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Sindrome del intestino irritable
Definicion:
También conocido como colon espéstico o colitis espéastica, el sindrome de intestino irritable (Sll) es
un sindrome que se caracteriza por un grupo de sintomas gastrointestinales asociados frecuentemente

con el estrés. Casi el 20% de los pacientes nunca buscan atencién médica para esta afeccion benigna
gue no incluye anomalia.

Factores de riesgo:

Estrés psicolégico (el méas frecuente)

Ingesta de irritantes (café, frutas o vegetales crudos)
Intolerancia a la lactosa

Abuso de laxantes

Cambios hormonales (menstruacion)

Alergia a ciertos alimentos o medicamentos

Fisiopatologia:

El SII parece reflejar alteraciones motoras de todo el colon en respuesta a estimulos. Algunos
musculos del intestino son particularmente sensibles a las anomalias motoras y la distension; otros lo
son a ciertos alimentos y medicamentos. El paciente puede ser sensible en extremo a las hormonas
gastrina y colecistocinina. El dolor del SII parece ser causado por contracciones del musculo liso
intestinal inusualmente fuertes, como la reaccion a la distension, los irritantes o el estrés.

Cuadro clinico:

e Nauseas y vomitos

e Dolor abdominal bajo de tipo cdlico que se presenta durante el dia y se alivia con la defecacién
o la expulsion de flatos

e Dolor que se intensifica 1-2 h después de una comida

e Estreflimiento que alterna con diarrea, con predominio de uno

e Expulsién de moco por el recto

e Distension abdominal

Diagnostico:

e El enema de bario muestra un espasmo de colon y aspecto tubular de su segmento
descendente, sin evidencia de cancer o diverticulosis.

e Sigmoidoscopia o colonoscopia: contracciones espasticas sin datos de cancer de colon o
enfermedad intestinal inflamatoria.

Tratamiento:
e Medidas de tratamiento del estrés, incluyendo asesoria o ansioliticos leves
Identificar y evitar alimentos irritantes
Calor en el abdomen
Productos de aumento de volumen, por ejemplo, los suplementos de fibra
Antiespasmadicos
Posiblemente, loperamida o alosetrén ; Entrenamiento intestinal (si la causa es el abuso crénico
de laxantes) para recuperar el control muscular



Sangrado de tubo intestino alto
Definicion:

Se considera Hemorragia Digestiva alta (HDA), al sangrado que se origina en los primeros segmentos
del tubo digestivo, desde la boca hasta el angulo duodeno-yeyunal (dngulo de Treitz).

Factores de riesgo:

Por orden de frecuencia de mayor a menor: Ulcera gastrica o duodenal, varices esofagogastricas,
lesiones difusas del recubrimiento interno del estbmago (mucosa gastrica), desgarro por vomitos
intensos de la unién entre el eséfago y el estbmago (sindrome de Mallory-Weiss), inflamacién del
esotfago (esofagitis), hernia de hiato, tumores, etc.

Fisiopatologia:

Suele manifestar por hematemesis y/o melena. La presencia de hematemesis (sangre en el vémito)
generalmente sugiere que el origen del sangrado esta préximo al ligamento de Treitz. El aspecto de
las heces, también informa la altura del origen del sangrado, cuando la sangre ha permanecido por
menos de 5 horas en el intestino, generalmente sale de color rojo en la heces, mientras la sangre que
ha permanecido por 20 horas es, por lo general melénica (heces negras, brillantes, pegajosas, fétidas
y de consistencia pastosa)

Cuadro clinico:

Desde el punto de vista de la semiologia, la hemorragia digestiva alta se caracteriza por la efusion
macroscopica de sangre por alguno de los orificios naturales del tubo intestinal, es decir, por la boca,
en forma de hematemesis o0 vomitos en poso de café; o por el ano en forma de melenas o rectorragia.
La efusién de sangre macroscopica es el sintoma que define a la HDA aunque esta puede faltar en
algunos casos excepcionales, como en el caso de una anamnesis incompleta o en hemorragias que
ocurren in situ durante la realizacion de una endoscopia.

Otros sintomas y signos no definitorios pero habitualmente presentes son los asociados a la pérdida
de sangre que pueden variar segun la entidad del sangrado y van desde el shock hemorragico y
situaciones de bajo gasto a una discreta palidez o taquicardia.

Diagnostico:

Anamnesis, exploracion fisica y datos de laboratorio Sus objetivos son:

» Determinar que efectivamente se trata de una HDA

* Valorar la repercusion hemodinamica de la hemorragia y la indicacion de reposicién de volumen.

» Valorar factores precipitantes y agravantes del proceso hemorragico (enfermedades coexistentes).

Para determinar si se trata o no de una HDA es preciso conocer las posibles manifestaciones clinicas
y su significado clinico, identificar circunstancias que pueden dificultar el diagnostico y valorar otras
posibilidades diagndésticas.

Tratamiento:

Medidas generales y tratamiento de urgencia

* Colocacion del paciente en decubito, en situacion de Trendelemburg, si esta en situacion de shock.
En decubito lateral izquierdo si presenta vomitos para minimizar la posibilidad de aspiracién.

* Aporte suplementario de oxigeno, fundamental en pacientes en shock (O2 a 15 litros/minuto).

» Medicion de la TA y la frecuencia cardiaca en decubito y en bipedestacion si el estado del paciente
lo permite



Sangrado de tubo digestivo bajo
Definicién:
La hemorragia digestiva baja es potencialmente mortal; puede manifestarse como anemia ferropénica,
sangre en las heces o hematoquecia. La hemorragia digestiva baja se define como sangrado a partir
del ligamento de Treitz hasta el ano, siendo el comun en el colon.

Factores de riesgo:

Entre los factores se incluyen los siguientes:

« Enfermedad diverticular. Esta afeccién produce el desarrollo de pequefias bolsas abultadas
en el tracto digestivo (diverticulos). Cuando una o0 mas de las bolsas se inflama o se infecta, el
trastorno se llama diverticulitis.

« Enfermedad inflamatoria intestinal. Esta afeccion incluye la colitis ulcerosa, que causa
inflamacion y ulceras en el colon y el recto, y la enfermedad de Crohn, una inflamacion del
revestimiento del tracto digestivo.

e« Tumores. Los tumores no cancerosos (benignos) o cancerosos del eséfago, el estbmago, el
colon o el recto pueden debilitar el revestimiento del tracto digestivo y causar hemorragias.

e Podlipos en el colon. Pequefias acumulaciones de células que se forman en el revestimiento
del colon y pueden causar sangrado. La mayoria de los pélipos son inofensivos, pero algunos
podrian ser cancerosos 0 volverse cancerosos si no se los extirpa.

« Hemorroides. Son venas inflamadas del ano o de la parte inferior del recto, similares a varices.

e Fisuras anales. Son pequefios desgarros en el revestimiento del ano.

e Proctitis. Inflamacion del revestimiento del recto que puede causar sangrado rectal.

Fisiopatologia:

La hematoquecia se define como el sangrado de color rojo brillante o rojo oscuro proveniente del recto.
Tradicionalmente la hematoquezia se ha considerado como una hemorragia proveniente del tubo
digestivo bajo. No obstante, puede provenir del tubo digestivo alto, o que suele indicar hemorragia
intensa. Este sintoma puede acompafiarse de hematemesis y suele asociarse con inestabilidad
hemodinamica. Casi 10% de los casos de hematoquezia pueden estar relacionados con hemorragia
de tubo digestivo alto. La melena es la presencia de heces tefiidas de color oscuro 0 negro y suelen
indicar hemorragia de tubo digestivo alto (proximal al ligamento de Treitz) pero también puede
representar una hemorragia de tubo digestivo bajo por un sangrado lento.

Cuadro clinico:

El sintoma principal es la deposicion hemorragica. La hemorragia puede condicionar un grado mayor
o0 menor de hipovolemia, que es lo prioritario a detectar. El resto de los sintomas y signos presentes
dependeran de la causa de la HDB y puede haber dolor abdominal, fiebre y diferentes formas de
afectacion del estado general o sistémico. Ademas influiran la edad del paciente y las patologias
previas y concomitantes que tenga el paciente. Todo ello debera ser investigado y detallado en la
anamnesis y exploracion fisica inicial del paciente.

Diagnostico:

Uno de los objetivos en el manejo de la HDB es identificar el origen de la hemorragia. En la actualidad
se dispone de varias posibilidades diagnosticas. Entre ellas, destacan la colonoscopia, la arteriografia,
la gammagrafia con hematies marcados y la tomografia computarizada. A pesar del progreso en los
métodos diagnosticos de la HDB, en el 10% al 20% de los pacientes no se encontrara la causa y un
5%-10% de los pacientes pueden presentar episodios recurrentes de HDB grave sin lograr encontrar
el lugar del sangrado en ninguno de ellos.



Tratamiento:
e tratamiento endoscopico
e Tratamiento quirdrgico
e Tratamiento angiografico

Sindrome de intestino corto
Definicion:

El sindrome de intestino corto es una afeccion en la que el organismo no puede absorber suficientes
nutrientes de los alimentos que ingieres, debido a que tu intestino delgado es mas corto.

El intestino delgado es donde el organismo absorbe, durante la digestidn, la mayoria de los nutrientes
gue ingieres

Factores de riesgo:

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
« En alguien con enfermedad de Crohn severa
o Para bebés que nacen prematuros cuando parte de su intestino muere
e 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 consecuencia principal de una reseccion intestinal extensa es la pérdida del area de superficie de
absorcion, que conduce a la malabsorcion de macronutrientes, micronutrientes, electrolitos y agua. En
el ser humano normal, mas de un 90% de los procesos de digestion y absorcion de nutrientes se
completan en los primeros 100 cm de yeyuno. Por ello, se considera que los pacientes con sindrome
de intestino corto son capaces, en general, de mantener el estado nutricional con alimentacion oral si
han conservado mas de 100 cm de yeyuno.

Por el contrario, la mayoria de los pacientes con menos de 100 cm de yeyuno Yy sin colon requieren
nutricion parenteral prolongada. La conservacion total o parcial del colon es muy importante para la
absorcion de nutrientes, ya que el colon es capaz de reabsorber los compuestos (acidos grasos de
cadena corta) producidos durante la fermentacion bacteriana de los hidratos de carbono y proteinas
malabsorbidos. Se ha estimado que este proceso digestivo permite recuperar hasta 1000 kcal/dia de
aporte energeético.

Cuadro clinico:

Los sintomas y signos pueden incluir:
e Diarrea
o Fatiga
e Heces grasosas y palidas
e Hinchazon (edema), especialmente de las piernas
e Deposiciones con olor muy fétido
e Pérdida de peso
o Deshidratacion


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000249.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/001148.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003126.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003088.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003103.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003132.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003107.htm

Diagnostico:

Para el diagnostico del sindrome del intestino corto es fundamental el antecedente de cirugia y, si es
posible, el conocimiento de la regidén anatomica y la longitud resecadas. El transito intestinal con
bario o las técnicas de imagen sectoriales (entero-TC o entero-RM) son importantes para valorar el
estado del intestino que queda tras la reseccion. Los examenes de laboratorio y las pruebas generales
de malabsorcion ayudan a evaluar las consecuencias metabdlicas y funcionales de la reseccion
intestinal y la respuesta al tratamiento.

Es comun el hallazgo de valores plasmaticos disminuidos de calcio, magnesio, cinc y albumina. La
anemia es secundaria a la malabsorcion de vitamina B12, hierro y folatos.

Tratamiento:

Los pacientes que han sido sometidos a un bypass del intestino delgado para tratamiento de la
obesidad o han sufrido anastomosis quirtrgicas defectuosas son candidatos a cirugia con el
objetivo de restablecer la integridad del tubo digestivo. En las resecciones intestinales amplias
e irreversibles es basico el soporte nutricional intensivo tanto con nutricibn parenteral como
enteral, para corregir los déficits nutricionales, tratar la diarrea/malabsorcion y conseguir la
adaptacion intestinal del intestino remanente (que comportaria la retirada de la nutricion
parenteral).

En pacientes con reseccion extensa de intestino delgado y colectomia es necesario, con
frecuencia, mantener una nutricion parenteral total prolongada, y a veces permanente, en
régimen ambulatorio.

Por dltimo, los avances en el trasplante intestinal han sido relevantes y este tratamiento se
considera hoy factible para enfermos dependientes de nutricion parenteral o en los que esta no
se puede continuar.



Enfermedad intestinal inflamatoria
Definicién:
La enfermedad intestinal inflamatoria (IBD, inflammatory bowel disease) es un trastorno inmunitario
cronico del intestino. Sus dos tipos principales son colitis ulcerosa (UC, ulcerativecolitis) y
enfermedad de Crohn (CD, Crohn’s disease).

Factores de riesgo:

La hipotesis mas aceptada es que en personas con predisposicion genética interactian factores
exogenos (p. ej., la composicion de la microbiota intestinal normal) y endégenos del hospedador (p.
ej., la funcién de barrera del epitelio intestinal, asi como funciones inmunitarias innatas y adaptativas)
hasta originar un estado crénico de mala regulacién de la funcién inmunitaria de la mucosa, modifi
cada todavia mas por factores ambientales especificos (como tabaquismo o enteropatdgenos). Si
bien la activacion crénica del sistema inmunitario de las mucosas puede representarla respuesta
apropiada a un microrganismo infeccioso no identificado, hasta la fecha no se ha encontrado dicho
microorganismo en el caso del BD.

Fisiopatologia:

Por lo tanto, en la actualidad se considera que la IBD constituye una respuesta inmunitaria inapropiada
a la microbiota comensal endogena que se encuentra en el interior de los intestinos, con algun
componente de autoinmunidad o sin él. Es importante sefalar que los intestinos normales contienen
un gran numero de células inmunitarias en un estado crénico de lo que se denomina inflamacion
fisiologica, en la cual vias reguladoras potentisimas que actian dentro del sistema inmunitario (p. €j.,
linfocitos T reguladores FoxP3+) impiden que el intestino presente respuestas inmunitarias completas
a la microbiota comensal y a los antigenos de los alimentos. En el hospedador normal, durante el curso
de una infeccion se activan por completo los tejidos linfoides propios de los intestinos, pero dicha
activacion queda anulada muy pronto por la disminucidn de la respuesta inmunitaria y la reparacion
histica. En IBD, es posible que dicho proceso no esté sometido a la regulacién normal.

COLITIS ULCEROSA:

La colitis ulcerosa es una enfermedad de la mucosa que por lo coman abarca el recto y se extiende
en sentido proximal hasta afectar el colon en su totalidad o en parte. Se ha observado que en 40 a
50% de los pacientes la enfermedad se circunscribe al recto y al rectosigmoide; en 30 a 40% de los
pacientes la enfermedad rebasa el sigmoide pero no abarca todo el colon, y en 20% la colitis es total.
La propagacion proximal ocurre en continuidad sin que haya zonas de mucosa indemne.

Cuando esta afectado todo el colon, la inflamacion se extiende 2 a 3 cm en el ileon terminal en 10 a
20% de los casos.

ENFERMEDAD DE CROHN:
La enfermedad de Crohn (CD) puede afectar cualquier parte del tubo digestivo desde la boca hasta el

ano. Entre 30 y 40% de los pacientes presenta enfermedad sélo en el intestino delgado, 40 a 55% en
el intestino delgado y el colon, y 15 a 25% so6lo colitis. En tres cuartas partes de los individuos con
afectacion del intestino delgado, el ileon terminal esta afectado en 90% de los casos. A diferencia de
lo que sucede en la colitis ulcerosa (UC), en la que casi siempre esta implicado el recto, dicha region
a menudo se encuentra indemne en la CD. La enfermedad de Crohn es segmentaria, con zonas
respetadas rodeadas de intestino enfermo. En un tercio de los enfermos se forman fistulas



perirrectales, fisuras, abscesos o estenosis anal, sobre todo en los que tienen afectacion del colon. En
casos raros, la CD puede abarcar también higado y pancreas.
A diferencia de la colitis ulcerosa, la enfermedad de Crohn es un proceso transmural.

Cuadro clinico:

COLITIS ULCEROSA

Los principales sintomas de la UC son diarrea, rectorragia, tenesmo, secrecion de moco y dolor
abdominal de tipo cdlico o retortijon. La intensidad de los sintomas depende de la extensién de la
enfermedad.

Aunque en general suele tener una manifestacién aguda, los sintomas por lo comun ya han estado
presentes durante semanas a meses. En ocasiones la diarrea y la hemorragia son tan intermitentes y
leves, que el paciente no solicita atencion médica.

ENFERMEDAD DE CROHN
Aungue la CD casi siempre se manifiesta como una inflamacién aguda o cronica del intestino, el

proceso inflamatorio evoluciona conforme a uno de los dos siguientes modelos de enfermedad: fi
broestendsico-obstructivo o penetrante-fistuloso, cada uno con tratamiento y pronastico diferentes. La
localizacion de la enfermedad influye también en las manifestaciones clinicas.

Diagnostico:

e La colonoscopia es la técnica que se utiliza para el diagnostico de la enfermedad inflamatoria
intestinal. Esta exploracion permite observar el interior del recto, colon e ileon terminal, y obtener
muestras de tejido de cualquier lesion identificada para su posterior estudio anatomopatologico
(biopsias).

e La colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn poseen caracteristicas similares a muchas otras
enfermedades. Al no contar con una prueba diagndstica fundamental, se utliza una
combinacion de manifestaciones Una vez que se establece el diagnostico de IBD, es imposible
en el comienzo distinguir entre UC y CD hasta en 15% de los casos, los cuales se denominan
de colitis indeterminada.

Tratamiento:

El objetivo del tratamiento es la desaparicion de los sintomas y la restauracion de la calidad de vida
de los pacientes mediante la cicatrizacion de las lesiones que producen inflamacion intestinal, para
evitar asi la progresion de la enfermedad y sus posibles complicaciones.

El elemento basico del tratamiento para UC leve o0 moderada es la sulfasalazina y otros productos del
tipo de 5-ASA (5-ASA, 5-acetilsalicilic acid). Estos farmacos logran inducir y conservar la remision de
la UC.

El metronidazol es eficaz en la CD activa inflamatoria, fistulosa y perianal, y puede evitar las recaidas
después de la reseccion ileal. La dosis mas eficaz es de 15 a 20 mg/kg/dia divididos en tres dosis; en
general se puede mantener por varios meses.


https://www.clinicbarcelona.org/asistencia/pruebas-y-procedimientos/colonoscopia

Cancer colorrectal
Definicion:
El cancer colorrectal es el que se origina en el colon o el recto. A estos canceres también se les puede
llamar cancer de colon o cancer de recto (rectal) dependiendo del lugar donde se originen. El cancer
de colon y el cadncer de recto a menudo se agrupan porque tienen muchas caracteristicas comunes.

Factores de riesgo:

Dieta baja en fibra, alta en grasas, hipercalérica

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 cdncer se presenta cerca de los 50 afios de
edad)

Estrés y obesidad

Tabaquismo

Abuso de alcohol

Diabetes

Alteracion de la hormona de crecimiento

Radioterapia o0 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.

La mayoria de los canceres colorrectales comienza como un crecimiento en el revestimiento interno
del colon o del recto. Estos crecimientos son referidos como poélipos.

Algunos tipos de polipos pueden convertirse en cancer con el paso del tiempo (por lo general muchos
afnos), pero no todos los polipos se convierten en cancer. La probabilidad de que un pdlipo se vuelva
canceroso depende del tipo de pdlipo.

Cuadro clinico:

e Cambios en los habitos intestinales, como hemorragia, dolor, anemia y anorexia
e Sintomas de obstruccion local
e Sintomas de la extension directa a 6rganos adyacentes (vejiga, prostata, uréteres, vagina,
sacro)
e Sintomas de metastasis a distancia (por lo general, al higado)
Signos especificos del sitio de la obstruccion
Colon ascendente:

¢ Heces negras alquitranadas, anemia
e Dolor u opresion abdominal, cdlicos sordos
e Debilidad, fatiga y disnea de esfuerzo



Vomitos

Colon descendente:

Rectorragia; presencia de sangre oscura o rojo brillante o0 moco en las heces
Plenitud abdominal o colicos

Opresion rectal

Estrefiimiento

Diarrea

Heces en forma de cinta o lapiz

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

Diagnostico:

Por tacto rectal se detecta casi el 15% de los canceres colorrectales,especificamente lesiones
sospechosas de recto y perianales.

La prueba de sangre oculta en heces puede resultar positiva.

Los estudios con enema de bario pueden determinar la ubicacion de las lesiones, que no
suelen detectarse de forma visual o manual.

Tratamiento:

Intervencion quirdrgica a fin de extirpar el tumor y los tejidos adyacentes, y cualquier ganglio
linfatico que pudiese contener células cancerosas.

Quimioterapia para los pacientes con metastasis, enfermedad residual o un tumor recurrente
inoperable.

Radioterapia para reduccion de la masa tumoral, antes o después de la cirugia, 0 en
combinacion con quimioterapia.

Dieta rica en fibra.



