lleitis Crénica

Dr. Alberto Albornoz Plata *

En general las enfermedades organicas del intestino delgado
son de dificil diagnoéstico porque muchas veces semejan cuadros
psicosomaticos especialmente cuando domina el sintoma diarrea 6
por culpar diversos trastornos intestinales al dato que suministra
un examen coprolégico: esto ultimo tiene interés en paises tro-
picales: ademas el examen radiolégico intestinal, indispensable
para sospechar ¢ diagnosticar una enfermedad intestinal, es la-
borioso y toma mucho tiempo.

Entre estas enfermedades esta la ileitis Regional croénica.

En octubre de 1932, Ginzburg y Oppenheimer describieron un
granuloma benigno né especifico en 13 casos, todos localizados en
la parte final del ileon: de ahi el nombre de ileitis regional o ter-
minal: hoy se sabe que puede atacar todo el delgado (frecuente) :
Ileoyeyunitis y en ocasiones el colon (raro) ileocolitis (Erb-Far-
mer-Colp). Es generalmente un proceso largo, cronico; las for-
mas agudas simulan y casi siempre se “diagnostican” como apen-
dicitis aguda: por eso mas del 50% de los casos dan antecedentes
de apendicectomias; ésta pudo ser el comienzo de tratamiento de
la forma aguda o considerada en el curso de la enfermedad como
una “apendicitis cronica”.

Todo paciente con diarrea crénica, dolor abdominal, fiebre,
pérdida de peso y desnutriciéon y si ha sido apendicectomizado, es
muy probable que se trate de una ileitis cronica.

DEFINICION:

Es enfermedad granulomatosa que siempre se inicia en la par-
te final del ileon en la vecindad de la valvula ileocecal: se produ-
ce estrechez y obliteracion intestinal con ulceracién de la mucosa;
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tiende a propagarse hacia arriba (ileoyeyunitis) y raro mas alla
de la valvula ileocecal : puede haber zonas sanas de intestino inter-
puestos entre zonas enfermas (de interés en cirugia): “Skip
areas’”. La estrechez determina los sintomas basicos de la enfer-
medad: dolor, fiebre, diarrea, desnutricién, pérdida de peso.

INCIDENCIA :

Relativamente rara: si se investiga se encuentra; Bockus se
sorprendia que no existiera en Latino-América, pero en Bogota,
se describié en 1950 (Jacome Valderrama) en Medellin 1952 se
han reunido 12 casos. (Vélez Escobar - Correa). En Cuba se han
descrito 19 casos (Falla - Huergo - Milanéz - Frejomil). Segura-
mente hay muchos casos de obstruccion del delgado que se operan
varias veces y son ileitis croénica. En 100.000 admisiones en la
clinica Lahey se han encontrado 70 casos y de Enero 53 a octu-
bre*54 han operado 26 casos. El 75% de los casos (Bockus) esta
entre 25-40 anos. Holman presenta un caso en un nifio de 6 afios.
En 26 casos presentados por Marshall de Lahey Clinic las edades
van de 14 - 61 ahos. Las estadisticas mas amplias (226 casos) de
esta clinica indican que el sexo no tiene importancia. Otros inves-
tigadores (Bockus-Grohn) informan que la relacién es 3:2 a fa-
vor de M.

Incidencias familiares indicadas por Brown y Schiefley que
presentan 3 casos en 3 hermanos: Lahey operé un judio y luego
Strauss, en Chicago, operé a un primo. Condiciones iguales de vi-
da parecen influir en esa incidencia. Mas propio de gentes po-
bres, mal alimentadas y sometidas a infecciones crénicas digesti-
vas (Shiguellas - Salmonellas). Todas las estadisticas Americanas
favorecen la raza judia (13 casos en 21 Bockus) y méas en emi-
grantes. Raro en negros (1 caso de Grohn).

HISTOPATOLOGIA:

Granuloma benigno no especifico. Siminar en algunos casos
a Tb. que determinan estenosis y endurecimiento de las paredes
del delgado, especialmente ileon en su parte final y puede progre-
sar la enfermedad hacia arriba y rara vez hacia el colon. General-
mente compromete de 8 a 12 pulgadas finales del ileon, pero pue-
de legar hasta 50 6 mas pulgadas; luz intestinal muy estrecha
s6lo permite el peso de un lapiz y la mucosa estd ulcerada; me-
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sentereo engrosado y aumento de grasa que engloba todo el intes-
tino; edema marcado. Casi siempre se ha removido el apéndice y
cuando esti presente se halla engolfado en una masa de intestino-
grasa mesentereo y es muy dificil resecarlo.

El ciego rara vez esti comprometido. Parece que tiene una
resistencia especial a la enfermedad (Winkelstein).

En los cortes hay células gigantes pero sin caseificacién y
nunca se encuentran bacilos acido-resistentes. Ganglios hipertro-
fiados (0.5-2 cms.)

ETIOPATOGENIA :

Se cree que es inicialmente una enfermedad linfatica intesti-
nal. Se produce una obliteracién de estos vasos y de ahi que se
presenta en lugares ricos en linfaticos como parte final del ileon:
luego un proceso infeccioso crénico intra-intestinal determinaria
el cuadro de la enfermedad. Esta es la teoria de Hadfield. Reichert
v Mathes lo demuestran por experiencia en el animal: esclerosan
los linfaticos intestinales o inyectan por via venosa bacterias ti-
po coli ¥ se produce la enfermedad. La enfermedad en su origen
es extraintestinal y puede ser una linfoadenitis mesentérica.

Falsen cree en antecedentes disentéricos bacilares. Estudié
una epidemia en Jersey City; 122 enfermos y de ellos 46 quedan
con afecciéon croénica intestinal y finalmente 3 hicieron ileitis ero-
nica.

Todos los autores llaman la atenciéon de la apendicecetomia
previa en la mayoria de los casos: ha podido ser la iniciaciéon de
la enfermedad en que la infeccion del ileon terminal comprometié
al apéndice.

Oppenheimer y Ginzburg hablan de alteraciones circulatorias
intestinales: intususcepciones del ileon en el ciego determinan
granulomas que alteran la circulacion produciendo ulceraciones
de la mucosa. No se han demostrado ni virus ni otros organismos
causantes.

La reacciéon de Frey siempre es negativa (Rodaniche - Pal-
mer). El suero de los enfermos no tiene anticuerpos contra dis-
tintos virus (Rodaniche).

Sarcoidiosis, TB, linfogranuloma venéreo, estin descartados
en la etiologia de la ileitis (Bockus).
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SINTOMAS:
Muy constantes: Dolor abdominal. - Fiebre. - Diarrea. - He-
morragia digestiva. - Pérdida de peso. - Anemia.

En 26 casos estudiados el afio pasado Lahey Clinic (Marshall
Mathiesen) indican estos sintomas asi:

24 — Dolor: 93 %

21 — Diarrea: 81%

26 26 — Pérdida de peso: 81%
Casos: 18 — Fiebre baja: 0%
18 — Anemia: 70%

16 — Hemorragia digestiva: 62%

19 Dolor: Mas en C. I. D.: tipo calambre: caracteristico que
se alivia con movimiento intestinal (Grohn): diferencia con en-
fermedad del colon y con “adherencias” y mas por el hecho si hay
apendicectomia previa: Dolor crénico. Se inicia el dolor al comer
(Bockus).

2?2 Diarrea: no muy severa: rara vez con sangre, pus o mo-
co, semiliquida. Lleva a desnutriciéon.

3° Pérdida de peso: progresivo como en toda enfermedad croé-
nica. Hay casos de 24 afios de evoluciéon (Marshall).

4° Fiebre: de tipo “origen desconocido” no muy alta, tipo
vesperal. Bockus cita un nifio judia de 16 afios con fiebre desco-
nocida diaria, considerado como una endocarditis; tuvo ataque
agudo doloroso en C. I. D. al afio de la fiebre: un examen radio-
légico demostrd ileo-colitis, con invasién hasta el transverso. Es
curioso que estos pacientes presentan los dedos de las manos y
pies en forma de palillo de tambor (Winkelstein).

59 Anemia. Tipo carencial, nutricional.

6° Hemorragia digestiva: por ulceraciones de la mucosa. San-
gre oculta (4) en las heces.

7° Otros. - Bockus hace énfasis sobre la personalidad de los
pacientes: sensitivos y emocionales: en una serie de 19 pacientes
4 eran definitivamente psiconeuréticos y 2 fueron tratados por mas
de un afio como neurosis.
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~ Un dentista judio fue tratado como una neurosis sus sinto-
mas digestivos, v se necesitaron 3 examenes radiolégicos para de-
. mostrar ileitis. (Bockus - Yaskin).

COMPLICACIONES:

En la serie de 26 casos de Marshall hay estas complicaciones:

12 — Obstruccion intestinal: 46 %

26 10 — Complicaciones ano-rectales: 38%
Casos: 6 — Fistula: 23%
: 5 — Masa abdominal: 19%

19 Obstruccion intestinal: de tipo crénico o agudo. Obliga a
" cirugia.

29 Complicaciones ano-rectales: tipo. fistulas y abscesos: en
114 pacientes estudiados por Jackman y Smith 8 (7%) solicita-
ron consulta médica por molestias rectales.

3¢ Fistulas: por perforacion del intestino a visceras: intesti-
no, sigmoide, ciego, vejiga, ete. (fistula interna) 6 en la 'pared
abdominal (fistula externa) ; importancia si hay fistula en cica-
triz de apendicectomia (i5%).

4° Masa: en C. I. D.: dolorosa no muy dura, como en “Sal-
chichén”.

Enfermedad generalmente croénica: la mayoria de los pacien-
tes dan un promedio de duraciéon de sintoma de 10.1 afio (Mar-
shall). Formas agudas raras, casi siempre llevan a cirugia por
semejanza con apendicitis aguda.

DIAGNOSTICO:

Debe sospecharse en todo trastorno cronico intestinal y mas
si hay antecedente de apendicectomia. El examen fisico sugiere el
diagnéstico y se confirma con R. X.; en este examen se solicita
cooperaciéon “Radibélogo - paciente”: es un examen detallado, lar-
go v debe acudirse a diversas técnicas para encontrar estenosis
intestinal (Finkelstein). Debe estudiarse el delgado por 4 - 6 ho-
ras consecutivas (Winkelstein).
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Es patognomoénico el signo de la cuerda de Kantor: porcién
estrecha, inmévil de ileon generalmente terminal cerca al ciego.
También asas distendidas proximales a la estenosis. “Skip areas”
(asas enfermas intercaladas entre asas sanas). El ileon esteno-
sado puede dar compresion extrinseca al ciego y deformarlo; ha-
bra la silueta de una garza (Bockus) por el conjunto del ciego
deformado (cabeza de la garza) estenosis ileon (cuello) y asa in-
testinal distendida (pecho).

Completar este examen con:

Rectosignoidoscopia y colon por enema para diagnéstico di-
ferencial con colitis ulcerativa cronica. :

TRATAMIENTO:

Inicialmente médico. Quiridrgico en las complicaciones. Am-
bos se consideran como paliativos. Rara vez son curativos. Las
formas crénicas sin complicaciones son compatibles con larga so-
brevida.

1°¢ Médico: puede durar toda la vida. Semejante a tratamien-
to de TB. reposo, dieta, vitaminas, antibiéticos, ACTH - cortisona.

Reposo: Fisico y mental tipo ulecus, cama cuando hay fiebre.
Aun prolongado por 12 meses.

Dieta: como en cirrosis: alta en proteinas. Hidrocarbonados,
vitaminas, baja en grasa. Tipo dieta blanda. Se inicia:

Carne: res, ternera, pollo, ganso, higado, pancreas, asada y
al horno. Pescado en cualquier forma menos frito.

Cereales y papa: pan, tostadas, galletas. Cereales tipo Corn
Cakes y Rice Krispies. Pastas y papas menos fritas.

Huevos - Queso: tibios - queso fresco - cuajada.
Leche - mantequilla : mejor leche en polvo.
Postre: Galatina - Pudings - Tapioca “Cakes’” Flan.

Bebidas: Té - café - cocoa.
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Prohibido: Aleohol, picantes. Vegetales (menos la papa).
Frutas. Nueces. Centeno. Bebidas y alimentos helados.

Sistema de 6 comidas. Extracto higado 15 U. y complejo B.
2 ¢. c. cada uno por semana 1. M.

Antibidticos: No muy ttiles. Eficacia similar para cualquie-
ra. Para infecciones sobreagregadas. Mas usados: sulfatalidina
6-12 gr. dia por 2-4 semanas: sulfasuxidina mitad dosis anterior.

ACTH. - Cortisona: Ligeramente tutiles. S6lo como paliativos
para aumentar apetito y sensacion de bienestar. ACTH 20-40 U.
dos veces al dia en gelatina I. M. por 2-6 semanas. Cortisona 20-
50 mgr. 1-4 veces al dia por 2 - 6 semanas.

Sedantes: Fenobarbital 15 mgr. con cada comida. Anticoli-
nérgicos: Probantina 15 mgr. con cada comida. - Elixir paregdé-
rico y codeina (15-30 gr.) utiles para controlar diarrea y dolor.

El 25% de los casos se pueden tratar médicamente (Kiefer).

29 Quirurgico: Reseccion de asas enfermas. Es medida pa-
liativa. Puede ‘“‘detener” la enfermedad. Exploracion amplia (Skip
areas). Algunos casos de ileoyeyunitis se han beneficiado de la
vagotomia (Winkelstein).

3° Recurrencias: Es la regla. En cirugia del 30 - 34% (Lahey-
Marshall - Kiefer) comin a los 2 afios; aun hasta 6 afios después
de operar.

Interesante la experiencia de Lahey Clinic (Kiefer) al contro-
lar 52 casos sometidos a cirugia.

113 OK. en 12 reseccién.
|28 Necesitan 2% operacién.
' 1 Muerto.

42 casos.
12 operacion.

8 OK. en 22 reseccién.

1 Necesitan 3% operacion.
‘s 2 OK. Tratamiento médico.

22 .
operacion 3 DMuertos.

4

28 casos. |
|
%
Invalidos.
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\ 3 OK. 32 reseccién.
11 casos. ‘ 1 OK. Tratamiento médico.
32 operacién. 1 Mugr_to.
4 Invalidos.
2

Necesitan 4? operacion.

En RESUMEN: 42 casos: 5 muertos. 10 invalidos. 27 OK.
(enfermedad detenida) : 64% de éxito).

Mortalidad quirdrgica: 2.6% dato de 223 casos operados en
Lahey Clinic (Marshall).

4° Post-cirugia: Fisiologicamente soportan muy bien amplias
recepciones, hasta 50% del intestino delgado. Un estado nutricio
aceptable se puede lograr con sbélo 5 pies de deigado. (Lahey)
(Normalmente el intestino tiene 20-24 pies).

Sospechar recurrencia si: pérdida de peso, sedimentacién ele-
vada, inversion coeficiente, Alblimina, globulina; diarrea que se
aumenta, (normalmente en post-cirugia quedan con 5 - 6 deposi-
ciones liquidas). Hacer nueva radiologia : insistir en sitio de anas-
tomosis; enema y rectosigmoidoscopia para descartar invasion co-
lon. Si el sigmoide estd comprometido es inutil reoperar (Bockus).

5° Radioterapia: Por ser un ataque linfoideo en intestino y
mesentéreo parece logico la roentgenterapia. En algunos casos
hay resultados: 4 - 8 sesiones (diario) : intervalo 1 mes: 1 sesién
en cada cuadrante abdominal de 100 (Kiefer).



