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diverticulo de Meckel son casos anecdéticos y la incidencia
real de esta complicacién es desconocida, aunque un
estudio describe una incidencia del 10%, por lo que es
posible que esta complicacién sea mas frecuente de lo que
se pensaba®*.

La patogénesis de la formacién de enterolitos en el
diverticulo de Meckel no estd clara. Se han descrito factores
predisponentes como: antecedentes familiares, episodios
previos de diverticulitis, cuello estrecho (<0,2-3cm),
éstasis intestinal y el pH alcalino cuando hay ausencia de
mucosa gastrica ectdpica favorecerian la precipitacién de
sales calcicas y la formacién de los mismos®. Estas litiasis
usualmente son multiples, triangulares y planas, con centro
radiolticido®, similares a las halladas en nuestro paciente. En
este caso la presencia de una estenosis inmediatamente
distal al diverticulo debida probablemente a episodios
inflamatorios previos podria ser el factor etiolégico respon-
sable de la litiasis, debido al enlentecimiento del transito
intestinal.

Clinicamente estos enterolitos se pueden manifestar
como cuadros de dolor abdominal agudo o intermitente,
obstruccién intestinal si se produce una salida hacia la luz
intestinal o como un abdomen agudo secundario a diverticulitis
o perforacién2'5‘7. Estos pacientes, como en nuestro caso, suelen
referir antecedentes de episodios de dolor abdominal o de
distension o de digestiones pesadas por crisis de diverticulitis
previa o de suboclusiones resueltas espontdneamente.

En cuanto al diagnéstico, la presencia de calcificaciones
abdominales en la radiologia simple en el contexto de un
cuadro de ileo debe hacernos plantear el diagnéstico diferen-
cial de diferentes entidades (ileo biliar, enterolitos, teratomas
mesentéricos, urolitiasis, etc.) y orientar la solicitud de otras
pruebas. La ecografia y la TC presentan mayor sensibilidad
para el diagnéstico de enterolitasis®.

Elinterés de nuestro caso radica en que, ante una sospecha
inicial de ileo biliar, con hallazgos de vesicula biliar normal y
en ausencia de neumobilia, debemos explorar todo el intestino
con exhaustividad. Esto llev6 al hallazgo del bucle de asas que
contenia el diverticulo, origen de los enterolitos que provo-
caron la oclusién.

Por tanto, ante una obstruccién intestinal producida por
enterolitiasis, todo el intestino y la vesicula biliar deben ser
examinados. Aunque la litiasis del diverticulo de Meckel es

unararacomplicacién, hay que hacer un diagnéstico diferencial
con el ileo biliar, especialmente en ausencia de neumobilia. La
cirugia 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 localizacién mas frecuente la
géstrica®.

La forma clinica de presentacién més comun es el
dolor abdominal acompafiado de pérdidas hemadticas.
La asociacién de GIST ileal y absceso hepatico es ex-
cepcional.
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Presentamos el caso de un paciente ingresado en nuestro
Servicio por fiebre y dolor abdominal y absceso hepatico de
causa no filiada, que durante el ingreso desarrollé una
hemorragia digestiva secundaria a GIST ileal ulcerado.

Se trata de un vardn de 71 afios diabético, antiagregado por
cardiopatia isquémica que acudié a Urgencias por melenas,
dolor en hipocondrio derecho y fiebre de 38,5 °C de dos dias de
evolucién. Presentaba abdomen doloroso a la palpacién en
hipocondrio derecho sin signos de irritacién peritoneal. La
analitica mostraba anemia hipocroma y microcitica, leucoci-
tosis, glucosa 188, creatinina 1,3, bilirrubina total 1,9 y LDH
972. La ecografia y la tomografia axial computarizada (TC)
mostraron una lesién hepatica hipodensa de 6cm en
segmentos II y III y lesién hipervascularizada de 4 cm de
intestino delgado compatibles con absceso hepatico y neo-
plasia de intestino delgado (fig. 1).

Se realizé drenaje percutaneo con catéter tipo pig-tail bajo
control TC. El hemocultivo fue positivo para E. coli sensible a
piperacilina-tazobactam. Presentd episodios de melenas y
caida progresiva de la hemoglobina, que precisé reposicién
hematimétrica.

Tras buena evolucién del absceso hepatico se intervino
quirdrgicamente hallando tumoracién de 7 cm en ileon distal,
ulcerada y comunicada con la luz intestinal que no sangraba
activamente y que fue resecada con margenes libres (fig. 2). La
pieza fue informada como GIST con indice proliferativo Ki-67
del 10%, de comportamiento agresivo (tamafio superior a 6 cm,
hipercelularidad superior a 5 mitosis/50 campos), e invasién
de la mucosa intestinal.

El paciente evolucioné favorablemente, siendo alta al 8.°
dia postoperatorio, con desaparicién del absceso en TC de
control. Tras dos afios de seguimento por Cirugia y Oncologia
Médica, el paciente no ha presentado evidencia de recidiva
tumoral ni diseminacién metastdsica.

Los GIST habitualmente se localizan en el estomago (50%),
intestino delgado (25%), intestino grueso (10%) o eséfago (5%).
Sin embargo, el 10% tienen localizacién extra-gastrointestinal:
mesenterio, epiplén, apéndice, vesicula biliar o pancreas®.

El diagnédstico requiere examen inmunohistoquimico
expresando receptores de tirosin-quinasa o c-KIT (CD117),

Figura 1 - Lesion hipodensa de 6 cm en segmentos II y III
hepaticos compatible con absceso.

Figura 2 - Estroma gastrointestinal ileal ulcerado.

CD34 (60-70%), actina de musculo liso (30-40%) y proteina S-
100 (5%), que permiten diferenciarlo del leiomioma, leiomio-
sarcoma y schwanoma, aunque el 5% de los GIST no muestran
positividad para el CD117.

Habitualmente Unicos, pueden presentarse como formas
multiples en casos de enfermedad avanzada, GIST familiar, o
en sindromes especificos (Carney, Carney-Stratakis, neurofi-
bromatosis tipo I)*.

El grado de malignidad de los GIST se relaciona con:
diseminacién o crecimiento invasivo, localizacién (los de
intestino delgado son més agresivos que los gastricos), tamafo
mayor de 5 cm, necrosis o ulceracién® e indice mitético (mas
de 5 mitosis por campo de 50 aumentos). Las recidivas locales y
las metéstasis se desarrollan en cavidad abdominal e higado, o
raramente, en hueso, tejidos blandos o piel. Los principales
factores pronésticos son tamario, actividad mitética y locali-
zacién®”.

Aunque la evolucién estd siendo muy satisfactoria a pesar
del mal pronéstico inicial por su localizacién, tamafio (7 cm),
ulceraciéon e indice mitdtico, sin presentar recidiva ni
metastasis tras 48 meses de seguimiento, creemos que todo
paciente con GIST debe ser tratado por un equipo multidisci-
plinar.

Los GIST pueden ser asintomaticos, o producir sintomas
inespecificos como dolor abdominal, masa palpable, hemo-
rragia digestiva, obstruccién o perforacion de viscera hueca. La
asociacién de GIST y absceso hepatico es excepcional y sin
duda estd relacionada con la ulceracién del tumor y
consecuente bacteriemia, como el caso publicado por Kwon
etal, en el que el germen causante detectado en hemocultivo
fue Streptococcus millieri.

Nuestro paciente cursé con fiebre y absceso hepatico y el
germen responsable fue E. coli detectado en hemocultivo. La
mayoria de los abscesos hepaticos (40%) tienen origen biliar,
12-20% tienen origen portal, 5-15% arterial en casos de
septicemia, 5% son secundarios a traumatismos, y hasta un
20% son criptogenéticos. Dentro de esta Gltima categoria, cada
vez se van detectando etiologias que pueden requerir un alto
grado de sospecha como los casos asociados a adenoma
velloso o adenocarcinoma colénico oculto. Son excepcionales
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los abscesos hepaticos debidos a tumoraciones de intestino
delgado, y entre ellos, los secundarios a GIST de delgado”.

El caso que presentamos debutd con anemia secundaria a
pérdida digestiva manifestada como melenas por ulceraciéon
del tumor, lo cual sin duda condicioné el paso de bacterias via
venosa portal y la aparicién secundaria de absceso hepatico.
Larespuestainicial del absceso al tratamiento conservador fue
satisfactoria, lo que permitié programar la cirugia intestinal,
que fue resolutiva con una supervivencia libre de enfermedad
de 48 meses. Ante un absceso hepatico se deben afinar los
medios diagnésticos para intentar encontrar el origen del
mismo ya que puede ser la primera manifestacion de un tumor
de origen intestinal.
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