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VALORACION DEL SISTEMA DIGESTIVO

El aparato digestivo es el conjunto de 6rganos encargados del proceso de

la digestion , es decir, la transformacién de los alimentos para que puedan ser
absorbidos y utilizados por las células del organismo.! Las funciones que realiza
son: transporte de alimentos, secrecion de jugos digestivos, absorcion de
nutrientes y excrecion mediante el proceso de defecacion. El proceso de la
digestion consiste en transmitir los glucidos, lipidos y proteinas contenidos en los
alimentos en unidades mas sencillas, gracias a las enzimas digestivas, para que

puedan ser absorbidos y transportados por la sangre

El tubo digestivo mide aproximadamente once metros de longitud, se inicia en la
cavidad bucal y terminan en el ano. En la boca empieza propiamente la digestion,
los dientes trituran los alimentos y las secreciones de las glandulas salivales los
humedecen e inician su descomposicion quimica transformandose en el bolo
alimenticio. Luego, el bolo alimenticio cruza la faringe, sigue por el eséfago y llega
al estbmago, una bolsa muscular de litro y medio de capacidad cuya mucosa
segrega el potente jugo gastrico. En el estbmago el alimento es agitado hasta

convertirse en el quimo.

A la salida del estbmago se encuentra el intestino delgado que mide seis metros
de largo y se encuentra muy replegado sobre si mismo. En su primera porcién

o duodeno recibe secreciones de las glandulas intestinales, la bilis procedente de
la vesicula biliar y los jugos del pancreas. Todas estas secreciones contienen gran
cantidad de enzimas que degradan los alimentos y los transforman en

sustancias solubles simples como aminoacidos. El tubo digestivo contintda por

el intestino grueso, de algo méas de metro y medio de longitud. Su porcién final es
el recto, que termina en el ano, por donde se evacuan al exterior los restos

indigeribles de los alimentos.

El aparato digestivo esta formado por el tubo digestivo y las glandulas anexas
(glandulas salivales, higado y pancreas). El tubo digestivo procede
embriologicamente del endodermo, al igual que el aparato respiratorio y presenta

una sistematizacion prototipica, comienza en la boca y se extiende hasta el ano.


https://es.wikipedia.org/wiki/Aparato_digestivo#cite_note-1

Su longitud en el hombre es de 10 a 12 metros, siendo seis 0 siete veces la
longitud total del cuerpo. En su trayecto a lo largo del tronco, discurre por delante
de la columna vertebral. Comienza en la cara, desciende por el cuello y atraviesa
las tres grandes cavidades del cuerpo: toracica, abdominal y pélvica. En el cuello
esta en relacion con el conducto respiratorio, en el térax se sitda en el mediastino
posterior entre los dos pulmones y el corazén, y en el abdomen y pelvis se

relaciona con los diferentes 6rganos del aparato genitourinario.
Capas del tubo digestivo

1. Mucosa

2. Lamina propia de la mucosa

3. Muscularis mucosae

4. Lumen

5. Tejido linfatico

6. Conducto de la glandula.

7. Glandula en mucosa

8. Submucosa

9. Glandula en submucosa

10. Plexo submucoso de Meissner
11. Vena

12. Mdsculo circular

13. Musculo longitudinal

14. Tejido conectivo areolar

15. Epitelio



16.

17.

18.

19.

Plexo mientérico de Auerbach
Nervio
Arteria

Mesenterio

. Capa interna o mucosa. Es el revestimiento interior del tubo digestivo y se

encuentra en contacto directo con los alimentos. Esta compuesta por una
capa de epitelio, una capa de tejido conjuntivo que se llama lamina propia y
una capa fina de musculo liso denominada muscularis mucosa En el
epitelio pueden existir glandulas que secretan diferentes sustancias hacia
la luz. Por ejemplo las glandulas gastricas situadas en la mucosa del
estdbmago secretan acido clorhidrico y pepsindgeno para facilitar la
digestion.®

. Capa submucosa Se encuentra debajo de la mucosa y esta compuesta de

tejido conectivo. Contiene vasos sanguineos, glandulas y nervios que
forman el plexo de Meissner que es un componente del sistema nervioso
entérico con la funcién de controlar la motilidad de la mucosa y la funcion

secretora de las glandulas.

. Capa muscular externa, compuesta al igual que la muscularis mucosae, por

una capa circular interna y otra longitudinal externa de musculo liso
(excepto en el es6fago, donde hay musculo estriado). Esta capa muscular
tiene a su cargo los movimientos peristalticos que desplazan el contenido
de la luz a lo largo del tubo digestivo. Entre sus dos capas se encuentra
otro componente del sistema nervioso entérico, el plexo mientérico de

Auerbach, que regula la actividad de esta capa.


https://es.wikipedia.org/wiki/Mucosa
https://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%A1mina_propia
https://es.wikipedia.org/wiki/Muscularis_mucosa
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https://es.wikipedia.org/wiki/Aparato_digestivo#cite_note-3
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6. Capa serosa o adventicia. Se denomina segun la region del tubo digestivo
gue reviste, como serosa si es intraperitoneal o adventicia si es retro
peritoneal. La adventicia esta conformada por un tejido conectivo laxo. La
serosa aparece cuando el tubo digestivo ingresa al abdomen, y la

adventicia pasa a ser reemplazada por el peritoneo.

Los alimentos después de ser ingeridos y triturados por los dientes con la ayuda
de la saliva producida por las glandulas salivares, forman un bolo alimenticio y
pasan por el es6fago en su camino hacia el estbmago gracias al movimiento
peristaltico. Una vez en el estdbmago, se inicia el proceso de digestion facilitado por
el &cido clorhidrico secretado por las células parietales del estbmago y las
enzimas digestivas. Posteriormente pasan al intestino delgado, donde continta la
degradacion quimica de los alimentos y tiene lugar la absorcion de agua y
nutrientes que son transportados hacia la sangre y la linfa. Al alcanzar el intestino
grueso se acumulan las sustancias de desecho que forman las heces, las cuales

se expulsan al exterior a través del ano.7

El tubo digestivo es la principal superficie de intercambio entre el medio externo y
el interno en los animales vertebrados. En un hombre adulto medio la superficie
total de la mucosa gastrointestinal desplegando las microvellosidades intestinales
es de alrededor de 350 metros cuadrados. Gracias al tubo digestivo el individuo
puede realizar el proceso de nutricion mediante la digestién y absorcion de los
nutrientes contenidos en los alimentos, pero no es menos importante su funcion de
defensa, pues dispone de sistemas de reconocimiento y rechazo de agentes o

sustancias extrafias procedentes del mundo exterior.

El intestino posee en su interior una capa de células que forman una barrera. Su
mision es, ademas de digerir sustancias, actuar defendiendo al organismo del
enemigo exterior del ambiente (sustancias que ingerimos y microorganismos

presentes en el intestino). Esto lo logra manteniendo cerradas las uniones



estrechas intercelulares, para impedir el acceso descontrolado de sustancias,
toxinas, quimicos, microorganismos y macromoléculas, que de lo contrario podrian
pasar al torrente sanguineo. Actualmente, se sabe que las uniones estrechas,
anteriormente consideradas como estructuras estaticas, son en realidad dinamicas
y se adaptan facilmente a diversas circunstancias, tanto fisiolégicas como
patologicas. Existe un complejo sistema regulador que orquesta el estado de
ensamblaje de la red de proteinas de las uniones estrechas intercelulares.
Asimismo, juega un papel muy importante la colonizacion bacteriana que
constituye la llamada microflora intestinal formada por bacterias beneficiosas para
el organismo. Se calcula que un individuo normal tiene en su intestino alrededor

de 100 billones de bacterias pertenecientes a entre 500 y 1000 especies diferentes



APENDICITIS

La apendicitis aguda constituye un proceso inflamatorio agudo iniciado por la
obstruccion de la luz apendicular cecal y que, librado a su evolucion espontanea,
puede originar la perforacion con la consiguiente peritonitis (1). En el Servicio de
Cirugia Pediatrica, es la causa de intervencion quirirgica mas frecuente. La
sintomatologia depende de mdltiples factores principalmente de la edad y las
horas de evolucion del cuadro. Su diagnostico se basa en una historia clinica
completa, un examen fisico bien orientado y en una adecuada interpretacion de
los examenes de laboratorio y gabinete que permitan realizar el diagnéstico
diferencial con otras patologias tanto intra como extra abdominales pueden

presentar sintomas similares

La "Apendicitis" es un vocablo derivado de la voz latina apendix (apéndice) y del
sufijo griego itis (inflamacion) (1).

La Apendicitis Aguda, es la inflamacion aguda del apéndice cecal, debido a la
obstruccion de la luz del 6rgano, en mas del 60% de los casos causada por la
hipertrofia de sus foliculos linfoides (3). Siendo la afeccion quirdrgica que con mas
frecuencia se presenta en las emergencias de los hospitales desde los 4 afios en
adelante hasta la adolescencia.

La clave para el diagnéstico exitoso de la apendicitis es un interrogatorio
cuidadoso, una exploracion fisica minuciosa y el analisis de algunos estudios de
laboratorio.

hiperplasia linfoide, fecalitos, tumores o cuerpos extrafios como huesos de
animales pequefios, o semillas; esto favorece la secrecibon de moco y el
crecimiento bacteriano, generandose:

Apendicitis congestiva o catarral: obstruccion del lumen apendicular a través de
la acumulacion la secrecibn mucosa y agudamente distiende el lumen,
provocando aumento de la presion intraluminal produce una obstruccién venosa,
acumulo de bacterias y reaccion del tejido linfoide.

Apendicitis flemonosa 0 supurativa: mucosa comienza a presentar pequefas

ulceraciones o es completamente destruida siendo invadida por enterobacterias,



causando infiltracion de leucocitos, neutréfilos y eosinoéfilos en todas las tanicas
incluyendo la serosa. La apéndice es congestiva, edematosa, de coloracion rojiza
y con exudado fibrinopurulento en su superficie.

se caracteriza por una obstruccion del lumen apendicular causada por
Apendicitis gangrenosa o necrotica: congestion y rémora local y la distension del
organo producen anoxia de los tejidos. Se agrega la mayor virulencia de las
bacterias y a su vez el aumento de la flora anaerdbica, originando necrobiosis
total. La apéndice es de color purpura, verde gris 0 rojo oscuro, con
microperforaciones, aumenta el liquido peritoneal.
El inicio de los sintomas tiene una rapida evolucién, entre 12 y 24 horas.
Generalmente tienen la siguiente secuencia: primero aparecera el dolor
abdominal, seguido de naduseas y vomitos. El dolor se ir4 desplazando hacia la

ingle y la fosa iliaca derecha, presentandose esta zona mas dura de lo habitual

Manifestaciones clinicas

Dolor Abdominal: periumbilical o epigastrico, que a las 6 a 36 horas se irradia
fosa iliaca derecha, constante o tipo coélico y puede ser progresivo hasta la
perforacion apendicular, descenso subito del dolor local cuando hay peritonitis.

Vémitos: inicia después del dolor y nunca son profusos ni prolongados. Cabe
destacar que si aparece los vomitos antes del dolor hay que pensar en
Gastroenteritis.

Fiebre: por lo general es una fiebre cuantificada entre 38 a 39°C. Sin embargo
cuando hay peritonitis puede a ver fiebre por encima de los 39°C.

Hiporexia o anorexia.

Diarrea: posterior a la perforacion, cuando se afecta el colon sigmoide por la

peritonitis (8).

Conclusion
La apendicitis aguda es la causa frecuente de dolor abdominal en la edad

pediatrica en nuestro servicio de cirugia pediatrica. El diagnostico tardio



dependera del tiempo de evolucidn ocasionando apendicitis perforada, plastron
apendicular y peritonitis apendicular, surgiendo la necesidad de realizar una linea
de investigacién tomando en cuenta los conocimientos del médico al momento del
diagnostico, edad, sexo, tiempo de evolucién y sus complicaciones.

Constituyendo un problema dado a que el diagnéstico de apendicitis aguda
puede demorarse como consecuencia de los sintomas atipicos e inespecificos
para asi establecer un protocolo para reconocer los signos y sintomas tempranos
y efectuar un enfoque apropiado con consecuente reduccion de las
complicaciones de la apendicitis aguda.

Ademas a esa linea de investigacion se puede agregar el tiempo de estancia
hospitalaria de acuerdo a las complicaciones y establecer un esquema de
antibiotico de acuerdo a la fase de la apendicitis aguda, junto la evolucién clinica

de las diferentes técnicas quirdrgicas de apendicectomia.



COLECISTITIS
Colecistitis significa inflamacién de la vesicula biliar. La vesicula biliar es un
organo con forma de pera que se encuentra ubicado por encima de su higado y
gue acumula bilis. Si su vesicula biliar esta inflamada, usted puede sentir dolor en
la parte superior derecha o en la porciéon media de su abdomen, y esa zona podria

sentirse sensible al tacto.

La bilis se produce en el higado. La vesicula biliar acumula la bilis y la empuja
hacia el interior del intestino delgado en donde se la utiliza para ayudar a digerir la
comida. Cuando el camino de drenaje para la bilis que se almacena en la vesicula
biliar (denominado conducto cistico) se bloquea, usualmente debido a un calculo
biliar, la vesicula se hincha y se puede infectar. Esto resulta en colecistitis. El
conducto cistico drena hacia el conducto biliar coman, que lleva la bilis hacia el
intestino delgado. El calculo biliar también se puede atascar en el conducto biliar
comun. Esta condicion (coledocolitiasis) requiere de un procedimiento para

eliminar o evitar el bloqueo.

Las colecistitis puede ser:

o Aguda (ocurre repentinamente) - Esta inflamacion generalmente causa
dolor agudo en la porcion media o superior derecha del abdomen. El dolor
también se puede irradiar entre las escépulas. En los casos graves, la
vesicula biliar se puede rajar o reventar y liberar bilis adentro del abdomen,
causando dolor severo. Esta puede ser una situacion que pone en riesgo la

vida y que requiere de atencion inmediata.

« Cronica (multiples episodios de inflamacion) - Ataques recurrentes de
hinchazén moderada e irritacion/inflamacion dafiaran frecuentemente la
pared de la vesicula biliar haciendo que se engrose, se encoja, y que pierda

funcionalidad.

Otros sintomas incluyen:

e nauseas

e vOmMitos



fiebre
dolor abdominal que empeora cuando se respirar profundo

dolor abdominal y calambres luego las comidas (especialmente comidas
grasosas)

Como se diagnostica

Su médico podria ordenar andlisis de sangre para ver si usted tiene una infeccién

en la vesicula biliar. Generalmente, el conteo de glébulos blancos en su sangre

podria estar elevado indicando la presencia de una infeccion. También se pueden

hacer uno mas de los siguientes estudios radiolégicos:

Ultrasonido abdominal Este es, por lo general, el primer test que se hace
para evaluar la presencia del colecistitis. El ultrasonido utiliza ondas
sonoras para producir imagenes de la vesicula biliar y de los conductos
biliares. Se utiliza para identificar sefiales de inflamacion que involucran la
vesicula biliar y es muy bueno para mostrar la presencia de céalculos

biliares.

Para obtener informacion sobre los procedimientos por ultrasonido

realizados en nifos, visite la pagina de Ultrasonido abdominal pediatrico

TC abdominal: La tomografia computarizada (TC) utiliza rayos X para
producir imagenes detalladas del abdomen, del higado, de la vesicula biliar,
de los conductos biliares y del intestino, para ayudar a identificar la
presencia de inflamacion en la vesicula biliar o un blogueo en el flujo biliar.
A veces (pero no siempre) también puede mostrar la presencia de calculos
biliares. Vea la pagina de Seguridad de Dosis de radiacion para mas

informacion sobre la TC.

Colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM): La CPRM es
un tipo de examen por RMN que produce imagenes detalladas del higado,

de la vesicula biliar, de los conductos biliares, del pancreas y del conducto



pancreatico. Es muy buena para mostrar la presencia de calculos biliares,
de inflamacion de la vesicula biliar o del conducto biliar, y de bloqueo del
flujo biliar. Vea la pagina de Seguridad sobre Resonancia magnética para

mas informacion.

o Imagenes nucleares hepatobiliares: Este estudio por medicina nuclear
utiliza una radiosonda que se inyecta para ayudar a evaluar trastornos del
higado, de la vesicula biliar, y del conducto biliar (sistema biliar). En el caso
de la colecistitis aguda, puede detectar el bloqueo del conducto cistico (el

conducto que siempre esté bloqueado en el caso de la colecistitis aguda).

¢, Como se trata la colecistitis?

ayuno para descansar la vesicula biliar

una dieta especial baja en grasas

medicamentos para el dolor

antibioticos para tratar la infeccion

Sin embargo, debido a que la condicion podria repetirse con frecuencia, su médico

podria recomendarle la extirpacién de la vesicula biliar utilizando:

« Cirugia laparoscopica. El cirujano utiliza el ombligo y varios cortes
pequefios para insertar un laparoscopio o para ver adentro del abdomen y

extirpar la vesicula biliar. Usted estard dormido durante la cirugia.

« Cirugia abierta. El cirujano hace cortes en el abdomen y extirpa la vesicula
biliar. Usted estara dormido durante la cirugia. Vea la pagina

sobre Seguridad de Anestesia para mas informacion.



COLELITIASIS

El conducto que une el higado con el intestino se llama colédoco y es al colédoco
donde la vesicula vacia su contenido. El pancreas también vacia su contenido en
el colédoco. La colelitiasis es la formacion de piedras (calculos) en el interior de

la vesicula biliar.

Depdésitos endurecidos dentro del liquido de la vesicula biliar, un pequefio érgano

debajo del higado.

Los célculos biliares son depdsitos endurecidos de liquidos digestivos.

Los célculos biliares pueden variar de tamafio y nUmero, y pueden causar
sintomas o no.

Las personas que presentan sintomas generalmente necesitan cirugia para la
extraccion de la vesicula biliar. Los célculos biliares que no provocan sintomas

generalmente no necesitan tratamiento.

La colelitiasis es mas frecuente en las mujeres que en los hombres con una
proporcion de 4 a 1, y hay factores que predisponen a la enfermedad como la
obesidad, la toma de anticonceptivos, las dislipemias, la diabetes.

Factores de riesgo

Las 4 F: fatty, female, forty, fertility (obesidad, mujer, alrededor de 40 afios, en
edad fertil).

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de litiasis biliar son:

Edad: més frecuente a partir de los 40 afios, cerca del 20% de los adultos a partir
de esta edad y del 30% en los mayores de 70 afios.

Sexo femenino.

Embarazo, sobre todo para el desarrollo de célculos de colesterol, normalmente
son formas asintomaticas de litiasis biliar y tanto el barro biliar como los célculos

menores de 10 mm habitualmente desaparecen tras el parto.



Anticonceptivos orales y terapia hormonal sustitutiva con estrégenos, en este caso
con mayor riesgo en mujeres menores de 40 afios y las que reciben una dosis
mayor de 50 microgramos de estrogenos. Otros farmacos como los fibratos y la

ceftriaxona.

Antecedentes familiares de litiasis biliar.
Obesidad.

Pérdida rapida de peso.

Diabetes Mellitus.

Enfermedad celiaca, especialmente en personas sin diagnosticar ni tratar con la
dieta sin gluten o que han sufrido largos retrasos en el diagnoéstico de la

enfermedad celiaca.2
Cirrosis hepatica.
Enfermedad de Crohn.
Nutricion parenteral.

La mayoria de los calculos biliares pueden describirse mediante técnicas sencillas
e indoloras. Los pacientes que se quejan de dolor abdominal o de malestar
gastrointestinal reciben a menudo analisis especificos destinados a diagnosticar la

presencia de calculos.

Con frecuencia, basta una radiografia ordinaria del abdomen para descubrir los

calculos, sobre todo si son ricos en calcio.

Hay otra técnica mas sensible, denominada, ultrasonografia, con la que se

produce una imagen o fotografia de la vesicula y de los conductos biliares,



permitiendo al médico determinar si hay algun calculo presente, cualquiera que

sea su clase. Este método es el que mas se emplea, por no emitir radiaciones.

Una tercera técnica se denomina colecistografia y requiere la deglucién previa de
unas pastillas que contienen colorantes. El colorante pasa del torrente sanguineo
a la vesicula y pone de relieve el contorno de ésta de manera que puedan

detectarse los calculos mediante radiografia.

Cuando se sospecha la presencia de calculos en los conductos biliares son

necesarios procedimientos mas complicados.

En la CPER (colangiopancreatografia endoscépica retrograda) se introduce en el
intestino delgado un tubo flexible que se pasa al conducto biliar; seguidamente se
inyecta en los conductos un colorante y se toma una radiografia. Método de

eleccion para detectar calculos en el colédoco.

Cuando se emplea la técnica llamada CPT (colangiografia percutanea
transhepatica), se atraviesa el abdomen con una aguja muy delgada que se hace
pasar hasta la red de conductos del higado. Seguidamente se inyecta colorante y

se toma una radiografia.

Si la litiasis biliar llega a producir sintomas el tratamiento debe ser quirtrgico, una
colecistectomia (extirpacion de la vesicula biliar). Aunque la vesicula biliar es un
organo importante, no es esencial para la vida. Muchos pacientes con calculos
biliares -0 con complicaciones resultantes de los calculos- se someten a la
extirpacion quirdrgica de la vesicula (colecistectomia), operacion sin grave peligro
gue es una de las practicadas con mayor frecuencia en todo el mundo. En los

Estados Unidos, se hace mas de 500.000 veces al afo.

El riesgo quirtrgico aumenta con la edad y si el paciente padece otras
enfermedades. Extraida la vesicula, la bilis fluye directamente del higado al
intestino delgado. El efecto sobre la digestion puede ser escaso o nulo. Sin
embargo, en algunos pacientes es posible que no desaparezcan los sintomas de

flatosidad, dolor, distensién por gases del abdomen, o nduseas. Hay un



medicamento oral, el acido ursodesoxicolico, que disuelve los célculos de
colesterol y en muchos casos puede usarse con seguridad y eficacia como
substituto de la extirpacion quirargica de la vesicula. El &cido ursodesoxicolico es
un acido biliar natural que reduce la concentracion de colesterol en la bilis y que
en mucho casos disuelve lentamente los célculos, segun el tamafio de éstos, en el

plazo de 6 a 24 meses.

Numerosas personas que presentan calculos de colesterol y en quienes no hay
obstruccién alguna de los conductos de entrada o salida de la bilis en la vesicula,
son susceptibles de tratamiento con ursodesoxicolico. El farmaco se tolera
sumamente bien, siendo raros los casos observados de diarrea, que suele ser leve
y pasajera. Ha sido ampliamente utilizado y ensayado en Europa, Asia y los
Estados Unidos.

Otra posibilidad de sustituir la cirugia es la de valerse de la exploracién con fines
de investigacion. La litotricia extracorpérea por ondas de choque es una nueva
técnica que utiliza ondas sonoras de origen externo para fragmentar finamente los
calculos biliares. Los fragmentos se disuelven después con el acido
ursodesoxicolico administrado por via oral, si bien es posible que algunos calculos

pasen al exterior de forma espontanea.

Nada menos que la mitad de los pacientes que se sometieron a estos
procedimientos no quirdrgicos -que dejan intacta la vesicula- no experimentaron
reincidencia de célculos al cabo de 5 afios de observacién. Entre los que si
tuvieron recidiva, sélo un pequefio porcentaje manifiesta sintomatologia, segun se
desprende de un estudio reciente. Y para estos ultimos, la repeticion del

tratamiento proporciona alivio.



