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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
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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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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
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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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