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INTRODUCCION

Dentro de los antecedentes historicos quirargicos de las gastrostomias se describe en la
literatura que la primera gastrostomia fue realizada en 1635, con la finalidad de crear una
fistula entre la cavidad gastrica y la pared abdominal, concebido por Egeberd en 1837 y
realizado por Sellilot en 1849 ;). Posteriormente, se refinaron las técnicas hasta crear las
técnicas de Witzel (1891), Stamm (1894) y la Jeneway (1913) que son las mas usadas hoy
en dia. q) La técnica de Stamm se utiliza para alimentacion temporal y la de Janewey se
utiliza para alimentacion de forma permanente. ;) La eleccion del tipo de gastrostomia
quirdrgica se basa en la duracion prevista de esta ruta de alimentacion. Estas técnicas son
muy efectivas pero se utilizaban poco porque presentan una alta tasa de complicaciones,
cerca al 16% hasta del 75% (3); ademas, los pacientes que las necesitan presentaban un alto
riesgo quirdrgico y comorbilidades asociadas, y el procedimiento implicaba anestesia

general y una laparotomia. (s

Contando con los antecedentes de las gastrostomias quirtrgicas y el alto riesgo de
complicaciones hicieron que la alimentacion enteral prolongada por mucho tiempo se
realizara a través de sondas nasogastricas las cuales eran de gran calibre, de materiales
rigidos o de plastico siendo efectivas para alimentar a los pacientes, sin embargo se
asociaban a complicaciones tales como - esofagitis, reflujo, neumonia aspirativa,
neumotorax, etc.s, ¢) Para la década de los 70, los médicos se preguntaban como alimentar
un paciente gravemente enfermo sin adicionarle ain mas riesgos o morbilidad. Esta
pregunta se la hizo Michael Gauderer igura 1y €n 1978 siendo residente de cirugia pediatrica
en Filadelfia, al observar nifios que necesitaban una gastrostomia pero con alto riesgo
anestésico, contracturas musculares, sindromes convulsivos, aumento de la presion

abdominal, malnutricion y en los cuales una gastrostomia quirargica era de muy alto riesgo.

La idea era crear un procedimiento simple pero seguro, para suministrarla a
estos nifios la alimentacion enteral, que cumpliera 3 criterios: 1) control del
sitio de colocacidn en el estbmago. 2) proteccion de los érganos vecinos y 3)

adecuada aproximacion de la serosa géastrica a la pared abdominal.

Figura 1
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Una vez el doctor Gauderer realizd las investigaciones y pruebas pertinentes, el 12 de junio
de 1979 en la sala de cirugia pediatrica del hospital universitario de Cleveland junto con el
doctor Ponsky como endoscopista y por la técnica de traccion, realizé la primera
gastrostomia endoscopica en un paciente de tan sélo 4 meses y medio de edad (7 Los
realizadores de este procedimiento nunca pensaron que modificaria la historia de la
nutricion enteral dando paso a una ola de investigaciones que perfeccionaron la técnica
hasta convertirla en el procedimiento de eleccion para la alimentacion prolongada del

paciente critico o debilitado que es incapaz para deglutir o consumir alimentos por via oral

(8,9).

Dentro de la literatura mundial en Estados Unidos de América cada afio se realizan ente
180.000 y 200.000 nuevas gastrostomias endoscdpicas con una tasa de complicaciones
menores inferiores al 6% (10). Se han descrito, ademas de la técnica original, muchas otras
como son la del introductor y la mas popular la del deslizamiento; en nuestro pais existen
maultiples centros con amplia experiencia en el método e incluso, en modificaciones a la
técnica con elementos adaptados localmente (1) La gastrostomia endoscopica tiene
enormes ventajas sobre la quirdrgica. Una de las complicaciones méas frecuentes son la
migracion de las sondas de Foley utilizadas en gastrostomia quirdrgicas se presentaron
unicamente en 4 de 424 pacientes con gastrostomia en la serie del doctor Shelito (1), este
desplazamiento se puede prevenir al hacer una marca de la sonda en la piel y revisarla todos

los dias (13).

Finalmente, vale la pena sefialar que los accesorios endoscopicos fabricados o modificados
en los servicios locales de endoscopia son de enorme utilidad y han contribuido al
desarrollo de la endoscopia; el mismo doctor Gauderer, realizd su primera gastrostomia con
un cateter de Puzzer modificado en su laboratorio (17, ademas, estos elementos nos

permiten ofrecer diferentes procedimientos a muy bajo costo.
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MARCO TEORICO

Definicion de Gastrostomia: abocamiento del estomago a la piel destinado a la

alimentacion

Indicaciones:

Principal: nutricién enteral en pacientes con sistema digestivo indemne pero que, por
diferentes causas, no se puedan nutrir por via oral, y en los que es previsible que su
trastorno nutricional se vaya a mantener por un periodo superior a un mes (14.1s).
La causa més frecuente (el 90% de las indicaciones) por la que se coloca una sonda de
gastrostomia percutanea endoscopica es la disminucion de la capacidad de ingesta (14
debido, por un lado, a procesos neurologicos que producen disfagia neuromotora (is-21),
como:

e demencia senil

e accidente cerebrovascular

e esclerosis lateral amiotrofica

e enfermedad de Alzheimer

e esclerosis multiple

e encefalopatia anoxica

e enfermedad de Parkinson

Asi como las enfermedades tumorales de la cavidad orofaringea, el cuello y el es6fago (2.-
27)-

Hay otras indicaciones como: descompresion del tracto digestivo alto en pacientes con
carcinomas avanzados (x27), en grandes quemados (s, como tratamiento del volvulo
gastrico (29,30, COMO via de alimentacion en pacientes con fibrosis quistica (s y con sida

avanzado (32-34).

Dentro de estos grupos de indicaciones se pueden distinguir varios subgrupos, segun la

intencién de tratamiento:
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1. Pacientes con procesos neurologicos irreversibles en los que la GEP se coloca de forma
definitiva y contribuye a mejorar su calidad de vida: demencia senil, enfermedad de
Alzheimer, enfermedad de Parkinson, esclerosis lateral amiotréfica, esclerosis maltiple, etc
(36)-

2. Pacientes con enfermedades agudas reversibles en los que se prevé que se podra retirar la
GEP al solucionarse el cuadro que motivo su colocacién y poder reiniciar la alimentacion
oral: grandes quemados, personas con traumatismos cerebrales, pacientes con insuficiencia
respiratoria que precisa traqueostomia por periodos prolongados, etc (sg).

3. Pacientes en estados vegetativos en los que la GEP serd definitiva y contribuye a
mantener o alargar la expectativa de vida: encefalitis, accidentes cerebrovasculares

repetidos, etc ().

Técnicas:

Abiertas
e Gastrostomia directa de tipo Fontan o de Stamm - punto de penetracion sobre la
cara anterior del estbmago lo mas alto posible sobre el fundus gastrico, confeccion
de una bolsa de hilo reabsorbible de 4/0. Incision con bisturi eléctrico de la
musculatura, hemostasia, orificio gastrico lo mas estrecho posible. La bolsa es
apretada alrededor de la sonda y luego se realiza una segunda bolsa con hilo
reabsorbible de 4/0 con el fin de invaginar el cono gastrico de introduccion de la
sonda, exteriorizada por una contraincision transrectal izquierda de 1 cm. Posterior
la pared gastrica periestomal es fijada al peritoneo parietal anterior por cuatro
puntos cardinales de hilo reabsorbible de 4/0. La sonda de gastrostomia se fija a la

piel con hilo no reabsorbible, vigilando que el montaje no resulte estenosado (ss).

e Gastrostomia indirecta tipo Witzel - gastrostomia indirecta con invaginacion de la
sonda. Tal gastrostomia crea un sistema antirreflujo y permite un cambio posterior
de la sonda mas facil. La introduccion de la sonda en el estbmago y la confeccién de

la bolsa de invaginacion son idénticas. La sonda es entonces tunelizada sobre 10 cm
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de la cara anterior del estomago con el fin de exteriorizarse en una contraincision
transrectal izquierda. Esta tunelizacion se realiza con una sutura continua de hilo
reabsorbible 4/0, es preferible incidir la capa seromuscular sobre toda la longitud
del tanel con el fin de invaginar mejor la sonda. Sin embargo, se puede usar todo el
espesor gastrico. La sonda es exteriorizada y fijada, como en la técnica precedente

(35)-

e Gastrostomia tunelizada o de Janeway - interposicién de un colgajo gastrico
tunelizado permite crear un sistema antirreflujo eficaz y hace que la sonda sea indtil.
Ademas, la travesia muscular del tubo gastrico aumenta la continencia del sistema y
disminuye los riesgos de supuracién parietal. Confeccionar a expensas de la cara
anterior del estobmago (a veces de la gran curvatura) un colgajo tunelizado de 1 cm
de diametro aproximadamente, se realizard un tubo horizontal de derecha a
izquierda, u oblicuo de arriba abajo. El pinzamiento y engrapado automaticos se
aplica en el sentido elegido (horizontal u oblicuo). La linea de grapas en la cara
anterior del estomago es invaginada por una sutura continua de hilo reabsorbible
4/0. La base del tubo es cuidadosamente invaginada por uno o dos puntos sueltos.
La extremidad del tubo es exteriorizada en sentido transrectal izquierdo en las

mismas condiciones que una sonda de gastrostomia directa (ss).

Endoscopica:

Figura 2

Son realizadas bajo anestesia general o, mas frecuentemente, bajo
neuroleptoanalgesia, 0 en ocasiones con una simple anestesia

parietal.

Se realiza una fuerte insuflacion géstrica mediante un endoscopio,

a fin de pegar el estdbmago contra la pared abdominal (Figura 2).

La transiluminacion permite localizar el emplazamiento donde se
colocara la gastrostomia en la cara anterior, generalmente en la union antrofindica. Se

procede a realizar un corte en la pared abdominal de aprox. 2 cm y posteriormente con un
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trocar se atraviesa la cavidad abdominal y a continuacion es situado en la cavidad gastrica.
Una guia es deslizada a través del trocar y recuperado con una pinza, después retirado por
la boca con el endoscopio. Esta guia servira de hilo tractor (sg).

Este se ata a una sonda de gastrostomia la cual se introduce a través de la boca. La sonda se
introduce en el estdmago por traccion sobre el extremo abdominal y su extremidad distal
viene a bloquearse contra la pared gastrica con ayuda de un collarin tope (pull technique de

Gauderer y Ponski) Figura 3 (ss).

\ Figura 3

El hilo puede ser usado como guia: la sonda se desliza encima de éste cuando se la empuja
de afuera hacia adentro. El orificio parietal es previamente dilatado hasta un diametro
suficiente para admitir el paso de la sonda (push technique).

La maniobra se termina haciendo deslizar sobre la porcion externa de la sonda un collarin
que viene a pegarse a la piel. Asi, las paredes géastrica y abdominal quedan sujetas entre los

dos collarines que mantienen la sonda inmovil (Figura 4) ().

Por su utilidad, seguridad, bajo costo y facil mantenimiento es, en estos momentos, de
eleccion en los pacientes con problemas de deglucion. La técnica de traccion, por su

sencillez, es la mas utilizada (zs).

Figura 4
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las gastrostomias son procedimientos quirdrgicos frecuentemente solicitados en nuestro
hospital, la realizacién habitual es por medio de cirugia abierta habitualmente ya que el
hospital cuenta con cirujanos de base, anestesiologos y salas disponibles, siendo un gasto
innecesario si contamos con el material y personal capacitado para realizarlo por via
endoscopica, ya que para el hospital es tiempo quirdrgico muerto el cual puede ser
empleado en otro tipo de cirugias, y la realizacion de la gastrostomia endoscépica requiere
menos material, menos costo, menos personal, asi como un menor riesgo quirdrgico y de
morbilidad para el paciente que habitualmente su condicion clinica es delicado a grave al

cual se le esta colocando.

JUSTIFICACION

En el Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos el nimero de procedimientos de
gastrostomias predomina el tipo abierto siendo mayor el costo y menor el beneficio para el
hospital que realizarlas por via endoscépica con lo que justificaremos la utilizacion de este
ultimo metodo con evidencia clinica de menores complicaciones, menor tiempo
hospitalario, menor costo para la institucion en material, tiempo quirtrgicos y empleo de

recursos 9,

OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES:

Demostrar con evidencia clinica que la utilizacidn de la gastrostomia via endoscopica es el
método ideal para nuestra institucion por efectividad y costo beneficio por medio de la
evaluacion de expedientes clinicos de los pacientes sometidos a gastrostomia abierta y por
via endoscopica, indistinto el método utilizado, para recabar informacién como el nimero
de procedimientos realizados, indicaciones, complicaciones, y el costo de ambos tipos de

gastrostomias.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Demostrar con evidencia clinica que la utilizacion de la via endoscépica es lo ideal
en nuestra institucion por efectividad y costo beneficio.

- Evaluacion de expedientes de paciente sometidos a gastrostomias percutaneas y
abiertas

- Evaluacion de variables en cada uno de los grupos: edad, indicacion quirdrgica,
complicaciones.

- Recopilacién de costos de procedimientos de gastrostomia abierta y por via
endoscépica, incluyendo gastos de hospitalizacion.

- Anadlisis de variables y costo — beneficio.

HIPOTESIS
Identificar que el método por via endoscopica es el ideal para nuestra institucion ya que por
costos, tipos de pacientes y recursos es el método de menor costo y con mayores beneficios

para el paciente.

TIPO DE ESTUDIO
El estudio es epidemioldgico, longitudinal, retrospectivo y descriptivo.

UNIVERSO

Criterios de seleccion.

- Edad Minima 0 dias.

- Sin edad méxima.

- Colocacion de sondas de gastrostomia ya sea por via endoscépica o abierta

- Derechohabientes de Servicio de Salud de Petréleos Mexicanos.

Criterio de Exclusion.
¢ No seran incluidos los pacientes finados que ya no se cuente con expediente clinico

por depuracion.
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VARIABLES
- Edad
- Sexo
- Tipo de procedimiento
- Indicacion quirargica
- Complicaciones
- Tipo de anestesia
- Costos independientes
Variables dependientes: eficacia de la técnica, complicaciones y costo

Variables independientes: maniobras

MATERIAL Y METODOS

Los recursos que se requieren para la realizacion del protocolo son los siguientes:

Anadlisis de la base de datos de pacientes del sistema SIAH.

Selecciodn de pacientes con colocacion de sondas de gastrostomias

Recoleccién de datos clinicos, transoperatorios Yy costos de los pacientes

seleccionados.

Analisis de variables con SPSS y de datos con Excel.

PERIODO DE ESTUDIO
El tiempo de anélisis para la realizacion de este trabajo sera de el 01 de Enero del 2005 al
01de Febrero del 2011.

EVALUACION Y ESTADISTICA
Evaluacion retrospectiva del nimero de casos, revision de expedientes y se hara un analisis

de las variables ya determinadas previamente con las herramientas referidas.
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CALCULO DE LA MUESTRA

Tamarfio de la muestra - es el nUmero de sujetos que componen la muestra extraida de una
poblacion, necesarios para que los datos obtenidos sean representativos de la poblacién

n = ((k"2) * N*p*q) / ((e"2 * (N-1) )+( (k"2) * p*q))

n = ((1.65 x1.65) x 86 x 0. 5x (1-0.5) / ((0.05 x 0.05) x (86-1) + ((1.65 x1.65) x 0.5 x (1-
0.5))

n=58.53/0.8931 =65

2 x p(1-p)
n=
m2

El estudio no requiere carta de consentimiento informado ya que es retrospectivo, y se
realiza un analisis de procedimientos ya realizados con fines de mejora de la atencién al

paciente, otorgandole el mejor procedimiento posible en nuestra institucion.
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http://es.wikipedia.org/wiki/Muestra_estad%C3%ADstica
http://es.wikipedia.org/wiki/Poblaci%C3%B3n_estad%C3%ADstica

Se anexan tablas:

SONDAS DE GASTROSTOMIA POR CIRUGIA ABIERTA

FECHA DE

NO. PX| FICHA NOMBRE EDAD |S INDICACION QX REALIZACION COMPLICACIONES ANESTESIA TIPO DE SONDA
1 082794-00 | INOCENCIO BARRERA BONILLA 65 ANOS|M | SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 12/1/05 NINGUNA GENERAL COMBINADA SONDA FOLEY
2 190651-06 | VICTORIA GUERRERO HERNANDEZ 69 ANOS|F GASTROPARESIA 18/1/05 REBOSAMIENTO GENERAL ENDOVENOSA SONDA FOLEY
3 046207-00 | MAURICIO RODRIGUEZ LECHUGA 80 ANOS|M | SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 20/1/05 FUGA LOCAL/INFILTRACION FOLEY CALIBRE 26 FR
4 021704-00 | RAUL PERALES BERMAN 74 ANOS|M | SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 16/2/05 NINGUNA LOCAL/INFILTRACION SONDA FOLEY
5 065504-06 | EMMA AMADOR SILVA 85 ANOS|F | SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 17/2/05 NINGUNA LOCAL/INFILTRACION SONDA FOLEY
6 019262-08 | CATALINA SANCHEZ ZUNIGA 74 ANOS|F | SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 23/2/05 NINGUNA LOCAL/INFILTRACION FOLEY CALIBRE 26 FR
7 879720-06 | ROSALIA QUINONES GARCIA CONDE 57 ANOS|F | SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 15/3/05 NINGUNA GENERAL COMBINADA FOLEY CALIBRE 30 FR

. 11/5/05 DILATACION DEL
8 193545-06 | GUADALUPE CARRIZALEZ ARIZMENDI 74 ANOS|F | SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR ORIFICIO QUIRURGICO | GENERAL COMBINADA FOLEY CALIBRE 26 FR
9 183888-00 | GABRIELA ROSAS SALAZAR 39 ANOS|F TRANSTORNOS DE DEGLUCION 19/5/05 NINGUNA GENERAL ENDOVENOSA FOLEY CALIBRE30 FR
10 ]154062-05 | FRANCISCO ROCHA BARRIOS 84 ANOS|M | SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 25/5/05 FUGA LOCAL/INFILTRACION SONDA FOLEY
11 1154705-12|R.N. ORTIZ PALACIOS 24 DIAS |F INTOLERANCIA ALIMENTARIA/ 12/7/05 NINGUNA GENERAL COMBINADA FOLEY CALIBRE 30 FR
12 ]032603-00 | MANUEL GUTIERREZ MARTINEZ 65 ANOS|M | SECUELAS DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 17/7/05
13 |072288-06 | JUANA MARTINEZ DE LA O. 77 ANOS|F | SECUELAS DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 28/7/05 NINGUNA HIPNOSIS SUSPENDIDA
14 ]129833-00 | SUSANA FLORINA HERNANDEZ ARZATE |39 ANOS|F | SECUELAS DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 10/8/05 NINGUNA GENERAL COMBINADA FOLEY CALIBRE 24 FR
15 ]900068-00 | FIDEL ESPINOZA DE LA ROSA 54 ANOS|M | SECUELAS DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 11/11/05 NINGUNA LOCAL/INFILTRACION FOLEY CALIBRE 30 FR
16 |060353-00|RAUL VILCHIS SALCEDO 61 ANOS|M | SECUELAS DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 30/12/05 NINGUNA GENERAL COMBINADA FOLEY CALIBRE30 FR
17 1228075-00|LUIS DE LA CRUZ ZARAGOZA 59 ANOSM SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROSVASCULAR 20/06/06 NINGUNA LOCAL/INFILTRACION FOLEY CALIBRE30 FR
18 1023860-00 | JOSE LORENZO GUERRERO ORTIZ 92 ANOS|M ESTENOSIS ESOFAGICA 22/06/06 REBOSAMIENTO GENERAL COMBINADA FOLEY CALIBRE30 FR
~ 28/07/06 DILATACION DEL
19 ]057356-06 | TERESA AUDIRAC QUIROGA 85 ANOS|F DESNUTRICION ORIFICIO QUIRURGICO | LOCAL/INFILTRACION FOLEY CALIBRE 30 FR
20 ]056491-00| SOCORRO FRIAS LOPEZ 64 ANOS|F TUMOR MALIGNO ESOFAGICO 28/07/06
21 |046455-00 | ENRIQUE GUERRA AGUIRRE 82 ANOS|M | SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROSVASCULAR 08/09/06 NINGUNA LOCAL/INFILTRACION | SONDA DE GASTROS FR 28
22 |053657-00 | ANTONIO CHAVEZ ZENDEJAS 71 ANOS|M | SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROSVASCULAR 20/09/06 NINGUNA SEDACION FOLEY CALIBRE 26 FR
23 |033000-08 | SARVELIA ESQUIVEL LOPEZ 67 ANOS|F | SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROSVASCULAR 26/09/06 NINGUNA LOCAL/INFILTRACION FOLEY CALIBRE 30 FR
24 |187122-06 | ANGELINA AGRAZ SANCHEZ 81 ANOS|F | SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROSVASCULAR 29/09/06 NINGUNA LOCAL/INFILTRACION FOLEY CALIBRE 30 FR
25 |082192-00|MARIA DEL PILAR REY ES RAMIREZ 55 ANOS|F | SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROSVASCULAR 30/09/06 NINGUNA LOCAL/INFILTRACION FOLEY CALIBRE 26 FR
26 |017566-08 | MARIA DE LOS A. MENESES SAMPERI 79 ANOS|F | SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROSVASCULAR 12/12/06 NINGUNA LOCAL/INFILTRACION FOLEY CALIBRE30 FR
27 _|000014-00| SOFIA TRUJILLO SOLIS 85 ANOS|F | SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROSVASCULAR 12/12/06 NINGUNA LOCAL/INFILTRACION FOLEY CALIBRE30 FR
28 |014447-00| AGUSTIN CALDERON RODRIGUEZ 85 ANOS| M DEMENCIA SENIL 29/04/07 DILATACION DEL LOCAL/INFILTRACION FOLEY CALIBRE 30 FR
ORIFICIO QUIRURGICO

29 |175678-06 | CARMEN SILVA CHAVEZ 76 ANOS|F SECUELAS DE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA 26/12/07 NINGUNA GENERAL COMBINADA FOLEY CALIBRE 22 FR
30 |193822-05|JESUS PEREZ GUZMAN 71 ANOS M DEMENCIA 04/02/08 FUGA Y DHE LOCAL/INFILTRACION FOLEY CALIBRE 26 FR
31 |063043-00|MARIO AGUAYO CUAEVAS 62 ANOS|M | SECUELA SDE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 06/04/08 NINGUNA LOCAL/INFILTRACION FOLEY CALIBRE 30 FR
32 |208428-03|JESUS SANCHEZ LOPEZ 84 ANOS|M | SECUELA SDE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 22/04/08 FUGA LOCAL/INFILTRACION FOLEY CALIBRE 32 FR
33 |076664-06 | ANGELA CASTILLO PECINO 84 ANOS|F ESTENOSIS ESOFAGICA 16/06/08 NINGUNA LOCAL/INFILTRACION FOLEY CALIBRE22 FR
34 |122510-05|HERIBERTO ALFARO MORALES 78 ANOS|M | SECUELA SDE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 18/07/08 FUGA LOCAL/INFILTRACION FOLEY CALIBRE 20 FR
35 | 200289-06 | TRINIDAD OLIVARES CANAS 84 ANOS|F DEMENCIA 12/09/08 NINGUNA GENERAL ENDOVENOSA FOLEY CALIBRE 22 FR
36 |022228-13|OSCAR CHAVEZ MARTINEZ 48 ANOS M INTOLERANCIA A LA VIA ORAL 20/09/08 NINGUNA GENERAL COMBINADA FOLEY CALIBRE 28 FR
37 |200101-06 | MARIA FELIX GALINDO JUAREZ 70 ANOS|F | SECUELA SDE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 29/10/08 NINGUNA LOCAL/INFILTRACION FOLEY CALIBRE22 FR
38 |069682-08 | CANDELARIA ALEJO SOLIS 69 ANOS|F TUMOR MALIGNO ESOFAGICO 11/10/09 FUGA GENERAL COMBINADA FOLEY CALIBRE 30 FR
39 |008420-08|MARIA ANTONIA HERNANDEZ DELGADO |85 ANOS|F | SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 21/11/09 NINGUNA GENERAL ENDOVENOSA FOLEY CALIBRE30 FR
40 | 698405-00| FAUSTO JIMENEZ CABRERA 61 ANOS M TUMOR MALIGNO DE PISO DE LA LENGUA 05/02/10 FUGA Y FISTULA GENERAL COMBINADA | SONDA DE GASTROS FR 28
41 |188414-08 | CONSUELO SERRANO CASAS 64 ANOS|F | SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 04/03/10 NINGUNA GENERAL COMBINADA FOLEY CALIBRE 28 FR
42 |189021-00 | MIGUEL ANGEL VALENCIA VEGA 57 ANOS M TUMOR PETROCLIVAL E HDROCEFALIA 05/03/10 NINGUNA GENERAL COMBINADA FOLEY CALIBRE30 FR
43 ]069682-08 | CANDELARIA ALEJO SOLIS 70 ANOS| F TUMOR MALIGNO ESOFAGICO 09/04/2010 FUGA GENERAL COMBINADA FOLEY CALIBRE30 FR
44 1114819-06 |OFEIA BERNAL JURADO 96 ANOS| F ESTENOSIS ESOFAGICA 21/04/2010 NINGUNA GENERAL COMBINADA | SONDA DE GASTROS FR 28
45 |034884-00 | ELIAS CASTANEDA DOMINGUEZ 81 ANOS| M FOM + INTUBACION PROLONGADA 26/04/2010 ILEOQ POSTOX GENERAL COMBINADA FOLEY CALIBRE 28 FR
46 |103259-00|LILIA VIZUET FALCON 74 ANOS| F DEMENCIA 30/04/2010 NINGUNA GENERAL COMBINADA FOLEY CALIBRE 26 FR
47 176731-05 | IRINEO RESENDIZ TREJO 80 ANOS] M| HEMATOMA SUBDURAL CRONICO E HIGROM A QUISTICO 27/05/2010 NINGUNA GENERAL COMBINADA FOLEY CALIBRE 28 FR
48 | 069682-08 | CANDELARIA ALEJO SOLIS 70 ANOS| F TUMOR MALIGNO ESOFAGICO 02/06/2010 NINGUNA GENERAL COMBINADA FOLEY CALIBRE30 FR
49 |180271-06|MA. DE LOS ANGELES VERA ALVAREZ |85 ANOS| F| SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 12/07/2010 NINGUNA GENERAL BALANCEADA FOLEY CALIBRE 28 FR
50 |128638-00]JESUS VARGAS JUAREZ 79 ANOS| M| HEMORRAGIA PARENQUIMATOSA Y VENTRICULAR 21/09/2010 NINGUNA LOCAL + SEDACION FOLEY CALIBRE 30 FR
51 |050705-00] ALFONSO FERNANDEZ DIEGUEZ 73 ANOS| M| SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 14/10/2010 NINGUNA LOCAL + SEDACION FOLEY CALIBRE 30 FR
52 1815928-13 | SANTIAGO MARTINEZ CASTILLO 1ARNO M ATRESIA DUODENAL 01/11/2010 NINGUNA GENERAL BALANCEADA FOLEY CALIBRE10 FR
53 001385-00|VICENTE RIVERA RAMIREZ 96 ANOS| M PERFORACION GASTRICA 05/11/2010 NINGUNA GENERAL BALANCEADA FOLEY CALIBRE30 FR
54 |088743-06 | MA. DE JESUS MORALES DELGADO 74 ANOS| F| SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 13/01/2011 NINGUNA GENERAL BALANCEADA FOLEY CALIBRE 28 FR
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SONDAS DE GASTROSTOMIA POR VIA ENDOSCOPICA

NO. PX REGRARS
FICHA  |NOMBRE EDAD [sEx0 INDICACION QX REALIZACION|  cOMPLICACION ANESTESIA TIPO DE SONDA

1| 020290-08 [MA. FLORES RODRIGUEZ 52 | F EVC + INCOMPTETENCIA A LA DEGLUCION 03/05/2007 NINGUNA SEDACION + LOCAL | SONDA DE PEZZER
2 | 028114-08 |ALICIA ROJO HERNANDEZ 86 | F FINADA

3| 037167-00 |ESEQUIEL MENESES GOMEZ 83 | ™ ENFERVEDAD DE PARKINSON 16/07/2009 NINGUNA SEDACION + LOCAL | KIT GASTROSTOMIA
4| 039473-00 |[ARADIO PEREZ 78 | M EVC + INCOMPTETENCIA A LA DEGLUCION 0210212010 NINGUNA ANESTESIA GENERAL | KIT GASTROSTOMIA
5 | 051756-00 |DELFINO BELLO AGULAR 71| F SECUELAS DE EVC 08/08/2006 NINGUNA SEDACION + LOCAL | SONDA DE PEZZER
6 058870-0_|LEONOR B. ROSALDO GARCIA 76 | F EVC + INCOMPTETENCIA A LA DEGLUCION 09/10/2009 NINGUNA ANESTESIA GENERAL | KIT GASTROSTOMIA
7__ | 062736-08 [EVA ROSA TAYLOR RDZ 72 | F EVC 22/08/2006 NINGUNA SEDACION + LOCAL | SONDA DE PEZZER
8 | 081849-00 [ALICIA YUDICHE LARRAYA 63 | F DEMENCIA SEVERA - ALZHEIVER 18/06/2009 NINGUNA ANESTESIA GENERAL | KIT GASTROSTOMA
9 | 126843-06 [MARIA LUCKA L. VELA 81 | F EVC + INCOMPTETENCIA A LA DEGLUCION 27/06/2007 FUGA SEDACION + LOCAL | SONDA DE PEZZER
10 | 143246-06 [MA. CONSUELO SOLORZANO SOSA | 87 | F FINADA

11| 176681-06 |[MARTHA LOPEZ RAMOS 82 | F EVC + DEGLUCION ABOLIDA 31/07/2008 NINGUNA SEDACION + LOCAL | SONDA DE PEZZER
12| 188414-08 |CONSUELO SERRANO CASAS 67 | F SECUELAS DEEVC 21/02/2008 NINGUNA SEDACION + LOCAL | SONDA DE PEZZER
13| 200289-06 [TRINDAD OLIVARES CARAS 84 | F FINADA

14| 236161-06 |CONCEPCION BRITO CEPEDA 89 | F EVC + INCOMPTETENCIA A LA DEGLUCION 2210212010 NINGUNA ANESTESIA GENERAL | KIT GASTROSTOMIA
15 | 237009-06 [ANTONIA TAPIA CARRETERO 82 | F AFASIA MOTORA + ENF. MULTINFARTO 13/06/2006 NINGUNA SEDACION + LOCAL | SONDA DE PEZZER
16 | 332221-06 | TERESA MARTINEZ TREJO 80 | F EVC + INCOMPTETENCIA A LA DEGLUCION 18/01/2007 NINGUNA SEDACION + LOCAL | SONDA DE PEZZER
17 | 368004-00 |JORGE G. LAZARNI HDZ 56 | M | DISFAGIA POR COMPRESION PLACA CERVICAL | 15/12/2005 NINGUNA ANESTESIA GENERAL | SONDA DE PEZZER
18 | 38620-00 |ROBERTO VAZQUEZ LOPEZ 47 | ™ HIDROCEFALO COMUNICANTE 27/08/2009 | FUGA Y VIA ANOMALA | ANESTESIA GENERAL | SONDA DE PEZZER
19 | 55502-00 |SARA GONZALEZ RVAS 78 | F EVC+DEMENCIA SENIL 16/11/2005 NINGUNA SEDACION + LOCAL | SONDA DE PEZZER
20 | 600045-08 |FCA. CERVANTES URENA % | F FINADA

21 | 63058-00 |FCO. JAVIER PACHECO ROJAS 76 | M EVC 22/02/2010 NINGUNA ANESTESIA GENERAL | KIT GASTROSTOMIA
22 | 661752-14 |LETICIA OSORNIO JARRILLO 79 | F EVC + ALZHEMER 23/07/2008 NINGUNA SEDACION + LOCAL | SONDA DE PEZZER
23| 89344-06 |PETRONA ARAS LOPEZ 81 | F EVC + INCOMPTETENCIA A LA DEGLUCION 04/03/2010 NINGUNA SEDACION + LOCAL |KIT GASTROSTOMIA
24| 236161-00 | CONCEPCION BRITO ZEPEDA 89 | F | SECUELAS DE ENFERVEDAD CEREBROVASCULAR | _ 22/02/10 NINGUNA SEDACION + LOCAL |KIT GASTROSTOMIA
25 | 189021-00 |MIGUEL ANGEL VALENCIA VEGA 57 | M TUMOR CEREBRAL 05/03/10 NINGUNA ANESTESIA GENERAL | KIT GASTROSTOMIA
26| 039473-00 | ARADIO PEREZ 78 | M | SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR | 02/02/10 NINGUNA SEDACION + LOCAL | KIT GASTROSTOMIA
27 | 142196-06 |MA. GABRIELA GALICIA SANCHEZ 82 | F | SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR | 08/05/2010 NINGUNA SEDACION + LOCAL | KIT GASTROSTOMIA
28| 100413-00 |PABLO BALDERAS GARCIA 80 | M ENFERVEDAD DE PARKINSON 0211212010 NINGUNA SEDACION + LOCAL |KIT GASTROSTOMIA
29 | 142196-06 |MA.GABRIELA AMALIA SANCHEZ CHAV] 76 | F | SECUELAS DE ENFERVEDAD CEREBROVASCULAR | 16/12/2010 NINGUNA SEDACION + LOCAL |KIT GASTROSTOMIA
30 | 081849-08 [ALICIA YUDICHE LARRAYA 65 | F DEMENCIA SEVERA 01/06/2011 | RECOLOCACIONPOR LOCAL SONDA DE PEZZER

SALIDA ACCIDENTAL
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COSTOS

GASTROSTOMIA | COSTO + IVA | COSTO UNITARIO [ HONORARIOS TOTAL
ABIERTA (1 HORA)
CON A. GRAL. $10,600 $12,296.00 $12,000 $24,296.00
ENDOSCOPICA $7,300 $8,468.00 INCLUIDOS $8,468.00
[ENDOSCOPICA SEDACION |RENTA DE EQUIPO] KIT GASTROS [HONORARIOS
$1,000 P/HR $1,500 $2,700 $2,100
GENERAL |RENTA DE EQUIPO| KIT GASTROS |HONORARIOS
$1,800 P/HR $1,500 $2,700 $2,100

PREOPERATORIOS $300.00

RECUPERACION $800

DIA CAMA $1,000
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RESULTADOS

En nuestro estudio comprendido del 01 de enero del 2005 al 28 de Febrero del 201, en total
fueron 84 pacientes en total, dividido en 2 grupos de gastrostomia por cirugia convencional
0 abierta 54 pacientes y 30 pacientes por via endoscépica (GEP), se excluyeron 2 pacientes
por via abierta por muerte y no contar con expediente clinico, asi como exclusion de 4
pacientes por GEP por la misma causa, con un total de 78 pacientes en total. Del grupo de
gastrostomia abierta la edad minima fue de 24 dias de nacido y la edad méxima 92 afios con
una media de 69.9 afios promedio +19.57, en el grupo GEP la edad minima 47 afios y la
edad méaxima de 96 afios, con una media de 76 afios + 10.48, tasa de éxito en ambas
técnicas del 100%, relacion hombre y mujer en la via abierta de 24 hombres (46.1%) y 28
mujeres (53.8%), en GEP a relacion fue 8 hombres (30.7%) y 18 mujeres (69.3%).

Las indicaciones mas comunes en el grupo de cirugia abierta 30 pacientes (57.6%) con
secuelas de EVC y 22 pacientes (42.4%) con otras indicaciones dentro de las cuales se
engloban oncoldgicas con un 9.6%, Demencia 7.7% y alt. de la deglucién con un 5.8%, en
el grupo de GEP 14 pacientes con secuelas de EVC (57.69%) segunda causa demencia senil
en 6 pacientes (23%). Material ocupado para los procedimientos con un total en el grupo
de la via abierta con 48 sondas de Foley (92.3%) de diferentes calibres siendo el méas
frecuente 30 fr en un total de 22 pacientes (42.31%). En el grupo de GEP fueron 13
pacientes con sondas de pezzer modificadas (50%) y 13 pacientes con kit de gastrostomias
(50%). El tipo de anestesia para el grupo de cirugia abierta 27 pacientes (51.9%) sometidos
a anestesia general y 25 pacientes (48.1%) sometidos a sedacion mas anestesia local, en el
grupo de PEG 8 pacientes (30.8%) sometidos a anestesia general y 17 pacientes con
sedacion y anestesia local (65.4%), 1 paciente con simple anestesia local (3.8%). Dentro de
las principales complicaciones en ambos grupos fue la fuga de alimento por sitio de
abordaje quirargico en el grupo de cirugia abierta con un total de 8 pacientes (15.4%), y en
grupo PEG 2 pacientes (7.7%), con una diferencia estadisticamente significativa (p menor
de 0.05).
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Las variables de los costos evaluados por cada grupo para la cirugia abierta del
procedimiento con tiempo quirdrgico de menos de 1 hora con gastos de material y equipo
es de $12,296 pesos ya con IVA, mas los honorarios médicos de cirujano, ayudante y
anestesiologia de $12,000 pesos con IVA, con un total de $24,296.00 pesos por
procedimiento quirdrgico, siendo un total de 52 pacientes con un costo aproximado de
$1,263,392.00 pesos invertidos en un lapso de 6 afios, los costos para GEP total de $8,468
pesos con sedacion y anestesia local y $9,268.00 pesos con anestesia general ($800.00 de
medicacion) para un procedimiento de 1 hora habitualmente, siendo un total de $74,144.00
pesos para anestesia general y $152,424.00 pesos para sedacion mas anestesia local, con un
total de ambas de $226,568 pesos para un total de 26 pacientes. Adicional hay que sumar
los costos de los estudios preoperatorios con un costo de $400 pesos que incluye biometria
hemética y tiempos de coagulacion que requieren cada uno de los pacientes de forma
indistinta. Realizando la comparativa para el mismo nimero de pacientes el costo de 26
procedimientos con un costo para cirugia abierta de $631,696 pesos y $226,568 pesos para
GEP, siendo un 35.86% menor el costo total en el mismo nimero de procedimientos para
realizar una equivalencia en un lapso de 6 afnos.

Costo de preoperatorios para los pacientes: $23,400 para 78 pacientes.

No se pudieron evaluar los dias promedio de estancia hospitalaria por que los pacientes
habitualmente estaban ingresados por multiples patologias y requerian mayor nimero de

dias por sus diagnostico de base.

ANALISIS ESTADISTICO: Se realizo estadistica descriptiva. Porcentajes para variables
nominales, medias y desviacion estandar para variables numérica. Se utilizo X2 para

comparar la proporcion de complicaciones entre los grupos.
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CONCLUSION:

El procedimiento tipo GEP tiene varias ventajas sobre el manejo quirdrgico en la
colocacién de sonda de gastrostomia para establecer una via de acceso al tracto
gastrointestinal alto en el paciente critico o debilitado que es incapaz para deglutir o
consumir alimentos por via oral. Estas ventajas incluyen evitar la anestesia general, menor
tiempo del procedimiento, menor morbilidad relacionada con la colocacion del tubo, la
capacidad de realizar el procedimiento a manera de cirugia ambulatoria y la disminucion de
costos tanto en material, equipo, medicamentos y personal de salud involucrados en los

procedimientos.

A pesar de GEP es un procedimiento minimamente invasivo, humerosos informes en los
adultos indican que las tasas globales de complicaciones asociados con la gama de la
colocacion de GEP es del 9% al 43%, siendo en nuestra institucion un porcentaje bajo del

7.7% total (principalmente la fuga).

En este estudio mostramos las ventajas de un procedimiento endoscopico, observando un
menor costo para la institucion, efectividad por menor cantidad de pacientes con
complicaciones, aunque no se pudo evaluar los dias de hospitalizacién en nuestro estudio
en la literatura mundial contamos con una menor cantidad de dias de hospitalizacién, menor
riesgo anestésico al ser sometidos a sedacion y anestesia local en la mayoria de pacientes
sometidos a GEP, se demostro que el procedimiento endoscépico aunque requiere de
contar con equipo almacenado que son los kits de gastrostomias, a la larga en un periodo de
6 afios de estudio los costos son menores para la institucion, asi pudiendo utilizar las
instalaciones para otro tipo de cirugias. Con esto pudiendo ser un procedimiento que podria
realizarse de forma ambulatoria en nuestra institucion, que conlleve a mayor disponibilidad

de los quirofanos.
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A pesar de observar un pequefio sesgo en el menor nimero de procedimientos
endoscopicos realizados en un periodo de 6 afios con respecto al manejo quirdrgico
convencional aun se observa el menor costo al realizar un procedimiento endoscopico y
menor morbilidad, haciendo una equiparacion en el nimero de procedimientos, lo que
justifica realizar el procedimiento endoscopico como método de eleccion para los pacientes

de petroleos mexicanos.

Con ello quiero hacer incapié en la necesidad de actualizacién para un mejor manejo de los
pacientes con el mejor método, aunque esto conlleve un gasto inicial mayor o material
almacenado en lo que se utiliza en cierto determinado tiempo. Demostramos que es mejor
en toda la extension de la palabra la via endoscépica que la convencional en la colocacion

de sondas de gastrostomias.
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