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Experiencia en nifnos de la gastrostomia
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Experience with the miniopen laparoscopic gastrostomy
technique in children

Edgar Salamanca

Fundacion Cardioinfantil, Colombia
Juan Enrique Seba

Fundacion Cardioinfantil,, Colombia
Andrea Suarez

Fundacion Cardioinfantil, Colombia

Resumen: Introduccién . El presente articulo tiene como fin describir la experiencia
de la gastrostomfa por laparoscopia por medio de la técnica de miniestoma, con algunas
modificaciones, en dos hospitales de cuarto nivel de Bogota.

Materiales y métodos . Se llevé a cabo un estudio de casos en el grupo de pacientes
pedidtricos (0 a 13 afios), que fueron sometidos a gastrostomia por laparoscopia con la
técnica de miniestoma, del 1° de agosto de 2013 al 31 de enero de 2015. Se describen
los factores que podrian influir en la seguridad del paciente antes, durante o después de
la cirugia.

Resultados . Se practicaron 47 gastrostomias en pacientes entre 1 mes y 13 afios de
edad. La indicacidn principal para la gastrostomfa fue el trastorno de succién-deglucion
(44/47; 93 %). Las enfermedades que presentaban los pacientes fueron 85 % de origen
neuroldgico y 57 % de origen cardiaco. El 89,36 % de los dispositivos utilizados
fueron retenedores inflables. La nutricién entérica se inici6 en las primeras 24 horas
en la mayoria de los pacientes, sin que se documentaran complicaciones relacionadas.
La mediana del tiempo de duracién del procedimiento fue de 57 minutos. Solo se
documentaron complicaciones posoperatorias menores.

Discusién . La gastrostomia por laparoscopia tiene multiples ventajas: es un
procedimiento seguro, reproducible y solo requiere instrumental basico de laparoscopia
por lo que es recomendable en la poblacién pedidtrica.

Palabras clave: gastrostomia, laparoscopia, pediatria, nutricién entérica, complicaciones
posoperatorias.

Abstract:  Introduction : The goal of the present study is to describe the experience
of laparoscopic gastrostomy using the mini-open technique with some modifications at
two general hospitals in Bogotd, Colombia.

Materials and methods : A case study was conducted within the group of pediatric
patients (013 years old) who underwent laparoscopic gastrostomy using the mini-open
technique in the period August 2013 to January 2015. Pre, trans, and postoperative facts
that could affect patient safety are described.

Results : 47 gastrostomies were conducted on patients aged 1 month to 13 years of age.
The main indication for gastrostomy was suction-swallowing disorder (44/47, 93%).
The comorbidities presented by these patients were 85% neurological and 57% cardiac.
Most of the devices were balloon inflatable retainer devices (89.36%). The initiation of
enteral nutrition for most patients was within the first 24 hours without documented
related complications. The mean time for the procedure was 57 minutes. Only minor
postoperative complications were documented.

Discussion : Laparoscopic gastrostomy has multiple advantages and is a safe, reproducible
procedure that requires only basic laparoscopic instruments: it is recommended as the
procedure of choice for the pediatric population.
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Introducciéon

Los pacientes pedidtricos con trastornos neuroldgicos, enfermedades
de las vias digestivas y cardiopatias congénitas que antes fallecian
tempranamente, hoy sobreviven gracias a los avances tecnoldgicos y
cientificos en el cuidado neonatal, las unidades de cuidados intensivos y
los métodos de soporte nutricional. Algunos de estos ninos requieren una
gastrostomia para su alimentacién en las etapas tempranas de la vida.
Inicialmente, el abordaje de estos pacientes se hacia con técnicas

abiertas, como la gastrostomia de Stamm !. En 1980 aparecieron otras
opciones, cuando Gauderer y Ponsky 2 describieron la gastrostomia
endoscopica percutdnea, la cual tuvo mucha aceptaciéon por ser
minimamente invasiva, sin tener un costo mayor 3 En 1991, Edelman 4
reportd por primera vez la experiencia con el abordaje de la gastrostomia

por laparoscopia, en la cual se inserta el tubo de gastrostomia, bajo visiéon

directa y de una forma segura 5.

Para practicar la gastrostomia laparoscépica, se ha descrito la técnica
Seldinger y la técnica de miniestoma (mzini-open technique), cuya principal
diferencia es la forma de realizar el estoma. En la técnica de Seldinger,
el estémago se fija a la pared abdominal con puntos en U y, mediante
un dispositivo especial, se abre el orificio de la gastrostomia por via

percutdnea. En la técnica de miniestoma, el estémago se exterioriza, se

abre bajo vision directa y se ajusta por medio de una jareta 6

Se describe la experiencia con la gastrostomia por laparoscopia con la
técnica de miniestoma, sus resultados y las complicaciones més frecuentes,
en ninos de dos hospitales de cuarto nivel de Bogotd. Ademas, se describe
la técnica quirtrgica utilizada y se aportan algunos detalles que facilitan
la cirugia.

Materiales y métodos

Se trata de una serie de casos de un grupo de pacientes pediatricos de 0 a
13 anos de edad, a quienes se les practicé gastrostomia laparoscépica en el
periodo del 1° de agosto de 2013 al 31 de enero de 2015 en la Fundacién
Cardioinfantil y el Hospital Universitario San Ignacio de Bogota.

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes de interés y
se caracterizé la poblacién en términos de sexo, edad, enfermedad,
indicacién de la gastrostomia, tipo de dispositivo utilizado, tiempo
quirtdrgico, necesidad de cuidados intensivos, nimero de dias en iniciar la
nutricion entérica, complicaciones, razén y tiempo del primer recambio
de dispositivo, y resultados como muerte y necesidad de cierre de la
gastrostomia.
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Las complicaciones se agruparon en transoperatorias, si se produjeron
durante la cirugia; posoperatorias, si se identificaron después del acto
quirdrgico, y asociadas o no al cuidado de la gastrostomia.

La técnica quirurgica utilizada fue la de miniestoma —con pequefias
variaciones—, la cual se describe a continuacién.

Se hace una incisién transumbilical y se coloca un puerto de 3 0 5 mm
con técnica abierta para el paso del lente. Se produce el neumoperitoneo
mediante insuflacién de CO, con presiones de 6 a 10 mmHg y flujo de
5 litros por minuto. Se identifica el estémago bajo visién laparoscopica
insuflando aire a través de la sonda nasogéstrica.

Se hace una incisién en el cuadrante superior izquierdo para pasar el
puerto de 3 a 5 mm, se toma con una pinza el sitio de la pared gastrica
determinado para colocar la gastrostomia y se exterioriza, retirando el
puerto. Se fija haciendo una jareta con sutura PDS 4-0 o Vicryl 4-0; se
hace la incisién gastrica bajo visién directa y se fija la pared géstrica a la
pared abdominal mediante sutura de puntos separados. Se coloca la sonda
de gastrostomia y se cierra la jareta.

Bajo visién laparoscépica, se verifica la posicién intragastrica
del dispositivo, insuflando aire a través de la sonda nasogastrica
y extrayéndolo por el dispositivo de gastrostomia. En el periodo
posoperatorio inmediato, se dejé libre el drenaje por el dispositivo de la
gastrostomia, y la alimentacién entérica se inicié en el primer dia.

Resultados

Se practicaron 47 gastrostomias en 31 nifios y 16 nifias, con una mediana
de edad de seis meses, y un rango entre un mesy 13 afos.

Laindicacién principal parala gastrostomia fue el trastorno de succion-
deglucién en 44 de los 47 nifios (93 %); en los tres restantes, las
indicaciones fueron estenosis esofdgica secundaria a ingestién de una
pila de botdn, desnutricién asociada a enfermedad cardiaca y mucositis
secundaria a quimioterapia.

De los 47 pacientes, 40 (85 %) presentaban compromiso neuroldgico'y
27 (57 %), una o més enfermedades cardiacas (tabla 1).

Tabla 1

Enfermedades cardiacas de los pacientes a quienes se les practic6 gastrostomia

Enfermedad cardiaca mas relevante

Comunicacitn interventricular
Comunicacién interauricular

Canal auriculo-ventricular

Coartacion adrtica

Conducto arterial persistente

Sindrome de corazon izquierdo hipoplasico
Tetralogia de Fallot

Tronco arterial comin

Atresia tricuspidea

Cardiomiopatia hipertrofica

Drenaje venoso anémalo

i T =R S R B R B R B R R B R - A

Transposicion de grandes vasos
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Los dispositivos de gastrostomia colocados fueron 42 botones de
retenedor inflable, tres sondas de retenedor inflable y dos botones de
retenedor eldstico.

A 10 (21 %) de los pacientes se les practicé una intervencién adicional
ala gastrostomia durante el mismo acto quirtrgico: herniorrafia inguinal
en dos, herniorrafia umbilical en dos, traqueostomia en dos, herniorrafia
diafragmdtica en uno, nasofibrobroncoscopia en uno, liberacién de
adherencias en uno y dilatacién anal en uno.

La mediana del tiempo quirtrgico fue de 57 minutos (desviacién
estandar, DE=22,03), en los 37 pacientes a quienes solo se les practicd
gastrostomia por laparoscopia.

De los 47 pacientes sometidos a gastrostomia, 19 (40 %) estuvieron
en hospitalizacién general, de los cuales dos debieron ser trasladados a
la unidad de cuidados intensivos después del procedimiento quirtrgico,
uno de ellos porque se le practicé simultdneamente una correccién de
hernia diafragmatica, y el otro, por su enfermedad cardiaca de base
y las intervenciones quirtrgicas cardiovasculares previas. Los 28 (60
%) restantes ya se encontraban en la unidad de cuidados intensivos y
regresaron alli después de la gastrostomia.

Después de la gastrostomia, la mediana del tiempo en que se inicié la
via entérica fue de un dia (DE=0,83).

No se documentaron complicaciones durante la cirugfa ni después de
ella. Ninguno de los pacientes requiri6 conversion a cirugfa abierta. En 19
(40 %) pacientes se presentaron 27 complicaciones menores relacionadas
con el cuidado de la gastrostomia (tabla 2). Se presentaron tres casos de
infeccion, dos de estos en los primeros 30 dias posoperatorios (dfas 10 y
16), los cuales se resolvieron con tratamiento antibiético.

Tabla2
Complicaciones menores en nifos a quienes se les practico gastrostomia
Complicacion n
Fuga 9
Eritema perigastrostomia 6
Granuloma perigastrostomia 3
Infeccion 3

(=]

Sangrado perigastrostomia

(=]

Alteracion en el dispositivo de alimentacion

Dilatacidn de la gastrostomia 1

Secrecion serosa por la gastrostomia 1

Durante el seguimiento, se presentaron ocho muertes, ninguna de ellas
relacionada directamente con la gastrostomia ni con el procedimiento.
Todas se consideraron consecuencia de la enfermedad de base que fue, en
seis pacientes, cardiopatia compleja, y en otro, enfermedad neurolégica;
el tercer paciente fallecido padecia una malformacién anorrectal y, meses
después de la gastrostomia, se hizo cierre de colostomia y presentd
compromiso respiratorio, infeccioso y renal con un resultado fatal.
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En 13 (27 %) pacientes fue necesario cambiar el primer dispositivo,
en 12, por disfuncién del dispositivo, y en uno, por requerir una sonda
gastroentérica. En siete de ellos, el cambio se hizo en los primeros dos
meses después de la gastrostomia inicial (el mds temprano, a los 12 dfas).
Todos los dispositivos cambiados eran de retenedor inflable. Uno de estos
procedimientos se hizo bajo anestesia general, para recanalizar y dilatar la
gastrostomia.

Discusion

La gastrostomia por laparoscopia tiene multiples ventajas en comparacién
con la gastrostomia abierta y con la endoscépica, algunas de las cuales se
resaltan a continuacién.

Las ventajas de la gastrostomia laparoscépica sobre la gastrostomia
abierta son:

e Produce un mejor resultado estético porque la cicatriz queda en el
ombligo 7.

e Las asas intestinales se manipulan menos y, por lo tanto, es menos

prolongado el ileo posoperatorio; por consiguiente, se puede iniciar la via

entérica en forma mas temprana 8.

e Se producen menos adherencias peritoneales que pueden causar

obstruccién intestinal.

e La incidencia de infeccion del sitio operatorio superficial es menor 2.

e La estancia hospitalaria es menor 78

e El tiempo quirtrgico es més corto 10

Las ventajas de la gastrostomia laparoscépica sobre la gastrostomia
percutdnea por endoscopia son:
e Se climina el riesgo de lesion esofdgica por el endoscopio o por el

retenedor de la sonda !!.
e No se requiere endoscopia ni anestesia general para cambiar la sonda

de la gastrostomia 1213

o Se evita el riesgo de lesiones del colon o del intestino delgado 12,14
e Se puede escoger mejor el sitio de la pared gastrica y de la pared
abdominal para hacer la gastrostomia, lo cual permite disminuir la tensién

de la fijacion entre ellas, haciendo que el riesgo de desalojo del botén del

estémago sea menor 1213

e Esespecialmente ttil en nifios con un peso menor de 2 kg, en los cuales

la manipulacién transesofagica puede ser mas riesgosa 12

e Permite un acceso seguro durante el procedimiento, en pacientes con
enfermedades de eséfago y de cuello, especialmente neoplasias 17,

Todo lo anterior demuestra que la gastrostomia por laparoscopia es un
procedimiento seguro, lo cual hace que sea mas llamativo que los demas
procedimientos utilizados en la poblacién pedidtrica.

En este grupo de pacientes se utilizé la técnica de miniestoma
para practicar la gastrostomia por laparoscopia, la cual solo requiere

instrumental bédsico de laparoscopia y permite colocar el botén de
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gastrostomia de bal6n o el de retenedor elastico. No se documentaron
complicaciones mayores intraoperatorias, ni posoperatorias. En 19 (40 %)
pacientes, se presentaron complicaciones asociadas con el cuidado de la
gastrostomia, que es menor al 62,5 % reportado en la literatura cientifica
3 .

En el presente reporte, la mediana del tiempo de inicio de la nutricién
entérica fue de un dia. McCarter, et al.,, compararon dos grupos de
pacientes adultos con gastrostomia endoscopica percutdnea; en uno,

iniciaron la nutricién a las cuatro horas y, en el otro, a las 24, sin que se

presentaran diferencias en cuanto a las complicaciones 18

; esto apoyaria
la conducta de iniciar la nutricion entérica mas tempranamente.

Un alto porcentaje de los pacientes que requieren gastrostomia tienen
enfermedades de base, como cardiopatias congénitas, neuropatias o
ambas, lo cual también ha sido observado por otros autores L9

La falla del retenedor puede causar desalojo del botén; esto sucedid
en un paciente de esta serie, por lo cual requirié su recolocacion bajo
anestesia general en el primer mes. Esta complicacién es mas frecuente

con los dispositivos de retenedor de baldén que en los de retenedor eléstico

20 o que le confiere una ventaja a los elasticos si se dispone de ellos en
tamanos acordes con la edad del paciente.

En la presente serie, la mortalidad no se asocié directamente
con el procedimiento o la gastrostomia; las muertes se consideraron
consecuencia de la enfermedad de base. Este mismo resultado lo
observaron en el estudio de Norén, et al. 2!.

Las técnicas de gastrostomia han tenido una interesante evolucion, en
la que se busca practicar procedimientos cada vez mds seguros y menos
invasivos, colocando dispositivos que pueden ofrecer las mayores ventajas.

Los hallazgos en esta serie de pacientes permiten afirmar que la
gastrostomfa laparoscopica practicada mediante la técnica de miniestoma
es un procedimiento seguro, el cual se puede llevar a cabo en pacientes
pedidtricos con diversas enfermedades cardiacas y neuroldgicas.
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