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ta imposible una clara diferenciaci6n entre las dos enfer­

medades (4). 

La CUCI se manifiesta clínicamente entre los 16 y 

20 affos de edad con diarrea, c61icos inmediatamente antes 

y durante la defecaci6n, así como rectorragia y disenteria 

(1), también estos pacientes pueden tener manifestaciones 

extra-intestinales que comparten con la Enfermedad de Crohn, 

que son: artritis, <1rtralgias, fiebre, tal la baj~, úlceras 

orales, así como alteraciones dermatol6gicas como úlceras o­

rales, eritema nodoso, piodermitis gangrenosa, lesiones pa­

pulonecr6ticas; también se han descrito c~lculos renales de 

'ciclo úrico y manifestaciones oculares como son la conjun­

tivitis, iritis y epiescliritis (13). 

La CUCI es una entidad que se caracteriza por una 

inflamaci6n aguda y cr6nica local izada en la mucosa del 

colon siendo los hallazgos histol6gicos mis sobresalientes 

la afecci6n difusa, rara vez el infiltrado celular se ex­

tiende profundamente en la pared, hay.d!storci6n de la ar­

quitectura de las criptas, hay abscesos crípticos y deple­

ci ón de células caliciformes (11). 

Et diagnostico se real iza clínicamente, radiologi­

camente y endoscopicamente y se confirma por medio de biop­

sia, determinando el sitio y la extensión de la lesi6n, que 

en el 100% de los casos afecta al colon, en el 95% al rec­

to, al colon descendente 38% y al ano s% (4), 
El tratamiento se basa en la gravedad de la enfer­

medad, si es leve consiste en sulfasalazina y corticoester­

oides rectale~; si es moderado el caso se agrega predniso-
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no ya para los casos severos se hospitaliza el paciente con 

ayuno, meti lprednisolona y al remitirse el cuadro se rei­

nicia la sulfasalazina y la prednisona (1, 21). 

La Enfermedad Crohn, es una enfermedad inflamatoria 

intestinal crónica que se caracteriza por exacerbaciones y 

remisiones impredecibles, la inflamación es transmupal y 

puede producir fístulas y fisuras (23), Puede afectar cual­

quier porción del tubo digestivo, los segmentos a'fcctados 

están separados por porciones intermedias normales y se ca­

racterizan por úlceras en la placa de Peyer (aftoides), úl­

ceras en la submucosa, agregados linfoides grandes y granu­

lomas epitel ioides con células gigantes (15), ocasionando 

un cuadro el ínico que depende del sitio de afección es de­

cir son síntomas de naturaleza obstructiva, el dolor está 

relacionado con las comidas si la lesión está en el intes­

tino, puede también existir tenesmo si hay afección rectal. 

La di ar,rea es moderada o está ausente, 1 a rectorrag i a es 

rara, pero la anorexia puede ser severa, antre las manifes­

taciones extraintestinales están la fiebre, la artritis, 

úlceras orales, piodermitis gangrenosa, eritema nodoso, 

calculas renales de oxalato, manifestaciones oculares y es­

pondi litis anquilosante. Al igual que la CUCI el diagnósti­

co es clínico, radiológico, endoscópico a traves de biop­

sia, determinando su extensión, y localización, se han de­

terminado los siguientes porcentajes: a nivel leocólica 

(34-53%), en el colon (10 al 30%), i leo terminal (20%0, in­

testino de 1 gado (20%), y anorecta 1 (6%) (18). 

Ya confirmado el diagnóstico si el paciente está 
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sintomático se indica prednisona y 6 sulfasalazina, cuan­

do la afecci6n es i leocol6nica, o col6nica; se indica me­

tronidazol si la lesi6n es perineal (27) y en caso de de­

pendencia a estero i des se pr·escr• i be az i atropina 6 6 mercap-

topurina (21). También se valora el uso de alimentaci6n pe-

rentera! así como el manejo quirúrgico, ya remitido el cua­

dro, el trataNiento de sostén consistirá en sulfasaliza y 

predn i sana (4). 

ENUNCIADO DEL PROBLEMA 

Tcmando en cuenta lo anterior se consider6 la si­

guiente pregunta como el problema de invcstigaci6n: 

¿ C6mo Fueron abordarlos los pacientes con CUCI y Enfermedad 

de Crohn en el Hospital lnfanti 1 del Estado Je Sonora ? 

De estci p1··c.gunta se desprende una serie .-Je interrogantes 

que son complementarias del problema de la investigaci6n: 

- ¿Cuáles fueron las incidencias de éstas entidades 
1 en el Yospital Infantil del Estado de Sonora? 

- ¿Cuáles fueron las manifestaciones clínicas? 

- ¿ Cuá 1 es fueron 1 os res u 1 ta dos que se han obtenido 

a traves de laboratorio y gabinete? 

- ¿Qué terapéutica se emple6 en estos pacientes? 

- ¿Cuál fué su evoluci6n? 

PROPOSITO Y NECESIDAD DEL ESTUDIO 

Las estadísticas que se han obtenido de éstas en­

fermedades en otros países c!en1uestran que en los últimos 

años ha existido incremento importante en su incidencia, 

lo cual m~tiva para realizar las propias estadísticas con 

el fin de determinar la incidencia y pre~alencia en nues-



( 5 ) 

tro medio y así tener la posibi 1 idad de poder ofrecer un 

diagnóstico oportuno y un tratamiento adecuado. 

ALCANCE Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Se revisó en forma retrospectiva la experiencia e­

xistente en el H.I .E.S. en el período comprendido de No­

viembre de 1977 a Junio de 1990 con los casos que se re­

gistraron con diagnóstico príncipal o secundario de Coli­

tis Ulcerativa Crónica lnespecífica o Enfermedad"de Crohn. 

Entre las 1 imitacione• que tuvimos en este estudio, 

es de que se trata de un análisis retrospectivo por lo que 

las variables clínicas, de laboratorio y gabinete se en­

cuentran en el expediente no son modificables. Otra 1 imi­

tación a considerar importante es que nuestro estudio no 

forma parte de un estudio multic~ntrico. 
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11 OBJETIVOS 

1) Conocer la incidencia de la Colitis Ulcerativa Intesti­

na 1 y 1 a Enfermedad de Crohn en e 1 H. 1. E. S. 

2) Anal izar las manifestaciones el ínicas que presentaron 

estos pacientes al momento de su ingreso al hospital . 

3) Conocer los estudios de laboratorio y gabinete uti 1 i­

zados en el diagn6stico. 

4) Conocer el tratamiento instituído y la evolución el í-

nica en relaci6n a éste. 

S) Comparar nuestra experiencia en el Hospital en relaci6n 

a lo publicado internacionalmente. 
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111 MATERIAL Y METODOS 

Se realizó una revisión de los expedientes de pa­

cientes diagnosticados con CUCI y Enf. Crohn en el H.l.E.S. 

en e 1 1 apso comprendido de Noviembre de 1977 a Junio de 

1990. 

La revisión se basó en la recolección de datos me-

di ante hojas individuales, conteniendo edad, peso, tal la al 

ingreso, sexo así como la presencia de rectorrag~a, diarrea, 

dolor abdominal, y sus características, también manifesta­

ciones extraintestinales, hallazgos de laboratorio, los mé­

todos radiológicos, endoscópicos, o histológicos, así como 

la terapeutica empleada. Pa1·a ello se tomó en cuenta lo si­

guiente: 

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el mo-

mento de su ingreso. 

Sexo: El referido en la Historia CI ínica y confirmada en 

~a exploración física. 

Peso: El registrado a su ingreso, que se colocó en curvas 

percent i 1 ares. 

Tal la: El referido a su ingreso que también se colocó en 

curvas percenti lares. 

Rectorragia: Se entiende como la evacuación de sangre fres­

ca por el ano. 

Diarrea: Es la disminución en la consistencia de la evacua-

ción que toma la forma del recipiente que lo contiene. 

Dolor Abdominal: La molestia abdominal, tipo cólico, o ardo­

roso o punzante o lacerante. 

Fiebre: 1 ncremento de 1 a temperatura corpora 1 de más de 3 7. 8 ° 
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centígrados, detectados con termómetro. 

Artralgias: Dolor de diverso grado de intensidad local izado 

en articulaciones, relacionado con actividad intesti­

nal. 

Artritis: Inflamación de las articulaciones que puede causar 

flogosis. 

Ulceras Orales: Es la pérdida de la mucosa y la submucosa 

c i nscunscr ita a determinada área dentro de
0 

1 a cavidad 

ora 1. 

Eritema Nodoso: Es el síndrome constituído por nodosidades 

dolorosas acompaíladas de síntomas generales. 

Piodermitis Gangrenosa: Inflamación supurativa de la piel 

esfacelada. 

Lesiones Papulonecróticas: Levantamientos firmes, sólidos, 

de unos milímetros a un centímetro, de evolución sub­

aguda y con zonas de necrosis. 

Respedto a los datos de laboratorio se recabó: 

Hemoglobina: Si se detectó menos de 10 grs. por 100 mi. se 

definió como anemia. 

Velocidad de sedimentación globular (VSG): En caso de estar 

aumentada se confirmó con valores mayores de 20 mm. 

por hora. 

Plaquetas: Si hubo menos de 150,000 se definió como trom­

bocitopenia, y si más de 500,000 fué trombocitosis. 

Proteína C. Reactiva: Se registraron las cruces en caso de 

ser positivas. 

Se determinó también la presencia de los siguientes ha-

1 lazgos radiológicos; 
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Espiculaciones: Se observan fragmentos en punta. 

Pérdida de las austras: Consiste en la falta de visualiza­

ción de las dilataciones normales del intestino grue-

so. 

Ulceras: falta de 1 lenado del material de contraste circuns­

crito a la mucosa. 

Peristaltismo invertido: Es decir el contrario del proxi­

mal al distal. 

Angostamiento de la lu::: Disminución del diámetro del in­

terior del sitio afectado. 

Respecto al procedimiento endoscópico, se mencionó los si­

guientes grados en la CUCI: 

El aspecto es pálido, eritema con exudado mucoide o mí­

nima granulosidad fina, úlceras poco profundas, con mí­

nima friabi 1 idad. 

11 HaY, enrojecimiento de la mucosa con granulosidades ás­

peras, úlceras extensas, exudado mucopurulento, más 

Fri abi 1 i dad. 

111 Existe eritema intenso, mucosa hiperplásica, sanguino­

purulenta, y hemorragias espontáneas. 

En cambio en la enfermedad de Crohn, se detectó endoscopi­

camente, independientemente del grado de intensidad "::onas 

alternantes", es decir mucosa inflamada con tejido vecino 

normal; además de los siguientes hallazgos: 

Ulceras aftoides: Ulceras de la mucosa en fonma lineal. 

F í stu 1 as cut aneas: Que pueden 1 1 egar a 1 a vejiga, vagina, 

perineo y pared abdominal. 
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Nódulos mesentéricos: Consistentes en ganglios que forman 

una masa. 
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RESULTADOS 

Después de efectuar la revisión de los expedientes 

de los pacientes diagnosticados con CUCI y Enfermedad de 

Crohn en el H. 1 .E.S. se encontraron los siguientes casos: 
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CASO CLINICO 

NO. 1 

NOMBRE: L.V.J.G. 
ORIGINARIA: NAVOJOA, SONORA 
DIAS DE ESTANCIA: 104 

SEXO: FEMENINO 
EDAD: 1 ARO 9 MEStS 

DURACION PARA LOGRAR DIAGNOSTICO: 2 MESES. 

P.A.: ACUDE CON PESO DE 9,900(PERCENTILA-J), TALLA 78 CM. -
(P+3), CON 4 MESES DE EVOLUCION CON EVACUACIONES LIQUIDAS,9 
Al DIA, CON DISTENSION ABDOMINAL Y DOLOR, QUE SE EXACERBA -
CON CIERTOS ALIMENTOS, ADEMAS DE RECTORRAGIA Y FIEBRE (38°C) 
DE UN MES DE EVOLUCION, ENCONTRANDOSE A SU INGRESO: Hb 9 GR/ 
100 ML., LEUCOCITOS 14,700, PRUEBA DE ABSORCION DE D-XILOSA 
10%. 

Fuente: Archivo Clínico, H.l.E.S. 
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CASO Cll N 1 CO 

NO. 1 

- COLON POR ENEMA: DISMINUCION DE LA LUZ (M) ASIMETRIA (11) 
AFECCION DEL COLON (111). 

- RECTOSIGMOIDOSCOPIA: TODA LA MUCOSA DE RECTO ACIGMOIDES -
ENGROSADA, BLANCA, LISA. 

- BIOPSIA DE MUCOSA RECTAL: INFILTRADO EN LAMINA PROPIA DE­
LINFOCITOS Y EOSINOFILOS QUE CORRESPONDEN A INFLAMACION -
CRONICA. 

- SU EVOLUCION FUE HACIA ILEO QUE SE MANEJO CON: AMPICILINA, 
GENTAMICINA, METRONIDAZOL, FURAZOLIDONA, EGRESANDOSE SA -
TISFACTORIAMENTE; SIN ACUDIR A CONSULTAS CONSECUTIVAS. 

Fuente: Archivo Clínico, H.l.E.S. 
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CASO CLI N 1 CO 

NO. 2 

NOMBRE: D.R.J.R, SEXO: MASCULINO 
ORIGINARIO: NAVOJOA, SONORA. EDAD: 15 AÑOS 
DIAS DE ESTANCIA: 63 DIAS. 

DURACJON PARA LOGRAR EL DIAGNOSTICO: 41 DIAS. 

A.P.P. A LOS 13 AÑOS ES HOSPITALIZADO EN EL IMSS DE GUA 
DALAJARA POR DERRAME PLEURAL PROBABLE TB Y COCCI, MANE­
JANDOSE POR 3 MESES CON ANFOTERICI NA B MAS HI DROCORTI ZQ. 
NA, EGRESANDOSE CON: HAIN, ETAMBUTOL Y RIFAMPICINA. 
P.A.: PESO 34 KG. (P-3), TALLA 1.54 CM. (P-3); UN MES -
DE EVOLUCION CON EVACUACIONES LIQUIDAS, MELENICAS, 10 -
AL DIA, QUE ALTERNAN CON ESTREÑIMIENTO, ACOMPAÑADAS DE 
DOLOR ABDOMINAL DE 15 DIAS DE EVOLUCION. DE INICIO EN -
EPIGASTRIO QUE SE IRRADIA A TODO EL ABDOMEN ~UE CEDE 
CON EL VOMITO, EN POZOS DE ·CAf.E;,··SE ·DETECTO: ·Hb· 9;4, ··-' 
LEUCOC!TOS 4200, HIPERGAMAGLOBULINEMIA lgG 5450 mg/dl. 

Fu·.:inte: Archivo CI ínico, H.1.E.S. 
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CASO C LI N 1 CO 

NO. 2 

- ENDOSCOPIA GASTRICA: CON INFLAMACJON CRONJCA 1 INFIL­
TRADO LINFOCJTARIO, EOSINOFILO MAS HIPERPLASJA·GLAN­
DULAR). 

- COLON POR ENEMA: ZONAS RIGIDAS, ALTERNANDO CON ESTRf 
CHEZ (1), CON PEQUEÑAS ULCERAS (llm), EN COLON ASCE!i_ 
DENTE (11 lm). 

- RECTOS! GMOI DOSCOPI A: 11 SE OBSERVA ULCERAS, PSEUDOPQ 
LIPOS, PSEUDODIVERTICULOS, EN MARGEN ANAL, ASPECTO -
EMPEDRADO. 

- BIOPSIA DE COLON: MUCOSA CON COLITIS CRONICA, ULCERAS 
SUPERFICIALES Y ABUNDANTES VASOS EN NEOFORMACION. 

- SE COMIENZA TRATAMIENTO CON CORTICOESTEROIDES, CON A 
DECUADA RESPUESTA YA QUE EN 22 DIAS INCREMENTE 9 Kg. 
DE P~SO, SE EGRESA Y AL MANIFESTAR RECAIDA FALLECE -
EN EL THANSLADO DESDE NAVOJOA. 

Fuente: Archivo Clínico, H.l.E.S. 
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CASO CLINICO 
NO. 3 

NOMBRE: N.F.L.A. SEXO: MASCULINO 
ORIGINARIO: NACOZARI, SONORA. EDAD: 17 AÑOS 
DIAS DE ESTANCIA: 22 INGRESO 20 DIAS. 

DURACION PARA LOGRAR EL DIAGNOSTICO: 6 MESES. 

A.P.P.: A LOS 17 AÑOS SE DETEC~A HIPOGONADISMO 
SECUNDARIO PREPUBERAL. SEi S MESES DESPUES MANl­
Fl ESTA PERDIDA DE PESO IMPORTANTE EVAGUACIONES 
LIQUIDAS 7 AL DIA, DOLOR ABDOMINAL TIPO COLICO 
EN MESO Y EPIGASTRIO QUE AUMENTA CON EL AYUNO Y 
DISMINUYE AL DEFECAR, POR LO QUE SE COMIENZA 
CON SULFAZALASI NA Y PREDNl·SONA; · ·CON ·1::0 ·.:lUE REMI­
TE¡ EL CUADRO E INCREMENTA DE PESO. 

Fuente: Arc·h·i,vo Clínico, H.1.E.S. 
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CASO CLINICO 
NO. 3 

P.A.: A LOS 2 MESES, INGRESA CON PESO DE 38,300 -
(P-3) Y TALLA 1.50 CM. (P-3) CON EL CUADRO ENTE­
RAL DESCRITO EXACERBADO CON EVACUACIONES CON COA­
GULOS DE SANGRE, CON FIEBRE (38°C), ARTRALGIAS, -
ASTEMIA, ADINAMIA POR LO QUE SE REALIZA: 

COLONOSCOPIA: 11 EN RECTO Y ANO CON DISCRETO ERI­
TEMA, FORMACIONES TIPO POLI POI DE EN LA MARGEN A­
NAL, MUCOSA FRIABLE Y ALGUNAS AREAS EMPEDRADAS. 

SE INCREMENTA LA DOSIS DE PREDNISONA Y SULFAZALA­
SINA CON LO QUE MEJORA Y SE EGRESA. 

AL MES REINGRESA CON MAL ESTADO GENERAL, DISTENSION 
ABDOMINAL IMPOlffANTE Y SIN PERI STALSI S. 

' 
Fuente: Archivo Clínico, H.l.E.S. 
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CASO CLINICO 
NO. 3 

SE DETECTO: Hb 9.2 gr/100 mi, LEUCOPENIA 2800, NEU­
TROPENIA 400, HIPOALBUMINEMIA 3 gr/lt, HIPERGAMAGLQ 
BULINEMIA 25 gr/lt. 

LA Rx DE ABÓOMEN MOSTRO NIVELES HIDROAEREOS Y LIQU! 
DO LIBRE EN CAVIDAD, SE INICIA AMPICILINA, GENTAMl­
CI NA, METRONI DAZOL, HI DROCORTI ZONA. SE DETECTA HEP~ 

TOMEGALIA 5 cm. (TGO 74 TGP 40 BD 5) COMIENZA CON -
ICTERICIA++, INCOHERENCIA Y OLIGURIA (CREATININA -
3.4), SE COLOCA VENTILACION ASISTIDA, SE DETECTAN -
ESTERTORES ALVEOLARES, DEBIDO A SU EVOLUCION Y A LA 
NECESIDAD DE HEMODIALISIS SE TRANSFIERE AL HOSPITAL 
G~NERAL, DONDE FALLE CE. 

Fuente: Archivo Clínico, H.l.E.S. 
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DISCUSION 

Al realizar el análisis de los resultados, fué posi­

ble obMtrvar 3 casos estudiados hasta el momento de Enfer­

medad Inflamatoria Intestinal Cr6nica causados por la En­

fermedad de Crohri o poi' 1 a Co 1 i ti s U 1 cerat i va Crónica 1 nes­

pec íf i ca en nuestro hospital, encontrando unu incidencia de 

1 por 20, 249 de los egresos totales y 1 por 1,923 egresos 

en el servicio de Medicina Interna, en el perrodo compren­

dido de Noviembre de 1977 a Junio de 1990. 

A pesar de que ni en nuestro medio, ni en Latino A­

mérica e~ist~ reporte alguno, el Dr. Sojo A. mencionó un 

caso pediátrico de Enfermedad de Crohr: en España en 1979 

(5), pero en 1982 Booth Ju;: p11blicó por Italia 47 casos de 

niños con Enfermedad de Crohn y 16 con la CUCI (6), r·efi­

riéndose por Farmer la casuística más extensa hasta el mo­

mento en CI evt 1 ancl informando en 1990, 528 casos de Enfer­

m<?dad 1de Crohn y 1248 de la Enfermedad de CUCI, 1 cigr•ándose 

as r estimar 1 as cifras más certeras o ni ve 1 1 nternac i ona 1 

reportando lu incidencia de CUCI de 3-15 por 100,000 con 

prevalencia de 40-225 por 100,000, en cuanto a la Enferme­

dad de Crohn se calculó una incidencia de 4-6 por 100,000, 

con una prevalencia de 40-100 por 100,000 habitantes (2). 

En los 3 casos no fué fáci 1 l le9<.!r ul diagnóstico, 

ya que se efectuó por exclusión, ameritando 2 meses, 1 mes 

y 6 meses, en el primero, segundo y tercel' case respecti­

vamente, es decir un promedio de 4.5 meses, comparablemen­

te en menor tiempo que lo publicado por Sanderson y cola­

b.->radores quienes refirieron un promedio de 8 meses para 
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lograr el diagn6stico definitivo (19). En el primer caso los 

hallazgos clínicos que fueron más significativos para conclu­

ir la Enfermedad de Crohn fueron: el peso en la percenti la 

-3, 1 os cuatro meses de evol uci 6n con cuarlro entera 1, acom­

pañado de rectorrag i a y fiebre, 1 a endoscopia a 1 te rada, e 1 

colon por enema anormal y la biopsia que mostr6 en el colon 

infiltrado inflamatorio cr6nic:o, respondiendo el paciente al' 

manejo con met.ronidazol (27) publicándose por· Ursing en 1982 
la respuesta satisfactoria de los pacientes con Enfermedad 

de Crohn con este fármaco. A pesar de que hasta el momento 

no se ha demostrado agente infeccioso involucrado (28), sin 

embargo se ha postulado un defecto poi igénico mediado inmu­

nol6gicamente, el antrgeno podrra ser un factor ambiental 

(como b.:,cteri as) que reacci ene en forma cru::ada con 1 os cons­

tituyentes celulares del tubo digestivo (8). Esto se ha in-

ferido deb"do a que se ha detectado en éstos pacientes los 

&nticu9rpos elevados, en el caso de la Enfermedad de Crohn 

lgG2 y.en la Enfermedad de CUCI lgGl, l9G3 (9), este incre-

mento si fué apreciable en nuestro segundo y tercer casos 

ya que se report6 h i pergamag 1obu1 i nem i a en e 1 1 os, ambas tu­

vieron manifestaciones intestinales así como períodos de 

respuesta adecuada a los cortecoesteroides tal como se re­

fiere en 1 a 1 i teratura (4), a 1 i gua 1 que 1 as reca Í das, de­

safortunadamente su evoluci6n fué t6rpida y fallecieron a 

menos de 2 años de realizado el diagn6stico a diferencia 

de lo obtenido en los países en donde la incidencia y la 

prevalencia de éstas patologías es mayor, ya oue el los se 

~enort6 una sobrevida en n;ños a 10 años en el 90% de los 
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casos de CUCI y fnfermedad de Crohn. 

Otro avance significati~o de mencionar son los índi­

ces de actividud inflamatoria que en los últimos años se 

han usado en la Enfermedad de CUCI consistiendo en esta en-

tidad por la presencia de trombocitosis, 

el incremento de orosomucoide sérico, 

hipalbuminemia y 

en 1 a Enfermedad 

de Crohn se ha usado la disminución del hierro sérico y el 

incremento de la capacidad de fijación de hierro" (17) todos 

estos ex&menes podrían ser de gran ayuda en subsecuentes ca­

sos para detectar precozmente las.recaídas que se ven en es­

tos pacientes. 
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CONCLUSIONES 

- La Enfermedad Inflamatoria Intestinal Crónica que incluye 

a la Colitis Ulcerativa Crónica lnespecífica y a la Enfer­

medad de Crohn son entidades que en nuestro medio tienen 

una aparente incidencia baja, la explicación más viable es 

debida a que en los pacientes con diarrea crónica no se 

tiene presente la posibi 1 idad diagnóstica además de que 

existen otros hospitales en el Estado de Sonora que reci­

ben pacientes pediátricos que p~drían tener casos no re­

portados. 

- En nuestros casos el diagnóstico se real izó en forma opor­

tuna al tiempo promedio referido en la 1 iteratura al igual 

que el tratamiento. 

- Es de tomar en cuenta en casos subsecuentes la uti 1 idad de 

los índices de actividad, para determinar precozmente re­

caíd¿s. 

- El diagnóstico de certeza se debe real izar por exclusión y 

median~e un seguimiento concienzudo tanto de exámenes de 

laboratorio y gabinete para obtener la supervivencia lo­

grada del 90% a 10 años de sobrevida en otros países. 
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