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La disfagia a veces severa y, mas atin, la afagia, pueden deberse a causas
benignas o malignas, funcionales u organicas, siendo estas tltimas las m4s
frecuentes. Las estenosis benignas se tratan adecuadamente con dilataciones
y tratamiento quinirgico, casi en el 90% de los casos, En cambio, los
pacientes con cancer esofagico generalmente (70%) consultan tardiamente
casi en afagia, cuando el tumor es avanzado e irresecable, razén por la cual
solo es posible ofrecer algin tipo de tratamiento paliativo.

Existen, por otra parte, cuadros neuroldgicos que alteran el mecanismo
de deglucién, provocando también disfagia alta.

En todas estas circunstancias, el médico debe asegurar una via de alimen-
tacion satisfactoria usando su aparato digestivo, evitando las complicaciones
derivadas de la alimentacién parentenal.

En 1980, Ponsky y Gauderer presentan la técnica de la Gastrostomia
endoscopica percutdnea como un procedimiento que permite una via de
alimentacién adecuada que, tedricamente, presenta menos complicaciones y
dificultades en su manejo que la gastrostomia quirirgica (1.2).

MATERIAL Y METODO

En nuestros pacientes hemos utilizado el Kit de gastrostomia percutinea
Flexiflo-Abbott (r), que consiste en un alambre-guia, trocar de puncién,
cateter de polietileno con un extremo fino que aumenta progresivamente
hasta un didmetro 14 French (4,6 mms), al cual va adosado firmemente la
sonda de gastrostomia (14 French) (Fig. 1). En otros pacientes, por no
disponer de la sonda original, hemos adosado al cateter tractor una sonda de
Kher N? 14 con rama larga.




El método consiste en las siguientes etapas:

1. Endoscopia diagnGstica para precisar la causa de la
disfagia funcional uorgénica. En caso de estenosis orgénica,
hemos efectuado dilatacion esofagica bajo control endos-
copico-fluoroscopico, usando bujias de Savary-Guillard
segtin método introducido en Chile y en nuestro hospital en
1984 (3). Una vez dilatada la estenosis, se introduce el
endoscopio hasta el estomago.

2. Insuflacién méximadel estémago y transiluminacién
gastrica, dirigiendo el haz luminoso hacia la pared gastrica
anterior y visualizada por el ayudante en el epigastrio
precisando el sitio de posterior puncion mediante presion
en el epigastrio, con una pinza y que es visualizada por el
endoscopista en el limen gastrico.

3. Una vez precisado el sitio de puncion, se efectia
bajo anestesia local una pequefia incision cutdnea de 5
mms. y luego se punciona con el trocar, cuya penetracion
gastrica es controlada por el endoscopista de tal manera
que su direccion sea perpendicular a la pared gastricay no
tangencial.

Por el trocar se introduce ¢l alambre guia, el cual es
tomado mediante el asa de polipectomia por el endo-
scopista y extraido por la boca.

4. Introduccién del cateter de polietileno y sonda de
gastrostomia enhebrandolos en el alambre-guia, hasta que
el extremo del cateter-sonda aparezca por el orificio de la
pared géastrica, siendo traccionado por ¢l ayudante hasta
que la sonda de gastrostomia quede anclada en al pared
gastrica y fijandola a la pared abdominal (Fig. 2).

F Eura N 2 Sonda de rro.s'tamfa insitu, fijada a la red abdominal.
Control radiolégico.

RESULTADOS

Hemos efectuado este procedimiento en pacientes porta-
dores de cancer avanzado irresecable, como método palia-
tivo e implementado con Radioterapia y eventuales redila-
taciones esofagicas periédicas.

Nuestra experiencia hasta este momento corresponde
a 12 pacientes, cuyas caracteristicas se muestran en el
cuadro N° 1.

( CUADRO N21 ]
GASTROSTOMIA PERCUTANEA
ENDOSCOPICA
n=12
Sexo: M =10
F=12

Edad X = 73 afios
Rango = 59 - 84 afios

Diagnéstico: Cancer eséfago toracico =9
Cancer gastroesofagico = 3

Complicaciones = 1 Filtracién y celulitis percutdnea
absceso subfrénico.

Mortalidad postprocedimiento =0

Sobrevida Max.: 18 meses

Min. : 4 meses

El procedimiento demoré entre 10 y 30 minutos,
siendolamayor dificultad el efectuar ladilatacién esofégica
adecuada para el paso del endoscopio y luego de la sonda
de gastrostomia.

Un paciente presentd distension abdominal y signosde
absceso subfrénico, fiebre y celulitis subcutaneo secun-
dario a filtracién alrededor de la sonda. (En este caso, se
usé una sonda de Kehr N° 14), cuadro que fue tratado sa-
tisfactoriamente con hidratacién parenteral, antibioterapia
y drenaje quinirgico. No hemos tenido complicaciones
hemorragicas, otras complicaciones sépticas ni salida o
migracion de la sonda. No hay mortalidad postprocedi-
miento hasta el momento.

DiSCuUSION

Las indicaciones de esta técnica son muy precisas y
limitadas, aun cuando se han ampliado las indicaciones a
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lesiones neoplasicas esofdgicas o cardiales que previa-
mente eran tratados con endoprétesis transtumorales o con
simples dilataciones periddicas. Sin embargo, no esta
indicada en pacientes con fistulas o estenosis postoperato-
rias, donde la colocaciéon endoscOpica de una sonda
nasoyeyunal es la técnica que hemos propiciado y publi-
cado previamente (4, 5, 6). En el cuadro N° 2 se muestran
las indicaciones publicadas en la literatura extranjera y
nacional (4, 7, 8), en los cuales es posible efectuar este
procedimiento, el cual tiene algunas ventajas tedricas en
comparacion con la gastrostomia quirirgica:

(CUADRO Ne2 )

(CUADRO Ne® 31

GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA
PERCUTANEA

GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA
PERCUTANEA

INDICACIONES

- Pacientes con trastornos de la deglucion
- Dafio neurolégico severo (AVE, tumor,
encefalopatia, etc.)
- Senilidad
- Tumores de cabeza y cuello
- Estenosis esofigica alta no dilatable
- Cancer esofdgico o cardial irresecable
- Patologia pulmonar (distress, aspiracion cronica,
etc.)
- Reinfusion de bilis en pacientes con fistula biliar
externa
- Traumatismo maxilofacial
- Politraumatizados
- Otros (Sind. de Melas, Sind. de West, etc.)

COMPLICACIONES

- Problemas derivados de la sonda: migracion, salida,
obstruccion
- Infecciones de la pared: celulitis
abscesos
fasceitis necrotizante
- Filtracion contenido gastrico
- Enfisema subcutineo
- Hemoperitoneo - ileoparalitico
- Absceso perigastrico - Absceso subfrénico
- Hemorragia digestiva
- Hemoperitoneo
- Fistula colocutdnea - Fistula gastrocolocutianea
- Necrosis de la pared géastrica - dlcera gastrica

Rango

Complicaciones menores: 10 - 15%
Complicaciones mayores: 3 - 5%
Mortalidad: 1%

Gastrostomia Quirirgica
Morbilidad: 25 - 16%
Mortalidad: 1 - 6%

1. Menor costo, debido a que se evitan gastos de
famacia, pabell6n quinirgico, anestesia, etc. En USA, el
costo de una Gastrostomia endoscépica es de US$ 750 y el
de una Gastrostomia quinirgica es de US$ 1500 (9).

2. Menor tiempo de ejecucion, factor corroborado por
varias publicaciones.

3. Menor frecuencia de complicaciones. En la litera-
tura se menciona un rango de 9 a 17% de complicacion
después de Gastrostomia endoscopica, versus un 20 - 30%
después de Gastrostomia quirurgica (8, 9). En el cuadro
N? 3 se presentan las posibles complicaciones publicadas
en la literatura (9, 10, 11).

4. Menor periodo de hospitalizacion, ya que se puede
iniciar mas precozmente la alimentacién (90% de los casos
antes del 32 dia de efectuado el procedimiento) y también
debido a menores complicaciones, por menores que éstas
sean.

Esta técnica presenta, ademds, la ventaja de evitar o
disminuir o, por lo menos no favorecer el reflujo gas-
troesofagico, evitando ademds complicaciones respirato-
rias que se asocian cuando se emplean sondas nasog4stri-
cas 0 nasoyeyunales.

CONTRAINDICACIONES: Este procedimientono

debiera efectuarse en pacientes con:

Gastrectomia subtotal previa, coagulopatia no corre-
gible, ascitis, hepatomegalia, obesidad e hipertensién por-
tal.

En general presenta baja mortalidad, nomaallddel 10-
15%, generalmente complicaciones menores y las compli-
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caciones mayores son raras (3.5%). La mortalidad no es
mayor del 1% (8, 10). Se ha mencionado que la gastros-
tomia endoscépica puede ser efectuada por endoscopistas
gastroenter6logos o cirujanos endoscopistas, presenta
mayor frecuencia de complicaciones cuando es efectuada
por gastroenterélogos (9, 11). Sin embargo, creemos que
éste es un procedimiento que, independientemente quién
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TRIPSIA.

equipo.

Iniciando una serie de actividades de fin de afo, el Servicio de Urologia junto
con la Direccion del Hospital, inauguraron el nuevo CENTRO DE LITO-

En ella se di6 a conocer el nuevo Litotriptor, adquirido recientemente por el
hospital. La ceremonia contd con la participacion del Rector Jaime Lavados
Montes, el Decano de la Facultad de Medicina Prof. Dr. Alejandro Goic Goic
y el Director de nuestro hospital Prof. Dr. Emilio Morales Navarro. A su vez
asistieron numerosos invitados que hicieron ain mas interesante la ceremonia.

En el recorrido por las dependencias el Rector Lavados, se mostré muy
interesado junto con las autoridades, con el funcionamiento del modemo
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