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Una alternativa para la resolucion
endoscopica del sindrome de buried
bumper: Pull-T technique

An alternative therapy for endoscopic
resolution of Buried Bumper Syndrome. The
Pull-T Technique

Sr. Director:

El sindrome de buried bumper (enterramiento del tope
interno) es una complicacion grave de la sonda de gas-
trostomia endoscopica percutanea (PEG) que presenta una
prevalencia entre el 0,3 y el 2,4%". Fue descrita por primera
vez en 1988 por Shallman et al.? y desde entonces se han
publicado casos con diferentes tipos de PEG (de traccion,
de baldn y de boton)'.

Se han descrito numerosas técnicas endoscopicas para
tratar esta complicacion3-8, pero hasta la fecha no existe
un algoritmo de tratamiento establecido.

Presentamos el caso de una paciente de 77 anos, por-
tadora de PEG (Nestlé N Nuport 22 F) desde hacia 5
meses por disfagia orofaringea secundaria a intervencion
quirdrgica y tratamiento con radioterapia de carcinoma de
base de lengua. Acudid al servicio de urgencias por dolor
y enrojecimiento de la estoma, asociada a imposibilidad de
movilizacion de la sonda. Se le realiz6 gastroscopia, donde
se visualizo el tope interno de la PEG enterrado parcial-
mente en la pared gastrica (fig. 1), diagnosticandose de
sindrome de buried bumper con migracion parcial del tope
interno (grado 1)°.

Para desimpactar el tope interno, combinamos 2 técni-
cas previamente descritas: técnica de Needle Knife, descrita
por Ma et al.? y la técnica de Push-pull T, descrita Boyd
et al.®, aunque modificada.

El procedimiento se llevd a cabo con gastroscopio de
9mm de calibre y canal de trabajo de 2,8 mm (Olympus,

GIF-XQ260). Se utiliz6 propofol en la sedacion de la paciente
asistida por anestesista.

En primer lugar, con la técnica de Neddle Knife, reali-
zada con esfinterétomo de aguja (Precutting knife KD-10Q-1
Olympus), se consiguio la exposicion del tope interno de la
PEG a la luz gastrica, realizando 4 incisiones radiales sobre
los mamelones de mucosa gastrica partiendo de la porcion
de PEG visible. Posteriormente, se corto la sonda de alimen-
tacion de la PEG dejando tan solo un tubo de 3 cm de longitud
desde el estoma. Se introdujo desde el exterior a través de
la sonda, guia tutora de 0,035 pulgadas (Yadwire TM, Bos-
ton Scientific), que se enlaz6 desde el interior con asa de
polipectomia (Disposable Electrosurgical Snare SD-210U-25

Figura 1 Se aprecia tope interno (flecha) parcialmente
enterrado en la mucosa a nivel de cara anterior de cuerpo gas-
trico. Se clasifico como grado 1 segln la clasificacion propuesta
por Orsi et al.’, cuyo tratamiento es endoscopico.
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Figura 2

Técnica Pull-T. A) Se corta la sonda de alimentacion y se usan 5cm del extremo distal cortado para conformar el

dispositivo de la «T». B) Se pasa una guia de 0,035 pulgadas a través de la PEG y se laza con asa de polipectomia desde el interior,
para posteriormente extraer el asa a través de la PEG traccionando la guia desde el exterior. C) Se conforma la «T» y se tracciona
desde el interior bajo control endoscopico para desimpactar el tope interno. D) Se desimpacta la PEG y se extrae el dispositivo

completo a través de la cavidad oral en un solo tiempo.

Olympus). Traccionando de la guia, se extrajo el asa a tra-
vés de la PEG y usando un fragmento de sonda de 5cm del
extremo distal previamente cortado, se conformo una «T»
lanzandolo con el asa de polipectomia que se encontraba en
el interior de la PEG. Usando este dispositivo como apoyo,
se tracciond suavemente desde el interior del estébmago con
control endoscopico hasta que se desimpacto el tope interno
extrayendo todo el dispositivo a través de la boca (fig. 2).

La paciente no requirié la reimplantacion de sistemas de
alimentacion ya que presentaba buena tolerancia oral en el
momento del procedimiento. Le fue dada el alta tras 24 h
de observacion sin presentar complicaciones.

Con el uso de la técnica de Needle Knife se favorece la
exposicion del tope interno, de modo que se disminuye
la resistencia que la pared gastrica ejerce sobre la PEG,
lo que facilita el proceso de desimpactacion. Boyd et al.®
proponen conformar el sistema de la «T» con un fragmento
de 2 cm del tubo previamente cortado y asegurarlo con una
pinza de Kelly por un segundo operador que tracciona sua-
vemente hacia dentro del estoma. Dicha pinza se llega a
introducir en la cavidad gastrica, donde se libera antes
de extraer todo el dispositivo. Dada nuestra experiencia,
proponemos que cortando un extremo de 5cm, en vez de
2cm, se consigue una mayor estabilidad del sistema de
la «T», evitando asi, tanto el uso de la pinza de Kelly,
que puede llegar a ser traumatica en su paso a través del
estoma hacia la cavidad gastrica, como la necesidad de
un segundo operador. Proponemos denominar esta técnica
Pull-T technique.

En conclusion, la técnica Pull-T, en combinacion
con la técnica de Needle Knife son 2 procedimientos
endoscopicos complementarios en el tratamiento del sin-
drome de buried bumper con migracion parcial del tope
interno.

Esta modificacion de la técnica Push-pull T, se presenta
como una alternativa sencilla y con escaso riesgo de com-
plicaciones, por lo que debera ser evaluada en un futuro
sobre un mayor nimero de pacientes, para asi contrastar
sus resultados.
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Ultrasonografia endoscépica con
puncion-aspiracion con aguja fina
(EUS-PAAF) pulmonar: una herramienta
para el diagnéstico de las neoplasias
pulmonares

Lung EUS-FNA: a tool for the diagnosis of lung
masses

Sr. Director:

La ultrasonografia endoscopica con puncioén-aspiracion con
aguja fina (EUS-PAAF) (asociada o no a ecoendoscopia
transbronquial PAAF-EBUS-PAAF) esta consolidada como un
método minimamente invasivo en el estudio del mediastino.
De manera mas reciente la EUS-PAAF ha permitido la obten-
cion de muestras directas pulmonares en las localizaciones
mas centrales’.

Presentamos nuestra experiencia, al valorar de forma
retrospectiva la realizacion de EUS-PAAF pulmonar en nues-
tra unidad de endoscopias: tolerabilidad, complicaciones
(hemorragia, infeccion, aparicion de neumotérax, etc.) y
resultados histopatolégicos. Tras revisar todas las EUS-PAAF
realizadas en la unidad, con patélogo en la sala, en los ulti-
mos 18 meses en el periodo que incluye desde el 01/01/2010
hasta el 30/06/2011.

En el periodo que abarca el estudio se realizaron un total
de 102 EUS-PAAF, practicandose un total de 4 EUS-PAAF pul-
monares, en 3 pacientes varones y una mujer, con una media
de edad de 71,7 anos. Los 4 pacientes fueron derivados con
sospecha radioldgica (CT multicorte) de localizacion central
que no habia podido ser abordada previamente mediante
broncoscopia convencional.

Las 4 lesiones se encontraban en el pulmoén dere-
cho (dos en lobulo superior, una en el inferior y otra
en el hilio pulmonar). El diametro mayor presentaba una
media de 7cm (6-11cm). Se llevdo a cabo la PAAF con
una aguja de Olympus 22 G en todas las ocasiones,
con una mediana de 2 pases. En todas se obtuvo una
muestra representativa. El procedimiento se realizd de
forma ambulatoria (sin ingreso hospitalario), sin necesidad
de empleo de antibioticoterapia profilactica. No se pro-
dujo ninguna complicacion de la técnica ni inmediata ni
diferida (hemorragia, infeccion, neumotoérax, etc.). La seda-
cion se realizd mediante administracion de midazolam vy
fentanilo.

En 3 casos se llegd al diagnostico final (un adenocarci-
noma, un carcinoma epidermoide pobremente diferenciado

y un carcinoma pobremente indiferenciado de células
pequenas), mientras que en el otro caso, donde la mues-
tra obtenida planteaba un diagndstico diferencial con un
linfoma, precisé de la realizacion de una mediastinoscopia
que confirmé el diagnostico de carcinoma indiferenciado de
pulmon. En los primeros 3 casos dicho hallazgo condicion6
un manejo terapéutico dirigido.

Aunque nuestra serie es corta, observamos de igual modo
que otros autores?™ que la técnica es segura en el diagnds-
tico de tumores del parénquima pulmonar de localizacion
central; siendo una alternativa a otras técnicas como la
puncion guiada por tomografia computarizada (TC) para
aquellos tumores préximos a la pared esofagica. Por lo tanto,
deberia ser considerada dentro de las herramientas para el
diagnostico de tumores pulmonares junto la broncoscopia
y la emergente EBUS. Queda por elucidar el papel y las
posibles ventajas de las recientes agujas disponibles que
permiten la realizacion de biopsias y la disponibilidad futura
de biomarcadores terapéuticos histopatologicos (aplicables
a las muestras obtenidas), permitiran en un futuro realizar
una terapéutica guiada antitumoral.
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