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Gastrostomia laparoscoépica por puerto Unico
en un hospital publico

Single port laparoscopic gastrostomy in a public hospital
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RESUMEN

Se define como gastrostomia a una fistula creada entre la luz del est6-
mago y la pared abdominal anterior con el objetivo de obtener acceso
alaluz gastrica desde el exterior. Se realiz6 confeccién de Gastrostomia
laparoscépica por puerto unico segin la técnica propuesta por el Dr.
Mariano Palermo y su grupo, con algunas variantes. Nuestro paciente
nos permitié comprobar todos los beneficios que se describen para la
técnica.
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SUMMARY

A gastrostomy is defined as a fistula created between the stomach lumen
and the anterior abdominal wall with the aim of gaining access to the
gastric lumen from the outside. A single-port laparoscopic gastrosto-
my was made according to the technique proposed by Mariano Palermo
MD and his group, with some variations. Our patient allowed us to ver-
ify all the benefits described for the technique.
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INTRODUCCION

Se define como gastrostomia a una fistula creada entre la luz del
estomago y la pared abdominal anterior con el objetivo de obte-
ner acceso a la luz gastrica desde el exterior.!

Estas pueden ser efectuadas como vias de descompresion o
de alimentacién.!

Las vias de abordaje para las sondas de gastrostomia inclu-
yen las laparotomicas y las que se realizan por cirugfa mini-in-
vasiva:

* Laparotémicas: temporarias (Stamm, Witzel), permanentes

(Janeway, Beck-Jianu, Spivack, etc.)

* Mini-invasivas: radioldgica, endoscopica, combinada, vi-
deoasistida, ecografica, tomografica, laparoscépica.

Las primeras descripciones clésicas sobre la realizacion qui-
rurgica de gastrostomias para alimentacién o descarga con inci-
siones medianas supraumbilicales indicaban que los pacientes
eran operados con anestesia general, con tiempos quirurgicos
prolongados.

Estas situaciones motivaron la necesidad de generar nuevas
técnicas que permitieran mantener la continuidad alimentaria,
proporcionando una solucién quirtrgica a un grupo de pacien-
tes que no cubren sus requerimientos caldricos bésicos ante la
falta de alternativas por via parenteral.”

La introduccion de una sonda por via oral, la insuflacion del
estomago y su exteriorizacion para lograr una ostomia definiti-
va, como describié Hendrick, ha evolucionado con el tiempo.
Ademas, la radiologia aport6 un nuevo instrumento con la apli-
cacion de la técnica de Seldinger. Asi, se logro la realizacion de
las gastrostomias percutdneas, que implicaron una mejora en
tiempos quirurgicos, anestesia utilizada, y tiempo de interna-
cion y de recuperacion intrahospitalario y extrahospitalario.**

Un lugar importante lo ocupa la laparoscopia como una
nueva técnica que permitio la exploraciéon abdominal y la préc-
tica de técnicas quirdrgicas a través del uso de trocares, mante-
niendo los beneficios de las técnicas miniinvasivas.’

Con esta técnica se resolvia la necesidad de insuflar el esto-
mago para su puncion y retirar del campo quirtrgico hacia la
pared abdominal al colon, responsable de parte de las compli-
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caciones de los procedimientos percutdneos bajo guia radiold-
gica.>®

Otra alternativa a la disminucién del uso de incisiones y del
neumoperitoneo es la realizacion de las gastrostomias por via
endoscopica. Sin embargo, ante la necesidad de un paso per-
meable al estémago y la realizacién sin control absoluto de la
fijacién de la gastrostomia a la pared abdominal por la imposi-
bilidad de visualizar alguna estructura interpuesta, surgen tam-
bién técnicas hibridas, como la endoscopia con la laparoscopia
para reducir el nimero de puertos.®

En estas circunstancias, se planted la necesidad de ser selec-
tivo con el segmento gastrico sobre el cual se realizara la osto-
mia, con la recuperaciéon mas rapida posible sobre la base de las
necesidades de realizar una gastrostomia en aquellos enfermos
con incapacidad de progresar por el tracto aerodigestivo supe-
rior.!

Se mantiene asi la necesidad de disminuir las adherencias
en miras de un futuro procedimiento intraabdominal y las ven-
tajas de la miniinvasion, entre ellas, menor dolor posoperatorio
y recuperacion mas rapida, con la ventaja de una alimentacién
temprana.'

Valiéndose de estos conceptos, el Dr. Mariano Palermo y
su grupo de trabajo publican una técnica laparoscdpica de una
unica incisién colocando un trocar con un solo canal de trabajo,
con las normas de una técnica laparoscépica, bajo vision direc-
ta, con minimo requerimiento de neumoperitoneo, finalizando
la técnica quirurgica con la fijacién y ostomia géstrica desde el
exterior de la pared abdominal.?

Descripcién paso a paso de la técnica propuesta por el Dr.

Mariano Palermo y su grupo:?

1) Colocar al paciente en dectibito dorsal.

2) Realizar la asepsia y antisepsia desde la linea intermamilar
hasta el pubis.

3) Se debe contar con la opcién de realizar el procedimiento
tanto por via laparoscdpica como abierta.

4) Colocar los campos estériles.

5) Realizar la incisién a 3 0 4 cm por debajo del reborde costal
(novena costilla), transrectal izquierdo, lo mas cerca posible
de la linea semilunar de Spiegel (insercion externa de la vai-
na del recto). Debe ser suficiente como para la colocacion de
un trocar de 10 mm.

6) Ingresar en la cavidad abdominal con la técnica abierta de
Hasson y realizar: apertura de la vaina aponeurdtica anterior
del recto, diseccion roma del musculo recto del abdomen,
evitando asi la lesion de la rama anterior de los nervios inter-
costales, apertura de la hoja posterior de las vainas del recto,
diseccion de la grasa preperitoneal y apertura peritoneal.

7) Colocar el trocar de 10 mm, insuflar con diéxido de carbono
a 12 mm Hg de presién o menos, y con un flujo de 20 mL.

8) Introducir una dptica con canal de trabajo de 30° de vision.

9) Inspeccionar el hipocondrio izquierdo visualizando el 16-
bulo izquierdo hepitico, el esofago distal, el estomago y el
colon izquierdo por debajo del espacio subfrénico.

10) Colocar un grasper por el canal de trabajo de la éptica, mo-
vilizando la cara anterior del estdmago, constatando su mo-
vilidad, escoger el segmento deseado con la movilidad sufi-
ciente para evitar el sufrimiento de la vasculatura géstrica
por la tension al llevarlo hacia la pared abdominal.

11) Al exteriorizar este segmento gastrico se pierde el neumope-
ritoneo y, teniendo el mismo con una pinza de tipo Foerster,
constatar su movilidad y falta de tensién.

12) Fijar con puntos cardinales la capa seromuscular del est6-
mago a la aponeurosis del recto, efectuar una jareta alrede-
dor del drea donde se realizara el foramen que constituira la
futura ostomia, hacer la incisién del estémago por planos
hasta constatar el ingreso en su luz, colocar una sonda de
tipo Pezzer en el interior de la luz del estémago, cerrando
asi la jareta del plano mucoso, y fijar el excedente de pared
seromuscular del estomago hacia el plano cutdneo.

13) Colocar dextrosa en una jeringa de Boneau, instilar por
la sonda de Pezzer y “clampear” para constatar el pasaje al
duodeno del liquido, la ausencia de filtraciones y reflujo al
desclampearla.

14) Fijar la sonda de Pezzer a la piel y cerrar con puntos sepa-
rados acorde con el orificio requerido por el didmetro de la
sonda. Dejar la sonda a descarga.

15) Probar la tolerancia a la ingesta de glucosa a las 3 horas y,
luego, a la alimentacion enteral.

CASO CLINICO

Se traté de un paciente de sexo masculino de 58 afos de edad,
con diagndstico de cancer avanzado de amigdalas, caquéctico,
quien fue estudiado por los servicios de otorrinolaringologia,
oncologia y especialistas en fonoaudiologia y nutricién, cons-
tatdndose la imposibilidad para la deglucién tanto de sélidos
como de liquidos, por lo cual el paciente tenia imposibilitada la
nutricién via oral, y se indicé la confeccién de una gastrostomia.

Se realizo en el Hospital de Clinicas de la Facultad de Cien-
cias Médicas de la UNA, la confeccion de una gastrostomia la-
paroscopica por puerto unico segun la técnica propuesta por
el Dr. Palermo y su grupo, con algunas variantes: no se utilizé
neumoperitoneo, para la confeccién del espacio en cavidad se
instalaron 2 puntos con sutura de acido poliglicdlico 0 en la hoja
anterior de la vaina de los rectos, los cuales se utilizaron como
puntos de anclaje y fueron traccionados por el segundo asisten-
te hacia el cenit durante el tiempo laparoscépico, permitiendo
asi que la pared abdominal anterior se separe de la cavidad “en
tienda de campafa’, posibilitando el manejo del estémago y la
exploracion abdominal sin inconvenientes. Los demas tiempos
fueron realizados tal cual se encuentran descriptos en la técnica
antes mencionada. (Ver figura 1)

Se realizd todo el procedimiento con anestesia raquidea mas
anestesia local, con un tiempo quirdrgico de 35 minutos. Se dejo6
la sonda de gastrostomia al declive durante las primeras 6 horas
del post operatorio con débito bajo, y luego se inicié goteo de
dextrosa, a las 24 horas se inici6 nutricion enteral por la sonda
de gastrostomia sin inconvenientes, con buena evolucién duran-
te su internacién y en el manejo ambulatorio.

DISCUSION

Con la citada técnica se utilizé un procedimiento minimamente
invasivo, evitando una laparotomia cldsica, con la menor canti-
dad de incisiones en la pared abdominal.

La visién abdominal completa que permite esta técnica,
ofrece otras ventajas sobre el abordaje endoscépico o percutd-
neo, ya que se logra:*

- Explorar en busca de metastasis en el sector abdominal so-
bre el cual se esta trabajando.

Capacidad de realizar tomas de biopsia seleccionadas.

Vision directa del sector gastrico sobre el cual se desea con-

sumar la gastrostomia.
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Figura 1. Realizacion de la gastrostomia laparoscépica por puer-
to unico. Panel A: introduccion de laparoscopio por incision en
hipocondrio derecho sin neumoperitoneo para exploracion de
cavidad. Panel B: realizacion de dos puntos de sutura en la hoja
anterior de la vaina de los rectos, Panel C: introduccién de sonda
de Pezzer luego de la gastrotomia. Panel D: resultado final.

Control de la tension que ejercera la traccion sobre la posi-
cién final en la pared abdominal.

Control gastrico durante la fijacion a la pared.

Seguridad de haber realizado la laparoscopia por incisién
unica con una sola cara del estémago con vistas a procedi-
mientos quirdrgicos futuros.

Otras ventajas del procedimiento son:

Bajo costo, sobre todo los de hospitalizacion, por la recupe-
racion rapida al tratarse de un método mini invasivo.

Poder comenzar la alimentacién del paciente con un calibre
adecuado, lo que no se logra en primera instancia por otras
vias mini invasivas.

Se logra el mismo calibre que con las técnicas abiertas, pero
manteniendo la mini invasividad. Por lo tanto, la técnica lapa-
roscopica por incision Unica evita causar un dano a la pared ab-
dominal y mantiene todas las ventajas de la cirugia laparoscépi-
ca pero, a su vez, permite comenzar antes con una alimentacién
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de alta calidad a través de una ostomia de gran calibre, sin tener
que esperar meses, como sucede con otras técnicas, hasta lograr
el calibre adecuado.?

En una publicacién realizada por el Dr. Mariano Palermo
y su grupo en Acta Gastroenterol Latinoam, en el 2015, presen-
taron 8 pacientes sometidos gastrostomias laparoscopicas por
incision unica: cinco correspondieron al sexo femenino, con
una edad media de 77 aios (rango: 67-87). El tiempo medio del
procedimiento fue de 45 minutos. Siete pacientes comenzaron
tolerancia con glucosa a las 12 horas post procedimiento y uno
a las 24 horas. Posteriormente se indicé alimentacion enteral.
No se observaron complicaciones relacionadas con el método. >

En nuestro caso en particular, nuestro paciente presentaba
como dificultad extra su patologia neoplasica, ya que al mismo
tiempo que impedia la permeabilidad de la via digestiva alta,
imposibilitando asi la confeccién endoscopica de la gastrosto-
mia, también imposibilitaba la realizacién de una eventual in-
tubacion orotraqueal, al obstruir el ingreso oral a las vias aéreas
superiores, motivo por el cual decidimos evitar la utilizacién del
neumoperitoneo y de esa manera disminuir el riesgo de requerir
una intubacién de urgencia.

El hecho de prescindir de neumoperitoneo, no dificulté el
proceso ni el resultado de la cirugia, esto se vio facilitado por
el contexto general del paciente que se encontraba caquéctico
y cuya pared abdominal anterior, por lo tanto, era ficilmente
traccionable.

Nuestro paciente nos permitié comprobar todos los benefi-
cios que se describen para la técnica, el procedimiento fue corto,
mini invasivo, posibilité la utilizacién de una sonda de mayor
didmetro que la que se hubiera utilizado por endoscopia o per-
cutdnea, y se inicié precozmente la nutricién enteral con exce-
lentes resultados. Ademas de las ventajas de no tener herida de
laparotomia y de no haber requerido anestesia general.

CONCLUSION

La gastrostomia laparoscopica por incisién tnica es una nue-
va técnica, que ofrece varias ventajas con respecto a las técnicas
convencionales laparotomicas, al abordaje laparoscépico clasico,
y a otros tipos de procedimientos mini invasivos de confeccion.
Permite una alimentacion inicial de mejor calidad para el pa-
ciente que la técnica endoscdpica y percutdnea, y en forma mds
temprana que la laparotomica y la laparoscépica clasica, tiene
baja morbilidad y la obstruccién con alimentos y medicacién
tendria una frecuencia menor al posibilitar la instalacion de
sondas de mayor calibre.
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