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Resumen 
 SAFETY PERCUTANEOUS ENDOSCOPIC GASTROSTOMY 

 

Introducción: se han descrito ventajas y complicaciones de la IN CHILDREN WITH CHRONIC DISEASE OR IN CRITICAL 
 

gastrostomía endoscópica percutánea como método de elección CONDITION 
 

cuando el paciente tiene dificultad para alimentarse vía oral. Ob- 
Summary 

 

jetivo: reportar la experiencia con la gastrostomía endoscópica 
 

percutánea como procedimiento seguro en niños con enferme-  
 

dad crónica o en estado crítico con indicación de soporte nutri- Introduction: We have reported advantages and complica- 
 

cional. Pacientes y Métodos: estudio prospectivo, descriptivo tions of percutaneous endoscopic gastrostomy as a method of 
 

y transversal durante un año. Variables estudiadas: edad, sexo, choice when the patient has difficulty feeding orally. Objecti- 
 

indicación, patología de base, lugar del procedimiento, éxito ve: To report our experience with percutaneous endoscopic gas- 
 

técnico y complicaciones. Resultados: 11 niños, 8 (72,72%) trostomy as a safe procedure in children with chronic disease or 
 

masculinos, edad promedio 9,47 años (rango: 9meses-15años). critical condition, with indicating nutritional support. Patients 
 

Todos alimentados previamente por sonda nasogástrica; desnu- and Methods: A prospective, descriptive and transversal for a 
 

trición crónica 72,72% y aguda 27,28%. Patología de base: tras- year. Variables studied: age, sex, indication, underlying disease, 
 

torno de deglución 3, parálisis cerebral 2, síndrome de West 2, instead of the procedure, technical success and complications. 
 

en postoperatorio: uno con meningioma y otro hemangioma de Results: 11 children, 8 (72.72%) male, mean age 9.47 years 
 

fosa posterior, un caso por cada patología: epilepsia refractaria (range: 9 months-15 years old). All previously fed by nasogas- 
 

y síndrome de Guilland Barre. Se efectuó el procedimiento en tric tube, chronic malnutrition and acute 72.72% 27.28%. Basic 
 

quirófano en 6 pacientes, 3 en terapia intensiva y 2 en sala Pathology: Swallowing Disorder 3 CP 2 West Syndrome 2, posto- 
 

de endoscopia. Un total de 12 procedimientos, éxito en 11/12 peratively: one with meningioma and other posterior fossa he- 
 

(91,66%), un caso se colocó el gastróstomo en el segundo inten- mangioma, one of every pathology: refractory epilepsy Guilland 
 

to. Inicio de alimentación enteral en un promedio de 8,99 horas Barre syndrome. The procedure was performed in 6 patients in 
 

(rango: 4-18 horas). Complicaciones inmediatas: una infección the operating room, intensive care 3 and 2 endoscopy room. A 
 

del estoma, una falla de entrar en estómago y un sangrado por total of 12 procedures, successful in 11/12 (91.66%), a case 
 

herida de piel. Ninguna complicación tardía. Conclusiones: is put the gastróstomo on the second attempt. Home enteral fee- 
 

la gastrostomía endoscópica percutánea es un procedimiento ding at an average of 8.99 hours (range: 4-18 hours). Immediate 
 

seguro y de elección para la nutrición enteral prolongada en complications: infection of the stoma, failure to enter stomach and 
 

pacientes con enfermedad crónica y crítica con baja tasa de bleeding skin wound. No late complication. Conclusions: Per- 
 

complicaciones. cutaneous endoscopic gastrostomy is a safe procedure of choice 
 

Palabras clave: gastrostomía endoscópica percutánea, nutri- 
for long-term enteral nutrition in patients with chronic and critical 

 

low complication rate. 
 

ción enteral, desnutrición, infección del estoma, paciente crítico. 
Key words: percutaneous endoscopic gastrostomy, enteral nu- 

 

 
 

 trition, malnutrition, infection of the stoma, critically ill patients. 
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Introducción 

 
En un grupo de niños con enfermedad crónica o que se encuen-

tran en estado crítico es indispensable el soporte nutricional para 

compensar los requerimientos del organismo cuando no pueden 

ser suministrados en su totalidad por la ingesta oral. La indi-

cación de instaurar una nutrición enteral por vía nasoenteral o 

gastrostomía va a depender del tipo de enfermedad, patologías 

asociadas, edad y de la situación clínica del niño.
1-3  

En los casos donde la nutrición enteral será por un lapso ma-

yor a 8 semanas, considerando un funcionamiento adecuado del 

tracto gastrointestinal, el mejor acceso es a través de una gas-

trostomía, 
1,4

 en especial la gastrostomía endoscópica percutánea 

(GEP), la cual desde su introducción a principios de 1980 se ha 

convertido en la modalidad de elección para proporcionar 

nutrición a largo plazo,
5
 lo cual puede revertir o prevenir la des-

nutrición en los niños en especial aquellos con cáncer.
6  

La GEP es considerada como una técnica sencilla y segura, 

que permite iniciar el soporte nutricional en pacientes de riesgo y 

es mínimamente invasiva,
6
 varios estudios han demostrado cla-

ramente la ventajas de la GEP sobre las sondas enterales.
5,7

 La 

GEP consiste en la inserción endoscópica de un tubo de alimen-

tación a través de la piel del abdomen hasta el estómago, y en la 

actualidad la gastrostomía quirúrgica convencional solo está 

indicada en aquellos casos donde la GEP no se puede realizar, 

ya que se ha asociada a una mayor tasa de complicaciones.
5
 El 

procedimiento de GEP está bien establecido en niños,
4
 ofrecen 

una forma fácil de administración de la nutrición enteral, medi-

camentos, puede ser manipulada por los padres o cuidadores, 

mejora la calidad de vida y evita las complicaciones mecánicas de 

las sondas enterales.
7  

Las indicaciones para la colocación de GEP se han 

ampliado e incluyen con más frecuencia la desnutrición y el 

impedimento o incapacidad para deglutir debido a enfermedad 

neuromuscular aguda, infecciosa o crónica como en la 

parálisis cerebral, malformaciones congénitas en orofaringe 

graves tipo Pierre Robin, traumas, enfermedad renal, fibrosis 

quística, enfermedad oncológica entre otras.
2,4,6,8-9

 Dentro de 

las complicaciones de la GEP se describen reflujo 

gastroesofágico, infección de la herida o estoma, sangrado, 

fístulas y peritonitis. El objetivo de este trabajo fue reportar la 

experiencia con la gastrostomía endoscópica percutánea 

como procedimiento seguro en niños con enfermedad crónica 

o en estado crítico con indicación de soporte nutricional. 
 

Pacientes y Métodos 
 

Estudio prospectivo, descriptivo y transversal desde enero de 

2012 a enero de 2013. Se incluyeron todos los niños con 

indicación del procedimiento, y a quienes se les realizó la 

gastrostomía endoscópica percutánea. Las variables 

estudiadas fueron: edad, sexo, indicación, patología de base, 

lugar del procedimiento, éxito técnico y complicaciones.  
A todos se les solicitaron exámenes de laboratorio con pruebas 

de coagulación, química sanguínea, serologías para hepatitis y 

VIH. Evaluaciones pre-anestésica, neurológica y cardiológica se-

gún el caso. Sedación con midazolan en sala de endoscopia. En 

terapia intensiva y quirófano se utilizó midazolan y/o propofol (2, 

6, di-isopropilfenol), y ketamina (clorhidrato) con asistencia de 

anestesiólogo. Previo consentimiento informado de los padres 
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o cuidadores, se realiza la endoscopia para la colocación del 

tubo de gastrostomía mediante la técnica Pull de Ponsky,
10

 

con videogastroscopio Pentax, modelo EG 2790i de 9 mm y 

videogastroscopio pediátrico Fujinon, serie EG-400PE de 7,8 

mm. Sondas para gastrostomía, disponibles entre 18, 20 y 24 

Fr, de la marca comercial Cook Medical. 
 
Técnica de gastrostomía  
A todos los pacientes, previa limpieza de la pared abdominal e 

infiltración de anestésico local, se realiza procedimiento con la 

técnica de tracción (Pull de Ponsky) . Una vez el endoscopio en 

estómago, sin avanzar a duodeno, se insufla para la selección del 

sitio de inserción del gastrostomo en la curvatura mayor (en piel, 

entre el ombligo y la parte más baja del reborde costal izquierdo), 

se comprueba la imagen en estómago de pulsión con el dedo 

sobre el abdomen obtenida en el monitor, para la introducción del 

trócar en estómago. Posteriormente se procede a pasar el hilo 

guía, se hace aprehensión de la guía con asa o pinza de cuerpo 

extraño, y se exterioriza en forma simultánea junto con el 

endoscopio el hilo guía por la boca. Se realiza la unión del 

extremo de la sonda con el hilo guía haciendo un bucle, 

lográndose la tracción desde la pared abdominal, la sonda avanza 

por el esófago y la cámara gástrica, y se extrae por la incisión de 

la pared abdominal de 0,5 cm. A continuación, se realiza la 

comprobación endoscópica de la colocación del botón de 

gastrostomía, se verifica la ausencia de sangrado, y se procede a 

la fijación en la pared.  
Se inicia la alimentación por gastrostomía de acuerdo a la 

edad y las condiciones del paciente en un lapso mayor a 4 

horas posterior al procedimiento, de manera intermitente, 

regular y no continua (bolus).  
Los datos obtenidos fueron analizados mediante 

distribuciones de frecuencias, absolutas y porcentuales. Se 

usó el Software Microsoft Excel 2007, expresando los 

resultados a través de tablas y gráficos. 
 
Resultados 
 
Un total de 11 niños, 8 (72,72%) masculinos y 3 (27,27%) 

hembras, edad promedio 9,47 años (rango: 9 meses - 15 

años). To-dos los niños estaban siendo alimentados 

previamente por sonda nasogástrica. Se encontró desnutrición 

crónica en 8/11 niños (72,72%) y aguda 3/11 (27,28%).  
En el Gráfico 1 , se muestra la patología de base en los niños 

con indicación de la gastrostomía, siendo la más frecuente el 

trastorno de deglución en 3 (27,27%) en niños, uno con trastorno 

motor orofacial severo, y dos disfagia orofaríngea severa con 

síndrome de aspiración broncopulmonar; 2 (18,18%) con pa-

rálisis cerebral e igual número de niños con síndrome de West, 

estos 4 niños con disfagia orofaríngea y reflujo gastroesofágico. 

Un paciente se encontraba en postoperatorio mediato de un me-

ningioma y una niña en coma con evolución tórpida durante el 

postoperatorio de hemangioma de fosa posterior. Estos dos niños 

y el que fue diagnosticado con síndrome de Guillan Barre se en-

contraban con ventilación mecánica asistida en terapia intensiva, 

con desnutrición aguada e imposibilidad de alimentarse vía oral. 

El procedimiento endoscópico para la colocación del gastrostomo 

se efectuó en quirófano en 6 pacientes, 3 en terapia intensiva y 2 

en sala de endoscopia. Uno de los niños con síndrome de West, 

por recomendaciones del neuropediatra, le fue administra- 
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do dosis de difenilhidantoina previo al procedimiento realizado 

en sala de endoscopia.  
Un total de 12 procedimientos de GEP fueron realizadas en 11 

pacientes, con éxito en 11/12 (91,66%) veces efectuados, a la 

niña del hemangioma de fosa posterior se logra la colocación del 

gastrostomo en el segundo intento, por presentar estómago 

inaccesible durante la punción del trocar en el primer intento.  
A la endoscopia, 2 niños con esofagitis erosiva, una secun-

daria al uso de sonda nasogástrica, un paciente con gastropatía 

severa, en el Cuadro 1, se muestran los hallazgos endoscópicos 

encontrados previos a la colocación del gastrostomo. La ubica-

ción del mismo fue en cuerpo gástrico parte alta en 7, en cuerpo 

bajo en 5, Figura 1 y 2. La ubicación del mismo fue en cuerpo 

gastrico parte baja, Figura 1 y 2, en cuerpo alto Figura 3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 1 Patología de base en niños con indicación de gas-

trostomía 
 
 
 
Cuadro 1 Hallazgos endoscópicos previos a la colocación de 

gastrostomía endoscópica percutánea 
 
Hallazgo endoscópico Pacientes (N=11) Porcentaje (%) 

 

Esófago normal 2 18,18 

Esofagitis no erosiva 7 63,63 

Esofagitis erosiva 2 18,18 

Estómago normal 1 9,09 
Gastropatía no erosiva   

Leve 7 63,63 

Moderada 1 9,09 

Severa 1 9,09 

Gastropatía erosiva 1 9,09 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 1 Botón de gastrostomía en estómago, cuerpo bajo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 2 Botón de gastrostomía en estómago, cuerpo bajo 

 
 
 
 
 

El inicio de la alimentación enteral fue en un promedio de 8,99 

horas (rango: 4 -18 horas), sin complicaciones y buena to-

lerancia, con fórmula infantil en el lactante de 9 meses y fórmula 

polimérica en el resto de los niños, se observó ganancia de peso 

inmediata al momento del control a la semana. El 54,54% de los 

pacientes fue egresado a las 48 horas del procedimiento, el resto 

de los niños se mantuvo hospitalizado hasta resolver su patología 

de base, excepto la niña con hemangioma de fosa posterior con 

otras comorbilidades, no relacionadas a la GEP, que se mantuvo 

hospitalizada por más de 12 semanas. 
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Las complicaciones inmediatas, se presentaron en el 27,27% 

de los casos. Se subdividieron en complicaciones del procedi-

miento (inserción) y después de la colocación del gastróstomo 

(seguimiento), estas últimas, se presentaron en el 2/11 (18,18%) 

niños, las cuales fueron: infección y sangrado. Uno de los niños 

con síndrome de West, presentaba una desnutrición severa y cró-

nica, ingresó a la semana del procedimiento con infección del 

estoma tipo celulitis, se hospitaliza para tratamiento con antibió-

ticos. La otra complicación fue el sangrado difuso y continuo por 

la herida de piel, en uno de los pacientes con parálisis cerebral 

con niveles de fibrinógeno en el límite inferior normal, y descenso 

posterior con tiempo de protrombina y tiempo parcial de trombo-

plastina, que se encontraban normales antes del procedimiento, 

ameritó corrección con crioprecipitado. La otra complicación in-

mediata, pero inherente a la técnica 1/11 (9,09%) fue el estó-

mago inaccesible cuando se introdujo el trocar, se falla para 

entrar en el estómago posterior a varios intentos, y se suspende 

el procedimiento. El control radiológico de abdomen sin evidencia 

de neumoperitoneo. Dos semanas después se logra con éxito la 

colocación del gastrostomo en el segundo intento.  
No se observaron complicaciones tardías en un periodo de 

seguimiento de 6 meses. Se realizó retiro del gastrostomo en 

dos pacientes, luego de un periodo de nutrición enteral de 

más de 14 semanas al mejorar las condiciones, ellos fueron el 

paciente con Guillan Barré y el niño con el meningioma. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 3 Botón de gastrostomía en estómago, cuerpo alto 

 
 

 
Discusión 

 
La gastrostomía endoscopia percutánea se ha convertido en el 

procedimiento de elección para el acceso enteral a largo plazo en 

niños con dificultades de alimentación oral desde su introducción 

hace más de treinta años. 
6,8,11

 No existe limitación con respecto 

a la edad. En este estudio, el niño de menor edad era un lactante 

de 9 meses y un promedio de edad 9 años. Dos reportes 

revisados, uno de 60 pacientes, la edad estaba comprendida 

entre los 5 meses y los 15 años, con una edad media de 6 
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años

7
 y el otro de 32 niños, rango de edad entre los 4 meses y los 

5 años, con una media en 3,4 años,
12

 lo que refleja que el 

procedimiento puede realizarse tanto en niños pequeños y recién 

nacidos como en ancianos. Por otra parte, aunque se presentó un 

predominio de colocación del gastrostomo en varones en este 

trabajo, no constituyó un dato de importancia, y el procedimiento 

puede ejecutarse por igual tanto en niñas como en niños.  
Las indicaciones más frecuentes de GEP fue la dificultad de la 

alimentación por desnutrición secundaria a lesiones o disfunción del 

sistema nervioso central, dado por trastornos de deglución, parálisis 

cerebral, deterioro neurológico severo por convulsiones como el 

síndrome de West y afectación del sistema nervioso periférico como 

el caso de síndrome de Guillan Barré, de manera semejante a lo 

reportado en la literatura para la población pe-diátrica,
4,7,12-13

 sin 

embargo, con una frecuencia variable entre los diferentes artículos.
13

 

En adultos, las indicaciones incluyen enfermedad neurológica y 

obstrucción faríngea o del tracto esofago-gástrico por cáncer.
14 -17

 En 

la población pediátrica con cáncer, la indicación de GEP es 

fundamentalmente por dificultad en la alimentación, mucositis severa, 

anorexia y desnutrición.
18

 A pesar de ello, en las unidades de 

oncología pediátrica, pocos estudios han abordado el papel 

beneficioso y la desventaja de alimentación por gastrostomía, aunque 

la GEP el método más utilizado. 
6,18

 En este trabajo, se dio apoyo 

nutricional a un niño con cáncer en condiciones críticas y desnutrición 

aguda, con buena evolución y retiro del gastróstomo cuando 

mejoraron las condiciones.  
Otro aspecto a resaltar con la GEP, y su papel en el soporte 

nutricional en niños que lo ameritan por tiempo prolongado, es que 

facilita la atención por los padres y familiares, al disminuir el tiempo 

de alimentación, se puede suministrar más cantidad de alimentos por 

el mayor diámetro de la sonda o botón, que con sondas 

nasogastroentéricas.
1,8,16,19

 Se puede administrar medicación con 

regularidad, en muchos casos anticonvulsivante, con mejor control de 

las crisis, y con menos dosis que las requeridas.
20  

Con el reporte de esta experiencia en la colocación de GEP, se 

optimizó en forma significativa la nutrición de los niños atendidos, 

el inicio de la dieta fue precoz y no se presentaron complicaciones 

con las fórmulas suministradas. La GEP ha sido asociada signifi-

cativamente con menor tiempo para iniciar la alimentación.
4,21

 Un 

estudio coreano inició la alimentación entre las 6 y 24 horas, y se 

argumenta que después de 3 horas de la colocación, la ali-

mentación puede ser segura, eficaz y fisiológica, la fase de ma-

duración de la cicatrización de heridas sólo se alcanza después 

de 20 días o más, por lo que una espera de 24 horas al parecer 

permitiría una maduración mínima en el trayecto de la gastrosto-

mía
19

 y estará bien formada entre 4-6 semanas.
21  

Por otra parte, la GEP ha sido señalada como una técnica se-

gura, fácil de realizar y de preferencia a la gastrostomía quirúrgi-

ca por su menor invasividad, baja morbilidad y mortalidad, con 

mejor relación costo-beneficio.
4,13,19,21

 En este estudio, aunque 

en un grupo pequeño de pacientes, la GEP resultó un 

procedimiento seguro tanto en niños con enfermedad crónico 

como en aquellos que se encontraban en condiciones críticas. Así 

mismo, bien tolerado por los pacientes con déficit neurológico, 

similar a lo mencionado en la literatura
6,12

 y con enfermedad 

oncológica, al igual a lo reportado por Schmitt
6
 y Parbhoo.

18  
La tasa de complicaciones inmediatas se reportó en el 18,18% 

en este trabajo y fueron leves, considerando que se estudiaron 11 

niños en un periodo de un año. Ningún fallecido. Seguel y cols,
7
 

reportan su experiencia durante 8 años en la colocación de la 
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gastrostomía endoscópica percutánea en 60 niños, aproximada-mente 

7 pacientes por año, no registraron mortalidad en su serie, con 

26,26% de complicaciones, 2 complicaciones importantes: una fístula 

gastrocólica en un varón de 6 años con fibrosis quística y des-nutrición 

severa, y la otra una fascitis necrotizante, en una lactante de 5 meses 

con atresia de coanas bilateral y desnutrición severa, adicionalmente 8 

granulomas y 6 fugas periostomales. Por su parte, Park y cols,
19

 

observaron 46,9% de complicaciones en 32 pacientes pero la mayoría 

de las complicaciones fueron leves, transitorias y autolimitados, sin 

requerir ningún tratamiento especial.  
Se menciona que los pacientes con GEP tienen un alto riesgo de 

complicaciones debido a las patologías asociadas.
3,13,22

 En niños la 

tasa de complicaciones en más baja que en los adultos,
3
 en 

complicaciones mayores 3 a 17,5% y la de complicaciones meno-res 

de 2 a 25%.
13,19

 Considerando estos datos, los resultados del estudio 

se encontraron dentro del rango descrito. Frohlich y cols.,
4
 señalan 

que a pesar de la fuerte historia de seguridad de la GEP, esta puede 

asociarse a una tasa de complicaciones en un rango amplio desde 4,9 

a 50%, y la tasa de morbilidad entre 3 y 12%, observada hasta 2 años 

después de la inserción del gastrostomo. Otro aspecto importante, es 

que diferentes artículos han mostrado una tasa de mortalidad media 

de procedimiento 0,5% a 1,2.
3-4,16  

En relación a la técnica, se presentan complicaciones con la 

inserción del gastrostomo, en un paciente se logró la GEP en un 

segundo intento en este trabajo. Se refiere como elemento bási-

co en la técnica, la insuflación adecuada para llevar la pared 

gástrica a la pared abdominal. Beasley,
23

 reportó tres casos de 

falla al entrar en estómago y contrario a la conducta adoptada en 

este estudio, finalizó con gastrostomía convencional. Otro re-porte 

observó enfisema subcutáneo con la inserción laboriosa del 

trocar,
12

 aquí en este reporte no se presentaron consecuencias 

en el procedimiento fallido. Algunos autores detallan que la tasa 

de complicaciones ha disminuido a lo largo de los años y se 

relaciona con la curva de aprendizaje. 
19

 Se concluye que la gas-

trostomía endoscópica percutánea es un procedimiento seguro y 

de elección para la nutrición enteral a por tiempo prolongado en 

pacientes con enfermedad crónica y crítica con baja tasa de 

complicaciones. 
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