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Gastrostomia endoscopica: técnicas basicas,
técnicas nuevas, errores semanticos y sugerencias
para una clasificacion coherente

Arturo Kirberg B.!

Endoscopic gastrostomy: basic techniques, new techniques, semantic errors and
suggestions for a coherent classification

The use of the term “direct technique” to refer to a modified introducer-type technique; to call the “introdu-
cer technique” “push technique”, or the “push technique” “Seldinger technique” are the most common se-
mantic errors we make when classifying endoscopic gastrostomy techniques. The sole criterion we consider
appropriate for the classification of these techniques is the access used for the gastrostomy tube, which can
be transoral or transabdominal. Gauderer transoral technique (pu/l-technique) is the most popular globally
because it simple, successful, the procedure is shorter, less traumatic and less expensive. Transabdominal
techniques, such as “introducer” and “combined techniques” help to prevent wound contamination, tumour
spreedingin patients with head and neck tumors, and esophageal tear in low weight newborn babies. These
techniques shall be implemented and taught in Endoscopy Centers. The other techniques described are just
variations of the basic techniques.

Key words: Gastrostomy; gastrostomy technique; transabdominal endoscopic gastrostomy; head and neck
tumors; neonatal gastrostomy:.

Resumen

Usar el término “direct technique” para referirse a una técnica “introducer modificada”, llamar técnica
“push” a la técnica “introducer” o “Seldinger technique” a la técnica “push” son los errores semanticos que
se cometen con mas frecuencia cuando se intenta clasificar las técnicas de la gastrostomia endoscopica. El
unico criterio que nos parece adecuado para clasificar las técnicas es la via de acceso de la sonda que puede
ser transoral y transabdominal. La técnica transoral por traccion de Gauderer (pull-technique) es la mas
popular en el mundo por ser simple, exitosa, mas breve, menos traumatica y menos costosa. Las técnicas
transabdominales como “introducer” y las “técnicas combinadas” ayudan a prevenir la contaminacion de
la herida, la siembra tumoral en pacientes con tumores de cabeza y cuello, y el desgarro esofagico en recién
nacidos de bajo peso. Estas técnicas debieran implementarse y ensefiarse en los centros de endoscopia. Las
otras técnicas descritas son so6lo variaciones de las técnicas basicas.

Palabras clave: Gastrostomia; técnica de gastrostomia; gastrostomia endoscopica transabdominal; tumores
de cabeza y cuello; gastrostomia neonatal.

Antecedentes

En 1980 Gauderer publicé la primera descripcion
de una gastrostomia endoscopica que se llamo técnica
por traccion (pull) o de Gauderer-Ponsky'. En la dé-
cada de los 80 aparecieron otras dos técnicas: en 1983
Benjamin Sacks, describi6 una técnica llamada técnica
por pulsion (push) o técnica de Sacks-Vine y en 1984
Thomas Russell describi6 la técnica directa (intro-
ducer) o técnica de Russell*’. En aquel entonces se

hablaba de las 3 técnicas de gastrostomia endoscépica:
por traccion, por pulsion y técnica directa (pull, push,
e introducer). En la década de los 90 aparecié una
cuarta técnica llamada “técnica Versa” (T-fastener)*.
Es una técnica poco conocida; s6lo encontramos un
dibujo de ella en el “Handbook of Nutrition in Clinical
Practice” de Donald F. Kirby y Stanley J. Dudrick.
Versa (T-fastener) es una combinacion de las técnicas
por pulsion (Sacks-Vine) y técnica directa (introducer)
a la que se adiciona una gastropexia con T-fastener’.
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No son los T-fastener la caracteristica principal y
exclusiva de esta técnica, como muchos autores lo
sugieren refiriéndose a ella como “Versa technique
(T-fasteners)” sino la combinacion de las técnicas
por pulsién y técnica directa lo que permite el acceso
transabdominal de la sonda definitiva. Este acceso
transabdominal es necesario cuando no se quiere o no
se puede pasar el tope interno por el esofago. Muchos
autores*%’ seflalan que las cuatro técnicas basicas de la
gastrostomia endoscopica son: 1) por traccion (pull o
Gauderer- Ponsky); 2) por pulsion (pusho Sacks-Vine);
3) técnica directa, (introducer o Russell); y 4) Versa (7-
fastener). Treinta afios después, en 2010, la American
Society of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) publica
en la revista Gastrointestinal Endoscopy un trabajo
del Technology Committee titulado “Enteral nutrition
Access devices” que expresa textualmente: “there are
3 basic techniques for PEG tuve placement, theperoral
pull technique, theperoral push technique, and the di-
rect percutaneous procedure’®. Seglin este enunciado,
el comité técnico de la ASGE reconoce 3 técnicas: la
técnica por traccion peroral, por pulsion peroral y el
procedimiento percutaneo directo.

Han aparecido en la literatura varias clasificaciones
que incluyen solo variaciones de estas técnicas basicas
y reiterados errores semanticos.

El proposito de esta comunicacion es analizar la
terminologia empleada y formular una clasificacion
coherente.

Técnicas bdsicas

Por traccion y por pulsion son esencialmente una
técnica, con minimas diferencias. En ambas el acceso
de la sonda es transoral, las dos utilizan una sonda
de buen calibre y un tope interno “non balloon”. En
ambas se consigue la ubicacion definitiva por medio
de la traccion. El éxito y las complicaciones son equi-
valentes®’. Analizando retrospectivamente pareciera
erroneo considerarlas técnicas diferentes. Algunos
autores como Haruei Ogino coinciden con esta opi-
nion y la llaman técnica push/pull'®. La técnica por
traccion, por ser simple, efectiva, rapida y de menor
costo, es por lejos la mas popular en el mundo entero,
en adultos y nifios.

La técnica directa es una técnica transabdominal,
en que la sonda accede al estomago a través de la pa-
red abdominal. Fue publicada en 1984 y popularizada
por Thomas Russell, aunque fue desarrollada prime-
ramente por Kiyoshi Hashiba en Brasil y publicada en
portugués, en 1980 en una revista médica local*!'. En
esta técnica la sonda ingresa al estdbmago a través de
la pared abdominal, evitando la pasada por el orofa-
rinx. Asi se evitan las complicaciones de las técnicas
transorales que son la contaminacidon bacteriana, la
siembra tumoral y el desgarro esofagico en nifios pe-
quefios. No obstante, esta técnica emplea una sonda
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Figura 1. Nueva técnica combinada “pull-introducer”. a. Se comienza con la técnica por
traccién (pull); b. Se secciona la sonda que emerge por la pared abdominal; €. Se inserta
una sonda de recambio al menos seis nimeros French menor que la sonda del kit y se
empuja esta sonda hacia el lumen gastrico; d. Se separan las sondas, se infla el balén y se
constata la posicién de la sonda mediante una segunda endoscopia.

con balén lo que puede generar otras complicaciones
como falla del baldn y salida espontanea de la sonda.
Esto puede ser muy grave si ocurre en los primeros
dias. Por este motivo actualmente se usa asociada
a una gastropexia. Esta sonda no puede ser de gran
calibre, porque debe pasar por el interior del trocar.

Por lo tanto, tendriamos sélo dos técnicas basicas,
traccion/pulsion (pull/push) y técnica directa (introdu-
cer), que se diferencian fundamentalmente por la via
de acceso de la sonda que es transoral o transabdomi-
nal, respectivamente.

Podemos considerar en tercer lugar las técnicas
combinadas. Estas técnicas son transabdominales, es
decir, la sonda definitiva accede por la pared abdomi-
nal, evitando el paso del tope interno por orofarinx
y esofago. La técnica combinada “pull-introducer”,
recientemente descrita, es parecida a la técnica Versa,
pero no emplea gastropexia y utiliza como dispositivo
de instalacion el “kitpull” disponible en todas las uni-
dades de endoscopia y con el cual los endoscopistas
estan familiarizados'? (Figura 1).

En la Tabla 1 presentamos una posible clasificacion
de las gastrostomias endoscopicas basicas, conside-
rando como unico criterio valido la via de acceso.

Tabla 1. Clasificacion de las técnicas basicas
de la gastrostomia endoscopica

Acceso transoral
*  Por traccion (Gauderer-Ponsky, pull-through)
e Por pulsion (Sacks Vine, push)

Acceso transabdominal
e Técnica directa (Russell, introducer)
*  Técnicas combinadas (Versa, pull-introducer)
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Existen multiples modificaciones y variaciones de
estas técnicas, que deben ser consideradas como tales
y que no constituyen una nueva técnica. Estas son:

Gastropexia
La gastropexia, muy importante cuando se usa
una técnica transabdominal, se puede obviar en las

Figura 2. Técnicas de gastropexia endoscdpica; a. Técnica de Hashiba; b. T fasteners,
c. Punto transfixiante; d. Técnica de Funada.

Figura 3. Método de Russell modificado. Instalacion por via transabdominal de un boton
de buen calibre, en el procedimiento inicial.
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técnicas transorales. Se han disefiado varias técnicas
endoscopicas de gastropexia. Hashiba, en Brasil publi-
c6 la primera que era un tanto compleja!! (Figura 2A).
Luego vinieron los radiélogos Brown y Mueller con
los “T-fasteners”, de amplia aceptacion* (Figura2B),
la sutura transfixiante'® (Figura 2C) y el sistema de
doble aguja de Funada incluido en los kits comerciales
“Freka®Pexact” de Fresenius e “Ideal direct PEG kit”
de Olympus!'*!* (Figura 2D).

La doble aguja de Funada tiene algunas ventajas
sobre los T-fasteners; el dispositivo de segunda gene-
racion se maneja con una mano, permite colocar un
numero ilimitado de puntos de anclaje en un paciente
y no deja ninglin material extrafio en la mucosa gastri-
ca. En un trabajo recientemente publicado se demues-
tra que la gastropexia a lo Funada reduce notablemen-
te el riesgo de infeccion peristomal. Se demostrd que
esto ocurre incluso en la técnica transoral por traccion.
Algunas desventajas de la gastropexia son la comple-
jidad, mayor duracion del procedimiento, mayor costo
y hemorragia provocada por las multiples punciones.

Tipo de sonda

Se pueden emplear sondas con balén, sondas “non
balloon”, botones con balon y botones “non balloon”.
Los botones son considerados superiores a las sondas
no sélo por motivos estéticos y psicologicos, sino por-
que presentan menos complicaciones como filtracion
de la papilla, granuloma y extraccion accidental's. Se
han instalado tradicionalmente al tercer mes, cuando
el trayecto fibroso esta bien establecido. Existe la ten-
dencia actual a instalar un botén en el procedimiento
inicial.

Instalacion de un boton en el procedimiento inicial
(“Primary button”)

Esto se puede lograr de dos maneras por via tran-
sabdominal o por via transoral. Cuando se emplea
la via transabdominal, se comienza realizando una
gastropexia endoscépica, lo que permite instalar en
el mismo procedimiento un boton con la ayuda de un
trocar “peel-away” o de un obturador'’ (Figura 3). El
trocar “peel-away” nos permite instalar un botén fino
con balén, mientras el obturador nos permite instalar
un boton sin baléon de mayor calibre. Este Gltimo mé-
todo ha logrado gran popularidad en Japon. Consiste
en realizar una gastropexia a lo Funada, colocando
dos puntos; entre estos puntos se hace una incision
y una puncion gastrica. Se dilata el trayecto y se in-
serta un botdn de buen calibre mediante un obturador
(Figura 3). También puede instalarse en el procedi-
miento inicial un boton por via transoral empleando
el kit llamado “One step button” (Figura 4). Este kit
aparecio en la década de los noventa respaldado por
la casa Olympus. Empleaba la técnica por pulsion de
“Sacks-Vine”. Fue luego discontinuado por presentar
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Figura 4. “One step button” método transoral de Boston Scientific.

Figura 5. “Loopgastrostomy” Dr. A. S. Pang de Singapur.

problemas, especialmente con la medicion del grosor
de la pared!®. Reapareci6 modificado por Boston
Scientific, y empleando la técnica “pull”. En estos tres
métodos de instalacion inicial del botdn es necesario
medir el grosor de la pared abdominal, al comenzar
el procedimiento, y disponer de varios botones o kits
para elegir el mas adecuado para esa medida.

Gastrostomia en asa

Mencion especial merece la gastrostomia en asa
“loopgastrostomy”, que es una técnica transoral desa-
rrollada por el doctor A. S. Pangen Singapur. La téc-
nica es de bajo costo y recambio facil y seguro, pero
con la cual existe muy poca experiencia'® (Figura 5).
Este kit, al igual que el kit por traccion de Gauderer se
puede confeccionar en forma artesanal.

Via transoral y via transnasal

También se esta utilizando la via transnasal para
efectuar la gastrostomia endoscopica?®?' (Figura 6).
Aqui se emplea un endoscopio ultra fino. Esta via
esta indicada en casos de tumores de cabeza y cuello,
estenosis faringo-esofagicas y ante la imposibilidad
de abrir la boca. Varios autores usan el método por
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traccion pasando por la fosa nasal una sonda de tope
compresible. Parece ideal utilizar esta via en las téc-
nicas transabdominales en pacientes con tumores de
cabeza y cuello.

Extension al yeyuno

En casos de gastroparesis, enfermedad por reflujo
gastroesofagico grave u obstruccion duodenal, puede
instalarse un catéter en el yeyuno a través de la gas-
trostomia. Esto requiere un tubo de gastrostomia de
buen calibre y un tubo de extension de aproximada-
mente 60 cm y de un calibre entre 9 y 12F. Este tubo
se coge endoscopicamente mediante una pinza y se
arrastra al yeyuno. Algunos autores prefieren hacer
una “yeyunostomia endoscopica directa”, método mas
complejo que la “gastrostomia endoscdpica” y con
mayor tasa de complicaciones??.

Gastrostomia y bypass

Acceder al estomago excluido en pacientes con
bypass gastrico presenta un gran desafio. La gastros-
tomia en estos casos puede estar indicada como via de

Figura 6. Gastrostomia transnasal.
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alimentacion o como acceso para una colangiografia
endoscopica. Esta se ha efectuado con un enteroscopio
de doble balon, siguiendo el largo recorrido y también
mediante la guia de un endosondgrafolineal®*?. Estas
técnicas, atin en desarrollo, sélo estan disponibles en
los centros universitarios.

Semantica y sugerencias

1. “Direct Technique”

Inoue, en 2002, presenta el desarrollo de una téc-
nica que logra gran popularidad en Japon®. Es una
técnica transabdominal que permite instalar un boton
de buen calibre en el procedimiento inicial (Figura
3). Algunos autores japoneses le llaman “directtech-
nique”*?8, Ogino sefala que existen 3 técnicas; “pull/
push”, “introducer” y “direct technique”. No debe
emplearse este tltimo término por haberse ya utiliza-
do como sindénimo de la técnica de Russell®. Se trata
de una técnica directa modificada que podria llamarse
“direct ideal technique” tomando el nombre del kit
que utilizan o como la nombran algunos “introducer
modified technique”™°.

2. “Push technique”

En la Revista Espafiola de Enfermedades Diges-
tivas se publica en 2014 una puesta al dia de la gas-
trostomia endoscépica®'. En el parrafo que se refiere a
las técnicas de gastrostomia endoscopica, “Placement
techniques”, el autor sefiala que existen 3 técnicas:
pull, push e introducer y luego describe el método
push como una técnica transabdominal agregandole
una gastropexia y sefialando que se efectia bajo anes-
tesia general. Esta confusion de llamar push al método
de Russell lo cometen varios colegas occidentales
en revistas como Surgical Endoscopy y Journal of
Pediatric Surgery**3. “Push” corresponde al método
de “Sacks-Vine” que es en todo similar a la técnica
por traccion.

3.”Seldinger technique”

La Sociedad Europea para Nutricion Clinica y
Metabolismo “ESPEN”, publica una guia en 2005
“Guidelines On Artificial enteral nutrition”: Percu-
taneous Endoscopic Gastrostomy (PEG)”*°. En el
parrafo sobre técnicas, llama “Seldinger technique”
a la técnica “push”, lo que es correcto pero inconve-
niente, porque el método de Russell también emplea
la técnica de Seldinger.

4. Versa technique (T-fasterners)
Versa deberia llamarse “técnica combinada Versa”
y no “Técnica Versa (T-fastener)”, ya que se trata de
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Tabla 2. Variaciones de las técnicas basicas
de la gastrostomia endoscopica

1. Via transoral o transnasal
2. Con o sin gastropexia

3. Instalacion de: sonda con balén, sonda “non balloon”
o instalacion inicial del boton

4. Con o sin extension al yeyuno

5. En bypass gastrico. Con enteroscopio, con endoso-
nografo

una combinacion de las técnicas push e introducer a la
que se adiciona una gastropexia con 7-fastener.

5. Dr. Kiyoshi Hashiba

Debe reconocerse los méritos al Dr. Kiyoshi Has-
hiba, quien publico su técnica transabdominal cuatro
afios antes que el Dr. Thomas Russell, pero en una
revista médica local.

6. Gastrostomia transabdominal

Existe suficiente evidencia de las complicaciones
que pueden provocar las técnicas de acceso transoral
de la sonda en pacientes con tumores de cabeza y cue-
llo y otros, por lo que deben ensenarse e implemen-
tarse en los centros de endoscopia técnicas de acceso
directo a través de la pared abdominal como la técnica
de Russell modificada y las técnicas combinadas.

7. Gastrostomia endoscopica

Sugerimos reemplazar “gastrostomia endoscopica
percutanea” por “gastrostomia endoscopica”, ya que
todas las técnicas endoscopicas son percutdneas.

8. Clasificacion

Creemos que el unico criterio conveniente para
clasificar las gastrostomias endoscopicas es la via de
acceso de la sonda. Los otros métodos descritos serian
solo variaciones de las técnicas basicas. La Tabla 2
presenta lo que consideramos variaciones del método.

Conclusiones

En la descripcion de las técnicas de gastrostomia
endoscopica se han cometido reiterados errores
semanticos. Es necesario corregirlos, considerando
aspectos historicos y clinicos. Existen numerosas
variaciones técnicas que el médico que se esta capaci-
tando debe aprender para elegir la mas adecuada para
cada paciente®.
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