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Resumen

El sindrome de buried bumper (SBB) o sindrome de boton de gastrostomia enterrado, es una
complicacion poco frecuente que se asocia a la gastrostomia endoscdpica percutanea (GEP),
misma que sufre una migracion del tope interno de la sonda hacia la pared gastrica y la pared
abdominal, y manifiesta signos de disfuncion del botén de gastrostomia. Se describen tres
grados de gravedad, en los que la endoscopia es necesaria para el diagndstico, en tanto que
el tratamiento depende del grado de gravedad. Se presenta el caso de una nifia de 4 afios con
paralisis cerebral a quien se le colocd una GEP 1 mes antes y fue llevada a revisién médica
por una obstruccion progresiva al paso de alimentacion. Se le realizé una endoscopia en la que
se le encontrd el SBB en grado 3, que fue resuelto con una técnica endoscépica combinada
con equipo de laparoscopia.
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Abstract

The buried bumper syndrome (BBS) is a rare complication associated with percutaneous en-
doscopic gastrostomy (PEG), which undergoes a migration of the internal stop of the tube
towards the gastric and abdominal wall and manifests signs of dysfunction of the gastrostomy
button. We described three degrees of severity, in which endoscopy is necessary for diagnosis,
while treatment depends on the degree of severity. The case of a 4-year-old girl with cerebral
palsy who underwent a PEG 1 month earlier and was brought for medical review for a progres-
sive obstruction to the feeding step was presented. An endoscopy was performed in which
grade 3 BBS was found 3, which was resolved with an endoscopic technique combined with
laparoscopic equipment.

Keywords
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incluye la infeccién periostomal, mientras que las compli-

La gastrostomia endoscopica percutdnea es ampliamente
utilizada para la nutricién enteral en pacientes con difi-
cultad para la alimentacién por via oral. Las complicacio-
nes menores que corresponden entre el 16,4% al 66,3%

caciones mayores corresponden entre el 6,1% al 17,5 %
e incluye la formacién de fistulas, asi como el sindrome
de buried bumper (SBB), que se pueden presentar desde
semanas a aios después de la colocacién. Se estima que
1 de cada 4 ninos seran hospitalizados por alguna com-
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plicacién posterior a la colocacién de una gastrostomia
endoscépica percutinea (GEP) ).

CASO CLINICO

Paciente femenina de 4 afos con antecedente de paralisis
cerebral y colocacion de GEP hace 1 mes, quien es traida
por la imposibilidad del paso de alimentacién de 24 horas
de evolucién. Se realiza una radiografia toracoabdominal
que confirma la localizacion de la sonda en la posicion ana-
tomica correcta (Figura 1).

Figura 1. Radiografia abdominal que confirmalalocalizacion dela sonda
en la posicion anatémica correcta. Imagen propiedad de los autores.

Se realiza una endoscopia diagndstica y terapéutica bajo
anestesia general que evidencia, entre la unién del cuerpo y
el antro géstrico, la presencia de erosiones hemorrégicas de
la mucosa sobre la zona umbilicada sin evidencia del tope
interno de la sonda de gastrostomia (SGT) compatible con
SBB grado I1I (Figura 2).

Debido a que no contamos en nuestra institucién con
un esfinterotomo modificado para SBB (Flamingo Set;
Medwork, Hochstadt, Germany)®) y por el riesgo de some-
ter al procedimiento quirurgico, se procede bajo vision
endoscépica de la siguiente manera:

1. se corta la sonda por la cara externa a 3 cm de pared
abdominal;

2. seintroduce a través del cabo de la sonda una pinza de
laparoscopia Grasper de 3 mm (Figura 3) para dilatar
el agujero interno;

3. se introduce a través del canal una pinza de laparosco-
pia Hook de S mm (Figura 4);
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4. se realiza la resecciéon de la mucosa gistrica sobre la
zona del tope interno de la gastrostomia en forma
radial, sobre las zonas horarias 12, 3, 6 y 9, mientras se
cauteriza con monopolar (Figura §);

S. se empuja la sonda y se logra la visualizacion del tope
interno de la SGT (Figura 6);

6. seintroduce una guia biliar a través de la sonda;

7. se empuja el segmento de la SGT hacia la cdmara gas-
trica;

8. através de guia se coloca el botén de gastrostomia tipo
Mic-Key 18 Fr;

9. seinsufla el baldn y se constata que esté colocado ade-
cuadamente (Figura 7);

10. se extrae el tope interno retirado mediante el asa fria de
polipectomia junto con el equipo de endoscopia y se
finaliza el procedimiento sin complicaciones; se inicia
la alimentacién a las 24 horas con una buena tolerancia
y evolucion.

Figura 2. Endoscopia diagnodstica que evidencia, entre la unién del
cuerpo y el antro gastrico, la presencia de erosiones hemorragicas de la
mucosa sobre la zona umbilicada sin evidencia del tope interno de SGT
compatible con SBB grado III. Imagen propiedad de los autores.

Figura 3. Pinza de laparoscopia Grasper de 3 mm. Imagen propiedad
de los autores.

Reporte de caso



Figura 4. Pinza de laparoscopia Hook de S mm. Imagen propiedad de
los autores.

Figura 5. Reseccion de la mucosa géstrica sobre la zona del tope interno
de la gastrostomia en forma radial, sobre las zonas horarias 12, 3, 6 y 9.
Imagen propiedad de los autores.

Figura 6. Visualizacion del tope interno de la SGT al empujar la sonda.
Imagen propiedad de los autores.

DISCUSION

El SBB es una complicacién poco comin que ocurre luego
dela GEP, con unaincidencia de 1,5%. Aunque es una com-

Figura 7. Se insufla el nuevo balén constatando la colocacion adecuada.
Imagen propiedad de los autores.

plicacién que se presenta mas frecuentemente de manera
tardia, no antes de los 4 meses, se han reportado casos a
los 21 dias después de la colocacion de la GED, similar al
tiempo de nuestra paciente(">%.

Eltope interno de la GEP se aloja en cualquier nivel entre
la pared géstrica y la piel a lo largo del trayecto inicial de la
SGT, lo que puede ser consecuencia de que el botén queda
muy ajustado a la pared abdominal. Lentamente el tope
interno del botén produce una erosion de la mucosa gés-
trica, lo que produce la migracién completa o incompleta
del del tope interno hacia la pared géstrica; esto produce
isquemia, necrosis y la consiguiente formacién de tejido de
granulacién, y resulta en que el botén quede enterrado enla
pared abdominal y cierre completamente el orificio interno
del bot6n. Otro mecanismo involucrado es la traccion de la
sonda desde fuera, lo que provoca una lesiéon de la mucosa
géstrical®”). También se ha sugerido que el cambio en las
caracteristicas fisicas del tope interno causado por la secre-
cién géstrica facilitara el dafio en el tejido géstrico y la pos-
terior migracién del tope interno®*).

Los sintomas principales son incapacidad de avanzar
el tubo hacia la luz gastrica, pérdida de permeabilidad y
fuga perigastrostomal”, aunque no siempre se presenta la
triada, ya que la impermeabilidad puede ser intermitente
o presentarse solo fuga de contenido géstrico o sintomas
de infeccién periestomal como edema, eritema y dolor.
La dificultad para infundir los alimentos y la necesidad
de mayor presién para hacerlo, o la pérdida del paso de
la dieta, se presentard en estadios mds avanzados cuando
la oclusion es completa; en casos extremos, se palpard el
botoén interno bajo la piel. También se pueden encontrar
datos en la anamnesis de una traccién fuerte del botén
de gastrostomia’*). Dentro de los factores de riesgo se
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mencionan postracion, traccion ejercida sobre el disposi-

tivo, falta de maniobras de prevencién y nifios o pacientes

no cooperadores, lo que coincide con la paciente de este
caso con paralisis cerebral. En relacién con el dispositivo,

un dato importante es el material, la forma de insercién y

la distancia que queda entre el botén externo y la piel, y la

traccion ejercida al usarla.

Para el diagnéstico, los estudios de imagen son importan-
tes ya que permiten determinar cudnto ha migrado el tope
interno y si estd permeable el trayecto. En la tomografia
axial computarizada (TAC) se podra observar un botén de
gastrostomia migrado; con la fluoroscopia, si el tracto de la
gastrostomia sigue abierto, es posible que el contraste Ile-
gue a la cavidad gastrica y hard pasar por alto el diagndstico.
La ecograffa endoscépica (EUS) de la pared facilita la loca-
lizacién del tope interno para determinar el tratamiento
quirtrgico o endoscépico™®. La panendoscopia serd el
estudio que permitird confirmar el diagndstico, observar la
ulceracion de la mucosa si se encuentra en etapas tempra-
nas o tejido de granulacién que cubre el tope interno con o
sin fistula residual visible; ademds, puede permitir el cam-
bio de la GEP.

Se han postulado tres grados de severidad (9):

« Grado 1: migracién parcial. Varia desde asintomitico a
sintomas leves, como dolor abdominal o infeccién de
la ostomia.

« Grado 2: migracién subtotal. Cursa con disfuncién de
la sonda y extravasacion de la alimentacién.

« Grado 3: migracién total. Se manifiesta con obstruc-
cion de la sonda. Dada la baja incidencia, el tratamiento
no esta estandarizado dependiendo del tipo de disposi-
tivo y la profundidad de la migracién del tope interno.

En la literatura, la endoscopia aparece como opcién si el
tope interno estd cubierto por epitelio gastrico y apenas
ha erosionado la musculatura. Se introduce una guia o
dilatador para luego desplazar el tope interno hacia el esto-
mago y proceder con el recambio de la misma con la téc-
nica habitual®. Si el tope esta cubierto completamente de
mucosa gastrica, este debe ser liberado con la ayuda de un
papilotomo y con cortes radiales para permitir la moviliza-
cion del tope interno y realizar lo anteriormente descrito.
No obstante, si la migracion es hacia la pared abdominal, el
abordaje serd quirturgico ya sea por laparotomia explorato-
ria o por abordaje laparoscépico>*?). Costa y colaborado-
res, en un estudio multicéntrico, evaluaron la seguridad y la
efectividad de un dispositivo disenado exclusivamente para
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el manejo del SBB (Flamingo Set; Medwork, Hochstadt,
Germany) en una gran cohorte de pacientes. Mostraron los
resultados de extraccion con éxito en el 96,4% de los casos,
con un tiempo medio por procedimiento de 22 minutos,
una tasa de eventos adversos de 12,7% (sangrado, perfora-
cién, laceracion gastroesofégica y sepsis) y un éxito de colo-
cacién de un nuevo dispositivo del 83%“. Sin embargo, se
han utilizado varios dispositivos no disefiados para este
propésito en particular como el paciente de este caso, en
el que se utiliz6 con éxito una técnica endoscopica combi-
nada con uso instrumental de laparoscopia.

Para prevenir las complicaciones posteriores a la coloca-
cién de la GED, es necesario empezar desde el momento del
procedimiento y colocar adecuadamente el tope externo,
dejando una distancia de al menos 1 cm de la piel. Luego
de que se forme y cure la ostomia, se indicard a los cuidado-
res del paciente la realizacién de avances y giros de 360° y
recolocar el tope externo en su correcta posicién (1 cm de
la piel). También se debe evitar el uso de gasas o apdsitos
entre la piel y el tope externo ya que producen mas traccion;
ademds, se debe vigilar que el paso de los alimentos no sea
forzoso. Todas estas estrategias de cuidado son indispensa-
bles para disminuir el riesgo de sufrir este sindrome®710-12),
Se propone un algoritmo de manejo segun el diagndstico
establecido (Figura 8).

CONCLUSION

La GEP es un método para el apoyo nutricional amplia-
mente utilizado en la actualidad, y el SBB es una entidad
que se debe sospechar ante la dificultad para el paso de la
alimentacién y signos locales de inflamacién. El manejo
endoscdpico es posible en la mayoria de casos, y el uso de
pinzas de laparoscopia a través del canal es una alternativa
mds accesible a tener en cuenta en lugares donde no se
disponga de instrumental especifico para liberar el enterra-
miento total del tope interno.
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Portador de GEP con:

- Incapacidad de avanzar el tubo hacia la luz gastrica

- Pérdida de permeabilidad

s

- Fuga perigastrostomal

Sospecha de SBB. Realizar endoscopia diagndstica

para confirmar

v v

Grado 1: migracion parcial Grado 2: migracion subtotal

} }

Resolucién endoscopica Resolucion endoscépica
en todos los casos en todos los casos

v

Grado 3: migracion total

}

Realizar eco endoscopica o tomografia
para determinar el sitio de migracion de
tope interno

v

Tope cubierto totalmente por mucosa

gastrica, pero no migrado hacia la pared:

resolucion endoscopica con dispositivo
Flamingo o pinzas de laparoscopia

v

Tope cubierto totalmente, pero migrado
a la pared gastrica: resolucion quirurgica
abierta o laparoscopica

Figura 8. Algoritmo de manejo propuesto. Elaborado por los autores.
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