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prida 1 mg/8h. Durante la preparacion de la colonoscopia
la paciente confundio la solucion laxante con la cinitaprida,
y tomo 16 mg de cinitaprida en una hora. Unas horas después
se dio cuenta del error y acudi6 a urgencias. La paciente no
referia ningln sintoma. La exploracion fisica por aparatos
fue normal. El ECG mostrd RS sin alteraciones de interés.
Se practico una analitica con hemograma, bioquimica y coa-
gulacion, que no detecté anomalias. Se monitorizé el ECG
durante 4 h. La paciente permanecié asintomatica y el moni-
tor de ECG no mostr6 ninguna alteracion. A la paciente le
fue dada el alta. Posteriormente ha seguido control en con-
sultas externas sin mostrar ninglin nuevo sintoma atribuible
a la sobreingesta de cinitaprida.

Hemos llevado a cabo una revision bibliografica y no he
encontrado ningln otro caso de intoxicacion o sobredosi-
ficacion de cinitaprida. Dada la elevada dosis ingerida por
nuestra paciente (16 veces la dosis habitual), y la ausen-
cia de efectos adversos cardiologicos, creemos que nuestro
caso puede contribuir a sostener la hipotesis de la seguridad
cardiaca de cinitrapida.
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Diagnostico endoscopico de una
invaginacion por diverticulo de Meckel

Endoscopic diagnosis of intussusception due to
Meckel’s diverticulum

Sr. Director:

El diverticulo de Meckel es la anomalia mas frecuente
del intestino delgado, generalmente es asintomatico. El
sangrado, la obstruccion y la inflamacion son los sintomas
mas frecuente. La inversion del diverticulo de Meckel en la
luz intestinal, puede provocar invaginacion, generalmente
en nifos mayores y tras una larga historia de sintomas.
La colonoscopia es el método diagndstico estandar para
el sangrado intestinal bajo o sospecha de enfermedad
inflamatoria intestinal, sin embargo no ha sido empleado
como exploracion diagnostica de diverticulo de Meckel.

Nifio de 10 anos remitido al servicio de gastroenterologia
por episodios intermitentes de dolor abdominal y diarrea
acuosa. La sintomatologia comenzé 2 meses antes, con
periodos de tiempo asintomaticos. No refiere ni pérdida de
peso ni sangrado rectal.

En el examen fisico, se encontré un adecuado desarrollo
ponderoestatural para su edad, con buena coloracion de piel
y mucosas. El abdomen era blando, depresible, doloroso a la
palpacion difusa. Sin masas ni megalias. Ruidos hidroaéreos
normales.

Parametros analiticos bioquimicos y hemograma normal.
La ecografia abdominal mostré dilatacion y engrosamiento
de la pared del ileon distal.

Se consideré como posible diagnostico una enfermedad
inflamatoria intestinal. En los hallazgos de la colonoscopia
se observo al llegar al ciego una masa en forma de dedo de

guante invertido, protruyendo a través de la valvula ileoce-
cal. La mucosa rectal de alrededor era normal (fig. 1).

El enema de bario mostrd reflujo del contrate en un inu-
sual ileon largo sin defectos de replecion.

Teniendo en cuenta los hallazgos endoscopicos de invagi-
nacion ileocecal, se realizo una laparotomia que confirmo
el diagndstico. Se procedi6 a desinvaginacién ileocoélica
manual. La cabeza de la invaginacion era un diverticulo de
Meckel localizado a 80cm de la valvula ileocecal (fig. 2),
realizandose reseccién del mismo y anastomosis terminoter-
minal. La anatomia patoldgica revelo la presencia de tejido
pancreatico ectopico y ulceracion de la mucosa ileal adya-
cente.

El paciente fue dado de alta sin incidencias y en el segui-
miento posterior no volvio a presentar dolor abdominal.

EL 80-90% de las invaginaciones son idiopaticas y se pro-
ducen generalmente antes de los dos anos (un 50% ocurre
entre los 2 y 6 meses). En una minoria de casos (menos del
10%) se identifica una cabeza patologica desencadenante de
la invaginacion, especialmente en nifios mayores de 5 afos’.

El dolor abdominal intermitente y el sangrado rectal es la
sintomatologia mas habitual de presentacién del diverticulo
de Meckel, siendo la obstruccion intestinal y la invaginacion
formas menos frecuentes?'.

Sin embargo, en nifos mas mayores, con episodios de
dolor abdominal intermitente sin otra sintomatologia, puede
ser ocasionados por invaginaciones sucesivas ante la presen-
cia de un Meckel como punto patoldgico desencadenante?.
Hay autores que relacionan la presencia de mucosa pancrea-
tica ectdpica en el diverticulo de Meckel, con una mayor
incidencia de invaginacion intestinal*>.

La cabeza de la invaginacion puede ser diagnosticada con
ecografia, enema de bario, laparoscopia o laparotomia®.
Los métodos endoscopicos (colonoscopia e ileoscopia)
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Figura 1

a) Masa ileal protuyente con forma de salchicha. b) Protrusion a través de valvula ileocecal de intestino delgado. c)

Vision frontal de la invaginacion. d) Mucosa ileal, rodeada de mucosa cecal normal.

son utilizados rutinariamente en el estudio de sangrado
digestivo y para visualizar la mucosa de ciego e ilion en caso
de episodios de dolor abdominal recurrente, sin embargo
no se usan como herramienta diagnodstica del punto gatillo
de la invaginacion.

Hay descritos en la literatura médica diagnosticos de
invaginacion por endoscopia, siendo un procedimiento poco
habitual, ya que existe riesgo de perforacion colonica.

N

Laparotomia: diverticulo de Meckel desinvaginado,
buen aspecto del ilion distal.

Figura 2

En el futuro, otros métodos endoscopicos mas seguros,
como la videocapsula, podrian ser utilizados para el diagnos-
tico de diverticulo de Meckel, aunque pueden existir falsos
negativos (al no grabar justo esa zona) y su alto precio hace
que no esté al alcance de todos los hospitales’.

En el caso que hemos presentado, la endoscopia permitid
la visualizacion del ilion invaginado a través de la valvula
ileocecal en un paciente con una presentacion clinica inusual
y unos estudios radiolégicos no concluyentes.
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Seudoobstruccion intestinal cronica

Chronic intestinal pseudoobstruction

Sr. Director:

La seudoobstruccion intestinal crénica incluye numerosos
cuadros de paralisis intestinal sin obstruccion mecanica.
Muchos pueden solucionarse mediante anticolinesterasicos,
agonistas de la motilina o decompresion coldnica, pero en
muchas ocasiones es necesaria una colectomia.

Presentamos el caso de una mujer de 47 ahos de edad,
con estrenimiento de 7 afnos, en seguimiento por gastroen-
terologia. Se estudia por distension abdominal acompanada
de vomitos y reflujo intensos y resistentes a todo trata-
miento. En el transito intestinal (fig. 1) existe dilatacion
segmentaria idiopatica de la segunda porcion duodenal,
hipoperistaltica, por lo que se le realiza duodenoyeyunosto-
mia. En el seguimiento, ante la persistencia y agravamiento
del estrenimiento, se observa en el enema opaco (fig. 2)
hipotonia e hipocontractilidad de dolicocolon, por lo que
se inicia tratamiento procinético con eritromicina, man-
teniendo enemas y laxantes. Ante el agravamiento de los
vomitos se realiza nuevo transito, observando malfunciona-
miento de la anastomosis duodenoyeyunal. Es intervenida
nuevamente 2 aios después de la primera intervencion rea-
lizandose gastroyeyunostomia isoperistaltica tras reseccion
de duodenoyeyunostomia previa, evidenciando ya un colon
deslustrado y atoénico. El post-operatorio es toérpido, pre-
cisando anticolinesterasicos, enemas y laxantes en altas
dosis e inefectivos; por lo que se reinterviene a los 21
dias: colectomia subtotal con anastomosis ileosigmoidea.
El post-operatorio transcurre sin incidencias. Es dada el
alta al noveno dia, con deposiciones normales, tolerando
alimentacion y sin nuevos episodios de distension. En el estu-
dio anatomopatoldgico, de duodeno y colon, se describen
hallazgos de miopatia visceral: aumento de infiltrado infla-
matorio de plexos mientéricos, predominio de eosinofilos e
hipertrofia compensadora de musculo liso.

El sindrome de seudoobstruccion intestinal cronica (POIC)
se caracteriza por cuadros clinicos recidivantes de obs-
truccion intestinal en ausencia de proceso obstructivo
anatomico. Es poco frecuente, pero ocasiona mucha mor-
bilidad, especialmente por la dificultad en el diagnostico
(con una media de retraso de 8 anos desde el inicio de
los sintomas)' y tratamiento. Esta causado por la altera-
cion neurologica, muscular o de ambos componentes, de
la musculatura lisa de toda viscera regulada por el sistema
nervioso auténomo (no intestino exclusivamente)?. Puede
considerarse la forma mas grave de alteracion entérica
neuromuscular, aunque menos frecuente, que dispepsias
funcionales, intestino irritable o vomitos ciclicos®4.

Puede aparecer a cualquier edad. Generalmente son
esporadicas, aunque existe alguna forma familiar con
herencia autosomica. Esclerodermia, diabetes, enfermeda-
des neuroldgicas, farmacos anticolinérgicos, hipotiroidismo,
infecciones (CMV, herpes zdster y virus de Epstein-Barr),
sindromes paraneoplasicos, amiloidosis, enteritis por radia-
cién, entre otras, son causas secundarias en adultos'3. Se
considera un proceso primario en caso de que la alteracion
se limite a la musculatura intestinal, o secundario en caso
de ser sistémico.

Los sintomas son muy variables, dependiendo de la causa,
localizacion y extension de la afectacion. Generalmente se
agravan con el tiempo, pero suelen ser intermitentes. En
funcion del segmento afectado existe dolor abdominal y dis-
tension (80%), nauseas y vomitos (75%), estrefiimiento (40%)
y diarrea (20%)*°.

Los hallazgos de la exploracion fisica también varian:
caquexia, distension abdominal, timpanismo a la percusion,
o contracciones de las asas intestinales visibles.

El retraso, la dificultad diagnéstica y la variabilidad de
su presentacion, hacen imposible conocer datos reales de
incidencia o prevalencia, pero en estudios de casos parece
ser mas frecuente en mujeres que se diagnostican alrededor
de la cuarta o quinta década tras una década de sintomas®%7

Se suelen considerar 3 criterios diagnosticos en adultos:
sospecha diagndstica, demostracion de dilatacion de intes-
tino delgado y exclusion de una obstruccidon mecanica®*. En
los analisis pueden existir datos de malnutricion o malab-
sorcion. La radiografia simple abdominal puede demostrar
dilatacion de asas, pero se recomiendan estudios barita-
dos, que descarten obstruccion e identifiquen dilataciones e
hipomotilidad. La mayoria de las endoscopias y biospias son
normales. Manometria, inmunohistoquimica, hibridacién in
situ, etc., pueden disminuir los falsos negativos'2.

El tratamiento es multidisciplinario e individualizado,
enfocandolo a los sintomas y extension de la enfermedad, y
haciendo hincapié en la nutricion (lo que condiciona el pro-
nostico de la POIC). En las secundarias, el tratamiento es
el de la enfermedad subyacente. En las primarias pueden
ayudar corticoides (etiologia autoinmune o inflamatoria),
procinéticos®, antibidticos en ciclos mensuales (tratando la
diarrea por sobrecrecimiento bacteriano), pero en los casos
mas graves son necesarios tratamientos paliativos endosco-
picos o quirurgicos'®.

El tratamiento quirdrgico debe retrasarse al maximo,
reservandose para casos resistentes o complicaciones,
siendo posible una gran variedad de intervenciones como
resecciones (hasta colectomias casi totales) o derivaciones®.
Como Ultima alternativa se plantea el trasplante intestinal
o la electroestimulacion (en gastroparesias).

En las publicaciones revisadas destaca el nimero de
colectomias realizadas para tratar a estos pacientes,
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