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NOTAS CLINICAS

Yeyunostomia endoscopica directa en edad pediatrica mediante sistema
de triangulacion (PEXIA): aportacion de un caso y revision de la literatura
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RESUMEN

La yeyunostomia endoscopica directa es una técnica infrecuente
pues no siempre es facil conseguir la transiluminacién, motivo
por el que se fracasa en su colocaciéon con mayor frecuencia. En
pacientes con cirugia previa atiin es mas compleja, y en la edad
pediéatrica solo hay 6 casos publicados en la literatura. Ademas se
aporta la utilizacién de un sistema de triangulacion con pexias en
T que no se ha utilizado hasta ahora en esta indicacién. De esta
forma nos aseguramos el no tener que retirar posteriormente el
sistema de introducciéon, dejando desde el principio un sistema de
fijacion con balén.

Aportamos varias mejoras que nos ayudaron en la técnica:
realizacion a través de la gastrostomia, uso de columna de agua
para evitar paso por visceras huecas, uso de hilo guia y sistema de
pexia-triangulacion.

Palabras clave: Yeyunostomia endoscopica. Pacientes
pediétricos.

INTRODUCCION

La malnutricién caldrico-proteica es una importan-
te causa de muerte en nifios gravemente enfermos. La
nutricién enteral permite mejorar las condiciones de estos
pacientes pero tiene la limitaciéon de que puede produ-
cir problemas respiratorios por aspiracién si la infusion
de los nutrientes se produce en estdémago, por medio de
una sonda nasogdstrica o de una gastrostomia. A través
de la gastrostomia (PEG) se pueden colocar dispositivos
de nutricién yeyunal, pero suelen ser menos estables en
su funcionamiento ya que presentan mayor tendencia a la
disfuncién de hasta un 53% (1), no obvidndose por otro
lado la posibilidad de aspiracién. Por otro lado en ocasio-
nes es complicada técnicamente su reubicacion si la PEG
se encuentra enfocada hacia fundus pues el catéter puede
buclearse en la cdmara gastrica. Por ello se describid la
yeyunostomia endoscépica directa (DPEJ) (2), una técni-
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ca joven no exenta de dificultad técnica y complicaciones
(2% de complicaciones mayores y 10% de complicaciones
menores) (3) que es una variacion de la técnica descrita por
Ponsky para la PEG.

La DPEJ ha demostrado ser segura y efectiva y a través
de ella es posible obtener un correcto acceso al intestino
delgado para realizar un buen soporte nutricional (4). Sus
indicaciones principales son el riesgo de aspiracién, el
reflujo gastroesofagico grave, la gastroparesia, la descom-
presion intestinal o la imposibilidad de llevar una PEG (5).

CASO CLINICO

Nifia prematura de 4 afios con encefalopatia multifacto-
rial, tetraparesia espdstica y retraso psicomotor grave. Se
asociaba una patologia respiratoria multiple que se agra-
vaba por aspiraciones frecuentes. Se le realizé una técni-
ca antirreflujo, pero una perforacion gastrica iatrogénica
obligé a deshacer el antirreflujo, por lo que empeoraron
las aspiraciones. A la paciente se le colocé una sonda de
gastrostomia con catéter yeyunal. Sin embargo, y por una
mala situacién social y el mal manejo familiar del disposi-
tivo, se producian multiples salidas de la sonda de gastro-
yeyunostomia y obstrucciones (hasta 15 en 6 meses) con
imposible manejo clinico pues ademds la reubicacién de
la sonda era muy dificultosa. Ante esta situacion se planted
la posibilidad de realizar una DPEJ.

La endoscopia se realizd en quiréfano con anestesia gene-
ral. Se pusieron antibidticos profilacticos y desinfeccion de
pared abdominal con povidona yodada. A través de la gas-
trostomia previa de la enferma se introdujo un gastroscopio
infantil de 5,9 mm (Olympus GIF-XP160) hasta llegar a
yeyuno, a unos 40 cm del estoma, evitando rectificar para
intentar no cambiar la posicién natural de las asas intestina-
les (Fig. 1). Cuando se obtuvo una buena transiluminacién y

Alberca de las Parras F, Navalén Rubio M, Egea Valenzuela J, Alvarez Higue-
ras FJ, Antén Rédenas G, Alajarin Cervera M, Serrano Giménez A, Gil Orte-
ga D, Murioz Tornero M, Ono Ono A, Carballo Alvarez LF. Yeyunostomia
endoscépica directa en edad pedidatrica mediante sistema de triangulacion
(PEXIA): aportacién de un caso y revisién de la literatura. Rev Esp Enferm
Dig 2015;107:240-242.




Vol. 107, N.* 4, 2015

YEYUNOSTOMIA ENDOSCOPICA DIRECTA EN EDAD PEDIATRICA MEDIANTE SISTEMA DE TRIANGULACION (PEXIA): 241

APORTACION DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Fig. 1. Acceso a través del orificio de gastrostomia y colocaciéon de las
pexias.

un correcto efecto de presion digital se realizé puncién con
Abbocath utilizando una columna de agua destilada para
prevenir la puncion de asas intestinales interpuestas, dejando
una guia en la posicion para asi poder controlar el punto y
realizar una discreta inmovilizacién del asa. Posteriormen-
te, y mediante un sistema de triangulacién por pexias en T
(MIC-KEY J/TJ INTRODUCER KIT- Kimberley-Clark) se
hicieron tres punciones alrededor del hilo guia, a una distan-
cia aproximada de 1 cm del mismo (Fig. 2). Las pexias per-
miten anclar la pared yeyunal a la pared abdominal, lo que
facilita la dilatacion mediante un sistema pull, colocandose
una sonda de reposicién con balén de 14 F. Se mantuvo la
gastrostomia previa con un botén para ser utilizada para la
medicacién y como sistema de repuesto en caso de fallo o
complicacion de la yeyunostomia. El inicio de la tolerancia
se realiz6 sin incidencias a las 24 horas al desaparecer el ileo
paralitico secundario (Fig. 3).

En el seguimiento realizado tras 10 meses la DPEJ esta
funcionante, presentando tan sélo en el quinto mes una

Fig. 2. Pexias en “T" en la pared yeyunal.
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pérdida de liquido periestomal por infeccion local que se
soluciond con antibidticos y colocando una bolsa colectora
para estomas. Actualmente estd tolerando la nutricién sin
haber presentado mds neumonias por aspiracion.

DISCUSION

El acceso a asas yeyunales bastante distales al angulo
de Treitz, no siempre es factible en pacientes pedidtricos
cuando utilizamos la via oral con los endoscopios pedia-
tricos. Dichos endoscopios son muy finos y blandos, no
pudiendo avanzar con facilidad pues se acodan en esto-
mago y en duodeno. Las primeras asas yeyunales son
muy posteriores y es uno de los motivos del fracaso de la
yeyunostomia endoscdpica directa percutdnea (YEPD) en
adultos, que es donde se ha publicado.

En pacientes con cirugia previa atin es mas compleja,
y en la edad pedidtrica s6lo hay 6 casos publicados en la
literatura. Auvin y cols. (5) realizaron una DPEJ con un
catéter de 12 F en un nifio de 19 meses y posteriormente
Virnig y cols. (6) publicaron 5 casos (3 nifios y dos ado-
lescentes de 15 y 17 afios) con DPEJ de 20 F y sistema
pull. Sin embargo no conocemos el porcentaje de fracasos
en nifios. En adultos oscila entre el 19% (7) y el 28% (8).

Trayecto por boca

Trayecto por estoma de PEG

Fig. 3. Mapa del procedimiento.
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La tasa de éxitos es menor en pacientes obesos (7) y en
aquellos que han requerido cirugia abdominal previa (64%
de éxitos) (9). Se han intentado buscar métodos para dismi-
nuir la tasa de fracasos, como el uso de TAC previo en un
trabajo retrospectivo en el que sé6lo se describe la existen-
cia de engrosamiento de la pared yeyunal, que dificultaria
la transiluminacién, como un factor que disminuye el éxito
técnico. La asociacion a fluoroscopia permite obtener el
éxito técnico auln sin poder conseguir transiluminacion.

Se han publicado series retrospectivas amplias (3,7-12)
y se ha comparado con la gastroyeyunostomia endoscpica
demostrando ser mds fiable. Sin embargo no se ha estudia-
do en series prospectivas ni en ensayos clinicos.

El acceso a través de un orifico de gastrostomia previa
(no lo hemos encontrado descrito como técnica asociada)
evita la curvatura géstrica y facilita el paso a tramos mas
distales, en donde el yeyuno se hace anterior. En nuestro
caso, si hubiésemos entrado por la boca estariamos apro-
ximadamente a unos 80 cm y con curvaturas gdstricas que
dificultarfan nuestros movimientos. Por esta causa se han
publicado casos de yeyunostomias realizadas con el apoyo
del enteroscopio de doble balén (13), si bien el plegado y
posterior liberacion de las asas podria ser un factor con-
dicionante para su posterior funcionamiento pues podria
ser un punto de anclaje para una posible malposicion o
rotacion. Ademds su uso seria complicado por la edad y el
peso de la paciente.

El sistema de anclaje en T mediante pexias que permi-
ten la triangulacion es muy util pues facilita la colocacién
directa de sondas de bal6n o de botén en un solo paso. Esto
evita la necesidad de tener que hacer una sustitucién unos
meses después, lo cual es un valor afladido en nifios graves
que reciben a menudo anestesias. El principal problema
estriba en tener que hacer 4 punciones en lugar de una,
por lo que desde nuestro punto de vista es importante la
primera puncién con la colocacién del hilo guia que nos
sirve para controlar la posicién de las asas. Se ha descrito
la utilizacién del sistema para la colocacién de tres son-
das gastroyeyunales (14), aunque no hemos encontrado
descrita en la literatura la utilizacién de este sistema en
DPEIJ. Se ha utilizado como ayuda en la colocacién de una
gastroyeyunostomia complicada para asegurar el acceso
desde estémago y poder colocarla en una estenosis anas-
tomoética (15).
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En conclusion, la yeyunostomia endoscpica directa
puede ser realizada en un solo tiempo, evitando las manio-
bras de retirada, si utilizamos un sistema de triangulacién
con pexia, colocando de forma inicial un balén.
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