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RESUMEN

Introducción: La gastrostomía endoscópica percutánea es un procedi-
miento frecuente cuya principal indicación es proveer soporte nutricional 
a largo plazo en pacientes con ingesta oral insuficiente y tracto gas-
trointestinal funcional. Las complicaciones derivadas de su inserción se 
pueden dividir en menores y mayores, entre estas últimas se encuentra 
el síndrome del botón enterrado o Buried bumper syndrome (BBS). 
Caso clínico: Se describe el caso de una paciente de 85 años de edad 
con gastrostomía que presentó salida de material purulento perigas-
trostomal y dificultad para el paso de la alimentación enteral de forma 
intermitente. Se diagnosticó y trató de forma endoscópica. Conclusión: 
El síndrome de botón enterrado es una entidad poco común que puede 
presentarse en cualquier portador de gastrostomía. Es necesario conocer 
esta complicación para poder llevar a cabo un adecuado diagnóstico 
diferencial. Su tratamiento no se encuentra estandarizado y depende 
sobre todo de la severidad del cuadro.

Palabras clave: Gastrostomía endoscópica, complicaciones, síndrome, 
botón enterrado, caso clínico.

ABSTRACT

Introduction: Percutaneous endoscopic gastrostomy is a common 
procedure whose main indication is to provide long-term nutritional support 
in patients with insufficient oral intake and functional gastrointestinal tract. 
The complications of its insertion can be divided into minor and major, 
among the latter is the buried bumper syndrome. Clinical case: A case 
of an 85-year-old female patient who was diagnosed with this syndrome 
is presented. The patient started with outflow of perigastrostomal purulent 
material and intermittent difficulty for passing the enteral formula. She 
was diagnosed and treated endoscopically. Conclusion: Buried bumper 
syndrome is a rare entity that can occur in any patient with a gastrostomy, 
it is necessary to be aware of this complication in order to carry out an 
adequate differential diagnosis. Its treatment is not standardized and 
depends mainly on the severity of the condition.

Keywords: Endoscopic gastrostomy, complications, syndrome, buried 
bumper, clinical case.
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INTRODUCCIÓN

Desde la introducción de la gastrostomía endoscópica 
percutánea (GEP) por Ponsky y Gauderer en 1980, ésta 
se ha convertido en un procedimiento frecuente debido 
a que tiene indicaciones precisas, la principal es proveer 
soporte nutricional adecuado y a largo plazo para cumplir 
con las demandas metabólicas de aquellos pacientes con 
ingesta oral insuficiente pero con tracto gastrointestinal 
funcional, así se evitan los riesgos asociados a la vía in-
travenosa, el alto costo y el compromiso de la barrera 
intestinal. La alimentación gástrica es el tipo más común 
de alimentación enteral.1

Las complicaciones derivadas de la inserción del tubo de 
gastrostomía se reportan hasta en 70% de los casos, éstas 
se pueden dividir en menores y mayores y van desde la 
infección de la herida hasta fascitis necrotizante.1,2 Entre 
las complicaciones mayores se encuentra el síndrome del 
botón enterrado o buried bumper syndrome (BBS) que tiene 
una incidencia que varía de 0.3 a 2.4%, 1% en promedio. 
Este síndrome es una complicación seria y crónica en la 
cual el tope interno migra completa o incompletamente 
a través de la pared gástrica al peritoneo, producto de la 
tracción externa excesiva en el tope interno, resultando en 
isquemia y necrosis de la zona seguido por formación de 
tejido de granulación. Esto se manifiesta con poca o muy 
variada sintomatología.1,3,4 Este caso clínico es interesante 
porque ilustra las características del síndrome de botón 
enterrado y describe su abordaje diagnóstico y terapéutico.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se presenta el caso de una paciente de 85 años de edad 
que fue ingresada al servicio de urgencias por sus familiares, 
los cuales proporcionaron los siguientes antecedentes de 
importancia. Quirúrgicos: laparotomía exploradora hace 
más de 10 años, desconocían la causa; reemplazo de cade-
ra derecha por fractura hace más de cinco años, que desde 
entonces le condicionó limitación para la deambulación. 
Crónico degenerativos: evento vascular cerebral isquémico 
hace dos años con secuelas de hemiplejia derecha y afa-
sia por las cuales se le colocó una sonda de alimentación 
percutánea hace un año ocho meses. Este último antece-
dente aunado al quirúrgico reemplazo de cadera derivó 
en postración completa de la paciente. 

Inició su padecimiento hace dos días con edema y 
eritema además de salida de material purulento escaso 
junto con fórmula enteral por la región perigastrostomal, 
así como dificultad intermitente que terminó siendo total 
para el paso del alimento por la sonda. 

A la exploración física se encontró con signos vitales 
dentro de parámetros normales, postrada, ectomórfica, 

con hemiplejía derecha y espasticidad en el hemicuerpo 
izquierdo, despierta, afásica, sólo gesticulaba respuestas 
cortas. Cardiopulmonar sin compromiso, abdomen con 
herida quirúrgica línea media infraumbilical y sonda de 
gastrostomía a nivel de flanco izquierdo línea media clavi-
cular; sin hiperestesia o hiperbaralgesia, peristalsis presente, 
timpánico en marco cólico, con gesticulación de dolor a la 
palpación de la región perigastrostomal asociado a edema, 
eritema y salida de material de coloración verdosa a la 
presión, sin datos de irritación peritoneal. 

Se decidió toma de biometría hemática, química sanguí-
nea y examen general de orina. Dentro de los resultados 
destacados se encontró Hb 13.3 g/dL, Hto 41.7%, leucoci-
tos 16.1 miles/µL, neutrófilos 87%; en el EGO se encontró 
muestra turbia, nitritos positivos y sedimento moderado. 
Como estudio de gabinete se solicitó el paso de medio de 
contraste por la sonda donde se aprecia paso adecuado. 

La paciente fue ingresada con el diagnóstico de infección 
perigastrostomal e infección de vías urinarias. Se inició 
tratamiento para infección de vías urinarias, así como 
curaciones a nivel local. Durante los dos días de estancia 
permaneció sin dificultad para el paso de la nutrición, 
por lo cual se decidió egreso a domicilio con tratamiento 
ambulatorio (Figura 1). 

Tres semanas después presentó de nuevo dificultad 
para la administración de la nutrición enteral y fue in-
gresada otra vez al hospital. En esta ocasión sin datos de 
infección en la exploración física y laboratorios dentro 
de parámetros normales, por lo cual se decidió realizar 
panendoscopía como primera opción (debido al estudio 

Figura 1: 

Fluoroscopía 
donde se 

muestra el paso 
de contraste 
al estómago.
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previo con paso del medio de contraste), en ésta se evi-
denció anastomosis gastro-yeyunal e imposibilidad para 
observar el botón interno de la sonda de gastrostomía. Se 
diagnosticó síndrome del botón enterrado grado III, esto 
significa que la sonda se encuentra fija con un trayecto 
permeable y totalmente cubierto por epitelio. Debido a 
que el botón se encontraba aún en el estómago se decidió 
manejo endoscópico. Primero se introdujo un punzocat 
para perforar la mucosa, después una guía metálica que 
se atrapó con una canastilla en el lumen gástrico, esta fue 
empujada y traccionada junto con el botón interno para 
proceder al recambio de sonda, el cual se terminó sin 
complicaciones (Figuras 2 a 4). La paciente inició de nuevo 
alimentación por la sonda el mismo día y fue egresada a 
domicilio al día siguiente por mejoría.

DISCUSIÓN

La GEP es un método establecido para nutrición enteral 
con tasa de éxito alta. Se colocan más de 250 mil al año en 
Estados Unidos. Como en todos los procedimientos, existen 
complicaciones derivadas de su colocación y uso posterior; 
éstas pueden dividirse en menores y mayores, tempranas o 
tardías. Las menores son tres veces más frecuentes, siendo 
la más común la infección periestomal. Entre las mayores 
se han descrito desde la formación de fístulas hasta el sín-
drome del botón enterrado (BBS), éste es poco común y 
puede presentarse desde semanas hasta años posteriores 
a la inserción. En nuestro caso se presentó un año y medio 
después de la colocación de la gastrostomía.3,4

Esta entidad se desarrolla como consecuencia de la 
colocación justa del tope externo del tubo percutáneo 

en contra de la pared abdominal, la tracción constante 
hace que el tope interno erosione lentamente el tra-
yecto hasta que el botón interno quede envuelto por 
el mismo a medida que avanza; si se continúa con la 
tensión sobre el tubo, persiste la formación de una 
cavidad con comunicación o no hacia la luz gástrica; 
esto se traduce en la dificultad para las tomas de forma 
creciente dependiendo de qué tanto se conserve el 
trayecto fistuloso y a su vez la presentación radiológica 
del síndrome5 (Figura 5). 

En este caso en particular la postración como secuela 
de la enfermedad vascular cerebral (EVC) además de la 
dificultad para la adecuada alimentación vía oral llevaron 
a pérdida de peso a nuestra paciente, que agravó la trac-

Figura 2: Manejo del buried bumper syndrome ( BBS ). Con un catéter 
que se introdujo por la sonda anterior se canalizó el trayecto, se apre-
cia su salida por la luz gástrica.

ÁNGELES MOCEL

Figura 4: Recambio de sonda finalizado.

ÁNGELES MOCEL

Figura 3: Manejo del buried bumper syndrome. Se introduce una guía 
que se tracciona con una asa para la salida de la sonda anterior y 
colocación de la nueva.

ÁNGELES MOCEL
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ción ejercida sobre el dispositivo más la falta de maniobras 
de prevención, los cuales fueron los factores de riesgo 
que identificamos para la evolución del síndrome. Otros 
factores que se han identificado relativos al paciente son 
la ganancia de peso, malignidad coexistente, niños o pa-
cientes no cooperadores. En cuanto al dispositivo influye 
el material, la forma de inserción y la desviación del eje, 
mientras que relativo a la colocación y el uso se encuentra 
la distancia a la que se coloca el botón externo de la piel 
y la tracción ejercida al usarla.5,6

A pesar de que se ha descrito una tríada sintomática, 
ésta no está presente en la mayoría de los casos; los com-
ponentes de la tríada son la incapacidad de avanzar el 
tubo hacia la luz gástrica, pérdida de permeabilidad y fuga 
perigastrostomal. En este caso era imposible el avance, la 
permeabilidad era intermitente y la fuga perigastrostomal 
estaba compuesta de material purulento mezclado con 
fórmula. 

Otras manifestaciones más tempranas son la fuga del 
contenido gástrico o alimentario, además de las propias 
por infección periestomal como edema, eritema y dolor 
a la palpación y la dificultad o el nulo paso de la dieta en 
estadios más avanzados. En casos severos se puede palpar 
el disco interno por debajo de la piel, cuando éste ya ha 
erosionado casi por completo el trayecto.4

Los estudios de imagen son auxiliares importantes en 
el protocolo diagnóstico terapéutico de este síndrome; 
el primer paso de la evaluación es establecer el nivel de 
migración del tope interno y el segundo saber si el trayecto 
está permeable. Entre las pruebas descritas utilizadas para 
este fin se encuentran el ultrasonido de pared abdomi-
nal, ultrasonido endoscópico, tomografía o fluoroscopía, 

dependiendo de los recursos disponibles en el centro 
hospitalario. 

De acuerdo al resultado de los estudios, si el tope aún 
se encuentra cerca de la luz gástrica el siguiente paso es 
efectuar una panendoscopía para confirmar el diagnóstico 
si es que ninguna de las anteriores fue concluyente y, a su 
vez, valorar la estrategia del recambio de sonda endoscó-
pico. Durante la endoscopía es posible apreciar ulceración 
de la mucosa en etapas tempranas o la desaparición del 
tope interno por crecimiento del tejido de granulación con 
o sin fístula residual visible. 

En nuestro caso la panendoscopía fue llevada a cabo aun 
teniendo un estudio con medio de contraste por la sonda, 
donde se podía apreciar la permeabilidad de la misma, 
debido a la duda que generó la intermitencia de factible 
imposibilidad para realizar la alimentación.6,7

Se han propuesto dos clasificaciones de este síndrome. 
La primera por Richter y colaboradores, y la segunda por 
Cyrany y su equipo, la única variación entre ellas corres-
ponde al grado de severidad asignado. Ambas toman en 
cuenta la capacidad para movilizar la sonda al lumen 
gástrico y los hallazgos endoscópicos, para clasificarlo por 
la severidad y correlacionarlo con el tipo de manejo que 
podemos llevar a cabo (Tabla 1).1,8

Debido a la baja incidencia de esta complicación, no 
existe tratamiento estandarizado. La elección del método 
de tratamiento se basa en el tipo de dispositivo y la pro-
fundidad de la migración del disco. El manejo endoscópico 
se debe considerar si el tope interno está cubierto por 
epitelio gástrico y apenas ha erosionado la musculatura, 
se recomienda la introducción de una guía o dilatador 
para luego desplazar la sonda hacia la luz del estómago y 

Figura 5: Esquema que representa la fisiopatología del buried bumper syndrome ( BBS ).

Gastrostomía

Soporte externo

Botón interno
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proceder con el recambio de la misma con la técnica ha-
bitual. En cambio, si el disco se encuentra completamente 
cubierto y esto no facilita la maniobra anterior, debe ser 
liberado de la mucosa con la ayuda de la inserción de un 
papilotomo y con cortes de forma radial hasta permitir la 
movilización y los pasos descritos con anterioridad. En caso 
de que el tope no se encuentre próximo a la luz gástrica, 
esté fuera del estómago o incluso a nivel de la piel, se 
debe realizar manejo abierto para la correcta extracción 
y cierre del defecto gástrico si así lo requiere. Hablando 
del abordaje, éste puede ser cerca del tope externo o en 
línea media dependiendo de si se sospecha involucro de 
la pared gástrica.9,10

Al colocar una sonda de gastrostomía debemos con-
templar todas las posibles complicaciones y la prevención 
de las mismas. En estos casos se comienza desde la colo-
cación del dispositivo con la adecuada posición del tope 
externo, con una distancia entre la piel y éste de al menos 
10 mm; después de la maduración del tracto se debe 
efectuar un avance y giro de 360o y volver a recolocar el 
tope externo en su correcta posición, para evitar la erosión 
de la mucosa y cobertura del tope interno por mucosa, 
esto no está indicado para sondas de balón. Evadir todo 
el tiempo el uso de gasas u otros apósitos entre la piel 
y el tope, ya que agrava la tracción; además, vigilar que 
cuando esté en uso la sonda no se encuentre forzada. Se 
debe realizar vigilancia constante del peso del paciente y 
ajustar el tope externo con cada fluctuación del mismo. 
Ninguna de estas estrategias de prevención eran llevadas 

a cabo por los cuidadores de la paciente, lo cual hizo que 
la condición progresara.4,11

CONCLUSIÓN

La GEP es un método para el apoyo nutricional ampliamente 
utilizado hoy en día y el BBS es una entidad que debemos 
sospechar para poder diagnosticar. A pesar de que no tiene 
un cuadro clínico tan característico hasta sus etapas finales, la 
dificultad para el paso de la alimentación y los signos locales 
de inflamación deberían alertarnos sobre esta posibilidad. 
Existen recursos para prevenir el síndrome: vigilancia del 
peso, eliminar el uso de gasas alrededor de la gastrostomía, 
movilización constante de la sonda hacia el lumen gástrico y 
sobre todo evitar la tracción excesiva sobre el dispositivo; sin 
embargo, si el cuadro clínico y los estudios de imagen son 
compatibles entonces debemos individualizar el manejo de 
acuerdo a qué tan próximo se encuentra el botón interno a 
la piel; es decir, si se encuentra aún en la pared gástrica el 
manejo es endoscópico mientras que si se aprecia al tacto 
por debajo de la piel y del botón externo bastará con hacer 
una incisión para poder traccionarlo, todo esto con el fin de 
recambiar la sonda para que el paciente pueda continuar con 
su aporte nutricional.
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Tabla 1: Clasificación del síndrome de botón enterrado o buried bumper syndrome (BBS) y correlación con su manejo.

Hallazgos

Grado Clínicos (movilización) Endoscópicos Radiológicos Manejo

0 Móvil Sin cambios No necesario Maniobras de prevención
1 Mayormente móvil 

y permeable
Úlcera debajo del 
disco/crecimiento 
epitelial marginal

No necesario Prevención/seguimiento

2 Fijo pero permeable Cubierto por epitelio 
más de la mitad, 
pero aún visible

No necesario Endoscópico

3 Fijo, puede estar 
permeable

Completamente cubierto Localizado dentro 
del estómago

Endoscópico

4 Fijo pero en su mayoría 
no permeable

Completamente cubierto Disco localizado 
afuera del estómago

Cirugía

5 Botón protruye afuera 
de la piel o es palpable 

debajo de ella

Completamente cubierto No necesario Cirugía/Extracción 

Adaptada de: Cyrany J et al.1
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