LA GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA
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La Gastrostomia Endoscopica Percutanea (GEP) fue descripta en 1980 como
alternativa de los métodos operatorios tradicionales para la creacion de una
gastrostomia para alimentacion y esta considerada como el método de eleccién
para la nutricion enteral a largo plazo. Existen 2 técnicas de colocacion: la tipo
“Pull” que es la mas utilizada, y la tipo “Push” (1-3).

Las indicaciones son la incapacidad para deglutir debido a alteracion
neuroldgica (ACV, enfermedades degenerativas, demencia, esclerosis mdltiple,
enf. de Parkinson, tumores cerebrales, encefalopatia neonatal, encefalopatia
asociada al HIV, trastornos de la deglucién del sujeto afoso), neoplasia
orofaringea o lesiones traumaticas maxilo-faciales; la desnutricién y/o anorexia
en pacientes seniles, sindromes psiquiatricos, caquexias neoplasicas, SIDA; o
para la aspiracion continua de oclusion neoplasica, fijacion de voélvulo (4-7).

El método esta contraindicado si no se logra una transiluminacion adecuada a
través de la pared abdominal como en presencia de ascitis masiva,
carcinomatosis peritoneal, hepatomegalia o interposicion colénica ; en los
casos de obstrucciéon del tubo digestivo (esofagica, sindrome pildrico); Ulcera
gastrica si esta ubicada cerca del lugar de la puncién, o por causas generales
como desordenes de la coagulacion o sepsis (4-7).

La gastrectomia parcial en pacientes en los que se consigue una buena
transiluminacion no es una contraindicacion para el procedimiento.

Asimismo se considera que no es razonable proponer una GEP si la esperanza
de vida es inferior a los 30 dias (6,7).

Algunas variaciones de la técnica original han sido desarrolladas y sus
resultados son comparables. Las tasas de morbilidad y mortalidad de los
métodos endoscépicos percutdneos son mas bajas que las de las técnicas
operatorias, con un costo menor y un grado de satisfaccion de los pacientes

muy alto.



Existe un interés creciente en el método por la aparicion en el mercado de
distintos tipos de modelos y por el mejor conocimiento de sus indicaciones
(8,9).

En los pacientes con alteraciones deglutorias de origen neurologico la
desnutricibn se agrava rapidamente y el inicio de la alimentacion no debe
demorarse. Ella debe responder a ciertos objetivos : - ser de manejo facil, -
bien tolerada a largo plazo y -aceptada socialmente. Es por eso que la via
enteral, que es la fisiologica, se prefiere a la via parenteral. Pero las SNG
continlan siendo molestas, son generalmente el origen de aspiraciones
pulmonares y dificiles de aceptar a nivel estético (10,11). En cambio diversas
razones juegan a favor de utilizar la GEP: a) la simpleza de su manipulacion
que no necesita material estéril ni cuidados de enfermeria particulares, b) la
rareza de focos infecciosos a nivel de la puerta de entrada, c) la preservacion
de un modo de alimentacion fisiolégico que tiende a respetar las funciones
intestinales (11-15).

Por lo tanto, la alimentacion enteral a través de una GEP seria el método de
eleccion en este grupo de pacientes, para mejorar el confort de vida y facilitar
las tareas del entorno que lo acompafia como hemos propuesto recientemente
(16).

Comparada con otros métodos de asistencia nutritiva, la GEP tiene la ventaja
de asegurar un aporte nutricional a largo plazo permitiendo la integracién socio
familiar del paciente.

En relacién a la SNG, la GEP respeta el carrefour glosofaringeo y no favorece
las neumopatias aspirativas (10,13-15). Permite el pasaje de una dieta licuada
abaratando costos y evita los cambios frecuentes de la SNG por obstruccion o
retiro de la misma por parte del paciente.

Ademas, segun Park y col. los pacientes con GEP reciben una mayor
proporcion del alimento prescripto comparados con aquellos con SNG (93% vs
55%; p< 0,001) (11).

Sin embargo, la GEP no previene la aparicion de un reflujo gastro esofagico
como hemos demostrado (17).

En comparacién con la gastrostomia quirdrgica presenta varias ventajas: puede
colocarse sin anestesia general en pacientes con funcion respiratoria precaria
como en la esclerosis lateral amiotrofica; es de realizacion mas simple (puede
efectuarse sin desplazar al paciente, al borde de su cama), en menor tiempo

(10 a 45 minutos segun diferentes series), permite una realimentacibn mas



rapida (24 a 48 hs contra 96 a 120 hs.) (15). Tiene una tasa de mortalidad y
morbilidad méas baja que la quirargica (1% vs 16% y 4% vs 30%
respectivamente), segun Stern y col (18)

Las complicaciones propias de la GEP han sido analizadas en varios trabajos
(1-6). Las menores: dolor abdominal, hemorragia parietal, ileo reflejo,
neumoperitoneo benigno, desplazamiento del tubo, pérdida alrededor del
mismo e infecciones parietales se sitian en el orden del 8,3% de casos. En
nuestro Gltimo estudio observamos en un 15,8% de pacientes degradacion del
material de silicona, siendo una complicacion menor no relacionada con la
técnica (16).

Las complicaciones mayores: fistula gastrocélica, peritonitis, hemorragia
gastrica, necrosis parietal son alrededor del 1,8% con una mortalidad del 0,6%
(1-6).

Otra complicacion que fue descripta pero es extremadamente rara es el
implante parietal de un cancer ORL (5).

También han sido comunicados sintomas de intolerancia (nauseas, vomitos,
dolores abdominales, diarrea) en relacion al tipo y modo de pasaje de las
soluciones nutritivas, situacién poco comun cuando los pacientes ya recibian
previamente una alimentacion enteral por SNG.

La presencia de infecciones parietales se redujo de 30% a 7% utilizando
antibioticoterapia profilactica (19,20).

En conclusién, se sugiere que la GEP es el método de eleccion para la
alimentacion enteral a largo plazo. La GEP es bien tolerada, lleva a una mejoria
del estado nutricional y de la calidad de vida del paciente siendo de facil
manejo tanto para los familiares como para enfermeras facilitando las tareas
del entorno que lo acompafia.

Sin embargo hay que remarcar que a pesar de la facilidad con la cual se puede
realizar el procedimiento, debe prestarse especial atenciéon a la seleccion de los
pacientes y a la cuidadosa observacion de los detalles de la técnica para asi

lograr que los resultados sigan siendo 6ptimos.
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