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INTRODUCCION

En el siglo XVIII fue John Hunter quien utiliz6 por
primera vez una sonda para alimentacién gastrica poste-
riormente fue Physick quien la utiliz6 para realizar un
lavado gastrico y Sedillot en Francia quien a mediados
del siglo XIX describe la primera gastrostomia quirargi-
ca. Desde entonces se han descripto numerosas varian-
tes para la colocaciéon de un tubo en la luz del aparato
digestivo con fines de descompresion o alimentacion.

Las ostomias como método de descompresion pue-
den ser usadas de manera profilactica o por necesidad,
en el primer caso se utiliza habitualmente en postopera-
torios en los cuales se intuye un ileo prolongado, en
éstos es mas frecuente el uso de la sonda nasogastrica
reservandose para casos excepcionales la colocacion de
un gastrostoma. Existen circunstancias clinicas particu-
lares en que el paciente necesita la descompresion del
aparato digestivo frente a cuadros obstructivos crénicos
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-
truccién intestinal crénica por lo general debida a tumo-
res de ovario y colorrectales. Esta patologia neoplasica y
la pseudo obstrucciéon intestinal crénica constituyen
entidades en las cuales frente al fracaso del tratamiento
farmacolégico requieren del cirujano efectuar una
ostomia descompresiva.

Ciertos pacientes pierden la capacidad de consumir la
cantidad de nutrientes que requieren por distintas pato-
logias. Este soporte puede ser efectuado por via enteral
o parenteral. Existiendo idemnidad organica y funcional
del aparato digestivo la primera es la via de eleccion. Es
para ellos que es indicativo evaluar la duracion, el tipo
de alimentacién y la patologia para que el cirujano deci-
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da la via de acceso adecuada que en cada caso se nece-
sita para el logro del objetivo nutricional ™. .

SONDAS NASOENTERALES (SNE)

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

Con el advenimiento de tubos delgados tipo Levine se
popularizé el uso de la sonda nasogastrica; siendo tradi-
cional su utilizacion en cirugia como via de descompre-
sion frente a fleos postoperatorios, obstruccion intesti-
nal, control de hemorragia digestiva, etc. Actualmente
su uso sistematico es cuestionado pues no parece brin-
dar beneficios reales frente a complicaciones’, no obs-
tante debe considerarse como un importante auxiliar
terapéutico. En ciertas situaciones como los traumatis-
mos maxilofaciales, fracturas de la base de crineo o
frente a la necesidad de colocar sondas de mayor dia-
metro para lavaje gastrico la intubacion debe realizarse
por la boca®. La indicaciéon de sondas nasoenterales
como via de alimentacién es por tiempos cortos. En
aquellos casos en que se prevea un uso mayor al mes
debe sustituirse por otra via, ya que el su utilizacién pro-
longada pude provocar sinusitis, erosiones o ulceras en
las narinas, en la mucosa eséfago-gastrica; también se
han descripto complicaciones respiratorias secundarias
a aspiracion y/o reflujo®. En la actualidad gracias al
desarrollo tecnologico se cuenta con sondas de menor
diametro; radioopacas, con lastre en la punta, multife-
nestradas con orificios laterales, ojivales, no enfrentados
entre s{ y de materiales mas flexibles (ver cuadro 1) con
menor posibilidad de obstruccién, de distintos diame-
tros (entre 8 y 12 French) y longitud, con estilete o man-
dril. Las sondas mis comunmente usadas tienen una
longitud de 90 a 100 cm las SNG y de 1 a 1,50 mts las
SNY, los diametros utilizados varfan entre 8 y 12
French.
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Cuadro Nro. 1. Material de sondas nasogastricas / nasoyeyunales

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 xilocaina viscosa
y se le solicita al paciente que degluta en el momento de
la progresion. Se debe comprobar su correcta ubicacion
ya sea mediante la auscultacion en el epigastrio, la aspi-
racion del contenido gastrico y radiolégicamente, sobre-
todo en aquellos pacientes con disminucién 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 rotacion
del paciente 45° a la derecha para facilitar su progresion
a través del piloro; en estos casos es obligatorio cercio-
rarse de su ubicacién antes de comenzar la alimenta-
cion. La endoscopia resulta de mucha utilidad para guiar
la correcta ubicacion en especial de las SNY.

Aunque infrecuentes han sido descriptas distintas
complicaciones: mecanicas (erosiones faringoesofagi-

cas, desplazamiento, obstruccion)®

, digestivas, metab6-
licas, infecciosas y psicosensoriales™; y las respiratorias
por introduccién de la sonda en la via aérea o el neu-
motérax que describié en la Academia Argentina de
Cirugfa el Dr. Hugo Esteva el ano 2004.

La técnica para asegurar las sondas nasoentéricas
puede conllevar un gran inconveniente; irritacion 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 fijaciéon que son efectivos si se usan de forma
adecuada’.

ESOFAGOSTOMA CERVICAL

Descripto inicialmente por Klopp en 1951*. Es de
uso poco frecuente. Estarfa indicado en aquellos
pacientes con trastornos neurolégicos de la nutricién o
con tumores obstructivos de cabeza y cuello. Se puede
efectuar a través de un tubo o del abocamiento del es6-

fago por delante del musculo esternocleidomastoideo y
por debajo del musculo cricofaringeo. Las complicacio-
nes incluyen infeccién, hemorragia, aspiracion, lesion
del conducto toracico, del recurrente y salida del tubo.

FARINGOSTOMA

También poco utilizado, indicado para pacientes con
trastornos neurologicos de la deglucién fue descripto
por Shumrick en 1967%”. El acceso es por debajo del
seno piriforme en la faringe en lugar del eséfago,
teniendo complicaciones similares a la esofagostomia.

GASTROSTOMIAS

Se define la gastrostomfa como una fistula creada
entre la luz del estémago y la pared abdominal anterior
con el objeto de obtener el acceso a la luz gastrica desde
el exterior®. Estas pueden ser efectuadas como vias de
descompresion o de alimentacion. La gastrostomia de
alimentacion esta indicada como soporte nutricional en
aquellos casos que la alimentacion oral resulta imposible
o insuficiente ya sea de manera transitoria o definitiva,
por patologias benignas o malignas; y que requieran un
soporte nutricional por un lapso mayor de cuatro sema-
nas. Ver cuadro 2

-ncoplasias obstructivas orofaringcas,
esofagicas o gastricas
-cnfermedades nourologicas y
e IJTL!FHILIU'IHH'IL"II L
-traumatismos de cabeza vy cucllo,
-lumores de cabera v cuello
{ DCUrOQUITUrgICos ),
-eslados caquecticos,
-fistulas esofigicas, etc.

Cuadro Nro. 2. Indicaciones de gastrostomia

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

En general la gastrostomia es el acceso enteral mas
comun a largo plazo. Este elimina la irritacion, el dis-
confort y los frecuentes cambios originados por la
remocién accidental o la obstruccion de las sondas
nasogastricas.




La administraciéon de alimento licuado o de prepara-
dos a través de una sonda de gastrostomia es un méto-
do eficaz para alimentar pacientes con diversas lesiones
digestivas cronicas en la unién cardioesofagica o por
sobre la misma. Sin embargo esta contraindicada en
enfermos con obnubilacién mental y reflejos laringeos
inadecuados por la eventualidad de episodios de reflujo.
Este método de alimentaciéon sélo debe utilizarse en
pacientes vigiles o en quienes presenten una obstruc-
cion total del esofago distal.

Las vias de abordaje para las sondas de gastrostomia
incluyen las laparotémicas y las que se realizan por
cirugia mini-invasiva (laparoscopia, endoscopia o méto-
dos guiados por imagen).

1. Laparotomicas: a) Witzel
b) Stamm
¢) Permanentes

2. Miniinvasivas: a) Radiologica
b) Endoscopica
¢) Combinada
d) Videnasistida
e) Ecografica
f) Tomografica
£) Laparoscopica

Fig. 1. Gastrostomia a lo Witzel. Jareta en el lugar en donde se introducira la sonda.

Cuadro Nro. 3. Distintos tipos de gastrostomias por via laparotémica y minininva-
siva.

1. GASTROSTOMIAS LAPAROTOMICAS

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

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

A) GASTROSTOMIAS TEMPORARIAS

a) Gastrostomia de Witzel (temporal).

Descripta por primera vez en el afio 1891* se coloca
una sonda de gran diametro (24 a 28 Fr) a través de la
pared abdominal utilizando una incisién en el cuadran-
te superior izquierdo. Se realiza una apertura en la pared
anterior gastrica a través de la que se inserta el tubo de
gastrostomia 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 estomago se sutura a la pared abdominal y se exte-
rioriza el tubo de gastrostomia paralelo al estomago. Ver
figura 1, 2 y 3 los pasos de la técnica de Witzel

Fig. 2. Gastrostomia a lo Witzel. Operacién terminada con la confeccién del tunel
rodeando a la sonda.

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

Descripta por primera vez en 1894°. Es la técnica mas
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 estbmago 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 gastrica alrededor del tubo. El estomago se sutu-
ra a la pared abdominal en el lugar donde el catéter atra-
viesa el peritoneo, esto previene el derrame de liquido
gastrico en la cavidad peritoneal.

En ambas técnicas se realiza la fijacion externa para
prevenir eventuales migraciones. Si el paciente no
requiere la gastrostomia esta se puede remover y el tra-
yecto se clerra espontaneamente en 24 a 48 horas sin
necesidad de sutura. Ver figuras 4 y 5.

ESTOMAGO

SONDA

JARETA
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f
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Fig. 4. Técnica de Stamm. Colocacion del tubo de la sonda con fijacién de una jare-
ta e invaginacién de la pared gastrica.

B) GASTROSTOMIAS PERMANENTES

La primer gastrostomia permanente fue descripta por
Depage en 1901”.

a) Gastrostomia de Janeway

Modifica la técnica en 1913”. Es un procedimiento
mas complejo. Se realiza un colgajo en la pared anterior
del estbmago curvatura mayor el que permite crear un
tubo gastrico que se tuneliza y exterioriza a través de la
pared abdominal anterior en el cuadrante superior
izquierdo, suturando luego la mucosa del estomago a la
piel conformando una ostomia gastrica permanente.
Figura: Técnica de Janeway

Fig. 5. Gastrostomia Técnica de Stamm. Corte esquematico. La realizacién de jare-
tas sucesivas ha permitido la invaginacién de la pared géstrica alrededor de la sonda.

Fig. 6. Gastrostomia de Janeway. Seccién de un rectingulo en la cara anterior para
la confeccién del tubo.



b) Gastrostomia de Beck-Jianu

Consiste en la realizacion de un tubo de pared gastri-
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 valvula.

Fig. 7. Técnica de Beck-Jiam. Preparacién de un tubo gastrico merced a la curvatu-
ra mayor. Puede también efectuarse empleando sutura mecanica, GIA.

c) Gastrostomia de Spivack

Se caracteriza por la formacién de una valvula en la
base del tubo gastrico con un ancho de 5 cm y un largo
de 7,5 cm, con lo cual se evita la posibilidad de derrame
en cavidad peritoneal®. Figura: 8.

Fig, 8.

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

Fig. 10. Técnica de Spivack. Terminacién de la confeccién del tubo con la vélvula.
Corte del mismo y la gastrostomia sale por el medio de la herida.
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2. GASTROSTOMIAS POR CIRU(’}iA
MINI-INVASIVA (LAPAROSCOPIA,
ENDOSCOPIA, METODOS POR IMAGEN)

La realizaciéon de vias de alimentacién por cirugfa
mini-invasiva es un concepto relativamente nuevo que
data de los ultimos afios. Se debe tener en cuenta que en
1980 Gaudererer y Ponsky publican la primer gastros-
tomia percutanea endoscépica®, y la utilizacion de la via
no endoscopica data de 1967 en que Jascalevich propo-
ne un trocar para el procedimiento, y recién en 1981 el
cirujano canadiense Preshaw™ idea y publica la técnica
radiolégica para su realizaciéon. Desde entonces, se
gener6 un cambio en las indicaciones y, por consiguien-
te, en la evolucién 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 patologfas. Es para ellos que es indicativo
evaluar la duracion, el tipo de alimentacion y la via de
acceso que en cada caso se necesita para el logro del
objetivo nutricional.

Sila duracién es limitada, puede beneficiarse con una
sonda nasogastrica (SNG); sin embargo si la misma se
requiere por un tiempo mayor (cuyo umbral se estima
en mas de cuatro a seis semanas), la alternativa valida es
la realizaciéon de una gastrostomia. Hay diversos estu-
dios que comparan ambos procedimientos y se conclu-
ye que este ultimo ofrece marcadas ventajas sobre la

SNG™.

Esofago

penucable obmstr ul'd-..l
endoscdpico por imégenes
francuacable
e \
5i no
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radiologia laparoscopis

ecografia

omozmaiia

La gastrostomia en este tipo de técnicas tiene como
indicacién las descriptas en el cuadro 2.

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

Absolutas-tumor gastrico infiltrativo difuso
<trigstirmos de T pared gasines
-gastreciomia o esofagueciomia con

reconstruccion gastrica
=milerposicion de colon ramsverso
-interposicion de kbulo izquicrdo hepatico
-obstruccion antropilorica o duodenal

Eclativas -coagulopatias
-hipertension portal

—.1-_--.:'r|1=.

Cuadro Nro. 4. Algoritmo en la gastrostomia percutdanea mini-invasiva para la selec-
cién de la guia adecuada.

Los procedimientos percutaneos para vias de alimen-
tacion ofrecen distintas posibilidades, entre ellas: la gas-
trostomia, la gastroyeyunostomia, la yeyunostomia y la
hepatoyeyunostomia, siendo la primera la mas frecuen-
te en la practica y por ello la méas conocida.

Cuadro Nro. 5. Contraindicaciones de las gatrostomias por cirugfa mini-invasiva.

La ascitis masiva constituye una contraindicacion rela-
tiva, debido a que el liquido ascitico puede distanciar la
pared gastrica de la pared abdominal, dificultando la
puncién y provocando el deslizamiento del catéter una
vez colocado; ademas existe una alta incidencia de pér-
dida pericatéter posterior al procedimiento. Sin embar-
go, la evacuacion de liquido ascitico previa a la gastros-
tomia, en combinacién con la gastropexia, han demos-
trado reducir significativamente la apariciéon de estas
dos complicaciones™**"".

La gastrectomia parcial previa puede tornar mas difi-
cultosa la practica, pero no la contraindica®. En presen-
cia de linitis plastica no se logra realizar una correcta
distension gastrica y ademas existe un mayor riesgo de
sangrado. En el caso de tumores gastricos localizados, la
gastrostomia se puede llevar a cabo si se logra seleccio-
nar un adecuado sitio de puncién, en general con la
ayuda de cortes tomograficos”.Cuando, luego de la
insuflaciéon del estémago, éste no sobrepasa la pared
costal, se puede realizar la puncién en region intercostal
o punzar en region subcostal, guiando la aguja en direc-
cién cefalica.

Hay que tener en cuenta que la contraindicacién por
interposicion de colon transverso o de l6bulo izquierdo
hepatico no es absoluta, si se utiliza como guia del pro-
cedimiento la endoscopia o la laparoscopia.

TECNICAS

En la actualidad se utilizan 7 variantes para la realiza-
cion de la gastrostomia percutanea mini-invasiva ver

Cuadro 4%.




a)  Radioldgica

b)  Endoscépica
¢)  Combinada

d)  Videoasistida
e)  Ecografica

f)  Tomografica
@)  Laparoscopica

A) GASTROSTOMIA RADIOLOGICA

Se realiza insuflacion gastrica por SNG. Se marca el area
de epigastrio para la gastrostomia que se prepara con
antisépticos y colocacién de campos quirurgicos. Bajo
vision radioscopica se punza fijando la pared abdominal
antetior con tres puntos percutaneos en "' (puntos trac-
tores gastricos)"™™ quedando el estbmago anclado para la
gastrostomia (Figura 11), la que se realiza punzando en el
centro del triangulo de fijaciéon colocando una guia de
alambre tipo "amplatz" en estomago. Sobre esta gufa y
con técnica de Seldinger'® se procede a la dilatacién pro-
gresiva del trayecto para luego colocar el catéter de gas-
trostomia que se fija a piel. Habitualmente, se realiza con-
trol radiologico instilando contraste hidrosoluble por gas-
trostoma para verificar la correcta ubicacion del catéter. La
SNG se retira una vez concluido el procedimiento™*”.

PASOS DEL PROCEDIMIENTO

Preparacion preoperatoria: Ayuno de 6 horas,

Profilaxis antibiética (cefazolina 1 gr i.v.),

Sedacion: midazolam 0,5-1 mg i.v.

Colocacion de sonda nasogastrica; si no pudiera colo-
carse la misma debido a tumores de cabeza, cuello o
esofago, se coloca un catéter de 4 6 5 French bajo guia
de alambre hidrofilico a fin de sortear las eventuales
estenosis. (Figs. 12y 13)
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Fig. 12. Colocacién de un catéter de 4 a 5 French bajo guia de alambre hidrofilico.
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Fig. 11. Gastrostomia. Colocacién de los punto en T para fijar el estémago a la pared
abdominal.

Fig. 13. Sonda nasogastrica colocada.

Instilacion 250-400 ml de aire en el estomago.

Eleccion del sitio de puncién (siempre es subcostal e
izquierdo), confirmando que no se interpongan el l6bu-
lo hepatico izquierdo ni el colon transverso (se puede
realizar mediante ecografia y fluoroscopia respectiva-
mente) (Figura 14)
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En la Figura 17 se esta efectuando la puncién de cara
anterior de estébmago, tercio medio, evitando la curva-
tura mayor, oblicuando la aguja en direccién hacia el
antro. La confirmacion de la entrada de la aguja dentro
del estébmago se realiza mediante la aspiraciéon de bur-
bujas de aire o inyectando contraste diluido, observan-
do los pliegues gastricos por fluoroscopia

Fig. 14. Lugar de la puncién evitando el 16bulo hepitico izquierdo y el colon trans-
Verso.

Antisepsia de la piel e idealmente ubicacion del equi-
po de rayos en posicion lateral

Infiltracion local con lidocaina al 2%

Gastropexia percutanea (Figura 15y 16).

Fig. 15. Realizacién de la gastropexia.

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

Fig. 17. Puncién de la cara anterior del estémago.

Introduccién de un alambre Amplatz de 0.035".
Dilataciéon secuencial del sitio de puncién hasta 14
French (técnica de Seldinger) (Figura 18). Colocacion
del set de gastrostomia (Figura 19) y fijacién del mismo.

Fig. 18. Gastrostomia. Empleo de la Técnica de Seldinger.
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Fig. 19. Colocacion del set de gastrostomia.

Existen variantes de esta técnica de gastrostomia per-
cutanea, que en general demuestran su ventaja por sobre
los procedimientos quirdrgicos, concluyendo con un
mayor indice de éxito técnico y menor tasa de morbi-
mortalidad*~*”.

B) GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA

Hay distintos tipos de técnica endoscopica:

La técnica por arrastre de Ponsky-Gauderer "Pull",
que requiere colocar el endoscopio en el estobmago y
transiluminar en cara anterior gastrica ubicando el mejor
sitio para la posterior punciéon abdominal, previa anes-
tesia local, y la introduccién percutanea del hilo que se
utilizara para "arrastrar” el set de gastrostomia desde la
boca hasta ubicatlo en el estomago y exteriorizarlo para
su fijacion en piel que el endoscopista verifica reintro-
duciéndose en el estomago”. (Figuras 20 a 25).

Fig. 21. Gastrostomia endoscépica. Insuflacion gastrica.

Transhirsnacdn

Fig. 20. Gastrostomia endoscépica. Introduccion del gastroscopio e iluminacion.

Fig. 22. Gastrostomia endoscépica. Constatacién del contacto de la pared gastrica
con la abdominal.

La técnica de Sachs-Vines "Push" descripta en 1983
variante de la anterior en la que se coloca la sonda de
gastrostomia directamente una vez que el endoscopio se
encuentra en el estbmago; se realiza la puncién percuta-
nea en la cara anterior gastrica para la posterior inser-
cion del catéter”. (Figura 20)

La técnica de Russell "Push" descripta por primera
vez en 1984* como variante de la anterior utiliza la téc-
nica de Seldinger requiriendo un solo pasaje del endos-
copio, a su vez el tubo de gastrostomia no atraviesa la
boca con lo que se reduce el riesgo de infeccion de heri-
da; pero permite colocar catéteres de menor didmetro
14 French respecto a los de 20 a 28 French de las varian-
tes anteriores” (Figura 27). En 1987 Wu* describe una
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FUNCION RASTTRACA LA LA THDNSRSTIFICA

Fig. 23. Puncioén gastrica y empleo de la técnica de Seldinger.
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Fig. 24. Colocacién de un trocar.
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Fig. 26. Técnica de Sachs-Vines "Push"

TECHMICA GAUDERER-PONSKY “pull™
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ST T

rFCLf'ﬂ de gaatrostomia

-

10

"

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

modificacién a la técnica al colocar cuatro puntos
tractores gastricos lo que posibilita introducir sondas
de mayor calibre, pero con el potencial inconveniente
que generan los puntos T (infeccién, ulceracion,
necrosis).

En general la incidencia de complicaciones es alta
no mayor a las quirdrgicas (infeccioén local - celulitis,
absceso, fascitis necrotizante’, granuloma - o intra-
abdominal -peritonitis, absceso, etc.-; extrusion de la
sonda; hemorragia; perforaciéon; implante metastasi-

co™; etc.)
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Fig, 27. Técnica de Russell "Push".

C) GASTROSTOMIiA COMBINADA

Es la que combina las dos técnicas anteriores (radiolo-
gica y endoscépica). Se realiza la endoscopia y una vez
que se transilumina el area gastrica, se insufla y se colo-
ca el catéter siguiendo la técnica percutanea, como se
explic6 anteriormente en la Gastrostomia Radiologica
pero bajo gufa videoendoscopica.

D) GASTROSTOMIA ECOGRAFICA

Es una técnica mas compleja que las anteriores, por-
que requiere practica previa en la colocacion de gastros-
tomias, puesto que se realiza con la colocacion de liqui-
do dentro del estomago para la posterior puncién per-
cutanea del mismo en la zona aire-liquida bajo guia
ecografica’.

E) GASTROSTOMIA TOMOGRAFICA

Se utiliza sélo en aquellos casos en donde el acceso
gastrico es dificultoso, teniendo en cuenta que se reali-
zan imagenes secuenciadas sin posibilidad de una vision
dinamica del procedimiento y a su vez se requiere de un
especialista en imagenes™.

F) GASTROSTOMIA VIDEOASISTIDA

Se realiza s6lo en aquellos casos en que se indique este
abordaje (interposicion del 16bulo izquierdo hepatico o
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del colon transverso o en el eséfago infranqueable para
el paso de la sonda). La técnica es similar a la percuta-
nea como se explico en la Gastrostomia Radiologica
pero se utiliza la laparoscopia como guia por ello se
denomina videoasistida'**.

G) GASTROSTOMIA LAPAROSCOPICA

Se realiza en aquellos pacientes que se benefician con
la colocacién de una via de alimentacion gastrica en el
transcurso de una laparoscopia.

La gastrostomia tubular laparoscépica utiliza pinza
suturadora lineal cortante con la que se confecciona un
cono de entre 2y 3 cm de diametro a expensas de la cara
anterior gastrica, el que se fija una vez abierto a la pared
anterior del abdomen®’.

Boton de Gastrostomia

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 nasogastrica, las disfunciones
de los catéteres de gastrostomia y sus complicaciones
por el uso prolongado originaron un algoritmo evoluti-
vo ver cuadro 0.

Sonda Nasogastrica

Sonda Nasogastrica
Crastrostomia (en sus distintas varianies)

Hoton de Gastrostomia

Cuadro Nro. 6. Algoritmo evolutivo en el soporte nutricional enteral por acceso gas-
trico.

Es el dispositivo indicado para pacientes ambulato-
rios; socialmente activos o con requerimientos intermi-

tente u ocasional de suplemento alimentario™**,

TECNICA

La introduccién del botén de gastrostomia se puede
realizar una vez que ha transcurrido un tiempo pruden-
cial en la colocacién de la gastrostomia (4 meses aproxi-
madamente)"”. Requiere el retiro del catéter de gastros-
tomia y, al mismo tiempo, la introduccioén del botéon
tomando como recaudo mantener permeable el trayec-
to gastrocutaneo. Otro beneficio es la posibilidad de
dilatar el ostoma para colocar un dispositivo de mayor



Fig. 28. Boton de gastrostomia.

Fig. 30. Corte esquemitico de un boton de gastrostomia

diametro® (Figs. 28 y 29).

La durabilidad del botén esta en relacion a la fatiga del
material debiendo distinguir el poliuretano del silicona-
do al igual que en las sondas nasogastricas; en general
con el uso presentan obstruccién, rotura o falla en la
valvula antirreflujo. A su vez hay que diferenciar dos
tipos de sujecion: balén o domo (mushroom)* ver cua-
dro 7.

Saupociim Hulim | e

Duiracion Corta larga
I |l|'||1'.=|. fcInnes mecanicis | mavor indiee | menor indieg

ecambios molestia dolor

Cuadro Nro. 7. Formas de presentacion del botén de gastrostomia.

Las complicaciones reportadas en el uso del botén de
gastrostomia fueron filtracién, sangrado, granuloma
dermatitis, extrusion, peritonitis**
tinal®.

En distintas publicaciones ya se reportan casos con el
OSB ("one step button"). En 1993 Ferguson" realiza la

primer colocacién del botén como dispositivo inicial en

y obstruccién intes-

la gastrostomia al mismo tiempo de la gastrostomia
endoscopica utilizando técnica de Sachs-Vines. En
otros trabajos se analiza la insercién del botén como

primer paso con técnica endoscopica®

, radioscopica™ o
laparoscopica®. Esta técnica actualmente mas aceptada
en nifios, presenta mayor riesgo de morbimortalidad en
adultos por el mayor indice de infecciones o filtracion
periostoma, extrusion y peritonitis; respecto a su colo-
cacion siguiendo la secuencia del algoritmo evolutivo
antes descripto (Cuadro 0).

Ya hace unos afios Barry Browne* coment6 respecto
a los botones "dispositivo de bajo petfil, de facil cuida-
do, aceptado por familiares siendo el de eleccion en
nifios que requieren largo periodo de alimentacién por
gastrostomia".
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