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Lta enfermedad de Crohn es un proceso inflamatorio que se locallza a
cualquier nivel del tubo digestivo, que compromefe a todas las capas de la pared
Intestinal y que afecta de manera fundamental a personas jévenes. Su etiologfa v
patogenia no son aun bien conocidas, su curso clinico es prolongado en cuanto a
manifestaciones clinicas, con frecuentes complicaciones sistémicas y locales y su
tratamiento no es especifico, dirigiéndose a mejorar las manifestaciones clinicas v
calidad de vida de 10s pacientes. La cirugfa es necesaria en un elevado numero de
casos, y el prondstico de 1a enfermedad se condiciona de manera negativa por la

aparicion de recurrencia después de 1a intervencién quirdrgica.(1).



ANTECEDENT! HISTORICOS

Al parecer la mds antigua descripcion de las lesiones inflamatorias del

intestino deigado son las de Morgagni en 1769, aparecidas en su obra de Sedibus

Et Causis Mormorum.(2).

Durante e! siglo XIX y comienzo del XX, diversas publicaciones describieron

las caracterfsticas de o que hoy se conoce como enfermedad de Crohn.(2)

Pero fue hasta 1932 en que Crohn y cols, describieron en forma minuciosa la

correlacidn clfinica con los cambios anatomopatoldgicos de la enfermedad que ellos

denominaron lieitis terminal.

A través de los aifios se han tratado de dar diferentes denominaciones a la
enfermedad, para llamarila en forra mads apropiada como son; enteritis regional,

lleftis, lleocolitis, enteritis transmural, enteritis esclerosante, enteritis 6 colitis

granulomatosa, Y colitis segmentaria. La mayoria de estas designaciones son de

tipo descriptivo, pero que no pueden ser generalizadas por lo que en honor a su
primera y mas compieta descripcion se ha decidido denominaria enfermedad de

Crohn.(3).



MARCO TEORICO

EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad de Crohn es Un proceso de distribuclén universal que aparece
mas frecuentemente entre 1a segunda y tercera decadas de la vida vy que afecta a

ambos sexos de manera simiiar.

Se ha observado un incremento en su incidencia en los Uitimos dos decenios,
alcanzando en la actuaildad un indice estabilizado anual de 3 a 6 casos cada 100,000
habitantes. Con una prevalencia de 20 a 70 casos por 100,000 y un indice de

mortalidad del 5 al 10%6.(6)

NoO se han encontrado asociaclones con grupos sanguineos especificos 6 HLA,
excepto en ‘los pacientes con Espondilitis Anqullosante, que ademds presentan

caracteristicas famillares marcadas.(7)



ANATOMIA PATOLOGICA

LOCALIZACION ANATOMICA. La enfermedad puede afectar a cualquier

tramo del aparato digestivo v las
localizaciones mas frecuentes son:
Localizacién a nivel de intestino deigado.
Localizacidn a nivel de intestino delgado y coién.
Localizacidén a nivel de colén.

Localizacidn a nivel anorectat.

ANATOMIA MACROSCOPICA. Los bhallazgos mdas Importantes son los

siguientes:
Engrosamiento de la pared intestinal, dando lugar a un
estrechamiento de la luz del organo afectado vy con frecuencia a
estenosis unicas 6 muitiples.
Existen zonas enfermas que alternan con otras sanas entre ellas.
Presencia de ulceras 6 flsuras que penetran e incluso sobrepasan
la submucosa.
La serosa aparece granulosa, mate y a menudo se encuentra
recublerta por la grasa mesentérica.
El mesenterio se encuentra engrosado, retraido y amenudo

existen gangllos linfatico agrandados.(8)



ANATOMIA MICROSCOPICA.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Se caracteriza por un infiltrado inflamatorio
constituido por linfocitos, histiocitos v
células plasmdtica que se extienden por
todas las capas de la pared intestinal.
Ademds de linfedema submucoso y la
hiperplasialinfoide, puede habergranulomas
no caseificantes; que se encuentran
formados por acumuto de células
epitelioides airededor de células gigantes
tipo langerhans en 50 a 60% de los casos. (8)

AUN no se sabe a ciencia cierta la etiologia de la enfermedad, aunque se han

propuesto varias hipdtesis, como son las siguientes;

AGENTES INFECCIOSOS: Se ha tratado de Involucrar a diversos gérmenes en

1a etiologia de la enfermedad. de Crohn como son;

la versinla Enterocolitica, campyiobacter fetus ,

E.Coli, Pseudomonas, Citomegalovirus, Chlamidia

del Linfogranuloma venéreo, y mas recientemente

la presencia de una micobacteria paratuberculosa

no bien identificada. (3

s



FACTORES DIETETICOS:

CUADRO CLINICO

Se han postulado mudltiples ¥y muy complejos
mecanismos inmulogicos como intermediadores,
de las lesiones hfsticas y que van desde; Reacciones
gobernadas por anticuerpos, Reacciones
gobernadas por linfocitos activados,
hipersencibiliaad inmediata, marcadores inmunes
de agentes etioldgicos y mas recientemente se ha
dado un pape! importante a las Citokinas. (10,7).

Se ha tratado de implicar a ciertos componentes
de {a dietas como son; conservadores quimicos,
metales pesados como el mercurlo, carbohidratos

muy refinados, etc. (11).

La enfermedad de Crohn es variable en cuanto a severidad, curso clinico y

pronostico, en general la severidad varia dependiendo de |1a extensidn del proceso

v afeccion a la pared intestinat.

La presentacion clinica de la enfermedad depende del segmento del tubo

digestivo que se encuentre afectado, sin embargo el dolor abdominal v la diarrea

son las manifestaciones mas constantes. El dolor esta en relacién a la fase en que

se encuentra la enfermedad, si el proceso se encuentra en fase estenotica se
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asocliara a nausea y vémito. Y la diarrea es producto de varios mecanismos entre

elios el

sfindrome de mala absorciédn con su consiguiente desnutricidn

secundaria.(13). En el 50%6 de 10s casos hay fiebre de origen no determinado. (13).

Se ha estimado que e! promedio de duracién de [os sintomas antes del diagnostico

es de 2.5 aftos va que la mayorfa se catalogan como sindrome de coldn irritable(14).

Las manifestaclones se clasifican en sistemicas y locales:

MANIFESTACIONES LOCALES.

Son las de mayor frecuencia y condicionan el
pronostico de la enfermedad, entre las
cuales se encuentran; Lesiones perianales,
estenosls de la i{uz Intestinal; siendo la
complicaclén mads frecuente, fistulas
internas, fistulas externas, abscesos en
cavidad, perforacién libre; siendo estd una
complicacién muy rara, hemorragia masiva,
diverticulos del Intestino delgado, vy el

megacolon téxico.

Existe un aumento cada vez mavyor con la
asoclacién de neoplasias malignas, siendo
mas frecuente en travectos Intestinales

excluidos quirdrgicamente.(15)



MANIFESTACIONES SISTEMICAS O EXTRAINTESTINALES. Se clasifican en tres

grupos:

A. Colitis dependiente; se incluyenias articulares, dermatoldgicas, bucales

Yy oculares.
8. Relacionado con la fisiopatoiogia del intestino delgado; siendo el

sindrome de mala absorcién , litiasis biliar, nefrolitidsis e hidronefrdésis

no calculosa.
C. Inespecificas: Como son; Osteoporosis, hepdticas, llcera péptica,

amlioldosis. (17).

DIAGNOSTICO

Se basa en una comblinacién de los aspectos clinicos, bioquimicos,

radiologicos, endoscépicos y anatomopatoldgicos.

Dentro de los datos de LABORATORIO se puede encontrar anemia
hipocromilca, macrocitica, secundaria a la perdida crénica de sangre y deficiencia
en la absorcion de folatos v B12. La Leucocitosis vy Ia VSG elevada estdn en relacidn
al grado de actividad de la enfermedad o presencia de complicaclones sépticas.
Puede haber hipoalbuminemia secundaria a la pérdida de proteinas en ia luz

intestinal © a su mala absorcién.



La ENDOSCOPIA juega un papel! importante dentro del diagndstico vy
seguimiento de la enfermedad. Los cambios colénicos tempranos pueden ser muy
sutiles, v se caracterizan por; ulceraciones planas aftoideas, aspecto granuloso vy
opacidad de !a mucosa.(2). Cuando se sospeche la afeccién gastroduodenal es
recomendable realizar la panendoscopfa. Siendo los siguientes hatlazgos los mas
frecuentes: Nodularidad de |a mucosa, uiceraciones aftosas 6 lineates, aplanamiento
de los pliegues gdstricos antrales, rigidez e hipoperistalsis, asif como estenosls

duodenates. (18)

Los estudios de RX contrastados son esenciales en todo paciente en quien se
sospeche enfermedad de Crohn, permiten obtener datos muy sutiles en cuanto a

la extension y gravedad de !a afecclon.

En cuanto a el UESG, reclentemente se han publicado trabajos evaluando su
utilidad y reportando una senslbllidad del 89% v especificldad del 94%, enfocado
a distingulr actividad de la enfermedad contra engrosamiento de la pared
intestinal.(19). Pero plenso que el verdadero valor esta en relacién con ta deteccién

de complicaclones como; abscesos o travectos flstulosos.

La TAC es el estudio de mayor utilidad, va que permite evaluar en forma
precisa la extension y gravedad de la enfermedad, gracias a su aita resoluciéon
densitometrica y espacial. Permitiendo observar tas aiteracilones murales, serosas

v del mesenterio. (20)




TRATAMIENTO

Se dirige a mejorar 1a sintomatologia del paciente v se divide en:

MEDIDAS CENERALES

Correccién de los sindromes carenciales, control de la diarrea y administracién de
dletas especiates.

MEDICO.

Se debe valorar iniclaimente la localizacion y grado de actividad ciinica del
proceso. Se basa princlpalmente en la administracién de Sulfazalazina,
corticosteroides, inmunosupresores, inmunoestimulantes, antimicroblanos, agentes

fijadores de sales billares y farmacos antidiarreicos inespecificos.

La Sulfalazina es la droga mas ampllamente usada, y actualmente existe un
derivado el Ac. S ASA, al parecer su metabolito activo: no se conoce con precisiéon su

mecanismo de accidn, al parecer inhibe la motilidad de 10s leucocitos.(2).

La utilizaclén de antibiéticos del tipo metronidazol v sulfas se basa en la

eliminacién de la infeccidn bacteriana partiendo de las consecuencias inmunologicas
que desencadena.(21)
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Recientemente se ha postulado !a utitizacidn de agentes iInmunosupresores
con eficacia en sitios especificos, recalcandose ia posibilidad de induccién de
sfndromes mieloproliferativos con uso prolongado. Al parecer |a asoclacién de
Azatioprina y 6-mercaptopurina, son los primeros agentes que demuestran utilidad

en la enfermedad refractaria, asif como disminucién en el indice de recidiva.(21)

APOYO NUTRICIONAL

En ios ditimos 25 afos ciertas terapias nutricionales se han propuesto como
tratamiento especifico en la enfermedad activa.(22). Sin embargo se encuentra
establecida la necesidad de la terapia nutricional enteral cuando es posible, por 1a
tendencia a fa desnutricién que provoca la enfermedad de Crohn. En ocasiones por
la gravedad y extension del proceso es necesario la adminlistracion de NPT, para

mejorar condiciones nutricionales, en especial a aquellos pacientes que seran

sometidos a tratamiento quirdrgico.(23).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

A pesar de que et tratamiento quirirgico debe ser tomado como el ditimo
recurso, la mayor parte de los pacientes requeriran alguna intervencién quirdrgica.

La probablilidad de necesitar una intervencion es del 6 al 7% por afo.(2).

11



Las indicaciones se derivan de dos principales razones:

1. Fracaso al tratamiento medico,

2. Correccion de las complicaciones. Y dependlendo de la jocalizacion de

la enfermedad sera el procedimiento a realizar. (24).

Tradiclonaimente se hacian resecciones amplias encaminadas a extraer toda

1a patologia macroscopicamente visible, si embargo se ha observado que el

prondstico, morbitidad e indice de recidiva no varian cuando existen Iimites

quirargicos con enfermedad micro © macroscopica residuali25). Por o gue
actualmente se realizan cirugias mas conservadoras encaminadas a aliviar 1a

sintomatologia obstructiva como son las estenoplastias cortas o amplladas.(26,27).

Se ha postulado ampliamente ia realizacidn de apendicectomia incidental en
aquellos pacientes sometlidos a l[aparatomia exploradora con hallasgoz de enteritis
regional, siempre y cuando no exista afeccion del ciego. (28).5i embargo otros
trabajos reportan alta morbilidad y baja incidencia de apendicitis subsecuente.(29).
Asf como también algunas series sugieren la reseccién ileocolonica en el momento

de la apendicectomia como mMmedio para disminuir el

indice de recidiva
postquirdrgica.(2a).
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La enfermedad perianal impone dificiles desiclones para su manejo, conaltos
indices de recidiva y complicaciones infecciosas locales, por 10 que en ocasiones se
aconseja, en ausencia de enfermedad colonica la desvicacion del tracto intestinal
en forma de ileostomia o colostomia v llegado el caso puede ser necesaria una

proctectomia.(30).



OBRJETIVO

CONOCER LA EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD

DE CROHN, en los Uitimos 13 afios en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades del CMN XXI.

14
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DISERO METODOLOGICO

transversal y

Se . realilzé un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo,
observacional, en el servicio de Gastrocirugia del HE CMN XXI. En 17 pacientes
tratados quirurgicamente v con enfermedad de Crohn corroborada, entre enero

de 1984 y diciembre de 1996.

Se obtuvo la informacién de los expedientes clinicos buscando Ia siguientes

variabies:
- Sexo.

- Edad.

- Antecedente de Tabaquismo.

- sintomas mas frecuentes.

- Manifestaciones Extraintestinales.

- Metodo Diagndstico utilizado.

- Tiempo de retardo en el Diagnostico.

- Evolucion del padecimiento desde su Dlagnostico.

- Tratamiento medico previo.
- Sospecha de Enfermedad de Crohn preoperatoriamente.

- Dlagnostico preoperatorio erroneo mas frecuente.
- Tipo de Cirugfa (Urgente 0 Electiva).

- Segmento Intestinal afectado.

- Procedimiento realizado.

- Morbllidad y Mortalidad Postquirurgica.

- Reintervenciones por complicacién

- Seguimiento
- Recidiva de la Enfermedad.

15



ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé por medio de medidas de resumen, frecuencias simples y
relativas, medidas de tendencla central vy de dispersién.
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RESULTADOS

Entre enero de 1984 y diciembre de 1996, 17 pacientes con
Enfermedad de Crohn corroborada histopatologicamente, fueron tratados

qQuirurgicamente. De 10s cuales se logro obtener ia informacién completa de
10s expedientes en 16 pacientes.

LOs resultados de las variables analizadas se muestran a continuacion.

Tabia No. 1

DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO NO. PACIENTES PORCENTASE
FEMENINOS 10 62.50 %
MASCULINO 6 37.50 %

TOTAL 16 100 %6

€n cuanto a 1a edad el rango fue de 22 a 85 afios en el momento de la
intervencién quirurgica, con una media de 60.18 1 18.8 aflos.

17



Se encontré antecedente de tabaquismo en 8 pacientes (50%).

La evolucion de la sintomatologia hasta su diagnostico se muestra en

1a siguiente tabla.

TABLA No. 2
TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS

SINTOMAS HASTA SU DIAGNOSTICO

TIEMPO/AROS FRECUENCIA PORCENTAJE
< DE 1 3 18.75 %
1A2 9 56.25 %
21AS5 3 18.75 %
> 5.1 1 6.25 %
TOTAL 16 100 %

A continuacién se muestran las manifestaciones clinicas mas frecuentes

18




TABLA. NO. 3

MANIFESTACIONES CLINICAS MAS FRECUENTES

SINTOMA FRECUENCIA PORCENTAJE
DOLOR 12 75 %
PERDIDA DE PESO 15 93.75%
NAUSEA 6 37.50 %
VOMITO 4 25 %
OCLUSION INTESTINAL 9 56.25%
FIEBRE 'S5 31.25%
DIARREA 8 50%
COSTIPACION 5 31.25%
TUMOR 1 6.35%
FISTULA 3 18.75%
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TABLA No. &

MANIFESTACIONES EXTRAINTESTINALES

MANIFESTACION FRECUENCIA PORCENTAJE
ESPONDILITIS ANQUILOSANTE 2 12.50 %
ERITEMA NODOSO 1 6.25 %
PSORIASIS 1 6.25 %%
CONJUNTIVITIS 1 6.25 %
PIODERMA GANGRENOSO 1 6.25 %
HIGADO GRASO 1 6.25 %
CARDIOPATIA 1 6.25 %
UVEITIS 2 12.50 %6
ARTRITIS REUMATOIDE 2 12.50 %
NINGUNA aq 25 %

20




Se encontré que solo 6 pacientes (37.50%) tenfan establecido algun

esquema de tratamiento medico especifico.

Solo se sospecho la Enfermedad de Crohn en 6 pacientes (37.5%)
antes de la cirugfa, siendo Jos diagndsticos erroneos mas frecuentes:
Oclusion intestinal en 4 pacientes (25%), TB intestinal en 1(6.25%), linfoma
intestinal en 1(6.25%), Carcinoma de coldn en 2(12.50%), CUCI en 1(6.25%),

Enfermedad Diverticular en 1(6.25%).

Se realizd cirugia de urgencia en 7 pacientes (43.75%) y electivaen 9

(56.25%6).

£l segmento intestinal afectado se muestra en la grafica No.1

21



SEGMENTO INTESTINAL AFECTADO
GRAFICA No. 1

19% 13%

68%

OILEOCOLITIS
= INTESTINO DELCGADO
mDIFUSO
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TABLA No. 3

PROCEDMIENTO QUIRURGICO REALIZADO

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO FRECUENCIA PORCENTAJE
RESECC. INTESTINAL + APENDICECTOMIA 14 6.25
RESECC. ILEAL + HEMICOLECTOMIA 1 87.50
FISTULECTOMIA PERIANAL 1 6.25
RESECC. SEGMENTARIA DE COLON 1 6.25
PLASTIA DE PARED 1 6.25

Se presentaron complicaciones postquirurgicas en 9 pacientes

{56.25%0), que fueron desde; 1a infeccién de la herida quirurgica, ileo

proiongado, TEP, Sepsis abdominal, oclusién intestinal, hasta el sindrome

de Intestino corto.

Teniendo una mortalidad postquiridrgica en 3 pacientes (18.75 %)

Requiriendose reintervencidén quirurgica por complicacién en 8

pacientes con una fecuencia de 2.5 veces.

23




El seguimiento de los pacientes se muestra en la siguiente tabla:
TARLA NO. &

SEGUIMIENTO EN ANOS

TIEMPO =N AROS NO. DE PACIENTES PORCENTAIE

2 1 6.25 %

3 1 6.25 %

a 1 6.25 %

6 2 12.50 %

7 1 6.25 %

11 2 12.50 %

12 1 ] 6.25 %

13 3 18.75 %
NO SE PUDO REALIZAR a 25 9%
TOTAL 2a 75 %

24



TABLA NO. 7

RECIDIVA DE LA ENFERMEDAD

TIEMPO EN AROS NO. DE PACIENTRES PORCENTAJE
< 2 ANOS aq 25
21-5 1 6.25
5 0 mas 3 18.75
FALLECIO q 25
ASINTOMATICOS q 25
TOTAL 16 100

T 25




DISCUSION

Dentro de 10s resultados del presente trabajo se pudo observar que la
incidencia de la Enfermedad de Crohn en nuestro medio es baja, va que
nuestro servicio y hospital se considera de concentracién para fa
especiatidad de cirugia gastrointestinal, lamando la atencién que el numero
de pacientes en nuestro grupo es pequeno, siendo de solo 17 pacientes en
13 afnos, con un relacion femenino masculino de 2:1. Y una edad promedio
de 60.18 afos en contraste a lo reportado en 13 literatura.(6).

Se encontro el antecedente tabaquismo en el 50% de 10s pacientes, ya
que se ha tratado de demostrar como factor predisponente (31). El tiempo
de evolucién promedio entre la aparicién de Ia sintomatologia hasta el
diagnostico de la enfermedad fue de 2.5 afos, similar a to que reporta
Farmer (14); ya que en ocasiones no se sospecha y los pacientes son
catologados crénicamente como portadores de trastorno funcionales del
intestino.

El diagnostico de Enfermedad de Crohn solo se sospecho en 6
pacientes 37.5 % en forma preoperatoria, siendo el resto llevados a cirugfa
bajo otros diagnosticos, dentro de ellos el mds frecuente fue; la oclusion

intestinal en el 25%, a pesar de los métodos diagndsticos utitizados incluso
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en los pacientes de cirugia urgente como son; Transito intestinal en 15
pacientes 93.75%, colonoscopia en 11(68.75%), colon por enema en
9(56.25%), panendoscopia en 7(33.75%), SEGD en 5(31.25%), v TAC en
2(12.50%).

Admans (13) reporta en acuerdo con la literatura mundial, como
sintomas mas constantes el dolor vy la diarrea. Sin embargo en nuestro grupo
las manifestaclones cifnicas mas frecuentes fueron: 1a perdida de peso en un
93.75%, como consecuencia del sindrome de mala absorcion,
probablemente por 10 avanzado de 1a enfermedad secundarlo a I1a falta de
Diagndéstico temprano en la mavyoria de los pacientes, en segundo lugar el
dolor abdominal en un 75%. Liamando [a atencidon que en 9 (56.25%)
pacientes se presento cuadro de oclusién intestinal, con resolucion del
mismo en forma conservadora en 3 pacientes y reatliricndose intervencion
quirdrgica urgente en los otros 6, asi como en un paciente mas por

Hemorragia de tubo digestivo.

Michetassi (32), reporta en su serie hasta un 90% de compromiso del
fleon terminal v solo en el 31% la enfermedad queda confinada a el ileon
terminal. En nuestro grupo se encontrdo que en 11 pacientes 68.75% tenian
afeccién fleocolonica, 3 (18.75%) a intestino delgado exciusivamente vy 2

(12.50%) con compromiso difuso. El procedimiento quirtirgico mas

27



la reseccién ileal mdas hemicolectomia

frecuentemente realizado fue;
intestinal segmentaria mas

derecha, en 14 pacientes,
apendicectomia en 1(6.25%), Plastia de pared en 1(6.25%), quién tenfa el

reseccion

antecedente de reseccién ileal mas hemicolectomia derecha afios antes
fuera de la unidad, con produccién de hernia incisional secundaria: A uno de
Ios pacientes con reseccion ileal mas hemicolectomfa derecha ademds se le

realizd reseccién segmentaria de sigmoides por compromiso difusa.

Se observaron complicaciones postoperatorias mayores en solo tres
pacientes sometidos a cirugia urgente 219%, vy en 4 de los de clrugia electiva
44%. La mortalidad postoperatoria se presento en 2 pacientes de cirugia
electiva y uno de urgencia. Por lo que no se demostré mayor asoclacion de

morbimortzildad en el grupo de cirugia urgente.

La reintervencién quirdrgica por complicacidon fue necesaria en 8
pacientes 50%, con una frecuencia de 2.5 veces. Encontrandose dentro las

causas mds frecuentes; ia oclusidn intestinal y la dehiscencia anastormotica.

EJ] seguimiento se pudo realizar en 12 pacientes vy fue de 2 a 13 afos

con una media de 4.8 afos. Observandose que 4 de ellos se encuentran
asintomaticos, 7 con recidiva sintomdtica vy 2 han requerido de

reintervencion quirdrgica: Uno en dos ocasiones y otro en 7.
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De los 8 pacientes con recidiva de 1a enfermedad 7 se encuentran
reclbiendo algun esquema de tratamiento medico desde el periodo
postoperatorio.

TESiS WO DEBE
SAEL?gA DE LA BiBii@TECA
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CONCLUSIONES

- LA INCIDENCIA DE ENFERMEDAD DE CROHN EN NUESTRO MEDIO ES
BAJA.

- ES FRECUENTE QUE EL PACIENTE CURSE VARIOS ANOS CON LA
SINTOMATOLOGIA SIN QUE SE REALICE EL DIAGNOSTICO.

- LA FORMA DE PRESENTACION E INDICACION MAS FRECUENTE PARA
CIRUGIA FUE LA OCLUSION INTESTINAL.

- GRAN PARTE DE LOS PACIENTES SON SOMETIDOS A CIRUGIA DE
URGENCIA POR COMPLICACION DE LA ENFERMEDAD Y BAJO OTRO
DIAGNOSTICO.

- NO HUBO ASOCIACION ENTRE LA CIRUGIA DE URGENCIA Y LAS

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS, NI LA RECIDIVA DE LA
ENFERMEDAD.
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