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Cartas al director

Vías de acceso quirúrgico 
en nutrición enteral

Sr. Director:

Hemos leído con gran interés la magnífica revisión rea-
lizada por Abdel-Lah et al1 sobre vías de acceso quirúrgi-
co en nutrición enteral, en la que se hace referencia, en-
tre otros, a nuestra experiencia2 en relación con las
complicaciones de las gastrostomías quirúrgicas (GQ).
Estamos de acuerdo con los autores en que las GQ si-
guen teniendo plena vigencia en el momento actual, in-
cluso como vía de acceso permanente.

Hemos realizado una técnica de GQ por minilaparoto-
mía, bajo anestesia local, basada en la gastrostomía de
Stamm, en 60 pacientes que fueron remitidos para GQ
por imposibilidad o contraindicación de la gastrostomía
endoscópica percutánea (PEG) y/o la gastrostomía radio-
lógica percutánea (PRG).

Todos los procedimientos fueron realizados en quirófa-
no con anestesia local, sin sedación y con profilaxis anti-
biótica según protocolo del hospital (amoxicilina+clavulá-
nico 2 g i.v., 30 min antes de la intervención). En todos
los casos se utilizó una sonda Flexiflo® 20 Fr (Abbot La-
boratories S.A.).

La técnica se realizó en régimen ambulatorio en 26 pa-
cientes que permanecieron una media de 60 min en el
área de despertar anestésica. En el resto de los pacien-
tes se realizó esta técnica durante su ingreso hospitala-
rio. La GQ pudo completarse con éxito en todos los ca-
sos, con un mínimo nivel de dificultad, y no se registró
ninguna complicación intraoperatoria. La duración media
del procedimiento fue de 45 min. De acuerdo con la uni-
dad de nutrición, se decidió iniciarla a través de la gas-
trostomía el octavo o el décimo día.

Todos los pacientes fueron evaluados por el cirujano y
por la unidad de nutrición a los 10, a los 30 y a los 60
días, y se ha obtenido buen funcionamiento de la gas-
trostomía en el 100%. En 18 casos, la sonda de gastros-
tomía fue sustituida por un dispositivo de botón (Flexiflo
Stomate® 22 Fr) a partir del segundo mes. No se registró
mortalidad en el período de estudio. En cuanto a la mor-
bilidad de la técnica, únicamente se registró en 3 (5%)
casos una complicación menor (infección superficial),
que no impidió la utilización del dispositivo a partir del
décimo quinto día.

Por lo que respecta a las indicaciones de esta técnica,
son las actualmente aceptadas para las gastrostomías1,2.
En nuestra serie, el 50% de los casos correspondían a
neoplasias del territorio cervicofacial con obstrucción de
la vía digestiva. Se han publicado estudios prospectivos3

y un metaanálisis4 en los que se comparan los resulta-
dos de la PEG con los de la GQ y observan diferencias

estadísticamente significativas en cuanto a resultados
clínicos, de morbimortalidad, estancia hospitalaria, con-
sumo de recursos, etc., que ponen de manifiesto que las
técnicas percutáneas son más económicas, técnicamen-
te más sencillas y con estancia hospitalaria más corta.
Sin embargo, otros estudios retrospectivos y bien dise-
ñados5 no encuentran diferencias en cuanto a resultados
y complicaciones entre los tres tipos de gastrostomía.

No obstante, en la mayoría de los estudios publicados
se hace referencia habitualmente a las gastrostomías
quirúrgicas clásicas (realizadas con anestesia general,
con vías de acceso “extensas” y dispositivos o sondas
menos “funcionales”), y los criterios aplicados para el
análisis de los resultados y de las complicaciones no son
uniformes.

En este sentido, y para valorar con parámetros objeti-
vos los resultados de la técnica que proponemos en rela-
ción con las gastrostomías percutáneas (PEG, PRG), he-
mos elaborado una clasificación de las complicaciones2,6

integrando conceptos de las clasificaciones ya existentes7

y definiendo con exactitud cada uno de sus términos:

– Complicaciones generales: las que se presentan en
el curso postoperatorio inmediato, relacionadas con la ci-
rugía (en general, neumonía, flebitis profunda y trombo-
embolia), que condicionan, en muchas ocasiones, el pro-
nóstico y la mortalidad del paciente.

– Complicaciones locales o específicas: las que se pre-
sentan intraoperatoria o postoperatoriamente como con-
secuencia de la técnica practicada. Pueden ser a su vez
de dos tipos: complicaciones mayores, que suelen pre-
sentarse precozmente (hemorragia, peritonitis, dehiscen-
cia, infección profunda), requieren una nueva interven-
ción quirúrgica e impiden que funcione el dispositivo, y
complicaciones menores, que se puede corregir o tratar
con actos o medidas terapéuticas sencillas y en ningún
caso impiden la funcionalidad del sistema.

De acuerdo con estos criterios, se ha obtenido en
nuestra serie una morbilidad del 6,6% (4 casos con com-
plicación menor), muy inferior a la publicada en el metaa-
nálisis de Wollman et al4 para las GQ (19,9%) y en con-
sonancia con la publicada con las nuevas técnicas
quirúrgicas o percutáneas (7-15%).

Por todo ello, pensamos que la GQ mediante “minilapa-
rotomía” es un procedimiento seguro, sencillo, económico
y ambulatorio que, cumpliendo criterios de mínima inva-
sión, es una técnica complementaria o alternativa a las
técnicas percutáneas, en casos seleccionados o de im-
posibilidad, fracaso o contraindicación.
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Linfedema masivo localizado
semejante a neoplasia de partes
blandas relacionado con cirugía
previa y obesidad mórbida

Sr. Director:

El linfedema masivo localizado (LML) es una entidad
recientemente descrita1 en relación con la obesidad mór-
bida1-3. Clínicamente suele aparecer como una masa
dura, indolora y de crecimiento relativamente rápido, se-
mejante a otros tumores de partes blandas. Desde el
punto de vista histopatológico es obligado descartar di-
versos sarcomas, especialmente el liposarcoma bien di-
ferenciado1,2.

El escaso número de casos publicados1-3 hasta la fe-
cha no ha permitido establecer de manera clara su etio-
patogenia. Se sospecha que un traumatismo o una ciru-
gía previa pueden relacionarse con la aparición de esta
entidad1,2.

Presentamos el caso de un varón de 39 años con obe-
sidad mórbida que presentaba un tumor subcutáneo en
el muslo izquierdo, de consistencia firme y varios meses
de evolución. Cinco años antes se le había resecado un
lipoma en la misma localización.

Se remitió para estudio piel y tejido celular subcutáneo
en el que se identificaba una lesión de consistencia fir-
me, coloración blanquecina y bordes estrellados e infil-
trantes de 9 cm de dimensión principal. Infiltraba la der-
mis y el tejido celular subcutáneo subyacente a la cicatriz
cutánea por resección previa de lipoma (fig. 1).

El LML es una entidad rara relacionada con una situa-
ción cada vez más prevalente como es la obesidad mór-
bida. Su origen está poco claro. El caso presentado avala
la posibilidad de que la cirugía previa pueda estar rela-
cionada con la etiopatogenia de esta entidad, por lo que
se debería tener en cuenta el LML como posible compli-

cación tras la cirugía de partes blandas en pacientes con
obesidad mórbida.
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Causa intratorácica poco
frecuente de neumoperitoneo
espontáneo

Sr. Director:

El 90% de los casos de neumoperitoneo presentan
perforación de víscera hueca1, lo que induce en muchas
ocasiones a identificar el hallazgo clínico de aire en la ca-
vidad peritoneal con una víscera perforada. No obstante,
hay una serie de circunstancias descritas con el término
neumoperitoneo espontáneo que justifican la presencia
de aire en la cavidad peritoneal y pueden no requerir tra-
tamiento quirúrgico2.
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