Curso de Nutricion para
Posgraduados

A la hora de valorar el soporte
nutricional en un paciente, el punto
mas importante que se debe
considerar es el estado del tracto
gastrointestinal, de forma que si el
paciente tuviese funcionalidad
digestiva, se deberia optar siempre
por la nutricion enteral, antes que por
la parenteral. Dentro de las vias de
acceso para la nutricion enteral, hay
que diferenciar a los pacientes segun
necesiten acceso a corto o a largo
plazo, y a su vez, hay que valorar si
éstos requerirdn que se administre la
nutricion enteral intragastrica o
intestinal. Aunque el sondaje
nasogastrico es un método sencillo,
facil y barato para administrar la
nutricion enteral en los pacientes a
corto plazo, se debe valorar una
gastrostomia en los pacientes que
precisen nutricion enteral durante mas
de 2 meses. La realizacion de una
gastrostomia en pacientes candidatos
a nutricion enteral prolongada
conlleva una serie de ventajas sobre la
sonda nasogastrica: al dejar la cavidad
nasofaringea libre, se producen
menos complicaciones locales
derivadas del efecto mecanico de la
sonda; por otro lado, como la
gastrostomia queda oculta, no
estigmatiza al paciente desde el punto
de vista psicolégico, por lo que se
podria mantener mas tiempo y
permitiria una mejor transicion entre
la retirada del soporte nutricional y el
comienzo de la alimentacién oral en
pacientes con disfagia neurégena o
mecdnica. Si bien la gastrostomia
quirdrgica tiene una importancia
histérica, ya que ha sido la primera
técnica de acceso alimentario al
estdmago, hoy dia ha sido totalmente
desplazada por las gastrostomias
percutaneas endoscopicas y
radioscOpicas, que presentan menos
morbilidad y coste. En pacientes que
no toleran la nutricién enteral
intragdstrica o con alto riesgo de
aspiracion, se debe valorar la realizada
por sonda nasoentérica o por
yeyunostomia.

En este articulo se revisan las
diferentes vias de acceso de que se
dispone en nutricion enteral, tanto a
corto (sondas nasogastricas y
nasoentéricas) como a largo plazo
(gastrostomias y yeyunostomias), con
especial referencia a las gastrostomias
percutaneas radioldgicas y
endoscopicas.

Palabras clave: Nutricién enteral. Vias de ac-
ceso. Gastrostomia. Yeyunostomia.
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ROUTES OF ACCESS IN ENTERAL NUTRITION

When evaluating nutritional support in a patient, the most
important point to consider is the state of the gastrointestinal
tract. If the gastrointestinal tract is functional, enteral nutrition
(EN) should always be preferred to parenteral nutrition (PN).

When deciding routes of enteral access, factors to be taken
into account are whether the patient requires short- or long-term
access and whether intragastric or intestinal EN are required.
Although tube feeding (TF) is a simple and easy method of
administering EN in the short term, gastrostomy should be
considered in all patients requiring EN for more than two
months. In candidates for prolonged EN, gastrostomy provides
several advantages over TF: because the nasopharyngeal cavity
is left free, there are fewer local complications due to the blast
effect of the tube; in addition, because gastrostomy is not visible,
it does not provoke negative psychological effects in the patient,
allowing longer treatment duration and a better transition
between withdrawal of nutritional support and the beginning of
oral feeding in patients with neurogenous or mechanical
dysphagia. Although surgical gastrostomy is of historical
importance because it was the first technique to provide
nutritional access to the stomach, nowadays it has been
completely replaced by percutaneous endoscopic and
radioscopic gastrostomy, which present lower morbidity and
cost. In patients who do not tolerate intragastric EN or who are
at high risk of aspiration, EN through nasoenteric tube or
jejunostomy should be considered.

The present article reviews the distinct routes of access
available in EN, both in the short term (nasogastric and
nasoenteric tube) and in the long term (gastrostomy and
jejunostomy), with special reference to percutaneous endoscopic
and radioscopic gastrostomy.
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INTRODUCCION

A la hora de valorar el soporte nutricional en un paciente, el es-
tado del tracto gastrointestinal es el punto mds importante que se
debe considerar, de forma que si el paciente tuviese funcionalidad
digestiva, se deberia optar siempre por la nutricién enteral (NE),
antes que por la parenteral (NP). Aparte de las ventajas cldsicas
de la NE sobre la NP, como su menor coste y su menor indice de
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Necesidad de nutricién enteral > 4-6 semanas
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Fig. 1. Algoritmo para la eleccion de la via de acceso en nutricion enteral. GEP: gastrostomia endoscopica percutdnea; GQ: gastrostomia
quirirgica; GR: gastrostomia radioscdpica; SNY: sonda nasoyeyunal; SNG: sonda nasogdstrica.

complicaciones, la NE presenta otras ventajas impor-
tantes sobre la nutricion intravenosa, como su efecto
tréfico sobre el intestino, que disminuye la transloca-
cién bacteriana. La NE consiste en el aporte de nu-
trientes al organismo a través de la via digestiva, me-
diante una féormula definida. Es decir, a diferencia de
la alimentacion normal, se conoce en todo momento
los macronutrientes y micronutrientes que se adminis-
tra al paciente. Si bien este aporte se puede realizar
por via oral o a través de sondas, cldsicamente se con-
sidera NE cuando se administra una férmula definida
por sonda entérica, mientras que cuando se administra
por via oral, se habla mas de suplementacién nutricio-
nal. Se han descrito muchas técnicas de acceso ente-
ral, cada una con sus indicaciones y contraindicacio-
nes, morbilidad y mortalidad, asi como ventajas y
desventajas. De todas formas, la via de acceso a la NE
debe ser individualizada en cada paciente, en funcién
del estado del tracto gastrointestinal, la duracién del
soporte nutricional, la necesidad o no de cirugia abdo-
minal y las posibilidades técnicas de cada centrol.

Las vias de acceso para NE se pueden diferenciar
segun el paciente necesite acceso a corto o a largo pla-
70y, a su vez, si el paciente requerird que se adminis-
tre la NE intragéstrica o intestinal (fig. 1). Si bien no
estd totalmente establecido a partir de cudndo hay que
valorar en un paciente una via de acceso a largo plazo
para NE, la mayoria de los autores opinan que se debe
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valorar en todo paciente que precise NE durante més
de 2 meses? Los accesos enterales a corto plazo inclu-
yen sondas nasogastricas (SNG) y sondas nasoentéri-
cas, que son baratas y ficiles de colocar y tienen muy
pocas complicaciones; sin embargo, pueden salirse fa-
cilmente, se obstruyen con frecuencia y son incémo-
das para el paciente. Las ventajas de un acceso enteral
permanente, como la gastrostomia, son su mayor co-
modidad, ya que tiene un mayor didmetro, se obstruye
con menos facilidad y no altera la imagen corporal;
por el contrario, requiere un procedimiento invasivo
(endoscopia, cirugia y radiologia) realizado por un
médico y no exento de riesgo.

Uno de los principales avances que se han produci-
do en los dltimos 20 afos es la aparicién de nuevos
materiales en la composicion de las sondas de NE. En
el pasado, las sondas de alimentacion estaban hechas
de cloruro de polivinilo (PVC) o de latex. El inconve-
niente del PVC era que se endurecia con el contacto
del jugo gastrico, por lo que podia provocar decubitos
facilmente, mientras que el litex se degradaba tam-
bién con facilidad tras el contacto con el dcido del
estdmago. Las sondas de hoy estdn hechas de silico-
na o poliuretano. Si bien las sondas de silicona son
mds blandas y cdmodas para el paciente, su didmetro
interno es menor que el de las de poliuretano y se
obstruyen con facilidad. Las sondas de poliuretano,
aunque son un poco mds duras, tienen un didmetro in-
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terno mayor que las de silicona, y actualmente son el
material de eleccién en una sonda de NE. A continua-
cion se especifican las caracteristicas fundamentales
de las distintas vias de acceso de que se dispone para
la NE.

SONDA NASOGASTRICA

Es el método mas simple, facil y mas extendido de
acceso enteral a corto plazo, ya que una enfermera la
inserta a la cabecera del paciente. La longitud necesa-
ria para alcanzar el estémago puede estimarse midien-
do la distancia desde la punta de la nariz al 16bulo de
la oreja, anadiendo la distancia del 16bulo de la oreja a
la apdfisis xifoides. Se inserta por la nariz, y la confir-
macioén de su emplazamiento se realiza insuflando aire
por ella, auscultdndolo en el epigastrio y aspirando el
contenido gastrico. Ante la duda, siempre debe reali-
zarse una radiografia de abdomen de control. La indi-
cacion de NE por SNG es la incapacidad del paciente
para una alimentacién adecuada por via oral, y es de
eleccién en pacientes con minimo reflujo gastroesofa-
gico y buen vaciamiento géstrico. Las contraindicacio-
nes de una SNG son la obstruccioén del tracto gastroin-
testinal en la zona orofaringea, esofdgica o gastrica e
historia de reflujo gastroesofdgico grave y gastropare-
sia. Las complicaciones son menores e incluyen irrita-
cién nasal, decibito por la SNG, sinusitis y otitis me-
dias, y posicién incorrecta de la SNG con obstruccién
de ésta.

SONDA NASOENTERICA

Cuando exista una dificultad en el vaciamiento géis-
trico, debe considerarse la utilizacién de una sonda
nasoentérica (duodenal o yeyunal) para NE, que puede
colocarse durante una laparotomia, manualmente a la
cabecera del paciente, por endoscopia o radioscopia.
Si a un paciente se le realiza una laparotomia por otra
razén, el cirujano puede manipular la sonda a través
del piloro y colocarla en la zona yeyunal®. Se han de-
sarrollado sondas nasoyeyunales con balén en su ex-
tremo distal para facilitar su manipulacién. Existen di-
versas técnicas para facilitar el paso espontdneo de
una sonda nasoentérica del estémago al intestino: por
un lado, se utilizan sondas con un lastre de tungsteno
en su extremo, con el objetivo de estimular la motili-
dad géstrica y facilitar la migracién al duodeno-yeyu-
no; no obstante, 2 ensayos clinicos controlados no han
demostrado la superioridad de las sondas lastradas
respecto a las que no lo estdn*>. Otra técnica utilizada
para la colocacién de sondas nasoyeyunales es el uso
de agentes procinéticos, como la metoclopramida® o la
eritromicina’. En total se han publicado 7 estudios
prospectivos aleatorizados, y combinando los resulta-
dos de todos los ensayos, se deduce que el uso de me-
toclopramida-eritromicina facilita el paso de la sonda
en el yeyuno mds que el placebo (el 59 [92/157] frente
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al 35% [50/141]; p < 0,001). Las sondas nasoyeyuna-
les se pueden colocar mediante endoscopio. Para ello
se utilizan 2 métodos®: en el primero de ellos se inser-
ta el endoscopio tan lejos como sea posible en el in-
testino delgado, utilizando para ello un cronoscopio
pedidtrico, que es mds largo que el gastroscopio. Una
guia se avanza por el canal de biopsia del endoscopio,
y se retira el endoscopio, mientras se avanza la guia
hasta dejarla en el yeyuno. La guia se transfiere de la
boca a la nariz, y a continuacién se inserta la sonda
nasoyeyunal por la gufa. El segundo método es atar
hilos de sutura a lo largo de una sonda para permitir la
colocacién en el yeyuno, si bien tiene el problema de
que con frecuencia, al retirar el endoscopio, la sonda
yeyunal puede migrar al estdémago. Por tltimo, se pue-
de usar la radiografia intervencionista para colocar
una sonda nasoyeyunal. Este método, para nosotros,
es el de eleccion en pacientes en que haya fallado la
técnica manual, dado que supone menos molestias Yy,
ademads, la sonda se puede llevar mas distalmente que
con la endoscopia®. La NE por sonda nasoentérica estd
indicada en los pacientes que no toleran la NE intra-
gdstrica o en los que exista gran riesgo de reflujo gas-
troesofdgico y aspiracion pulmonar.

GASTROSTOMIAS

Aunque el sondaje nasogdstrico es un método senci-
llo, facil y barato para administrar la NE en pacientes
con disfagia, presenta una serie de inconvenientes (ta-
bla 1): puede salirse con facilidad, por lo que es fre-
cuente la necesidad de reintubacién en las primeras
24 h, deteriora la imagen corporal, se obstruye con
frecuencia y es incomodo para el paciente. La realiza-
cién de una gastrostomia en pacientes candidatos a
NE prolongada conlleva una serie de ventajas sobre la
SNG (tabla 1). En primer lugar, al dejar la cavidad na-
sofaringea libre, tiene menos complicaciones locales
derivadas del efecto mecénico de la sonda; por otro
lado, al estar oculta la gastrostomia, no estigmatiza al
paciente desde el punto de vista psicoldgico, por lo
que se podria mantener mds tiempo, y permitiria una
mejor transicion entre la retirada del soporte nutricio-
nal y el comienzo de la alimentacién oral en pacientes
con disfagia neurégena o mecénica. Si bien la gastros-
tomia quirdrgica tiene una importancia histérica, ya
que fue la primera técnica de acceso alimentario al es-
tdmago, hoy dia ha sido totalmente desplazada por las
gastrostomias percutineas, que presentan menos mor-
bilidad y coste.

Gastrostomia quirurgica

La gastrostomia es una técnica quirtrgica descrita
en el siglo pasado por Egeberg y perfeccionada por
Stamm y Witzel'® que se ha utilizado durante mucho
tiempo para administrar una alimentacién directa-
mente en el estdmago. Aunque su técnica en teoria es
sencilla, se ha asociado a una mortalidad y una mor-
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TABLA 1. Ventajas y desventajas de las sondas nasogastricas y las gastrostomias en nutricion enteral

Sondas nasogastricas

Gastrostomias

Ventajas Facil insercidn, baratas
Minimos conocimientos para su colocacién
Desventajas Se pueden salir facilmente

La colocacién puede ser dificil en pacientes con
disfagia mecdnica

Problema psicoldgico y social para el paciente,
con deterioro de la imagen corporal

Mayor longitud que las gastrostomias

Incémodas para el paciente: irritacién nasal,
faringea, esofagica y gastrica

Se obstruyen con frecuencia

Su calibre restringe su uso a férmulas enterales
liquidas de formula definida

Incrementan las complicaciones pulmonares

Coémodas, permanentes y reversibles (GEP/radioscopia)

No estigmatizan al paciente, al estar ocultas

Mayor didmetro que las sondas nasogastricas

Se obstruyen menos que las sondas nasogéstricas

Ausencia de irritacion nasal, faringea y esofdgica

Permiten una mejor transicién nutricién enteral-alimentacién oral

Realizacion por facultativos expertos en la técnica
(endoscopistas, cirujanos y radiélogos intervencionistas)

Mayor coste que las sondas nasogdastricas

Requieren anestesia local/general y sedacion

GEP: gastrostomia endoscdpica percutdnea.

bilidad elevadas, y es frecuente la aparicién de com-
plicaciones (reflujo de jugo gdstrico periostomia, con
irritacién de la piel, dehiscencia de la herida quirdrgi-
ca, hemorragia, etc.), que explican su mala reputaciéon
entre la clase médica y que su indicacidn se reserve a
pacientes con disfagia total'!. Ademads, en la mayo-
ria de los casos se debe realizar la gastrostomia con
anestesia general, lo que incrementa la mortalidad y
el coste de la técnica'?. De las gastrostomias quirdrgi-
cas, las mds representativas son la de Stamm y la de
Janeway.

En la gastrostomia de Stamm, se realiza una pequefia
laparotomia en el epigastrio, se realiza un pequefio ojal
en la pared géstrica y se introduce la sonda; a continua-
cidn, se hacen 3 suturas en bolsa de tabaco concéntricas
que invaginan progresivamente la sonda, con lo que se
establece un tiinel seroso; se sutura la pared géstrica al
peritoneo parietal, y se exterioriza la sonda'®.

En la gastrostomia de Janeway se construye un tubo
mediante un colgajo de la pared anterior del estéma-
go; este tubo, canalizado por una sonda, se aboca en el
hipocondrio izquierdo, teniendo especial cuidado de
suturarlo de forma envaginante a la piel'*.

La gastrostomia quirurgica estd indicada en pacien-
tes que precisan soporte nutricional a largo plazo por
via enteral y en los que no se han podido realizar las
técnicas percutdneas; ademads, puede servir como des-
compresion gdastrica en pacientes con obstruccién del
estdmago o del intestino. Esta técnica estaria contrain-
dicada en pacientes con reflujo gastroesofigico im-
portante y con tendencia a la aspiracion, asi como en
trastornos funcionales o mecdnicos del vaciamiento
gdstrico u obstruccidn intestinal distal a la gastrosto-
mia.

Cuando se compara la gastrostomia quirdrgica con
otros tipos de gastrostomia'? (tabla 2), se observa que

TABLA 2. Comparacion entre las diferentes técnicas de gastrostomia: porcentaje de éxito, mortalidad y

morbilidad. Revision de la bibliografia

Gastrostomia endoscépica percutanea

Gastrostomia radiolégica percutinea

Gastrostomia quirirgica
Porcentaje de éxito 99,9
N.° de pacientes/total 3.503/3.507
Limites 98,1-100%
Mortalidad 30 dias (%) 7,2
N.° de pacientes/total 234/3.244
Limites 0-71,4%
Mortalidad técnica (%) 1,3
N.° de pacientes/total 40/3.042
Limites 0-32%
Complicaciones mayores (%) 3,7
N.° de pacientes/total 98/2.628
Limites 0-19%
Complicaciones menores (%) 49
N.° de pacientes/total 122/2.506
Limites 1,2-42,9%

96,5 98,9
4.189/4.339 2.882/2.915
84,4-100% 83,3-100%
10,5 9.4
560/5.319 185/1.966
0-29,2% 0-68,2%
0,7 0,3
50/6.849 9/3.181
0-6,7% 0-2,3%
4.4 2,1
257/5.842 58/2.704
0-20% 0-11,4%
13,5 9,2
669/4.961 248/2.686
0-66,7% 0-39%

Modificada de Vanek. Nutr Clin Pract 2003;18:50-74.
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con esta técnica se obtienen unas tasas de éxito mayo-
res, y se consigue realizar la gastrostomia casi en el
100% de los pacientes, con una mortalidad relaciona-
da con el procedimiento del 1,3%, una mortalidad a
los 30 dias del 7,2%, y una incidencia de complicacio-
nes mayores y menores del 3,7 y el 4,9%, respectiva-
mente.

En los dltimos afos, se ha descrito la gastrostomia
quirdrgica por via laparoscépica, utilizando las técni-
cas de Stamm'* y de Janeway!. Las indicaciones y
contraindicaciones son las mismas que para la gastros-
tomia quirtdrgica abierta. Las ventajas de la gastrosto-
mia quirdrgica laparoscépica son que es menos invasi-
va y que reduce la posibilidad de bridas, como ocurre
en todas las técnicas quirtrgicas abiertas. Las desven-
tajas de esta técnica son el mayor riesgo de lesion
inadvertida del tubo digestivo y de los vasos sangui-
neos durante el procedimiento, su coste superior al de
la gastrostomia abierta y la necesidad de anestesia ge-
neral cuando la comparamos con la gastrostomia per-
cutdnea.

Gastrostomia endoscopica percutanea

Fue introducida en la préctica clinica en 1980 por
Ponsky y Gauderer'®, como alternativa a la gastrosto-
mia quirtrgica. La rapidez, la simplicidad, el bajo cos-
te, la morbilidad reducida y la escasa mortalidad de la
gastrostomia endoscdpica percutdnea (GEP), asi como
el hecho de que su realizacién no precisa anestesia ge-
neral en la mayoria de las ocasiones, han permitido su
répido desarrollo y que su uso se haya extendido a una
gran variedad de indicaciones, sobre todo en pacientes
que necesitan soporte nutricional por via enteral de
forma prolongada o indefinida.

En general la GEP se puede indicar en todo pa-
ciente con incapacidad para deglutir, con un tracto
intestinal funcionante, en quien la NE por SNG se
vaya a prolongar como minimo entre 4 y 6 semanas,
y sobre todo si la indicacién de soporte nutricional es
indefinida y las expectativas de vida del paciente son
superiores a 2 meses. Las indicaciones de la GEP
se pueden dividir en 2 grandes grupos: pacientes
con enfermedades neurolégicas'’ (accidente cerebro-
vascular, demencia, tumor cerebral, miastenia grave,
traumatismo craneoencefdlico grave, etc.) que pro-
duzcan disfagia neurdgena, y pacientes con lesiones
en la cavidad oral, la faringe, la laringe y el eséfago
que originen disfagia mecdnica'® (neoplasias, fistulas
y perforacién esofédgica); ademds, es muy util en la
enfermedad neopldsica de cabeza y cuello, ya que
permite un abordaje terapéutico mas agresivo de la
enfermedad tumoral'®. No obstante, dado el escaso
indice de complicaciones de la GEP, en los dltimos
afos se han ampliado las indicaciones a todo pacien-
te que no cubra sus requerimientos nutricionales por
via oral y que requiera NE por un periodo prolon-
gado, como grandes quemados® y pacientes con en-
fermedad de Crohn?', paraplejia??, infeccién por el
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VIH? e hiperemesis gravidica grave*. Por tltimo, exis-
te una serie de situaciones clinicas en las que la GEP
se realiza sin un objetivo primariamente nutricional,
caso de la fijacién de un vélvulo géstrico recidivan-
te, como descompresién gdstrica en pacientes con
obstruccion intestinal completa por enfermedad neo-
pldsica y como drenaje intragdstrico de una fistula
biliar®.

Las contraindicaciones absolutas a la realizacién de
la GEP son la obstruccién completa al paso del endos-
copio por el tracto digestivo superior, la enfermedad
distal a la gastrostomia y siempre que al realizar la
GEP no haya una buena transiluminacién del endos-
copio a través de la pared abdominal (obesidad impor-
tante o ascitis masiva)®. Existen otras situaciones cli-
nicas (derivacién ventriculoperitoneal®, enfermedad
géstrica extrinseca o cirugia abdominal previa?’) que,
si bien pueden dificultar la realizacién de la GEP, no
la contraindican formalmente.

Existen 3 técnicas para la realizacioén de la GEP: la
técnica de Ponsky-Gauderer?, la de Sacks-Vine® y la
de Russell*’, que comparten varios principios comu-
nes y requieren a 2 personas, pues mientras uno ma-
neja el endoscopio, el otro introduce el tubo de gas-
trostomia. El paciente debe estar en ayunas al menos
8 h antes del procedimiento. Con el paciente en decu-
bito supino, se sefiala el sitio de insercién de la GEP,
que debe ser en el cuadrante superoexterno de la re-
gién epigdstrica bajo el reborde costal izquierdo, con
el fin de evitar la perforacién del colon transverso.
Después de anestesiar topicamente la faringe y de ad-
ministrar sedantes por via intravenosa, se introduce
en el estémago el endoscopio y se insufla aire por €,
y dirigiéndolo hacia la pared abdominal, se debe ver
desde el exterior su luz por transiluminacién perfecta-
mente nitida, de forma que si esto no sucede, la técni-
ca no debe continuarse. La pared abdominal se desin-
fecta con una solucién antiséptica, y en el punto
seleccionado de mayor transiluminacién, el operador
debe deprimir el estémago con un dedo, lo que debe
ser visto por el endoscopista en la zona intragéstrica.
Estos pasos iniciales deben ser de obligado cumpli-
miento para que la gastrostomia tenga éxito. En las
técnicas de Ponsky-Gauderer y de Sacks-Vine, se in-
troducen por la pared abdominal una seda y una guia
metélica, respectivamente, que se extraen por la boca
y servirdn para introducir de forma retrégrada el tubo
de gastrostomia por la cavidad oral y el es6fago, me-
diante traccién. En la técnica de Russell el tubo de
gastrostomia no se introduce por la boca, el eséfago y
el estdbmago, sino externamente a través de la pared
abdominal, con la ayuda de un dilatador, por lo que
es una técnica parecida a la gastrostomia radioldgica.
De los estudios publicados, comparando las diferen-
tes técnicas de GEP, se puede concluir que no hay
ninguna que sea claramente superior. En el estudio de
Hogan et al*! se ha comparado la técnica de Ponsky-
Gauderer y la de Sacks-Vine, y no se ha encontrado
ninguna ventaja de una sobre la otra, mientras que
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Kozarek et al*?, al comparar la técnica de Ponsky-

Gauderer con la de Russell, han deducido que esta ul-
tima es mejor. Tras la realizacién de la GEP, la pauta
habitual es comenzar la alimentacién a través de la
gastrostomia a las 24 h del procedimiento, si bien di-
versos autores*® han demostrado que se puede iniciar
la NE a las 3 h de la realizacién de la GEP, lo que la
experiencia de nuestro grupo ha confirmado. Una va-
riante técnica de la GEP es la gastroyeyunostomia en-
doscépica percutdnea®, que consiste en colocar una
sonda de yeyunostomia a través del tubo de gastrosto-
mia. Al igual que ocurre con el sondaje nasoyeyunal,
esta técnica estd indicada en pacientes con riesgo de
aspiracion pulmonar, historia de reflujo gastroesofa-
gico, gastroparesia 0, como nuestro grupo ha comuni-
cado, hiperemesis gravidica grave*. Una ventaja adi-
cional de esta técnica es la posibilidad de dejar un
tubo de descompresién géstrica mientras se infunde
la alimentacién enteral en el yeyuno, lo que permite
iniciar rdpidamente la NE en pacientes que presenten
ileo géstrico.

Una de las ventajas de la GEP respecto a la SNG
es que se consigue una mayor eficiencia de la tera-
pia nutricional que con la NE por sonda, como lo
demuestran los estudios aleatorizados de Baeten et
al* y Norton et al*®, y es ademads la via de adminis-
tracion preferida por los pacientes, aunque las com-
plicaciones graves son mds frecuentes que con la
SNG. Por otro lado, en un estudio de nuestro grupo
sobre GEP y nutricién enteral domiciliaria (NED)?,
encontramos que la GEP facilit6 el alta hospitalaria
y la programacién de la NED bajo estrecho control
de la unidad de nutricién. Cuando se comparé la
GEP con otras técnicas de gastrostomias (tabla 2),
se observé que la tasa de éxitos de la GEP (el 96,5%
de éxito) era menor que la de la gastrostomia quirur-
gica abierta. La incidencia de complicaciones mayo-
res fue del 4,4%, y con esta técnica fueron mas fre-
cuentes las complicaciones menores (13,5%) que
con la gastrostomia quirdrgica. La GEP presenta una
mortalidad relacionada con la técnica del 0,7%, que
es ostensiblemente mds baja que la de la técnica qui-
rurgica; sin embargo, la mortalidad a los 30 dias es
del 10,5%, mayor que en la gastrostomia quirtrgica,
probablemente en relacién con que los pacientes con
GEP presentan mayor comorbilidad asociada por la
enfermedad subyacente!. Por esta razén, se debe es-
coger cuidadosamente a los pacientes candidatos a
GEP, y autores como Clarkston et al recomiendan un
ensayo con NE por SNG durante 2 meses, antes de
indicar la GEP®. Se han realizado algunos estudios
para identificar factores predictores de superviven-
cia en pacientes con GEP; asi, los estudios de Light
et al* y Friedenberg et al** indican que la edad avan-
zada, el antecedente de aspiraciéon pulmonar y la hi-
poalbuminemia son factores predictores de mortali-
dad temprana tras la GEP, por lo que en estas
situaciones se debe valorar muy cuidadosamente su
indicacion.
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Gastrostomia radioldgica percutanea

Fue descrita por primera vez en 1981 por Preshaw®!,
si bien su uso se extendié a partir de 1983, cuando se
introdujo la técnica de Seldinger, que consiste en la
realizacion de la gastrostomia radiolégica percutdnea
(GRP) por fluoroscopia a través de guia*’. También se
ha descrito la realizaciéon de la GRP por tomografia
axial computarizada y por ecografia.

La técnica de la GRP comienza insertando una SNG
para insuflar 500 ml de aire si se realiza con fluoros-
copia o tomograffa axial computarizada, o 500 ml de
agua, si se lleva a cabo con ecografia. En caso de obs-
truccién completa de la faringe o el eséfago que impi-
diera la colocacion de la SNG, se recomienda utilizar
la ecografia o la tomografia axial computarizada para
guiar el trécar hasta el estdmago y, a través de aquél,
insuflar aire o agua para distender el estémago®. Una
vez introducido el trécar en el estdbmago, se inserta
una guia a través de la que se van poniendo sucesivos
dilatadores que permitirdn colocar el catéter de gas-
trostomia y suelen oscilar entre los 8 y 12 F. La técni-
ca inicial de una GRP se realizaba sin fijacion del es-
témago a la pared abdominal, por lo que tedricamente
el contenido géstrico podria refluir a través del catéter
0, si el catéter se desplazaba, podria verterse jugo gés-
trico o NE a la cavidad peritoneal, con la consiguiente
aparicién de peritonitis. En 1990, Saini et al** descri-
bieron una variacion de la técnica de la GRP que in-
corporaba la gastropexia, lo que disminuia el riesgo de
reflujo géstrico, permitia la colocacién de sondas gas-
tricas de mayor didmetro y facilitaba la reinsercién de
la gastrostomia en caso de que se desplazara inadverti-
damente durante las primeras semanas tras la gastros-
tomia. En 1999, Dewald et al, en una revision de tra-
bajos con 701 pacientes a los que se realizé la GRP®,
no encontraron diferencias cuando compararon 4 es-
tudios con gastropexia frente a 3 sin ella. Tampoco
encontraron diferencias respecto a la mortalidad rela-
cionada con el procedimiento ni respecto a las compli-
caciones menores; sin embargo, la gastropexia facilit6
la recolocacién de la sonda durante el primer mes en
los pacientes en los que se desplazé la sonda, y a los
30 dias la mortalidad de la GRP sin gastropexia fue
mayor que la que se realizé con gastropexia (el 18
frente al 6%).

Las indicaciones y las contraindicaciones de la GRP
son similares a las de la GEP; no obstante, probable-
mente en pacientes con obstruccion mecdnica de la
cavidad oral, la faringe y el eséfago, con la GRP se
pueden conseguir mds éxitos que con la GEP, pues
para lograr la distension del estdémago se necesita una
SNG de menor calibre que el didmetro del endoscopio
en la GEP. Ademads, en la GRP, en caso de no poder
colocar la SNG por obstruccién completa del tracto
digestivo superior, es posible ayudarse de la ecografia
y de la tomografia axial computarizada para introducir
el trécar de puncién en el estdmago. Al igual que la
GEP, la presencia de ascitis o derivacién ventriculope-
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ritoneal es una contraindicacién relativa para la técni-
ca, por lo que la GRP se debe realizar siempre con
gastropexia para reducir el riesgo de salida de jugo
géstrico y de peritonitis*®7,

Cuando se comparan los resultados de la GRP con
otras técnicas de gastrostomia'? (tabla 1), se observa
que se consigue una tasa de éxitos mayor que con la
GEP, con una mortalidad relacionada con la técnica
mads baja que la que se consigue con la GEP y la gas-
trostomia quirtirgica, y una mortalidad a los 30 dias si-
milar a la de la GEP.

La GRP tiene las mismas ventajas que la GEP sobre
la gastrostomia quirtrgica, pero con una superioridad
leve sobre la técnica endoscdpica en cuanto al porcen-
taje de pacientes en los que se puede conseguir con
éxito la realizacion de la gastrostomia. Su coste es
menor que el de la gastrostomia quirdrgica, pero ma-
yor que el de la GEP. Las desventajas de la GRP in-
cluyen la imposibilidad de detectar enfermedades in-
traabdominales, como en una gastrostomia quirdrgica,
o de explorar el estomago, como ocurre en la GEP.
Por otro lado, es mas frecuente la obstruccion de la
sonda en una GRP que en una GEP o gastrostomia
quirdrgica, pues el didmetro de las sondas es menor.
Por dltimo, la GRP la deben realizar radiélogos inter-
vencionistas especificamente entrenados en la técnica,
lo que limita su disponibilidad.

Al igual que en la GEP, se puede realizar una gas-
troyeyunostomia radiolégica percutidnea, que estaria
indicada en pacientes con riesgo de aspiracién pulmo-
nar, historia de reflujo gastroesofdgico o gastropare-
sia, y puede admitir una aspiracién gastrica, al mismo
tiempo que se administra la nutricién enteral en el ye-
yuno, lo que permite iniciar rdpidamente la NE en pa-
cientes que presenten fleo géstrico®.

Botones de gastrostomia

Un problema comtun a todas las gastrostomias es la
necesidad de tener una sonda que protruya desde el
estomago y adosada a la pared abdominal, que podria
llegar a salirse de forma inadvertida, si bien no es una
situacion frecuente, ya que las sondas de gastrostomia
disponen de un tope interno, o balén de taponamiento,
en su extremo intragéstrico. Asi, se han desarrollado
un dispositivo, denominado botén, que consiste en un
tubo pequefio de gastrostomia de silicona que se adap-
ta a la superficie de la piel y consta de un botén inter-
no con véalvula antirreflujo, o bien un balén de tapona-
miento que se rellena con agua desde el exterior, con
diferentes longitudes para adaptarse de forma exacta
al trayecto de la ostomia. Una de las principales venta-
jas del botén de gastrostomia es la mejora de la ima-
gen corporal para el paciente, ya que no tiene una son-
da en la pared abdominal. Este elemento es muy
comodo para el paciente, sobre todo si tiene un buen
nivel de autonomia personal y recibe la NE de forma
intermitente*’, por lo que se ha utilizado sobre todo en
pacientes pedidtricos™.
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YEYUNOSTOMIAS

Consiste en la practica de un acceso por via quirur-
gica en el yeyuno, para administrar NE. Las yeyunos-
tomias pueden ser temporales o definitivas, y pueden
realizarse como un procedimiento aislado o bien for-
mar parte una operacién mayor. Uno de los principios
que ha extendido el uso de la yeyunostomia en la ciru-
gia es el hecho de que el intestino mantiene su motili-
dad y su funcidén absortiva en el postoperatorio inme-
diato’!, lo que permite iniciar precozmente una
alimentacién yeyunal a las pocas horas de una inter-
vencién de cirugia abdominal, mantener el trofismo
intestinal, con menor translocacion bacteriana, menos
complicaciones infecciosas y evitar los riesgos y cos-
tes de una nutricién parenteral®2. Para cumplir su obje-
tivo y evitar las complicaciones, las yeyunostomias
deben tener las siguientes caracteristicas'?:

— Ser de ejecucidn rdpida y sencilla.

— Situarse en posicion alta, con el fin de eliminar la
menor cantidad posible de superficie intestinal. Se
aconseja realizarlas a unos 15 o 20 cm del dngulo de
Treitz.

— Ser permeables y absolutamente continentes, y
que no permitan el reflujo intestinal con sus graves
consecuencias.

— No ocasionar obsticulos ni alteraciones al transito
intestinal.

— Ser de eliminacién fécil, cuando ya no sea nece-
saria.

Las indicaciones fundamentales de la yeyunostomia
de alimentacién son como nutricién postoperatoria en
la cirugfa mayor abdominal, sobre todo en la oncol6-
gica (cancer de esdéfago, estdmago, pancreas, etc.), en
la que el postoperatorio puede ser complicado a causa
del ayuno prolongado, la atonia géstrica y la dehiscen-
cia de suturas®. Otra indicacién es en pacientes que
requieran NE a largo plazo en los que no se pueda uti-
lizar el estémago, como en caso de gastroparesia dia-
bética y reflujo gastroesofdgico grave con riesgo alto
de aspiracién. También se debe realizar en pacientes
con traumatismo grave a los que se realiza una laparo-
tomia exploradora. Las contraindicaciones de la yeyu-
nostomia se deben a causas locales e incluyen la en-
fermedad inflamatoria intestinal o la enteritis actinica,
por el riesgo de fistula enterocutdnea, y la presencia
de adherencias extensas, por el riesgo de desgarro in-
testinal. Como causas generales que contraindican las
yeyunostomias se pueden citar las alteraciones de la
coagulacion, por el riesgo de hematomas, y la ascitis y
la inmunodeficiencia grave, por la posibilidad de in-
feccién intraabdominal y fascitis necrosante.

Aunque existen diversas técnicas quirdrgicas para
realizar una yeyunostomia, las 2 mds usuales en la prac-
tica clinica son la yeyunostomia de Witzel, como ejem-
plo de acceso yeyunal definitivo, y la yeyunostomia mi-
nima con catéter, como acceso yeyunal transitorio.
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Yeyunostomia tipo Witzel

Como via de abordaje se aconseja una laparotomia
epigastrica, media o paramedial; tras la exploracion
abdominal se busca el dngulo de Treitz y a unos 20 o
25 cm se elige un punto en el borde antimesentérico
para realizar una sutura en bolsa de tabaco, se puncio-
na el intestino y se introduce la sonda unos 20 cm; se
practica una tunelizacién de la sonda seromuscular de
unos 8 cm de longitud; el catéter se exterioriza por la
pared abdominal, y el asa yeyunal se fija a peritoneo
parietal®*.

Yeyunostomia minima a catéter

Es una técnica, descrita por Delany et al®®, simple y
segura que, realizada en el contexto de una interven-
cién quirdrgica, no alarga mucho el tiempo de inter-
vencién. En el borde antimesentérico del yeyuno, a
unos 15 cm del dngulo de Treitz, se crea mediante de
un trocar un tinel submucoso de unos 5 cm de longi-
tud en la pared del asa yeyunal, a través de la cual se
inserta en la luz intestinal un catéter de 3 mm de dia-
metro en una longitud de unos 15 cm en direccién cau-
dal; se retira el trocar, y se fija el asa al peritoneo pa-
rietal. El extremo proximal del catéter se exterioriza
por la pared abdominal y se fija a la piel con unos pun-
tos de sutura. Esta técnica permite una nutricién tem-
prana en el postoperatorio®, y gracias a la tunelizacion
submucosa, el riesgo de salida de contenido intestinal
es minimo; sin embargo, como es un catéter de didme-
tro muy pequeiio, el riesgo de obstruccién es mayor.
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