“Sindrome del intestino irritable”.

El sindrome del intestino irritable (S1I) es un trastorno gastrointestinal que se caracteriza por
dolor abdominal crénico y alteracion del habito intestinal en ausencia de una causa organica.
Es un diagnostico muy frecuente en patologia digestiva tanto infantil como de adultos. El SlI
estd incluido en los Trastornos Gastrointestinales Funcionales (TGIF), definidos por una
combinacion variable de sintomas gastrointestinales cronicos y recurrentes no explicados por
alteraciones estructurales o bioquimicas.

“Factores de riesgo”.

Pero es mas probable que tengan el sindrome si:

e Son jévenes: El sindrome del intestino irritable suele manifestarse con mayor
frecuencia en personas menores de 50 afos.
Son de sexe femenino: En los Estados Unidos, el sindrome del intestino irritable es
més frecuente en las mujeres. La terapia con estrdgeno antes o después de la
menopausia también es un factor de riesgo del sindrome del intestino irritable.
Tienen antecedentes familiares de sindrome del intestino irritable: Los genes
pueden influir, al igual que los factores compartidos en el ambiente familiar o una
combinacion de los genes y el ambiente.
Tienen un problema de salud mental: La ansiedad, la depresion y otros trastornos
de la salud mental estan relacionados con el sindrome del intestino irritable. Los
antecedentes de maltrato sexual, fisico o0 emocional también pueden ser un factor de
riesgo.

Alimentos: La funcion de la alergia o intolerancia alimentaria en el sindrome del
intestino irritable no se comprende en su totalidad. Rara vez, una verdadera alergia
alimentaria provoca el sindrome del intestino irritable. Sin embargo, muchas personas
tienen sintomas del sindrome del intestino irritable que empeoran cuando consumen
ciertos alimentos y bebidas, como trigo, productos lacteos, frutas citricas, frijoles,
repollo, leche y gaseosas.




o Estrés: La mayoria de las personas que sufren sindrome del intestino irritable tienen
signos y sintomas que empeoran 0 son mas frecuentes durante periodos de mayor
estrés. Sin embargo, si bien el estrés puede agravar los sintomas, no es la causa.

Hormonas: Las mujeres son dos veces mas propensas a padecer sindrome del
intestino irritable, lo que podria indicar que los cambios hormonales influyen.
Muchas mujeres descubren que los signos y sintomas son peores durante sus periodos
menstruales o cerca de estos.
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La fisiopatologia del SIl no estd completamente dilucidada. Se considera un trastorno que
resulta de la interaccion de varios factores. Tradicionalmente las alteraciones de la motilidad
gastrointestinal y sensibilidad visceral han sido aceptadas como los factores fisiopatologicos
mas importantes. Sin embargo, estudios recientes han evaluado el papel de otros posibles
factores etiologicos como son la inflamacion, la alteracion de la microbiota intestinal, la
sensibilidad a determinados alimentos, otros factores medioambientales, las alteraciones
psicopatolégicas y/o emocionales y la susceptibilidad genética.

En el momento actual, el modelo BIOPSICOSOCIAL es el més aceptado y explica el Sli
como una disfuncion del eje intestino-cerebro, condicionado por la susceptibilidad genética,
factores fisiologicos y psicoldgicos, variables medioambientales y mecanismos individuales
de afrontamiento. El sistema nervioso entérico (SNE) y el sistema nervioso central (SNC) se
integran y comunican a través del sistema nervioso autonomo (SNA) y del eje hipotalamo
hipdfisis-intestino de un modo bidireccional, de tal manera que factores de estrés nervioso o
intestinal producen una desregulacion del mismo. Como consecuencia se originarian
alteraciones de la motilidad, hipersensibilidad visceral, disfuncion del sistema inmune,
alteracion de la funcion de barrera, aumento de la permeabilidad mucosa, alteracion de la
composicion de la microbiota intestinal, etc.

Existe evidencia de que posibles experiencias traumaticas tempranas durante la primera
infancia tanto organicas (infecciones, cirugias) como emocionales (de privacion materna
neonatal, abuso fisico, sexual o emocional, relaciones alteradas con el cuidador principal)
condicionan una mayor vulnerabilidad y facilitan el desarrollo de trastornos funcionales
gastrointestinales, incluyendo el sindrome de intestino irritable.

FACTORES ETIOLOGICOS DEL S




Motilidad gastrointestinal: aunque no se ha conseguido identificar un patrén motor
concreto, se han descrito determinadas alteraciones de motilidad intestinal como son aumento
de la frecuencia de las contracciones y disminucion de su regularidad, prolongacion del
tiempo de trénsito en el SII-E y una respuesta exagerada a la colecistocinina e ingesta de
alimento en el SII-D. No se ha conseguido establecer relacion entre las alteraciones de la
motilidad y los sintomas, pero hay algunos pacientes cuya sintomatologia mejora con
farmacos con accion sobre la motilidad intestinal.

Hipersensibilidad visceral: un hallazgo frecuente es una mayor sensibilidad a los
estimulos. La percepcién en el tracto gastrointestinal depende de receptores de la pared
intestinal que transmiten sefiales por vias nerviosas aferentes a la médula espinal y al cerebro.
Se esta considerando la distension intestinal como posible explicacion de los sintomas del
SII.

Inflamacién: Un desbalance de estimulos proinflamatorios y antinflamatorios puede
condicionar un estado de inflamacién. Estados de inflamacién aguda pueden provocar
cambios en la sensibilidad visceral y en la motilidad intestinal. Estos cambios parecen estar
mediados, al menos en parte, por mecanismos inmunolégicos locales. Se ha descrito un
aumento del namero de linfocitos intraepiteliales, mastocitos y células enteroendocrinas en
la mucosa rectal, asi como un incremento de la permeabilidad de la misma en pacientes
pediatricos con SlI.

Factores psicolégicos: esta ampliamente documentada la relacion del SII con una respuesta
andémala al estrés y su asociacion con una mayor comorbilidad psiquiatrica. Ansiedad,
depresion y maltiples desordenes somaticos han sido reportados en nifios con Sll y sus
familiares. Disponemos de datos concluyentes de que las terapias psicologicas y de
comportamiento, como la hipnosis, producen resultados significativos en la mejoria de los
sintomas cardinales del Sll y apoyan la participacion del componente psicosocial en la
fisiopatologia del SllI. El estrés puede jugar un papel causal o exacerbante del SII y su
sintomatologia.

Factores genéticos: la asociacion entre genes especificos y el Sll esta bajo investigacion.
Estudios sobre determinados polimorfismos en genes seleccionados sugieren una
susceptibilidad genética en algunos pacientes con Sll. Los estudios familiares y en gemelos
sugieren una modesta contribucion de la genética al desarrollo del Sll. Se ha observado una
significativa agregacion familiar, tener un progenitor con Sll es un mayor factor predictivo
que tener un gemelo con dicha enfermedad, lo que sugiere una mayor influencia de los
factores socio familiares sobre los genéticos.




Microbiota intestinal: la compleja ecologia de la microflora fecal ha estimulado la
investigacion sobre si su composicion podria relacionarse con el Sll. Se han confirmado
modificaciones en la microbiota de los pacientes con Sl respecto a individuos sanos.

Factores hormonales: se han publicado multiples estudios sobre la influencia hormonal en
el desarrollo del SlI. Una de las mas estudiadas es la serotonina. Se ha descrito una alteracion
en su transportador que induce una respuesta exagerada a la misma, aumentando el
peristaltismo y la secrecion intestinal, produciendo diarrea postprandial y urgencia
defecatoria. Otras hormonas gastrointestinales estudiadas son motilina, gastrina,
colecistoquinina y grelina

Factores dietéticos y medioambientales: multiples estudios muestran la posible influencia
de determinados componentes de los alimentos en la patogenia del Sil. Se han implicado la
lactosa, fructosa y recientemente los denominados alimentos ricos en FODMAPs, acronimo
de Fermentable Oligosaccharides, Disaccharides, Monosaccharides And Polyols. Son
carbohidratos no digeridos o mal digeridos en la luz intestinal que producen distension
abdominal, alteracion de la motilidad intestinal y la secrecion lo que contribuye al SlI.

Factores infecciosos: se ha descrito la aparicion de la sintomatologia del SlI tras infeccion
por patdgenos entéricos. El riesgo de Sl postinfeccioso puede estar asociado a infecciones
por bacterias, virus, protozoos y helmintos. Los factores de riesgo para el Sl postinfeccioso
son fiebre prolongada, mayor duracion de la infeccion, uso de antibidticos y trastornos del
estado animico.

“Cuadro clinico™.

Las manifestaciones clinicas digestivas del SII son principalmente:

- Dolor o0 malestar abdominal: El dolor o malestar abdominal es un sintoma exigido como
criterio diagndstico sin el cual no podemos hablar de SlI. Suele ser colico, de localizacion
variable, y su intensidad suele modificarse con la defecacion o las ventosidades.

- Diarrea: La diarrea suele ser diurna, generalmente postprandrial, semiliquida o liquida,
acompaiada en muchas ocasiones de urgencia defecatoria, y puede también ser precedida de
dolor célico abdominal. Este tipo de diarrea no se asocia a fiebre ni rectorragia, aunque puede
existir mucorrea.

- Estrefiimiento: El estrefiimiento suele ser de heces duras que se eliminan con esfuerzo
defecatorio y que se puede acompafiar con mucosidad sin sangre. Suele acompafarse de




distension abdominal. Es méas frecuente en la mujer que en el hombre, al igual que sucede
con la mucorrea, la distensién abdominal o la sensacion de evacuacion incompleta.

- Otros sintomas digestivos: La distensién abdominal puede ser muy llamativa en algunos

enfermos. También es comin que estos pacientes aquejen sintomas digestivos variados,
como la pirosis, presente hasta en el 46,5% de los pacientes, o bien otros trastornos
funcionales como la dispepsia funcional, que se puede observar hasta en el 47,6% de los
pacientes con SlI.

“Diagnostico”,

No hay un examen para diagnosticar el SI1. La mayoria de las veces, el proveedor de atencion
médica puede diagnosticarlo con base en sus sintomas. Consumir una dieta libre de lactosa
durante dos semanas puede ayudarle al proveedor a identificar la deficiencia de lactase (o
intolerancia a la lactosa).

« Se pueden hacer los siguientes examenes para descartar otros problemas:

o Examenes de sangre para ver si usted tiene celiaquia 0 un hemograma bajo (anemia)
o Examen de heces para detectar sangre oculta

e Cultivo de heces para ver si hay una infeccion

o Examen de heces para detectar una sustancia llamada calprotectina fecal

Su proveedor puede recomendar una colonoscopia. Durante este examen, se introduce una
sonda flexible por el ano para examinar el colon. Usted puede necesitar este examen si:

o Los sintomas empezaron posteriormente en la vida (después de la edad de 50 afios).

e Tiene sintomas como pérdida de peso o heces con sangre.

e Los resultados de sus exadmenes de sangre son anormales (por ejemplo, un
hemograma con niveles bajos).

“Tratamiento”

El objetivo del tratamiento es aliviar los sintomas.

Los cambios en el estilo de vida pueden ser Gtiles en algunos casos de sindrome del intestino
irritable. Por ejemplo, el ejercicio regular y el mejoramiento en los habitos de suefio pueden
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reducir la ansiedad y ayudar a aliviar los sintomas intestinales. Los cambios en la
alimentacion pueden ser tiles. Sin embargo, no hay una dieta especifica puede recomendarse
para este sindrome porque la afeccion difiere de una persona a otra.

Los siguientes cambios pueden ayudar:

« Evitar alimentos y bebidas que estimulen los intestinos (como la cafeina, el té o las
bebidas de cola).
Comer porciones méas pequefias.
Incrementar la fibra en la alimentacion (esto puede aliviar el estrefiimiento o la
diarrea, pero empeora la distension).

No todos los medicamentos funcionan para todas las personas. Algunos que su proveedor
puede sugerir incluyen:

Medicamentos anticolinérgicos (diciclomina, propantelina, belladona e hiosciamina)
tomados aproximadamente media hora antes de comer para controlar los espasmos de los
musculos del intestino

Loperamida para tratar el SlI con diarrea
Alosetron (Lotronex) para tratar el SIl con diarrea
Eluxadoline (Viberzi) para tratar el Sli
Lubiprostone (amitiza) para tratar el SlI

Bisacodil para tratar el SII con estrefiimiento
Rifaximina, un antibiotico

Linaclotide (Linzess) para tratar el Sl con estrefiimiento

La psicoterapia o los medicamentos para la ansiedad o la depresion pueden ayudar con el
problema.




“Sangrado del tubo digestivo alto ",

Es la pérdida de sangre que se origina en cualquier segmento del tubo digestivo, el sangrado
del tubo digestivo alto es cuando se presenta o se produce sobre el &ngulo de Treitz, esto
incluye que puede incluir los argados como él (eséfago, estdmago y la primera porcién del
intestino delgado que es duodeno) y el sangrado que se presenta aqui es en forma de
hematemesis (vomito con sangre) o melena (es la salida de sangre por el ano en forma de
color negro brillantes, pastosa, alquitranadas y mal olientes).

“factores de riesgo”,

Entre las causas se incluyen las siguientes:

Ulceras pépticas: Esta es la causa mas frecuente del sangrado del tracto
gastrointestinal superior. Las Ulceras pépticas son llagas que se desarrollan en la capa
que reviste al estbmago y en la parte superior del intestino delgado. El &cido del
estdmago, ya sea por bacterias o por el consumo de medicamentos antiinflamatorios,
dafia el revestimiento, lo que provoca la formacién de llagas.

Desgarros en el revestimiento del conducto que conecta la garganta con el
estomago (es6fago): Conocido como desgarro de Mallory-Weiss, puede ocasionar
un sangrado significativo. Esto es mas frecuente en personas que beben alcohol en
exceso.

Venas agrandadas y anormales en el esofago (varices esofagicas): Esta
enfermedad ocurre mas a menudo en personas con enfermedades hepaticas graves.
Esofagitis: La causa mas comun de la inflamacion del es6fago es la enfermedad de
reflujo gastroesofagico (ERGE)




“Fisiopatologia ™.

No obstante, a pesar de todos los procedimientos diagndsticos disponibles, hasta el 20% de
los casos de HDA quedan sin demostrar con exactitud su causa.

La ulcera péptica continda siendo la causa més frecuente de HDA, constituyendo entre el

37-50% de los casos, siendo dos veces mas frecuente el sangrado por Ulcera duodenal que
por Ulcera gastrica. La magnitud del sangrado se ha correlacionado con el tamafio (> 2 cm) y
la localizacion de la Ulcera, debido a la erosion de grandes vasos, principalmente las
localizadas en cara posterior del bulbo duodenal (arteria gastroduodenal) y en la porcién
proximal de la curvatura menor gastrica (arteria gastrica izquierda). Los principales factores
de riesgo para el desarrollo de Ulcera péptica son la infeccion por Helicobacter pylori y la
administracion de antiinflamatorios no esteroideos (AINE). Ambos han demostrado ser
factores de riesgo independientes para el desarrollo de la tlcera y el incremento de HDA, e
incluso en un metaanalisis reciente se evidencio que la presencia de ambos producia un efecto
sinérgico. Sin embargo, estos factores podrian modificarse en un futuro, debido al uso
creciente de la terapia erradicadora frente al H. pylori, el desarrollo de AINE menos
gastroerosivos 0 la administracion concomitante de inhibidores de la bomba de protones
(IBP), como el esomeprazol, en pacientes con ingesta cronica de AINE. Por otro lado, menos
del 0,1% de las HDA por Ulcera péptica son debidas a sindromes de hipersecrecion, como el
sindrome de Zollinger-Ellison.

Las lesiones agudas de la mucosa gastrica constituyen hasta el 20% de las causas de HDA,
aungue habitualmente presentan un sangrado leve. Los factores clinicos asociados con la
existencia de estas lesiones son la toma de AINE, alcohol, o estado critico del enfermo con
ventilacion mecanica, coagulo Patia, lesiones neuroldgicas graves, politraumatizados, etc.

La hemorragia secundaria a esofagitis se correlaciona con la gravedad de la misma, aunque
habitualmente es leve. Excepcionalmente, cuando la esofagitis se asocia a la presencia de una
Ulcera puede producirse un sangrado que clinicamente sea mas relevante.

El sindrome de Mallory-Weiss es un desgarro localizado en la union esofagogastrica,
produciéndose habitualmente un sangrado autolimitado. El cuadro tipico es la instauracion
de nauseas o0 vomitos como antecedente de la hematemesis, principalmente en sujetos
alcoholicos.

Existe un amplio abanico de lesiones vasculares causantes de HDA. Las malformaciones
arteriovenosas ocasionalmente son origen de hemorragia importante, observandose




principalmente en ancianos, valvulopatas, con frecuencia anticoagulados y asociadas al
sindrome de telangiectasia hemorragica hereditaria. La ectasia vascular antral o Watermelon
stomach habitualmente se manifiesta en forma de anemia ferropénica. La lesion de
Dieulafoy, arteria anormalmente larga que, a diferencia del resto de los vasos, mantiene el
mismo calibre al atravesar la pared gastrointestinal, suele ser causa de sangrado importante
y recurrente, localizdndose habitualmente en la regién proximal de la cavidad géstrica.

Las neoplasias esofagogastricas normalmente se presentan en forma de sangrado crénico y
la hemorragia aguda suele evidenciarse en los tumores de células estromales
gastrointestinales (GIST) ulcerados.

La fistula aortoentérica debe sospecharse en todo paciente con hemorragia digestiva e
historia de aneurisma adrtico o portador de proétesis vascular adrtica, localizandose
habitualmente en la tercera porcién duodenal. Otras causas mas inusuales, como la hemofilia,
se sospechara ante la salida de sangre por la papila en relacién con una fistula arteriobiliar
traumatica, confirmandose el diagnéstico mediante angiografia.

“cuadro clinico™,

Los signos de hemorragia en el tracto digestivo dependen de dénde se encuentra y cuanto
sangrando hay.

Los signos de sangrado en el tracto digestivo superior incluyen:

e Sangre de un color rojo brillante en el vomito
Vomito que parece café molido
Heces negras o alquitranadas
Sangre oscura mezclada con heces
Heces mezcladas o recubiertas de sangre de color rojo brillante

“diagnostico”.

El médico hard una historia clinica, la cual incluird un historial de hemorragia previa,
realizara un examen fisico y, posiblemente, te ordenara examenes. Estas son algunas de las
pruebas:




Anélisis de sangre: Es posible que necesites un hemograma completo, una prueba
para ver qué tan rapido se coagula tu sangre, un recuento de plaquetas y pruebas sobre
la funcién hepética.

Andlisis de las heces: Analizar las heces puede ayudar a determinar la causa
desconocida del sangrado.

Lavado nasogastrico: Se pasa un tubo a través de la nariz hasta el estbmago para
eliminar el contenido del mismo. Esto podria ayudar a determinar el origen del
sangrado.

Endoscopia digestiva alta: Este procedimiento utiliza una cdmara pequefia en el
extremo de un tubo largo, el cual se pasa por la boca para que tu médico pueda
examinar el tracto gastrointestinal superior.

Colonoscopia: Este procedimiento utiliza una cdmara pequefia en el extremo de un
tubo largo, el cual se pasa por el recto para que tu médico pueda examinar el intestino
grueso Y el recto.

Endoscopia capsular: En este procedimiento, ingieres una capsula del tamafio de
una vitamina que posee una pequefia cAmara en su interior. La capsula viaja a través
de tu sistema digestivo y toma miles de iméagenes que se envian a una grabadora que
tendrés en un cintur6n alrededor de la cintura. Esto le permite al médico ver dentro
de tu intestino delgado.

Sigmoidoscopia flexible: Se coloca un tubo con una luz y una camara en el recto
para observar el recto y la ultima parte del intestino grueso, la cual conduce al recto
(colon sigmoide).

Enteroscopia de doble balén: Un visor especializado inspecciona partes del
intestino delgado a las que otras pruebas que utilizan un endoscopio no pueden llegar.
En ocasiones, el origen del sangrado se puede controlar o tratar durante esta prueba.

Angiografia: Se inyecta un tinte de contraste en una arteria y se toma una serie de
radiografias para detectar y tratar los vasos sangrantes u otras anomalias.

Estudios de diagnostico por imagenes: Se pueden utilizar otras pruebas de
diagndstico por imagenes, como una tomografia computarizada del abdomen, para
encontrar el origen del sangrado.

“tratamiento ",

Por lo general, las hemorragias gastrointestinales se detienen por si solas. De lo contrario, el
tratamiento depende de donde proviene la hemorragia. En muchos casos, es posible
administrar medicamentos o realizar un procedimiento a fin de controlar las hemorragias




durante algunas pruebas. Por ejemplo, a veces se puede tratar una Ulcera péptica hemorréagica
durante una endoscopia alta o extirpar polipos durante una colonoscopia.

Si tienes una hemorragia gastrointestinal alta, es posible que te administren un medicamento
intravenoso conocido como inhibidor de la bomba de protones (PPI) para suprimir la
produccion de &cido estomacal. Una vez que se identifica la fuente de la hemorragia, el
médico determinaré si necesitas continuar tomando un inhibidor de la bomba de protones.

Dependiendo de la cantidad de pérdida de sangre y de si contintas sangrando, es posible que
necesites liquidos a través de una aguja (IV) y, posiblemente, transfusiones de sangre. Si
tomas medicamentos anticoagulantes, como aspirina 0 medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos, es posible que debas detener su administracion.

“Sangrado del tubo digestivo bajo”

Generalmente se manifiesta como hematoquecia, acompafiada con frecuencia de dolor
abdominal de carécter célico y en ocasiones tenesmo rectal. Sin embargo, los sangrados
digestivos masivos o sangrado digestivo bajo se presenta por debajo del ligamento de treitz.

“factores de riesgo”

Causas Sangrado Digestivo Bajo:

1. Enfermedades Anales: Hemorroides, fisuras.
2. Enfermedad diverticular

3. Neoplasias

4. Polipos

5. Diarrea

6. CUCI,Enfermedad de Crohn

7. Parasitosis

8. Angiodisplasias




“fisiopatologia™

Se reconoce como HDB a todo sangrado que provenga de una lesion distal al angulo de
Treitz. El espectro clinico es amplio debido a que involucra diferentes etiologias y varia desde
una trivial hematoquezia hasta a una hemorragia exanguinante.

Puede ser aguda o crdnica, laHDBaguda es la que provoca cambios hemodinamicos (anemia
e inestabilidad de los signos vitales), que obligan a compensar el volumen perdido.

El sangrado oculto usualmente se expresa solo como una inocente anemia ferropénica
(hemoglobina, volumen corpuscular medio y ferritina sérica disminuidas) sin evidencia de
pérdida sanguinea en las heces. Hay que tener presente que se pueden perder cerca de 100 cc
diarios de sangre sin cambios fecales visibles.

El sangrado de origen oscuro es la hemorragia persistente o recurrente sin causa aparente
luego de una evaluacion inicial que incluye endoscopia alta y colonoscopia completa®. Es
facil deducir que pueden presentarse simultaneamente formas ocultas y oscuras.

Se denomina HDB masiva, cuando el paciente requiere un litro o mas de transfusion
sanguinea para mantener su estabilidad hemodinamica en las primeras 24 horas de
hospitalizacion.

“cuadro clinico”™

Los sintomas del sangrado gastrointestinal podrian incluir:

deposiciones negras o con apariencia de alquitran

sangre color rojo vivo mezclada con el vomito

calambres en el abdomen

sangre de color rojo oscuro o vivo mezclada con las heces
mareo o0 desmayo

sensacion de cansancio

palidez

dificultad respiratoria




e vOmIto que parece granos de café
e debilidad

Si la persona tiene sangrado agudo puede entrar en shock. El sangrado agudo es una
afeccion que requiere atenciéon médica de urgencia. Los sintomas de shock incluyen:

e disminucién de la presion arterial
e poca 0 ninguna miccioén

e pulso acelerado

e inconsciencia

Una persona puede desarrollar anemia si tiene sangrado crénico. Los sintomas de la anemia
pueden incluir sensacion de cansancio y falta de aliento, que se puede desarrollar con el
tiempo.

Algunas personas podrian tener sangrado oculto. El sangrado oculto puede ser un sintoma
de inflamacién o de una enfermedad como cancer colorectal. Un simple analisis de
laboratorio puede detectar sangre oculta en las heces.

“diagnostico”.

El médico hard una historia clinica, la cual incluirda un historial de hemorragia previa,
realizara un examen fisico y, posiblemente, te ordenara examenes. Estas son algunas de las
pruebas:

e Analisis de sangre: Es posible que necesites un hemograma completo, una prueba
para ver qué tan rapido se coagula tu sangre, un recuento de plaquetas y pruebas sobre
la funcion hepatica.

Analisis de las heces: Analizar las heces puede ayudar a determinar la causa
desconocida del sangrado.

Lavado nasogastrico: Se pasa un tubo a través de la nariz hasta el estomago para
eliminar el contenido del mismo. Esto podria ayudar a determinar el origen del
sangrado.

Endoscopia digestiva alta: Este procedimiento utiliza una cAmara pequefia en el
extremo de un tubo largo, el cual se pasa por la boca para que tu médico pueda
examinar el tracto gastrointestinal superior.

Colonoscopia: Este procedimiento utiliza una cdmara pequefia en el extremo de un
tubo largo, el cual se pasa por el recto para que tu médico pueda examinar el intestino
grueso y el recto.




Endoscopia capsular: En este procedimiento, ingieres una capsula del tamafio de
una vitamina que posee una pequefia cAmara en su interior. La cépsula viaja a través
de tu sistema digestivo y toma miles de im&genes que se envian a una grabadora que
tendrés en un cinturdn alrededor de la cintura. Esto le permite al médico ver dentro
de tu intestino delgado.

Sigmoidoscopia flexible: Se coloca un tubo con una luz y una cadmara en el recto
para observar el recto y la Ultima parte del intestino grueso, la cual conduce al recto
(colon sigmoide).

Enteroscopia de doble baldn: Un visor especializado inspecciona partes del
intestino delgado a las que otras pruebas que utilizan un endoscopio no pueden llegar.
En ocasiones, el origen del sangrado se puede controlar o tratar durante esta prueba.
Angiografia: Se inyecta un tinte de contraste en una arteria y se toma una serie de
radiografias para detectar y tratar los vasos sangrantes u otras anomalias.

Estudios de diagndstico por imagenes: Se pueden utilizar otras pruebas de
diagndstico por imagenes, como una tomografia computarizada del abdomen, para
encontrar el origen del sangrado.

“tratamiento "

si el pacientes esta inestable se tiene que ser un control hemodinamico (CAB), , después que
el paciente este estable se le hace una endoscopia para detectar en sitio de sangrado y poder
ligarlo o tratarlo.




“Sindrome de intestino corto”.

El sindrome del intestino corto es la consecuencia de la alteracion del transito intestinal tras
la reseccion, o la exclusién de un segmento o la totalidad del intestino delgado, la cual
provoca tal disminucion de la absorcion de agua y de nutrientes que no permite mantener un
adecuado estado de salud. Es una de las formas de insuficiencia digestiva.

“factores de riesgo”.

El intestino delgado absorbe muchos de los nutrientes que se encuentran en los alimentos que
comemos. Cuando dos terceras partes del intestino delgado no estan presente, el cuerpo no
puede absorber suficiente alimento para mantenerse saludable y mantener su peso. Algunos
bebés nacen sin parte o gran parte del intestino delgado.

Generalmente, el sindrome del intestino delgado se debe a que gran parte del intestino
delgado se retira durante la cirugia. Se puede necesitar esta cirugia:

o Después de disparos u otras lesiones que dafien el intestino

o Enalguien con enfermedad de Crohn severa

o Para bebés que nacen prematuros cuando parte de su intestino muere
Cuando el flujo de sangre hacia el intestino delgado se reduce debido a la formacion
de coagulos o el estrechamiento de las arterias.

“fisiopatologia ™.

La longitud "normal” del intestino delgado (ID) en el ser humano es de 300 a 850 cm, siendo
variable dependiendo del método que se utilice para medirlo: radiologico, quirdrgico o en
autopsia. El duodeno ocupa los primeros 25-30 cm, el yeyuno 160-200 cm, y el resto es ileon.
Cuando se produce una pérdida masiva de su longitud, mayor del 70-75%, o la longitud del
intestino remanente es menor de 200 cmse considera que existe un SIC. Sin embargo, aunque
la evidencia sugiere que estos pacientes con menos de 200 cm de ID desarrollaran con alta



https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000249.htm
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probabilidad un fallo intestinal, la absorcion no depende s6lo de la longitud del intestino
residual, ya que existen otros factores prondsticos, que se trataran en el siguiente apartado,
como la calidad del intestino remanente y la presencia o no de colon. Por ejemplo, la pérdida
intestinal resultante de una enfermedad de Crohn o de una enteritis radica sera probablemente
mas severa que aquella que resulte de un traumatismo. Ademads, las consecuencias
fisiopatoldgicas del SIC también se relacionan con la adaptabilidad del intestino remanente,
que se trataré en otro apartado.

La clinica asociada al SIC también estd en funcion de lazona de intestino delgado
afectada por la reseccién o la alteracion funcional. La mayor parte de la absorcion de
carbohidratos y proteinas tiene lugar en el duodeno y yeyuno, mientras que el ileon es
responsable de la absorcién de grasas y vitaminas liposolubles (unidas a sales biliares
excretadas por el higado al duodeno). El yeyuno tiene vellosidades mas altas, criptas mas
profundas y mayor actividad enzimatica que el ileon, por lo que en condiciones normales un
90% de la digestion y absorcion de macro y micronutrientes tendra lugar en los primeros
100-150 cm de yeyuno. En el ileon terminal tiene lugar la absorcion de vitamina B12 unida
al factor intrinseco secretado en el estdmago. Los fluidos y electrolitos son absorbidos
predominantemente en el ileon (80%) y colon, lo que implica una absorcion diaria de 2-3
litros de agua ingerida y 7-9 litros de secreciones gastrointestinales.

Cuando la reseccion intestinal afecta al duodeno y/o yeyuno, el ileon se puede adaptar para

realizar sus funciones absortivas, por lo que la reseccion es habitualmente mejor tolerada que
si afecta al ileon. Existe una reduccion temporal en la absorcion de la mayor parte de los
nutrientes que es compensada por la adaptacion ileal. Mientras que la adaptacién yeyunal es
so6lo funcional, la ileal lo es en estructura y funcion. A pesar de la adaptacion ileal, la digestion
enzimatica se ve afectada por la pérdida irremplazable de hormonas entéricas producidas en
yeyuno (colecistokinina, secretina, GIP, VIP). Las secreciones biliares y pancreéaticas
disminuyen por la falta de colecistokinina y secretina; mientras que se elevan los niveles de
gastrina por el déficit de GIP y VIP, produciendo hipersecrecion acida gastrica. La salida de
acido desde el estomago puede dafar la mucosa intestinal y ademas el bajo pH intraluminal
crea condiciones desfavorables para la actividad de las enzimas pancreaticas presentes. Si los
nutrientes malabsorbidos llegan al ileon y colon, su alta carga osmolar puede ocasionar una
diarrea osmotica.

Las consecuencias de la reseccion ileal tienen que ver en parte con otra caracteristica del
yeyuno e ileon. La mucosa ileal tiene uniones intercelulares “ajustadas"”, lo que permite
concentrar los contenidos luminales. Sin embargo, la mucosa yeyunal tiene uniones
intercelulares “"porosas”, de modo que la osmolaridad de los contenidos luminales es similar
a la plasmatica5. Asi, el yeyuno permite el movimiento rapido de agua y electrolitos a través
de la mucosa, desde el plasma a la luz intestinal, para diluir adecuadamente el contenido
luminar. Como resultado, existe una marcada secreccion de fluidos en el yeyuno en respuesta




a cualquier alimentacién hipertdnica, que es reabsorbida en el ileon y en menor grado en el
colon. Por ello, una reseccion ileal > 100 cm, ocasionara pérdidas de fluidos y electrolitos.
Estos pacientes no toleran grandes bolos de alimentos ni alimentaciones con altas
concentraciones de carbohidratos de absorcion rapida. Ademas, si el ileon terminal es
resecado (> 60 cm) se afectara la absorcion de vitamina B2, ya que sus receptores no son
reemplazados en el yeyuno ni en el colon. Si la reseccion es > 100 cm, no podran absorberse
las sales biliares, lo que daré lugar no sélo a una deficiencia de sales biliares y malabsorcién
de grasas y vitaminas liposolubles por la disrupcion en la circulacién enterohepética, sino
también a una diarrea secretora ocasionada por la llegada al colon de sales biliares no
absorbidas. La malabsorcién grasa resultante puede contribuir a la hiperabsorcion de oxalato,
lo que conlleva hiperoxaluria y posible formacién de litiasis renal, como se vera
posteriormente. Por tanto, el prondstico de la reseccion yeyunal serd, en principio, mejor que
el de la ileal.

“QMQd('Q R !’ .7 & ))‘

Se presentan con diferente grado de intensidad: diarrea, deshidratacion y trastornos
hidroeléctricos, acidosis, desnutricion, deficiencia de magnesio, calcio y fosfatos, de

vitaminas A, D, E (raramente K), B12, acido félico, oligoelementos (zinc, selenio, cobre),
acidos biliares. En el llamado sindrome de yeyunostomia terminal se presenta una pérdida de
agua Yy electrolitos particularmente severa, tanto mayor cuanto mayor es la ingesta de agua
(se hace més severa la secrecion de agua hacia la luz del tracto digestivo); es necesaria la
hidratacion.

Con el tiempo se desarrolla un conjunto de sintomas

1) deficiencias de vitaminas, acumulacion de manganeso y aluminio — trastornos psiquicos,
neuroldgicos y alteraciones de la vision

2) deficiencia de potasio 0 magnesio — alteraciones del ritmo cardiaco
3) deficiencia de selenio, tiamina — insuficiencia cardiaca, miositis

4) cambio en la composicion de la bilis, trastornos del vaciamiento de la vesicula biliar —
litiasis biliar

5) excesiva absorcion de oxalatos en el intestino grueso — litiasis renal

6) diarrea — infecciones urinarias ascendentes (sobre todo en mujeres)




7) falta de la valvula de Bauhin, antibidticos — sindrome de sobrecrecimiento bacteriano,
fermentacion, acidosis lactica, trastornos psiquicos

8) falta de inhibicion de la secrecién de gastrina — hipersecrecion, enfermedad ulcerosa,
sangrado

9) complicaciones de la nutricion parenteral — colestasis, higado graso, cirrosis e
insuficiencia hepética

10) absorcién inadecuada de calcio, fosfatos, magnesio y vitamina D, trastornos de su
metabolismo, secrecion anormal de paratohormona, acumulacién de aluminio — enfermedad
metabdlica 6sea y fracturas.

“diagnostico”.

Para diagnosticar el sindrome del intestino corto, el médico puede recomendar analisis de
sangre o de heces para medir los niveles de nutrientes. Otros examenes pueden incluir
procedimientos de diagndstico por imagenes, como una radiografia con un medio de
contraste (radiografia de bario), una tomografia computarizada (TC), una resonancia
magnética (RM) y una enterografia por TC 0 RM, que pueden mostrar obstrucciones o
cambios en los intestinos.

“tratamiento ",

Las opciones de tratamiento para el sindrome del intestino corto dependeran de qué partes
del intestino delgado estan afectadas, de si el colon esté intacto y de tus preferencias.

El tratamiento del sindrome del intestino corto puede incluir:

« Terapia nutricional médica: Las personas con sindrome de intestino delgado deberan
seguir una dieta especial y tomar suplementos nutricionales. Es posible que algunas
personas necesiten alimentarse por via intravenosa (nutricion parenteral) o por sonda
de alimentacion (nutricion enteral) para prevenir la malnutricion.




e Medicamentos: Ademéas del apoyo nutricional, el médico puede recomendar
farmacos para ayudar a controlar el sindrome del intestino corto, como medicamentos
para ayudar a controlar los &cidos estomacales, reducir la diarrea o mejorar la
absorcidn intestinal después de la cirugia.

Cirugia: Los médicos pueden recomendar la cirugia para nifios y adultos con
sindrome de intestino corto. Los tipos de cirugia incluyen procedimientos para
retrasar el paso de los nutrientes a través del intestino o un procedimiento para alargar
el intestino (reconstruccidon gastrointestinal autéloga), asi como el trasplante de
intestino delgado.

“Enfermedad inflamatoria intestinal: CUCI(colitis

ulcerativa cronica idiopdtica) y Enfermedad de Crohn”.

La enfermedad de Crohn, también denominada enteritis regional o colitis granulomatosa,
es la inflamacion de cualquier parte del tubo digestivo (por lo general, el ileon terminal) que
se extiende a través de todas las capas de la pared intestinal. También puede involucrar los
ganglios linfaticos regionales y el mesenterio.

La colitis ulcerosa es una enfermedad inflamatoria continua que afecta a la mucosa del colon
y el recto. Invariablemente se inicia en el recto y el colon sigmoideo, se extiende, por lo
general, hacia arriba en todo el colon, y rara vez afecta al intestino delgado, excepto el ileon
terminal. La colitis ulcerosa produce edema (que conduce a la friabilidad de la mucosa) y
ulceraciones. La gravedad varia de un trastorno leve, localizado, a una enfermedad
fulminante que puede causar perforacion del colon, con progreso a peritonitis y toxicidad
potencialmente mortal. La enfermedad presenta ciclos de exacerbacion y remision.




“factores de riesgo”.

Entre los factores de riesgo para la enfermedad de Crohn se pueden incluir los siguientes:

La edad: La enfermedad de Crohn puede desarrollarse a cualquier edad, pero esta afeccion
suele iniciarse durante la juventud. La mayoria de las personas que desarrolla la enfermedad
de Crohn son diagnosticadas antes de los 30 afios de edad.

Origen étnico: Aunque la enfermedad de Crohn puede afectar a cualquier grupo étnico, los
blancos tienen el mayor riesgo, y esto incluye a las personas de ascendencia judia de Europa
Oriental (ashkenazi). Sin embargo, la incidencia de la enfermedad de Crohn esta aumentando
entre los negros que viven en Norteamérica y el Reino Unido.

Antecedentes familiares: Si algun familiar cercano, como un padre, hermano o hijo, padece
esta enfermedad, tienes un mayor riesgo de contraerla. Hasta 1 de cada 5 personas con
enfermedad de Crohn tiene un familiar con la misma enfermedad.

Tabaquismo: El tabaquismo es el factor de riesgo controlable mas importante para el
desarrollo de la enfermedad de Crohn. Fumar también conduce a una enfermedad mas grave
y a un mayor riesgo de someterse a una cirugia. Si fumas, es importante que dejes de hacerlo.

Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos: Estos incluyen ibuprofeno (Advil,
Motrin 1B, otros), naproxeno sodico (Aleve), diclofenaco sodico (Voltaren) y otros. Aunque
estos no causan la enfermedad de Crohn, pueden provocar inflamacion del intestino, lo que
empeora la enfermedad.

Lugar de residencia: Si vives en una zona urbana o en un pais industrializado, es mas
probable que desarrolles la enfermedad de Crohn. Esto sugiere que los factores ambientales,
entre ellos una dieta alta en grasa o alimentos refinados, podrian jugar un papel en la
enfermedad de Crohn.

La colitis ulcerosa afecta aproximadamente a la misma cantidad de mujeres de que hombres.
Los factores de riesgo pueden ser:

Edad: La colitis ulcerosa generalmente comienza antes de los 30 afios. Sin embargo, puede
aparecer a cualquier edad, y algunas personas podrian no padecer la enfermedad hasta
después de los 60 afios.




Raza u origen étnico: Aunque las personas blancas tienen un mayor riesgo de padecer la
enfermedad, cualquier raza puede presentarla. Si tienes ascendencia judia askenazi, el riesgo
es incluso mayor.

Antecedentes familiares: Corres un mayor riesgo si tienes un pariente cercano, como un
padre, hermanos o hijos, con esta enfermedad.

“fisiopatologia ™.

Sea cual sea la causa de la enfermedad de Crohn, la inflamacion se extiende de manera
lenta y progresiva. Los ganglios linfaticos crecidos bloquean el flujo de linfa en la
submucosa. La obstruccion linfatica da lugar a edema, ulceracion de la mucosa, fisuras,
abscesos y, a veces, granulomas. Las ulceraciones de la mucosa se llaman lesiones salteadas
porque no son continuas, como en la colitis ulcerosa. Se desarrollan parches ovalados y
elevados de foliculos linfaticos estrechamente empacados, llamados placas de Peyer, en el
revestimiento del intestino delgado. La fibrosis subsiguiente engrosa la pared del intestino y
causa estenosis (o estrechamiento de la luz). La membrana serosa se inflama (serositis), las
asas intestinales inflamadas se adhieren a otras enfermas o normales, y los segmentos de
intestino afectados se entremezclan con los sanos. Por ultimo, las partes afectadas del
intestino se hacen mas gruesas, estrechas y cortas.

COMPLICACIONES

Fistula anal
Absceso perineal
Fistulas a la vejiga, vagina o piel
Obstruccion intestinal
« Deficiencias nutricionales
e Peritonitis

La colitis ulcerosa comienza generalmente como una inflamacion en la base de la capa
mucosa del intestino grueso. La superficie de la mucosa del colon se vuelve oscura, roja y
aterciopelada. La inflamacion lleva a erosiones que coalescen y forman ulceras. La mucosa
se ulcera de manera difusa, con hemorragia, congestion, edema e inflamacion exudativa. Los
abscesos en la mucosa drenan material purulento, presentan necrosis y se ulceran. La
descamacion causa heces sanguinolentas, llenas de moco. Conforme se curan los abscesos,
puede aparecer cicatrizacion patologica y engrosamiento en la capa muscular interna del
intestino. A medida que el tejido de granulacion sustituye a la capa muscular, el colon se
estenosa, se acorta y pierde sus bolsas caracteristicas (haustras).




COMPLICACIONES
Deficiencias nutricionales
Fistula, absceso y fisura anales
Colon perforado
Céncer de colon
Hemorragia y megacolon téxico
Enfermedad hepética
Artritis
Defectos de la coagulacion
Eritema nodoso de la cara y los brazos
Uveitis
Pericolangitis, colangitis esclerosante
Cirrosis
Colangiocarcinoma
Espondilitis anquilosante
Pérdida de masa muscular

“cuadro clico”.

En algunas personas con enfermedad de Crohn, solo esta afectado el ultimo segmento del
intestino delgado (ileon). En otras, la enfermedad se limita al colon (parte del intestino
grueso). Las zonas que se ven afectadas por la enfermedad de Crohn con mayor frecuencia
son la ultima porcion del intestino delgado y el colon.

Los signos y sintomas de la enfermedad de Crohn pueden oscilar entre leves y graves. Se
suelen manifestar gradualmente, pero a veces se presentan de forma subita, sin sefiales
previas. También es posible que tengas periodos sin signos ni sintomas (remision).

Cuando la enfermedad esté activa, algunos signos y sintomas pueden ser:

Diarrea

Fiebre

Fatiga

Dolor y célicos abdominales
Sangre en las heces

Llagas en la boca

Poco apetito y adelgazamiento




« Dolor o drenaje cerca o alrededor del ano debido a la inflamacién de un tdnel hacia la
piel (fistula)

o Inflamacién de la piel, los ojos y las articulaciones
« Inflamacién del higado o las vias biliares
o Retraso en el crecimiento o en el desarrollo sexual, en los nifios

Los sintomas de la colitis ulcerosa pueden variar, segun la gravedad de la inflamacion y la
region donde aparezcan. Algunos de los signos y sintomas son:
o Diarrea, que suele tener sangre o pus
e Dolor y célicos abdominales
e Dolor en el recto
Sangrado rectal (evacuar heces con una pequeiia cantidad de sangre)
Necesidad urgente de defecar
Incapacidad para defecar a pesar de la urgencia
Adelgazamiento
Fatiga
Fiebre
En el caso de los nifios, problemas de crecimiento

La mayoria de las personas que sufren colitis ulcerosa presentan sintomas leves a
moderados. El avance de la colitis ulcerosa puede variar, y algunas personas pueden tener
largos periodos de remision.

“diagnostico”.

Es probable que el médico te diagnostique la enfermedad de Crohn solo después de
descartar otras causas posibles de tus signos y sintomas. No existe una sola prueba para
diagnosticar la enfermedad de Crohn. Es probable que el medico utilice una combinacion de
pruebas para confirmar el diagnostico de la enfermedad de Crohn, entre ellas:

Anélisis de sangre:

Anélisis para la deteccion de anemia o infecciones: EI médico te puede recomendar que
te realices analisis de sangre para detectar si tienes anemia, trastorno por el cual no hay
suficientes glébulos rojos para transportar un nivel adecuado de oxigeno a los tejidos, o
para buscar signos de infeccion. Actualmente, las pautas de los expertos no recomiendan
realizar analisis genéticos o de anticuerpos para la enfermedad de Crohn.




Anélisis de sangre oculta en heces: Es probable que debas proporcionar una muestra de
heces para que el médico la pueda analizar en busca de sangre oculta.

Procedimientos

Colonoscopia: Esta prueba permite que el médico vea todo el colon y el extremo del ileon
(ileon terminal) por medio de un tubo delgado, flexible e iluminado con una cdmara
incorporada. Durante el procedimiento, el médico también puede tomar pequefias muestras
de tejido (biopsias) para su analisis en el laboratorio, lo cual puede ayudar a confirmar el
diagnostico. Los grupos de células inflamatorias llamados «granulomas», si estan presentes,
ayudan a confirmar el diagnéstico de la enfermedad de Crohn.

Tomografia computarizada (TC): Es posible que te realicen una exploracion por
tomografia computarizada, una técnica especial de rayos X que proporciona mas detalles que
una radiografia estandar. Con esta prueba, se observa todo el intestino, asi como los tejidos
que estan fuera de este. La enterografia por tomografia computarizada es una exploracion
especial que brinda mejores imagenes del intestino delgado. Esta prueba reemplazé las
radiografias de bario en muchos centros médicos.

Iméagenes por resonancia magnética (RM): Un equipo de resonancia magnética utiliza un
campo magnético y ondas de radio para crear imagenes detalladas de los érganos y los

tejidos. La resonancia magnética es especialmente util para evaluar una fistula alrededor de
la zona anal (RM pélvica) o el intestino delgado (enterografia por RM).

Cépsula endoscdpica: En esta prueba, tragas una capsula que tiene una cdmara. La cdmara
saca imagenes del intestino delgado que se trasmiten a un grabador que usas en el cinturén.
Luego, las imagenes se descargan en una computadora, se muestran en un monitor y se
buscan signos de la enfermedad de Crohn. La camara se elimina del cuerpo sin dolor a través
de las heces. Es posible que alin necesites una endoscopia con biopsia para confirmar el
diagnostico de la enfermedad de Crohn.

Enteroscopia asistida por balén: En esta prueba, se usa un endoscopio junto con un
dispositivo llamado «sobretubo». De este modo, el médico puede observar mas
profundamente en el intestino delgado, donde el endoscopio estandar no llega. Esta técnica
es util cuando la endoscopia capsular muestra anomalias, pero el diagnostico ain esta en
duda.

Es posible que el médico diagnostique colitis ulcerosa solo después de descartar otras
causas posibles de tus signos y sintomas. Para ayudar a confirmar el diagnostico de colitis
ulcerosa, es posible que necesites uno o mas de los procedimientos y pruebas que se indican
a continuacion:




Anélisis de sangre: El médico te puede recomendar que te realices analisis de sangre para
detectar si tienes anemia, trastorno por el cual no hay suficientes glébulos rojos para
transportar un nivel adecuado de oxigeno a los tejidos, o para buscar signos de infeccion.

Muestra de heces: La presencia de glébulos blancos en las heces puede ser un indicio de
que tienes colitis ulcerosa. Una muestra de heces también puede ayudar a descartar otros
trastornos, como infecciones causadas por bacterias, virus y parasitos.

Colonoscopia: Esta exploracion le permite al médico visualizar todo el colon por medio de
un tubo delgado y flexible con luz que tiene una camara incorporada. Durante el
procedimiento, el médico también puede tomar pequefias muestras de tejido (biopsia) para
su andlisis en el laboratorio. Algunas veces, se puede usar una muestra de tejido para ayudar
a confirmar un diagnostico.

Sigmoidoscopia flexible: El médico usa un tubo delgado y flexible con luz para examinar el
recto y el sigmoide, la ultima parte del colon. Si el colon esta muy inflamado, el médico
podria realizar esta prueba en lugar de una colonoscopia completa.

Radiografias: Si tienes sintomas intensos, el médico puede utilizar una radiografia estandar
de la zona abdominal para descartar complicaciones graves, como la perforacion del colon.

Tomografia computarizada (TC): Es posible que el médico recomiende una exploracion
por tomografia computarizada del abdomen o de la pelvis si sospecha que la colitis ulcerosa
presenta complicaciones. La exploracion por tomografia computarizada también podria
indicar qué parte del colon esta inflamada.

Enterografia por tomografia computarizada y enterografia por resonancia
magnética: El médico podria recomendar uno de los siguientes andlisis no invasivos para
descartar una inflamacién del intestino delgado. Estos analisis son mas precisos que las
pruebas de diagnostico por imagenes convencionales para detectar la inflamacion en el
intestino. La enterografia por resonancia magnética es una alternativa sin radiacion.




“tratamiento ”.

Hasta el momento no existe ninguna cura para la enfermedad de Crohn ni tampoco un
tratamiento que funcione para todos. El objetivo del tratamiento médico es reducir la
inflamacién que provoca los signos y sintomas. También mejorar el prondstico a largo plazo
limitando las complicaciones. En el mejor de los casos, eso no solo alivia los sintomas sino
que puede dar lugar a la remision a largo plazo.

« Medicamentos antiinflamatorios: Cortico esteroides, 5-aminosalicilatos por via
oral.

Inhibidores del sistema inmunitario: Azatioprina (Azasan, Imuran) y
mercaptopurina (Purinethol, Purixan), Infliximab (Remicade), adalimumab
(Humira) y certolizumab pegol (Cimzia), Metotrexato (Trexall), Natalizumab
(Tysabri) y vedolizumab (Entyvio). Ustekinumab (Stelara).

Antibiéticos

Una buena nutricion

Cirujia
El tratamiento de la colitis ulcerosa, por lo general, implica ya sea terapia farmacologica o
cirugia. Varias categorias de medicamentos pueden ser eficaces en el tratamiento de la colitis
ulcerosa. El tipo que tomes dependera de la gravedad de tu afeccion y de la zona en la que la
padezcas. Los medicamentos que funcionan bien para algunas personas pueden no funcionar
para otras, por lo que puede tomar tiempo encontrar un medicamento que te ayude.
« Medicamentos antiinflamatrio: cortico esteroides, 5-aminisalicilatos.

¢ Medicamentos inmunomoduladores.

e Cirugias




“cancer colorectal ”,

El cancer colorrectal es la segunda neoplasia maligna visceral méas frecuente en Estados
Unidos y Europa. Tiende a progresar lentamente y permanece localizado por mucho tiempo.
Su incidencia es igual en hombres y mujeres. Es potencialmente curable en cerca del 90% de
los pacientes si el diagnostico temprano permite la reseccion antes de la afeccién ganglionar.

“factores de riesgo”.

Dieta baja en fibra, alta en grasas, hipercalorica

Otras enfermedades del aparato digestivo

Antecedente de colitis ulcerosa (intervalo promedio de 11-17 afios antes
del inicio del cancer) y enfermedad de Crohn

Poliposis hereditaria (por lo general, el cancer se presenta cerca de los
50 afios de edad)

Estrés y obesidad

Tabaquismo

Abuso de alcohol

Diabetes

Alteracion de la hormona de crecimiento

Radioterapia o antecedente de cancer o polipos colorrectales
Antecedentes familiares de cancer colorrectal

“fisiopatologia”.

La mayoria de las lesiones del intestino grueso corresponden a adenocarcinomas
moderadamente diferenciados. Estos tumores tienden a crecer de manera lenta y permanecen
asintomaticos durante largos periodos. Los tumores en el colon sigmoideo y el descendente
crecen de manera circular y constrifien la luz intestinal. En el momento del diagnostico, los
tumores en el colon ascendente son generalmente grandes y palpables en la exploracion
fisica.




COMPLICACIONES
Distension abdominal y obstruccion intestinal.

Anemia.
Complicaciones resultantes de la quimioterapia o la radioterapia.

Cambios en los habitos intestinales, como hemorragia, dolor, anemia y anorexia
Sintomas de obstruccion local
Sintomas de la extension directa a 6rganos adyacentes (vejiga, prostata, uréteres,
vagina, sacro)

« Sintomas de metastasis a distancia (por lo general, al higado)

Colon ascendente:

Heces negras alquitranadas, anemia

Dolor u opresion abdominal, célicos sordos
Debilidad, fatiga y disnea de esfuerzo
Vémitos

Colon descendente:

Rectorragia; presencia de sangre oscura o rojo brillante 0 moco en las heces
Plenitud abdominal o célicos

Opresion rectal

Estrefiimiento

Diarrea

Heces en forma de cinta o lapiz

Dolor que se alivia con la expulsion de flatos o la evacuacion intestinal




Colonoscopia

Biopsia

Pruebas moleculares del tumor
Analisis de sangre

Tomografia

Iméagenes por resonancia magnética
Ecografia

Radiografia de tdrax.

Cudles tratamientos tienen mas probabilidades de ayudarte depende de tu situacion particular,
incluidas la ubicacion del cancer, su etapa y tus otros problemas de salud. El tratamiento

contra el cancer de colon, por lo general, involucra cirugia para extirpar el cancer. También
se pueden recomendar otros tratamientos, como radioterapia y quimioterapia.







