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Resumen

La gastrostomia endoscdpica percuténea es un procedimiento realizado con alta
frecuencia en nuestro medio; por lo general, sus complicaciones son escasas y en
su mayoria menores, pero hay un 2,4% de incidencia de complicaciones mayores,
en especial el desplazamiento anormal del disco interno de la gastrostomia, co-
nocido como sindrome de Buried Bumper (SBB), y también se pueden presentar
infecciones graves, desgarros y fistulas. En este trabajo se presentan 5 casos en los
que se ilustran complicaciones graves de la gastrostomia endoscopica percutanea.
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Abstract

Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) is performed quite frequently in our
environment. In general, its complications are few and mostly minor; however, there
is a 2.4% incidence of significant complications, particularly abnormal displacement
of the internal bumper of the gastrostomy, known as buried bumper syndrome (BBS).
Serious infections, tears, and fistulas can also occur. This work illustrates five cases
of severe complications of PEG.
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0,4% a22,5%, que de acuerdo con su gravedad se pueden

clasificar como mayores y menores (Tabla 1y Video 1).

La gastrostomia endoscépica percutinea es un método
para garantizar la nutricién de pacientes con disfagia de
diferentes etiologias, riesgo de broncoaspiracién, entre
otros; desde su introduccién por Gauderer y Ponsky en
19801, se ha convertido en uno los métodos mas utiliza-
dos para este fin. En Estados Unidos se realizan cerca de
250.000 procedimientos al aflo®, pero pese a su seguridad
y facilidad técnica, se pueden presentar complicaciones en

Una de las complicaciones mas temidas de la gastrosto-
mia son el sindrome de buried bumper (SBB), cuya inci-
dencia es del 1% (0,3%-2,4%)®. Esta se caracteriza por la
siguiente triada: incapacidad de introducirla sonda, pérdida
de la permeabilidad y fuga por la estoma de la misma®, y
se produce cuando el extremo interno de la gastrostomia
migra hacia la pared del estomago hasta incluso salir por
completo de la misma. La terapia depende de la migracion
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Tabla 1. Complicaciones de la gastrostomia endoscépica percutinea®®

Complicaciones mayores Complicaciones menores

Fascitis necrotizante Infeccion de la piel

Sindrome de buried bumper  Escurrimiento periostomal

Fistula colocutanea Neumoperitoneo
Fistula gastrocolonica fleo
Perforacion gastrica Sangrado

Broncoaspiracion masiva Ulceracion del sitio de la sonda

Obstruccion por sedimento alimentario
Deterioro del tubo

Obstruccion del tracto de salida
gastrico

Tomada de: Itkin M, et al. Gastroenterology. 2011;141(2):742-765.

en relacidon con la muscular propia; a su vez, el SBB puede
llevar a otras complicaciones como sangrado, perforacion,
peritonitis y abscesos intraabdominales o de pared®.
Desde el punto de vista fisiopatoldgico, el SBB se da
por un incremento de la presion entre la fijacion interna y
externa de la gastrostomia, lo que lleva a isquemia y necrosis
del tejido, que a su vez lleva a inflamacién y fibrosis, y final-
mente termina en el desplazamiento de la fijacién externa
y con ello en el SBB®. Los principales factores de riesgo
son dependientes de la sonda misma, del procedimiento,
del cuidado con el dispositivo y del paciente (Figura 1).

O
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externa
—»  Desviacion del eje —> Direccion

Video 1. Video de las principales complicaciones de la gastrostomia
endoscépica. Fuente: Unidad de Gastroenterologia y Ecoendoscopia -
UGEC (2019, 25 de agosto). Gastrostomia [video]. YouTube. https://
n9.cl/fam1lh

Desde el punto de vista del diagnostico, una vez se tenga
la sospecha por la presencia de la triada caracteristica, se
debe realizar una endoscopia de las vias digestivas altas y
una imagen con el fin de valorar la relacién de la fijacion
externa con la pared géstrica, y una vez se realice este ejer-
cicio se dard la mejor terapia disponible, la cual puede ser
médica, endoscépica o quirtirgica (Tabla 2)®.

A continuacién se presenta una serie de casos clinicos
ilustrativos de complicaciones graves después de gastrosto-
mia endoscépica”?, con el fin no solo de estar conscientes
de ellas sino también de que se evaliie muy bien al paciente

Cuidados

Cambio de posicion —»  Estado nutricional
Maniobras preventivas —»  Comorbilidades
— Medicacién

Anormalidades en la
manipulacion

Figura 1. Factores de riesgo para el SBB®). Tomada de: Schwartz HJ, et al. PEG feeding tube migration impaction in the abdominal wall. Gastrointest

Endosc. 1989;35(2):134.
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Tabla 2. Clasificacién de la gravedad del SBB©

Grado Clinica Endoscopia
0 Mévil Normal
1 Movil Ulcera alrededor del disco
2 Fija > 50% del disco visible
3 Fija 100% cubierto
4 Fija/bloqueada 100% cubierto
5 Disco subcutaneo 100% cubierto

Radiologia Tratamiento
No Prevencion
No Prevencion
No Endoscopia

Disco dentro del estdmago Endoscopia, diseccion

Disco fuera del estomago Endoscopia, diseccion

No Cirugia/extraccion

Tomada de: McClave SA, et al. Gastrointest Endosc Clin N Am. 2007;17(4):731-746.

antes de decidir con ellos y la familia si estd indicado o no
el procedimiento.

CASO 1

Se trata de una paciente femenina de 54 afos con ante-
cedente de evento cerebrovascular hemorragico extenso
y compromiso grave del patrén deglutorio sin buena res-
puesta a la rehabilitacion, por lo que se realiz6 una gastros-
tomia endoscdpica percutdnea. 10 dias después se recibié
elllamado del grupo tratante por presentar una obstruccién
al paso de la nutricion de la gastrostomia. Ante sospecha de
SBB, se decidié realizar una endoscopia, la cual mostré el
disco interno ocluido en més del 50% por el tejido géstrico
(Figura 2). Se intentd recuperar con una pinza de cuerpo
extrafo sin éxito, por lo que se cortd una sonda antes del
tope externo y por ella se avanz6 la guia, la cual se recuperd
con un asa y se unio6 a la sonda de gastrostomia, la cual se
traccioné por la técnica de pull and push; una vez sali6 por
la pared abdominal, se recuper6 la sonda impactada y se
dejo permeable la fistula con la nueva sonda en una ade-
cuada posicién.

CASO 2

Se trata de una paciente de 44 anos con antecedente de
trauma craneoencefdlico grave y trastorno de la deglucién
grave, por lo que requirié gastrostomia endoscépica percu-
tinea. Se recibié una interconsulta por no tener una ade-
cuada movilidad de la sonda y por escape periostomal, por
lo que se decidié llevarla a endoscopia y se observé ausen-
cia de disco interno en la cavidad géstrica, y finalmente se
diagnosticé con SBB tipo 3 (Figura 3). Se decidi6 realizar
una diseccién con precorte en la que se encontré el disco

interno impactado en la pared géstrica y, una vez liberado,
se logrd su extraccion exitosa.

06/06/2019
10:27:18 AM

Figura 2. Sindrome de buried bumper tipo 2. Se observa el disco interno
con oclusiéon menor del 50%. Archivo de los autores.

e

Figura 3. Sindrome de buried bumper tipo 3: disco de gastrostomia
totalmente cubierto por mucosa géstrica. Archivo de los autores.
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CASO 3

Se trata de un paciente de 65 anos con secuelas de encefa-
lopatia hipdxica posreanimacién que requirié gastrostomia
endoscopica percutdnea por trastorno de la deglucién grave.
El grupo tratante solicit6 una valoracién (15 dias después
de la gastrostomia) por presentar deposiciones liquidas de
las mismas caracteristicas de la nutricién cada vez que esta
se colocaba por sonda y se decidié llevar a endoscopia sin
encontrar el disco interno, por lo que en vista de la clinica
se sospecho6 desplazamiento del disco interno por fuera del
estomago (fistula gastrocolénica) (Figura 4). Se realizé
una colonoscopia total en la que se encontré el tope interno
de la gastrostomia a nivel del colon transverso, por lo se
decidi6 retirar la sonda y dejarlo en observacion por 7 dias,
al cabo de los cuales en control endoscopico se observo el
cierre total de la fistula.

Figura 4. Fistula gastrocolénica: disco interno por fuera de la cavidad
géstrica localizada a nivel del colon transverso. Archivo de los autores.

CASO 4

Se trata de un paciente de 74 anos con secuelas de evento
cerebrovascular isquémico, que requiri6 la realizaciéon de
gastrostomia endoscopica. Una vez se realiz la traccion de
la sonda hacia la pared y se fijo el tope externo, se realizd
una endoscopia para valorar la posicién y se encontré un
desgarro grave de la mucosa gastrica hacia la curva mayor
(Figura §); no se observé una perforacion manifiesta endos-
copicamente. En el examen fisico el paciente no presentaba
abdomen agudo, por lo que se fijé la gastrostomia y se dejo
en observacion. A los 7 dias se realizé una nueva endoscopia
y se encontrd el desgarro en proceso de cicatrizacion.

CASO 5

Se trata de un paciente de 50 afios con secuelas de evento
cerebrovascular isquémico al que se le realizé una gas-
trostomia endoscdpica percutdnea por un trastorno de la
deglucion. A las 72 horas de realizada la misma se encontr6
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edema y eritema en el drea periostomial que rapidamente
progresa al resto de la pared abdominal, formando una fas-
citis (Figura 6). Se realiz6 una ecografia de tejidos blandos
sin encontrar colecciones de pared, pero si inflamacién
de la fascia, por lo que con el diagnéstico de infeccion del
sitio operatorio se retird la sonda y se inici la terapia anti-
biotica parenteral. Se avanzé la sonda de nutricién por via
nasogdstrica para garantizar la nutricién enteral. Una vez se
resuelve la infeccidn, se realizé una nueva gastrostomia sin
complicaciones.

Figura S. Desgarro de la mucosa géstrica por el paso del disco interno.
Archivo de los autores.

Figura 6. Infeccion de la pared abdominal. Archivo de los autores.

CONCLUSIONES

La gastrostomia endoscopica es un procedimiento tera-
péutico que se realiza de forma regular en la practica cli-
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nica, dada la alta incidencia de las enfermedades que lle-
van a trastornos de la deglucion o tolerancia a la via oral;
sin embargo, el uso frecuente de este procedimiento no
lo exime de presentar complicaciones leves o complejas,
como las mostradas en este trabajo.

La infeccidn, el sangrado y los diferentes tipos de SBB
son las complicaciones mds frecuentes; estas dependen de
multiples factores, los cuales deben ser controlados para
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