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Resumen
La gastrostomia endoscdpica percutanea (GEP) es la técnica de eleccion para instaurar una via de alimen-
tacién en pacientes que requieren soporte nutricional especial por mas de 4 semanas; sin embargo, por ser
una intervencion realizada de forma percutanea, la incapacidad para evidenciar transiluminacién de la pared
abdominal, asi como la no obtencion de convexidad con la digito-presién son consideradas usualmente
contraindicaciones para la realizacién del procedimiento.

Se reporta un caso en el cual a pesar de presentarse una contraindicacion para la realizacion de GEP,
esta se hizo bajo guia laparoscdpica, proporcionando asi una alternativa minimamente invasiva y evitando la
realizacion de un procedimiento quirdrgico abierto.
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Abstract
Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) is the choice technique to establish a feeding route for patients
that requiring special nutritional support for more than 4 weeks; however, to be an intervention performed
percutaneously, the inability to demonstrate transillumination of the abdominal wall and the failure to obtain
convexity with the finger-pressure are usually considered contraindications for its realization.

This report is about a case in which spite of a major contraindication for PEG, it was performed under
laparoscopic guidance, thus providing a minimally invasive alternative, avoiding the realization of an open

surgical procedure.
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INTRODUCCION

La gastrostomia endoscdpica percutinea (GEP) se ha con-
vertido desde su introduccién en 1980 en el procedimiento
de eleccidn para obtener una via de alimentacion en aque-
llos pacientes que requieren nutricién especial por més de
30 dias (1-3). El procedimiento se realiza con éxito hasta
en el 95% de los casos (4), aunque hay ciertas caracteris-
ticas individuales que contraindican de manera absoluta

su realizacién como la imposibilidad de llevar la pared gas-
trica anterior hasta hacer contacto con la pared abdominal,
que impide la transiluminacién del estémago por distintas
razones como obesidad, escoliosis severa, adherencias peri-
toneales secundarias a cirugia, antecedente de reseccion
géstrica, ascitis o hepatomegalia (S, 6). Las complicacio-
nes de este procedimiento no son infrecuentes y han sido
clasificadas por Schapiro como menores y mayores (7);
como ejemplo de complicacién menor se encuentra la fuga
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a través del estoma que se puede presentar hasta en el 78%
de las ocasiones (8), las complicaciones mayores hasta en
un 3% (9, 10) y son: aspiracién, peritonitis, hemorragia,
migraciéon de la sonda, fistula gastrocolocutinea, infec-
cién grave de la herida con fascitis necrotizante, desalojo
accidental de la sonda, y otras raras como siembra tumoral
en el estoma de pacientes con neoplasias orofaringeas, fis-
tula aortogastrica, introduccion intrahepdtica de la sonda,
volvulo gastrico, enfisema subcuténeo y neumoperitoneo
persistente (11).

Aunque hay reportes de realizacion de GEP bajo guia lapa-
roscopica (12-16), las diferentes guias de manejo no con-
templan este procedimiento como alternativa en caso de no
obtener por medio de distintas maniobras un acceso seguro
ala cavidad géstrica, y lo que es mds, algunas lo contraindican
de forma absoluta y consideran en estos casos la realizacién
de gastrostomia quirtirgica abierta (1, S, 17, 18).

PRESENTACION DEL CASO

Se trataba de un paciente de 23 afnos de edad con multi-
ples episodios de neumonia por broncoaspiracion, quien
presentaba secuelas neuroldgicas debidas a hipoxia neo-
natal. Tenia como antecedente la realizacién de un proce-
dimiento de Nissen antirreflujo gastroesofagico abierto en
la infancia. Al examen fisico se evidenci6 una considerable
cicatriz xifoumbilical (figura 1).

Figura 1. Cicatriz xifoumbilical.
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Dadas las condiciones neuroldgicas del paciente, se rea-
liz6 bajo anestesia general esofagogastroduodenoscopia y
no se observo un sitio de puncién transabdominal segura,
razén por la que se procedid a realizar una incisién infraum-
bilical con introduccién por técnica abierta de trocar de 10
mm y posterior insuflacién con diéxido de carbono para
realizacién de laparoscopia que permitié evidenciar el
16bulo hepdtico izquierdo adherido a la pared abdominal
asi como otras adherencias epiploparietales que explicaron
la incapacidad para obtener una zona de puncién segura
(figura2).

Figura 2. Vision laparoscopica. Borde hepatico adherido a pared
abdominal anterior.

Se procedié entonces en el mismo acto y bajo vision
laparoscépica a realizar nuevamente abordaje endoscopico
para realizaciéon de GEP con técnica “pull” y se evidencié
directamente el sitio de puncidn en la pared abdominal sin
comprometer el higado previamente observado (figuras 3
y 4). El paciente tuvo una evolucién éptima en el posto-
peratorio inmediato asi como en dos controles mensuales
después de haber sido dado de alta.

DISCUSION

La gastrostomia endoscopica percutdnea, a pesar de ser el
procedimiento de eleccién en pacientes con requerimiento
de nutricién especial de forma prolongada, sigue presen-
tando una morbilidad nada despreciable. Aunque es clarala
superioridad de este procedimiento sobre las técnicas lapa-
roscopica y abierta (3), existe un grupo de pacientes con
alteraciones anatémicas en los cuales su realizacién puede
albergar riesgos elevados (7).
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Figura 3. Vision laparoscépica. Ubicacién final de gastrostomia

Figura 4. Vision externa. Ubicacion final de gastrostomia.

Enlo que se refiere a la imposibilidad para transiluminar
de forma adecuada eidentificar el sitio de puncién gas-
trica, Stewart en 1998 describié una técnica que consiste
en realizar una puncién con una jeringa con 10 cc de solu-
cion salina y aspirar de forma continua sin obtener ingreso
de aire antes de evidenciar la aguja en la cavidad géstrica
dando la seguridad de no haber pasado a través de otro
6rgano antes de llegar al estémago, lo que demostré que
la falta de transiluminacién no debe ser considerada mds
como una contraindicacién absoluta para la realizacién
de GEP (19). Sin embargo, este método no se sometié a
estudios controlados y por otro lado no es infalible lo que
hace que algunos pacientes sigan siendo referidos para la
realizacion de cirugia convencional.

La disponibilidad de diferentes recursos técnicos para
el abordaje de los 6rganos intrabdominales, en este caso
gastroscopio y laparoscopio, pueden interactuar, y de esta
forma permitir que pacientes que antes hubieran sido
sometidos a procedimientos abiertos con el consecuente
aumento en la morbilidad generada por incisiones extensas

en la pared abdominal asi como liberacién de adherencias
puedan beneficiarse de procedimientos hibridos, encami-
nados a hacer que una intervencién endoscépica, de riesgo
en las condiciones antes mencionadas, se convierta en un
procedimiento seguro, exento de complicaciones derivadas
de realizar un abordaje ciego conservando asi la ventaja de
la minima invasion.
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