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RESUMEN

La enterolitiasis, calculos formados primariamente en el intestino, es
una rara enfermedad asociada, generalmente, con estasis intestinal. Suele
cursar sin sintomas en la mayoria de los casos, pero puede presentar
oclusién intestinal y debe ser tenida en cuenta como posible causa de la
misma. Presentamos, un caso de enterolitiasis mltiple, patologia muy
infrecuente, que coexiste con litiasis biliar y vesical en un paciente con
adenocarcinoma de colon. El diagnéstico fue realizado por imdgenes de
Rx y TC. El analisis de los calculos: quimico, por espectroscopia infra-
rroja, microscopia estereoscopica y espectrometria de emisién atémica,
mostré una composicion basada en materia organica y whilokita (orto-
fosfato de calcio y magnesio). No se encontraron factores de riesgo para
la litogénesis, exceptuando la estasis intestinal ocasionada por la esteno-
sis provocada por el adenocarcinoma. Se sugiere que los factores genéti-
cos podrian ser los principales contribuyentes a la hiperlitogénesis obser-
vada en este caso. Profundizamos en el proceso fisiopatoldgico y
revisamos la literatura al respecto.

PALABRAS CLAVE: Enterolitiasis. Calculo intestinal. Obstruccion
intestinal.
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CARCINOMA

ABSTRACT

Enteroliths are calculi primarily formed in the intestine. Enterolit-
hiasis is a rare condition frequently associated with intestinal stasis.
Usually it causes no symptoms in most cases, but it can be an important
diagnostic clue in patients presenting intestinal occlusive symptoms. We
report a case of multiple enterolithiasis, very infrequent pathology, coe-
xisting with bladder and gall bladder lithiasis in a patient with colon
adenocarcinoma. Diagnosis was made by X-rays and CT images. Calcu-
li were analysed by several methods: chemical, infrared spectroscopy,
stereoscopic microscopy and atomic emission spectroscopy; they showed
that caluli are made up of organic material and whilokita (calcium and
magnesium ortophosphate). No risk factors for lithogenesis were found
in this patient excluding the intestinal stasis caused by intestinal narro-
wing as a result of adenocarcinoma. Genetic factors are suggested as
main contributors to hyperlithogenesis observed in this patient. The phy-
siopathological conditions were studied in depth and literature about
this subject reviewed.
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INTRODUCCION

La enterolitiasis, o presencia de célculos en el intestino, es
una entidad clinica observada muy raramente en seres humanos
aunque, por el contrario, comun en equinos en los que se asocia
a factores de riesgo mdltiples: dietéticos, ambientales y genéti-
cos. Todavia mds infrecuente es la presencia de enterolitiasis
multiple, y si a ello sumamos la de litiasis biliar y vesical, nos
encontramos con un caso excepcional como el que presenta-
mos, del que no hemos hallado precedente en la literatura.

Normalmente, los enterolitos son observados como hallaz-
gos radioldgicos y se asocian a estenosis intestinal. La entero-
litiasis debe ser considerada en el diagndstico diferencial en
pacientes con sintomas abdominales.

Trabajo aceptado: 10 de diciembre de 2004

Describimos un caso de enterolitasis multiple asociado a
adenocarcinoma de colon en un anciano, revisamos la literatura
al respecto y profundizamos en la fisiopatologia del proceso.

CASO APORTADO

Un varén de 91 afios que ingreso a través del Servicio de Urgen-
cias, refieriendo dolor y molestias abdominales, presentaba vémitos.
A la exploracidn, el abdomen se mostré distendido, blando, timpani-
co, depresible, con asas dilatadas visibles a la inspeccién, sin puntos
dolorosos. No existian antecedentes médicos de interés. Presentaba
una cicatriz quirdrgica por herida de guerra. No referia reacciones
adversas a medicamentos, ni hdbitos toxicos. Se observé gonartrosis
bilateral e hipertrofia benigna de prostata grado IIl. Presenté un
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ingreso hace 10 afios por obstruccién intestinal, pero no aport6 infor-
mes. Habia sido intervenido de cataratas y hernia inguinal. Como
medicacién sdélo tomaba laxantes (plantago ovata, Plantaben®) y
parafina liquida, Hodernal®). Manifesté incontinencia urinaria habi-
tual y fecal ocasional.

La Rx simple de abdomen mostraba asas de intestino delgado
muy dilatadas en hemiabdomen izquierdo y multiples imdgenes de
densidad calcio con centro radiolicido proyectadas sobre las asas de
intestino delgado y el ciego, asimismo dilatado. También se observa-
ron niveles hidroaéreos en intestino delgado y ciego compatibles con
patrén obstructivo (Fig. 1).

Las imdgenes de TAC abdominal revelaban enterolitos en ciego,
asas de ileon y yeyuno. También se apreciaron quistes hidatidicos
hepaticos (uno de 10 x 9 cm en segmentos VII-V, no calcificado y
otro de 46 mm en segmento I, parcialmente calcificado). Igualmente,
se observaba litiasis en vesicula biliar y litiasis multiple en vejiga
urinaria.

Nos encontramos, sorprendentemente, ante un paciente hiperli-
togénico generador de cdlculos en el tracto intestinal, biliar y urina-
rio. Los enterolitos se situaban en el ciego y a lo largo de toda la luz
del intestino delgado, acumulados preferentemente en el ileon termi-
nal, el cual mostraba una dilatacién preestendtica de 13 x 10 mm.
(Figs. 2 a, b, ¢, d).

Se intervino quirdrgicamente, encontrandose una neoplasia este-
nosante en el dngulo hepdtico de colon, sin afectar a la serosa, con
presencia de adenopatias en todo el meso hasta raiz de vasos. Se pro-
cedi6é a hemicolectomia derecha con ileotransversostomia.

El estudio anatomopatolégico macroscépico mostré una tumora-
cién estenosante y ulcerada en colon derecho, de 4x1,5x1 cm y una
gran dilatacion cecal en una extension de 10 cm, con pérdida de plie-

\.rw

Fig. 1. Diagndstico por imagen de la enterolitiasis multiple. Rx sim-
ple de abdomen donde se aprecia dilatacion de asas de intestino
delgado y muiltiples imdgenes de densidad calcio con centro radio-
lucido proyectadas sobre las asas de intestino delgado y el ciego,
asimismo dilatado.

gues intestinales y seudotabicacién, mucosa congestiva y una gran
cantidad de coprolitos (259) afacetados de tamafio comprendido
entre 2 y 20 mm, de formas diversas aunque preferentemente redon-
deados, que en conjunto ocupan un volumen aproximado de 250 cc
(Figs. 3 y 4). Histolégicamente correspondié a adenocarcinoma
(pT3G1) sin otras lesiones microscépicas relevantes.

El andlisis quimico de los enterolitos mostré que estaban consti-
tuidos por calcio, fosfato y magnesio; por el contrario carecian de
colesterol y bilirrubina. Por andlisis de espectrometria infrarroja se
identificaron como carbonato apatita de tipo whitlokita (ortofosfato
de calcio y magnesio) y materia orgdnica. Por analisis polarografico
diferencial se confirmé la whitlokita sobre un substrato de materia
orgdnica. El andlisis por espectrometria de emision atémica reafirmé
la composicién mayoritaria de calcio, fosforo y magnesio.

Se realiz6 una pormenorizada historia clinica incidiendo en la
anamnesis de cualquier factor de riesgo litdgeno. Asi, para la litiasis
biliar se valoré: obesidad, historia familiar, diabetes mellitus, hiper-
tension, dislipemia, enfermedad cardiaca coronaria, enfermedad
cerebrovascular, hdbito tabaquico y alcohdlico. Para la litiasis renal:
dieta, ingesta hidrica, hiperparatiroidismo, hipercalciuria, hiperoxa-
luria, hiperuricuria, hipocitraturia. Por dltimo, se interrogd sobre el
uso de farmacos (especialmente antidcidos). Sin embargo, las datos
obtenidos no fueron significativos, ni pudieron aportar justificacion
alguna a la hiperlitogénesis del paciente.

DISCUSION

Los enterolitos, ya conocidos desde antiguo aunque poco
estudiados, fueron definidos por Atwell y Pollock en 1960 (1),
como cuerpos extrainos formados primariamente en el intesti-
no. Suelen estar constituidos por concreciones minerales (fun-
damentalmente sales de calcio y magnesio) y materia organi-
ca. El primer registro radiolégico data de 1917. Un tercio de
los enterolitos son radiopacos en la periferia donde se deposi-
ta la mayoria de los minerales y radiolicidos en el nicleo. La
visibilidad de los mismos depende de su contenido en calcio,
se considera que el medio alcalino del fleo distal favorece su
génesis. Los enterolitos radiolicidos suelen estar formados
por acidos biliares (dcido c6lico) y se forman, con frecuencia,
en el duodeno o yeyuno en medio 4cido (2,3).

Los enterolitos son usualmente dnicos, pero a veces se
encuentran en nimero de 2 a 9 y muy infrecuentemente en
grandes cantidades. Se han clasificado como primarios, for-
mados propiamente en el intestino, o secundarios cuando se
generan fuera del mismo, como los célculos biliares. También
se consideran como verdaderos o falsos (si provienen de la
ingesta de material extrafio indigerible (bezoar), como pelo,
fibra, o barniz) en cuyo caso también se pueden encontrar en
el estdbmago. También se ha descrito que pueden nuclearse
sobre semillas de frutos.

Los casos publicados de enterolitiasis en humanos han
sido asociados a estasis intestinal (principal factor predispo-
nente para su formacién) por estenosis, ya disgenésica (19
casos de disgenesia ileal) (3) o por diversas causas: apéndice,
diverticulosis, incluyendo diverticulo de Meckel (4,5) o no de
Meckel (en duodeno, yeyuno, ileo y quistes duplicados ilea-
les); asociada a enfermedad de Crohn (23 casos publicados)
(2), a tuberculosis intestinal, a tumor carcinoide, a enteritis
por radiacién, estrechamiento funcional intestinal, y post-trau-
madtica o post-quirtirgica. La gran mayoria de los pacientes
presentaban los enterolitos en el intestino delgado. En un estu-
dio de 84 casos con diverticulo de Meckel, se observaron cél-
culos en 8 de los pacientes estudiados (10 %) (6); aunque en
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Fig. 2. Imdgenes de TC. a: se aprecian los enterolitos en ciego y asas de yeyuno. b: en asas de ileon y yeyuno. c: en asas de yeyuno, asi como
litiasis en vesicula biliar e incidentalmente, un quiste hidatidico hepdtico. d: pueden observarse litiasis vesicales.

Fig. 4. Enterolitos.

Fig. 3. Fragmento de colon resecado conteniendo enterolitos.

Aungque los enterolitos en la mayoria de los casos no mani-

otro sobre 776 casos quirtirgicos, s6lo encuentran dos de ente-  fiestan sintomatologia, suelen considerarse como consecuen-
rolitiasis (7). Se ha descrito en un paciente afecto de esprue no cia de una enfermedad crénica o subaguda intestinal, mas que
tropical. Sin embargo, s6lo se ha publicado un caso de entero-  una causa de obstruccién, sin embargo pueden ocasionar

litasis masiva, asociada a disgenesia ileal (3) . estrechamiento intestinal significativo y, en algin caso, inclu-
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so obstruccion (8,9). En los casos asociados a enfermedad de
Crohn de larga duracion se ha sugerido que pueden ser indica-
tivos de un adenocarcinoma subyacente.

Los enterolitos calcificados, observados por técnicas de
imagen, pueden ser extremadamente moviles a causa del des-
plazamiento del mesenterio o de su migracién a lo largo de la
luz intestinal. La forma oval o redondeada y laminada, obser-
vada mediante Rx, permite diferenciarlos de otras causas de
calcificacion: nddulos linfaticos mesentéricos, o calcificacio-
nes pancredticas. El estudio de doble contraste con enema de
bario mejora la identificacién y localizacién de los célculos.
Mediante TC, podremos observar aquellos enterolitos pobre-
mente calcificados y radiolicidos a Rx (2,3).

Pese a haber realizado un riguroso estudio en el paciente
de todos los factores de riesgo litégeno conocidos, ninguno de
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