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Sonda de gastrostomia atravesando el apéndice

antecedentes de aspiracion’. Se clasifican en menores*®
(infeccion o sangrado de la herida, fuga, Ulcera gastrica o
cutanea, neumoperitoneo, ileo, enclavamiento en duodeno,
persistencia de la fistula tras extraccion de la sonda, etc.)
y mayores*® (como fascitis necrosante, perforacion esofa-
gica o gastrica, fistula colocutanea o salida inadvertida de la
sonda). Al revisar la literatura médica no hemos encontrado
descrito ninglin caso de osteomielitis y/o celulitis secunda-
rios a PEG como el que aqui presentamos.
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Intoxicacion aguda por cinitaprida
Acute cinitapride poisoning
Sr. Director:

He leido con atencion el articulo sobre la eficacia y la
seguridad de cinitaprida (Portincasa et al')y la carta al direc-

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

Se trata de una paciente de 59 anos con antecedente
de dislipidemia y asma bronquial, que seguia control en
digestivo por dispepsia. La paciente refiri6 cambio en el
ritmo deposicional, por lo que se solicito una colonoscopia
programada. La paciente seguia tratamiento con cinita-
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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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