
al trasplante renal, esta posibilidad no está suficientemente

contemplada para el riñón.

Los pacientes en los que se realiza un SPK presentan un

curso perioperatorio ligado fundamentalmente al páncreas. La

necesidad de trasplantectomı́a del injerto pancreático deja al

paciente en la misma situación final que si se hubiese incluido

en lista de trasplante renal aislado, y la ausencia de páncreas

no modifica el pronóstico del injerto renal a corto plazo,

aunque sı́ más tardı́amente6. No obstante, si el injerto que

presenta alguna incidencia postoperatoria es el renal, la

trasplantectomı́a define un paciente con un trasplante de

páncreas aislado en situación urémica en el que se aseguran

oscilaciones de la volemia y la potencial necesidad de terapia

depurativa. Por otra parte, se pierde el futuro control del rechazo

de ambos órganos a través de la monitorización de la función

renal1,2. Aunque no ha sido cifrada en la literatura, todas estas

consideraciones determinan que, con alta probabilidad, la

supervivencia de los injertos pancreáticos en ausencia de riñón

funcionante resulte menor que en otros SPK realizados con

éxito, y que el hito más determinante sea el fallo técnico en el

postoperatorio precoz como en nuestro primer caso.

Por tanto planteamos la posibilidad de que se articule la

urgencia también para el injerto renal para los pacientes en los

que se realice un SPK, y especialmente en aquellos en los que

un evento técnico claramente identificable relacionado con

cualquiera de las fases del trasplante determine la pérdida del

riñón. Nuestra autocrı́tica se centra en la necesidad de

identificar dichos eventos con suficiente anterioridad pretras-

plante como para, en tal caso, contraindicar la realización del

SPK en su totalidad. Somos conscientes de que la propuesta de

considerar la urgencia renal en el SPK suscita un debate

abierto que no puede zanjarse en base a la evidencia, con

discrepancias que surgieron incluso en el seno de nuestro

propio grupo multidisciplinar de trasplante, por lo que si bien

detallamos una clara propuesta de acción, no podemos en

ningú n caso definirnos con rotundidad.

En cualquier caso, queremos agradecer como grupo la

implicación y la efectividad en la gestión de donantes que la

Coordinación Autonómica y la ONT mostraron con nuestro

segundo paciente.
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Trasplante de páncreas: resultados del grupo Málaga. Cir Esp.
2006;79:101–7.

6. Hill M, Garcia R, Dunn T, Kandaswamy R, Sutherland DE,
Humar A. What happens to the kidney in an SPK transplant
when the pancreas fails due to a technical complication? Clin
Transplant. 2008;22:456–61.
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Obstrucción intestinal por enterolitiasis de un divertı́culo

de Meckel

Intestinal obstruction due to Meckel’s diverticulum enterolithiasis

El divertı́culo de Meckel (resto embrionario del conducto

onfalomesentérico) es la anomalı́a congénita más frecuente

del intestino delgado con una prevalencia del 2%1 y su

importancia radica en la posibilidad de complicaciones, que

se estima en torno al 19%2: hemorragia digestiva baja,

diverticulitis, perforación y obstrucción intestinal. Otras

complicaciones más raras son la degeneración maligna y la

enterolitiasis.

Presentamos el caso de un varón de 62 años con

antecedentes de HTA y apendicectomı́a que acudió a

urgencias por un cuadro clı́nico de obstrucción intestinal

de 24 horas de duración. A la exploración fı́sica presentaba
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un abdomen distendido, timpánico y con ruidos metálicos a

la auscultación. En la analı́tica destacó una leucocitosis de

17.000 con una neutrofilia del 82%. Con la sospecha de cuadro

oclusivo se solicitó una radiografı́a de abdomen en la que se

visualizó una dilatación de asas de intestino delgado junto a

dos imágenes cálcicas sugestivo de ı́leo biliar (fig. 1a), por lo

que ante esta imagen, se realizó una ecografı́a abdominal en

la que se identificó una vesı́cula biliar alitiásica, de paredes

finas y sin neumobilia junto a una dilatación de asas de

intestino delgado hasta fosa ilı́aca derecha donde existı́an

2 imágenes intraluminales, ecogénicas, lineales y con

sombra posterior correspondientes a las imágenes cálcicas

visualizadas en la radiografı́a de abdomen. (fig. 1b) Con la

sospecha de ı́leo biliar se indicó intervención quirú rgica

urgente. Durante la laparotomı́a objetivamos una dilatación

de intestino delgado hasta ı́leon donde, a unos 40 cm de la

válvula Bauhin, existı́a un bucle de un asa de ı́leon provocado

por una adherencia firme ı́leo-ileal. En dicho bucle se

encontraban impactadas dos enterolitiasis de 3 cm. Al

liberar el bucle se objetivó un divertı́culo de Meckel, de

5 cm, cuello ancho y aspecto inflamatorio que condicionaba

una estenosis luminal. (fig. 2) Las litiasis correspondı́an en

morfologı́a a la luz del divertı́culo. La vesı́cula era de aspecto

normal, sin signos inflamatorios. Realizamos una resección

de unos 20 cm de intestino delgado incluyendo el bucle y el

divertı́culo de Meckel y anastomosis término-terminal. El

postoperatorio cursó de manera satisfactoria. La anatomı́a

patológica de la pieza reveló una estenosis inflamatoria de la

mucosa en región próxima a divertı́culo de Meckel con

metaplasia gástrica.

En el intestino delgado, el divertı́culo de Meckel es el

lugar más frecuente de formación de enterolitos. La oclusión

secundaria a la salida e impactación del enterolito es muy

rara. La mayorı́a de casos referentes a la litiasis del

Figura 1 – A) radiologı́a simple de abdomen: dilatación de asas de intestino delgado junto a 2 imágenes cálcicas proyectadas

sobre hemisacro derecho. B) ecografı́a abdominal: 2 imágenes intraluminales sugestivas de litiasis (flechas).

Figura 2 – A) pieza quirúrgica reconstruyendo bucle de asas de ı́leon, pinza introducida en el divertı́culo, estenosis (flecha)

y las 2 litiasis. B) litiasis introducidas en la luz del divertı́culo.
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divertı́culo de Meckel son casos anecdóticos y la incidencia

real de esta complicación es desconocida, aunque un

estudio describe una incidencia del 10%, por lo que es

posible que esta complicación sea más frecuente de lo que

se pensaba3,4.

La patogénesis de la formación de enterolitos en el

divertı́culo de Meckel no está clara. Se han descrito factores

predisponentes como: antecedentes familiares, episodios

previos de diverticulitis, cuello estrecho (<0,2-3 cm),

éstasis intestinal y el pH alcalino cuando hay ausencia de

mucosa gástrica ectópica favorecerı́an la precipitación de

sales cálcicas y la formación de los mismos5. Estas litiasis

usualmente son mú ltiples, triangulares y planas, con centro

radiolú cido3, similares a las halladas en nuestro paciente. En

este caso la presencia de una estenosis inmediatamente

distal al divertı́culo debida probablemente a episodios

inflamatorios previos podrı́a ser el factor etiológico respon-

sable de la litiasis, debido al enlentecimiento del tránsito

intestinal.

Clı́nicamente estos enterolitos se pueden manifestar

como cuadros de dolor abdominal agudo o intermitente,

obstrucción intestinal si se produce una salida hacia la luz

intestinal o como un abdomen agudo secundario a diverticulitis

o perforación2,5–7. Estos pacientes, como en nuestro caso, suelen

referir antecedentes de episodios de dolor abdominal o de

distensión o de digestiones pesadas por crisis de diverticulitis

previa o de suboclusiones resueltas espontáneamente.

En cuanto al diagnóstico, la presencia de calcificaciones

abdominales en la radiologı́a simple en el contexto de un

cuadro de ı́leo debe hacernos plantear el diagnóstico diferen-

cial de diferentes entidades (ı́leo biliar, enterolitos, teratomas

mesentéricos, urolitiasis, etc.) y orientar la solicitud de otras

pruebas. La ecografı́a y la TC presentan mayor sensibilidad

para el diagnóstico de enterolitasis2.

El interés de nuestro caso radica en que, ante una sospecha

inicial de ı́leo biliar, con hallazgos de vesı́cula biliar normal y

en ausencia de neumobilia, debemos explorar todo el intestino

con exhaustividad. Esto llevó al hallazgo del bucle de asas que

contenı́a el divertı́culo, origen de los enterolitos que provo-

caron la oclusión.

Por tanto, ante una obstrucción intestinal producida por

enterolitiasis, todo el intestino y la vesı́cula biliar deben ser

examinados. Aunque la litiasis del divertı́culo de Meckel es

una rara complicación, hay que hacer un diagnóstico diferencial

con el ı́leo biliar, especialmente en ausencia de neumobilia. La

cirugı́a urgente es el tratamiento indicado.
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Tumor de gist ileal como causa de absceso hepatico

Ileal gastrointestinal stromal tumour (GIST)
as a cause of a liver abscess

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son tumores

mesenquimales del tracto digestivo que derivan de las células

intersticiales de Cajal, siendo su localización más frecuente la

gástrica1.

La forma clı́nica de presentación más comú n es el

dolor abdominal acompañado de pérdidas hemáticas.

La asociación de GIST ileal y absceso hepático es ex-

cepcional.
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