PATOLOGIAS DE INTESTINO DELGADO Y GRUESO

SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE

El sindrome del intestino irritable (Sll) se define como una afectacién cronica de dolor o
molestia abdominal asociado a alteraciones en el habito intestinal, durante al menos 3
dias.

Es el trastorno funcional gastrointestinal mas comaun, se presenta en todos los grupos
de edad incluyendo nifios y ancianos, aunque se presenta frecuentemente a la edad de
30 a 50 afos.

Clasificacion

De acuerdo al patron en los habitos defecatorios, el sindrome de intestino irritable (SlI)
se clasifica en tres subtipos:

e Sll con constipacion. Heces duras mas del 25% de las veces y deposiciones
disminuidas de consistencia menos de 25% de las veces.

e Sll con diarrea. Deposiciones disminuidas de consistencia mas del 25% de las
veces y heces duras menos del 25% de las veces.

e Sl mixto. Heces duras mas del 25% de las veces y deposiciones disminuidas de
consistencia mas del 25% de las veces.

Factores de riesgo

e E| sindrome del intestino irritable suele manifestarse con mayor frecuencia en
personas menores de 50 afos.

e En los Estados Unidos, el sindrome del intestino irritable es mas frecuente en las
mujeres. La terapia con estrogeno antes o después de la menopausia también es
un factor de riesgo del sindrome del intestino irritable.

e Los genes pueden influir, al igual que los factores compartidos en el ambiente
familiar o una combinacion de los genes y el ambiente.

e Laansiedad, la depresiony otros trastornos de la salud mental estan relacionados
con el sindrome del intestino irritable. Los antecedentes de maltrato sexual, fisico
0 emocional también pueden ser un factor de riesgo.

Fisiopatologia

En la actualidad no se conoce con precision cuales son los mecanismos por los que se
produce el Sll. No parece probable que una sola causa pueda ser el motivo de todas
las molestias en un sindrome tan heterogéneo. Se han postulado alteraciones de la
motilidad, fendmenos de hipersensibilidad visceral, factores psicolégicos, mecanismos
inflamatorios y una disfuncion del eje cerebrointestinal.



Cuadro clinico

Los sintomas clinicos de forma individual son imprecisos para establecer el diagnéstico
de SlI, por lo que esta patologia debe ser considerada como un conjunto sindromaético.
La asociacion de dolor abdominal crénico y los habitos intestinales alterados son las
caracteristicas principales no especificas del Sll, aunque existe una amplia variedad de
sintomas incluyendo manifestaciones gastrointestinales y extraintestinales.

Los sintomas gastrointestinales: dolor abdominal crénico, habitos intestinales reflujo
gastroesofagico, disfagia, saciedad temprana, dispepsia intermitente, nauseas, dolor
precordial de origen no cardiaco, flatulencia y eructos.

Los sintomas extraintestinales: depresion mayor, ansiedad, desorden somatomorfo,
insomnio, disfuncion sexual y dispareunia, dismenorrea, incremento en la frecuencia
urinaria, urgencia urinaria, sintomas de asma y cefalea primaria

Diagnostico

Para el diagnostico de Sll debe basarse en la identificacion de los sintomas positivos
compatibles con esta condicion y que se resumen en los Criterios de Roma ll:

¢ Inicio de los sintomas por lo menos 6 meses antes del diagnéstico.
e Dolor o molestia abdominal recurrente mas de 3 dias por mes en los ultimos 3
meses.
e Por lo menos dos de los siguientes:
v" Mejora con la defecacion.
v' Se acompafia de alteraciones de la frecuencia de las deposiciones.
v' Se acompafa de variaciéon de la forma de las deposiciones.

Se debe de evaluar los “datos de alarma” o “sintomas atipicos” que no sean compatibles
con Sll, debido a que pueden representar afectacion organica, estos incluyen:

sangrado rectal, dolor abdominal nocturno o progresivo, pérdida de peso, anemia,
elevacion en marcadores de inflamacién o alteraciones electroliticas, fiebre sin causa
explicable, aparicién de sintomas después de los 50 afios, tumor abdominal o rectal y
en aquellos con antecedentes familiares de cancer de colon, enfermedad celiaca o
enfermedad inflamatoria intestinal.



Tratamiento

En el tratamiento no farmacologico la dieta es igual de importante que los farmacos en
el manejo de este sindrome. Los alimentos ricos en hidratos de carbono, altos en grasa,
café, alcohol, ricos en histamina, picantes y condimentos son reportados
frecuentemente como causantes de sintomas.

Los grupos farmacoldgicos mas utilizados en el control del sindrome de intestino irritable
son:

e Antiespasmaodicos, antidiarreicos, laxantes, antidepresivos, antibiéticos y agentes
serotoninérgicos.

Los medicamentos antiespasmaodicos pueden ser utilizados como tratamiento inicial en
el control de los sintomas en Sll, ademas pueden ser acompafado de loperamida o
psyllium plantago dependiendo de los sintomas predominantes.

El uso de antibidticos ha demostrado mejoria de los sintomas en pacientes con Sll y
pueden ser utilizados en aquellos pacientes que persisten con sintomas principalmente
diarrea y no tengan control adecuado con antiespasmoédicos, antidiarreicos y
antidepresivos. Se recomienda el uso antibidticos no absorbibles debido a que los
efectos secundarios son menores que los sistémicos por ejemplo rifaximina o neomicina
por 10 a 14 dias.



SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO

Sangrado que tiene origen en algun punto entre el esfinter esofagico superior y al &ngulo
de Treitz

Clasificacion:
Segun la evolucion

e Agudo: la hemorragia es subita, masiva y suele acompafiarse de hematemesis,
melenas e hipovolemia.

e Cronico: el paciente presenta una lesién que sangra una pequefia cantidad de
sangre y el ritmo de reposicion es mayor al de la perdida.

Segun la cantidad de sangrado

NIVEL PERDIDA DE VOLUMEN DATOS CLINICOS
(ml)

LEVE 15-25% (750-1500ml) Ansiedad, respiracion de 20-
30min, pulso hasta 120

MODERADA 23-35% (1500-1750ml) Ansiedad y confusion,
respiracion de 30-40min, TA
disminuida, pulso de
120/ 140

SEVERA 35-59% (1750-2500ml) Ansiedad, confusion,

letargo, respiracion >4(/min,
TA disminuida, pulso mayor
de 40

De acuerdo a su manifestacion

e Hematemesis: voOmitos con sangre

e Melena: salida de sangre por el ano dn forma de deposicion de color negro,
brillante, pastosa y maloliente.

e Hematoquecia: expulsion de excremento con sangre roja cuando existe
peristaltismo elevado

Factores de riesgo

Los factores que aumentan el riesgo de mortalidad en pacientes con hemorragia
digestiva alta son:

e Un score de Rockall mayor a 4 ingreso a la unidad de cuidados intensivos/Shock-
Trauma resangrado, hemorragia digestiva alta intrahospitalaria, cirrosis, presencia
de hematemesis, neoplasia maligna, ndmero de paquetes globulares
transfundidos y edad.



Fisiopatologia

El sangrado se produce por lesiones que ocurren en las arterias, venas o capilares, lo
gue provocan la salida de la sangre de los vasos en mayor o menor cantidad.

Las lesiones vasculares mas comunes se producen por ruptura, trombosis, embolia,
exulceraciones, asi como las lesiones propiamente de las paredes de los vasos y las
neoformaciones vasculares.

Otros mecanismos posibles son los cambios en la presion intravascular y las
alteraciones de los factores que intervienen en la coagulacion de la sangre, que
favorecen el sangrado y retardan la formacion del coagulo, incluso frente a pequefios
dafos.

Cuadro clinico

La Organizacion Mundial de Gastroenterologia (O.M.G.E.) acepta como criterio
diagnostico de HDA, la referencia por parte del paciente de vomitos de sangre fresca o
con coagulos.

Refieren vémitos oscuros en forma de “borra de café" o melena, exige su comprobacion
por parte de personal sanitario calificado.

Sintomas Generales

Como debilidad, mareos, lipotimias. confusion, obnubilaciéon

Diagnostico
Antecedentes personales:

e Historia de dispepsia ulcerosa, reflujo, tlcera o HDA previa.
e Cirrosis, Etilismo

e Coagulopatias o tto. con anticoagulantes.

e Sindrome constitucional, neoplasias.

Historia actual:
Caracteristicas del sangrado, tiempo transcurrido, sintomas desencadenantes

Acompanantes: disfagia, dolor, pirosis, acidez, cambios en el ritmo intestinal, Sindrome
constitucional o sintomas de hipovolemia.

Importante recoger si existe ingesta de AINES, corticoides, alcohol, causticos u otros
gastroerosivos y descartar ingesta de hierro o alimentos que puedan causar falsas
melenas.



Exploracion

e Atencion a las cifras de TA, FC y FR, nivel de conciencia, signos de
deshidratacion, palidez mucocutanea e hipoperfusion periférica.

e Buscar estigmas de hepatopatia cronica: telangiectasias, hipertrofia parotidea,
eritema palmar, ginecomastia.

e Descartar masas y visceromegalias.

e Buscar manchas melanicas, telangiectasias, purpuras.

SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO BAJO

Es tambien conocida como hemorragia digestiva baja se define como todo aquel
sangrado originado por lesiones en el tubo digestivo de forma distal al ligamento de
Treitz, es decir, entre el intestino delgado y el ano, resultando sintomas den anemia o
inestabilidad hemodinamica de acuerdo a la perdida sanguinea.

Factores de riesgo

La edad media de presentacion es alrededor de los 65 afios, con una tasa de mortalidad
entre el 2 y el 4%.

Su prevalencia aumenta significativamente desde los 20 y hasta los 80 afios, asociado
con un aumento paralelo de las causas asociadas como diverticulosis y angiodisplasia.

Fisiopatologia
Causas originadas en colon
Diverticulosis col6nica

Son herniaciones saculares de la mucosa entre las tenias. Realmente, son falsos
diverticulos formados por mucosa y serosa. En la patogenia de los diverticulos esta
implicada una serie de alteraciones musculares y motoras que aumentan la presion
intraluminal y contribuyen a la herniacion de la mucosa. En estos lugares, el vaso arterial
se arquea sobre la cupula y a lo largo del cuello del diverticulo, quedando asi expuesto
entre la capa mucosa y serosa, y cuya erosion y rotura condiciona la hemorragia.



Malformaciones vasculares del tracto gastrointestinal

Las malformaciones vasculares primarias del tracto gastrointestinal pueden afectar a
las arterias, las venas, los capilares y, en ocasiones, a los vasos linfatico.

Anomalias del tracto gastrointestinal:

Angiodisplasias-Ectasias vasculares

Flebectasias multiple

Enfermedad de Weber-Rendu-Osler
Sindrome de Tumer

Telangiectasia con calcinosis, sindrome de
CREST, esclerosis sistémica, enfermedad
mixia del iejido conectivo

Hemangioma

enfeam gades aed lefido conectivo

ifectan a los vasc

Seudoxanioma elastico
Sindrome de Ehlers-Danlos

Isquemia intestinal

La lesion se produce por la llegada de un flujo sanguineo insuficiente al intestino, ya
sean enfermedades oclusivas o no.

Aunque cualquier parte del tracto gastrointestinal puede afectarse, las lesiones son mas
frecuentes en el colon izquierdo, especialmente en el angulo esplénico y el sigma.

Colitis por radiacion

La fisiopatologia de la lesion cronica se debe a los cambios vasculares inducidos por la
radiacion y la respuesta inflamatoria. Inicialmente, se produce un edema de las células
endoteliales en las arteriolas pequefias; a continuacion se produce una trombosis
arteriolar y posteriormente, una progresiva endarteritis obliterativa que termina en
fibrosis, ulceracion y fisuracion de la mucosa.

Enfermedad inflamatoria intestinal

La HDB es un sintoma habitual de la enfermedad inflamatoria intestinal colonica,
generalmente se manifiesta como diarrea sanguinolenta. Aparece en la mayoria de los
pacientes con colitis ulcerosa y aproximadamente en un tercio de los pacientes con
enfermedad de Crohn.



Causas originadas en el intestino delgado
Malformaciones y lesiones vasculares

En general, tienen la misma patogenia que las que afectan al colon. Las varices
ectdpicas extraesofagicas, a diferencia de las colonicas, aparecen mas frecuentemente
cuando la hipertension portal es extrahepatica que intrahepatica.

Tumores del intestino delgado

Los leiomiomas y leiomiosarcomas son los tumores que sangran mas facilmente y lo
hacen cuando existe necrosis central del tumor y una posterior ulceracion de la mucosa
gue lo recubre.

Fistulas aortoentéricas

Son comunicaciones entre cualquier estructura vascular importante y el tracto
gastrointestinal, pero habitualmente se originan en la aorta, y el 75% comunican con el
duodeno, en general con la tercera porcion. Las fistulas primarias son causa poco
habitual de hemorragia; se originan en aneurismas de la aorta abdominal.

Diagnostico

Debe realizarse una historia clinica completa incluyendo habitos intestinales,
alimenticios, inicio y evoluciéon del padecimiento.

Exploracion fisica: se debe evaluar los siguientes parametros:

e Estado general del paciente

e Colory temperatura de la piel

e Abdomen: buscar masas abdominales, descartar la presencia de ascitis,
determinar dolor en alguna region especifica, tamafio del higado.

Exploracion anorectal: para determinar la presencia de hemorroides, fistula anal o
presencia de masas.

Se sugiere solicitar biometria hematica para determinar el estado hemodinamico del
paciente, ya que en algunos caos de los pacientes presentan sangrado cronicos que no
muestran sangre en haces debido a que son pequefios.

Se sugiere realizar colonoscopia a todos los pacientes con sangrado de tubo digestivo
bajo. Es el estudio de eleccion, ya que permite una vision directa, tomar biopsias y en
algunos casos llevar a cabo el tratamiento. Se recomienda realizar la colonoscopia en
pacientes que se encuentren hemodinamicamente estables, para evitar complicaciones.



Tratamiento
Evaluar el estado hemodinamico del paciente:

e Preguntar si ha tenido mareos

e Confusién, somnolencia o perdida de la conciencia

e Palidez de la piel

e Temperatura disminuida

e Evaluar presion arterial y pulso

e Maniobras de reanimacién en casi de ser necesarias

Terapia antibidtica
Angiografia

Tratamiento quirdrgico: colectomia total o subtotal

SINDROME DE INTESTINO CORTO

El sindrome de intestino corto se define por una combinacion de signos y sintomas que
ocurren después de una reseccion quirdrgica, defectos congenitos o perdida de la
absorcion por una enfermedad asociada y se caracteriza por la imposibilidad para
mantener el balance energético-proteico, liquido-eléctrico y de micronutrientes con una
dieta normal.

Existen tres tipos de pacientes con SIC:

1. Los que tienen reseccion yeyunoileal con colon remanente y anastomosis
yeyunocolonico: yeyuno-colon.

2. Los que tienen reseccion yeyunal, con mas de 10 cm de ileon terminal y colon
remante: yeyuno-ileon.

3. Los que tiene reseccion yeyunoileal, colectomia y formacion de estoma:
yeyunostomia.

Factores de riesgo

Cuando se extirpan quirdrgicamente areas del intestino delgado, o cuando no estan
presentes debido a un defecto que ocurrié al nacer, es posible que no haya quedado
suficiente area de superficie en el intestino restante para absorber los nutrientes
suficientes de los alimentos.



Fisiopatologia

Cuando se produce una pérdida masiva de su longitud, mayor del 70-75% o la longitud
del intestino remanente es menor de 200 cm se considera que existe un SIC.

Sin embargo, aunque la evidencia sugiere que estos pacientes con menos de 200 cm
de ID desarrollaran con alta probabilidad un fallo intestinal, la absorcion no depende
sélo de la longitud del intestino residual, ya que existen otros factores prondsticos, como
la calidad del intestino remanente y la presencia o no de colon.

La clinica asociada al SIC también esta en funcion de la zona de intestino delgado
afectada por la reseccion 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 absorcion de grasas y vitaminas liposolubles.

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 adaptacion yeyunal es solo
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 pancreaticas 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 estdmago 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 mal absorbidos llegan al ileon y colon, su alta carga osmolar puede
ocasionar una diarrea osmotica.

Cuadro clinico

e Diarrea

e [Fatiga

e Deposiciones grasosas y palidas

e Edema, especialmente de las piernas
e Deposiciones con olor muy fétido

e Pérdida de peso



ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Cuci (colitis ulcerativa crénica idiopatica)

Es una enfermedad caracterizada por la inflamacion difusa de la mucosa del colon.
Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo se han propuesto factores:

e Dietéticos

e Medicamentos

e Historia de vacunacion

e Variaciones estacionales suministro de agua
¢ Infecciones perinatales

e Agentes infecciosos gastrointestinales
e Estrés

e Anticonceptivos orales

e Contacto con mascotas

e Amigdalectomia

e Higiene

e Transfusiones sanguineas

Fisiopatologia

Es una respuesta inmunoldgica desregulada al microbioma intestinal comensal en un
huésped genéticamente susceptible8. Existe evidencia reciente de que factores
modernos que modifican el estilo de vida, como el uso de antibitticos, la dieta, el
tabaquismo y el metabolismo de la vitaminaD, entre otros, influyen y modifican la
inmunidad sistémica e intestinal.

Cuadro clinico

El sintoma cardinal de CUCI es la diarrea sanguinolenta. Se pueden presentar sintomas
asociados como dolor célico abdominal, urgencia en la defecacion, tenesmo, distension
y meteorismo.

Diagnostico

Se basa en la clinica y se confirma mediante hallazgos en la proctisigmoidoscopia y
colonoscopia, biopsia y el examen negativo de heces para la infeccion.

La proctosigmoidoscopia 0 colonoscopia muestran los cambios caracteristicos de la
mucosa que consisten en perdida de su patron tipico vascular, granulaciones, fiabilidad,
y ulceracion.



Enfermedad de Crohn

Es una enfermedad inflamatoria intestinal, que suele afectar el segmento distal del ileon
y el colon, pero puede localizarse en cualquier parte del tubo digestivo.

Factores de riesgo

e Los genesy los antecedentes familiares

e Los factores ambientales.

e Tendencia del cuerpo a reaccionar en forma exagerada a bacterias normales en
los intestinos.

e Tabaguismo.

Fisiopatologia
Comienza con inflamacion y abscesos de las criptas, que progresan a pequefias ulceras
aftoides focales.

Estas lesiones mucosas pueden evolucionar a ulceras longitudinales y transversales
profundas, con edema de la mucosa interpuesta, lo que crea un aspecto de empedrado
tipico del intestino.

La propagacion transmural de la inflamacioén causa linfedema y engrosamiento de la
pared intestinal y el mesenterio. La grasa mesentérica se extiende sobre la superficie
serosa del intestino.

La inflamacion extensa puede causar hipertrofia de la muscular de la mucosa, fibrosis y
formacidn de estenosis, que pueden provocar obstruccion intestinal.

Cuadro clinico

e Diarrea crénica con dolor abdominal, fiebre, anorexia y pérdida de peso.
e El abdomen es doloroso a la palpacion, y puede palparse una masa.

Diagnostico
Radiografias baritadas de intestino delgado

e TC abdominal (convencional o enterografia por TC)
e En ocasiones, enema de bario, enterografia por resonancia magnética,
endoscopia alta, colonoscopia y/o videoendoscopia con capsula.

Se debe sospechar una enfermedad de Crohn en un paciente con sintomas
inflamatorios u obstructivos o en un paciente sin sintomas digestivos prominentes, pero
con fistulas o abscesos perianales o con artritis, eritema nudoso, fiebre, anemia o
detencion del crecimiento.



