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Resumen

La pancreatitis aguda secundaria a la obstruccion de la papila mayor causada por la migracién del balén
interno es uno de los efectos secundarios poco frecuentes, pero potencialmente graves relacionados con el
uso de gastrostomias endoscdpicas percutaneas (PEG). Hasta ahora solo existen 15 casos reportados en el
mundo, presentamos el que para nuestro conocimiento seria el caso numero 16 en la literatura internacional.
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Abstract

Acute pancreatitis secondary to major papilla obstruction caused by intragastric balloon migration is one of
the rare but potentially severe side effects associated with the use of percutaneous endoscopic gastrostomy
(PEG). To date, there are only 15 cases reported worldwide. This article presents a case that, to the best of
our knowledge, is the sixteenth case reported in the international literature.
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recientes han cuestionado su prictica en pacientes con

enfermedad cerebrovascular grave, mal pronéstico y

El uso de la gastrostomia endoscépica percutinea (PEG)
como estrategia para garantizar el soporte nutricional ha
incrementado de forma exponencial en las dltimas dos
décadas, en virtud de su sencillez y seguridad (1). El grupo
de pacientes con indicaciones reales y que se benefician
de este procedimiento es cada vez mds selecto. Estudios

demencia avanzada (2). A pesar de que no hay evidencia
de que mejore la supervivencia, calidad de vida, o estado
nutricional (3), contintia siendo implementada hasta en el
60 % de los pacientes en las unidades de cuidado crénico
(4), en el 10 % de los pacientes de hogares geriatricos (5) y
en el S % de los pacientes mayores de 85 afios (6). La tasa
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general de complicaciones varia entre el 1 %y el 15 % (7).
Las complicaciones graves son poco frecuentes (8). Las
complicaciones menores ocurren hasta en el 10 % de los
casos (9) y la mortalidad relacionada con el procedimiento
es inferior al 1 % (10). Entre las complicaciones mayores
se encuentra la fascitis necrotizante; perforacion intestinal,
gastrica o esofdgica; peritonitis; sangrado o desarrollo de
fistulas (11). En el presente articulo se presenta el caso de
un paciente con una complicacién grave, poco frecuente
y muchas veces no sospechada, la cual debe tenerse en
cuenta dentro del diagndstico diferencial de potenciales
complicaciones relacionadas con la sonda de gastrostomia.

CASO CLINICO

La paciente es una mujer de 56 aios con diagndstico de
disfagia de origen central, con gastrostomia desde hacia un
ano. Una semana después del cambio de gastrostomia por
mal funcionamiento de la misma, consulté por dolor abdo-
minal intenso, fiebre y vémito. Fue valorada por el servicio
de cirugfa general con sospecha de abdomen agudo. El
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cuadro hemitico mostré leucocitosis con neutrofilia, perfil
hepatico con aumento de transaminasas (10 veces) y fosfa-
tasa alcalina (3 veces). La tomograffa abdominal con con-
traste mostré engrosamiento del bulbo y segunda porcién
del duodeno, via biliar normal, sin célculos en su interior,
y cambios inflamatorios del cuerpo y la cola del pancreas
sin compromiso de la grasa peripancredtica. La conclusion
del radidlogo fue “engrosamiento inespecifico del bulbo y
la segunda porcién duodenal” y “pancreatitis edematosa
Baltazar A”. En los resultados de los exdmenes tuvo amilasa
sérica 432 U/L ylipasa 229 U/L.

Como parte del estudio de pancreatitis aguda, en cirugia
se solicitd una colangiorresonancia, y por el engrosamiento
del duodeno en la tomografia axial computarizada (TAC),
se solicité endoscopia digestiva alta (EDA). En la endos-
copia se encontrd gastritis crénica y que el balon de la
gastrostomia habfa migrado hacia el duodeno (Figura 1).
En el hemicirculo posterior del bulbo, se encontré una
ulcera de 10 mm cubierta por fibrina, que consideramos es
secundaria al trauma ocasionado en ese sitio por la sonda.
Alllegar a la segunda porcidn, se encontré que el balon de

Figura 1. Balén de
gastrostoml’a migrado
ala segunda porcién
duodenal.
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la gastrostomia ocupaba el 80 % de la luz. Inmediatamente
se desinfl6 el balén, recuperando un volumen de 30 mL, se
tracciond la sonda y el baldn se posiciond correctamente,
y se llen6 con solo 4 mL de solucidn salina, como indica
el fabricante. Después de esta maniobra la paciente mejord
notablemente sus sintomas (quejido constante, movimien-
tos con desasosiego y dolor).

Se modificé el tratamiento y se inici6 nutricién a través
de la gastrostomia. El diagnostico fue pancreatitis aguda
secundaria a compresién de la papila mayor por el balén
de gastrostomia y tllcera duodenal traumatica por la sonda
de gastrostomia. La elevacion de las transaminasas se con-
siderd secundaria a obstruccién biliar a nivel de la papila.

Se suspendi6 la orden de la colangiorresonancia. La
paciente evolucion6 favorablemente y nuevamente se
educd a los cuidadores con respecto al manejo y cuida-
dos de la sonda de gastrostomia, de acuerdo con nuestro
protocolo de “educacién a familiares y cuidadores” para el
“manejo de sondas de gastrostomia”. Al cuarto dia se le dio
salida sin complicaciones.

DISCUSION

La PEG es en la actualidad el método de eleccién para ali-
mentacion enteral a largo plazo por tubos (12). Esta téc-
nica fue descrita por primera vez en 1980 por Gauderer y
colaboradores (13). Se considera un procedimiento seguro
con pocas complicaciones (14). En la Tabla 1 se muestran
las complicaciones potenciales relacionadas con el procedi-
miento y su frecuencia (15).

Tabla 1. Complicaciones relacionadas al uso de PEG

Complicaciones Frecuencia

Mayores

- Perforacion intestinal 1 %-2 %
- Peritonitis 1%

- Broncoaspiracion 0,5 %-1%
- Sangrado 1-5 %

- Fascitis necrotizante 0,2 %

- Muerte 0,5 %-0,8 %
Menores

- Ulcera gastrica 1%-2 %
- Infeccion periostomal 5 %-20 %
- lleo 1%-2 %
- Sindrome de buried bumper 1%-3 %

La pancreatitis aguda es una complicacién poco fre-
cuente, pero de las mds graves, relacionada con el uso de
gastrostomias y el primer caso fue descrito por Bui y cola-
boradores hace mas de tres décadas (16). Esos autores
plantearon la hipétesis de que la migraciéon del balon gene-
raba obstruccién y trauma mecanico directo sobre la papila
mayor y menor, ocasionando edema e inflamacién de la
mucosa que impide el flujo a través del ducto pancreatico
(16). Desde entonces, se acepta que este es probablemente
el mecanismo de la pancreatitis aguda. En una busqueda de
casos en Pubmed encontramos 14 casos publicados en la
literatura mundial (Tabla 2).

Tabla 2. Casos descritos de pancreatitis aguda secundaria a migracién
del balén de gastrostomia en la literatura mundial

Estudio Tipode Tiempo de
sonda insercion

Bui y colaboradores, 1986 (16) Foley 1 afio
Panicek y colaboradores, 1988 (17) Foley ND
Barthel y colaboradores, 1991 (18) Foley 6 meses
Duerksen y colaboradores, 2001 (19) PEG 3 meses
Miele y colaboradores, 2005 (20) Foley Nd
Imamura y colaboradores, 2007 (21) PEG 1 mes
Shah y colaboradores, 2012 (22) Foley 24 horas
Shah y colaboradores, 2012 (22) PEG Nd
Brauner E y colaboradores, 2014 (15) Foley 1 afio
Taylor y colaboradores, 2016 (23) PEG Nd
Hawatmeh y colaboradores, 2016 (24) PEG 1 afio
Hawatmeh y colaboradores, 2016 (24) PEG 2 afios
Sekmenli y colaboradores, 2018 (25) PEG 2 meses
Saleem Sy colaboradores, 2018 (26) PEG 1 afio
Belat y colaboradores, 2019 (27) PEG 2 afios

En los casos informados, esta complicacién nunca ocurrié
después de la colocacion inicial del dispositivo. Al analizar
cada uno de ellos, incluso en el nuestro, hubo un factor
comun desencadenante, que fue la manipulacion reciente
después del recambio de la sonda. La mayoria de los casos
tuvo un desenlace favorable con una mejoria rapida de los
sintomas y normalizacion de las alteraciones de laboratorio y
delasimagenes. Enlamitad delos casos, las sondas Foley fue-
ron las responsables. Este tipo de sondas no estan disenadas
para ser usadas como sondas de gastrostomia. La tnica indi-
cacién para utilizarlas es como medida transitoria para garan-
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tizar la permeabilidad del trayecto gastrocutineo cuando se
desaloja la sonda inicial, y a través de este, poder ingresar la
sonda de gastrostomia de recambio. Adicionalmente, con la
sonda Foley se presenta el inconveniente de la migracion del
baldn, por no tener el tope externo para mantenerla fija en
la piel (28). Por estas circunstancias, nuestro consejo es que
esta sonda solo se utilice como medida temporal y no como
una solucion a largo plazo.

Cuando se necesita mantener la alimentacién por sonda
porque persiste la causa que ha motivado la insercion, debe
utilizarse la sonda de recambio y sustituir la sonda provisio-
nal cuanto antes. La vida media del tubo de gastrostomia es
de 12-15 meses, dependiendo de los cuidados que se tenga
con la misma (29). Tenemos pacientes cuya sonda perma-
nece funcionante hasta dos afos. Las causas mds frecuentes
para el recambio de la sonda son perforacién de esta, ruptura
del balén, fugas o complicaciones infecciosas locales (30).
En el estudio de Atencio D y colaboradores, se informé
como causa de recambio el desplazamiento en el 12,5 %,
deterioro de la sonda en 7,3 % y ruptura del balén en 4,1 %
(31). Con frecuencia, los cuidadores manifiestan inquietud
e inconformidad con respecto a cambios en el color, aspecto
o deformidad del dispositivo externo y “exigen” el cambio
dela sonda. Sin embargo, si esta funciona correctamente, no
es necesario cambiarla ya que el cambio innecesario implica
sobrecostos para el sistema de salud (32). En otras ocasio-
nes y en nuestra experiencia, los familiares motu proprio
suministran los alimentos muy calientes y esa temperatura
produce deterioro con porosidad y, con el tiempo, mal olor
de la sonda. En esas circunstancias, es necesario cambiarla
y debe aprovecharse la ocasién para hacer la pedagogia
correspondiente sobre los cuidados de la sonda.

En general, no hay evidencia de buena calidad sobre el
beneficio de la verificacion periédica de la ubicacién (33)
y solo se debe realizar cuando existan dudas sobre el ade-
cuado funcionamiento, se verifique en una consulta espe-
cifica si la sonda estd funcionante y se evalte la posibilidad
de sindrome de buried bumper (34). En esa consulta, se
observa la ubicacion del botdén externo, se introduce la
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CONCLUSION

La pancreatitis aguda es una complicacién poco frecuente,
pero potencialmente grave, con el uso de gastrostomias y su
principal causa es secundaria a la obstruccién de la papila al
migrar el balén hacia la segunda porcion del duodeno. Esta
complicacién se da generalmente después de un recambio
incorrecto de la sonda, en el que se llena de manera exage-
rada el balén y no se fijar externamente para evitar su des-
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retirarse de forma voluntaria o involuntaria la gastrostomia.
Por el contrario, nuestra recomendacién es que el balén se
debe insuflar con el volumen minimo necesario, segin lo esta-
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