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Historia

1839  

Sedillott realiza 
con éxito 

gastrostomías en 
perros (fracasa en 
seres humanos) 

1876

Verneoil
realiza la primera 

gastrostomía 
exitosa en seres 

humanos

1891 
Gastrostomía 

Witzel: un 
túnel subserosal
por encima del 

tubo

1894

– Gastrostomía Stamm:
sutura en la bolsa para 

invaginar el tubo hacia el 
estómago (técnica más común 

hoy en día)

1980 

William Gauderer
(cirujano pediatra) 

describió la gastrostomía 
endoscópica percutánea y 

el trabajo con Pull PEG

1984 

Russell  Push PEG  

Botton bajo perfil. Versa 
Push PEG  T-fastener

Nuevas 
técnicas

Actualmente se realizan 
entre100.000-125.000 

gastrostomías  anuales en USA

Hassan y Pimpalvar LAG



Aspectos Anatomo-Fisiológicos





Indicaciones para nutrición enteral

Dificultad en la deglución por:

• Condiciones neurológicas o traumatismo facial

• Obstrucción luminal causada por estenosis malignas o benignas

• Estados hipercatabólicos quemaduras extensas, fibrosis 
quística y enfermedad de Crohn

Limitación en la ingesta de alimentos por un corto período 
 tubos nasoentéricos indicados.



Tipos de Acceso Enteral

Temporales

• Sonda Nasogástrico – Nasoyeyunal

• Sonda Orogástrico – Oroyeyunal

Permanentes/ prolongadas

• Tubo Gastrostomía

• Tubo Gastro-yeyunostomía

• Tubo Yeyunostomía



Técnicas de Gastrostomía

Abierta/ Quirúrgica 

• Endoscópica Percutánea

• Rayos X / Fluoroscópica /Ecografía/Tomografía

• Laparoscopia

• Percutánea asistida por laparoscopia

• Percutánea Tec. Introductoria/Gastropexia

Técnicas mínimamente invasivas





Dispositivos para acceso enteral 
prolongado Tubos de Gastrostomía

• Tubos de Alto Perfil 

• Pull PEG Retenedor Ext. Int.
Tubos Largos 

• Botón Bajo Perfil Retenedor Int.

• Botón con Balón

• Botón sin Balón
Tubos Cortos





Indicaciones 

Trastornos 
de la 

Deglución

Enfermedad 
Neurológica 

Severa

Trauma 
Orofaríngeo

Enfermedad 
Pulmonar 

Crónica

Neumonías 
aspirativas

Hipotonías 
Musculares

Enfermedades 
metabólicas-
S. Genéticos



Contraindicaciones 

Coagulopatía no controlada

Ascitis Severa

Inestabilidad Hemodinámica

Peritonitis Activa /Sepsis

Gastroparesia severa

Falta de consentimiento Informado



Contraindicaciones Relativas

Hepato/Esplenomegalia

Cáncer Oro faríngeo

Eventraciones Gigantes

Obstrucción de Abdomen Alto/ Bloqueado

Diálisis peritoneal Crónica

Derivación Ventrículo Peritoneal



Consideraciones Pre-Inserción 
Gastrostomía Percutánea

INSERCIÓN
Factores 

psicosociales

Factores éticos 
y pronóstico

Calidad de Vida

Información y 
consentimiento

Estado clínico





Complicaciones
Complicaciones 

Tempranas 

Complicaciones 
Tardías

1 a 5 años

Complicaciones  
Menores

Complicaciones  
Mayores



Complicaciones 
Tempranas 

Complicaciones tempranas: 

10 semanas (Pull PEG)

Tempranas – Menores  10%-15%

Desplazamiento 65% 4-8 semanas

Gastropexia Introductor Grande

Gastropexia Introductor T-Fastener



Complicaciones 
Tempranas 

Granuloma: Mal aspecto – Nitrato y Cirugía

Infección – Eritema – Celulitis - Fasceitis Necrotizante.

Filtración:

• Retardo vaciamiento

• Impactación Fecal

Síndrome de  «Retenedor Sepultado»

Neumoperitoneo



Complicaciones 
Tardías





Complicaciones  
Menores

Migración y Desplazamiento del dispositivo 
Interna – Externa

Filtración Periostomal

Granuloma del Estoma

Infección Periostomal Local

Neumoperitoneo?



Fístula Gastro-Cólica-Entérica

Eventos que derivan en otros 
procedimientos o exploración quirúrgica

Muerte

Infección Severa Local

Peritonitis

Lesión visceral

Complicaciones  
Mayores

1.7% - 12,5% 
Lactantes < Neonatos

Tubo largo - Recambio > Riesgo
Laparoscopia evita riesgo lesión visceral

B-PEG  < Riesgo infección sin profilaxis





EVENTOS
ADVERSOS





Actualidad y tendencias

Tomar ventajas de procedimientos y 
dispositivos m.m.i (Endoscopia y 
laparoscopia)

Inicio Inmediato Alimentación post 
Gastrostomía

Paciente despierto

Corta estancia Hospitalaria

Mayor uso de dispositivos 
introductores (PUSH) /Gastropexia

Proporciona reducción riesgo de 
infección. 30% a 10% (Controversia-
no profilaxis)



Equipo de Soporte 
Nutricional

Enfermera de Soporte 
Nutricional Pediátrico 

(TEO)

Fonoaudióloga

Nutricionista/ Dietista
Químico 

Farmacéutico/ 
Farmacólogo

Terapista ocupacional

Intensivista 
pediatra

Gastro-
enterólogo

pediatra

Cirujano 
pediatra



Conclusiones

Raras Contraindicaciones absolutas usar Dispositivos actuales de accesos enterales

Endoscopia y Laparoscopia es clave en el manejo integral de Nutrición Enteral

El desarrollo de técnicas y dispositivos introductorios y minimamente invasivas (B-
PEG y L.A.G.),  reducen complicaciones: Infección, desplazamientos y mortalidad



Conclusiones

Decisión de elegir una Gastrostomía debe ser consensuada 
por el Equipo Multidisciplinario que proporcione adecuado 
y cuidadoso seguimiento a el niño y a los dispositivos.

Son indispensables mayores  estudios prospectivos, 
controlados y con mejor estandarización para obtener 
evidencia más sólida que la actual. 
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