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RESUMEN

En pacientes con estenosis subtotal o completa de
hipofaringe o es6fago el acceso por via endoscopica se hace
imposible y la gastrostomia quirdrgica es la indicacion.

Objetivo. Describir una nueva técnica en la realizacién
de gastrostomia quirdrgica.

Material y método. El procedimiento propuesto es reali-
zado por puncidn gastrica transcutanea con un dispositivo
ideado para tal fin. Se puede realizar con anestesia general,
regional o local. El paciente es ubicado en decUbito dorsal, se
utilizan dos trdcares de 5mmy uno de 10 mm. Se colocan dos
puntos percutaneos a nivel de cara anterior del cuerpo gastri-
€0, se tracciona hacia el cenit y se punza el estdmago con un
punzoén envainado en una camisa, posteriormente se introdu-
ce sonda Foley N° 18, se realiza insuflacion del balén, trac-
cion y fijacion de la gastrostomia.

Conclusion. Esta técnica es de facil realizacion, reprodu-
cible, econémicaYy eficaz.

INTRODUCCION

La alimentacién enteral es una condicion elemental
para la adecuada nutricién del ser humano. En pacien-
tes con patologia estenosante faringoesofagicas inter-
nas o externas o disfunciones de origen central, el resta-
blecimiento o mantenimiento de la alimentacion enteral
puede realizarse a través de diferentes métodos, ya sea
quirargicos, endoscépicos o radioldgicos.

Desde la introduccién de la gastrostomia endosco-
pica percutanea en la década del 80, este método se ha
vuelto el més seguro y efectivo en aquellos pacientes
gue requieren un acceso para nutricién enteral o
descompresion gastrical. En pacientes con estenosis
subtotal o completa de hipofaringe o eséfago, el acceso
por viaendoscépica se hace imposible y la gastrostomia
quirdrgica es la indicacién? Desde la aparicién de la
gastrostomia laparoscopica en el afio 1992, esta técnica
se ha vuelto muy util en estos pacientes?®.

Nuestro objetivo es mostrar la técnica quirdrgica
empleada.

MATERIAL Y METODO

Se realizaron 12 gastrostomias videolaparoscépicas
como Unico procedimiento en el periodo comprendido
entre agosto de 1999 y mayo de 2002 en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Privado de Comunidad
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de Mar del Plata.

Todos los procedimientos fueron realizados utilizan-
do una técnica propia por puncion gastrica transcuta-
nea con un dispositivo ideado para tal fin, en aquellos
pacientes que por diferentes razones no fue posible rea-
lizarlo por via endoscopica.

Las causas que ameritaron la realizacion de la
gastrostomia fueron: cinco canceres de eséfago, tres
disfunciones deglutorias, dos compresiones esofégicas,
un cancer de faringe y una perforacién esofagica.

Se realizaron cinco procedimientos con anestesia
general, seis con anestesia raquidea y uno con local.

El paciente es colocado en decubito dorsal con las
piernas abiertas, el cirujano entre las piernas y el ayu-
dante a la derecha del cirujano. La columna de video a
la derecha de la cabeza del paciente es orientada hacia
el cirujano.

Se realiza neumoperitoneo por puncién a nivel
umbilical con una presion intraabdominal por debajo
de 10 mmHg.

Los trocares son tres y se posicionan de la siguiente
manera: el trocar éptico de 10 mm a nivel umbilical, y
dos trécares de 5 mm en ambos flancos en proyeccion
umbilical; el derecho se utiliza para el porta agujas y el
izquierdo para una pinza de prensién.

El lugar elegido para la gastrostomia es el epigas-
trio. En dicha zona se realizan dos puntos transcutaneo
con mononylon, paralelos entre si y separados uno del
otro 4-5 cm; se toma la cara anterior del estémago a ni-
vel de cuerpoy antro géstrico, traccionando los puntos
hacia el cenit, aproximando el estémago a la pared an-
terior del abdomen.

A continuacion se realiza una incision de 5 mm en
el epigastrio, a través de la cual se realiza la puncién
transcutanea y luego gastrica con un trocar de 5 mm
envainado en una camisa por la que se progresa una
sonda Foley 18. A posterior se procede a la extraccion
de la camisa, insuflado del bal6n con 10 ml de agua, y
traccion de puntos tractores colocando en intimo con-
tacto la pared anterior del estdmago con la pared abdo-
minal.

Los puntos tractores se fijan por intermedio de un
dispositivo siliconado (chupete de goma) a la piel. Por
el extremo del dispositivo pasa la sonda Foley a la cual
se fija al dispositivo también. Se realiza una prueba
pasando agua por la sonda para comprobar que no
guede estenosada con la fijacion al dispositivo.

Dentro de las primeras 48 hs se inicia la tolerancia
liquida por la sonda de alimentacion.
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RESULTADOS

Se realizaron 12 gastrostomias como Unico procedi-
miento con un promedio de edad de 71,6 afios.

El tiempo operatorio promedio empleado fue de 40,4
minutos.

El promedio de tiempo en el cual se inicié la alimen-
tacion enteral fue de 1,8 dias (rango 1-3).

La morbilidad relacionada con el procedimiento fue
de 33,3% (4 pacientes), dos infecciones de herida, dos
maceraciones periostomicas, un reflujo gastroesofagico
y una peritonitis difusa por filtracion. Dos pacientes
debieron ser reintervenidos, uno a causa de reflujo
gastroesofagico y otro por filtracion de la gastrostomia.
Al paciente que presentd reflujo se le realizé una
yeyunostomia para alimentacion, y al paciente que fil-
tro la gastrostomia se le realiz6 una videolaparoscopia
con lavados y drenajes. No hubo mortalidad relaciona-
dacon el procedimiento. El promedio de estadia fue de
18 dias (rango 3-52).

CONCLUSION

La gastrostomia laparoscépica como procedimiento
unico y definitivo para alimentacién es el método de
eleccion en aquellos pacientes en los cuales la via en-
doscépica no es posible. Es de rapida realizacion, técni-
camente sencillo, minimamente invasivo, econémicoy
permite el restablecimiento rapido de la alimentacién
enteral en aquellos pacientes con estenosis orofaringea
o esofagica infranqueable al endoscopio.
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