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Siglas

GP (gastrostomia percutanea), PEG (gastrostomia endoscopica percutanea), PRG/RPG (gastrostomia
radioldgica percutanea), TC (tomografia computarizada), SIR (Society of Interventional Radiology), AGA
(American Gastroenterological Association), ESGE (European Society of Gastrointestinal Endoscopy).

Objetivos docentes

Este trabajo persigue revisar de manera integrada el papel de la gastrostomia percutanea (GP) en la
practica clinica actual, describir sus principales indicaciones y variantes técnicas, asi como exponer en
detalle la técnica de colocacion de la gastrostomia y su apariencia esperable radiol6gica. También,
pretendemos clasificar de forma estructurada y ahondar en el espectro de las complicaciones derivadas
de su colocacion (precoces), como de su utilizacion o malfuncionamiento (tardias). Se repasaran en los
hallazgos radiol6gicos que permiten el reconocimiento de las complicaciones y que pudieran condicionan
una actitud terapéutica [1-5].
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Revision bibliografica
Se realiz6 una revision narrativa extensa a partir de guias de practica clinica, revisiones radioldgicas, estudios
comparativos y metaanalisis sobre gastrostomia radiolégica (PRG) y endoscépica (PEG). El presente trabajo se
organiza de acuerdo con la estructura estandar de las comunicaciones cientificas en radiologia, incluyendo
objetivos, metodologia, resultados y conclusiones, complementado con una revisibn detallada de las
complicaciones asociadas a la gastrostomia percutanea y su diagnostico mediante técnicas de imagen. La
evidencia se obtuvo de literatura radioldégica e interdisciplinar relevante, incluyendo guias SIR/AGA, la guia

europea ESGE vy revisiones centradas en tomografia computarizada y complicaciones infrecuentes [1-9].




VALENCIA

120 - 23 MAYO 2026

LA DE CONGRESOS

Indicaciones y papel actual de la gastrostomia percutanea

La GP constituye hoy una de las vias de eleccion para establecer un acceso enteral duradero en pacientes con
incapacidad para mantener una ingesta oral adecuada o con tubo digestivo funcional, mantenido en el tiempo.
Su uso esta especialmente consolidado en la disfagia neuroldgica persistente —incluyendo ictus, esclerosis
lateral amiotréfica, parkinsonismo avanzado y otras enfermedades neurodegenerativas—, asi como en
patologia oncoldgica de cabeza y cuello o es6fago con obstruccion o riesgo nutricional elevado. También se
pueden colocar para la descompresion gastrica temporal cuando se requiere una salida estable del contenido
digestivo [1,8,9]. Las recomendaciones europeas consideran razonable el acceso enteral percutaneo cuando
la necesidad de nutricidbn enteral previsiblemente excedera las cuatro semanas, siempre que la decision sea

coherente con el prondstico global, los objetivos terapéuticos y la situacion funcional del paciente [6].
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Comparacion entre las téecnicas de gastrostomia

Desde el punto de vista técnico, la gastrostomia puede obtenerse mediante cirugia, endoscopia o radiologia

intervencionista. La técnica quirargica ha quedado relegada a escenarios seleccionados por su mayor
agresividad. La gastrostomia endoscépica percutanea sigue siendo muy utilizada; sin embargo, la
gastrostomia radiolOgica percutanea presenta ventajas claras en determinados contextos, como la estenosis
orofaringea o esofagica, la alteracion anatdomica que impide el paso del endoscopio, o los pacientes fragiles
en los que resulta preferible una sedacion minima. Ademas, en tumores del tracto aerodigestivo superior se
ha sefialado el interés de evitar la traccion transoral del sistema para reducir el riesgo de siembra tumoral en
el trayecto, complicacion descrita sobre todo con técnicas endoscoépicas de tipo pull [2,6,7,8,12]. Los
metaanalisis contemporaneos indican que la gastrostomia radiolégica y la endoscOpica muestran tasas
globales de éxito y seguridad comparables, aunque con matices dependientes de la técnica empleada, la

seleccion del paciente y la experiencia del centro [6,7].
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Técnica de colocacion

La colocacion radiologica estandar comienza con la preparacion clinica del
paciente, la revisibn del balance hemostatico y la profilaxis antibittica
cuando esta indicada. Posteriormente se realiza insuflacion gastrica, por lo
general a través de una sonda nasogastrica, con aire y/o contraste
hidrosoluble para distender la cavidad y desplazar de forma segura las asas
intestinales. La fluoroscopia permite elegir una ventana de puncion
adecuada y la ecografia puede ser un complemento muy util cuando existe
sospecha de interposicion de colon, higado o asas de intestino delgado, o

cuando la anatomia posquirurgica complica la aproximacion [1,5,10,11].

Figura 1.1 (ver diapositiva siguiente)
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Figura 1.2 Placa simple de abdomen y estudio
con contraste cavitario.

Tubo de gastrostomia percutanea normoposicionada, con
adecuado paso del material de contraste a la camara
gastrica a través de la canula de gastrostomia. Transito
de contraste al duodeno.
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Control fluoroscopio antes y después de la insuflacion
aérea de la camara gastrica
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Tras la distension gastrica, se realiza la gastropexia percutanea, usualmente mediante
sistemas tipo T-fasteners (ver imagen). Se tratan de dispositivos que despliegan un
pequeno sistema en “T” en el interior de la luz gastrica y que actua como tope interno. Al
tensarse externamente, aproximan ambas paredes, manteniendo el estbmago fijado a la
pared abdominal y estabilizando el trayecto para la colocacion segura de la gastrostomia.
Estos se colocan bajo control fluoroscépico.

4

!

Imagenes adaptadas de:

Milovanovic L, Kennedy SA, Chrea B, Midia M. Safety
and Short-Term Complication Rates Using Single-
Puncture T-Fastener Gastropexy. J Vasc Interv Radiol.
2016;27(6):898-904. doi:10.1016/j.jvir.2016.02.033
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Tras la realizacion de la gastropexia, se punciona la
pared abdominal y se progresa una guia a la camara
gastrica.
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Usando la guia, se introduce un dilatador para realizar el trayecto de la canula. Se retira, dejando un
introductor pelable. Por Gltimo, se introduce la gastrostomia y se fija a la pared abdominal.
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¢, Qué hallazgos radiolégicos esperar?

Tras la gastropexia, que reduce la distancia entre estbmago y pared abdominal y disminuye la fuga intraperitoneal, se
punciona el estbmago, se introduce una guia y se dilata el trayecto para colocar finalmente la sonda. Los trabajos recientes
sobre gastropexia y dilatacidon con balén confirman que la técnica es altamente eficaz y que puede reducir tiempo de
procedimiento, radiacion y complicaciones seleccionadas cuando se ejecuta por equipos expertos [10,11].

El aspecto radiolégico posprocedimiento de una gastrostomia normoposicionada debe conocerse con precisidon para no
sobrediagnosticar hallazgos esperables ni pasar por alto signos precoces de malfuncion. En el control fluoroscopico normal se
demuestra opacificacion de la camara gastrica a través de la sonda, sin extravasacion, con progresion anterégrada del
contraste hacia el duodeno. En la radiografia simple el tubo proyecta su extremo distal sobre la burbuja gastrica y la
morfologia del balon o del dispositivo de retencion resulta congruente con la luz gastrica. En TC, el trayecto debe ser corto y
directo, con el sistema atravesando la pared abdominal y anclandose en la pared anterior del estbmago; puede existir una
pequefa cantidad de neumoperitoneo o inflamacion de partes blandas en el contexto inmediato, hallazgos que sélo adquieren

valor patologico si se acompanan de dolor, extravasacion, colecciones o0 signos peritoneales [2,5].
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Complicacion Frecuencia (%) Hallazgos en imagen
Infeccidén estomal superficial Hasta 45 Edema/eritema de partes blandas; US muestra absceso
Fuga alrededor del tubo =11,4 Extravasacion de contraste en fluoroscopia o TC
Desplazamiento del tubo 1,3-4,5 Ausencia de tubo intragastrico; contraste/aire extraluminal
Obstruccion del tubo =45 No opacificacién en fluoroscopia; obstruccién en estudio con contraste
Hemorragia =1,4 Hematoma o pseudoaneurisma en TC/DSA
Peritonitis =~1,3 Ascitis, realce peritoneal, contraste extraluminal
Muerte por el procedimiento =~0,3 No especifico en imagen (reportado en series)
Sangrado menor Raro Extravasacién activa o lesidon mucosa (endoscopia/TC)
Formacion de absceso Variable (raro) TC: coleccioén liquido/aire con realce periférico
Perforacion intestinal Minima (muy raro) Aire libre en radiografia/TC; tubo atravesando colon

Tabla 1 - Complicaciones de la GP segun su prevalencia y hallazgos radiolégicos caracteristicos
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Complicaciones de la gastrostomia percutanea |

Ante la sospecha de complicacion, el estudio inicial suele realizarse mediante fluoroscopia con administracibn de contraste
hidrosoluble a través de la sonda, valorando su posicidon y la posible extravasacion. En caso de duda o sospecha de complicaciones
profundas, la TC con contraste intravenoso es la técnica de eleccion. Es fundamental evitar el uso de contraste baritado ante

sospecha de perforacion, debido al riesgo de peritonitis quimica en caso de extravasacion.

La parte mas relevante desde la perspectiva radiologica es el reconocimiento de las complicaciones. Aunque la mayor parte son
leves, las complicaciones mayores exigen un diagndstico precoz porque condicionan reintervencién, antibioterapia dirigida, drenaje
o cirugia urgente. Entre las complicaciones menores se incluyen la oclusion de la sonda, la fuga periestomal, el desplazamiento o
retirada accidental del catéter, el dolor local y la infeccidn superficial del estoma. La oclusion se sospecha clinicamente por
resistencia al lavado o imposibilidad para la nutricién, y se confirma en fluoroscopia por ausencia de paso de contraste o por reflujo
retrogrado. La fuga periestomal se reconoce como salida de contraste alrededor del trayecto o como celulitis/inflamacion local
cuando el exceso de humedad macera la piel. La malposicion o el desplazamiento pueden manifestarse como una punta de la

sonda en la pared abdominal, trayecto parcialmente desinsertado, balon extracavitario o paso extraluminal de contraste [2,4,5].
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Figura 2 - Malposicion de la canula de gastrostomia como ejemplo de complicacion menor a la colocacion.
Se identifica extremo distal de la canula de gastrostomia en el espesor de la pared abdominal anterior.
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Figura 3 - Se identifica canula de gastrostomia percutanea normoposicionada, con infusion de material de
contraste al balon.
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Complicaciones de la gastrostomia percutanea li

Las complicaciones infecciosas de la gastrostomia percutanea incluyen desde celulitis periestomal
hasta abscesos de pared y colecciones intraabdominales. La ecografia es util en la valoracion inicial
superficial, mientras que la TC con contraste constituye la técnica de eleccibn en sospecha de
extension profunda, permitiendo identificar abscesos, trayectos fistulosos, engrosamiento fascial y gas
en tejidos blandos. La fascitis necrotizante, aunque infrecuente, debe sospecharse ante la presencia
de gas en planos fasciales y progresion rapida, siendo clave su diagndstico precoz [5,14].

Entre las complicaciones mayores destacan la hemorragia, la peritonitis y la perforacion coldnica con
posible fistula gastrocolocutanea. La hemorragia puede manifestarse como hematoma o
extravasacion activa en TC, con posible necesidad de angiografia [1,2,5]. La peritonitis se asocia a

fuga intraperitoneal con contraste extraluminal, neumoperitoneo y liquido libre [2,5].
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Figura 4 - Canula de gastrostomia percutanea
normoposicionada.

Se identifica aumento de partes blandas
hiperrealzante en espesor del tejido celular
subcutaneo del epigastrio y flanco izquierdo,
con aire intralesional que diseca los planos
musculares profundamente.

Coleccion hidroaérea en el espesor del vientre
del musculo recto del abdomen izquierdo, en su
region mesogastrica.

Junto al contexto clinico del paciente, estos
hallazgos estan en relacion con fascitis
necrotizante de la pared abdominal.
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La perforacion coldnica se diagnostica por opacificacion del colon en fluoroscopia o por trayecto
anomalo en TC [5,13]. Otras complicaciones tardias menos frecuentes incluyen el buried bumper,
fistulas atipicas o migracion del balon, en las que la TC resulta fundamental [5,12].

El buried bumper consiste en la migracion del dispositivo de retencion interno hacia la pared
gastrica o el trayecto, quedando parcialmente o completamente incrustado en la mucosa, lo que
puede provocar disfuncion de la sonda, dolor o infeccion.

En conjunto, la gastrostomia radiologica percutanea es una técnica altamente eficaz y segura, con
tasas de éxito superiores al 95%, siendo esencial la correcta indicacion, técnica y deteccion precoz

de complicaciones para reducir la morbimortalidad [1,3,4,10].
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Conclusion

La gastrostomia percutanea guiada por radiologia es una técnica madura, segura y
especialmente valiosa en pacientes en los que la via endoscopica no es factible o resulta
menos conveniente. Se trata de una técnica segura y especialmente valiosa en pacientes en
los que la via endoscédpica no es factible o resulta menos conveniente. Conocer el
procedimiento, la apariencia normal y los signos de alarma en las diferentes técnicas de

imagen es fundamental para el adecuado manejo clinico de estos pacientes.
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