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Obstrucción intestinal intermitente secundaria
a enterolitiasis en enfermedad de Crohn
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La obstrucción intestinal es una complicación frecuente de
la enfermedad inflamatoria intestinal (EII), no así cuando su
causa es la formación de enterolititos. La enterolitiasis asociada
a la enfermedad de Crohn es una patología extremadamente
rara, estando publicados en la literatura menos de 25 casos, sólo
encontrado uno en habla hispana.

Presentamos un caso de obstrucción intestinal en enferme-
dad de Crohn secundaria a enterolitiasis.

Caso clínico

Paciente varón de 43 años, sin hábitos tóxicos, factores de
riesgo cardiovascular ni cirugías previas. Diagnosticado de en-
fermedad de Crohn ileocólica hace 11 años en tratamiento con
mesalazina. Entre las pruebas diagnósticas que se realizó a lo
largo de la evolución de su enfermedad se encontraban dos
tránsitos intestinales baritados y dos colonoscopias. Acude a
Urgencias por dolor epigástrico de 1 mes de evolución tipo có-
lico, haciéndose continuo y más intenso en las últimas 48 horas,
acompañado de distensión abdominal, náuseas, vómitos y es-
treñimiento. A la exploración física el paciente mostraba un
buen estado general, afebril y hemodinámicamente estable, con

un abdomen distendido, timpánico, doloroso a la palpación de
forma difusa y con disminución de la peristalsis intestinal. En-
tre los estudios complementarios se realizó un hemograma y
una analítica general con reactantes de fase aguda que estaban
dentro de la normalidad. En la Rx simple de abdomen se obser-
varon dos imágenes redondeadas de densidad calcio a nivel de
L2-L3 a ambos lados de la línea media, completándose el diag-
nóstico con TAC de abdomen que informó de cuerpos extraños
a nivel de colon transverso (Fig. 1). Se realizó colonoscopia, no
pudiendo pasar más allá de 100 cm por estenosis infranqueable
a dicho nivel a pesar de intentarse dilatación. Siendo imposible
la resolución del cuadro por vía endoscópica se decidió inter-
vención quirúrgica, realizándose laparotomía con resección de
la estenosis y extracción de los cálculos. El estudio anatomopa-
tológico informó de formaciones calcáreas de consistencia fir-
me, una de 17 mm de diámetro mayor, de 15 mm la segunda
(Fig. 2).

Fig. 1. TAC abdomen mostrando imagen de densidad cálcica en la luz
colónica.



Discusión

Se conocen como enterolitos los cálculos formados por la
deposición de sales en capas concéntricas alrededor de un nú-
cleo, constituido generalmente por materia orgánica no digeri-
ble. Es una patología frecuente en algunas razas animales,
como los équidos, no así en humanos. Entre los factores predis-
ponentes para su formación se encuentran la existencia de di-
vertículos, adherencias, tramos estenóticos a lo largo del tubo
digestivo, exploraciones previas con contraste baritado y un
tránsito intestinal lento (1-6). Este último se postula como el
principal factor determinante en su formación, así en la mayo-
ría de los casos tras la enterolitiasis se encuentra una larga his-
toria de EII (1,2). Estos casos, según algunos autores, debería
hacer pensar en la posibilidad de un adenocarcinoma subyacen-
te (1). Suele cursar de forma asintomática, encontrándose como
un hallazgo casual en una prueba de imagen. El hallazgo de
imágenes sugerentes de litiasis fuera de sus lugares comunes,
como pueden ser el riñón o la vesícula biliar, debe hacernos
sospechar que nos encontramos ante una enterolitiasis (2).
Cuando es sintomática puede presentarse como un síndrome
anémico crónico por pérdidas digestivas, obstrucción, pseudo-
obstrucción y perforación intestinal entre otras (3).

La mayoría de enterolitos son radiopacos, visibles fácilmen-

te con una prueba de radiología simple. No podemos sin embar-
go descartarlos con una radiografía normal puesto que algunos
son radiolúcidos (constituidos por sales de magnesio). En estos
casos debe completarse el estudio con TAC (4,5).

En nuestro paciente encontramos algunos de estos factores
recogidos en la literatura como predisponentes para la forma-
ción de enterolitos como son una enfermedad de Crohn de larga
evolución, estudios radiológicos con contraste baritado y este-
nosis a lo largo del trayecto intestinal.

A veces es posible la resolución del cuadro mediante dilata-
ción endoscópica con balón, lo que permite la extracción por
vía endoscópica. Esta técnica está descrita como de elección en
la mayoría de los casos por sus buenos resultados y su bajo por-
centaje de complicaciones (< 5%). En aquellos cuadros en que
esto no es posible se realiza la resección de la zona intestinal
afecta mediante laparotomía o laparoscopia (6), como ocurrió
en nuestro caso.
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Fig. 2. Enterolitos.


