LA RADIOLOGIA DE LA REGION ILEOQ-CECAL!

Dres, Francisco Bassors

INTRODUCCION

Dos Areas del abdomen son espe-

cialmente importantes para el cli-
nico: el epigastrio y la fosa iliaca de-
recha, El epigastrio es el sitio en que
se percibe dolor con la mayor frecuen-
cia y de la més diversa etiologia. En
presencia de delor epigdstrico, el médico
piensa primero en tlcera, y general-
mente estd en lo cierto, ya que la tleera
duodenal es el padecimiento mas fre-
cuente del aparato digestivo en el adul-
to. Pero cuando no hay tlcera, se plan-
tean distintas hipdtesis y se amplian los
exdmenes de laboratorio y gabinete a
los 6rganos vecinos. Algo semejante
acontece en la fosa iliaca derecha; el
primer sintoma de sufrimiento en ella
sugiere apendicitis y el médico se afana
para encontrar sus signos clinicos, con-
secuencia feliz de su preparacién pro-
fesional, ya que la apendicitis es to-
davia, a pesar de la medicacién bac-
teriostdtica, la causa de muerte de 20
a 25,000 personas al afio, considerando
solamente a los EE. UU, de Norteamé-
rica. Pero en la fosa iliaca no tedo es
apéndice; se encnuentra ¢l ileon ter-
minal, en el que se Jocalizan con mayor
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frecuencia casi todos los padecimientos
del intestino delgado; el ciego, que a
su vez es el asiento més frecuente de
casi todos los procesos patologicos del

colen y la vélvula ileocecal que, con
patclogia propia, puede sufrir la lla-
mada “Bauhinitis edematosa” y que

con frecuencia ocasiona trastornos fun-
cionales con repercusién en todo el tubo
digestivo. Ademds, en la mujer, el anexo
derecho viene a sumar su patologia a
la ya muy compleja del tubo digestivo.
También debe considerarse el
derecho que, principalmente en la ve-
cindad del meato ureteral, da sintoma-
tologia de fosa iliaca derecha. Esta re-
vision comprende unicamente los casos
de patelogia que tienen su origen en el
tubo digestivo,

uréter

De tode lo anterior se desprende que
¢l diagnéstico diferencial es dificil v
que para elaborarlo es de gran utilidad,
o indispensable en algunos casos, el estu-
dio radiolégico del ileon y del ciego.® #
Es por esto que hemos creide til el
mostrar a ustedes las imagenes radio-
grificas, en el mayor nimero posible,
de los casos de la patolegia ileocecal,
observados en el Hospital de Enferme-
dades de la Nutricidn.

METODOS DE EXAMEN

Si bien es cierto que, en ocasiones, el
cmpleo de un scle método radiolégico
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es suficiente para mostrar alteracién del
drea ileocecal, ya sea estudio de intes-
tino delgado o estudio de colon por
cnema, en muchas otras, sin duda la
mayoria, se hace necesario llevar a
cabo ambes métodos, ya que es de
extraordinaria impertancia para el diag-
néstico y tratamiento el conocer con
certeza el estado de todo el intestino
delgado y de todo el colon. #

El primer estudio que deba hacerse
estard indicado per los sintomas y sig-
nes clinicos que tenga el paciente y éste
puede ser la radiografia simple de ab-
demen, que conviene hacer sobre todo
en procesos de tipo agudo que dan
signos de irritacién peritoneal o fend-
menos obstructives intestinales. La ra-
dicgrafia simple de abdomen puede
también indicar cudl es el estudio mas
conveniente con el que hay que con-
tinuar,

El colon por enema debe comprender
radiografias de llenado, vaciamiento y
si es necesario con doble contraste,
siempre con control fluoroscépico, to-
mando radicgrafias al con
compresién y palpacién. Siempre debe
intentarse el llenado de la tltima asa
del ileon terminal, asi ccmo el estudio
de la valvula ileocecal.

El examen de intestino delgado por
la via oral se hace bajo control fluoros-
cbpico, con especial atencidn al ileon
terminal y al ciego, practicando palpa-
cién y compresion schre estas dreas, La
exploracion no deberd suspenderse has-
ta no obtener un llenado satisfactorio
del ciego y del colon ascendente. El
método, que consiste en llenar el intes-
tino delgado con bario, que se pasa por
una sonda de Miller-Abbott, o sea el

acecho,
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llamado enema de intestino delgado,
tiene indicaciones precisas en casos par-
ticulares.

Los estudias urograficos y ginecogra-
ficos pueden encontrar Indicacién, al
haberse efectuado los antes menciona-
dos, con resultados negativos y en pre-
sencia de sindrome clinico de fosa iliaca
derecha.

ResuLranos

1. Anomalias y cambios producidos
fer comprestdn extrinseca, Para la in-
terpretacién de los cambios morfolégi-
cos en la patologia ileocecal y apen-
dicular conviene tener presentes las
anomalias de situacién, de forma y de
dimensiones, que pueden explicar va-
riantes en el cuadro clinico, En generai
estas anomalias no determinan enferme-
dad por ellas mismas, pero pueden coad-
yuvar como causas predisponentes a la
lecalizacién de distintos padecimien-
tos™ * La mayoria se deben a detencién
del proceso de rotacién del colon en sus
distintas fases y asi vemos (Fig, 1) un
colon derecho situado a la izquierda,
por falta de retacion (Fig. 2), un caso
similar en el que el fleon entra a la
derecha del ciego por la misma falta
de rotacién de éste, Se ve un pequefio
apéndice cecal situado en la linea me-
dia (Fig. 3), apéndice retrocecal y
ascendente. No deben olvidarse los cam-
bios de situacién o de forma causados
por compresicnes, ya sea de oérganos
vecinos o de neoformaciones, asi como
por la retraccidn de procesos adheren-
ciales, La figura 4 ilusira un desplaza-
miento del ceco-ascendente por una
gran hidronefrosis del rifién derecho, y
la figura 5, un absceso pericecal post-
colecistectomia.
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Fig. 1. Malrotacién intestinal. Colon de- Fre. 2. Malrotacién intestinal. Colon de-
recho situado a la izquierda. recho situado a la izquierda. Ileon entrando
a la derecha del ciego.

F. 3. Apéndice retrocecal y ascendente. Tie. 4, Desplazamiento del ceco-asceridente
por una gran hidronefrosis derecha,
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2. Apéndice cecal. No cabe duda
de que el apéndice cecal es el respon-
szble del mayor nimero de casos de
patelegia en la regién que nos ocupa.
Hay que considerar: a) Las apendici-
tis agudas, ») Las apendicitis crénicas.
¢) Los abscesos periapendiculares,

a) En las apendicitis agudas la ob-
tencidn de una placa simple puede mos-
trar la situacién del ciego v la acumu-
lacién de gas, ya sea localizado o como
ileo paralitico, La perforacién del apén-
dice produce un ileon tan aparente
como el que vemos en la Fig. 6, en la
que hay niveles hidroaéreos y en la figu-
ra 7 en decibito, cen dilatacién bien
aparente del intestino delgado. La exis-
tencia del gas en ileon terminal en for-
Fig. 5. Desplazamiento del ceco-ascen- que no se modifica con el cambio

dente por un absceso pericecal, postcole- < gy i 5 g
cistecujmia. de posicién, da el signo de localizacién.

Rl i (T e SN

Figs. 6 y 7. Perforacion del apéndice produciendo dilatacion de asas _clt_e intestino
delgado, con niveles hidroaéreos y gas enileon terminal, que no se meodifica con el
cambio de posicién.
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Aparte de esta placa simple el radié-
logo no tiene intervencién en el diag-
nostico de la apendicitis aguda, tanto
porque ¢l tiempo apremia, y si se ha
encentrado el cuadro clinico y de labo-
ratorio de una apendicitis aguda el
enfermo debe ser operado sin retardo,?
cuante perque no hay signo radiolégico
que buscar,

&) En la apendicitis crénica, cuya
existencia es muy discutida, se consi-
dera que el radidlogo deberd buscar dos
signos: 1) la falta de llenado del apén-
dice con el medio de contraste y 2) el
dolor & la presién sobre cste 6rgano.”

Frente a un enfermo con sintomas de
fesa iliaca derecha, tenemos la impre-
sibn de que mejor que concretarse a
buscar signos radiolégicos de apendici-
tis crénica, conviene realizar el examen
cel ileon distal y del cecoascendente.

¢) En los casos de absceso apen-
dicular la radiografia simple muestra
una masa de tejido blando y aire en el
intericr del absceso (Fig. 8).

Con baric (Fig. 9) se ven los des-
plazamientes del ciego y del ileon y el
paso de pequefia cantidad de medio de
contraste al absceso,

Fiz. 8.

Absceso apendicular,
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Fic. 9. Desplazamiento del ciego ¢ ileon
terminal por absceso apendicular, con paso
de bario al absceso.

El munén apendicular invaginado
puede ser el sitio de inflamacién y dar
un defecto de llenado. Esta imagen
puede ser dada también por el muco-
cele apendicular o un tumor benigno
del ciego.

3. Diverticulosis y diverticulitis. Los
diverticulos del ciege son los menos
frecuentes del colon, Dan una imagen
caracteristica y pueden inflamarse ¥
producir diverticulitis o abscesos peri-
cecales.

En la figura 10 se ven varios diver-
ticulos grandes, En otras ocasiones (Fi-
gura 11} les diverticulos son pequefos,
pero hay fenémenos de diverticulitis
cen mal llenado, distorsién de los plie-
gues y espasticidad del ciego.
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B Fic. 11. Diverticulitis cecal.

Vilvula ileocecal normal.
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Fig, 13, Aumento de tamafio de la vélvula
ileocecal.

4. Vilvula ileocecal. Es poco apa-

rente en estado normal y en incidencia

Frg. 14. Vélvulo del
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de perfil. De frente se ve como una
zona de menor densidad, de contornos
nitidos que tiene en su centro la ter-
minacién del ileon (Fig. 12). Puede

variar en sus dimensiones en estado nor-

Fie. 15.

Ciego cénico, acertado, con adel-
gazamiento simétrico, por Amibiasis.

mal, pero cuando alcanza gran tamaio
{Fig. 13) y ademdas cambia en su for-
ma y en la densidad de su contorno,
indica edema de las valvas o estado in-
flamatorio y plantea el diagndstico di-
ferencial con una neoplasia de la que
s6lo puede diferenciarse por exdmenes
sucesivos.t

5. Vélvulo de ciego. Consiste en
que este segmento se acoda sobre el
colon ascendente y su fondo se dirige
hacia el angulo esplénico. En algunos
casos (Fig. 14) la dilatacién del ciego
es muy manifiesta y se presta a confu-
5ion con la dilatacién géstrica aguda,
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Fres. 16 y 17. Radiografias de llenado y doble contraste mostrando ameboma cecal.

17 gy

IR 4

Fics, 18 y 19. Mismo caso anterior, después de tratamiento mostrando aspecto nor-
mal de] ciego.
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6. Amibiasis. La localizacién mis
frecuente, desde el punto de vista ra-
diolégico, se observa en el ciego y des-
pués en el asa sigmoidea.

La imagen més comln (Fig. 15) es
la de un clego eodnico, acortado, con
adelgazamiento simétrico y con el ileon
normal.” La forma localizada, tumoral,
que constituye el ameboma se ve con
cl aspecto que tiene en la figura 16 de
llenade y en la figura 17 de doble con-
traste. En este mismo caso después del
tratamiente (Fig. 18) se ven desapa-
recer el defecto de llenado y la retrac-
cién y se logra distender todo el ciego
en forma précticamente normal (Fi-
gura 19).

7. Tuberculosis, Se localiza con la

mayor frecuencia en el ciego y en el
ileon terminal, Al principio se observa

Fig. 20. Tuberculosis ileocecal. Ciego
retraido e hipertrofia de tejido linfoide en
ileon y ciego.
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(Fig. 20) hipertrofia de tejido linfoide
que es en todo semejante a la del prin-
cipic de la enteritis crénica regional.
Ademés (Fig. 21) hay irritabilidad de
fleon v de ciego que dan el clasico sig-
no de Stierlin.? *#

Posteriormente (Fig. 22) empieza la
retraccién cecal, la irregularidad del
contorno del ileon y su estrechamiento
segmentario.® Hay destruccién de la
mucosa y grandes ulceraciones (Fig 23).
La retraccién cecal avanza, el ciego
(Fig. 24) ya no es visible y el ileon
parece insertarse en el ascendente,

En las formas generalizadas al colon
(Fig. 25), el ciego representa el esta-
dio méas avanzado.

8. Enteritis cronica regional. La en-
teritis regional o enfermedad de Crohn:
se localiza en el 90% de los casos en el

Fic. 21. Tuberculosis ileocecal. Signo de
tierlin,
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Fes. 22 y 23. Tuberculosis ileocecal. Franca retraccién de]l ciego v parte del colon
ascendente; irregularidad del fleon y uleeraciones de la mucosa.

Fie, 24. El grado de reiraccion ha he- Fic. 25. Tuberculosis generalizada a to-
cho desaparecer el ciego: el ileon parece do el colon, con cambios méis aparentes a
llegar al colon ascendente. nivel ileocecal.
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Fies. 26 y 27.

Enteritis regional en fase temprana, Hay aspecto de “empedrado en

ileon terminal, dade por la hipertrofia de los foliculos linfoides,

ileon terminal, Puede tener propaga-
ciones secundarias en el colon,

Al principio los signos radiolégicos
(Fig. 26) traducen como, en la tubercu-
losis, el aumento de volumen de los fo-

Fra.. 28.
minal ha perdido su morfologia normal en
un segmento muy extenso.

Enteritis regional. El ileon ter-

liculos linfaticos. Hay defectos de lle-
nado areclares, que cuande estin muy
desarrollados se superponen y dan el
aspecto de un empedrado (Fig, 27).
Llegan a ser tan numerosos, que el
ileon deja de ser visible en rayos X.
Las placas de Peyer que se ven tangen-
cialmente hacen los contornos irregu-
lares. Més tarde el asa se vuelve espas-
médica, estrecha, ¢l bario no se adhiere
bien a la mucesa y ésta se reconoce tan
s6lo por algunos grumos que tiene en
su interior (Fig. 28). Los segmentos
involucrados son de varios centimetros
hasta més de un metro, Hay un paso
gradual entre las porciones sanas y las
enfermas. Los espasmos estrechan la
luz, el segmento que antecede se dilata
y el bario queda detenido en ocasiones
durante mis de 24 horas. Cuando los
ganglios linfiticos crecen mucho hay
rechazamiento de la pared del intes-
tino, las asas se deforman en su con-
torno y en sus pliegues, se fijan y a
veces se ulceran y perforan, entonces
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Fre. 29.

Enteritis regional en fase muy
avanzada, mostrando el signo de la cuerda
de Kantor,

se ven las fistulas a visceras vecinas o
al exterior, #3 8

Con el tiempo sobreviene la esclero-
sis y con ella los estrechamientos per-
manentes. En el ileon se ve el signo de
la cuerda de Kantor (Fig. 29). La
ileftis (Fig. 30) invade el colon cuando
estd muy avanzada y pasa al ciego y
al apéndice. Rara vez se ven localiza-
ciones a distancia (Fig. 31) como al
colon transverso,

Después de reseccion operatoria las
recidivas son frecuentes en el asa anas-
tomosada y reproducen los mismos es-
tadics de la enfermedad, Este es un
caso de la forma no estenosante. Vemos
falta de adherencia del bario a la mu-
cosa, hiperplasia de los foliculos linfa-
ticos y aislamiento del asa afectada,
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tanto del cecoascendente como del resto
del ileon.®

9. Colitis ulcerosa cronica inespeci-
fica. Es considerada como un padeci-
miento poco frecuente en nuestro me-
dio. En el Hospital de Enfermedades
de la Nutricién se ha visto en 84 casos,
cen invasién al clege en 18 y al ileon
terminal en 7 casos.

Estos enfermos requiercn del radié-
logo la misma delicadeza que un recién
operado de abdomen.

Los cambios en el relieve de los plie-
gues de la mucosa se describen como
signos de principio; sin embargo, cree-
mos que las alteracicnes de las capas

Invasién de

Fiz, 30. Enteritis regional,
ileon y de ciego.
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Enteritis regional, Localizacién a
distancia en colon transverso,

Fic, 31.

musculares, funcionales primero y ana-
tdmicas posteriormente, son las que per-
miten hacer el diagnéstico de colitis
ulcerosa.

El radiélogo se sorprende durante la
flucrescopia de la facilidad y rapidez
con la que el bario llena el colon, de
la poca capacidad de éste y de la dis-
minucién de su didmetro en algunos
segmentos ¢ (Fig. 32), La falta de
haustras, localizada o general es bien
aparente. Las paredes son inextensibles
y ensefian pequefias irregularidades de
su contorno que cotresponden a ulcera-
ciones de la mucosa. Después de la eva-
cuacién del bario se ven pliegues grue-
s0s, distorsionades o interrumpidos y en
los casos avanzados las ulceraciones o
los pseudopdlipos,

La mayorfa de las veces la colopatia

Fie. 32, Colitis ulcerosa inespecifica ge-
neralizada a todo el colon, Incluyendo el
ciego y el ileon terminal.
empieza en el recto y asciende progre-
sivamente. Los cases que presentan di-
ficultad para el diagnéstico diferencial
en el ciego son las formas segmentarias
aue invaden el cecoascendente y, en
ocasiones, el ileon terminal, como en la
figura 33 que representa un estudio por
via oral y en la figura 34, que es un
colon por enema y doble contraste.

En etapas avanzadas su aspecto ra-
diolégico es del tode semejante al de
la tuberculosis ileocecal.

10.  Neoplasias. a) Benignas, A ex-
cepcién del pélipo adenomatoso, las
neoplasias benignas del colon son raras
y més atn su localizacion cecal, El Li-
poma del colon es un tumor muy poco
frecuente vy es el ciego el segmento don-
de es menos raro.
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Fics. 33 v 34. Colitis ulcerosa inespecifica segmentaria, con invasién de colon derecho
e {leon terminal, Estudios por via oral y colon por enema con doble contraste,

by =
L (3.1v- by
49150 e,

-

Figs. 35 y 36. Carcinoma proliferante de ciego en radiografias de llenado y con
doble contraste.
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Carcinoma infiltrante del cecoascendente, con imagen en “anillo de

Fes, 37 y 38,
servilleta”,

El signo radiclégico clasico es el de-
fecto de llenado de contorno regular
o lobulado, que no afecta la pared y,
por lo tanto, la distensibilidad del cie-
go; pueden ser tnicos e multiples, sési-
les o pediculados y no afectan la mu-
cosa, mas que por fenémeno compre-
sivo sobre ella, El estudio de doble con-
traste tiene su principal indicacién en
este tipo de patologia colénica, la cual
adquiere importancia especial por la
posibilidad de malignizacién, bien co-
nocida, que ticnen los polipos de este
drgano.

b) Malignas. El sitio mis frecuen-
te del carcinoma de la mitad derecha
del colon es el ciego, correspondiendo
a un 4% del total de carcinomas de
este érgano en la casuistica del Hospi-
tal de Enfermedades de la Nutricién.
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Dependiendo del tipo macroscépico
del tumor seran los signos radiolégicos
que se encuentren, En el proliferante
(Fig. 35) se ve un defecto de llenado,
de contornos irregulares, policiclico,
que invade la pared del ciego, lo que
es mas aparente con doble contraste
(Fig. 36). En el infiltrante (Fig. 37)
se ve la estencsis con la imagen de
“anillo de servilleta”, log contornos muy
irregulares; con deble contraste se ve
bien la transicién abrupta y bien defi-
nida entre la lesién y el colon normal
(Fig. 38). En las formas mixtas se ven
los defectos de llenado debidos a la
proliferacién de la neoplasia y la dis—
minucién del didmetro por la infiltra-
cién de la pared® (Fig, 39).

Les tumores del ileon son muy raros
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Tro, 39. Neoplasia maligna mixta; hay”fev
némenos de proliferacién y de infiltracién.

Fic. 41. Mismo caso anterior. Estudio
con doble contraste que muestra los contor-
nos precisos del tumor.
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Fie. 40. Invaginacién. Obstruccién de la
luz intestinal, con imagen de defecto de lle-
nado “en cipula”,
y sus signos radiolégicos iguales a los
del ciego.

Por lo general las neeplasias no in-
vaden el érgano vecino, con excepcion
del linfoma que suele hacerlo.
ileo-
cecal es un sitio de predileccién para las
invaginaciones intestinales. En el 75%
son ileocecales. El padecimiento se ob-
serva. con mayor frecuencia en el ni-
fio.!? En el adulto la causa habitual es
la existencia de tumor, tanto a mnivel

11. Invaginacién. El 4rea

del ileon como del ciego.

La imagen radiolégica puede ser la
de obstruccién de la luz intestinal, con
defecto grande de llenado, en chpula
(Fig. 40) o puede ensefiar el tumor en
todo su contorno (Fig. 41),
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