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REPORTE DE CASO

Boton de Gastrostomia Migrado como causa de
Ulceracion Duodenal y Sangrado Digestivo Alto

Simdn Yriberry Urena'24 Ricardo Prochazka Zarate?, Fernando Salazar Muente'4, Victor
Monge Zapata', Fernando Salazar Cabrera'4, Eduardo Barriga Calle'#

RESUMEN

RESUMEN: La gastrostomia endoscépica percutanea: PEG o GEP, es una técnica
ampliamente difundida. Con una adecuada metodologia de colocaciony seguimiento tiene
pocas complicaciones tanto en el peri-procedimiento como en el seguimiento a largo
plazo. Se describen en cifras bajas, retiro accidental, infeccion, desgaste, migracién al
tejido sub-cutaneo, entre otras. Presentamos el caso de una paciente con sonda varios
meses que acude con Hemorragia Digestiva a la Emergencia de nuestra Institucion.
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ABSTRACT

PEG or Percutaneous endoscopic gastrostomy is awell known and widely used procedure.
With adequate methodology of instrumentation and follow up it has very low rate of
complications directly related or non-related to the procedure. Such complicationsinclude
accidental retirement, wound infection, deterioration of tube, migration to sub-cutaneous
tissue and others. We present a case in which a patient with long history of PEG shows
up at our ER with melena (upper Gl bleeding).
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INTRODUCCION

a gastrostomia endoscépica percutéanea (PEG o

GEP) es un procedimiento ampliamente difun-

dido hoy en dia. En el mundo va tiene 30 afos

y en nuestro medio casi 20. Nosotros hemos

ublicado en el 2004, nuestra experiencia en

128 casos consecutivos con bajas tasas de com-

plicaciones, donde destacan las inmediatas con infeccion del

ostoma en 8.9%, reflujo gastrico en 7% vy sangrado en 3% y

menos de 2% de complicaciones a largo plazo por migracién
del botén al tejido sucutaneo!t239),

Estas cifras incluso con cerca de 400 colocaciones al
2008, en 12 afos han bajado, con infeccién en 3%, Reflujo
en 2.6% y hematoma en menos de 1%. Tenemos en los
Gltimos 5 afios cero mortalidad en colocaciones y a largo
plazo una tasa de 2% de complicaciones como migracion a
sub-cutaneo o retiro de sonda, dependientes ya no del acto
médico, mas bien del manejo de la sonda por pacientes,
familiares o personal a cargo.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente con demencia por Enf. Alzheimer
de 82 afios de edad, con 3 afios de uso de PEG (2 recoloca-
ciones). La paciente recibia medicacion anti-parkinsoniana.
No se reporta el uso de AINES o Corticoides.

Es traida a emergencia por cuadro de hemorragia di-
gestiva alta (melena) con caida de HB de 11.8 a 7.8 gr/dl.
Es compensada, estabilizada y se realiza a las 12 horas una
endoscopia de urgencia. Llamé la atencién del equipo mé-
dico que la sonda al comprobar su movilidad externamente,
no se podia desplazar y habia resistencia al querer correrla.
Ademas no se veian los niimeros y se asumié que los mismos
se habian borrado por el tiempo.

RESULTADO DE LA ENDOSCOPIA

Al ingresar a la camara gastrica se observa en cuerpo, que la
sonda esta “atravesada” en la cavidad y que el tope interno
0 botén esta pasando el anillo pilérico. Se ve que el motivo
por el cual no se observaban los niimeros externamente era

por la migracién.

Se confirma entonces en el exterior de la pared abdominal
de la paciente que efectivamente la sonda se habia desplaza-
do algunos centimetros hacia el interior. Se tracciona la son-
da con apoyo del médico ayudante y se observa a la vez en
visién endoscépica la retraccion del antro y piloro con cierta
resistencia a la salida del botén que intuiamos se encontraba
en el bulbo duodenal.

Después de algunos intentos y tracciéon sostenida, se libera
el botén de la sonda, el cual sale acompariado de coagulos
y sangre fresca.

Se ingresa al bulbo, observando en cara anterior un gran
coagulo, el cual se lava vigorosamente, lograndose remover.
Una vez limpio el bulbo se observa una gran tlcera de unos 2
cms de diametro, no muy profunda pero con sangrado en su
extremo distal. Se aplica Argén plasma a bajo flujo logrando
cohibir el sangrado.

Se toman muestras del cuerpo y antro para deteccion de
ureasa del Helicobacter pylori, reportado como negativo. Se
lava zona del ostoma y deja la sonda bien colocada y per-
meable.

Posteriormente la paciente permanece en observacién, con
supresion de acido, medidas de soporte general. Se reinicia
via oral con liquidos claros a las 24 horas y dieta a las 48
horas por PEG. Es dada de alta a las 72 horas del procedi-
miento estable y sin resangrado.

IMAGENES

Fotografia 1. Sonda “atravesada” en cavidad gastrica. A la derecha el piloro y
a través de ¢él, la sonda con su boton interno.

Fotografia 2. Traccion de la sonda desde el exterior. Notese la retraccion
antral.
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Fotografia 3. Se libera el “boton” o tope, saliendo del bulbo después de
ejerecer traccion importante. Se observa un gran coagulo que acompaiié a la
sonda al salir del bulbo.

Fotografia 4. Se ingresa a bulbo donde se ve una gran tlcera en cara anterior cdl |
de paredes gruesas, borde netos , todavia con coagulo. Zona donde estaba Fotografia 6 y 6b. Aplicacion de argon plasma a bajo flujo sobre zona
adherido el botén de la sonda. sangrante con buen efecto.

DISCUSION

Es el primer caso en nuestra experiencia en cerca de
400 casos, seguidos y controlados en los que tenemos este
interesante tipo de evento adverso.

Se ha reportado efecto ulcerativo del botén en la peri-
fierie de la colocacion o en la pared géastrica posterior, usual-
mente contraria a donde esta la sonda, por efecto mecanico
del mismo cuando el estbmago se encuentra vacio. Este es
un evento crénico ©7-

. Si bien habiamos observado por factores de paciente,
. . . — familia o personal, retiro accidental de la sonda o migracién
Fotograf'la 5 Desp}les de lavar el coagulo se observa tlcera con sangrado en a espacio sub-cutdneo abdominal, la migracién de la sonda,
napa y fibrina sucia .1 . . . .
que afiadida al peristaltismo hace que el botén se aloje en
bulbo duodenal, es un evento no reportado en nuestro me-
dio (1,2).

El efecto de presion permanente del artefacto en las
paredes duodenales, altera la circulacién de la zona, provo-
cando una ulceracién. Mas aiin si se reporta estudio de Heli-
cobacter negativo y ausencia de uso de AINES o corticoides
en la paciente. Las complicaciones del procedimiento y su
seguimiento se muestran en la tabla 116710
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Tabla I. COMPLICACIONES DE LA GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA
PERCUTANEA. (Referencia 1,7-10)

Complicaciones mayores

Neumonia por aspiracion

Fasceitis necrosante

Peritonitis aguda

Fistula gastrocolocutanea

Hemorragia digestiva/ peritoneal
Metastasis en orificio de gastrostomia

Complicaciones menores

Infeccion de los bordes del estoma

Fuga del contenido gastrico

Extrusion parcial de la sonda
Desplazamiento distal de la sonda
Hematoma de la pared abdominal / gastrica
ileo paralitico

Neumoperitoneo

Reflujo gastroesofagico

Fiebre

Obstruccidn / rotura de la sonda
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Es importante tener en cuenta la migracién de la sonda
que puede pasar inadvertida a la familia o personal a cargo.
El describirles en que nimero desde el botén interno se fija el
tope externo, es un buen consejo. Usualmente el tope exter-
no, se coloca entre 3 a 5 cms del botén interno. El verificar
esto con relativa frecuencia y recolocarlo con sumo cuidado
es una medida importante diaria o interdiaria, junto con el
lavado del exterior 79,

Por ello, resaltamos que al colocar un PEG, debe exis-
tir una orientacién adecuada a familia y personal y ademas
el paciente debe contar con la logistica necesaria, para un
cuidado riguroso ya sea que se encuentre este en una insti-
tucion meédica, casa de reposo o en domicilio.

Hay que orientar al personal y familia que con relativa
frecuencia (diario) se percaten en la sonda y los nimeros en
el exterior (abdomen), para predecir o impedir que esta vaya
migrando inadvertidamente.
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