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ILEITIS REGIONAL
(Enfermedad de Crohn.)

P. pE LA BARREDA EspriNosa y R. ALCALA
NUNEZ.
Climica Médica del Hospital Provinecial, Director
Profesor C. JimExgz Diaz,

Desde que en el afio 1932 CROHN y OPPENHEI-
MER describieron la enfermedad, y aunque en
ocasiones se reputé como enfermedad rara, se
ha visto con posterioridad como no es ni mu-
cho menos excepcional ', *; y asi SHAPIRO, en
su revision, logr6é reunir hace ya diez anos
507 casos, y mas recientemente ARMITAGE * ha
referido una estadistica de 34 casos. Sus posi-
bilidades de confirmacion diagnéstica se van
haciendo cada vez maycres, a medida que se
ha ido progresando en la valoracién de la explo-
racién radiolégica, y una actuacion mas inter-
vencionista va permitiendo un mas precoz, fre-
cuente y detenido estudio histolégico.

Quiza por ello la valoracién de sus formas
clinicas, como la recogemos en la mayor parte
de la bibliografia, adolecen de ser forzadas por
una necesidad didactica v basarse en los datos
obtenidos de casos mas avanzados sobré diag-
nésticos tardios. De todas formas, los aspectos
de valoracién clinica fundamentales, etiologi-
cos, histolégicos y de sintomatologia y compli-
caciones, siguen teniendo una realidad que obli-
ga a un comentario breve en relacion con el
caso que presentamos.

Enferma T, G. T., de treinta y cinco afios, casada,
natural de Guadalajara, que ingresa en la clinica refi-
riendo la siguiente historia:

Hace cuatro afios, y estando previamente bien, tuve
un eélico con diarrea y vémitos amargos que le duraron
veinticuatro horas, al cabo de las cuales cur6. No tuvo
fiebre y quedé completamente bien, aunque accesional-
mente se le presentan despefios diarreicos a los cuales
no les da importancia. Ha continuado sin otra molestia
hasta hace cinco meses, en que ha comenzado con do-
lores accesionales de mediana intensidad en fosa iliaca
derecha, que se acompafian de descomposicién del vien-
tre. El dolor le dura corrientemente dos o tres horas,
aunque en ocasiones se le prolonga hasta veinticuatro
horas incluso. No ha tenido sensacion de fiebre durante
todo este tiempo. Hace doce dias le aparecié un dolor
generalizado a todo el vientre, con grandes ruidos de
tripas, que cedi6 a las dos horas de intensidad, quedan-
dole no obstante un dolor sordo en fosa iliaca derecha;
tuvo fiebre de 39 a 39,5° y diarreas muy abundantes.
Guard6 cama durante cinco dias, En la actualidad este
dolor le ha remitido, pero persiste dolorosa la palpacién
de dicha zona.

Por otra parte, desde hace nueve afios tiene unos ac-
cesos que le comienzan en forma de dolor epigéstrico,
que asciende retroesternalmente en forma de angustia
y que llega casi a ahogarla. Al mismo tiempo le apare-
cen unas crisis de temblores generalizados, con grandes
dolores de cabeza y sensacion vertiginosa. En otras
ocasiones, estas crisis tienen una localizacién dolorosa
inicial diferente, siendo unas veces cefaleas y otras do-
lores lumbares o hipogéstricos.

Los antecedentes personales no arrojaban ningtn dato
de interés, Marido sano, cuatro hijos sanos, padres vi-
ven sanos. Nacida en parto gemelar, su hermana murié
no sabe de qué.
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Nos encontramos con una enferma bien constiy
en mediano estado de nutricion, con buen color da Piei
y algo palido de mueosas. Las pupilas son isocorieas
v reaccionan bien a la luz y a la acomodacion, La
es séptica, con falta de bastantes piezas. La far]nge
es normal.

La exploracién de térax permite apreciar unos pul-
mones normales a la exploracion fisica, unos tonos cgp.
diacos normales, con un pulso ritmico de 80 por minyt,
y una presién arterial de 12/7.

La palpacién abdominal descubre una zona dolorgs
en fosa iliaca derecha, en la que se aprecia una tums.
raciéon del tamafio de un huevo de gallina, redondeady
v dura, No se aprecia defensa muscular,

" A su ingreso en la clinica, la enferma tuvo temperg.
tura de 37,8° por las tardes, durante los tres primercs
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dias. La temperatura se mantuvo luego en 37,5. Las
exploraciones complementarias arrojaron los siguientes
datos:

Hematies, 4.500.000 por mm.; velocidad de sedimen-
tacién, de 38,5 de indice; 6.100 leucocitos por mm, y una
férmula leucocitaria normal, En la orina se apreciaba
una densidad de 1.020, y en sedimento se veian algunos
hematies aislados y algunas células de vias bajas.

Se le hizo un transito intestinal, viéndose a las cinco
horas y media que el contraste ocupaba el fleon pélvico,
terminal, ciego y ascendente. El ileon pélvico era nor
mal. El ileon terminal, con pliegues irregulares de
contornos alterados, con algunas imédgenes en espicula;
en su porcion preesfinteriana no se formaba la imqgen
“en pico” normal, por existir cierta rigidez a ese nivel
Toda la zona descrita corresponde con la tumoracion
redondeada que se palpa, y que es algo desplazable
pasivamente al mismo tiempo que el ileon terminal. El
polo cecal no se repleciona del todo, dando la impresion
de estar afectado como el ileon terminal; sin embargo
su movilizacion es més amplia y no es dolorosa. El
paso del contraste por el ileon terminal era rapido ¥
las ondas peristalticas que se lograban sorprender eran
muy superficiales. Con el fin de poder objetivar mejor
algunas de estas alteraciones, se hicieron radiografias,
que mostramos en las figuras 1 y 2,
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ge hizo una intradermorreaceiéon de Mantoux, que fus
negativa, al 1/10.000.

Ante un cuadro de esta naturaleza, se bara-
. on las siguientes posibilid'ades,‘ t'odas las
cuales exigian 1'111a_determmgclon quirurgica:

En primer termino, la existencia de un pro-
0eso apendicular, que se abscesifico, quedando

Fig. 2.

como recuerdo la tumoracion. En segundo tér-
mino, la posibilidad de una enteritis regional
en fase de estenosis incipiente. En tercer térmi-
no, una tuberculosis intestinal que diera esta
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Fig. 3.

sintomatologia, aunque los datos de la historia
¥y Mantoux no parecian abonar este supuesto,
y finalmente, la existencia a ese nivel de una
tumoracién que fuera la causante del cuadro
clinico y radiolégico.

En estas condiciones fué operada por los Dres. GON-
7ALEZ BUENO e HIDALGO, mediante una laparotomia pa-
rarrectal en fosa iliaca derecha. Al abrir la cavidad
abdominal, se encontré, a nivel de la valvula ileocecal,
una tumoracién que retraia la porcién preesfinteriana
del ileon. El apéndice era retrocecal, acodado, adherido
a la cara posterior del ciego y de aspecto macroscopico
inflamatorio. No se apreciaron ganglios en meso. Se
resecaron 20 cm. de ileon y ascendente hasta la flexura
hepética, con restablecimiento ileocolico de la continui-
dad intestinal lateroterminal. La pieza extraida, que
mostramos en las figuras 3 y 4, fué examinada por el
Dr. MORALES, apreciando en el intestino, tanto grueso
como delgado, pero m#s marcadamente en éste, una
inflamacién crénica anespecifica con el cuadro histol6-
gico de una enteritis regional (figs. 5 y 6). El curso
postoperatorio fué muy bueno, siendo dada de alta la
enferma completamente restablecida. Volvié a ser vis-
ta en consulta cinco meses después, sin haber vuelto a
tener molestias digestivas. Se le hizo entonces un nuevo
transito intestinal, aprecidndose a las cuatro horas y
media que el contraste ha pasado al colon, Tleon y
ciego ascendente son normales, desplazables y no do-
lorosos.

ETI10LOGIA.

Bastante numerosas han sido las . etiologias
que se han propuesto para explicar esta en-
fermedad. Por el dato de la fiebre y las alte-
raciones hematicas que pueden acompanarla,
incluso a veces por su aparicién como enfer-
medad tuberculosa, la idea de que se trata de
una enfermedad infecciosa surgio facilmente,
sin haberse podido hasta la fecha confirmar
agente alguno especifico. Por el edema y la

?

Fig. 4.

infiltracion linfatica, se atribuyo por otros
una génesis alérgica a la enfermedad. Por la
similitud de su cuadro anatomopatologico, se
ha relacionado con varias afecciones, y asi
JiMENEZ Diaz compara su cuadro anatomopato-

—_ "
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légico ® con la imagen tuberculosa, diferencian-
dose tan s6lo en que no se advierte la caseifica-
cibn y en la ausencia de bacilos. LLOMBART,
Cours, etc., asimilan las alteraciones obtenidas
a las observadas en la enfermedad de Nicolas
y Favre; otros autores la asimilan, en cam-
bio, a una forma especial de sarcoide intes-
tinal. Finalmente, se ha incriminado una posi-
bilidad etiolégica neurogénica (BoCKus, ete. "),
y ultimamente, fundindose en el cuadro psi-
quico especial de estos enfermos, se les atri-

Fig. 5.

buye incluso un factor psicosomatico en la gé-
nesis de esta enfermedad, segin indican MEIR,
BEeAMms, ete. .

Sea de ello lo que fuere, lo que resulta evi-
dente es que a cada uno de los factores enun-
ciados hay que anadirle un signo de interroga-
cién y concluir que hasta la fecha no sabemos
aun de modo indudable la etiologia de la en-
fermedad de Crohn.

Respecto a la anatomia patolégica de la en-
fermedad, muy bien descrita por HADFIELD, de
edema, reaccion hiperplastica de las estructuras
linfaticas, junto con la cual se aprecia la pre-
sencia de nucleos de inflamacion, con actimulos
de células gigantes, etc., hemos de decir que
estd descrito, como si bien, a diferencia de lo
que se creyd en un principio, la enfermedad se
presenta a-veces localizada en el ileon (GREEG
y WEISER ), no siempre sucede asi, y en oca-
siones tiene otras localizaciones, encontrandose
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también en los casos de localizacion en ileon
casos en los cuales .coexisten alteracioneg dei
colon o a diversas alturas del delgado. Respecty
de sus formas, se sabe también que en unos
casos aparece una delimitacion clara de la zong
enferma, con la mucosa sana, mientras que ep
otros tal delimitacion estd poco marcada, y ep
otros incluso alternan zonas de mucosa enfermg
con otros de mucosa sana.

Los_pacientes afectos de esta enfermedad ge
nos presentan las mas de las veces con un eya.

Fig. 6.

dro de ileitis aguda o crénica, y en muchos
casos de forma apendicular. Otras veces se nos
presentan con el caracter de estenosis, afortu-
nadamente cada vez mas rara por el mas precoz
diagnéstico, con oclusion total o intermitente,
y otros muchos casos se nos presentan con la
variedad clinica de una colitis asociada, de for-
ma ulcerosa unas veces y con los caracteres de
una colitis simple otras.

De entre los sintomas que exhiben estos en-
fermos, el que no falta casi nunca y es consl
rado como el mas importante, es el sintoma
diarrea, resaltando una vez méas lo trascendente
de la valoracion de este dato con todos sus ca
racteres, valoracién descuidada con mayor fre-
cuencia de lo debido. Junto con la diarrea estd
el dolor, que se acompafia en muchas ocasiones
de la sintomatologia propia de una estenosis
intestinal, o incluso en los casos extremos de
oclusién intestinal. A todo esto, segin la inten-




Mosto XLV
gg‘mo 1

sidad de la afeccién y las modalidades de la
misma, vemos asociarse la fiebre y los trastor-
nos de la absorcion intestin?,l, que se presentan
no sbélo después de la exéresis quirirgica y
como consecuencia de la misma, segin indica
KIEFER *, sino como consecuencia de la enferme-
dad misma, y entre ellos encontramos como mas
importantes la anemia ferropénica con hiposi-
deremia, el déficit de vitaminas C y K, la estea-
torrea vy, si la enfermedad se presenta en nifios,
la presentacion de osteoporosis y retardos del
crecimiento.

La evolutividad del proceso puede llevar a la
formacion de fistulas, estenosis y perforacio-
nes, accidentes que estan considerados como las
complicaciones mas esenciales de la enferme-
dad y que, afortunadamente, cada vez se sena-
lan menos, ya que, como el caso que comenta-
mos, la existencia de un tumor a la palpacion o
la diarrea, dolor y exploracion radiologica, hace
aconsejable, aun con diagnoéstico sélo probable,
una actuaciéon quirirgica que no sélo nos ha
permitido una confirmacion diagnodstica, sino
que, lo que es mas importante para nuestra mi-
sion, permite salvar a la enferma, que lleva
cerca de un ano libre de sus molestias, y aunque
la posibilidad de recidivas se encuentra sefala-
da en la literatura, nos lleva de la mano al co-
mentario final terapéutico de que nuestro con-
sejo no dehe insistir en tratamientos paliativos
mas que un tiempo prudencial, como serian, por
ejemplo, el ACTH usado per GRAY, la cortisona
usada por MACHELLA ' o la vagotomia usada
per Eppy', ni aun incluso los antibiéticos, de
los que tan buenas referencias da LUSCHER '*, o
la radioterapia, que tan eficaces resultados da
en manos de PoPp y colaboradores, sino que
creemos preferible equivocarnos en la frecuen-
cia diagnodstica que no entretener un caso cuya
evolutividad es en muchos casos inexorable, ¥
que oportunamente intervenido, segiin indican
la mayoria de los autores modernos (CROUSE ',
KIBrFER **, Foss ', ete.), permite una recupera-
cion completa, y con una supervivencia que nos
compensa de los desvelos por estos enfermos, y

aun cuando siga en pie el interrogante de su
etiologia.
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PASO DEL SINDROME PILORICO-DUODE-
NAL A LA ULCERA (*)

A. GOMEZ FERNANDEZ DE LA CRUZ.
MAalaga.

El numero de pacientes gastroenterolégicos
que concurren a consulta por una historia que
podriamos calificar de “tipo ulceroso duodenal”
es considerable; méas del 50 por 100 de ellos
tienen verdaderamente un ulcus; casi siempre
lo visualizamos a rayos X; a veces alguno es-
capa a esta exploracion, disminuyendo su canti-
dad mientras mayor uso hacemos de la radio-
grafia seriada y del estudio mucosografico. Pero
aln existen en gran proporcién otro grupo de
enfermos a los aue no podemos calificar de ulce-
rosos por carecer de nicho; de éstos, tras una
buena investigacion comprobamos que su sin-
drome es debido a un proceso no gastroduode-
nal: colecistitis, apendicitis crénica, diverticu-
los de yeyuno, etc., y tratada o suprimida la
causa desaparece el sindrome que nos ocupa.

Mas fuera de estos dos grupos quedan toda-
via otros sujetos que no conseguimos encajar
en ningun diagnéstico etiolégico, que presentan
unos datos clinicos idénticos al genuino ulcus e
inclusive los radiolégicos, excepto, claro es, la
lesion anatomica; y no para ahi la cosa, sino
que, ademas, responden de igual manera a la
terapéutica que un legitimo ulceroso.

Ante estos individuos nos hemos planteado
seguramente todos los interrogantes de si es la
misma enfermedad ulcerosa, ‘“‘sine ulcus”, o,
por el contrario, se trata de pacientes en que
han fracasado nuestros medios diagnésticos y
no hemos averiguado su verdadero mal.

Logico que en muchos de los que calificamos
de sindromes ulcoides, piloricos, duodenales, et-
cétera, nos hemos limitado a encubrir un fra-
caso ante un problema diagnéstico a veces in-
superable, pero todavia quedan algunos en los
que no es asi, que son verdaderos enfermos ul-
cerosos sin lesion anatémica, y la mayoria po-
demos recordar casos que en las primeras ex-
ploraciones etiquetamos con este sindrome por
no descubrir el nicho y que afnos mas tarde apa-
rece la tulcera.

De estos casos podria referir bastantes; claro
que no les concedo valor, porque siempre queda
en duda si no supimos ver el nicho, si la pérdida
de sustancia era tan pequena y superficial que
no se podia apreciar a rayos X, o si estudiamos
al paciente en periodo de cierre de su lesion,
cosa que hemos comprobado repetidas veces;
en sujetos con ulceras claras, radiografiadas,
que a la vez siguiente no la podemos encontrar
y s6lo por signos indirectos (rigidez, edema, et-
cétera) conocemos donde estd la cicatriz para
mas tarde volverla a observar. Este fenomeno
ocurre bien por verdadera cicatrizacion tempo-

(*) Comunicacion presentada al VI Congreso Espafiol de
Patologia Digestiva y de la Nutricidén,
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