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Descripcion del caso clinico

Varéon de 65 anos, con antecedentes de accidente
cerebro vascular previo con hemiparesia derecha residual,
asi como disfagia orofaringea de origen neurolégico. Se co-
loca sonda de gastrostomia con tope gastrico de tipo trébol
para nutricion enteral. Seis meses después, la hemiparesia
tiene una evolucién favorable, permitiendo la deambulacion
con ayuda de andador.

Sin embargo, la disfagia no mejora, decidiéndose
sustituir la sonda de gastrostomia. Al intentar movilizar la
sonda, se observa que no es posible girarla ni introducirla,
estando fijada a planos profundos. Se decide realizar endos-
copia digestiva alta con la intencion de valorar el estado del
botdn interno gastrico de la sonda y su permeabilidad. Se evi-
dencia entonces todo el tope géstrico de la sonda enterrado
en mucosa gastrica, de tal manera que no se visualiza parte
alguna de silicona del mismo (Figuras 1y 2). Existia una mi-
nima apertura en el centro recubierta también de mucosa, por
la que pasa agua, pudiéndose introducir una guia. Se intenta
por varios procedimientos (pinza de biopsia, pinza de raton y
asa de Polipectomia) liberar el tope gastrico de la mucosa,
no siendo posible. Con los movimientos de la sonda desde el
exterior se observa que la misma esta fijada firmemente a la
pared gastrica.

Se consulta con Cirugia decidiéndose retirar la
sonda por cirugia laparoscoépica (Figura 3) y en el mismo
acto realizar una nueva gastrostomia (Figura 4).

Comentarios a la imagen

La gastrostomia endoscépica percutanea en un me-
todo facil y seguro para la nutricion enteral a largo plazo de
los enfermos incapaces de alimentarse via oral. Se han des-
crito distintas complicaciones relacionadas con esta técnica,
entre ellas el sindrome de enterramiento o “buried bumper”.
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Figura 1

Sonda de gastrostomia fijada a la pared gastrica, con imposibilidad
para introducirla o girarla.

Figura 2

Sonda de gastrostomia recubierta por mucosa gastrica en las proxi-
midades del botén interno, tras ser retirada por cirugia laparoscopi-
ca.
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Figura 3

Figura 4

Sonda de gastrostomia fijada a la pared gastrica. Introduccién de pin-
za de biopsias a través del orificio de la PEG.

El sindrome de enterramiento en gastrostomia, es
una complicaciéon poco frecuente en la gastrostomia endos-
copica percutanea, con una prevalencia del 0.3 — 2.4%. Se
caracteriza por una migracion del botén interno de la sonda
de gastrostomia, en la pared gastrica, ocasionada por un au-
mento de presion entre tope interno y externo. Esto origina
una necrosis isquémica y ulceracion de la mucosa gastrica,
con epitelizacion progresiva del tope gastrico. Las causas ha-
bituales de esta lesion son el excesivo ajuste de los topes, un
cuidado inadecuado de la sonda (la sonda debe ser empu-
jada aproximadamente 1 cm y suavemente girada, antes de
reposicionar el tope externo durante la limpieza de la ostomia,
para evitar adherencias), tiempo de sustitucion prolongado
(habitualmente se precisan cuatro meses para su aparicion),
y aumento de peso (aumenta la presion entre el botdn interno
y externo).

Ademas también influyen las caracteristicas fisicas
del botoén interno, como es la disposicion en palas del mismo
(como en el caso que presentamos), a diferencia de las son-
das actuales tipo hongo, en las que disminuye la superficie de
contacto con la mucosa gastrica y por tanto la posibilidad de
aparicion de esta complicacion. La extravasacion periostomal
de la alimentacion es la manifestacion mas comun, otras son
dificultad para el flujo, infeccion de la piel periostomal, presen-
cia de dolor abdominal a la manipulacién de la sonda’-2.

Se han descrito distintas técnicas para resolver esta
complicacién, sin embargo no existe un protocolo clinico es-
tandarizado para su manejo. Su abordaje puede realizarse
por traccion externa, métodos endoscépicos o via quirdrgica,
dependiendo de la profundidad de la migracion del tope inter-
no y del tipo de sonda de gastrostomia.

Cuando la sonda no sea removible por traccién, se
describen varias modalidades para retirarla. Algunos autores
buscan el tope interno a través de varias incisiones radiales
sobre la mucosa que recubre el tope, utilizando un esfinte-
rotomo de punta y al encontrar el tope interno, este es retirado
con un asa de polipectomia (técnica de Neddle-Knife). Otra
alternativa es realizar una incision cutanea periostomal, bajo
anestesia local e introducir dilatadores a través de una guia
por la sonda de gastrostomia. Una vez dilatada, se retira la
sonda y se cambia. Otro método utiliza un asa de polipecto-
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Elaboracién de una nueva gastrostomia, via quirurgica.

mia que se pasa a través del orificio gastrico de la gastros-
tomia. Cuando el asa esta por fuera, se captura el extremo
proximal de la gastrostomia y se retrae hacia el estémago
(técnica de T).

El problema de estos métodos es que la profundi-
dad de la migracién del tope interno se valora endoscépica-
mente, por lo que no es exacta, pudiendo ocasionar errores y
complicaciones (hemorragia, perforaciéon y peritonitis). Para
solventar este problema algunos autores han propuesto la uti-
lizacion de la Ecoendoscopia para determinar la localizacién
del botén gastrico. Cuando sea extramural (entre pared ab-
dominal y la gastrica) se recomienda un abordaje quirdrgico
mediante laparoscopia. Mientras que si se localiza dentro de
capa muscular, mucosa o submucosa seria por via endosco-
pica®.
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