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IntroduccIón

En el siglo XVIII fue John Hunter quien utilizó por
primera vez una sonda para alimentación gástrica poste-
riormente fue Physick quien la utilizó para realizar un
lavado gástrico y Sedillot en Francia quien a mediados
del siglo XIX describe la primera gastrostomía quirúrgi-
ca. Desde entonces se han descripto numerosas varian-
tes para la colocación de un tubo en la luz del aparato
digestivo con fines de descompresión o alimentación. 

Las ostomías como método de descompresión pue-
den ser usadas de manera profiláctica o por necesidad,
en el primer caso se utiliza habitualmente en postopera-
torios en los cuales se intuye un íleo prolongado, en
éstos es más frecuente el uso de la sonda nasogástrica
reservándose para casos excepcionales la colocación de
un gastrostoma. Existen circunstancias clínicas particu-
lares en que el paciente necesita la descompresión del
aparato digestivo frente a cuadros obstructivos crónicos
que requieren el uso prolongado de una sonda.
Alrededor del 15% de las admisiones en los servicios de
cuidados paliativos corresponden a pacientes con obs-
trucción intestinal crónica por lo general debida a tumo-
res de ovario y colorrectales. Esta patología neoplásica y
la pseudo obstrucción intestinal crónica constituyen
entidades en las cuales frente al fracaso del tratamiento
farmacológico requieren del cirujano efectuar una
ostomía descompresiva. 

Ciertos pacientes pierden la capacidad de consumir la
cantidad de nutrientes que requieren por distintas pato-
logías. Este soporte puede ser efectuado por vía enteral
o parenteral. Existiendo idemnidad orgánica y funcional
del aparato digestivo la primera es la vía de elección. Es
para ellos que es indicativo evaluar la duración, el tipo
de alimentación y la patología para que el cirujano deci-

da la vía de acceso adecuada que en cada caso se nece-
sita para el logro del objetivo nutricional1-20. .

SondaS naSoenteraleS (Sne)

Estas pueden ser nasogástricas (SNG) o nasoyeyuna-
les (SNY). 

Con el advenimiento de tubos delgados tipo Levine se
popularizó el uso de la sonda nasogástrica; siendo tradi-
cional su utilización en cirugía como vía de descompre-
sión frente a íleos postoperatorios, obstrucción intesti-
nal, control de hemorragia digestiva, etc. Actualmente
su uso sistemático es cuestionado pues no parece brin-
dar beneficios reales frente a complicaciones6, no obs-
tante debe considerarse como un importante auxiliar
terapéutico. En ciertas situaciones como los traumatis-
mos maxilofaciales, fracturas de la base de cráneo o
frente a la necesidad de colocar sondas de mayor diá-
metro para lavaje gástrico la intubación debe realizarse
por la boca28. La indicación de sondas nasoenterales
como vía de alimentación es por tiempos cortos. En
aquellos casos en que se prevea un uso mayor al mes
debe sustituirse por otra vía, ya que el su utilización pro-
longada pude provocar sinusitis, erosiones o úlceras en
las narinas, en la mucosa esófago-gástrica; también se
han descripto complicaciones respiratorias secundarias
a aspiración y/o reflujo28. En la actualidad gracias al
desarrollo tecnológico se cuenta con sondas de menor
diámetro; radioopacas, con lastre en la punta, multife-
nestradas con orificios laterales, ojivales, no enfrentados
entre sí y de materiales más flexibles (ver cuadro 1) con
menor posibilidad de obstrucción, de distintos diáme-
tros (entre 8 y 12 French) y longitud, con estilete o man-
dril. Las sondas más comúnmente usadas tienen una
longitud de 90 a 100 cm las SNG y de 1 a 1,50 mts las
SNY, los diámetros utilizados varían entre 8 y 12
French. 
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técnica: es similar para la SNG y SNY. Es ideal con
el paciente sentado, el extremo distal lubricado debe
colocarse en la narina anestesiada con xilocaína viscosa
y se le solicita al paciente que degluta en el momento de
la progresión. Se debe comprobar su correcta ubicación
ya sea mediante la auscultación en el epigastrio, la aspi-
ración del contenido gástrico y radiológicamente, sobre-
todo en aquellos pacientes con disminución del estado
de conciencia o del reflejo de la tos. En el caso de las
SNY es conveniente el uso de un mandril y la rotación
del paciente 45º a la derecha para facilitar su progresión
a través del píloro; en estos casos es obligatorio cercio-
rarse de su ubicación antes de comenzar la alimenta-
ción. La endoscopía resulta de mucha utilidad para guiar
la correcta ubicación en especial de las SNY.

Aunque infrecuentes han sido descriptas distintas
complicaciones: mecánicas (erosiones faringoesofági-
cas, desplazamiento, obstrucción)36, digestivas, metabó-
licas, infecciosas y psicosensoriales21; y las respiratorias
por introducción de la sonda en la vía aérea o el neu-
motórax que describió en la Academia Argentina de
Cirugía el Dr. Hugo Esteva el año 2004.

La técnica para asegurar las sondas nasoentéricas
puede conllevar un gran inconveniente; irritación de la
piel nasal por la cinta adhesiva, aflojamiento y salida
accidental (frecuente en pacientes confusos o no coo-
peradores) por lo que se utilizan cintas hipoalergénicas
o clips de fijación que son efectivos si se usan de forma
adecuada21.

eSoFaGoStoMa cerVIcal

Descripto inicialmente por Klopp en 195135. Es de
uso poco frecuente. Estaría indicado en aquellos
pacientes con trastornos neurológicos de la nutrición o
con tumores obstructivos de cabeza y cuello. Se puede
efectuar a través de un tubo o del abocamiento del esó-

fago por delante del músculo esternocleidomastoideo y
por debajo del músculo cricofaríngeo. Las complicacio-
nes incluyen infección, hemorragia, aspiración, lesión
del conducto torácico, del recurrente y salida del tubo. 

FarInGoStoMa

También poco utilizado, indicado para pacientes con
trastornos neurológicos de la deglución fue descripto
por Shumrick en 196735. El acceso es por debajo del
seno piriforme en la faringe en lugar del esófago,
teniendo complicaciones similares a la esofagostomía.

GaStroStoMíaS

Se define la gastrostomía como una fístula creada
entre la luz del estómago y la pared abdominal anterior
con el objeto de obtener el acceso a la luz gástrica desde
el exterior34. Estas pueden ser efectuadas como vías de
descompresión o de alimentación. La gastrostomía de
alimentación está indicada como soporte nutricional en
aquellos casos que la alimentación oral resulta imposible
o insuficiente ya sea de manera transitoria o definitiva,
por patologías benignas o malignas; y que requieran un
soporte nutricional por un lapso mayor de cuatro sema-
nas. Ver cuadro 2

Con respecto al tipo de alimentación, en general la
enteral es de elección en los pacientes que mantienen
una adecuada función intestinal, ya que otorga la posi-
bilidad de manejo ambulatorio, con menores costos y
tasa de complicaciones.

En general la gastrostomía es el acceso enteral más
común a largo plazo. Este elimina la irritación, el dis-
confort y los frecuentes cambios originados por la
remoción accidental o la obstrucción de las sondas
nasogástricas. 
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Cuadro Nro. 1. Material de sondas nasogástricas / nasoyeyunales

Cuadro Nro. 2. Indicaciones de gastrostomía



La administración de alimento licuado o de prepara-
dos a través de una sonda de gastrostomía es un méto-
do eficaz para alimentar pacientes con diversas lesiones
digestivas crónicas en la unión cardioesofágica o por
sobre la misma. Sin embargo está contraindicada en
enfermos con obnubilación mental y reflejos laríngeos
inadecuados por la eventualidad de episodios de reflujo.
Este método de alimentación sólo debe utilizarse en
pacientes vigiles o en quienes presenten una obstruc-
ción total del esófago distal.

Las vías de abordaje para las sondas de gastrostomía
incluyen las laparotómicas y las que se realizan por
cirugía mini-invasiva (laparoscopía, endoscopía o méto-
dos guiados por imagen). 

1. GaStroStoMíaS laParotóMIcaS

Se han descripto diferentes técnicas con el objeto de
efectuar gastrostomías continentes y evitar las compli-
caciones de las gastrostomías directas como la realizada
por primera vez por Sedillot en 1849. 

Por lo general en cirugía abierta, se realizan del tipo
temporal o permanente.

a) GaStroStoMíaS teMPorarIaS

a) Gastrostomía de Witzel (temporal).
Descripta por primera vez en el año 189143 se coloca

una sonda de gran diámetro (24 a 28 Fr) a través de la
pared abdominal utilizando una incisión en el cuadran-
te superior izquierdo. Se realiza una apertura en la pared
anterior gástrica a través de la que se inserta el tubo de
gastrostomía que se asegura con una sutura alrededor
del mismo; la sonda se tuneliza con una sutura a puntos
separados (cada 5cm.) seromusculares. Luego la pared
del estómago se sutura a la pared abdominal y se exte-
rioriza el tubo de gastrostomía paralelo al estómago. Ver
figura 1, 2 y 3 los pasos de la técnica de Witzel
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Cuadro Nro. 3. Distintos tipos de gastrostomías por vía laparotómica y minininva-
siva.

Fig. 1. Gastrostomía a lo Witzel. Jareta en el lugar en donde se introducirá la sonda.

Fig. 2. Gastrostomía a lo Witzel. Operación terminada con la confección del túnel
rodeando a la sonda.

Fig. 3. Gastrostomía a lo Witzel. Corte esquemático para ver el trayecto seguido por
la sonda.
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b) Gastrostomía de Stamm (temporal, recubierta
con serosa fijándose el tubo con puntos en bolsa de
tabaco).

Descripta por primera vez en 189431. Es la técnica más
utilizada, el gastrostoma se coloca a través de la pared
abdominal como en la técnica ante descripta. Se puede
colocar diferentes tipos de tubo; se realiza una sutura la
pared anterior del estómago con una apertura en el cen-
tro a través del cual se inserta el catéter y se asegura la
jareta alrededor del mismo. En general se coloca una
segunda jareta por debajo de la anterior para sumergir la
pared gástrica alrededor del tubo. El estómago se sutu-
ra a la pared abdominal en el lugar donde el catéter atra-
viesa el peritoneo, esto previene el derrame de líquido
gástrico en la cavidad peritoneal. 

En ambas técnicas se realiza la fijación externa para
prevenir eventuales migraciones. Si el paciente no
requiere la gastrostomía esta se puede remover y el tra-
yecto se cierra espontáneamente en 24 a 48 horas sin
necesidad de sutura. Ver figuras 4 y 5. B) GaStroStoMíaS PerManenteS

La primer gastrostomía permanente fue descripta por
Depage en 190135. 

a) Gastrostomía de Janeway 
Modifica la técnica en 191335. Es un procedimiento

más complejo. Se realiza un colgajo en la pared anterior
del estómago curvatura mayor el que permite crear un
tubo gástrico que se tuneliza y exterioriza a través de la
pared abdominal anterior en el cuadrante superior
izquierdo, suturando luego la mucosa del estómago a la
piel conformando una ostomía gástrica permanente.
Figura: Técnica de Janeway
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Fig. 5. Gastrostomía Técnica de Stamm. Corte esquemático. La realización de jare-
tas sucesivas ha permitido la invaginación de la pared gástrica alrededor de la sonda.

Fig. 6. Gastrostomía de Janeway. Sección de un rectángulo en la cara anterior para
la confección del tubo.

Fig. 4. Técnica de Stamm. Colocación del tubo de la sonda con fijación de una jare-
ta e invaginación de la pared gástrica.



b) Gastrostomía de Beck-Jianu
Consiste en la realización de un tubo de pared gástri-

ca recubierto de mucosa que se exterioriza a través de la
piel por encima del reborde costal, a una distancia sufi-
ciente para que funcione como válvula.

c) Gastrostomía de Spivack 
Se caracteriza por la formación de una válvula en la

base del tubo gástrico con un ancho de 5 cm y un largo
de 7,5 cm, con lo cual se evita la posibilidad de derrame
en cavídad peritoneal42. Figura: 8.
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Fig. 7. Técnica de Beck-Jiam. Preparación de un tubo gástrico merced a la curvatu-
ra mayor. Puede también efectuarse empleando sutura mecánica, GIA.

Fig. 9. Técnica de Spivack. Confección de un sistema valvular y un tubo.

Fig. 10. Técnica de Spivack. Terminación de la confección del tubo con la válvula.
Corte del mismo y la gastrostomía sale por el medio de la herida.

Fig. 8. 
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2. GaStroStoMíaS Por cIruGía 
MInI-InVaSIVa (laParoScoPía, 
endoScoPía, MétodoS Por IMaGen)

La realización de vías de alimentación por cirugía
mini-invasiva es un concepto relativamente nuevo que
data de los últimos años. Se debe tener en cuenta que en
1980 Gaudererer y Ponsky publican la primer gastros-
tomía percutánea endoscópica13, y la utilización de la vía
no endoscópica data de 1967 en que Jascalevich propo-
ne un trócar para el procedimiento, y recién en 1981 el
cirujano canadiense Preshaw23 idea y publica la técnica
radiológica para su realización. Desde entonces, se
generó un cambio en las indicaciones y, por consiguien-
te, en la evolución de aquellos pacientes a quienes se les
indica este procedimiento. 

Es de destacar que ciertos pacientes pierden la capaci-
dad de consumir la cantidad de nutrientes que requieren
por distintas patologías. Es para ellos que es indicativo
evaluar la duración, el tipo de alimentación y la vía de
acceso que en cada caso se necesita para el logro del
objetivo nutricional.

Si la duración es limitada, puede beneficiarse con una
sonda nasogástrica (SNG); sin embargo si la misma se
requiere por un tiempo mayor (cuyo umbral se estima
en más de cuatro a seis semanas), la alternativa válida es
la realización de una gastrostomía. Hay diversos estu-
dios que comparan ambos procedimientos y se conclu-
ye que este último ofrece marcadas ventajas sobre la
SNG36.

Los procedimientos percutáneos para vías de alimen-
tación ofrecen distintas posibilidades, entre ellas: la gas-
trostomía, la gastroyeyunostomía, la yeyunostomía y la
hepatoyeyunostomía, siendo la primera la más frecuen-
te en la práctica y por ello la más conocida.

La gastrostomía en este tipo de técnicas tiene como
indicación las descriptas en el cuadro 2.

En cuanto a las contraindicaciones para su realización
pueden ser absolutas o relativas ver cuadro 5. 

La ascitis masiva constituye una contraindicación rela-
tiva, debido a que el líquido ascítico puede distanciar la
pared gástrica de la pared abdominal, dificultando la
punción y provocando el deslizamiento del catéter una
vez colocado; además existe una alta incidencia de pér-
dida pericatéter posterior al procedimiento. Sin embar-
go, la evacuación de líquido ascítico previa a la gastros-
tomía, en combinación con la gastropexia, han demos-
trado reducir significativamente la aparición de estas
dos complicaciones22-26-17. 

La gastrectomía parcial previa puede tornar más difi-
cultosa la práctica, pero no la contraindica32. En presen-
cia de linitis plástica no se logra realizar una correcta
distensión gástrica y además existe un mayor riesgo de
sangrado. En el caso de tumores gástricos localizados, la
gastrostomía se puede llevar a cabo si se logra seleccio-
nar un adecuado sitio de punción, en general con la
ayuda de cortes tomográficos29.Cuando, luego de la
insuflación del estómago, éste no sobrepasa la pared
costal, se puede realizar la punción en región intercostal
o punzar en región subcostal, guiando la aguja en direc-
ción cefálica.

Hay que tener en cuenta que la contraindicación por
interposición de colon transverso o de lóbulo izquierdo
hepático no es absoluta, si se utiliza como guía del pro-
cedimiento la endoscopía o la laparoscopía.

técnIcaS

En la actualidad se utilizan 7 variantes para la realiza-
ción de la gastrostomía percutánea mini-invasiva ver
Cuadro 415.
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Cuadro Nro. 4. Algoritmo en la gastrostomía percutánea mini-invasiva para la selec-
ción de la guía adecuada.

Cuadro Nro. 5. Contraindicaciones de las gatrostomías por cirugía mini-invasiva.



a) Radiológica
b) Endoscópica
c) Combinada
d) Videoasistida
e) Ecográfica
f) Tomográfica 
g) Laparoscópica

a) GaStroStoMía radIolóGIca

Se realiza insuflación gástrica por SNG. Se marca el área
de epigastrio para la gastrostomía que se prepara con
antisépticos y colocación de campos quirúrgicos. Bajo
visión radioscópica se punza fijando la pared abdominal
anterior con tres puntos percutáneos en 'T' (puntos trac-
tores gástricos)4-26 quedando el estómago anclado para la
gastrostomía (Figura 11), la que se realiza punzando en el
centro del triángulo de fijación colocando una guía de
alambre tipo "amplatz" en estómago. Sobre esta guía y
con técnica de Seldinger16 se procede a la dilatación pro-
gresiva del trayecto para luego colocar el catéter de gas-
trostomía que se fija a piel. Habitualmente, se realiza con-
trol radiológico instilando contraste hidrosoluble por gas-
trostoma para verificar la correcta ubicación del catéter. La
SNG se retira una vez concluido el procedimiento39-8-37.

PaSoS del ProcedIMIento

Preparación preoperatoria: Ayuno de 6 horas, 
Profilaxis antibiótica (cefazolina 1 gr i.v.),
Sedación: midazolam 0,5-1 mg i.v. 
Colocación de sonda nasogástrica; si no pudiera colo-

carse la misma debido a tumores de cabeza, cuello o
esófago, se coloca un catéter de 4 ó 5 French bajo guía
de alambre hidrofílico a fin de sortear las eventuales
estenosis. (Figs. 12 y 13)

Instilación 250-400 ml de aire en el estómago.
Elección del sitio de punción (siempre es subcostal e

izquierdo), confirmando que no se interpongan el lóbu-
lo hepático izquierdo ni el colon transverso (se puede
realizar mediante ecografía y fluoroscopía respectiva-
mente) (Figura 14)
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Fig. 12. Colocación de un catéter de 4 a 5 French bajo guía de alambre hidrofílico.

Fig. 13. Sonda nasogástrica colocada.

Fig. 11. Gastrostomía. Colocación de los punto en T para fijar el estómago a la pared
abdominal.
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Antisepsia de la piel e idealmente ubicación del equi-
po de rayos en posición lateral 

Infiltración local con lidocaína al 2% 
Gastropexia percutánea (Figura 15 y 16).

En la Figura 17 se esta efectuando la punción de cara
anterior de estómago, tercio medio, evitando la curva-
tura mayor, oblicuando la aguja en dirección hacia el
antro. La confirmación de la entrada de la aguja dentro
del estómago se realiza mediante la aspiración de bur-
bujas de aire o inyectando contraste diluido, observan-
do los pliegues gástricos por fluoroscopia

Introducción de un alambre Amplatz de 0.035''.
Dilatación secuencial del sitio de punción hasta 14
French (técnica de Seldinger) (Figura 18). Colocación
del set de gastrostomía (Figura 19) y fijación del mismo.
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Fig. 14. Lugar de la punción evitando el lóbulo hepático izquierdo y el colon trans-
verso.

Fig. 17. Punción de la cara anterior del estómago.

Fig. 18. Gastrostomía. Empleo de la Técnica de Seldinger.

Fig. 15. Realización de la gastropexia.

Fig. 16. Complementación de la gastropexia con puntos en T.



Existen variantes de esta técnica de gastrostomía per-
cutánea, que en general demuestran su ventaja por sobre
los procedimientos quirúrgicos, concluyendo con un
mayor índice de éxito técnico y menor tasa de morbi-
mortalidad44-36-9.

B) GaStroStoMía endoScóPIca

Hay distintos tipos de técnica endoscópica:
La técnica por arrastre de Ponsky-Gauderer "Pull",

que requiere colocar el endoscopio en el estómago y
transiluminar en cara anterior gástrica ubicando el mejor
sitio para la posterior punción abdominal, previa anes-
tesia local, y la introducción percutánea del hilo que se
utilizará para "arrastrar" el set de gastrostomía desde la
boca hasta ubicarlo en el estómago y exteriorizarlo para
su fijación en piel que el endoscopista verifica reintro-
duciéndose en el estómago13. (Figuras 20 a 25 ).

La técnica de Sachs-Vines "Push" descripta en 1983
variante de la anterior en la que se coloca la sonda de
gastrostomía directamente una vez que el endoscopio se
encuentra en el estómago; se realiza la punción percutá-
nea en la cara anterior gástrica para la posterior inser-
ción del catéter37. (Figura 26) 

La técnica de Russell "Push" descripta por primera
vez en 198425 como variante de la anterior utiliza la téc-
nica de Seldinger requiriendo un solo pasaje del endos-
copio, a su vez el tubo de gastrostomía no atraviesa la
boca con lo que se reduce el riesgo de infección de heri-
da; pero permite colocar catéteres de menor diámetro
14 French respecto a los de 20 a 28 French de las varian-
tes anteriores37 (Figura 27). En 1987 Wu45 describe una

II-204

9

Fig. 19. Colocación del set de gastrostomía. Fig. 21. Gastrostomía endoscópica. Insuflación gástrica.

Fig. 22. Gastrostomía endoscópica. Constatación del contacto de la pared gástrica
con la abdominal.

Fig. 20. Gastrostomía endoscópica. Introducción del gastroscopio e iluminación.
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modificación a la técnica al colocar cuatro puntos
tractores gástricos lo que posibilita introducir sondas
de mayor calibre, pero con el potencial inconveniente
que generan los puntos T (infección, ulceración,
necrosis).

En general la incidencia de complicaciones es alta
no mayor a las quirúrgicas (infección local - celulitis,
absceso, fascitis necrotizante31, granuloma - o intra-
abdominal -peritonitis, absceso, etc.-; extrusión de la
sonda; hemorragia; perforación; implante metastási-
co32; etc.)
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Fig. 23. Punción gástrica y empleo de la técnica de Seldinger.

Fig. 24. Colocación de un trócar.

Fig. 26. Técnica de Sachs-Vines "Push"

Fig. 25. Técnica de Guaderer-Ponsky "pull".



c) GaStroStoMía coMBInada

Es la que combina las dos técnicas anteriores (radioló-
gica y endoscópica). Se realiza la endoscopía y una vez
que se transilumina el área gástrica, se insufla y se colo-
ca el catéter siguiendo la técnica percutánea, como se
explicó anteriormente en la Gastrostomía Radiológica
pero bajo guía videoendoscópica. 

d) GaStroStoMía ecoGráFIca

Es una técnica más compleja que las anteriores, por-
que requiere práctica previa en la colocación de gastros-
tomías, puesto que se realiza con la colocación de líqui-
do dentro del estómago para la posterior punción per-
cutánea del mismo en la zona aire-líquida bajo guía
ecográfica3.

e) GaStroStoMía toMoGráFIca

Se utiliza sólo en aquellos casos en donde el acceso
gástrico es dificultoso, teniendo en cuenta que se reali-
zan imágenes secuenciadas sin posibilidad de una visión
dinámica del procedimiento y a su vez se requiere de un
especialista en imágenes29.

F) GaStroStoMía VIdeoaSIStIda

Se realiza sólo en aquellos casos en que se indique este
abordaje (interposición del lóbulo izquierdo hepático o

del colon transverso o en el esófago infranqueable para
el paso de la sonda). La técnica es similar a la percutá-
nea como se explicó en la Gastrostomía Radiológica
pero se utiliza la laparoscopía como guía por ello se
denomina videoasistida10-38. 

G) GaStroStoMía laParoScóPIca

Se realiza en aquellos pacientes que se benefician con
la colocación de una vía de alimentación gástrica en el
transcurso de una laparoscopía.

La gastrostomía tubular laparoscópica utiliza pinza
suturadora lineal cortante con la que se confecciona un
cono de entre 2 y 3 cm de diámetro a expensas de la cara
anterior gástrica, el que se fija una vez abierto a la pared
anterior del abdomen2-7.

Botón de Gastrostomía

Descripto por primera vez en 1984 por Gauderer (14)
es el dispositivo ideal, puesto que mejora la calidad de
vida de los pacientes que requieren soporte nutricional
enteral. Los repetidos inconvenientes que se generan
por el cambio de la sonda nasogástrica, las disfunciones
de los catéteres de gastrostomía y sus complicaciones
por el uso prolongado originaron un algoritmo evoluti-
vo ver cuadro 6.

Sonda nasogástrica

Es el dispositivo indicado para pacientes ambulato-
rios; socialmente activos o con requerimientos intermi-
tente u ocasional de suplemento alimentario12-40-24. 

técnIca

La introducción del botón de gastrostomía se puede
realizar una vez que ha transcurrido un tiempo pruden-
cial en la colocación de la gastrostomía (4 meses aproxi-
madamente)12. Requiere el retiro del catéter de gastros-
tomía y, al mismo tiempo, la introducción del botón
tomando como recaudo mantener permeable el trayec-
to gastrocutáneo. Otro beneficio es la posibilidad de
dilatar el ostoma para colocar un dispositivo de mayor
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Fig. 27. Técnica de Russell "Push".

Cuadro Nro. 6. Algoritmo evolutivo en el soporte nutricional enteral por acceso gás-
trico.
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diámetro40 (Figs. 28 y 29). 

La durabilidad del botón está en relación a la fatiga del
material debiendo distinguir el poliuretano del silicona-
do al igual que en las sondas nasogástricas; en general
con el uso presentan obstrucción, rotura o falla en la
válvula antirreflujo. A su vez hay que diferenciar dos
tipos de sujeción: balón o domo (mushroom)24 ver cua-
dro 7.

Las complicaciones reportadas en el uso del botón de
gastrostomía fueron filtración, sangrado, granuloma
dermatitis, extrusión, peritonitis37-40 y obstrucción intes-
tinal4.

En distintas publicaciones ya se reportan casos con el
OSB ("one step button"). En 1993 Ferguson11 realiza la
primer colocación del botón como dispositivo inicial en
la gastrostomía al mismo tiempo de la gastrostomía
endoscópica utilizando técnica de Sachs-Vines. En
otros trabajos se analiza la inserción del botón como
primer paso con técnica endoscópica46, radioscópica18 o
laparoscópica33. Esta técnica actualmente más aceptada
en niños, presenta mayor riesgo de morbimortalidad en
adultos por el mayor índice de infecciones o filtración
periostoma, extrusión y peritonitis; respecto a su colo-
cación siguiendo la secuencia del algoritmo evolutivo
antes descripto (Cuadro 6). 

Ya hace unos años Barry Browne46 comentó respecto
a los botones "dispositivo de bajo perfil, de fácil cuida-
do, aceptado por familiares siendo el de elección en
niños que requieren largo período de alimentación por
gastrostomía".

II-204

Fig. 28. Boton de gastrostomía.

Cuadro Nro. 7. Formas de presentación del botón de gastrostomía.

Fig. 30. Corte esquemático de un boton de gastrostomía 
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