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Hemorragia masiva: una complicacion tardia del reemplazo
de la gastrostomia endoscopica percutanea. A propdsito de

un caso

Massive hemorrhage: a late complication of replacement percutaneous

endoscopic gastrostomy: case report
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RESUMEN

La gastrostomia endoscépica percutdnea (GEP) se utiliza
como alternativa de la alimentacién enteral/nasoenteral en
situaciones en las que la alimentaciéon por via oral a largo
plazo no es eficaz o no se tolera. Se prefiere principalmente
en pacientes con afecciones neuroldgicas y, ademds, como
apoyo delanutricién en pacientes con enfermedades cardfacas
congénitas, fibrosis quistica, enfermedad intestinal inflamatoria
y diversas enfermedades orofaringeas. Si bien la colocacién es
sencillaen comparacién conmuchos procedimientos invasivos,
presenta complicaciones, que incluyen desde la infeccién de
la herida hasta la muerte.

La GEP exige personal médico experimentado, antibiéticos
profildcticos adecuados e informacion exhaustiva para los
pacientes o sus familias sobre el procedimiento y los cuidados
posteriores. Presentamos una complicacién rara, aunque
importante, que surgié durante el reemplazo de la sonda de
gastrostomia después del método de “corte y empuje”. El tope,
que debellegarhasta el extremo distal del estémago, se desplazé
hacia arriba, hasta el es6fago proximal, y caus6 una tlcera
profunda en la mucosa esofdgica y una hemorragia masiva.
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INTRODUCCION

Los pacientes con una nutricién deficiente o
reducida son mds propensos a sufrir trastornos
del sistema inmunitario, dificultad para cicatrizar
heridas y desequilibrio psicolégico.! El inicio de la
alimentacién enteral a su debido tiempo plantea
ventajas, como reducir la atrofia de la mucosa,
proteger la funcién de la barrera intestinal y
disminuir la traslocacién bacteriana intestinal.?
Por lo tanto, cuando la alimentacién por via oral
no es suficiente durante periodos prolongados
(de 4 a 8 semanas), la enterostomia es de suma
importancia para el apoyo nutricional de los
pacientes con un trastorno funcional del aparato
digestivo. Entre las clases de enterostomia, la
gastrostomia es la mds adecuada en funcién de la
fisiologia digestiva y puede introducirse mediante
endoscopia percutdnea o cirugfa, o con métodos de
radiologfa intervencionista.’

La gastrostomia endoscdpica percutdnea
(GEP), descrita por primera vez por Gauderer y
col. en la década del ochenta, es un método que
se utiliza cuando el aparato digestivo estd intacto,
pero la alimentacién por via oral no es posible
durante un periodo prolongado.* Si bien se utiliza
con frecuencia en nifios con secuelas neurolégicas,
también se prefiere en el caso de pacientes con
enfermedades metabdlicas y oncolégicas, y
trastornos anatémicos y funcionales de la parte
superior del aparato digestivo.® Al igual que
en cualquier procedimiento invasivo, pueden
surgir complicaciones durante el procedimiento
de GEP y después. Estas incluyen infeccién y
pérdida periestomal, peritonitis, neumoperitoneo,
hemorragia, obstrucciéon de la sonda y
fistulizacién. La GEP, que el personal médico
experimentado puede realizar con facilidad,
ha evitado la prdctica de la gastrostomia
quirdrgica.® Si bien suele preferirse en pacientes
con problemas neurolégicos, puede utilizarse
como apoyo de la nutricién en pacientes con
enfermedades cardiacas congénitas, fibrosis
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quistica, enfermedad intestinal inflamatoria y
diversas enfermedades orofaringeas. La GEP es
una técnica viable y minimamente invasiva; sin
embargo, existen algunos riesgos inherentes de
complicaciones leves y graves, que incluyen desde
la infeccién de la herida hasta la muerte.” A fin de
evitar estas complicaciones, la GEP exige personal
médico experimentado, antibiéticos profildcticos
adecuados e informacién exhaustiva para los
pacientes o su familia sobre el procedimiento y
los cuidados posteriores.

Presentamos una complicacién rara, aunque
importante, que se produjo durante el reemplazo
de la sonda de gastrostomia después del método
de “corte y empuje” 5% El tope, que debe llegar
hasta el extremo distal del estémago, se desplazo
hacia arriba, hasta el eséfago proximal, penetr6 en
la mucosa esofdgica y causé una tlcera profunda
y una hemorragia masiva posterior.

CASO

Un nifio de tres afios y medio con una
gastrostomia ingres6 a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) con insuficiencia respiratoria por
aspiracién pulmonar durante la administracion
de los medicamentos, la que le originé un
paro respiratorio. Era uno de los trillizos que
nacieron por cesdrea a las 24 semanas de edad
gestacional, con 500 gramos de peso al nacer.
Se le estaba realizando un seguimiento por el
diagnoéstico de pardlisis cerebral, epilepsia, reflujo
gastroesofdgico y displasia broncopulmonar.
La primera GEP se realizé cuando el nifio tenfa
8 meses. Dos meses antes de la internacién
actual, la sonda de la GEP se reemplazé mediante
la técnica de “corte y empuje”, y se le estaba
administrando alimentacién por dicha sonda sin
ningdn inconveniente.

Al momento del ingreso a la UCI, el estado
general del paciente era bueno, con los siguientes
resultados del examen fisico: temperatura
corporal de 36,5°C, frecuencia respiratoria de
20/min, frecuencia cardiaca de 110/ min, peso
de 10 kg (percentil 25), altura de 84 cm (percentil
25) y perimetro cefdlico de 41,5 cm (percentil
25). En la auscultacion del térax, se detectaron
crepitantes gruesos. Se le habia colocado una
sonda de GEP en el lado izquierdo del epigastrio,
y no se observaron complicaciones alrededor del
estoma. El abdomen estaba blando y la palpacién
no le producia dolor. El examen neurolégico
del paciente revel6 mayor tono muscular en
los miembros superiores e inferiores, junto con
signo de Babinski positivo y clonus. En cuanto el

paciente se estabilizé, se inicid el tratamiento con
ampicilina y sulbactam, y la administracién de
liquido por via intravenosa con un diagndstico de
neumonia por aspiracion.

Cuando el estado general del paciente mejor6
y los sintomas respiratorios disminuyeron, se
comenzo la alimentacién enteral a través de la
sonda de GEP; sin embargo, la alimentacién se
interrumpié después de un vémito explosivo
con sangre. Se introdujo una sonda nasogdstrica,
se administré solucién salina para irrigacién a
través de la sonda de gastrostomia y se inicid
el tratamiento con ranitidina. Posteriormente,
los drenajes de la sonda nasogdstrica y de
GEP fueron transparentes. Debido a que el
valor de hemoglobina de control era de 7 g/
dl, se transfundi6 una suspensién de eritrocitos
(10 ml/kg). Se introdujo un catéter venoso
central con guia de ecografia a través de la
vena subclavia derecha y, durante el control
radiogréfico de la colocacién del catéter, se
observé una lesién similar a un bulto a la altura
del es6fago proximal. La hemorragia se atribuyé
a este bulto. La tomografia computarizada de
térax que se realizé después revelé un cuerpo
extrafio incrustado, ubicado en el tercio proximal
del eséfago, sin ninguna fistulizacién con los
vasos principales. Posteriormente, se realizé
una endoscopia digestiva alta; el cuerpo

Ficura 1. Cuerpo extraiio en la esofagografia con contraste
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extrafno estaba compuesto por partes del tope
de la sonda de GEP anterior. La extraccién
endoscopica del cuerpo extrafio se logré sin
complicaciones (Figuras 1y 2 a y b). Después
del procedimiento, se controlé la integridad
del es6fago con un estudio de radiografias del
transito esofagogastroduodenal con contraste
soluble en agua, y no se observaron pérdidas.
Sin embargo, el paciente tuvo tres episodios mds
de hemorragia moderada intermitente, que se
estabilizaron con apoyo médico conservador.
Finalmente, el paciente muri6 después de un
episodio de hemorragia abundante.

DISCUSION

Para una vida saludable, es necesario
comenzar una dieta balanceada y adecuada
desde el nacimiento. La nutricién inadecuada
ocasiona diversas enfermedades y complicaciones
relacionadas. En los nifios especialmente, ademds
del retraso en el crecimiento, también se perjudica
el desarrollo neuromotor. En consecuencia, para
evitar la desnutricion, si la alimentacién por via
oral es insuficiente o inadecuada, se utilizan
métodos enterales/parenterales. Debido a que
es el método mas facil de colocar, ademads de ser
fisiolégico y de conservar la mucosa y la flora
intestinal, la alimentacién enteral es la forma
preferida de nutricién.®

Pueden emplearse métodos nasogdstricos,
nasoduodenales o nasoyeyunales. Sin embargo,

FIGURA 2. a y b: Cuerpo extrafio que se extrajo del eséfago

para los pacientes que necesitan nutricién enteral
a largo plazo, estos métodos pueden presentar
muchas desventajas, por ejemplo, trastornos
nasofaringeos y erosiones del tejido, infecciones
respiratorias de vias altas, esofagitis, erosién y
tlceras gdstricas, y ruptura de vérices esofdgicas."
Por lo tanto, se considera la gastrostomia
como una opcién cuando el paciente no puede
alimentarse por via oral durante periodos
prolongados, de mds de 4 a 8 semanas. En la
actualidad, los gastroenterélogos y cirujanos
pedidtricos realizan de forma generalizada la
GEP por ser un procedimiento facil de realizar,
seguro y minimamente invasivo.*'? Cuando
la realiza personal médico experimentado, la
GEP tiene bajas tasas de complicaciones y es
un procedimiento conveniente tanto para los
pacientes como para los cuidadores. Si bien la
GEP se lleva a cabo con mayor frecuencia en
pacientes con trastornos neurolégicos, también
se utiliza para pacientes con enfermedades
metabdlicas, enfermedades cardfacas congénitas,
fibrosis quistica, enfermedades oncolégicas y
diversas enfermedades orofaringeas, en las que la
alimentacién por via oral es inadecuada."”
Aungque la GEP tiene una amplia aceptacion
por ser un método simple y confiable, pueden
surgir complicaciones durante el procedimiento y
después.® Estas complicaciones se clasifican como
graves y leves. Las complicaciones graves de la
GEP incluyen perforacién gdstrica, hemorragia
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y hematoma géstricos, fistulizacién, neumonia
por aspiracion, absceso subcutdneo, sindrome
del tope interno oculto, fascitis necrosante y
pancreatitis aguda; entre las complicaciones leves,
se incluyen infecciones de la herida, pérdida
periestomal, hemorragia, neumoperitoneo,
ulceracién, obstruccién de la sonda y obstruccién
de la salida géstrica.**!® La infeccién de la herida
es la complicacién mds frecuente cuando se
descuidan la profilaxis antibiética y la antisepsia.
En una serie de Gauderer y col., hubo un
8% de complicaciones graves en un total de
224 procedimientos de GEP.®

Durante la GEP, se utilizan técnicas de
traccién o empuje para la colocacién, segtn lo
que elija el personal médico, y no hay diferencias
importantes entre ambas técnicas en cuanto a
la aplicacién y las tasas de complicaciones.!
Sin embargo, como se demostré en nuestro
caso, con la técnica de “corte y empuje” la parte
distal de la sonda de GEP puede desplazarse
hasta el eséfago en los pacientes con trastornos
neurolégicos, probablemente debido a la postura
fija de los miembros, en lugar de que el tope
de la sonda de GEP llegue hasta el estomago
distal, como se espera en general que suceda.
Independientemente del método utilizado, es
necesario realizar un seguimiento regular del
paciente, en especial para confirmar el pasaje
correcto del tope de la sonda de GEP, y tomar
imdgenes radiolégicas de la ubicacion del
tope, de ser necesario, para determinar si hay
complicaciones y evitarlas. Las sondas de GEP
deben ser antialérgicas y flexibles. Por lo tanto,
las sondas de silicona o poliuretano son mds aptas
que las de polivinilo." Si bien la sonda de GEP
de nuestro paciente era de silicona, la utilizacién
prolongada en el es6fago causé la incrustaciéon y
el dafio tisular. Debido a que la alimentacién del
paciente a través de una sonda de GEP que se
ha reemplazado no compromete la alimentacién
enteral regular del paciente, la presencia de
un cuerpo extrafio en el eséfago puede pasar
desapercibida y puede no detectarse hasta que
se produzca un dafio tisular y hemorragia. Por
lo tanto, deben realizarse estudios por imdgenes
durante el reemplazo de las sondas de GEP.

En este caso, después del reemplazo de la
sonda de GEP mediante el método de corte y
empuje, el tope se desplazé hasta el eséfago, se
incrust6 en la mucosa y causé erosion, dlcera y
hemorragia masiva. Si bien la GEP es un método
seguro y fdcil de implementar, es fundamental
tomar imdgenes endoscépicas o radioldégicas
después del procedimiento para reducir el riesgo
de las complicaciones poco frecuentes que se
presentaron en este caso. B
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