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RESUMEN

Objetivo: Comparar de la evoluciéon clinica en pacientes pediatricos
sometidos a gastrostomia percutanea endoscoépica versus gastrostomia
quirurgica abierta atendidos en el Hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert
Elizalde durante el periodo 2017-2019.

Metodologia: Es una investigacién no experimental de tipo relacional y con
enfoque retrospectivo, para la cual se utiliz6 como fuente de informacion una
Base de Datos de pacientes realizada bajo el cédigo de gastrostomia
quirdrgica abierta y endoscopica percutanea provista por el Departamento de
estadisticas del Hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert, en la cual constaban
los nimeros de las historias clinicas de todos los pacientes que fueron
evolucionados bajo dicho cédigo, en el periodo comprendido entre enero 2017
hasta diciembre del 2019.

Resultados: Se incluyeron 43 pacientes, 28 fueron de sexo masculino que
representaron 65,1% y 15 de sexo femenino que representaron en 34,9% con
una relacion hombre: mujer de 1,8 a 1. La enfermedad neuroldgica es la mas
frecuente se observo en 36 pacientes que representaron el 83,7%. La técnica
quirtrgica abierta en nuestro estudio presento 19 pacientes con
complicaciones mayores y menores de un total de 31. La estancia hospitalaria
no sobrepasa los 5 dias, si comparamos con su contraparte quirdrgica en la

que la estancia puede llegar hasta los 89 dias.

Conclusiones: La indicacion quirargica mas frecuente para la realizacion de
gastrostomia sigue siendo de orden neuroldgico. ElI IMC aumenta con las dos
técnicas quirdrgicas. Las complicaciones quirdrgicas estuvieron con mucha
mayor frecuencia en los pacientes sometidos a gastrostomia quirdrgica

abierta. La GEP tiene menor estancia hospitalaria.

Palabras Clave: Gastrostomia, Pediatria, indice de Masa Corporal.



ABSTRACT

Objective: To compare the clinical evolution in pediatric patients undergoing
percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) versus open surgical
gastrostomy treated at the Dr. Roberto Gilbert Elizalde Children's Hospital
between January 2017 to December 2019.

Methodology: It is a non-experimental research of a relational type and with
a retrospective approach, for which a database of patients performed under
the code of open surgical percutaneous endoscopic gastrostomy provided by
the Statistics Department of the Hospital of Dr. Roberto Gilbert children, in
which the numbers of the clinical records of all the patients that were evolved
under said code were recorded, in the period from January 2017 to
December 2019

Results: 43 patients were included, 28 were male, representing 65,1%, and
15 were female, representing 34.9% with a male to female ratio of 1.8 to 1.
Neurological disease is the most frequent It was observed in 36 patients that
represented 83.7%. The open surgical technique in our study presented 21
patients with major and minor complications out of a total of 31. The hospital
stay does not exceed 5 days, compared to its surgical counterpart in which
the stay can last up to 89 days.

Conclusions: The most frequent surgical indication for gastrostomy is still
neurological. BMI increases with both surgical techniques. Surgical
complications were much more frequent in patients undergoing open surgical
gastrostomy. PEG has a shorter hospital stay.

Keyword: Gastrostomy, Pediatrics, Body Mass Index.
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INTRODUCCION

Durante la ultima década, el uso de gastrostomias se ha extendido desde un
acceso permanente al tracto gastrointestinal para la alimentacién en
condiciones cronicas hasta convertirse en una medida temporal mientras el
paciente se recupera de afecciones agudas. Junto con el aumento de las
indicaciones, nuevas técnicas se han desarrollado que ha hecho a las
gastrostomias mas simples y menos riesgosas. De la técnica clasica de
Stamm (ABIERTA) realizada a través de laparotomia, surgieron 2 nuevas
alternativas que no requieren una laparotomia: La gastrostomia endoscoépica
percutdnea (GEP) y la gastrostomia laparoscopica (GLP). Su beneficio
pretendido es evitar una laparotomia, menor dolor postoperatorio, un retorno
temprano de la funcién gastrointestinal, y disminucion del tiempo de

hospitalizacion. (1)

Aungue se ha aceptado de manera generalizada que la GEP como la técnica
de insercion de eleccion debido a su simplicidad y efectividad, hay pacientes
que no son candidatos para un abordaje endoscépico. Condiciones que
impiden la colocacién endoscopica de una gastrostomia son: obstruccion del
tracto digestivo superior, una cirugia previa del abdomen superior 0 un
estdbmago inaccesible debido a una localizaciéon alta, hepatomegalia o
cobertura del sitio de incisién por colon transverso. El método GLP también
evita la necesidad de una laparotomia, pero igual requiere anestesia general.
Asi, cada procedimiento ofrece ventajas particulares en términos de viabilidad,

seguridad y desventajas en cuanto a contraindicaciones y morbilidad. (1,2)

Aunqgue en algunas condiciones especiales un tipo de gastrostomia puede ser
mMAas ventajosa que otra, en la mayoria de los pacientes, la eleccién depende
del médico a cargo. Aparte de razones médicas, la eleccion de un tipo de
gastrostomia sobre otro es a menudo se basan en criterios institucionales y la

disponibilidad de recursos especificos.

Este trabajo de grado se realizd en un hospital pediatrico donde los pacientes
en necesidad de una gastrostomia fueron referidos rutinariamente a cirugia
pediatrica y se realizaron 1 de las 3 técnicas previamente mencionadas. Bajo
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criterios institucionales solo es posible practicar la gastrostomia abierta o
percutanea. Por lo tanto, se busca comparar la evolucion clinica en pacientes
pediatricos sometidos a gastrostomia percutdnea endoscopica versus
gastrostomia quirargica abierta atendidos en el Hospital de nifios Dr. Roberto
Gilbert Elizalde durante el periodo 2017-2019.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen numerosas alteraciones y enfermedades en las que se ve disminuida
o impedida la capacidad de deglucién del paciente a pesar de poseer un
sistema digestivo funcionante. En estos casos, la colocacion de una sonda de
alimentacion por medio de una GEP constituye el método de eleccién para
procurar la alimentacion enteral al paciente institucionalizado o en su ambito

domiciliario de manera segura y eficaz durante largos periodos.

La GEP fue introducida hace 25 afios, y consiste en la colocacion mediante
endoscopia de una sonda o tubo en el esttmago a través de la pared
abdominal. Se usa fundamentalmente para administrar alimentacion a
pacientes con disfagia (dificultad para tragar los alimentos) debida a un
problema mecénico o neuroldgico y que se suponga que puedan tener una
adecuada esperanza de vida. Esta técnica fue introducida en la préactica
clinica en 1980 por los cirujanos pediatricos americanos Ponsky vy
Gauderer.(1)

En la actualidad no contamos con datos en Ecuador, a pesar de que dan sub-
registro de este procedimiento. Como tratamiento previamente era necesario
realizar una gastrostomia abierta, laparoscoépica o la colocacién de una sonda
nasogastrica. Cada uno de estos procedimientos con sus inconvenientes los
procedimientos quirdrgicos necesitan anestesia general, ademas que
requieren mayor tiempo de hospitalizacion y es necesario esperar al retorno
de la funcion gastrointestinal para comenzar con la alimentacion de los
pacientes por via enteral. La sonda nasogastrica por otra parte presenta
multiples inconvenientes: necesidad de sustitucion periddica, frecuente
extraccidon ya sea por el propio paciente o porque se sale espontdneamente,
incomodidad para el paciente y su familia y es fuente de complicaciones
(esofagitis, aspiracion, entre otras). La gastrostomia endoscopica percutanea
ofrece ventajas en por su sencillez, utilidad, seguridad, rapidez, facil cuidado
y posibilidad de mantenimiento durante largos periodos de tiempo para

proveer nutricion enteral prolongada en pacientes que no pueden deglutir. Se
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ha observado que los pacientes alimentados por gastrostomia endoscopica

percutanea recibieron dieta prescrita y presentaron un aumento de peso.

En Hospital Roberto Gilbert se reciben pacientes pediatricos con necesidad
de nutricidn enteral ya que se observa pérdida de masa corporal, debido a su
bajo peso consecuentemente un retraso del desarrollo ponderal y una
evolucion nutricional desfavorable que conlleva al deterioro de la salud, el
equipo interdisciplinario de esta unidad hospitalaria procede a evaluar y
aplicar la gastrostomia endoscoépica quirdrgica abierta o percutanea en los
casos previamente seleccionados siempre y cuando se considere que la

necesidad de la nutricion por via enteral superara los 30 dias.

Bajo todo lo previamente mencionado se plantea como problema cientifico de
esta investigacién la comparacion de la evolucion clinica en pacientes
pediatricos sometidos a gastrostomia percutdnea endoscopica versus
gastrostomia quirargica abierta atendidos en el Hospital de nifios Dr. Roberto
Gilbert Elizalde durante el periodo 2017-2019 comparando su evolucion
nutricional posterior, complicaciones, estancia hospitalaria que presentasen
y a la vez este estudio servira como guia, base de datos y recurso literario
para médicos, nutricionistas, profesionales diversos de las areas de la salud,

entre otros.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar la evolucion clinica en pacientes pediatricos sometidos a
gastrostomia percutanea endoscopica versus gastrostomia quirdrgica abierta
atendidos en el Hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde durante el
periodo 2017-2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la indicacidén quirargica mas frecuente para la realizacion
de gastrostomia percutdnea endoscépica vs gastrostomia quirdrgica
abierta en pacientes pediatricos atendidos en el Hospital de nifios Dr.
Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo 2017-2019.

2. Comparar la evolucién del indice de masa corporal desde el momento
del procedimiento y a los 3 meses del posoperatorio en pacientes
pediatricos atendidos en el Hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert
Elizalde durante el periodo 2017-2019.

3. Determinar la frecuencia de complicaciones posquirdrgicas mayores y
menores en pacientes pediatricos atendidos en el Hospital de nifios Dr.
Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo 2017-2019.

4. Comparar el tiempo de estancia hospitalaria en pacientes sometidos a
gastrostomia percutanea endoscopica vs gastrostomia quirdrgica
abierta en pacientes pediatricos atendidos en el Hospital de nifios Dr.
Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo 2017-2019.



HIPOTESIS

La gastrostomia endoscopica percutdnea tiene mejor evolucion clinica y

menor numero de complicaciones en comparacion a su contraparte quirdrgica.



JUSTIFICACION

La colocacion de gastrostomia es el método de eleccion para la alimentacion
enteral a largo plazo, en diversas patologias que deterioran la actividad
deglutoria, pero con el tubo digestivo indemne, debemos tener en cuenta una
adecuada seleccion de los pacientes. El propésito de este trabajo es
determinar la indicacion quirargica mas frecuente, analizar la evoluciéon
nutricional, las complicaciones y estancia hospitalaria en pacientes del

Hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert.

Se considera hoy en dia, que el soporte nutricional artificial en el paciente
pediatrico resulta necesario, cuando los requerimientos proteico-energéticos
que se administran por la via oral resultan insuficientes es necesario utilizar
vias accesorias que permitan suplementar los mismos: estos a su vez pueden
ser complementados por nutricion enteral oral (NE), nutricion enteral por
sonda o por nutricion parenteral (NP). La nutricion oral presenta multiples
beneficios que superan a la NP entre los que destacan los costos,
complicaciones y la actividad protectora intestinal. (1)

El objetivo general debe ser preservar la funcionabilidad del tracto
gastrointestinal (Gl) de forma total o parcial. El paciente pediatrico con sus
peculiaridades (crecimiento continuo, menor tolerancia al ayuno) obligan a

que la intervencion debe ser precoz para asi evitar la desnutricién. (1)

Las peculiaridades del paciente pediatrico y de su modo de enfermar van a
influir en la forma en que debe programarse el soporte nutricional. Se trata de
pacientes en proceso continuo de crecimiento y maduracion y en general, con
menor tolerancia al ayuno. Por ello, si la enfermedad se acompaia de
reduccion en la ingesta de nutrientes, situacion frecuente en la edad

pediatrica, el riesgo de desnutricion es elevado. (3)

Las indicaciones son multiples, pero dependeran de las comorbilidades y de

la situacion clinica para decidir la colocacion de gastrostomia, las principales



indicaciones son: anomalias orofaciales, traumatismos y tumores orofaciales,
disfagia cricofaringea, alteraciones esofagicas, inmadurez del reflejo de
succion, recién nacido que no cubre sus requerimientos por via oral,
encefalopatias con retraso psicomotor, enfermedades neuromusculares,
pacientes en coma y/o con ventilacion mecanica, trastornos de la conducta
alimentaria sindrome de intestino corto quirargico, diarrea grave o prolongada
por alteraciones en la mucosa de origen diverso, alteraciones graves de la
motilidad del tracto gastrointestinal, pancreatitis grave (infusion yeyunal),
insuficiencia pancreética grave, enfermedad renal cronica, cardiopatias
congénitas enfermedad respiratoria grave, enfermedad oncoldgica, trasplante
de médula 6sea, alteraciones graves de la integridad cutanea, infecciones de
repeticion con/sin inmunodeficiencia y en caso de errores innatos del

metabolismo. (3)

Por este motivo la GEP se desarrollé y demostro llevar una mejoria nutricional,
con menor cantidad de complicaciones posquirdrgicas, estancias
hospitalarias mas cortas que en realidad aporta un beneficio al paciente, la
familia y sociedad. (1)

Ademas, cabe recalcar que ya existen estudios descritos comparando estos
procedimientos, pero, existe muy poca literatura que haga referencia a esta
informacion en el paciente pediatrico o un estudio a nivel nacional que nos

permita desarrollar trabajos investigativos en el futuro.

Esta investigacion tiene como fin beneficiar a la poblacién en general, puesto
que tendremos datos precisos de las patologias que necesitan una
gastrostomia, ademas de que seremos capaces de mencionar en base a
evidencia cientifica la indicacion quirtrgica mas frecuente, la evolucion clinica,
las complicaciones y los beneficios que acarrea la GEP sobre los otros

meétodos quirdrgicos.



MARCO TEORICO
CAPITULO |
1.1 NUTRICION ENTERAL

Cuando los requerimientos proteico-energéticos que se administran por la via
oral resultan insuficientes es necesario utilizar vias accesorias que permitan
suplementar los mismos: estos a su vez pueden ser complementados por
nutricion enteral oral (NE), nutricion enteral por sonda o por nutricion
parenteral (NP). La nutricion oral presenta multiples beneficios que superan a
la NP entre los que destacan los costos, complicaciones y la actividad

protectora intestinal. (1)

El objetivo general debe ser preservar la funcionabilidad del tracto
gastrointestinal (Gl) de forma total o parcial. El paciente pediatrico con sus
peculiaridades (crecimiento continuo, menor tolerancia al ayuno) obligan a

gue la intervencién debe ser precoz para asi evitar la desnutricion. (1)

1.2 INDICACIONES DE NUTRICION ENTERAL
Las indicaciones para instaurar un tratamiento adecuado dependen de la

patologia de base ,en la siguiente tabla se recogen las principales (2,3)

Indicaciones de la nutricién enteral por sonda en pediatria

Dificultades para la ingestion Anomalias orofaciales

y/o deglucion . . ) . )
— Hendidura palatina, sindrome de Pierre-Robin,
otras alteraciones del desarrollo orofacial

— Traumatismos y tumores orofaciales

Disfagia cricofaringea

Alteraciones esofagicas

— Atresia o0 estenosis esofagica
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— Fistula traqueo-esofagica
Inmadurez del reflejo de succién
— RN de edad gestacional < 34 semanas

RN que no cubre sus requerimientos por via

oral

— RN pretérmino

— RN con asistencia respiratoria
Encefalopatias con retraso psicomotor
Enfermedades neuromusculares

— Enfermedad de Werdnig-Hoffman

— Sindrome de Guillain-Barré

— Enfermedad de Duchenne

Pacientes en coma y/o con ventilacion

mecanica
Trastornos de la conducta alimentaria

— Anorexia nerviosa

— Otras alteraciones de la conducta alimentaria

Dificultades para la digestién y

absorcion

Sindrome de intestino corto quirdrgico

Diarrea grave o prolongada por alteraciones en

la mucosa de origen diverso
— Sindrome de malabsorcion

— Infecciones

11




— Enteritis post quimioterapia, postirradiacion
— Enfermedad de injerto contra huésped

Alteraciones graves de la motilidad del tracto

gastrointestinal

— Pseudoobstruccion intestinal cronica

idiopética

— Enfermedad de Hirschsprung extensa
Pancreatitis grave (infusion yeyunal)
Insuficiencia pancreatica grave
Hepatopatia/colestasis cronica

Trasplante intestinal, hepatico

Enfermedades extradigestivas | Enfermedad renal crénica

con incremento de _ . o
o Cardiopatias congénitas
requerimientos que no se
pueden cubrir por via oral Enfermedad respiratoria grave

— Fibrosis quistica

— Displasia broncopulmonar

— Malformaciones de la caja toracica

Pacientes criticos

Enfermedad oncoldgica, trasplante de médula

Osea
Alteraciones graves de la integridad cutanea

— Grandes quemados

12




— Epidermolisis bullosa grave
— Ictiosis grave

Infecciones de repeticion con/sin

inmunodeficiencia

Enfermedades en las que la Errores innatos del metabolismo (para

NE es parte fundamental del administracion de formulas especificas y/o para
tratamiento o .
eliminar periodos de ayuno prolongado)

Enfermedad de Crohn

Otras indicaciones Desnutricion calorico-proteica primaria

moderada-grave

Nutricién enteral preoperatoria en pacientes

previamente desnutridos

1.3 VIAS DE ACCESO

La seleccion adecuada de la via que va a brindar un adecuado soporte a la
NE en el paciente pediatrico es de vital importancia. Lo mas importante es
individualizar al paciente, pero para ello debe existir el conocimiento adecuado
de la etiologia, el tempo que estimamos el soporte nutricional, ademas de una
rigurosa seleccion del procedimiento al que vamos a someter al paciente
(nasal, endoscoépico o quirdrgico) dependiendo del sito de alimentacion
(estomago, duodeno, yeyuno) y el material a utilizar (sondas nasogastricas
(SNG), nasoentéricas, sondas de gastrostomia y sondas de yeyunostomia.
(4.5)

1.3.1. Sondas nasoenterales
Indicaciones:

-Deben ser individualizados y se debe analizar en cada caso en particular: el

tiempo de duracion menor a 12 semanas o en el caso que se supere el mismo,
13



pero exista la posibilidad de mejoria clinica (intestino corto en fase de

recuperacion) o riesgo anesteésico elevado.
Contraindicaciones:

— Las obstrucciones mecanicas constituyen la principal contraindicacion
(atresia de coanas, atresia 0 estenosis esofagica). El trauma tiene su papel
importante (base de craneo) por el posicionamiento al momento de colocar la

sonda o en lo que existe riesgo de perforacion como las quemaduras (6)

El aprovechar los orificios naturales ofrecen ventajas en las que se menciona
facil colocacion o retiro, el uso inmediato, lesiones minimas en piel (adecuado
manejo y vigilancia). Las desventajas son que si no se tiene adecuada
vigilancia existe extraccion involuntaria, taponamiento o lesiones a través del
sitio de insercion (fosas nasales, zona nasofaringea, mucosa esofagica,
gastrica e incluso en la duodenal). Los efectos estéticos también es un factor

a considerar(6)
1.3.2. Gastrostomias

Indicaciones: Cuando se estima que el tiempo que se requiere es superior a
12 semanas es recomendable pasar al soporte nutricional invasivo para ello
es importante contar con un vaciamiento gastrico adecuado, carecer de
enfermedades primarias o fistulas intestinales que contraindican el

procedimiento. (7)
La gastrostomia puede ser:

a) Percutanea, es una técnica facil de reproducir que permite un inicio
temprano de la via oral, puede ser realizado con seguridad en pacientes de
riesgos y la técnica para acceder a la colocacion puede ser endoscopica

(GEP) o radioldgica. (Figura 1)
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Figura 1. Kit de Gastrostomia Percutanea Endoscopica

Kit Gastrostomia | Sou Endoscopista | ProMedical [Internet]. [cited 2020 Mar
6]. Available from: https://www.promedical.com.br/kit-gastrostomia

b) Quirurgica por técnicade Stamm o laparoscépica, son de larga duracién
en pacientes con mas de 12 semanas en la necesidad de mantener NE
invasiva, los candidatos son los pacientes con cirugia digestiva previa o
simultdnea. El cambio hacia un botén de gastrostomia se realiza cuando la

fistula entero cutdnea a madurada que usualmente sucede entre 2 0 3 meses.

Contraindicaciones: Son las inherentes a cualquier tipo de cirugia (alteracion
en tiempos de coagulacion, compromiso respiratorio que imposibilite el
procedimiento), desde el punto de vista digestivo las infecciones abdominales
extra en intra, los pacientes con dialisis peritoneal, las lesiones agudas o
cronicas de la piel. Hasta que no se resuelva estas comorbilidades se debe
utilizar otras vias alternativas para la alimentacién(sondas). Por eso es
importante individualizar el paciente y la correcta eleccion de la intervencion
quirargica debe estar a cargo del equipo multidisciplinario que maneja el

paciente. (5)

Ventajas: Evita lesiones causadas por el sondaje nasofaringeo (nariz, faringe,
es6fago, estbmago y o duodeno) son seguros y con un manejo adecuado
mejoran el estado nutricional. La obstruccion del tracto de salida es menor y
el efecto estético en el paciente es mucho mejor si lo comparamos con las

sondas de alimentacion. (5)

1.3.3. Yeyunostomias y gastroyeyunostomias
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Es una técnica a través de la cual se introduce una sonda en el yeyuno en
pacientes que requieren alimentacion prolongada (mas de 6 meses), estan
indicadas en los pacientes con reflujo gastroesofagico grave (RGE grave) o
gastroparesias de dificil manejo, su utilidad en los pacientes pediatricos es
limitada y se restringe a los pacientes con cirugia biliodigestiva o tumoral

proximal en los que se pretende iniciar de forma precoz la alimentacion.

En la practica pediatrica esta restringida por la gran cantidad de

complicaciones quirurgicas que pueden devenir del uso de esta via de acceso.

(8)
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CAPITULO Il
2.1 GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA (GEP)

Es una técnica quirdrgica que consiste en la introduccion de una sonda o tubo
de gastrostomia a través de endoscopia la misma se exterioriza a través de la
pared abdominal. Fue realizada por primer vez en 1980 por los cirujanos
pediatricos Ponsky y Gauderer, las ventajas han hecho que se sustituya a la
gastrostomia quirtrgica (GQ) entre las cuales podemos mencionar:
procedimiento rapido de bajo costo, facil de reproducir ,en manos expertas
pocas complicaciones ,se puede realizar en las salas de endoscopia sin
anestesia general. (9)

El trastorno de la deglucién considerado como una alteracién del Sistema
Nervioso Central es la indicacion mas comun para la colocacién de

gastrostomia. Las demas indicaciones en la poblacion pediatrica son:(10,11)

- Imposibilidad de deglucién (Lesiones del SNC, Trastornos ORL o
esofagicos congénitos o adquiridos)

- Aporte nutricional (Fibrosis quistica, grandes, quemados, sida,
esclerodermia)

- Anorexia (Cardiopatias, nefropatias, hepatopatias, déficit enzimatico)

- Descompresion gastrica permanente  (Oclusién intestinal  por
carcinomatosis, pancreatitis grave, enteritis por radiacion)

- Patologia digestiva (Enfermedad inflamatoria intestinal, esclerodermia,
intestino corto)

- Otras (Administracion de farmacos, dietas desagradables)

Las contraindicaciones son absolutas y relativas y las mencionaremos a
continuacion.

Contraindicaciones absolutas:

- Alteraciones de la coagulacion.
- Contraindicaciones anestésicas.
- Patologia cardiorrespiratoria que impida la gastroscopia.

- Obstruccién esofagica.
17



- Sepsis
- Patologia gastrica activa.
- Gastrectomia total.

- Ascitis masiva.
Contraindicaciones relativas:

- Intervenciones quirdrgicas previas.
- Obesidad.

- Didlisis peritoneal.

- Hipertensién portal.

-  Enfermedades metabdlicas.

2.2 TECNICA PARA COLOCACION DE LA GEP
Existen varias técnicas para la colocacion de tubo de gastrostomia, pero dos

son considerados los mas importantes:

Técnica de traccion (“pull-trough”) creada por Gauderer y Ponsky (mas

utilizada en pediatria)
Técnica de empuje (“push-pull”), de Sacks-Vine. (12)

El método "Pull"

Ayuno de 8 horas

Profilaxis antibidtica con cefalosporina (30 minutos antes o durante la
induccion anestésica)

El paciente es posicion supina sobre la mesa de endoscopia.

Se realiza antisepsia y asepsia con colocacion de campos estériles.

Se administra sedacion intravenosa y posterior.

Aplicacion de spray topico para anestesia faringea.

Colocacion de retractor bucal (auto retenedor) para evitar lesiones con e
endoscopio.

El ayudante debe succionar la faringe posterior para evitar la
broncoaspiracion. (12)

Se arma en la mesa quirargica el kit de gastrostomia.

El gastroscopio se inserta y se pasa en el estbmago.
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Se inspeccionan el estdmago y el duodeno completamente inflado.

Se coloca el gastroscopio justo proximal al angulo gastrico.

El asistente observa la pared abdominal, buscando un area de
transiluminacion.

Este punto indica el sitio en el que el estbmago y la pared abdominal estan en
contacto cercano sin tejido interpuesto.

La presion del dedo en este sitio causara una indentacion definida en la pared
gastrica vista por el endoscopista.

El asistente entonces infiltra la piel de la pared abdominal con lidocaina

Se realiza una incision de 1 cm de largo en la piel.

Se empuja la canula intravenosa de calibre 16 con vaina externa a través de
las paredes abdominales y gastricas opuestas hacia la espera lazo de lazo.
Se aprieta la trampa alrededor de la canula y la aguja se retir6 de la canula,
dejando solo la vaina en el sitio.

Una sutura de nylon # 2 o seda de 60 pulgadas de largo se pasa a través de
la canula hacia el estbtmago. Cuando varios centimetros han pasado al
estdbmago, la trampa se afloja y se dej6 deslizar hacia la sutura misma. (Figura
2)

Figura 2 Pull Method." La trampa se usa para rodear la canula como la sutura se
enrosca en el estbmago.Tomado de: Hogan RB, DeMarco DC, Hamilton JK, Walker
CO, Polter DE. Percutaneous endoscopic gastrostomy—to push or pull: A prospective
randomized trial. Gastrointest Endosc. 1986;32(4):253-8.
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Es entonces reapretado la trampa y la sutura se levantan a través del es6fago y fuera
de la boca del paciente.del tubo de gastrostomia y el asistente comienza el tirén en
el extremo abdominal de la sutura. El tubo de gastrostomia luego pasa de manera

retrograda.en el eséfago, el estbmago y saliendo del abdomen. (Figura 3)

Figura 3 "Pull Method." La sutura se extrae de la boca del paciente y atado al
extremo de popa del tubo de gastrostomia. Con traccion en el extremo abdominal de
la sutura, el tubo se tira hacia abajo del esofago, dentro del estomago y fuera de la
pared abdominal. Tomado de: Hogan RB, DeMarco DC, Hamilton JK, Walker CO,
Polter DE. Percutaneous endoscopic gastrostomy—to push or pull: A prospective
randomized trial. Gastrointest Endosc. 1986;32(4):253-8.

Después de que varios centimetros del tubo hayan salido de la pared
abdominal, el gastroscopio se inserta una vez mas y la cabeza del tubo de
gastrostomia es identificada. El endoscopista le indica al asistente para que
continue tirando del extremo abdominal del tubo hasta que la cabeza del tubo

se encuentre con la mucosa gastrica. (Figura 4)
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Figura 4 "Pull Method." Cuando el tubo se estira hacia el abdomen pared, la
almohadilla externa se aplica sin tension para sostener el gastrico y paredes
abdominales en aposicién.Tomado de: Hogan RB, DeMarco DC, Hamilton JK, Walker
CO, Polter DE. Percutaneous endoscopic gastrostomy—to push or pull: A prospective
randomized trial. Gastrointest Endosc. 1986;32(4):253-8.

Se debe evitar una tension excesiva en el tubo ya que esto produce isquemia
y necrosis del tejido subyacente, a menudo conduce a infeccidén o extrusion
temprana del tubo. El asistente luego aplica una barra transversal externa a
la gastrostomia tubo. Esto sirve para sostener las paredes gastricas y
abdominales en contacto cercano hasta que se produzca una adhesion firme.
De nuevo, esto solo debe tocar la piel y una tension excesiva provocara
necrosis e infeccion del tejido subyacente. Después de 1 semana, el
travesafio se puede mover hacia atras o a 2 cm de la piel. Se inicia la
alimentacion en la mafiana siguiente al procedimiento. (12)

Existen consideraciones especiales en los pacientes muy pequefios en los
que las caracteristicas del estbmago (pequefio y con distancia corta entre el
piloro y la unién gastroesofagica) el endoscopio debe ser colocado en la union
gastroesofagica mientras se observa la puncién, puede resultar incomoda por
el peristaltismo y la motilidad, pero es necesario para evitar sangrados. (12)
2.3. COMPLICACIONES DEL GEP
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Es un procedimiento relativamente seguro realizado por manos expertas, se
clasifican en mayores y menores, aungue la mortalidad es baja, esta se asocia

a la existencia de comorbilidades. (13)

Complicaciones Mayores
Hemorragia

Es la mas temida por el endoscopista puesto que puede demandar la
realizacion de exploracion endoscopica, laparoscopia o laparotomia, el
sangrado puede provenir de la arteria gastrica, esplénica, vena mesentérica
(sangrado retroperitoneal masivo) y hematomas de la vaina del recto. Si el
sangrado no compromete la estabilidad hemodinamica del paciente se puede
realizar compresion en espera de mejoria, pero si el sangrado es profuso el
soporte hidrico debe ser de inmediato con la consiguiente revision quirdrgica.
(13)

Neumonia por aspiracion

Esta asociada a la alimentacién por sonda de GEP es grave y con alto indice
de mortalidad, aunque no hay un estudio fehaciente que indique que la
alimentacion por sonda nasogastrica disminuya el riesgo, hay pocos datos que
avalen el mejor método de alimentacibn en pacientes con reflujo

gastroesofagico severo (13,14)
Lesiéon de 6rgano interno

Las lesiones son variables pueden ir desde estdmago, intestino delgado, colon
transverso, aunque raro también se reporta lesiones en bazo e higado,
aungue las mas frecuentes son intestino delgado y colon se a descrito también

desgarro completo de estomago. (13)
La fascitis necrotizante

Los factores de riesgo para el desarrollo de esta complicacion son la traccion
y presion originada por la sonda de gastrostomia (GEP), es muy rara, pero

con alta mortalidad, se caracteriza por una rapida propagacion a través de los
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planos fasciales que resulta en necrosis de las fascias abdominales, requiere
tratamiento enérgico con antibidticos de amplio espectro ademéas de

desbridamiento quirdrgico y manejo en el area de cuidados intensivos. (15,16)
Sindrome del parachoques enterrado o burried bumper

La excesiva presion de los topes de la sonda de gastrostomia provoca
isquemia de la mucosa géstrica, ocurre un deslizamiento entre cualquier lugar
de la pared gastrica y la piel, puede tener complicaciones menores como
problemas perdidas periostomal dolor o hinchazén. Una vez diagnosticado se
debe actuar con la premura que amerita el caso porque las complicaciones
mayores pueden ser: perforacion del estdbmago, la peritonitis y la muerte
puede devenir de un manejo inadecuado. Dependiendo del tipo de tubo, un
tubo de GEP se puede extraer mediante endoscopia, una incision quirdrgica

o simplemente por traccion externa del tubo.

La forma de prevenir es realizar el control diario de la posicion del tubo GEP
(pequeia distancia entre el tapdn externo y la piel) y la rotacion diaria de la
sonda entre 180 a 360 grados. (13,17)

Siembra tumoral del estoma

El origen son los tumores de cabeza y cuello, se producen por extraccion o
empuje cuando la sonda hace contacto con el cancer y este es llevado hacia
el estbmago o pared abdominal, aunque la via principal es hematdégena o
linfatica no se debe descartar esta via de diseminacién, el diagnostico suele
retrasarse hasta cuando la metastasis es grande o produce trastornos locales
(sangrado, infeccidn), en caso de sospecha se debe completar con imagenes

y en ocasiones con biopsia. (13)
Complicaciones Menores
Formacion de granuloma

Se produce por el estimulo continuo de la sonda de gastrostomia lo que

desarrolla un tejido de hipergranulacion, es bastante usual que se produzca,
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no se asocia con mortalidad, pero por su gran vascularizaciéon resulta
incbmoda para el paciente por los sangrados y el dolor que produce ademas

de estar asociado a infecciones. (13)
Infeccion local de la herida

Es la mas frecuente asociada a la colocacién de sonda de gastrostomia, se
debe diferenciar con lo que habitualmente es normal como es el caso de la
lesién por manipulacién de la sonda, cuando se acompafa de alza térmica,
drenaje purulento o cambios locales se debe sospechar infeccion de la
herida. (13,18)

Desalojamiento del tubo

Puede ocurrir en las dos vias, si se dirige hacia adentro obtendremos
obstruccion de la salida del contenido gastrico y si se desliza hacia afuera
porque se desinfla el globo de contencion se desliza hacia afuera puede
provocar el cierre de la fistula, cuando este evento ocurre se debe acudir al

area de emergencia para recolocacion de la misma o una nueva. (13,19)
Obstruccion de la salida gastrica

Se origina por migracién de la sonda de gastrostomia por ausencia de tope
en pared abdominal o porque este se encuentra libre, se produce por
introduccién en el duodeno que puede provocar dolor célico, nauseas y
vomitos. La forma de evitar esta complicacién es mantener fijo el tope en los
sitios demarcados de la sonda y llevar un control desde cuando se inserto la

sonda, teniendo en cuenta la ganancia de peso. (13)
Neumoperitoneo

Suele ser un hallazgo casual en los pacientes sometidos gastrostomia
endoscopica percutanea por la fuga de aire desde el estbmago hacia la

cavidad abdominal, se considera que puede estar presente hasta en un 50%
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de los pacientes, la anormalidad esa dad por lo pacientes en los cuales existe
persistencia del mismo 72 horas posterior a la colocacion (no importa el
tamafo) o en presencia de signos peritoneales. La alimentacion no debe ser

suspendida si el hallazgo ocurre en las primeras 24 horas. (18)

Di Leo G,et al indica que se hicieron 84 gastrostomias (35 mujeres; 49
hombres). el deterior cognitivo es la indicacion mas frecuente (disfagia severa
(53.3%). No hay muerte relacionada con la gastrostomia. Se observaron
complicaciones quirdrgicas tempranas en cinco de 84 (5,9%) pacientes y
tardias en 15 (17,8%) pacientes. La mejoria del estado nutricional se observo

en 29 pacientes, y 11 mantuvieron el mismo percentil;

La aparicion de infecciones respiratorias y la necesidad de hospitalizacion

disminuyeron. La satisfaccion del cuidador fue del 90%.(20)

2.4 CUIDADO POST-INSERCION

Una vez colocada la sonda de gastrostomia es necesario proporcionar una
analgesia adecuada, el dolor proviene de la insuflacion del estomago al
realizar el procedimiento quirdrgico. EI manejo de la alimentacion fue por
mucho tiempo de debate, creyendo inicialmente que se debia retrasar por 24
horas por miedo a la fuga peritoneal, pero muchos estudios avalaron la
alimentacion en un periodo entre 1 a 6 horas (alimentacién temprana),
inclusive hay un metaanalisis que indica la alimentacion segura a las 4 horas
posquirargicas. La examinacién del estoma debe ser rigurosa y se debe
buscar signos como (eritema, rubor, calor, exudacion, pus o fugas), la limpieza
debe ser diaria y cuando se realice debe girarse 180 grados y movilizar 1 o 2
cm el sitio del estoma cuando se realiza la curacion(los familiares deben
entrenarse para realizar en casa).La obstruccion de la sonda puede deberse
a varios factores entre los que podemos mencionar (formulas espesas,
comida sin trituracion adecuada, medicamentos, tamafio pequefio de la sonda
de gastrostomia o interacciones medicamentosas que provocan que los

mismos se cristalicen) por eso la limpieza previa a la alimentacion y posterior
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a la misma se debe realizar con agua tibia en una cantidad razonable que
dependera del tamafio del estbmago pudiendo ir desde 5 cc hasta 20 cc).
(2,16)

Si el tubo esta obstruido se puede inicialmente realizar lavado (pull and push)
con una jeringuilla de 50 cc llena de agua tibia, si esto resulta ineficaz la
mezcla de enzimas digestivas y bicarbonato puede resultar efectiva, como
altima opcion se tiene el retiro de la sonda siempre y cuando el estoma se

encuentre maduro, el mismo debe ser realizado por personal calificado. (4)

2.5 REMOCION DEL GEP

Las indicaciones para el retiro de la sonda de gastrostomia son (fugas
persistentes, sindrome de parachoques enterrado o cuando la gastrostomia
cumplié su proposito (ejemplo sindrome de Pierre Robin)) se ha recomendado
en adultos el uso de la técnica corte y empuje, pero con mal resultado en
pacientes pediatricos (perforacion de intestino delgado u obstruccion
intestinal) es necesario retirar por endoscopia. (7)

El cierre de la fistula se cierra en los dias proximos a la extraccion, sin
embargo, la fistula gastrocutdnea puede persistir en tales casos se puede
colocar hemoclips o bandas de cierre endoscopico. Los factores que
intervienen en el mantenimiento de la fistula son: duracién prolongada de la
colocacion del tubo, la infeccion local, enfermedades concomitantes que

lleven a mal cicatrizacion. (6,21)

26



CAPITULO Il
3.1 GASTROSTOMIA QUIRURGICA

Esté indicada cuando la técnica endoscépica no se puede realizar porque el
riesgo quirdrgico es elevado, se realiza el abordaje a través de la pared

abdominal para acceder a la luz gastrica. Las indicaciones son: (22)

Traumas orofaciales o faringeos, lesiones esofagicas graves en los que la
endoscopia puede agravar los cuadros o incrementar las complicaciones
(perforacion esofagica, mediastinitis, entre otras).

- Cuando la obstruccion mecéanica imposibilita el paso del endoscopio
(estenosis, malformaciones, neoplasias, compresiones extrinsecas,
traumatismos craneofaciales graves, entre otras)

- Alteraciones anatomicas importantes (escoliosis o cifosis graves)

- Trastornos digestivos (ascitis)

- Trastornos neuroldgicos (derivacidon ventriculoperitoneal)

- Cirugia abdominal previa

- Paciente en los que no se puede realizar una Gptima transiluminacion a
través de la pared abdominal.

- Nifios que precisan cirugia abdominal (gastrostomia vy reflujo

gastroesofagico severo que requiere funduplicatura)

Se recomienda previo a la realizacion de gastrostomia realizar pH-metria de
24 horas porque con esta se suprime la primera fase de la digestion por lo que
la fase géastrica se enlentece y esto provoca el aumento de tiempo de reflujo,
esto nos ayuda a tomar una mejor decision quirdrgica sobre todo en pacientes

neuroldgico. (16)

El reflujo gastroesofagico es comun en pacientes pediatricos con dafio
cerebral, el manejo resulta complejo de ahi que se debe individualizar el
paciente (puede existir anomalias en el reflejo nauseoso lo que incrementa el
riesgo de broncoaspiracion). Si existe reflujo severo el procedimiento se debe

asociar a funduplicatura y si hay trastornos del vaciamiento gastrico
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(corroborado por gammagrafia) se debe realizar algun procedimiento
quirargico que facilite su vaciamiento (técnica omega). Revisiones recientes
no dan mayor beneficio al manejo quirargico del reflujo vs el manejo clinico

con inhibidores de la bomba de protones y proquinético. (1,16)

Actualmente las técnicas minimamente invasivas han ganado terreno con
excelente resultado (mini laparotomia y laparoscopia) con infiltracion de
anestésico local cutaneo y en planos musculo-aponeuroticos, en estos
pacientes se plante al colocacién de forma directa del boton de gastrostomia
con los que se mejora notablemente la autonomia del paciente y un mejor

manejo del cuidador (16)

El Gold estandar para la realizacién de gastrostomia en el paciente pediatrico
es el que se realiza por técnica de Stamm. Es una técnica bastante sencilla
de reproducir, efectiva y de facil retiro (produciéndose el cierre espontaneo de

la pared gastrica y abdominal).

La técnica quirdrgica se detalla a continuacion: (22)

Bajo anestesia general

- Infiltramos con bupivacaina al 2% las zonas donde vamos a realizar la
incision.

- Realizamos una pequeiia laparotomia media supra umbilical.

- Extraemos mediante traccion atraumatica, a través de la incision, un
segmento de la curvatura mayor, proxima al fundus.

- Practicamos una sutura tipo jareta en la pared géastrica e incidimos en el
centro de la jareta.

- Por una pequefia contraincisién cutanea menor de 1 cm, introducimos la
sonda o el botdn de gastrostomia, lo insertamos en el estomago y fijamos
el estbmago a la pared abdominal.

- Aproximamos la piel con puntos monofilamento reabsorbibles o con 2-octil

cianocrilato.

- Fijamos o no la sonda a la piel, segun el tipo de dispositivo. (Figura 5)
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Figura 5. Tomado de: ADAM-Anatomia Interactiva Humana
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CAPITULO IV

41 COMPARACION ENTRE GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA
PERCUTANEA Y LA TECNICA QUIRURGICA ABIERTA

La tasa de éxito en termino de finalizacion o conversion es similar en GEP
versus ABIERTA en varias revisiones sistematica y metaanalisis, aunque con

menos efectos adversos reportados con la técnica ABIERTA. (19,23)

La principal indicacion en pediatria es proporcionar una alimentacion
adecuada que se ve reflejado en una mejoria del estado nutricional y calidad
de vida. Actualmente no existe un estudio que compare la eficacia de la
alimentacion enteral o efectos de la calidad de vida entre la GEP y la
gastrostomia ABIERTA. La tasa de conversion de la GEP es de 3 a 5 %,
mientras que la ABIERTA tiene una tasa de éxito del 100%. La conversion
estd relacionada al nivel de entrenamiento, no existe informacion
(metaanalisis) acerca del entrenamiento quirdrgico en la colocacién de GEP.
(19)

El reflujo gastroesofagico (REG) es una complicacion asociada a GEP y
ABIERTA, aunque no existen datos concluyentes la asociacién con problemas
neuroldgicos hace dificil la evaluacién de REG. Los sintomas del REG pueden
disfrazar otros problemas gastrointestinales y son atipicos. Ademas que los
valores de PH en 24 horas para diagnosticar REG no estan disponibles.(23)

Las complicaciones estan presentes en la GEP como en la ABIERTA, se
asocia con mayor frecuencia la lesion de Organos adyacentes con la
realizacion de GEP porque la introduccion de aguja si bien se realiza con
visualizacion endoscopica no se puede saber si existe alguna interposicion de
asas intestinales. La via endoscoOpica no proporciona una deteccion temprana
de las complicaciones por eso el personal encargado del manejo
posquirurgico debe estar entrenado en la identificacion precoz; sin embargo,
la ABIERTA tiene visualizacion directa con mejores resultados, aunque el
inicio de la alimentaciéon puede durar entre 3 y 5 dias en pacientes sin

complicaciones adicionales lo que conlleva a un aumento de a morbi-
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mortalidad. En un metaanalisis se reportd que las GEP tienen mayor riesgo

de lesién de intestinal.(23)

La anestesia general agrega morbimortalidad en especial en pacientes que
tienen alteraciones cardiacas o pulmonares, por eso en este tipo de pacientes
las GEP es una alternativa eficaz. La eliminacion de la sonda de gastrostomia
es otra complicacion temida, la gravedad de la misma dependeria del tiempo
de instauracion de misma, si es en los primeros dias puede haber fuga
intraperitoneal ,la ventaja de las GEP es que tienen un sujetador en T que
disminuye la posibilidad de desalojacion que no es comparable con la
ABIERTA porque los metaanalisis no reportan la utilizacion de la misma, el
riesgo de desalojamiento es 7 mayor en la ABIERTA segun algunos
estudios(23,24)

El uso y manejo de gastrostomia marcan de forma importante la vida del
paciente y cuidador, especialmente en pacientes con una indicacion a largo
plazo. Las complicaciones menores como la infeccion del estoma y fuga del
contenido gastrico fue en mayor porcentaje en la que se utilizd técnica
ABIERTA. Sin embargo, es dificil de establecer si la tasa de infeccién es real
porque no se realizaron cultivos de herida quirargico si requirieron manejo con
antibioticoterapia. La hipergranulacion se presenta con relativa frecuencia y
es por la persistencia de un cuerpo extrafio que puede ir desde sangrado
hasta la reintervencion quirargica. Sin embargo, no hay estudios comparativos

entre los dos tipos de gastrostomia. (24,25)

En cuanto al tiempo de duracion la GEP es mas rapida con una diferencia
significativa a favor de GEP, aunque el tiempo quirdrgico es menor hay que
mencionar que la mayoria de los pacientes requirieron un segundo tiempo

bajo anestesia para el cambio rutinario de la sonda. (26,27)

Los pacientes que se fueron sometidos a la realizacion de GEP requieren
menor o nulo tiempo de NPT y de ventilacion mecanica posterior a la

intervencién quirargica (28)
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MATERIALES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Es una investigacibn no experimental de tipo relacional y con enfoque
retrospectivo, para la cual se utiliz6 como fuente de informacion una Base de
Datos de pacientes realizada bajo el codigo de gastrostomia quirtrgica abierta
y percutanea provista por el Departamento de estadisticas del Hospital de
nifios Dr. Roberto Gilbert, en la cual constaban los numeros de las historias
clinicas de todos los pacientes que fueron evolucionados bajo dicho cédigo,
en el periodo comprendido entre enero 2017 hasta diciembre de 2019.

POBLACION DE ESTUDIO

Se trabajé con un grupo etario de pacientes pediatricos de edades varias que
requirieron la colocacion de un tubo de alimentacion por cualquiera de los 2
métodos previamente mencionados para la gastrostomia, cuya intervencién

se realiz6 en el periodo mencionado.

Se incluyeron pacientes bajo los siguientes criterios: nifilos y adolescentes
menores de 18 afos, ingresados en el periodo de enero 2017 a diciembre de
2019, ambos sexos, historia clinica y parte operatorio con informacion
suficiente; diagnadstico clinico e imagenolégico que justifique la colocacion de
un tubo de alimentacién por gastrostomia ya sea por medio quirdrgico o

endoscopico.

Se excluyeron aquellos pacientes que, al momento de revision, las historias
clinicas se encuentren incompletas o aquellos que el procedimiento se realizé

en otra casa de salud.
MUESTRA:

Se recolectdé una muestra de 43, pacientes en los que se realiz6 el
procedimiento quirdrgico de gastrostomia, en el periodo comprendido entre
enero 2017 hasta diciembre del 2019.
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Tabla 1 Variables del estudio para la recoleccion de datos del Hospital
Roberto Gilbert Elizalde desde enero del 2017 a diciembre 2019.

Variable Definicion Tipo Dimension

Tiempo transcurrido desde _
Edad Continua

el nacimiento = Meses
Condicioén organica que

Sexo distinguen los varones de Nominal = Masculino
las mujeres = Femenino

= Cardiovascular
» Neumolégica

o » Neurolbgica
Condiciones subyacentes o
Cualitativa = Osteomuscular
. que fueron desencadenante . . .
Comorbilidad o Nominal » Gastrointestinal
para hospitalizacion e o o
. . _ politbmica = Endocrinas
intervencion del paciente.

= Metabdlica

= Otras
Situacion de salud o
bienestar del individuo - "IMC

Estado basado en el cumplimiento Cuathltatwa (edad en
nutricional de los requerimientos por Nom,lnél Meses, sexo,
medio de la ingesta de politomica peso, talla)
Score Z

nutrientes.
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Enfermedades que se = Complicaciones

desarrollan asociadas al Cualitativa

mayores
Complicaciones procedimiento para la nominal = Complicaciones
colocacioén del tubo de dicotdmica menores
gastrostomia. .

Duracion de la

) hospitalizacion posterior al o
Estancia o Cualitativa
_ _ procedimiento hasta el _
hospitalaria continua
momento del alta del

» Tiempo en dias

paciente.

Procedimiento Métodos para la aplicacion Cualitativa Cirugia abierta

de del tubo de alimentacion por Nominal = Endoscopia

gastrostomia  gastrostomia. politdmica percutanea

Fuente: Base de datos del Hospital de nifios Roberto Gilbert. Salinas
Vicente. 2020

METODO DE RECOLECCION DE DATOS

La informacion fue obtenida de las evoluciones realizadas bajo el
procedimiento quirdrgico de gastrostomia en el sistema manejado por el
Hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert. Se confeccioné y elaboré una base de
datos en Excel con los datos recolectados para posteriormente calcular los

datos estadisticos.

ENTRADA Y GESTION INFORMATICA DE DATOS

La informacién fue obtenida por medio de una base de datos en Microsoft
Excel por Office 365 la cual fue procesada y gestionada posteriormente por
Jamovi — Untitled Statistics, la cual contd con las siguientes variables de
estudio: edad, sexo, comorbilidades, método de intervencion, estado

nutricional pre quirdrgico, estado nutricional postquirdrgico (3 meses de
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diferencia entre las 2), complicaciones, duracion del ingreso hospitalario, tipo

de procedimiento quirargico.

SISTEMATIZACION DE LA INFORMACION

Una vez obtenida la base de datos la informacion fue tabulada acorde a los
criterios de inclusion y exclusion, los datos finales serén incluidos en una hoja
de célculo de Microsoft Excel por Office 365 que permitird el desarrollo de
nuestro proyecto y su analisis. Las variables a considerar en este estudio
fueron: edad, sexo, comorbilidades, método de intervencion, estado
nutricional pre quirdrgico, estado nutricional postquirdrgico de 3 meses,
diferencia entre las 2 previas, complicaciones, duracién del ingreso
hospitalario, tipo de procedimiento quirdrgico. Las variables fueron medidas

de forma transversal de acuerdo con el analisis estadistico correspondiente.

ESTRATEGIA DE ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron procesados en por Jamovi — Untitled Statistics version 1.2.22
en donde se analizaron medidas de frecuencia, tendencia central, para definir
la relevancia de los datos obtenidos y establecer las asociaciones respectiva

entre los distintos métodos quirargicos y el método endoscépico.

Para los aspectos éticos se obtuvo la aprobacion para el estudio por parte de
la direccion del hospital y dado que se revisaron historias clinicas de manera
retrospectiva, hubo exencion de consentimiento informado para el estudio, y

no existe conflicto de intereses por parte del autor.
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RESULTADOS

La poblacion en estudio incluyo 43 pacientes atendidos en el Hospital Roberto
Gilbert Elizalde en los que se realiz6 el procedimiento quirdrgico de
gastrostomia que incluyo: quirdrgica abierta y percutdnea, se realizaron 31
intervenciones con técnica quirdrgica abierta que representan el 72,1% y 12
intervenciones percutaneas que representaron el 27,9% en el periodo

comprendido entre enero de 2017 a diciembre 2019.

De los pacientes incluidos en el estudio 28 fueron de sexo masculino que
representaron 65,1% y 15 de sexo femenino que representaron en 34,9%
con una relacion hombre: mujer de 1,8 a 1. Durante el periodo de estudio el
rango de edad fue de 1 mes a 215 meses con una media de 51,2 meses,

mediana de 18 meses y moda de 2 meses.

En la tabla 2 se detallan las indicaciones para la realizacion de gastrostomia
donde observamos que la més frecuente es la enfermedad es la neuroldgica

la misma que se observé en 36 pacientes que representaron el 83,7%.

Tabla 2. Indicacion para realizar gastrostomia en pacientes atendidos en el
Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el periodo de enero 2017 a diciembre
20109.

NUMERO DE

PACIENTES
INDICACION (n=43) PORCENTAJE
Enfermedad Neurologica 36 83,7
Enfermedad Cardiovascular 11 255
Enfermedad Neumoldgica 10 23,3
Enfermedad Endocrino-Metabdlica 8 18,6
Enfermedad Osteomuscular 6 14
Otros 1 2,3
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Fuente: Base de datos del Hospital de nifios Roberto Gilbert. Salinas Vicente. 2020.

En la tabla 3 se hace referencia a la enfermedad neuroldgica con franco

predominio en el sexo masculino.

Tabla 3. Enfermedad Neuroldgica y sexo en pacientes a los que se realizd
gastrostomia en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el periodo de enero
2017 a diciembre 2019.

PACIENTES
ENFERMEDAD NEUROLOGICA (n=36) PORCENTAJE
Sexo Masculino 24 66,7
Sexo Femenino 12 33,3

Fuente: Base de datos del Hospital de nifios Roberto Gilbert. Salinas Vicente. 2020.

En 24 pacientes con enfermedad neurologica se realiz6 gastrostomia con
técnica abierta que representa el 66,7% y percutdnea en 12 pacientes que

representa 33,3%.

Los célculos para la obtencion del indice de Masa Corporal (IMC) fueron
realizados con el programa Anthro Plus que toma en cuenta las variables
sexo, edad en meses, peso y talla de la Organizacion Mundial de la Salud se
representan en score z. Se tomo como medida el resultado del IMC obtenido
a los 3 meses menos el IMC al momento de la colocacion de la sonda de

gastrostomia. (Tabla 4)

Tabla 4. Diferencia del IMC obtenido a los 3 meses y el IMC al momento de la
colocacion de la sonda de gastrostomia en pacientes a los que se realizo
gastrostomia en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el periodo de enero
2017 a diciembre 2019
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INDICE DE MASA
COPORAL SCORE Z
Minima -5,25
Maxima 6,03
Media 0,42
Mediana 0,12

Fuente: Base de datos del Hospital de nifios Roberto Gilbert. Salinas Vicente. 2020.

En la tabla 5 se puede observar que el sexo masculino es el que presenta una

minima de -5,25 y una maxima de 6,03 que son los valores mas significativos.

Tabla 5. Relacién IMC y sexo en pacientes a los que se realizé gastrostomia

en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el periodo de enero 2017 a diciembre

2019.

INDICE DE MASA

CORPORAL MINIMA | MAXIMA | MEDIA | MEDIANA | MODA
Sexo Masculino -5,25 6,03 0,46 0,79 1,22
Sexo Femenino -1,25 5,98 0,35 -1,25| -1,25

Fuente: Base de datos del Hospital de nifios Roberto Gilbert. Salinas Vicente.

2020.

La gastrostomia con técnica percutanea tiene una minima de -5,25 mientras
que la gastrostomia quirdrgica abierta es la que tiene la maxima de 6,03.
(Tabla 6)

Tabla 6. Relacion entre el IMC, gastrostomia quirtrgica abierta y gastrostomia
percutanea en pacientes a los que se realiz6 gastrostomia en el Hospital

Roberto Gilbert Elizalde en el periodo de enero 2017 a diciembre 2019.
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INDICE DE MASA DESVIACION
CORPORAL MINIMA | MAXIMA | MEDIA | MEDIANA | ESTANADAR
GASTROSTOMIA ABIERTA -4, 77 6,03 0,54 0,45 2,41
GASTROSTOMIA

PERCUTANEA -5,25 4,61 0,11 0,04 2,67

Fuente: Base de datos del Hospital de nifios Roberto Gilbert. Salinas Vicente. 2020.

Las complicaciones mayores fueron Neumonia por aspiracién y las menores:

Granuloma, Desalojamiento del tubo de gastrostomia, Obstruccion de salida

de tubo de alimentacion, Infeccion del sitio de gastrostomia, Prolapso. (Tabla

7)

Tabla 7. Complicaciones mayores y menores en pacientes a los que se realizo

gastrostomia en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el periodo de enero

2017 a diciembre 2019.

COMPLICACIONES PACIENTES |PORCENTAJE
NEUMONIA POR

ASPIRACION 4(n=31) 12.9
GRANULOMA 7 (n=12) 16,3
DESALOJACION DEL TUBO 4(n=12) 9,3
OBSTRUCCION DEL TUBO 3(n=12) 7
INFECCION SITIO

GASTROSTOMIA 3(n=12) 4,7
PROLAPSO 1(n=12) 3,2
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Fuente: Base de datos del Hospital de nifios Roberto Gilbert. Salinas Vicente. 2020.

En la tabla 8 se observdé que en 19 pacientes de los que se utilizd la

gastrostomia quirdrgica abierta presentaron complicaciones y solamente 2

pacientes en la gastrostomia percutanea como se detalla a continuacion.

Tabla 8. Complicaciones mayores y menores en relacion al tipo de

gastrostomia en pacientes pediatricos del Hospital Roberto Gilbert Elizalde en

el periodo de enero 2017 a diciembre 2019.

GASTRSOSTOMI GASTROSTOMIA
COMPLICACION
o A ABIERTA PORCENTAJE |PERCUTANEA | b opcENTAJE
(n=31) (n=12)

NEUMONIA POR

4 12,9 - .
ASPIRACION
GRANULOMA 5 16,1 2 16,7
DESALOJACION

4 9,3 - -
DEL TUBO
OBSTRUCCION

3 9,7 . .
DEL TUBO
INFECCION
SITIO 2 6,5 - -
GASTROSTOMIA
PROLAPSO 1 3,2 - -
TOTAL 19 57,7 2 16,7

Fuente: Base de datos del Hospital de nifios Roberto Gilbert. Salinas Vicente. 2020.

Para las dos técnicas de gastrostomia la estancia hospitalaria la minima fue
de 1 dia, maxima de 89 dias. (Tabla 9)
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Tabla 9. Estancia hospitalaria en pacientes pediatricos del Hospital Roberto

Gilbert Elizalde en el periodo de enero 2017 a diciembre 2019.

ESTANCIA

HOSPITALARIA DIAS
MINIMA 1
MAXIMA 89
MEDIA 10,8
MEDIANA 10,8
MODA 7

Fuente: Base de datos del Hospital de nifios Roberto Gilbert. Salinas Vicente. 2020.

Se observo una estancia hospitalaria disminuida en la GEP con una media,

mediana y moda de 3 dias. (Tabla 10)

Tabla 10. Estancia hospitalaria en pacientes con gastrostomia quirdrgica

abierta y percutanea en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde.

DESVIACION
ESTANCIA HOSPITALARIA MINIMA | MAXIMA |MEDIA | MEDIANA | MODA |ESTANDAR
GASTROSTOMIA ABIERTA 4 89 13,9 8 7 19,8
GASTROSTOMIA PERCUTANEA 1 5 3 3 3 1,13

Fuente: Base de datos del Hospital de nifios Roberto Gilbert. Salinas Vicente. 2020.
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DISCUSION

Las necesidades de mejorar el estado nutricional han llevado a que
busquemos alternativas para suplementar los requerimientos proteico-
energético en los pacientes pediatricos, analizamos la evolucion clinica en los

pacientes sometidos a gastrostomia quirdrgica abierta versus percutanea.

Salamanca et al, indica en su trabajo se practicaron 47 gastrostomias en
pacientes entre 1 mes y 156 meses de edad. De los 47 pacientes, 40 (85 %)
presentaban compromiso neuroldgico y 27 (57 %), una o mas enfermedades
cardiacas (29), en nuestro trabajo analizamos 43 pacientes en los que resulta
mas amplia la edad porgue recibimos pacientes hasta 215 meses de edad; sin
embargo la enfermedad neuroldgica sigue siendo la indicacion mas frecuente
para la colocacion de gastrostomia en nuestro caso representa el 83,7%
seguido de las enfermedades cardiovasculares con un 25,5%.(29) . El sexo
masculino es el gue mas se ve afectado y requiere colocacion de gastrostomia

con una relacién 1.8 a 1. No existe una razén definida para que esto suceda.

Para la obtencion del IMC los valores se basan en los estdndares de la OMS
(desde el nacimiento hasta los 60 meses) y la referencia de la OMS de 2007
(61 meses a 19 afos). Para cada indicador, todos los nifios con una
puntuacion z plausible se incluyen en la evaluacion. Los datos de referencia
de peso para la edad no estan disponibles después de los 10 afios porque
este indicador no distingue entre la estatura y la masa corporal en un periodo
de edad en el que muchos nifios experimentan el crecimiento acelerado de la
pubertad y puede parecer que tiene un exceso de peso (por peso -para la
edad) cuando en realidad son simplemente altos por lo que es necesario
utilizar el IMC.(30)

El aumento del IMC es algo que nos ayuda a definir la forma en que resulta
efectiva la gastrostomia, si bien es cierto, que los nifios y adolescentes que

se someten a este procedimiento son pacientes que se encuentran por debajo
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de la media y en tal caso no se puede utilizar los percentiles, se utiliza el IMC

con score Z.

En la gastrostomia quirdrgica abierta como en la GEP existe ganancia de peso
con una diferencia escasa entre las dos, este aumento del IMC nos habla de
la efectividad del procedimiento. En nuestro trabajo se logra su cometido por
cualquier via que se realice y esto va a depender del lugar en el que se
encuentre el paciente. Existen sitios en los que no se puede acceder a un
equipo de endoscopia entonces la gastrostomia quirargica abierta sigue

siendo una opcion valedera.

Di leo G,et al. En un estudio que incluyo 63 pacientes a los que se les realizo
GEP 5 pacientes (5,9%) presentaron complicaciones tempranas
(intraoperatorias), de los cuales tres fueron considerados complicaciones
mayores (perforacion intestinal, lesion hepatica, neumoperitoneo masivo que
requiere exploracion por sospecha de perforacion) y 2 fueron menores (fuga
omental de la herida quirdrgica, neumoperitoneo leve y autolimitado en un
caso). Las complicaciones menores fueron revision quirdrgica 3 (3.6%),
oclusion 2 (2.4%), sindrome de parachoques enterrado 2 (2.4%), sindrome de
dumping 5 (5.9%), salida de sonda de gastrostomia 10 (11.9%), granuloma o
infeccion de la piel 7 (8.3%). No hubo muerte relacionada con la
gastrostomia(20)

En el estudio realizado no tuvimos complicaciones intraoperatorias en la
realizacion de GEP, lo que si observamos que existe una diferencia
considerable en lo que a complicaciones se refiere si comparamos ambas
técnicas quirdrgicas. La técnica quirurgica abierta en nuestro estudio presento
19 pacientes con complicaciones mayores y menores de un total de 31, lo que
nos habla a favor de que la gastrostomia percutanea tiene mejor rendimiento;
si bien es cierto la gastrostomia percutanea no esta excenta de las mismas,
la proporcion es menor, lo que nos ayuda a tomar decisiones terapéuticas mas
adecuadas. El dolor se ve disminuido en el posoperatorio inmediato y si a esto

le sumamos el efecto cosmético en la GEP podemos decir que es una opcién
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terapéutica adecuada para estos pacientes con comorbilidades que se

atienden en el hospital.

La estancia hospitalaria se debe considerar en la realizaciéon de cualquier
procedimiento quirdrgico, mientas mas pronto se pueda externar al paciente
en condiciones estables, tolerando la alimentacion es beneficioso para el
paciente y el cuidador, por eso es una variable que se debe tener en
consideracion al momento de escoger el procedimiento quirdrgico al que se
va a someter, en el caso de la GEP hay una diferencia significativa asi
tenemos que la estancia hospitalaria no sobrepasa los 5 dias, si comparamos
con su contraparte quirdrgica en la que la estancia puede llegar hasta los 89
dias. Debemos tener en consideracion que para realizar la GEP no solo hace
falta contar con el equipamiento adecuado que en este caso incluye sondas,
equipo de endoscopia y sobre todo el personal calificado para llevar a cabo
con éxito un procedimiento seguro para el paciente. El personal humano sigue

siendo la piedra angular para mejorar el resultado en nuestros pacientes.
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CONCLUSIONES

e La indicacion quirargica mas frecuente para la realizacion de
gastrostomia sigue siendo de orden neuroldogico.

e EIIMC aumenta con las dos técnicas quirdrgicas siendo escasamente
mayor en los que se realizaron con técnica quirdrgica abierta, no
obstante, en manos diestras la realizacion de GEP es una alternativa
completamente valida.

e Las complicaciones quirdrgicas estuvieron con mucha mayor
frecuencia en los pacientes sometidos a gastrostomia quirdrgica
abierta.

e La GEP tiene un tiempo considerablemente menor en la estancia

hospitalaria si la comparamos con su contraparte quirdrgica.
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RECOMENDACIONES

- Lautilizacién de GEP como alternativa terapéutica es totalmente valida
no solamente por los beneficios que representa para el paciente, sino
que al disminuir la estancia hospitalaria disminuye los costos por
consiguiente se recomienda preparar mas cirujanos que puedan hacer

el procedimiento con seguridad para el paciente.
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RESUMEN/ABSTRACT

Objetivo: Comparar de la evolucion clinica en pacientes pediatricos sometidos a gastrostomia percutanea endoscépica
versus gastrostomia quirdrgica abierta atendidos en el Hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo
2017-2019.

Metodologia: Es una investigacion no experimental de tipo relacional y con enfoque retrospectivo, para la cual se utilizé
como fuente de informacion una Base de Datos de pacientes realizada bajo el codigo de gastrostomia quirdrgica abierta
y endoscoépica percutanea provista por el Departamento de estadisticas del Hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert, en la
cual constaban los nimeros de las historias clinicas de todos los pacientes que fueron evolucionados bajo dicho cédigo,
en el periodo comprendido entre enero 2017 hasta diciembre del 2019.

Resultados: Se incluyeron 43 pacientes, 28 fueron de sexo masculino que representaron 65,1% y 15 de sexo femenino
gue representaron en 34,9% con una relacion hombre: mujer de 1,8 a 1. La enfermedad neurolégica es la mas frecuente
se observé en 36 pacientes que representaron el 83,7%. La técnica quirargica abierta en nuestro estudio presento 19
pacientes con complicaciones mayores y menores de un total de 31. La estancia hospitalaria no sobrepasa los 5 dias, si
comparamos con su contraparte quirdrgica en la que la estancia puede llegar hasta los 89 dias.
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Conclusiones: La indicacion quirdrgica mas frecuente para la realizacion de gastrostomia sigue siendo de orden
neurolégico. El indice de Masa Corporal aumenta con las dos técnicas quirGrgicas. Las complicaciones quir(rgicas
estuvieron con mucha mayor frecuencia en los pacientes sometidos a gastrostomia quirirgica abierta. La gastrostomia

percutanea endoscopica tiene menor estancia hospitalaria.
ABSTRACT

Objective: To compare the clinical evolution in pediatric patients underwent endoscopic percutaneous gastrostomy
versus open surgical gastrostomy treated at Roberto Gilbert Elizalde Children's Hospital between January 2017 to
December 2019.

Methodology: It is a non-experimental research of a relational type and with a retrospective approach, for which a
database of patients performed under the code of open surgical percutaneous endoscopic gastrostomy provided by the
Statistics Department of Dr. Roberto Gilbert children hospital, in which the numbers of the clinical records of all the patients
that were evolved under mentioned code were recorded, in the period from January 2017 to December 2019

Results: 43 patients were included, 28 were male, representing 65,1%, and 15 were female, representing 34.9% with a
male to female ratio of 1.8 to 1. Neurological disease is the most frequent It was observed in 36 patients that represented
83.7%. The open surgical technique in our study presented 19 patients with major and minor complications out of a total
of 31. The hospital stay does not exceed 5 days, compared to its surgical counterpart in which the stay can last up to 89
days.

Conclusions: The most frequent surgical indication for gastrostomy is still neurological. Body Mass Index increases with
both surgical techniques. Surgical complications were much more frequent in patients who underwent open surgical

gastrostomy. Percutaneous endoscopic gastrostomy has a shorter hospital stay.
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