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Obstruccion intestinal intermitente secundaria
a enterolitiasis en enfermedad de Crohn
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La obstruccion intestinal es una complicacién frecuente de
la enfermedad inflamatoria intestinal (EII), no asi cuando su
causa es la formacion de enterolititos. La enterolitiasis asociada
a la enfermedad de Crohn es una patologia extremadamente
rara, estando publicados en la literatura menos de 25 casos, sélo
encontrado uno en habla hispana.

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

Caso clinico

Paciente vardn de 43 afios, sin habitos toxicos, factores de
riesgo cardiovascular ni cirugias previas. Diagnosticado de en-
fermedad de Crohn ileocdlica hace 11 afios en tratamiento con
mesalazina. Entre las pruebas diagndsticas que se realizé a lo
largo de la evolucién de su enfermedad se encontraban dos
trdnsitos intestinales baritados y dos colonoscopias. Acude a
Urgencias por dolor epigdstrico de 1 mes de evolucion tipo ¢6-
lico, haciéndose continuo y mds intenso en las dltimas 48 horas,
acompaiiado de distension abdominal, nduseas, vémitos y es-
trefiimiento. A la exploracién fisica el paciente mostraba un
buen estado general, afebril y hemodindmicamente estable, con

un abdomen distendido, timpdnico, doloroso a la palpacién de
forma difusa y con disminucién de la peristalsis intestinal. En-
tre los estudios complementarios se realiz6 un hemograma y
una analitica general con reactantes de fase aguda que estaban
dentro de la normalidad. En la Rx simple de abdomen se obser-
varon dos imdgenes redondeadas de densidad calcio a nivel de
L2-L3 a ambos lados de la linea media, completdndose el diag-
néstico con TAC de abdomen que informé de cuerpos extraiios
anivel de colon transverso (Fig. 1). Se realizé colonoscopia, no
pudiendo pasar mds alld de 100 cm por estenosis infranqueable
a dicho nivel a pesar de intentarse dilatacién. Siendo imposible
la resolucién del cuadro por via endoscdpica se decidié inter-
vencion quirdrgica, realizdndose laparotomia con reseccién de
la estenosis y extraccion de los célculos. El estudio anatomopa-
tolégico inform6 de formaciones calcareas de consistencia fir-
me, una de 17 mm de didmetro mayor, de 15 mm la segunda
(Fig. 2).

Fig. 1. TAC abdomen mostrando imagen de densidad calcica en la luz
coldnica.
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Fig. 2. Enterolitos.

Discusion

Se conocen como enterolitos los cdlculos formados por la
deposicion de sales en capas concéntricas alrededor de un nd-
cleo, constituido generalmente por materia orgdnica no digeri-
ble. Es una patologia frecuente en algunas razas animales,
como los équidos, no asi en humanos. Entre los factores predis-
ponentes para su formacién se encuentran la existencia de di-
verticulos, adherencias, tramos estendticos a lo largo del tubo
digestivo, exploraciones previas con contraste baritado y un
transito intestinal lento (1-6). Este dltimo se postula como el
principal factor determinante en su formacion, asi en la mayo-
ria de los casos tras la enterolitiasis se encuentra una larga his-
toria de EII (1,2). Estos casos, segtn algunos autores, deberia
hacer pensar en la posibilidad de un adenocarcinoma subyacen-
te (1). Suele cursar de forma asintomaética, encontrandose como
un hallazgo casual en una prueba de imagen. El hallazgo de
imagenes sugerentes de litiasis fuera de sus lugares comunes,
como pueden ser el rifién o la vesicula biliar, debe hacernos
sospechar que nos encontramos ante una enterolitiasis (2).
Cuando es sintomdtica puede presentarse como un sindrome
anémico crénico por pérdidas digestivas, obstruccion, pseudo-
obstruccién y perforacion intestinal entre otras (3).

La mayoria de enterolitos son radiopacos, visibles facilmen-
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te con una prueba de radiologia simple. No podemos sin embar-
go descartarlos con una radiografia normal puesto que algunos
son radioltcidos (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-
cion de enterolitos como son una enfermedad de Crohn de larga
evolucion, estudios radioldgicos con contraste baritado y este-
nosis a lo largo del trayecto intestinal.

A veces es posible la resolucién del cuadro mediante dilata-
cién endoscdpica con balén, lo que permite la extraccién por
via endoscopica. Esta técnica estd descrita como de eleccion en
la mayoria 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 reseccion de la zona intestinal
afecta mediante laparotomia o laparoscopia (6), como ocurrié
en nuestro caso.
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