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Sindrome de “buried bumper” (boton interno
delagastrostomiaenterrado): “desenterrando

la solucion”

“Buried bumber” syndrome (internal button buried of the
gastrostomy): “unearthing the solution”

Nelson Moreno,MD,! William Otero,MD,? Martin Gémez,MD,?

RESUMEN

El sindrome de “buried bumper” es una complicacion mayor
de la gastrostomia endoscopica, rara vez descrita. Dentro
de la fisiopatologia se encuentra la isquemia de la mucosa
gastrica por una excesiva presion por los topes que fijan la
gastrostomia. Sus manifestaciones clinicas que dependen de
la profundidad de migracion del tope van desde la ausencia
de sintomas, extravasacion de la nutricion enteral -siendo
el mds frecuente- hasta cuadros de peritonitis. Las diversas
modalidades de tratamiento descritas se basan en la pro-
fundidad de migracion del tope valorado endoscopicamen-
te. Se describe el uso exitoso de la ecoendosonografia para
la estimacion de la profundidad de la migracion, cuando no
se puede visualizar el tope interno endoscopicamente y se

propone un algoritmo de manejo basado en esta técnica.
Palabras clave:

Gastrostomi endoscopica, ecoendoscopia, endoscopia, com-
plicacion mayor.

CASO CLINICO

Paciente de 43 afios con secuelas de encefalopatia
hipoxica por hemorragia de la arteria amigdalina
durante tonsilectomia hace dos afios, con gastrosto-
4 4 i . .
mia endoscopica desde hace 15 meses, se hospitaliza
en Clinica Fundadores de Bogota, en diciembre
2006, por infeccién urinaria. Durante su estancia, se

Rodrigo Bula,MD,* Elder Otero,MD,’

SUMMARY

The Buried bumper syndrome is a major complication of
percutaneous endoscopic gastrostomy and the literature
of in of having described of rarely. The fisiopathology is
the gastric isquemy of the mucous one for an excessive
pressure for the ends that fix the gastrostomy. Their clini-
cal manifestations that depend on the depth of migration
of the end go from the absence of symptoms, spill of the
nutrition enteral being the most frequent, until peritonitis.
The diverse described treatment modalities are based on
the depth of migration of the end valued endoscopically.
The successful use of the ecoendosonography is described
for the estimate of the depth of the migration, when you
cannot visualize the end internal endoscopically and we
propose a handling algorithm based on this technique.

Key words:

Endoscopy gastrostomy, echoendoscopy, endoscopy, major
complication.

evidencia extravasacion del alimento por las pare-
des de la sonda por lo cual se programa para cam-
bio. Se realiz6 endoscopia digestiva alta que mostrd
en la pared gastrica anterior elevacion mucosa, con
edema y orificio central por el cual pasaba una guia
introducida por el extremo externo de la sonda,
pero ausencia del tope interno de la misma, (figura
1). Dado que no se conocia la profundidad de la
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migracion del tope interno, se realiza ecografia de
pared abdominal que revel6 la presencia del tope
interno a nivel de la pared gastrica sin especificar en
cual de las capas de esta ltima. Se practica ecoen-
doscopia que mostro el tope interno localizado en
la cuarta capa (muscular), (foto 2). Con este resul-
tado se considerd que la mejor opciodn para retirar
la sonda disfuncionante era diseccién quirtrgica
sobre la pared abdominal, en el sitio de salida de
la sonda, la cual se realizo con anestesia local, por
medio de una incisiéon periostomal que expuso el
tope interno, el cual se tracciond suavemente sin
complicaciones. Por el orificio original, se introdujo
una “sonda de recambio”, (foto 3) y un dia despueés
se inici6 la gastroclisis.
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(Figura 2.Laflecha sefiala una imagen ecoendoscopica heterogénea\
correspondiente al hongo de la gastrostomia enterrado en la pared
gastrica, observe en el lado izquierdo de la foto la pared gastrica
normal, pero a nivel del hongo se observa que las tres primeras
capas estan respetadas(mucosa y submucosa) y el hongo esta
incrustado en la capa muscular y serosa, lo cual contraindica su

extraccion endoscopica.
\ J
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(Figura 3. Sonda de recambio posicionada por cirugia. )

DISCUSION

El desarrollo de la gastrostomia endoscopica en la
década de los afios 80 (1) para la nutricion ente-
ral a largo plazo de los enfermos que son incapa-
ces de alimentarse oralmente, ha reemplazado al
abordaje quirtirgico como técnica de eleccion, por
tener menor costo y menor morbilidad (2, 3).

Las complicaciones relacionadas con el proce-
dimiento han sido descritas como mayores y
menores (4, 5) (tabla 1).

(Tabla 1. Gastrostomfa endoscépica )
Complicaciones mayores
Fascitis

necrotizante
Sindrome de buried bumper
Fistula colocutdnea
Fistula gastrocolénica
Perforacién gdstrica
Broncoaspiracién masiva

Complicaciones menores

Infeccién de la piel
Escurrimiento periostomal
Neumoperoitoneo
Ileo
Sangrado
Ulceracién
Obstruccién por sedimento alimentario (“clogging”)
Deterioro del tubo
Obstruccién del tracto de salida géstrico



Las primeras ocurren en el 3% de los pacientes y
las menores son las complicaciones tardias mas
frecuentes (6, 7).

La migracion del tope interno de la gastrostomia
o sindrome “buried bumper”, una de las compli-
caciones mayores, no siempre es mencionada y
desde las primeras publicaciones se considera poco
frecuente (8, 9). Este término fue acufiado en los 90
(10). Finocchiaro y colaboradores (5) en su estudio
de seguimiento a largo plazo de 128 pacientes con
gastrostomia endoscopica, la describe en dos casos
(1,5%). Esta incidencia, sin embargo, es variable
dependiendo de la poblacién (10), el seguimiento
endoscopico de los pacientes gastrostomizados y
las tasas de mortalidad de los pacientes, segin la
enfermedad de base (11). Aunque es una manifes-
tacion tardia que ocurre en los primeros seis a doce
meses (12), se han descrito casos que se presentan
en las primeras 4 semanas (13, 14).

La base fisiopatologia es la isquemia y posterior
necrosis de la mucosa gastrica secundarias a la exce-
siva presion que ejercen los topes interno y externo
que fijan la sonda sobre la mucosa (15), (figura
4). Entre los factores implicados que favorecen
este fendmeno estan: excesivo ajuste de los topes
interno y externo al momento de colocacion de la
sonda; recuperacion del peso del paciente e incluso
obesidad que con el tiempo hacen que la longitud
que separa ambos topes comprima la mucosa; la
traccién excesiva de la sonda por el paciente o sus
cuidadores o las caracteristicas del material del
tope interno (15) (figura 5). El debilitamiento de
la mucosa progresivamente es empeorado por el
acido clorhidrico y la pepsina facilitando y empeo-
rando la necrosis inicialmente de la mucosa que se
habia iniciado por la presién excesiva y que pos-
teriormente se va profundizando favoreciendo la
migracion del tope interno hasta que finalmente
es “enterrado” (buried) (16). El tope interno puede
migrar a través de todo el trayecto fistuloso, que
en conjunto con la lesion de la mucosa favorece
la presencia de sintomas (14). La epitelizacion
del tope interno y del estoma ocurre en algunos
pacientes produciendo obstruccion completa del

orificio. Sin embargo, una evaluacion endoscopica
temprana puede revelar una hendidura irregular
que permite el paso de la nutricion, no dando por
lo tanto ninguna manifestaciéon (16), como suce-
di6 en nuestro caso. La extravasacion periostomal
de la alimentacidn es la manifestaciéon mas comun,
seguida por dificultad para el flujo y en ocasiones
la presencia de dolor abdominal a la manipulacion
de la sonda (17). En la serie de Finocchiaro, uno
de los pacientes present peritonitis por extravasa-
cion de la nutricion hacia la cavidad peritoneal y
otro tuvo un curso asintomatico. En estos casos el
diagnoéstico se hace de manera incidental al realizar
un cambio de sonda por otras razones. Este sin-
drome no es una complicacién “del todo o nada”
y se han descrito tres grados de severidad (18), los
cuales tienen correlacion con los sintomas:

Grado 1: migracion parcial. Varia desde asinto-
matico a sintomas leves como dolor abdominal o
infeccion de la ostomia

Grado 2: migracion subtotal. Cursa con disfun-
cion de la sonda y extravasacion de la alimentacion

Grado 3: migracién total. Se manifiesta con
obstruccion de la sonda.

Independientemente de la presencia o no de sin-
tomas, la migracién del tope interno requiere el
cambio de la sonda (14), ya que 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 (19).

Existen diversos métodos para tratar esta compli-
cacion y cada autor que informa sobre la misma,
tiene su propio método (7, 13, 14, 18-23). Sin
) : ,

embargo, las diferentes opciones dependeran de
dos factores: el tipo de sonda de gastrostomia y la

: Y : :
profundidad de la migracion del tope interno. Si
este es colapsable, la sonda de gastrostomia podra
ser removida por traccién externa sin necesidad
de incisiones o métodos endoscopicos (14). En
una modificacién de esta técnica, la sonda es cor-
tada a 3 centimetros sobre la piel y una guia es
pasada por la sonda hasta la cavidad gastrica, donde
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es rescatada por la boca y unida a una nueva de sonda.
La guia y la nueva sonda son traccionadas hacia la
cavidad gastrica a traves de la pared abdominal des-
plazando el tope interno de la sonda anterior fuera
de la cavidad gastrica. (20). Cuando el tope interno
es rigido y la sonda no es removible por traccién, se
describen varias modalidades para retirarla, depen-
diendo de cada autor, pero finalmente todas se basan
en la profundidad de la migracion del tope interno.
Orsi (18) utilizo una estrategia basada en la migracion
del tope interno, lo cual se gradud endoscopicamente.
Para los grados 1 (migracion parcial) el abordaje fue
endoscopico, mientras que para los grados 2 a 3 fue
quirtrgico. Ma et al, buscaron el tope interno a traves
de varias incisiones radiales sobre la mucosa que recu-
bre el tope, utilizando un esfinterotomo de puntay al
encontrar el tope interno, éste es capturado con una
asa de polipectomia y se extrae, esta es la técnica de
“Neddle-Knife” (7) pero Frascio et al (17) consideran
que este abordaje solo es util cuando hay una migra-
ci6n parcial del tope y propone la alternativa de una
incision cutanea periostomal, bajo anestesia local y
sin acceder al peritoneo, para la posterior introduc-
ci6n de dilatadores a través de una guia introducida
por la sonda de gastrostomia. Una vez dilatada,
se retira la sonda y se cambia. Otro método, es el
propuesto por Boyd y col (19), utilizando un asa de
polipectomia que se pasa a través del orificio gastrico
de la gastrostomia, previamente identificado al pasar
una guia por el extremo externo de la sonda despueés
de haberla recortado, dejando una longitud final de
tres cms. Cuando el asa esta por fuera, se captura
el extremo proximal de la gastrostomia y se retrae
hacia el estomago (técnica de T). Variaciones a esta
metodologia pero con el mismo principio han sido
descritas recientemente (Técnica Quill) (21).

A pesar de todo lo descrito, el problema de estas
metodologias es que la profundidad de la migra-
cion del tope interno se ha valorado endoscopi-
camente, por lo tanto, no es exacta y se pueden
cometer errores. Para obviar esta dificultad,
Braden y col (22) utilizaron ecoendocopia para
determinar la localizacién del tope interno.
Cuando estaba extramural (entre la pared abdo-
minal y la gastrica) el abordaje fue quirtrgico
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mientras que si estaba dentro de la capa submu-
cosa o mucosa o musculares, el tratamiento seria
por via endoscépica. En nuestro caso optamos
por esta aproximacion pero previamente quisi-
mos determinar si una ecografia convencional
de la pared abdominal permitiria identificar con
exactitud el sitio del tope interno, pero no fue
posible ya que la conclusion final fue que éste
estaba en la pared gastrica. La ecoendoscopia en
cambio si pudo ubicar claramente en qué capa
estaba el tope interno. Esta dificultad fue previa-
mente reconocido por Venu et al (20), en el pri-
mero de sus casos, donde la localizacién del tope
interno no pudo ser determinada por ecografia
sino que fue inferida a partir de la endoscopia.

Sonda de

Tope externo ,
gastrostomia

Mucosa
gastrica

Figura 4. Apariencia normal de una gastrostomia. Modificada
de referencia 14.

-

Migracién del
tope interno

Figura 5. Desarrollo del sindrome de Buried Bumper.
Modificada de referencia 14.




Consideramos que la ecoendoscopia es un método
que tiene una gran utilidad para el manejo de esta
complicacion y en las instituciones que tienen la posi-
bilidad de acceder a este examen, deberian tenerlo
como la base para definir la conducta a seguir.

Sibien este sindrome actualmente es bien recono-
cido, todavia no esta resuelto; lo que realmente
seria deseable, es que se pueda prevenir teniendo
en cuenta su fisiopatologia.

Para reducir la presién ejercida por los topes se ha
recomendado que el tope externo quede fijo en forma
estrecha sobre la pared abdominal, pero evitando
que genere invaginacion de la piel, como fue descrito
recientemente por Castatio y col, del Hospital Pablo
Tobon Uribe de Medellin (23). Algunos autores
recomiendan que antes de ajustar el tope externo, se
realice una endoscopia inmediatamente después de

colocar la sonda para verificar la posicion del tope
interno. Al dia siguiente postgrastrostomia, el tope
externo debe desajustarse para movilizar la sonda
hacia adentro y afuera un centimetro. Durante la
limpieza de la ostomia, la sonda debe ser empujada
aproximadamente 1 cm y suavemente girada, antes
de reposicionar el tope externo (signo del giro de la
sonda) (18). Esta maniobra identifica la movilidad del
tope interno y la no migracion dentro de la mucosa.
Por dltimo, la educacién que se brinde al personal
encargado de la gastrostomia podra disminuir la apa-
ricién de esta complicacion asi como una deteccion
temprana de la misma.

Con base en las publicaciones consultadas propo-
nemos el siguiente algoritmo de manejo, donde
la ultraendosonografia como método diagnéstico
es fundamental.

Algoritmo de manejo

Dolor

Extravasacion de liquido
Signo del giro de la sonda ausente

Eritema periostomal

Tope interno rigido

v

Tope interno rigido

ENDOSCOPIA

¥ O

Sospecha de Buried Bumper

/

/

SI
\ TOPe interno COlapsable

(Flexible)

y

Visible

No visible

Tope interno rigido

e

Extraer por métodos
endoscopicos

\

e

Ultrasonografia
endoscdpica

.

Ubicacién hasta la
submucosa

.

Ubicaci6n por fuera
de la submucosa

v

CIRUGIA
A través de la piel
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