los datos se utilizé un formulario
como instrumento de trabajo. El procesamiento de los da-
tos se realiz6 manualmente y los resultados se evaluaron
en términos de porcentaje y frecuencias relativas.

Procedimiento utilizado

Los pacientes fueron evaluados el dfa anterior para expli-
carles el procedimiento y obtener su consentimiento.

Aquel se realiza en una sala de rayos X. Se insufla aire
por la sonda gdstrica (con perilla de esfigmomandmetro)
para adosar el estémago a la pared abdominal anterior. En
casos de obstrucciones severas, se utilizan guias de alam-
bre flexible (0.35 en J-Cook) y catéteres angiograficos del-
gados (cazador de cabeza 6 Fr, Cook) bajo visién fluo-
roscOpica hasta vencer la obstruccion y sobre ésta una del-
gada sonda nasogastrica.

Los pacientes recibieron una dosis profildctica de antibi6-
ticos (cefalotina 1 g i.v.), 1 hora antes; sedacién analgésica
con Midazolam (0.1 mg/kg/i.v.); Meperidina (1-2
mg/kg/i.v.); y 5 mL de Lidocaina al 1% sin epinefrina para
la infiltraci6n local.

Se realiza estricto control de los signos vitales durante to-
do el tiempo. En caso de existir clinicamente hepatome-
galia, se efectiia marcacion ecografica del 16bulo hepatico
izquierdo. La puncién se realiza lateral al misculo recto
abdominal, epigdstrica y subcostal, con angiocath N° 14
(2.1/27, Jelco). La posicion intragdstrica se confirma con
la salida de burbujas de aire y, en los casos de duda, se
administra medio de contraste hidrosoluble. A través del
angiocath, una vez retirada el alma, se pasa la primera T
de gastropexia fabricada con una aguja hipodérmica y nai-
lon 3/0, la cual se tracciona de manera suave y sostenida
para adosar la pared géstrica con la pared abdominal. A 1
cm aproximadamente, se coloca la segunda T de gastro-
pexia; central a éstos dos puntos se introduce una aguja N°
18 por la cual se pasa una guia de trabajo pesado (0.038
Fr en J, Cook, Medithech).

Utilizando el método de Seldinger, y siempre bajo guia
fluoroscopica, se realizan dilataciones ‘seriadas con un
equipo de dilatadores (Tipo Amplatz, Cook) desde 7 Fr
hasta 16 Fr.

Entre las dilataciones se insufla constantemente el estoma-
g0, luego se pasa la sonda modificada (Nélaton N° 14 0 16
Fr o Rosh N° 14) la cual fue multiperforada en su extremo
distal y se le introdujo distalmente un nailon N° 2-0 6 3-0,
el cual pasa por el interior de la sonda para luego salir
proximalmente con el fin de formar el asa retenedora al
traccionar del extremo proximal una vez que se ha intro-
ducido la sonda al estomago. La correcta formacién del
asa se comprueba con medio de contraste hidrosoluble
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(Fig. 1). A Algunos pacientes al inicio del estudio se les
colocé sonda de Foley, la cual no requiere del asa rete-
nedora, pero por su consistencia blanda, hay dificultades
técnicas para su paso.

Fig. 1. Sonda de gastrostomia con el asa retenedora (con
medio de contraste hidrosoluble).

Los hilos de la T de la gastropexia se fijaron finalmente a
la piel. Para esto se disefiaron pequefios rollos de algodén
o botones estériles. La sonda se deja inicialmente a dre-
naje libre.

Los pacientes son vigilados estrechamente en las primeras
12 horas, controlando los signos vitales y los signos y sin-
tomas de irritacion peritoneal.

La prueba de tolerancia se efectiia a las 6 horas de rea-
lizado el procedimiento, con dextrosa al 5%.

Posteriormente se inicia la gastroclisis. Los pacientes que
no presentan ninguna complicacién, son dados de alta al
segundo dia con instrucciones para la preparacién de los
alimentos naturales licuados, utilizados como nutrientes.

Los pacientes son evaluados por una nutricionista de la
Institucion quien categoriza el grado de desnutricién (leve-
moderado-severo) y quien asesora al paciente y a la fa-
milia sobre la alimentacion por seguir.

La revision inicial se realiza a los 8 dias del procedimien-
to. En caso de no existir ninguna complicacién se liberan
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las Ts, las cuales avanzan a través del tracto gastrointes-
tinal hasta ser evacuadas. Se evaluaran periodicamente los
pacientes, al primero, tercero y sexto mes posgastrostomia.

RESULTADOS

Se realizé gastrostomia percutdnea a 14 de 19 pacientes
remitidos al Servicio de Radiologia del Hospital Univer-
sitario San Vicente de Paiil. Las causas por las cuales no
se realizaron los otros 5 procedimientos fueron: 2 de los
pacientes no dieron su consentimiento; en 1 paciente a
quien se le habfa realizado una laringectomia estaba total-
mente contraindicado cualquier tipo de manipulacién en
esta zona, en este caso se trat6 de insuflar el estémago por
puncién directa con una aguja de Chiba N° 22, pero la
interposicién del colon no permitié una ruta segura; en |
paciente, quien presentaba obstruccién completa de la oro-
faringe por carcinoma, no fue posible el paso de un catéter
para vencer la obstruccidn; en otro, el estomago se ubi-
caba por encima del reborde costal a pesar de la insufla-
cién con aire, quedando inaccesible a la puncién percu-
tanea.

La indicacién clinica para cada uno de los procedimientos
puede apreciarse en la Tabla 1, donde, ademds, se puede
hacer un andlisis comparativo con las indicaciones de la
gastrostomia quirdrgica en el Hospital Universitario San
Vicente de Pail durante el afio de 1993.

Tabla 1. Indicaciones para la gastrostomia percutdnea.

Indicacién Gastrostomia Gastrostomia
clinica percutianea quirdrgica
Num. ptes. % Ndm. ptes. %
Tumores
esofagicos 6 55 4 12
Tumores de
cabeza y cuello 6 36 15 44
Trauma 0 0 11 32
Trastornos
neurolégicos 2 9 4 12
Total 14 100 34 100

El grupo de pacientes de la gastrostomia percutdnea lo
conformaron 6 mujeres (43%) y 8 hombres (57%), con un
rango de edad de 27 a 78 afios, siendo el promedio 55
afios. La gastrostomia quirtrgica se realizé a 10 mujeres
(29%) y 24 hombres (71%) con edades que van entre los
16 y los 70 afios con un promedio de edad de 43 afios.

Inicialmente, durante la estandarizacién de la técnica, se
utilizaron diferentes tipos de sondas (Nélaton N° 14, Foley

160

N° 10 y 24 y Rosh N° 16). Posteriormente, se utilizaron
sondas de Nélaton N° 14-16 6 Rosch modificada N° 6.
Durante el seguimiento fue necesario cambiar la sonda de
gastrostomia en 6 pacientes por obstrucciéon de la misma
con residuos alimentarios.

Se presentd una complicacion mayor quirdrgica (7%) (Ta-
bla 2), en el tercer procedimiento realizado. En este pa-
ciente se dilaté hasta un calibre 24 Fr., y sélo fue posible
colocar una sonda de Foley 22 Fr. El paciente presento
una peritonitis quimica por filtracién, por lo que fue inter-
venido quirdrgicamente y dado de alta sin otras com-
plicaciones.

Tabla 2. Complicaciones.

Tipo de Gastrostomia Gastrostomia
complicacion percutanea quirargica
Num. % Num. %
Mayor quirudrgica 1/14 7 2/34 6
No quirtdrgica /14 7 1/34 3

En la revisién del grupo de gastrostomia quirtrgica se en-
contraron dos complicaciones mayores quirdrgicas (6%).
Uno de los pacientes presentd evisceracion en dos ocasio-
nes (siendo un Ca de laringe su patologia de base}, y otro
paciente presento filtracién peritoneal que requirié laparo-
tomfa.

Hubo una complicacion mayor no quirdrgica en el octavo
procedimiento del grupo percutineo. Esta paciente habia
presentado cuadros previos de broncoaspiracion asociados
a su enfermedad de base (glioma del tallo); sufrié un sin-
drome de dificultad respiratoria y fallecié al quinto dfa del
procedimiento; no presento signos de filtracion peritoneal,
por lo cual no establecemos relacion con el procedimiento.

En el grupo de la gastrostomia quirtrgica se presentd una
complicacién mayor no quirtirgica (3%) la cual fue el san-
grado gdstrico en un paciente cuya patologia de base era
incoordinacién crico-faringea por metastasis cerebrales.

Las complicaciones mencionadas pueden clasificarse como
tempranas, ocurridas durante los primeros 30 dias pospro-
cedimiento. No se presentaron otras complicaciones y no
hubo muertes en la serie.

El tiempo de seguimiento de los pacientes fue de 9 meses
(1 paciente); 4 meses (1 paciente); 3 meses (5 pacientes);
I mes (3 pacientes); 8 dias en 4 pacientes. Se conocid la
muerte de 7 pacientes cuya causa fue la enfermedad de
base; 2 de los pacientes no volvieron a su cita de revision;
| paciente con carcinoma esofdgico continia vivo después
de la radioterapia y el paciente con TEC severo se recu-
pero totalmente.



El 91% de los pacientes se encontraba en severo grado de
desnutricion. S6lo 1 paciente (quien presenté un TEC se-
vero) pudo clasificarse con un adecuado estado nutri-
cional.

El tiempo promedio del procedimiento fue de 30 minutos,
y ¢l lapso promedio de hospitalizacion, 2 dias.

En el Hospital Universitario San Vicente de Pail el costo
del procedimiento realizado por via percutdnea bajo visién
fluoroscépica fue de $99.000.00 y el de la gastrostomia
quirdrgica, $210.000.00.

DISCUSION

La gastrostomia percutdnea es un procedimiento amplia-
mente utilizado en pacientes que requieren una via alterna
de alimentacion. Las principales indicaciones del procedi-
miento son: trastornos neurolégicos, carcinomas de cabeza
y cuello y procesos obstructivos de la via digestiva supe-
rior. A diferencia de otras series donde la principal indi-
cacion son los trastornos neurolégicos (1-4), en este es-
tudio la mayoria de los pacientes presentaba carcinomas
de la via digestiva superior. En nuestro medio la sonda
nasogdstrica sigue siendo el método de alimentacién
alternativo mds utilizado en pacientes con trastornos
neurolégicos; ésta, ademds de ser incémoda, limita la
movilidad del paciente, irrita la nariz e interfiere los
mecanismos protectores de reflujo, lo que favorece un alto
riesgo de broncoaspiracidon (3, 6). El reconocer las ven-
tajas de la gastrostomia en este grupo de pacientes
incrementard su uso en el futuro.

Aunque la gastrostomia quirdrgica es un procedimiento re-
lativamente simple, presenta un alto indice de morbimor-
talidad. Sus complicaciones son: neumonia, peritonitis, di-
latacion gastrica, filtracion peritoneal, infeccién quirtirgica
y hemorragia (1, 2, 7, 8). El alto indice de complicaciones
se debe en gran parte al pobre estado nutricional y a las
malas condiciones generales de estos pacientes con enfer-
medades de base en estadio avanzado.

Como procedimiento alternativo ha surgido la gastrosto-
mia endoscopica que aunque segura y rapida requiere de
un endoscopista experto, un tracto digestivo proximal per-
meable hasta el estémago y, por lo menos, un cirujano (2,
6, 7).

La gastrostomia percutanea con guia fluoroscépica ha de-
mostrado ser un método seguro y efectivo para la alimen-
tacion enteral en pacientes con diversas enfermedades que
impiden la alimentacién oral normal (2).

La gastrostomia percutdnea ofrece miiltiples ventajas sobre
la técnica quirdrgica: no requiere anestesia; no invade la
cavidad peritoneal, evitando el {leo posquirtrgico, pudién-
dose iniciar la alimentacion tempranamente; no se utiliza
material de suturas internamente y el tracto creado entre el
estomago y la piel es mds corto. Ademads, por ser una téc-
nica relativamente simple y poco invasora, representa me-
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nos gastos operativos y altas hospitalarias mas tempranas,
con reduccion de costos para el paciente y las instituciones
(1,2,4,6).

Todas estas ventajas han hecho de la gastrostomfa percu-
tdnea la técnica de eleccién en la mayoria de los pacientes
que requieran de alimentacién enteral.

A pesar de las reconocidas ventajas de la gastrostomfa per-
cutdnea radioldgica y de haberse implementado la técnica
en nivel mundial en la década de los 80’s, no se ha po-
pularizado en nuestro medio por falta de informacién y
experiencia y debido al alto costo de los equipos dispo-
nibles en el comercio.

La técnica utilizada y el manejo preparatorio para la rea-
lizacién de la gastrostomia han sido los mismos que en
otras series informadas (1-4, 7).

1. El paso de la sonda nasogdstrica es necesario para una
adecuada distension gastrica. Aunque en la mayorfa de
los pacientes esto no es posible debido a la obstruceién
severa de la via digestiva superior secundaria a tumo-
res malignos muy invasores, la distensién se logra pa-
sando sondas delgadas bajo visién fluoroscépica a tra-
vés de guias angiogréficas. No se realizé el procedi-
miento en pacientes en los que fue imposible el paso
de sondas o catéteres angiogrificos por via nasal u
oral, aunque se ha descrito en la literatura la insufla-
cion gdstrica percutdnea con agujas delgadas. Esta téc-
nica se intento realizar en un paciente sin éxito por la
interposicion del colon.

2. Se puede administrar bario por la sonda nasogdstrica el
dia anterior al procedimiento para poder identificar el
colon transverso fluoroscépicamente y evitar las com-
plicaciones asociadas a las fistulas col6nicas que se
han informado tanto en la técnica quirdrgica como en
la radiolégica.

3. Debe realizarse demarcacién ecogrifica del 16bulo he-
patico izquierdo en pacientes con hepatomegalia, para
evitar la lesion de ese 6rgano (3, 7-10).

El uso de la gastropexia es tema de controversia entre los
diferentes autores (3, 4, 6, 11), pero no se ha demostrado
diferencia significativa con o sin su utilizacion.

En este estudio se le realizo la pexia a todos los pacientes,
lo cual permite dilataciones seriadas que facilitan la colo-
cacion de sondas gruesas (14-16 Fr) en un solo tiempo sin
problemas técnicos durante el procedimiento, como la aco-
dadura de las guias y catéteres, y evita el paso accidental
al peritoneo. Ademds,. si el paciente se retira accidental-
mente la sonda en las primeras 24 a 48 horas, se puede
colocar otro sin dificultad y sin riesgo de falsas rutas (6).
La pexia también facilita el paso final de la sonda de Né-
laton que por ser flexible tiende a acodarse en la intro-
duccioén al estémago. También existe controversia sobre el
nimero de Ts fijadoras para la pexia; se han utilizado
entre 1 y 4 de ellas. Se han obtenido buenos resultados
con el uso de solamente dos Ts.
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La técnica del trécar que consiste en la introduccion de la
sonda de gastrostomia en un solo paso simplifica signi-
ficativamente el procedimiento con el cual se utilizan me-
nos materiales y menor tiempo operativo; infortunadamen-
te se requiere de sondas y equipos de alto costo que no
son utilizables en nuestros pacientes. Las sondas de fabri-
cacién casera que se disefiaron no son aptas para la uti-
lizacion con el método del trécar.

En nuestra serie fue posible el paso de sondas de gran ca-
libre (Rosh y Nélaton 16 Fr) que garantizan el paso de
soluciones que contienen alimentos naturales licuados. El
asa retenedora evita la migracion de la sonda hacia el duo-
deno, la cual es la primera causa de obstruccién intestinal
secundaria al taponamicnto con el balén cuando se coloca
una sonda de Foley y, ademds, evita el retiro accidental de
la sonda por parte del paciente. Estas sondas son de ficil
consecucién y de un costo muy bajo.

En este estudio se presentaron complicaciones similares a
las reportadas en otras series percutdneas y quirdrgicas (1-
10).

La filtracién peritoneal fue la dnica complicacion mayor
quirurgica en ¢l estudio y se presentd al dilatar excesiva-
mente el tracto hasta 24 Fr. En los demds pacientes en
quienes se dilato hasta 14 6 16 Fr, no se presentaron com-
plicaciones mayores quirdrgicas como la evisceracion y la
infeccion de la herida quirdrgica, que no se presentan en la
gastrostomia percutinea. lo cual la pone en ventaja al
compararla con la gastrostomia quinirgica.

La complicacién mayor no quirdrgica que se presento, es-
taba relacionada con la patologia de base de la paciente
(glioma del tallo) y su cuadro de broncoaspiracion a re-
peticién secundario a su patologia.

Por el numero de casos y las indicaciones de la gastros-
tomia, estos grupos quirdrgico y percutineo no son com-
parables. Sin embargo, es claro que la morbimortalidad
presentada es similar en ambos grupos.

Por su bajo costo, facil aprendizaje y realizacion y por la
morbilidad comparable con ¢l procedimiento quirdrgico y
endoscopico, la gastrostomia percutinea con control fluo-
roscopico es una excelente alternativa para los pacientes
que la requieran.

ABSTRACT

Our initial experience with 14 percutaneous gastrostomies
under fluoroscopic control at the Radiology Service of the
Sun Vicente de Paul Hospital in Medellin is presented.
The protocol emploved is transcribed entirely, analvzing
in depth its indications, morbidity and mortality, and com-
paring them with the results obtained in a group of surgi-
cal gastrostomies performed at the same institution.

We conclude that, due to its relatively low cost, easy tech-
nigue and low morbidity, percutaneous gastrostomy under

fluoroscopic control is an excelent alternative for those

patients requiring « gastrostomy.

Ho Cs, Vee A, Mc Pherson R: Com-
plications of surgical and Percutaneous

REFERENCIAS

Gastrostomy. Radiology 1983; 149: 449-
53

from laboratory evaluation. AJR 1986:
146: 577-80

non cndoscopic Gastrostomy. Review of 6. Mac Farland E G, Lee M J, Bolan G W, 10. Van Sonnenberg E, Wittich G R, Cabreri

233 patients. Gastrocenterology 1988; 95: Mucller P: Gastropexy Breakdown and O A et al: Percutaneous gasrostomy and

1206-10 peritonitis after percutaneous gastroenterostomy: 2 clinical experience.
2. Hlkier Bradley, Ho Cs, Allan: Per- gastrojejunostomy in a patient with as- AJR 1986: 581-6

cutaneous  Feeding  Gastrostomy  With cites. AJR 1995 189-93 Il Alzate Gd. Coons H6. Elliott J. Carcy

Seldinger Technique: Review  of 252 7. Ponsky J L. Gauderer M W L. Stellato T Ple:  Technical  note.  Percutancous

patients. Radiology 1989: 171: 359-62 A. Aszodi A: Percutancous Approach to Gastrostomy For Jejunal Feeding: A new
3. Okeefe F. Carrasco H. Charn Sangavej. enteral alimentation. Am J Surg 1985: Technique. AJR: 147: 822-5

Richli Wr, Wallace S. Freedman Rs: Per- 149 102-5 12 Brown As. Mueller Pr. Ferrucci J Tt

cutancous Dl"amzlgc and Feeding in 100 8. Wasiliew B K. Ujiqui G T, Beal J M: Controlled  pereutaneous  gastrostomy:

[jat'lc'msA Radiology l()x?: 172: 341-3 Fccdi;lg (hlslro.xl(n}ly: Complications and nylon T fustener for fixation of the
4. Saini S, M‘ucllu Pr, (Jill? J %‘l u-l: Per- Mortality. Am J Sura 1982; 143: 194-6 anterior  gastric wall.  Radiology 1986

cutaneous Gastrostomy With Gastropexy: . . L . 158: 543-5

Experience in 128 patients. AJR 1990; 9. Van Somenberg E. Wittich G R, Brown 3. Departamento Administrativo del Hospi-

154: 10036 L B et al: Percutancous gastrostomy and tal San Vicente de Padl. Caldas-Antio-
5. Wills T S, Oglesby J T: Percutancous gastroenterostomy: 1. Techiques derived quia. 1994, Libro de Costos y Gastos.

162



