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Resumen

Introduccion: la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) (colitis ulcerativa [CU], enfermedad de Crohn [EC])
es una patologia inflamatoria crénica y recurrente del tracto digestivo, de causa aln incierta. La incidencia
y prevalencia de esta enfermedad estan en aumento a nivel mundial, especialmente en los paises en vias
de desarrollo. Objetivo: describir las caracteristicas del fenotipo y el tipo de tratamiento administrado a 165
pacientes con diagndstico de Ell que consultaron durante el periodo comprendido entre el 5 de julio del 2013
y el 31 de diciembre del 2016 en un hospital universitario de la ciudad de Bogota, Colombia. Materiales
y métodos: se realizo un estudio descriptivo basado en frecuencias y proporciones de los pacientes con
diagnéstico de Ell atendidos en la Clinica Universitaria Colombia (Bogota) entre el 5 de julio del 2013 y el
31 de diciembre del 2016. Resultados: el 75,8% de los casos correspondié a CU y el 24,2% a EC, con un
leve predominio del sexo femenino en ambas (56% y 55%, respectivamente); la forma de presentacion mas
frecuente de la CU fue la pancolitis en el 46,4%. Los pacientes con EC tuvieron un compromiso mas frecuen-
temente ileocoldnico (52,5%) e inflamatorio no estenosante ni fistulizante (60%), un mayor porcentaje de
manifestaciones extraintestinales (35%), de uso de medicamentos bioldgicos (35%) y requirieron un mayor
numero de cirugias (27,5%) en comparacion con los pacientes con CU.
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Abstract

Inflammatory bowel disease (IBD) includes ulcerative colitis and Crohn’s disease which are chronic and recu-
rrent inflammatory pathologies of the digestive tract whose causes are still uncertain. IBD’s incidence and pre-
valence are increasing worldwide, especially in developing countries. Objectives: The objective of this study
was to describe phenotypic characteristics and types of treatment of 165 patients diagnosed with IBD treated
between July 5, 2013 and December 31, 2016 at a university hospital in Bogota, Colombia. Methods: This
is a descriptive study based on frequencies and proportions of patients diagnosed with IBD at the University
Clinic Colombia in Bogota between July 5, 2013 and December 31, 2016. Results: UC accounted for 75.8%
of the cases while CD accounted for 24.2% of these cases. Women accounted for a slightly larger proportion
of patients than did men: 56% of UC cases and 55% of CD cases. UC’s most frequent form of presentation
was pancolitis which was found 46.4% of the patients. Frequent forms of CD presentation were ileocolonic
(62.5%) and inflammatory non-stenosing or fistulizing (60%). CD patients had a greater percentage of extra-
intestinal manifestations (35%), greater use of biological medications (35%) and required a greater number of
surgeries (27.5%) than did UC patients.
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INTRODUCCION

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) es una patolo-
gfa inflamatoria crénica y recurrente del tracto digestivo,
de etiologia incierta y, en algunos casos, con afectacion de
otros 6rganos. Se considera que la combinacién de facto-
res genéticos y medioambientales causan una alteracion en
la respuesta inmune que termina afectando el tracto gas-
trointestinal. La colitis ulcerativa (CU) y la enfermedad de
Crohn (EC) son los tipos principales de EIL.

La incidencia y prevalencia de la EII es mayor en los pai-
ses industrializados. Sin embargo, actualmente hay una ten-
dencia global al aumento de la incidencia y prevalencia de
esta enfermedad, incluidos los paises no industrializados.
En 1991, en Colombia se public6 un trabajo que describia
108 casos de EII en 2 centros médicos en Bogota (98 CU,
10 EC) en el periodo comprendido entre 1968 y 1990 (1).
En 2010, se describieron a 26 pacientes en Cartagena (20
CU, 6 EC) y se estimé una prevalencia general de 29/100
000 para esta ciudad (2). En el 2010, se publicé un estudio
que describié el fenotipo e historia natural de la EII en un
centro de referencia en Medellin en 202 pacientes vistos
entre el 2001 y el 2009; el 80,7% correspondian a CU y el
15,8% a EC (3).

Este trabajo describe las caracteristicas de fenotipo y
el tipo de tratamiento administrado a 165 pacientes con
EII que consultaron entre el 5 de julio del 2013 y el 31 de
diciembre del 2016 en un hospital universitario de la ciu-
dad de Bogotd, Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo basado en frecuencias y
proporciones de pacientes con diagnéstico de EII atendi-
dos en la Clinica Universitaria Colombia (Bogotd) entre el
S de julio del 2013 y el 31 de diciembre del 2016. Solo se
incluyeron pacientes con diagndsticos confirmados de EC
y CU, con base en las recomendaciones de las guias euro-
peas para el diagndstico de la EII (4, §) y que llevaran por
lo menos 3 meses de sintomatologia.

RESULTADOS

+ Seevaluaron a 165 pacientes, 125 con CU (75,8%) y 40
con EC (24,2%) (Figura 1).

« Enla distribucién por sexo, se encontraron 70 mujeres
(56%) y SS hombres (44%) en CU, y 22 mujeres (55%)
y 18 hombres (45%) en EC (Figura 2).

o La edad promedio del diagndstico fue de 39 afios
(12-75 afios) en CU y de 44 afos (10-82 afos) en EC

(Figura 3).
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Pacientes con CU y EC (%)
24,2

Total: 165 pacientes

B CUn=125
ECn=40

75,8

Figura 1. Porcentaje de pacientes con CUy EC.
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Figura 2. Distribucién por sexo en CUy EC.

Edad al momento del diagnéstico (afos)

44

39

CU (rango: 12-25) EC (rango: 10-82)

Figura 3. Edad de diagndstico en pacientes con CU y EC.

Clasificacion de Montreal segin la edad

« CU (Figura4):
« Al (<17afios):n=5 (4%)
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+ A2 (entre 17-40 anos): n = 67 (53,6%)
« A3 (>40afios): n =53 (42,4%)
« EC (Figura§):
« Al (<17afos):n=1(2,5%)
« A2 (entre 17-40 anos): n = 16 (40%)
« A3 (>40afios):n=23(57,5%).

Clasificacion de Montreal para CU segun la edad (%)

4,00

42,40

Al:n=5
0 A2:n=67
Bl A3:n=53
53,60

Figura 4. Clasificacion de Montreal para CU segtin la edad.

Clasificacion de Montreal para EC segun la edad (%)
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Figura S. Clasificacion de Montreal para EC segun la edad.

Extension de la enfermedad (clasificacion de
Montreal) (Figura 6)

. CU:
« E1 (proctitis): n =26 (20,8%)
«  E2 (colitis izquierda): n = 41 (32,8%)
« E3 (pancolitis): n = 58 (46,4%)
. EC:
« L1 (ileon): n=14 (35%)
« L2 (colon): n=S5(12,5%)
« L3 (ileocolénica): n =21 (52,5%)
« L4 (tracto digestivo superior aislado): n = 0.

Comportamiento de la EC (Figura 7)

« B1 (inflamatorio): n = 24 (60%)

+ B2 (estenosante): n =13 (32,5%)

« B3 (penetrante fistulizante, diferente a perianal): n = 1
(2,5%)

+ P (perianal):n=2 (5%).

Extension de la CU (E) y de la EC (L) seglin
la clasificacion de Montreal (%)
60,0
52,5
50,0 464
40,0
32,8 350
30,0
20,0+
10,0+
0,0
0,0
cu EC
ElE1ol1 EEE20L2 E3ol3 [L4

Figura 6. Extension de la CU y de la EC segun la clasificacién de
Montreal.

Clasificacion de Montreal segtin el comportamiento de la EC (%)
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Figura 7. Clasificacién de Montreal segin el comportamiento de la EC.

Manifestaciones extraintestinales

« Enpacientes con CU (Figura 8): 31 casos (24,8%) dis-
tribuidos asi:
« Articulares: 29 casos;
o Oculares: 4;
o Aftas orales: 4;
« Colangitis esclerosante: 3;
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« Dermatolégicas (eritema nodoso, pioderma gan-
grenoso): 3;

« Trombosis venosa: 2;

« Retraso del crecimiento: 1. 3 pacientes tenian mas
de 1 manifestacién extraintestinal.

«  En pacientes con EC (Figura 9): 14 casos (35%) dis-

tribuidos asi:

o Articulares: §;

o Aftas orales: 8;

e Oculares: 2;

« Dermatolégicas: 2 (dermatitis herpetiforme, pio-
derma gangrenoso);

« Colangitis esclerosante: 1;
« Trombosis venosa: 1. 8 pacientes tenian mds de 1
manifestacion extraintestinal.

Tratamiento para los pacientes con CU (Figura 10)

«  Sin tratamiento: 16 (12,8%)
« Aminosalicilatos: 104 (83,2%):
« Solo oral: 53 (42,4%)
« Oralyrectal: 51 (40,8%)
o Inmunomoduladores:
« Azatioprina, mercaptopurina: 29 (23,2%)

Manifestaciones extraintestinales en CU
35
20 29
25
n=231(24,8%)
20
15
10
4 4
5 J 3 2 1 °
0 - | | — - | _ [ — [
Articulares Oculares Aftas orales Colangitis  Dermatoldgicas ~ Trombosis Retraso del ~ Més de una
esclerosante venosa crecimiento  manifestacion

Figura 8. Distribucion de las manifestaciones extraintestinales en la CU.

Manifestaciones extraintestinales en la EC

n = 14 (35%)

1 1

- T T
Articulares Aftas orales

Oculares IDermatolégicasI Colangitis

T i T
Mas de una
manifestacion

Trombosis

esclerosante venosa

Figura 9. Distribucién de las manifestaciones extraintestinales en la EC.
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Tratamiento de la CU (%)

80
70,4
70
60
50
424 408
40
» 232 .
20 128
10
08
Sin tratamiento ' Aminosalicilato ' Aminosalicilato IInmunomoduladoresI Corticoides I Tacrolimus I Bioldgicos
oral oral y rectal
Figura 10. Tratamientos realizados en los pacientes con CU.
. Exposi.cién a corticoides: 88 (70,4%) Tratamiento de la EC (%)
« Tacrolimus: 1 (0,8%) 40
« Biolégicos: 20 (16%): 35 35 35
o Infliximab: 13 R
o Adalimumab: 6 30 | 30
« Vedolizumab: 1. El 44% de los pacientes con bio-
16gicos recibieron terapia combinada con inmuno- % N
modulador. 20 +— —
Tratamiento para los pacientes con EC (Figura 11) . N
10 — —
« Aminosalicilatos: 12 (30%) 5 |
« Inmunomoduladores: 14 (35%)
« Exposicién a corticoides: 14 (35%) 0 o o " " "
« Biolégicos: 14 pacientes (35%): g S S 8 g
. Adalimumab: 6 2 s £ S S
« Infliximab: 6 8 _é 3 @ =
« Vedolizumab: 2. De los pacientes en tratamiento E e
con biolégico, 4 (28,5%) estaban bajo terapia com- E
binada con inmunomodulador. 1 paciente recibi6
tacrolimus ( 2,5%)- Figura 11. Tratamientos realizados en los pacientes con EC.
Cirugias
« En pacientes con CU: 6 pacientes (4,8%) requirieron . Fistulas enterocutaneas: 1 (Figuras 13y 14).
colectomia total (Figura 12). i
«  En pacientes con EC: 11 pacientes (27,5%): DISCUSION
« Resecciones intestinales: 2
+ Abscesos y fistulas perianales: 2 La EII es mas comun en paises desarrollados, especialmente
+  Obstruccién intestinal: 2 en Norteamérica y Europa occidental (6). La incidencia
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Cirugias en CU (%)

48

n=6

I Sin cirugia

Colectomia total

95,2

Pacientes con EC que requirieron o no de cirugia (%)

21,5

Total: 165 pacientes

B Con cirugia

Sin cirugia

72,5

Figura 12. Porcentaje de cirugias realizadas en pacientes con CU.

Cirugias en EC

n=11(27,5%)
Il Resecciones intestinales
I Fistulas y abscesos perianales
Obstruccion intestinal

Fistulas enterocutaneas

Figura 14. Tipos de cirugias realizadas en los pacientes con EC.

anual de la CU en Norteamérica es de 19 casos por 100 000
habitantes y la prevalencia es de 37-248 casos por 100 000
habitantes. La incidencia en Europa es de 24 casos por
100 000 habitantes, con una prevalencia de 4,9-505 casos
por 100 000 habitantes. La incidencia de la EC es similar:
20 casos por 100 000 habitantes en Norteamérica y 12,7
casos por 100 000 habitantes en Europa (7). La incidencia
de la EII se ha incrementado a nivel mundial. En Europa,
la incidencia de la CU aumenté de 6 casos por 100 000
personas/ano y la de EC de 1 caso por 100 000 personas/
ano en 1962 a 9,8 y 6,3 casos por 100 000 personas/afio
respectivamente en el 2010 (8). Similares resultados se han
observado en Estados Unidos (9). La EII era considerada
infrecuente en los paises orientales; sin embargo, los datos
epidemioldgicos en Japon, Corea y Hong Kong han mos-
trado una incidencia aumentada entre 1980 y 2003 (10).
En estas poblaciones, la incidencia de la CU es mayor que
ladela ECy el aumento en la incidencia de la CU casi siem-
pre precede al aumento de la incidencia de la EC por una
década (7), hallazgos que pudieran ser similares a lo que
estd ocurriendo en la poblacién colombiana. Se considera
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Figura 13. Porcentaje de pacientes con EC que requirieron de cirugia.

que la occidentalizacién de los habitos de vida es un factor que
puede influir en el aumento en la incidencia de la EII (6).

Este estudio describe a 165 pacientes con EII pertene-
cientes a una entidad prestadora de salud que maneja medi-
cina del plan obligatorio de salud y prepagada, valorados en
la Clinica Universitaria Colombia en Bogotd. El 75,8% de
los casos correspondieron a CU y el 24,2% a EC, lo cual
concuerda con otros estudios realizados en Colombia en
los que se observa que la CU es més frecuente (1-3).

El sexo femenino correspondid al 56% enla CUy al 55%
en la EC. En otros estudios se ha encontrado una relacién
mujer: hombre de 1,3:1 parala EC y sin diferencias de sexo
parala CU (11-13).

La CU puede comenzar a cualquier edad, aunque es
infrecuente antes de los S anos y después de los 75 afios.
La incidencia pico sucede en la segunda y tercera décadas
de vida, con un segundo pico entre los 60y 70 afios. La EC
se presenta con mayor frecuencia entre los 15-30 afios, con
una edad promedio de 30 afios, aunque se ha observado un
aumento en el diagnéstico de la EC en pacientes de 60 aios
y mayores (14, 15). En este estudio, la edad promedio en
que se hizo el diagndstico fue de 39 afios (12-75 afos) para
CU vy de 44 afios (10-82 afios) para EC; la mayoria de los
pacientes con CU correspondieron al grupo A2 (53%) y en
la EC al grupo A3 (57,5%), lo que demuestra una presenta-
cién mds frecuente en el grupo de mayor edad para la EC,
hallazgos similares a los de Juliao (3). Debido a que este
estudio se bas6 en una poblacion atendida por un servicio
de gastroenterologia para adultos, es de esperar que los gru-
pos Al (menores de 17 afios) tanto para CU como para EC
estén subvalorados.

El fenotipo de la EII ha cambiado en los ultimos afios
(16, 17). Aunque la extensién de la CU se divide en forma
relativamente equivalente entre proctitis, colitis izquierda
y pancolitis, la proporcién de pacientes que se presentan
con pancolitis se ha incrementado en las ultimas décadas
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en paises como Dinamarca, donde la pancolitis correspon-
dia al 18% de los casos entre 1962-1987 y se incrementd
al 27% entre el 2003-2004 (18). En Australia hay predo-
minio de pancolitis: 41% (19). La colitis izquierda es la
manifestacién inicial més frecuente en Hungria: 50% (20)
y Holanda: 52% (21), y la proctitis es la ms frecuente en
Asia: 37% (19) (Figura 15). En estudios previos en la
poblacién colombiana (3) se ha encontrado predominio de

la colitis izquierda (45%), mientras que en este estudio la
principal manifestacion fue pancolitis: 46,4%; y la proctitis
fue la menos frecuente: 20,8%.

Con respecto a la EC, el compromiso ileocolénico fue
el mas frecuente (52,5%), similar a los hallazgos en estu-
dios de Hungria, Holanda, Australia-Asia (Figura 16) y
Colombia (50%) (3, 19-21). Se encontré un compromiso
aislado de ileon en el 35%, aislado de colon en el 12,5% y

Clasificacion de Montreal para la localizacion de la CU en el diagndstico (%)

60

50

40

30

20 +—

Hungria Suecia

Proctitis

Holanda

[ Colitis izquierda

Australia Asia

[ Pancolitis

Figura 185. Clasificacién de Montreal para la localizacién de la CU en el diagnéstico. Modificado de: Moran C et al. Gastroenterol Res Pract.

2016;2016:1-9.

Clasificacion de Montreal para la localizacién de la EC en el diagnéstico (%)
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50
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20 +—

Suecia

Hungria
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lleal [ | Colonica

Australia Asia

[ lleocolonica

Figura 16. Clasificacién de Montreal para la localizacion de la EC en el diagnéstico. Modificado de: Moran C et al. Gastroenterol Res Pract.

2016;2016:1-9.
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no se encontraron casos de EC de tracto digestivo alto. El
comportamiento de la EC fue principalmente inflamatorio
(60%), seguido por un fenotipo estenosante (32,5%), peria-
nal (5%) y fistulizante no perianal (2,5%). Este comporta-
miento es similar al encontrado en un estudio en Holanda,
donde la mayoria de los casos fue de tipo inflamatorio lumi-
nal (68%), seguido por el fenotipo estenosante (19%) con
una menor proporcién de manifestaciones fistulizantes y
perianal (11% y 9%, respectivamente). Hallazgos similares
se han encontrado en un estudio multicéntrico europeo y
en Noruega, con predominio del fenotipo inflamatorio en
el 73,7% y 62%, respectivamente; seguidos por el fenotipo
estenosante (15,9% y 27%, respectivamente) (22, 23).
En contraste, el estudio del Dr. Juliao (3) en la poblacién
colombiana encontré un porcentaje menor de fenotipo
inflamatorio (34,4%), probablemente por el lapso prolon-
gado entre el inicio de la sintomatologia y la consulta.

Un 50% de los pacientes con EII presentan al menos una
manifestacion extraintestinal, mas frecuentemente en la EC
(especialmente con compromiso colénico), en compara-
cién conla CU (24). En el presente estudio se encontré que
un mayor porcentaje de pacientes con EC (35%) presenté
manifestaciones extraintestinales en comparacién con los
pacientes con CU (24,8%); las més frecuentes fueron las
articulares en ambos grupos (23% en la CU y 20% en la
EC) ylas aftas orales (3,2% enla CU y 20% en la EC). Estos
resultados son similares a los encontrados en la poblacién
colombiana y en otros grupos, donde se reportan manifes-
taciones articulares en un 16%-35% de los pacientes (3,
25-27). Un mayor porcentaje de pacientes con EC (20%)
presenté mds de una manifestacion extraintestinal; esto
sucedié en 3 pacientes con CU (2,4%).

El tratamiento de la CU depende de varios factores
(28). La terapia de primera linea son los aminosalicilatos.
En este estudio, el 100% de los pacientes recibi6 en algun
momento aminosalicilatos. Por ser un estudio descriptivo,
al momento de recolectar la informacidn, el 83,2% de los
pacientes recibieron aminosalicilatos (42,4% por via oral
y 40,8% por vias oral y rectal). Un 12,8% no recibié ami-
nosalicilatos debido principalmente a la falta de eficacia
del medicamento o al antecedente de colectomia total. El
23,2% de los pacientes recibié un inmunomodulador (aza-
tioprina o 6-mercaptopurina). La exposicién a corticoides
se observo en el 70,4% de los pacientes y en ningun caso
se utilizaron de forma crénica. En los casos refractarios a
la terapia inicial (aminosalicilatos e inmunomoduladores),
en los pacientes dependientes o refractarios a corticosteroi-
des y en los pacientes hospitalizados con una colitis activa
grave que no responde en 3 a S dias al uso de corticoides
endovenosos se indicé el uso de terapia biolégica (28). El
16% de los pacientes con CU recibié tratamiento bioldgico
y la mayoria cursaba con pancolitis (75%), el 20% corres-
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pondié a E2 y el 5% a E1. El biol6gico més frecuentemente
administrado fue el infliximab (13 pacientes). 6 pacientes
recibieron adalimumab y 1 paciente vedolizumab (Figura
17). El 44% de los pacientes con biolégicos recibié con-
comitantemente un inmunomodulador: 61,5% de los
pacientes con infliximab y 16,6% de los pacientes con
adalimumab. La principal razén para que los pacientes con
infliximab no recibieran inmunomodulador fue la presen-
cia de efectos adversos (dolor abdominal, elevacién de
enzimas hepiticas o toxicidad hematoldgica). 1 paciente
(0,8%) con pancolitis recibié tacrolimus debido a la falta
de respuesta al infliximab y 1 paciente recibié vedolizumab
como tercer bioldgico, por falta de respuesta a los 2 anti-
factor de necrosis tumoral (anti-TNF) y haber rechazado la
posibilidad de colectomia.

Medicamentos bioldgicos en CU (16%)

13

0 2 4 6 8 10 12 14

Vedolizumab Adalimumab [ Infliximab

Figura 17. Medicamentos bioldgicos usados para el tratamiento de la CU.

Para el tratamiento de la EC existen varias alternativas: cor-
ticoides, inmunomoduladores y biolégicos (29). La mesala-
zina ha mostrado un beneficio muy marginal en la EC. En
un estudio se encontrd que la mesalazina era equivalente a
la budesonida en la enfermedad ileocecal leve, lo cual podria
sugerir un rol para los aminosalicilatos en la EC leve; sin
embargo, un metaanélisis confirmé que la budesonida debe
preferirse en este escenario clinico. No se ha encontrado una
clara evidencia de que la mesalazina sea mejor que el placebo
en la EC (29). En este estudio, el 30% de los pacientes con
EC recibié aminosalicilatos, el 35% estuvo expuesto a cor-
ticoides (21% budesonida y 79% corticoides sistémicos) y
un 35% recibié inmunomoduladores (azatioprina o 6-mer-
captopurina). En comparacién con los pacientes con CU,
un mayor porcentaje de pacientes con EC (35%) requirié
un tratamiento con bioldgicos, siendo igual la frecuencia
del uso de infliximab y adalimumab (6 pacientes para cada
medicamento) (Figura 18). 2 pacientes recibieron vedoli-
zumab: una paciente con intolerancia a infliximab (leucope-
nia severa) y no respondedora primaria a adalimumab, y un
paciente con pérdida de respuesta a infliximab y no respon-
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dedor primario a adalimumab. E1 28,5% de los pacientes con
anti-TNF recibi6 terapia combinada con un inmunomodula-
dor. 1 paciente (2,5%) recibié tacrolimus.

Medicamentos biolégicos en EC (35%)
\
2
6
6
0 1 2 3 4 5 6 7
Vedolizumab Adalimumab [ Infliximab

Figura 18. Medicamentos biol6gicos usados para el tratamiento de EC.

Entre un 4%-9% de los pacientes con CU requiere cirugia
(proctocolectomia) como tratamiento definitivo durante el
primer afio del diagndstico y el riesgo de necesitar cirugia
después es del 1% por afio. Las indicaciones de cirugia
pueden ser urgentes (perforacién de colon, megacolon
toxico, colitis fulminante refractaria al manejo médico
y sangrado no controlado) o electivas (refractariedad al
manejo médico, adenocarcinoma de colon y algunos casos
de hallazgo de displasia en las biopsias) (30). En este estu-
dio, el 4,8% de los pacientes con CU requiri6é colectomia
total, similar a los datos publicados en otros paises y en
Colombia (6% en el estudio de Juliao) (3).

A pesar de los avances en el tratamiento médico de la EC,
un porcentaje significativo de los pacientes aun necesita
alguna cirugfa. Un 80% de los pacientes puede requerir al
menos un procedimiento quirtrgico a lo largo de su vida,
con un riesgo alto de recurrencia posquirtrgica (30% a los
3 anos y 60% a los 10 afios). E1 70% de los pacientes puede
necesitar una segunda reseccién intestinal (31). Lasindica-
ciones de cirugia en EC son variadas: enfermedad obstruc-
tiva sin actividad inflamatoria significativa, abscesos, fistu-
las, la indicacién de estenoplastia y la enfermedad perianal
(31,32). En este estudio, un 27,5% de los pacientes con EC
requiri6 algun tipo de cirugfa: resecciones intestinales por
estenosis y masa (n = 2), abscesos y fistulas perianales (n
=2), obstruccién intestinal sin requerimiento de reseccién
intestinal (n = 2) y fistula enterocutdnea (n = 1).
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