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lleitis terminal de etiologia infrecuente

Terminal ileitis of uncommon etiology
Sr. Director:

Los cuerpos extranos en el tubo digestivo pueden repre-
sentar un problema diagnostico y de tratamiento. Provocan
desde distinto grado de traumatismo local hasta perforacion
y dafo a los 6rganos vecinos. Los localizados en el recto
afectan en el 65% de los casos a varones entre 30-40 afios’.
Presentamos el caso de un paciente en el que se manifiesta
con una sintomatologia indicativa de un proceso inflamatorio
intestinal finalmente secundario a cuerpo extrano rectal.
Varén de 26 anos sin antecedentes de interés, que
comienza bruscamente con un dolor abdominal célico de
3 dias de evolucion, localizado en flanco y fosa iliaca
izquierda. Se acompana de fiebre y diarrea de 6 deposicio-

nes/dia sin productos patoldgicos. En la analitica presentaba
15.300 leucocitos con desviacion a la izquierda y eleva-
cion de reactantes de fase aguda (PCR y orosomucoide).
La ecografia abdominal detecté un engrosamiento de sigma
(fig. 1 B) y del ileon terminal, con afectacion de la grasa
adyacente y liquido libre (fig. 1 A). El paciente fue ingresado
y se inicié tratamiento con ciprofloxacino y metronidazol
de forma empirica. Los coprocultivos y los hemocultivos
fueron negativos. En la colonoscopia se detecto un palillo
de comida enclavado en sus 2 extremos en la unioén recto-
sigma (fig. 1C), tras extraerlo se observa salida de pus. La
TC abdominal informa de engrosamiento en la zona afec-
tada descartando la presencia de perforacion o abscesos
(fig. 1 D).

Tras la extraccion endoscopica desaparecié toda la
sintomatologia, sin presentar complicaciones posteriores.
Reinterrogado el paciente, referia haber deglutido acciden-
talmente el palillo la semana anterior al ingreso.

Figura 1

A) Imagen ecografica donde se identifica un segmento de ileon terminal que engloba los Ultimos 2 cm y la valvula ileocecal

engrosados hiperémicos, con afectacion de la grasa adyacente y liquido libre anecoico a su alrededor. figura 1 B) En la ecografia se
observa un asa de sigma con la pared engrosada e importante reaccion inflamatoria de la region de alrededor. figura 1 C) Fotografia
durante la endoscopia donde se observa un palillo enclavado en sus 2 extremos en la union recto-sigma presentando importante
reaccion inflamatoria y contenido purulento. figura 1 D) En la TC abdominal se descarta perforacion abdominal y presencia de liquido
libre.
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Para el diagnostico de los cuerpos extraios en el recto es
necesario realizar una correcta anamnesis, una adecuada
exploracion fisica y pruebas de imagen radiolégicas?. Sin
embargo, en ocasiones es muy complicado detectar su pre-
sencia, lo que retrasa el diagndstico. En estas situaciones
es posible la aparicion de complicaciones como perforacion
intraperitoneal, sepsis e incluso la muerte3.

La extraccion del cuerpo extraio depende de su localiza-
cion y de la situacion clinica del paciente. En aquellos que se
observan desde el exterior se puede intentar la extraccion
manual previa anestesia local de la zona*. La endoscopia
puede ser (til para extraer los objetos situados en sigma
o recto, evitando la cirugia. En los sujetos que presentan
signos y sintomas de perforacion debe realizarse cirugia de
urgencia®.

El principal punto de interés de nuestro caso viene dado
por la aparicion de un objeto extrafo punzante en la union
recto-sigma, deglutido de manera inadvertida. Durante el
recorrido por el tracto gastrointestinal es posible que provo-
cara danos en la valvula ileocecal, originando una reaccion
inflamatoria local. Por esta razon se plante6 como posi-
bles diagnosticos diferenciales una enfermedad inflamatoria
intestinal, una ileitis infecciosa o una gastroenteritis. Tras
la realizacion de la colonoscopia se demostré el origen del
cuadro clinico, que cedi6 tras la extraccion endoscopica del
palillo, sin presentar complicaciones posteriores.
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Tratamiento con sistema OVESCO de
fistula gastrocutanea tras arrancamiento
de botén de gastrostomia

Treatment of a gastrocutaneous fistula with
the OVESCO System after gastrostomy button
displacement

Sr. Director:

Hemos leido con interés el articulo de revision sobre el sis-
tema OVESCO' y queremos presentar nuestra experiencia en
un caso de fistula enterocutanea por el orificio de gastros-
tomia endoscopica percutanea (PEG).

Se trataba de un paciente de 29 anos, con retraso men-
tal por anoxia perinatal, portador de (PEG) desde 2003.
Tras arrancamiento del boton de gastrostomia y reposicion
acudio a urgencias por cuadro de dolor abdominal e impo-
sibilidad para la alimentaciéon objetivandose un abdomen
discretamente distendido sin signos de irritacion peritoneal.
La analitica realizada en urgencias fue normal. Se realizo
gastroscopia urgente visualizando el orificio fistuloso de la
PEG cerrado y con signos inflamatorios (fig. 1). Posterior-
mente se realizo TC abdominal que mostré que la sonda no
estaba alojada en estdomago sino en una cavidad virtual entre

Véase contenido relacionado en DOI: 10.1016/j.gastrohep.2011.
05.007

planos musculares y peritoneo creando una falsa via. Se pro-
cedio al ingreso hospitalario del paciente con retirada del
boton de gastrostomia y tratamiento con antibioterapia de
amplio espectro y nutricion por sonda nasoyeyunal. Tras la
resolucion del cuadro clinico se procedio6 a la realizacion de
una nueva PEG sin presentar complicaciones inmediatas a la
técnica.

En el seguimiento posterior se observé la salida de con-
tenido alimentario por el orificio externo de la PEG previa.
Ante la sospecha de una fistula gastrocutanea se realizd

Orificio fistuloso.

Figura 1
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