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Objetivos Docentes

Revisión de las indicaciones, contraindicaciones, técnica y material necesario para la realización de
gastrotomias percutáneas radiológicas, de sus cuidados y manejo posteriores a su colocación, así como
de algunos consejos prácticos para evitar las posibles complicaciones que pudieran ocurrir durante el
procedimiento.

Revisión del tema

La gastrostomía radiológica percutánea consiste en la inserción de una sonda (definitiva o de larga
duración,) en la cavidad gástrica, a través de la pared abdominal anterior, para alimentación y
medicación enteral, en pacientes que no se pueden nutrir por vía oral y en los que es previsible que su
trastorno nutricional se vaya a mantener por un periodo superior a un mes, en pacientes con sistema
digestivo indemne (1).
Las causas más frecuentes por la que se coloca una sonda de gastrostomía percutánea son:

Image: *
1.Única opción de ingesta alimentaria en fases

terminales de enfermedades malignas sin otra posibilidad terapéutica mejor.
Image: *

2. Soporte nutricional por inadecuada ingesta oral debido
a patología neurológica, pulmonar, de cabeza y cuello o  esofágica.
Image: *

3. Pacientes con disminución de la motilidad gástrica
(gastroparesia diabética, esclerodermia).
Image: *

4. Solución temporal para nutrir a pacientes con una
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enfermedad curable.
Image: *

5.Descompresión en obstruccciones crónicas de intestino
delgado.
 
Resumen de las indicaciones de la Gastrostomías (tabla 1).

ENFERMEDADES
NEUROLÓGICAS NEOPLASIAS OTRAS ENFERMEDADES

Accidente cerebrovascular Tumores de esófago Broncoaspiraciones recidivantes
Corea de Huntington  Tumores de cardias Anorexia
Demencia senil Tumores de cuello  Descompresión gastrointestinal
Encefalopatía postanóxica Tumores de orofaringe  Fibrosis quística 
Enfermedad de Alzheimer   Fístula traqueoesofágica
Esclerosis lateral amiotrófica   Desnutrición grave
Esclerosis múltiple   Quemaduras graves 
Metástasis cerebrales   Sida avanzado 
Poliomielitis    Traumatismos graves
Traumatismos craneales    
Tumores cerebrales     

Hay tres métodos de colocar una gastrostomía : quirúrgica (QG), percutánea con endoscopia (PEG) y
percutánea con control radiológico (PRG). La gastrostomía quirúrgica supone una laparotomía, por lo
que los procedimientos percutáneos son de primera elección ante la cirugía por su facilidad técnica, no
necesitar anestesia general, evitar la morbimortalidad asociada a la laparatomía y ser, por tanto, de menor
coste. Por todo ello la gastrostomía laparoscópica fundamentalmente se realiza en pacientes que por otro
motivo sea necesaria la intervención quirúrgica, o bien aquellos pacientes que por factores anatómicos no
sean candidatos a las técnicas mínimamente invasivas.
La  GPR es una buena alternativa a la GEP, e incluso tiene ventajas sobre ésta en algunos casos, ya que
evita los riesgos y las molestias propias de la endoscopia y tiene un menor índice de complicaciones. Y
desde el punto de vista económico, la GRP es sólo discretamente más cara que la GEP. La elección entre
una y otra técnica depende de su disponibilidad en cada centro hospitalario y de la experiencia de las
unidades de endoscopia y radiología intervencionista. Las estenosis faringoesofágicas infranqueables con
el endoscopio son una indicación específica para la GRP. 

Contraindicaciones:

1)Defectos no corregibles de la coagulación (si fuera necesario, se realizaría con una aguja de 21G).  

2)Acceso percutáneo gástrico no satisfactorio (interposición del colon entre pared abdominal y pared

gástrica, cámara gástrica excesivamente craneal, hepatomegalia masiva, interposición del hígado entre

pared abdominal y pared gástrica).       

3)Presencia de shunt ventrículo-peritoneal (el riesgo de infección es inaceptable).

4)Ascitis masiva.                                               

5)Varices abdominales por hipertensión portal.

6)Gastrectomía parcial con remanente gástrico sobre el margen costal.       7)Afectación de la pared

gástrica por infección, inflamación, neoplasia o ulceración.
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8)RGE severo.
Técnica: Imágenes 1-8. (2).
Para evitar complicaciones durante el procedimento (3,4):
1.Se recomienda administrar 200 ml de sulfato de bario 12 horas antes al paciente con el fin de poder
visualizar el colon en el momento de la intervención y así evitar pinchazos accidentales del colon y de la
pared posterior gástrica. 
 2. La administración de 1 mg de glucagón iv antes de inflar el estómago permite disminuir la motilidad
gástrica y el vaciamiento.
3. Es importante no lubricar el dilatador; se debe lubricar directamente la dermis del paciente. En caso
contrario, nos resbalará el dilatador dificultando su manejo. 
4. Las sondas yeyunales no se deben girar para evitar que se enrosquen ?
5. Después de finalizar con la nutrición o con la administración de medicamentos infundir 20-30ml ?de
agua en la sonda para evitar obstrucciones. ?

CUIDADOS Y LIMPIEZA DE LA SONDA Y DEL ESTOMA
Hay que cuidar la sonda de gastrostomía del paciente como si fuera su propia boca.
Con ello se evitan complicaciones y se alarga su vida media. (5, 6, 7).
El personal sanitario y los cuidadores de los pacientes portadores de una GEP deberán tener en cuenta las
siguientes recomendaciones:
1. Lavarse las manos con agua y jabón cuando vayan a manipular la sonda.
2. Limpiar cada día la parte externa de la sonda con una gasa, agua tibia y jabón suave.
3. Girar cada día la sonda una o más vueltas completas, en sentido horario y antihorario.
4. Lavar la sonda con 20-30 ml de agua tibia una vez administrado el preparado nutricional o el
medicamento, convenientemente preparado (jarabes, ampollas y comprimidos muy bien triturados y
disueltos).
5. Cerrar el tapón de la sonda cuando ya no vaya a ser usada.
6. Comprobar que la zona alrededor del estoma no está enrojecida o inflamada y no sea dolorosa.
7. Durante los primeros 15 días, limpiar la zona del estoma con una gasa estéril, agua y jabón suave;
después, aplicar una solución antiséptica (povidona yodada) y colocar una gasa estéril en la zona.
8. A partir de la tercera semana, bastará lavar la zona sólo con agua tibia y jabón.
9. Todos estos cuidados se harán diariamente (8, 9, 10, 11).
 Imágenes en esta sección:

Fig. 1: Introducir SNG o catéter de 4 ó 5 F en estómago para su insuflación con aire.
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Fig. 2: Pinchar pared gástrica anterior con aguja portadora de gastropexia en el lugar elegido.

Fig. 3: Introducir guía a través de aguja portadora de gastropexia para que ésta caiga en la cavidad
gástrica.

Fig. 4: Gastropexia dentro de la cavidad gástrica.
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Fig. 5: Pexia en el interior de la cavidad gástrica.

Fig. 6: Ajustamos la gastropexia, para que nos acerque la cara anterior del estómago a la pared
abdominal.
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Fig. 8: A través de la guía rígida colocada dentro de la cavidad gástrica, introduciremos los dilatadores y
por ultimo dilatador con pelable, que será de dos números mayor que el catéter de gastrostomía que
vamos a colocar (pelable de 16F para introducir catéter de 12F).

Conclusiones

Por su utilidad, seguridad, bajo coste y fácil mantenimiento es, en estos momentos, de elección en los
pacientes con problemas de deglución.
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Imágenes en esta sección:
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Fig. 7: Mantener la pexia pegada a la pared gástrica, pero sin apretar excesivamente para evitar isquemia
de la pared, que es la única complicación que podría ocurrir con la utilización de las gastropexias.
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