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Boca

= Dientes
= Encias
= Labios
= Lengua

*  Mucosa oral

= @Glandulas salivas

= Traquea + laringe + istmo de las fauces (amigdalas)

=  Tumores y lesiones precancerosas

= Ulceras, aftas, boca quemante, halitosis, xerostomia, sialorrea

= ATM, bruxismo, protesis, implantes
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Dientes

= Caries, tratamientos de conducto, extracciones

* Protesis e implantes, pacientes desdentados

= Profilaxis endocarditis

= Pulpitis y abscesos apicales, pericondritis por erupcion 3er molar (muela de juicio)

= Bruxismo, placas de relajacion

= Enfermedad periodontal, gingivitis, pérdida de piezas dentales, traumatismos

= Ortodoncia, maloclusion, ATM

= Denticidn permanente vs temporaria, dens in dente, anomalias congénitas, agenesia dental
* Hipersensibilidad al frio, manchas por fluorosis o metales pesados

* Infecciones que pueden propagarse a los senos maxilares y paranasales (osteomielitis)
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Enfermedades asociadas a la cavidad oral

= Sifilis = dientes de Hutchinson

= Acromegalia - prognatismo y diastemas
“ Enanismo hipofisario = hipoplasia maxilar y retraso en erupcion dental
“ Hipotiroidismo infantil - esmalte defectuoso y retraso en erupcion dental

= Raquitismo — déficit de vitamina D produce hiperplasia del esmalte con
bordes mellados y retaso en la erupciéon dental

= Histiocitosis - tumoracion maxilar y pérdida de piezas dentarias

“ Hipoplasia mandibular - se asocia a apnea del sueno
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Profilaxis endocarditis

Amoxicilina 500 mg o Amoxicilina duo

1 comprimido antes y otro 8 horas después

Azitromicina

e Si es alérgico a la amoxicilina
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Halitosis

Causas orales — caries, gingivitis, periodontitis, tumores, mala higiene,
candidiasis, abscesos, escasa produccion de saliva, angina de Vincent,
parotiditis supurada

Causas nasales - cuerpo extraio, ocena (rinitis cronica atrofica), lepra,
rinolitos, sinusitis cronica

Otras causas —» patologia faringea, laringea, vias aéreas, bronquiectasias,
abscesos pulmonares, CA pulmon, diverticulo de Zenker, ERGE, tumores de
esofago y estdmago, acalasia, cirrosis (fetor hepaticus), cetoacidosis
alcoholica, uremia, cetonemia, gingivorragia, histiocitosis, xerostomia, déficit
vitamina C, alimentos (cebolla, ajo), dismenorrea.

Diagnostico - examen OTL, dental, estomatologico, Rx, Veda, Test Schrimer,
administrar vitamina C. - TTO: Tratar la causa, en todos los casos.
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Cuadros infecciosos graves

* Los abscesos purulentos de la cavidad oral pueden fistulizar e infectar otras
zonas. El paciente requiere ATB y drenaje de las colecciones.

= Sino se resuelve, pueden evolucionar a una celulitis que se puede prolongar a
las fascias del cuello y al mediastino (mueren por las mediastinitis)

= Las lesiones del Maxilar Superior pueden propagarse a la orbita y de alli pasar
al cerebro y causar una meningitis (con FOD)

= Para diagnosticar los cuadros mas graves hay que pedir una TAC de cabeza,
cuello y torax con cortes de mediastino

= TTO: internar al paciente + consulta infectologo y cirujano de cabeza y cuello

= ATB para G+, G- y anaerobios: Penicilina + Ceftriazona
+ Clindamicina
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Alteraciones Benignas

“ Mucosa palida - Anemias, puede acompanarse de queilitis angular y glositis

* Queilitis angular - x déficit vit B, candida, S. aureus
= LES - imagen en panal de abejas
= Pénfigo vulgar - signo de Nikolsky +

= Enf. Crohn - imagen en empedrado y ulceras con bordes elevados

= Enf. Addison - maculas marrones hiperpigmentadas

" Hiperpigmentacion - x tabaco, etnia, medicamentos, neurofibromatosis, Peutz-Jeghers (se
asocia a CA colon), Mc Cune Albright (cambios hormonales)

= Otros: DBT, trastornos de la coagulacidn, Erge, escorbuto (déficit Vit C), herpes, candidiasis
oral (muguet), Fordyce, neuromas mucosos multiples, manchas de Koplik (sarampién),
hiperplasia gingival (medicamentos), Steven-Johnson, noma, TBC, sifilis primaria, etc.
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Lengua (alteraciones no tumorales)

Glositis mediana romboidal (x candida)
Glositis atrofica

Lengua saburral

Lengua geografica

Lengua pilosa

Leucoplasia vellosa (x Epstein Barr en § HIV)
Liquen plano

Linea alba (lateral, al morder la lengua)
Tumor benigno de células granulares

Fibroma traumatico (x acumulacién de colageno)

Leucoplasia y eritroplasia lingual (fumadores,
tiene potencial de malignizar)

Tiroides lingual o quiste tirogloso
(remanente de esbozo tiroideo)

Quiste linfo-epiteliales

Lengua aframbuesada (escarlatina)
Papiloma por virus HPV 6 u 11, se extirpan
Anquiloglosia (frenillo corto congénito)

Macroglosia: se ve en sindrome de Down,
hipotiroidismo, TBC, sarcoidosis, amiloidosis,
mieloma multiple, neurofibromatosis, sifilis,
angioedema neurético
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Lesiones precancerosas

* Leucoplasia

= Eritroplasia

= Fibrosis submucosa
= Liquen plano

= Ulcera traumatica

= Queilitis cronica

= Nevos melanicos

= Léntigo maligno
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CA de la cavidad oral

Factores predisponentes:

* Edad avanzada, inmunosupresion, tabaquismo, alcoholismo, lesiones precancerosas, virus (E. barr,
herpes 1y 2, HPV), déficit de vitamina Ay C

Manifestaciones clinicas:

= Dolor por ulcera o infiltracién, masa palpable x MTS ganglionar, lesion ulcerada, eritema o
leucoplasia, lesion indurada fija, lesidon que no cura en 2 semanas (sospechar de CA)

Diagnéstico:
* Biopsia, citologia exfoliativa de la lesion, Rx, TAC, RMN

Vias de diseminacion tumoral:

*  Por contigliidad a zonas vecinas (musculos y huesos), x via linfatica (ganglios), x via hematica (hueso,
pulmon e higado)

Causas de muerte:

* Infecciones en zona tumoral, hemorragias por invasidn vascular, aparicion de segundos tumores en
laringe y pulmén (25%)
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CA de la cavidad oral

= TNM:
« T1-T2-T3yT4 MTS: son mas frecuentes en lengua
- N1-N2ab,c y encias y provienen de CA de
- M1 pulmdn, mama y tubo digestivo.

A veces, no se puede determinar el
origen del tumor primario.

= Tratamiento:
= Cirugia, radioterapia o quimioterapia

= Clasificacion:
= CA Espinocelular (lengua, piso de boca, labios en fumador de pipa y paladar blando)

= CA de mucosa yugal, mucosa palatina, encias y reborde alveolar (invade hueso maxilar)
= Carcinoma fusocelular (variante del espinocelular)

= Linfoepitelioma maligno y fibrosarcoma (  menores de 30 afios)

= Carcinoma de células transicionales ( f mayores de 45 afios)

= Melanoma ( f hombres - 40 afios)
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Glandulas salivales

\
‘ Patologia tumoral y no tumoral
\
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Glandulas salivales — Patologia no tumoral

= Sijalolitiasis: litos de fosfato de calcio. Rx panoramica, ecografia o sialografia.

= Quistes o mucoceles (la Ranula es un quiste lingual)
= Sjaloadenosis: reaccion ante enfermedades sistémicas

= Sialoadenitis bacteriana (pacientes con ACV, demencia, neoplasias), sale material
purulento x conducto de Stenon. Tto: vancomicina + rifampicina

= Anomalias de desarrollo
= Enfermedad de Sjogren
= Parotiditis (paperas viral)

= Otras: Heerfordt (x sarcoidosis), Mickulicz (infiltracion neoplasica), fistulas,
amiloidosis, sialoadenitis radiante.
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Glandulas salivales — Tumores

“  Tumores benignos:

= Adenoma pleomorfo, tumor de Warthin, adenoma de células basales, adenomasji
canalicular, oncocitoma, adenoma sebaceo, mioepitelioma, papiloma ductal, sidoblastoma.

Tumores malignos:

= Carcinoma mucoepidermoide, adenoide quistico, de células acinicas, adenocarcinoma
polimorfo (bajo grado de malignidad), de células escamosas, mesenquimatosos, linfoma
primario de glandula salival, MTS x invasion de contiglidad.

Manifestaciones clinicas:

= Masa protruyente que puede causar dolor por infiltracion o compresion neural. Paralisis
del nervio facial, adenomegalias y MTS a distancia.

Métodos de diagnostico:

“  RMN para ver extension del tumor, TAC, PET para evaluar MTS
Tratamiento:

= Cirugia. Radioterapia y guimioterapia (doxorubicina, cisplatino,
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Sialorrea - Ptialismo

Hipersalivacion

» Ocasional — Frecuente — Constante. Moja: labios, mentdn — ropa — objetos cercanos (+ de 0.16
ml/minuto)

Glandulas que la producen:

= Parétidas, submaxilares, sublinguales, linguales menores.

Funciones de la saliva:

= Limpieza de boca, regulaciéon del pH, bacteriostatica, bactericida, amilasa salival (HdeC), lubricacion y
formacion del bolo alimenticio.

Causas de hipersalivacion:

= Retraso mental, Parkinson y parkinsonismos, demencias, lesiones bulbares, ACV, rabia, Erge,
infecciones cavidad bucal, intoxicacidon con Hg, macroglosia, farmacos, maloclusién, ortodoncia.

Tratamiento:

= Anticolinérgicos (glicopirrolato, escopolamina), toxina botulinica (6 meses), tratamiento ERGE,
radioterapia leve, Qx denervacion, ligadura o desvio de conductos.
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Xerostomia

* Boca seca (subjetivo)
= Disminucion de la produccion de saliva a menos de 0.12 ml/min.
Causas:

= Estrés, depresidn, ansiedad, anorexia, farmacos (ADT, antiparkinsonianos, antipsicoticos,
BZD, diuréticos, anticolinérgicos, antihipertensivos), Sme. Sjogren, DBT, deshidratacion,
déficit vitamina B2 y B3, radioterapia, marihuana

Clinica:

= Ardor o dolor bucal, disgeusia, gusto metalico, trastornos diccidn, masticacion y deglucion,
halitosis, caries frecuentes, dificultad para usar protesis, laringitis, faringitis, dispepsia, etc.

Diagnéstico:

= Examen fisico con lengua seca, palida, fisuras y erosiones, candidiasis , caries. Sialometria.

Tratamiento:

= Mascar zanahoria, caramelos, chicles sin azucar, Pilocarpina, mejorar higiene bucal con
cepillado, hilo dental, fluor, antisépticos, enjuagues bucales, suspender farmaco causante.
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Aftas (Ulceras aftosas)

* Mayores: Grandes, profundas, curan con cicatriz

“ Menores: Labios, piso de boca, paladar blando, mucosas

* Herpetiformes: Muy numerosas, asociado a vesiculas.

= Diagnostico diferencial con:

= Herpes, CMV, varicela, coxsackie, sifilis, criptosporidiosis, mucormicosis, histoplasmosis,
Behcet, Reiter, Crohn, Lupus, pénfigo vulgar, penfigoides, neutropenia ciclica, carcinoma
escamoso, y las aftas mayores pueden asociarse a HIV

Tratamiento:

= Disolver 100 mg de minociclina en 180 ml de agua y hacer buches 2 veces x dia (no dar en
embarazadas); triamcinolona 0.1% crema, aplicar sobre las uUlceras 2-4 veces x dia;
enjuagues con dexametasona 0.5 mg en 0.5 ml (hacer buches); talidomida 200 mg 1-2
veces x dia, durante 3 a 8 semanas (recidivas graves); Amlexamox 5% en pasta, aplicar
sobre las lesiones; lidocaina viscosa o benzocaina, aplicar sobre lesiones varias veces x dia;
vitamina C, manzanilla, jugo de zanahorias, echindcea (cicatriza mejor).
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Boca guemante

Dolor quemante, mas frecuente en mujeres post menopausicas, comienzo espontaneo,
persiste x 6-7 aitos, aumenta con el correr del dia (es mdximo a la noche) interfiere c/sueno.
= 2/3 anterior de la lengua
= Parte anterior del paladar duro
* Mucosa del labio inferior
= Se asocia a irritabilidad, depresion, ansiedad, boca seca, cambios en el gusto.
= Descartar uso de IECAs, problemas neurolégicos, candidiasis oral

= Tratamiento:
* Gabapentin 300 mg 3 veces por dia
“  Clonazepam
= Amitriptilina
“ Buches con Capsaisina
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Esofagitis

Inflamacion del esofago

= Esofagitis infecciosa
= Herpes simple virus: Aciclovir

= Citomegalovirus: Gangiclovir o foscarnet
= Candida: Nistatina oral (buches + tragar), fluconazol (1 comp/dia), anfotericina B (casos graves)

= Esofagitis caustica
= Suicidas, accidental (nifos)
= Lavandinay otros
= Tto: No hacer endoscopia (tejidos friables), dar corticoides, ATB para G+, G- y anaerobios

= Esofagitis eosindfila
= Asociada a asma, rinitis y alergias. Se ve como cartdn corrugado.
= Tto agudo: corticoides IM e EV
* Tto No agudo: corticoides inhalatorios (oral, tragar) Budenoside, ciclosemide
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Anillos y Membranas

Son pliegues que obstruyen, parcial o totalmente, el eséfago

SINDROME DE PLUMMER-VINSON O PATTERSON-KELLY O DISFAGIA SIDEROBLASTICA

“ Es una membrana que disminuye la luz del es6fago superior.

“  Tto: se rompe al pasar el endoscopio.

ANILLO DE SCHATZKI

=  También llamado anillo esofagico inferior. Causa disfagia intermitente.

“  Tto: se dilata un poco con el endoscopio

www.clasesmedicas.com



o
- La disfagia es el sintoma mas
importante del eséfagoy es la

D | Sfa g |1a dificultad al pasaje de los alimentos

solidos que puede acompanarse de

dolor o no. (Odinofagia = dolor)

= Disfagia Alta:
= Esodfago superior: musculo estriado, se afecta la inervaciéon o el musculo

= Pacientes con ACV, Parkinson, parkinsonismos, miastenia gravis, polimiositis.
= Dx: Estudio baritado de la deglucién y/o prueba del vaso de agua (traga, se aspira y tose)
= Tto: en casos graves se hace gastrostomia

= Disfagia Baja o Media:

= Por cancer o por trastornos de la motilidad: hipertonia (acalasia y espasmo), hipotonia
(esclerodermia, DBT y esdfago senil)

= DISFAGIA CANCEROSA: es progresiva, 1ro a solidos, 2do a liquidos, 3ro afagia, pérdida de pesoy
deterioro del estado nutricional

= DISFAGIA MOTORA: NO es progresiva, es cambiante, intermitente, un dia tiene disfagia a los liquidos,
otro dia no tiene disfagia, otro dia es a los solidos, pasa periodos sin disfagia, no pierde peso, no hay
deterioro nutricional
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Acalasia

Enfermedad motora del es6fago que produce una estenosis y por arriba de ella, una zona de dilatacion

Causas:

Por destruccion de los plexos de Auerbach y Meissner x enfermedad de Chagas, sindromes
paraneopldsicos, tumores, enfermedades autoinmunes, enfermedades raras (NEM tipo 2B),
insuficiencia suprarrenal.

Clinica:
Disfagia; alimentos atascados, halitosis.

Diagndstico:
Rx: ensanchamiento del mediastino

SEGD con técnica de doble contraste: estenosis (pico de pajaro o cola de ratdn) + megaesdéfago
(dilatacion)

VEDA: para descartar CA de esofago
Manometria esofagica: es el mas especifico, usa sonda y transductores de presion (hipertonia)
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Acalasia

= Tratamiento:

= Farmacolégico: Amlodipina (5-10 mg/dia, es relajante del musculo liso)
Mononitrato de isosorbide (20-40 mg/ 8 o 12 horas) aumenta el éxido nitrico
= VEDA con inyeccion de Bdétox: la toxina botulinica dura 8 meses

= Dilatacion con bujias: se hace por endoscopia (bujias cada vez mas grandes) y hay que hacer
1 por semana, se vuelve a estenosar.

= Dilatacidon con baléon neumatico: se hace por sonda, pero se puede complicar con
mediastinitis

* Miotomia de Heller: técnica quirurgica que hace un corte (porcion de pizza) que libera la
estenosis, pero produce mucho reflujo y hay que tratar el reflujo.
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CA de esofago

= Tercio superior y Tercio medio:

= Carcinoma espinocelular: mal prondstico

= Tercio inferior:

= Adenocarcinoma: se asienta sobre el eséfago de Barret (metaplasia).

Techo del estomago:

= Adenocarcinoma: se ubica en el techo del estdmago e invade el eséfago.

= Leiomiomas:

= Masculo liso esofagico; Benignos

* § 50 afios o + con Erge, consumo pescados ahumados (Chile, Peru, Japdn)
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CA de esofago

* (Clinica:

= Sindrome de impregnaciéon, mucha pérdida de peso (no come), disfagia cancerosa (progresiva)

= Factores predisponentes:

“ Erge, alcohol, tabaco, tilosis, pescado ahumado.

= Diagnostico:

= SEGD, VEDA + cepillado (células neoplasicas), Ecoendoscopia, RMN, PET, laboratorio (anemia
ferropénica, disminucién marcada de la albumina, aumento de la VSG)

= Tratamiento:

= Tercio inferior mejor prondstico, tercio medio y superior mal prondstico, dificil reconstruccion;
margen oncoldgico 3-4 cm por encima y por debajo del tumor; gastrostomia paliativa. Puede
complicarse con HDA, fistulas, NMN aspirativa- También quimioterapia y radioterapia.
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Otras patologias del esofago

= Necrosis del esofago o Es6fago negro:

* Emergencia rara por cuadros infecciosos, con recuperacion espontanea que cura SIN fibrosis.

= Perforacion de esoéfago:

“ Por huesos, espinas, cuerpos extranos, maniobras iatrogénicas o sustancias esclerosantes.

= Perforacion espontanea del eséfago:

= SINDROME DE BOERHAAVE: se da en pacientes alcohdlicos, bulimicos o anoréxicos que
vomitan con mucha frecuencia y danan la mucosa esofagica.

= Clinica de la perforacion: mediastinitis, fiebre, escalofrios, derrame pleural izquierdo (purulento)

= Diagnostico: Rx con contraste iodado (no dar bario, riesgo peritonitis quimica)

= Tratamiento: tiene alta mortalidad (50%), ceftriazona + clindamicina; cirugia y drenaje del empiema,
gastrostomia paliativa.
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Otras patologias del esofago

= Sindrome de Mallory-Weisz:

* Emergencia, 4ta causa HDA, laceracién de la mucosa esofagica inferior (si afecta e vaso, sangra
y hay que hacer cirugia para detener el sangrado).

= Esofagitis por drogas:

= Por bifosfonatos, como el alendronato (osteoporosis). Se trata con Sucralfato

= |mpactacion esofagica:

= Comida, hueso, espina, pilas, cuerpos extrafos, se pueden empujar hacia el estbmago o
remover con endoscopia. Producen vomitos de saliva (vOmitos esofagicos) por sialorrea refleja

= Hematoma esofagico:

= Se ve en pacientes anticoagulados en exceso o con problemas de coagulacion o hemofilia.
Produce oclusion y HDA, se hace tratamiento conservador con plasma y plaquetas o cirugia.
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ERGE

= El reflujo gastro-esofagico es fisioldgico hasta que aumenta su intensidad y/o frecuencia. Es una
enfermedad leve o moderada, con muy pocos casos de enfermedad severa (3% requiere cirugia)

= Causas: NO SE CONOCEN. Hay diferentes teorias:
= Salvas de ondas peristalticas que producen relajacion
* Hipotonia del eséfago inferior

= Ausencia de respuesta motora defensiva ante la llegada del acido + disminucidn en produccion de saliva

= Clinica: PIROSIS es el sintoma cardinal del ERGE
= Disfagia, odinofagia, regurgitacion acida en boca (espontanea o por esfuerzo)
= Babeo nocturno x aumento del tono vagal (almohada mojada)
= Laringitis con disfonia o nédulos, tragueitis con broncoespasmo nocturno, tos secay sibilancias, tos crdnica

= Diagndstico diferencial con:
= Asma (broncoespasmo y sibilancias)

= Sinusitis (reflujo acido hacia los senos paranasales)
* Enfermedad periodontal y lesiones orales (por reflujo acido hacia la boca)

www.clasesmedicas.com




e

ERGE

= Diagnéstico: CLINICA
* Endoscopia para descartar CA de eséfago. El reflujo es microscopico (células balonizadas)
= Rx seriada con contraste (SEGD)

= c/esofagitis infiltrado inflamatorio. Puede ser por Ulcera péptica estomacal, eséfago de Barret, fibrosis
o cancer de estdmago (adenocarcinoma)

= Maniobras: levantar las piernas o comprimir el abdomen (aparece el reflujo)

= Diagnodstico en ninos:
= Centellograma

= Diagnostico en adultos:

* Clinica
* Endoscopia
= SEGD

*  PH metria — Gold Standard
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ERGE

* Tratamiento

= Medidas higiénico-dietarias, bajar de peso (obesos), no fumar, no usar ropa ajustada, no acostarse
enseguida de comer, no tomar café negro, té, mate (si con leche); no comer salsa de tomate, citricos,
menta, chocolate, levantar la cabecera de la cama 10 cm, controlar la HTA. El alcohol no causa reflujo,
pero si gastritis. NO dar bicarbonato porque alivia temporalmente y luego empeora el cuadro.

= Erge Leve:

= 1 vez x mes. Dar hidroxido de aluminio + hidroxido de magnesio (Mylanta, Gaviscon) antidcidos
bebibles o en comprimidos.

= Erge Moderado:

= 1 vez x semana: Dar ranitidina (Taural) es bloqueante de receptores H2. 1 comp/noche de 300 mg.
Tomar 3-4 meses y descansar 1 mes, y reanudar.

= Erge Severo:

= Intenso, casi todos los dias. Dar Omeprazol (inhibidor bomba de H+), 1 comp/dia, (e.a. cefaleas), si
persiste el reflujo, agregar un procinético: Mosapride (comprimidos 5-10 mg) 1 almuerzo + 1 cena. Si
aun persiste, hacer cirugia: Funduplicatura de Nissen (3 0 4%)
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Hernia Hiatal

" El cardias pasa por el hiato esofagico y queda encima del diafragma

= Consecuencias:
* Se pierde la zona de alta presidon (ZAP) y aparece el reflujo
= Aparece dolor epigastrico
“ Puede causar ulceraciones
* Puede causar sangrado, cursa con anemia ferropénica

= Tratamiento: NO TIENE
“ Solo se trata el reflujo
= Si es un caso muy severo, se puede hacer cirugia

www.clasesmedicas.com




e

Normal esophagus Barrett’s esophagus

Esofago de Barret el

“ Es una metaplasia que conlleva riesgo tumoral (si G z
evoluciona a displasia) y la principal causa es el Columerepitholian-
reflujo gastroesofagico. | "

= Diagndstico: endoscopia c/ biopsia

* Tratamiento: No se cura. Hay 3 conductas:

= Se pueden hacer endoscopias con biopsias
cada 6 meses (para descartar CA)

= Se puede hacer cirugia y resecar el 1/3 inferior
del esofago

= Se puede hacer una mucosectomia con
endoscopio y laser o electrobisturi.
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DISPEPSIA

Es lo gue conocemos como “mala digestidon” y es un motivo de consulta frecuente.

Clinica:

= Pirosis, acidez, molestia epigastrica, dolor epigastrico, saciedad precoz, intolerancia a los fritos o las grasas,
plenitud postprandial, boca seca y pastosa, digestion lenta, nauseas, distension abdominal, eructos,
somnolencia postprandial.

= Diagnostico diferencial y causas:

= Erge (x pirosis), gastritis (acidez, nduseas, dolor, saciedad), ulcera (acidez, dolor, pero calma con ingesta), CA
estdmago o linfoma (acidez, nduseas, dolor, saciedad), litiasis biliar (intolerancia a las grasas y los fritos,
somnolencia, boca seca y pastosa), colon irritable (distensiéon abdominal, dolor)

= Diagnostico:

= Endoscopia (descartar o confirmar patologias y tomar muestra para H. pylori), Ecografia via biliar (litiasis
biliar), también puede ser de causa emocional (consulta con psicologia-psiquiatria)

Signos de alerta (Red Flags): Sospechar CA

= 45 afos y nunca antes tuvo dispepsia; pérdida de apetito o pérdida de peso involuntaria, anemia ferropénica
inexplicable (HDA), aumento marcado de la VSG (es un indicador de gravedad)
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Gastritis

= Es la inflamacion de la mucosa gastrica.

Medicamentosas:

= AAS, Aines, corticoides a altas dosis, aminofilina, teofilina. Inhiben las Prostaglandinas (PG) que tienen
un efecto citoprotector porque aumentan la produccidon de bicarbonato y del moco gastrico, mejoran la
vasculatura y estimulan los factores de crecimiento epitelial. Se hace profilaxis con Ranitidina 150
mg/dia, Sucralfato (1 cucharada a la mafiana y otra a la noche), Omeprazol (1 comprimido x dia)

= Paciente critico:

= Paciente internado en UTI (stress) , shock, guemados o con ACV. Cuando hay fracaso de multiples
organos, la gastritis es grave y aumenta el riesgo de sangrado. Los pacientes con ACV puede hacen una
descarga de adrenalina importante que causan isquemia en la mucosa. Las complicaciones mas graves
son las ulceras y la HDA. Se hace profilaxis con Ranitidina u Omeprazol.

= Helicobacter pylori:
*  Produce ulcera, gastritis, cancer de estdmago y linfoma gastrico. (Complicacion grave: CA gastrico)
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Gastritis

Causas (continuacion):

* Enfermedad Celiaca:
= Sindrome de malabsorcion con diarrea crénica (Se trata con dieta sin gluten).

= Autoinmunes:

= Se da mas en mujeres de 50 afos, asociada a LES, AR, Sjogren, DBT 1, enf. Graves o Hashimoto. Mas
comun en norte de Europa y Escandinavia. Hay Ac contra las células parietales y el factor intrinseco de
Castle, lo que produce un déficit de vitamina B12. Cursa con anemia megaloblastica, leucopenia,
trombocitopenia, Hematocrito muy disminuido (HTO 15%), manifestaciones neuropsiquiatricas
(sindrome del corddn posterior), demencia, psicosis, depresidn. Tratar con Vitamina B12 IM o EV

= Causas Raras:
“  Virus (CMV; EBV) en paciente inmunodeprimido; TBC, Mac Avium, HIV, sifilis, eosinofilia, Crohn géstrico
= Enf. Menetrier: gastropatia hipertrofica hipoproteica x pérdida de albumina (edemas, anasarca)

* Tratamiento: Tratar H. pylori con ATB; tratar con Octeotride (evita pérdida proteinas); Cirugia
(gastrectomia).
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Gastritis

Causas (continuacion):

= Gastritis Flemonosa o Hiperaguda:
= Por infecciones bacterianas, hay material purulento y si se perfora puede causar sepsis.

= Cocaina:
* Produce isquemia de la mucosa, da cierta cronicidad

= Alcohol:
= Por el efecto citotéxico del alcohol y por erosiéon de la mucosa

= DIAGNOSTICO:

Endoscopia con toma de muestra para biopsia. Sirve para descartar o confirmar CA o linfomay
para detectar la presencia de Helicobacter pylori.
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Gastritis

= (Clinica:
* Acidez, sensacidon nauseosa, molestia o dolor epigastrico, saciedad precoz o pesadez,

* Pérdida de peso, anemia ferropénica o megaloblastica

= Tratamiento:

* Medidas higiénico-dietéticas, comidas sin picantes, no fumar, no tomar alcohaol,
no consumir cocaina, comer pequenas cantidades, varias veces por dia

= ATB si tiene Helicobacter pylori

* Omeprazol (inhibe la bomba de protones e impide que se forme el acido clorhidrico)
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VOomitos

* Patologia Digestiva: = Patologia NO Digestiva:

= Gastritis = ITU alta

. . . V4 .
= Pancreatitis Colico renal

= Colecistitis = Meningitis

“  Hepatitis “ Hipertension Endocraneana
1 “ Ingesta de toxicos
= lleo
, “ Psicogena (rechazo emocional)
“ CA olinfoma gastrico

“ Migrahas o jaquecas
“ Hiponatremia, insuf. suprarrenal
* Drogas oncolégicas (quimioterapia)

= Vértigo o laberintitis
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Vomitos

= Diagndstico " Tratamiento
“ Hepatograma = SNG
* Endoscopia " Metoclopramida (Reliveran)
* Ecografia de via biliar * Domperidona
= TAC de pancreas * Antihistaminicos (vértigo)
* Antipsicoticos (Haloperidol o
= Tipos clorpromazina)
* Hematemesis *  Ondasetrén
*  Vomica (pus) = Marihuana (efecto antiemético)

* Bilosos

* Fecaloides
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Hemorragia Digestiva Alta (HDA)

= Es el sangrado que viene de la zona entre el esfinter esofagico superior y el
angulo de Treitz.

Clinica

* Hematemesis (sangre + vdmitos): sangre roja rutilante, rojo oscura, o bien puede ser marrdon
o negra (en borra de café, confirma HDA)

* Melena: sangre digerida por bacterias, heces alquitranadas, malolientes, negras
“ Proctorragia: es una forma de presentacion muy rara e inusual

= Shock Hipovolémico: es muy grave, el paciente puede morir por el sangrado

= Sincope: por el descenso de la volemia

= Microsangrado crénico: anemia ferropénica inexplicable (Veda, Vcc, sangre oculta en MF)
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HDA

Causas comunes Causas raras

= 80% Gastritis y Ulceras * Estomago en sandia
= 40-30% Gastritis erosivas
= 40-30% Ulcera gastrica
= 15% Varices esofagicas
= 4% Sme. Mallory-Weisz

“ Lesion arteria Dielafuoy

= Hemobilia (CA pancreas o ampuloma)

= Fistulas entre grandes vasos y aparato
digestivo (aorto-esofagica)

= Trastornos coagulacion, hemofilia,

= También por CA de eséfago, estomago pacientes hipercoagulados
o linfoma gastrico = Enfermedad Rendu Osler
“ Consumo de Aines “ Varices corriente abajo
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HDA

» Anamnesis > Hallazgos fisicos (HDA)

= Cuando comenzo, cantidad de episodios, = |ctericia y estigmas de hepatopatia
caracteristicas de la HDA

) _ S cronica (HTPortal, Cirrosis, Varices)
= Erge, ulceras, dispepsia, vomitos

o , = Arafnas vasculares
= Antecedentes ictericia, hepatopatias,

HTPortal y trastornos de coagulacion = Ascitis
= Dolor abdominal, cambios ritmo evacuatorio = Circulacion colateral
= Consumo de AAS, Aines, alcohol, farmacos o = Hepato-esplenomegalia

drogas ilegales )
X g ., = Adenopatias (sospechar de
= HDA previas o problemas de coagulacién

previos, cirugias previas neoplasias)

= Antecedentes de cirugia de Aorta Abdominal
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HDA

Hemodinamia

Valoracion Hemodinamica del paciente:

1. Disminucion de la TA mayor a 20 mmHg y mas de 20 latidos con el cambio de posicién (de
acostado a sentado); pérdida de volemia mayor al 15-20%

. Palidez, frialdad de la piel, cianosis distal

. Aumento del tiempo de rellenado capilar

2
3
4. Sudoracion fria
5. Disminucion de la diuresis
6

. Valoracién del estado de conciencia (Sincope x disminucion de la volemia)
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Clasificacion HDA por volumen perdido

% volumen perdido Signos y sintomas

I 15% Taquicardia ortostatica (aumenta + de 20 latidos)

Hipotension ortostatica (TA disminuye mas de 20-15
mmHg), taquicardia en decubito, estimulacion

I 20-25% simpatica con mayor fuerza de contraccidon, aumento
de la FC, vasoconstriccion periférica, aumento de la
aldosterona y la ADH.

Hipotensidn supina, oliguria, isquemia tisular con
1] 30-40% riesgo de IRA, hipoperfusidon hepatica, disminucion

del VM, encefalopatia por hipoperfusiéon cerebral.

Shock hipovolémico, encefalopatia por disminucién

\Y > 40% del volumen minuto, acidosis lactica metabdlica por
deuda de oxigeno
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HDA

Tratamiento general

VEDA para ver donde esta sangrando

»* Sonda NG: No se coloca si hay varices esofagicas o en paciente alcohdlico con cirrosis o
con hepatopatias previas. Si se coloca cuando vomita mucho y si no hay varices esofagicas

» Borra de café: confirma HDA; No dar antiacidos ni sucralfato, antes de la VEDA porgue no
permite ver bien la mucosa

i Tacto rectal (proctorragia) y enemas evacuantes cada 8 horas
» Ver bien si sangra el techo del estdmago o si hay ulceras o lesiones previas similares

» Yugular el sangrado: con criocirugia, laser, electrobisturi, electrocauterio (Ulcera sang.) o
sustancias esclerosantes.
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HDA

Tratamiento por causa

Sangrado por ulcera

*** Endoscopia con sustancias esclerosantes o electrocauterio
**» Biopsia de mucosa sana para detectar Helicobacter pylori

** Omeprazol 40 mg x dia + enemas evacuantes cada 8 horas
** Si para el sangrado (48 horas) = pasar a omeprazol oral + dieta y dar de alta
** Si continta sangrando: Cirugia - Arteriografia para embolizar el vaso que sangra
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HDA

Tratamiento por causa

Sangrado por gastritis erosiva

*** Omeprazol 40 mg x dia o Sucralfato
** Misoprostol (son Prostaglandinas)
*** Drogas para disminuir la HTPortal (Terlipresina, Octeotride, Somatostatinas)

» Cirugia: gastrectomia total (tiene alta mortalidad)
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HDA

Tratamiento por causa

Sangrado por varices esofagicas

*»» Endoscopia para detener el sangrado con sustancias esclerosantes o ligadura

** Drogas para disminuir la HTPortal: Terlipresina (andloga ADH, 2mg/4h ev x 48-72 hs)
Octeotride (analoga de la somatostatina, 50 microgramos x 2-3 dias) o somatostatina (es
cara, 1 amp en bolo y luego 24 ampollas en 1 dia).

*»* Sonda Balon (Sengstaken-Blackmore) con 2 balones, paciente sedado, intubado en UTI
» Mejorar la coagulacion: plaquetas y plasma fresco con factores de la coagulacion
+*»» Cirugia de derivacion: Porto-Cava o Espleno-Renal

+» Stent intrahepatico (dilata la vena y disminuye la presion portal)
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HDA

Tratamiento por causa

Sangrado por Sindrome de Mallory-Weisz

*»» Endoscopia (sélo el 5% requiere cirugia)

Sangrado por cancer

*» Cirugia (para resecar el tumor)

*»» Arteriografia (para embolizar el vaso)

www.clasesmedicas.como



e

Hemorragia Digestiva Baja (HDB)

= Es el sangrado que viene de la zona ubicado por debajo del angulo de Treitz.

= Shock Hipovolémico: es grave, el paciente puede morir
“ Proctorragia: sangre roja pura en la materia fecal

= Melena: es una forma de presentacion rara en la HDB

= Sincope: por el descenso de la volemia

* Microsangrado crdnico: anemia ferropénica inexplicable (VCC, sangre oculta en MF)
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HDB

Causas raras 4

Causas comunes
O N/

= Cancer de colon o pdlipos “ Disenteria
= Diverticulos = Diverticulo de Meckel (resabio conducto
= Angiodisplasia (paciente afioso) vitelino, nifios-adolescentes)
= Colitis isquémica (paciente 80 afios) * Hemorroides (comun o por HTPortal)
= Colitis ulcerosa (paciente joven) “ Lesion anal por cuerpo extrafio
= Enfermedad de Crohn (sangra menos = Vasculitis, amiloidosis
que la colitis ulcerosa) = HDA que se presenta como proctorragia

= Ulceras solitarias, endometriosis (colon)
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Diagnéstico NO hacer colon por enema en
sangrado agudo. Si después de
, 5-6 dias no sangra: colon por
L. Anoscopia enema con doble contraste
2. Rectosigmoideoscopia
HDB RECIDIVANTES:
3. VCC Enteroscopia
4 VEDA Videocapsulas
Cirugia exploratoria (con
5. Centellograma con Tecnecio 99 termoestable endoscopia)
6. Centellograma con Glébulos Rojos marcados .
- , El tratamiento depende
7. Arteriografia da [ e e
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CA de Tubo Digestivo

CA Colon

+» Causas: Hereditario, desde los 25 afos, Poliposis multiple familiar, gen APC, Peutz-Jerghes,
Colitis ulcerosa, Crohn.

+* Frecuencia de localizacion: Colon, recto, sigma, colon descendente y ciego.

¢ Clinica: Colon izquierdo con constipacion (o diarrea en adenoma velloso), colon derecho
con anemia ferropénica por sangrado.

*» Complicaciones: Obstruccion, ileo, perforacién, peritonitis, HDB, absceso, ascitis tumoral.
+* Diagndstico: Anamnesis, VCC, marcador tumoral CEA y CA 19-9.

*»» Tratamiento: Cirugia, radioterapia en ganglios
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CA de Tubo Digestivo

*»* Factor predisponente: Diabetes, paciente mayor 50 afios de edad.

» Cabeza: Obstruccion duodeno, vomitos, nauseas, ictericia (sindrome coledociano),
malabsorcion, déficit vitaminas A-D-E-K.

*» Cuerpo: Si invade el plexo solar, dolor neuropatico. Si invade vértebras, lumbalgia. Si
invade peritoneo, ascitis, también pueden invadir estdbmago y colon

+»» Cola: DBT tumoral con marcada pérdida de peso.
» Diagndstico: Anamnesis, TAC, marcador tumoral CA 19-9.

** Sme. Paraneoplasicos: Trombosis migratriz de Trousseau y depresion

www.clasesmedicas.como




e

CA de Tubo Digestivo

CA Estomago

«»» Causas: Gastritis por Helicobacter pylori

 Clinica: Sintomas inespecificos (dispepsia) y sindrome pilérico
e Ubicacion: Antro, curvatura menor y cardias

+» Complicaciones y diagndstico diferencial con: sindrome pildrico, cancer ulcerado, cancer
infiltrativo

» Diagndstico: Anamnesis, VEDA, marcadores tumorales.

i+ Tratamiento: Cirugia (gastrectomia)
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CA de Tubo Digestivo

Linfoma y GIST*

*» Causas: Si es/ por Helicobacter pylori, curan con ATB

+ Clinica: Sintomas digestivos inespecificos
» Ubicacidn: Intestino delgado, recto y estdmago
» Diagndstico: Anamnesis, TAC.

» Tratamiento: ATB para H. pylori (cura el linfoma)

*

*GIST se refiere al CA del estroma
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CA de Tubo Digestivo

CA Via Biliar

** Mal prondstico
“* MTS en higado
% Da ampulomas (CA ampolla de Vater)

» Sobrevida muy corta

% Signo de Bard: es para CA de cabeza de pdancreas (vesicula palpable no dolorosa)

» Vesicula en porcelana (se reseca quirurgicamente porque puede desarrollar cancer)

2+ Polipo en vesicula biliar (se reseca quirdrgicamente porque puede desarrollar cancer)
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CA de Tubo Digestivo

Hepatocarcinoma

+** Causas: Cirrosis, hemocromatosis
*» Diagndstico: Hacer ecografias x 1 aino y marcador tumoral Alfa Feto Proteina (AFP)

*» Tratamiento: Trasplante hepdtico

Sindrome Carcinoide

*» Apéndice, crecimiento muy lento, poca sintomatologia, da MTS hepaticas
** Marcado aumento de Serotonina

**» Se trata con Octeotride (analogo de la somatostatina)
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Enfermedad ulcero-péptica

Ulcera gastrica

Ulcera duodenal

‘ Ulcera esofagica
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Ulcera

Clinica
NO PIROSIS: ardor que sube
“* Hoy hay pocas manifestaciones por el consumo de por el esofago como ERGE

ranitidina y omeprazol

Tienden a recidivar
“* Acidez y molestias en el epigastrio Empeoran en otofio y
primavera
Empeoran ante estrés

“» Ardor en el epigastrio Z/I?S f;ecuente en pacientes
elgados

“» Sensacion guemante en el epigastrio

“»* Puede calmar con la ingesta o no

Diferencias entre ulcera
momento del dia gastrica y duodenal

** Puede aparecer después de comer o en otro
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Ulcera géstrica y duodenal

Ulcera duodenal

Ulcera gastrica

* Paciente de 50 afios 0 mas = Paciente joven (menor a 45 afios)
= Pérdida de factores defensivos de la ;

mucosa gastrica

Fumadores

= Periodicidad de sintomas

= Consumo de Aines, corticoides . )
. , - . “ Molestias entre 1y 3 horas después de
= Sintomatologia erratica no relacionada

con la ingesta (aparece en cualquier
momento del dia)
* No calma con la ingesta calma con la ingesta

= Hacer dx diferencial con cancer gastrico
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Ulcera (no tratada) y sindrome pildrico

Complicaciones

«» HDA: Ulceras y gastritis son la 12 causa de hemorragia digestiva alta. La pared posterior del
duodeno puede horadar la arteria gastroduodenal

» Perforacion: ulcera perforada (pared del estdémago o del duodeno), presenta:
“» Dolor en pufalada

/

“» Peritonitis quimica (HCL y bacterias) con fiebre y dolor a la descompresidon del estdmago, requiere
cirugia para su resolucién

» Perforacion al pancreas: complicacién rara, da sintomas tipicos de pancreatitis aguda

*» Sindrome pildrico: Ulcera del piloro dejada a su libre evolucion. Forma un rodete
inflamatorio alrededor de la ulcera causando obstruccion pildrica. El paciente vomita los
alimentos xg no pueden pasar, se interna, se trata x 7 dias y si no resuelve, se hace cirugia.
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Ulcera — fisiopatologia y factores +/-

Fisiopatologia

Fisiopatologia de la ulcera: desequilibrio entre factores protectores y factores agresivos

Factores de proteccidon: moco gastrico, bicarbonato (células parietales de las glandulas
fundicas), uniones estrechas del epitelio cilindrico que forman una barrera, factores
estimulantes del epitelio (forman una barrera), factores estimulantes del epitelio,
vasculatura extensa (mucha irrigacion, mucho 02), acimulo de células linfoides
(citoproteccion). Las PG (prostaglandinas) requlan mucho todos estos factores.

Factores de agresion: HCL (hay persona hipersecretoras de acido clorhidrico), tabaco,
alcohol, cocaina (isquemia de la mucosa), envejecimiento de la mucosa, personas que
consumen muchos Aines, AAS o corticoides que disminuyen las PG y sus efectos de
proteccidn, estrés y otros factores psicosomaticos, Helicobacter pylori (gastritis, Ulceras,
CA gastrico, linfoma gastrico) hay que dar ATB para tratar el germen.
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Ulcera - Dx

“* Anamnesis: antecedentes, tipo de dolor (ardor, quemante en epigastrio), postprandial o
erratico, calma con la ingesta o no calma, empeora con el estrés

*» VEDA: segunda porciéon del duodeno (ulceras gastricas y duodenales, mirar techo estdmago)

“» VEDA + Biopsia: las Ulceras que se biopsian son sélo las gastricas para saber si es una ulcera
o un cancer ulcerado (las ulceras NO malignizan) y el cancer de duodeno es muy raro y muy
poco frecuente. Se toman muestras para detectar Helicobacter pylori

*» SEGD: se usa la técnica con doble contraste (insuflacién), marca las paredes de los drganos

“* Rx contrastada: moneda de bario (nicho ulceroso visto de frente), diverticulo de bario (vista
de perfil). En la Ulcera, los pliegues llegan hasta el borde y en el cancer ulcerado, no.
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Ulcera — Tto.

o OeproI: inhibe la bomba de protones y bloquea la produccion de HCL, 20-40 mg/dia por
8 semanas. E.A: cefaleas

» Ranitidina (Taural): bloquea receptores H2, 150-300 mg x dia a la noche x 8 semanas (E. A.:
sindrome confusional en ancianos)

 Sucralfato (sal de sucrosa con aluminio): estimula las PG (moco y HCO3), forma pelicula
protectora de aluminio, necesita HCL para actuar (x eso no se puede dar con omeprazol o
ranitidina), también se usa para tratar la esofagitis y el reflujo alcalino.

“* Pirenzepina: bloquea receptor muscarinico, se vende asociado a ranitidina. E.A.: sintomas
colinérgicos como glaucoma o retencion urinaria

< Antiacidos: Mylanta, rennie o gaviscon, a dosis muy altas. E.A.: sindrome de leche y alcalinos

“» Carbonato de calcio: Rennie, que también es antiacido
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Ulcera — Tto.

Tratamiento

Ulceras que no curan en 8 semanas o Ulceras recidivantes
= Biopsia: cancer o ulcera? Si es ulcera, se aumenta el tratamiento o se cambia

* Endoscopia: curé o no curd? Paciente que no adhiere al tratamiento, paciente en situacion
de estrés, paciente que fuma mucho

*  RMN: Gastrinoma, pedir dosaje de gastrina, produce diarreas, sindrome de Zollinger-Ellison
(multiples ulceras y de dificil curacion, mas alla de la 2da porcion del duodeno — estudio
baritado).

= Se trata con dosis altas de omeprazol (2-3 comprimidos x dia), a veces también se da
octeotride y la otra opcion es cirugia
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Helicobacter pylori

Dx vy Tto

* Endoscopia: VEDA, VCC con toma de Biopsia de mucosa para detectar H. pylori
= Serologia: Anticuerpos contra Helicobacter pylori

= Antigeno fecal de H. pylori

* Test rapido de la ureasa

“  Prueba de aliento con mondéxido de carbono y urea

» Amoxicilina 500 mg/8 h + Claritromicina 500 mg/12 h (mas sensible) x 7-10 dias

» Metronidazol 250 mg/8 h o ¢/12 h x 10 dias; o Doxiciclina 100 mg/12 h; o Succicrato
de bismuto 2-3 comprimidos x dia

> Moxifloxacina o Rifabutina

= Sino se cura: Enfermedad Ulcerosa Recidivante: tratar con Ranitidina 150 mg/dia (profilaxis)
y endoscopia cada 2 anos para detectar gastritis, linfoma, etc.
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Pancreatitis Aguda

Clinica

*» Dolor epigastrico intenso que irradia en cinturdn o en hemicinturdn

*» Nauseas y vomitos

“» Pacientes obesos y alcohdlicos

< {leo reflejo (ileo regional de Del Campo) con ausencia de RHA que dura 24-48 horas

“» Edematizacion del pancreas con 4 litros o mas de secuestro liguido que estanca en peritoneo
*» Réapida formacidén de 3er espacio (shock hipovolémico)

“* Hipotension marcada por el shock hipovolémico

“»» Discreto compromiso de distintos 6rganos por cierto grado de hipoxemia
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Pancreatitis Aguda

Aumento de LDH

Leucocitosis

Aumento de KPTT y Quick

Discreto aumento de urea y creatinina
Hiperamilasemia (VN 150) x 2 o 3 veces
Aumento de lipasa pancreatica (es mas
especifica)

Hemograma, enzimas hepaticas,
glucemia, etc. Se pide completo

Laboratorio completo

Gases en sangre (hipoxemia)

Quick y Kptt

Enzimas pancreadticas (amilasa y lipasa)
Ecografia (en paciente obeso no es util)
Rx abdomen simple, de pie y acostado
(muestra el ileo)

TAC abdomen con contraste ev (estudio
mas importante)
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Pancreatitis Aguda

Dx diferencial
= Se pide TAC con y sin contraste (iodo) = 1AM cara inferior o diafragmatica (pedir
*  Permite diferenciar entre: ECG y enzimas cardiacas para descartar
= Pancreatitis Edematosa: se ve un o confirmar el infarto)
pancreas aumentado de tamafio con * Aneurisma Disecante de Aorta (pedir
dos colores (edema y parénquima) una TAC de térax y abdomen para
= Pancreatitis Necrohemorragica: se ve descartar o confirmar el aneurisma o la
un pancreas disminuido de tamafio diseccion de la aorta toracica o
con tres colores (edema, necrosis y abdominal)
parénquima)
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Pancreatitis Aguda

Causas

= Litiasis biliar: litos biliares gue se enclavan en la ampolla de Vater y no permiten que las
enzimas pasen al duodeno y se activan dentro del pancreas. Pedir ecografia de vesicula.

= Alcohdlica: por consumo de bebidas blancas

* Medicamentosas: son edematosas (benignas) por anticonceptivos (pancreatitis a repeticion)
diuréticos (tiazidas), didanosida (HIV), estatinas (colesterol). Suspender la medicacion.

= Virales: virus de la parotiditis (paperas)
“ Postquirdrgica: en cirugias de abdomen
“ Post CPER: 3% de casos de pancreatitis

= Hipertrigliceridemia: TAGs mayor a 500 da pancreatitis recidivante
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Pancreatitis Aguda

Causas

* Embrioldgicas: Pancreas divisum o Pancreas anular
= Vasculitis

“ Picadura de escorpion

= Traumatica

* Enfermedad de Crohn

)

* Hay que tener en cuenta que en Argentina, la primera causa es la litiasis biliar, mientras que

L)

el alcoholismo es la primera causa pancreatitis cronica. Pero en otro paises, el alcoholismo
es la primera causa de pancreatitis aguda, también.
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Pancreatitis Aguda

Pancreatitis Edematosa

“ Es benigna, tiene mejor prondstico

* La edad del paciente también influye y se da mas en personas obesas
= Causa molestias que duran pocos dias

“ Las enzimas bajan progresivamente y el pancreas se desinflama

= Tto: nada por boca, alimentacion PHP, luego flan + gelatina

= Paciente con calculos: colecistectomia

“ NO requiere internacion en UTI

= Reposo digestivo y alta con medidas higiénico dietarias

* Recomendacion de bajar de peso
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Pancreatitis Aguda

Pancreatitis Necrohemorragica

“ Tiene alta mortalidad, sobre todo en pacientes mayores a 50 anos
“ 5% es fulminante con fracaso de multiples drganos

= 95% se presenta como pancreatitis comun

= Signos de Grey-Turner (flancos) y Cullen (periumbilical)

= Ascitis pancreatica

* Internar al paciente en UTI x 3-5 dias

* Hay compromiso multiorganico

* Después del 5to dia: periodo de calma x 10 dias (baja la amilasa y el paciente se siente

mejor), luego puede tener buena o mala evolucién
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Pancreatitis Aguda

¥ c/Buena Evolucion

“ El pancreas cura con cierto grado de fibrosis y forma pseudoquistes

* Aumenta la amilasa (de nuevo) y produce dolor.
* Hay que hacer TAC cada 4 dias para seguir la evolucion.
“ Los pseudoquistes contienen sangre, enzimas y tejido necraético.

* Pueden explotar o fistulizar. Requieren cirugia o CPER, mas drenaje. Cuando se contamina
con microorganismos que son parasitos se forma un absceso y el paciente se pone séptico.

» Complicacion mas temida: pseudoquistes, abscesos, ruptura vy fistulizacion
» Fibrosis: dar insulina y sales pancreaticas por via oral

» Gérmenes resistentes: alimentacion parenteral
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Pancreatitis Aguda

¥ c/Mala Evolucion

Durante el periodo de calma, todavia hay fibrosis y el pancreas no tiene capsula (diseminacioén)

Gérmenes: pueden diseminar y extender la infeccién al retroperitoneo (requiere ATB)

Puede haber digestion de un vaso sanguineo con hemorragia masiva. Arterias mesentéricas o
esplénica (no se puede evitar por la falta de cdpsula del pancreas)

% ATB preventivos: Imipenem 500 mg c¢/8 hs (G- y anaerobios) + Vancomicina 1 g/12 h (SAMR),
se dan los ATB hasta que empiece a hacer los pseudoquistes, después ya no se dan mas

» NO dar morfina: porque produce espasmo del esfinter de Oddi, dar Tramadol

» Shock hipovolémico: por formacidn rapida de 3er espacio, hay que expandir con Dextran o con

solucion fisiologica.
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Pancreatitis Cronica y Otras Pancreatitis

Caracteristicas

“ Muy rara. El paciente tiene episodios recidivantes de pancreatitis aguda

= Alcohdlica o por Fibrosis Quistica. Hay fibrosis en el pancreas y se espesan las secreciones
(tapones que obstruyen conductos). Tiene calcificaciones que se ven en la Rx y en |la TAC, el
pancreas esta atrofiado y el conducto de Wirsung se ve estenosado

+* Pancreatitis Genéticas (familiares)
+* Pancreatitis Tropicales

+* Pancreatitis Autoinmune: 50% con IgG4 alta, se asocia a Sjogren, Hashimoto, colangitis
esclerosante, cirrosis, nefritis, mastitis, prostatitis y 50% No asociada a IgG4 alta (Sjogren)

+* Pancreatitis asociada a HIV (CMV, macrélidos)
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Pancreatitis Cronica

Clinica

Dolor pancreatico cronico, intenso, persistente, en el epigastrio que irradia en hemicinturén

Crisis reiteradas de dolor (episodios de micropancreatitis agudas)

Calcificaciones que obstruyen los conductos y producen activacién local de las enzimas

Manejo del dolor crénico por aumento de la amilasa

Déficit de produccion de enzimas con insuficiencia pancreatica exdcrina: disminuyen la
lipasa, la amilasa y la tripsina

Sindrome de malabsorcion con diarrea crénica y esteatorrea

Administrar insulina (DBT) por destrucciéon de la cola del pancreas

Nauseas y vomitos por fibrosis de la cabeza del pancreas

Ictericia obstructiva por invasion del colédoco
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Pancreatitis Cronica

Dx , Dx diferencial y Tto

= Principal Dx diferencial de la pancreatitis cronica es el CA de pancreas

= Diagndstico: se pide laboratorio completo, con proteinas totales, gammaglobulinas

= Electroforesis y contrainmunoelectroforesis (Aumento de IgG4)

* Rxy TAC abdomen se ven las calcificaciones multiples por el consumo de alcohol

= Test de Secretina: enterohormona producida por el duodeno que deberia aumentar las
enzimas pancreaticas, en condiciones normales

= Tratamiento: dejar de tomar alcohol, manejo del dolor cronico (morfina o heroina), Insulina
para |la DBT, sales de enzimas pancredticas (via oral), CPER para colocar stents en el conducto
de Wirsung estenosado, cirugia de cola de pancreas o anastomosis Wirsung + Asa yeyunal
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Tumores raros del pancreas

\
‘ Insulinoma (secretor de insulina)
\

‘ Gastrinoma (secretor de gastrina)

|
‘ Vipoma o sindrome de Verner Morrison (péptido intestinal vasoactivo)

|
‘ Somatostatinoma (productor de somatostatina)
/

‘ Glucagonoma (secretor de glucagon)
/)
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Diarrea Aguda

+** Varias deposiciones blandas o liquidas; MENOR a 3 semanas de duracion; es cuadro muy
comun; hay distintos tipos y muchas son autolimitadas o responden bien al tratamiento

Clinica

+» Dolor abdominal cdlico

» Deposiciones frecuentes y blandas o liguidas (pueden tener moco, sangre, pus)
** Aumento del peristaltismo

» Aumento de los Ruidos Hidro Aéreos

» Distension abdominal, gases por exceso de acido

»* Diarreas explosivas

» Paciente puede presentar fiebre o no
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Diarrea Aguda

Complicaciones

% Sepsis

** Shock hipovolémico (x pérdida de agua, en general)
+* Acidosis metabdlica (x pérdida de bicarbonato)

** Hipopotasemia

Fisiopatologia

¢ Trastornos del peristaltismo

‘ . /7 . .

+* Diarreas osmoticas (HdeC, se pierde mucha agua)

+*» Diarreas secretoras (se dana el ribete en cepillo de los enterocitos)

+» Diarreas inflamatorias o invasivas + gérmenes, moco, sangre, pus y leucocitos en heces
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Diarrea Aguda

+*» Simil cuadro gripal, por Echo, Coxsackie, Enterovirus, Norwalk (jardines de infantes).
AAS corta la diarrea (x PG), pero NO dar en nifios

Causas Toxico-alimentarias

** S. aureus (helados, cremas), diarrea explosiva, vomitos, fiebre alta, resuelve sola en 24-48 h

/

+»* Bacillus cereus (carne), gastroenteritis con vomitos y diarrea

\/

+* Clostridium botulinum (botulismo) conservas y miel, compromiso pares craneales,
trastornos visuales, compromiso respiratorio, muerte

+* Salmonella (mayonesa, canapés, sandwiches)
+* Clostridium perfringens causa dolor abdominal con diarrea y vémitos

» Vibrio magnificus (marea roja, mariscos y ostras) toxina causa diarrea, vomitos y paralisis
respiratoria
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Diarrea Aguda

Disenterias

+»+ Diarreas con moco, sangre, pus, pujos y tenesmo.

¢ Presencia de gran cantidad de linfocitos en material fecal

** Producidas por gérmenes que invaden y destruyen la mucosa intestinal: E. coli, Salmonella
(fiebre tifoidea), Shigella (toxina shiga), Campylobacter jejuni, Yersinia enterocolitica,
amebas que contaminan el agua.

1. Salmonella thyphi: causa Fiebre Tifoidea, cuadro grave, paciente séptico puede morir en
poco tiempo, cefalea, dolor de garganta, eritema en el tronco (rosacea tipica),
esplenomegalia, febricula, disociacion esfingo-térmica (no esta tan taquicardico como
debiera para esa temperatura), leucopenia, cuadro encefalico en + o en — (obnubilado xq
tifus=nubes), puede dar constipacion por ileo o diarrea disentérica (disenteria bacteriana)
con reaccion de Widdal + (50%). Se piden cultivos de orina, heces y sangre. Se trata con:
ciprofloxacina 500 mg/8 h; o con ceftriazona 1 g/8 h; o con cloranfenicol 1 g/8 h.
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Diarrea Aguda

Disenterias

2. Shigella (toxina Shiga): disenteria tipica + cuadros encefalicos. Se trata con Ciprofloxacina

500 mg/8 horas.

3. Campylobacter jejuni: disenteria con moco, sangre y pus, aumento de leucocitos en
materia fecal, predispone a Guillan Barré. Se trata con ciprofloxacina 500 mg/8 hs.

4. Yersinia enterocolitica: causa disenteria y adenitis mesentérica (Dx diferencial con
apendicitis) y 2 o 3 semanas mas tarde, puede causar artritis reactiva.

5. Amebas: causan disenteria amebiana por contaminacién del agua, es una diarrea
enteroinvasiva con aumento de leucocitos en materia fecal (pus achocolatado), puede
invadir el térax. Se trata con metronidazol

6. Escherichia coli: (enteroinvasiva, enterohemorragica), causan Sindrome Urémico
Hemolitico (SUH — cepa 0157 H7) diarrea, sangrado, IRA, plaguetopenia (grave en nifos)
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Diarrea Aguda

D)

L (4

* Diarrea colérica x Vibrio chloerae (Cdlera: toxina colérica que aumenta el AMPc) Gran
pérdida de agua y sal. Deposiciones con olor dulce, agua de arroz, brotes x contaminacioén
de las aguas; el paciente muere por deshidrataciéon (hipovolemia severa) y x
hipopotasemia (shock hipovolémico + acidosis metabdlica x pérdida severa de HCO3). Se
trata con re-hidratacion con agua, solucion fisiolégica, Na+, K+, HCO3-, doxiciclina 100
mg/12 h x 7-8 dias.

% Diarrea del viajero: x cambios de lugar y de alimentacién (agua), son autolimitadas, se
trata la sintomatologia con antidiarreicos y sélo si es persistente, con ATB (ciprofloxacina)

% Diarrea farmacologica: hay que hacer una buena anamnesis farmacologica. Digitalicos,
antiacidos con Mg++, procinéticos (mosapride), laxantes, aminofilina, teofilina,
hipoglucemiantes orales (metformina, diarrea explosiva)

% Diarrea x ATB: Amoxicilina-Clavulanico produce disbacteriosis. Tratamiento sintomatico
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Diarrea Aguda

+* Diarrea Pseudomembranosa o por Clostridium difficile También llamada diarrea por ATB
0 X guimioterapicos o x falta de higiene (paciente ambulatorio o internado, médicos y
enfermeros que no se lavan las manos y contagian a las personas con Clostridium difficile)
Algunos ATB como penicilina, cefalosporinas, lincomicina y clindamicina (infecciones x
anaerobios) causan una diarrea profusa o intensa. El Clostridium difficile tiene dos toxinas
(Ay B), la toxina A da fracaso de multiples 6rganos y activa las linfokinas. La toxina B causa
activacion de los neutrofilos.

L)

s Clinica: distension abdominal, nduseas, vomitos, fiebre, diarrea profusa e intensa,
taquicardia, leucocitosis (+30.000). Es un germen resistente, recidivante y de dificil
erradicacion.

** Complicaciones: perforacién, megacolon toxico

s Tratamiento: metronidazol o vancomicina ORAL (uUnica indicacién oral); cirugia minima
(ileostomia para poner catéter con solucion de metronidazol + vancomicina)
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Diarrea Aguda

% Diarrea en inmunosuprimidos: x HIV y otros gérmenes: CMV, Mac avium, Isospora belli,
criptosporidios, microsporidios)

% Diarrea cronica, al inicio: las primeras 3 semanas se considera aguda.

> Criterios de internacion de diarrea aguda:

Nifio o anciano

Inmunodeprimidos, embarazadas, trasplantados, pacientes en tratamiento con corticoides
HIV +

Disenterias

Pacientes sépticos

Paciente que no se puede hidratar por boca (si tiene vomitos, colocar SNG)

V V.V YV V V VY

Repercusion del estado general, estado hidrosalino malo, deshidratacion severa, hipovolemia,
hipotension ortostatica, tendencia al shock
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Diarrea Aguda

Diagnostico de diarrea aguda:
= Laboratorio

= |onograma

= (Gases en sangre

= Coprocultivo o examen en fresco de materia fecal
= Coproparasitologico

= Prueba HIV

= Rectosigmoideoscopia = para ver las membranas en la colitis pseudo-
membranosa y tomar muestras para detectar toxinas Ay B de C. difficile
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Diarrea Aguda

Tratamiento de diarrea aguda:

** Empirico ¢/ATB: ciprofloxacina para disenteria, célera y diarrea del viajero

1) Mantener hidratado al paciente con sales de rehidratacién oral, caldo, agua, té (NO dar
gatorade), Seven-up sin gas. Si tiene vomitos: metoclopramida. Reponer Na+, K+, HCO3-

2) Antidiarreicos: crema de bismuto (subsitrato de bismuto), carbdn activado (comp.) y
Saccharomyces boulardii (comprimidos)

3) Dieta liquida (primeras 24 horas) y después, dieta astringente: Té sin leche, galletitas de
agua o arroz con jalea de membirillo, pollo, arroz, queso rallado.

4) Sitiene dolor abdominal por gases: simeticona (Factor Ag) y anticolinérgicos (Sertal,
buscapina, paratropina) u opiaceos (loperamida).

www.clasesmedicas.como




(| aeon
Diarrea Cronica con Malabsorcion

** Varias deposiciones blandas o liquidas, mayor a 3-4 semanas de duraciéon y molestias
gastrointestinales que persisten a pesar del tratamiento. Cursan CON o SIN malabsorcion

Clinica

+* Amilorrea (HdeC) almidones en materia fecal (PAS +). Los HdeC son degradados por la
amilasa salival, la amilasa pancreatica y las disacaridasas del intestino delgado.

i+ Esteatorrea: grasa en materia fecal, heces voluminosas que flotan en el agua (Sudan +)

L)

L)

* Lipidos: no llega bilis al intestino para su emulsién, no funciona el pancreas (lipasa), el enterocito
no procesa las grasas (TAGs + Colesterol)

<+ Acidos grasos de cadena corta: pasan del enterocito directamente a los capilares y a la circulacién

*

<+ Acidos grasos de cadena larga: procesamiento mas complejo: enterocito, quilifero central, cisterna
de Pecquet, conducto toracico, circulacion.
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Diarrea Cronica con Malabsorcion

L)

* Creatorrea (proteinas) carne en materia fecal por malabsorcion de proteinas: en estdmago
hay pepsinégeno (células principales), HCL (células parietales convierten el pepsinégeno en
pepsina); en pancreas hay tripsina (se vuelca al duodeno) y los AA pasan del enterocito a la
circulacion portal (higado)

L)

» Pérdida de peso y aumento de apetito: no hay dolor ni fiebre
2+ Distension abdominal x HdeC no digeridos que generan gases
¢ Hipoalbuminemia (hipoproteinemia): VN 4 g, edemas (menor a 2.5 g) y anasarca (muy baja)

i Déficit vitaminas A-D-E-K (liposolubles, x malabsorcidon de las grasas): déficit de vitamina A
causa ceguera nocturna (bastones), D da osteomalacia y debilidad muscular (no absorbe bien
el calcio), E da polineuritis y mala espermatogénesis, K déficit factores de coagulacion.
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Diarrea Cronica con Malabsorcion

+» Déficit de minerales (Ca++, K+ y Mg++) favorece la aparicion de arritmias
ventriculares y mayor riesgo de muerte subita

+»» Déficit hierro: Anemia ferropénica
+»» Déficit de vitamina B12 y acido félico: Anemia macrocitica o megaloblastica
%+ Mujeres: trastornos menstruales

+s» Ninos: trastornos de crecimiento

Prueba de Van de Kamer: (esteatorrea) el paciente debe consumir una cantidad conocida de
grasas, los dias previos al estudio. El 5to dia se recoge una muestra de heces durante 24 horas

y se dosa la cantidad de grasa en material fecal en 24 horas: mas de 6 gramos de grasa es
esteatorrea certificada.
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Diarrea Cronica con Malabsorcion

Causas

1. Biliares: sindrome coledociano (ictericia obstructiva post hepatica), litiasis biliar, CA vesicula,
parasitos, coagulos, tumores, quistes, ligaduras, Cirrosis Biliar 12 y Colangitis esclerosante.

2. Gastricas: malabsorcidon de vitamina B12 por déficit de factor intrinseco de Castle + déficit de HCL
con déficit de pepsina, malabsorcion de proteinas y anemia megaloblastica.

3. Pancreaticas: P. exdcrino: tripsina, amilasa y lipasa; P. enddcrino (insulina); obstruccion del
conducto de Wirsung, malabsorcion de HdeC, lipidos y proteinas con marcada pérdida de peso;
CA pancreas, pancreatitis cronica, pancreatitis aguda necrohemorragica.

4. Parasitos: Strongyloides, Necator, tenias (coprocultivos y antiparasitarios)

5. Intestinales: Colitis ulcerosa (colon x agua), enfermedad celiaca, esprue tropical, sindrome de
intestino corto, enf Whipple, esclerodermia, enf injerto contra huésped, MAC, amiloidosis,
sobrecrecimiento bacteriano o asa ciega, linfoma intestinal, a-beta-lipoproteinemia,
linfangiectasia intestinal.
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Enfermedad Celiaca

= Se pierde el ribete en cepillo del enterocito por depdsito de gliadina (proteina
del gluten, TAAC); hay predisposicion genética con una respuesta inmune
anormal (+ IL 15).

La pérdida del ribete en cepillo produce |la malabsorcidn.

* Enfermedades psiquiatricas y neuroldgicas asociadas: Autismo, esquizofrenia,
convulsiones, sindrome cerebeloso (ataxia)

" Enfermedades autoinmunes asociadas: DBT tipo 1, tiroiditis autoinmune,
cirrosis biliar 12, hepatitis autoinmune, enfermedad de Sjogren, Colitis
microscopica, Dermatitis herpetiforme (marcador cutaneo de EC)
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Enfermedad Celiaca

Diagnostico de EC

= Latente: Serologia (+); pero sin manifestaciones clinicas
= AC contra TRANSGLUTAMINASA (es el mas especifico)
= AC antiendomisio
= AC antigliadina
= Veda + Biopsia: Duodeno (Bx x 4) al laboratorio de patologia
= Tratamiento de Prueba: Dieta sin gluten
= Laboratorio: Aumento de la FAL y de las transaminasas (GOT; GPT)

*La enfermedad celiaca también se puede asociar a la gastritis mucocitica
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Enfermedad Celiaca

Tratamiento de EC
= Dieta sin gluten (TACC)

= Arroz, mandioca, harina de maiz

= Asociaciones de personas celiacas (dietas, productos, recetas, etc.)
EC resistente a la dieta sin TACC (15%)

= Dosis bajas de corticoides

Complicacion en pacientes que no hacen dieta sin TACC

= Linfoma de intestino y aumento de incidencia de adenocarcinoma
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Esprue Tropical

Es idéntico a la Enfermedad Celiaca, pero como no es de causa genética,
NO tiene AC

= Zonas tropicales

= Paises pobres, personas de bajos recursos

= Desnutricion, diarreas

" Infecciones por parasitos y bacterias

= Diagnostico: NO HAY ANTICUERPOS (No es genética, es adquirida)

" Tratamiento con ATB y antiparasitarios x 15-20 dias
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Enfermedad de Whipple

= Infeccion por bacteria: Tropherima whippelii

= Clinica: TRIADA con diarrea crdnica, artritis y fiebre (los 2 dltimos son inusuales en
un sindrome de malabsorcion). Personas que trabajan con la tierra, agricultores,
jardineros. Hiperpigmentacion de manos y pies, adenomegalias mediastinales,
encefalopatia (con convulsiones, coma y muerte)

= Diagnostico: es dificil porque la bacteria se aloja dentro de los macrofagos, dentro
de la lamina propia del intestino (hay que hacer una biopsia profunda)

= Tratamiento: dificil, TMP-SMX 2 comprimidos/dia x 1 afio (pero no atraviesa la BHE),
si el paciente tiene manifestaciones cerebrales, primero se da Cloranfenicol x 1 mes
y después, TMP-SMX por un afo
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MAC avium complex y Esclerodermia

MAC AVIUM COMPLEX

= |Infeccidon por mycobacteria: MAC avium complex

= Clinica: Idéntico a la enfermedad de Whipple, pero SIN artritis. Tiene diarrea y fiebre.
Pacientes inmunodeprimidos con HIV (pedir serologia HIV)

= Diagndstico: el MAC avium también se aloja dentro de los macroéfagos, en de la lamina
propia del intestino (hay que hacer una biopsia profunda) y tincidon de Ziehl-Neelsen para
mycobacterias (distinguir si es MAC o TBC)

ESCLERODERMIA

= La forma sistémica causa una estenosis sistémica y progresiva, se fibrosa la pared del
intestino y causa malabsorcién y trastornos de la motilidad (aumenta el sobrecrecimiento
bacteriano). Es mas comun en mujeres (facies esclerodérmica, compromiso pulmonar,
compromiso cardiaco o manifestaciones cutdneas)
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Enf. Injerto ¢/Huésped y Amiloidosis

ENFERMEDAD INJERTO CONTRA HUESPED

= Pacientes trasplantados de médula ésea (respuesta inmune del injerto contra el
huésped)

= Aguda y Crénica: La forma cronica es similar a la esclerodermia con fibrosis
intestinal y pulmonar progresiva (muerte)

AMILOIDOSIS

= Depdsitos de sustancia amiloide (Rojo Congo +)

= Intestino delgado: malabsorcién y HDA

= Dx x Bx de la grasa subcutanea abdominal (colon, recto, higado, etc.) donde se ven
restos de material amiloide.
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Linfoma — Asa Ciega — Intestino Corto

LINFOMA INTESTINAL

= Causas: x enfermedad celiaca no tratada o por parasitosis (linfoma del Mediterraneo, norte
de Africa y Medio Oriente). Clinica: dolor abdominal, febricula, sudoracién nocturna (las 2
ultimas no hay en malabsorcién). Dx y Tto: cirugia exploratoria, resecar tumor. Si es
multicéntrico se hace quimioterapia.

ASA CIEGA O SOBRECRECIMIENTO BACTERIANO

= Durante una cirugia abdominal, un asa queda excluida del transito intestinal y hay
proliferacion bacteriana. Los gérmenes compiten x los nutrientes. Se trata con ATB.

SINDROME DE INTESTINO CORTO

= Después de varias cirugias que resecan distintas porciones del intestino y queda muy corto,
dificultando la absorcidn de los nutrientes (x ejemplo, por isquemia mesentérica o
enfermedad de Crohn) y puede requerir alimentacion parenteral de por vida.
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Abetalipoproteinemia - Linfangiectasia

ABETALIPOPROTEINEMIA

= Causas: x enfermedad autosdmica recesiva, incapacidad para sintetizar ApoB. Disminuyen
los quilomicrones, la LDL y la VLDL Clinica: Paciente con colesterol bajo (menos de 100
mg/dl) y TAGs bajos (menos de 30 mg/dl). Dx : Lipidograma con ausencia de QM, LDL, VLDL.
Confirmacidén con Bx intestinal. Tto: administracion de vitaminas ADEK, dieta baja en grasas,
suplementos de acidos grasos de cadena corta. Complicaciones (si no se Dx en infancia): da
ataxia y pérdida reflejo osetotendinoso (Goll-Burdach), retinitis pigmentaria (disminuye
vision), anemia hemolitica con GR en forma de espuela (acantocitos)

LINFANGIECTASIA INTESTINAL

= Alteracion del drenaje linfatico x dilataciéon de los canales linfaticos intestinales (aumento de
presion). Disminuye la absorcion de los QM vy las vit. ADEK, disminuye la recirculaciéon de los

linfocitos intestinales hacia la circulacion periférica, hay fuga de linfa intestinal hacia la luz
del intestino.
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Diarrea Cronica sin Malabsorcion

+* CA colon: Adenoma velloso (colon izquierdo), da diarrea con hipokalemia, sin malabsorcion
(hay que pedir una VCC)

*** Neuropatia DBT autondmica: afecta los nervios del colon, causando diarrea inexplicable
» Colon irritable: A predominio de diarrea

» Hipertiroidismo: Paciente con hiperdefecacion (sin diarrea), pero con aumento de la cantidad
de deposiciones.

i+ Causas raras: Sindrome de Zollinger-Ellison (gastrinoma), Vipoma, tumor y sindrome
carcinoide, carcinoma medular de tiroides, glucagonomas

» Sindrome Post-vagotomia: por cirugia gastrica con vagotomia

» Sindrome Post-colecistectomia: causa un goteo de bilis al duodeno

» Diarreas asociadas al paciente HIV: parasitos, bacterias, virus, pedir serologia y tratar germen
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Diarrea Crénica sin Malabsorcion

+* Sindrome de Zollinger-Ellison: es un gastrinoma que produce gran cantidad de
gastrina y se diagnostica por los niveles elevados de gastrinemia. Puede ser un tumor
microscopico y, a veces, no se lo encuentra. Puede ubicarse en pancreas o duodeno.
Sospechar ante ulceras recidivantes de dificil curacion y diarrea. Tratar con octeotride.

*** Vipoma: es un tumor que produce Péptido Intestinal Vasoactivo, se ubica en el
pancreas.

** Tumor y Sindrome Carcinoide: en apéndice y da MTS en higado; produce altos
niveles de serotonina; el paciente presente diarrea y broncoespasmo.

** Glucagonoma: es un tumor del pancreas que produce gran cantidad de glucagon,
dando diarrea y lesiones cutaneas eritematosas y necroticas.
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Diagnostico de Diarrea Cronica

** Examen en fresco de materia fecal (c/Suddn) para detectar esteatorrea.

+* Test de Van de Kamer (esteatorrea certificada)

** Prueba de D-Xilosa (xilosa marcada) pasa del enterocito a la circulacion y se elimina por orina, se
mide la xilosa en orina (si pasé mucha, hay buena absorcién) Permite diferenciar si la causa es x
absorcion intestinal o pancreatica)

» Coprocultivos (bacterias) y coproparasitologico (parasitos)

» Serologia para HIV y Mac avium

*»» Laboratorio: ionograma, proteinas, albumina, Ca++, K+, Na+, fosfatemia, hormona tiroidea, FAL,

GOTy GPT

Anticuerpos de Enfermedad Celiaca

VEDA con biopsia duodeno

Transito 24 horas

Videocapsula

Cirugia para resecar y biopsiar el intestino
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Causas Raras de Diarrea Cronica

** Gastroenteritis eosinofilica: paciente con infiltrado eosindfilo, nauseas,
vomitos y diarrea. Se trata con corticoides.

+** Fistulas gastro-yeyuno-coldnicas: cirugias de abdomen que generan fistulas y
los alimentos pasan directamente al colon, sin pasar por el duodeno (sin
absorcion de nutrientes)

+» Déficit de disacaridasas (LACTASA): cuando hay déficit de lactasa se produce

la intolerancia a la lactosa porque no se puede degradar. Se debe incluir leche
deslactosada en la dieta.

» TRATAMIENTO: va a depender de la causa de la diarrea cronica
(ya sea con o sin malabsorcion)

www.clasesmedicas.como




Aneurisma de Aorta Abdominal (AAA)

» Pacientes masculinos + de 60 afnos de edad

*» Panvasculares, fumadores, obesos, con otros factores de riesgo cardiovascular, HTA
0 enfermedades del colageno (Marfan, Ehlers Danlos, pericondritis recidivante,
pseudoxantoma elastico)

Etiologia desconocida

Forma sacular o forma fusiforme

Por debajo de arterias renales es de mejor resolucion

Aorta, ancho normal: 3 cm; si tiene 5 cm hacer TAC cada 6 meses (seguimiento)

Mayor a 5 cm: cirugia (hemodinamia) con STENT para Aorta Abdominal

Clinica: mayoria asintomaticos (hallazgo), minoria con sintomas como molestias o

sensacion pulsatil en flanco izquierdo (pared abdomen, columna, escroto)

» Sindrome de Leriche: afecta la irrigacion peneana causando impotencia y ausencia
de pulso en MMII.

% También puede causar claudicacion de la marcha por déficit de perfusion en MMII
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Aneurisma de Aorta Abdominal (AAA)

Tejido
conjuntivo
extravascular

Desgarro
enla
intima

Diseccion

Hematoma

A_Vaso normal B. Aneurisma verdadero C. Aneurisma verdadero D. Aneurisma falso E. Diseccion
(sacciforme) (fusiforme)

FIGURA 11-17 Aneurismas. A. Vaso normal. B. Aneurisma verdadero de tipo sacciforme. La pared presenta un abombamiento focal hacia fuera y puede
quedar debilitada, pero por lo demas esta integra. C. Aneurisma verdadero de tipo fusiforme. Existe una dilatacién circunferencial del vaso, sin rotura.
D. Aneurisma falso. La pared esta rota, y hay una acumulacién de sangre (hematoma) que se encuentra envuelta por su parte externa a través de los
tejidos extravasculares de caracter adhesivo. E. Diseccion. La sangre ha penetrado (disecado) la pared del vaso, separando sus capas. Aunque la produccién
de este proceso esta representada a través de un desgarro en la luz, las disecciones también pueden suceder por la rotura de los vasos correspondientes

a los vasa vasorum en la media.
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Aneurisma de Aorta Abdominal (AAA)

% Diagnostico: Ecografia con medicion del ancho de la Aorta
% Complicaciones
* Ruptura y hemorragia masiva al peritoneo y retroperitoneo (paciente muere en pocos minutos)

» Fisura de aorta y hematoma periaortico con dolor abdominal hacia el flanco izquierdo. Hay un
descenso inexplicable del hematocrito. La ecografia confirma la fisura.

> Trombos en la aorta que embolizan hacia areas distales y MMII. Cristales de colesterol que
embolizan hacia los dedos del pie (cianosis)

» Inflamacion periadrtica con fibrosis periadrtica intensa. Se programa cirugia.

» Fistulas con otros organos. La aorta se puede abrir al duodeno, estdmago, colon y dar
hemorragia en 2 tiempos. (Hemorragia grave)

% Fistula con otros vasos. La aorta se puede abrir hacia una vena y dar una fistula aorto-cava o
aorto-renal (es mas raro).

% Tratamiento: STENT por via hemodinamica o cirugia vascular
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Colitis Isquémica

% Pacientes anosos mayores a 75 anos, panvasculares, enf. coronaria, HTA, DBT, ACV
tabaquismo, obesidad

% Ubicacion: angulo esplénico del colon x isquemia en Arcada Riolano (AMS + AMI)

% Clinica: dolor isquémico en hipocondrio izquierdo + proctorragia. Isquemia de colon con
gangrena y necrosis causa perforacion: peritonitis.

% Diagnostico y Tratamiento:

% Agudo SIN perforacion: rectosigmoideoscopia, se ve la mucosa del colon inflamada y friable.
Cuando No hay perforacion No se hace nada, cura con fibrosis. Si la fibrosis causa estenosis,
pequefia cirugia. Si paso hace 1 mes, hacer colon por enema con doble contraste, se ven
indentaciones de la fibrosis en la pared del colon (como huellas de dedos).

% Agudo CON perforacion: cirugia urgente con buena cobertura ATB para la peritonitis

www.clasesmedicas.como



Isquemia Mesentérica Aguda de AMS

% Isquemia de Arteria Mesentérica Superior que irriga ID, colon derecho, colon transverso y
ciego. Produce un cuadro grave: isquemia, gangrena, necrosis, perforacion y peritonitis

% Causas: Embolos x FA, IAM, miocardiopatia dilatada y vegetaciones de endocarditis. Trombos x
disminucion del VM, hipovolemia severa, shock cardiogénico o hipovolémico, paro cardiaco,
hipoflujo que lleva a necrosis del ID, vasculitis o diatesis tromboticas o trombosis venosas (raro)

% Tratamiento: dependen del momento

% Antes de necrosis: Arteriografia para ver si hay obstruccién arterial o venosa.

/

% Obstruccién: (venosa) dar tromboliticos. By-pass o cirugia para remover trombos

/

% Después de necrosis: no hay mucho dolor, pero el paciente se pone séptico rapidamente. No
gueda claro el foco y va a trasplante intestinal.

L)

> § joven: resecar intestino necrotico + buena cobertura ATB + remocion liquido peritoneal,
alimentacion PHP de x vida en espera de trasplante intestinal en 2do tiempo.
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Isquemia Mesentérica Cronica (angor mesenteérico)

“* Personas mayores de 50 anos, mujeres (+ frecuente) con factores de
riesgo cardiovascular

«» Causas: Ateromas en AMS

* Clinica: Dolor isquémico intenso postprandial (angor mesenteérico) debido
al aumento de irrigacion del abdomen posterior a la ingesta. Crisis dolorosas
muy intensas, postprandiales con citofobia (no comer para evitar el dolor)

< Diagnostico: Arteriografia de la AMS para ver la oclusion x placas de
ateroma

*» Tratamiento: Colocacion de STENT o cirugia de By-pass para resolver la
oclusion intestinal
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Otras patologias vasculares abdominales

)

» Oclusion del Tronco Celiaco: Compresion del Tronco Celiaco a su salida de la aorta
por el ligamento arcuato.

L)

R/

% Diagnostico: Angiografia de Tronco Celiaco para ver la zona de oclusion

% Tratamiento: Cirugia para resecar el ligamento arcuato

L)

>

Dilataciones aneurismaticas de los vasos intestinales: Dilatacidon aneurismatica
de la arteria hepatica y de la esplénica. Cuadros raros y de dificil diagnostico.

L)

L)

>

Suelen diagnosticarse cuando se rompe el aneurismay el paciente hace un sangrado
masivo.

L)

L)

>

En la cirugia de urgencia se ve un aneurisma roto en la arteria hepatica o en la
esplénica.
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Semiologia de Abdomen Agudo Vascular

< A.A.A.. ombligo que late, 8-10 cm de ancho, paciente mayor 60 afios con factores de riesgo
cardiovascular, tabaquista, mal control de HTA, dolor abdominal subito, zona dorsal baja o
cintura, sincope, déficit neurologico en MMII. Si se rompe el aneurisma: hipotension y
taquicardia por descenso de volemia. Signos: masa pulsatil, asimetria de pulso (diseccion de
aorta), signos de isquemia distal (arterias iliacas y dedos de pies), o dolor abdominal subito en
personas mayores con antecedentes de enfermedad vascular periférica. TAC/RMN: se ve la
aorta con aneurisma mayor a 5 cm que nace x debajo de arterias renales (compromiso iliacas)

% Isquemia Mesentérica Aguda: Alta mortalidad (50-75%). Dolor abdominal, distension,
isquemia mesentérica con aterosclerosis en otros lechos vasculares, se puede complicar con
embolias o necrosis y perforacion. Cirugia urgente + ATB x peritonitis grave.

< Angor Mesentérico: Dolor postprandial crénico, dolor intenso y agudo que no guarda relacion
con el examen fisico. AMS: periumbilical, hipoflujo. Distension, sin RHA, facies toxica, colico
subito. Paciente con antecedentes de FAy IAM reciente o trombos

% Tratamiento: Cirugia para reseccion y arteriografia para desobstruir la mesentérica
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Apendicitis

* Inflamacion del apéndice x obstruccion de su luz y proliferacion de bacterias.
Es mas frecuente en nifios y adolescentes (evoluciona rapidamente) y de dificil
diagnostico en ancianos, mujeres embarazadas y personas inmunocomprometidas.

% Causas: obstruccion por fecalitos, hiperplasia de tejido linfoide, semillas, parasitos o
amebas, calculos, tumores.

*» Fisiopatologia: se obstruye la luz del apéndice causando una proliferacion bacteriana en
Su interior y una secrecion continua de la mucosa que causa distension y dolor abdominal
por distension de las terminaciones nerviosas al estiramiento. Primero hay un dolor vago,
visceral, sordo, difuso periumbilical o en epigastrio. Hay estimulacion peristaltica y al inicio,
coexiste un dolor tipo colico y uno visceral. A las 24 hs el dolor migra a FID (signo cardinal)

L)

% Clinica: Constipacion, anorexia, dolor tipo colico en epigastrio que a las 24 hs migra a FID,
punto de MacBurney +, se acentla al toser o caminar; nauseas y vomitos reflejos; fiebre
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Apendicitis — Semiologia y Diagnostico

% Semiologia: Clinica + signos positivos:

% MacBurney + causa dolor en FID

% Blumberg + tiene dolor a la descompresion (por lo general indica peritonitis x perforacion)
% Rovsing + tiene dolor en FID al presionar Fll x desplazamiento de gases en marco colénico
* Psoas + presenta dolor al flexionar el muslo derecho, por contraccion del psoas

% Obturador + presenta dolor al flexionar y rotar internamente la cadera

% Martinio + causa dolor al tacto rectal cuando se flexiona el dedo, dolor en tacto vaginal
(Fondo de Saco de Douglas con liquido peritoneal)

< Diagndstico: CLINICA

% Clinica del paciente, laboratorio con orina, imagenes: Rx niveles hidroaéreos y Ecografia
descarta patologia biliar y anexial. Temperatura diferencial: cuando la rectal superaen 1
grado a la axilar. Ombligo desplazado al flanco derecho, pierna derecha levemente flexionada.

L)

++ Escala de Alvarado
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Diagnostico de Apendicitis

Escala de Alvarado

Variables Puntos

Sintomas Migracion del dolor 1
Anorexia
Nausea y vomito

1
1
Signos Dolor en CID 2
Rebote 1

Elevaciéon de la temperatura >38 C 1

2

1

Laboratorio Leucocitosis >10,500 mm3
Desviacion a la izquierda de neutrdéfilos
>75%

Total 10

- 7 o mas puntos: paciente requiere cirugfa.
- 5y 6 puntos: probable apendicitis y requiere valoraciones seriadas tanto clinicas
como de laboratorio, asi como estudios de imagen.

-1 a 4 puntos: Baja probabilidad de apendicitis
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Diagnostico Diferencial de Apendicitis

CESeli=aELE incluye cuadros biliares y obstructivos

e Gastroenteritis aguda, adenitis mesentérica, diverticulitis, ulcera péptica, TBC ileon
e Colecistitis aguda, neoplasia del ciego, obstruccion intestinal, Crohn ileon,

Ginecolodgica patologia anexial y otros cuadros ginecologicos

e Dolor menstrual, embarazo normal o ectdpico, salpingitis, torsion de ovario
e EPI, tumores y quistes, ruptura quiste folicular

Urologicos renales e infeccioso

e Codlicos renales, Pielonefritis
e [TUs
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Clasificacion de Apendicitis

No Perforada Perforada

Edematosa, hiperémica Abscedada c/peritonitis local
Abscedada, flegmonosa Peritonitis generalizada
Necrotica
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Tratamiento de Apendicitis

% Cirugia: Apendicectomia por laparoscopia o laparotomia. En los casos de perforacion,
la cirugia es mas extensa. Las asas pueden estar pegoteadas formando un plastron
para contener la infeccion y se requiere una cirugia mayor para resecar las asas
comprometidas. Anastomosis con sutura mecanica, si hubiera que resecar parte del
intestino y drenajes

* Lavado peritoneal y drenajes

% Antibioticoterapia: Dar buena cobertura a los gérmenes mas comunes intestinales G-,
aerobios facultativos y anaerobios.

% Ceftriazona 1 g/12 horas + Metronidazol 500 mg/8 h o c/12 h
% Gentamicina 80 mg/8 horas + Metronidazol 500 mg/8 h o ¢/12 h
% Hidratacion y correccidn electrolitos

< Monitoreo evolucioén
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Evolucion del § con Apendicitis

Buena evolucion del § Mala evolucién del §
= [leo postoperatorio x 5 dias = [leo postoperatorio continua
= 5to dia recupera transito intestinal " NO recupera transito intestinal

. . . . | 1 i 1
= § se siente bien, mejora el laboratorio ¥ se siente mal, NO mejora laboratorio

GB, VSG y fiebre siguen igual

Bajan los GB, la VSG y la fiebre
= Se vuelve a explorar quirurgicamente
e Abscesos interasas

* Gérmenes muy resistentes

Se va de alta con ATB orales:
« Ciprofloxacina 500 mg/8 hs

*  Metronidazol 500 mg/8 hs 0 12/hs

Cuando se lava la cavidad peritoneal se

Seguimiento en 1 semana, control envia muestra a bacteriologia para
ambulatorio determinar si hay gérmenes resistentes
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lleo

% Es la paralisis de la motilidad intestinal. Es un cuadro frecuente. Causa distension
abdominal.

/7

< [leo obstructivo o mecéanico: Obstruccion al pasaje de materia fecal. RHA durante 12 horas
(ruidos de lucha) con posterior paralisis de la motilidad intestinal (se rinde).

/7

< lleo paralitico: NO hay obstruccién ni oclusién de la luz, sélo hay paralisis intestinal.

L)

» Complicaciones:

L)

% Tercer espacio con secuestro de liquido que puede causar shock hipovolémico por rapida
formacion de tercer espacio.

% Despues de 24-48 horas hay translocacion bacteriana con sepsis. Preventivamente, se dan ATB
en todo ileo que supera las 24 horas. Profilaxis con Ceftriazona 1g/8 h + Metronidazol 500 mg/8 h

*» Gangrena intestinal por isquemia e infarto de vasos, necrosis y perforacion eventual, pudiendo
causar peritonitis y sepsis
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CLINICA +

SEMIOLOGIA

lleo

% Clinicay semiologia:

» Paciente NO elimina gases. Distension abdominal. Retencidon de agua entre las asas.

% RHA abolidos (obstructivo: primeras 12 horas con ruidos de lucha, despues paralisis, oir x 5 min.)
% Vomitos (bilosos si son del ID, fecaloides si son del colon)

* lleo paralitico, inicio abrupto, clinica de ileo (sin RHA)

< [leo obstructivo o mecanico: las primeras 12 horas hay ruidos de lucha, aumento del peristaltismo
y de los RHA con dolor cdlico, se ven las asas reptando; luego se rinde y se paraliza (no hay RHA)

% Preguntar al paciente cuando comenzo el cuadro y si tomo alguna medicacion para el dolor

 Si es un ileo obstructivo, hay que hacer cirugia para remover la obstruccion

O Si es un ileo paralitico, hay que esperar porque suelen salir solos del ileo
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lleo

+» Causas:

*» Post-operatorio: dura de 3 a 5 dias, al 5to dia se reanuda el transito intestinal
% Peritonitis: es un ileo solidario que evita mover el intestino para no causar dolor
% Drogas: anticolinérgicos (buscapina, sertal) y opiaceos (derivados de la morfina)

*» Metabdlicas: hipocalcemia, hipomagnesemia, hipopotasemia o hiperpotasemia, uremia (mayor a
90 IRA 0 IRC), acidosis metabdlica (pH menor a 7.35), CAD, cetoacidosis del desayuno,
cetoacidosis alcohdlica, acidosis lactica, intoxicacion con metanol o etilenglicol,

% Reflejo: ileo solidario por colico renal, pancreatitis, peritonitis, IAM, NMN, aplastamiento vertebral,
duran 48-72 horas.

% Obstructivos: fecalomas, bridas o adherencias, volvulo, invaginacion, tumores (B/M), compresion
extrinseca x ganglios o MTS, cuerpos extrainos, bariomas, biliar, orejones, actinomicosis, ascaris

*» Pseudo-obstructivo: Parkinson, parkinsonismos, lupus, esclerodermia
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Diagnostico

lleo

+» Métodos de estudio:;:

* Laboratorio: Hemograma, glucemia, hepatograma, ionograma, uremia
% Gases en sangre: Acidosis metabdlica

% Coagulograma: Plaquetas, Quick y KPTT, grupo y factor

¢ ECG: Descartar IAM

% Rx torax y abdomen: De pie y acostado. Imagen de niveles hidroaéreos (en pila de monedas) o
signo del revoque (pared engrosada en peritonitis)

% Ecografia: Via biliar, fistulas, peritonitis, liquido libre en abdomen
% Colonoscopia: Vélvulos, tumores

% Tacto rectal: Fecaloma (con sonda NG para evitar vOmito)
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Tratamiento

lleo

s+ Tratamiento:

% PHP: Plan de hidratacion amplio con buen aporte de sodio y potasio

% Correccion de acidosis (si la hubiera)

% Correccion de uremia con dialisis (si la hubiera)

% SNG: Evita vomitos

% ATB: Cuando se prolonga el ileo mas de 24-48 horas

% Examen fisico: Revisar el abdomen 3 veces x dia (anticiparse a peritonitis u otras complicaciones)

% Interconsulta con cirugia: Si se sospecha de obstruccion o ileo que no resuelve después de
determinado tiempo (48-72 hs, salvo postquirdrgico).
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Enfermedad Diverticular

== Diverticulos

= Diverticulitis

o Diverticulosis
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Enfermedad Diverticular

Diverticulos

% Son excreciones saculares del colon, formadas por las tres capas musculares del mismo,
gue protruyen de su pared. Mas frecuentes en colon izquierdo y sigma.

% Pacientes con diverticulos son los que tuvieron colon irritable y nunca se trataron (presion)
% Aumento excesivo de presion intracolonica por gases y distension de la pared del colon

% Pacientes asintomaticos con hallazgos por estudios como colon x enema o VCC

% Sila causa es el colon irritable, el tratamiento es el del colon irritable

% Se pueden complicar con sangrado o inflamacion (diverticulitis)

»* Lo que sangraes el diverticulo, la diverticulitis no sangra
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Enfermedad Diverticular

Diverticulitis

% Es la inflamacion de los diverticulos, similar a la apendicitis.

o
*%

*>

Los diverticulos se pueden obstruir con fecalitos y causar proliferacion bacteriana

o
*%

*>

Dolor en Fll o en flanco izquierdo

o
*%

*>

Leucocitosis con neutrofilia y desvio a la izquierda, aumento de VSG vy fiebre.

+»» Dx con clinica + antecedentes de colon irritable

L)

% Tto: reposo oral (nada x boca), suero con ATB (Ciprofloxacina 500 mg/8 h + Metronidazol
500 mg/8 h); otro esquema es con ceftriazona + metronidazol o con aminoglucdésidos
(gentamicina o amikacina + metronidazol)
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UJVLCM Diverticulitis

Enfermedad Diverticular

Evolucidon del Paciente y Complicaciones de la Diverticulitis

% Paciente con buena evolucidon: mejora el cuadro clinico y el laboratorio, se siente mejor,
baja la fiebre, no hay dolor.

* Tto: dieta por boca: caldo, gelatina, té, después comida en papillas y solidos. Se va de alta
con ATB orales hasta completar 14 dias de tratamiento.

*» Paciente con mala evolucion: NO mejora el cuadro clinico ni el laboratorio o empeoran.
Se palpa una masa (plastron) x pegoteamiento de asas. Sospechar de absceso peri-
diverticular.

»» Tto: Drenar absceso bajo control tomografico o hacer cirugia para drenar y remover el colon
afectado; continuar con medicacion ATB.

% Complicaciones: Perforacion con peritonitis y fistulas con organos vecinos (hacer cirugia)
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Enfermedad Diverticular

Diverticulosis (diseminacion en colon derecho)

% Pacientes asiaticos: Chinos, japoneses, taiwaneses, coreanos; desarrollan
diverticulos en colon derecho (son casos raros)

+» Pueden causar HDB del colon derecho

“* Pueden causar diverticulitis en el colon derecho (en estos casos se suele confundir
con una apendicitis porgque el cuadro es muy similar)

*» En cualquier caso de diverticulitis (izquierda o derecha) los pacientes pueden hacer
diverticulitis a repeticion, como complicacion.
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Constipacion

* Paciente que pasa mas de 2 dias sin evacuar o que en 1 semanatiene menos de
3 deposiciones. Es la principal causa de Colon Irritable.

% Clinica: Las heces son pequeias, duras y secas (caprinas). El paciente tiene que hacer
esfuerzo defecatorio (puede causar lesiones como hemorroides o fisuras nasales). No
hay relacion entre la ingesta y lo que se evacua. El paciente tiene sensacion de no
haber evacuado todo el contenido. Distension abdominal con gases y eructos.
Sensacion nauseosa, perdida de apetito y otras molestias generales.

L)

% Constipacion aguda: Cambios alimentarios o medicacion nueva,; paciente con reposo
en cama prolongado o con alguna enfermedad aguda que causoé constipacion.

% Constipacion cronica: es mas frecuente, puede tener constipacion de semanas, meses
0 afnos a lo largo de la vida.
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Constipacion
% Complicaciones: Fecalomas que producen ileo; sincope vasovagal, lesiones anales, fisuras y
hemorroides, dolor que produce feedback+ que aumenta la constipacion. Si es por colon irritable,

pueden aparecer diverticulos y cancer de colon.

% Diagnostico: Realizar una buena anamnesis. Qué come (fibras, salvado, frutas y verduras),
cantidad de liquidos que toma (especialmente agua). También inciden el estras y los problemas
emocionales, ansiedad, temor, depresion, angustia, psicosis. Anamnesis farmacolégica (laxantes,
antidiarreicos, otros), tiempo de transito del colon, laboratorio, defecalografia, EMGs.

* Tipos de constipacion: 1. Dietaria; 2. Factores emocionales, sociales, rituales, habitos

* Es muy importante jerarquizar los cambios en el ritmo evacuatorio. Cualquier cambio en el
ritmo evacuatorio normal es sospechoso de CA de colon.

% Causas: Colon irritable, dieta, emocionales, hipotiroidismo, Chagas, neuropatia DBT, Amiloidosis,
Porfiria Intermitente Aguda, ileo, ACV, Parkinson, Esclerosis Mdltiple, Enf. Von Recklinghausen,
oclusidon x TBC, pélipos, Crohn, radioterapia (fibrosis), trastornos electroliticos, plomo, mercurio,
Panhipopituitarismo, Hirschsprung, anticolinérgicos, antipsicoéticos, ADT, corticoides, bismuto.
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Tratamiento y Laxantes

% Tratamiento de constipacion: Depende de la causa. Consejos higiénico-dietarios (fibra y agua).
Regularizantes intestinales. Laxantes.

% Tipos de laxantes: a) Suaves; b) que actian sobre la motilidad; ¢) de accion rapida.

%+ Laxantes suaves:

K/
0’0

Con picosulfato de sodio: dulcolax, rapilax.

Lactulosa (Lactulon) se usa en insuficiencia hepatica para contrarrestar la encefalopatia
Glicerina (oral o en supositorios)

Sorbitol y manitol (para diluir el Kayexalate en la IRC)

Agarol (es un derivado de la vaselina)

Laxantes que actuan sobre la motilidad:

% Fenolftaleina y Bisicodilo (limpieza colénica)
% Antraquinonas (Senn o Senna), cascara sagrada, ruibarbo.

*e

b%

*e

b%

*e

b%

J
0’0

J
000

% Laxantes rapidos:
% Solo se usan para limpiar el colon (colon x enema, VCC o cirugia); Nigalax, aceite de castor o ricino
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Colon Irritable

/7

%+ Colon con hipermotilidad: Frecuente motivo de conducta, se la considera también una
enfermedad psicosomatica por estar asociada a trastornos emocionales.

% Tipos de Colon Irritable: a) a predominio constipacion (60%); b) mixto (20%); c¢) a predominio
diarrea (20%).

% A predominio constipacion: Dolor, distensiéon abdominal, constipacion, gases. El dolor puede interferir
con las actividades diarias (causa de ausentismo laboral).

*»» Mixto: Dolor, distensiéon abdominal. Algunas veces tienen constipacion y otras veces tienen diarrea.
Se ve en pacientes bipolares.

* A predominio diarrea: Diarrea cronica SIN malabsorcion. Diarrea postprandial y matutina. Varias

deposiciones por dia con materia fecal blanda. Se da mas en pacientes jovenes, es dificil de tratar
(crénico).

L)

% VCC: Se pide cuando hay antecedentes familiares de CA de colon; pacientes con pérdida de peso o apetito y
deterioro del estado general; paciente con anemia ferropénica inexplicable; si se palpa una masa en el
examen fisico del abdomen.
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Colon Irritable - Tratamiento

% Tratamiento de Colon Irritable a predominio constipacion

)

% Constipacion: Dieta con mucha fruta, verdura, salvado, agua, yogur probiotico (actimel).
Psyllium (Metamucil) que es un regularizante intestinal.

% Distension abdominal: Comer despacio, tranquilo, masticar mucho para no tragar aire, evitar
bebidas con gas, tomar té de manzanilla, Factor AG (simeticona)

% Dolor: Relajantes del musculo colénico (Trimebutina “Miopropan” o Mebeverina “Duspatalin’);

anticolinérgicos (Sertal, buscapina, paratropina); dosis bajas de amitriptilina. Laxantes como
Lubiprostona.

L)

» Tratamiento de Colon Irritable a predominio diarrea

L)

% Diarrea: Dificiles de tratar. Trimebutina o mebeverina; dosis bajas de verapamilo (por su efecto
adverso); loperamida (opiaceo); si es bipolar dar estabilizantes del humor (carbamacepina).

www.clasesmedicas.como




A

Enfermedad Inflamatoria Intestinal

10% compromiso Dificil diferenciar
colonico CU+EC entre CUy EC

E.LI

2 factores ) ” ;
( ) Piel, rinones, via

biliar, higado,
0jOS

Compromiso
sistémico CU+EC
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Enfermedad Inflamatoria Intestinal

Colitis Ulcerosa

E.LL Enfermedad de

(3 entidades) Crohn

Colitis
Indiferenciadas
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Colitis Ulcerosa

% CU es mas frecuente que Crohn
% Mas comun en mujeres: ninos o adolescentes (20-30 afos) y ancianos (70 afios)

% Siempre esta afectado el recto
++ Afecta toda la circunferencia del colon

“ En tubo digestivo s6lo afecta al colon (no cursa con malabsorcion)
% 40% Proctitis Ulcerosa (afectacion del recto)
s 30% Recto, Sigma y Colon Izquierdo
% 30% Pancolitis Ulcerosa (afectacion de todo el colon)

% Compromiso continuo
% Altaincidencia CA colon
% Puede cursar con brotes y periodos de quiescencia
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Colitis Ulcerosa

¢ Causas: idiopatica. Hay anticuerpos (Ac) contra antigenos (Ag) de la pared del colon.

*» Afecta la vasculatura del colon, por eso es muy sangrante
% Cursa con diatesis trombotica con mayor incidencia de TVP, TEP y ACV
2 ANCA + solo en 40% de los pacientes

% Clinica: Proctorragia es el signo cardinal de la CU porque es muy sangrante.

También cursa con astenia, cansancio, malestar general, nauseas, pérdida de peso,
aumento de VSG, febrlcula anemia ferropenlca Puede presentar diarrea liquida con
4-7 deposiciones x dia, a veces de noche, con urgencia defecatoria y sintomas
rectales (pujos y tenesmo). Heces con sangre, moco o exudado; puede ser
invalidante. Hacer diagnostico diferencial con diverticulo de Meckel y otras causas de
HDB. Otro sintoma es el dolor tipo colico en Fll y flanco izquierdo (Proctitis, Sigmoiditis)
gue puede aliviar con las deposiciones.

L)

» Los cuadros hiperagudos cursan con un compromiso mas dramatico y signos mas
Intensos.
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Colitis Ulcerosa

< Manifestaciones EXTRA Digestivas: La mayoria de las veces coinciden con las
manifestaciones digestivas, pero en un 20% de los casos, aparecen 1 o 2 aiios antes.

% Manifestaciones Oculares: la mas comun es la uveitis (0jo rojo, doloroso, menor vision)

* Piel y Mucosas: Aftas profundas recidivantes, gingivitis c/tendencia a ulceracion de encias,
eritema nodoso (n6dulos subcutaneos dolorosos) pioderma gangrenoso (Ulcera de varios
centimetros en miembro inferior, bordes elevados, dolorosa, no cierra, tiende a infectarse)

* Higado: se asocia a enfermedades como hepatitis autoinmune, cirrosis biliar primaria,
hepatitis cronicas, colangitis esclerosante (la mas frecuentemente relacionada con CU) que
puede fibrosar (por la esclerosis) y hacer un sindrome coledociano (ictericia obstructiva),
gue puede desarrollar cirrosis biliar secundaria y requerir trasplante.

< Manifestaciones Articulares: artitis y artralgias del grandes articulaciones (hombros, codos,
tobillos, munecas, caderas, rodillas); sacroileitis, espondilitis anquilosante (cuando
aparecen las 3 se llama Artropatia de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal)

% Manifestaciones Renales: (mas comun en Enf. Crohn) Litiasis renal y colico renal
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Colitis Ulcerosa

% Diagnostico:

“ Internar al paciente (sobre todo en el primer episodio)

Laboratorio con ferremia, VSG, hepatograma, Ac ANCA, grupo y factor Rh

NUNCA hacer estudios baritados cuando tiene un brote activo porque se puede perforar
Rectosigmoideoscopia (microabscesos en las glandulas de Lieberkiinn)

Serologia para CMV

Dosaje de toxina en materia fecal para Clostridium difficile (dx dif. c/colitis pseudomembranosa)
VCC solo cuando la enfermedad esta en periodo quiescente

Videoendoscopia para seguimiento, solamente

L)

O/
00

L)
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% CU Cronica: cuando la colitis ulcerosa cronifica hace una reaccion fibrotica intensa y el
colon pierde sus haustras (imagen de colon en cafio de escopeta), también hay
estenosis que se ve bien con el colon por enema con doble contraste.
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Colitis Ulcerosa

% Tratamiento:
% Recto, sigmay proctitis ulcerosa: tratamiento topico por via rectal

% Derivados de 5 ASA: Mesalasina y supositorios 2-3 veces x dia + corticoides topicos en
espuma (budesonide, beclometasona, triamcinolona) x 10 dias.

% Mantenimiento: Mesalamina oral 2-3mg/dia + 1-2 veces x semana corticoide en espuma.

% Casos mas graves o refractarios: Mesalazina 2-3 g via oral y corticoides orales
(Meprednisona 20 mg a la manana, hasta 40 o 60 mg), si responde bien se bajan los
corticoides y se deja solo la mesalazina. Si no revierte, se agregan inmunosupresores:
aziatropina (2 mg/kg/dia), ademas de la mesalazina y los corticoides. Si la enfermedad
continua, puede desarrollar CA de colon. Se usan Ac monoclonales (infliximab,
adalimubab, certolimumab) administrados cada 15-20 dias x via ev 0 subcutanea. En
casos extremos se hace una colectomia.
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Colitis Ulcerosa — Megacolon Toxico

% Complicacion de CU hiperaguda: Megacolon toxico (x afectacion capas profundas y
plexos de Auberbach y Meissner), sobre todo en el ciego (mas fragil).

% Causas de Megacolon Téxico: CU hiperaguda agresiva, enfermedad de Crohn (mas
raro) o Clostridium difficile (mucho mas raro)

% Diagnostico de Megacolon Toxico : en la Rx se ve un colon transverso mayor a 6 cm
de ancho. Puede explotar y hacer peritonitis fecal.

» Tratamiento de Megacolon Téoxico: Internar al paciente en UTI, cubrir con ATB
ceftazidime 1g9/8 h + metronidazol 500 mg/8 h; pulsos de metilprednisolona ev 1-2-3
gramos X dia o ciclosporina ev; sacar Rx de abdomen frecuentes para ver si se perforo
(cirugia); dar 5 ASA (acido 5 amino salicilato): Sulfinpirazona o salazopirina x su accion
inmuno-moduladora profilactica que disminuye la accion de la CU + Sulfasalazina.
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Colitis Microscopica

% NO forma parte de la E.I.I. (enfermedad inflamatoria intestinal) y es mas comun en
mujeres jovenes.

% Clinica: diarrea cronica intensa CON sindrome de malabsorcion; se asocia a otras
enfermedades autoinmunes: Graves, Hashimoto, AR, DBT tipo 1, enfermedad celiaca.

*» Diagnostico: es dificil de diagnosticar porque cuando se hace la VCC se ve un colon
normal, dado que las alteraciones son microscopicas. Se diagnostica por biopsia de la
mucosa coldnica.

% Tipos de CM: Colitis Microscopica Linfocitica, CM Eosinofila, CM Colagena, algunos
pacientes pueden desarrollar Enfermedad de Crohn

» Tratamiento: 5 ASA (Mesalazina) a dosis altas 4-6 g/dia. Si hace falta: corticoides +
Inmunosupresores; Colestiramina (antidiarreico y secuestra grasas antes de llegar al
colon); Pedir Ac de enf. Celiaca (endoscopia + biopsia), pedir Factor Reumatoideo (AR),
pedir glucemia (DBT). Hay pocos casos documentados, es dificil de tratar.
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Enfermedad de Crohn

% lleitis Terminal (Dr. Crohn, NY 1957). Afecta mas a hombres jovenes (20-35 afios),
europeos (judios askenazi). Desde la boca hasta el ano (principalmente en ileon 40%),
causa malabsorcion de vitamina B12 (Crohn de colon).Compromiso del colon 30%,
compromiso yeyuno-ileno 30-40%, compromiso del recto 15% (diferencia con CU). Es
raro que sangre (proctorragia) o que evolucione a un CA de colon.

% Crohn de esofago, estomago, duodeno, boca (con aftas) y piel (excepcionalmente)
% Afecta la mucosa en “parches” (zonas afectadas y zonas sanas, a diferencia de CU)

2 Afecta todo el grosor de la pared (a diferencia de CU): mucosa, submucosa, muscular y
serosa, y por esta razon:

% Da estenosis y causa ileo
% Se perforay causa peritonitis
% Se pegoteay hace fistulas con organos vecinos
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Enfermedad de Crohn

% Causas y teorias: Se desconoce la causa, pero hay distintas teorias

/

++ Alteracion en la flora coldnica

/

% Mayor sensibilidad autoinmune a determinados antigenos de la flora colonica

/

% Hay Ac anti Saccharomyces cerevidae + en el 65% de los casos

L)

% Clinica: hombres jovenes que consultan por episodios reiterados de dolor abdominal
intenso en FID (dolor x estenosis).

% Alta repercusion sistémica: malestar general, pérdida de peso, pérdida de apetito, anemia
ferropénica, aumento de VSG, FOD.

% Manifestaciones extradigestivas = CU: aftas bucales, pioderma gangrenoso, eritema nodoso,
calculos de oxalato y manifestaciones articulares (raro: uveitis y manifestaciones hepaticas)

% Crohn de ID: sindrome de malabsorcion con esteatorrea
% Crohn de IG (colon): varias deposiciones diarias pastosas (diarrea cronica sin malabsorcion)
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Enfermedad de Crohn

% Complicaciones

Obstruccidon e ileo

J/
0.0

J
000

Perforacion y peritonitis
Abscesos
Fistulas: entero-entérica, perianal (es comun), también puede fistulizar a vejiga o utero.

J
000

e

*%

% Diagnostico:
Laboratorio: rutina general con aumento de la VSG, anemia ferropénica

Transito de delgado (en VCC no llego a ver el ileon): primero se toma una Rx de abdomen
simple, después se da bario (oral) y se van tomando placas cada 2 horas: se ve el signo de la
cuerda o asa orgullosa — También se puede hacer eneteroTAC y enteroRMN o videocapsula.

% VCC (para Crohn de Colon) se ve una mucosa en empedrado, zonas de fibrosis, zonas de
ulceraciones. Biopsia: infiltrado inflamatorio con linfocitos y granulomas (50%)
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Enfermedad de Crohn

s+ Tratamiento

K/
000

Corticoides + inmunosupresores

Meprednisona 40-60 mg/dia via oral + Aziatropina 2-3 mg/kg/dia via oral
Si no responde: infliximab, adalimimab o certo

5 ASA solo sirve para Crohn de Colonlizumab (contra el TNF)

K/
00

L)

%

*

53

*

/
000

Fistulas: se da ATB para cerrarlas: Metronidazol 500 mg/12 horas, o bien, Ciprofloxacina 500
mg/8 horas x 8 meses

» Cirugias (puede requerir mas de una), por estenosis y por peritonitis

L)
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Enfermedad de Crohn vs Colitis Ulcerosa

Largelntestine.._'? —‘}—Stomach Largelntestiné-‘? —"I:—Stomach
(Colon) ! ! (Colon) .} ;

Small Small

- -
-----------

Sigmoid Colon Sigmoid Colon

Crohn's Disease Colitis ulcerosa
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Enfermedad de Crohn (loc. intestinal)

ENFERMEDAD DE CROHN - LOCALIZACION

\_ 4 7 2
9 qe“ g

Ileon terminal Ileocolica Solo colon Varios

R ————————————mm——————™n™n"—<“——
www.clasesmedicas.como




v

Enfermedad de Crohn - (Imagenes)

Signo de

la cuerda

o del Asa

orgullosa
Mucosa en
empedrado
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Patologia de |a Via Biliar

N\
‘ Sindrome Coledociano

\
‘ Colico Biliar
A

‘ Colecistitis Litiasica y Alitiasica
|

‘ Litiasis Biliar
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Sindrome Coledociano

Higado

=  QOclusion u obstruccion del colédoco
CHD
CHI

= Sinodnimo de Icteria Obstructiva o Ictericia Post Hepatica o

Conducto cistico
Conducto biliar comun

= Bilirrubina Directa mayor a 8-10 (12-14-16 mg%)
= Paciente francamente ictérico (Ictericia Verdinica)

Vesicula biliar

= Acolia y Coluria (no llega bilis al duodeno) Efinter do Oddi

= Prurito intenso palmo-plantar (x retencion sales biliares) Amp°.|adeVate/

_ _ () )i
= Sindrome de Malabsorcion: esteatorrea, diarrea cronica Condudto < f
= Déficit ADEK y trastornos de coagulacién Pancreas G CONDUCTO Ao COMN

Duodeno

www.clasesmedicas.como



| e
Sindrome Coledociano

CAUSAS:

= Litiasis

= Estenosis

= Colangitis esclerosante

= CA cabeza de pancreas

=  Ampulomas

= CAvia biliar: colangiomas, Klaskin o Carrefour, ganglios o linfomas
= Quistes via biliar (raro)

= Estenosis post-quirurgicas

= Hipertrofia de esfinter de Oddi

= Parasitosis (ascaris, fasciola, clonorchis sinensis) o quiste hidatidico
= Hemobilia (x hematomas)

= Atresia via biliar (lactantes)

= Enf. Crohn, diverticulos, gastroenteritis eosinofilica
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o Triada diagnéstica

Ictericia

Sindrome Coledociano

Clinica:

. « o s . Acolia o ;
= Paciente con Ictericia Verdinica Hipocolia Coluria
= Acolia, coluria y prurito palmo-plantar Se puede agregar prurito y fiebre

= Sindrome de malabsorcidn c/esteatorrea y diarrea cronica
= Déficit vitaminas ADEK c/trastornos de la coagulacion y hematomas

Complicaciones: si no se resuelve dentro de las 72 horas

= Colangitis: se infecta la bilis estancada y se comporta como un absceso no drenado, si
asciende puede dar multiples abscesos intra-hepaticos

= Bilirrubina directa aumentada: se filtra en los rifnones x el gromérulo y causa una NTA con
riesgo de producir una IRA e ir a dialisis

= Cirrosis Biliar Secundaria: cuando el colédoco permanece obstruido por mas de 6 semanas
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Sindrome Coledociano

Diagnadstico vy Tratamiento:

= Laboratorio: aumento de Bilirrubina Directa; aumento de FAL, 5NT, transaminasas, GGT, VSG

= Ecografia: higado, vesicula, colédoco (ancho normal 2-4 mm; + de 8 mm es obstruccion),
imagen de escopeta de doble cafo (paralelo a vena Porta), se pueden ver los litos en via biliar
y si hay CA en pancreas o irregularidades en conducto de Wirsung o signos de pancreatitis
(NO sirve para ampulomas)

= Ecografia endoscopica: se ven bien los Ampulomas, el pancreas y porcion distal del colédoco

= TAC Abdominal: Pancreas (pancreatitis crénica con calcificaciones o CA cabeza de pancreas)

= Colangio RMN c/contraste: Cancer de via biliar, estenosis, célculos o parasitos.

= CPER (Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica): endoscopio con vision lateral, se ve
bien la ampolla de Vater, si hay calculos o parasitos y si hay ampulomas, CA en pancreas y
estenosis en Wirsung. Ademas es terapéutico: papilectomia y remocion de litos o parasitos.
Tiene como complicacién a la pancreatitis (3%)

= Colangio Transparietohepatica: tumores de Carrefour o Klaskin o tumores altos en via biliar
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Colico Biliar

Dolor (x litos), los calculos pueden impactar en el cistico o en el colédoco
Clinica

= DOLOR muy intenso porqgue la via biliar se contrae, intentando expulsar el lito. Dolor en
hipocondrio derecho que puede irradiar al hombro derecho y a la escapula.

= Signo de Murphy +
Tratamiento

= Internacidn + PHP (nada por boca)

= Antiespasmodicos (anticolinérgicos como buscapina, sertal, paratropina) NO dar opiaceos
Método de estudio

= Ecografia para decidir si va a cirugia o no
Evolucion + : paciente elimina el calculo, solo, en 3-4 horas. Se programa cirugia en 1 semana o
en 1 mes; dieta con papillas, sin grasas ni fritos
Evolucion —: calculo enclavado en colédoco (CPER), o en cistico (colecistectomia)
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Colecistitis

Inflamacion de la vesicula + cuadro infeccioso, puede presentarse de 2 formas:
Litiasica o Alitiasica

Clinica

¥ Litidsica: dolor, fiebre, hay un lito enclavado enla vesicula y/o conducto cistico,
Murphy +, dolor en hiponcondrio derecho que irradia al hombro derecho o escapula,

vOmitos, nauseas, vesicula palpable y dolorosa, defensa de pared abdominal, duele
mas en inspiracion (se corta)

¥ Alitiasica: Exactamente igual que la litidsica (hacer dx diferencial con ecografia) pero
puede haber calculos o no. La pared de la vesicula esta isquémica y se necrosa (x bilis

infectada), es muy grave y se puede perforar o fistulizar a érganos vecinos. Ecografia:
se ve pared engrosada.
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Colecistitis

Tratamiento
§ Litidsica: lgual que cdlico biliar: internacién, PHP, nada por boca, antiespasmadicos y
ecografia para planificar cirugia (en frio o en caliente) Qx en frio, primero se dan ATB x
48 horas y luego se hace la cirugia cuando la vesicula se enfria (desinflama).

= Pacientes menores 60 anos y no DBT: 1 solo ATB (ceftriazona 1g/8h o gentamicina 80
mg/8 h, o amikacina 500 mg/12 h)

= Pacientes mayores de 60 ainos o con DBT: 2 ATB (ceftriazona + metronidazol, o
gentamicina + metronidazol, o amikacina + metronidazol). Trata x 14 dias, operary
dar de alta con ATB oral (ciprofloxacina + metronidazol)

¥ Alitiasica: Exactamente igual que la litidsica, pero no se puede esperar a que enfrie,
hay que actuar mas rapido por el riesgo de perforacion por la necrosis de la pared.
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Colecistitis

Complicaciones en Colesistitis Litiasica:

= Peritonitis por estallido de vesicula

= Pegoteamiento a un asa del intestino o al estomago haciendo fistula. Si el calculo
llega a |la valvula ileo-cecal (x la fistula intestinal) puede causar ileo obstructivo

Complicaciones y Causas de Colesistitis Alitiasica:

= Tiene las mismas complicaciones que la litiasica, pero la alitiasica tiene muchas otras
causas:

= Pacientes DBT x microangiopatia diabética

= Vasculitis de Churg Strauss

= Paciente en UTI con falla multiorganica y sepsis

= Paciente HIV + y cuadros infecciosos por CMV

= Paciente con alimentacion parenteral x aumento de lipidos
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Litiasis Biliar

Calculos (litos), paciente puede presentarse asintomatico y con sintomas

Clinica
¥ ASINTOMATICO: Hallazgo accidental en ecografia u otro estudio, NO tiene dolor ni sintomas

§ con SINTOMAS: Dispepsia biliar (pesadez posprandial, eructos, boca seca y pastosa, cefalea;
intolerancia a las grasas y a los fritos (marcador de patologia biliar)

Tratamiento
= Pocos calculos y grandes: bajar los niveles de colesterol

= Muchos calculos y pequeios: cirugia porque tiene mayor riesgo de hacer colecistitis o
pancreatitis. 90% colecistectomia x laparoscopia y 10% cirugia a cielo abierto

Complicaciones
= Sindrome Post-colecistectomia c/molestias y diarreas

= Mayor incidencia de CA de colon derecho
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Colangitis Infecciosa

Concepto: infeccidn purulenta de la bilis, c/estasis por sindrome coledociano

Triada de Charcot
= |ctericia
= Fiebre muy alta (intermitente, séptica o héctica, tipica del absceso no drenado)
= Escalofrios y dolor abdominal

Tratamiento:

= Plan ATB: Ceftazidime 1g/8 h + Metronidazol 500 mg/12 h

. , - . , Colangitis
= Drenaje por via endoscépica (papilotomia con CPER)
= Cirugia y anastomosis entre el colédoco y un asa yeyunal Triada de Charcot
= Stent de via biliar x medio de CPER Ictericia

= Tubo de drenaje en colédoco
Complicaciones

. 7 -
AbSCGSF)S hepatlcos Dolor abdominal Fiebre con escalofrios
= Necrosis Tubular Aguda con IRA

=  Sepsis
www.clasesmedicas.como
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Ictericia y Colestasis

*» Coloracion amarillenta de piel y mucosas, se ve mejor en esclerética y c/luz natural.

** Implica aumento de bilirrubina x encima de 2-3 mg

2vinica: amarillo-limén x hemdlisis que da aumento de Bilirrubina Indirecta (BI)

%
0
| .
(
\ﬂ
k"’i
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)
<

+* Ictericia Rubinica: amarillo-anaranjado x dafio en hepatocito; aumenta ambas Bl y BD
(con predominio de |a BD)

% Ictericia Verdinica: verdoso, tipica de sindrome coledociano; aumenta la Bilirrubina
Directa (BD) y ocurre por obstrucciéon de la via biliar.

** COLESTASIS: falta de llegada (adecuada) de bilis al duodeno

/

«* Porque la bilis no se sintetiza adecuadamente en el hepatocito

** Porque hay una obstruccion en la via intrahepatica (canaliculos), en los conductos hepdticos, en el
colédoco o en la ampolla de Vater.
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|lctericlas

e-hepaticas

Oepéticas
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Bilis y Bilirrubina

¢ BILIS: formada por 3 sustancias sintetizadas por el higado
+* COLESTEROL

¢ SALES BILIARES
“* BILIRRUBINA

= Cuando se altera la composicion, se precipita formando tapones calcicos.

= Se pueden retener sales biliares en los hepatocitos, cuando hay colestasis (causan down
regulation de sintesis de bilis nueva) y se puede retener colesterol que dafa las membranasy
agrava la retencion biliar aun mas.

= Las sales biliares que no pueden eliminarse pasan a la circulacion y se depositan en tejidos
produciendo prurito: NO mejora con antihistaminicos, pero S| mejora con opiaceos y UVB.

= Aumenta la colesterolemia (lipoproteina X anormal) y produce xantomas eruptivos

= Falta de bilis en duodeno causa malabsorcion (con déficit de vitaminas ADEK)
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Bilis y Bilirrubina

earadacion do, Células i
Degatacionds CEURS | Metabolismo de
eadotalial la Bilirrubina

Bilirrubinano conjugada

Glucuronil-Transferasa Bilirrubina “Bilirrabina
no conjugadaiiarcon|ugada

Urobllinégeno

www.clasesmedicas.como



|lctericias

CAUSAS COMUNES: Causas mas frecuentes

O/

%+ PRE-HEPATICAS: ictericias flavinicas a predominio de Bilirrubina Indirecta (mayor a 5 mg%) producida
por hemdalisis: Talasemias, drepanocitosis, esferocitosis, anticuerpos contra GR, hemoglobinuria
paroxistica nocturna, anemias microangiopaticas (todas las anemias hemoliticas) Pruebas para
confirmacion de hemdlisis: aumento de LDH y disminucién de HAPTOGLOBINA. También por
transfusiones importantes, hematomas post-quirurgicos, eritropoyesis ineficaz con anemia
megaloblastica por déficit de acido fdlico o de vitamina B12.

< HEPATICAS: alterna entre aumento de Bl y BD. Problemas de captacidn, conjugacién o excrecion.
Déficit de captacion inducido por drogas (Rifampicina o Probenecid) o por medios de contraste o
problemas de conjugacién y excrecidon (enfermedad de Gilbert, hereditaria)

&

D)

» Colestatis intrahepaticas NO obstructivas: problemas en el hepatocito (Hepatocitarias) por hepatitis
virales Ay E, hepatitis alcohdlica, hepatitis isquémica (Higado de Shock), insuficiencia hepatica
cronica y aguda (con necrosis masiva), degeneracion grasa del embarazo, toxicidad hepatica por
medicamentos, ICD e ICC con higado congestivo, infecciones con higado de sepsis, Cirrosis,
Leptospirosis, Paludismo, Esquistosomiasis, hepatocarcinoma y linfoma con invasion hepatica.
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|lctericias

CAUSAS COMUNES: Causas mas frecuentes

\/

¢ Colestasis intrahepaticas OBSTRUCTIVAS: compresion u oclusion de los canaliculos
intrahepaticos por Cirrosis Biliar Primaria (marcador Ac antimitocondrial 95% +), Colangitis
esclerosante (primaria se asocia a Colitis Ulcerosa y secundaria es rara), Colangitis en
pacientes HIV+, granulomas, MTS, colangiocarcinoma, infecciones y abscesos.

% POST-HEPATICAS: la ictericia o colestasis posthepatica es sinénimo de Sindrome
Coledociano.

» Sindrome de Mirizzi: vesicula muy agrandada de tamano que comprime la via biliar y causa
ictericia post-hepatica obstructiva
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|lctericias

CAUSAS RARAS: Por enfermedades raras o genéticas o neonatales con alteracion de la UDP-GT
¢ Sindrome Crigler Najjar Tipo | y Tipo Il (o sindrome de Arias)

** Sindrome de Lucey-Driscoll

Sindrome de Dubin-Johnson

Sindrome de Rotor

Colestasis Benigna Post Operatoria
Colestasis Benigna Recurrente Idiopatica
Nutricidn parenteral EV con muchos lipidos
Sindrome de Stauffer (Paraneoplasico de CA de rifidn)
Protoporfiria Eritrocitica

Enfermedad de Byler

Ductopenia idiopatica del adulto
Sarcoidosis, Amiloidosis, Drepanocitosis
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Hepatomegalia

Maniobras semioldgicas:

* Limite superior: por percusion en la linea hemiclavicular y 5to EID.

*» Borde inferior: por palpacion (manual o bimanual). Desde FID se va ascendiendo. Higado baja
en espiracion. La hepatomegalia aparece cuando la longitud supera los 11-12 cm.

*» Examen fisico: en la percusion puede haber falsos positivos por abscesos subfrénicos o por
derrame pleural derecho.

<> Palpacion de borde inferior: ptosis de la misma glandula o pacientes longilineos, tumores
retroperitoneales.

Consistencia del higado:

= Blando: esteatosis hepatica, hepatitis.
“ Pétrea: malignidad.

= Nodular: cirrosis.
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Hepatomegalia

Causas de hepatomegalia difusa

/

“» Esteatosis hepatica

HIGADO GRASO HIiGADO SANO

“* Hepatocarcinoma

» TBC hepatica (paciente HIV +)

* Hepatitis aguda y cronica

R/
0‘0

ICD e ICC con higado congestivo

Causas de hepatomegalia nodular

/

“» MTS hepatica, abscesos

“* TBC (en paciente inmunosuprimido)

<+ Cirrosis
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Hepatomegalia

Clinica

“* S6lo hay dolor cuando se distiende la capsula de Glisson

/

“» Puede presentarse como ileo o por afectacion de la vasculatura o las funciones hepaticas

Hepatomegalias dolorosas: hepatitis, ICC

= Laboratorio: Pedir perfil hematico, hepatograma, serologia.

* Placa de abdomen: confirma la semiologia. Hacer Rx de abdomen y pelvis: borde inferior del
higado. Placa de térax: se ve el higado.

* Ecografia hepatica: util en metastasis y para descartar patologia abdominal o diferenciarla de
patologia biliar.

= Biopsia hepatica: invasiva. Diagnostica cirrosis. La mas comun es la transyugular, también se
puede hacer por via laparoscopica o percutanea.
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Hepatomegalia

Funciones del higado:

» Sintesis de glucégeno

R

= Sintesis de bilis

“* Metabolismo de los farmacos

R

- Detoxificacion

*

Recordar que:

= Las manifestaciones hepaticas son sistémicas
= La insuficiencia aortica y tricuspidea producen pulsaciones (higado que late)

= Las imagenes no son diagnosticas, son complementarias
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Hepatograma

s ¢Qué se pide? Se pide bilirrubina total, bilirrubina fraccionada, transaminasas (GOT/GPT): valores
normales hasta 30-40 y otras enzimas (FAL, S5NT, GGT).

GOT/GPT (Transaminasas)

= Hepatitis virales: valores de 500 UI.

= Hepatitis medicamentosa: Transaminasas elevadas valores a menos de 200 UI.

= Paciente alcohdlico: transaminasas menores de 300-500.

= Hepatitis crénicas (B/C): elevan transaminasas a 2-3 veces de su valor normal (70-90 Ul).
= La cirrosis no va a elevar tanto las transaminasas.

= Higado de shock: 10.000 UI.

Las transaminasas aumentan en:

= Necrosis musculares (IAM-Polimiositis-Sindrome de aplastamiento)

= Farmacos (paracetamol, amoxi clavulanico, Aines, amiodarona)
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Hepatograma

Fosfatasa alcalina

La fabrican el higado, el hueso y la placenta. Es menos especifica. Esta aumentada en hepatopatia
invasiva: x tumores, linfomas, cirrosis biliar primaria, obstruccién biliar, embarazo, arteritis de la
temporal, enfermedad celiaca, fractura, MTS dsea, Paget, hiperparatiroidismo, fracturas.

Para ver si la fosfatasa alcalina esta aumentada por causa hepatica u dsea, pedir la 5 nucleotidasa y
la gamaGT porque en enfermedades hepatica estan aumentadas, pero en las dseas, sélo |la FAL esta
aumentada. La gamaGT esta aumentada en paciente alcohdlico y es mas especifica la 5 nucleotidasa.

Albumina

Valor normal: 4g/dl. Esta disminuida en insuficiencia hepatica, desnutricion con sindrome de
malabsorcion, esprue tropical y enfermedad de Whipple.

Pseudocolinesterasa

Valor normal: 5500 Ul. Disminuye en infeccion aguda, MTS, en algunos estadios de ictericia, en
cirrosis (indica peor prondstico). Con 700-750 Ul se produce la muerte.
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Cirrosis

Concepto y caracteristicas generales

+* La cirrosis es una etapa tardia de la formacion de cicatrices (fibrosis) en el higado causada por
diversas afecciones y enfermedades hepaticas, como hepatitis y alcoholismo cronico.

+* La cirrosis se produce en respuesta a los dafios en el higado. Cada vez que el higado se
lesiona, este intenta repararse por sus propios medios. En el proceso, se forma tejido
cicatricial. A medida que la cirrosis avanza, se forma cada vez mas tejido cicatricial, lo que
dificulta el funcionamiento del higado.

** En general, los dafios en el higado ocasionados por la cirrosis no se pueden reparar. Sin
embargo, si la cirrosis hepatica se diagnostica temprano, y se trata la causa, el dafio adicional
puede limitarse y, en pocos casos, revertirse.

+*» Clinicamente, puede presentarse como Asintomatica o con Sintomas
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Higado sano Cirrosis
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Cirrosis — Sx

Clinica con sintomas

= Cansancio

= Hemorragias y aparicion de hematomas con facilidad HIPERTENSION PORTAL
" Prurito e ictericia

= Ascitis

= Pérdida de apetito, nauseas INSUFICIENCIA

HEPATICA

= Edemas e inflamacion en las piernas
= Pérdida de peso

= Confusion, somnolencia y dificultad en el habla (encefalopatia hepatica)
= Telangiectasias

= Palma hepatica (enrojecimiento en las palmas de las manos)

= Atrofia testicular en los hombres

= Ginecomastia
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Cirrosis — Dx

Diagnostico

= Biopsia Transyugular: es el método de eleccion
= Biopsia percutanea con control ecografico
= Biopsia por Laparoscopia

En la biopsia se van a ver tres caracteristicas confirmatorias:

1) Necrosis de hepatocitos

2) N6dulos de regeneracion (son sectores de higados donde hay hepatocitos que efectuan
intensas mitosis porque se esta regenerando el tejido hepatico dafiado)

3) Fibrosis: (en grado importante); se dice que es “en puente”. Aisla sectores de hepatocitos
dejando como islotes de hepatocitos. Segun el grado de fibrosis es el prondstico:

a mayor fibrosis, peor es el prondstico de sobrevida del paciente.
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Cirrosis - causas

Causas: Las mas frecuentes son

+* Abuso crénico de alcohol

¢ Hepatitis viral crénica (hepatitis By C)
+»» Esteatosis hepatica

Higado Graso Fibrosis del higado Cirrosis Cancer

. . Los depdsitos Formacian Las cicatrices Cuando el dafio

Otras causas pOS|b|es son: de grasa provocan de cicatrices. enduracen al higado sigue
° Hemocromatosis, Enfermedad de Wilson agrandamrento del Hay ma? dano el hrqaday'nr:r aﬁmnzam'jc se
higado. en las células puede funcionar llega a cdncer

* Fibrosis Quistica, Sifilis

e Atresia biliar, Déficit Alfa 1 Antitripsina
e Galactosemia o enfermedad de almacenamiento de glucégeno, amiloidosis
e Sindrome de Alagille (Trastorno genético digestivo)

* Hepatitis autoinmune, Cirrosis Cardiaca (x ICC)

e Cirrosis Biliar Primaria y Secundaria

* Colangitis Esclerosante Primaria

* Infecciones como esquistosomiasis

* Medicamentos como metotrexate

www.clasesmedicas.como
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Sme. Hepatorrenal, Hepatopulmonar y PBE

» Sindrome Hepatorrenal: paciente que presenta cirrosis con ascitis, falla renal con aumento de urea y de
creatinina, disminucion de clearance de creatinina (que no puede ser explicado por otra causa que no sea
por la cirrosis). Tiene mal prondstico. Se divide en Tipo | y tipo Il. El tipo | muere en dos semanas y el tipo Il
en pocos meses. El sindrome hepatorrenal se produce por una marcada vaso-constriccion de las arterias
intrarrenales que causan hipoflujo renal, debido a un aumento de las sustancias vasoconstrictoras fabricadas
dentro del rindn (fundamentalmente, tromboxano A2 y Leucotrienos).

*» Sindrome Hepatopulmonar: pacientes que tienen cirrosis e hipoxemia con una PO2 entre 70- 68. Algunos
pacientes presentan hipoxemia severa, con una PO2 que es menor a 60. Este sindrome esta causado por el
gran aumento de 6xido nitrico (vasodilatador) que tienen los pacientes con cirrosis. Esto produce una
apertura masiva de las anastomosis AV que unen la arteria pulmonar con las venas pulmonares. La sangre
pasa sin oxigenarse en los alvéolos y por esta razén cae la PO2 (shunt patolégico).

*» Peritonitis Bacteriana Espontanea (PBE) del cirrético: es el pasaje de gérmenes por translocacién bacteriana,
(Gram negativos) en un paciente que tiene ascitis, infectando el liquido ascitico. Para el diagndstico se debe
punzar el liquido ascitico, que debe tener mas de 250 neutrdéfilos x ml. El germen mas frecuente es la E. coli,
seguido de Klebsiella. Uno de cada cuatro cirroticos que se internan, tiene peritonitis bacteriana espontanea.
Es un cuadro muy frecuente de descompensacion en un paciente con cirrosis avanzada.
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Hemocromatosis

Enfermedad por depdsito de Hierro en el higado, en la hipéfisis y otros drganos

Genética o adquirida (talasemia y sindrome mielodisplasico, requieren muchas transfusiones de sangre)

Diagnostico: ferremia alta, % de saturacion de la transferrina alto y ferritina alta (cuando es mayor de 1000,
se empieza a depositar en los tejidos), e indice hepatico del hierro (x Bx).

Clinica: depdsitos anormales de hierro en |a hipéfisis producen trastornos de FSH y LH con hipogonadismo,
impotencia, disminucion de la libido, afecta las articulaciones sobre todo de las manos (segunda y tercera
metacarpo falangica), rodillas, simulando una condrocalcinosis; en el corazdn se deposita dando IC, arritmias
y muerte subita; en el pancreas produce destruccion de los islotes de Langerhans con diabetes; en la piel
afecta a la hormona melanocito estimulante con hiperpigmentacion cutanea; puede afectar tiroides y dar
hipotiroidismo; puede afectar la suprarrenal y dar Addison; o la paratiroides y dar hipoparatiroidismo, y por
ultimo puede dar cirrosis.

Tratamiento: flebotomias (sacarle sangre al paciente, medio litro de sangre, todas las semanas) hasta que los
depdsitos de ferritina bajen a 200/300. También, quelantes del hierro v.0., como deferoxirox, que capta la
molécula de hierro y la elimina por orina. Si ya desarrolld cirrosis o miocardiopatia dilatada, se hace
trasplante hepatico o cardio-pulmonar.
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Cirrosis Biliar Primaria

= La cirrosis biliar primaria se suele dar en mujeres, a partir de los 30 afos.

= Se asocia a otras enfermedades autoinmunes (LES, FR, esclerodermia) - tiene alta asociacion
con Sjogren.

= Se afectan solamente los conductos biliares intrahepaticos.

= Clinica: La enfermedad comienza con un prurito inexplicable y en el hepatograma presentan
FAL, 5 nucleotidasa y gamma GT aumentadas; y sintomas de colestasis. Al ano, comienzan a
tener ictericia. Tienen esteatorrea, diarrea cronica, malestar general, déficit de vitaminas A,
D, E, K.

= Dx: Anticuerpo anti mitocondrial (+).

= Tratamiento: Se le dan inmunosupresores como el metotrexate y el acido ursodeoxicalico.
Algunos evolucionan mal y requieren trasplante hepatico.
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Hipertension Portal

Circulacion normal del higado

“» Vena Porta: 70% del flujo sanguineo con nutrientes del aparato digestivo

» Arteria Hepatica: 30% del flujo con aporte de oxigeno

Toda la sangre que llega por la vena porta y |la arteria hepatica se mezcla cuando entra en el
higado y pasa por los sinusoides hepaticos. Después de atravesar los sinusoides, pasan a la vena
centrolubillar y de ahi nacen las venas suprahepaticas, que desembocan en la VCI.

Para que la sangre circule es necesario que haya un gradiente de presion entre la vena portay
la VCI, que normalmente es de 5 mmHg.

Cuando el gradiente de presidon es > 5 mmHg, hay Hipertension Portal
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Hipertension Portal

Vena Porta 70%
(nutrientes)

Sinusoides

Arteria
Hepatica 30%
(oxigeno)

VENA CAVA Venas -
INFERIOR Suprahepatica Centrolobulillar
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Hipertension Portal

Clasificacion de la HTPortal

Pre-hepaticas: cuando la sangre no puede llegar al higado; son raras.

Hepaticas: son las mas comunes. Puede ser x cirrosis o, en algunos paises como Brasil,

también x esquisostomiasis.

Post-hepaticas: también son raras, como el sindrome de Budd Chiari, etc.
Vias alternativas: Venas esplénicas, venas gastricas cortas, venas esofagicas (retornan al
corazon por la VCl y la vena 3acigos). Las venas del tercio inferior del eséfago se dilatan y
forman las varices esofagicas; a veces, también ocurre lo mismo con las venas del techo
del estomago y si se rompen, pueden sangrar (HDA).
Venas subcutaneas abdominales y el sistema venoso que esta alrededor del ombligo y
retornan a la VCI sin pasar por el higado. Circulacion colateral en cabeza de medusay
tiradores venosos. Si se palpa un frémito es sindrome de Ruveilhier-Baumgarten.
Venas de Retzius, venas de Sappey y venas Hemorroidales.
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Hipertension Portal

Clinica de HTPortal

C: Circulacion colateral (tiradores venosos, cabeza de medusa)

H: Hemorroides (anastomosis hemorroidales superior, media e inferior y
sangrado profuso)

A: Ascitis
Ve: Varices esofdgicas (también varices del techo gastrico)

Es: Esplenomegalia congestiva porque la vena esplénica esta muy dilatada
por el aumento de presion y esto es muy importante porque puede
producir hiperesplenismo.
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Hipertension Portal

Causas Pre-hepaticas: obstruccion en vena porta o esplénica o mesentérica que impiden que la
sangre llegue de la porta al higado. Cursan SIN ascitis y SIN insuficiencia hepatica

“ Trombosis de la vena porta

= Atresia congénita de la vena porta

= Onfalitis neonatal

“ Pieloflebitis de la vena porta

= Estados de hipercoagulabilidad como la Policitemia Vera (CA de GR), la trombocitosis, los
anticonceptivos orales, etc.

= Estasis portal en la cirrosis o deshidratacion severa

“ Traumatismos

* Inflamaciones vecinas como la pancreatitis

= Obstruccion por tumores o ganglios

“ Trombosis de la vena esplénica

* Fistulas AV (muy raro)
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Hipertension Portal

Causas Hepaticas: se dividen pre-sinusoidales y post-sinusoidales.

Pre-sinusoidales: primeros segmentos del sinusoide
Post-sinusoidales: salida de los sinusoides.

Cirrosis (pre o post sinusoidal); Enfermedad de Wilson; degeneracién grasa aguda de la
embarazada, degeneracién grasa del higado (esteatosis), Cirrosis biliar primaria, Sarcoidosis,
enfermedad de Gaucher; Hodgkin; Parasitosis (esquisostomiasis). Ademas, dentro de las pre-
sinusoidales, hay una HTPo primaria o idiopatica que da un higado nodular, pero NO da cirrosis.

En las post-sinusoidales, |a causa ppal. es la cirrosis. También x hemocromatosis, hepatitis
alcohdlica, hepatitis virales aguda y crénicas, sindrome de Budd-Chiari intrahepatico, estados de
hipercoagulacién (diatesis tromboticas); causas muy raras de HTPortal como TBC, mastocitosis,
hepatocarcinoma, porfirias, enfermedad poliquistica, hipervitaminosis A, intoxicaciones con
drogas y otros. Pero la cirrosis sigue siendo la causa del 90% de las HTPortales.
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Hipertension Portal

Causas Post-hepaticas: se dividen segun los sistemas afectado

Cardiacas: por ICC, ICD, pericarditis constrictiva, valvulopatia tricuspidea. Todo lo que dificulta el manejo
de la sangre en el corazdn (sobre todo del lado derecho) causa aumento de presion portal.

Vasculares: trombosis de VCI, traumatismos de VCI, malformaciones de VCI, compresién de las supra-
hepaticas por tumores (hepaticos, renales o suprarrenales), presencia de tabiques congénitos en las
suprahepaticas, fistulas AV (muy raras) y sindrome de Budd-Chiari (que es una trombosis de las
suprahepaticas, cuando hay diatesis trombdtica).

Budd-Chiari

Agudo: se tapan las venas suprahepaticas, subitamente; produce insuficiencia hepatica aguda masiva,
con enorme hepatomegalia dolorosa. El paciente muere en pocos dias por falla hepatica masiva.
Muchas veces, cursa con higado de shock (isquémico).

Tradicional: cuadro de HTPortal tradicional con hepatomegalia congestiva, pero no tan intensa como la

aguda y ruptura de varices esofagicas con HDA. Hace un cuadro mas comun de HTPo a lo largo de
meses.
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Hipertension Portal

Visualizacion Vena Porta

* Ecodoppler

“ Angioresonancia

“ TAC helicoidal

* Venografia hepatica retrograda de enclavamiento con CO2 (es muy rara)

Diagnostico de HTPortal

VEDA: Medicion de presiones en VCl y Vena Porta; presion de enclavamiento de Venas
Suprahepaticas. Las varices esofagicas pueden causar HDA, se hace profilaxis con Propanolol
(betabloqueante), Mononitrato de isosorbide (vasodilatador venoso), o tratar con métodos
endoscopicos con Ligadura, Escleroterapia o drogas (Octeotride y Terlipresina)

Hacer seguimiento con endoscopia cada 6 meses.
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Hipertension Portal

Tratamiento (quirurgico)

= Anastomosis Porto-Cava: es una Qx sencilla que elimina la HTPortal porque la sangre pasa de
la VP a la VCI directamente. Al no pasar por el higado, el paciente hace una encefalopatia
hepatica (mas grave) por lo que se cura una enfermedad, pero se empeora otra y el paciente
muere por la encefalopatia hepatica y no por el sangrado.

* Anastomosis Espleno-Renal Izquierda: es una Qx mas compleja que requiere de un cirujano

vascular especializado, pero la ventaja es que no le roba flujo al higado y disminuye la presion
sin tanto riesgo de encefalopatia.

= Otro tratamiento alternativo son los STENT intrahepaticos que dilatan la pared del sinusoide y

permiten bajar la presion portal. Tienen un costo muy alto y se tapan o presentan otras
complicaciones.

= Por ultimo, esta el trasplante hepatico como tratamiento en ultima instancia.
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Ascitis y Paracenteésis

Ascitis: acumulacion de liquido en la cavidad peritoneal o abdominal, detectable clinicamente
cuando hay mas de 500 ml. Cuando se asocia a edemas se llama sindrome Ascitico-edematoso.

Causas principales: 90%

Cirrosis

ICD descompensada

Carcinomatosis peritoneal (x CA tubo digestivo o genital)
Peritonitis x TBC o MAC

Clasificacion intestinales

= De pequefio volumen: sélo se puede ver en la ecografia. Haile ciks

. . itoneal
= De mediano volumen: el paciente se acuesta y los flancos et
estan edematosos y el centro esta plano o mas bajo. Esto se llama abdomen en batracio.

= De gran volumen: tipica ascitis comun, con abdomen muy prominente y un ombligo
desplegado (parece embarazado)
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Ascitis y Paracentesis

Todas las causas de ascitis:

= Desnutricion proteica (Kwashiorkor)

= Ascitis quilosa

= Sindrome Ascitico-Edematoso: por ICl, ICD, ICC, insuficiencia hepatica, HTPortal, sindrome
nefrético, enteropatias perdedoras de proteinas, hipoalbuminemia (menor a 2 g/dl)

= Cirrosis (trasudado)

= CA digestivo da un liquido mucinoso; o por MTS

= Peritonitis (4 o 5 litros de liquido)

* Pancreatica o Biliar

= Urinaria, ginecolodgica (Sindrome de Meiggs)

= TBC

= Hipotiroidismo

Lupus - /“ L s

www.clasesmedicas.como



[J A-CM

Paracentesis

Pasos para realizar la puncion abdominal:

= Desinfectar bien la zona y ejecutar el procedimiento bajo
asepsia (evita contaminar con gérmenes y causar peritonitis)

= Coagulograma (plaguetas, KPTT, Quick)

= Pasar gran cantidad de albumina (si se va a extraer todo el
liquido, para evitar un shock hipovolémico en { c/cirrosis)

= Punzar del lado izquierdo (evita pinchar asas intestinales)

= Paracentésis de Diagndstico: 50 ml (se manda a analizar)

= Paracentésis de Tratamiento: se evacua el liquido y se pasa
albumina (6-8 g x litro extraido) o dextran 1 o 2 frascos

= Extraer sangre y pedir dosaje de albumina sérica ‘
= Albumina en sangre — albumina en liquido: si es mayor o Paracentesis Abdominal

igual a 1 es por Cirrosis y HTPo, si es menora 1 es x TBCo CA
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Tratamiento de Ascitis

Complicaciones

\/

*» Puede hacer hernias en la pared abdominal o derrame pleural
“* Puede causar problemas respiratorios por compresion de las bases, cursa con disnea

Tratamiento de Ascitis del Cirrdtico

= Pesar al paciente todas las mafianas

“ Reposo en cama + dieta hiposodica

Espironolactona, furosemida

Si es refractaria a los diuréticos: paracentesis cada 15 dias
Stents intrahepaticos

Pseudocolinesterasa con valores de 1000, estadio terminal, requiere trasplante hepatico (700)

Tratamiento de Ascitis Tumoral
= Solo paracentesis evacuadoras cada 15 dias (paliativo) porque no sirve dar diuréticos
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Peritonitis Bacteriana Espontanea

Se infecta el liquido ascitico. Neutrofilos mas de 250 x campo (confirma PBE)
Gérmenes Gram Negativos x translocacion bacteriana de asas intestinales (E. coli, Klebsiella)

Clinica

El paciente se presenta sélo con fiebre o febricula y molestias abdominales, pero NO tiene un
abdomen agudo (dolor) ni presenta defensa ni abdomen en tabla. No tiene Blumberg + ni
parece una peritonitis. El paciente solo refiere molestias abdominales. Y puede presentar
trastornos del sensorio por la sepsis. Se vuelve refractario al tratamiento con diuréticos

Tratamiento

Ceftriazona 1g/12 x 14 dias
Norfloxacina 1 comprimido x dia, de por vida. La sobrevida es muy corta (1 afio)

Dosis altas de albumina, asociadas a terlipresina para evitar sindrome Hepatorrenal
No dar aminoglucdsidos para evitar sindrome Hepatorrenal
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Abdomen Agudo Quirurgico

Quirdrgico

Abdomen Agudo —
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Abdomen Agudo Quirurgico - Peritonitis

* Primarias: (raras) PBE, Lupus (c/Sme. nefrético), Neumococo (nifios)

* Secundarias: son las mas comunes (rupturas)
a. Ulcera gastrica perforada
b. Ulcera duodenal perforada

Terciarias: s6lo se ven en la UTI.
Pacientes con peritonitis
secundarias, que fueron
operados muchas veces. Tienen
mucha resistencia a los ATBs.
Son gérmenes muy dificiles de
tratar porque son multirresis-
tentes y se agregan dos mas:

- Enterococo (S. faecalis)

- Candida.

c. CA de tubo digestivo perforado

d. Apendicitis perforada

e. Diverticulos perforados

f. Apendicitis perforada

g. Isquemias del tubo digestivo como la colitis isquémica, donde hay
isquemia y necrosis 0 en la isquemia mesentérica con necrosis.

h. Vélvulo perforado

i. Invaginacion perforada

j. Hernia encapsulada
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Abdomen Agudo Quirurgico - Peritonitis

Clinica de peritonitis

1. Sepsis: picos febriles, escalofrios, broncoespasmo, bacteriemia, leucocitosis, neutrofilia,
desviacioén a la izquierda, plaguetopenia, temperatura diferencial: la rectal supera la axilar en
mas de un grado. El cuadro séptico se trata con ATB + Qx. Si empeora puede complicarse con:
a. Shock séptico

b. Fracaso de multiples érganos

c. Absceso o Plastron
2. Irritacion peritoneal: dolor abdominal con defensa y abdomen en tabla. Blumberg + (dolor a la
descompresidon) y Geneau de Mussy + (dolor a la descompresién en todo el abdomen)
3. Ileo: es un ileo paralitico y el paciente tiene distensidn y vémitos
4. Ascitis: hay 3 0 4 litros de liquido en la cavidad peritoneal (pedir ecografia)
5. Formacion rapida de 3er espacio: el liquido se acumula en la ascitis y en las asas intestinales
distendidas x el ileo. Causas hipotension y puede causar shock hipovolémico y muerte.
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Abdomen Agudo Quirurgico - Peritonitis

Anamnesis y examen fisico: tacto vaginal y rectal

Laboratorio completo

Coagulograma

Rx de tdérax

ECG y riesgo quirurgico

Grupo y factor Rh

Rx de abdomen: signo de Popper (aire en el abdomen, signo de Jobert en la semiologia
clinica) por la perforacidon; y signo del revoque por las paredes engrosadas.
8. Ecografia

9. TAC abdominal

10. Puncidn

11. Laparoscopia exploratoria
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Abdomen Agudo Quirurgico - Peritonitis

1. Plan PHP amplio (5Its con buen aporte de agua y sodio)

2. Sonda urinaria y sonda NSG (si tiene vomitos)

3. ATB: Amikacina 500 mg/12 hs + Metronidazol 500 mg/12 u 8 hs, o bien Gentamicina 80 mg/8
hs + Metronidazol 500 mg/8 o 12 hs. (Los aminoglucdsidos son nefrotdxicos, controlar bien la
funcion renal). También: ceftazidime 1 g / 8 hs + metronidazol o Cefoperazona + metronidazol
o ciprofloxacina 500 mg/8 hs y metronidazol 500 mg/8 hs, clindamicina 600 mg/8 horas.
Muestra al laboratorio — si informa gérmenes resistentes: Imipenem 500 mg/8 hs +
Amikacina + Metronidazol, Piperacilina Tazobactam 16 g/dia + Amikacina + Metronidazol,
Cefepime + Amikacina + Metronidazol; vancomicina (enterococo); anfotericina B (candida)

4. Cirugiay drenajes (internar en UTI)

a. Buena evolucion
b. Mala evolucién
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Abdomen Agudo Médico

Quirdrgico

Abdomen Agudo —
Meédico
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Abdomen Agudo Médico

ABDOMEN AGUDO
MEDICO

» Definicidn: es un dolor abdominal difuso, de 1 semana de evoluciéon y de causa desconocida o
al menos no visible. Es importante decidir si va a cirugia o no.

<» Clinica: nduseas, mareos, vomitos, dolor abdominal difuso

» Diagndstico: anamnesis y examen fisico, laboratorio, imagenes (Rx, TAC, RMN, VEDA, VCC,
ECO), ECG, puncidon

<+ Causas: enfermedades ulcerosas activas, ileo no obstructivo, colon irritable, patologia
pediatrica, diarrea del viajero, disenterias, enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, otras colitis.

*» Tratamiento: va a depender de la causa + medidas generales y medidas higiénico dietarias
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Abdomen Agudo Médico

Causas por Sistemas

<+ Sistema Hepato-Biliar-Pancreatico: Pancreatitis, Hepatitis, Colecistitis, trastornos hepaticos

*» Hepatico exclusivamente: Hepatitis agudas (virales, medicamentosas, toxicas); MTS

*» Cardiacos: IAM cara inferior, Pericarditis, ICC con distension capsula de Glisson

*» Alteraciones metabdlicas (medio interno): dificiles de diagnosticar, pedir laboratorio
completo, CAD, patologia renal y suprarrenal

*» Toxicas: picaduras de insectos, hongos venenosos (Amanita phalloydes), saturnismo (plomo),
farmacos y drogas de abuso

*
*%

*

Otras enfermedades: Tétanos (botulismo), porfirias, uremia, Insuficiencia Suprarrenal Aguda
(ISRA) tiene una triada (déficit de cortisol): hiponatremia, hiperkalemia y acidosis metabdlica.
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Abdomen Agudo Médico

Causas por Sistemas

» Cuadros vasculares: trombosis de la vena renal, infarto o sepsis del bazo, tromboflebitis

pelviana, vasculitis

> Patologia ginecoldgica: EPI, embarazo ectdpico, torsién de ovario, endometriosis

» Gastritis flegmonosa: secundaria a cuadros respiratorios infecciosos graves, flemones

*» Hemorragias: pacientes anticoagulados y otras causas de hematomas y hemorragias

*» HTA Maligna: causa infartos segmentarios intestinales

» Intoxicacion: Plomo (cdlico saturnino es inverso al Blumberg), As, Hg, Talio

» Diverticulos: causan dolor, principalmente del lado izquierdo
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Hepatitis Aguda

+* Sindrome Hepatico Agudo: marcada astenia, decaimiento, anorexia, sensacién nauseosa,
asco frente a los alimentos y al cigarrillo y (a veces) vomitos.

+* Enfermedad del suero: puede comenzar con artritis, rash cutaneo y fiebre.

» Ictericia: no en todos los casos hay ictericia, hay casos anictéricos. Cuando hay ictericia, es
una ictericia hepatocelular, rubinica, con coluria e hipocolia.

» Examen fisico: dolor sordo en HD e higado levemente aumentado de tamaio

» Transaminasas: muy elevadas, por encima de 100 o 500. Hepatitis B x encima de 1000.

» Hepatitis agudas x virus: A, B, C, D, E, F, G (mas frecuentes By C), CMV (mononucleosis) y
Epstein Barr. Otros: herpes, dengue y fiebre amarilla

+* Otras hepatitis agudas (no virales): autoinmunes, medicamentosas, alcohdlica, x enfermedad
de Wilson, x sifilis secundaria
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Hepatitis Aguda

¢ Factores de riesgo y profilaxis:
= Paciente en contacto con enfermos de hepatitis: periodos de incubacidn prolongados

= Antecedentes de transfusion sanguinea

=  Promiscuidad sexual

= Profesiones en riesgo con sangre: odontdlogos, médicos, enfermeros, laboratoristas)
= Personas en carceles

= Personas con antecedentes de enfermedades autoinmunes, alcoholismo, consumo medicamentos:
en las hepatitis medicamentosas, las transaminasas no suelen estar tan altas (aumentan x3 ox5)y
se deben al consumo de paracetamol, AAS, amiodarona, fibratos, isoniacida, pirazinamida, estatinas
e hipoglucemiantes orales)
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Hepatitis Cronica

+» Sindrome de hepatitis cronica

= Pacientes asintomaticos (la mayoria) con elevacion persistente y crdnica de las
transaminasas x + de 6 meses (70/80/90)

= Aveces, pueden presentar astenia
= Por cronificacion de Hepatitis Bo C

+»» Diagnosticos diferenciales:
"  Cirrosis

= Enfermedad de Wilson
= Hepatitis Autoinmune
= Hepatitis Medicamentosa

*» Dx hepatitis crénica: transaminasas, carga viral, ADN o ARN viral x PCR y Biopsia
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Hepatitis B

= Virus HBV ARN (hepadnaviridae), envuelto, bicatenario, circular, icosaédrico

= Periodo de incubacidon 35-180 dias; contagio por via placentaria (90% va a la cronicidad),
en adultos sdlo 10% cronifica; también hay transmision sexual y compartir agujas, hacerse
tatuajes, piercing, transfusiones sanguineas y trasplante de érganos.

= (Clinica: Puede comenzar con fiebre, rash y artritis. Después de 2 semanas aparece ictericia,
y los sintomas habituales: dolor en HD, nauseas, adenomegalias, hepatoesplenomegalia.

= Dx: clinica + laboratorio serologia y transaminasas muy altas (1000-2000), pueden tardar
de 4 a 6 meses en normalizarse, mas de 6 meses altas puede cronificar. La GGT puede estar
mas alta que las transaminasas. La Hep.B cronica puede dar reactivacion por
inmunosupresion.

= Tto: en general, no se trata, pero si evoluciona a falla hepatica se trata con antivirales como
Tecavir o Tenofovir (monodroga).
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La vacuna de la hepatitis B esta conformada

VACU NAS H BV por el antigeno de superficie

= Engerix B adulto (20)

= Hepativax B adulto (20)
= H-B-Vax pro 40 (40)
SEROLOGIA HBV

Ac anti Ag B superficie

Ac anti Ag E y anti Core

Antigeno de Superficie

Antigeno E (replicacion)

Para diferenciar una infeccién resueita de un paciente vacunado, se tiene que buscar la
presencia de otros anticuerpos (Anti-HBc o
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Hepatitis B (cronica)

= Clinica: Paciente asintomatico o con astenia crénica. Manifestaciones extra-hepaticas,
cirrosis o hepatocarcinoma. Otros pueden ser pacientes inmunosuprimidos con
exacerbaciones que pueden ser fulminantes. Hay 2 tipos: con Ag E positivo y con Ag E
negativo (estos Ultimos son personas mayores con mayor riesgo de cirrosis y Hepato CA)

= Dx: clinica + laboratorio serologia. Cuando la serologia confirma Hep B, solicitar dosaje de
carga viral, ADN del virus, dosaje de HIV y hacer biopsia hepatica. (HIV mal pronéstico)

= Factores de mal prondstico: Alcoholismo, Hepatitis C, co-infeccidon con virus Hepatitis D

= Manifestaciones extra-hepaticas: Panarteritis nodosa, glomérulonefritis membranosa y
GNF membrano-proliferativa (ninos).
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Hepatitis B (cronica)

= Tratamiento: Paciente responde bien cuando el ADN tiene menos de 10mil copias y se
positiviza el Ac E (replicacidn). Se trata cuando hay + de 10 mil copias de carga viral o ADN
mayor a 2.000 Ul/ml; y también cuando tiene transaminasas elevadas x 2 y fibrosis.

= Interferdn pegilado alfa 2A: 180 microgramos x semana x via subcutanea, por 48 semanas.
Efectos adversos: depresion, dermatopatias y enfermedades tiroideas

= Antivirales (para evitar la progresion a la cirrosis y el hepatocarcinoma): Entecavir 0.5-1 mg
por dia; Tenofovir 245 mg/dia; Lamivudina 100 mg/dia; Telmivudina 600 mg/dia; Adefovir
10mg/dia (hay resistencia a estas drogas)

= Pacientes que no requieren tratamiento: Por inmunotolerancia al virus por infeccidn
transplacentaria. También hay portadores inactivos.
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Hepatitis D (requiere de la B)

= Usa el Antigeno de superficie de la hepatitis B (si no hay infeccidon con Hepatitis B, no hay
infeccion con Hepatitis D)

= Delta virus tiene 7 serotipos

= Tratamiento: Interferén 80 milicentigramos 1 vez x semana durante 1 afo.
La respuesta NO es muy satisfactoria (responde soélo 25-40%)

= Co-infeccidn Hepatitis B + Delta: el virus Delta hace que el B sea menos virulento

= Sobreinfeccidon Paciente que tenia Hepatitis B y adquiere Hepatitis Delta, es mas grave y
con mayor riesgo de cirrosis y hepatocarcinoma (acelera su evolucion)
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Hepatitis A

= Virus HAV ARN (picornaviridae), desnudo, monocatenario, icosaédrico

* Periodo de incubacion 15-45 dias; contagio por via fecal-oral, aguas y alimentos
contaminados; también hay transmision sexual. No compartir cubiertos, vasos, etc.

= Clinica: en nifos pequenos es anictérica, en adultos puede cursar con ictericia y tienen
vomitos, cefalea, malestar general, fiebre, mialgias, fatiga, hepatomegalia con dolor HD.
Tiene una forma recurrente: primero normaliza transaminasas, después aparece ictericia
(deambulacion temprana, consumo alcohol o corticoides). NO cronifica, puede generar una
respuesta autoinmune. Puede ser fulminante en algunos pacientes (embarazadas). Puede
cursar con cuadros extra-hepaticos: Pancreatitis, Guillan Barré, aplasia roja (anemias),
trombocitopenia y artritis.

= Dxy Tto: clinica + laboratorio IgM e IgG anti HAV. Vacuna en ninos a los 12 meses. Se trata
con reposo en cama, dieta rica en HdeC y pobre en grasas, si tiene colestasis o ictericia se
pueden dar corticoides. Se interna si tiene + de 40 anos de edad, encefalopatia, anorexia 'y
vomitos persistentes, si se prolonga el tiempo de Quick (marcador de insuficiencia hep.)
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Hepatitis C

** Flavivirus con 7 genotipos: se tratan diferente, pedir identificacion del genotipo. Contagio
por transfusiones de sangre, drogadiccion intravenosa, via sexual y perinatal. Periodo de
incubacidn corto.

+* Clinica: La mayoria de los casos son anictéricos. Si presenta sintomas: ictericia, nduseas,
vomitos, astenia y malestar digestivo (solo 10% de los casos tienen sintomas)

% Dx: Transaminasas alrededor de 800. Los Ac anti C aparecen a las pocas semanas pero NO
confieren inmunidad y la enfermedad sigue avanzando. Cronifican el 80% de los casos.
Deteccion de Ac HCV, IgM e 1gG contra Hepatitis C, carga viral, dosaje ARN y genotipo viral.

** Manifestaciones extra-hepaticas: se asocia a Hashimoto, insulino resistencia con DBT 2,
crioglobulinemia (es frecuente), panarteritis nodosa, neuropatia periférica con vasculitis,
sindrome antifosfolipidico, linfoma No Hodgkin, trombocitopenia, gammapatias
monoclonales, GNF, liquen plano, porfiria cutanea tarda, prurito, miopatias, astenia severa
y cronica, oligopoliartritis con AR positivo, sindrome Crest, miocardiopatias, Ulcera cornea.
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Hepatitis C

** Tratamiento clasico:

= |Interferdn pegilado alfa 2B o alfa 2A 1 x semana + Ribavirina (durante 1 aifo aprox.)

= Pacientes con sintomas: Interferdn pegilado 1.5 microgramos x kilo de peso x semana,
durante 24 semanas (es la mejor opcidn en el cuadro agudo, cura 95% de los casos)

= Drogas nuevas: son inhibidoras de la polimerasa MS5B del HCV: Sofosbuvir

SIN TRATAMIENTO EVOLUCIONAN A LA CRONICIDAD CON CIRROSIS Y HEPATOCARCINOMA

= Factores de riesgo: marihuana, alcoholismo, edad 40-50 anos, Hepatitis B asociada
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Hepatitis E

Contagio por via fecal-oral, ingesta de aguas contaminadas

* Puede presentar un cuadro clinico comun o ser una enfermedad sub-clinica
= Embarazadas: altas probabilidades de ser fulminante

= Diagnostico: clinica + laboratorio (se normaliza a los 2 meses) Anticuerpos contra HBE y
se puede buscar el Ag del virus E en suero y heces.

= NO cronifica

= NO tiene tratamiento. Solo se tratan los sintomas.
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Hepatitis Autoinmune

» Ac que atacan a los propios hepatocitos. Es rara, mayor incidencia en mujeres, 40 afios.

» Clinica: mujeres jovenes, hallazgo casual, asintomatico, aumento de transaminasas, pocos casos
con ictericia, la mayoria son anictéricas y cursan con brotes de dolor en HD, nauseas, vomitos,
hepatomegalia, astenia marcada. Hay 2 formas clinicas:

= Tipo 1: clasica, mas comun (85%), ANA +, Ac anti ADN mono y bicatenarios +, Ac anti musculo
liso +, Ac anti Actina +, Ac anti AP +. También puede tener Ac anti SLA LP + en el 20% de los
casos (hepaticos y pancreaticos, peor respuesta, recaidas frecuentes), y Ac anti
asialolipoproteina +. Suelen responder bien al tratamiento.

= Tipo 2: nifas o mujeres mas jovenes (15%). Ac anti LKM1 +, Ac anti LC1 +, Ac anti LK1-3 +.
Suelen ser mas graves y presentar fracaso al tratamiento y recaidas.

» Se asocian a otras enfermedades autoinmunes como: AR, LES, Graves, Hashimoto, Cirrosis Biliar
Primaria, Colangitis Esclerosante, enfermedad celiaca, psoriasis, Sjogren, GNF, Crest, etc.
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Hepatitis Autoinmune

= Diagnostico diferencial: Hepatitis medicamentosas, enfermedad de Wilson, hepatitis virales,
déficit de alfa 1 antitripsina, cirrosis biliar primaria y colangitis esclerosante.

= Diagnostico: se pide Biopsia hepatica (Piecemeal necrosis), necrosis en rosetas, infiltrados
linfoplasmocitarios, hepatocitos multinucleados y cirrosis (25%), puede tener también
cirrosis biliar primaria o colangitis esclerosante solapadas.

= Tratamiento: Meprednisona 15 mg/dia + Aziatropina 1-3 mg/kg/dia. Si fracasa y hay brotes,
dar: Ciclosporina 2-3 mg/dia o Mofetil micofenolato 1g/12 h, o Tacrolimus 1-6 mg/dia.

= Trasplante hepatico 10-20% de los casos
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Hepatitis muy grave. Pacientes alcohdlicos

Hepatitis

Ictericia, fiebre, ascitis, miopatias en musculos proximales. Puede evolucionar rapido a una
encefalopatia hepatica o sindrome hepatorrenal.

Diagndstico x Biopsia hepatica: infiltrado de neutréfilos, esteatosis hepatica, fibrosis, injuria
hepatocelular con hepatocitos distendidos y cuerpos de Mallory. Ecodoppler con aumento
de velocidad sistdlica y aumento de grosor de arteria hepatica. Laboratorio: Transaminasas
alrededor de 300, leucocitosis y neutrofilia

Prondstico grave los que cursan con bilirrubina muy alta y tiempo de Quick prolongado, con
deterioro valores Urea y Creatinina, leucocitosis y marcado descenso de albumina (40% de
mortalidad)

Tratamiento: abstinencia alcohol, tratar ascitis, cirrosis, encefalopatia y administrar tiamina,
prednisolona 40 mg/dia vo y pentoxifilina 400 mg/dia x 1 mes. (Trasplante no se considera)
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