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Gastrostomia endoscopica oculta
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RESUMEN

La gastrostomia oculta (Buried bumper syndrome en in-
glés) es una rara complicacion de la gastrostomia endos-
copica percutdnea. Esta situacion resulta de la excesiva
tension en tre el tope interno y externo de la sonda de
gastrostomia. Diferentes atributos predisponen a que el
tope interno sea involucrado en la mucosa y la pared ab-
dominal. Inicialmente el manejo quirtirgico parecia como
una razonable opcion para retirar el tope interno. Se re-
portan cinco casos de gastrostomia oculta que fueron fa-
cilmente removidos por traccion externa sin necesidad de
cirugia, endoscopia o métodos radioldégicos de remocion.
Excepto en un caso, el tracto original fue reutilizado, per-
mitiendo la colocacion de una nueva sonda de gastros-
tomia por la misma ruta. En el cuarto caso, se utilizo
un sitio adyacente para el reimplante de la gastrostomia
por la seria infeccion del trayecto original. Estos casos
ilustran la facilidad para la remocion de la gastrostomia
oculta. El advenimiento de sondas de gastrostomia remo-
vibles reduce la necesidad de la remocion endoscopica o
quirurgica de la gastrostomia oculta.
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INTRODUCCION

Desde su descripcion en 1980 (1) la gastrostomia en-
doscopica (GE) se ha convertido en una alternativa
eficaz y segura para la alimentacion a largo plazo de
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SUMMARY

Buried bumper syndrome is a rare complication of per-
cutaneous endoscopic gastrostomy (PEG).The condition
results from excessive tension between the external and
internal bumpers. Several attributing factors may pre-
dispose the internal bumper to embedding in the gastric
or abdominal wall. Surgical treatment was a reasonable
approach to remove the internal bumper. We report five
cases of buried bumpers that were easily removed by
external traction without the need for surgical, invasive
endoscopic or radiological methods of removal. Except
in one case, the original tract was used, allowing a new
PEG tube to be inserted via the same route. In the fourth
case, an adjacent site was used for the re-insertion as the
original tract had serious infection. Those cases illustrate
the ease with which the buried bumpers were removed.
The advent of externally removable internal bumpers
reduces the need for endoscopic or surgical removal of
buried internal bumpers.
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Endoscopic gastrostomy, buried bumper syndrome, en-
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pacientes con trastornos para la deglucion de origen
neuromuscular u obstrucciones tumorales de orofa-
ringe o esofago. Las complicaciones tras la implan-
tacion de la GE se describen hasta en el 10 % y van
desde el momento mismo de su colocacion (sangrado

! Cirugia Gastrointestinal y endoscopia-Hospital Pablo Tobén Uribe.

Grupo de Gastrohepatologfa-Universidad de Antioquia.

Médico Internista-Gastroenterélogo y Hepatdlogo- Hospital
Pablo Toboén Uribe.

Grupo de Gastrohepatologia-Profesor Universidad de Antioquia.
Cirugfa General y Endoscopia.

Grupo de Gastrohepatologia-Hospital Pablo Tobén Uribe.
Médico Gastroenterélogo.

Grupo de Gastrohepatologfa-Profesor Universidad de Antioquia.
Médico Gastroenterélogo.
Profesor Universidad de Antioquia.
Médico Internista y Gastroenterélogo.
Grupo de Gastrohepatologfa-Hospital Pablo Tobén Uribe.
7 Enfermera enterostomal.
Hospital Pablo Tobén Uribe.
Fecha recibido: 15-07-05 - Fecha aceptado: 07-09-2005

@ © 2005 Asociaciones Colombianas de Gastroenterologia, Endoscopia digestiva, Coloproctologia y Hepatologia



esofagico o gastrico, peritonitis, perforacion gastrica,
fistula gastrocolica o la aspiracion masiva) La infec-
ci6én de la pared abdominal, la piel o la obstruccion
por sedimento alimentario son las complicaciones
tardfas mas frecuentes. (2) Desde su primera des-
cripcion por Levant (3) y Behrle, (4) el sindrome de
la gastrostomia endoscopica oculta (GEO) (buried
bumper syndrome en inglés) se ha descrito cada vez
mis frecuentemente. El término como se reconoce
fue acufado por Klein (5) en 1990. Esta condicion
resulta de una sostenida traccién sobre la sonda de
GE con una presion excesiva ejercida sobre la muco-
sa gastrica por el ajuste estrecho entre el tope interno
(estébmago) y externo (piel). Esto lleva a la erosion
de la mucosa gastrica y al enclavamiento del tope in-
terno en la mucosa con la oclusién del mismo y la
consiguiente disfuncién por obstruccion de la via de
alimentacion, cursando ademas con infeccion y do-
lor local, cualquier manipulacién de la sonda en esta
situacion es muy dolorosa. Frecuentemente es nece-
saria la remocién de la sonda de GE y la reinsercion
de una nueva, situacién que se viene haciendo cada
vez mas frecuentemente sin la necesidad de interve-
nir quirargicamente el paciente, con la introduccion
de materiales blandos y colapsables removibles por
traccion externa, la correccion de este problema se ha
hecho sélo con la asistencia endoscépica. (6,7)

En la presente serie describimos cinco casos de
GEO resueltas sin necesidad de cirugfa y con la im-
plantacion de una nueva gastrostomia en el mismo
sitio en cuatro casos y en sélo un paciente se eligié
un nuevo lugar, por notable infeccién local, para la
ubicacion de la gastrostomia endoscopica.

PACIENTES Y METODOS

En la unidad de endoscopia del Hospital Pablo Tobon
Uribe, donde se realizan en los udltimos tres afios
aproximadamente 100 GE anuales, se encontraron
en un periodo de 16 meses (Mayo de 2004 a Agosto
de 2005) cinco casos de GEQO. Protocolariamente, se
utilizan sondas calibre 22 Fr y se pasan por la técnica
de traccion (pull) sobre una gufa, a los pacientes se les

hace después de pasar la gastrostomia una endoscopia
para determinar la ubicacién de la sonda. Los pacien-
tes y/o sus familiares son cuidadosamente entrenados
por una enfermera enterostomal, en el cuidado y el uso
de la GE antes de enviarse a la casa, se les insiste en
introducir un par de centimetros la sonda, traccionar y
hacer unas rotaciones al menos durante una de las dos
curaciones diarias. En caso de obstruccion de la GE,
falta de rotacion, de no poderse empujar a la cavidad
gastrica o la filtracion alrededor de su implantacion, los
pacientes son referidos a endoscopia. Las caracteristi-
cas clinicas, de manejo y endoscopicas (Figura 1a5) de
los pacientes se recogen en la tabla 1.

La edad de los pacientes oscil6 entre 31 y 72 afios y
portaban la gastrostomia por 1 a 16 meses, antes que
se manifestara el sindrome.

Todas las endoscopias se realizaron bajo sedacion
consciente (midazolan IV mas meperidina IV). El
diagnostico de la GEO se hizo si el tope interno
no era visible y estaba cubierto por mucosa gastrica
hipertréfica. La posicion de la gastrostomia se iden-
tificaba por endoscopia por la presencia de una mu-
cosa gastrica elevada y edematosa con una frecuente
y pequefia umbilicacion central. Estos hallazgos ha-
cen el diagnostico diferencial de la migraciéon por
traccion de la gastrostomia, complicacion diferente
ala GEO ala que hacemos referencia. (Figura 6).
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Figura 6. Traccion accidental de GE conubicacién en la pared
abdominal, nétese la ausencia de la cobertura por mucosa gastrica
tipica de la GEO.
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[Tabla 1. Caracteristicas clinicas y endoscopicas de los cinco pacientes.

Caso 1.
Mujer
72 afios

16 meses

Caso 2.
Mujer
31 afios

14 meses

Caso 3.
Hombre
55 afios

8 meses

Caso 4.
Mujer.
67 afos

3 meses

Caso 5
Hombtre
56 afios

Imposibilidad para la deglucion
por secuelas de ECV, ademas
demencia senil y antecedente
de enfermedad de Parkinson.

TEC por accidente en moto
con dafio axonal difuso

Carcinoma escamocelular

en hipofaringe con radio

y quimioterapia previa y
actividad tumoral persistente.

Paciente con vatios episodios
de ECV y notable dificultad
para la deglucion y cuadros
de broncoaspiracién con
neumonta.

Paciente con trasplante
hepatico por cirrosis
alcohdlica, presenta carcinoma
de piso de boca, se le da
quimio mas radioterapia, cursa
con mucositis y dificultad para
la deglucion.

Gastrostomia endoscépica oculta

Presenta dificultad para el
paso del alimento en forma
progtesiva y filtracion alre-
dedor de la sonda de GE.

Filtracién constante alrededor
del orificio de implantacién de
lagastrostomia,enrojecimiento
local progresivo

DR CASTANO

Dificultad para el paso del
alimento y dolor local sin
cambios locales infecciosos
aparentes.

Ademas de la imposibilidad
para el paso del alimento
hay notables cambios
infecciosos en el sitio

de implantacién de la
gastrostomia.

R CASTANO

Presenta en forma precoz
oclusién del extremo
interno de la gastrostomia
con imposibilidad para la
alimentacion.
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Una vez hecho el diagnéstico de GEO se procedié bajo
vision endoscopica al paso de una gufa con punta hidrofi-
lica al estomago para recanalizar el trayecto de la gastrosto-
mia y permitir las maniobras. A continuacioén bajo asepsia
quirtrgica se procede a retirar el tope externo de la piel y
luego con un bisturd se incide radialmente la piel alrededor
de la sonda de gastrostomia y con la exploracion se llega a
la sonda de gastrostomia la cual es removida. Sobre la guia
avanzada desde un principio se pasa la sonda de recambio
lo que se hizo por el mismo sitio en tres de los cuatro
pacientes. En el cuarto caso en el que habfa notables cam-
bios infecciosos locales en el sitio de implantacion de la
sonda, se prefiri6 otro sitio de abordaje para la nueva gas-
trostomia. Hste paciente se dej6 por 72 horas para manejo
hospitalario con cuidados de enfermeria, curaciones dos
veces al dia y terapia antibidtica. (Figuras 7 a 10)

Figura 7. Paciente del caso 4 con el tope interno de la gastros-
tomia ubicado debajo la piel.

Figura 8. Incisi6n de la fina piel que recubre el tope interno con
exposicién de la sonda.

Figura 9. Extraccién delasonda de gastrostomia y desbridamien-
to de la herida.

tomia endoscopica con una ubicacién diferente.

[Figura 10. Herida desbridada e implante de una nueva gastros—]

El caso mas precoz se present6 en un paciente tras-
plantado de higado (2003) quien desarrollé casi dos
afios después un carcinoma de piso de boca, por lo
que hubo necesidad de realizar la GEP mientras re-
cibfa quimio y radioterapia. Al mes regresé con las
manifestaciones tipicas del sindrome, por lo que se
le reubicé una nueva sonda. (Figuras 11-13)

En el seguimiento de estos pacientes no se ha mos-
trado recaida del sindrome y evolucionan con los
cuidados pertinentes, con manejo ambulatorio.

DISCUSION
El sindrome de la GEO es una entidad en la que se des-

conoce su incidencia, se describe entre el 1,5 y el 6,1%
(6,7) lo que representa una infrecuente complicacion.
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Figura 11. Paciente del caso 5 con las incisiones del trasplante
y el tope externo sin cambios inflamatorios locales.

Figura 12. Debajo el tope externo se aprecia el abombamiento
del tope interno. Nétese la fijacion con hilo de la sonda al tope.

Figura 13. Debajo el tope externo se aprecia el abombamiento
del tope interno. Nétese la fijacion con hilo de la sonda al tope.

Una vez hecho el diagnéstico de GEO se procedié bajo
vision endoscopica al paso de una gufa con punta hidrofi-
lica al estomago para recanalizar el trayecto de la gastrosto-
mia y permitir las maniobras. A continuacién bajo asepsia

Gastrostomia endoscépica oculta

quirargica se procede a retirar el tope externo de la piel y
luego con un bistutd se incide radialmente la piel alrededor
de la sonda de gastrostomia y con la exploracion se llega a
la sonda de gastrostomia la cual es removida. Sobre la gufa
avanzada desde un principio se pasa la sonda de recambio
lo que se hizo por el mismo sitio en tres de los cuatro
pacientes. En el cuarto caso en el que habia notables cam-
bios infecciosos locales en el sitio de implantacién de la
sonda, se prefiri6 otro sitio de abordaje para la nueva gas-
trostomia. Este paciente se dejé por 72 horas para manejo
hospitalario con cuidados de enfermeria, curaciones dos
veces al dia y terapia antibidtica. (Figuras 7 a 10)

El caso mas precoz se present6 en un paciente tras-
plantado de higado (2003) quien desarrollé casi dos
afios después un carcinoma de piso de boca, por lo
que hubo necesidad de realizar la GEP mientras re-
cibfa quimio y radioterapia. Al mes regres6 con las
manifestaciones tipicas del sindrome, por lo que se
le reubic6 una nueva sonda. (Figuras 11-13)

En el seguimiento de estos pacientes no se ha mos-
trado recaida del sindrome y evolucionan con los
cuidados pertinentes, con manejo ambulatorio.

DISCUSION

El sindrome de la GEO es una entidad en la que se
desconoce su incidencia, se describe entre el 1,5 y el
6,1% (6,7) lo que representa una infrecuente compli-
cacion tardia de la gastrostomia endoscopica, aunque
también se han descrito casos tempranos (8,9) como
en el quinto caso descrito con 1 mes de colocada la
GE. La recomendacion usual tras la colocacién de una
sonda de gastrostomia es fijar el tope externo en forma
estrecha para asegurar una adecuada aposicion entre la
pared abdominal y la pared gastrica, sin ser tan excesi-
va que induzca la umbilicacion de la piel. La excesiva
presion sobre la mucosa entre los topes internos y ex-
ternos es el mecanismo aceptado para la aparicioén del
sindrome. Otros factores implicados son las caracteris-
ticas del tope interno, la obesidad del paciente (ninguno
de los nuestros), o la traccion excesiva por el paciente
o del personal a su cuidado. (9) Con estos factores en



mente se puede afirmar que con un adecuado cuidado
el sindrome es prevenible o al menos su incidencia es
minimizada. Diferentes autores (10-13) han insistido
en la importancia del cuidado en el periodo inmediato
postinsercion y a largo plazo para su prevencion.

Antes del advenimiento de las sondas de gastros-
tomifa removibles sin endoscopia, el manejo mas
difundido de la GEO era la incisién quirdrgica y la
remocién de la sonda, incluso mas recientemente se
ha propuesto un abordaje laparoscopico en estos
pacientes. (14) Mas recientemente se ha descrito la
incisién con un esfinterétomo de punta de la muco-
sa gastrica que cubre la sonda. Tras la exposicion del
tope interno, este se retira con un asa de polipecto-
mia luego de cortar la sonda externamente. (15)

En los reportes de Klein 5 y Gumaste 6, describen
la remocién de la GEO con el paso de los dilata-
dores de Savary-Guillard (Wilson-Cook, Winston-
Salem, N.C.) sobre la guia introducida en el extremo
externo de la GEO. Otro método es bajo anestesia
local se hace una incisién externa superficial, en la
piel alrededor del sitio de salida de la sonda de gas-
trostomia, hasta que se expone el tope interno. Este
método se indica en casos en que se encuentre el
tope interno englobado en la pared abdominal su-
perficial. (Figuras 5 a 8) Sin embargo, si el tope no
esta superficial existe el riesgo del corte inadvertido
del musculo profundo e incluso del peritoneo. (16).

También se ha descrito la dilatacion del tracto fistuloso
y bajo vision fluoroscépica se pasa una guia a cavidad
gastrica que sirve para avanzar un balén de dilatacion
(angioplastia) y después con el balén inflado se retira
la sonda de gastrostomia (17) o directamente con un
balén endoscopico. (18) Otro método propuesto es
cortar la sonda a ras de piel y permitir la migracion
por el tracto gastrointestinal. (19) Sin embargo, se han
reportado complicaciones en quienes se les han deja-
do estas sondas, particularmente en nifios. (20) Una
forma mas elaborada para su remocién la describe
Boyd (21) con un asa de polipectomia pasada a través
del orificio gastrico de la GE, el cual se identifica por

el paso de una guia por el extremo externo del la son-
da recortada a 3 cms. Una vez el asa se ubique afuera
se captura el extremo proximal de la GE y se retrae
hasta el estébmago.

En todos los casos de GEO 1a sonda debe ser remo-
vida asi el paciente esté asintomatico, porque la son-
da puede continuar migrando hacia la pared gastrica
y puede incluso causar la perforacion gastrica, la cual
puede ser mortal por las condiciones precarias de
estos pacientes. (22) En sitios que cuentan con el
ultrasonido endoscopico se ha dejado el manejo de
las sondas ubicadas en la pared gastrica para el ci-
rujano mientras que aquellas que el ultrasonido las
detecta solo cubiertas por la mucosa el manejo es

endoscopico.(23)

Como conclusioén, la gastrostomia endoscopica pet-
cutanea es un método efectivo y seguro para llevar
alimentacion a pacientes en general en malas condi-
ciones, sin embargo, a largo plazo puede presentar
una complicacién como la descrita, la cual es preve-
nible con unos adecuados cuidados desde el mismo
momento de la insercién. En esta serie de casos se
destaca el manejo no quirurgico del problema y en
s6lo una ocasiéon hubo necesidad de reimplantar la
gastrostomia en otra ubicacion, ademas de la posi-
bilidad de que el sindrome se instaure precozmente
luego de la practica de la GE. No hubo muertes re-
lacionadas con la GEO en ninguno de los casos de
este estudio, en la revision de la literatura solo se ha
descrito un paciente.
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