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Figura 1 Imagen lítica en cuerpo de esternón y partes blan-

das.

Figura 2 Sonda de gastrostomía atravesando el apéndice

xifoides.

antecedentes de aspiración3. Se clasifican en menores4---6

(infección o sangrado de la herida, fuga, úlcera gástrica o
cutánea, neumoperitoneo, íleo, enclavamiento en duodeno,
persistencia de la fístula tras extracción de la sonda, etc.)
y mayores4---6 (como fascitis necrosante, perforación esofá-
gica o gástrica, fístula colocutánea o salida inadvertida de la
sonda). Al revisar la literatura médica no hemos encontrado
descrito ningún caso de osteomielitis y/o celulitis secunda-
rios a PEG como el que aquí presentamos.
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Intoxicación aguda por cinitaprida

Acute cinitapride poisoning

Sr. Director:

He leído con atención el artículo sobre la eficacia y la
seguridad de cinitaprida (Portincasa et al1)y la carta al direc-

tor aclaratoria sobre la seguridad cardíaca de cinitaprida
(Mearin et al2). Quisiera aportar una experiencia reciente
en nuestro centro que añade nuevos datos al respecto.

Se trata de una paciente de 59 años con antecedente
de dislipidemia y asma bronquial, que seguía control en
digestivo por dispepsia. La paciente refirió cambio en el
ritmo deposicional, por lo que se solicitó una colonoscopia
programada. La paciente seguía tratamiento con cinita-
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prida 1 mg/8 h. Durante la preparación de la colonoscopia
la paciente confundió la solución laxante con la cinitaprida,
y tomó 16 mg de cinitaprida en una hora. Unas horas después
se dio cuenta del error y acudió a urgencias. La paciente no
refería ningún síntoma. La exploración física por aparatos
fue normal. El ECG mostró RS sin alteraciones de interés.
Se practicó una analítica con hemograma, bioquímica y coa-
gulación, que no detectó anomalías. Se monitorizó el ECG
durante 4 h. La paciente permaneció asintomática y el moni-
tor de ECG no mostró ninguna alteración. A la paciente le
fue dada el alta. Posteriormente ha seguido control en con-
sultas externas sin mostrar ningún nuevo síntoma atribuible
a la sobreingesta de cinitaprida.

Hemos llevado a cabo una revisión bibliográfica y no he
encontrado ningún otro caso de intoxicación o sobredosi-
ficación de cinitaprida. Dada la elevada dosis ingerida por
nuestra paciente (16 veces la dosis habitual), y la ausen-
cia de efectos adversos cardiológicos, creemos que nuestro
caso puede contribuir a sostener la hipótesis de la seguridad
cardíaca de cinitrapida.
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Diagnóstico endoscópico de una
invaginación por divertículo de Meckel

Endoscopic diagnosis of intussusception due to
Meckel’s diverticulum

Sr. Director:

El divertículo de Meckel es la anomalía más frecuente
del intestino delgado, generalmente es asintomático. El
sangrado, la obstrucción y la inflamación son los síntomas
más frecuente. La inversión del divertículo de Meckel en la
luz intestinal, puede provocar invaginación, generalmente
en niños mayores y tras una larga historia de síntomas.
La colonoscopia es el método diagnóstico estándar para
el sangrado intestinal bajo o sospecha de enfermedad
inflamatoria intestinal, sin embargo no ha sido empleado
como exploración diagnóstica de divertículo de Meckel.

Niño de 10 años remitido al servicio de gastroenterología
por episodios intermitentes de dolor abdominal y diarrea
acuosa. La sintomatología comenzó 2 meses antes, con
periodos de tiempo asintomáticos. No refiere ni pérdida de
peso ni sangrado rectal.

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

Parámetros analíticos bioquímicos y hemograma normal.
La ecografía abdominal mostró dilatación y engrosamiento
de la pared del íleon distal.

Se consideró como posible diagnóstico una enfermedad
inflamatoria intestinal. En los hallazgos de la colonoscopia
se observó al llegar al ciego una masa en forma de dedo de

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

El enema de bario mostró reflujo del contrate en un inu-
sual íleon largo sin defectos de repleción.

Teniendo en cuenta los hallazgos endoscópicos de invagi-
nación ileocecal, se realizó una laparotomía que confirmó
el diagnóstico. Se procedió a desinvaginación ileocólica
manual. La cabeza de la invaginación era un divertículo de
Meckel localizado a 80 cm de la válvula ileocecal (fig. 2),
realizándose resección del mismo y anastomosis terminoter-
minal. La anatomía patológica reveló la presencia de tejido
pancreático ectópico y ulceración de la mucosa ileal adya-
cente.

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

El 80-90% de las invaginaciones son idiopáticas y se pro-
ducen generalmente antes de los dos años (un 50% ocurre
entre los 2 y 6 meses). En una minoría de casos (menos del
10%) se identifica una cabeza patológica desencadenante de
la invaginación, especialmente en niños mayores de 5 años1.

El dolor abdominal intermitente y el sangrado rectal es la
sintomatología más habitual de presentación del divertículo
de Meckel, siendo la obstrucción intestinal y la invaginación
formas menos frecuentes2,1.

Sin embargo, en niños más mayores, con episodios de
dolor abdominal intermitente sin otra sintomatología, puede
ser ocasionados por invaginaciones sucesivas ante la presen-
cia de un Meckel como punto patológico desencadenante3.
Hay autores que relacionan la presencia de mucosa pancreá-
tica ectópica en el divertículo de Meckel, con una mayor
incidencia de invaginación intestinal4,5.

La cabeza de la invaginación puede ser diagnosticada con
ecografía, enema de bario, laparoscopia o laparotomía6.
Los métodos endoscópicos (colonoscopia e ileoscopia)
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