72

5

PERMANYER

ENDOSCOPIA ’ '.) Check for updates

Colocacion incidental transhepatica de una sonda de
gastrostomia endoscoépica percutanea. Presentacion de una
complicacion poco frecuente y revision de la literatura
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Introduccion

La gastrostomia endoscopica percutanea (GEP) se
ha propuesto como el método de eleccion para esta-
blecer un acceso enteral a largo plazo para pacientes
con funcion intestinal conservada e inhabilidad para
mantener una adecuada alimentacion via oral.

Desde 1980 Gauderer et al. describen su eficacia como
alternativa a la colocacién por laparotomia con minima
morbilidad asociada y sin mortalidad (1). El éxito técnico
para la colocacion via endoscopica es alto, se ha repor-
tado que en mas del 95% es factible su colocacién.

Dentro de las indicaciones mas frecuentes se en-
cuentran los trastornos neuroldgicos; como eventos
vasculares cerebrales o demencia, seguido de tumores
de cabeza y cuello (2). Las contraindicaciones para
realizar el procedimiento son: trastornos de coagula-
cién, infeccion de la pared abdominal, oclusion
intestinal, carcinomatosis, gastrectomia total, varices
gastricas o interposiciéon de un érgano (3).

En Estados Unidos se realizan aproximadamente
250,000 gastrostomias guiadas por endoscopia al afio
(4). Se ha reportado una tasa de complicaciones re-
portada del 16%, de las cuales el 81% son considera-
das como menores (5).
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como menores son los granulomas, neumoperitoneo,
fuga, dislocacion del botdn, fistula, ulceracion y disfun-
cion. Las consideradas como mayores son sangrado
clinicamente significativo, lesion de érganos adyacen-
tes, fascitis necrotizante, sindrome del botdn enterrado
0 siembra tumoral (6).

En este articulo se presenta una complicacion poco
comun, el caso de una paciente con colocacion inci-
dental de una GEP transhepética con manejo conser-
vador y desenlace exitoso.

Obijetivos

Presentar el caso de una paciente con una compli-
cacién poco frecuente secundaria a la colocaciéon de
una sonda de gastrostomia con técnica endoscdpica
percutanea, tratamiento y revisar la literatura relacio-
nada publicada.

Caso

Se presenta el caso de un paciente femenino de 17
afhos de edad con diagnoéstico de Linfoma T/NK extra-
ganglionar tipo nasal estadio clinico IV.
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La paciente con afeccion extensa del macizo facial,
por tomografia axial computada (TAC) se observa en-
grosamiento mucoso en el seno frontal derecho, celdi-
llas etmoidales, senos esfenoidales y senos maxilares.
Defecto dseo en el paladar duro y en el septum nasal
con destruccion de los cornetes derechos. Engrosa-
miento en la mucosa de la cavidad nasal derecha con
extension posterior hacia la fosa pterigopalatina dere-
cha y hacia la mucosa de la naso-orofaringe; de igual
manera se describe extensiéon anterior hacia el ala
nasal derecha y region bucal (Imagen 1).

La paciente recibe primer esquema de quimioterapia
desarrollando falla organica multiple secundaria que
amerita estancia prolongada en terapia intensiva con
intbacién orotraqueal y posteriormente traqueostomia,
asi como necesidad nutricion parenteral total. La pa-
ciente desarrolla odinofagia severa que le provoca in-
tolerancia a la via oral por lo que se decide colocacion
de gastrostomia endoscopica percuténea.

La paciente se coloca en decubito dorsal presentan-
do disnea por lo que se inclina a 80° la camilla, se
inicia el procedimiento endoscépico observando lesion
de aspecto infiltrativo en region de paladar la cual co-
munica hacia la nasofaringe friable. Se realiza proce-
dimiento previa antisepsia de regién abdominal, se
colocan campos estériles, bajo transiluminacion en-
doscdpica y presion digital se localiza sitio de incision,
se infiltra lidocaina al 2% y se realiza puncién con
trocar, se introduce sutura guia, se sujeta con asa en-
doscdpica y se retira de tubo digestivo junto con en-
doscopio, se anuda la sutura a alambre de sonda de
gastrostomia, se tracciona bajo visién directa con en-
doscopio hasta exteriorizarla por el sitio de puncion
gastrica, se fija a 5 cm, se termina procedimiento sin
complicaciones.

La paciente con adecuada evolucién inmediata, 8
horas posteriores al procedimiento se inicia nutricion a
través de sonda de gastrostomia sin resistencia; pos-
terior al inicio de la dieta la paciente inicia con dolor
abdominal intenso, sin embargo, a la exploracion fisica
sin datos respuesta inflamatoria sistémica ni de irrita-
cioén peritoneal.

Se realizan estudios de laboratorio sin encontrar
descenso de hemoglobina ni leucocitosis, trombocito-
penia ya conocida (88,000 plaquetas), la paciente
persiste con dolor por lo que se solicita tomografia
computada (TAC) de abdomen. Se identifica catéter de
gastrostomia que atraviesa al segmento Ill hepatico y
con globo en el interior de la cavidad géstrica, no se
identifica hematoma peri hepatico por este método de
estudio.

Imagen 1. Tomografia axial computada en corte coronal que
muestra engrosamiento en la mucosa de la cavidad nasal
derecha conextension posterior hacialafosa pterigopalatina
derecha y hacia la mucosa de la naso-orofaringe.

Imagen 2. Tomografia axial computada con administracion
de medio de contraste a través de sonda de gastrostomia
sin evidencia de fuga, con boton intragéastrico.

Por alto riesgo de sangrado y el pobre prondstico de
la paciente, se decide no retirar sonda; se mantiene
con nutricion parenteral y bajo vigilancia estrecha. La
paciente evoluciona adecuadamente, con mejor control
analgésico.

Una semana después del procedimiento se decide
realizar prueba con contraste a través de la sonda se
introducen 20 ml de material de contraste diluido con
solucidn salina a través de sonda de gastrostomia. Por
TAC se observa paso de éste a través de la sonda a
camara gastrica y a tercio esofagico inferior, sin iden-
tificar fuga a cavidad peritoneal (Imagen 2).
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Posterior al estudio contrastado se decide iniciar
dieta liquida a través de la gastrostomia la cual es bien
tolerada, tres dias después la paciente es egresada a
su domicilio sin complicaciones.

Discusion

Dada la alta efectividad técnica en la colocacion endos-
copica percutanea de la sonda de gastrostomia y el bajo
numero de complicaciones que se asocian a este proce-
dimiento, en la actualidad es considerado de eleccién
para lograr los objetivos de alimentacion enteral y de ser
necesario la descompresion de la camara gastrica.

Tras casi 40 afos de experiencia y perfeccionamien-
to en la técnica, mas del 80% de las complicaciones
secundarias a la colocacion endoscdpica son conside-
radas menores, con posibilidad de tratamiento conser-
vador y en la mayoria de los casos sin necesidad del
retiro permanente de la sonda. Sin embargo, dentro de
las complicaciones mayores se encuentra la lesion de
organos adyacentes al estdmago, ya sea visceras hue-
cas u organos solidos como el higado, lo cual puede
llegar a comprometer la vida del paciente.

La lesién incidental al higado es extremadamente
rara y mas aun la colocacién de la sonda de gastros-
tomia a través de dicha glandula. Chhaparia et al., en
el afio 2018 reportd un total de 7 casos descritos en la
literatura hasta ese momento (7). Dada la heterogenei-
dad en los casos descritos, es dificil reconocer simili-
tudes que permitan determinar con claridad factores
de riesgo, fallas o desvios en la técnica, asi como
manifestaciones clinicas que permitan un diagndstico
temprano de esta complicacion.

En todos los casos reportados previamente, se rea-
lizé técnica por traccion y en ninguno de ellos se re-
portaron complicaciones durante el procedimiento y la
mayoria (85%) de los casos fueron diagnosticados pos-
terior al 4 dia del procedimiento con un rango entre
4-75 dias (8) (9)(10)(11)(12).

En el 42% de los casos el dato de alarma fue dolor
abdominal, 28% fueron asintomaticos, 14% tuvieron
disfuncién de la sonda tras 60 dias de la colocacion
(10)(12), 14% datos de chooque hipovolémico y 14%
con elevacion de enzimas hepaticas, fiebre y escalo-
frios(13)(11).

El ultimo caso reportado por Chhaparia et al. en 2018
fue diagnosticado por TAC, solicitada por sospecha de
lesion coldnica debido a la anatomia del paciente. Du-
rante la evaluacion realizada previo al procedimiento,
en no se reportan sintomas relacionados a la coloca-
cion transhepatica(8).

En 42% de los casos el diagnostico se realizé por
ultrasonido abdominal, 42% por TAC y 14% con radio-
grafia abdominal y administracion de contraste a través
de la sonda.

Una vez realizado el diagndstico el manejo estuvo
en relacion a la presentacion clinica del paciente. En
dos de los tres casos que se manifestaron solamente
con dolor abdominal, el manejo implementado fue con-
servador mediante la administracion de analgesia sin
necesidad de retiro de la sonda y sin secuelas relacio-
nadas al paso transhepatico de la misma. Mientras que
en el caso restante se realiz6 laparotomia exploradora,
retiro de la sonda, cierre del defecto gastrico y coloca-
cion de nueva sonda tras una semana del retiro; el
mismo manejo fue implementado en el caso que pre-
sentd disfuncion de la sonda tras 2 meses y medio de
su colocacion.

Todos los pacientes, que clinicamente presentaron
datos de respuesta inflamatoria sistémica o sangrado,
requirieron manejo quirdrgico. El paciente con present6
sepsis tras 7 semanas del procedimiento fue tratado
con antibioticos y se retiro de la sonda y cierre de la
fistula gastro-hepatica con cirugia, tras una semana
del retiro desarrollé un absceso que fue drenado de
forma percutanea. Por Ultimo, el paciente diagnostica-
do inmediatamente posterior al procedimiento, perma-
necion asintomatico y fue manejado de manera
conservadora.

En nuestro conocimiento, este caso es el octavo
caso reportado hasta el momento en la literatura. Una
paciente joven con diagnostico de linfoma T/NK cen-
torfacial que requiere de acceso enteral para su
alimentacion. Al momento del proceidmiento no se en-
contraron alteraciones anatémicas, ni complicaciones
durante o posterior al procedimiento. La transilumina-
cioén y la digitopresion fue adecuada y al igual que en
los casos reportados se opto por la colocacién median-
te la técnica de traccion (1).

La paciente fue colocada con elevacion de la cabe-
cera a 80° para disminuir el riesgo de complicaciones
respiratorias, esta posicion se ha relacionado con des-
censo del borde hepatico por debajo de la parrilla
costal y contribuira colocacion transhepatica de la son-
da. Al igual que en la mayoria de los casos reportados,
el dato de alarma fue el dolor abdominal y en este
paciente sin alteracion hemodindmica. Ante la sospe-
cha de alguna complicacién se solicité una TAC, de-
mostrando el paso de la sonda a través del lobuld
hepédtico izquierdo, sin observar hematomas, neumo-
peritoneo o alguna otra hallazgo. La sonda fue utilizada
sin complicaciones para el paso del alimento y se optd



por manejo conservador con analgesia intravenosa al
considerar que los riesgos de un segundo procedi-
miento serian mayores que los beneficios dadas las
condiciones generales de la paciente. Tras 10 dias de
observaciéon no se presentaron datos de respuesta
inflamatoria sistémica o evidencia de sangrado, se
mantuvo controlado el dolor con analgesia intravenosa
y no se presento dificultad para el uso de la sonda. La
paciente fue egresada a domicilio, sin embargo, no se
pudo mantener contacto posteriormente.

Conclusiones

En conclusidn, la colocacién incidental de la sonda
de gastrostomia a través del parénquima hepatico es
una complicacion muy poco frecuente. En nuestro co-
nocimiento, no existen mas de 10 casos reportados en
la literatura; todos con diferencias en el manejo y des-
enlace. Aun cuando el sintoma predominante es el
dolor abdominal, este puede no presentarse en forma
temprana o incluso puede no presentarse en absoluto,
por lo que se requiere un alto nivel de sospecha clinica
para llegar al diagndstico. El método de imagen prefe-
rido es el ultrasonido abdominal, ya que permite la
delimitacion precisa de los bordes hepaticos, no obs-
tante, ante el cuadro de dolor abdominal se prefiere la
realizacién de tomografia computarizada, método que
permite descartar complicaciones relacionadas.

Debido a la baja frecuencia de esta complicacion no
existe un algoritmo de manejo estandarizado. Nosotros
proponemos un manejo conservador siempre y cuando
las condiciones del paciente lo permitan, pudiendo
incluso mantener la alimentacién enteral por esta via

de no mostrarse disfuncion del dispositivo. Si el pa-
ciente persiste sintomadtico o presenta datos de inesta-
bilidad hemodinamica, sangrado o sepsis, la sonda
debera de ser retirada y planear su recolocacion segun
los hallazgos y evolucién.
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