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Servicio de Cirugia Infantil y Ortopedia
Heospital Emilio Civit (Mendoza)

ILEITIS TERMINAL AGUDA *

FoOR Lo DnEes.

HUMBERTO J. NOTTI JOAQUIN JORGE GIUNTA
Jele del Servicio Médico Agregado

Empezaremos por transcribir la historia clinica resumida del caso
que descamos presentar, para pasar luego a hacer las consideraciones que
el mismo nos sugiere,

Se trata del nifio J. M. 8, de 10 afios, domiciliado en esta capital,
quien ingresa al Servicio con diagndstico de apendicitis aguda el 18 de
noviembre de 1944 y es dado de alta en observacién y tratamiento ¢l
7 de diciembre de 1944,

Entre los antecedentes hereditarios no hay nada de importancia, Res-
pecto de los personales, cabe consignar que padecié coqueluche v saram-
pién a los siete y nueve afos, respectivamente.

Enfermedad actual: Comienza el dia anterior al de su ingreso, con
dolores localizados en fosa iliaca derecha, fiebre no controlada v consti-
pacion. No presentd niuseas ni vémitos, Este cuadro persistié durante la
noche, lo que no le permitié conciliar el suefio, por lo que al dia siguiente
es llevado a la Asistencia Pablica, desde donde lo envian a nuestro Ser-
vicio con diagnéstico de apendicitis aguda, para su tratamiento.

Lstado actual: Enfermo flaco, 24 kg de peso, de facies licida, psiquis
normal y correspondiente a la edad. Cabeza: craneo bien conformado. Cara:
boca, diastema de Gaucher; hipertrofia de amigdalas; congestién del istmo
de las fauces. Cuello: hipertrofia moderada y difusa de glindula tiroides.
Micropoliadenopatias carotideas y submaxilares bilaterales, Térax: corres-
pondiente al hibito asténico de Stiller. Aparato respiratorio: nada anormal.
Aparato circulatorio: tonos normales. Pulso, 100 por m. de caracteristicas
normales, Abdomen plane, simétrico, con disminucidn de la excursién respira-
toria ¢n su porcion infraumbilical. Contractura muscular de defensa en fosa
iliaca derecha, despertando la maniobra exquisito dolor en el punto de Mc
Burney. Rowvsing, Blumberg y maniobra del psoas, negativas. Temperatura
axilar, 37%; rectal, 37¢7. Resto del examen, nada de particular.

Con los elementos recogidos del examen clinico y con los antecedentes,
se hace diagnéstico de apendicitis aguda y se decide intervenir.

Cirujano: Dr. J. J. Giunta. Ayudantes: Dres. A, Grinfeld y J. Fairman.
Anestesia: éter y anhidrido carbénico.

Operacién: Incisidon de Mc Burney ampliada. Abierto peritoneo, se
comprueba que la Gltima porcién del ileon presenta un aspecto tumoral, cons-
tituido a expensas de sus paredes. Se presenta fusiforme, de 8 em de largo

* Trabajo presentado en la reunién de la Sociedad Argentina de Pediatria,
filial Mendoza, del 15 de agosto de 1947,
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a partir de la valvula de Bohuin hacia arriba y 4 cm de didmetro. La con-
sistencia es duro-clistica, de color rojo vivo y se encuenira recubierta por
el peritoneo visceral intensamente vascularizado. En el espesor del mescn-
terio se palpan ganglios infartadoes, hasta del tamano de una guinda, de
los que se extraen dos para efectuar examen anatomopatologice. Apendice
ileocecal y ciego de aspecto normales. Apendicectomia tipica con jareta.
Cierre parcial de la pared por planos, dejando drenaje de gasa en rollo
por observar sangre pl.‘l'ﬁist!‘.'ntl'_‘.

Tratamiento postoperatorio: Transfusion de sangre total. Calcio. Ex-
tracto hepitico. Vitaminas.

Exdmenes de laboratorio, efectuados en el postoperatorio.

2.XI1-44: Ertrosedimentacion: 1* hora, 10 mm; 2* hora, 26 mm.
Indice de Katz, 11,6

1-XII-44: Kahn negativa.

30-XI-44: Formula leucocitaria y recuento globular: Hematies, +500.000
por mm®*; leucocitos, 8.000 por mm®. Serie mieloidea, 78 '¢: neutrdfilos,
77 'S ; eosindfilos, 1 96 ; bascfilos, 0 G¢. Serie linfoidea, 22 % : linfocitos,
21 ¢ monocitos, 1 Ja.

20-X11-44: Informe anatomopatologico de los ganglios mesentéricos.
Nos informa ¢l Dr. Oliva Otero: “‘Linfogranuloma maligno. La estructura
ganglionar ha desaparccido casi por completo, borrada por una mfiltracion
celular de gran polimorfismo, entre las que se encuentran frecuentes células
de Sternberg uni o binucleadas (tipos I y IT de Bianchi)™.

Evolucién. Descamos destacar que el enfermo ha sido wisto periodi-
camente por nosotros durante los casi tres afios transcurridos hasta la fecha
Durante ese lapse lo hemos seguido desde el punto de vista clinico v e
hemos efectuado examenes radioldgicos y de laboratorio,

Examenes clinicos:

26.W-45: A los seis meses de haber sido dado de alta, concurre al
Servicio a nuestro pedido, comprobindose: mejor estado general vode
nutricion, 26 kg de peso, vale decir, que ha aumentado 2 kg. Hace una
vida completamente normal v s¢ comporta como los ninos de su edad

8-1V-46: Se acentiia la mejoria del estado general y el aumento pro-
gresivo de peso. Tiene buen apetito y es resistente para los juegos. Lo notan
més aplicado en sus estudics. Hace dos meses presentd dolores en el abdo-
men, siendo consultado uno de nosotros {Notti), quien hace diagnéstico de
sindrome de suboclusién intestinal, que cede con antiespasmidicos v un
enema evacuante. Hace un mes vuelve a tener dolores de tipo colico que
ceden por si solos, sin necesidad de consultar médico. El peso actual es di
30 kg con 700 g. Continfia delgado y palido. La exploracion de su sistema
ganglionar arroja lo siguiente: micropoliadenopatias submaxilares, caroti-
deas, axilares e inguinales bilaterales, sin particularidades especiales, como
las que se compruchan en tode nifio flaco. El examen del abdomen nos
demuestra que ¢l higado y el bazo estin dentro de sus lmites normales
que la exploracién metédica no nos permite comprobar la existencia de
conglomerados ganglionares en la cavidad abdominal. Le colocames el par-
che Volmer que resulta negativo.

23-1V-46: No hay variaciones con respecto al examen anterior, sobre
todo en lo que se refiere a su sistema ganglionar, higada v bazo. El peso
en la fecha es de 31 kg 520 g

14-WIII-46: Es visto por uno de nosotros (Giunta), por presentar el
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nino un catarro estacional tipico, que cedid a los pocos dias con la medi-
cacion habitual. Su sistema ganglionar, higado v bazo no arrojan variaciones.

30-VIII-46: Es consultado uno de nosotros (Giunta), comprobando
que ¢l mino padece de una estomatitis catarral febnl. El proceso cedio rapi-
damente con tratamicnto topico y vitaminoterapia.

20-X11-46: Concurre a nuestro pedido, no presentando ninguna novedad.

b-V-47: Se presenta rosado, vivaz, Se van perfilando los caracteres
sexuales secundarios. Peso, 37 kg 500 g, Corazdn, pulmones, sistema gan-
glionar, higado vy bazo, nada de particular.

Exdmenes radiogrdficos:

20-XI-44: Radiografia de térax: ne se visualizan adenopatias,

14-111-45: Radiografia de intestino: no se constatan alteraciones del
transito intestinal.

28.V-45: Radiografia de pulmones. Cisuritis derecha. Discreta acen-
tuacion de irama hilear bilateral.

1-VI-45: Radioscopia de intestino. No hay éxtasis ileal.

6-VI-45: Radioscopia de estdmago e intestino. A las dos horas de la
ingestidn  se constata cevacuacion gastrica completa, habiendo pasade el
bario a yeyunoileon, encontrindose la mayor cantidad en las altimas ansas
ileales, visualizindose la dltima porcion del ileon, en una extension de varios
centimetros completamente estrechado, La palpacién no despierta dolor,
siendo ¢l desplazamiento normal.

6-VI-43: Radiografia de intestino. Mds o menos una hora v media del
examen radioscopico anterior se ohtiene la radiografia, comprobindose que
buena cantidad de bario ha pasade a cecoascendente, permaneciendo rellenas
lag Gltimas ancae ilealee. A la altura de la cuarta veértebra lumbar, las ansas
ileales describen un semicirculo, cuya concavidad mira hacia la linea media.
Impresién: producido por masas ganglionares lumbares.

5-X1-45: Radiografia de tdrax. Persiste sin modificaciones la imagen
de cisuritis superior. No se contatan adenopatias traqueobraonguicas.

16-IV-46: Radiografia de intestino. A las tres horas de la ingestion del
bario se encuentra acumulado en las Gltimas ansas ileales, pudiendo apre-
ciarse intensos movimientos peristilticos y antiperistalticos en intestino del-
gado, existiendo una dificultad relativa en el paso por la ileocecal. Por
palpacion bajo pantalla no despierta dolor. No se visualizan signos que
hagan pensar en adenopatias.

8-V-47: Radioscopia y radiografia de intestino, No se observa nada de
particular. Trinsito normal. Los informes anteriores pertenecen al Dr. Marra,

Exdmenes de laboratorio: Se efectuaron numerosos recuentos v formulas
sanguineas, de los que reproducimos uno de ellos, va gque todos nos pusicron
de manifiesto alteraciones del mismo tipo, con ligeras variantes cuantitativas
de las series roja vy blanca,

26-V-45: Férmula leucocitaria v recuento globular: Hematies, 4.400.000
por mm*; leucocitos, 20.000 por mum’; granulocitos, 74 9 : neutrdfilos, 67 97 ;
cosindfilos, 4 9% basofilos, 1 9. Agranulocitos, 26 ¢: linfocitos, 23 %
monocitos, 3 T, :

Neutrofilia segmentada. Maderada anisocitosis y anisocromia.

Como vemos, ¢l cuadro que presentd nuestro enfermo, fué el de una
apendicitis aguda catarral, razén por la cual decidimos intervenir de
urgencia. Durante el acto quirirgico fué posible comprobar, con gran
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- sorpresa, que el apéndice fleocecal estaba indemne y en cambio la exis-
tencia de una tumoracién en el sector terminal del ileon, acompanada de
abundantes adenopatias mesentéricas, proceso que nos hizo sospechar
que estibamos en presencia de una ileitis terminal enviando los ganglios
extraidos al anitomopatdlogo, para despistar algin proceso inflama-
torio especifico del ileon. El informe anitomopatdlogo, tan terminante,
informe que ratificé verbalmente en conversacién que sostuvimos con €,
nos hizo dudar, a tal punto que indicamos una serie de radioterapia
profunda.

Por lo tanto, nuestro enfermo debiamos clasificarlo como afectado
de una linfogranulomatosis abdominal primitiva a forma gastroentérica,
siguiendo la clasificacién de las linfogranulomatosis abdominales, que
describe Salomén Zabludovich en su trabajo “La linfogranulomatosis
abdominal, sus formas clinicas. La forma plastica exudativa peritoneal”,
aparecido en “El Dia Médico™ N* 50, del 15 de diciembre de 1941. |

Las linfogranulomatosis gastroentéricas presentan tres variedades ana-
tomoclinicas, a saber: a) tumoral; b) infiltrativa, y ¢) ulcerosa. En

i

|

i
“{3 nuestro caso, pudo tratarse de una linfogranulomatosis entérica a forma |
t" tumoral, descartando las formas infiltrativa y ulcerosa, por razones obvias. !
£ La hn{ugranulmnatosis maligna con esta localizacién primitiva, no |
n. presenta signos patognomonicos y sc pone en evidencia por sintomas de |
| tres clases: a) generales; b) locales, v ¢) de propagacion a otras visceras |
E‘- abdominales. '
L_-_IT Sintomas generales: Estan representados por fiebre, decaimiento,
L desmejoramiento progresivo del estado general, alteraciones hemdticas, |
e lesiones cutdneas, etc. {

g Sintomas locales: Dolores abdominales, meteorismo, vémitos, dia-
i rrea, hematemesis, melena, constipacién. En la forma tumoral se des-
E tacan los sintomas de estenosis intestinal, constipacién habitual alternando
£ con cortos periodos diarreicos, etapas de peoria seguidos de mejoria, per-
| mitiendo al enfermo una supervivencia notable, a veces, de afios.

k. Sintomas de propagacidn a otras visceras abdominales: Esplenome-

3 4 galia, hepatomegalia o compresién de los érganos por los ganglios regio-
A - nales infartados, Queremos recalcar que el sintoma constante, que nunca
b b falta, y por lo tanto ¢l mas importante de las formas gastrointestinales,

es la diarrea pertinaz sobreviniendo por empujes.
Como vemos, la linfogranulomatosis abdominal primitiva no tiene
sintomas caracteristicos, por lo que es de diagndstico dificil.

e A continuacién vamos a puntualizar algunas de las caracteristicas
- de la enfermedad de Hodgkin a localizacién intestinal y que nos resul-
Y tardn de mtcr& para dilucidar nuestro caso:
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1? El sindrome minimo que presenta la enfermedad, cualquiera que
sca la localizacién, estd representado por fiebre, anemia y alguna adenc-
patia visible o accesible a la exploracion clinica.

2" La tumoracién intestinal en la linfogranulomatosis es de color
blancuzco.

3" Las invasiones, por ¢l proceso, de las cadenas ganglionares y de
las visceras se hacen ripidamente.

4" Las adenopatias linfogranulomatosas alcanzan precozmente un
volumen considerable, como no lo suclen alcanzar ninguna otra adeno-
patia de otra naturaleza, a veces hasta del tamafio de un huevo de paloma.

+ 3% Si rdpidamente alcanzan las adenopatias gran volumen, con la
misma celeridad ocasionan fenomenos de compresion de intestino y de
vasos sanguineos, con los sintomas consiguientes por demds llamativos.

6° Los ganglios s¢ funden precozmente en masas tinicas.

De la lectura de la historia clinica, de los analisis de lahoratorio, de
las radiografias y de la evolucién de nuestro enfermo, se desprende lo
siguiente:

1 Que no registré antecedentes dignos de mencidn, con anterio-
ridad al proceso que lo trajo a nuestra consulta, ni ficbre, ni adenopatias,
ni desmejoramiento del estado general, etc,

2% Que concurrié a nuestro Servicio por haber enfermado brusca
mente, presentando un padecimiento abdominal inflamatorio v no obs-
tructivo, ni alteraciones del transito intestinal, ni mucho menos de parti-
cipacién de otras visceras abdominales en el proceso.

3% Que durante la intervencién quirtrgica se comprobé la existencia
de una tumoracién en el sector terminal del ileon, de aspecto inflama-
torio y adenopatias en mesenterio, sin caracteristicas especiales, del mismo
tipo que las que con frecuencia se observan al cfectuar una apendicec-
tomia por apendicitis aguda, lo que nos hizo sospechar que estibamos
en presencia de una enteritis regional o ileitis terminal. Macroscopica-
mente descartamos que se haya tratado de una linfogranulomatosis maligna
de ileon, tenicndo en cuenta que las localizaciones abdominales del pro-
ceso, a mas de raras, no tienen razon de escapar a las leyes generales
que sigue esta afeccién en otras localizaciones. Encontramos en el mesen-
terio ganglios linfiticos ligeramente aumentados de volumen y no las
grandes adenopatias caracteristicas de la enfermedad de Hogkin; dichas
adenopatias eran por completo independientes unas de otras y contra-
riamente a las que caracterizan a esa enfermedad en que tienden rapida-
mente a fundirse en masas Vinicas. Si la lesion de ileon era linfogranulo- |
matosa, por su volumen hacia suponer que llevaba largo tiempo de evo-
lucién y aparte de la sintomatologia de orden general que debia haber
acompafiado a su desarrollo, debimos encontrar ganglios, si no fusionados,
por lo menos independientes. Por lo tante, si las adenopatias no tenian |
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conocimiento de cinco casos de los Dres. Lagos Garcia y Garcia Diaz
que fué motivo de una presentacion a la Sociedad Argentina de Pedia-
tria en la sesion del 20 de octubre de 1942 y publicado en *Archivos
Argentinos de Pediatria™ en ¢l N* 4, de abril de 1943, y tres casos del
propio Dr. Pelliza.

A pesar de habérsele atribuido sucesivamente origen tuberculoso,
alérgico v racial, lo real es que la eticlogia es por completo desconocida.
La frecuencia mayor se observa entre los 15 y los 40 afios, siendo mas
atacado el sexo masculino en la proporcién de 3 a 2.

La localizacion del proceso es variable v ello unido al desconoci-
miento del agente etiologico, ha dado lugar a las mailtiples denomina-
ciones con que se le conoce: ileitis terminal, ileitis regional, enteritis
cicatrizante, enteritis crénica ulcerosa, granuloma inespecifico del intes-
tino, ileocolitis combinada.

Clinicamente se describen dos formas de esta enfermedad:

a) Una fase apuda, simulando la apendicitis aguda, acompanada
de ficbre, leucocitosis y sensibilidad a la presion en fosa iliaca derecha y
a4 veces una tumoracion en el cuadrante inferior derecho del abdomen.

b) Una forma crémica prolongada, con diarrea y célicos e inna-
nicién progresiva.

Para concluir, deseamas transcribir lo que dice Burrill B. Crohn en
“Terapéutica Médica Moderna”, tomo 11, pag. 2302, al hablar de trata-
miento de la “enteritis cicatrizante ¢ ileitis terminal”™: “La ileitis aguda
se confunde ficilmente con la apendicitis. No se debe intentar la resec-
cion en este periodo, ya que la intervencién puede ser seguida de un
postoperatorio muy pm]onga'du, No es raro que cure espontdneamente.
En otros casos progresa hacia la forma cronica comin, creando los tra-
yectos fistulosos, en ‘cuyo caso se hace necesaria la intervencion quirirgica
en forma de reseccion”,

Concrusion: Nuesiro enfermo padecié una ileitis terminal aguda
que curd espontdneamente, ya que durante el largo tiempo que levamos
observdndolo no ha presentado sintomas de ileitis evdnica.




