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TRASTORNOS GASTROINTESTINALES

Plaza Pérez S.

Introducción:


Las alteraciones gastrointestinales son procesos inflamatorios, infecciosos, tumorales o traumáticos del sistema gastrointestinal; en general se denomina de esta manera los cuadros donde se ve afectado el estómago, el intestino y las glándulas anexas.


El tratamiento lógico de la mayor parte de trastornos digestivos, descansa en el conocimiento de la fisiología gastrointestinal. Algunas alteraciones tienen consecuencias fisiológicas especiales.


Entre las numerosas alteraciones gastrointestinales, las de mayor importancia son:



1-Úlcera péptica.



2-Gastritis.



3-Pancreatitis.



4-Síndrome de malabsorción intestinal.



5-Reflujo gastroesofágico.

1. La úlcera péptica.


Consiste en una lesión localizada y en general solitaria de la capa mucosa del estómago o del duodeno y que se extiende hasta la capa muscular. Es una herida bien definida, circular u oval, causada porque el revestimiento del estómago o del duodeno ha sido lesionado o erosionado por los ácidos gástricos o los jugos duodenales. Cuando la úlcera es poco profunda recibe el nombre de erosión.

Figura 1. Úlcera péptica.

  
 La probabilidad de padecer úlcera péptica en la vida es del 10% para el varón y del 4% para la mujer. 


   Se trata de una lesión que puede curar tras un periodo de semanas o meses, con o sin tratamiento, aunque lo habitual es que vuelva a aparecer, pudiendo mantenerse durante toda la vida la tendencia a desarrollar úlceras pépticas.


La úlcera duodenal, el tipo más común de úlcera péptica, se produce en el duodeno (los primeros centímetros de intestino delgado justo a continuación del estómago). Es más frecuente en personas con cirrosis alcohólica, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia renal crónica e hiperparatiroidismo
. En estos dos últimos procesos el exceso de calcio en sangre estimula la producción de gastrina y, por tanto, la secreción ácida. 
Causas 
· La causa principal parece ser la infección por Helicobacter pylori, que está presente en el 90-100% de los pacientes con úlcera duodenal y en el 70% de los pacientes con úlcera gástrica. La lesión de la capa mucosa protectora, causada por esta bacteria,  expone a las células a la influencia dañina de la digestión ácido péptica y puede, por tanto, producir inflamación. La mucosa inflamada de forma crónica es más susceptible a la lesión acidopéptica y, por tanto, más propensa a la úlcera. Por este motivo las úlceras suelen aparecer en zonas de gastritis crónica. Sin embargo, no se sabe con claridad cómo interviene H. pylori. 

· El tabaquismo impide la curación y favorece la recidiva; por tanto, se sospecha que es ulceroso. 

· La cirrosis alcohólica 

· Los corticosteroides
 en altas dosis y con uso repetido 

· La personalidad y el estrés psicológico son factores que contribuyen de forma importante. 
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Figura 2. Orígenes de la úlcera duodenal.

Síntomas y evolución 
  
   Suelen causar dolor epigástrico quemante, punzante o erosivo. El dolor suele empeorar por la noche y se produce normalmente de 1 a 3 horas después de las comidas durante el día. Se suele aliviar con álcalis o comida, pero hay excepciones. A veces, cuando existen úlceras penetrantes, el dolor se refiere a la espalda o pecho y puede interpretarse como de origen cardíaco. Una minoría de enfermos padece complicaciones como anemia, hemorragias o perforación. 



   Otros síntomas adicionales son náuseas, vómitos, sensación de hinchazón, eructos y una pérdida de peso significativa. 


    Solamente alrededor de la mitad de los afectados con úlceras duodenales presentan síntomas típicos: dolor, quemazón, corrosión, sensación de vacío y hambre. El dolor tiende a aparecer cuando el estómago se encuentra vacío. La úlcera generalmente no duele al despertarse, sino que el dolor se desarrolla hacia media mañana. El dolor es constante, de intensidad leve o moderada y se localiza en un área definida, casi siempre justo debajo del esternón.


Tratamiento

Uno de los aspectos del tratamiento de las úlceras duodenales o gástricas es el de neutralizar o disminuir la acidez. Este proceso se inicia con la eliminación de posibles irritantes del estómago, como los fármacos antiinflamatorios no esteroideos, el alcohol y la nicotina. Aunque la dieta blanda puede ocupar un lugar en el tratamiento de la úlcera, no existen evidencias definitivas que apoyen la opinión de que tales dietas aceleren la curación o eviten las recidivas. Sin embargo, se deberían evitar las comidas que pueden empeorar el dolor y la distensión.
Cirugía


Sólo en raras ocasiones es necesaria la cirugía para las úlceras, si se tiene en cuenta que el tratamiento médico es muy eficaz. La cirugía se reserva principalmente para tratar las complicaciones de una úlcera péptica, como una perforación, una obstrucción que no responde al tratamiento farmacológico o que recurre, ante dos o más episodios importantes de hemorragia; o cuando existe la sospecha de que la úlcera sea cancerosa, y ante recidivas frecuentes y graves de una úlcera péptica. Existen diversas técnicas quirúrgicas para el tratamiento de estos problemas. Sin embargo, las úlceras pueden recurrir tras la cirugía y cada procedimiento quirúrgico por sí mismo puede causar problemas como pérdida de peso, digestión lenta y anemia. 

Complicaciones 
            Los niños y las personas de edad avanzada pueden no presentar los síntomas habituales o incluso ningún tipo de síntoma. En estas circunstancias, las úlceras se descubren sólo cuando se desarrollan complicaciones.

· Hemorragia. Se produce en el 25-33% de los pacientes. Es la complicación más frecuente. Representa el 25 % de las muertes por úlcera. 

· Perforación. Se produce en el 5% de los pacientes. Representa dos tercios de las muertes por úlcera. 

· Obstrucción por edema o cicatrización. Causa incapacidad y dolor abdominal con espasmos. 
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Figura 3. Complicaciones de la úlcera péptica.

2. Gastritis.

  

   
Consiste en una inflamación de la mucosa gástrica. La inflamación puede ser aguda o crónica. 

[image: image8.jpg]


  

  
Figura 4. Gastritis.

2.1. Gastritis aguda 
  


Es un proceso generalmente transitorio. Puede acompañarse de hemorragia y en los casos más graves, de erosiones de la mucosa superficial. 

  

Causas 

· Consumo abusivo de antiinflamatorios no esteroideos (AINES), especialmente la aspirina. 

· Consumo excesivo de alcohol. 

· Tabaquismo intenso. 

· Quimioterapia anticancerosa. 

· Uremia. 

· Infecciones sistémicas (por ejemplo, salmonelosis). 

· Estrés importante (por ejemplo, traumatismos, quemaduras, cirugía) 

· Isquemia y shock. 
 
  Se cree que en estos contextos actúan uno o más de los siguientes factores: incremento de la secreción ácida con retrodifusión hacia la mucosa; disminución de la producción de bicarbonato, que amortigua el efecto del ácido; riego sanguíneo disminuido; rotura de la capa adherente de moco y lesión directa de la capa mucosa del estómago. 

  

Sintomatología y evolución 

  

  
 Dependiendo de la gravedad, la gastritis aguda puede permanecer asintomática; puede causar dolor variable, náuseas y vómitos; o puede presentarse con hemorragia. Un 25% de las personas que toman aspirina diariamente, por ejemplo, para la artritis reumatoide, desarrollan gastritis aguda, muchos con hemorragia. 
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Figura 5. Orígenes de la gastritis.
2.2. Gastritis crónica 
  

   
Se define como la presencia de inflamación crónica de la mucosa gástrica que produce finalmente atrofia de la misma y alteraciones que pueden ser la base para el desarrollo de carcinomas. 

  

Causas 

· Inmunológicas, asociadas a la anemia perniciosa. 

· Infección crónica, especialmente por Helicobacter pylori. 

· Tóxicas, como consumo de alcohol y tabaquismo. 

· Postquirúrgicas. 

· Radiación. 

· Enfermedad de Crohn. 

· Otros (uremia, amiloidosis
, etc.) 
Síntomas y evolución 

  

  
 La gastritis crónica tiene normalmente pocos síntomas. Pueden producirse náuseas, vómitos, y molestias en la parte superior del abdomen. También puede producirse úlcera péptica y cáncer de estómago. 
3. Pancreatitis.


Es un proceso inflamatorio del páncreas, que puede ser agudo o crónico. 
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Figura 6. Páncreas inflamado.

El páncreas tiene dos funciones principales: 
  
-Secreción exocrina: consiste en la secreción de diversas enzimas digestivas que sirven para digerir las grasas y las proteínas. 
  
-Secreción endocrina: consiste en la secreción de las hormonas  insulina y glucagón, que regulan el contenido de glucosa en sangre. 

 



Toda la glándula se encuentra atravesada por un sistema de canales donde se vierten las secreciones producidas por la porción exocrina. Estos conductos son dos: el de Wirsung (que es el principal y termina en la segunda porción del duodeno), y el de Santorini. 
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Figura 7. Páncreas.

3.1. Pancreatitis aguda 

  

   
Consiste en una inflamación súbita del páncreas sobre una glándula pancreática previamente sana que suele seguirse, si el enfermo sobrevive, de una curación sin secuelas. 

   
Para que se produzca una pancreatitis aguda es necesario que fallen diversos mecanismos que posee el páncreas para protegerse frente a las propias enzimas digestivas que sintetiza y segrega. Estos mecanismos son fundamentalmente tres: la síntesis de enzimas en forma inactiva; la presencia intracelular de sustancias inhibidoras, y la secreción de enzimas desde el propio espacio citoplasmático. Así, la alteración de estos mecanismos protectores puede originar la auto digestión de las células del páncreas. Como consecuencia se produce la necrosis (muerte celular)  por coagulación con amplias zonas hemorrágicas. 

  

Causas 

  

  
 Las causas más frecuentes son el alcoholismo y la litiasis biliar (cálculos en la vesícula biliar). 
  

-Litiasis biliar: Es la causa más frecuente (30-75%). Dado que en dos tercios de las personas normales, el conducto pancreático principal se une al colédoco (conducto de la vesícula biliar), los cálculos biliares podrían obstruir dicho conducto pancreático. La secreción continua de jugo pancreático eleva la presión en el conducto y causa ruptura de los conductillos pancreáticos, liberando las enzimas. 

  

-Alcoholismo. El alcohol es la segunda causa más frecuente (15%). Una sola ingesta suficientemente importante de alcohol puede provocar una pancreatitis aguda, aunque en muchas ocasiones lo que se producen son episodios de reagudización sobre una base de pancreatitis crónica. 

  
	[image: image6.png]





Figura 8. Pancreatitis aguda. Foco de esteatonecrosis con infiltración celular inflamatoria en la periferia

Síntomas

   
El síntoma de mayor relevancia es el dolor, que suele presentarse desde el inicio del proceso de una forma brusca o de intensidad creciente, en general relacionado con una ingesta previa importante de comida o alcohol. El dolor comienza en el epigastrio
 extendiéndose a ambos hipocondrios y a veces a la espalda. En algunos casos puede ser generalizado por todo el abdomen. El dolor obliga a flexionar el tronco sobre las piernas. Muchos pacientes presentan también nauseas y vómitos. Los vómitos pueden ser alimentarios o biliosos, rara vez con sangre (esto último se considera signo de gravedad y mal pronóstico). No es infrecuente la aparición de distensión abdominal acompañada de falta de emisión de heces y gases debido a la paresia
 intestinal que suele acompañar a este proceso. En ocasiones aparece fiebre. El aspecto del paciente es de gravedad, con taquicardia y, en ocasiones hipotensión. 

  

Complicaciones 
· El shock se presenta con frecuencia debido a  hipovolemia por el secuestro de grandes cantidades de líquido en la cavidad peritoneal o retroperitoneal. 

· Insuficiencia respiratoria. 

· Hemorragia digestiva. 

· Complicaciones renales por la hipotensión mantenida, 

· Complicaciones hepatobiliares, por obstrucción de la vía biliar. 

· Complicaciones cardíacas, siendo la más frecuente la insuficiencia ventricular izquierda con edema pulmonar. 

· La sepsis
 es una de las causas de muerte más frecuente, en especial después del séptimo día de evolución. Generalmente se debe a la infección de las áreas de necrosis. 

3.2. Pancreatitis crónica 

 
  Consiste en una inflamación crónica de la glándula pancreática que ocasiona un deterioro progresivo e irreversible de la estructura anatómica y las funciones del páncreas. Suele afectar al sexo masculino, en especial entre la tercera y la cuarta décadas de la vida. 
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Figura 9. Pancreatitis crónica. Fibrosis, infiltración celular inflamatoria, dilatación de conductos

El páncreas aparece atrofiado o aumentado de tamaño, endurecido y con aspecto nodular. Se da una importante desorganización de su arquitectura, destacando la atrofia del tejido exocrino y su sustitución por amplias áreas de fibrosis (tejido cicatricial). En fases avanzadas, el tejido endocrino queda englobado dentro de este magma cicatricial, es destruido y se desarrolla diabetes. 
Causas 

  

  
 Los factores que se han relacionado con el desarrollo de esta enfermedad son el alcohol, factores dietéticos y factores genéticos. 

  

-Alcohol. Actúa como tóxico celular y causa la acumulación de gotas de grasa en el interior de las células del páncreas y la activación intracelular de las enzimas. También ocasiona una alteración en la regulación de la secreción pancreática, con aumento de las proteínas pancreáticas. Esto produce el enlentecimiento del flujo en los canales pancreáticos y la formación de tapones en el interior de los conductillos. Estos tapones distorsionan los conductos y bloquean zonas que acaban atrofiándose y siendo sustituidas por tejido fibrótico. 

  

-Factores dietéticos. Las dietas con escaso contenido proteico y con exceso o déficit importante de grasa están relacionadas con esta enfermedad. También las deficiencias de determinados metaloenzimas como el cinc. 

  

Síntomas 

  

 
  El síntoma con el que se presenta más a menudo la pancreatitis crónica es el dolor. Suele iniciarse en el epigastrio o en todo el hemiabdomen superior e irradiar a la espalda. El enfermo intenta aliviarse adquiriendo la posición fetal, pero en muchas ocasiones no encuentra una postura que lo alivie. En los pacientes bebedores, el dolor se inicia unas 12-48 horas después de una ingesta de alcohol importante. Otras veces el dolor aparece en relación con la ingesta de comida y se produce un adelgazamiento progresivo. Las primeras crisis son intensas y obligan  acudir a centros hospitalarios. Posteriormente los ataques suelen ser menos fuertes y de duración más cortas. 
     
El deterioro progresivo del tejido pancreático produce un déficit de su funcionamiento y se traduce en la aparición de un exceso de grasa  no digerida en las heces. Las deposiciones son amarillentas, espumosas, de aspecto aceitoso, que flotan en el agua. Cuando es grave aparece diarrea y deficiencias nutricionales. 

       
  También puede aparecer ictericia (difusión de la bilis en sangre que produce un color amarillento de la piel) o una simple colestasis (supresión o detención del flujo de bilis) debido a la afectación del conducto colédoco. 

  

  
 En otras ocasiones pueden aparecer vómitos alimentarios debido a la compresión de algunas de las porciones del duodeno. 

4. Síndrome de malabsorción intestinal 

  

   
Se caracteriza por una absorción inadecuada de nutrientes desde el intestino hasta su incorporación al torrente circulatorio o a la linfa. 

  

  
 Se considera que existe malabsorción cuando existen determinadas alteraciones en el interior del intestino, en su pared o en el transporte linfático. Básicamente la malabsorción es la consecuencia de la alteración de al menos una de las siguientes funciones digestivas: 
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Figura 10. Vellosidades en la enfermedad celíaca.

-Digestión intraluminal. En el interior del tubo digestivo las proteínas, hidratos de carbono y grasas se degradan en formas que pueda asimilar el organismo. El proceso comienza en la boca con la saliva y continúa en el estómago, con los jugos gástricos, aunque la digestión definitiva se produce en el intestino delgado por la acción de las sales biliares y el jugo pancreático. El déficit en la secreción de enzimas pancreáticas o de sales biliares produce una hidrólisis incompleta de las grasas y proteínas o una falta de solubilización de las grasas de la dieta que origina diarrea y malabsorción. 

  

-Digestión terminal. La pared mucosa intestinal tiene un borde en cepillo donde se produce la hidrólisis de hidratos de carbono. La destrucción de este borde puede producir problemas de malabsorción. 

  

-Transporte transepitelial, en el que los nutrientes, líquidos y electrolitos se transportan a través de la pared del intestino delgado para ser distribuidos por el organismo. Los ácidos grasos absorbidos se convierten el triglicéridos y, junto con el colesterol, se acoplan formando quilomicrones para distribuirse por el sistema linfático intestinal. La lesión de las células epiteliales puede provocar la alteración del transporte a través de la célula y alteración en la formación de quilomicrones. El bloqueo de los vasos linfáticos impide el transporte de los nutrientes desde la célula intestinal hasta los órganos donde se llevan a cabo el almacenamiento o el metabolismo. 

  

Consecuencias. 

  


Las consecuencias de la malabsorición afectan a muchos sistemas orgánicos: 

  

-Tracto digestivo: diarrea (tanto por la malabsorción de nutrientes como por secreción intestinal excesiva), flatulencia, dolor abdominal, pérdida de peso. 

  

-Sistema hematopoyético: anemia por falta de hierro, piridoxina, folato o vitamina B12, y hemorragias por falta de vitamina K. 

  

-Sistema musculoesquelético: trastornos óseos  (como osteoporosis y osteomalacia) y tetania por malabsorción de calcio, magnesio, vitamina D y proteínas. 

  

-Sistema endocrino: amenorrea (supresión de la menstruación), impotencia, esterilidad por la malnutrición generalizada e hiperparatiroidismo por falta crónica de calcio y vitamina D. 

  

-Piel: manchas por falta de vitamina K; edemas por déficit proteico; dermatitis por falta de vitamina A, cinc, ácidos grasos esenciales y niacina. 

  

-Sistema nervioso. Neuropatía periférica por falta de vitaminas A y B12. 

  

Síntomas 

  


   La producción de heces voluminosas, espumosas, grasientas, de color amarillento o grisáceo, es un síntoma importante de la malabsorción, además de pérdida de peso, falta de apetito, distensión abdominal, borborigmos y atrofia muscular. 

  


Los trastornos con malabsorción que se dan con mayor frecuencia son: la enfermedad celíaca, la pancreatitis crónica y la enfermedad de Crohn.
  
5. Reflujo Gastroesofágico (RGE).


El Reflujo Gastroesofágico es uno de los desórdenes digestivos más frecuentes en la actualidad. Consiste básicamente en el retorno anormal del contenido desde el estómago hacia el esófago.


Dado que el contenido del estómago tiene un elevado nivel de ácido clorhídrico (que el esófago no está preparado para resistir), la ocurrencia de RGE determina una inflamación del esófago, condición denominada esofagitis.

[image: image7.jpg]mmmm ; Qué es el Reflujo Gastroesofagico?
Es una enfermedad en la cual el contenido &cido y péptico del estémago sube
hacia el eséfago ocasionando dafo a la mucosa.

. ; Como se manifiesta?

Los sintomas pueden ser: acidez, sensacion de que regresan los alimentos, dolor
en el pecho, sensacién de quemadura que asciende desde la boca del estémago
(en ocasiones hasta la garganta) o que los alimentos nos atoran y bajan muy
lento, eructos frecuentes, sensacion de querer eructar sin lograr el descanso,
regurgitaciones, ardor en la boca del estémago, a veces vomitos o miedo a
comer. En ocasiones, faringitis frecuentes, asfixia nocturna, tos frecuente, anemia
por sangrado crénico cuando ya hay complicaciones.

En los bebés hay regurgitaciones, vomitos posteriores a la ingesta de su leche,
posicion en la cual curvan el cuello hacia un lado y atras para descansar; presentan
también bajo incremento de peso.

I Medidas Generales Antirreflujo
® Elevar la cabecera de la cama entre 15 a 20 cm.
No utilizar ropa ajustada, fajas, cinturones, ni hacer esfuerzos abdominales.
Comer despacio y hacer sobremesa.
No acostarse hasta que pasen por lo menos 2 hrs. después de cenar.
No tomar medicamentos sin receta, especialmente analgésicos. Solamente
por prescripcion médica.
Procurar ingerir alimentos sélidos y restringir los liquidos en las comidas
y en la noche.
Evitar los chocolates y alimentos irritantes (café, aji, etc.).
Evitar ingerir consomé, té, sopas y café muy calientes.
Evitar de preferencia las gaseosas, cervezas, licores y vinos en la noche.
Evitar los jugos citricos, como por ejemplo: naranjas, tomates,
limonadas, etc.
* Evitar las salsas, ketchup, puré de tomates, aderezos, mostaza, mayonesa,
vinagre, limén, pepino, etc.
e Evitar alimentos con un alto contenido de grasas, por ejemplo: mantequilla,
margarina, aceites, manteca, frituras, embutidos, etc.
* Restringir condimentos como: ajo, pimienta, clavo, orégano, etc.
e Evitar comer helado y alimentos que originen meteorismo abdominal,
como por ejemplo: col, coliflor, cebolla, bruselas, etc.
* Abstenerse de fumar.
En general, no coma todo aquello que personalmente le ocasione molestias
por reflujo.
e Ademas de las indicaciones especificas que le sefiale su médico tratante.





Figura 11. Reflujo Gastroesofágico.
Causas


La presencia de una válvula entre el esófago y el estómago (llamada técnicamente Cardias) controla el paso de sustancias en esta zona. El cardias se abre para permitir que el alimento pase al estómago y se cierra para prevenir que el alimento y los jugos ácidos del estómago retornen al esófago. El RGE ocurre cuando la presión del cardias es débil o éste se relaja en forma inadecuada. La severidad de RGE depende del grado de anormalidad en la función del cardias y de la cantidad de líquido refluido.

Síntomas

El síntoma más común del RGE es la percepción de una sensación ardiente o quemante en la región del pecho, por detrás del esternón. Generalmente esta sensación, llamada técnicamente Pirosis
, es ascendente y puede incluso alcanzar la garganta. Usualmente la pirosis ocurre o es más intensa después de comer. El acostarse o el agacharse tiende también a agravar los síntomas. El RGE puede manifestarse como dolores de pecho, que pueden confundirse con dolores de origen cardíaco. Con menos frecuencia el RGE puede asociarse a síntomas como afonía o disfonía matinal, tos persistente y asma…

Tratamiento.


Los médicos recomiendan cambios de estilo de vida y de los hábitos dietéticos para la mayoría de la gente con RGE. El tratamiento tiene como objetivo el disminuir la cantidad de reflujo o reducción de daño al esófago. Es aconsejable consultar al médico si los síntomas son persistentes y requieren de consumo frecuente de antiácidos. En general la automedicación y el uso a largo plazo de antiácidos son poco aconsejables sin una evaluación médica adecuada.
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� Hiperparatiroidismo: Es la producción excesiva de la � HYPERLINK "http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003690.htm" �hormona paratiroidea� por parte de las glándulas paratiroides.


�Corticosteroides: tipo de medicamento antiinflamatorio.


� Amiloidosis: Es un trastorno en el cual las fibras de proteínas se depositan en tejidos y órganos, causándoles daño.


� Epigastrio: parte superior del vientre, entre el esternón y el ombligo.


� Paresia: parálisis leve que consiste en la debilidad de las contracciones musculares. 


� Sepsis o septicemia: infección por el paso a la sangre de gérmenes patógenos. 





� Pirosis: Sensación como de quemadura, que sube desde el estómago hasta la faringe, acompañada de flatos y excreción de saliva clara.
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