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ten eines einseitigen Blockes eine Laesion des 
anderen Astes nicht ausgeschlossen ist. 

R:mSUMÉ 

Présentation de deux cas de blocage inter­
mittent d'une branche du faisceau de His, en 
rapport avec la fréquence pulsative ou avec la 
durée de l'espace P-R. On étudie la fluctuation 
de la "fréquence pulsative" qui apparait avec 
des limites assez amples. Dans un cas il arrive 
par moment que la branche intermittente blo­
quée c'est l'opFosée de celle qui le fait d'habi­
tude, pensant alors que l'apparition de blocage 
de branche n'exclut Fas la possibilité de lésion 
de l'opposée. 

TRATA.J.\flENTO QUIRURGICO DE LA ILEI­
TIS REGIONAL MALIGNA 

J. MONEREO. 

Cirujnno de In Beneficen cia P rov incial de Madrid. 
Ex Ci ruja n o r N1ide n tc del Gra duale Hos pi t al d e Phila­

delphla . 

INTRODUCCIÓN. 

l. De la enfermedad que B. B. CROHN des­
cribió se han hecho numerosas publicaciones 
desde hace quince años. A pesar del estudio clí­
nico y de laboratorio a que este proceso ha 
sido sometido, bien poco podemos aííadir a la 
vista de los conocimientos actuales a lo que 
aquel autor escribió en su magnífica monogra­
fía. Bien es verdad, hoy lo sabemos, que los 
afectados por esta enfermedad pueden evolu­
cionar de dos formas : una, benigna, que tiende 
a la curación con un tratamiento médico ade­
cuado, y otra, maligna, que suele afectar sobre 
todo a personas jóvenes, y que evoluciona con 
fases alternantes hacia una gravedad extrema 
que causa la muerte del enfermo en un período 
no superior a doce años en el 60 por 100 de 
los casos. Por lo tanto) bien está el nombre de 
ileítis maligna pam clasificar a este último 
grupo. Como justamente en estos casos es don­
de el tratamiento quirúrgico se ha creído era 
más eficaz, sobre todo en sus complicaciones, 
es For lo que a él nos referimos ahora al revi­
sar estos 59 casos quirúrgicos. 

Estos enfermos han sido intervenidos todos 
ellos en el Hospital para graduados de la Uni­
versidad de Pensilvania, en Philadelphia, don­
de hemos estado becados por un año, por el 
grupo de cirujanos que allí trabajan: doctores 
ｾａｔｅｓＬ＠ HAWTIIORNE y FERGUSON. Estos dos úl­
timos han publicado independientemente sus 

estadísticas personales, de las que hemos pres­
cindido por incluir en la nuestra exclusivamen­
te aquellos casos que habiendo sido diagnosti­
cados en la clínica del profesor BoCKus han 
podido ser objeto de una investigación escru­
pulosa en lo que a su evolución postoperatoria 
se refiere. Datos que nos han sido administra­
dos por el admirable archivo del doctor JOHN­
SON. Hacemos caso omiso, por lo tanto, de los 
casos de ileítis regional vistos y no operados 
en este Centro y también de los que, aunque 
fueron intervenidos en éste, no hemos podido 
recoger datos de su evolución. En esta última 
categoría están 22 casos, que sumados a los 59 
que presentamos dan un total de 81 ileítis re­
gionales operadas. 

Queremos hacer mención del magnífico es­
píritu de ciudadanía que supone esta fidelidad 
de los enfermos al Ce.1tro que los atendió. 

En esta revisión vamos a tratar de correla­
cionar los resultados operatorios con dos he­
chos fundamentales que creemos marcan en 
todo acto quirúrgico el pronóstico del operado : 

a) Estudio anatomopatológico de las pie­
zas operatorias. 

b) Técnicas quirúrgicas. 
2. Anatomía patológica de la enfe?·medad 

de Crohn.-El estudio de las piezas operato­
rias, base del criterio que debe mover al ciru­
jano a tomar una determinación en el acto ope­
ratorio, es el que nos ha guiado a nosotros para 
establecer una clasificación anatomopatológica 
de este proceso. La mayoría de las veces el ci­
rujano tiene que determinar sin la ayuda del 
anatomopatólogo y sin la visión aumentada 
que proporcionan las lentes del microscopio. 
Es, por lo tanto, el aspecto macroscópico el que 
vamos a considerar como fundamental y vere­
mos si la clasificación que exponemos al efec­
to guarqa relación o no con el informe que pos­
teriormente recibiremos del laboratorio. 

Anatomia macroscópica. -Se trata de un 
proceso de diversa localización: de aquí la mul­
titud de los nombres con que se le conoce: "Ileí­
tis regional", "enterocolitis", "ileítis terminal'', 
"ileítis difusa", etc. En general, hemos visto 
que asienta con preferencia en las dos últimas 
asas del íleon terminal, estando algunas veces 
secundariamente afectado el ciego, otras veces 
sélo se encuentran enfermas asas aisladas del 
íleon proximal o el yeyuno y, por último, se 
ha encontrado afectación difusa de todo el in­
testino y hasta el duodeno y estómago. 

En el cuadro I exponemos la localización re­
gional de nuestros 59 casos, valorando la mor­
talidad, curaciones y recidivas en los dos gru­
pos en que artificialmente hemos dividido nues­
tra estadística, con vistas al pronóstico: los 
que llevan más de cinco años de operados y 
los que fueron intervenidos hace menos tiem­
po. De este cuadro se desprende como la más 
frecuente la localizació:1 en el íleon terminal y 
colon ascendente, después la ileítis terminal 
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CUADRO I 

ｃｌａｓｉｆｉｃＧａｃｉｏｾ＠ POR ａ ｆｅ ｃ ｔａ ｃｉｏｾ＠ REGIONAL 

> 5 afios: 

Yeyuno solo .. . . . . . .. . .. . .. . . . . . . .. .. .. . .. .. ......... . 
Ileon proximal ...... ......... ........ . ........... . ..... . . 
Ileon terminal .. ... .......... .. ... ..... ...... .. ........ . . 
Ileon y colon .. .. . .. .. . . . .. .. .. . . . .. .. . . . . . .. . . .. ... .. 
Afectación difusa . . . ................. .. . . ........ . 
Yeyuno-íleon-colon .... ...... .... . .. ....... ... ... .. ..... . 

TOT.\L ............................. . 

< 5 afios : 

Yeyuno solo ... ....... .... ........... . ...... ......... ... .. 
Ileon proximal .... . ......... . ... .... ....... .. . .. . .. .... . . 
Ileon t erminal ............. . .... . ..................... .. 
Ileon y colon . . . . . . . .. . . .. . .. . . . .. . ............. .... .... . 
Afectación difusa . .. ............................ .. 
Yeyuno-íleon-colon . ........................... . ..... . 

T OT.\L ............................ . 

Númet·o 
de casos 

2 
10 
22 

4 

38 

2 
5 
7 

1 

15 

pura y la afectación difusa de t odo el intesti­
no, siendo escasos los enfermos que padece 1 
una localización del yeyuno o íleon proxima!es. 

La enfermedad puede encontrarse en un área 
determinada, digamos en el íleon t ermi 1al, lle­
gando a estadios muy avanzados de evolución, 
mientras que en otros tramos del intestino se 
encuentran lesiones aisladas recientes o anti­
guas, siendo el intestino intermedio de aspecto 
completamente normal. 

Las lesiones pueden ser divididas. de acuer­
do con los signos macroscópicos objetivos, en 
tres gruoos : A, B y C. 

A) El intestino se e1cuentra dilatado, con­
gestivo. rojo, pudiendo hallarse depósitos de fi­
brina en la superficie peritoneal que RO ha per­
dido su brillo y suavidad, siendo blando a la 
palpación y dando la impresión de edema pa­
r:etal. En la n:ucosa hay generalme 1te pus, hi­
peremia y úlceras, fácilmente sangra y al sec­
cionar el intestino los bordes de la mucosa so­
bresalen de Jos de la serosa como en abanico. 
En general hay eng-rosamiento total de la pa­
red. Hav adherencias e·1tre las asas y c'erta 
cantidad de exudado ｾ･ｲｯｳｯ＠ que nunca llega a 
ser ascitis. El meso suele estar en¡;rosado. tra­
tando de desplazar de la línea de inserción me­
dia normal al peritoneo visceral, lleg-and.") a 
abarcar casi totalmente al intestino, formando 
los famosos puentes que de.ian las vasos al in­
sertarse en el intestino. Suele haber ganglios 
grandes y blandos. 

B) Las asas se encuentran fijas, con as­
pecto marmóreo y con algunos vasos racemo­
sos recubriendo la superfic:e peritoneal, que ha 
ｰｾｲ､Ｚ､ｯ＠ por completo su brillo y suavidad, sien­
do el L1testino al tacto duro, co-r.o un cordón 
grueso. A veces se encuentran áreas aisladas 

o 
8 

18 

4 

30 (75 e,) 

2 
2 
1 

1 

6 (43 ｲｾ＠ ) 

Muertes 

o 
ｾ Ｑ＠

ｾＵ＠

ｾ Ｒ＠

ｾ＠ 8 (20 ｲＺｾＩ＠

o 

Curaciones 

2 
2 
4 

o 
8 (20 ＨｾＩ＠

o 
3 
6 

o 
9 (57 ( ( ) 

que estrechan la luz con este aspecto antes des­
crito, existiendo entre ellas íleon de caracte­
r íst icas normales. En muchos de estos casos el 
íleon puede estar casi envuelto por el meso en­
grosado, en el que se aprecian numerosos gan­
glios duros y blancos. La mucosa tiene una ca­
racterística especial en este grupo, pues se pre­
senta atrófica o hiperémica, con edema alter­
nando con úlceras disformes, retraídas y como 
formando calles y aceras empedradas, "Cobles­
toned". 

C) Rara vez, y a causa de la formación de 
abscesos y fístulas, las asas intestinales se unen 
formando masas compactas con adherenc!as fi­
brinosas y organizadas, pudiendo encontrar en 
estos casos reunidos los dos grupos a:1teriores 
de asas blandas mezcladas con otras estrechas 
y endurecidas. Estas lesiones suelen encontrar­
se con preferencia a nivel de la válvula íleoce­
cal, que prácticamente desaparece, encontrán­
dose e 1 su lugar tractos fistulosos que unen 
el intestino delgado con el grueso, todo ello 
envuelto en una masa de aspecto seudotumo­
ral, incluída en el rr.eso engrosado y edema­
toso. 

Anatomía microscópica. - Correspondiendo, 
aunque no muy estrechamente, co:1 estos cua­
dros macroscópicos anteriormente descritos, se 
encuentran a través del microscopio unos as­
pectos histológicos que hemos venido a clasi­
ficar en otros tres grupos a su vez: I, II y III. 

I) En este primer grupo el engrosamiento 
de la pared del intesti:lo se debe al edema exis­
t ente, s'endo muy poco el tejido fibroso for­
mado, y preferentemente localizado a la sub­
mucosa. La mucosa se afecta superficialmente 
por .una inflamación aguda, que puede en algu­
nos casos constituir una úlcera necrobiótica 
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perfectamente aislada que ni siquiera penetra 
en la muscularis mucosae. Suele haber un au­
mento de la celularidad entre las glándulas, que 
son normales algunas veces hi ー･ｲｾ｣ｲ･ｴｯｲ｡ｳＬ＠
constituidas fundamentalmente por polinuclea­
res, eosinófilos y ｧｲ｡ｾ､･ｳ＠ macrófagos. Hay asi­
mismo un agrandamiento de las placas de Pe­
yer, en las cuales los linfocitos bien diferencia-

en general atrófico o no existe e:1 absoluto, que­
dando sustituido por un tejido inflamado cró­
nicamente, hiperémico y con focos hemorrági­
cos. Hay úlceras polimorfas y grandes en cuyo 
fondo aparece un tejido fibroso y denso, infil­
trado por eosinófilos y rodeado por multitud 
de folículos linfáticos agrandados y con núcleos 
germinativos claros. Generalmente la submu-

F ig. 2. 
Fig. l. 

En la primera está represen tada una U pica imagen ｾ ･ｬ＠ grupo A, l . Edema subm ucoso, conservación de la .mucosa, ede­
ma de la Hcrosa y u na úlcera necrobiótica que no perfora la muscularis, como puede verse en la figura 2. 

dos nunca atraviesan la muscularis mucosae. 
Es frecuente la aparición de un aumento de la 
vascularización con cierta inflamación perivas­
cular. 

Los ganglios linfáticos correspondientes, aun­
que agrandados y numerosos, no presentan 
más alteración que la. del edema y dilatación 
de los sinusoides, estando a veces aumentadas 
las estructuras medulares. 

II) Lo que más llama la atención aquí es la 
gran infiltración celular de la mucosa, tanto 
por formas que caracterizan la inflamación 
aguda como la de la crónica. Inflamación que 
no suele invadir la submucosa. El epitelio está 

• 

cosa está perfectamente separada de la mucosa, 
engrosada, con un aumento de las formaciones 
conjuntivas, fibrina densa y reticulina, entre­
mezcladas con fibroblastos estrellados y gran­
des macrófagos. Los folículos linfáticos se en-

Fig . 4, 
Fig. 3. 

Representativas del estadio B, II. Ulcern. crónica perforan te y fib rosis de la submucosa. 
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cuentran agrupados a este nivel y rodeados por 
células plasmáticas y vasos. La capa muscular 
puede estar invadida también por tejido fibro­
so y en la serosa se encuentran: e!lema y fibro­
sis con infiltración perivascular de plasmacitos 
y células linfoides. 

Los ganglios linfáticos albergan un aumento 
del retículo e hiperplasia folicular. 

ID) Este estadio es muy parecido al ante­
rior, encontrándose frecuentemente unidos en 
zonas diferentes del mismo enfermo. Se carac­
teriza por dos fe'1Ómenos muy importantes, a 
mi modo de ver, de tener en cuenta: la p§rdida 
de la barrera muscular de la mucosa (muscula­
ris mucosae) y la aparición del verdadero gra­
nuloma inespecífico constituído por folículos 
･ｲＭｩｴ･ｾｯｩ､･ｳ＠ y células gigantes. 

En la revisión que hemos hecho de las piezas 
operatorias de estos 59 casos, hemos creído en­
contrar cierta relación entre ambos aspectos 
macro y nicroscópicos. Sobre todo entre los 
grupos A) y I); B), c.on el II) y el III), quedan­
do el grupo C), que no tiene una característica 
histolégica determinada y se puede adaptar a 
cualquiera de los aspectos histológicos antes 
descritos (figs. 1 a 7). Para muchos autores este 
estadio en el que se forman abscesos y fístulas 
es el producto de infección secundaria del in­
testino. 

Del cuadro ll, en el que se proyectan, aun­
que divididas en dos grupos de acuerdo con el 
número de años de evolución, las característi­
cas anatómicas de cada caso en r elación entre 
sí, con la historia clínica y los resultados post­
operatorios, podemos obtener algunas enseñan­
zas prácticas: 

i) Evidencia de la relación anatómica an­
teriormente descrita. 

ii) Demostración de que la evolución del 
proceso es del tipo A) al B) y del I) al II) . 

siendo el B) y el II) el estadio en que con más 
frecuencia los pacientes se operan, es decir - ' cuando llevan entre uno y tres anos de evolu-
ción de enfermedad. Las complicaciones fistu­
losas sólo se presentan al cabo de varios años, 
encontrándose en estos casos siempre lesiones 
histológicas avanzadas. 

iii) La morta"Mdad es evidentemente mayor 
en los casos del grupo C), siguiendo los del gru­
po A), y demostrándose como los más benig­
nos los del grupo B) (66 por 100, 22 por 100 y 

13 por 100, respectivamente). Es también evi­
dente que los casos del grupo C) que sobrevi­
ven a la intervención son los que más fácil­
mente se curan, siendo los del grupo A) los 
que recidivan en mayor grado. 

3. Tratamiento quinirgico. - La evolución 
del criterio sobre el tratamiento de esta enfer­
medad ha variado notablemente en esta última 
época. Así, al principio, rara vez estos enfer­
mos se operaban. La mayoría eran diagnostica­
dos de tuberculosis intestinal, tratándose como 
tal, llegando a la mesa de operaciones los ca­
sos complicados solamente. De aquí el deficien­
te conocimiento que de esta enfermedad· se te· 
nía hasta que B. B. CROHN, de Nueva York, 
estableció de una forma clara y terminante su 
individualidad y características. Entonces estos 
enfermos se diagnosticaron y comenzaron a ha­
cerse grandes resecciones de mtestino en uno o 
dos tiempos, siendo, como puede ve1 se en el 
cuadro III, en aquel entonces, muy alta la mor­
talidad operatoria (20 por 100), sobreviviendo 
a los cinco años solamente un 67 por 100 de 
los operados, y de éstos la mayoría con recidi­
vas de la enfermedad (69 por 100). 

El advenimiento de los antibióticos, el diag­
nóstico más exacto de los enfermos y la mejo­
ra de las t écnicas quirúrgicas han conseguido 
reducir en estos últimos cinco años la morta-

CUADRO II 

EVOLt'CION SOBRE BASES A:\'ATOMICAS 

> de 5 años: 

ANATOMÍA ｐａｔｏｾￓｇｬｃａ＠

Total.. 

}lACRO 
N. > casos 

A- 9 
B-23 
C- 3 
---

35 

A-3 
B-9 
C-3 

< 

.\JICKO 
li 

---
9 
5 11 

3 
- ---

14 14 

de 5 años: 

3 
7 

2 
- ------

T otal.. 15 3 

III 
---

6 

--
S 

2 

1 

3 

< 1 

2 
5 

· -
8 

1 

1 

1-3 

4 
11 

2 

17 

5 
1 

6 

, 3 

3 
5 
1 

9 

2 
4 

2 

8 

ｒｅＺ＼ｕｾｔａｄｏｾ＠ OPI':RATOR 1 OS A !.OS 5 ａｾｏｈ＠

Curaciones Rt:-cidivos Muertc11 

2 (22 '/r) 7 (78 Cfc) ｾ＠ 2 (22 tfr) 
8 (25 'k l 15 (74 '7é) ｾ＠ 4 (1Z ＧｾＩ＠

1 (33 r;( > 2 (66 c¡r > ｾ＠ 2 (66 '·' > 

u (27 'l > 24 <73 'Ir > ｾ＠ 8 (33 Ｇ ｾ Ｇ＠ > 

1 (33 %) 
6 (65 %) 
2 (66 lfr) 

2 (66 %) 
3 (33 %) 
1 (33 <¡,- ) 

9 (56 %) 6 (44 'Ir) 
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CUADRO m 
TECNICAS QUIRURGICAS EMPLEADAS. RESULTADO S POSTOPERATORIOS 

Número 
de ｣｡ｳｯｾ＠

> 5 afios: 

Resección 1 tiempo ····· ··· · ··········· ········ 24 

" 2 tiempos .... . ··········· ········· 12 
Derivaciones internas ..... ············· ········· 3 
IJeootomía permanente en operados previos ... 3 

TOTAL ·········· ....... 41 

< 5 afios: 

Resección 1 tiempo .. .... .. . ...... . ... 10 
" 2 tiempos ... . .. .. .. 3 ··········· ·· ····· · 

Derivaciones internas ... .. .. ...... ··········· 1 

IJeootomía permanente en operados previos ... 4 

TOTAL. ······· ... 18 

lidad operatoria a cero y elevar el número de 
curaciones del 31 al 67 por 100, según nuestras 
estadis ticas. 

Los resultados en relación con las diferentes 
técnicas empleadas están expuestos perfecta­
mente en el cuadro III, por lo que solamente 
aquí nos ocuparemos de las indicaciones qui­
rúrgicas y complicaciones más frecuentes para 
cada estadio anatómico. 

La fase aguda y no complicada debe ser ob­
jeto preferente de la atención médica rigurosa 
según el criterio de ｂｾ ｃｋｕｓ Ｎ＠ Obteniéndose así 
a menudo una remisión de la enfermedad. 

C.()mo hemos visto más arriba, en estos ca­
sos agudos no suelen existir complicaciones, 
que no se pueden negar en absoluto, así como 
tampoco las recidivas que también se pueden 
presentar después del tratamiento quirúrgico. 
Es frecuente la intervención de urgencia con el 
diagnóstico erróneo de apendicitis; en estos ca­
sos es preferible cerrar el al::domen sin realizar 
la apendicectomía, que de hacerse puede pro-

Recidivas • :4orta!idad Curaciones 

16 ｾＵ＠ 8 
8 4 
3 ｾＱ＠

2 ｾＲ＠ 1 

29 (59 %) 8 (20 c;é) 13 (31 %) 

4 6 
2 1 

1 
4 

6 (33 %) o (0 '.0 12 (57 %l 

vocar una fístula fecal. La resección no es 
aconsejable en este estadio, que según ｇａｒｌｏｾ＠
remite en un 90 por 100 de los casos con un 
buen tratamiento médico. 

Cuando se llega a la fase crónica de la en­
fermedad y las lesiones entran en el gru­
po B) o C) se presentan complicaciones del pro­
ceso que requieren la intervención quirúrgica, 
como son: 

Obstrucción intestinal. 
Abscesificación intra-abdominal. 
Formación de fístulas. 
No suele haoor peritonitis por perforación, 

pues ésta, de ocurrir, es muy lenta, dando tiem-

E l Fig. 5. Flg. 6. aF fs que se aprecian las imágenes tlpicas del grupo B, III. Ulceras y atrof1a de la mucosa e intensa fibrot'is qu.:­
ec a todos los planos parietales; en la figura 6 se ve un granuloma con células gigantes también U pico de e::-te e>'­

tadlo. 
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po al organismo para taparla, convirtiéndose 
en abscesos localizados que pueden penetrar en 
otras vísceras o salir al exterior a través de 
la pared abdominal y el espacio isquio-rectal, 
dando fístulas abdominales o rectales. 

La obstrucción que resulta de la retracción 
cicatricial ya estudiada, o de la estrangulación 
o vólvulos por adherencias, es la complicación 
por la que con más frecuencia estos enfermos 
se operan. El tratamiento de elección aquí es 
la resección del área enferma, dejando un am­
plio margen de normalidad en ambos extremos 
del intestino resecado. Conviene hacer general-

Fig. 7.-Ganglio linfático de un grupo II. 

mente una hemicolectomía derecha al mismo 
tiempo, anastomosando el íleon al colon trans­
verso término- lateral o latero -lateralmente. 
Cuando la obstrucción reside en áreas peque­
ñas aisladas, "Skip areas", separadas por tra­
mos normales de la lesión fundamental, se pue­
den hacer dos cosas: resección del área si es 
única, o anastomosis latero-laterales de deriva­
ción si son múltiples, por considerarse actual­
mente de mal pronóstico las amplias reseccio­
nes del yeyuno e íleon que hasta ahora se venían 
practicando. La recidiva en estos casos es siem­
pre fatal, obligando a practicar una ileostomía 
o yeyunostomía terminales, operación que re­
pugna siempre, pues es la demostración de un 
fracaso quirúrgico. Cuando la masa, conglome­
rados de asas, unidas entre sí y a la pared de 
la fosa ilíaca derecha por abscesos y fístulas se 
comprueben como irresecables, se debe practi­
car una derivación íleotransversa, que en mu­
chos casos resuelve el problema y en otros deja 

el intestino en condiciones magníficas para que 
después de un buen tratamiento médico sea ob. 
jeto de una resección sin peligros (resección en 
dos tiempos). Esta operación puede hacerse 
bien practicando una simp!e anastomosis late. 
ro-lateral, que no excluye por completo el paso 
de las heces por la fosa iliaca derecha, o bien 
como actualmente se aconseja, seccionando el 
íleon unos 30 ó 40 cm. antes del comienzo gro. 
sero de la enfermedad, anastomosando el ex. 
tremo proximal término-lateralmente al colon 
transverso, y cerrando el distal e invaginándo­
lo para dejarlo libre en la cavidad abdominal. 
Si la obstrucción es grande no debe cerrarse 
este extremo, sino abocarlo a la pared abdomi­
nal, como han descrito GARLOCK y COLP, con­
virtiendo el intestino excluído en una fístula 
mucosa. Este tipo de operación parece el que 
ha dado mejores resultados. como demuestran 
las estadísticas de SALA, FFRGUSON, FR::>BESE 
GARLOCK, CATTEL, etc. (fig. ) . 

Ante la presencia de fístulas externas delx 
obviarse en absoluto la resección de las mis· 
mas, camino que puede llegar a producir enor· 
mes fracasos, haciendo simplemente la opera· 
ción de derivación antes descrita por el lado 
más sano y en el intestino mejor conscn·ado. 

La recidiva de la cnfer:nedad en las anasto· 
mosis, aunque haya disminuído, como puede 
verse en el cuadro III, desde la introducción de 
los antibióticos de amrlio espC'ct ro co·'l' o la a J· 

reomicina y la terramicina, debe con:s1derar:se 
siempre como posible en estos enfermos, para 
lo cual debe someterse al operado a un inten· 
sivo tratamiento médico del proceso después de 
la intervención, manteniendo e instaurando di­
cho tratamiento todo el tiempo que sea nece­
sario. 

Una vez que el proceso haya remitido clíni­
camente después de una operación de exclusión 
interna, puede pensarse en una resección del in­
testino afecto, que muchas veces en esta se­
gunda operación puede parecer asombrosamen­
te normal. Bajo ningún concepto debe fiarse el 
cirujano de las apariencias y volver las cosas 
a su curso normal, pues entonces la recidiva 
será casi segura. 

Otra indicación operatoria es la intratabili­
dad médica en enfermos jóvenes, sobre todo que 
cursan malignamente, a pesar de no tener nin­
guna de las complicaciones antes descritas, pero 
que, a causa del continuo dolor, la anemia Y 
malnutrición, se convierten en inválidos. En es­
tos casos la operación ideal es la amplia resec­
ción de la zona afecta, con lo que se mejoran 
extraordinariamente. Teniendo bien presente 
que la recidiva ocurre en estos casos en un am­
plio tanto por ciento. La extracción del órgano 
enfermo mejora mucho el estado general; pero, 
sin embargo, cada vez se plantea más la duda 
entre ésta o la práctica de una operación de 
exclusión, que como se desprende de nuestras 
estadísticas y de las de los autores que han lle-
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vado a cabo un concienzudo estudio del post­
operatorio de sus operados durante varios años, 
permite una vida más prolongada y con menos 
molestias. 

Por último, nos queda hablar de la ileosto-
mía, intervención que ha habido que practicar 
por dos razones : 

V ' Por no existir ya suficiente intestino 
grueso para hacer una derivación interna (en 
resecados sucesivos). 

2." Porque la gravedad del enfermo ponga 
en duda la viabilidad de la anastomosis. 

C.UADRO ｄｅｍｏｓｔｒｾｔｬｖｏ＠

DE LOS PROCEDERES 

QUIRURGICOS EN LA EN· 

FERMEDAD DE CROHN. 

®-Resección íleon, ciego y colon a..scendenfe 
(a.na.stomo$Ís ileon fl'a.naveJ<so) 

@- Ileocolostomia. -fistula. mucosa. i/eon 
@- Ileof,.attsversos fotnia. . 

perioridad de las operaciones de exclusión so­
bre la resección, en uno o dos tiempos, en el tra­
tamiento quirúrgico de esta enfermedad. 

3. Se debe tener mucho cuidado al publi­
car estadísticas referentes al tratamiento de 
esta enfermedad, que bien puede llamarse ma­
ligna en un gran tanto por ciento, pues resul­
tados po.stoperatorios inmediatos no acompa· 
ñados de un seguimiento de los enfermos por 
un largo espacio de tiempo puede llevar con­
sigo la creación de un criterio confuso y erró­
neo en la mente de clínicos y cirujanos sobre 

Ileo-colosromia.. 
f'ermino -lal'eral 

Fig. 8. 

En cualquier caso, estos pobres enfermos se 
convierten en auténticos inválidos, siendo el te­
rror de médicos, enfermeras y familiares. La 
supervivencia de una ileostomía alta, aun en 
la clínica más perfeccionada, no es mayor de 
seis meses. 

CONCLUSIONES. 

l.o Creemos haber demostrado la correla· 
ción existente entre la histología y la anato­
mía macroscópica en la enfermedad de Crohn. 
Ambos estudios reunidos sirven para establecer 
un pronóstico de supervivencia. 

2.o De la experiencia obtenida en la revi ­
sión de los 59 casos que publicamos operados 
en el Graduate Hospital de Philadelphia, y se­
guidos por más de cinco años, demuestra la su-

la superioridad de unas técnicas u otras. De la 
revisión que hemos hecho de la literatura in­
ternacional que a continuación exponemos, muy 
pocos datos de valor hemos podido obtener, por 
caer la mayoría de las publicaciones en este 
fallo fundamental antes mencionado. 
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SUMMARY 

It is demonstrated that there is a relationship 
between the histology and macroscopical ana­
tomy of Crohn's disease. The union ot both exa­
minations serves to establish prognosis as to 
survival. 

üur experience of 59 cases operated in the 
Philadelpma Uraduate Hosp1tal and followed 
up for over 5 years demonstrates that the ex­
clusion techniques take precedence of resec­
tion in one or two stages. 

Available statistical data are in general de­
ficient in that the pat1ents are not tollowed up, 
which may create sorne contusion concernmg 
the supenority of sorne techniques to others. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Es wird bewiesen, dass eine Korrelation zwis­
chen der Histologie und der makroskopischen 
Anatomie bei der Crohn'schen Krankheit bes­
teht. Beide Studien zusammen dienen zur 
Aufstellung einer Prognose fuer das überleten. 

Unsere :b1rfahrung mit 59 operierten im Gra­
duate-Hospital von Philadelphia, die über wei­
tere 5 Jahre hinaus kontrolliert wurden, be­
weist die SuperiorWit der Methoden der Ex­
klusion im Verhaltnis zu denen ded Resektion 
in einer oder zwei Sitzungen. 

1m Allgemeinen haben die statistischen Aufs­
tellungen den Defekt, dass eine entsprechende 
Nachkontrolle fehlt, sodass eine Verwirrung 
bezüglich des überlebens bei den verschiedenen 
Methoden entsteht. 

RÉSUMÉ 

Démonstration de l'existence d'un rapport 
entre l'histologie et l'anatomie macroscopique 
de la maladie de Crohn. Les deux études réu­
nies servent pour établir un pronostic de sur­
vivence. 

Notre expérience sur 59 cas opérés dans le 
Graduate Hospital de Philadelphie, et suivis 
pendant plus de 5 ans, prouve la sup3riorité 
des techniques d'exclusion sur la résection en 
un ou deux temps. 

Les statistiques souffrent généralement du 
défaut de ne pas suivre dans le temps le cours 
des malades, ce qui peut donner lieu a des con­
fusions sur la supériorité d'une ou d'autre tech­
nique. 

MODERNAS ORIENTACIONES EN LA CI­
RUGIA DE LA HERNIA INGUINAL 

(Con especial referencia a la plastia cutánea 
total.) 

C. PERA B LANCO-MORALES y P. M. GoTI 
ITURRIAGA. 
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I 

¿Es el tratamiento qmrurgico de la hernia 
inguinal un problema totalmente resuelto des­
de el punto de vista técnico? La abundancia de 
procedimientos propuestos y la frecuencia de 
las recidivas son los dos factores que especial­
mente nos hacen comprender que el problema, 
al menos en parte, permanece como tal. 

En los últimos quince años el número de pu­
blicaciones dedicadas al estudio de la hernia 
inguinal en sus aspectos anatomofisiológico y 
reparativo ha sido grande. Resulta difícil la 
justa valoración de todas estas contribuciones 
sin dejarse arrastrar de criterios o simples há­
bitos personales. Parece conveniente un alto en 
el camino que nos proporcione el respiro nece­
sario para juzgar nuestros métodos anteriores 
y tratar de mejorarlos para el futuro. 

En la elección de la técnica operatoria para 
el tratamiento de la hernia inguinal influye so­
bremanera el primer maestro al que se acerca 
el joven cirujano. Ello se debe, como es bien 
sabido, al hecho de ser la herniorrafia, casi 
siempre, la primera operación seria del que se 
inicia. Desde entonces repetirá, una y otra vez, 
el método aprendido, al que le será difícil aban­
donar. Esta repetición será efectiva en cuanto 
que conseguirá para el cirujano mayor precisión 
en un procedimiento determinado, pero será pe­
ligrosa en cuanto conduce a un error muy im­
portante: la consideración de todas las hernias 


