INTRODUCCION

> La gastrostomia endoscopica percutdnea (PEG) utilizada para la infusion intestinal continua de levodopa/carbidopa (IICLC) se realiza mediante una modificacién de la técnica

habitual clasica tipo traccion (pull type).

> La PEG proporciona el sistema estabilizador para la sonda de infusiéon intestinal, ademas de poder facilitar la suplementacién dietética del paciente.
> Ante un mal funcionamiento de la sonda, lo ideal es revisar el sistema mediante una endoscopia o intervencionismo.
> Nunca tirar de la sonda sin haber realizado antes una endoscopia.

PROCEDIMIENTO COMPLICACIONES SOLUCIONES PREVENCION/REALIZACION CORRECTA
Posicion de dectbito supino, horizontal, pudiéndose aplicar una ligera basculacion de la camilla en posicion anti-Trendelemburg (para disminuir
COLOCACION broncoaspiracién e interposicién de asas de colon).
DEL PACIENTE Sino se ha realizado previamente, se recomienda la limpieza de la cavidad oral con soluciones antisépticas (yodadas, clorhexidina, etc.) para disminuir
el riesgo de infeccién.
COMPROBACION . . ) ) )
PERMEABILIDAD GI Se debe realizar una gastroduodenoscopia en caso de que no haya sido realizada previamente.
. Buena insuflacién géstrica.
TRANSILUMINACION | IMPRONTA DIGITAL Linea media clavicular izquierda, unos 4 cm debajo de reborde costal izquierdo.
LOCALIZACION La localizacion ideal e? cavidad géstrica en unién de cuerpo con antro, cara anterior, proximo al piloro. Esto evitara que la sonda intestinal forme
PUNTO ACCESO ’ i grandes bucles en estémago.
PARED ABDOMINAL Sl N Favorable. Se recomienda siempre distender adecuadamente la cavidad gastrica.
NO Sl Planteable: probar con aguja intramuscular para inyeccion anestésica. o o ) o ) )
— - — — La modificacion en la posicion del paciente (colocar en posicidn de anti-Tredelemburg) puede ser Gtil en algunos casos.
NO NO Contraindicada: buscar alternativas (via radiolégica/quirdrgica).
PUNCION AGUJA IM | No se identifica la aguja dentro del Gl s E) A e A eniEn g agie an e L Realizar !a |nf||tr§0|oq Fie la pared abdominal con la anestesia tépica (por ejemplo, mepivacaina 2 %, 5-10 cc) usando aguja IM perpendicular a la pared
) = . y memorizar la direccion.
(4-5 cm) estomago. Hacer la puncién con aguja de 8-10 cm, 22-24 G.

Mantener una buena insuflacién gastrica.

Incisién pared
abdominal:
corte
longitudinal
siguiendo un
plano axial.

Sangrado.

Hemostasia primaria haciendo presion con gasas estériles y comprobar cese
posterior.

Realizar corte longitudinal de unos 5-10 mm, evitando vasos superficiales.

Se recomienda profundizar la hoja del bisturi para facilitar la traccion posterior de la sonda.

Asegurar que la coagulacién no esté alterada. Plaguetas en torno a 60.000 Act. Prot. 60 % como minimo.

Ajustar bien los topes interno y externo de la sonda PEG para mantener la hemostasia. A las 24 h del procedimiento, revisar y liberar un poco la
tension de los topes.

PUNCION TROCAR DE
GASTROSTOMIA

Puncién trocar.

Pérdida de vision del trocar en la cavidad
gastrica.

Si no se visualiza tras introducir unos 4 cm, no proseguir introduccion:
reinsuflar cavidad géstrica, comprobar punto y modificar ligeramente el
angulo de entrada en piel.

Una alternativa segura es volver a usar la aguja IM (menor calibre,
menor riesgo de complicaciones) y comprobar la adecuada posicién
introduciéndola en cavidad géastrica.

Introducir el trocar en la misma direccién que la aguja IM de la anestesia local. La maniobra de puncién debe ser firme y con seguridad, con méxima
insuflacion.
Una vez identificado el trocar en el estémago, retirar la aguja y mantener el catéter, tapando con el dedo para conservar la insuflacién.

CAPTURAR
EL HILO GUIA

Perder el hilo.

Preferible usar un asa que una pinza.

Se debe tener pasada un asa a través del canal de trabajo del gastroscopio antes de que el asistente comience a pasar el hilo guia en cavidad
gastrica.

Abrir el asa para capturar el hilo gufa en cuanto aparezca a través de la vaina de plastico. Cerrar el asa con fuerza una vez capturado el hilo e
introducirlo ligeramente en el canal de trabajo.

Retirar el endoscopio con decision por boca con el hilo gufa capturado en el asa, que se encuentra ligeramente introducido dentro del canal
de trabajo. El asistente debe ayudar al deslizamiento del hilo guia a través de la vaina de pléstico del trocar desenrollando el carrete de
hilo gufa.

Una vez extraido el endoscopio del paciente, recuperar el hilo gufa que estaba dentro del canal de trabajo del endoscopio. Anudarlo con una lazada
a la sonda PEG de 15 Fr proporcionada en el kit (0 20 Fr, en caso de requerir una sonda de mayor calibre para alimentacién enteral).

PROCEDIMIENTO

TRACCION DE
LA SONDA PEG

COMPLICACIONES

SOLUCIONES

PREVENCION/REALIZACION CORRECTA

¢ Una vez enlazado el hilo gufa y la sonda, el endoscopista asistente realizara traccion del hilo gufa a través de la piel, en perpendicular a la pared
abdominal, para introducir la sonda a través de la boca del paciente hasta que el tope interno de la sonda PEG quede apoyado en la cara interna de la
cavidad géstrica.

e Durante la traccién, mantener la vaina en su sitio para evitar dafiar el estoma.

Corte de la mucosa.

* Se debe lubricar la sonda antes de que el asistente comience a traccionar de ella, para que su paso por el tubo digestivo superior sea mas suave.
Especial énfasis en lubricar el tapén interno.

La sonda no puede atravesar la pared
abdominal y queda atascada.

© Tirar con fuerza.
* Ampliar la incision cutédnea realizada en caso de que sea pequefia.

* Elasistente debe traccionar del hilo de manera continua para la extraccion de la sonda por el orificio cutdneo hasta que comience a visualizar los
ntimeros medidores de longitud en la sonda.

© Asegurar la longitud del corte, acorde al tamafio de la sonda, con unos milimetros afiadidos y profundizar con todo el bisturi.

* Mantener siempre la sonda PEG bien lubricada.

* Se introduce el endoscopio para comprobar que la sonda PEG estd correctamente colocada, con el tope interno apoyado sobre la cara anterior de la pared géstrica.

© El asistente corta con la hoja del bisturf la sonda unos 5-6 cm por encima del dltimo nimero del centimetrado de la sonda PEG. Realizar corte
transversal en la sonda. Intentar que no quede biselado.

Pasar la pieza triangular de sujecion externa y dejarla apoyada en piel.

Pasar la pieza de tipo tuerca con la rosca hacia la linea de corte de la sonda PEG.

Encajar el “conector en Y” en la linea de corte de la sonda PEG haciendo ligera presion para que quede bien encajada.

Enroscar la pieza tipo tuerca en el conector en Y hasta que quede bien apretada. Se enrosca con las manos, aunque tras concluir el procedimiento nos
podemos ayudar de una pinza tipo mosquito o similar para darle un cuarto de vuelta mas, con el objetivo de que quede bien asegurada.

SONDA YEYUNAL

* Una vez instaurada la sonda de gastrostomia endoscépica de 15 o 20 Fr, procederemos a la colocacién de la sonda de 9 Fr, con " simple pigtail” a través
de la anterior.

 |ntentando mantener una correcta esterilidad, se introduce la sonda por el orificio correspondiente en la PEG (conector en Y por pieza verde); con el
endoscopio introducido en cdmara gastrica y con visién endoscépica directa, procedemos a “agarrar” la punta de la sonda yeyunal con una pinza de
cuerpos extrafios giratoria y dentada (cocodrilo, por ejemplo) o un “férceps sin pincho” de los utilizados para la toma de biopsias. Aconsejamos una
longitud de unos 240 cm para aquellas situaciones donde la cdmara gastrica pueda estar elongada o sea de gran tamafio y sea necesario introducir la
sonda yeyunal muy distalmente.

Pérdida de luz.

© Cerrar el conector de la pieza en "Y".

 Lubricar la sonda yeyunal.

Dificil de atrapar.

Asomar solamente el extremo de la sonda yeyunal para que la sonda PEG
estabilice la posicion dentro del estémago.
Para asir el extremo (“bolita”) usar una pinza de biopsia.

* Una vez “asida”, se desplaza la sonda en sentido distal transpildrica, intentando alojarla lo mas caudal posible en las proximidades del &ngulo de Treitz.

Perdemos la ubicacion intraintestinal.

© Cambiar la pinza de biopsia por una pinza de dos patas.

e Usar la pinza de dos patas desde el comienzo, aunque el agarre de la "bolita” sea algo méas laborioso.
 La pinza de dos patas debe manipularse con cuidado y despacio, cuidando de no rozar la sonda yeyunal (una insuflacion adecuada nos ayudara).

* Una vez alcanzado el punto mds distal, retirar el endoscopio al punto donde se encuentra la gastrostomia endoscépica percutanea, de esta forma
podemos apreciar todo el trayecto de la sonda de infusién de Duodopa® y corregir los bucles que se hayan podido formar.

* Desenroscar la pieza azul oscuro de la parte proximal de la sonda para liberar el fiador y retirarlo para formar el “pigtail” distal.

* Una vez retirado el fiador, aspirar el aire. El repliegue de las paredes géstricas dard mas fijacion y estabilizara la sonda yeyunal.

© Abrir la pinza y, si no estamos seguros de que se ha abierto, “bailar” la pinza antes de retirar, comprobando que pinza y sonda estan liberadas.

Bucles/nudos.

Asir la sonda yeyunal con pinza de dos patas y retirar tanta sonda como sea
necesaria hasta notar la tensién y comprobar la desaparicion del bucle.
|dentificar el problema mediante endoscopia (nunca tirar de la sonda sin
haber realizado una endoscopia).

Retirada de sonda yeyunal previo corte de la misma desmontando los
conectores.

© Revisar en retroflexidn la ubicacion de la vertiente gastrica del estoma.

CONECTORES
Y AJUSTE

DE TOPES

DE SONDA

Cortar la sonda intestinal de forma que sobresalga unos 10 cm de la sonda PEG para la colocacién de conectores.

Deslizar el conector KLICK a través de la sonda intestinal, parte blanca orientada hacia el abdomen y verde hacia el exterior.

Introducir el conector LUER-LOCK en la sonda interna lo méximo posible.

Enroscar el KLICK al LUER-LOCK (importante: NO GIRAR el LUER-LOCK, solo el conector KLICK, para evitar que gire la sonda interna y, por ende, que se

desplace).

* Aproximar ambos conectores al conector en Y, juntdndolos con cierta presion, hasta escuchar un “doble clic” y comprobar la adecuada sujecion
(tirando en sentido contrario con suavidad).

 Finalizar la sujecion de la PEG a la pieza triangular a través de la abrazadera azul y colocar un apdsito.

Demasiada holgura puede favorecer la
aparicion de colecciones abdominales.

e Ajustar bien los topes en el momento de la realizacion de la PEG.

e Liberar un poco la tension de los topes a las 24-48 h de haber realizado la PEG.

Gl: gastrointestinal; IM: intramuscular.

Video tutorial disponible en
www.abbviecare.es/profesionales-parkinson

Solicite su clave de acceso como profesional al delegado comercial de la zona.
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PRG (gastrostomia radiologica percutanea)

Contraindicaciones

¢ Dificultad de acceso por interposicién de estructuras:
- Colon.
- Lébulo hepético o bazo.
- Estern6n o costillas.

e Ascitis.

e Varices gastricas.

e Alteracion de la coagulacion.
e Problemas éticos.

Técnica (necesario escopia)

Disefo: IM&C, S. A. e Alberto Alcocer, 13, 1.°D ® 28036 Madrid ® Tel.: 91 353 33 70 ® www.imc-sa.es ® imc@imc-sa.es

e Preparacion estéril de regién subcostal izquierda y epigastrio.

© (lucagdn 0,5-1 mg o buscapina 20 mg IV a demanda para reducir peristalsis.

e Insuflar aire en cdmara gastrica mediante un catéter orogdstrico (5F, 100 cm) hasta un limite
de 800 ml en estémago.

e Sedacién superficial del paciente.

* Comprobacién con un ecdgrafo para visualizar que la zona de puncién esté libre de estructuras.
Mediante el ecégrafo se asegura que no exista anteposicion del I6bulo hepatico izquierdo y la
situacion del colon transverso.

¢ Lazona a elegir debe ser equidistante entre curvatura menor y mayor para evitar dafio arterial.

e Infiltrar anestesia local (lidocaina al 2 %) en piel y TCS.

 |Insertar sistema de 3 6 4 pexias bajo escopia.

e Realizar una incisién horizontal de 1 cm en la piel, en interior de las pexias, donde se vaya a realizar
la puncién para asegurar el tracto. Proceder a colocacion de aguja de puncién para gastrostomia.
Abordaje perpendicular a fundus y golpe de aguja seco para evitar desplazar la pared anterior del
estémago.

e Administrar contraste para comprobar normoposicién. Comprobar con escopia e introducir guia de
soporte por la puncién gastrica mediante técnica Seldinguer. Se coloca introductor 8F.

 Desde el catéter multipropésito (MP) 5F 100 cm que esté en cdmara géstrica, se introduce gufa rigida
hidrofilica de 260 cm. Se retira catéter MP y se caza esa guia en el estémago desde el introductor 8F con
un catéter lazo haciendo que el catéter y lazo salgan por la boca.

* Retiramos guia y cazamos extremo proximal del catéter de Duodopa® y traccionamos desde la parte
gastrica para dejar el sistema de retencién en el estémago, previamente hemos retirado también el
introductor gastrico.

e Cortar sonda PEG.

e (Colocar triangulo de sujecion.

¢ Reemplazar la guia de la sonda PEl que viene en el kit por una gufa méas rigida y un catéter tipo Bern o
MP de 4F.

e Introducir la sonda PEl a través de la sonda PEG y dirigir la sonda hacia piloro. Comprobar con escopia
la direccion de la sonda.

e Comprobar que la sonda esta en segunda porcion duodenal o dngulo de Treitz.

¢ Retirar la guia y catéter de la sonda PEI.

» Cortar la sonda PEl. Colocar pieza azul, conector Y, conector click y conector de entrada.
e Comprobar por escopia que la sonda esta en la posicion correcta.

e Limpiar la zona de puncién y colocar apésito.

NOTA: los conectores se ponen al finalizar la colocacion de la sonda PEI porque la gufa que se sustituye es de mayor
calibre y no pasa por el conector Y.

Posprocedimiento

 Vigilar posible peritonitis (se reduce con pexias).

e Seguir recomendaciones de tolerancia que indique anestesia.
© |as pexias se liberan en 1 semana.

» Cambiar cada 2 afios la sonda de Duodopa®.

Conclusiones

* Efectiva.

e Segura.

e F&cil y rapida de realizar.

e Técnica de bajo coste.

* Baja morbi-mortalidad.

¢ Menos de 24 horas de ingreso.

TC: tomografia computarizada; ACV: accidente cardiovascular; IV: intravenoso; TCS: tejido celular subcuténeo.

COMPLICACIONES FACTORES PREDISPONENTES PREVENCION TRATAMIENTO
© Descartar complicaciones: irritacion/infeccion cutanea.
- . . © Eco abdominal para descartar colecciones.
Aparicion en las primeras 2 semanas. Técnica adecuada. . .
DOLOR PARED ABDOMINAL © Descartar perforacién iatrogénica de colon.
© (Contraste a través de la PEG para comprobar ubicacién correcta.
Aparicién 2 semanas después de la PEG. © Estudio de novoy tratamiento ad hoc.
En la primera semana. Adecuada insuflacién en cada momento. © No necesita tratamiento si es asintomatico.
NEUMOPERITONEO - - ;
Tras primera semana de la PEG. © Estudio de novoy tratamiento ad hoc.
- p ° -3 di.
ILEO PARALITICO Neumoperitoneo importante. Gastroparesia. Correcta insuflacion. Suele rego}versel en 23 dl.a,s'
® Puede aliviar la implantacion de una SNG.
® Ajustar topes de sonda.
® Inyeccion hemostdsica en la vertiente gastrica.
HEMORRAGIA Coagulacién alterada. Correccion de la coagulacion. © Punto de sutura en la vertiente abdominal.
© Tratamiento combinado con cirugia sin necesidad de laparotomia.
® (Coagulantes topicos: SeraSeal®.
Patologia respiratoria. Condiciones dptimas.
NEUMONIA ASPIRATIVA . . . Aspiracién de secreciones durante todo el procedimiento. . o
Manejo de secreciones en la enfermedad de Parkinson. - © Tratamiento especffico.
Sedacion adecuada.
- R — ] o o . . D T -
INFECCION DEL ESTOMA Contaminacién. Mal cuidado. Pro.f|IaIX|.s, antlblotu.:a e higiene bucofaringea antes de la PEG. | Repgvar gel , Eryplast o.Ant.|,congest|va Cu5|,. Antibiético o antiftingico en funcién del
La incisién abdominal de no menos de 5 mm. cultivo (siempre en coordinacion con enfermeria).
. . . ® Limpieza.
FUGA PERIESTOMAL Mal ajuste de la sonda. Evitar el uso de povidona yodada.

Fomentos de zinc, apdsitos de alginato.

ULCERA GASTRICA 0 DUODENAL

Presion o tension de la sonda gdstrica o yeyunal.

Ajuste adecuado.

Un bezoar desencadena motilidad de lucha y tension
en la sonda.

La fibra de la dieta administrarla en puré.

Segln la gravedad de la Glcera, puede requerir retirar la sonda yeyunal, manteniendo la PEG
para administrar Duodopa®.

ENTERRAMIENTO DE LA SONDA

Ajuste de topes inadecuado.

Holgura adecuada.

Tratamiento endoscopico, incluso con bisturi de corte/esfinterotomfa.

Falta de movilizacién de la sonda.

Movilizacion diaria.

Valoracion quirtrgica para minilaparotomia.

FITOBEZOAR

Trastornos motores de la enfermedad de Parkinson.

Lavado diario de sonda.

Realizar endoscopia para identificar el bezoar.

Dieta con fibra.

Fibra en puré.

Retirar la sonda yeyunal con cuidado, ya que suelen ejercer tension en la mucosa.

Con asa de polipectomia se retira el bezoar junto con la sonda yeyunal, previo corte de la
sonda a nivel de los conectores (extraccion oral).

Revisar mucosa gastrica y duodenal/yeyunal: si hay ulceras, no recolocar la sonda yeyunal
hasta pasadas 4-6 semanas.

Mantener la perfusion de Duodopa® por la PEG.

Tratamiento con IBP.

BUCLES/NUDOS DE SONDA
YEYUNAL

Manipulacién de la sonda.

Ajuste adecuado.

Identificar el problema mediante endoscopia.

Retirada de sonda yeyunal previo corte de la misma desmontando los conectores.
Nueva sonda.

Nunca tirar de la sonda sin haber realizado una endoscopia.

GRANULOMAS

Traccion de la sonda.

Cuidar la posicién correcta de la fijacién externa.
Una crema o vaselina protege de la friccion.

Solo si son grandes, nitrato de plata o fulguracion.

OBSTRUCCION INTESTINAL

Desajuste de topes de sonda.

Presencia de bezoar.

Endoscopia y valorar tratamiento adecuado (recambio).

Retirada endoscépica del fitobezoar, que suele tener incluida la sonda yeyunal.

SNG: sonda nasogastrica; IBP: inhibidor de la bomba de protones.

Recomendaciones para
la realizacion de una PEG
para lICLC con exito

Dr. Servando Fernandez
Hospital Universitario Clinico San Carlos, Madrid
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Dr. Vicente Pons
Hospital Universitario La Fe, Valencia

Dr. José Iglesias
Hospital Clinico Universitario Santiago, A Corufia

Dr. Raul Garcia
Hospital Universitario La Fe, Valencia
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