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Resumen

El sindrome de botdn de gastrostomia enterrado (SGE), o buried bumper syndrome, es una entidad poco frecuente asocia-
da a colocacion de sonda de gastrostomia endoscdpica percutdnea (PEG). La sospecha clinica inicia con aparicion de
datos de disfuncion de la PEG. El diagndstico idealmente se realiza con endoscopia, siendo necesaria para la extraccion
de la sonda ylo el «desenterramiento» de esta. Se presenta el caso de SGE en una paciente adulta mayor, realizando una
revision enfocada de factores de riesgo descritos y las caracteristicas clinicas asociadas, con el objetivo de alertar al en-
doscopista de las recomendaciones para evitar esta complicacion.
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Buried bumper syndrome

Abstract

Buried gastrostomy button syndrome (SGE), or “buried bumper syndrome”is a rare entity associated with percutaneous
endoscopic gastrostomy (PEG) tube placement. Clinical suspicion begins with the appearance of PEG dysfunction. The di-
agnosis is made with endoscopy, being necessary for the extraction of PEG. A case of SGE in an elderly patient is present-
ed. A focused review on described risk factors and associated clinical characteristics is presented to alert the endoscopist
how to avoid this complication.
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Introduccion por endoscopia (PEG). Puede ocurrir por diferentes

) ] mecanismos, entre los que esta un botén externo apre-
El sindrome de la sonda de gastrostomia enterrada ;544 que ejerce presion excesiva del botén interno

(SGE), también conocido como buried bumper syndro-  gopre |a pared gastrica y la pared abdominal en el
me, es un evento adverso grave poco frecuente que se  trayecto de la sonda de PEG, causando inflamacién,
presenta en un 1.5% de los pacientes a los que se les edema y eritema del tejido circundante, asi como ne-
coloca una sonda de gastrostomia percuténea asistida crosis de la pared gastrica, lo cual provoca alojamiento
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Figura 1. Vision endoscdpica de botdn interno de gastrostomia enterrado (A) y del tinel interno (B).

del botdn interno en el trayecto gastrocutaneo. La sos-
pecha de SGE es con base en la exploracion fisica, al
ocurrir disfuncién para la infusién de alimento, asi
como falta de movilidad/rotacién de la PEG. La endos-
copia es el método ideal para confirmar el diagndstico
y lograr la extraccion de la sonda y/o el «desenterra-
miento» de esta'.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 95 afios de edad, con
antecedente de hipertension arterial sistémica, que
presenté evento vascular cerebral de tipo isquémico
teniendo alteracion asociada de la mecanica de deglu-
cién con imposibilidad de alimentacion oral, por lo cual
se realizd colocaciéon de PEG sin eventualidades ni
complicaciones inmediatas. Se verificd adecuada rota-
cion de 360 grados de la sonda, quedando el boton
externo en la marca de los 2 cm. Se dio seguimiento
diario por 72 horas, verificando su adecuado
funcionamiento.

Once dias después de la colocacion de la PEG, se
solicitd revisiéon de la sonda por nuestro servicio de-
bido a fuga de dieta por orificio de trayecto cutaneo
y enrojecimiento de la piel circundante. En la explo-
racion fisica se observaban gasas entre la piel y el
botén externo, asi como la salida de material puru-
lento a través del estoma. Se intentd avanzar la sonda
hacia el lado gastrico sin éxito, tampoco se logré ro-
tacion de esta a 360 grados. Finalmente, durante la
realizaciéon de dichas maniobras se visualizé parcial-
mente el botén interno de la sonda a través de la

Figura 2. Imagen endoscopica después de la retirada del
botén de gastrostomia.

herida externa. Se realizé endoscopia superior inme-
diata y se observd en cara anterior de cuerpo gastrico
un trayecto ulcerado condicionado por el enterramien-
to del botdn interno de la sonda asociado a material
de fibrina y pus (Fig. 1). Se retird la sonda mediante
traccion con facilidad. Se observé trayecto de la fis-
tula gastrocutanea adecuadamente epitelizado sin
identificar otras complicaciones (Fig. 2). Se mantuvo
con antibiotico de amplio espectro y aseo del estoma,
ocurriendo cierre completo de este por segunda in-
tencion 14 dias después. La paciente fue alimentada
con sonda nasogastrica durante ese tiempo y por 14
dias adicionales, siendo colocada nueva PEG sin
eventualidades, dando instrucciones para revision
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diaria de la sonda a cuidador primario, teniendo ade-
cuado funcionamiento.

Discusidn

El SGE es una complicacién poco frecuente y la
mayor parte de la informacién es producto de
casos o series de casos'. Este es el primer
caso de SGE detectado en nuestro servicio en
los ultimos 15 afios.

Ocurre habitualmente en la edad avanzada, como
sucedié en la paciente, aunque en la literatura el
SGE se ha descrito incluso en infantes’, lo cual su-
giere que puede ocurrir en cualquier edad. El condi-
cionante del SGE es la tracciéon excesiva del boton
interno®. En nuestro caso, a pesar de haber tenido
funcionamiento adecuado de la PEG de forma inicial,
ocurri6 fuga de la infusiéon de alimento ademas de
falta de movilidad de la sonda hacia pared gastrica
y falta de rotacion de esta a 360 grados, datos que
sugieren que ocurrié presion excesiva entre el boton
interno y el externo de la PEG, lo cual pudo haber
sido favorecido por el uso inadecuado de gasas entre
el botdn externo de la PEG y la piel. De acuerdo con
la literatura, las medidas que podemos implementar
para prevenir la aparicion del SGE son: a) el botén
externo del tubo de gastrostomia debe colocarse
aproximadamente de 0.5 a 1 cm de la pared abdo-
minal para evitar una traccién/tension excesiva; b) no
deben colocarse gasas o apdsitos debajo del boton
externo; c¢) la sonda debe girarse 360° durante el
cuidado diario, y d) la longitud de la parte externa
sobresaliente de la PEG debe medirse periédicamen-
te para reconocer la migracion temprana. Es impor-
tante que el endoscopista mantenga comunicacion
constante con los cuidadores primarios del paciente
con PEG y evitar complicaciones como la del caso
del SGE®®.

En conclusién, el SGE debe sospecharse cuando hay
disfuncion o fuga en sitio del estoma de gastrostomia
asociada a imposibilidad para avanzar la sonda hacia
pared gastrica o rotacion adecuada de esta. Se deben

implementar y vigilar el cumplimiento de las medidas
de prevencion especificas después de la colocacion de
PEG para evitar el SGE.
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