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Enteritis regional ( enfermedad de Crohn) 

Dr. RECTOR J. POLLERO''' 

Localización posible en todo el tubo di­
gestivo, pero 90 % corresponden a la últi­
ma asa ileal. 

Durante la evolución de esta enfermedad 
se pueden ,considerar tres etapas: 1) pe­
ríodo de comienzo -correspondiendo a una 
enteritis folicular con adenolinfangitis (for­
ma aguda, presumiblemente reversible); 
2) el período de estado que se caracteriza
por la aparición del tejido fibroso ( este­
nosis y retracciones) ; y finalmente 3) la
etapa de las complicaciones: cuadros sub­
oclusivos y oclusivos, supuración -con for­
mación de abscesos y fístulas diversas.

RADIOLOGIA 

Comenzaremos por su frecuencia por los 
signos radiológicos del Crohn en el del­
gado para luego referirnos a las otras lo­
calizaciones menos frecuentes. 

Durante nuestra disertación presentamos 
algunos ejemplos correspondientes a la co­
lección de diapositivos del Prof. Cherigie, 
cuya publicación no está autorizada. Al­
gunos de los casos estudiados por nosotros 
serán presentados por los colegas con quie­
nes ,compartimos el tema. 

Signos de comienzo. 

Esta etapa se ,caracteriza, ,como digimos, 
por la hipertrofia de las placas de Peyer 
y de los folículos apareciendo en el estu­
dio radiológico el asa comprometida en� 
grosada, hipotónica, con múltiples islotes 
claros que le dan un aspecto empedrado 
característico. 

Posteriormente el relleno del asa es más 
difícil: es hipertónica, intolerante, evacuán­
dose rápidamente y quedando solamente 
depositadas pequeñas cantidades de bario. 

En esta etapa de -comienzo el aspecto 
radiológico, como se pudo apreciar, es bas­
tante semejante a otras afecciones, por 
ejemplo: las ileítis que se observan en las 
eruptivas. Es decir, que en esta etapa so-
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lamente se puede sospechar la existencia 
de la enteritis regional, pero será necesa­
rio confirmarla con la evolución. 

Período de estado. 

En esta etapa los signos _son típicos y 
el delgado terminal por efecto de la fibro­
sis se ha transformado en un desfiladero 
inextensible que Kantor ha descrito como 
signo de la cuerda (string sing). Un carác­
ter radiológicamente esencial es la transi­
ción brusca con el intestino sano, tradu­
ciendo el aspecto segmentario de la lesión. 

En un período más avanzado la presen­
cia de ganglios y la mesenteritis asociada 
provocan acolamiento de las asas y peri­
visceritis. Este aspecto se ve muy bien en 
uno de los casos que estudiamos y que 
presentará el Dr. Pavlotzky. 

Recidivas. 

La lesión muy frecuentemente se re­
produce a nivel del asa anastomosada con 
características similares a las que hemos 
descrito. 

Fuera del íleon se han encontrado lo­
calizadones en esófago, estómago, duodeno · 
y colon, siendo esta última aparentemente 
más frecuente. 

Como localización esofágica Legge y col. 
presentan un ,caso de una gruesa ulcera­
ción de la mitad inferior del esófago con 
diagnósti�o efectuado por biopsia; este caso 
presentaba además otra localización en el 
colon. . 

La localización gástrica muestra gene­
ralmente un estrechamiento distal a nivel 
del antro y del píloro con pérdida del re­
lieve normal y en algunas de  las oportu­
nidades aspecto nodular de la mucosa. 
El diagnóstico diferencial habitualmente 
se plantea con las formas infiltrantes del 
cáncer gástrico. En aquellos casos que la 
lesión se extiende al duodeno es posible 
sospechar la existencia del Crohn. 

La localización duodenal no difiere de 
lo que ya mencionamos cuando nos refe­
rimos a la última asa ileal. 



ENTERITIS REGIONAL 

La localización en el colon se caracte­
riza por ser discontinua, con una delimita­
ción muy nítida entre las zonas afectadas 
y las sanas. 

En los casos evolucionados el segmento 
afectado está transformado en un tubo rí­
gido, con desaparición de las haustras y 
presentando en los -contornos escotaduras 
separadas por espículas. El relieve normal 
desaparece para ser sustituido por una ima­
gen que los autores sajones gráficamente 
denominan empedrado (cobblestone) y que 
corresponde a la visualización de frente de 
la imagen marginal. 

En algunas ocasiones el enema opaco 
puede poner de manifiesto la existencia 
de fístulas. 

En los casos menos avanzados las lesio­
nes pueden ser muy limitadas y no circun­
ferenciales. Durante el examen el colon 
puede distenderse algo, los tabiques entre 
las haustras están espesados, existen algu­
nas lagunas marginales y la contractilidad 
está conservada o mismo aumentada. Las 
lesiones en este período pueden sufrir una 
evidente regresión con el tratamiento. 

El diagnóstico diferencial hay que hacer­
lo fundamentalmente con la colitis ulcerosa 
crónica, con la que muy frecuentemente se 
le ,confunde, ya que a pesar de las diferen­
cias que señalan diferentes autores, esta 
diferenciación puede ser muy difícil. 

Las formas muy localizadas pueden ser 
imposibles de diferenciar del cáncer de 
colon. 

Las localizaciones sigmoideas pueden 
plantear problemas diagnósticos con las 
sigmoiditis diverticulares. 

En nuestro medio no se han efectuado 
estudios vasculares. Aquellos autores que 
se han .ocupado del tema, los realizan me­
diante arteriografías mesentéricas selec­
tivas encontrando como hecho fundamental 
aumento del calibre arterial, pero conclu­
yendo ( Erikson y col.) que no es posible 
efectuar un diagnóstico diferencial defini­
tivo entre la enfermedad de erohn y la 
e.u.e.

Probablemente los estudios contrastados
vasculares serán de utilidad para delimitar 
la extensión lesional. 

RESUMEN 

Se describen brevemente las principales caracte­

rísticas radiológicas de la enfermedad de Crohn en 

sus distintas localizaciones en el tubo digestivo y al­
gunos de los posibles diagnósticos diferenciales que 

pueden plantearse. 
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RÉSUMÉ 

Breve description des principales caractéristiques 

radiologiques de la maladie de Crohn dans ses diffé­

rentes localisations dans le tube digestif et des pos­

sibilités de diagnostics différentiels qui peuvent se 

présenter. 

SUMMARY 

The paper contains a brief ·description of the main 

radiologic characteristics of Crohn's disease in its dif­

ferent localizations in the digestive tube and sorne 

of the possible differential diagnosis. 
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