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Material and methods: In a retrospective observa-
tional study, we revised 122 clinical records of patients
subjected to percutaneous gastrostomies between Dec-
ember 1993 and March 2002. Data evaluated were: age,
sex, techniques used, indications, morbimortality and
results with different techniques. Three techniques were
used in this experience: fluoroscopic, sonographic and
combined sonographic-fluoroscopic.

Results: 122 percutaneous gastrostomies were per-
formed using three technical variants: fluoroscopic in
114 patients, sonographic in 5 patients and sonographic-
fluoroscopic in 3 patients. There were 76 men and 46
women with a mean age of 67.2 years (16 – 92). Five
PG were performed for gastric decompression and 117
for nutritional support. In 120 patients the PG was per-
formed successfully (98.4%). Two deaths (1.6%) and 11
complications (9,01 %) related to the procedure were
registered. All of these occurred in patients in whom the
fluoroscopic variant was performed.

Conclusions: The PG is a cheap, simple, fast and
safe method to gain enteral access for long stand nutri-
tional support or for a safe gastric decompression. The
choice of one of the technical variants depends on the
patient’s pathology and condition and on equipment avai-
lability.

INTRODUCCIÓN

Las gastrostomías percutáneas (GP) y sus variables
han llegado a ser el método de elección para lograr una
ruta de acceso enteral en pacientes quienes requieren
soporte nutricional prolongado (1).

La malnutrición es un problema en aumento en nues-
tros hospitales. Compromete en su mayoría a enfermos
crónicos o de edad avanzada con patologías que mantie-
nen integro el tracto gastrointestinal pero han perdido la
capacidad de alimentarse naturalmente. Estos pacientes
pierden la capacidad de ingerir alimentos como conse-
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RESUMEN

Introducción:  La gastrostomía percutánea (GP) ha
llegado a ser el método de elección para lograr una ruta
de acceso enteral en pacientes quienes requieren soporte
nutricional prolongado.

Material y Métodos: En un estudio observacional
retrospectivo, se revisaron las historias clínicas de 122
pacientes sometidos a gastrostomías percutáneas entre
Diciembre de 1993 y Marzo del 2002. Los datos evalua-
dos fueron: la edad, sexo, técnicas utilizadas, indicacio-
nes, complicaciones y resultados de las diferentes técni-
cas. Tres técnicas fueron usadas en nuestra experiencia:
radiológica, ecográfica y ecográfica-radiológica.

Resultados: Se realizaron 122 gastrostomías per-
cutáneas utilizando tres variantes técnicas: radiológica
en 114 pacientes, ecográfica en 5 pacientes y ecográfi-
ca-radiológica en 3 pacientes. La distribución por sexo
fue de 76 hombres y 46 mujeres. La edad promedio fue
de 67.2 años con rangos entre 16 y 92. Cinco GP fueron
con fines descompresivos y 117 para soporte nutricio-
nal. Se pudo realizar la GP en forma exitosa en 120 pa-
cientes (98.4%). En dos casos (1.6%) se produjo el óbito
y se registraron 11 complicaciones (9,01 %) relaciona-
das al procedimiento Todas estas complicaciones se pre-
sentaron en la variante radiológica.

Conclusiones: La GP constituye un método rápido,
simple, seguro y económico para acceder a una vía ente-
ral para dar soporte nutricional a largo plazo o para la
rápida y segura descompresión gástrica. La utilización
de cada técnica dependerá de la patología de base, esta-
do del paciente y disponibilidad de equipos.

ABSTRACT

Introduction:  Percutaneous gastrostomy (PG) has
become the preferred method to gain enteral access in
patients who need a long stand nutritional support.
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cuencia de un cuadro o lesión neurológica debilitante,
de una estenosis o neoplasia esofágica, o de un trauma-
tismo bucofaríngeo (2) y van a requerir asistencia nutri-
cional especial. Tal soporte nutricional si se considera
que es de limitada duración (4 a no más de 6 semanas),
puede beneficiarse del empleo de una SNG o de una SNY.
Ahora bien, si se considera que el soporte será mas pro-
longada, la elección actual es la de una gastrostomía (3).

Las técnicas de gastrostomía van desde un abordaje
quirúrgico o laparoscópico hasta recurrir indistintamen-
te a un abordaje endoscópico o percutáneo muy simple
de llevar a la práctica. La elección de la técnica depen-
derá fundamentalmente de la patología de base, del es-
tado del paciente y de los recursos técnicos disponibles.
Por ejemplo, en una estenosis esofágica infranqueable
por el endoscopio, es posible avanzar un catéter bajo ra-
dioscopia e insuflar el estomago a través de él (4) o, como
se describe en trabajos más recientes, usar la ecografía
como guía de punción para la realización de la gastros-
tomía (5).

Las gastrostomías percutáneas se pueden realizar con
cinco variables técnicas dependiendo de la guía image-
nológica que se utilice: fluoroscópica, endoscópica y
ecográfica puras y las combinadas endoscópica-percu-
tánea y la ecográfica-fluoroscópica.

Tres de estos métodos han sido usados en nuestra
experiencia: radiológica, ecográfica y ecográfica-radio-
lógica. Realizamos un estudio retrospectivo para com-
parar indicaciones, complicaciones y resultados de estas
diferentes técnicas.

MATERIALES Y METODOS

En un estudio observacional retrospectivo, se revi-
saron las historias clínicas de 122 pacientes sometidos a
gastrostomías percutáneas entre Diciembre de 1993 y
Marzo del 2002. Todas las gastrostomias fueron realiza-
das en la Sección de Cirugía Percutánea, División Ciru-
gía Gastroenterológica del Hospital de Clínicas “José de
San Martín” de la ciudad de Buenos Aires en la Repúbli-
ca Argentina.

Los datos evaluados fueron: la edad, sexo, técnicas
utilizadas, indicaciones, complicaciones y resultados de
las diferentes técnicas.

En las 3 variantes técnicas de la GP utilizadas, se
requirió que el paciente esté en ayuno de 8 horas y que
los valores de las pruebas de coagulación se encuentren
en rangos normales, con plaquetas por encima de 50.000.

 Las variantes técnicas utilizadas se describen a con-
tinuación.

-Gastrostomía percutánea radiológica o con guía
fluoroscópica:

Se coloca una sonda naso gástrica o un catéter an-
giográfico con alambre hidrofílico para sobrepasar una
estenosis que interfiera con el paso de la primera. Poste-
riormente se introducen 600 c.c. de aire dentro del estó-
mago. Se ubica fluoroscópicamente la unión antro-cor-
poral y previa antisepsia con iodopovidona se infiltra
con anestesia local con lidocaína al 0,5 % la zona y se
punza con aguja 16G el estómago (foto 1).

Confirmando la correcta ubicación mediante la aspira-
ción de aire e inyección de medio de contraste observando
los pliegues mucosos, se introduce un alambre 0,035´´.
Luego se coloca, a ambos lados, un punto percutáneo de
gastropexia que permanece por lo menos tres semanas. Se
dilata el trayecto con dilatadores hasta el 14 Fr, colocando
por último el catéter de gastrostomía (foto 2).

Para finalizar se realiza un control radioscópico con
inyección de contraste a travves del catéter (foto 3)

-Gastrostomía percutánea ecográfica:

Igual que en la anterior, se coloca SNG o catéter
angiográfico con alambre hidrofílico. Se instila 600 c.c.
de solución salina normal dentro del estómago, se ubica
ecográficamente la unión antro-corporal y previa asep-
sia e infiltración con anestesia local, se punza con aguja
16G el estómago (foto 4). Confirmando la correcta ubi-
cación mediante la aspiración de agua e inyección de
liquido, se introduce un alambre 0,035´´. Luego se colo-
can dos puntos percutáneos de gastropexia uno a cada
lado que permanecen por lo menos tres semanas. Se di-
lata el trayecto con dilatadores hasta el 14 Fr, colocando
por último el catéter de gastrostomía. Finalmente se fija
la sonda de gastrostomía con puntos de piel.

FOTO 1: Se instila 600 c.c. de aire dentro del estómago por
SNG o  cateter angiográfico que se progresa al estómago sobre
una guía hidrofílica sorteando la estenosis esofágica y se ubica
radioscopicamente la unión antro-corporal.
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A-Se dilata el trayecto manteniendo tensos los hilos de los
puntos de gastropexia.

FOTO 3: Control radioscópico , se pueden ob-
servar los puntos percutaneos colocados a am-
bos lados del catéter.

FOTO 2:

B-Introducción del cateter de gastrostomía.

-Gastrostomía percutánea combinada

Se utiliza, como su nombre lo indica, una combina-
ción de las variables ya descriptas, por ejemplo, del uso
de la ecografía para guiar la insuflación gástrica y luego
terminar con guía radioscópica y viceversa.

Independientemente de la técnica utilizada, el caté-
ter de gastrostomía permanece 24 horas conectado a una
bolsa colectora a gravedad, lo que permite el reposo del
tubo digestivo y el control de posibles complicaciones
tempranas tales como sangrado endoluminal. En las si-
guientes 12 horas se inicia la infusión de líquidos con
dextrosa al 5%, y de haber buena tolerancia al mismo se
progresa a alimentación enteral estándar. Se realiza el

FOTO 4A y B: Se punza el estómago, cargado con solución
salina, con aguja 16G lo cual se evidencia ecograficamente

A

B

control de la ubicación del catéter con una radiografía
simple de abdomen (foto 5).

Los pacientes reciben cobertura antibiótica profilác-
tica, la cual se suspende posprocedimiento, exceptuan-
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FOTO 5: Radiografía simple de abdomen de
control. Se observa el catéter dentro del estóma-
go y la buena ubicación de los puntos de
gastropexia.

66 tenían trastornos de la deglución debidos a enfermeda-
des como ACV, ELA, Distrofias y Estenosis Benignas del
TGI, y 5 con trauma buco-faringeo (Tabla 1).

El catéter más usado fue el Roussell 14 Fr.( con ba-
lón). Otros utilizados fueron, Van Sonnenberg(tipo pig
tail), Intervencional 14 Fr.( tipo pig tail), Wills-Oglesby
( pig-tail 14 Fr.). En los 122 pacientes se usó Anestesia
Local con algún tipo de sedación.

La duración promedio del procedimiento fue: 15
min. en la GP radiológica, 10 min. en la ecográfica y 30
min. en la combinada eco-radiológica.

Se pudo realizar la GP en forma exitosa en 120 pa-
cientes (98.4%)(Tabla 2). En dos casos (1.6%) se produ-
jo el óbito en relación con el procedimiento (una pun-
ción colónica con peritonitis fecal en un varón de 81 años

Tabla 1. Características

Varón/Mujer 76/46

Edad 67.2 (16-92)

Variante Técnica
   Ecográfica 5
   Radioscópica 114
   ECO-Radioscópica 3

Indicación
   Descompresión 5
   Trast. alimentación 117
        Neoplasias GI 28
        Neoplasias Cabeza y Cuello 18
        ACV 36
        Trauma 5
        Otras enf. neurológicas 30

do los pacientes que previamente recibían antibióticos
como tratamiento por algún proceso infeccioso previo a
la GP.

RESULTADOS

Se realizaron 122 gastrostomías percutáneas utili-
zando tres variantes técnicas: radiológica en 114 pacien-
tes, ecográfica en 5 pacientes y ecográfica-radiológica
en 3 pacientes. La distribución por sexo fue de 76 hom-
bres y 46 mujeres. La edad promedio fue de 67.2 años
con rangos entre 16 y 92.

Cinco GP fueron con fines descompresivos y 117 para
soporte nutricional. De estos últimos, 46 tenían algún tipo
de cáncer que impedía la ingestión normal de alimentos,

Tabla 2
Resultados

Éxitos 120 (98.4%)

Mortalidad 2 (1.6%)

Morbilidad 11 (9.01%)

Extracción accidental 3
Filtración 2
Sangrado 2
Absceso herida 4

inmunocomprometido, y un caso de filtración temprana
con peritonitis que fue intervenido quirúrgicamente y
falleció 24 horas más tarde por sepsis generalizada).

Se registraron 11 complicaciones (9,01 %) relacio-
nadas al procedimiento (Tabla 2). En 3 pacientes se pro-
dujo la extracción accidental del catéter dentro de las 48
horas de colocado y requirieron un nuevo procedimien-
to. En estos casos se realizó una nueva punción gástrica
para colocar el catéter entre los puntos de pexia del pro-
cedimiento original.

Se registraron 2 filtraciones de la GP. Ambos requi-
rieron exploración quirúrgica, drenándose, en el prime-
ro, un absceso preperitoneal con buena evolución poste-
rior. En el segundo se encontró un absceso pre-gástrico
que fue drenado con resolución del cuadro.

Hubo 2 casos de sangrado hacia el tubo digestivo.
Uno de ellos requirió transfusión sanguínea y ambos re-
solvieron con tratamiento médico. Cuatro pacientes pre-
sentaron abscesos a nivel de la herida. Los cuatro casos
fueron complicaciones leves que resolvieron con peque-
ñas incisiones de drenaje y tratamiento tópico con gen-
tamina crema.

Todas estas complicaciones se presentaron en la va-
riante radiológica. En las variantes ecográfica y ecográ-
fica-radiológica no hubo ninguna complicación.
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DISCUSION

La gastrostomía quirúrgica, inicialmente concebida
por Egeberg en 1837 y realizada con éxito por primera
vez en 1879 por Verneuil en Paris, ha sido el método
tradicional de alimentación prolongada en pacientes se-
leccionados. En 1980 Gauderer y Ponsky publicaron la
primera gastrostomía percutánea endoscópica y luego en
1981 el cirujano canadiense Preshaw publicó la técnica
radiológica.

La GP constituye un método rápido, simple y segu-
ro de acceder al estomago o a una vía enteral(6). Cuan-
do se compara la gastrostomía quirúrgica vs. la percutá-
nea, se observa como esta última ofrece indudables ven-
tajas como: menor agresividad, menor morbilidad y
menores costos(2). Hay diferentes estudios (7, 8) com-
parando las diferentes técnicas de gastrostomías y en las
cuales se evidencia la reducción total de los costos de
hospitalización en los pacientes a quienes se les realizó
GP endoscópica o fluoroscópica vs. la cirugía abierta.

Existen varias técnicas de GP según la guía image-
nológica que utiliza: a) Gastrostomía percutánea radio-
lógica o fluoroscópica; b) Gastrostomía endoscópica; c)
GP combinada (Transiluminación); d) GP ecográfica(9);
e) GP guiada por ecografía y fluoroscopía (10).

Desde la última década han aparecido publicacio-
nes sobre gastrostomía por vía laparoscópica bajo anes-
tesia general (11), la cual es costosa y compleja y solo la
consideramos cuando tenemos un paciente al que se lle-
vó a laparoscopía diagnostica por un cáncer donde se
evidencia la irresecabilidad.

Las ventajas de la GP fluoroscópica vs. la endoscó-
pica(12-13) se pueden resumir en: se evita la disponibi-
lidad del endoscopio y de su operador, se ahorra la inco-
modidad al paciente y las posibles limitaciones (esteno-
sis altas, varices esofágicas, vómitos) y complicaciones
propias del procedimiento (Neumonía aspirativa, lace-

ración esofágica), menor duración del procedimiento y
menos sedación requerida (14), es mas económica y por
último, hay informes sobre implantes metastáticos de
neoplasias ORL en el sitio de punción en la pared abdo-
minal cuando se realizó GP endoscópica (15 -16).

La gastrostomía ecográfica es igualmente segura y
cuenta con las siguientes ventajas: evita la exposición a
radiaciones ionizantes, es más económica que las otras
variantes, y puede ser realizada en la unidad de cuidados
intensivos(9). Cuando la GP se guía por ecografía y fluo-
roscopía simultáneamente, se obtiene un procedimiento
seguro y eficaz, como alternativa a la GP endoscópica o
quirúrgica (10).

Las indicaciones de las GP no difieren de las ya co-
nocidas para las gastrostomías quirúrgicas: de alimenta-
ción y de descompresión. Las primeras pueden ser por
causa mecánica, por ejemplo Cáncer ORL.(17), Cáncer
de esófago, traumatismos, etc. o por causas funcionales
como en los trastornos neurológicos (18). Las causas más
frecuentes de GP descompresivas son el carcinoma gás-
trico avanzado y el cáncer ginecológico. Las indicacio-
nes en nuestra serie son parecidas a las de varios autores
(19, 20).

La GP como todo procedimiento quirúrgico invasi-
vo tiene contraindicaciones, las cuales creemos son to-
das relativas: carcinoma gástrico infiltrante difuso (3),
trastorno de la pared gástrica (2), obstrucción pilórica o
duodenal (se usaría como descompresiva), hipertensión
portal, ascitis, obesidad extrema y coagulopatías(19).

El índice de complicaciones, según diferentes se-
ries (6 - 21), varía entre el 4 y el 16%. Podemos citar
como posibles complicaciones: hemoperitoneo, perito-
nitis, sepsis, sangrado digestivo alto, reflujo gastroeso-
fágico, dermatitis, desplazamiento u obstrucción del ca-
téter(22) y fístula ascitica. El neumoperitoneo, el hema-
toma de la pared abdominal y el hematoma gástrico no
se consideran complicaciones (23). El índice de morbi-

FOTO 4: A) Puntos percutaneos de gastropexia montado en la aguja de introducción. B) Desmontados para mostrar
su configuración en “T”.

A)

B)
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mortalidad de nuestra serie fue del 10,6 % lo cual habla
de la seguridad del método en nuestro servicio. Dos óbi-
tos se registraron (1,6%). El porcentaje de éxito del pro-
cedimiento fue del 98,4 %, cifra que habla a las claras de
la efectividad de procedimiento. Cabe destacar que to-
das las complicaciones se vieron con la técnica radioló-
gica. Esto puede deberse a que la gran mayoría de los
casos se realizaron con esta técnica, siendo escasa la
experiencia con las otras para sacar conclusiones.

Un aspecto técnico a tener en cuenta es la gastro-
pexia con puntos percutáneos (foto 4). Se recomienda
su utilización pues reducen la posibilidad de filtra-
ción hacia la cavidad abdominal de líquido gástrico
durante el procedimiento y en las primeras semanas,
hasta que se encuentre consolidado el trayecto fistu-
loso sin prolongar el tiempo de la gastrostomía y no
presenta morbilidad asociada (24). La gastropexia es

particularmente útil en pacientes con ascitis, por lo
que la misma no debe ser considerada una contraindi-
cación de la GP

CONCLUSIONES

La GP constituye un método rápido, simple, se-
guro y mas económico para acceder a una vía a la cual
principalmente se procura llegar para dar soporte nu-
tricional a largo plazo en determinados pacientes y
para la rápida y segura descompresión gástrica en
otros. La utilización de cada técnica, dependerá de la
disponibilidad de equipos, traslado del paciente, este-
nosis que impidan el paso del endoscopio o de la exis-
tencia de un traumatismo facial y de cuello. Se reco-
mienda el uso de los puntos percutáneos en todos los
procedimientos. El trabajo en conjunto de cirujanos,
radiólogos y endoscopistas permitirá utilizar la mejor
técnica en cada paciente.
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