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Cierre del orificio fistuloso con sistema OVESCO.

Figura 2

una gastroscopia visualizando un orificio fistuloso proximo
al boton de gastrostomia sobre el que se colocaron tres
clips hemostaticos para su cierre. Ante la persistencia de
la sintomatologia se repitio la gastroscopia apreciando nue-
vamente el orificio fistuloso procediéndose a colocar un
clip tipo OVESCO. En el seguimiento posterior al mes de
la colocacion se habia cerrado el orificio fistuloso en piel y
el sistema OVESCO seguia correctamente colocado (fig. 2).
Actualmente, tras mas de 2 aios, el paciente se encuentra
asintomatico con cierre completo del orificio fistuloso.

La aparicion de una fistula enterocutanea es una com-
plicacion rara que se produce generalmente tras cirugia
abdominal aunque su aparicion tras la retirada de la PEG
también esta descrita?.

La principal indicacion del sistema OVESCO seria el
cierre de perforaciones iatrogénicas del tubo digestivo tras
estudios endoscopicos diagnosticos o terapéuticos con una
tasa global de éxito del 91%>. En los pacientes con fistulas
enterales el éxito del sellado de las mismas mediante la apli-
cacion de clips hemostaticos es bajo ya que estos ejercen
una presion incompleta sobre tejidos con fibrosis. La prin-
cipal ventaja de sistema OVESCO parece ser su capacidad
para captar mayor cantidad de tejido en comparacion con
los clips estandar y su fuerte control sobre los margenes de
la herida, debido a sus dientes afilados*>.

Existen pocos casos descritos en la bibliografia de cierre
de fistula tras la retirada de botén de gastrostomia. Tur-
ner et al.® describen un caso similar al nuestro en el que
el paciente fue tratado inicialmente con clips hemostaticos
y posteriormente con el sistema OVESCO sin conseguir el
cierre completo de la fistula precisando tratamiento quirdr-
gico. Kirschniak et al.? describen su serie de 50 pacientes
tratados con el sistema OVESCO de los cuales 4 casos fueron
por persistencia de la fistula tras retirada de gastrostomia
consiguiendo el cierre definitivo en dos de ellos.

Presentamos nuestra experiencia en el uso del sistema
OVESCO que puede complementar las indicaciones de esta
novedosa técnica.
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Pancreatitis aguda leve asociada
a consumo de cocaina

Mild acute pancreatitis associated
with cocaine consumption

Sr. Director:

En la actualidad, Espana, junto a Reino Unido, son los princi-
pales consumidores de cocaina en la Union Europea. Segln
la Junta Internacional de Fiscalizacion de Estupefacientes
(JIFE) en su informe de 2010, la prevalencia anual de con-

sumo de esta droga ilicita en Espana es del 3,1% entre la
poblacion de 15 a 64 anos, y hasta el 13% de los jovenes de
entre 15y 24 anos de edad afirman haberla consumido.
Notificamos el caso de un varon de 27 anos de edad
que acudio a urgencias por dolor epimesogastrico intenso,
de pocas horas de evolucion, con referencia a espalda y
con vomitos. No presento fiebre. El paciente habia admi-
tido el consumo de 4 o mas «rayas» de cocaina esnifadas
(consumo minimo 0,4g de cocaina) la noche anterior.
Comentd ademas que bebid 2 cervezas, varios refrescos y
que no tomo ningln otro estupefaciente. No tenia ante-
cedentes de interés, salvo que era ex fumador desde
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hacia unos 6 meses, y que consumia alcohol los fines de
semana en pequefa cuantia. En la exploracion, se encont-
raba postrado por el dolor y no presentaba ictericia.
Existia molestia epigastrica a la palpacion, sin defensa
abdominal y con disminucion de los ruidos intestinales.
Se le realizd una analitica con los siguientes resultados:
v-glutamil transpeptidasa (GGT) 538 U/l (8-61), calcio
7,6 mg/dl (8.4-10.2), amilasa 175 U/l (28-100), 25.900
leucocitos/l (23.700 polimorfonucleares) y el resto del
hemograma, glucosa, urea, creatinina, colemia, transami-
nasas, fosfatasa alcalina, creatincinasa, iones, troponina l y
coagulacion fueron normales. Por otro lado, el electrocar-
diograma no aporto datos interesantes. El estudio de toxicos
urinario mostro positividad a cocaina (siendo negativos:
anfetamina, metanfetamina, metadona, cannabinoides,
morfina, benzodiacepinas, barbituratos, nortriptilina, fen-
ciclidina y metilendioximetanfetamina). Tras ello se realizd
una ecografia abdominal, que descartd la presencia de
colecistocoledocolitiasis. El resto visualizado se considerd
normal. No se visualizo el area pancreatica por gas, por lo
que se decidié continuar con la realizacion de una tomo-
grafia computarizada abdominal, que mostro la existencia
de tumefaccion de cabeza y cuerpo de pancreas (grado B
de Balthazar), sin mas a destacar. El paciente permanecio
ingresado 24 h, tras lo que encontré mejoria, y por ello soli-
cito el alta voluntaria, sin atender a las recomendaciones
especificadas. En sus revisiones sucesivas en la consulta el
paciente no ha presentado incidencias clinicas tras haber
suprimido todos sus habitos toxicos, y la analitica ha pre-
sentado normalizacién en el hemograma, GGT y amilasa.
Conocemos la relacion de la cocaina con multitud de pro-
cesos patologicos, sobre todo cardiovasculares. En el ambito
digestivo sabemos que esta en relacion, dada su farmacodi-
namica, con xerostomia, bruxismo, paresia gastricay retraso
en su vaciado, y con procesos como Ulcera, infarto y perfo-
racion gastrointestinal, ademas de colitis isquémica. Estas
complicaciones destacadas son poco frecuentes. A este res-
pecto, existen Unicamente 3 casos publicados similares al
nuestro'—3, con una secuencia patocrénica similar y con una
misma via de administracion de este alcaloide. En nuestro
paciente se ha descartado convenientemente la existencia
de litiasis biliar como productora de la pancreatitis, y el con-
sumo reciente de alcohol es leve como para producir a priori
este proceso, ademas de que no existen datos indirectos
analiticos que apoyen esta relacion. Asimismo, mediante el
estudio toxicoldgico, se ha descartado la administracion de

otras drogas. Existen ademas otras 2 publicaciones intere-
santes a destacar: en la primera de ellas, un sujeto portador
de bolas de cocaina en colon desarrolla pancreatitis aguda
tras la rotura de las mismas*, aunque la semiologia cli-
nica y la radiologia no parecen corresponder con claridad
con este proceso pancreatico. En la segunda, un paciente
joven desarrolla pancreatitis aguda tras consumo de cocaina
y cannabis, aunque no conocemos la via de administra-
cion de la primera. Este ultimo proceso se complico con
la aparicion de microangiopatia trombética incompleta’.
Finalmente, coincidimos con estas publicaciones en que
la causa mas probable, aln incierta, de la produccion de
pancreatitis por cocaina es su efecto vasoconstrictor e isqué-
mico consecuente, como en los otros procesos digestivos
inducidos por la toma de esta droga.
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