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Resumen

Objetivos. La gastrostomía percutánea endoscópica (PEG) es el 
método de elección para la colocación de gastrostomías en niños. En los 
últimos años se ha diseñado un sistema PEG para la colocación del botón 
en un solo tiempo (PEG-B). Este sistema ofrece algunas ventajas respecto 
la PEG clásica aunque el riesgo potencial de complicaciones es mayor. 
El objetivo de este trabajo es exponer nuestra experiencia con la PEG-B.

Material y métodos. Revisión retrospectiva de los pacientes pe-
diátricos en los que se ha utilizado el sistema PEG-B durante el año 
2013 en el Hospital Universitario Son Espases de Palma de Mallorca. 
Se recogieron datos demográficos, indicaciones, inicio del uso de la 
gastrostomía, estancia hospitalaria, complicaciones tempranas y tardías.

Resultados. Se intervinieron 8 pacientes, con edades entre los 8 
meses y los 14 años. Las indicaciones fueron: patología neurológica en 
4 pacientes, metabolopatías en 3 y tumores en 1. El rango de peso fue 
de 5,5 a 36 kg con una mediana de 12,4 kg. Se colocaron botones de 16 
Fr con longitud ajustada a cada paciente. La gastrostomía se comenzó 
a usar entre las 4-48 horas. La estancia media fue de 43,5 horas (24-72 
h). No se han presentado complicaciones mayores con un seguimiento 
medio de 6 meses. Se produjeron un neumoperitoneo postoperatorio y 
dos granulomas, uno en uno de los puntos de anclaje de la gastrostomía. 

Conclusiones. Aunque es una serie pequeña y con poco tiempo 
de seguimiento, no se ha producido ninguna complicación mayor y los 
resultados son comparables a los publicados, tanto con la técnica PEG-B 
como la técnica de PEG en dos tiempos. Creemos que la PEG-B es una 
buena opción para la colocación de una gastrostomía en niños porque 
evita un segundo procedimiento.

Palabras Clave: Gastrostomía endoscópica percutánea; PEG de bajo 
perfil en un paso PEG; Gastrostomía en niños; Complicaciones.

One-step low profile percutaneous endoscopic gastrostomy: 
our experience in children

Abstract

Objectives. Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) is the 
preferred method for the placement of a gastrostomy in children. In 

recent years a system to perform a button gastrostomy in one step has 
been designed (PEG-B). This system offers advantages over classical 
PEG although the potential risk of complications is greater. The aim of 
this paper is to present our experience with PEG-B.

Methods. Retrospective review of pediatric patients who have re-
ceived the PEG-B system during 2013 in Hospital Universitario Son 
Espases, Palma de Mallorca. Parameters analyzed included demograph-
ics, indications, feeding start, length of hospital stay and complications.

Results. A total of 8 patients, aged 8 months to 14 years, were 
included in the study. Indications were neurologic disease in 4 patients, 
metabolic disorders in 3 and tumors in 1. The weight range was 5.5 to 
36 kg with a median of 12.4 kg. 16 Fr buttons were placed with length 
adjusted to each patient. The use of the gastrostomy started between 4-48 
hours. The average length of hospital stay was 43.5 hours (24h-72h). 
There have been no major complications in 6 months follow up. A single 
pneumoperitoneum occurred postoperatively and two granulomas, one 
of them at one of the anchor points of the gastrostomy.

Conclusions. Although it is a small series, no major complications 
were found and results are comparable to results published in the surgi-
cal literature in both techniques. We believe that the PEG-B is a good 
choice for PEG placement in children.

Key Words: Percutaneous endoscopic gastrostomy; One-step low pro-
file PEG; Complications; Children.

Introducción

La gastrostomía percutánea endoscópica (PEG) es el mé-
todo de elección para la colocación de una gastrostomía tanto 
en adultos como en niños(1-3). Desde la descripción inicial 
de la técnica en los años 80 por Gauderer(4), han aparecido 
variantes técnicas con el fin de facilitar la realización de la 
gastrostomía y disminuir las complicaciones. 

Tradicionalmente, la mayoría de PEGs se han realizado 
colocando una sonda de gastrostomía larga que se cambia a 
los 3 meses por un botón de gastrostomía. En los últimos años 
se ha diseñado una nueva técnica para la colocación del botón 
de gastrostomía en un solo tiempo (PEG-Button o PEG-B). 
La PEG-B tiene las mismas contraindicaciones relativas que 
la PEG en dos tiempos pero ofrece algunas ventajas: el botón 
de gastrostomía tiene mejor aceptación estética y se simplifica 
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el aprendizaje de las familias al manejar directamente el botón 
definitivo sin que sea necesario el uso de un primer dispositivo 
provisional. Disminuye el riesgo teórico de lesión esofágica 
en comparación con la PEG clásica. No es necesario el cam-
bio de sonda a botón, ahorrándose un acto anestésico con los 
riesgos que éste supone; además, con esta técnica, se evita 
el riesgo de oclusión intestinal por migración de la sonda. A 
pesar de sus ventajas, la PEG-B también tiene complicaciones. 
En algunos trabajos iniciales se describen hasta un 30% de 
complicaciones mayores mientras que con la PEG clásica la 
tasa de complicaciones oscila entre el 5 y el 17%, lo que ha 
generado cierta reticencia para su utilización(5-10). Posterior-
mente se han publicado diferentes series que muestran una 
incidencia de complicaciones similar (11-14). El objetivo de este 
trabajo es exponer nuestra experiencia inicial con el uso de la 
PEG-B en pacientes pediátricos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado una revisión retrospectiva de los pacientes 
pediátricos en los que se ha efectuado la técnica PEG-B desde 
su introducción en nuestro Servicio a principios del 2013 
hasta diciembre del mismo año. Se ha utilizado el sistema 
comercializado por Kimberly-Clark con el nombre de “Kit 
Introductor Mic-Key G16Fr”y colocando un botón Mic-Key 
Low Profile de 16 Fr pero con longitud adaptada a cada pa-
ciente. Se ha usado esta técnica en todos los casos en que se 
ha indicado la colocación de una gastrostomía excepto en los 
pacientes menores de 4 kg, ya que por el momento el sistema 
de menor calibre comercializado es de 16 Fr. Se recogieron 
datos demográficos, diagnóstico, indicaciones, tipo de bo-
tón, inicio del uso de la gastrostomía, estancia hospitalaria y 
complicaciones durante el ingreso y durante el seguimiento 
en consultas. 

La intervención se realiza en quirófano bajo anestesia ge-
neral previa administración de antibiótico profiláctico preope-
ratorio (amoxicilina-clavulánico o gentamicina /metronidazol 
en alérgicos a la penicilina). Bajo control endoscópico y con 
máxima distensión gástrica se elige el punto óptimo para el 
botón de gastrostomía y, después, se colocan tres puntos de 
anclaje triangulados alrededor de ese punto, dejando entre 
ellos espacio suficiente para el botón de gastrostomía (Fig. 1); 
a continuación, mediante la técnica de Seldinger y con ayuda 
de un introductor de 16Fr de calibre se coloca el botón (Figs. 
2 y 3). Previamente a la introducción del botón, se mide cuál 
es la longitud adecuada del mismo para cada paciente.

En el postoperatorio se mantiene un mínimo de 4 horas de 
ayuno. En los pacientes que pueden tragar, se inicia tolerancia 
oral progresiva a partir de las 4-6 horas postoperatorias y se 
deja la gastrostomía sin usar 12-24 horas. En pacientes con 
mala ingesta oral se iniciará dieta por gastrostomía a partir 
de las 4-6 horas postoperatorias. Primero se administra agua 
y posteriormente se sigue con ¼, ½ y ¾ de las tomas habi-
tuales según la dieta del paciente y manteniendo su horario 
habitual. Se realizan curas diarias de la gastrostomía y de los 

Figura 1. Selección de puntos de anclaje y botón de gastrostomía.

Figura 3. PEG-B al finalizar la intervención.

Figura 2. Colocación del botón con técnica de Seldinger y con ayuda 
de un introductor.
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puntos de anclaje con agua y jabón y aplicación de antiséptico 
tópico durante 3 semanas. Cuando se alcanza una tolerancia 
correcta de la alimentación por la gastrostomía y los padres 
han aprendido su uso, el paciente es dado de alta, recomen-
dándose movimientos rotatorios del botón para evitar lesiones 
por decúbito. De forma ambulatoria, se realiza control semanal 
el primer mes de la intervención. Los puntos de anclaje están 
fijados con un hilo reabsorbible y no precisan ser retirados, 
pero se pueden retirar si no se han desprendido después de 
un mes. Con este sistema se puede realizar el primer cambio 
de botón a partir de la 6ª-8ª semana postoperatoria, aunque 
generalmente se cambia cuando el botón se ha deteriorado. 
Este primer cambio, como los siguientes, no precisa sedación, 
control endoscópico ni realizarse en el área quirúrgica. En 
nuestro centro se realizan en el gabinete de Gastroenterología.

RESULTADOS

Se han estudiado 8 pacientes, 6 niños y 2 niñas, con eda-
des comprendidas entre los 8 meses y 14 años (media de 4,6 
años); el 50% eran menores de un año. 

Las indicaciones para la gastrostomía y la patología aso-
ciada de los pacientes se incluyen en la tabla I.

El peso medio fue de 16 kg (rango de 5,5-36) y se colocó 
en todos los casos un botón de 16 Fr con longitud ajustada 
a cada caso (3 de 1 cm, 3 de 1,7 cm, uno de 2 cm y uno de 
3 cm). El tiempo quirúrgico medio fue de 23 minutos (ran-
go 15-30 min). En todos los casos se administró antibiótico 
perioperatorio. La intervención se realizó con éxito en todos 
los casos sin incidencias operatorias. 

La gastrostomía se utilizó entre las primeras 4 a 48 horas 
postoperatorias; en 6 casos, antes de las 9 horas postoperato-
rias. En un caso se mantuvo el ayuno 48 horas porque presentó 
un neumoperitoneo postoperatorio y enfisema subcutáneo sin 
repercusión clínica que no precisó reintervención (Fig. 4). Se 
trató de forma conservadora con correcta evolución posterior, 
iniciando dieta oral a las 48 horas sin incidencias. No se ha 
descrito ninguna otra complicación postoperatoria. La estancia 
media fue de 43,5 horas (rango 24-72 h). 

Dos pacientes presentaron un granuloma, uno en la mu-
cosa gástrica y otro en uno de los puntos de anclaje de la 

gastrostomía. No se ha encontrado ningún caso de infección de 
la herida ni otra complicación asociada. Los pacientes se han 
seguido semanalmente durante el primer mes en la consulta 
de cirugía pediátrica. Los puntos de anclaje se mantuvieron 
en la piel entre 15 días y un mes excepto en dos casos, en 
los que se desprendió un punto en las primeras 24 horas. Fue 
necesario cambiar un botón a los 2 meses de la intervención 
por uno de menor longitud, sin que se produjeran incidencias 
durante el recambio. En ningún caso se consultó de forma 
urgente por problemas con la gastrostomía.

DISCUSIÓN

La PEG es la técnica de elección para la colocación de 
una gastrostomía en niños(1-3). A pesar de ser considerado un 
procedimiento simple, no está exento de complicaciones, al-

Tabla I.	 Características de los pacientes e indicación.

Paciente Sexo Edad (años) Peso (kg) Indicación Patología asociada

1
2
3
4
5
6
7
8

º
º
ª
º
º
º
º
ª

1
1
2

0,8
5

0,6
13
14

7,7
10

14.8
5,5
16,3
8,7
36
30

Neuropatía
Metabolopatía
Metabolopatía

Neuropatía
Neuropatía

Metabolopatía
Sarcoma de Ewing

Neuropatía

Cardiopatía
Cardiopatía
Cardiopatía
Cardiopatía

–
–
–

Epilepsia

Figura 4. Neumoperitoneo postoperatorio.
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gunas de ellas graves. Las complicaciones menores son las 
más frecuentes, con una incidencia de entre el 35 y el 50%; 
las más comunes son el granuloma a nivel de la ostomía, la 
salida de contenido intestinal alrededor de la sonda o botón, la 
celulitis o la irritación cutánea(15-21). Se define como complica-
ción mayor o grave la complicación que requiere tratamiento 
quirúrgico o endoscópico, transfusión, tratamiento antibiótico 
endovenoso o que supone un riesgo vital para el paciente(1,3). 
Su incidencia es variable según las series, yendo desde un 
0,5% a un 17,5%(1,15-21). Entre estas encontramos la peritonitis, 
fístula gastrocólica, hemorragia digestiva, migración de la gas-
trostomía por necrosis, celulitis con infección mayor, oclusión 
intestinal, etc. Las variantes técnicas publicadas después de la 
primera descripción de Gauderer en 1980(4) buscan facilitar el 
procedimiento y disminuir la incidencia de complicaciones, 
sobre todo las mayores.

La idea de colocar en un solo acto quirúrgico el botón de 
gastrostomía vía percutánea y bajo control por endoscopia fue 
ya descrita en los años 90(6,8) pero las primeras publicaciones 
en la literatura médica sugerían que esta variación de la técnica 
ocasionaba una mayor incidencia de complicaciones en com-
paración a la PEG en dos tiempos, lo cual dificultó su implan-
tación(5-10). Posteriormente, tanto en adultos como en niños, 
se publicaron diferentes artículos en los que se demostraba 
que las complicaciones eran similares en ambas técnicas(11-14). 
En nuestros pacientes la incidencia de complicaciones (37%) 
es similar a la publicada en la bibliografía, tanto para PEG 
clásica como para la PEG-B. El granuloma de la ostomía es 
una de las más frecuentes, mientras que el granuloma en el 
punto de anclaje es propia de esta técnica. La aparición de 
neumoperitoneo en el postoperatorio inmediato está descrita 
también en ambas técnicas(12,18) y se produce por la salida del 
aire insuflado en el estómago a través del punto de punción 
durante el procedimiento. Si el paciente no presenta otros 
signos de complicación abdominal, no es necesario realizar 
ningún tratamiento(1). 

A diferencia de la PEG clásica, con la PEG-B no es ne-
cesario el cambio de la primera sonda, con lo que se evitan 
tanto las posibles complicaciones propias de la sonda (la 
oclusión intestinal por desplazamiento de la sonda al pí-
loro), como las del recambio: peritonitis, lesión esofágica, 
broncoaspiración u oclusión intestinal(3,14). A pesar de tener 
un coste mayor (cuesta unos 270 € mientras que la sonda 
de primera colocación tiene un coste de unos 80 €), con la 
PEG-B se evita un acto quirúrgico, ya que el primer cambio 
de la sonda de la PEG se realiza bajo anestesia general y con 
control endoscópico.

Otra de las ventajas de esta técnica respecto a la PEG 
clásica es la disminución del riesgo de lesión esofágica al no 
pasar la sonda de primera colocación por el esófago. Por este 
hecho creemos que, en los casos con alteración en las muco-
sas, como por ejemplo pacientes con epidermólisis bullosa o 
pacientes con mucositis, la PEG-B es una alternativa mejor. 

Respecto a la técnica quirúrgica, la duración media fue 
de 23 minutos, tiempo muy similar a los publicados por No-

vonty(13): 21,07 minutos para la técnica clásica y 24,59 para 
le PEG-B. El inicio de la tolerancia oral y la estancia hos-
pitalaria son similares a los publicados en la literatura para 
ambas técnicas(1,3,11-14).

En un paciente fue necesario el cambio del botón a los 
2 meses de su colocación por otro de menor longitud. En el 
resto de los casos aún no se ha cambiado el primer botón. Las 
sondas de la PEG clásica suelen cambiarse a los 2-3 meses tras 
su colocación, mientras que en los casos de PEG-B el cambio 
se hace cuando el dispositivo se deteriora, generalmente entre 
los 10 y los 18 meses, pero se puede cambiar a partir de 6ª-8ª 
semanas postoperatorias si fuera necesario(3,11,14,18).

Después de revisar la bibliografía médica y nuestra expe-
riencia, consideramos que la PEG-B es una técnica simple, con 
complicaciones parecidas a la PEG clásica pero con ventajas 
tanto para los padres como para el hospital al incorporar di-
rectamente el botón y evitar un procedimiento endoscópico 
y una anestesia adicionales.
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