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RESUMEN
La gastrostomía oculta (Buried bumper syndrome en in-
glés) es una rara complicación de la gastrostomía endos-
cópica percutánea. Esta situación resulta de la excesiva 
tensión en tre el tope interno y externo de la sonda de 
gastrostomía. Diferentes atributos predisponen a que el 
tope interno sea involucrado en la mucosa y la pared ab-
dominal. Inicialmente el manejo quirúrgico parecía como 
una razonable opción para retirar el tope interno. Se re-
portan cinco casos  de gastrostomía oculta que fueron fá-
cilmente removidos por tracción externa sin necesidad de 
cirugía, endoscopia o métodos radiológicos de remoción. 
Excepto en un caso, el tracto original fue reutilizado, per-
mitiendo la colocación de una nueva sonda de gastros-
tomía por la misma ruta. En el cuarto caso, se utilizó 
un sitio adyacente para el reimplante de la gastrostomía 
por la seria infección del trayecto original. Estos casos 
ilustran la facilidad para la remoción de la gastrostomía 
oculta. El advenimiento de sondas de gastrostomía remo-
vibles reduce la necesidad de la remoción endoscópica o 
quirúrgica de la gastrostomía oculta.
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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.

Key Words
Endoscopic gastrostomy, buried bumper syndrome, en-
doscopic complications.

1  Cirugía Gastrointestinal y endoscopia-Hospital Pablo Tobón Uribe.
 Grupo de Gastrohepatología-Universidad de Antioquia.
2  Médico Internista-Gastroenterólogo y Hepatólogo- Hospital 

Pablo Tobón Uribe.
 Grupo de Gastrohepatología-Profesor Universidad de Antioquia.
3 Cirugía General y Endoscopia.
 Grupo de Gastrohepatología-Hospital Pablo Tobón Uribe.
4 Médico Gastroenterólogo.

 Grupo de Gastrohepatología-Profesor Universidad de Antioquia.
5 Médico Gastroenterólogo.
 Profesor Universidad de Antioquia.
6 Médico Internista y Gastroenterólogo.
 Grupo de Gastrohepatología-Hospital Pablo Tobón Uribe.
7 Enfermera enterostomal.
 Hospital Pablo Tobón Uribe.
 Fecha recibido: 15-07-05 - Fecha aceptado: 07-09-2005

INTRODUCCIÓN

Desde su descripción en 1980 (1) la gastrostomía en-
doscópica (GE) se ha convertido en una alternativa 
efi caz y segura para la alimentación a largo plazo de 

pacientes con trastornos para la deglución de origen 
neuromuscular u obstrucciones tumorales de orofa-
rínge o esófago. Las complicaciones tras la implan-
tación de la GE se describen hasta en el 10 % y van 
desde el momento mismo de su colocación (sangrado 
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esofágico o gástrico, peritonitis, perforación gástrica, 
fístula gastrocólica o la aspiración masiva) La infec-
ción de la pared abdominal, la piel o la obstrucción 
por sedimento alimentario son las complicaciones 
tardías más frecuentes. (2) Desde su primera des-
cripción por Levant (3) y Behrle, (4) el síndrome de 
la gastrostomía endoscópica oculta (GEO) (buried 
bumper syndrome en inglés) se ha descrito cada vez 
más frecuentemente. El término como se reconoce 
fue acuñado por Klein (5) en 1990. Esta condición 
resulta de una sostenida tracción sobre la sonda de 
GE con una presión excesiva ejercida sobre la muco-
sa gástrica por el ajuste estrecho entre el tope interno 
(estómago) y externo (piel). Esto lleva  a la erosión 
de la mucosa gástrica y al enclavamiento del tope in-
terno en la mucosa con la oclusión del mismo y la 
consiguiente disfunción por obstrucción de la vía de 
alimentación, cursando además con infección y do-
lor local, cualquier manipulación de la sonda en esta 
situación es muy dolorosa. Frecuentemente es nece-
saria la remoción de la sonda de GE y la reinserción 
de una nueva, situación que se viene haciendo cada 
vez más frecuentemente sin la necesidad de interve-
nir quirúrgicamente el paciente, con la introducción 
de materiales blandos y colapsables removibles por 
tracción externa, la corrección de este problema se ha 
hecho sólo con la asistencia endoscópica. (6,7)

En la presente serie describimos cinco casos de 
GEO resueltas sin necesidad de cirugía y con la im-
plantación de una nueva gastrostomía en el mismo 
sitio en cuatro casos y en sólo un paciente se eligió 
un nuevo lugar, por notable infección local, para la 
ubicación de la gastrostomía endoscópica. 
 
PACIENTES Y MÉTODOS

En la unidad de endoscopia del Hospital Pablo Tobón 
Uribe, donde se realizan en los últimos tres años 
aproximadamente 100 GE anuales, se encontraron 
en un período de 16 meses (Mayo de 2004 a Agosto 
de 2005) cinco casos de GEO. Protocolariamente, se 
utilizan sondas calibre 22 Fr y se pasan por la técnica 
de tracción (pull) sobre una guía, a los pacientes se les 

hace después de pasar la gastrostomía una endoscopia 
para determinar la ubicación 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 centímetros la sonda, traccionar y 
hacer unas rotaciones al menos durante una de las dos 
curaciones diarias. En caso de obstrucción de la GE, 
falta de rotación, de no poderse empujar a la cavidad 
gástrica o la filtración alrededor de su implantación, los 
pacientes son referidos a endoscopia. Las característi-
cas clínicas, de manejo y endoscópicas (Figura 1 a 5)  de 
los pacientes se recogen en la tabla 1.

La edad de los pacientes osciló entre 31 y 72 años y 
portaban la gastrostomía por 1 a 16 meses, antes que 
se manifestara el síndrome.

Todas las endoscopias se realizaron bajo sedación 
consciente (midazolan IV más meperidina IV). El 
diagnóstico de la GEO se hizo sí el tope interno 
no era visible y estaba cubierto por mucosa gástrica 
hipertrófica. La posición de la gastrostomía se iden-
tificaba por endoscopia por la presencia de una mu-
cosa gástrica elevada y edematosa con una frecuente 
y pequeña umbilicación central. Estos hallazgos ha-
cen el diagnóstico diferencial de la migración por 
tracción de la gastrostomía, complicación diferente 
a la GEO a la que hacemos referencia. (Figura 6).

Figura 6. Tracción accidental de GE conubicación en la pared 
abdominal, nótese la ausencia de la cobertura por mucosa gástrica 
típica de la GEO.
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Edad/Sexo
Tiempo 
con GE

Indicación de GE Características clínicas Figuras 1 a 5

Caso 1.
Mujer
72 años

16 meses 
Imposibilidad para la deglución 
por secuelas de ECV, además 
demencia senil y antecedente 
de enfermedad de Parkinson.

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

  
     

Caso 2.
Mujer 
31 años

14 meses TEC por accidente en moto 
con daño axonal difuso

Filtración constante alrededor 
del orificio de implantación de 
la gastrostomía, enrojecimiento 
local progresivo

     

Caso 3.
Hombre
55 años

8 meses

Carcinoma escamocelular 
en hipofarínge con radio 
y quimioterapia previa y 
actividad tumoral persistente.

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

      

Caso 4.
Mujer.
67 años

3 meses

Paciente con varios episodios 
de ECV y notable dificultad 
para la deglución y cuadros 
de broncoaspiración con 
neumonía.

Además de la imposibilidad 
para el paso del alimento 
hay notables cambios 
infecciosos en el sitio 
de implantación de la 
gastrostomía.

   
        

Caso 5
Hombre
56 años

1 
mes

Paciente con trasplante 
hepático por cirrosis 
alcohólica, presenta carcinoma 
de piso de boca, se le da 
quimio más radioterapia, cursa 
con mucositis y dificultad para 
la deglución.

Presenta en forma precoz 
oclusión del extremo 
interno de la gastrostomía 
con imposibilidad para la 
alimentación.

Tabla 1. Características clínicas y endoscópicas de los cinco pacientes.
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Una vez hecho el diagnóstico de GEO se procedió bajo 
visión endoscópica al paso de una guía con punta hidrofí-
lica al estómago para recanalizar el trayecto de la gastrosto-
mía y permitir las maniobras. A continuación bajo asepsia 
quirúrgica se procede a retirar el tope externo de la piel y 
luego con un bisturí se incide radialmente la piel alrededor 
de la sonda de gastrostomía y con la exploración se llega a 
la sonda de gastrostomía la cual es removida. Sobre la guía 
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 había notables cam-
bios infecciosos locales en el sitio de implantación de la 
sonda, se prefirió otro sitio de abordaje para la nueva gas-
trostomía. Este paciente se dejó por 72 horas para manejo 
hospitalario con cuidados de enfermería, curaciones dos 
veces al día y terapia antibiótica. (Figuras 7 a 10)

El caso más precoz se presentó en un paciente tras-
plantado de hígado (2003) quien desarrolló casi dos 
años después un carcinoma de piso de boca, por lo 
que hubo necesidad de realizar la GEP mientras re-
cibía quimio y radioterapia. Al mes regresó con las 
manifestaciones típicas del síndrome, por lo que se 
le reubicó una nueva sonda. (Figuras 11-13)

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

DISCUSIÓN

El síndrome 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 complicación. 

Figura 8. Incisión de la fina piel que recubre el tope interno con 
exposición de la sonda.

Figura 9. Extracción de la sonda de gastrostomía y desbridamien-
to de la herida.

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

Figura 10. Herida desbridada e implante de una nueva gastros-
tomía endoscópica con una ubicación diferente.
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quirúrgica se procede a retirar el tope externo de la piel y 
luego con un bisturí se incide radialmente la piel alrededor 
de la sonda de gastrostomía y con la exploración se llega a 
la sonda de gastrostomía la cual es removida. Sobre la guía 
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 había notables cam-
bios infecciosos locales en el sitio de implantación de la 
sonda, se prefirió otro sitio de abordaje para la nueva gas-
trostomía. Este paciente se dejó por 72 horas para manejo 
hospitalario con cuidados de enfermería, curaciones dos 
veces al día y terapia antibiótica. (Figuras 7 a 10)

El caso más precoz se presentó en un paciente tras-
plantado de hígado (2003) quien desarrolló casi dos 
años después un carcinoma de piso de boca, por lo 
que hubo necesidad de realizar la GEP mientras re-
cibía quimio y radioterapia. Al mes regresó con las 
manifestaciones típicas del síndrome, por lo que se 
le reubicó una nueva sonda. (Figuras 11-13)

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

DISCUSIÓN

El síndrome 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-
cación tardía de la gastrostomía endoscópica, aunque 
también se han descrito casos tempranos (8,9) como 
en el quinto caso descrito con 1 mes de colocada la 
GE. La recomendación usual tras la colocación de una 
sonda de gastrostomía es fijar el tope externo en forma 
estrecha para asegurar una adecuada aposición entre la 
pared abdominal y la pared gástrica, sin ser tan excesi-
va que induzca la umbilicación de la piel. La excesiva 
presión sobre la mucosa entre los topes internos y ex-
ternos es el mecanismo aceptado para la aparición del 
síndrome. Otros factores implicados son las caracterís-
ticas del tope interno, la obesidad del paciente (ninguno 
de los nuestros), o la tracción excesiva por el paciente 
o del personal a su cuidado. (9) Con estos factores en 

Una vez hecho el diagnóstico de GEO se procedió bajo 
visión endoscópica al paso de una guía con punta hidrofí-
lica al estómago para recanalizar el trayecto de la gastrosto-
mía y permitir las maniobras. A continuación bajo asepsia 

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. Nótese la fijación con hilo de la sonda al tope.

Figura 13. Debajo el tope externo se aprecia el abombamiento 
del tope interno. Nótese la fijación con hilo de la sonda al tope.
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mente se puede afirmar que con un adecuado cuidado 
el síndrome es prevenible o al menos su incidencia es 
minimizada. Diferentes autores (10-13) han insistido 
en la importancia del cuidado en el período inmediato 
postinserción y a largo plazo para su prevención.

Antes del advenimiento de las sondas de gastros-
tomía removibles sin endoscopia, el manejo más 
difundido de la GEO era la incisión quirúrgica y la 
remoción de la sonda, incluso más recientemente se 
ha propuesto un abordaje laparoscópico en estos 
pacientes. (14) Más recientemente se ha descrito la 
incisión con un esfinterótomo de punta de la muco-
sa gástrica que cubre la sonda. Tras la exposición del 
tope interno, este se retira con un asa de polipecto-
mía luego de cortar la sonda externamente. (15)

En los reportes de Klein 5 y Gumaste 6, describen 
la remoción de la GEO con el paso de los dilata-
dores de Savary-Guillard (Wilson-Cook, Winston-
Salem, N.C.) sobre la guía introducida en el extremo 
externo de la GEO. Otro método es bajo anestesia 
local se hace una incisión externa superficial, en la 
piel alrededor del sitio de salida de la sonda de gas-
trostomía, 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, sí el tope no 
está superficial existe el riesgo del corte inadvertido 
del músculo profundo e incluso del peritoneo. (16).

También se ha descrito la dilatación del tracto fistuloso 
y bajo visión fluoroscópica se pasa una guía a cavidad 
gástrica que sirve para avanzar un balón de dilatación 
(angioplastia) y después con el balón inflado se retira 
la sonda de gastrostomía (17) o directamente con un 
balón endoscópico. (18) Otro método propuesto es 
cortar la sonda a ras de piel y permitir la migración 
por el tracto gastrointestinal. (19) Sin embargo, se han 
reportado complicaciones en quienes se les han deja-
do estas sondas, particularmente en niños. (20) Una 
forma más elaborada para su remoción la describe 
Boyd (21) con un asa de polipectomía pasada a través 
del orificio gástrico de la GE, el cual se identifica por 

el paso de una guía 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 estómago.

En todos los casos de GEO la sonda debe ser remo-
vida así el paciente esté asintomático, porque la son-
da puede continuar migrando hacia la pared gástrica 
y puede incluso causar la perforación gástrica, la cual 
puede ser mortal por las condiciones precarias de 
estos pacientes. (22) En sitios que cuentan con el 
ultrasonido endoscópico se ha dejado el manejo de 
las sondas ubicadas en la pared gástrica para el ci-
rujano mientras que aquellas que el ultrasonido las 
detecta solo cubiertas por la mucosa el manejo es 
endoscópico.(23)

Como conclusión, la gastrostomía endoscópica per-
cutánea es un método efectivo y seguro para llevar 
alimentación a pacientes en general en malas condi-
ciones, sin embargo, a largo plazo puede presentar 
una complicación como la descrita, la cual es preve-
nible con unos adecuados cuidados desde el mismo 
momento de la inserción. En esta serie de casos se 
destaca el manejo no quirúrgico del problema y en 
sólo una ocasión hubo necesidad de reimplantar la 
gastrostomía en otra ubicación, además de la posi-
bilidad de que el síndrome se instaure precozmente 
luego de la práctica de la GE. No hubo muertes re-
lacionadas con la GEO en ninguno de los casos de 
este estudio, en la revisión de la literatura sólo se ha 
descrito un paciente.
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