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PALABRAS CLAVE Resumen La enterolitiasis o coprolitiasis, calculos formados primariamente en el intestino, es
Enterolitiasis; una rara enfermedad en humanos asociada, generalmente, con estasis intestinal. Es sin embargo
Coprolitiasis; muy frecuente en algunos animales como los caballos. Suele cursar sin sintomas en la mayoria
Calculo intestinal; de los casos, pero puede presentar oclusion intestinal y debe ser tenida en cuenta como posible
Diverticulo; causa de la misma. Presentamos 2 casos de enterolitiasis cuyo diagndstico fue establecido por
Meckel; imagenes de radiografia simple de abdomen y tomografia computarizada (TC). Aunque ambos
Fistula intestinal pacientes presentaban factores favorecedores para enterolitiasis, no se puede descartar un

sustrato genético que predisponga al desarrollo de esta infrecuente entidad clinica.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. y AEEH y AEG. Todos los derechos reservados.
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Coprolithiasis; Abstract Enterolithiasis, or coprolithiasis, stones formed mainly in the intestine, is uncommon

Intestinal stone; in humans and is generally associated with intestinal stasis. This entity is highly common in
Diverticulum; some animals, such as horses. Enterolithiasis is usually asymptomatic but may lead to intestinal
Meckel; occlusion and should be considered as a possible cause of this event. We report two cases
of enterolithiasis, in which the diagnosis was established by simple abdominal radiography
and computed tomography. Although both patients had factors favoring the development of
enterolithiasis, a genetic substrate predisposing them to this uncommon clinical entity cannot
be excluded.
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Introduccion

Las enterolitiasis o coprolitiasis son formaciones de
consistencia dura originadas en el interior del tracto gas-
trointestinal. Son infrecuentes en el ser humano pero
constituyen sin embargo un hallazgo comun en algunos ani-
males como los caballos'3.

Aparecen tanto en la poblacion pediatrica como en
la edad adulta y suelen ser Unicos, aunque pueden ser
multiples y con tamafo variable™*. Su crecimiento se
favorece especialmente en areas de estasis secundaria a
cualquier discinesia intestinal debida a multiples condicio-
nes y requiere de un medio quimico apropiado para su
desarrollo'3. Clinicamente pueden presentarse como un
cuadro de dolor abdominal intermitente o como obstruccion
intestinal'-2.

Presentamos 2 casos de enterolitiasis que requirieron
intervencion quirurgica y profundizamos en su etiopato-
genia, su diagnodstico y las distintas opciones terapéuticas
propuestas para esta infrecuente entidad.

Casos clinicos
Caso 1

Mujer de 50 afios con antecedentes de hipertension arte-
rial y apendicectomia que consulto por un dolor abdominal
inespecifico de varios afos de evolucion, que cedia con tra-
tamiento analgésico pero que se habia reagudizado en las
Ultimas semanas, acompanado de astenia.

En la exploracion fisica destacaba palidez mucocuta-
neay una exploracion abdominal normal. Las exploraciones
complementarias revelaron una hemoglobina de 9,1 mg/dly
sangre oculta en heces positiva. Se realiz6 una colonoscopia
que informaba de orificio fistuloso en el angulo hepatico que
tras dilatacion neumatica mostré mucosa de intestino del-
gado con numerosas litiasis en su interior (fig. 1). El enema
opaco informo de litiasis ileal contigua a fistula ileocélica
(fig. 2).

Durante la intervencion se encontré una fistula ilecélica
en el angulo hepatico, a 35cm de la valvula ileocecal, con
una formacion sacular de 6 cm previa que contenia varios

Figura 1
enterolitos.

Imagen de colonoscopia que muestra numerosos

Figura 2 Enema opaco que muestra la presencia de los
calculos en la luz intestinal.

calculos de color marrén y consistencia dura de 2,5-3 cm de
diametro. Se realizd hemicolectomia derecha y anastomosis
ileocolica mecanica. El post-operatorio fue satisfactorio, y
se le dio el alta a los 7 dias de la cirugia.

El analisis de los calculos informo que la composicion era
oxalato calcico dihidratado, fosfato bicalcico dihidratado y
carbonato apatita.

La sintomatologia que presentaba la paciente desa-
pareci6 y las cifras de hemoglobina ascendieron hasta
12,3 mg/dL.

Caso 2

Varén de 41 anos con antecedentes de apendicectomia que
consulté por dolor de varios meses de evolucion de tipo
colico, que se habia hecho continuo y mas intenso en las
Ultimas semanas. Durante la realizacion de una urografia
se habia encontrado una calcificacion intraabdominal. El
estudio radiologico posterior, consistente en una radiogra-
fia simple y una TC de abdomen, demostroé la presencia de
material calcico en el interior de un asa de intestino delgado
(figs. 3y 4). La exploracion abdominal no revelaba hallazgos

Figura3 Radiografia simple de abdomen que muestra imagen
de densidad calcica con centro radiollcido en la luz colonica.
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Figura4 TC abdominal que descubre la presencia del calculo
dentro de un diverticulo de Meckel.

significativos. La cirugia demostré la presencia de un diver-
ticulo de Meckel de 6 cm de longitud y 1 cm de didmetro con
material pétreo en su interior. Se realizo exéresis del mismo
y el post-operatorio transcurri6 sin incidencias.

El analisis histologico de la pieza informé de diverticulo
de Meckel con heterotropia gastrica y erosion mucosa super-
ficial con enterolititasis en su interior de 3cm de diametro.

Dos anos después de la intervencion, el paciente se
encuentra asintomatico con desaparicion de la clinica que
motivé la intervencion.

Discusion

La enterolitiasis es debida a la formacion de calculos en
el interior del intestino delgado que ocurre de forma pri-
maria como resultado de la precipitacion y deposicion
de sustancias presentes en el quimo intestinal normal?.
Algunos autores relacionan su presencia con alguna enfer-
medad intestinal subyacente’, ya que son multiples las
condiciones que pueden favorecer la aparicion de este
particular fendmeno como'~> son: diverticulos intestinales,
adquiridos o congénitos como el diverticulo de Meckel -
presente en el segundo caso descrito-, seudodiverticulos,
generalmente localizados en yeyuno; lesiones estendticas
de diversa etiologia como enfermedad de Crohn, enteri-
tis radica, tuberculosa, traumatica o posquirirgica y otras
condiciones como asa ciega, disgenesia ileal, duplicacion
intestinal, etc. Asi mismo se ha sefalado el alto contenido
en calcio en la dieta y la colesterolosis como factores favo-
recedores para su formacion'2.

Aunque su patogenia es desconocida, se postula que la
estasis condicionaria un cambio radical en la flora bac-
teriana, originando un sobrecrecimiento bacteriano que
contribuiria a convertir el acido célico en desoxicolico, inso-
luble, y a escindir la glicina y taurina de las sales biliares,
precipitando de tal modo los acidos biliares no conjugados
en la luz intestinal y formando el enterolito. Asi mismo, la
estasis puede originar una hidrolisis espontanea o enzima-
tica de la lecitina biliar, condicionandose la aparicion de
acidos grasos libres que rapidamente se combinarian con
iones de calcio para formar «jabones de calcio» insolubles.
Estas agregaciones podrian tener actividad lipofilica y pro-
mover la agregacion del colesterol biliar. La pérdida de
la lecitina de la bilis en la forma descrita también podria

disminuir el nimero de micelas de sales biliares-lecitina-
colesterol y menos colesterol podria mantenerse en el medio
acuoso. Por lo tanto, cada vez mas colesterol precipitaria en
el asa estasica’.

Para algunos autores, la presencia de sustancias indigeri-
bles como bezoares, semillas o bacterias en el interior de los
enterolitos podrian tener junto a la estasis un papel etiopa-
togénico, actuando como nicleo de formacion a partir del
cual se desarrollaria un enterolito™®.

La composicion quimica de los enterolitos depende del
lugar en el que se forman y de la acidez o alcalinidad
del quimo intestinal en esta localizacion. La acidez relati-
vamente alta del duodeno proximal y del yeyuno permite
la precipitacion de acidos biliares, especialmente acido
colico, que son radiollcidos. Los enterolitos hallados en
ileon habitualmente contienen sales minerales radiopacas
por su relativa insolubilidad en el pH alcalino aqui presente.
Por ello también se dividen en 2 tipos segun su composi-
cion, aquellos compuestos principalmente por sales biliares
y aquellos en los que predominan las sales minerales como el
carbonato calcico, oxalato calcico y, raramente, magnesio o
sulfato de bario'. Los enterolitos suelen formarse ademas en
presencia de mucosa intestinal, siendo excepcional en caso
de heterotopia mucosa gastrica como en el segundo caso, ya
que el pH bajo no favorece la formacidn de enterolitos’-8.

Si bien en muchas ocasiones no presentan manifestacio-
nes clinicas, en caso de presentar sintomatologia suele ser
en forma de cuadro obstructivo agudo o cronico o como ata-
ques recurrentes de dolor abdominal'~3. Aquellas formadas
en el interior de diverticulos, pueden causar obstruccion,
bien al alcanzar el lumen intestinal debido a su impactacién
distal, bien por compresion del diverticulo sobre el intestino
contiguo®’. En los casos descritos, la evolucién del cuadro
clinico fue paucisintomatica, con episodios recurrentes de
dolor abdominal inespecifico.

Las caracteristicas radioldgicas mas importantes son
la variabilidad en su posicion, la sombra radiopaca y
un area central de relativa radiolucencia®. Pueden ser
radioldgicamente indistinguibles de calculos biliares, urolé-
gicos, apendicolitos, bezoares, formaciones de hidroxido de
aluminio o sulfato de bario, calcificaciones vasculares, ade-
nopatias calcificadas, granulomas, cuerpos extrafos, etc.>.

El diagnodstico radiologico, la localizacion y la carac-
terizacion de esta entidad pueden obtenerse mediante
ecografia abdominal, TC o enteroclisis, siendo esta Gltima la
exploracién mas fiable"*1°. Los métodos endoscopicos como
la enteroscopia y la capsula endoscopica son Utiles en el
diagnostico de la enfermedad del intestino delgado, si bien
su precio es alto, la disponibilidad es baja, no son Utiles
en casos urgentes y no estan exentos de complicaciones'".
En nuestros casos, la colonoscopia, el enema opaco y la TC
fueron los métodos que pusieron de manifiesto la presencia
del diverticulo de Meckel, de la fistula ileocélica y de ente-
rolitos en el interior de un asa intestinal. Sin embargo, en
la mayoria de casos, el diagndstico suele realizarse durante
una laparotomia exploradora“.

El tratamiento recomendado en caso de obstruccién con
tratamiento conservador infructuoso es la cirugia, mediante
el ordeno de la litiasis hasta ciego. Si este procedimiento
fracasa, la enterotomia en la zona menos edematosa y
extraccion del mismo es la técnica indicada. La reseccion
intestinal se reserva en casos de inflamacion intestinal,
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perforacion o fistula intestinal, isquemia intestinal o
diverticulos yeyunales multiples con enterolitiasis®*¢. La
reseccion intestinal en casos asintomaticos es cuestionable
pues suelen aparecer en pacientes de edad avanzada®“. En
ambos casos presentados se realizd reseccion del segmento
afectado debido a la presencia de diverticulo o fistula
ileocolica sintomatica y por tratarse de pacientes de edad
media con posibilidad de complicaciones futuras.

El desarrollo de fistula ileocélica asociada a enterolitiasis
ha sido comunicado previamente asociado a disgenesia ileal
o con antecedentes de radioterapia pélvica’'2. En ausencia
de enfermedad digestiva subyacente o radioterapia previa
no ha sido comunicada en la literatura médica segun nues-
tro conocimiento hasta la actualidad. Probablemente ésta
se produjo debido a la reaccion inflamatoria producida en
el saculo al contener litiasis en su interior. La diarrea aso-
ciada o no al dolor abdominal es el sintoma mas comin de
las fistulas intestinales, ausente sin embargo en el caso pre-
sentado. La combinacion de colonoscopia, evidenciando el
orificio fistuloso, y de enema opaco proporcionaron el diag-
nostico previamente a la cirugia.

Aunque ambos pacientes presentaban factores favorece-
dores para enterolitiasis, no se puede descartar un sustrato
genético que predisponga al desarrollo de esta infrecuente
entidad clinica, como sefalan algunos autores'3.

Conclusiones

La enterolitiasis son concreciones formadas en el interior
del tracto digestivo que aparecen cuando se dan condicio-
nes favorecedoras de la estasis del contenido intestinal.
Aunque puede sospecharse su presencia mediante pruebas
radiologicas, el diagndstico definitivo suele obtenerse
mediante la cirugia y el tratamiento depende de los
hallazgos quirurgicos.

Esta entidad clinica debe ser considerada en pacientes
con condiciones predisponentes que desarrollan sintoma-
tologia obstructiva sin cirugia abdominal previa o hernias,
con masas densas halladas en interior de lumen intestinal o
ataques recurrentes de dolor abdominal inespecifico. El tra-
tamiento generalmente es quirdrgico para corregir la causa
subyacente, si es posible, y evitar las recidivas y posibles
complicaciones futuras.
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