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GASTROSTOMIAS POR LAPAROSCOPIA EN
PACIENTES CON NEOPLASIAS EN CABEZA Y CUELLO.

ESTUDIO PRELIMINAR.

RESUMEN
Objetivo: Describir una técnica facil, segura factible de efec-
tuar en pacientes que presentan neoplasias en el drea de cabeza
y cuello, realizada en el Hospital Oncoldgico “Padre Machado”,
y en el Instituto Médico La Floresta, Caracas.

Pacientes y métodos: Se describe un estudio preliminar, inicia-
do desde el afio 2004, donde se describe la técnica de gastros-
tomia via laparoscopica en una veintena de pacientes que la ame-
ritan ya sea porque recibirdn tratamiento con radioterapia ¢ qui-
mioterapia, en los cuales se piensa que desarrollardn mucositis y
no podran alimentarse adecuadamente, & por cirugias extensas
con 6 sin reconstruccion, en las cuales no se podrd usar la via
natural, ya sea temporal ¢ definitiva para consumir alimentos.

Resultados: Veinte pacientes; 16 hombres y 4 mujeres, con
edad promedio de 53 afios fueron incluidos en este estudio. La
colocacién de la sonda de gastrostomia fue exitosa en 20 de 20
(100%). Todos los pacientes fueron evaluados durante los prime-
ros 8 dias, sin fallecimientos por el procedimiento. Se presentd
como complicaciones 5 % de infecciones, 5 % de equimosis y
un 15 % de dermatitis periestomal. El dolor fue bien tolerado y
con esta técnica quirdrgica no evidenciamos endurecimiento
alrededor de la sonda, demostrando la ausencia de este signo en
un 100 % de los casos.

Conclusiones: Es un método factible de realizar en cualquier
institucion en nuestro pafs, tanto publico como privado, facil,
econémico y que no amerita el uso de muchos adelantos tec-
noldgicos para hacerlo, con minimo riesgo de complicaciones y
puede ser hecho desde el cirujano que se inicia hasta el de
manos expertas.
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ABSTRACT
LAPAROSCOPIC GASTROSTOMY IN
PATIENTS WITH HEAD AND NECK NEO-
PLASM. A PRELIMINARY STUDY

Objective: To describe a feasible, easy, sure technique to tre-
at patients that present carcinomas in the head and neck area at
the Hospital Oncoldgico Padre Machado and Insituto Médico La
Floresta, Caracas.

Patients and method: This preliminary study has been con-
ducted since 2004. The gastrostomy technique is the prescribed
laparoscopic way in twenty patients that need it, because they will
receive treatment with radiotherapy or chemotherapy; they will
develop mucositis and they won't be able to feed appropriately
or for extensive surgeries with or without reconstruction; since
these patients can't consume food as usual.

Results: Twenty patients; 16 male and 4 female, with mean
age 53 vyears old were included in this study. The gastrostomy
placement was successfully in all the patients (100%). They were
evaluated during the first 8 days, without deaths for the proce-
dure. The patients presented the following complications: 5%
infections, 5% haemorrhagic complications and 15% periestomal
dermatitis. The pain was tolerable, and with this surgical techni-
que we found no evidence of periestomal area hardening,
demonstrating the absence of this sign in 100% of the cases.

Conclusions: It is a feasible method of carrying out in any
institution in our country, public and private institutions It is
easy, economic and does not require the use of many technolo-
gical advances to implement, has minimum risk of complications
and it can be performed by any surgeon.

Key words: Gastrostomy, Laparoscopy, Head and neck
neoplasms
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En vista de los adelantos tecnoldgicos, técnicas quirtrgicas,
apoyo nutricional y nuevos esquemas de radioterapia y quimio-
terapia en pacientes que presentan neoplasias malignas en el
area de cabeza y cuello, nos vemos cada dia obligados a pensar
en la alimentacion de estos pacientes, que con frecuencia se ve
interrumpida por distintas causas, ya sea por el tratamiento qui-
rirgico realizado, implicando quiza deformidades por cirugia pri-
maria con & sin reconstruccién, ¢ por la mucositis severa que se
presentan, sobre todo en las distintas modalidades terapéuticas
solas & combinadas entre si, cada vez mas en boga, que implican
en estos enfermos, un aumento importante tanto en la sobrevi-
da, como en el periodo libre de enfermedad. Esto hace funda-
mental que usemos la gastrostomia de rutina, para cumplir con
los requerimientos nutricionales y asi brindar una mayor calidad
de vida a las personas que padecen estas enfermedades"".

La gastrostomia quirtrgica ha sido usada durante los tltimos
150 anos®. Esta es una técnica indispensable para mantener la
ingesta alimentaria en aquellos pacientes que de alguna manera
presentan un impedimento para alimentarse por via natural. Este
método se constituyd como parte del gran armamentario tera-
péutico con que cuenta el cirujano de cabeza y cuello para el
tratamiento optimo de los enfermos, ya que brinda la posibilidad
de evitar el uso de sondas nasoesofdgicas ¢ nasogastricas tan
molestas, poco cosméticas y que producen problemas de infec-
cién, dermatitis, broncoaspiracion en ocasiones y dafios tempo-
rales ¢ permanentes al tabique y ala nasal en aquellos pacientes
en los cuales se usa este método™.

Durante los anos 80, se describieron nuevas técnicas para la
gastrostomia percutanea, la cual se ha generalizado universal-
mente desde entonces. Sin embargo, a no todos los pacientes se
les puede realizar este procedimiento debido a varios factores. El
principal de ellos, es el factor econdmico, ya que no sélo el equi-
po utilizado especialmente para tal fin es costoso, sino que el
uso del equipo endoscépico aunado a los honorarios profesio-
nales que genera el procedimiento, sobre todo en la medicina
privada, lo hace limitativo para muchos de nuestros pacientes®™.

De alli parte el principio de que en muchos centros asistencia-
les sobre todo en la salud publica, se opte por la utilizacion de la
técnica abierta, es decir cualquier técnica quirtrgica descrita de gas-
trostomfa, abordada mediante la realizacion de una laparotomia.

La técnica quirdrgica més usada, es la técnica de Stamm.
Aunque las gastrostomias son consideradas procedimientos relati-
vamente “sencillos”, demostrado por el hecho de que no es infre-
cuente ver en los hospitales de postgrado de Venezuela que es
efectuado por residentes de primer ¢ segundo afno, no estan exen-

tos de complicaciones. De hecho, pueden estar acompafadas de
complicaciones tanto tempranas como tardias. La més frecuente de
ellas, consiste en la separacion del estdmago de la pared abdomi-
nal, la cual cominmente termina en peritonitis ocasionada por el
derrame de liquido intestinal dentro de la cavidad peritoneal, que
puede ser causada por un reemplazo precoz de las sondas colo-
cadas 6 una técnica quirtirgica mal empleada”.

También podemos observar otros problemas como hemato-
mas, la presencia de neumoperitoneo por la misma causa ¢ infec-
ciones periestomales originada cominmente porque de alguna
manera se produce separacion del estdmago a la pared del abdo-
men y ensanchamiento del orificio por donde emerge del estoma-
go la sonda en la pared del abdomen®. Esto es una complicacion
frecuente, tanto en gastrostomias realizadas por laparotomia, y ain

mds frecuentes en las efectuadas via percutanea”".

PACIENTES Y METODOS
Veinte pacientes formaron parte de este estudio prospectivo,
descriptivo. Esta investigacion fue aprobada e iniciada su ejecu-
cion en nuestro servicio y por el Comité de Etica en enero del
2004. Fue efectuado entre el servicio de cabeza y cuello del
Hospital Oncoldgico Padre Machado y la unidad de cirugia
oncoldgica del Instituto Médico La Floresta. Se procedié a soli-

citar consentimiento firmado a todos los pacientes.

Los pacientes incluidos fueron todos aquellos que presentaban
alglin tipo de impedimento para alimentacién via orofaringea, ya
sea por cirugfas extensas del drea de cabeza y cuello ¢ por inicio
de tratamiento con radioterapia y/o quimioterapia para protocolos
de tratamientos de preservacién de érgano. Los pacientes excluidos
de este estudio, fueron pacientes embarazadas, con procedimien-
tos de ostomias previos de cualquier tipo, que presentaran al
momento celulitis ¢ eritema en la pared abdominal, en tratamien-
to con corticoesteroides ¢ enfermedad Uulcero péptica.

Técnica quirdrgica
Se debe disponer de un equipo de laparoscopia que contenga
sus componentes principales: monitor, fuente de luz, insuflador con
medicion de presion y videocdmara. Debe tenerse como material
minimo a usar, pinza de Babcock, y dos trocares de didmetro mini-
mo de 10 mm. Debe tener a mano agujas ¢ cualquier otra forma de
preferencia por el cirujano para la induccién de neumoperitoneo.

La técnica quirdrgica que describimos a continuacidn es atn
mas simplificada a nuestro entender, ya que implica mayor sen-
cillez durante la realizaciéon y puede ser efectuada tanto por el
cirujano con amplia experiencia en cirugia laparoscdpica, como
el que se inicia en ésta.
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La gastrostomia por via laparoscdpica, consiste en induccion
inicial de neumoperitoneo transumbilical, por el método preferi-
do por el cirujano; y a continuacién la introduccién del trocar
para la ptica por la misma via. Después de hacer la revision
reglamentaria de la cavidad, que hacemos de rutina a todos los
pacientes en los que hacemos cualquier procedimiento laparos-
copico, luego evaluamos donde se encuentra el cuerpo gastrico
y hacemos la proyeccion donde vamos a colocar el préximo tro-
car, mediante la sefalizacion con el dedo indice del cirujano a
través de la pared del abdomen, deprimiéndola donde serd el
sitio mas cercano entre el cuerpo géstrico y la pared, que usual-
mente estd localizado entre la apéndice xifoides y una linea ima-
ginaria medio clavicular izquierda, que llega hasta el hipocondrio
izquierdo. (Figura 1)

Figura 1

Posicion de los trocares

En ese momento, procedemos a introducir un segundo tré-
car, que puede ser de 10, 11 6 12 mm en el sitio sefialado.
Introducimos una pinza de Babcock ¢ atraumadtica, tomando la
pared gastrica en la zona del cuerpo, a 2 centimetros de los
vasos gastroepiploicos, ya que si lo hacemos sobre estos, aumen-
ta las posibilidades de complicaciones por sangrado. Tomamos
entonces la pared géstrica con la pinza y retiramos suavemente
junto con el trécar de la cavidad del abdomen. ( Figura 2 )

Figura 2

Toma de la pared gastrica con la pinza de
Babcock

Una maniobra que ayuda a aproximar atin mas el estdmago
a la pared en este momento, es drenar el neumoperitoneo de la
cavidad del abdomen. Una vez teniendo externamente el estd-
mago sujetado por la pinza, procedemos a efectuar doble jareta
en la pared géstrica, gastrostomia e introduccién de la sonda del
gastrostomo a usar. ( Figura 3 )

Figura 3

Introduccion del gastrostomo y fijacion de la pared
gastrica a la aponeurosis
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Cerramos ambas jaretas y con las agujas que no hemos corta-
do de cada una de las suturas, procedemos a fijarlas a la aponeu-
rosis del paciente para evitar, si por accidente se retira la sonda
antes del trayecto definitivo que se forma entre los 7 y 10 dias des-
pués colocada, no se hundird el estdbmago y que por ende no
implique las complicaciones descritas en estos procedimientos.

Finalmente, producimos nuevamente el neumoperitoneo y
evidenciamos la correcta colocaciéon de la sonda en la cdmara
géstrica, evaluandola por el portal umbilical. (Figura 4)

Figura 4

Evaluacion laparoscépica de la adecuada posicion
de la pared gastrica

En este momento culmina el procedimiento, fijando la sonda a
la pared si se trata de sonda de Foley®, ¢ ajustandolo sélamente
con el sujetador en caso de ser usado un gastrostomo quirtrgico.

Tenemos hasta ahora este procedimiento realizado en pacien-
tes que hemos hecho cirugia oncoldgica por carcinoma de cavi-
dad oral, laringectomias, carcinomas de orofaringe ¢ en pacientes
que han ameritado tratamiento con combinacidn de radioterapia y
quimioterapia en cabeza y cuello, los cuales aparte de su toxicidad
van a presentan el problema de mucositis severas, que impiden
ingerir alimentos en forma adecuada durante el tratamiento e
inclusive meses después de concluir los mismos.

Evaluacion del estoma:
A todos los pacientes les fue evaluado el estoma entre 2 y
8 dias. Esta fue realizada basada en parametros en cuanto a la
evolucién y estado del estoma y los cambios que éste presenta-
ba; como el grado de eritema, presencia ¢ no de induracién y
secrecion (Figura 5)

Todos los pacientes recibieron antibioticoterapia profilactica.

Otro parametros evaluados fueron relacionados con las compli-
caciones hemorragicas, como hematomas ¢ equimosis. Se les
solicitd a todos los pacientes, que refirieran el grado de dolor
experimentado, en una escala del 1 al 10, donde el 1 era mini-
mo dolor y 10 maximo dolor.

Figura 5

Resultado final

RESULTADOS

Veinte pacientes; 16 hombres y 4 mujeres, con edad media
de 53 (21-81 afos) fueron incluidos en este estudio. La coloca-
cion de la sonda de gastrostomia fue exitosa en 20 de 20
(100%). Se us6 sonda de Malecot ® # 24 French en 1 pacien-
tes, gastrostomos quirtrgicos en otros 7 y sondas de silastic de
tres vias # 24 French en otros 2. No hubo dificultad técnica
alguna en la colocacion de las diferentes sondas. El procedimien-
to fue bien tolerado y todos los pacientes fueron evaluados
durante los primeros 8 dias.

No se presentaron fallecimientos por el procedimiento. Un
paciente presentd infeccion de la zona operatoria, manifestdndo-
se con secrecion periestomal y eritema a los 3 dias de su colo-
cacion; lo cual ameritd antibioticoterapia via sistémica durante 7
dias, con un cultivo positivo para E. Coli; se instaura antibidticos
de acuerdo a cultivo evolucionando posteriormente en forma
satisfactoria y egresando luego, lo cual representd el 5 % de los
casos. El resto de los pacientes, es decir el 95 % de los casos
no ameritd terapia antimicrobiana alguna adicional.

La secrecion periestomal, no fue evidenciada en ninguno de
los 20 pacientes en forma inicial, pero al 7o. dia, 3 pacientes pre-
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sentaban discreta salida de contenido intestinal periestomal; de
éstos, todos estaban relacionados con el gastrostomo quirlrgico,
ya que el mismo tendia a introducirse dentro de la cavidad géstri-
ca y el aro que se encuentra sobre la piel no hacia el suficiente
contrapeso, para impedir que se introdujera dentro del estdmago
la sonda y por lo tanto evitar asf la dermatitis quimica, que se pro-
duce al estar en contacto el 4cido estomacal con la piel.

En cuanto a las complicaciones hemorrégicas, es decir, aque-
llas en las cuales se presentaron hematomas é hemorragia, ocu-
rrieron en un paciente donde se observéd equimosis periestomal
al segundo dia post operatorio, no ameritando terapia alguna ya
que no presentd descenso de sus indices hematométricos reali-
zados en forma periddica. Sélo se observo.

Cuando evaluamos el pardmetro dolor, el promedio indica-
do por los pacientes en una escala del 1 al 10 fue del 1.83 (ran-
go entre | - 6). Al transcurrir los 7 dias, 18 de los 20 pacientes,
no estaban bajo tratamiento analgésico alguno, ya que no refe-
rian dolor. Los demas referian dolor en escala de 3 y 4 respecti-
vamente. El mismo se manejé durante 5 dias mas (es decir, el
10% de los casos) con el uso de AINES (analgésicos no esteroi-
deos) via oral; cediendo completamente el dolor.

Con esta técnica quirtrgica, no evidenciamos endurecimien-
to periestomal alguno, demostrando la ausencia de este signo en
un 100 % de los casos.

DISCUSION

Hay autores que desde el punto de vista quirtrgico han des-
crito distintas técnicas operatorias para efectuarlas. Una de ellas
es la gastrostomia percutdnea asistida por laparoscopia. Con esta
técnica, muchos pacientes de edad avanzada presentan ciertas
ventajas que permite que el procedimiento en estos pacientes
sea exitoso'”"”. La diferencia de este procedimiento con el des-
crito por nosotros es que sélo usamos 2 portales, mas sencillo,
lo cual redunda en menos costo y menos incomodidad en el
post operatorio.

Tradicionalmente, se ha percibido que una incision mayor en la
pared abdominal puede aumentar el riesgo para la infeccién cuando
se compard con las incisiones més pequefias, aunque no hay ningtin
trabajo publicado en las gastrostomias que evalle esto directamente.

Nuestros hallazgos sugieren que la probabilidad de infeccidn
es menor durante estos primeros 8 dias con la disminucion de
la incision. Una posible razon para ésto es la menor agresion a
la barrera epidérmica protectora que disminuye la ruta potencial
para la infeccion.

Finalmente, las complicaciones referidas al sangrado vy al
dolor se analizaron como parte de este estudio. La incidencia fue
minima, comparable a las reportadas en la literatura para proce-
dimientos percutdneos efectuados por los gastroenterdlogos.
Aunque la incidencia de ésta ha sido muy baja en nuestra inves-
tigacidn, pensamos que en la medida que continuemos el estu-
dio y sensibilicemos a los demds especialistas a desarrollar tra-
bajos en esta linea; estas complicaciones serdn absolutamente
tolerables y manejables desde el punto de vista médico.

Igualmente otra ventaja que se pueden mencionar con este
método es el hecho de la probabilidad de disminucién de
lesiones y accidentes al personal de pabellén, la disminucion en
gastos operativos, sobretodo referidos a la hospitalizacion ya que
este procedimiento se puede efectuar de manera ambulatoria y
la via alimentaria puede usarse sin problema alguno varias horas
después de la colocaciéon del gastrostomo.
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