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La Gastrostomia Endoscdpica Percutdnea, comiUnmente
denominada PEG (acrénimo del inglés), consiste en colocar una
sonda a través de una comunicacion entre la cdmara gastrica y la
pared abdominal, realizada bajo control endoscépico. La indicacion
clasica de la PEG es el proporcionar adecuado soporte nutricional
ante situaciones clinicas que impiden una correcta alimentacién oral.
Debe tenerse en consideracion cuando se precisa una alimentacion
por sonda nasogdstrica mayor de 3 semanas. El trastorno en la
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alimentacién via oral suele ser como consecuencia de trastornos
neuroldgicos degenerativos o vasculares (ELA, AVC, ..), otras
indicaciones frecuentes incluyen neoplasias orofaringeas, neoplasias
esofagicas, traumas faciales, enfermedades crénicas que impidan
una adecuada ingesta oral. Otras indicaciones menos frecuentes son
la descompresidn paliativa gastrica en obstruccidn intestinal distal
maligna o para la infusidon de medicamentos directamente al intestino
delgado (Duodopa).

Antes de proceder a la realizacion de una PEG hay que
tener muy clara la indicacién del procedimiento. Puede haber
situaciones, como cuando la imposibilidad para la alimentacion
es como consecuencia de una demencia evolucionada o por una
enfermedad crénica en fase terminal, que puede suponer un conflicto
ético, legal y social. Esta controversia esta en continuo debate y hay
que consensuar con la familia y los clinicos al cargo del paciente las
expectativas vitales y el propdsito concreto de la realizacion de la PEG.
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Tabla 1. Contraindicaciones para colocacién de una PEG.

Contraindicaciones absolutas

Imposibilidad para pasar el endoscopio a camara gastrica
Coagulopatia incorregible

Peritonitis

Ascitis masiva intratable (loculada)

Obstruccién intestinal (salvo para fines descompresivos)

Contraindicaciones relativas

Ascitis masiva (debe ser evacuada o tratada con diuréticos
previamente)

Varices gastricas grandes
Cirugia abdominal extensa
Gastrectomia subtotal
Obesidad morbida

Neoplasia gastrica

La gastrostomia también se ha realizado con éxito
mediante control radioldgico o bien quirtrgicamente. No obstante,
desde que fuera descrita por primera vez en 1980 por Gauderer y
Ponsky en la Universidad de Cleveland (USA)', el procedimiento via
endoscopica se ha posicionado como una técnica de practica comun
en todas unidades de endoscopia, desplazando a la gastrostomia
quirdrgica tanto por su menor coste como por ser menos invasiva.

Existen tres técnicas para realizar la PEG, como resultado de
modificaciones del procedimiento original:

- Técnica “Pull” (técnica Ponsky-Gauderer).
- Técnica “Push” (técnica Saks-Vine).

- Técnica de introduccién directa mediante pexias géstricas
(técnica Russell).

Es muy importante una adecuada preparacién del paciente
para reducir la incidencia de complicaciones relacionadas con la
técnica. El paciente debe estar en ayunas un minimo de 6 horas,
aunque en algunas situaciones puede ser preciso aumentar esta
ayuna para evitar riesgos relacionados con la sedacion. Se debe
disponer de un estudio de coagulacién reciente, debemos valorar
la presencia de cicatrices postquirdrgicas en el area de colocacion
de la PEG por el riesgo de adherencia de algin asa intestinal al
peritoneo parietal y se debe administrar una dosis de antibioterapia
profilactica con antibiético de amplio espectro (cefazolina 1 g
iv. o equivalente) unos 30 minutos previos al procedimiento.

El procedimiento precisa de dos operadores, uno
controlando el endoscopio y otro realizando las manipulaciones
cutdneas. Habitualmente se posiciona al paciente en decubito supino,
y se debe realizar siempre una exploracién endoscépica completa

para descartar la presencia de alguna condicion que condicione
la colocacién de la PEG (ulceras activas, neoplasias, estenosis ...)
y se deben aspirar todas las secreciones y contenido gastrico.

Los primeros pasos son comunes en las tres técnicas,
pero difieren en el método de realizar la comunicacion y
colocacion de la sonda. Estos pasos comunes son los siguientes:

- Unavez realizada la endoscopia diagnéstica completa, se
realiza una distensién completa de lacamara gdstrica paraaproximarla
a la pared abdominal y desplazar cualquier asa interpuesta entre el
estémago y la pared abdominal (principalmente en colon transverso).

- Se orienta la luz del endoscopio hacia la cara
anterior gastrica y localizamos su posicion por transiluminacion
a nivel de la pared abdominal, para ello debemos reducir
la intensidad de la luz de la sala e incluso a veces aumentar
la intensidad luminica del endoscopio  manualmente.

- Posteriormente localizamos el lugar mas idéneo para
la colocacidn de la PEG mediante digitopresion a nivel de la pared
abdominal y comprobando endoscépicamente el lugar donde la
impronta en la cdmara gastrica es maxima. ldealmente se debe ubicar
enregidnsubcostalizquierdaaunos 2-4cmdelalineamedia, peronoen

ésta. Debemos evitar también areas con cicatrices o heridas cutaneas.

- A continuacion, procederiamos con los pasos especificos
para cada tipo de técnica de PEG.

La técnica mas implantada es la clasica PEG-Pull y es
dominada practicamente por todos los especialistas en aparato
digestivo. Pero esta técnica tiene importantes limitaciones e
inconvenientes:

- El principal handicap de la PEG-Pull es infeccién
del ostoma por el arrastre de la flora oral al pasar el botéon de
fijaciéon interno de la PEG. La tasa de infeccion se ha reducido
notablemente tras la profilaxis antibidtica protocolizada previo al
procedimiento, no obstante, la incidencia de esta complicacion
sigue siendo alta, alcanzando el 8% en el metaanalisis mas reciente?.

- Otra complicacidn descrita es la siembra de células
tumorales en la pared abdominal peritoneo como consecuencia
del paso de la sonda por la cavidad oral ante la presencia de tumores
orofaringeos®.

- También la presencia de neoplasias orofaringeas y
estenosis esofagicas puede imposibilitar realizar esta técnica por no
permitir el paso del endoscopio oral. Aunque en estadios iniciales
de la enfermedad a veces es posible que pase aun el endoscopio, la
progresion de la enfermedad puede impedir realizar el cambio de la
sonda, ya que habitualmente precisa de una nueva endoscopia oral.

- Como se ha indicado anteriormente, habitualmente
se precisa repetir la endoscopia para realizar el primer
recambio, lo que supone el riesgo de un segundo procedimiento
intervencionista en un paciente habitualmente fragil. Ademas
de suponer un importante aumento de costes, tanto por el
procedimiento endoscépico en si, como por la necesidad de
trasporte en ambulancia que precisan este tipo de pacientes.
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Gastrostomia endoscépica percutdnea (PEG) mediante sistema de introduccién directa y pexias gdstricas (técnica Russell).
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La técnica de PEG con introduccién directa mediante pexias
aporta importantes ventajas y es una alternativa para los casos en
los que no es posible o conveniente la realizacién de la clasica PEG-
Pull, por lo que creemos que en todas las unidades de endoscopia
se debe fomentar la formacién en esta técnica de modo que se
pueda ofertar la mejor opcidn terapéutica disponible para cada caso.

1-PEG condilatadorysistemade pexiasen T5(MIC-KEY® G SAF-T-PEXY)

En el Kit comercial de las pexias en T esta incluido el siguiente
material (NO INCLUYE LA SONDA DE GASTROSTOMIA DE 18 FR):

. 1 Set de 4 pexias.

o 1 Bisturi.

e 1 Trocar para introducir el hilo guia.

e 1 Hilo guia con extremo pig-tail.

. 1 Mosquito.

. 1 Introductor-dilatador telescépico.

. 2 jeringas de 12 cc, una la llenaremos con agua
destilada para el globo de la PEG y otra con anestésico local para
la incision. Colocar separadas o rotularlas para no confundirlas.

. 1 Medidor de longitud de la ostomia en el caso de

querer colocar directamente un botén de gastrostomia (recomendado
en nifos).

Figural
PEG con dilatador y sistema de pexias en T° (MIC-KEY® G SAF-T-PEXY).

- Unavez que hemos comprobado que hay transiluminacion
y localizar el mejor sitio para colocar la PEG y que tenemos espacio
suficiente para aplicar las pexias, se depila y esteriliza la zona con
antiséptico (Polividona lodada o solucién de Clorhexidina). Nos
debemos colocar gorro, mascarillay guantesy bata estéril. Preparamos
lateral derecho del
paciente y en una posicién cdmoda para poder acceder al material
mientras realizamos la técnica. Aconsejamos disponer el material de

la mesa de trabajo con un pafio estéril en el
manera ordenaday en la secuencia que vamos a ir precisando durante
la realizacién de la técnica.

- Deberemos ademas disponer de un paquete de gasas,
aguja intramuscular, vaselina liquida y una PEG de recambio de 18F.

Recomendamos movilizar el disco fijador de la PEG, cerrar los tapones
y hacer vacio en el balén para que entre facilmente en el introductor.

- Realizar habén subcutdneo con anestesia en la ubicacion
donde vamos a colocar la PEG, que serd el centro del triangulo formado
por las pexias, y profundizar con la aguja en la direccidn que va a seguir
la PEG realizando vacio para detectar si hay alguna asa intestinal (colon)
interpuesta delante de la cdmara géstrica. Una vez vemos que asoma
la aguja en el interior de la cdmara gastrica y hace vacio, y sabemos
que el segura la colocacion de la PEG, anestesiamos el trayecto. En este
momento si la direccién o ubicacion no es correcta (por ejemplo, si
quedamuy préximo alas pexias) podemos corregirlay elegir otramejor.

Figura 2
Sat-T-Pexy needle y Serial Dilator with Peel Away Sheath.

- Colocar 3 pexias a modo de triangulo, tal como se
describe en el video, separadas unos 2 cm entre si, dejando
suficiente espacio en el medio para poder insertar la PEG.

- Posteriormente realiza un corte profundo con el
bisturi, de 1 cm de longitud aproximadamente, lo suficiente
para que no haya dificultad para pasar los calibres mayores del
dilatador. Aconsejamos también realizar una diseccién roma con
el mosquito del tejido subcutdaneo para facilitar la dilatacién.

- A continuacién, introducimos el trocar en la misma
direccién que habiamos tomado para la inyeccion de anestésico, y una
vez esté en la cdmara gastrica, pasamos el hilo guia por el extremo
pig-tail y retiramos el trocar cuando hayamos introducido suficiente
cantidad de guia en la cdmara gastrica como para que este seguro el
trayecto.

- Procedemos a introducir el dilatador telescépico
con calibres progresivos tal como se observa en el video.
Recomendamos desplazar los distintos segmentos para que luego
sea mas facil desplazarlos e introducirlos realizando movimientos
rotatorios para que se introduzcan con menos resistencia.

- Cuando hayamos pasado el ultimo calibre, retiramos el
interior del dilatador dejando la ultima camisa vacia, que va a ser
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el introductor. Lubricamos la punta de la sonda PEG (de 18 FR) con
vaselina liquida y la pasamos por el introductor. Posteriormente
abrimos el introductor por la mitad y traccionamos hacia arriba
con los dedos indice y corazén de cada mano, presionando al
mismo tiempo con los pulgares en el tope con forma de disco de
la sonda PEG hasta que se retire completamente el introductor.

- Finalmente llenamos el balén con 10 cc de agua destilada
estéril, tiramos de la sonda hasta que tope el balén y bajamos el
tope de la PEG hasta que contacte con la piel. No debe quedar muy
apretado, pero tampoco permitir holgura excesiva, se recomienda
que se pueda separar unos 3-4 mm de la piel con una traccién suave.

- Luego se cubre con gasas cortadas hasta la mitad,
siempre por encima del tope, no colocarlas entre el tope y la piel.

- Recomendamosaplicar un chorro de antiséptico tras cada
manipulacién importante del ostoma para evitar infeccién posterior.

2 - PEG con introductor directo y pexias anudadas *(FREKA® PEXACT
11-15 FR ENFIT

Figura 3
Sat-T-Pexy needle y Serial Dilator with Peel Away Sheath.

En el Kit comercial esta incluido el siguiente material (INCLUYE LA
SONDA DE GASTROSTOMIA):

. 1 Sonda Freka® Pexact Il. 15 FR ENFit.

. 1 Bisturi.

e 1 Trocar con compuerta tipo “peelaway”.

. 1 Dispositivo de gastropexia.

. 2 Materiales de sutura.

. 1 Jeringa de 5 cc.

e Almohadillas de gasa para proteger la piel de la sutura.

Este sistema de PEG difiere respecto al otro sistema de
pexias en que el introductor tiene directamente el tamafio de la sonda
de PEG, sin precisar la dilatacion progresiva, y las pexias se realizan
con un sistema que pasa un hilo de sutura entre el estdmago vy la piel.

Los pasos son similares hasta haber anestesiado la piel
y asegurarnos de que no hay ningln asa interpuesta entre la pared
abdominalyelestémagoy que essegurocolocarlaPEG. A continuacion,
procedemos a colocar las 2 pexias, que deben estar separadas unos
2,5-3 ¢cm entre si y en el espacio entre ambas se colocara la PEG.

- Las pexias se colocan con un sistema de sutura compuesto
por un dispositivo con dos agujas (ver en el video la animacién y el
método de colocacidn), en una se monta un hilo de sutura del 2.0 y
en la otra aguja hay montado un lazo que sale de la misma al accionar
un pulsador de color azul. Se introduce el dispositivo en perpendicular
con la piel y una vez que ambas agujas son visualizadas en el interior
de la cdmara gastrica, se acciona el pulsador que saca el lazo de una
de las agujas, este lazo se dirige automaticamente hacia la otra aguja,
quedando abierto justo en frente de ella. A continuacidn, se extrae el
hilo de sutura por la aguja accionando una rondana de color amarillo
y este hilo pasa por el interior del lazo abierto anteriormente. Una
vez que comprobemos que ha pasado suficiente hilo por el interior
del lazo, retraemos el lazo accionando un botdn rojo, de modo que
el hilo queda enganchado a la otra aguja. Se extrae el dispositivo con
ambas agujas, accionando al mismo tiempo la rondana amarilla para
ir liberando hilo, de modo que tenemos la sutura hecha con un cabo
del hilo en cada uno de los orificios donde hemos clavado las agujas.
A continuacion, se anudan de la manera clasica, y se puede colocar
una almohadilla de gasa entre la sutura y la piel para evitar decubito.

- Este mismo proceso se realiza de nuevo para la otra
pexia, a unos 2,5.3 cm, utilizando un segundo hilo de sutura que
aporta el kit. Reiterar que las suturas deben quedar sin holgura.

- En el medio de las pexias, se realiza un corte con el
bisturi, no es necesario profundizar, solo es preciso romper la piel.

- A continuacidn, se procede a realizar la gastrostomia
con el trocar con la funda que es el introductor tipo “peelaway”.
Cuando vemos asomar la punta del trocar por la cdmara gastrica
y el extremo blanco del introductor, retraemos el trocar para
evitar dafar la mucosa gastrica, y avanzamos el introductor.

- Finalmente, retiramos el trocar completamente e
introducimos la sonda PEG (que en este dispositivo es de 15 FR) y
se “pela” el introductor quedando la sonda colocada en el interior
de la ostomia. Se hincha el balén, que en este caso se rellena con
5 cc con agua destilada estéril, y se coloca el fijador externo, que
como se ha indicado en el anterior dispositivo no debe quedar muy
apretado, pero tampoco permitir holgura excesiva, se recomienda
que se pueda separar unos 3-4 mm de la piel con una traccién suave.

Ambos sistemas son igualmente efectivos*®, técnicamente
no excesivamente complejos y aportan las mismas ventajas, sin que
haya estudios comparativos entre ambos.

Estos sistemas tienen evidentes ventajas, tal como
se ha detallado anteriormente, aunque uno de los principales
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inconvenientes de estos dispositivos de PEG-pexia es su mayor coste
respecto a la PEG-pull.

Antes de proceder a colocar una PEG hay que valorar
detenidamente si la indicacidon es correcta y las caracteristicas
individualizadas de cada paciente para decidir qué tipo de sistema es
mas beneficioso.

Cuidados de la sonda de gastrostomia:

La sonda de gastrostomia es un tubo que conecta la cdmara
gastrica directamente a la piel, para poder administrar alimentacién
y medicacién al paciente, cuando éste tenga imposibilidad para la
deglucidn, bien por problemas neurolégicos.

La sonda de gastrostomia y la piel donde asienta deben
de tener unos cuidados adecuados, tanto en los primeros dias
tras su implantacion como durante todo el tiempo que se tenga
la gastrostomia para prolongar su vida Util, evitar obstrucciones,
infecciones y dafos en la piel.

A continuacién, se exponen los principales cuidados que
se debe de tener, recomendamos incorporar estas indicaciones en
el informe de endoscopia tras la colocacién de la PEG, para que los
cuidadores sepan como actuar.

Cuidados iniciales de las gastrostomias colocadas por el sistema de
pexias — kit introductor

- Limpiar cada 24 horas, la zona alrededor del estomay la
gastropexia con agua tibia y jabdn suave, con un movimiento circular
la sonda y los cabezales de las pexias o los puntos de las pexias.

- Aplicar povidona yodada o clorhexidina y secar bien
durante los 5 — 7 dias posteriores a la formacion del estoma.

- Enel caso de las Pexias en T, el organismo absorberd los
hilos de sutura y los cabezales de las pexias caeran, partir de las 2 - 3
semanas. Es muy importante no girar los botones de las pexias, ya que
éstos fijan el estdmago a la pared abdominal.

- En el caso de las pexias anudadas, el hilo no es reabsorbible
y debera cortarse pasadas 3 semanas.

- A partir de las 12 horas de la intervencion, se puede iniciar
la alimentacion.

- Girar de forma diaria la sonda 360 grados para evitar la
fijacién a la piel.

- Apartir de las 48 horas de la colocacion de la sonda, el
paciente ya puede ducharse. A pesar de que, a partir de ese momento,
ya se pueda duchar, se debera seguir procediendo a la limpieza de la
sonda y estoma como anteriormente se indicaba.

Cuidados generales del paciente portador de una sonda de
gastrostomia

- Al finalizar la infusién de la alimentacién (ya sea
por bolus o por gravedad), pasar 50 cc de agua para limpiar el

catéter. En el caso que el paciente presente una restriccion de
liquidos, seria suficiente limpiar el catéter pasando 20 cc de agua.

- También es conveniente instilar 30-50 ml 2-3
veces entre las tomas para limpiar la sonda de secreciones
y asi evitar que se compacten y obstruya la sonda.

- Comprobar cada 10 - 14 dias el estado del baldn,
comprobando que esta lleno y no ha perdido liquido. El balén debe
contener entre 7y 10 cc de agua destilada, segun la casa comercial. No
utilizar en ningun caso solucion salina fisioldgica para llenar el balon.

- En caso de que haya una obstruccién en la sonda de
gastrostomia, trate de desatascarlo tan pronto pueda. Enjuague
el tubo de PEG con una jeringa llena con 60 mililitros (ml) de agua
tibia. Nunca use un alambre para desatascar la sonda, ya que
puede dafar la sonda o provocar dafios en la mucosa gastrica.

- Girar de forma diaria la sonda 360 grados para evitar la
fijacion a la piel. De igual modo revise que la proteccion de plastico
que hace contacto con la piel quede ajustada, pero no apretada,
permitiendo separarlo facilmente 3-4 mm con una ligera traccion.

- Nocolocar gasas entre la proteccidn de plastico y la piel,
ya que las secreciones retenidas en la gasa se pueden sobreinfectar
y ademads macerar la piel. Puede proteger ella sonda con un par
de gasas cortadas hasta la mitad colocadas por encima del disco.

- Limpiar cada 24 horas la zona alrededor del estoma
con agua tibia y jabdn suave, con un movimiento circular la sonda.
Posteriormente secar y mantener seca la piel alrededor de la
sonda, esto ayudara a prevenir una infeccion o irritacion de la piel.

- En caso de extraccion involuntaria de la sonda debe de
introducirse una sonda de recambio en el plazo mas breve posible,
dado que el ostoma se cierra en cuestion de horas. En caso de no
disponer de ella o estar alejado del hospital puede acudir a su centro
de salud y utilizar una sonda vesical de Foley del 16 - 18 (segun sea la
sonda que porte inicialmente) para mantener permeable el ostoma
y al dia siguiente ser sustituido por la sonda de recambio estandar.

Acceder al video
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