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OBJETIVO: Permitir la colocacion
de una sonda para alimentacion.

GASTROSTOMIA
_

Permite la nutricidn, la administracion de

Fistula creada entre la luz del estdmago y la pared abdominal anterior
con el objeto de obtener el acceso a la luz géstrica desde el exterior

liquidos y/o medicamentos directamente
en el estdmago, sin pasar por la boca y el
esoéfago.

v

CLASIFICACION

INDICACIONES

TECNICA
|

SEGUN SU PERMANENCIA
TEMPORALES:

-Recubiertas de serosa.

-No pierden jugos gastricos.
-Confeccion mas facil.
-Cierre espontaneo.
DESVENTAIJAS:

-El tubo debe permanecer
constante.

-El tubo puede deslizarse
fuera de la fistula

-Pueden ser arrancados por
el paciente

Permanentes

—Recubiertas de mucosa

¢ El tubo se inserta solo con
los alimentos

-Neoplasias obstructivas,
orofaringeas, esofagicas o
gastricas altas.
-Enfermedades
neurologicas o
neuropsiquiatricas
-Traumatismos de cabezay
cuello

-Tumores de cabeza y
cuello

-Fistulas esofagicas
-Estados caquecticos

SEGUN LA FORMACION DE
LA FISTULA
-SIMPLES

DE STAMM.

DE JANEWAY

DE BECK CARREL JIANU

GEP

DE WITZEL.
-ESFINTERIANOS
-TUNELIZADOS
-VALVULARES
-TUBULARES

CONTRAINDICACIONES
ABSOLUTAS

-Trastornos de la pared
gastrica

-Gastrectomia o
esofagectomia con
reconstruccién de la pared
-Interposicidn de colon
transverso

-Interposicién de Iébulo
hepatico izquierdo
-Obstruccién antropildrica y
duodenal.

RELATIVAS
-Coagulopatias
-Hipertensidn portal

-Anestesia General.

-Posicion: Decubito supino.

1. Incision de piel con MB 3 (15) se
continua hasta llegar a cavidad.

2. Rechazamos drganos con
Richardson.

3. Se identifica el estdmago, se toma
con pinza babcock y se tracciona
hasta ponerlo en contacto con la
herida, la incisidn se separa con los
separador de Richardson.

4. El cirujano realiza una jareta en la
cara anterior del estdmago con cc
3/0 SH.

5. Con MB 3 (15) se hace un ojal en
el centro de la jareta.

6. Inmediatamente se aspira el
contenido gastrico con la canula de
Yankawer para evitar contaminacion
de la cavidad abdominal

7. Se introduce la sonda al
peritoneo, se fija en su lugar y se
saca por contrabertura con una
pequefia incision con ayuda del MB
3 (15) se toma la sonda con pinza
Rochester y se aboca al exterior
fijdndola posteriormente.

8. Conteo de compresas

9. Lavado de cavidad

10. Cierre por planos.

CUIDADOS COMPLICACIONES

¢ Infecciones de los bordes
del estoma

* Fuga del contenido gastrico
* Desplazamiento de la sonda
e Fiebre

e Obstruccion de la sonda

¢ Rotura de la sonda

1.- Limpiar diariamente la
parte externa de la sonda
con una torunda, agua tibia
y jabdn suave. Aclarar bien
y secar.

2.- Infundir 50 ml de agua
tras cada administracién de
alimentos o medicacion.

3.- Girar diariamente la RIESGOS
sonda en sentidos horario y e Infeccion
anti-horario. e Sangrado

4.- Cerrar el tapon de la

sonda cuando ya no vaya a
ser usada.

5.- Comprobar todos los
dias que el soporte externo
no oprima la piel del
paciente. En caso de que asi
sea, aumentar la distancia
entre éste y el estoma.

6.- Cambiar diariamente la
cinta adhesiva y el lugar de
sujecion de la sonda
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