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BURIED BUMPER SYNDROME: UM RELATO DE CASO

Ygor Rocha Fernandes!

Amadeu Fernandes Filho?

INTRODUCAO

A buried bumper syndrome (BBS) é uma complicagio decorrente da gastrostomia
endoscépica percutinea. Consiste no crescimento de mucosa gistrica sobre o anteparo
interno da gastrostomia com alojamento do mesmo em qualquer local no trajeto formado
pela sonda, desde as camadas da parede géstrica até as da parede abdominal. Com incidéncia
variando de 0,9% a 8,896, é tipicamente tardia (apdés 3 a 6 meses), mas também foram
descritos casos precoces, como apds 15 a 30 dias da gastrostomia.

Clinicamente, caracteriza-se pelo sepultamento progressivo do anteparo da
gastrostomia pela mucosa géstrica, com consequente dificuldade de passagem até cessagio
total da infusio da dieta, dor abdominal durante a infusio, dificuldade de mobilizacio e
sinais flogisticos no orificio da pele, podendo ocorrer complica¢des locais como celulite. A
tragdo excessiva é o principal fator causador, mas outros fatores como ganho de peso em
resposta a alimentacdo enteral e tosse intensa também devem ser levados em consideracio.
Na presenca de sinais e sintomas sugestivos, a endoscopia deve ser realizada para
diagnéstico e planejamento terapéutico. Na maioria dos casos o septo interno soterrado é
removido por meio de uma incisdo externa onde a sonda penetra na pele sob anestésico local
ou por laparotomia. Essa abordagem pode causar dor localizada, infecgio da ferida ou fistula
gastrocutinea. Virias alternativas endoscépicas tém sido propostas para o tratamento

minimamente invasivo desses pacientes.
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O presente estudo foi relatado no Hospital de Base de S3o José do Rio Preto e tem
como objetivo discutir uma rara complicagio da gastrostomia endoscédpica, expondo os

principais fatores de risco, técnica, medidas de prevencido e conduta terapéutica.

RELATO DE CASO

Paciente de sexo feminino, 9o anos, hipertensa e acamada desde 2016 devido a fratura
de fémur, comparece ao Hospital de Base no final de setembro de 2022 acompanhada pela
filha, cujo queixa na ocasido era de uma astenia e rebaixamento do estado clinico geral. Na
ocasido, a paciente realizou rastreio infeccioso, constatando se tratar de uma pneumonia
adquirida na comunidade associado a um quadro de infec¢do do trato urindrio. Esteve
internada aos cuidados da clinica médica e durante internacdo prolongada foi proposto a
realizagdo de gastrostomia endoscépica percutinea (GEP) a fim de garantir uma via
alimentar definitiva, visto que paciente se encontrava em uso de sonda nasoenteral por mais
de duas semanas e mantinha alteracdo de nivel de consciéncia apesar do tratamento
proposto. O procedimento ocorreu em 20 de outubro, sem intercorréncias, seguindo a

técnica de tragdo (Gauderer-Ponsky) e com posterior revisio endoscépica.
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Figura 1: Visualizagio do anteparo em parede géstrica apés GEP.
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Paciente apresentou boa resposta clinica e compensagio do quadro inicial, recebendo
alta médica ao final do més. Porém, retorna apés 23 dias da confecgio da gastrostomia
endoscépica apresentando extravasamento de secrecio ao redor da gastrostomia e queixa de
obstrugio, apresentando dificuldade em progredir dieta enteral. Em exame fisico,
encontrava-se em regular estado geral, febril e foi evidenciado a presenca de hiperemia em
parede abdominal em regiio de hipocdndrio esquerdo se estendendo até regiio dorsal, mal
definida, levemente endurecida. Foi diagnosticada com infec¢io de partes moles, sendo
iniciado antibioticoterapia de amplo espectro, solicitado tomografia de abdome e pelve, além
de avaliagio da equipe da cirurgia geral quanto a necessidade de abordagem cirtrgica e
drenagem.

Em exame de imagem apds internagio, foi evidenciado cole¢do gasosa na tela
subcutinea profunda no hemiabdome a esquerda, adjacente a gastrostomia, de dificil

mensuragio pelo método, sem alteracdo quanto érgdos e estruturas intracavitdrias.

)
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Figura 2: Gastrostomia alocada em subcutineo, com colec¢do gasosa em hemiabdome esquerdo.

Em discussio conjunta da equipe da cirurgia geral com equipe da endoscopia
digestiva foi optado por realiza¢do de nova endoscopia digestiva para avaliagio gastrostomia

e retirada da mesma.
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Figuras 3 e 4: Ndo visualizado anteparo interno de sonda de gastrostomia no meio intragastrico, visualizado
em parede anterior do corpo distal, cicatriz branca de smm (pertuito prévio da gastrostomia).

Em endoscopia digestiva nio foi visualizado anteparo interno de sonda de
gastrostomia no meio intragéstrico, o que pode corresponder a sepultamento do anteparo na
parede géstrica, sendo realizado o diagnéstico de Buried bumper syndrome. Optado por
passagem de sonda nasoenteral pés-pilérica para garantir via alimentar e retirada da
gastrostomia, observando celulite importante ao redor da mesma, com saida de secrecio
purulenta apds retirada.

Paciente evoluiu em leito de enfermaria, aos cuidados da equipe da clinica médica,
porém, apesar do tratamento proposto para celulite de parede abdominal com Tazocin e
Vancomicina a paciente persiste com parede abdominal dolorosa e endurecida a palpagio e
elevacio de provas inflamatérias, com presenca de colecio de 460cm3 evidenciada em
ultrassom, sendo optado por drenagem i beira-leito da cole¢do pela Cirurgia Geral com

colocagio de dreno de penrose e reintroduzido antibioticoterapia com Tazocin.

Figuras 5 e 6: Hemiabdome esquerdo apresentando ferida operatéria com saida de secrecio seropurulenta e
dreno de penrose em regido prévia do abscesso de parede.
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A mesma apresentou boa evolu¢io do quadro de celulite e abscesso, apresentando alta do
acompanhamento em conjunto com equipe da cirurgia geral, segue até o presente momento

com via alimentar garantida sonda nasoenteral guiada por endoscopia.
DISCUSSAO

A Buried Bumper Syndrome (BBS), apesar de representar uma complicagio pouco
frequente da gastrostomia endoscédpica percutinea, cuja incidéncia varia na literatura de 0,9
a 8,89, ainda trata-se de uma complicagdo importante e grave. Esta decorre do crescimento
da mucosa géstrica ao redor do orificio interno na cinula de gastrostomia, onde o mesmo
migra ao longo do estoma até para fora do estémago, podendo alocar o botton interno em
qualquer local entre a mucosa géstrica e a pele.

Originalmente descrita em 1986 por Ponsky, j4 era sabido a relagdo entre BBS e a
tracdo excessiva da gastrostomia, além dele, outros autores como Schwartz colaboraram
para os estudos desta afec¢do ao descrever sua triade, composta por obstrugio, vazamento e
incapacidade de progressio.

A fisiopatologia baseia-se na isquemia e consequente necrose da mucosa géstrica
secundaria a pressdo excessiva exercida pelos anteparos internos e externos que fixam a
sonda na mucosa. Entre os fatores envolvidos que favorecem esse fenémeno estio: ajuste
excessivo dos bottons internos e externos na colocagio da sonda; recuperagio do peso do
paciente e até obesidade que com o tempo fazem com que o comprimento que separa as duas
camadas comprima a mucosa; tracdo excessiva da sonda pelo paciente ou seus cuidadores
ou pelas caracteristicas do material do botton interno.

O enfraquecimento da mucosa é progressivamente agravado pelo 4cido cloridrico
e pepsina, facilitando e agravando a necrose inicial da mucosa que se iniciou por pressio
excessiva e que posteriormente se aprofunda, favorecendo a migracio do orificio interno até
ficar finalmente "enterrado”. O botton interno pode migrar por todo o trajeto fistuloso, o
que em conjunto com a lesio da mucosa favorece a presenca de sintomas. A epitelizagio
anteparo interno e do estoma ocorre em alguns pacientes, produzindo obstru¢io completa
do orificio. No entanto, uma avaliagio endoscépica precoce pode revelar uma fissura
irregular que permite a passagem de nutri¢do, ndo dando qualquer manifesta¢io, como
aconteceu no nosso caso. O extravasamento da alimenta¢io periestomal é a manifestacio
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mais comum, seguida da dificuldade de fluxo e, as vezes, da presenca de dor abdominal ao
manipular a sonda, podendo até evoluir para peritonite.

Independentemente da presenca ou auséncia de sintomas, a migracdo do orificio
interno requer a troca da gastrostomia, pois pode continuar migrando em direcdo A parede
gastrica e até mesmo causar perfuragio gistrica, que pode ser fatal devido as condi¢des
precérias desses pacientes.

Existem varios métodos para tratar estd complicacio e cada autor que a relata tem
seu préprio método de escolha. No entanto, as diferentes op¢des dependerio de dois fatores:
o tipo de sonda de gastrostomia e a profundidade de migracio do botton interno. Se for
colapsdvel, a sonda de gastrostomia pode ser retirada por tracio externa sem a necessidade
de incisdes ou métodos endoscédpicos. Em uma modificagio dessa técnica, o tubo é cortado
3 centimetros acima da pele e um fio-guia é passado pelo tubo até a cavidade géstrica, onde
é retirado pela boca e conectado a um novo tubo. O fio-guia e a nova sonda sio puxados
para dentro da cavidade géstrica através da parede abdominal, deslocando o batente interno
da sonda anterior para fora da cavidade géstrica. Quando o orificio interno é rigido e a sonda
nio é removivel por tragio, sdo descritas varias formas de remové-lo, dependendo de cada
autor, mas em ultima instincia todas se baseiam na profundidade de migra¢io do batente

interno.

CONCLUSAO

E primordial ter em mente que a principal maneira de evitar tal complicago est4
associado a evitar o uso excessivo de tragio, deixando o anteparo externo fixado justo a pele,
porém, mantendo uma distincia suficiente para que seja possivel o movimento de rotacdo
avaliando o botton interno por visio direta via endoscopia, apés a confeccio, o orificio
externo deve ser afastado aproximadamente 5 a 10 mm da pele a fim de evitar isquemia.
Sendo assim, é necessario a correta orientagio e informacio aos pacientes e cuidadores, para
que seja evitado o uso de tragdo excessiva, mantendo sempre uma distincia de seguranga,
além de orientd-los quanto aos sinais de alarme como a interrupc¢io do fluxo de dieta,
vazamento e dor local, sendo imprescindivel a avaliagdo de um profissional qualificado para

correta interpretagio e conducio do caso para evitar possiveis complicacdes.
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