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Xlll, TUMORES DEL INTESTINO DELGADO

3.2. Linfoma

A. LINFOMA PRIMARIO (OCCIDENTAL)
* Predomina en varones.
» Histologia: No Hodgkin (MIR).
* Localizacién por orden de frecuencia: lleon (MIR), Yeyuno,
Duodeno.
* Mayor incidencia en:
1. Crohn. (MIR).
2. Celioca (Molabsorcién) (MIR).
3. SIDA y ofras inmunodeficiencias. (MIR).

MIR 09 (9086): Los li i ino_del

tienen los siguientes carocieres EXCEPTO: Q
1. El origen suele ser el linfocito T.

2. Se localizan més frecuentemente en duodeno. pam—
3. Se relacionan con malabsorcién crénico.

4. Se relacionan con transplantes de 6rganos.

5. Se relacionan con el SIDA.

*Segin Harrison, los linfomos intestinales son predominantemente de

células T, pero segin Farreas la moyorfa son de células B (respuesta 1
anvlada).

» Pora ser considerado como primario debe cumplir:

1. Ausencio de ganglics palpables.

2. Ausencio de linfedenopatio medistinica.

3. Afectacién exclusiva intestinal y de ganglios regionales
en la loparotomia.

4. Higado y bazo no afectados (o excepcién de extensién
por contiglidad).

5. Exlensién de sangre periférica normal.

¢ Clinica: Mosg focal, dolor abdominal, pérdida peso, anemia.
Si difuso puede cursar con malabsorcién.

* Diognéstico: Generalmente se precisa una biopsia quirGrgica
de toda la pared intestinal.

» Tratamiento: Exfirpocion quirdrgica y  poliquimicterapia +
radioterapia.

B. “LINFOMA MEDITERRANEO”, “ENFERMEDAD DE LAS

CADENAS PESADAS ALFA", ENFERMEDAD DE SELIGMAN,

“ENFERMEDAD INMUNOPROLIFERATIVA DEL INTESTINO

DELGADO" [ver hemato]

» Patogenia: Infiltracién linfomatosa difusa del infestine delgado
probablemente secundaria a un estimulo antigeno por parasi-
facién infestinal. Se usocia a infeccién por Giardia Lamblic. Se
observa preferentemente en personas de bajo nivel socioe-
condmico.

¢ Es un tumor de células B.

¢ Clinica: Sindrome de malabsorcién y produccién de cadena
pesada olfo (de IgA) monoclonal anémale elevoda. Acropa-
quias. No suelen existir adenopatias ni hepatoesplenomegalia.

¢ Tratamiento:
1.En foses inicioles (prelinfomatosas): Tetraciclinas.
2.En el resto: Poliquimicterapia. (los resultados son mejores

cuando se combina con antibiéticos).

3.3. Tumor carcinoide

» Tumor endocrino de aparato digestivo més frecuente.

A. ORIGEN

* En los criptas de LieberKohn en las células enterocromafines de
Kuichiisky.

« Las célulos derivan de célulos madre pluripofenciales de lo

mucosa.

B. LOCALIZACIONES

* Tubo digestivo (més frecuentes).
e lleon > reclo > Apéndice (MIR). En un 30% de los cosos

es mulficéntrico.

» Aparato respiratorio: Bronquios (no relacionados con el con-
sumo de tcbaco). {MIR).

¢ Oftros: Ovorio, testiculos, timo ..

e SegGn Harrison: Mdés frecuentes en pulmén/bronquios comeo
érgano aislado..

CarciNOide
asociacién tabaco
(no, no, no)

C. MALIGNIDAD DEPENDE DE

e Localizacién: Metastosis més frecuentes en yeyunofileon >
apéndice> pulmén-bronquios>recto.

e Taomaiio: Hay metéstasis en casi 100% de los mayores de_2

£m.
e Lo presencio de meldstasis hepdticas es el facior pronéstico

Infestino ante- nedic Infestino
= NOL (més frecuen-  posierior
fes)
lpmligagdg Bronguio, oo Recto
. mas frecu pulmén
f‘». ina, SHIAA Baja Alta Casi nula
Sdr carcinoide 2-33% 60-67% 1-8%
-~*'ir°“;; . 3dr carcincide o
T YA atfpico r carci- 1
A, Sonses . (déficit de dopa noide tipico
" decorboxilosa)
D. CLINICA
* Raramente se asocian al MEN |
a) Sintomas digestivos
* Pueden ser mucho tiempo asintormndticos (crecimientfo len-
o).
» Dolor abdominal, hemorragia, obstruccién (por intusus-
peccién o fibrosis local).
* Los carcinoides del delgado producen tipicomente una re-
accién fibrose que puede ser causa de obstruccidn intesti-
nal.

b) “Sindrome carcinoide”

* Producido por sustancias vasoactivas (serotoning, hista-
mina, cininas, prestaglondinas, gostrina, glucagén, VIP..))
que alcanzan la circulocién general (la mas frecuente la
serotoning), generalmente cuondo existen metdstasis
hepdticas (2MIR) (aunque los carcinoides bronquiales y
ofros extraintestinales pueden producirio sin ellas) (MIR).

» Es més frecuente en los carcinoides de intestino delgado.

* Se produce aproximadamente en un 10% de los casos
(MIR).




Normal
(99%)
| Triptdfano | Niacina y sintesis profeica
Nomaol Corcinoide  Carcinoide —* |1 Sintesis profeinas

(1%) (60%) (40%) tNiacina — Pelogra

S-hidroxifriptéfano
l decarboxilaso

5-hidroxitriptamina
(SEROTONINA)
i
S-hidroxiindolacetaldehido
!
S-hidroxiindolacético
(5-HIAA)

MIR 04 (7828): El sindrome carcinoide comprende una serie de

manifestaciones derivadas de la secrecién de serotonina u ofras

substancias, por determinades tumores. Sefiale la respuesta

correcta:

1. Lo aparicién de tumores carcinoides bronquicles se relacio-
nan con el hébito de fumar.

2. Los tumores carcinoides géstricos, con hipergastrinemia son
la forma mas frecuente de tumores corcinoides.

3. El sindrome carcinoide aporece generalmente cuando existen

ti n f n tum
bronguicle vari i ir

4, El tratamiento de los fumores carcinoides se realiza con qui-
mioterapia antineoplésica. El trafamiento quirdrgico se reser-
va para los escosos tumores quimiorresistentes.

5. El diognéstico del sindrome carcinoide lo confirma la cuanti-
ficacién de metanefrinas.

* Rubefaccién facial (MIR).
e Lo més frecuente.
e Sibita, se localiza en cuello y cara, puede acompa-
fiarse de prurito, lagrimeo, diarrea o edema facial,
» Puede desencadenarse por alcohol, esirés, ejercicio,
alimentos (queso), pentogasiring, catecolominas e
inhibidores de la recaptacién de serotonina (MIR).

« Diarrea: Suele ser secretora, puede haber esteatorrea
{2MIR), (por serotonina, prostaglondinas, ...). Suele ir
acompanada de rubefaccién.

» Cardi : (Izquierda en carcinoi-

des bronquiales). Relacionada con la serotonina. Mds
frecuente en la cara ventricular de la tricdspide, en la
vélvula pulmonar suele dar estenosis y en la tricOspide
insuficiencias.

© Curso Intensivo MIR Asturias

« Dolor abdominal.

« Telangieciasias.

« Sibiloncias (Broncoespasmo): Debidas a serotonina e
histamina.

« Hipotensién (MIR).

« Dermatosis_pelagroide (por deplecion de Triptéfanc

precursor de Serotonina y Niacing). Generalmente
aparece en fases avanzodos osociado o un estado
marcado de desnutricion (MIR).

« Crisis carcinoide: Més frecuentes en los del delgado:
Rubefoccién, diarrea, dolor abdominal, taquicardia,
hipotensién o hipertensién, puede ser morial. Se des-
encadena bien espontGneamente o por estrés, aneste-
sia, quimioterapia...

« Ofros: Fibrosis cardiaca y mesentérica (por serotonina
e histamina), miastenia (MIR). ...

Enfermedod cordiaca valvular:
Pulmonar y tncuspidea

Centenido
elevodo de
S.hidrowtriping
(5-HT)(serctonina)

Orino: excrecién de
4cido 5-hidrexindolacét
{5-HiAA)

Placa de hiperpigmentocié

1 Curso Imseorsive MIR Astiris

E. DIAGNOSTICO
a) Sin sindrome carcinoide
» Endoscopia.
¢ Radiologia baritada.
o TAC.
¢ Gammagrafia con Oclredtido marcado {octreoscan)
* Marcador tumoral sérico; cromogranina A,

TC abdominal con contraste iv. Lesién nodulor hipercaptante localizode
en el cuerpo del péncreas (flechas) correspondiente @ un fumor neuroen-
docrine de pdncreos.
H: higodo; VB: vesiculz bilior; E: estémago; C: éngulo espiénico del
colon; P: pénereas; B: bazo; Ao: corta; vai: vena cava inferior,

b) Con sindrome carcinoide

* Aumento de 5-Hidroxiindolacético (5-HIAA) urinario.
» Derivado de Serotonina,
* Pryeba mds dfil.
» A mayor cumento peocr pronéstico.

PARATO DIGESTVO
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Xlll. TUMORES DEL INTESTINO DELGADO
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Sindrome carcinoide.

o Existen falsos positivos ante la tomo de férmacos (me-
fensina, metocarbomol, fenoticzing, clorpromazinag,
prometazina) o alimentos ricos en serotonina (platanos,
nueces..).

e Falsos negativos en toma de AAS y levodopa

* Muchos tumores carcinoides del intestino proximal care-
cen de la decarboxilasa de L-aminoéeidos y son incopa-
ces de fransformar el 5-hidroxitriptéfano (5-HTP) en se-
rotonina. En estos casos, el diagndstico se puede confir-
mar demostrando niveles plasméticos elevados de 5-
HTP, histamina o de péptidos hormoncles (MIR). En estos
pacientes puede haber niveles urinarios cumentados de

5 HIIA con niveles songuineos bajos, debido a que el
rindn convierte el SHT en 5 HIAA.

» Lo medida de lo serotonina en las ploquetas es més sen-
sible que la deferminacién de 5-HIAA.
* Para metéstasis hepéticas: ECO, TAC y arteriografia.

MIR 98 {5752): Mujer de 63 aios con historia de diarrea opnsé-
dica y géﬂm de 2 afios de evolucién, junto a crisis
sUbitas de enrojecimiento focial acentuada con la ingesta de
olcohol Menopausia Q los 50 afios. Lgﬂn]mmm

te en # i in

WM&MM

1. Somatostatinoma.

2. Carcinoma medular tiroideo.
3. Feocromocitoma.
4
5

. Sindrome carcinoide.*

. Vipoma.
F. HISTOLOGIA

1. Caoptacién y decarboxilacion de precursores de las
; aminas.

2. Granulaciones secretoras de nicleo denso.

3. Pocas mitosis y nicleos uniformes.

4. Gran densidad de receptores de somatostating.

5. Marcadores celulares neuroendocrinos.

*Cromograninas: La mds usada lo cromogranina A.
eEnolasa especifica de neuronas.
*Singptofising.
6. Indice proliferativo Ki67:
<2%, grado 1 (G1).
3-20%, G2.
>20%, G3.
Junio con la extensién fumoral es el factor pronéstico
més importante,

G. TRATAMIENTO
* No metéstasis: Cirugia. Tratamiento de eleccién. En la ope-
rocién debe inhibirse la liberacién de sustancios vasoactivas
durante la manipulacién con aprotinina, somatostatina, éci-

do epsilonaminocaproico..
* Metéstasis:
- si origen pancréalico: sunitinib o everolimus.
- si origen intestinal: andlogos de somatostating.
« Sindrome carcinoide:
1.Anélogos de somatostatina (MIR): Octreétido, Lanreétido,
pora diorrea, rubefaccién, sibilancias.
2. Antiserotoninérgicos:
e Anti 5-HT1 y 2: Metisergida, Ciproheptadina
gMII':), Ketanserina. Controlan la diarrea no el
asl
¢ Anfi 5-HT3: Ondosentrén, Tropisentrén, Alo-
sentrén. Controlan diarrea y a veces el flash
3. Antihistaminicos (H; y H,): Difenhidramina (MIR), ronitidi-
a.... De utilidad en la rubefaccién en los carcinoides del
intestino anterior.
4. Interferon alfa.
5.Suplementos de niacina.
6.Embolizacién de la orteria hepdtica.
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1. Generalidades

 Sospechar ante: Dolor célico abdominal inexplicable y recidivante (MIR), obstruccién sin cirugia previa, invoginacién en odultos o
hemorragia crénica gastrointestinal no filiada (MIR].
« Util en el diagnéstico: Enteroclisis (MIR) enteroscopio y cépsula endoscépica.
2. Tumores de intestino delgado benignos
= Son més frecuentes que los malignos. Ethn'mng_m_ﬁgm: Adenoma (habitualmente duodenales).
I intesti malign
. E]_mmmm_m Adenocarcinoma (duodono distal o yeyuno proximal). Incidencia mayor: Enteritis regional, poliposis colé-
nica familior, $d. Gardner, Sd Peutz-Jeghers, enfermedad celioca. Clinica: Obstruccién (MIR) y hemorragia. Diagnéstico: Endosco-
pio (MIR).Tratamiento: Extirpacién tumoral y ganglionar més duodenopencreatectornia cefélica (MIR) en el de duodenc y hemicolec-
tomia derecha en el de ileon.
* Los linfomas inlestincles pueden presentarse de dos formas:
1. Masa focal {mds frecuente en ileon): Histologia: No Hodgkin {MIR). Mayor incidencia en: Crohn. (MIR), celiaca. (MIR), SIDA y
ofras inmunodeficiencias. (MIR).
2. Infiltracién difusa: “enfermedad inmunoproliferativa del intestino delgado” o “linfoma mediterrénec” o “enfermedad de Selig-
man” o “enfermedad de las cadenas pesadas olfa”. Cursan con sindrome de malabsorcién y cadeno pesada « anémala.

(T inoid
» Tumor endocrino del aparato digestivo més frecuente. Células de Kulchitsky
* Localizacién més frecuente:
1. Tubo digestivo: lleon > recto > Apéndice (MIR).
2. Aparoto respiratorio: Bronquios ( no relocionados con el consumo de tabaoco)
* Malignidad depende de: 1) Tamaiio mayor de 2 cm: 100% metastasis; 2) Localizacién: Intestino delgado y bronquios.
o El sindrome carcinoide se produce cuando existen metdstasis hepdticas (MIR) o las sustancias vasoactivas eluden la circulacién hepé-
tica (bronqunal ) Se produce aprommodameme enun IO% de los casos (MIR).

Y : serotonina. (MIR).
Rubefoccoén facrol y diarrea (MIR} secretora, puede haber esteato-

rrea (MIR).
» Lo administracién de Pentagastrino, catecolominas e inhibidores de la recaptacién de serotonina puede desencadenar una crisis de

rubefaccién facial (MIR).

Lmdm@_lw&&g&m derecho excepto en los bronguiales que es izquierda.

X e: Telangieclasias, hipofensién (MIR), broncoespasmo, dermatosis pelagroide (gene-
rolmeme oparece en fnses cvanzodcs asociada a un estodo marcodo de desnutricién MIR), fibrosis mesentérica, miastenia (MIR).

o Los niveles de 5-Hidroxindolacético en orina suelen estar elevados en el sindrome carcinoide, pero pueden ser normales (MIR). Tie-
nen valor pronéstico (més elevacién: Peor).

e Muchos tumores carcinoides del intestino proximal carecen de ia decarboxilasa de L-aminodcidos y son incapaces de transformar el 5-
hidroxitriptéfano (5-HTP) en serofonina. En estos casos, el diognéstico se puede confirmar demostrando niveles plasméticos elevados
de 5-HTP, serotonina, histomina o de péptidos hormonales (MIR).

« Tratamiento: La cirugia es el tratamiento de eleccién. En metéstasis quimioterapia (5FU), para el sindrome carcinoide, octredtido,
antihistaminicos y antiserotoninérgicos (MIR).

%
:




1.1. Colon

¢ Se extiende desde el lleon hasta el recto.
e Elileon distal se une al ciego mediante lo vélvula ileocecol.

de lo vévula
ileccecal

¢ Se distinguen

1. Ciego: Bolsa grande sin mesenterio, porcién mds ancha
del colon. Sitio més frecuente de rotura por obstruccién
distol.
Colon ascendente,

Angulo hepético.
Colon tronsverso.
Angulo esplénico.

Colon descendente.

Sigma: Porcién més estrecha.

NoOUnsWN

© Cerso Intensivo MIR Asturiss 2004

Estructura del Colon,

A. VASCULARIZACION ARTERIAL
a) Arferia mesentérico superior (MIR).
Nace de lo corfa justo después del tronco celiaco.
Es dos veces més gruesa que la grieria mesentérica inferior.
Irriga casi todo el intestino delgado. (MIR).
Se relaciona con la tercera porcién duodenal.(MIR].
s Rama lleo-célica: Ciego (2 MIR).
» Rame cdlica derecha: Colon ascendente (MIR).
¢ Ramao célica medig: Colon transverso (MIR).

© Curso Intensivo MIR Asturias

MIR 06 (8515): A pesar de que pueden haber voriaciones
anatémicas, lo _habitual es | ci a_irrigado por una
rama arterial viene de una de las sigui rteri
1.1liaca derecha.

2.Mesentérica inferior.

3.Hepética derecha.

4.Mesentérica superior.®

5.Hemorroidal superior,

b) Arteria mesentérica inferior
Nace de la corfa infrarrenal.
Irrfiga el colon descendente, sigma y recto (MIR).
« Rama cblica izquierda: Colon descendente y parte distal
del transverso (MIR).
¢ Rama sigmoide: Sigma (MIR}.
¢ Roma rectal superior: Racto superior (MIR).

© Curso Intensivo MIR Asturias

« Existen colaterales enfre las dos mesentéricas a nivel del
éngulo esplénico.

e Las arcados de la lleo-célica y los de la célica derecha, me-
dia e izquierda se unen por anastomosis que se denominan
arteria marginal de Drummond (MIR).

e El arco de Riolano (orteria fortvosc) entre arteria célica dere-

rha eunariar v artaria chlica iraviardn sunarior (IMIR).

APARATO DIGESTIVO
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XIV. INTESTINO GRUESO. GENERALIDADES.
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Vascularizacidn del colon y recto

. Exnsten dos zonas de riesgo de isquemia:
Area de Griffith: Angulo esplénico.
2 Punto de Sudeck: Unién rectosigmoidea.
B. DRENAJE VENOSO
a) Vena mesentérica superior: Ciego, colon ascendente y
transverso. Va a la porta.
b) Vena mesentérica inferior: Colon descendente, sigma y
recto proximal. Va a la poria a iravés de la esplénica.
C. HISTOLOGIA
®» Mucosa: Carece de linféticos en la lémina propio lo que
facilito la extensién de infecciones y de ftumores.
Submucosa: Plexo de Meissner.
Muscular: Plexo de Averbach.
I Capa interna: Circulor.
2.Copa _externa: Longitudinal. Separada en fres bandos llo-
madas tenias del colon que son més cortas que el colon con
lo que se forman, les haustras que son soculaciones entre
las tenias.
o Serosa: Recubre todo el colon salvo en los zones que se fijan o
la pared abdominal posterior y el tercio inferior rectal que es
subperitoneal.

1.2. Recto

e Se extiende desde sigma (desde el promontorio sacro, o bien
desde lo zona de convergencia de las tenias) hasta conducto
anal (linea pectinea), siguiendo la curvaturo del sacro. Su ga-
ra_posterior es casi completamente exiraperitoneal, adhirién-
dose a los tejidos blandos presacros.

e No existen haustras ni tenias y le copa muscular longitudinal
es cerroda.

En el terdio superior se encuentra la ampolla rectal,
Vélvulas de Houston: Pliegues mucosos que se proyectan
hacia la luz (dos en el margen izquierdo y uno en el derecho).

e La reflexién peritoneal esté més alio en los hombres (7-9
cm), que en las mujeres (5-7 em).

s La cora posterior estd revestida por un mesorrecto grueso y
adherido que confiene los linféticos. Por fuera esta lo fascia
propia y por fuera de ésta la fascia presacra.

A. VASCULARIZACION ARTERIAL
a) Arferia rectal (hemorroidal) supenor' Roma de lo me-
sentérica inferior. Riega recto superior y medio. (MIR).
b) Arterias rectales medias: Romas de lo iliaca interna.
c) Arterias rectales (hemorroidales) inferiores: Romas de los
pudendos infernas. Riega la zona de esfinteres.

B. DRENAJE VENOSO
a) Vena rectal superior: Va a la mesentérica inferior. Drena
recto superior y medio (MIR).
b) Venas rectales medias: Drenan recto inferior y conducto
anal, desembocan en las venas iliacos internas y por lo tanto
a la cava.
c) Venas rectales inferiores: Drenan conducto anal y termi-
nan en los pudendas que a través de la iliaca interna von a
lo cavo,

A ATENCION

SISTEMA DE COMUNICACION PORTO-CAVA
RECTO SUPERIOR = VENA Geakh D79
RECTO INFERIOR -> VENA R@RFA Cypy/g

Riesgo de oparicién de Varices Reciales en la HTP

¢ Existen dos complejos hemorroidales
1. Internos: Por encimo de lo peclinea, desembocan en la
rectal superior. (MIR).
2. Exemnos: Por debojo de la linea pectineo. Drenan a las
pudendas.

MIR 08 (9037): Lg_o_m_q_hsmmdg_sum_o_qm_m_ql

r ung rama

1. lliaca externa.

2. Meseniérica inferior.*
3. lliaco interna.

4. Meseniérica superior.
5. Gaostroepiploica inferior.

1.3. Ano

¢ El concl anal mide 3-4 cm y estd rodeado por un doble ani-
llo muscular constituide por el esfinter anal interne, engro-
samiento distal del mosculo circular del recto, y el esfinter
anal externo, musculo estriado compuesfo por m fasciculos.

mn_u_d menos en los ex!remos que es musculo estnodo
(eséfago superior y esfinter onal externc).




@C\nwhuandmm
A. MUCOSA
e Se pliega longitudinalmente al penetrar en el canal ancl

dando origen a las columnas de Morgagni, cuyos vértices
ofrecen un aspecte ondulante conocido como “linea dentada

o pectinea”.

e El revestimiento interno del canal anal presenta diferentes
tipos de epitelio:
1. Por arriba de la linea dentada es de tipo columnar: In-

sensible al estar desprovisto de ferminaciones nerviosas.
2. Por debajo de la linea dentada es de tipo escamoso: Ca-
racteristicas similares a lo piel y gran riqueza en recepto-
res sensitivos al tacto, la friccién, el dolor y los cambios
térmicos.
Plexo hemorroidal interno Clolumna de Morgogni

ripto anal (glondulo)

Conducto ana

B. SUBMUCOSA

e La de la porcién media del canal anal es rica en glandulos
anales, que drenan en las criptas anales situadas enire los
columnas de Morgagni.

m—

'\\g.

C. IRRIGACION
s i roi inferiores, ramas de las pudendas
internas, las cuales proceden de las iliocas infernas {2MIR).

« El drencje venoso vo ¢ la cova,

MIR 01 (7216): Una de las siguientes arterias NO irriga el recic
y el conal anal. ¢Cudl es?:

1. Arterio sacra.

2. Arerig marginal.®

3. Arterio hemorroidal superior.

4, Arterias hemorroidales medias.

5. Arterias hemorroidales inferiores.

D. LINFATICOS

¢ Desembocan en los ganglios inguinales superficiales.

E. INERVACION

* Recto y el esfinter anal interno son inervados por los sistemas
nerviosos simpdtico v parasimpdtico, y el esfinter anal exter-

no, por nervios somdticos.
e La sensibilidod perignal y del canal anal depende de los
nervios rectales inferiores.

\PARATO DIGESTIVO
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« Arteria mesentérica superior irriga: Infestino delgado, ciego, colon ascendente y parte del transverso (MIR). Se relaciona con la terce-
ra porcién duodenal. (MIR).

* Arferia mesentérica inferior irriga: Colon descendenfe, sigma y fercio superior de recto (MIR). &

* El orco de Riolano (orferia forfuosa) entre arteria célica derecha superior y arteria célica izquierda superior {MIR).

« Vaso continuo alrededor de todo el colon: Arterio marginal de Drummond. (MIR).

 Arteria rectal superior: Rama de lo mesentérica inferior. Riega recto superior y medio. Lnarbriohomorroldolwperioresromodelo =
mesentérica inferior. (MIR).

mmmmrumasdclaspudendasmnmos,losmhsprocedondolcsdlocosm'emosirﬂgonelano(“l} a
edio dreng en vena porta. Tercio inferior y cancl anal en cava inferior (MIR). >
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XV. ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

*Colangitis esclerosante primaria se asocia a colifis ulcerosa (4MIR).
diognéstico diferencial entre Crohn y CU.

*Clinica: i Redormgucs mds en colitis. Complicaciones perianales, en Crohn.
e Megacolon i6xico se trata con corticoides intravenosos y si no mejora, cirugia {colectomia total con ileostomia terminal). La primera

prueba ante la sospecha de este cuadro es la radiografia de abdomen (6MIR).

*Los pacientes con enfermedad inflamatoria infestinal tienen MWMQ__ (3MIR).
»La Enfermedad Inflamatoria Intestinal tiene mayor necgo de malngmzacnén si ol m_dgmmm_gg_g_l_g_mg (3MIR).

ela Colitis Ulcerosa requiere
(6MIR).

grado, por riesgo de desarrollar cancer

¢ Diagnéstico mediante colonoscopia. No siempre se puede diferenciar entre Crohn y Colifis Ulcerosa (Colitis indeterminadal).
*El diagnéstico de una perforacién de viscera hueca (neumoperitoneo) se realiza con una radiografia de 16rax en bipedestacién.

{2MIR).

«Criterios de grovedod de los enfermedades: hay unas tablas para evaluar la gravedad que no hace falta saberse de memoria (el

sentido comun te puede servir).

«Escalera terapéutica en ambas enfermedades: 5-ASA, corticoides, inmunosupresores, farmacos biolégicos y crugia.
* Los corticoides en la enfermedad inflamatoria intestinal son dtiles en el brote agudo, no como terapia de mantenimiento, (2MIR).

«Ciclosporina: nunca de mantenimiento.

«El tratamiento quirbrgico de lo Colitis Ulcerosa requiere reseccién de todo el colon // El tratamiento quirirgico del Crohn requiere

resecciébn Gnicamente del segmento afecto (3MIR).

eLa vitamina B12 y las sales biliares se absorben en el ileon ferminal. Ante una reseccién de dicho segmento en un paciente con
enfermedad de Crohn, se puede producir anemia megaloblastica. (2MIR).

e Inflamacién intestinal crénica, de causa desconocida, que
cursa con brofes y remisiones.

e Agrupa basicamente o dos enfermedades: Enfermedad de
Crohn y Colitis Ulcerosa. En un 10 -20% de los casos no se
puede distinguir entre Colitis y Crohn (colitis indeterminada).
(MIR).

¢ La colitis ulcerosa es mas frecuente que el Crohn.

2. Epidemiologia
o Mgs frecuente en:

1. Blancos y méximo en efnia judia.
2. Norte de Europa que en pafses meridionales.
3. Areas urbanas que en rurales, (Harrison).
4. Clases socicecondmicas altas. (Harrison).
¢ Incidencia méxima: Entre los 15 y 30 afios, segundo pico a
los 60-80 afos.
¢ Igual de frecuente en ambos sexos la colifis ulcerosa en el
Crohn depende de las series.
o La colitis ulcerosa fiene a aparecer en no fumadores (MIR).

MIR 01 (6985): En relocién con la enfermedad inflamatoria

mtesﬂnol cudl de las siguientes ofirmaciones es FALSA?:

. El gg_\ggm de tabaco aumenta el riesgo de padecer colitis
ulcerosa.*

2. En un porcentaje elevado de pacientes con enfermedad de
Crohn (10-20%) existen antecedentes familiores de enferme-
dad inflamatoria intestinal.

3. Lo enfermedad de Crohn puede afectar todo el tubo digesti-
vo, desde la boca al ano.

4. El ileon terminal es el segmento intestinal que se ofecta con
mayor frecuencia en la enfermedad de Crohn.

5. La ortritis periférico es la manifestacién extraintestinal més
frecuente en la enfermedod inflomatoria intestinal,

* El tobaco aumenta las recidivas, recurrencias postcirugia,
refractariedad al tratamiento y las complicaciones en el
Crohn.

Los anticonceptivos aumentan el riesgo de Crohn.

Existe agrupamiento familior pare enfermedad inflamatorio
intestinal (Ell), con mayores concordancias en Crohn (10-
20%) (MIR), que en colifis ulcerosa, tombién existe concor-
dancia entre localizaciones anatémicas y tipos clinicos de en-
fermedad de Crohn entre familias.

» El foctor de riesgo més importante para podecer una enfer-
medad inflamatoria del intestino_as tener un familiar con lg
enfermedad.

CROHN COuTIS
incidencia + ++
Edad comienzo 15-30 y 60-80 15-30 y 60-80
Sexo (H:M) 1:1-1,8:1 1:1
Tabaquismo Aumenta riesgo  Puede profeger
Anticonceptivos Aumenta riesgo  No aumenta riesgo
Apendicetomia Eleva riesgo Proteciora
Concordancia gemelos ++ +
3. Etiopatogenia
e Desconocida.

1. Lo Ell es una enfermedad poligénica.
2. Los pacientes y familiares de primer grado pueden te-

ner disminvida la funcién de la barrera del epitelio in-
testinal.

« Enfermedad de Crohn: Mutaciones de HLA DR 5.
*» Enfermedad de Crohn fibroestenética: Gen NOD-
2/CARD15, [cm 16).
e Colitis ulcerosa: HLA DR2.
3. Mayor concordancia entre gemelos monocigéticos en el
Crohn.
4. Asociocion con otros sindromes genéticos: Turner, défi-
cit de IgA, enfermedad de depésito de glucégeno 1b...
Ll .
o Faclores psicolégicos.
e Factores inmunitarios:
En circunstancias normales, el sistema inmunitario de las
mucosas no reacciona ol contenide luminal por la llemada
tolerancia_bucal. Cuando una persona ingiere antigenos
solubles, se induce una insensibilidad que es especifica pa-
ra coda antigeno.
En la induccién de lo tolerancia bucal intervienen miltiples
mecanismos, como la induccién de los linfocitos T CDA+
(por ejemplo los linfocitos T regulodores) que secretan cito-
cinas antiinflomatorias como la IL-10 y el TGF-B.
Es probable que la tolerancia bucal impida la reaccién in-
munitaria o ontigenos de alimentos y a la microbiota co-
mensal de la luz infestinal.

el control de ésta. No se conocen por completo los meca-
nismos de esta supresién inmunitaria regulada.

Una hipdtesis es que en suietos especialmente predispuestos

(genética),_foctores exdgenos (agentes infecciosos) y del hués-

ped (barrera intestinal, oporte vascular, actividad neuronal),

originan un estado crénico de desregulacién de la funcién in-
itari ! ifi todavia m r f

del entorno {como el tebaquismo).




7 = MIR 05 (8251): 2Cudl de los siguientes rosgos morfolégicos NO
4. Anotom Ao OtOIO gica es propio de la colitis ulcerosa?:

3 ] = 1. Microabscesos cripticos.
_ CRon COLMS&LCRQ 2. Formacién de pseudopdlipos.
LOCALIZACION Desde bocaaano  Sélo colon y recto i Dlsr:los;am?;:zh:;’m' "
(4MIR) (2MIR) 4 ﬁnﬁ—. =
Puede afectar a Puede haber ileitis 3. Lagion'm crdnlca,
Gaee.y pduies | fpor refluo (MIR) MIR 08 (9050): tCuﬁLds_lgummn&s_hallmmMém_co_
Lo‘lmooséfll_-ew(:r‘\::) a es mas coroder[_shco encontror en la colitis ulcerosa?:
i 1. Ulceras serpinginosas,
MACROSCOPICA = 2. Presencio de pseudopélipos.*
Caracteristicas e Tronsmural *  Mucosa (MIR) 3. Presencia de mucosa normal con Greas de inflamacién (le-
(4MIR) * Continua (MIR) siones alternantes).
* Discontinua 4. Ulceraciones affosas.
(SMIR) 5. Estenosis del colon.
Mesenterio y linf&hi- ++ (MIR) No
“Gi redode-
cos raso :;1 ode @ repe MIR
Ulceras Afiosas, Fisuras Superficiales La enfermedad de Crohn afecta desde la boca al ano, es trans-
Los hallazgos mas (2MIR) mural, disconfinua, se coradteriza por granulomas no necrosan-
precoces son las tes.
Ukm,s - La colitis ulcerosa se caracteriza por pseudopdlipos y abscesos
Fibrosis + -+ +/- S S
*Empedrado"” (2MIR) + o+ +/-
HpEhS:? TR 5. Clinica
croscopico en
" manguera de  CROHN  coums mceaesA
N LOCAUZACION () e
Pseudopdlipos +/- ++ "Rec‘to ) e i R
e Colon o ++4
MICROSCOPICA : Sobre toC:: dere- Sobre todo izquierdo
Gronulomas epitelioi- ++ (50%) NO ’ pr——
des no necrosantes Hallozgo més e (:0‘-.5*'5;.6) + {Por “reflujo7IMIR)
(agregados de macré-  definitivo. .
fagos) Pueden aparecer eon +4+(MIR) 3
(3MIR) en cualquier capa Gastroduodenal + S
Patognoménicos del de la pared Eséfago +/- z
~  Crohn Puede oparecer CLINICA ;
en higade, 2
péncreas,  gon- Diarrea ++({MIR) ++ (MIR)
, periton
mm‘r; o Rectorragics +{MIR) T .- l(Mmlf)
Abscesos cripticos +/- ++ signo 'm‘::ue s desto-
(SMIR) Lesién histolégica
{acomulo de PMN en mds caracteristico Tenesmo ++ +
~ lo lz de los criptas) Criptas distorsio- Moco en heces + ++
~  (MIR) nadas Dolor abdomi- ++ + (MIR)
Células  inflama- nal
S v :
— Masa palpable ++ (MIR) NO
Pérdida peso + - +
CROHN 'COLITIS ULCEROSA
Lesiones perianales ++ +/-
Obstruccién ++ +
Fistulas ++ (2MIR) +/-
Estenosis ++ (MIR) + (MIR)
Abscesos ++ +/-
Hemorragio masiva + e
Megacolon téxico 4 ++ (2MIR)
Perforacion + 4o
-~ Malignizacién + + (Pancolitis, > 10 afos)
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Colitis ulcerosa

¢ El fleon terminal es el segmento intestinal que se ofecta con
mayor frecuencia en lo enfermedad de Crohn (MIR).

Enfermedad de Ch

MIR 00 FAMILIA (6470): En algunos casos, resulta imposible
istinguir_entre colitis ulcer rohn. Todos
los datos expuestos, EXCEPTO uno, son racteristi
n liti . Seidlelo:
1. Afectacién segmentaria.
2. Presencia de granulomas.
p & r rectal.*
4. Fistulas perianales.
5. Afectacién de los ganglios y grasa mesentérica.

5.1. Por localizaciéon

A. RECTAL'Y COLON DISTAL

¢ Lo més deslacable es lo hemorragia. (MIR).

* Si sblo se ofecta recto hablamos de proctitis y si ademés se
afecta sigma de rectosigmoiditis.

Rarao vez aumenta la PCR.
Son formas de buen pronésfico y las manifestaciones extra-
intestinales son rargs.

« Cuondo se afecia el reclo lo enfermedod suele permanecer
confinada ¢ esta localizacién. Son factores que se gsocian a
progresién de lo enfermedad:

1. Sintomas articulares.
2. Edad joven al diognéstico.
3. Grovedod del ataque inicial.

e En la enfermeded de Crohn se ofecia el recto en un 50% de
los casos y en un 10% es el Unico lugar de afectacién.

B. COLON

« Los sintomas més frecuentes son lo diarrea y el dolor abdo-
minal, también puede haber rectorragias.

e En el coso de la enfermedad de Crohn, se habla de “colifis
granulomatosa”. En este coso son menos frecuentes las recto-
rragias.

Colitis vlcerosa

C. INTESTINO DELGADO

* Propio de la enfermedad de Crohn. La diarrea es el sintoma
predominante.

¢ Se hablo de “enteritis regional”.

D. OTRAS AFECTACIONES

¢ Lo ofectacién gostroduodenal y esofégica es propia de la
enfermedad de Crohn.

5.2. Formas clinicas

A. COLITIS ULCEROSA
a) Remitente-recidivante
e Lo més frecuente, se carocteriza por brotes (responden
bien al tratamiento) alternande con periodos de remisién.
* Las complicaciones son poco frecuentes.
b) Crénica continua
» Brote que se exiiende mds de seis meses o pesar del tro-
tomiento médico.
e Son frecuentes las complicaciones locales, pueden existir
remisiones clinicas sin normalidad endoscopica.
¢} Aguda fulminante
e La menos frecvente y la forma més grave.
¢ Por lo general se trato de una pancolitis, puede haber
complicaciones locales (megacolon),
B. ENFERMEDAD DE CROHN
a) Diarreica clésica: La forma més frecuente.
b) Aguda apendicular: Simula opendicitis aguda, suele
afectar a personas jvenes.
¢) Aguda oclusiva.
d) Forma tumoral: Masa alargada poco mévil.
e) Forma febril: Expresién de complicaciones locales, la
fiebre en picos indica un absceso abdominal.

5.3. Patrones de la enfermedad de Crohn
Patrén inflamatorio: Suele ser el inicial y puede derivar a:

1. Patrén fibroestenético-obstructivo.
2. Patrén penetrante-fistuloso. (MIR).

Enfermedad de Crohn

Fistulante

Patrones de la Enfermedad de Crohn.

6. Complicaciones intestinales

6.1. Enfermedad perianal

e Aparece en el 36% de los pacientes con enfermedad de
Crohn con afectacién colénica o ileo-cdlica.

* No fodos los pacientes con fistulas perianales presentan
signos endoscdpicos de inflamacién en el colon. (MIR).

e En lo colitis ulcerosa las lesiones perianales son raras y
generalmente se presentan fras un sindrome diarreico (signo
premonitorio).

1. Fisura anal: Complicacién més frecuente. Son més am-
plies, menos profundas y menos dolorosas que las
idiopéticas.

—



.

2. Fistulos gnales: Carocteristicas del Crohn. Suelen ser

profundas y maltiples.
3. Absceso perineal: Caracteristico del Crohn.

Enfermedad Perianal. Enfermedad de Crohn

MIR 07 (8546): Respecto ¢ lo enfermedod de Crohn. 2Cudl de

los siguientes enunciados es cierio?:

1. El proceso inflamatorio esté limitado a lo mucosa y a lo sub-
mucosa superficial, y los capos més pro-fundas permanecen
respetadas.

2. Para establecer el diognéstico de enfermedad de Crohn se
precisa lo presencia de granulomas no caseificantes.

3. El diagnéstico de enfermedad de Crohn no debe considerar-
se en individuos mayores de 50 afios.

4. El tobaco es un factor protector para la enfermedad de
Crohn

o los ien fistul nales an
Wﬂomnén en el colon.*

6.2. Megacolon téxico

¢ Dilatacién segmentaria o tofal del colon que alcanza un
diémetro mayor de 5-6 ¢m en la porle media del colon
transverso (9 cm en el ciego).
e Ocurre cosi con la misma frecuencia en el Crohn que en la
colitis ulcerosa (pero més frecuente en lo colitis). (MIR).
e En el Crohn predomina en los dos primeros arios de debut de
la enfermedad, en la colitis en cualquier momento.
A. FACTORES DESENCADENANTES
s Estudios baritados, colonoscopia, uso excesivo de opibceos o
anficolinérgicos (MIR), hipopotasemia.
B. FISIOPATOLOGIA
Pardlisis de la musculatura del colon,
. CLINICA
Descenso del nimero de deposiciones {falsa mejoria). (MIR).
Fiebre, dolor abdominal, distensién abdominal (timpanismo),
falta de ruidos (4MIR).
Hipotensién, deshidratacién (MIR), laquicardio.
Puede evolucionar hacia perforacién (complicocién més
grave).
D. TICA
* leucocitosis con desviacién izquierda, aumento de VSG, ane-
mia (3MIR), hipoalbuminemia trastornos eleciroliticos.
E. RADIOLOGIA SIMPLE DE ABDOMEN
» Confirma el diagnéstico (SMIR): Dilalacién de_transverso,
luminograma patolégico.
» El primer signo de perforacién inminente es la_neumatosis
lineal.

@ repeMIR

El megacolon téxico se caracteriza por fiebre, dolor abdominal,
distensién abdominal {timpanismo), falta de ruidos.

La radiologia simple confirma el diagnéstico.

L e

Megacoion téxico, digmetro de
transverso (flecha)

F. TRATAMIENTO

Tratomiento médico infensivo con corticoides, antibiéticos, ciclos-
porina y colectomia tofal con ileostomio si no mejora en 24
horas (3MIR).

MIR 00 FAMILIA (6469): ien liti
Icer: l rgenc bre, diorrea inten
con rectorragia y dolor_abdomin r copia_de-

muestra Olceros y exudado purulento y hmrénlco El enema
muesire afedocsén severa de iodo el colon. Se inicia el troto-

ient r ués el pacien-
te Qregngg hipotensién, toquicardia e intenso legg gbdgmlmL
Se liza pl m d|| é cm
Cuél seric lo impresién di Hr tami
adecuado?:

1. Se frata de una colitis pseudomembrancsa asociada. Medi-
dos de soporte y fratamiento con Metronidazol o Vancomici-
na.

2. Se frota de unc perforacién de colon. Tratamiento quirGrgico
con colectomia urgente.

3. Brote muy severo de colitis ulcerosa. Medidas de soporte,
intensificacién de tratomiento esteroideo y antibidticos de
amplio especiro.

4, (o] u lon téxico. Tratami intensivo
coleclomio si no meijora en 24 horas.*

5. Se trata de una sobreinfeccién por Salmonella enterdtidis.
Tratamiento intensivo y afiadir ciprofloxacino.

MIR 11 (9755): La intervencién guirbrgico mdés adecuada para

n ienfe con m n 4 n el coliti
ulcerosa es:

1.  Una hemicolectomia izquierda.

2. Una colectomia total con anastomosis ileo-rrectal.

3. | ni terminal.*

4. Una proctocolectomia total y anastomosis ilecanal con

reservorio ileal.
5. Una ileostomia terminal manteniendo el colon en reposo.

G. PRONOSTICO
« El 50% responde a fratamiento médico.

6.3. Perforacién aguda

Complicacién més grave de la Ell.
Més frecuente en colitis ulcerosa.
Sospechar en todo paciente en fase de brote con répido
empeoramiento del estado general.,

* Los sintomas pueden estar enmascarados por administracion
de corticoides.

¢ Diagnéstico: Radiologia de térax o de abdomen en bipedes-
tacién.

APARATC DIGESTIVO
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XV. ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

6.4. Estenosis intestinal

¢ Caroderisticas del Crohn.
* Sintomas de suboclusién que pueden evolucionar a oclusién,

Enfermedad de Crohn: Afectocién def ileon terminal (puntas de flecha)
con presencia de dos troyectos fistulosos (flechas) a un asa vecina.

6.5. Hemorragia masiva

¢ Poco frecuente.
* Més en lo colitis ulcerosa.

6.6. Fistulas y abscesos

¢ Propias del Crohn.

» Pueden ser enteroentéricas, enferovesicales, enterovaginales
(entre el ileon y la vagine; raras si no se ha efectuado histe-
rec'omlo) rectovaginales, enferocuténecs...

. I mn i r Y normalmente estén
relacionadas con intervenciones quirirgicas previos.

6.7. Neoplasia de colon

Los pacientes con Ell tienen un riesgo més elevado de padecer
céneer colorrectal que la poblacién general.

* Factores de riesgo:

Afectacion pancolénica (MIR).

Inicio en la infancia o en la adolescencia (MIR).
Curso de tipo crénico-continuo (MIR).

Duracién mayor de 10 afios (3MIR).

Historia familiar de céncer de colon.

Colangitis esclerosante primaria. (MIR).
Estenosis de colon,

Severidad de la inflamacién (pseudopélipos).

PN WN =

MIR 97 (5175): Estudios de seguimiento o largo plazo han de-
mostrado que los siguientes hechos son foctores de riesgo de

ignizacién en la colitis ul EXCEPTO uno. Seidlelo:
1. Inicio de la enfermedad en edad juvenil.
2. Forma clinica continua, sin intervalos inactivos.
3. aricién i | ia.*
4. Afeciocién de todo el colon.
5. Evolucién de més de 10 arios.

e En la Enfermedad de Croh, la ofectacién colénica parece ser
el factor de riesgo més importante.

e El riesgo empieza o cumentar o partir de los 8-10 afios del
diggnéstico y crece de forma exponencial a partir de enton-
ces.

* En pacientes con Colongms Esclerosante anono el riesgo se
halle aumentado (MIR).

e Aparece o una g_dgd_m_(l_umg que el cdncer esporédico.

e Se origina a partir de una displosia plana.

Distribucién més uniforme a lo largo del colon que el céncer
esporadico.

Suele ser un carcinomg infilirative.

Es més frecuente la presencio de tumores miltiples y con
mayor grado de malignidad (MIR).

e Los pacientes con proctitis ulcerosa no tienen riesgo de cancer
TAAID)

¢ £l hallazgo de displasia grave sugiere una alfa probabilidad
de que exista un cdncer concomitante o que se desarroile en
un futuro por lo que es indicocién de colectomia (4 MIR).

e Si se encuentra una displasia de bojo grado, algunos autores
recomiendan seguimiento a los 6 meses y si persiste cirugia.
Otros cirugla de entrado.

* Tombién en lo enfermedad de Crohn, lo displasia se asocic al
céncer (2MIR).

o El CEA no sirve pues también se eleva en la Ell.

» El riesgo de céncer en el Crohn y la colitis probablemente
son equivalentes o extensién y duracién de la enfermedad si-
milar, en los pacientes con colitis crénica por enfermedad de
Crohn se recomiende lo misma estrategio de vigilancio en-
doscépica que en la colitis.

* Tombién oumenta lg frecuencia de carcinomas de intestino
delgado, linfomas no Hodgkin, leucemias, sdr. mielodispldsi-
cos, céncer de ano y carcinoma epidermoide de la piel.

s Screening:

- Los programas de deteccién precoz deben basarse en el uso
de ¢romoendoscopia, que fadilita lo identificacién de zonas
displésicas y la toma de biopsias dirigides, ya que la reclizacién
de multiples biopsias de mucosa aparentemente normal fiene un
rendimiento muy bajo.

- Debe hocerse seguimiento colonoscépico cada 1-2 afios
(MIR) a los 8-10 arios del diagnéstico de pancolitis o a los 12-15
anos de colitis izquierda. (MIR).

- También deberion ser explorados anualmente los pacientes
con colangitis esclerosante asocioda, dado el elevado riesgo de
padecer cdncer en este subgrupo de pacientes. {(MIR).

MIR 03 (75086): Una muijer de 55 oiios diagnosticada de procio-
colitis vlcerosa con pancolifis) hoce 17 ofies. En la Glima Colo-
noscopia recluzodo de nevusnén se observa: gg_ig&_q&_dg_g

o nivel igma_un sminucié [
eslenosis que se biopsia. El estudio hlswléglco muestra displasio
severa de alto grade. Indique cuél de las siguientes respuesias es
la octitud més adecvada:

1. Trotomiento con corticoides y valorar respuesta o los 3 me-
ses.

2. Trotamiento con inmunosupresores e Infliximab y repetir
biopsia al mes.

3. Trotamiento con inmunosupresores y realizar hemicolectomia
izquierda.

4. Reseccién con colectomia tfotal.

5. Pan-pr i ileo- i1 rio.*

MIR 05 (8026): En un paciente con colitis ulcerosa de 12 afios
de evolucnén, los blopsnos senodos demosfroron lo presencuo dg

nmgmmm?

Reseccion del sigma.

Colectomic total.*

Nueve foma de biopsias en 3 meses y reseccién de la lesién

en caso de confirmarse.

4. Ec?endoscopio para evaoluar la invasién de la pared intesti-
nal.

5. Quimioterapia con 5-fluorouracilo y reevaluacién en 6 me-
ses,

a0

MIR 08 (8806): En los resultados de las biopsias colénicas obte-
nidas durante una colonoscopia de despistaje rutinaria, en un
paciente de 35 afios de edad, con colitis ulcerosa extensa de 17
afios de evolucién, se oprecio mgmmm
| n_ex . El paciente tiene en la
actualided un excelente estado generol, estando asintomdtico
desde el punto de vista digestivo. No presenta alteraciones anali-
ficas significativas. Recibe trotomiento de mantenimiento con
azatioprina y mesalozina oral a dosis adecuados, reclizando una
vida socioloboral normal. Lo opcién que recomendaremos o
nuestro paciente serg:
1. Plontear asociar tratamiento con metotrexato que potencie
el efecto inmunosupresor obtenido ya previomente con la
azatioprina, para disminuir el grado de displosia epitelial.




2. Reforzar mediante la administracién de enemas de mesala-
zina el efecio antiinflamatorio farmacolégico, para asi redu-
cir el grado de displosia epitelial.
tomia precoz.*

4, Valoracién quirGrgica para realizar reseccién segmentaria
colénica precoz de la zona donde se ha encontrado la dis-
plasia grave.

5. Repetir dentro de 4 afios la exploracién, tranquilizando a
nuestro paciente y recomendando que mantenga el mismo
fratamiento que venia realizando.

Pregunta vinculada a la imagen n®1

MIR 12 (9766): El paciente del caso anterior [refiriéndose a un
paciente con un brote de CUJ, estando en remisién dinica y ante
la elevacién persistente de enzimos de colestasis, es diagnostica-
do 4 gfios més tarde de colangitis esclerosante primaria median-
te colangiorresonancia magnéhco, ¢cudndo debe indicar un
pregrama_de cribodo de carcinoma colorrectal mediante colo-

copia anual?

A la edad habitucl del cribado en la poblacién general, 50
afos.

2. 10 ofos antes de la eded habitual recomendad para el
cribedo en la poblacién general.

3. Alos 20 ofos de evolucién de la enfermedad.

4 Entre los 8 y 10 afos de evolucién de la enfermedad.

. En el momento de diagnéstico de la colangifis esclerosante.*
B9 repeMIR

Lo durecién mayor de 10 afios es factor de riesgo para céncer
en colitis ulcerosa.
El hallazgo de displasia grave es indicacién de colectomia.

1.

Manifestociones intestinales de la Ell

Enfermedad perional Crohn
| Megacolon téxico Colitis
Perforacién aguda Colitis
Estenosis intestinal Crohn
Hemorragia masive Colitis
Fistulas y abscesos Crohn
Neoplasia de colon Colitis/Crohn

7. Complicaciones extraintestinales
de la Ell

* Son mdés frecuentes en la colitis ulcerosa y en la enfermedad
de Crohn que afecta al colon.

* Los pacientes con Crohn perianal son los que més riesgo
tienen de preseniarlas.

* Se afribuyen a mecanismos inmunolégicos.

= Pueden ser colitis dependientes o colitis independientes.

7.1. Articulares

A. ARTRITIS PERIFERICA D

* Complicacién extraintestinal mds frecuente (2ZMIR).

¢ Predomina en la enfermedad de Crohn del colon (ZMIR).

» Seronegativa, migratoria (MIR), grandes articulaciones de EEll
(rodillas, tobillos,..), no deformante (MIR) y asimétrica.

+ Lo actividad de la artritis es dependiente de la actividad de la
enfermedad infestinal (MIR).

¢ En lo mayorla de los casos los sintomas infestinales preceden o
los articulares (MIR).

« Puede manifestarse en forma de ariralgios (més frecvente) o
de ariritis.

B. ESPONDILITIS ANQUILOPOYETICA I

» Mas frecuente en el Crohn.

 Colitis independiente (MIR).

o Relacionada con el HLA-B27 (MIR).

+ No remite con corticoides ni con colectomia. (MIR).

« El Infldmab reduce la inflamacién y mejora el estado funcio-
nal y la calidad de vida.

Espondilitis anquilosante,

C. SACROLITIS:JS:imﬁrico, igual de frecuente en colitis que en
Crohn, colitis independiente (MIR), no siempre progresa a es-
pondilitis.

APARATO DIGESTIVO




. XV. ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

| APARATO DIGESTVO

D. HIPOCRATISMO DIGITAL (CLUBBING)
Crohn del infestino delgadoe.

© Curso Intensivo MIR Asturias2003
Hipocratismo digifal

7.2. Dermatolégicas

» [as manifestaciones dermatolégicas mé
nan con lo medicocién.

A. ERITEMA NODOSO (MIR) |

» Lesién cuténea mas frecuente. Suelen ser nodulos subcutdneos
rojo viol4ceos, calientes, dolorosos, de genaralmente de lo-
calizacién pretibial. (MIR).

= Més frecuente en el Crohn, y en mujeres, no dejo cicatriz, es
doloroso. (MIR).

» Colitis dependiente (MIR).

= Se caracteriza por paniculitis septal (MIR).

Eritema nodoso

MIR 01 (6983): { inflamatoria
intestinol presentan _frecuentemente dwg_scn manifestaciones
extraintestinales. Algunas de ellas si ralelo a |
odlividad de lo enfermedad intestinal. Entre éstos figura:

. La espondilitis anquilopoyética.

La sacroileitis.

La colangitis esclerosante primaria.
El pioderma gangrenoso.

Lk ol o

MIR 11 (9563): Un muchochodel?oﬁosdeedodconerﬂer
mododdeg_qt_\gcon o|6n 16ni d lu-

cién tami nt iopri o

{7 Recomendor reposo relohvo y paﬁos oolnenies en ombos
piernas y ahadir tralamiento antidepresivo.

2. Biopsiar zonas de piel alejodos de las éreas lesionadas y
pautar analgésicos opioides de entrada.

3. Sospechar la existencia de una lesién tumoral maligna intes-
tinal como desencadenante del proceso cuténeo.

4. Sospechar isquemio bilateral de extremidades inferiores de
ongen medicamentoso.

8. | miento de | r i inal.*

B. AFTAS BUCALES (MIR)
= Mdas frecuentes en el Crohn, son colitis dependientes.
= Suelen ser indoloras.

AR

0 Cursor Latormniss MIR Asoarmn

MIR 00 FAMILIA (6474): Paciente de 60 afos de edad, bebedor
de 60 gr. de alcohol al dia, que consulta por padecer desde
hoce 3 dios un dolor epngéstnco que code al ventosear, Qg_lm

@mmmw;mmmmm tCudl emre
los siguientes, es el diagnéstico més adecuado?:

1. Pancreatitis crénica.

2. Enfermedad de Crohn.*

3. Colitis seudomembranosa.

4. Hepatitis alcohélica.

5. Céncer de colon derecho.

C. PIODERMA GANGRENOSO (4MIR)

sibn dermaotoldgi rav #r ién .

una ulcem (MIR)

= Puede cursar con gran dolor (MIR).

= Mas frecuente en la colitis ulcercsa (MIR), suele afectar al tron-
co, deja cicatriz.

= Tiene escosa relacién con lo actividad de la enfermedad (MIR).

= Tratomiento: Antibiéticos, corticoides, dapsona, talidomida,
ozatioprina, ciclosporina, infliximab.

Pioderma gongrenoso. Atlas digestivo imogen 23

]




Pregunta vinculada a lo imogen n®2
~  MIR 13 (10002) (3): Mujer de 67 afies con antecedentes de HTA
mal controlada, en fratamiento con insulina por diabetes mellitus
y controlado por un servicio de hematologia pera estudio de
~  sindrome mielodisplasico. Hoce 3 semanas inicia una lesién
_ pustulosa de bordes necréticos gue ha crecido hasta condicienar

una gran Glcera con el aspecto que muestra la imagen adjunta.
— Dolor mteng 4Cuél de los siguientes diognésticos le parece

C. LITIASIS RENAL OXALICA (4MIR)

= Por aumento de absorcién oxalatos en colon explicado por la
esteatorrea que favorece la formacién de jabones célcicos y

por ello no se puede producir oxalato célcico insoluble.

MIR 00 (6836) En la lifiosis renal que gparece en la_enteritis
regional. 2Qué composicion suelen tener los célculos?:

l. Uroto amdnico.
2. Cistina.
fmagen 2 3 Acido um:o| '
~ 1. Infiltracién cuténea especifica de su proceso mieloprolifera- 5 Pockao coneion macpsaloo.

tivo.

Necrobiois lipoidica.

Ulcera por mlcroangcoporlo diabética.
Pio o gangren

Ulcera hiperiensiva.

*» Los célculos més frecuentes son de uroto y de oxalato.

/
NN

Pregunta vinculado a la imagen n®2

~  MIR 13 (10003) {4): El mismo fipo de patologia puede darse en
otros contextos. Senale en cudl de ellos es més probable:

Hipotiroidismo.

Hipertiroidismo.

Colitis vlcerosa. *

Esclerodermia.

Glucogonoma.

2 repeM Lk

&3 IR © Curso Intensivo MIR Asturias
El pioderma gangrenoso es una complicacién extraintestinal
colitis independiente de la enfermedad inflamatoria. @ repeMIR

uhON~

D. PIOSTOMATITIS VEGETANTE En la litiasis I que a n | itis reqi -
— ® Ulceras e hipetrofia gingival con eosinofilia periférica. 1 ser de oxalato chlcice.
= Se osocia mds a coliis ulcerosa. D. HIDRONEFROSIS NO CALCULOSA
~  E. PAPULAS VASCULITICAS (MIR). = Compresién por un tejido inflomatorio.,

F. MANCHAS CUTANEAS PERIANALES: Més frecuentes en el
Crohn cuando hay afectacién del colon.

—  7.3. Oculares

= Conjuntivitis, epiesclerilis, iritis y uveitis,
> = Enel coso de la uveitis se asocia al HLA B27, es colifis depen-
diente.
= Epiescleritis: Més relacionada con el Crohn.

7.4. Afeciacuén |Ieol (crohn)

. A MALABSORCION
= Esteatorrea (MIR).
~ = Anemia por déficit de B, (2MIR).
B. LITIASIS BILIAR (ZMIR)
= Por bilis litogénica secundaria a malabsorcién de sales bilia-
res.

Hidronefrosis dc.'cch

| APARATO DIGESTIVO




APARATO DIGESTIVO

XV. ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

7.5. Oftras

A. HEPATOBILIARES

= Esteatosis hepética (MIR). Por malnutricién y uso de corticoi-
des.

= Colangitis esclerosante primaria (MIR): Complicacién hepato-
biliar mas frecuente (més frecuente en colitis ulcerosa). Coli-
fis independiente (2MIR).

= Colangiocarcinoma: La mayoria asienta sobre colangitis escle-
rosante previa.

* Pericolangitis.

* Hepatitis crénica activa.

= Cirrosis.

» Colelitiasis (méas frecuente en Crohn de fleon).

CPRE: Colangitis esclerosante

i

REGLA NEMOTECNICA

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL:
LA COLANGITIS ESCLEROSANTE SE ASOCIA CON MAYOR
FRECUENCIA A COLITIS ULCEROSA

LANGITIS

co LITIS ULCEROSA

B. NUTRICIONALES
C. AMILOIDOSIS SECUNDARIA. (MIR).
* Més frecuente en el Crohn,
e El rifidn es el érgano mdés frecuentemente afectado y el que
tiene mayor significacién pronéstica.
o Es colitis independiente.
D. LITIASIS RENAL
1. Urico: Por pérdida excesiva de liquidos y bicarbonato por
la diarrea.
2. Oxdlica: En enfermedad de Crohn con afectacién ileal o
reseccién importante que curse con estectorrea.
E. ANEMIA HEMOLITICA AUTOINMUNE (MIR)
= Por autoanticuerpos calientes.
= Més frecuente en Colitis ulcerosa.
F, TROMBOSIS
= Por estado de hipercoagulabilidad.

Avrtritis riférica

o

W e

- re

Crohn

Colitis dependiente
Espondilitis anquilopoyética Crohn

Colitis independiente
Sacrolitis Colitis y Crohn

Colitis independiente
Clubbing Crohn
Eritema nudoso Crohn

Colitis dependiente
Pioderma gangrenoso Colitis vlcerosa

Colitis independiente

Manchas cuidneas perianales

Crohn

Aftas Crohn

3 Colitis dependiente
Piostomatitis vegetante Colitis
Epiescleritis Crohn
Malabsorcién (esteatorrea, lifiasis bi- | Crohn

liar, nefrolifiasis oxalica, déficit de B,,)

Colangitis esclerosante primaria

Colitis ulcerosa

Colitis independiente

Iridociditis

T hms WA ate

Complicaciones exiraintestinales de la Ell

8.1. Analitica

1.
2.

Ll

Anemia (MIR).

vidad de lo enfermedad.

Leucocitosis. (MIR). No es un indicador especifico de la adfi-

Incremento de reactantes de fase aguda (2MIR). (PCR, oro-

somucoide). La proctitis o la proctosigmoiditis rara vez ou-

mentan la PCR.
Trombocitosis.
Aumento de VSG. (MIR).

Hipoalbuminemio (en pacientes graves).




7. Aumento lactoferring fecal: Se corrrelaciona con la inflamo-

cién.

8. Lo calprofectina fecal se correlaciona con la inflamacién

histolégica, predice recidivas y detecta la pouchitis (inflama-
cién del reservorio).

9. Marcodores serolégicos: No dtiles en el diagnéstico ni en el

seguimiento de lo Ell,
e Colitis: pANCA: Més frecuentes entre los familiares. Se aso-
cian a:
1. Pancolitis.
2. Pouchitis.
3. Colangitis esclerosante primaria.
4. En el Crohn se asocian ¢ una enfermedad colé-

nica que recuerda a la colitis ulcerosa.

(ANCA)

@ Curso brtossivo MIR Astiriss 2003

ANCA
s Crohn:

1. ASCA(onticuerpos anti Saccharomyces cerevisaoe). Mas
frecuentes en Crohn (sobre todo del delgado).

2. Anti-OmpC IgA (dirigido contra una porina C de la
membrana externa del E. coli): Asociaodos a o perfora-
cién,

3. Anti-12 {anticuerpo fluorescente dirigido contra lo mem-
brana de Pseudomona).

4. Anticuerpos antiflagelina (anti-CBirl): osociedos a enfe-
remedad fibroestenosante y penetrante.

» Los que tienen ASCA + anti 12 + OmpC es més probable
que sufran cirugia del delgado.

8.2. Radiologia simple

e En lo colitis ulcerosa la porcién del colon enferma no tiene
restos fecales.

e En casos evolucionodos se esfrecha el digmetro del colon.

e Puede identificar el megacolon.

8.3. Radiologia baritada

* Pyede ser normal en foses iniciales.

= Uil para determinar la extensién y lesiones asociadas (esteno-
sis, pseudopblipos, carcinomas).

* Su uso esta desaconsejado en los estados agudos y contrain-

dicado en el megacolon téxico. (MIR).

Enemo baritado

A. PATRON DEL CROHN

= Preservacién del recto.

= Afectacién discontinua y asimétrica (MIR) salvo en el ileon
terminal donde son simétricas y dan lugar al signo de la
cuerda.

* Ulceras longitudinales y transversales, patrén mucoso en “em-
pedrado”.

= Separacién de osas (por engrosamiento mesentérico).

* Estenosis asimétricas y excéntricas (por fibrosis).

Enfermedad de Crohn. Signo de lo cverdo

-~
2000 Curso i*\nwi ?

Estudio gostroduodencl, que muesira una estencsis de ileo lerminal irre-
gular que se asocio o esfenosis menos pronunciadas en infestino delgado
proximal y que es compatible con una ileitis en el contexto de uno enfer-
medad de Crohn.

B. PATRON DE LA COLITIS ULCEROSA

= Mucosa granular (signo inicial), pseudopélipos (MIR) frecuen-
fes.

= Afectocion difusa de recto, afectacién continua, Ulceras super-
ficiales de aspecto aserrado (“en botén de camisa” o “en
botén de cuenta”) (MIR), que cuando se unen por su base
dan lugor al signo del doble contorno.

= Las Gleceras profundas pueden dar una imagen en “broche de
collar”,

9
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XV, ENFERMEDAD INFLAMATORIA [NTESTINAL

* Ensanchamiento del espacio presacro por descenso de la
distensibilidad rectal.

= En fase crénica: Acortamiento, rigidez y pérdida de haustras
(aspecto tubular).

= Estenosis (MIR) lisas y regulares (por inflamacién) infrecuentes.

En el 40% de las pancolitis aparece ileitis por reflujo. (MIR).

Calitis ulcerasa. Aspecto tubular
8.4. Colonoscopia

» El método més sensible.

= Las infecciones pueden producir yn patrén similar

* En un 10 -20% de los casos n _mm_d_snmyl_r entre colitis
y Crohn {colitis indeterminada). (MIR).

A. PATRON DEL CROHN

* Ulceraciones desde aftosas a fisures longitudinales, con seg-
mentos normales intercalados entre zonas afectas. (MIR).

= Los hallozgos més precoces son las Glceras aftosas.

* A menudo el recto esta indemne.

* Mucosa con aspecto en "empedrado”.

* En lo biopsia se observan granulomas no caseificantes en un
50%.

= El gspecto endoscopico no se corresponde con lo remisién
clinica, por lo que no se realizan endoscopias repetidas pa

ra vigilar el avance de lo inflamacién. La biopsia rectal de
zonas oporentemente respetadas, puede demostrar signos
de inflamacién granulomatosa.

Aspecto endoscépico del Crohn

MIR 06 (8285): Hombre de 27 afos de edad que desde hace
varios meses presenia cuadros de dolor abdominal con aumento

del nomero de deposiciones, de uno duracién de 6-8 dios y que

ceden de forma espontanea. Acude al Servicio de Urgencias por

un cuadro similar o los previos pero de mayor intensidod, con

deposiciones liquidas y rectorragia. Hb 10,4 mg/dl, Hio. 33%,

VCN 78 fl, Leucocitos 8200 (83 P), VSG 48, plaquetas 390.000.

Ureq, iones y bioquimica hepética: normales, PCR 2,1 mg/dl. Fe

37 mlcrogr/dl M_Lnggogm hiperemia en recto y desde 10 cm
ilcergs serpi di rt | muco

mlﬁjm_jguk&ms Trénsito intestinol: estenosis a nivel de
ileon terminal. 2Qué lo se_menci fi-

nuacién le parece el diagnéstico més probable?:

Colitis ulcerosa.

Colitis por shigelas.

Colitis pseudomembronoso.

Colitis isquémica.

Enfermeda

gl o ) oo

rohn.*

MIR 07 (8556) Un paciente de 25 ofios inicié hoce 6 semanas

n sangre y fiebre | fue tr

con amoxicilina/clavulénico durante 7 digs sin mejorio. Ante la

i i m racti n lon i a
demuesira un _recto normal vy | de oftas en si
Uleeras longitudinales en colon transverso, 2Cuél es el diagnésti-
<o de sospechg mas probable?:
1. Colitis por Clostridium Difficile.
2. Colitis ulcerosa,
3. Colitis amebiana.
4. Enfermeded de Crohn.*
5. Colitis isquémica,

B. PATRON DE LA COLITIS ULCEROSA

* Las carocteristicas histolégicas cambion con mas lentitud que
las clinicas.

* Mucosa friable con eritema difuso (poco vascularizada en fose
crénica), Glceras superficiales, exudados de moco y sangre.

* En el paciente con colitis ulcerosa en fase agudo no estd indi-
cada la colonoscopia completa del colon (MIR), vale con la
biopsia rectal para confirmar la inflamacién.

* En cosos més crénicos pueden existir pseudopdlipos. (MIR).

MIR 04 (7765): Una paciente de 24 ofios presento diarrea con

emisién de moco y sangre, y dolor abdomingl, sin que existan
ontecedentes _epidemiolégicos de interés. 2Qué diognéstico

seria, entre los siguientes, el més probable y qué exploracién

realizaria para confirmarlo?:

1.Diverticulosis y enema opaco.

2.Angiodisplosio del colon y arteriografia.

3.Enfermedad inflamatoria intestinal y colonoscopia.*

4.Diverticulo de Meckel y gammagrafia con 99 Te pertecnetato.

5.Adenoma velloso rectal y rectoscopia.

MIR 10 (9330): Lo colitis ulcerosa (CU) y la enfermedad de
Crohn (EC) son dos frastornos inflamatorios crénicos y diferen-

ciados de cousa desconocida. Paro establecer el diagnéstico
diferencial entre amba: tener siguientes
onsi ciones EXCE

1. Lo CU ofecta el colon y fa EC puede afectar a fodo ef tracto
digestivo.

2. En la EC los lesiones suveles ser focales, segmentarios y asimé-
tricos.

3. En la EC existen fres patrones de presentacion clinica: Infla-
matorio, fi stuhzanie y obstruchvo

4. ! bl fi n | i6n

sible realizar el di i i ial entre gmbas.*

. El diagnéstico d:ferenc;al debe reahzorse con el linfoma.

Aspecto endoscépico de la Colitis. Pseudopdlipo

Lo colitis ulcerosa se caracteriza clinicamente por diarreas y
rectorragios.

8.5. ECO, TAC y RMN

= Evidencian lo existencio de complicaciones abdominales.

* En el TAC en la colitis ulcerosa es tipico:

1. Engrosamiento ligero de lo pared.

2. Densidod heterogénea de lo pared.

3. Ausencia de engrosamiento del intestine delgado.
4. Incremento de la grasa perirectal y presecra.

5. Aspecto en diana.

6. Adencpatias.




= En el Crohn el TAC muestra:

Engrosomiento mural superior a 2 em.

Densided homogénea de la pared.

Engrosamiento mural del intestine delgado.
rasa frepadora mesentérica.

Enfermedcd perianal.
Adenopatias.

oONhWN~
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TC obdominal con contraste oral e introvenaso, que muestra un engroso-
miento de los poredes de un asa de ileon distal asocioda a desflecamien-
to de lo groso, compatible con una ileitis en el confexto de una enferme-
dod de Crohn.

TC abdominal con contraste oral e infravenoso, que muestra un engrosa-
miento de las paredes de un asc de fleon, compotible con vno ileitis en ol

contexto de una enfarmedod de Crohn.

mostrar_absc is-

» Lo Resonancia puede ser mas Ofil en
quiorrectales.
8.6. Gammagrafia con leucocitos marcados

MIR 02 (7246): 2Qué infeccién intestinal, entre las siguientes,

puede confundirse con un brote de enfermedad inflamatoria
intestinal, por lo similitud de hallozgos clinicos, endoscopicos e

* Seusael ""Inoel "¢,
* En caso de estenosis diferencia su origen fibrético
del origen inflamatorio (capta).

8.7. Capsula endoscopica

(no capta)

De ufilidad paro valorar aofectacién de delgado en el Crohn, no
debe ser usada si se sospecha estenosis.

9. Diagndstico diferencial

1. Con varias enfermedades que cursan con rectorragios:
Hemorroides, canecer, pélipos, diverticulos, angiodispla-
S1QSs.

2. Colitis aguda infecciosa: Salmonella, Shigella (MIR), Ame-

biasis, Yersinia, Compylobacter (MIR), colitis pseudo-

membrcnosa (MIR).

Colitis Isquémica (MIR).

Sindrom | intestino irritable.

Efectos secundgrios de radioterapia.

Sdr Glcere rectal solitaria.

Uso de AINEs.

Linfoma abdominal. (MIR).

Yeyunoileiltis.

0. Tuberculosis intestinal.

=0 @ONOUaW

incluso en |

. Colera.

OB WN —]

tos hi

. Campylobacter yeyuni.*

tolégi

. Mycobacterium avium-complex.
. Clostridium difficile.
. Absceso amebiano.

n la bi

olon?:

10. Valoracién clinica de la actividad

[Sélo leer]
A. COLITIS ULCEROSA
Leve Moderada Grave
Deposiciones <4/dia 4-6/dia >6/dia
Sangre en
Yo Escasa Moderada Intensa
y Media < Media
Fiebre No 37.5°C >37.5°C
Lol <90 de pul- > 90 de pul-
Taquicardia  No so e ATk
Anemia Leve >75% = 75%
Velocidad de
sedimenta- < 30 mm >30 mm
cién
Eritema  in-
Eitonnct fenso, granu-
dismi laciébn  grue-
isminu- >
G0 sitlel) (T eientd Hemorragias
Aspecto en- de marcas >
A modelo espontaneas,
doscépico | vasculares, :
vascular, h . ulceraciones
s sl emorragia
o de contacto,
cién fina :
ausencia de
ulceraciones

Colitis ulcerosa presentocién de lo enfermedad

B. ENFERMEDAD DE CROHN

* CDAI (Crohn Disease Activity Index]

Variable Factor multiplicador

N.° deposiciones” 2
Dolor abdominal [0 ninguno, 1, 2 5
intermedio, 3 intenso)*
Estado general (0 bueno, 1, 2, 3 -
infermedio, 4 malo)*
N°. complicaciones
Artralgia o artritis
Iritis o uveitis
Eritema nudoso, pioderma gangre-

9 20
noso o estomatitis aftosa
Fisura, fistula o absceso anal
Fistula en otra locacizacién
Fiebre (>37,8) en semana previa
Uso opidceos para conirol diarrea 30
(0 no, 1 sf)
Masa abdominal (0 no, 2 dudosa,

10

5 presente)
Diferencioc del hematocrito con
respecto al normal (47-hematocrito 6
[varones], 42-hematocrite [mujeres)
Porcentaje desviacion peso estan- ]

dar

* Pora deposiciones, dolor abdominal y estado generol la puntuacion es
lo suma de cada sintoma durante los 7 Gltimes dies (multiplicado por el
correspondiente foctor).

» Una puntuacién <150 indica remisién; 150-220, brote leve; 220-450,
hrata madarnda: 5 460 hrata armuve
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XV. ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

11. Tratamiento
11.1. Médico

 Estas enfermedades no tienen un tratamiento curative, pero es
posible suprimir de manera efectiva lo inflamecién intestinal y
logror la curacién de los lesiones mucosas en una considera-
ble proporcién de pacientes mediante tratamiento médico. El
tratamiento debe ser individualizado seqin los carocteristicas
de lo_enfermedad: localizocién de las lesiones, gravedad del
brote y respuesta a tratamientos previos.
A. FARMACOS UTILIZADOS
a) Tipo 5-ASA
1) Mesalamina/Mesalazina (MIR): es el componente bési-
co. El resto son compuestos de 5-ASA con algin anadido
para regular su liberacién en el intestino.
2) Sulfasclazina (3MIR): ho disminuido su uso por sus
efectos secundarios.
3) Otros: Olsalazina, Balsclozing, Asacol,
Pentasa.
Los farmacos del tipo 5-ASA pueden administrarse oral-
mente o de forma tépica (supositorios, enemas o espu-
ma). Se piensa que estos farmacos action a nivel local.

Claversal y

Grénulos de 5 ASA en el colon,

b) Corticoides (MIR}
Utiles en el fratamiento de brote de ambas enfermeda-
des. No en el fratamiento de mantenimiento (2MIR).

*Definiciones:
1. Corficorefractariedad: Folfa de respuesta tras 7-
10 dias de tratamiento intravenoso a dosis plenas
(1mg/kg/dia).

2. Corticodependencia: Recidiva del brote a reducir
o retirar la dosis de corticoides.

La Budesonida tiene la misma accién antiinflamatoria y

efectividad clinica que los corficoides sistémicos, pero

menos efectos secundarios. Es_de utilided en el Crohn

ileocecal, pero ineficoz en enfermedades mas distales.
MIR 09 (9089): En el fratamiento de mantenimiento o largo

lazo en ien nf d inflamatoria intestinal, 2
de los siguientes férmacos es el menos recomendable?:

Azatioprina.
Mesalozina.
Prednisona.*
4-Mercaptopurina.
Metotrexato.

ol ok 8 ol

¢) Antibibficos
1) Metronidazol (MIR).
* No eficaz en la colitis uicerosa (salvo en la pouchitis).
» Eficoz en el Crohn perineal en el trafamiento de las
fistulas perianales (2MIR).
2) Ciprofloxacino:
e Similar eficacia que el metroninazol en lo enferme-

dad perianal.

d) Inmunosupresores

1. Azatioprina (MIR] (se convierte en é-mercaptopurina)

y 6;Mercapfopun'na.

» Util para reducir la dosis de corticoides (MIR).

¢ Torda unas 3-4 meses en actuar.

2. Ciclosporina

« Indicada en colitis ulcerosa refractaria. (2MIR).

» Répida en actuar, puede inducir una remisién y
evitar la colectomia. (2MIR).

* No se utilizo en trotomiento de mantenimiento.

3. Metotrexcte (MIR)

¢ Induce la remisién y desciende la necesidad de corfi-
coides en la enfermedad de Crohn, también Gtil en el
mantenimiento.

4, Tracrélimo: Meconismo de accién similar a lo ciclos-

porina. De utilidad en refractariedad, corticodependen-

cia y en el Crohn fistulizante.
e) Nutricién
1. El reposo intestinal y la nutricién parenteral total
son fon eficaces como los corticoides en lo enfer-
medad de Crohn activa (no en el mantinimiento).
2. También la nutricién enteral con preparodos ele-
mentales es igual de eficoz.
f) “Biolégicos Anticuerpos Anti TNF [1*

* Pueden oumentar el riesgo de linfomas, leucemia y pso-
riasis. Antes de comenzar un frafomiento con Anti-TNF a se
debe realizar:

* Serologia del YHB. (MIR)

* Serologia de VIH. (MIR)

* Prueba de tuberculina. (MIR)
* Radiogrofia de térax. (MIR)

1. |nfliximab

* Anticuerpo monoclonal quimérico (rotén-humano).

e Eficaz en el Crohn activo resistente a corticoides, ASA
y Azatioprinag,

* También en enfermedad perianal, fistulas. (MIR).

o Util en colitis ulcerosa.

* Pueden desarrollarse anticuerpos anti-infliximab que
aumenten el riesgo de reacciones infusionales y des-
cienden la respuesta al tratamiento, son més frecuen-
tes cuando se recibe el fratomiento de forma episédi-
ca (si se recibe de forma episédica deben usarse a la
vez inmunosupresores). El uso previo de corficoides o
lo dosis de infliximab reduce la formacién de anti-
cuerpos.

= Se sugiere que anticuer nti-TNF _utilizados en el
tratamiento de la colitis ulcerosa podrian también ser
eficaces en la prevencién del cdncer de colon asocig-
do a lo colifis.

2. Adalimymab

¢ Anticuerpo monoclonal anti TNF a humano subcuté-
neo.

* Menor inmunogenicidad.

» Aprobado para la enfermedad de Crohn.

3. Cerfolizumab Pegol

¢ Anti TNF a pegilade subcuténeo.

* Efectivo en el Crohn.

4. Natalizumab: Efectivo en Crohn refractério o intole-

rantes a antiTNF,

MIR 13 (10092) (93): Ante un paciente con enfermedad de
Crohn que va o comenzor tratamiento con fercpia bioléaica
antiTNF (anticuerpos anti foctor de necrosis tumoral alfa), 2cuél
de los siguientes pruebas diagnésticas NO es necesaria antes de
iniciar diche terapia?

1. Valorocién del estadio inmunitnrio mediante contajc linfoci-
tario. *

Serologia del virus de hepotitis B (VHB).

Prueba de lo tuberculina.

Radiografia de t6rox.

Serologia del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

gl i R
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B. TRATAMIENTO MEDICO EN LA COLITIS ULCEROSA.
1) PROC OSIGMOIDITIS,
® En pacientes con proclitis o proctosigmoiditis leve o mode-
rada, con lesiones que no se extienden mas allé de 30 cm del
margen anal (afectacién distal), el tratamiento médico tépico
es més eficaz que la administracién oral del mismo.

El tratomiento inicial de eleccién es la mesalazing, que
puede ser administrada en forma de supositorios {en la proc-
titis) o como enemas o espuma (en la proctosigmoiditis).
(MIR).

La dosis éptima es de 1 g/dla.

+———— Enemas: colitis izquierda

N Espuma: rectosigmoiditis

Supositorios: rectitis

© Curso lntansivo MIR Asterias 2011
Locolizacién de la accién de 5 ASA

2) COLITIS IZQUIERDA Y COLITIS EX
e En Jos enfermos con CU leve o moderodo con una exten-
sién > 30 c¢m, el tratamiento inicial de eleccién es la mesala-
] zina por via oral (3 g/dia).
La mesalazina ha sustituido a la sulfasalazina por su menor
riesgo de efectos secundarios, sobre todo:
- Intolerancia gastrica.
- Erupcion cutanea.
- Azoospermia.
- Reacciones lupoides.
El efecto terapéutico debe observarse en 2-4 semanas.
Los pacientes que no responden al tratamiento con mesa-
2.2 Jazina deben ser tratados con glucocorticoides (predniso-
na), reduciendo la dosis de forma progresiva en 8-12 sema-
nas.
» Cuando no se obtiene una respuesta adecuada a los gluco-
}orticoides en el plazo de 5-7 dias debe iniciarse tratamiento
con ciclosporina o el anti-TNFa infliximab.
L’D] Si con este tratamiento de tercera linea no se alcanza la
remision se debe considerar la colectomia.
e Una vez akanzada la remisién clinica, se debe iniciar un
tratamiento de mantenimiento, ya que de lo contrario, el 50%
de los pacientes presentarén una recidiva dentro del afio si-
guiente:

» En pocientes que respondieron @ mesalazinag o glu-
cocorticoides = mesalazina durante al menos 1
ano.

» En pacientes que hon respondido a la ciclosporina =
azatioprina o é-mercaptopurina; ya que la ciclospo-
rina no es eficaz parc maontener la remisién a largo
plozo.

» Cuando se ha utilizado infliximeb = infliimab de
mantenimiento +/- azatioprina. El fratamiento com-
binado ha demostrado mayor eficacia que la mono-
teroplo con uno de los férmacos.

‘))

G eﬂ, 7 +
e Los pac»enies con enfermedad grave deben ser hospitaliza-
dos y se debe reclizar:

v Radiografia simple de obdomen: para descartar la pre-

sencia de un megacolon #dxico.

v Coprocultivo,

v Estudio de pardsitos.

v Andlisis te toxina de Clorstridium difficile.

o El tratamiento incial consiste en la administracién de predni-

sona 1mg/kg por via iv. (MIR)

CURSO INTENSIVO MIR ASTURIAS

Pregunta vinculada o la imagen n®1
MIR 12 (9765): Hombre de 35 afios, ex-fumador desde hace 3
meses, que presenta un cuadro de 1 mes de evolucién de gu-
|_nGmer: hosta 15 diarigs, blandas,
con_sangre mezclada, asi como molestias abdominales, urgen-
cia defecatoric y tenesmo. En las OMimas 48 horas presenta
fiebre de hasta 38.5 °C, motivo por el cual acude o Urgencias. A
la exploracién destaca presién arterial de 85/50 mmHg y fre-
cuencia cardiaca de 120 Ipm. El hemograma muestra una cifra
de hemoglobina de 8 g/dL, leucocitos 12.400 por microlitro,

ploguetas 435.000 por microlitro. Lo PCR es de 9 ma/dL. El

estudio microbiolégico de las heces, incluyendo copro-cultivo,

examen de pardsitos y determinacién de toxina de Clostridium

difficile es negativo. Lo endoscopio muestra a lo largo de todo el

colon la imagen que se muesira en lo imagen n® 1. El examen

hss'olégvco demuesfro la presenc-o de un proceso inflamatorio
orf

gnggg yd g!gggn Qg célulos gghgjﬂmg 2Cudl es el m

miento de primera eleccién del cuadro clinico que més proba-
blemente presenta el paciente?:

Mesalozina 4.5 gramos diarios v.o.
Mesalazina 4.5 gramos diarios v.0. y mesalazina 1 gramo
diario rectal.

Metilprednisolona 1 mg/ka/dia por via oral si el paciente
tolera esta via.*

Azatioprina 2.5 mg/kg/d por via oral, repartidos en 3 fo-
mas.

Infliimab 5 mg/kg, con dosis posteriores de montenimiento
cada 8 semanas.

N =

a2 ow

o

e Si no se obtiene respuesta en un periodo de 3-7 dias, debe
iniciarse tratamiento con ciclosporina iv (MIR) o infliximab.

El porcentaje de respuestas en esta situacién clinica es en
torno al 50%, por lo que la mitad de los pacientes requeriran
finalmente ser operados.

MIR 01 (6984): En un pociente de 28 afios con una colifis ulce-

r i i n rh
roides por via endovenosa y que no presenta signos de perito-

nismo, ¢cudl de los siguientes gseveraciones es cierta?:

1. La colectomia inmediata es el Gnico iratamiento eficaz.

2. Lo ciclosporina intravenosa puede inducir una remisién y
3. Lo colostomia de descompresién es con frecuencio segura y
4

eficaz.
. La azatioprina por via oral puede inducir remisién precoz y
evitar la colectomia.
5. Se debe continuar durante 21 dios més con dosis mayores
de corficostercides y nutricién parenteral.

MIR 04 (7766): Sefiale cudl de los siguientes farmacos puede ser
eficaz como_glternativa a la colectomia en el tratomiento de un
paciente con colifis vlcerosa severg, refractaria g tratamiento con
teroides a dosis alias:

Ciclosporing.*

Azatioprina.

Metoirexate.

Infliximab.

Talidomida.
Lo opcién nimero 4 podria ser también correcta.

DUR A =
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XV. ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

MIR 13 (10082) (83): Mujer de 37 afios afecia de una colitis
ulcerosa extenso, presenta un brofe grave por el que se inicio
m@mmwm_m&

Tros uno

semana de fratamiento, _o_ms:sumgmnm_mndn ¢Cudl

es lo si

s

o realizar?
Colectomia subtotal de urgencia y en un segundo tiempo
proctectomio y reservorio ileocanal.

e El trotomiento de mantenimiento es igual que en brote
moderado: depende del farmaco utilizado para inducir la
remisi .

4) COLITIS CRONICA ACTIVA O CORTICODEPENEIENTE

® Para pacientes que presentan una actividad crénica persis-
fente o fienen corticorresistencia el tratomiento se hace con
azatioprina o 6-mercaptopurina.

2. Asociar un imnunosuprcsor como azatiopring. El inicio del efecto tarda hobitualmente 2-3 meses, por lo
3. Asocior mesalozina en dosis de 4 gromos al dic oral y que se debe hacer una lenta retirada de los corticoides.

triamcinolona rectol 1 aplicacién cada 12 horas Una vez instaurado este tratamiento, debe mantenerse du-
4. Ciclosporina endovenosa 2 mg/Kg. * ranfe al menos 4 afios, ya que su inferrupcién se asocia a un
5. Debe valorarse el tratamiento con etanercept (un anticuerpo alto indice de recurrencias.

anti-TNFa).

® En caso de Megacolon Téxico: cuando no hay signos de in-
feccién ni peritonismo, y el estado del paciente lo permite,
puede hacerse inicialmente tratamiento médico, pero la falta
de respuesta en un periodo de 24-48 horaos es indicacién de
intervencién quirdrgica,

e El infliximab es ofra clternativa terapéutica eficaz para la
remisién, y luego durante el mantenimiento se puede afiadir
a ésta la ozatioprino para mayor eficacia.

Es 0fil para pacientes que no responden o no toleran lo
azaofioprina.

ALGORITMO TERAPEUTICO EN LA COLITIS ULCEROSA

oy

===}
Leve / moderada # L
| | Hospitalizacion l"
Distal Extoma (medicacién IV) [
<30 cm > 30 cm -Rthmn—’mmﬂml-\
- Coprocultivo
: : - Parasitos en heces ) Tratamiento Je»
WT a Mﬂﬂm a - Toxina C. Difficile Ls
1g/24h 3g/24h l
No remision Prednisona ____  Prednisona IV
2-4 semanas 40 -680mg img / kg -
s Rembsion Azatioprina o 8-mercaptopurina -
MANTENIMIENTO MANTENIMIENTO Remisidn Corticodependencia / h e 3
In;4 Oral 2g/ 24 \w
Tépica 1g h h No remision s
s A (7 dias) mab +/- Azatioprina
Ciclosporina 6 inflidmab &
L | No remision + CIRUGIA
fRomsn | omitn
MANTENIMIENTO MANTENIMIENTO
Azatioprina lnfi:tl.,mb
° -
6-mercaptopurina Azatioprina

:
:

C. TRATAMIENTO MEDICO EN LA ENFERMEDAD DE
CROHN. ,

1) ENFERMEDAD ILEAL, ILEOCOLICA O COLICA

LEVE-

e En los brotes leves de la enfermedad se puede iniciar tra-
tamiento con mesalazina a dosis alias (4 g/dia) y oin asf lo
eficacia es muy baja.

o El metronidozol tiene una eficacia similar cuando hay ofec-
tacién colénica, pero no en caso de ileftis.

Si no hay respuesta en 2-4 semanas, fratar como moderado.
-MODERADA-

® Tratamiento con prednisona, con retirada progresive en 2-
3 meses.

*Budesonida: eficacia similar cuando hay afectacion de fleon
+/- colon derecho y menos efectos secundarios. Mas eficaz
que la mesalazina.

-GRAVE-

e Los pacientes que no responden a corlicoides o que pre-
sentan un cuadro grave (fiebre, vémitos, obstruccién intesti-
nal, irritacién perifoneal, desnutricién, obscesos...) deben ser
hospitalizados.

» Terapio de soporte.

¢ Nutricién parenteral en coso de oclusién intestinal o dolor
abdominal intenso con la ingesta.
» Tratomiento con prednisona iva 1 mg/kg.

2) ENFERMEDAD CORTICORRESISTENTE Y CORTICODE-

'PENDIENTE!

-LEVE-MODERADA-

o Tratamiento con azatioprina o 6-mercaptopurina.

o Metotrexato (més répido).

e Anti-TNFa: infliximab o adalimumab.

-GRAVE-

e Los pacientes que o pesar del tratamiento inmunodepresor
mantienen actividod de la enfermedad, y en los casos groves
en los que no es posible aguardar el tiempo que tarda en
iniciar su efecto el tratamienfo con los faérmacos anteriores,
se puede iniciar fratomiento con un anfi-TNF] + un inmu-
nodepresor (ozatioprina, 6-mercoptopuring o metotrexato).

3) ENFERMEDAD PERIANAL.
® Los abscesos perianales o perirrectales requieren drenoje
quirdrgico.




e Las lesiones perianales no supurafivas responden al trofa-
miento con metronidazol +/- ciprofloxacino.

e Dada la tendencia a la recidiva, muchos pacientes precisan
ozotioprina para el mantenimiento de la remisién.

e Si no responden al tratamiento anterior, se pueden utilizar
los ontl-TNFu

1|.7..‘.:“ ‘-i' =N D 4'u
e Los 5-ASA no son uhles paro el montemmvenfo de la remi-
sién inducida por corticoides.

CURSO INTENSIVO MIR ASTURIAS

e Azatioprina y 6-mercaptopurina son eficaces, aunque sus
efectos secundarios aconsejan restringir su uso a los pacien-
tes con enfermedad crénica octiva o corlicodependiente. Pa-
ra el resto de pacientes se puede optar por el cese del trata-
miento.

® Un elevado némero de pacientes presenton recurrencia de
la EC tras la intervencién quirdrgica. Se debe dar tratamiento
preventivo tras la misma con inmunosupresores y/o anti-
TNFa.

ALGORITMO TERAPEUTICO EN LA ENFERMERDAD DE CROHN

(40'90"'9)
Meeauzina(mm)
Budemmda(lloon) "“'WW
Mouoddanﬂ(cobn)
M(M\) l
_ Ao Remision Gmm:uﬁwlkg) Enfermedad perianal
l / No remision
o
No tratamiento
===
Remision o No ) Metronidazol
Tratamiento 6-Mercaptopurina remision +/-
o | afiadir [ Ciprofloxacino J
Metotrexato
No remisién
o
Urgencia
Remision
Infibdmab o Adalimumab
T Remisién : “
l No remisidén
Cirugla

MlR 00 (6727): Existen myﬁds.ﬁmmm.i!zmmmm

lo e i | que pueden
. De las sngmentes respuestas

“ﬁolo la INCORRECTA:
1. Algunos inmunosupresores como la Azatioprina y el Mefo-

trexato permnten reducrr lo dos:s de esfero:des

idivas d l ; I I
El Metronidazol es dtil en el tratomiento de las fistulas peria-
nales asociadas a lo enfermedad de Crohn.

Los preparados de 5-ASA, administrados de forma crénico,
son eficaces para disminuir lo frecuencia de recidivaos.

Los esteroides topicos, en forma de enema o espuma, son
eficaces en el fratamienfo de pacientes con proctitis leve.

S . )

11.2. Cirugia en la E.LL

A. COLITIS ULCEROSA *
a) Indicaciones
1. Fallo del trotamiento médico (MIR): La indicocién més
frecuente,
* Ausencia o incompleta respuesto tras 7-10 dios de
tratamiento correcto.
* Respuesta pero o dosis excesivas de corticoides o
efectos secundarios de estos.

2. Qmﬂ-cacnonos de la enfermedod:

= Megacolon téxico: Tras 24 horas de tratomiento
médico infructuoso.

* Perforacién, hemorragia masiva (necesided de 6-8
unidodes de sangre en 24-48 h),_estenosis (dia-

gnéstico diferencial con céncer).

* Refroso de crecimiento y desarrollo puberal en los
nifios.
* Manifestociones intestinales que no remiten con
* Incopacidad sociolaboral.
3. Céncer/displasia.
b) Técnicas quirdrgicas

médico infruciuoso:
la mucosa (3MIR).

1)_De vrgencia
- Megacolon téxico: Tros 24 horas de tratamiento
Colectomie totol, ileostomig y fistu-

Tratamiento quirdrgico del megacolon téxico: Colectomia total
con ileostomic

APARATO DIGESTIVO




APARATO DIGESTIVO

XV. ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

2) Cirugla electiva

* No preservadoras 1. Proctocolectomia  + ileostomia de
de esfinteres BROOKE.
2. Proctocolectomia + ileostomia conti-
nente (bolsa o reservorio de KOCK).
* Preservadoras de 1. Colectomio total + anastomosis ileo-
esfinteres rrectal.
2. Colectomia fotal + mucosectomia
rectal + anastomosis ileoanal endo-

rrectal con reservorio ileal {en "J* o en
"S8").

* Lo aclitud més correcta es ofrecer al enfermo una técnica
preservadora de esfinteres siempre que:
1. Tolere unao operacién de gran envergadura.
2. Funcién esfinteriana anal normal, si el esfinter anal no
funciona, se reolizord proctocolectomia con ileostomia
permanente.

PROCTOCOLECTOMIA + ILEOSTOMIA DE BROOKE.

,_

© Curso Intensivo MIR Asturias

PROCTOCOLECTOMIA + ILEOSTOMIA CONTINENTE

©Curso Intemsivo MIR Asturies
COLECTOMIA TOTAL + ANASTOMOSIS ILEORRECTAL

e

© Curno hsemsivo MIR Assurias

COLECTOMIA TOTAL CON MUCOSECTOMIA RECTAL Y
ANASTOMOSIS ILEOANAL ENDORRECTAL CON RESERVORIO
ILEAL.

* Técnica:

1. Exirpa colon y recto proximal. Mucosectomia de recto dis-
tal y canal anal. Preserva: 3 cm. de muscular rectal, suelo
pélvico y esfinteres.

2. Con 30 cm, de ileon terminal se realiza un reservorio en *J*
0 "S"y se introducen en el "neorrecto’ sin mucosa que se ho

creado. Anostomosis reservorio con el ano dentro del "neo-
rrecto”. lleostomio temporal.

© Cucwo interalng MR Assaclan

* Técnica de eleccion. (MIR).

lleostomia

* Pouchitis: Inflamacién del reservorio (MIR). Mayor frecuencia
de deposiciones, heces acuosas, calambres, urgencia, fugas
nodurnas de las heces, oriralgias, malestar y fiebre. Suele
responder o los antibiéticos, corticoides o inmunomodula-
dores, un 3-5% requieren reseccién. Pueden ser de utilidad
los probiéticos (Lactobacillus Bifidobacterium, Streptococcus
salivarius) en prevenirla.

MIR 09 (9088): Acude o nuestra consulte un paciente de 45
anos, dnognoshcodo premomenfe de SQL’_'S_U_GQMQ&

creacnbn de reservorio |leocnoﬂ un mei_gg_m_mj&nﬂg&

_nmnpj_lgg_dg 2Cudl de las siguientes es la mmd ggﬁn

im nt nt v int n

2:
2. Aparicién de yeyunitis ulcerativa.
3. Aparicién de gastroduodenitis.
4. Aparicién de esofagitis por citomegalovirus.
5. Aparicién de absceso pélvico.




B. ENFERMEDAD DE CROHN
~ = Lo porma tras la cirugla es lo recidiva (2MIR), en la zona
proximal de lo onastomosis. Los enfermos pueden precisar
varias intervenciones a lo largo de su enfermedad. (MIR). Las
indicaciones quirGrgicos de la Enfermedad de Crohn se limi-
tan a las complicaciones. (MIR).
a) Indicaciones quirdrgicas
1. Fracaso del tratamiento médico (MIR).
2. Cancer/displasia.
3. Complicaciones:
= Fistulas internas y externas (MIR).
» Obstruccién, hemorrogia, megacolon  téxico-
perforacién, abscesos infraabdominales.
* Enfermedad perianal (fistulas, abscesos, fisuras) intra-
toble.
* Retraso del crecimiento y/o del desarrollo puberal en
los nifios (MIR).
b) Factores de riesgo para recurrencio
Fumar.
Enfermedad penetrante.
Recurrencia precoz de cirugia previa.
Mdaltiples intervenciones qmrurg-cos
Edad temparna de la priemera cirugia.
0 Eg_q_gg_gmm debe administrarse azatioprina o ifliximab y
se recomienda realiar seguimiento con colonoscopia a los
6 meses de lo cirugia,
- <) Técmcas

VRN

. lo mfmmo posrbb (Mll!)
E = No suelen usarse los técnicas conservadores de esfin-
teres por el riesgo de recidiva.

MIR 10 (9329): En relacién con las indicaciones de cirugla en la
~~  Enfermedad Inflomatoria Intestinal sefalar lo respuesta INCO-

RRECTA:

1. Muchos pacienfes con enfermedad de Crohn van o requerir

cirugia en algdn momenio de su evolucién.

2. las indicaciones quirirgicas de la Enfermedad de Crohn se
limitan a las complicaciones.
La solucién hab'tua! del megocolon féxtoo es qu:ru;'gtco

& @Mﬂ@ﬂﬂmm&ﬁﬂmmhﬂmﬂmk'
= Las complicaciones exirointestinales de la Ell suelen remitir
tras la reseccién del infestino dafado, con excepcién de la
espondilitis anquilosante y las complicaciones hepdticas.
2) Estricturoplasti

* En casos de estenosis cortas tnica o muitiples.

= Técnica andloga o la piloroplostia, seccién longitudi-

nal de la estenosis con sutura transversal.

|t

Cotb longitudinal Sutura transversal

OD—- Ll

}
ot ad

o

Estricturoplostio

=  Riesgo de sindrome de asa ciega y de céncer del asa
ocbandonada.

CURSO INTENSIVO MIR ASTURIAS

Indicaciones

1. Complicaciones.

2. Fracaso del trotamiento médico.
3. Neoplasia o displosia grave.

Frecuencia B80% 50%

Pronéstico No curativa, (MIR) Curativa
recidivas en 75%

Técnicas Resecciones seg- Proctocolectomia total
mentarias; (3MIR) y
estricturoplastias ~ creacién de un reservorio

fecal {anastomosis ileo-onal

o ileo-rectal)

Colitis ulcerosa Crohn

CLUNICA :
Sangre mocroscépica Sl Ocasional
en heces
Moco Si Ocasionales
Sintomas generales Ocasionales Frecuentes
Dolor Ocasional Frecuente
Masa abdominal Rora Sl
Dolor perianal im- NO Frecuente
portante 5
Fistulas NO S|
Obstruccién de del- NO Frecuente
| gado

| Obstruccién de colon Rara Frecuente

Respuesta a antibiéti- NO Sl

cos

Recaida después de NO S|

la cirugia

ANCA Frecuentes Raros
ASCA Raros Frecuentes
ENDOSCOPICA

Recto respetado Raramente Frecuente
Enfermedad continua Sl Ocasional
| Empedrado NO S|
Granulomaos NO Ocasionales
RADIOLOGICA

Intestino delgodo NO SI
anormal

lleon terminal anor-| Ocasionalmente St

mal

Colitis segmentaria NO Si
Colitis asimétrica NO Sl
Estenosis Ocasionales Frecuentes

E
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12. Ell y gestacién

e lo evoluaén de la enfermedad inflamatoria intestinal con el

embarazo m dg fundgmgntglmg nte de lo adividad de lo
fermeda # | cidn.

» Se deberia estor con una mmmbn de la enfermedad de unos
6 meses antes de la concepcién.

12.1. Colitis ulcerosa

« Tasa de fertilidad normal en enfermedad en remisién.,

o Las pacientes con colitis vlcerosa latente al comienzo de la
gestacién sufrirén la mitad de ellas un brofe de colitis (MIR).

o El pronéstico fetal se aproxima al de la poblacién normal.

» Pueden recibir tratamiento con corticoides y 5-ASA (MIR).

e Lo ozatioprina plantea poco © ningln riesgo, se debe evitar la
ciclosporina. -

s El metotrexate esté contraindicodo.

¢ Los trafamietos biolégicos plantean pocos problemas (clase B
de la FDA)

» El Natalizumab es clase C de la FDA

* Lo cirugic debe reclizarse sélo en situaciones urgentes, au-
menta la mortalidad fetal.

MIR 00 FAMILIA (6471): Una paciente de 22 afios con 3 brotes

MM con buena respuesta o esteroides y 5
s tami n 5-

solicita consejo para m ndi

entre los siguientes, la respuesta CORRECTA:

1. Debe desaconsejarse el embarazo, ya que produce exacer-
baciones severas de la enfermedad.

2. No se puede utilizar 5-ASA por sus efecios teratogénicos.

3. El embarazo produce un “efecto protector” sobre los brotes,
observéndose una disminucién estodisticamente significativa
de los mismos durante la gestacién.

4. No existe asociacién entre gestacién y exacerbociones de la
colitis ulcerosa.

5. Lo mitad de los pacientes embarozodas sufrirén un brote de
colitis, ounque pueden ulilizarse 5-ASA y esteroides con segu-

ridad.*

12.2. Enfermedad de Crohn

» Leve reduccién de la fertilided.

¢ Mayor incidencia de aborto, muerte fetal y alteraciones del
desarrollo, si se trata de una enfermedad activa.

¢ En enfermedod perianal, se prefiere cesérea.

* Las que presentan recidivas de la enfermedad lo hacen nor-
malmente en el primer trimesire.

¢ Si el embarazo ocurre durante un brote de lo enfermedad,
ésta no suele regresar con el fratamiento.

* Los antibiéticos més inocuos son ampiciling, cefalosporines....
El metronidazo! puede usarse en el tercer trimestre, debe evi-
torse el ciprofloxacine.

13. Ell en los ancianos

e Los sintomas més frecuentes son la diarreq, pérdida de peso y
dolor abdominal.

 El Crohn en los ancianos afecta sobre todo al colon y es mas
frecuente en las mujeres.

e Lo colitis es més frecuente en los vorones y también tiene una
distribucién més distal.

¢ El riesgo de céncer de colon no es superior al de la poblacién
general (lo enfermedad dura poco fiempo y es de localizacién
mas distal).




1. Epidemiol

tolégi

° Agrupo a dos enfermedodes (enfermedod de Crohn y colitis ulcerosa), con inflamacién intestinal crénica, de cousa desconocida, que
cursan con brotes y remisiones.En un 10 -20% de los casos no se puede distinguir entre colitis y Crohn (colitis indeterminada).(MIR).
¢ Lo colitis ulcerosa es mas frecuente que el Crohn.

* Incidencic méxima: 15 a 30 aios.

* La Colitis Ulcerosa (CU) es mas frecuente que la enfermedad de Crohn (EC).
» La colitis ulcerosa tiende a oparecer en no fumadores (MIR).

« El tobaco y los anticonceptivos aumentan el riesgo de Crohn. {MIR).

= En el Crohn, en un porcentaje elevado de pacientes, existen antecedentes fomiliares. (MIR).

LOCALIZACION

MACROSCOPICA
Coracteristicas

Mesenterio y linfaticos

Ulceras

Los hallozgos més precoces son las dlce-
ros aftosas

Fibrosis

"Empedrado” (MIR) Aspecto macroscépico
"en manguera de jardin" (MIR)
Pseudopélipos

MICROSCOPICA
Granulomas epifelioides no necrosantes

{MIR)
Patognoménicos del Crohn

Abscesos cripticos (MIR)

(acimulo de PMN en la luz de los criptas)
(MIR)

Vaoscularizacién

N° de célulos caliciformes

Metaplasia de células de Paneth

Capa més afectada

CLINICA

Diarrea

Rectorragias

Tenesmo

Moco en heces
Dolor abdominal
Fiebre

Masa palpable
Pérdida peso
COMPLICACIONES LOCALES
Lesiones perianales
Obstruccion
Fistulos

Estenosis

Abscesos
Hemorragioc masiva
Megacolon téxico
Perforacién
Malignizacién

CROHN COLITIS ULCEROSA
Desde boca a ano Sélo colon y recto
(MIR) (MIR)
Puede ofectar a higado y péncreas Puede haber ileitis por reflujo (MIR)

La més frecuente la ileocélica (MIR)

¢ Transmural (MIR)
 Discontinua (MIR)

++ (MIR)
"Grasa enredadera”

Aftosas, Fisuras (MIR)

b
+

+/-

++ (50%)
Hallazgo més definitivo.
Pueden aparecer en cualquier copa de la
pared
Puede aparecer en higodo, péncreas,
ganglios, peritoneo y mesenterio
+/-

Rara vez prominente
Normal
Infrecuente
Submucosa

.

-

++

R

4+

++
++ (MIR)

++

-t
ot
++ (MIR)
.
o
o
-+
+
+/-

* Mucosa (MIR)
o Continua (MIR)
No

Superficiales

+/-
+/-

ot

NO

++
Lesién histolégica mas coracteristica
Criptas distorsionadas

Intensa
Descendido
Frecuente
Mucosa

++ (MIR)

++ (MIR)
signo inicial més destacable

+
++

+ (MIR)
+
NO
+

+/-
+
+/-

+ (MIR)
+/-
RS

++ (MIR)
++

+ (Pancolitis, > 10 afios)

o
B
&
[a]
.9
:
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XV. ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

2. Clinica
CROHN CcourTis ULCEROSA

LOCALIZACION (*)

Recto -+ ++++

Colon ++ +++

Sobre todo derecho Sobre todo izquierdo
lleo-célica ++++ + (Por "reflujo’)(MIR)
[40-55%)

lleon ++ +(MIR) -
Gastroduodenal + -

Eséfago +/- -

CLINICA

Ditsrac ++(MIR) ++ (MIR)
Rectorragias +{MIR) ++ (MIR)

signo inicial més destacable

Tenesmo ++ +

Moco en heces + ++

Dolor abdominal + + + (MIR)
Fiebre ++ +

Masa palpable ++ (MIR) NO

Pérdida peso +F &
COMPLICACIONES LOCALES

Lesiones perianales ERs +/-
Obstruccién ++ +

Fistulas ++ (MIR) +/-
Estenosis ++ (MIR) + (MIR)
Abscesos + +/-
Hemorragia masiva + ++
Megacolon téxico + ++ (MIR)
Perforocién “+ ++
Malignizacién + + (Pancolitis, > 10 afios)

o Clinica cardinal de la colitis ulcerosa: Diarrea sanguinolenta (MIR).
¢ Clinice cardinal de lo enfermedad de Crohn: Diarreq, fiebre, masa palpable (MIR), dolor abdominal, pérdida peso, fisuras, fistulas

e, existen ofras formas como son la crénica continua

. gs fre 2 g, existen oims formas como son la aguda apendicular, la aguda oclu-

siva, formas tumorales y fonnos febnles {en generol expresnén de complicaciones locoles).

¢ Patrones de la enfermedad de Crohn: 1)Patrén inflamatorio: Suele ser el inicial, y puede derivar a:

1. Patrén fibroestenético-obstructivo.
2. Patrén penetronte-fistuloso. (MIR).

» Complicaciones locales més frecuenies en enfermedad de Crohn: Obstruccién intestinal, lesi [ osi
(MIR) y abscesos (MIR).No todos los pacientes con fistulas perianales presenton signos endoscépucos de mﬂomoc:én en el oolon
(MIR).

* Mas frecuentes en colitis ulcerosa: Hemorragio masiva (MIR), megacolon téxico (MIR), malignizacién (MIR) (pancolitis de mas de 10
afios evolucion).

» El megacolon téxico es mds frecuente en la colitis ulcerosa (MIR). En el Crohn predomina en los dos primeros afios de debut de la
enfermedad, en la colitis en cualquier momento, se desencadena por estudios baritados, colonoscopia, uso excesivo de opiéceos o
anticolinérgicos (MIR), hipopotasemia, cursa con descenso del nGmero de deposiciones (falsa mejoria). (MIR) fiebre, dolor abdominal,
distensién abdominal (timpanismo), deshidratacién y falta de ruidos [MIR), en la analitica desteca leucocitosis con desviacién izquier-
da, aumento de VSG, anemia. La radiologfa simple de abdomen confirma el diagnéstico (MIR). Tratamiento médico infensivo con cor-
ticoides, anfibibticos, ciclosporina y colectomia fotal si no mejora en 24 horas (MIR).

* La perforacién es la complicacién mas grave de la Ell, diegnéstico por radiologia simple.

« Las estenosis son mds tipicos de la enfermedod de Crohn.

« Son factores de riesgo para desarrollo de cdncer de colon en la colitis ulcerosa: Afectacién poncolénica. (MIR), inicio en lo infoncia
9 en lo adolescencia (MIR), curso de tipo crénico-continue (MIR), duracién mayor de 10 afios (MIR), historia fomiliar de céncer de co-
lon, colangitis esclerosante primeria, estenosis y severidad de la inflamacién. Es més frecuente la presencio de tumores mditiples y
con mayor grado de malignidad (MIR). Los pacientes con proctitis ulcerosa no tienen riesgo de céncer. (MIR).En lo colitis vlcerosa el
hallozgo de displasia grave sugiere una alta probabilidad de que exista un céncer concomitante o que se desarrolle en un futuro por
lo que es indicocién de colectomia (MIR). Debe hacerse seguimiento colonoscdpico a los 8-10 afios del diagnéstico cada 1-2 afios
(MIR}.

¢ También en lo enfermedad de Crohn aumenta el riesgo (MIR), probablemente con le misma frecuencic que en la colitis ulcerosa; la
displasia se asocia al céncer (MIR). Los faclores de riesgo son los mismos que para la colitis ulcerosa, junto con bypass.

A. COMPLICACIONES EXTRAINTESTINALES

. Annhs ponf‘ncu seronegahvo, mrgmfona (MIR), grandes omculocuones de EEIl (rodullos, tobillos,..), no deformante (MIR) y csimétri-

. idag (MIR).
in (Mm Predomma en lo en{ermedod de Crohn del colon (MIR). Es la complicacién extrain-
tesﬁnol més fmcuenlo(MlR),




« La Espondilitis anquilopoyética no es colitis dependiente (MIR), se relaciona con el HLA B27 [MIR).

* La sacrolilitis no es colitis dependiente. (MIR),

« Complicaciones dermatolégicas: Eritema nudoso Lesién cuténea més frecuente. Més frecuente en el Crohn, y en mujeres, no deja
cicatriz, es doloroso. Es colifis dependiente (MIR). Se corocteriza por paniculitis septal (MIR). Pioderma gangrenoso: frecuente en la
colitis ulcerosa (MIR), tiene escasa relacién con lo actividad de lo enfermedad (MIR), aftas bucales (Crohn), pépulas vasculiticas (MIR).

¢ Complicaciones Oculares: Episcleritis, irifis y uveitis. (MIR).

* Por aofectacién ileal (Crohn): Esteatorreo (MIR), anemia megalobldstica por déficit de B,, (MIR), litiasis biliar (MIR), litiasis oxélica

‘ iliares: Esteatosis (MIR), la colangitis esclerosante primaria (MIR) se osocia con més frecuencia a colitis ulce-
mmmmwm
» Otras: Amiloidosis (MIR), frombesis, anemia hemolitica autoinmune [MIR) (colitis ulcerosa).

Artritis periférica Crohn
Colitis dependiente
Espondilitis anquilopoyética Crohn
Colitis independiente
Sacrolitis Colitis y Crohn
Colitis independiente
Clubbing Crohn
Eritema nudoso Crohn
Colitis dependiente
Pioderma gongrenoso Colitis vlcerosa
Colitis independiente
Manchas cuténeas perianales Crohn
Aftas Crohn
Colitis dependiente
Piostomatitis vegetante Colitis
Epiescleritis Crohn
Mo2lobsorci6n (esteatorreq, litiasis biliar, nefrolitiasis oxdlica, déficit de Crohn
B12)
Colongitis esclerosante primaria Colitis ulcerosa

Colitis independiente

« Para la valoracién clinica de la enfermedad en lo colitis ulceroso se usa el indice de Truelove y en la enfermedad de Crohn el CDAI
el indice de Van Hess o el de Best.

14.3. Diagnésti

« En lo analftica destaca: Leucocitosis. (MIR), incremento de reactontes de fase aguda (MIR), trombocitosis, aumento de VSG. (MIR) y
descenso de hemoglobina. (MIR).

¢ La Radiologia baritada (trénsito intestinal, enema opaco) es muy Ofil para determinar la extensién y lesiones asociadas. Su uso esta
desaconsejado en los estados agudos y contraindicado en e! megacolon téxico. (MIR).

» Lo colonoscopia es el método mas sensible y especifico para el diagnéstico. En el paciente con colitis ulcerosa en fase aguda severa
no estd indicada la colonoscopic completa del colon, vale con la biopsia rectal para confirmar la inflamacién. (MIR).

« Diagnéstico diferencial con varias enfermedades gue cursan con rectorregios: (hemorroides, céncer, pélipos, diverticulos, angiodis-
pkmos) con cahm.nmdn_miesgm.l&lmne"o Sh-se"o Ameb-os's Compv'obcder (MIR] colitis pseydomembranosg, colitis is-
B 06 e I irrito n
4 4, Tratom&mg
¢ 5 ASA (Mesalozina) (MIR):
Indicaciones

» Tratamiento del brote.
« Tratamiento de mantenimiento de colitis (poco claro que sirva en el Crohn).
» Profilaxis de recurrencio postquirtrgica en el Crohn.
o Corticoides (MIR): Utiles en el tratamiento de brote de ambas enfermedades. No en el fratomiento de mantenimiento (MIR).
* Anfibiéticos
1) Metronidazol (MIR): No eficaz en la Colifis ulcerosa (salvo en la pouchitis). Eficaz en el Crohn perineal en el tratamiento de los
fistulas perionales (MIR).
2) Ciprofioxacino: Similar eficacia que el metroninazol en la enfermedad perianal.

3) Rifaximina.
* Inmunosupresores ;
1) Azatioprina (MIR) (se convierte en mercaptopurina).Util para reducir la dosis de corticoides (MIR).Tardo tiempo en acluar.

2) Ciclosporina: Indicoda en la Enfermedad de Crohn y Colifis ulcerosa refractaria. (MIR).Répide en actuer, puede inducir una
remisién y evifar la colectomia. (MIR).
3) Metotrexate: Induce la remisién y desciende la necesidad de corficoides, fambién 0til en el mantenimiento.
4) Tracrélimo: Mecanismo de accién similor @ lo ciclosporina. De ufilidad en refraclariedad, corficodependencia y en el
Crohn fistulizante.

* “Biolégicos Anficuerpos Anti TNF o*
1) Infliximab: Eficaz en el Crohn activo resistente a corticoides, ASA y Azatioprina. También en enfermedad perianal, fistulas.
(MIR). Util en Colitis ulcerosa.
2) Adalimumab:

3)_Certolizumab Pegol: Anti TNF a pegilado subcuténeo.
4) Notalizumab: Efectivo en Crohn refractério o intolerantes a antiTNF.

o Colitis ulcerosa: Cirugia curgtiva. Indicaciones: Fallo de tratamiento médico (MIR) (lo més frecuente), megacolon téxico tras 24-48 h.
de tratamiento médico infructuoso, perforacién, hemorrogia masiva, retraso crecimiento, manifestaciones extraintestinales que no

)
B
]
a
:
<




\PARATO DIGESTIVO

XV. ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

remifen con tratamiento médico, cancer. Técnicas quirdrgicas: Megacolon (colectomia total e ileostomia MIR), cirugia electiva (elec-
cién técnicas preservadoras de esfinteres: Colectomia total, mucosectomia rectal y anastomosis ileoanal {MIR) endorrectal con reser-
vorio ileal en *J' 0 "S"). La Pouchitis es la inflamacién del reservorio (MIR).

© Crohn Cirugia no curativa (MIR), la norma ftros la ciruglo es la recidiva (MIR). Indicaciones: intratabilided médica (MIR), retraso cre-
cimiento (MIR)_y complicaciones: Abscesos, fistulas (MIR), obstruccién,... La técnica més utilizada es la reseccién del segmento afec-

todo con anastomosis terminoterminal. Los enfermos pueden precisar varias intervenciones a lo fargo de su enfermedad. (MIR).

* Las pacientes con colitis ulcerosa latente al comienzo de lo gestocién sufrirdn Ig mitad de ellas un brote de colitis (MIR). Pueden reci-
bir tratomiento con corticoides y 5ASA (MIR).

@— *

Distal
<30cm >30cm “Rx =
~ Coprocultivo
- Parasitos en heces } Tratamiento
Mesalazina Mesalazina - Toxina C. Difficle
Topica Oral
1g/24 h 3g/24h
No remision Prednisona __ Prednisona IV
2-4 semanas 40 -60mg 1mg / kg
Remision Remisién Azatioprina o 6-mercaptopurina
MANTENIMIENTO  MANTENIMIENTO Remision Corticodependencia / 4ehos
Oral 29724 h No remision \.
Tépica 1g/24 h nflodmab +/- Azatioprina
1afo 1afo (7 dias)
Ciclosporina 6 infliximab
| | Noremision | ~irucla
lnanhlon lﬂ-uuon
MANTENIMIENTO MANTENIMIENTO
Azatioprina infliximab
o +-
B-mercaptopurina Azatioprina

Algoritmo terapéutico en Colitis Ulcerosa

A

anhom(lo-eo«\g) &

|
Tl L e
/

No remisitn
o

Azatioprina
Tratamiento e G-uuugbwnnn M?/“iud
o Ciprofloxacino

Melofrexato

o

Infixdmab o Adalmumab

lNom
Cirugla

Algoritmo terapéutico en Enfermedad de Crohn
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XVI. TUMORES INTESTINO GRUESO

1.1. Definicién

1. Polipos gastrointestinales

* Protusién macroscédpica de la pared intestinal.
* Pueden clasificarse como:

* Neoplésicos (adenomas): Son raros en el infestino delgado
y frecuentes en el grueso.
No Neoplésicos: Hiperplésicos, hamartomas (pélipo juve-
nil) e inflamatorios.

s LW Lo Vo L | o) 9 L &
N’Lw'xujn r.)."vhl’
>" — il | W [ s

1.2. Adenomas (pélipos neoplasicos)

A. MALIGNIZADOS

¢ Carcinoma "in situ® (intramucoso).

* Carcinoma invasivo (submucosa (MIR), vascular, linfético).
La malignizacién de un pélipo del aparato digestivo viene
determinado por la invasién de las células cancerosas en
la musculer de la mucosa (MIR).

Submucosa

Muscularis
propio

i i

MIR 00 (6728): Los programas de seguimiento asiduo de los

pacientes para deteciar el desarrollo de adenomas colorrectales

y extirparlos reducen la incidencia de céncer colerrectal. Los

adenocarcinomas colorrectales nacen sobre pélipos (adenomas)

yla exhrpoc:én de éstos es seguudo de estudoo hastoléglco éCu(:l
d -

mﬂm:um_cmsthmm_qdemcdmmmnﬂm3

1. Glandulas tubulares revestidas por epitelioc neoplésico
(displésico) sin invasién de la submucosa.

2. Pélipo hiperplésico con diferenciacién hadia células calici-
formes o obsorﬁvos

4. Dlsp|os|o intensa en zonas de cambio neop 6s|co cloro fiwic
tadas a la mucosa.

5. El epitelio adenomatoso se extiende ol tallo, alcanzando

regiones adyacentes de lo mucosa.

MIR 03 (7733) La mgjmgg_én de un péhpo del apuruto di-

. Base del pediculo.

1

2. ’
3. Muscular.
4

5. Musculor de lo mucosa.*

B. BENIGNOS

Més frecuentes en rectosigma y en edad avanzada.
Més de dos tercios de la poblacién mayor de 65 afios tiene
pblipos.
a) Clasificacién
e Adenomas tubulores: Los més frecuentes, suelen ser
menores de 1 cm. Menos potencial de malignizacién.
* Adenomas mixtos: Tomofo intermedio y potencial de
malignizacién intermedio.
e Adenomas vellosos: Los menos frecuenfes. Tomafio su-
perior y mayor potencial de malignizacién (x3).

Adenoma velloso

b) Poiandul de malignizacién depende de:
Histologia: Adenoma velloso (MIR).
2 T_m_g Mayores de 2 cm.

3. Grado de displasio: Severa (MIR).
4. El céncer se desarrolla més frecuentemente en los sesi-
les.
¢) Clinica

* Asintométicos: Lo més frecuente.

* Menos del 1% se malignizarén.

» Anemig por pérdida crénico sangre, sangre oculto en
heces positiva.

e Adenoma VYelloso: Diarrea pierde-potasio rica en moco
(MIR). Tendencia a la hipopotasemia y a la alcalosis
metabélica.

d) Diagnéstico
e Colonoscopia: De eleccién.

e) Tratamiento

* Polipectomia y seguimiento endoscépico (6MIR): Benig-
nos y malignizados intramucosos. Los pélipos edenoma-
fosos necesitan de mds de cinco afios de crecimiento an-
fes de alcanzar expresién clinica por lo que no es nece-
sario repetir las colonoscopias antfes de fres afios des-
pués de la polipectomia. Hay lesiones sincrénicas y me-
tacrénicas lo que obliga a una primera colonoscopia to-
tal tras exiirpacién de un pélipo.

* Sise ha exdraido un gdenoma avanzado se recomienda
efectuer una colonoscopia a los 3 afios, por el contra-
rio, si tan solo se detectaron 1 & 2 adenomas no avan-
zados el intervalo enire exploraciones puede ser entre 5
- 10 anos.

Polipectomia




—

e Cirugia: Malignizedos invasivos, sesiles (base implanta-
cién ancho).

* AINEs: Disminuyen el nimero y tamafio de los pélipos
de los pacientes con poliposis (efecto temporal).

MIR 00 FAMILIA (6473): Cuando en el curso de una colonosco-

ia en un iente aparentement: n jetiv

lipo
2qué es lo més adecuado?:
1. Biopsior el pélipo.
2. Tomar una citolegia exfoliativa.
3. r n i ia.*
4. Citarlo ol cobo de unos dias para resecarlo.
* 5. Aconsejarle una intervencién quirdrgica para su extirpacion,

MIR 06 (8513): Una mujer de 55 aiios ocude o consubia por
presentor recorragia acomponada de heces de aspecto mucoi-
de. En el exaomen endoscdpico se encuentra una tumoracién
plana de superficie vellosa de 4 x 3 cms. que se reseca endoscé-

picamente renlemente leto Gl es la_ac-
tuacién médica prioritaria en la paciente?:

1. Descartar mediante exploracién clinico y de imagen la pre-
sencia de un sindrome de Peutz Jeghers.

2, Hacer un estadiaje tumoral inmediato sobre todo con el fin
de descartar metéstasis hepéficas precoces.

3. Realizar como fratomiento inmedicto reseccién intestinal de
la zona que incluya el lecho tumoral, precedida de quimiote-
rapia neoadyuvante y radiolerapia preoperatoria.

4. Reglizor yn estudio histolégico exhaustivo de la pieza con el
fin de ar Gregs de carcinoma inframu o infiltran-
ml.

5. Redlizar un estudio clinico, radiolégico y genético urgente
con el fin de descartar poliposis multiple fomiliar y céncer co-
lorectal hereditario.

MIR 07 (8547): A un paciente de 60 afios, sin antecedentes
familiares do er ¢ lorrectal iposis, s lla en

n li | sigm
m_m__ggzmplgm en un solo frogmen'o en el mismo acto
endoscépico. La colonoscopia ha sido completa hasto el ciego y
la_preporacién del colén era excelente. Lo anatomio patolégica

dg_&Lﬂg__rﬁlg_mg_gnoma tubuler con displasia de bajo
ient mendaciones de imient

gﬂig_k:.ms‘zudmdg?

1. Programar un nuevo control colonoscépico dentro de 1 afio.

2. Programar _un nuevo control colonoscdpico dentro de 5
afios,*

3. No hace falta programer una nueva colonoscopio porque el
pélipo ya ha sido resecado y no fenia displasia de alto gro-
do.

4. Para determinar con mayor precisiéon el intervalo de tiempo
en el cual hay que repetir una nueva colonoscopic es preciso
realizar un ondlisis de inestabilidad de microsatélites en el
pélipo resecado y eventualmente secuenciacién de los genes
reparadores del ADN.

5. Repetir un nuevo conirol colonoscépico a los tres meses con
biopsias de la cicatriz de la base de reseccién del pélipo.

El
seguimienio endoscépico

1.3. Pélipos no neoplésicos

es polipedomio vy

li

o Sin potencial de malignizacién (MIR).

A. CLASIFICACION
1. Hiperplésicos (MIR) o metaplésicos: Muy frecuentes.
Los pdlipos serrados, parte de los hiperplasicos, pueden
degenerar, existe una enfidod denominada “poliposis
hiperplésica” que se asocia al céncer colorrectal.
2. Inflamatorios o pseudopélipos: Regenerativos tras “ogre-
siébn" o la mucosa. Se ven en Ell, omebiasis.

3. Homortomatosos o juveniles: Frecuentemente forman parte
de los sindromes de poliposis gastrointestinal.

B. TRATAMIENTO
» Polipectomia endoscdpica. No precisan seguimiento.

Polipectomia
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XVI. TUMORES INTESTINO GRUESO

1.4. Sindromes de poliposis gastrointestinal

Poliposis adenomatosa Adenomt‘:s;
familiar o Poliposis coléni-
ca familiar (MIR)

(PCF)
Sd Gardner

{subclese de poliposis colé-
nica)

Adenomas

Adenomas

Sd Muir<Torré

¥
'1‘ = M- S A I S S

Poliposis colérica juvenil

R T

Sd Peutz-Jeghers

.
®t

Sd Cowden

Hamarlomas

Neurofibromatosis Hamartomas

Sd Cronkhite-Canada (MIR) Hamartomas

= :'é;;_,'__.-\. Tl (Y ‘h::':ijfi

.oAD(hjll‘!)A' N

e B0% de
penefrancio
* Gen APC
(em 5}
AD +

Gen APC

AD +

S

+++4
(MIR)

D

+

o+

ot

IG  Lesiones asociadas

+++

4+

4t

4=

-

o

son)

20steomas?
¢Hiperirofia
congénito del epi-
telio retiniano?

Osteomas (MIR}

= Hiperirofia congé-

nita del epitelio
retiniano.
Tumores desmoi-
des

Lipomas, fibromas
(MIR)

Canceres ompula-
res
Tumores
malignos
Hipertrofia congé-
nita del epitelio
refiniono.

SNC

Tumores de piel

Ancmalios congé-

nitas

Melanosis perioral
(MIR).

Tumores ovdricos,
pancreas, endo-
mefrio
Homoromas  ex-
traintestinales
Triquilemomas,
papilomas,
Céncer mama y
tiroides
Neurofibromas
Manchas café con
leche

Nédulos de Lisch

¢ Hiperpigmentacién

cuténea
Onicodistrofia
Alopecia
Malabsorcién,
estealorrea y
pérdida de protei-
nas por las heces

AD: Autosdémica Dominante; ar: Autosémico recesivo; E: estomago; ID: intestino delgado; IG: infestino grueso.
e En los trastornos polipésicos hereditarios adenomatosos del colon, los pélipos rara vez ocurren antes de la pubertad, siendo eviden-
tes a los 25 afios de edad, si no se tratan quirirgicamente mediante colectomio total, aparecerd el céncer o los 40 afios (la degene-

racién maligna en la PCF es casi del 100% a los 40 afios: Realizar tratamiento profilctico antes de los 30 afios) (MIR). Deben estu-

¢ Ninguna  (Hami- +++ (BMIR)

++
{MIR)

ot

o~

Colectomia —

total (MIR).

Colectomia —
fotal (MIR)

Colacionii

Polipectomi.

Reseccién
si  invag

Soporte:
Nutricién
enteral,
Corticoides,
Antibidticos

diarse los fomiliares de primer grado del paciente. (MIR).El céncer de duodeno es la principal causa de muerte por céncer en los

pacientes con poliposis adenomatosa familiar som

idos o pro

colectomia.

¢ Sd Muir-Torre: Menos de 100 pélipos, alteraciones genéficas similares al sindrome de Lynch.

¢ En el Sindrome de Peutz-Jaghers, los pélipos intestinales situados por encima de ligamento de Treitz son pofencialmente malignos
(MIR). No se consideran malignes los localizados en el intestine grueso (MIR).

¢ La poliposis adenomatosa familiar otenuada, se carocteriza por un inicio més tardio y un menor ndmero de pélipos, localizados sobre
todo en colon derecho. Se coracteriza por mutaciones del gen APC

s En el sdr de Turcot, se hon descrito mutaciones del gen APC, pero también de genes responsables de la reparacién del DNA (MSH2,
MLH1 y PMS2)

» Poliposis asociada al gen MYH: Es una poliposis adenomatosa con potrén autosémico recesivo con pocas manifestaciojnes extracolé-
nicas asociadas




MIR 06 (8299) _Wmmam

n_norm I d fnr r
MENQOS en una:
1. Céncer de colon y recto.
2. Céncer duodenal o periampular.
3. Cdncer de firoides.
4. Céncer de pancreas.
5. »

MIR 10 (9331) W&MM

1. El paciente padece una poliposis adenomatosa familiar.

2. El_maneio més apropiado es sulindac, colonoscopias de
vigil ole ia total chos."

3. De no someterse a trafamiento quirdrgico casi con fodo segu-
ridad el paciente desorrollard un céncer colorrectal.

4. Deben estudiarse los familiares de primer grado del paciente,

5. Los hijos del paciente tienen un 50% de riesgo de padecer la
misma enfermedad.

MIR 13 (10080) (81): En cuanto a la poliposis intestinal, écuél de
los siguientes sindromes NO es hereditario?
Sindrome de Gardner.

nd nkhite-Can:
Sindrome de Turcot.
Poliposis juvenil.
Sindrome de Peutz-Jeghers.

NhLN=

', REGLA NEMOTECNICA

Los ADENOMAS son las poliposis con mayor potencial de ma-
lignizacién:

* Sindrome Muir TORre

* Sindrome TUrcot

* Sindrome GArdner

* Poliposis adenomatosa FAMILIAR

TOR-TU-GA FAMILIAR

la poliposis odenomatosa fomiliar es foctor de riesgo paro
caneer colorrecial

« Sindrome de poliposis hiperplésica: Se denomina también
poliposis “serroda”, se corocteriza por moltiples pélipos
hiperplésicos. Los criterios para su diagnéstico son:

1. Presencia de 5 o mas pélipos hiperplésicos proximales al
colon sigmoideo dos de ellos de tamafio mayor a 1 cm

2. Presencia de més de 20 pélipos serrados de cualquier
tamario distribuidos por todo el colon,

3. Presencia de pélipos hiperplasicos proximales al sigma en
un paciente con un familiar de primer grado afecto de po-
liposis hiperplésica.

2. Céncer colorrectal

2.1. Epidemiologia

e Mas frecuente en zonas urbanas y closes sociales altas.
¢ Generalmente en mayores de 50 afios.

« H n 25% tiene an miliares.
* Lo mayoria deriva de los pélipos adenomatesos.

2.2. Etiopatogenia

A. FACTORES DIETETICOS

¢ Relacionado con consumo de calorias, grasa animal, profeinas
de carne, hipercolesterolemia y mortalidad por cardiopatio.

o El consumo de calorias se relaciona con la obesided, los per-
sonas obesas presentan insulinorresistencia con lo que aumen-
tan los niveles de f to insuliniform i
{(IGF1) que estimula lo proliferacién de la mucosa intestinal.

« No relacionado con la cantidad de fibra (MIR).

B. LESIONES PREMALIGNAS
1. Adenomas colorrectales (MIR): Sobre todo vellosos y mayo-

res 2 am.
; r sis _adenomotosa itarios PCF

Gardner y Turcot. (2MIR).

3. Enfermedad inflamatoria intestinal (MIR).

C. OTROS FACTORES-GRUPOS DE RIESGO

Edad: Més de 50 ofios.

Ante tes familiores de cancer colorrectal.

ili e 16ni

Antecedente personal de céncer colorrectal.
Antecedente personal de otras neoplosias. (endometrio,
ovario...).
Sindrome de Lynch {sindrome de cdncer de colon heredi-
tario sin poliposis) (2 MIR): Autosémico dominante, rela-
cionado con el cromosoma 2 (gen hMSH2) (3MIR) y cro-
mosoma 3 (gen hMLH1). Se caracteriza por mutaciones
somdticas que traducen errores en la replicacién del ADN
que ofectan a microsatélites (inestabilidad de microsotéli-
tes). (ZMIR).

.‘".‘“S"’.’*’.—'

o

MIR 07 (8785): mue_mﬂmw

por_mut gm en los genes de reparacién de ADN, gue
traduce e ili i tes?:

1. Sindrome de Peutz-Jeghers.

2. Sindrome de Cowden.

3. Sindrome de Gardner.

4. Sindrome de Lynch.*

5. Poliposis Juvenil.

1. Al menos fres familiares con céncer de la esfera
Lynch (CCR, ovario, endometrio, rifién, uréter o
intestino delgado) (MIR).

2. Al menos un afectodo debe ser familior en pri-
mer grado de los otros dos. (MIR).

3. Deben estar ofectadas dos generaciones suce-
sivas (2 MIR).

4. En uno de los familiares afectados el CCR debe
presentarse ¢ una edad inferior a los 50
afos.(MIR).

Lynch I: Historia familiar de céncer colorrectal. (MIR).
Il (s mifiar): Historia fami-
lior de céncer ginecolégico (MIR) (u'ero, ovario y ma-

ma), sistema urolégico (rinén, uréter), aparato digesti-
vo (estémaogo, intestino delgado, vios biliares,

péncreas), cerebelo.

o Fl cdncer se localiza mas en lado derecho, (MIR).suele
ser_més indiferenciodo (MIR), moyor frecuencia de
céngeeres sincrénicos y metacrénicos y oparece antes
de los 50 afios. (MIR).

Los cénceres de colon derecho del sdr. de Lynch, pa-
recen fener mejor prondsti ue | orédi

En los que desarrollan un CCR, se debe realizar en
primer lugar una colonoscopia completa, debido ol
alio riesgo de presentar un tumor sincrénico. La ma-
yoria de los expertos defienden la colectomia subtotal
cen anastomosis ileorrectal. (MIR).

e El céncer de endometrio v ovario {como ofros digesti-

vos distintos de colorrecial) se incluyen en los criterios

diagndsticos del sindrome de Lynch.

:
2
:
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APARATO DIGESTIVO

o El cdncer de mamao es ligeramente més frecuente en
pacientes con Lynch que en poblacién general pero
no es criterio Amsterdan ni Bethesda

(MIR).

7. Ureteosigmoidostomia por extrofia congénita de vejiga
(MIR).
8. ALM Aumenta la frecuencw de adenomas.
is. (2MIR) (en realidad

serfo mdlcodor de ri s') i
10.Tabaco (MIR): Aumenta el nimero de pélipos sobre todo
después de 35 ofios.

MIR 02 (7244): A un paciente de 42 afios se le diagnostica un

gdenocarcinoma de colon_oscendente. Entre sus onfecedentes

fomiliares des*ocu el nnd&iqﬂsﬂgmmpjmm_m
los 5 n ma

mﬂ::g__ngs_}Lqﬁm, y un hermono de 37 aios al que se le ho

extirpado un pdlipo colénico. A cudl de las siguientes entidades

es més probable que perfenezco este paciente?:

1. Poliposis adenomaotosa fomiliar.

2. Céncer colorrectal hereditario sin poliposis.*

3. Sindrome de Peutz-Jeghers.

4. Céncer colorrectal asociade a enfermedad inflamatoria
intestinal.

5. Sindrome de Turcot

MIR 02 (7454) Mmﬂmﬂsm tmo, gumen-

1. Enfermedod mﬂomatorno mtesfmol de largo evoluc:én

2. Endocarditis por Streptococcus bovis.

3. Tobaquismo de mdés de 35 afios de duracién.

4. Ureterosigmoidostomia hace 20 aiios para corregir una mal-
formaci6n vesical.

5. In nica de

iring ntiinflamatori roide-

ir lo resentar i teraciones genéti-

1. Qvario poliquistico.

2. Ca. de pulmén.

3. Endometriosis.

4. Céncer colorrectol fomiligr sin pélipos.*

5. Carcinoma de pdncreas.

MIR 05 (8155): Mmmmmwm
cancer de colon, sy historig fomlllgr revela que una tia_por via

1 rminaci X

2. Determinacién de los genes BCRA 1y 2.
3. Determinacion del gen p53.

4, Sobreexpresién del encogen Ha-Ras.

5. Determinacién del gen p1é.

MIR 08 (8940): 2Qué gen deberfa estudlarse en un paciente con
r colorrectal no ocom e 5 O Cf 0s. Oli-

3. c-MYc.

MIR 10 (9406): Un hombre de 68 aiios es evaluado por presen-
tar fiebre, pérdida de peso y disneq de esfuerzo. Lo exploracién
fisica revela un nuevo soplo diastélico aértico y estigmas de
embolismos periféricos. El ecocardiograma muestra una vegeta-
cién de 1 cm en la vélvula adrtica y en dos de dos hemocultivos,

E_MMM&_M sns:ble a pemolma Trg; mggo

1. Prueba de tolerancic a la glucosa.
2. Radiografia de torax.

3. Endoscopia digestiva alta.

4. Colonoscopig.*

5. Ecografia abdeminal.

MIR 10 (9500): Duronte una colonoscopia se detecta un tumor
de 5 cm localizado en colon derecho en un hombre de 48 ofos.
M_mgmmdg_qthm Mﬂgm&mg_um_
i6 un cancer de ¢
un r r con obundoMes
células inflamatorias en el estroma que se diagnosﬁco como un
carcinoma de fipo medular.
1. Lo quimioterapia es el tratamiento de eleccién.
2. Puesto que la biopsia es superficial debe repetirse antes de
proceder al tratamiento.
3. El pronéstico del tumor depende principalmente de su alto
grado de anaplosia.
4. Es poco probable que este tumor se hoya desarrollado sobre
un odenomn premo

presenh en una colonoscopu: pélnpos dnspersos
(4-5 péhpos), y.en déngulo hepético, una masa tumoral vicerosa

iva, que se biopsia. Hi

lores con displasia

Poliposis adenomatosa familiar. Mutacién de gen APC.
Sindrome de Li-Fraumeni. Mutacién en TP53.
. MLH-1 *
4. Sindrome de Cowden. Mutacién en PTEN.
5. Sindrome de Gardner. Mutacién del gen APC.,

o i

MR 12 (9802} 2Cu6i de Ios sugucenfes supuesios cumple lg_a

Lms..?

Hombre diognosticado de céncer colorrectal (CCR) a la
edad de 52 afos. Padre diognosticado de CCR a los 75
afos. Hermane diagnosticado de CCR a los 61 afos.

2. Muijer de 48 anos diognosticada de CCR. Madre diagnosti-
cada de CCR o los 78 ofios. Prima materna diagnosticada
de céncer de mama a los 39 afios.

3. Hombre de 70 afios diognosticado de CCR. Padre con CCR
a los 45 afos. Hermana con clncer de cérvix uterino a los
61 afios.

4. Mujer de 71 afos diagnosticada de CCR. Hermana diag-
nosticada de céncer de endometrio a los 48 afios. Abuela
materna diagnosticada de CCR a los 80 afios.

5. Hombre diognosticado de CCR a los 51 afios. Padre diag-

i
de CCR a los 45 afios.*

Bd repeMIR

Sindrome de Lynch (sindrome de céncer de colon hereditgrio sin
poliposis): Autosémico dominante, relacionado con el cromoso-
ma 2 (gen hMSH2) (3MIR} y cromosoma 3 (gen hAMLH1).

2.3. Anatomia patolégica

A. HISTOLOGIA

* 95% con Adenocarcinomas.

B. LOCALIZACION

* Més frecuente: recto-sigma (2MIR).




-—

-~

25%

20%
Sleisenger 2010

En los dltimos afios ha descendido el porcentoje de céncer de
recto y aumentado el de zonos més alfas.

MIR 92 (3311): ¢En cudl de los siguientes localizaciones es mds
frecuente la aparicién de un adenocorcinoma intestinal2:

1. Colon derecho.

2 i »

3. Canal anal.

4. Angulo esplénico del colon.

5. Colen transverso.

En el momento del diagnéstico, un 3% de los pacientes fie-
nen otro tumor de colon en otra localizacién (fumor sincréni-
o).

C. TIPOS MACROSCOPICOS
1. Vegetante (ulcerado): Més frecuente en colon derecho.
2. Estenosante (infiltrativo): Mas frecuente en colon izguier-
do.

* N

Atlas digestivo imagen 6

Céncer colorrectal
D. CLASIFICACION DE DUKES
'ESTADIO s AE:

DUKES TNM Numérico

A TINOMO | Mucosa y > 90
submucosa

B1 © T2NOMO | Muscular 85

B2 T3NOMO I Serosa o la 70-80

' atraviesa

3 TXNIMO n Ganglios 35.65
regionales

D TXNXMT v Mix distancia 5

E. DISEMINACION HEMATOGENA
1. Via portal higado: Es el primero en ofecterse.

2. Excepcién: Tercio inferior rectal que drena al sistema ca-

va: Pulmén, hueso,... sin metastasis hepéficas (2MIR).

MIR 04 (7764): En un pacieni¢ ) -
afectacién hepdtica por un carcinoma de origen intestinal. 2Cudl
s la localizacién més probable del primario?:

Recto.*

Sigma.

Angulo esplénico del colon.
Colon transverso.

Ciego.

Sp Lo

Diseminocidn hematégena: Metdstasis pulmonares

2.4. Clinica

¢ La mayoria en mayores de 50 anos. Excepcién: Sindromes
de poliposis adenomatosa y Sindrome de Lynch.
+ Sintomas de presentacién més frecuente segin localizacién:

1. Recto-sigma: Rectorragios [MIR), tenesmo, heces acin-
tadas, la anemia es infrecuente.

2. Colon izquierdo (reduccién de la luz): Cambio de rit-
mo intestinal (MIR), suboclusidn (2MIR), dolor abdo-
minal. Causa més frecuente de obstruccién intestinal
bajoc en ancianos: Neoplasia de colon izquierdo
(3MIR).

3. Colon derecho (ulceracién): Anemia crénica_sintoma
inicial més frecuente (4MIR), masa abdominal. Lo pre-
sencio de anemia ferropénica en los varones y de san-
gre oculta en heces en ambos sexos obliga o buscar
una lesibn oculta en el tubo digestivo. (MIR).

. Obstruccién colon

MIR 07 (8673): Una mujer de 70 afios consulta por astenia y

ng del gfio g

e O B

lggg.[grgg m emee Iocolizg dg?:
1. Duodeno.

Eg repeMIR

Colon izquierdo (reduccién de la luz): cambio de ritmo intestinal,

subodlusién, dolor abdominal. Lo couse més frecuente de obs-
truccién intestinal baja en ancianes: neoplasia de colon izquier-
do

Colon derecho (ulceracién): Anemio crénica, masa abdominal

APARATO DIGESTIVO
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2.5. Diagnéstico

* Radiologia de abdomen simple: Dilatacién de asas proxima-
les con niveles hidroaéreos y ausencia de gas y de heces dis-
tales al punto de obstruccién (MIR).

+ Enemo opaco: Imagen en servilletero, bocado de manzona...

.
Enemo opoco: Lesion polipoidea en ef
ciego (flachos) que correspondié a un
adenocarcinoma.,

Enema opaco con doble confraste,
que muestra uno estenosis en el
colon transverso, compatible con

céncer de colon {signo del corazdén

de la manzana).

MIR 00 FAMILIA (6479): Ante_un paciente de 70 afios con alte-
raciones del trénsito intestinal, pérdida de 5 kg. de_ge_so en los
dos gltimo s y rectorragi es:
Gastroscopia.

TAC abdominal.

Prueba de sangre oculta en heces.

Colonoscopio.*
Arteriografia selectiva.

.U'.‘S*’.'":"

MIR 02 (7247): Paciente de 72 aiios, que como Unico fratamien-
to toma antidiabéticos orales, presenta gnemia ferropénica
MMMMLM 2Cu6l es el método

08461

N iagnéstico més indi | r la lesién 2:

Lo imagen radiolégico con controste (enema opoco) de colon muestro una 1. Trénsito gostroduodenol.
estenasis del sigmo de unos 4 0 5 cm configurando la imagen tipica “en 2. Gammagrafia con hematies marcados.
servilletero”, caracteristica de un carcinoma estencsante de colon izdo ¢ 3. Trénsito intestinal.
inmediatomente por encima se ven varios diverticulos, asf como la espas- 4. Colonoscopia total.*
ticidod del colon sano preestenosis. 5. Panendoscopia oral.
* Rectosigmoidoscopia, colonoscopia (con biopsia). De elec- MIR 10 (9297): Paciente de 72 afios sin antecedentes médico-

cion. (3MIR].

quirirgicos de interés que consulto por disnea de reposo y aste-
nig de 1 mes de evolucién. No refiere alteracién del ritmo infes-
tinal. A su llegada a urgencias se encuentra hemodindmicamen-
te estable. Se solicita analitica en la que presenta, en el hemo-
grama, Hb 7.6 a/dl, VCM 72 fl y Hio de 26%. La paciente ingre-
sa para estudio. Lo imagen 2 muestra una seccién axial del TC
realizado a la paciente. 2En relacién a los hallazgos de la prue-
ba radiolbgica cual de las siguientes afirmaciones es cierta?:

1. Se observa un engrosamiento mural excéniricc @ nivel del
colon oscendente compatible con adenocarcinoma.*

2. Presencia de minimo engrasamiento parietal del colon con
hiperemia mucosa difusa compatible con cambios de colifis
ulcerosa.

3. Se identifica una coleccién fluida en el drea pericecal con
nivel hidrocéreo compatible con diverticulitis perforada.

4, Se observa un voluminoso fecaloma colénico con obstruccién
proximal.

5. Presencia de minima distension fisiolégica de las asas infesti-
nales compatible con la normalided para la edad.

MIR 10 (9298): Pregunta vinculoda ¢ la imagen n°2. En el po-
Imogen endoscépica de céncer de colon ciente anterior cual serio la actitud a seguir a continuacién:
Colocacién de sonda nasegdstrica.
Drenaje percuténeo.
Antibicterapia de amplio especiro.
Colocacién de sonda rectal.
n N D
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IMAGEN N°2

MIR 11 (9565): Una muijer de 55 oios, postmenopdusica, con-
sulta por astenia y disnea de esfuerzo. En la anamnesis referio

ligera_epigastrolgia y pirosis ocasional. No metrorragias. En lo

analitica: Hb 6 gr/dL, YCM 69 fl, sideremia 13 microgramos/dL,

ferritina 4 nor/mL. Endoscocuo digestiva alta: pequenia hernia
hiatal por lizamient sign fagitis. Y |

1. Administrar hierro oral y ver evolucién de la ane-mia.

2. Tratar con inhibidores de la bomba de protones y evaluar o
los tres meses,

3. Recomen 0 scopia completa.*

4. Realizar un estudio con capsula endoscédpica.

5. Solicitar una evaluacién ginecolégica.

Diagnéstico de eleccién CCR: Colonoscopia

2.6. Tratamiento

A. CIRUGIA
* El bnico eficaz.
a) Cirugla radical
colon
* Hemicolectomia derecha (incluye reseccién de 10 cm.
del fleon terminal).
e lleotransversostomia.

2) Céncer de éngulo hepético - transverso y dngulo
esplénico
* Hemicolectomia extendida con anastomosis ileocsli-
ca sobre colon descendente (MIR).

MIR 11 (9564): Una mujer de QS_Gnm_u_dmmm_m_dg_d&

céncer de colon locali angulo h . Presenta antece-

ds__zs_fgmzhus_ds_cfm;eLdlen_m_mgdm_ma_t[q_o_ln
int ncibdn_quirdrai
aceptada es:

Hemicolectomia derecha.

Hemicolectomia derecha amplioda.
Colectomia subtotal.

Colectomia total con ancstomosis ileorrectal.*

Colectomia total con anastomosis ilecanal.

3) Céncer de colon izquierdo (descendente y sigma)
* Hemicolectomia izquierda y anastomosis del trans-

verso con el recto.

PP 0203t

\
P

4) Céncer de recto
o Técnicas
AMPUTACION O RESECCION ABDOMINOPE-
DE MILES?
* Exirpocién de:
* Sigmo, recto, esfinteres y ano.
e Moayor parte del elevador del ano, grase
isquiorrectal, vasos meseniéricos inferiores.

* Se realizon dos tiempos: Abdominal y perineal.
* Colostomia definitiva (MIR). Posibles alteraciones
funcién vesical y sexual.

© Curso Intensivo MIR Asturias 2006~

Colostomias

Qcmuem,comeavmom DE ESFINTERES: RE.
CCION ANTERIOR DE DIXON:
* Hemicolectomia izquierda.
Reseccion de recto proximal.
Anastomosis colon transverso, zona mediol-distal
del recto (MIR).
¢ Lo angstomosis es mds dificil en: Obesos, poca
longitud del muidn rectal sano, hombres (pelvis
estrecha).
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D Cuntn hrwndes MK Abbarion

Ademds, esto reseccién debe incluir una reseccién total del
mesorrecto (MIR) (realizando una reseccién cortante para creor
un plano ovnscular entre el recto, el mesorrecto y lo poned pé!w

Linec de excision

Reseccibn del mesorrecto

En la actualidad se recomienda la reseccién con conservacion
de esfinter en los tumores del tercio medio y superior del recto
(MIR) y en casos muy seleccionedos del recto bajo (incluso paro
las lesiones rectales inferiores se puede reclizar con seguridod
una reseccién con conservacién de esfinieres si se puede resecar
un borde distal de ol menos 2 cm de infestino normal por debajo
de lo lesién).

Indicaciones

1. Céncer del tercio rectal distal (cdncer ¢ menos de
6 cm. del ano): Reseccién abdomino-perineal
(MIR).

& r_del terci (cnecer o més
de 12 cm. del ano): Reseccvén anterior (MIR).

3. Céncer del tercio medio rectal (céncer entre 6-12
cm. del ano): Reseccién anterior baja.

Sutura anatémica en tumores de reclo.

Exisidn mesormecial Ampsacitn abdominoperiond

medoc::ld M"“";‘;‘d'
. MENgen sone <

Rasaccion onterior bog o dificiad e

AICROCIRUGIA ENDOSCOPICA TRANSANAL §TEM):
Alternativa en pacientes mayores con comorbilidad
asociada.(MIR).

® Se puede redlizar con anestesia-locorregional en pa-
dentes seleccionados, en funcién de la localizacién del
tumor y la duracién del procedimiento. (MIR).

e Condidotos ideales: Pélipos malignos, y tumores T1.
(MIR).

MIR 08 (8817): Paciente de 81 anos que padece cor pulmonale
crénico, dmgnoshcodo de sﬁ_chdn_mLﬂmd.o_LLcm_dsl

es!odme (TlNo) ecogroflo endorrecial Y RM. ¢Cuél es la opero-
cién mas apropiada?:

1.Reseccion anterior baja de recto.

2.Amputacién de recto.

3.Reseccién onterior bajo de recto vio laparoscépica.

4.Escisién local fransonal.

5. Microcirugio tronsanal endoscépica (TEM).*

o Lo reseccién laparoscépica en el céncer de colon y recto
presenta gorontios de efectuar una reseccién oncolégica
cdecuoda, se asocia @ una menor morbilidad y estancio
hospitalaria y permite obtener una supervivencio y recurren-
cia como minimo similares a la cirugia convencional. (MIR).

e Lo mayorfo de los cirujonos emplea CO,, pero el CO,, lo
toleran mal los pacientes con alteracién de la funcién pul-
monar, se han utilizado alternativas como helio, éxido nitro-
50, pero no presentan ventajas significativas. (MIR).

MIR 08 (8821): Sefale la ofirmacién falsa en relacién con la
reseccion laparoscépica del colon:

ion lapar
1. Cesi todas las enfermedades del colon y recto, susceptibles
de tratamiento quirdrgico, se pueden abordar mediante lopa-
roscopia.
& En la cmgg_d_gl céncer Qg colon y m._lgimn_gg_
o |

imi-

‘ .

M&M&ﬂm&m@gmn
3. Lo drugla leparoscépica adelanta el reforno a la normalidad

de la funcién intestinol en el postoperatorio, en comparacién
con lo reseccién por loparotomia.




4. El abordaje loparoscépico favorece un alta hospitalaria post-
operatoria mas precoz que tras una reseccién de colon con-
vencional.

5. En la cirugfo del céncer de colon y recto, los tasas de supervi-
vencia a largo plazo de los pacientes intervenidos por lapa-
roscopia o laparotomia son similares.

MIR 10 (9338): En cirugia loparoscépica 2cudl es el gas mas
utilizado para la creacién del neumoperitoneo?:

1. Oxigeno.
2. Argbn,
3. Oxido nitroso.
4. Helio.
T hidri nico.*
b) Cirugla paliativa
* Lo generalizacién del proceso (metdstasis o disfoncia) no
controindica lg cirvugig, yo que ésta puede mejorar mucho
la cantidad v colidad de vida (disminuyendo la masa fumo-
ral o evitando complicaciones graves como obstruccién,
perforacién, hemorragioa,...).
Técnicas
1) Sin ién del
Cirugio onte cénceres que omenazan de obstryccién
inminente:
. rel r: lleotransversostomia

(cﬂnoer colon derecho), rronsversos:gmmdosfomfo
{cdncer dngulo esplénico).

» Colostomia proximal al tumor: En canceres de recto
o sigma.

e Céncer de colon: Colecfomia segmentaria que con-
tenga el tumor con unos margenes pequefios.

e Céncer de recto: Siempre que se puedo se deben uti-
lizar las técnicas radicales aunque sea para paliar. Si
el céncer es pequeno, de localizacién boja, se pueden
usar técnicas transanales:

1. Electrofulguracién: Se reseca el cancer con un asa

de diatermio.
2. Excisi6n_tronsanal: Resecciéon del fumor por via
onal.

ECO: Mdltiples lesiones focales,
hipoecogénicas, de carécter sélido,

TC obdominal con contraste en el
que se observan varias lesiones

con un cenfro de mayor ecogenici- hipodensas en parénquima hepdti-
dod co (flechos) correspondientes o
metéstasis de un adenocarcinoma
de colon.

. Anhguomente se decfa que eran resecables si: (MIR)

Tumor primario estd controlado (MIR).

2. Es posible la reseccién de ellos (Gnicas o mdltiples,
en un solo Iébulo hepético) (MIR).

3. No existen ofras en lébulo contralateral, abdomi-
nales o ex?raobdommales (MIR)

4. El paciente n d
operacién mmdom e (MIR) (reseccién hepatica).

e Actualmente se sobe que los metdstasis hepéticas
del CCR no tienen porgué ser irresecables si afec-
ton @ més de un lébulo hepético. Lo verdadera-
mente importante es que el tumor primario esté
controlado y no haya extensién exirahepétice de la
enfermedad.

e Si se resecan lo supervivencio media a los 5 aiios es

de: 30-50%.(MIR).

* Si no son resecables: Quimioterapia intraartericl con
5-FU; aungque no estd demostrado que esto clorgue
la supervivencia o reduzca la toxicidad de la quimiote-
rapia sistémica.

MIR 03 (7750): En relacién con las metdstasis hepéticas proce-

dentes de carcinoma colorectal, sefiole, de los siguientes afirma-

ciones, cudl es la més correcta:

1. La cirugia esté contraindicada cuando se aprecia més de 1
lesién metastésica.

2. La ofectacién microscépia del margen de reseccién no influye
en el pronéstico siempre que se realice quimioterapia post-
operatoria.

3. La supervivencia a los 5 afios después de un tratomiento
o . .

4. Se ha demostrado que lo crioterapia consigue resultados
mejores a los de la reseccién.

5. Lo presencia de determinadas mutaciones genéticas en los
células fumorcles permite, en la actualided, seleccionar a los
pacientes que mds se pueden beneficiar de la cirugia.

*Harrison: 25-30%

B. RARIOTERAPIA.

* Se usa sobro todo en el céncer rectal (MIR), de forma, pre-
ligtivi

* Parece descender la probaobilidod de recidivas pélvicas pero

no influye en lo supervivencia,
* No eficoz en céncer de colon.

C. QUIMIOTERAPIA
e 5.FU iv (radiosensibilizante) + éc. Folfnico (Leucovorin).
(MIR).

sémeerde-recto:

e Lo QT pora el CCR sirve paro todos los estadios C e indivi-
duglizando para clgunos estadios B2 de colon (segin edad,
fragilidad, efc.), y en los estadios By C en el céncer de recto.
Capecitabina: Forma de fluoracilo de administracién oral.
Irinotecan (inhibidor de topoisomerasa): Aumenta la supervi-
vencia en no respondedores a 5-FU. Tombién mejora la su-

pervivencia asociado o 5-FU y folinico en pacientes con en-
fermedad metastasica.

Oxaliplafino: Mejora la respuesta asociado a 5-FU y folinico.
« Combinaciones:
e FOLFIRI: Fluorouracilo - Acido folinico- Irinotecan.
e FOLFOX: Fluorouracilo- Acido folinico- Oxaliplatine.
e Anticuerpos monoclonales:

e Frente a EGFR (receptor del factor de crecimiento
epidérmico): En céneer colorrectal avanzado. No son
efectivos en mutaciones del K-ros.

o Cefuximab (MIR): Efecto sinérgico con irinotecan,
disminuye la resistencia al irinotecan. Existe un
efecto secundario caracteristico de este farmaco
cuya infensidad es directamente proporcional o lo
eficacia ontitumoral, el rosh cuténeo acneifor-
me.(MIR).

* Ponitumab.

- a imi r
(VEGF)

e Bevocizumab{MIR): Combinodo con irinotecan o
FOLFOX, aumenta las respuestos.

MIR 09 (9185): Bevacizumab es un farmaco activo en el trato-
miento del cdncer colorrectal avanzado. Sefale cuél es el meco-
nismo de accién de este férmaco:
1. Es un anticverpo monoclonal anti-EGFR {receptor del factor
de crecimiento epidérmico).

un_anticuer noclonal i nti-VEGF

imi ligl v r).*

Es un anticuerpo monoclonal humanizado anti-CD20.
Es una pequenac moléculo que inhibe la firosina-quinasa de
EGFR.
Es un anficuerpo monoclonal anti-HER2/neu.

ok ol

o
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MIR 11 (9652): melmob es un anficuerpo gmqggg! anti-
GFR_empl | tratamien I r colorri izquier-
dg__q_nz_c'd__busfe un efedo secundono caracteristico de este
fédrmaco int i te proporcional a la efi-
io_anti ral, senale cual:
Hipertensién arterial.
Ictus.
Hemorragia.
Infarto agudo de miocardio.
Rash cutdneo acneiforme.*

DL 0N =

Céncer de recto: Estodioje B2-C (estadios Il o Iil) deben
recibir un profocolo de quimioterapia + radioterapia coad-
yuvante.

¢ Céncer de colon en estadio C (estadio lll): Quimioterapia.
(MIR).

MIR 01 (6996): En un paciente de 70 afios se ho detectado por
colonoscopia una tumoracién en colon descendente, eslenosante
y con resultado histolégico de adenocarcinoma moderadamente
diferenciodo. Los pruebas complementarios no demuestran
diseminacién del proceso neoplésico. ¢Cuél deberio ser el tra-
famiento a plantear?:

1. Quimioterapia con 5-fluoracilo y levamisol.

2. Reseccién quirdrgica tratami imiot

3. Radioterapia combinado con guimioclerapia y posterior resec-
¢ién quirdrgica.

4. Reseccién quirlrgica y tratamiento radioterépico complemen-
tario.

5. Practicar reseccién quirirgica sélo en coso de existir signos
clinicos de oclusién intestinal.

MIR 09 (9097): Un hombre de 75 afios, digbético e hipertenso
en fretamienio ico, presenta un adenocarci T a
n tras la realizocién rafia en-

wmmﬁ_ﬁmm&ui No

hay otrg patologia en el resto del colon y en TAC no se objetiva

enfermedad o distancia. E1 tratamiento méas adecuado es:

1. Reseccién anterior de recto con extirpecion completa del
mesorrecto y anastomosis.

s Ampufocubn obdommopenneal

3. imi i ri r nterior
mmmmw
sis.”

4. Quimiorradioterapia preoperatoria y reseccién local con
microcirugia endoscopica transanal.

5. Quimiorradioterapia preoperatoria y Amputacién abdomi-
noperineal.

D. TRATAMIENTO DEL CANCER DE PRESENTACION AGUDA -
a) Obstruccién aguda
* Si concer de colon derecho o fransverso: Hemicolectom-
ia y anastomosis primaria.
e Si r lon iz

(alta frecuencia de obstruc-

cién):

1. Hemicolectomia izquierda.

2. Colostomia proximal.

3. Munén rectal: Abierto a piel (ane o fistulo mucosa) o
se deja in situ cerrado (Hartmann).

Fistulo mucosa distol

Reconstruceidn

* Puede realizorse también en un tiempo previo lavado del
colon en el mismo acto quirdrgico.
b) Perforacién
o Lo perforacién empeora el pronéstico del céncer (lo
obstruccién no).

« Ciruglio urgente: Igucl que la obstruccién aguda Hart-
mann o fistule mucosa con lavado del peritoneo (MIR).

MIR 09 (7062): Pregunta vinculada o la imagen n° 2. Paciente
de 86 afios de edad con antecedente de hipertensién arterial,
digbetes mellitus e hipotiroidismo, que sufrié una fractura de
cadera hace cuatro meses y desde enfonces es dependiente para
algunas actividades bésicas (Barthel 55), presentando un dete-
ricro cognifivo moderado con Pfeiffer de 4 errores. Tratamiento
habitual con metformine 3 comp. al dia de 850 mg, levotiroxina

100 meg, ramiprilo 5 mg y acido acetil salicilico 100 mg. Acude

a urgencias por presentar desde una semana ontes debilidad

generolizada, estrefiimiento, ndusegs y vémitos diarios. No fie-

bre ni sinfomas respiratorios o urinarios. En la exploracién ten-

siéon arterial sistélicc de 110 mmHg, frecvencia cardiaca 90

sistoles/minuto, palidez muco cuténea, gm_t_imw

y distendido. Se practica analitica songulneo, orina y radiografia

de abdomen que se muestra en la imagen n°® 2. éggg cree g_u_
la val a este radi

men?:

1. Se trata de una radiografic de mala calidad, con una pro-
yeccnén modecuodo que no permlle un dlognéshco

2. r ung ion de i
con gos fuera de las osas.*

3. La radicgrofia evidencia una gron distension de asas de
intestino delgado con niveles hidroaéreos que sugieren una
obstruccién a nivel de la vélvula ileocecal.

4. Se observa gran cantidad de gas dentro de asas muy disten-
didas de colon y sigma. asf como cbundantes heces en am-
polla recial que sugiere la pre-sencia de un fecaloma.

5. Lo dilotacién de ases y la presencia de una masa en plano
anterior sugiere lo existencia de una neoplasia abdominal

IMAGEN N°2

,
e

03139

2.7. Seguimiento

* Lo mayorfa de las recidivas ocurren dentro de los 4 primeros
afios (el ifmite de 5 arios es indicador fiable de curacién).
* Antigeno corcino embrionario (CEA) (MIR):

*  Método més eficaz con mejor relacién coste-beneficio en
la vigilancia postratamiento.

e Su aumento es el primer signo de recidiva tumoral. Prac-
ficarlo cada 3 meses durante 4-5 afios (cuando se produ-
cen la mayoria de las recidivos).

* No sirve como marcador para diagndstico ya que no_es
especifico del cancer colorrectal.

» Colonoscopia o enema opaco cada 2-3 ofios.

2.8. Pronéstico

e Supervivencia global a los 5 afos: 50%.
El principal factor pronéstico es el estadiaje fumoral (Dukes).
Signos de mal pronéstico:

1. Edad.

2. Sexo masculino.

3. Extensién del tumor a los ganglios linféticos regiono-
les.

4. Nomero de ganglios regionales metastatizados.

5. Penetracién del tumor a fravés de la pared intestinal.
{MIR).

6. Escaso diferenciacién histolégica. (MIR).

y 4

Perforacién. (MIR).




8. Adherencic del tumor a érganos vecinos.

9. Invasién venosa.

10. Elevacién preoperatoria del CEA. (MIR).

11. Aneuploidia.

12, Delecciéon cromosdmica especifica (5,17,18).
* Buen pronéstico: Inestabilidod de microsatélites.

2.9. Screening

A. GRUPOS DE RIESGO PARA CCR
a) Moderado:
* Edod. Mayores de 50 afios.
b) Riesgo elevado:
» Sindromes de poliposis familiar.
o Cancer colorectal hereditario no polipésico.
* Historia familiar de CCR o de pélipos. adenomatosos
(MIR).
e Historia personal de CCR o de pélipos, céncer de ma-
ma, ovario y Utero.
¢ Enfermedad inflamatoria intestinal.
B. METODOS
a) Taclo rectal: Debe formar parte de cualquier exploracién
fisica hobitual en los adultos mayores de 40 afos (explora-
cibén de la préstato en hombres y de la pelvis en mujeres).

b) Sangre oculta en heces: Método mdés recomendado para
lo deteccién precoz del cancer de colon en la poblacién de
pacientes asinfomdticos (MIR).

» Limitaciones del test de sangre oculta:

1. Falsos negativos: 50% de los canceres colorrectales
por sangrado intermitente.

2. Faolsos positivos: Sélo menos del 10% de pacientes
asintomaticos con sangre oculta en heces presenia
céneer colorrectal (MIR).

¢) En estudio

1. Colonoscopia cada 10 afios.

2. Colonoscopia virtual (mediante TAC helicoidal).

3. Andlisis del DNA fecal.

C. RECOMENDACIONES

Colonoscopia cada 10 anos
Personas asinfoma- o
ficos = 50 afios cada afio realizar SOH y sigmoidoscopia
cada 5 ofos
o
Enema baritado con doble coniraste
cada 5 afos
[+]
Colonoscopia virtual (TAC) cada 5 anos
Antecedentes perso-
nales
Antecedente de CCR  « Valoror si es posible todo el colon
pora la fecha de reseccién
o Luego colonoscopia al afio de la
reseccion

* Luego cada 3 ofos
Antecedente de e 1-2 tubulares con baojo grado de
adenoma de colon displosia: Colonoscopia cada 5 afos
(MIR) * 3-9 adenomas é adenoma = Tcm o
adenoma velloso o alto grode de
displasia: Colonoscopia en 3 ofios
e > 10 adenomas: Colonoscopia en
menos de tres afios
e Adenomas sesiles con polipectomia
en “piezas”: A los 2-6 meses para
comprobar reseccién completa

Pancolitis  ulcerosa e Colonoscopio con biopsia cada 1-2
de =8 arios {(MIR) afios

Colitis izquierda >

12- 15 affos

Antecedentes familiares i W3 ISOISDSEENY 1
Poliposis adenomatosa e Consideror estudios genéticos
fomilior.(MIR} * Sigmoidoscopia anual a partir de
los 10-12 afios
* Pensar en coleciomia en caso de
polipos

« Si no se detectan pélipos sigmoi-
doscopio anual hosta los 35
afios y luego cada 3-5 afios

e En pocientes operados con con-

servacion del recto, sigmoidos-

copia cada 6 — 12 meses

Considerar estudios genéticos

e Colonoscopia cada 2 afios a
portir de los 25 anos o si se fie-
nen 10 afios menos que el pa-
riente més joven afectado

CCR no polipésico

CCR o adenomas en
: P 3
do_de menos de los 60

afios. (MIR)

Colonoscopia cada 5 ofios gue se
comenzord a los 40 ofos 6 10 afios
o menos que el pariente més joven

afectado. (MIR)
primer_grado de cual-
quier edod

CCR o adenomas en

pariente de primer gra-

do de 60 6 més afos Pauta riesgo medio comienzo a los
o 40 afos

CCR en dos o més| po-

rienfes en segundo bra-

do

MIR 92 (3144): 2Cudl es el método més recomendado pora lo
ién precoz del r de colon en la ibn de pacien-

fes asintométicos?:

1. Colonoscopia.

2. Test de sangre oculta en heces.*

3. Tacto rectal.

4. Rxsimple de abdomen.

5. Enema opaco.

MIR 08 (8807): Un paciente de 32 afos acude o la consulia
mm_m!mmbsu!g_d_qénsmgm El Poc'enfe refiere
. I : 1 |

1. Realizar una colonoscopia inicial a los 40 afios y revisiones
endoscépicos cada 3 afios.
li i

inicial 40 af revisi

endoscépicas cada 10 afios.

. Realizar una colonoscopia inicial a los 50 afos y revisiones
endoscépicas cada 5 afios.

. Realizar una colonescopia inicial o los 50 afies y revisiones
endoscopicas cada 10 afos.

2
3. Reaglizar una colonoscopia inicial a los 40 afios y revisiones
4
5

MIR 12 (9810): Cual de las siguientes entidades clinicas NO es
ghmdmdmgmmgmu (de seguimento] para
el despistaje precoz de neoplosia digestiva.

Eséfago de Barret.

Pélipes adenomatosos de colon.
Savats : in i

Familiares de primer grado con cancer de colon.

Pancolifis ulcerosa de mas de 10 afios de evolucion.

hwNn=2

;
O
[a)
g
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2.10. Prevencién primaria

Algunos férmacos: AAS (2MIR) y AINES (Sulindac, (MIR),
Celecuxib): Disminuyen lu proliferacién celular por inhibicién
de lo sinfesis de prostaglandinas, Descienden el tamarfio y
nomero de los pblipos pero el efecto sélo es femporal.

Suplementos de félico y calcio.
Estrégencs: Descienden IGF-1.
No demostrados: Antioxidantes (MIR), focoferoles, betacaro-
tenos, dieta rica en fibra (MIR).

MIR 01 (6986): En relacién a la prevencién primaria y deteccién
precoz de céncer de colon en pocientes asintomdficos,

senale la

respuesta INCORRECTA:

%

El uso regular de ospiring reduce el riesgo de padecer cancer
de colon.

La deteccién de un adenoma de colon obliga a lo extirpacién
endoscopica.

No se ha demostrado qgue la dieta rica en fibra y los antioxi-
dantes reduzcan el riesgo de padecer cdncer de colon.

Més del 80% de goc:cntos asintomdticos con gruel;g positiva

Se aconsejo una colonoscopia cado 3- 5 anos en pocventes
mayores de 50 afios, como método de deteccién precoz.




1. Pélipos gastrointestinales

A. POLIPOS ADENOMATOSOS (ADENOMAS)

* Son los pélipos més frecuentes en infestino delgado y grueso.

» Localizacién mdés frecuente: Rectosigma.

+ Tienen potencial de malignizacién que depende de:
1. Histologla: Vellosos (MIR)
2. Tamafo: Mayores de 2cm
3. Displasio: Severa (MIR).

* El carcinoma invasivo ofecta a la submucosa (MIR). La malignizacién de un pélipo del aparafo digestivo viene determinada por o
invasién de las células cancerosas en lo muscular de la mucosa (MIR).

» El adenomo velloso puede producir una diarrea secretora rica en moco y potasio (MIR).

» Tratamiento: Polipectomia y seguimiento endoscépico cada 3-5 arios (MIR). Si presentan invasién del tollo o son sesiles (base implan-
tocién ancha) grandes: Reseccién quirirgica.

B. POLIPOS NO NEOPLASICOS

» Sin potencial de malignizacién (MIR].

» Closificacién: Hiperplésicos (MIR), inflamatorios (pseudopélipos), hamartomatosos.

C. SINDROMES DE POLIPOSIS GASTROINTESTINAL

« Sindromes hereditarios de poliposis cdenomatosa. Deben estudiarse los familiores de primer grado del paciente
1. Poliposis colénica familiar (MIR) (herencia autosémico dominante; deleccién del cromosoma 5 gen APC).
2. Sindrome de Gardner (herencia autosémico dominante), asocia: Osteomas (MIR), lipomas, fibromas, cdnceres ampulares

(MIR),....

3. Sindrome de Turcot (herencio autosémico recesiva), asocia: Tumores SNC malignos.

e Todos tienen en comdn el alto potencial de malignizacién (MIR), por lo que se recomienda ¢olectomia total ontes de los 30 afos
(MIR).

¢ Sindromes hereditarics (AD) de poliposis hamartomatosa:

1. Poliposi nica juvenil
2. Sindrome de Peutz-Jeghers: Pélipos mas frecuentes en delgado que en colon, asocia melanosis perioral, tumores ovdaricos,
péncreas, endometrio (MIR), los situados por encima de ligamentfo de Treitz son potencialmente malignos (MIR).
3. Sindrome de Cowden: Relacionado con tumores de mama y de tiroides. (MIR).
« Hay un sindrome no hereditario de poliposis hamarfomatosa: sindrome de Cronkhite-Conada (alopecia, hiperpigmentacién, onico-
distrofia...).

2. Céncer colorrectal

A. EPIDEMIOLOG

« Relacionado con de calorios, grasa animal, proteinas de carne, hipercolesterolemia y mortalidad por cardiopatia y no relacionado
con el consumo de fibra (MIR).

e Lesiones premalignas:

1. Adenomas colorrectales (MIR) (sobre todo vellosos y mayores de 2 cm),
2. Sindromes de poliposis hereditarios (poliposis colénica familiar, Gardner y Turcot).
3. Enfermedad inflamatoria intestinal (sobre todo pancolitis ulcerosa de més de 10 afios evolucién).

» Ofros faclores de riesgo: 1) edad: Mas de 50 afos, 2) antecedentes familiares de cancer colorrectal, 3) antecedentes familiares de
adenoma colénico, 4) antecedente personal de cdncer colorreciol, 5) antecedente personal de ofras neoplasias. (endometrio, ove
rio...), 6) ureteosigmoidostomia por extrofia congénita de vejiga (MIR), 7) acromegalia, 8) baderiemia por streptococo, 9) toboco,
10) Sindrome de céncer de colon hereditario sin poliposis (sindrome de Lynch): Herencia autosémico dominante, con dos fipos: |)
Historia familiar de céncer colorrectal, tipo Il) Asociado o historia familiar de cdncer ginecolégico (Utero, ovario y mama) (MIR). Més
frecuente en lodo derecho y presentacién antes de 50 afios. (MIR). Relacionado con el cromosome 2 (gen hMSH2) y cromosoma 3
(gen hMLH1) (MIR). Se caracteriza por mutaciones sométicas que traducen errores en la replicacién del ADN que ofectan @ micro-
satélites (inestabilidad de microsatélites) (MIR).

« Criterios de Amsterdan |l del sdr del Lynch: Al menos fres familiares con céncer de la esfera Lynch (CCR, endometrio, rifén, uréter o
intestino delgado (MIR). Al menos un afectado debe ser familiar en primer grado de los otros dos. (MIR). Deben estar afectadas dos
generaciones sucesivas.(MIR). En uno de los fomiliares afectados el CCR debe presentarse a una edad inferior a los 50 anos. (MIR). En
los que desarrollan un CCR, se debe realizar en primer lugar una colonoscopia completa, debido al alfo riesgo de presentar un tu-
mor sincrénico.La mayoria de los expertos defienden la colectomia subtotal con anastomosis ileorrectal. (MIR).

B. ANATOMIA PATOLOGICA

e El tipo histolégico més frecuente: Adenocarcinoma.

¢ Localizocién més frecuente: Recto-sigma (MIR).

« Tipos mocroscopicos: Vegetante (ulcerado): Més frecuente en colon derecho. Estenosante (infiltrativo): Mas frecuente en colon iz-
quierdo.

e Lo c;iseminocién hematégena mas frecuente es la hepdtica, excepcién, el fercio inferior del recto que drena al sistema cava (MIR).
C. CLINICA
» La mayoria en mayores de 50 afios. Excepcién: Sindromes de Poliposis adenomotosa y Sindrome de Lynch.
* Sinfomas de presentacién mas frecuente segdn localizacién:
o Recto-sigma: Rectorragias (MIR), tenesmo, heces acintadas.
o Colon izguierdo (reduccién de lo luz): Cambio de ritmo intestinal, suboclusién (MIR), dolor abdominal. Causa més frecuente de
obstruccién intestinal baja en ancianos: Neoplasia de colon izquierdo (MIR).
o Colon derecho (ulceracién): Anemia crénico (MIR), masa abdominal. La presencio de anemia ferropénica en los varones y de
sangre oculta en heces en ambos sexos obliga a buscar una lesién oculta en el tubo digestivo. (MIR).
D. DIAGNOSTICO
¢  Radiologio de abdomen simple: Dilatacién de asas proximales con niveles hidroaéreos y ausencio de gos y de heces distales al

punto de obstruccién (MIR).
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XVE TUMORES INTESTINO GRUESO

*  Reclosigmoidoscopia, colonoscopia {con biopsia). (MIR). De eleccién.
E. TRATAMIENTO

1)El tratomiento quirdrgico es el de eleccién.

2)Céncer de reclo: La reseccién debe incluir una reseccién total del mesorrecio (realizando una reseccién cortante para crear un plano
avascular entre el recto, el mesorrecto y la pared pélvica), lo reseccion del mesorrecto se asocia @ menor recurrencia que la reseccién
roma del recto dejando fejidos circundantes. En la actualidad se recomienda lo reseccién con conservacién de esfinter en los fumores
del tercio medio y superior del recto y en casos muy seleccionados del recio bajo (incluso para las lesiones rectales inferiores se
puede realizar con seguridad una reseccién con conservacién de esfinteres si se puede resecar un borde distal de al menos 2 cm de
intestino normal por debajo de la lesién). (MIR).

« La microcirugfa endoscédpica transanal es una alternativa en pacientes mayores con comorbilidod asociada (MIR), se puede realizar
con anestesia-locorregional en pacientes seleccionados, en funcién de lo localizacién del fumor y la duracién del procedimiento
{MIR), los candidatos ideales son pélipos malignos, y tumores T1. (MIR).

« La reseccién loparoscépica en el cancer de colon y recto presenta garantias de efectuar una reseccién oncolégica adecuada, se
asocia @ una menor morbilidad y estancia hospitalaria y permite obtener una supervivencia y recurrencia como minimo similares a la
cirugla convencional. (MIR).

* La mayoria de los cirvjonos emplea CO,, pero el CO,, lo foleran mal los pacientes con alteracién de la funcién pulmonar, se han
utilizado alternativas como helio, 6xido nitroso, pero no presenfan ventajas significativas. (MIR).

« Quimioterapia: 5-FU iv (radiosensibilizante) + éc. Folinico (Leucovorin). {MIR). Capecitabina: Forma de fluoracilo de administracién
oral. Irinofecén (inhibidor de topoisomerasa). Oxaliplatino Combinaciones: FOLFIRI y FOLFOX.

s Anticuerpos monoclonales: Frente a EGFR (receptor del factor de crecimiento epidérmico): Cetuximab: Existe un efecto secundario
caracteristico de este fdrmaco cuya intensidad es directamente proporcional a la eficacia antitumoral, el rash cuténeo acneiforme
(MIR), Panitumab. Frente al factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF): Bevacizumab (MIR).

= Si céncer generalizado: Reseccién paliativa Estadio B2-C de Dukes: Radioterapia y quimioterapia.

« El tratamiento quirtirgico de las metéstasis hepdticas de un carcinoma de colon es factible, en aquellos en que se ha resecado el
tumor primario con infencién curativa, siempre que no existo enfermedoad residucl extrohepética (MIR) y no existen oiras en |ébulo
contralateral, abdominales o exircabdominales (MIR). Si se resecan la supervivencic media a los 5 afios es de: 30-50%. (MIR).

¢ Lo quimioterapia adyuvante postoperatoria (5-FU + levamisol) es dtil para disminuir recidivas en estadio C de Dukes del cancer de
colon (MIR).

» Lo perforacién empeora el prondstico del cancer (la obstruccién no). Cirugia urgente: Iguol que la obstruccidén aguda Hartmonn o
fistula mucosa con lovado del peritoneo (MIR).

* El seguimiento tras reseccién quirdrgica se realiza con CEA y colonoscopia (MIR).

F. PRONOSTICO

o El mejor predictor pronéstico en el momento de la cirugia: Grado de invasién/estadiaje (clesificacién de Dukes). El estadio A (limi-
tado @ mucosa y submucosa) supervivencio a 5 ofios de 90%. En el estadio C hay invasién linfética (MIR). El estadio D (metéstosis):
5%.

o Otros factores de mal pronéstico: Sexo masculino, extensién del tumor a los ganglios linfaticos regionales, nomero de ganglios
regicnales metastatizados, penetracién del fumor a través de la pered intestinal. (MIR), escasa diferenciacién histolégica. (MIR), per-
foracién. (MIR), adherencio del tumor a érganocs vecinos, invasién venosa, elevacién preoperatoria del CEA (MIR), aneuploidia, de-
leccién cromosdmica especifica (5,17,18).

G. SCREENING

. SonawpodemoomodomdomCC&Qs_mss_de_ibﬂsa

+ Son grupo de riesgo elevado: Sinc
de pélipos adenomatosos |

intestinal (MIR).

o Método recomendado para lo deteccién precoz del céncer de colon en la poblacién general de pacientes asintomdticos con riesgo
medio (edad mayor de 50 ofios): Test de songre oculta (MIR).

e Prevencién primaria: Férmocos: AAS (MIR), suplementos de félico y de calcio. No demostrados: antioxidantes (MIR) y dieta rica en
fibra (MIR).




Estralegias para la deteccién del CCR
RIESGO MEDIO

Personas asintomdéticas = 50 afios

ALTO RIESGO
Antecedentes personales
Antecedente de CCR

Antecedente de adenoma de colon

Pancolitis ulcerosa de >8 ofios
Colitis izquierdo > 12- 15 afios
Antecedentes familiares
Poliposis adenomatosa familiar

CCR no polipésico
CCR o adenomas en pariente de primer grado de
menos de los 60 afios. (MIR)
o
Dos i n_primer gro
edod

CCR o adenomas en pariente de primer grado de
60 6 més afios

o
CCR en dos o mds parientes en segundo grado

Colonoscopia cade 10 afios

o

cada aiio realizar SOH y sigmoidoscopia cada 5 afios

)
Enema baritado con doble contraste cada 5 afios

o

Colonoscopia virtual (TAC) cada 5 afios

Valorar si es posible todo el colon para la fecha de reseccién

Luego colonoscopia al afio de lo reseccién

Luego cada 3 afios

1-2 tubulares con bajo grado de displasia: Colonoscopia cada 5

3-9 odenomas 6 adenoma = 1ecm o adenoma velloso o alto grado de dis-
plasia: Colonoscopia en 3 afos

2 10 adenomas: Colonoscopia en menos de fres afios

Adenomas sesiles con polipectomia en “piezas™ A los 2-6 meses para com-
probar reseccién completa

Colonoscopia con biopsia coda 1-2 ofios

Considerar estudios genéticos

Sigmoidoscopia anual o partir de los 10-12 afios

Pensar en colectomia en coso de pélipos

Si no se detectan pdlipos sigmoidoscopio anual hasta los 35 afos y luego
cada 3-5 afios

En pacientes operados con conservacién del reclo, sigmoidoscopia cada 6 -
12 meses

Considerar estudios genéticos

Colonoscopia cada 2 afes a pertir de los 25 aios o si se tienen 10 afos
menos que el pariente més joven ofectado

Colonoscopia cada 5 ofios que se comenzard a los 40 afios 6 10 afios menos
que el pariente més joven afectado. (MIR)

Pauta riesgo medio comienzo a los 40 afios

:
g
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—— . » Acidosis metabélica (mal pronéstico).
1. Isquemia intestinal aguda * Aumento de fosfotos (mol pronéstico).
¢ Lo amilasa puede estar elevado.
* Faltc de aporte sanguineo al intestino delgado de cousa * Aumento de GOT, CPK, LDH.
oclusiva o no oclusiva de la orteria mesentérica superior. » Liquido peritoneal hemorrégico con aumento de amilasas,
* Es mas frecuente que la isquemia intestinal crénica. fosfatos y fosfatosa alealina.
* El origen arterial es més frecuente que el venoso. B. RADIOLOGIA SIMPLE DE ABDOMEN
1.1. EﬁOIOQfO e |Inicialmente, inespecifico (MIR): Distensién abdominal, nive-
les hidroaéreos, “thumbprinting”.

A. OCLUSIVAS (75%)

s Causa més frecuente: Embolia grterial (2MIR) (fibrilacién
ouricular (2MIR), valvulopatias, préfesis cardiacas, plocas ofe-
romatosas). Suele ser distal ol origen de lo arferia mesentéri-
ca superior (MIR).

¢ Trombosis arterial: (oteroesclerosis generalizodo). Hasta un
50% de estos pacientes fienen historia previa de “angina in-
testinal”.

e Trombosis venosa: Mds infrecuentes, que pueden verse en
i6venes: (Anticonceptivos orales, esfados hereditarios de
hipercoogulabilidad) y vosculitis, estados de hipercoagulabi-
lidad (deficiencia de antitrombina Iil, proteinos C y S, polici-
temia vera). Tienen mejor pronéstico. Es de dificil diagnéstico
precoz. (MIR).

Thumbprinting

e Fases tardios: Neumatosis infestinal, gas en érea portal {muy

tipico).
Isquemia mesentérica
B. NO OCLUSIVA (25%)
* El factor desencadenante es el espasmo mesentérico.
» Se presenta sobre todo en ancianos.
* Por bajo gosto cardiaco: Shock, insuficiencio cardiaca con-
gestiva, intoxicacién digitdlica, infarto agudo de miocardio
reciente, endotoxemia.
e Cirugia cortoiliaca: “Sindrome de robo aortoiliaco”.
1.2. Clinica Isquemia intestinal ogude. Radiografio simple de abdomen en la que se
observo la presencia de gas en lo pared de varios asas de delgado (fle-
» Dolor abdominal (2MIR) (sintoma cordinal): Al principio chos) y en romas portales (puntos de fiecha).
periumbilical y célico (2MIR), y posteriormente difuso y cons- C. RADIOLOGIA BARITADA
tante. Dilatacién inespecifica del delgado.
e Nauseas, vémitos y alteracién hdbito intestinal (di- D. TAC
arreo/estrefimiento).
» No suele existir hemorragio mocroscépica en las heces.
¢ Puede haber hemorragio digestiva leve (MIR) (seré masiva en
colitis isquémica).
» Exploracién abdominal: Poco llamative, a menudo normal.
Los ruidos intestinales suelen ser normales.
» Foses avanzadas: Signos de peritonismo y/o shock séptico

por perforacién intestinal (normalmente ocurre o los 24 horos
del inicio def cuadro).

1.3. Diagnéstico

s Sospacha onte: Mayores de 50 afios con factores de riesgo o
més joven con fibritacién auricular (2MIR), que acude por do-
lor abdominal ogudo de aparicién stbita (2MIR).

A. ANALITICA

Leucocitosis (superior a 15.000/mm? con desviacién iz-
. fsup ) TC abdominai: presencia de gas en rames porfoles sobretodo del Ibula

quierda. Dato muy caracteristico. elighien a Mo A S et
p 3 hepét achas). con i
* Aumento del hematocrito por hemoconcentracién. . g:z’%o gﬂg ad:s ) E esmg Z__ z:zo‘_ zqu:::g falestinl
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APARATO DIGESTIVO

XVII. ENFERMEDADES VASCULARES DEL INTESTINO

E. ECO-DOPPLER

De utilidad en las formas oclusivas, no es dtil en las no oclusivas.
F. ANGIOGRAFIA POR MEDIO DE TOMOGRAFIA AXIAL COM-
PUTARIZADA (ANGIO-TAC) O POR RMN

Angio TAC: Oclusion de las dos arlerias mesentéricas y estenosis de
tronco celiaco

MIR 09 imagen n° 1.

MIR 09 (9060): Pregunta vinculada a la imagen n® 1. Un hom-
bre de 78 ofios de edad, con buen estado funcional fisico y
cognifivo, con antecedentes de diobetes mellitus tipo 2 y cardio-
patia_en_fibrilacién auricular acude al servicio de urgencias de
un hospital terciario por dolor abdominal intenso, continuo,
difuso, de unas 4 horas de evolucién. Los constontes vitales son
normales. El obdomen es blando y levemente doloroso o la
palpacién sin defensa ni rebote, El E estra i6n auri-
cular sin otros hallazgos y la glucemia capilar es 140 mg/dL. La
imagen 1 muestra la redicgrafia simple de abdomen a su llego-
da a urgencigs. En relacién | iografi
sefiole, entre las siguientes, lo respuesta corracta:
1. Dilotocién de osas de infestino delgado y grueso, compatible
con obstruccion en sigma.
2. As i i 1§
presencia de heces y gas en marco colico.*
3. Asas de intestino delgado dilatadas e imagen de colon cor-
fodo asociado a pancreatitis aguda.
4. Dilatacién de asas de intestino delgado y grueso, por feco-
loma en ompolla rectal.
5. Asas de infestino delgado dilatodas con aire en la pared
("neumatosis intestinal").

n_air

MIR 09 (9061): Pregunta vinculado a la imagen n® 1. 2Cudl de
los siguientes ﬁs_ln_nmem_d_qnnéﬂmg_méu.desm_eu_&l
estudi | dol ominal de est ciente?
1. TAC abdominal sin confroste para disminuir el riesgo de
dafio renal.

2. Repetir radiogrofia simple de abdomen para descartar aire
libre intraperitoneal.

. Hacer una ecografia obdominal para descortar patologia
biliar y/o renoureteral.

4. Colonoscopia para valorar lo integrided de lo mucosa del
colon.

& io i xial com- riz

(Angio-TAC).*

G. ARTERIOGRAFIA

* Es lo base del diagnéstico en la forma trombética {3MIR).
Importante su realizacién precoz.

* Aunque el “patrén oro” para el diognéstico y tratamiento de
la oclusiva embélica es la cirugio (Harrison).

* En lo forma ogudo embdlica debe hacerse intraoperatoria.

w

Arteriogrofic mesentérica

MIR 04 (7780): Un varén de 50 afies, cordidpata conocido, en
fibrilacién ouricular crénica, acude al Servicio de Urgencios
refiriendo dolor centroabdominal intenso y confinuo, irradiado o
epigastrio, y de comienzo brusco hace unas 2 horas. A la explo-
racién el paciente estd estable y con sensacién de mucho dolor
obdomunol aunque el abdomen aparece blando y depres:ble,

irritaci ritoneal. La lor:

ién_r ibgico
simple de tgrgx y abdomen es normal. Senale, enire las siguien-

fes, | n corr

1. La localizacién y caradteristicas del dolor permiten descartor
una isquemia miocardica.

2. La exploracién abdominal normal permite descartar un ab-
domen agudo quirdrgico.

3. Se debe administrar analgesia y ver evolucién en unas horas.

4, be realizar unc cmerio raffa_mesentérica urgente

rtar una emboli ica.*

5. Lo més pcoboble es que se trote de un dolor abdominal

inespecifico y sin consecuencias adversos.

La Arteriografia es la base del diagnéstico

Enfermedad Diognéstico temprano.de eleccién
Embolia arterial Laparotomia precoz

Trombosis arterial Eco-Doppler

Trombosis venosa TAC

Formas no oclusivas y Angiografia

Vosoespasmo

1.4. Tratamiento

« El indicador més significativo de la supervivencia es el fiem-

po entre dicgnéstico y el tratamiento. Ante sospecha dia-
ndsti realizorse consulta a cirugia.

e Medidas de soporte: Estabilizacién hemodinadmico, antibiéti-
cos amplio espectro.

= Estreptoquinasa: Sobre todo en ancionos © pacientes no
aptos para la cirugia.

« Papaverino: Evita el espasmo arterial.




e Anticoagulantes (heparing): En trombosis venosa tras el
tratamiento quirlrgico, ya que puede recidivar.

¢ Angioplastia.

¢ Cirugia: Lo cirugia precoz ofrece la mejor oportunidad de
tratamiento eficaz. Embolectomio, frombectomia o by-pass ar-
terial. Si tras ello existe segmento intestinal necrosado: Resec-
cién. (MIR). Los pacientes con isquemia no oclusiva no son
candidatos a cirugla vascular correctora.

¢ La mortalidad puede ser del 95 % en pacientes con trombo-
sis arterial, del 50 % en lo embolia arlerial, del 67 % en la
isquemia mesentérica no oclusiva (MIR) y del 30 % en la
trombosis venosa.

MIR 00 (6737): Un paciente de 72 afos con fibrilacién auricular

crénico acude al Servicio de Urgencias por un cuadro brusco de
intenso dolor abdominal en regién periumbilical con diarrea

W&MQQ_MMMJ En la arerio-
QM se observo ung obsfruccuén redondggig_dg_lg
: : ol i arters ic

2. Quirlrgico: derivacién mesentérico-mesentérica con injerto
de vena safena sin reseccién intestinal.

3. Médico: bolos de vasopresina por via sistémica.

4. Médico: perfusién continua de glucagén per via arterial.

5. Quirdrgico: reimplantacién de la arteria mesentérica inferior,

MIR 06 (8296): De las siguientes afirmaciones sobre lo isquemia
mesentérico aguda, seiale la INCORRECTA:

La cousa més frecuente es un émbolo cardiégeno.
La embolia suele ser distal al origen de la arterio mesentérica
superior.
La trombosis venosa es de dificil dlognéshco precoz.

i i tien
La cirugia precoz ofrece la mejor oportunidad de tratamiento
eficaz.

2. Isquemia intestinal crénica

¢ Denominada también “angina intestinal”.
¢ Compromiso parcial del flujo mesentérico, generalmente por
ateroesclerosis (MIR), que provoca dolor ante situaciones de

N -

bl o o

2.1. Clinica

esta claro si se beneficiaran de la revascularizacién quirdrgi-
ca. Angioplastia, endoprétesis.

3. Colitis isquémica

* Con excepcién de la obstruccién estrangulada del delgado, la
colitis isquémica es la forma més comdn de isquemia oguda y
el tfrastorno gastrointestinal més prevalerte entre las compli-
caciones de la cirugfo cardiovascular.

3.1. Caracteristicas

» Se diferencia una forma agudo fulminante y yuna forma syb-
. oguda .que es la variante clinica més frecuente de la enfer-
‘medad vascular intestingl.

e Mas frecuente en edad avanzada con arteriosclerosis gene-

ralizada.

o Causa més comin es la no oclusiva, los oclusivas (embolia,
trombosis) son raras.

o Areas ofectas més frecuentemente: Angulo esplénico, colon

w (MIR).
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3.2. Clinica

e Aguda: Dolor abdominal agudo bajo, rectorragia (2MIR) e
hipotensién. Casos graves: Perforacién y peritonitis.

* Crénica: Evolucién a estenosis postisquémica (MIR) con clini-
ca de suboclysién.

3.3. Diagnéstico

o Dolor postpandrial (3MIR) {15-30 minutos tras comidas y
dura 1-2 horas). Signo clave. (MIR).

o Pérdida de peso (2MIR): Por temor a comer (MIR) provecando

el dolor, y por malabsorcién.

Puede no dar sintomas. (MIR).

Puede evolucionar a isquemia intestinal aguda.

Otros: Soplo abdominal, signos de enfermedad ateromatoso

difusa...

2.2. Diagnéstico

» Sospecha: Mayores de 50 anos con dolor tipico de anging,
pérdida de peso no explicada y exclusién de ofras enferme-
dades gostrointestinales.

Los estadios radiolégicos, endoscdpicos y de laboratorio
suelen ser normales.

Eco-Doppler: Identifica trastornos en el flujo de la arteria.

¢ Confirmacién: Arteriografia (MIR).

La clinica fipica de la isquemia intestinal crénica gs dolor post-

ndri i Mmor a comer

2.3. Tratamiento

« Cirugia en casos seleccionados: Estenosis en dos o més de
las 3 arlerias mayores (fronco celiaco, AMS, AMI). Si sélo un
vaso esid involucrado o la presentacién clinica es ofipica, |

Analitica: Leucocitosis y ocidosis.
Radiologia simple: En fases tardias gas en la pared intestinal
y en la luz vascular (patognoménico).

Colonescopia: De eleccién. Ulceraciones, friobilidad y en-

grosamientos por hemorragias submucosas.

s Enema opaco: Contraindicado en variante fulminante, por
riesgo de perforacién. “Huellas dactilares” (MIR) (no son es-
pecificas, también se ven en infestino delgado en las isque-
mias mesentéricas agudas) y ulcerociones.

e Areriogroffa: No Util, yo que no hay obsiruccién,

APARATO DIGESTIVO



2
7
3
:
(‘

XVII. ENFERMEDADES VASCULARES DEL INTESTINO

Huellos dactilores

MIR 06 (8295): Mujer de 75 aiios de edad con HTA controlada,
hipercolesterolemia, que 2 afios antes el inicio del cuadro actual
fue estudiada por presentar un cuadro de diarreas y se realizé
Enema Opoco, que no mostrd alteraciones y posteriormente,
colonoscopia: hosta ciego no se ven alteraciones de lo mucosa.
En la octuolndod acude al Semcuo de Urgencnos con un cuadro

tor i i ngre roia fr
por ano. En la exploracién fisico destoco el abdomen doloroso,
con leve distension y el tocto rectal muestra restos heméticos.
Presenta Hto. 36%, Hb 11,7 g/dl, VCM 78 fl, urea 55, creatinina
1,1 mg/dl. Se redliza colonoscopia. 2Cuél considera gue es el
iagnbstico r ef:

1. Céncer de colon,
2. Colitis ulcerosa.
3 Colitis pseudomembranosa.

. Colitis actinica.

. Colitis isquémica.*

3.4. Tratamiento

» Lo mayorio ceden en menos de un mes con tratamiento conser-
vador (MIR).
» indicaciones de cirugia:
'I Necrosis extensa en variante fulminante.
. Complicgciones evolutivas postisquémicas: Estenosis.
. S' es precisa la cirugio no deben realizarse onastomosis pri-
marigs.




* La cousa mas frecuente de “isquemia intestinal aguda” es lo embolia arterial (MIR). La embolia suele ser distal al origen de lo arte-
ric mesentérice superior (MIR).

« Otras: Trombosis arterial, trombosis venosa (de dificil diagnéstico precez). (MIR).

* Cursa con dolor abdominal (periumbilical) (MIR), exploracién anodina y peritonismo en foses avanzados. Puede haber hemorragia
digestiva leve (MIR).

* Sospecha ante: Mayores de 50 afos con factores de riesgo © més joven con fibrilocién auricular (MIR), que acude por dolor abdomi-
nal agudo de oparicién sibita (MIR).

e La radiogrofia simple inicialmente puede ser inespecffica, distensién abdominal (MIR). Gas en drea portal en la radiografia simple
de abdomen es un signo muy tipico de “isquemia intestinal aguda” pero tardio.

¢ De utilidad lo angiografia por medio de tomografia axial computarizada (Angic-TAC). (MIR} o por RMN.

« La arteriografia es la base del diognéstico (MIR).

* Su manejo es: Angiografia urgente (MIR) y cirugia. Lo cirugio precoz ofrece lo mejor oportunidad de fratamiento eficaz. Embolectom-
fa, trombectomia o by -pass arterial. Si tras ello existe segmento intestinal necrosado: Reseccidn. (MIR).

) mia intestinal crénica

¢ Lo cousa més frecuente de “isquemia intestinal crénica” o “angina intestinal” es la oteroesclerosis mesentérica (MIR).

« Curso con dolor postpandrial crénico y pérdida de peso por temor o comer (MIR). Puede no dar sintomas. (MIR).

* Su manejo es: Angiogrofia (MIR) y cirugia en cosos seleccionedos.

+ Es la manifestacién més frecuente de lo enfermedad vascular intestinal.

* Lo cousa més frecuente es no oclusiva (estados de bajo gasto). Areas afectos més fracuentemente: éngulo esplénico, colon descen-
d_em.y_smm (MIR).

. lor abdominal ia (MIR); ni uciona i i is-
gg&m_(MlR} | con clinica de suboclusién.

¢ Colonoscopia: De eleccién. Ulceraciones, friabilidod y engrosomientos por hemorragias submucosas. En enema opaco: “huellas
dactilores” (MIR).

« Su manejo es:_Colongscepic y tratamiento conservador. La mayoria ceden en menos de un mes con tratamiento conservador (MIR).
Cirugio sélo si peritonitis o estenosis severa.

:
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e Lo espéstica cursa con hipertrofia de la capa muscular y
aumento de las presiones infraluminales, se gsocia con ma-
; x i
B. DIVERTICULOSIS COMPLICADA
o) Diverticulitis aguda: (“Apendicitis izquierda”)

1. Diverticulosis o enfermedad di-
verticular del colon

1.1. Definicién Complicacién més frecuente.
* Mdas frecuente en hombres.
¢ Son diverticulos falsos. B qu.mmmﬁaﬂeuﬁnen_fmmgs_nmm
¢ Herniacion de la copa mucosa a través de las capas muscu- lo enfermeded, precisando con més frecuencia cirugia, los
lares en las zonas donde penetran las arterias nuiricias (vasa menores de 40 anos, deben ser sometidos a cirugla des-
recta). pués del primer episodio de diverticulitis.

¢ Producida por retencién de residuos (fecalitos), que altera
la irrigacién songuinea focilitondo la invasién por las bac-
ferias del colon.

« En toda diverticulitis existe perforacién (macro o microscé-
pica del diverticulo).
Si existe pérdida sanguinea suele ser microscopica. (MIR).
Mas frecuente en colon izquierdo (MIR).
Clinica: Dolor en fosa iliaca izquierda, fiebre, escalofrios,
cambio en el ritmo intestinal y signos locales de peritonis-
mo (MIR), leucocitosis.

¢ Se han descrito complicaciones a distancia como el pio-
derma gangrenoso y artritis.

e b = MIR 07 (8559): Un pocnenfe ocude a su consulta y usted hace el
Diverticulos de colon ndsti n de diculitis d rel
: : Miro signos frecuentes de &M:mssiqd,_wm_de_lqa_ﬁ_-
1.2. Epidemiologia . e
o  Mds frecuentes en el sigma (MIR). 1. Dolor en fosa ilfaca izquierda.
¢ Aumentan con lo edad (2MIR) (hombres igual que mujeres). 2. E.sco!ofrfos.
Lo enfermedad fien Ite 3, Fnebrc: Lot .
los varones. 4. Cambio en el.mmo intestinal.
¢ Su incidencic es més bajo en los palses menos desarrollados 5. Reclorrogias.
(2MIR).

» Complicaciones

1. Absceso peridiverticular: Complicacién mds frecuente
(MIR): Fiebre en agujas y masa dolorosa en fosa iliaca
izquierda.

2. Fistulas: La mds frecuente es la colovesical: La diverti-
culitis es su cousa mas frecuente, por delonte del Crohn
y del céncer (MIR), Hombres y en mujeres histerectomi-
zadas. Clinica: Infeccién urinoria recurrente, neumatu-
ria y fecaluria. Otros fistulos menos frecuentes: Colo-
entéricos, colovaginales (més frecuente si hay histerec-
tomia previa), colocuténeas,..

Predominan en colon izquierdo.
¢ Triada de Scint: Diverticulos en colon, hernia hiatal y coleli-
fiasis.

Colelitiasis

Hemio de hiato

&
© Curso Intensivo MIR Asturias
Triado de Saint

1.3. Etiopatogenia

* Relacién con escaso aporte de fibra vegetal en la dieta.

¢ En la diverticulosis simple no existen trastornos demostrables
de la motilidad ni hipertrofia de las capas musculares.

e En lo espéstica se ho visto hiperactividod mofora colénica
que provoca aumento de lo presién intraluminal y herniacién MIR 11 (9570): La g e ek
mucosa secundaria ¢ través de las zonas débiles de la pared. P ey

1.4. Clinica Lo enfermedad de Crohn.

El cancer de colon.
A. DIVERTICULOSIS NO COMPLICADA La diverticulitis de colon.*
o Asintométicos la mayoria (2MIR).

La cirugla abdominal.

Fistula colovesical

:
:
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XVIII. ALTERACIONES DE LA MOTILIDAD INTESTINAL

3. Obstruccién intestinal: Por la inflamacién peridiverticu-
lar.
4. Perforacién
e Libre: Peritonitis fecaloidea,
o Cubierta: Absceso (lo més frecuente),
* Aotros érganos: Fistulos.

Intestino

iwficufosis de co ’
bl Hemorragia digestiva baja (MIR]

Més frecuente en colon derecho.
Es indolora (MIR) y no se acompafia de sintomas o signos

de diverticulitis.
Suele cesor sola (MIR),
Pueden cursar con rectorragic el 10 ol 30% de los casos
(MIR).

* Lo causo més frecvente de hematoquecic en mayores de
60 afios.

e Tienen Wﬂﬂ!ﬂ los hipertensos, los que

fienen arteriosclerosis y quienes toman AINEs. (MIR).

MIR 01 (6987): En mhﬂén_q_lg_hsmmg_dm:nmmr_m_

verticulos del colon, sefale lo respuesta FALSA:

1. El sangrado es hobituclmente indoloro.

2. Lo hemorragio suele ceder esponténeamente en la mayoria
de los casos.

3. Es frecuente el sangrado oculfo.*

4, El fratomiento con vasopresina es eficaz para defener la
hemorragia.

5. En caso de songrado persistente se debe realizar reseccién
segmentario de la zona ofectoda.

1:39. Diagnésﬁco

« Enema opaco o colonoscopia: Contraindicados en fase agu-
do de diverticulitis. (2MIR). Tiene mayor exactitud el enema

¢ Debe realizarse colonoscopia o enema opaco seis semanas
después de la diverticulitis para descartar neoplasia de colon.

Colonoscopia: diverticulosis

Enema opaco de doble contraste, Se
observan maltiples diverticulos
(algunos seAciados con flechas)
sobre todo en el colon descendente

MIR 05 (8037) gcnenfe gue ogydg a Q ggng Qgr dolgr ob-

N ili ificor la gr

o evaluar lo evolucién de la
Exploracién fisica.

Recuento de leucocitos.
Ecografia abdominal.

TAC con contraste.

Colonoscopia.*

ismo#?:

ol ol ol o e

El diagnéstico de diverticulitis se realiza mejor con TAC:
¢ Diverticulos en colon sigmoide,
* Engrosamiento de la pared del colon.
¢ Inflamacién de la grasa pericélica.
e Acumulacién de contraste liquido.

) MIR Aslurias, 00123

TC de obdomen con contraste aral e intravenoso, que muestro un engro-
samiento de los paredes del colon sigmoide, compatible con una diverti-
culitis ogudo.

¢ Angiografia: Para hemorragias masivas.

ESTADIFICACION DE LA DIVERTICULOSIS COMPLICADA HIN-
CHEY

 Estadio I: Diverticulitis perforade con obsceso paracélico con-
finado.

» Estadio lI; Diverticulitis perforada con abscese a distancia.

» Estadio lll: Divertiulitis, perforada no comunicante con perito-
nitis feeal. >

e Estadio IV: Perforacién y comunicacién libre con peritoneo y
peritonitis fecal.

P
L e

Clasificacién de Hinchay
1.6. Tratamiento

A. DIVERTICULOSIS NO COMPLICADA
¢ Dieta rica en fibras vegetales.
* Analgésicos y/o espasmoliticos.
* La rifoximina asociada a fibra desciende el nimero de epi-
sodios.
¢ Pueden ser de utilidad los Probiéticos.




B. DIVERTICULOSIS COMPLICADA
o) Diverticulitis aguda
e Di antibiéticos i (MIR) que cubran
gram-negativos y anaerobios (Trimetoprim-sulfometoxazol,
piperaciling, cefalosporinas, quinolonas, clindamicina, me-
tronidazol...).

MIR 07 (8561): Un hombre de 72 aiios de edad con sélo ante-
cedentes de hipercolesterolemia bien controlada, leve depresién
y enfermedad por reflujo gastroesofégico controlada con ome-
prazol, acude al Servicio de Urgencios por presentar desde hace
12 horas dolor_inten ili uuordo umenfo

no sicio 4 dia II ro uc-

suurﬁcﬂy_mﬁmghmmm ruudos presemes

no signos de irritacién peritoneal. Lo analftica urgente es normal

wlvo leucocitosis (163 103/pl) con desvigcién zquierda. Se le
liza nTAC Iur en

e Se

j B Reolszoaén de colonoscopia urgente.

2. Colocacién urgente de un drenaje percuténeo, dirigido por
TAC, en drea inflamada.

3. Intervencién quirGrgica urgente para extirpar zona del colon
inflamada.

4. Alta domiciliaria, recomendando dieta rica en fibra y que

acuda nuevamente a urgencias si empeora la situacién del

pocnente

rvIcn

» Estadio | y II: Drenaje percu'éneo guiedo con TC o ecografia
{2MIR) (si mayor de 5 cm, si es menor suele resolverse con an-

tibiéticos) seguido de reseccién y anastomosis o los 6 semo-

nas.
Contraindicaciones parg drenaje percuténeo: neumope-
ritoneo y peritonitis fecal.

» Estadio lll: Reseccién de la zona afecta. Hartman o anastomo-
sis primaria y derivacién proximal. (MIR).

« Estadio IV: Reseccién de lo zona afecia. No realizar anastomo-
sis (MIR).

Estadio | Exfirpacién con anastomosis primaria sin estoma
' de derivacion
Estadio ll  Extirpacién con anastomosis primaria # derivacién
Estodio Il Reseccién + Hartman o colostomia de derivacién y
Estadio I¥  colocacién de un injerto de epiplén (MIR)
b) Hemorragias digestiva boja

* Lo maoyorfa son autolimitadas.

« Colonoscopia teropéutica: Trotamiento hemostdtico en-
doscépico (eficaz cuando se identifica la hemorragia acti-
va o signos de hemorragia reciente). (MIR).

Embolizacién: Riesgo de isquemia.
Yasopresina infraarterial: Bostonte eficaz, pero existen re-
cidivas. (MIR).

* Indicaciones quirGrgicas para la hemorragia por diverti-
culos: (MIR).

1. Inestobilidad del estado general.
2. Pérdida de 3 lifros de sangre en 24 horos.

e Mayor peligro de fugas de la onastomosis en los que han
recibido més de 10 unidades de sangre.

MIR 08 (8804): Muier de 80 afios, con iopatia isquémi
HTA, que sigue tratamiento con écido acetilsalicilico y que refiere
un ritmo intestinal con estreftimiento. Acude al S de Urgencios
por comenzar con un cuadro de

| misidén sangr: . En lo exploracién
fisica sélo destaca dolor leve a la palpocuén en abdomen y el
tacdlo rectol muestra restos de sangre roja. Presenta Hb 11,2
g/di, Hto. 35%, urea 55, creatinine 1,2 mg/d!. Colonoscopia: Se

les diverticul mvel
i S rezum ivo de re en i

Indigue cudl de los siguientes s es | i -

cuada reglizar;
Gammagrafia con tecnecio.
Suspensién del acido acetil salicilico.
Hemlcoledomlc derecha de urgencno

d con tratamiento en ico.*
Cépsula endoscépica para descartar ofros diverticulos en
tramos alfos.

Y

c) Indicaciones para cirugia electiva (MIR)
1. Diverticulitis en jévenes,
2. Alaques recurrentes.
3. Fistulo.
4, Oclusién parcial sintomética.
5. Si plantea diagnéstico diferencial con carcinoma.
En caso de dlvemcuhhs agudo no compbcodo MM.

episodio agudo (MIR).

Las opciones quirrgicas aciuales para la diverticulosis no
complicada incluyen una reseccién sigmoidea abierta o una
reseccién laparoscépica (MIR) de sigmoide. Los beneficios de
la reseccién loparescépico respecto de los técnicas quirdrgi-
cas abiertas incluyen el altac més rapida, el menor uso de
narcéticos y una reanudacion més temprana del irabajo.

MIR 13 (10079) (80): Una mujer de 78 afios acude a Urgencias
por dolor en fosa ilioca izquierda de 24 horas de evolucion
asociado a fiebre y algdn vémito ocasional. A la exploracién
destoca dolor o lo polpacién de forma selectiva en la fosa ilfaca
izquierda con sensacién de ocupacién, defensa y descompresién
positiva. Ante la sospecha de diverticulitis aguda. ¢Cuél de las
siguientes ofirmaciones es correcta?

1. Lo exploracién complementaria mds segura y de mejor

rendimiento es el enemo con contraste bomodo
2. o & . X

3. En caso de precisar intervencién quirdrgica fras solucionarse
el episodio agudo, el obordaje laparoscopico estd contrain-
dicado.

4. En caso de diverticulilis aguda no complicada esté indicada
la sigmoidectomia electiva tras la curacién del primer episo-
dio agudo.

5. Si se produjera una peritonitis generalizoda, la técnica
quirdrgica més adecuada es la préctica de una colostomia
derivativa sin reseccién del segmento sigmoideo afectado.

2. Sindrome del intestino irritable

2.1. Epidemiologia

e Motivo de consulta gastrointestinal mas frecuente (MIR).

¢ Las dos cousos més frecuentes de dolor abdominal son el
sindrome de intestino irritable y la dispepsia funcional que
pueden ser dos manifestaciones de un trastorno més extenso
del tubo digestivo.

* Més frecuente en adultos jévenes (MIR) y mujeres (2:1) de
edad media (antes de los 45 afos).

* Prevalencia similor en pafses industrializados que en paises

en vias de desarrollo.

2.2. Etiopatogenia

¢ Lo alterocién fundamental porece estar en relacién con lo
funcién motore o sensitiva del sisiema gestrointestingl. Activi-
dad normal durante el svefio.
¢ Factores infecciosos:Desarrollo después de una gastroenteri-
ris por compilobacter, salmonella, shigella.. Parece que ofecta
més a mujeres jévenes
¢ Alteraciones psicolégicas:
1. Mayor frecuencia que en la poblacién general de an-
siedad, rasgos obsesivo-compulsivos, depresién, histe-
ria...

;
:
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XVIIl. ALTERACIONES DE LA MOTILIDAD INTESTINAL

Trastorno de onsiedad generalizada

2. El estrés psicol adenan-
te inespecifico, pero no existe ninguna pruebo de que
el estrés sea la causo.

3. Alter umbral | r: Activacién de lo
corteza prefrontal y falto de activacién de la corteza
cingulada anterior, lo que provocaria una disfuncién
cerebral aumentando lo percepcién visceral, recluto-
miento de estimuladores “nocicepiores” hiperexcitabi-
lidad espinal con aunmento de éxido nitrico..

4. Aumento de octividod motora rectosigmoidea y del
fiempo de irénsito.

¢ Otras: Inflamacién de la mucosa (linfocitos), alteracién de
lo flora intestinal, alleraciones de la serotoning (cumento
en el colon).

2.3. Clinica

A. VARIANTES CLINICAS
a) Dolor abdominal con alteracién del hébito
(>80%).

* Dolor abdominal més frecuente en hipogastrio (MIR),
alivindo frecuentemente con lo defecacién o expulsién
de goses, suele respetar el suefio. (MIR). Puede aumen-
tar con el siress y comidos y fase premenstrual en muje-

intestinal

res.

* El dolor noctumo es uno coracleristica poco Uil para
discriminar entre la enter ani
(pues los pacientes con infestino irritable intenso suelen
despertarse por la noche).

e Las alteraci del hé intestinal son la caraciristica
mas consistente en esta potologio.

* Diarrea y estredimiento alfernafivos (3MIR). Lo diarrea
respeta el svefio (MIR) y aumenta con el esirés y la co-
mida. Sensacién de tenesmo.

e Eliminacién de moco junto con lo defecacién. (“colitis
mucosa”). (MIR).

e Estrefimiento y dolor abdominal crénico (“colitis espés-
tica”).

b) Diarrea indolora (< 20%)
¢) Sintomas que no suelen estar presentes en el sindrome del
intestino irritable (obligan a una investigacién cuidodosa para
descartar enfermedad orgénica): Diarrea nocturna, hemorrogia
rectal, malabsorcidn, pérdido de peso, fiebre (3MIR).

B. OTROS

e Sintomas digestivos superiores: Dispepsia, pirosis, néuseas,
vémitos..

* Dismenorrea (los sintomas de intestino irritable pueden empeo-
rar en lo fase menstrual y premenstrual), disporeunia, palpita-
ciones, rubor, cefaleas, cancerofobia...

MIR 03 (7502): Uno de los siguientes datos clinicos NO es suge-
rente del sindrome de colon irritable:

1. Presencia de moco en las heces.

2. Dolor recurrente en hipogastrio.

3. AMternancia de diarrea/estrefimienfo.

4. Diarrea nociurna.®

5. Tenesmo rectal.

MIR 11 (9562): Cudl de los siguientes datos clinicos, registrados
d_vmh_nmén_de_g_m@m_rﬂ_mgo_@_ummn

el as sin |
1. Pérdida de peso con o sin reciorrogvo
2. Persistencia de la diarrea durante la noche.
3. Inicio de los sinfomas después de los 50 afios.
4. Presencia durante la exploracién de dermatitis y/o artritis.

5. Expulsién de moco en més del 25% de los defecaciones.*

En el sindrome de infestino irritable es caracleristico alternancia
de diarrea-esirefiimiento. La diarrea respeta el suefio

2.4, Diagnéstico

1. { I clar -
dad, su diagnéstico se basa en la clinica.

A. EXPLORACION

o Suele percibirse una “cuerda célica” (MIR) muy acusada y  —
sensible en vacio y fosa iliaca izquierda.

« Tadlo rectal doloroso, esfinter hipertenso, ampolla vacla o con
heces duras.

B. CUESTIONARIOS ESPECIFICOS

* Manning.

C. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

. mmpm Quizés lo exploracién més importante. Es normal
MIR).

* Enema opaco: Confracciones segmentarias o normal. En los
pacienfes mayores de 40 aiios, debe reclizarse o colonoscopia

0 enema o0paco.
» Otras pruebas: Pora descartar cousas secundarias.

Enemo opoco sin alterociones,

D. CRITERIOS DE ROMA Il
Dolor abdominal recurrente o disconfort ol menos 3 dias por
mes en los Gltimos tres meses (en mujeres el dolor no debe ocu-
rrir solomente durante el periodo menstrual) asociado @ dos o
més de los siguientes criterios:

1. Mejoria con la defecacién.

2. Asociodo a cambio en frecuencia de la deposicién.

3. Asociado a cambios en la consistencia de los heces.
Al menos durante los Glfimos 3 meses en los 6 Ultimos meses
anteriores al diagnéstico.

e Lo deficiencio de lactosa puede imitar a un sindrome del
intestino irritable por lo que debe descartarse. Incluso se debe
considerar la posibilidad de recomendar durante tres sema-
nas una dieta sin lactosa.




B 3. Seudobstruccién intestinal crénica

~

2.5. Tratamiento

A. OBJETIVO INICIAL
* Buena relacién médico-enfermo: Es el aspecto més impor-
tante del tratamiento.

¢ Tranquilizar ol paciente: Es una enfermedad crénica pero
benigna. Explicacién clara y concisa de lo naturaleza de la
enfermedad, descartando enfermedades graves.

» Las menciones al estrés y las preguntas referentes a su perso-
nalidad deben demorarse hasta que se haya establecido una
confianza mutua (MIR).

« Las exploraciones repetidas o inadecuadas denotan insegu-
ridad del médico.

B. OPCIONES TERAPEUTICAS
a) Dieta

* Rico en fibrg y sustoncias con residuos (MIR).
e Evitar ciertas sustancies: Café, legumbres, disacéridos,
bebidas con gas..
b) Férmacos

1. Antidiarreicos (Difenoxilato, Loperamida).

2. Anticolinérgicos (ontiespasmédico): No clara su utili-
dad en uso prolongado. Belladona, dicicloming, cime-
tropio.

Antagonistas del calcio que disminuyen la motilidad in-

testinal.

Resincolestiramina.

Otros antiespasmddicos: Mebeverina, bromuro de oc-

filonio. Menos efectos secundarios.

Antiflatulentos: Simeticona.

Psicoférmacos: Sedantes y antidepresivos friciclicos, in-

hibidores de la recoptocién de serotonina (si predomi-

na el estrefimiento).
8. Moduladoresde la flora intestinal: Neomicina, Rifox-
mina, Probiéticos...

¢) Psicoterapia

d) Otros
1. Anfogonistas de la serotonina.

2. Activador del canal de cloro.

w
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« Dilatacién crénica o recidivante del intestino delgado y del
colon, de causo desconocida o consecuencia de ofras enfer-
medades, en general intratables.

« El trastorno bésico es la hipomotilided intestinal, con refraso

d) Farmacos: Clorpromazina, antidepresivos triciclicos, blo-
queadores ganglionares, abuso de catarticos.
e) Ofros: Esprue, Hirschsprung, Chagas, amiloidosis sistémi-
co, carcinoma de célulos pequedas del pulmén (MIR).

¢ Una forma particular de seudobstruccién secundaria de tipo
agudo es el ileo colénico o sindrome de Ogilvie, en el que se
dilatan ciego, colon derecho y delgado. Suele ocurrir en pa-
cientes seniles y encamados con enfermedad sistémica o tras
cirugia o traumatismo.

Sindrome de Ogilvie

3.2. Clinica

Sintomas dominantes: Dolor célico abdominal recidivante y

la distensién abdomingl, ndusecs, vémitos y alternancia en el

hébito deposicional.

¢ Estreiiimiento (ausencia de movimientos propulsores eficaces
en el colon).

* Diarrea con frecuencia esteatorreica, por sobrecrecimiento
bacteriono en el infestino delgado.

* Ofros: Enteropatia con pérdida de proteinas, disfagia, estasis

vesical e infecciones urinarias de repeticién, ataxia, alteracién

de los reflejos pupilares y ausencio de reflejos osteotendino-

3.3. biggnésﬁco

* Requiere la exclusién cuidadosa de una obstruccién mecéni-

ca.
A. RADIOGRAFIA DIRECTA DE ABDOMEN
e Niveles hidrogéreos.
B. RADIOGRAFIA CON CONTRASTE BARITADO
¢ Dilatacién del intestino delgado y grueso y debe descartar la
existencia de cualquier lesién obstructiva.
C. MANOMETRIA ESOFAGICA
a) Formas neuropdticas: Patrén similar ol que se observa
en la ccalasia.
b) Formas miopéticas: Ausencia de peristalsis primaria y
ondas de baja amplitud en el tercio inferior del es6fogo;
el esfinter esofégico interior suele ser normal.

3.4. Tratamiento

° defenclén del trdnsito en ausencia de obstruccién mecéni-
3.1. Etiopatogenia
A. FORMAS PRIMARIAS
e Se afecta sobre todo el delgado y es menos frecuente el
esirenimiento crénico que en las formas secundarias.
o) Miopatias: Corocterizados por degeneracién vacuolar,
atrofia y fibrosis de la muscular propia sin células inflomato-
rigs.
b) Neuropatias.

B. FORMAS SECUNDARIAS

a) Cologenosis: Esclerodermia, dermatomiositis, polimiositis,
lupus eritematose sistémico.

b) Trastornos neuromusculares: Distrofio mioténica, distrofia
muscular progresiva, disaufonomia familiar, enfermedad de
Parkinson.

¢) Endocrinas: Mixedema (MIR), hipoparatiroidismo feocro-
mocitoma, diobetes mellitus.

e En formas secundarias debe dirigirse o la enfermedad de
base.

» Descompresién mediante colonoscopia dejando una sonda
para aspiracién en ciego en el Ogilvie, (debe efectuarse con
cvidado por peligro de perforacién). La neostigming puede
ser de utilidad.

Farmacos procinéticos: Habitualmente ineficaces.

Si_existe malabsorcién secundaria o sobrecrecimiento -
riano intestinal: Telraciclinas o metronidazol.

En caso de desnutricién grave: Nutricién parenteral total.
Sélo en los casos de afeccién segmentaria, especiolmente en
el colon, la cirugio con reseccidon del segmento afecto puede

APARATO DIGESTIVO




o
g
0
o
)
2
<

XVIII. ALTERACIONES DE LA MOTILIDAD INTESTINAL

1. Diverticulos

¢ Los diverticulos de colon son més frecuentes en el sigme, afectan con mayor frecuencia a personas de edod avonzeda de paises desarroliados,
generalmente son asintomdticos (MIR).

* En el diagnéstico son de utilidad el enema opaco o colonoscopia: Confraindicados en fase aguda de diverticulitis (MIR). El TAC es de
utilidad para el diagnéstico de absceso pericélico.

* La diverticulitis oguda es lo complicacién més frecuente, suele presentarse con un cuadro que asemejo una “apendicitis izquierda”
dolor en fosa ilioca izquierda, fiebre, escalofrios, combio en el ritmo intestinal y signos locales de peritonismo (MIR). Si existe pérdida
sanguinea suele ser microscopica. (MIR).

* Puede complicarse en forma de gbsceso: Lo complicacién més frecuente (MIR), se trata con drenaje percuténeo y antibiéticos (MIR),
diagnéstico por TAC (MIR), fistula (la més frecuente la colovesical, causa mas frecuente (MIR), obstruccién y perforacién. Tratamien-
fo: Dieta absoluta, fluidoterapia, antibidticos intravenosos (MIR). Si peritonitis: Cirugia.

Estadificacion de la diverticulosis complicada Hinchey

* Estadio I: Diverticulitis perforada con absceso parabélico tabicado.

« Estadio Il: Diverticulitis perforada con absceso a distancia.

 Estadio lli: Diverticulitis perforada no comunicante con peritonitis fecal.

e Estadio IV: Perforacién y comunicacién libre con peritoneo y peritonitis fecal.

Estadio|  Extirpacién con anastomosis primaria sin estoma de derivacién

Estadio Il Extirpacién con anastomosis primaria + derivacién

Estadio Il Hortman o colostomia de derivacién y colocacién de un injerto de epiplon
Estadio IV Hartman o colostomia de derivacién e injerto de pediculo epiploico

» Las hemorragias por diverticulos se localizan més en colon derecho, son indoloras (MIR), cousa mds frecuente de hemorragia di-
gestiva bojo en mayores de 60 ofios (MIR), generclmente outolimitadas Pueden cursar con rectorragia el 10 ol 30% de los casos
(MIR).Tienen mayor riesgo de sangrado los hipertensos, los que tienen arferiosclerosis y quienes toman AINEs. (MIR). Colonoscopia
terapéutica: Tratomiento hemostatico endoscépico (eficaz cuando se identifica la hemorragia activa o signos de hemorragia recien-
te). (MIR). Si persisten o masivas: cirugia. La vasopresina intraarterial puede ser eficaz pero hay muchas recidivas.

e Indicaciones de cirugia (MIR)

1. Diverticulitis (diverticulitis aguda que no mejora tras tratamiento médico (MIR) y tras dos episodios de diverticulitis aguda; diverti-
culitis en j6évenes. Reseccién y anastomosis primario o colostomia més fistula mucosa o cierre de recio, operacién de Hartmann
(MIR).

Complicaciones de la diverticulitis (fistulas, obstruccién, perforacién y absceso si fallo drengje percuténec). (MIR).

Hemorrogia.

Si plantea diagnéstico diferencial con carcinoma.

o

i ino irritabl

» Alieracién del hébito intestinal, dolor abdominal, sin patologia orgénica subyacente.

* Mofivo de consulta gastrointestinal més frecuente (MIR). Més frecuente en adultos jévenes (MIR) y mujeres.

* Sintomas crénicos e infermitentes, sin ofectacién del estado general. Dolor abdominal recurrente en hipogastrio (MIR), con alteracién
del hébito intestinal (>80%), Diarrea y estredimiento olfernativos (MIR). Estrefiimiento, tenesmo (MIR) y dolor abdominal crénico (“co-
litis espastica®), suele palporse cuerda cdlica (MIR). La diarrea respeta el sueiio (MIR) y aumenta con el estrés y lo comida. Elimina-
cién de moco junto con la defecacién. (“colitis mucosa®). (MIR).

» Diagnéstico por exclusién. La rectoscopia: Quizés lo explorocién més importonte. Es normal (MIR). No_suelen estar presentes en el
sindrome del intestino irritable (obligan a una investigocién cuidadose para descortar enfermedad orgénica): Diarrea nocturna,
hemorragio rectal, malabsorcién, pérdida de peso, fiebre (MIR).

* No hay tratamiento especifico. Las menciones al estrés y las preguntos referentes o su personalidad deben demorarse (MIR). Son de
uﬂ'dod la fibra y sustancias con residuos (MIR).

3. Seudobstruccién intestinal

« Dilatacién crénica o recidivante del intestino delgado y del colon, de causa desconocide o consecuencio de otras enfermedades, en
general intratables. En ambas formaos el trastorno bésico es la hipomotilided intestinal, con retraso o detencién del trénsito en ausen-
dia de obstruccién mecénica.

A. ETIOPATOGENIA

» Formas primarias: 1) Miopotia visceral hereditaria 2) Neuropatia cuténoma.

e Formas secundarias: 1) Colagenosis (esclerodermio, dermatomiosifis, polimiosifis, lupus erifemotoso sistémico), 2) Trastornos neuro-
musculares (distrofia mioténica, distrofic muscular progresiva, disautonomio familiar, enfermedad de Parkinson) 3) Endocrinas (mixe-
dema (MIR), hipoparatiroidismo feocromocitoma, diabetes mellitus), 4) Farmacos, 5) Otros (esprue, Hirschsprung, Chagas, amiloi-
dosis sistémica, carcinoma de células pequenas del pulmén MIR).

* Uno forma pomculor de seudobs'tuccnén secundcno de tipo agudo es el ileo colénico o sindrome de Ogilvie, | cual se dil

- : - : iles y encamados con enfermedad sistémica o fras cirugio o traumatismo. La
exp!orocvén inicial debe ser !o rod:ologfa sumple de abdomen en bipedestacién (se observan haustras, no existe edema de paored y los
niveles hidroaéreos son menos importantes).

B. CLINICA

e Sintomas dominantes: Dolor célico abdominal recidivante y lo distensién abdominal, néuseas, vémitos y alternoncio en el hébito
reposiciona, estrefimiento.

* Requiere la exclusién cuidadosa de una obstruccién mecdnica.

C. TRATAMIENTO

« En formas secundarios debe dirigirse fundamentialmente a la enfermedod de base.

s Lo descompresién mediante colonoscopia, puede solucionor el sindrome de Oaqilvie.




= Férmacos procinéticos (agentes colinérgicos, ciseprida, cinitapride, erifromicina o similores) son habitualmente ineficaces en lo seu-
ol i&n infegtingl Sray ey
5. Incontinencia fecal

» Prevalencia: 0,5 al 11%. La mayoria de los pacientes son mujeres.

* Generalmente por lesién obstétrica puede dar lugar un desgarro de El “patrén oro® para el tratamiento de la incontinencia fecal con
un defecto aislado del esfinter es la esfinferoplosfia. (MIR).

6. Céncer de ano

o El més frecuente el epidermoide. La enfermedad de Bowen es un carcinoma de célulos escamosas in situ. La enfermedad de Pager es
un adenocarcinoma in situ.

* Puede metostatizar hacia los ganghos mgumoles (MIR)

* Tratamiento de eleccién: Qui : <
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Dos fipos principales:
1. Obstruccién mecdnica aguda: Obstéculo fisico al paso
del contenido intestinal.
2. lleo: Secundario a alteracién neuromuscular del intesti-
no.

1.1. Obstruccién mecénica

1.Lesiones extramurales: Bridas o adherencias postoperatorias
(MIR), hernias (MIR), mosas (abscesos, hematomas, tumores),
vélvulos, congénitas (malrotacién,..)...

2.Lesiones intramurgles: Enfermedod inflamatoria infestinal,
diverticulitis, neoplasias, endometriosis, radiaciones...

3.Obstaculos intraluminales: Meconio, fleo bifiar (obstruccién
intestinal por célculo biliar por una fistula biliodigestiva)
(2MIR), bezoar, cuerpos extrofos, fecalomo, bario...

60-80% BRIDAS (4MIR)
15-25% hernias (2MIR)
10-15% céncer

60% CANCER (2MIR)
15% diverticulifis

15% vélvulo

Intestine delgado

Intestino grueso

« Los obsirucciones irdrgicas s en
ciruglia laparoscépica que en drugia abierta.

* Lo causa més frecuente de adherencigs postguirdrgicas es la
apendicetomia.

Obstruccién intestinal, dilatacién de osos

MIR 00 FAMILIA (6478): ¢Cuél es lo cousa més frecuente de

obstruccién del intestino _delgado _en un_paciente adullo, sin

intervenciones abdomingles previas?

1. lleo biliar.

2. Céancer de colon.

3. Tumoracién estenosante de intestino.

4. In racién de intestin | io herniario.*

5. Cuerpos extrafios.

MIR 05 (8036): Lo causa mds frecuente de abdomen ogudo por

oclusién mecanica de intestino del n las siguientes:

1. Plasirén apendicular.

2. Hernia inguinal incarcerada.

3. Hernia crural incarceroda.

4. Adherencias o bridos de intestino delgado consecuencia de
laparotomios previos.*

5. Neoplasia de colon derecho.

MIR 07 (8560): Gimbernot dijo en el siglo XIX que los enferme-

dades que mds cominmente ofligen o la humanidad son sin

duda los hernias. Haosta finales del siglo XX éstas eran la causa

més frecuente de oclusién intestinal. En las dltimos décadas lo

g usa mas frecuente de lo obsiruccién intestinal mecénica es:
. Siguen siendo las hernias, suponiendo un 60% de las causas
de fleo.

2. Las tumoraciones malignas, que suponen un 60% de las
causas de fleo.

3. El sindrome adherenciol postoperatorio, que supone el 60%
de las causas de ilec.*

4. Los vélvulos e invaginaciones, que sumados en nifos y adul-
tos suponen un 60% de las causas de fleo.

5. Los sindromes metabélicos fipo dicbetes y ofros, lo que su-
mado a la pluripatologia y ancionidad de los pacientes
quirdrgicos aciuales suponen un 60% de las causas de fleo.

@ repeMIR

Lo cousa més frecuente de obstruccién de intestino delgado son
las bridos.

La causa més frecuente de obstruccién del grueso son los neo-
plasias.

1.2. lleo

A. PARALITICO O ADINAMICO
o Causa mdés frecuente de obstruccién. Mediado por hormo-
nos del sistema simpético-adrenal.

1. lleo_postoperatorio (cirugia obdominal, retroperitoneo,
térax,..). Lo mas frecuente.

2. Alteraciones elecirolificos: Hipopotasemia, hiponatre-
mia.

Fraciures.

Neumonigs bosales.
Farmacos {narcéticos,..).
Alteraciones retroperitoneales.
Célico ureteral.
Pielonefriiis.
1AM.

10. Isquemio intestinal.
. ESPASTICO

Muy poco frecuente.

tr ra i inal si imi .
Intoxicacién por metales pesados, porfiria, uremia, ulcera-
ciones intestinales infensas.

2. Fisiopatologia

2.1. Obstruccién simple
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2.2. Obstruccién y estrangulacién

e Alterocién del trénsiio intestinal con alteracién de la circula-
cién intestinal y sufrimiento de asas con edema. (MIR).
e Obstruccion simple con:
1. Pérdi ngr lasma a la luz intestinal, con lo que
se produce hipovolemia (MIR).
2. Proliferacién bocteriona en el aso estrangulada lo que
lleva a un estado téxico.
3. lsquemia que evolucionc a gangrena de la pared intesti-
nal y perforacién intestinal.
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XIX. OBSTRUCCKON INTESTINAL

MIR 05 (8039): En los oclusiones del colon izquierdo cousades
per una necplasia en el recto-sigma es cierto que:

1. El dolor suele ser intenso y de fipo cloromente ¢dlico.

2. s vémil n ser tardios.*

3. Ladistensién acbdominal suele ser poco importante.

4. El cierre infestinal complefo es poco habitual.

5. No resulia posible una oclusién de asa cerrada.

©Nursa Inenarvo AT Astunes

Hernia estrangulada

Asas dilotodas y edema de pared

2.3. Obstruccién en "asa cerrada o ciega”

. . » El mayor peligro es la distension:
¢ Sumderen #oge':: ignd?:p?:;“hz?:o::ogr;:; Mo A VAVULA ILEOCECAL (BAHUIN) COMPETENTE (85%) (MIR).
antes de que se pongan de manifiesto los signos de obstruc- * Se' pmd&;:; ot oso_ cerrog: c’?n d'-s.hnds'?n .lmporfonfe del
ko colon (MIR) y gran riesgo de perforacién del ciego).

e Causas: Hemias, bridas, vélvulo,..

Orificio
de lo véivwlc
ileocecal

2 | , Véhvula ifeocecal.
Véhvulo B. VALVULA ILEOCECAL INCOMPETENTE
» Lo dilotocién se propoga al intestino delgado. Menor riesgo

2.4. Obstruccién del colon de perforacién.

e Suele ser menos aguda que la del intestino delgado (salvo el
véivulo). (MIR)

* No de ligui yo que el colon
no es un drgano secretor de liquidos.

e Lo obsiruccién mecénica del colon, produce un dolor abdo-

minal célico similar en calidad o la del intestino delgado pe-

ro de mucha menoer intensidad (MIR).

e Los vémitos, si llegan a ocurrir, son més tardios, los vémitos
fecaloideos son muy raros (MIR).

¢ La distensién abdominal es la manifestacién méas comin de
todas las formas de obstruccién intestinal, es menos impor-
tante en la obsiruccién del intestino delgado y muy llomativa
en la del colon (MIR).

e El colon izquierdo tiene una luz maés estrecha que el colon

proximal, por lo que carcinomas de sigma envuelven de for-
ma circunferencial la luz y con frecuencia producen obsiruc-
¢ién, pudiendo en ocosiones producir una obstruccién en asa
cerrada. (MIR).

Esquema de una obstruccién de infestino grueso secundaoria o
una neoplasia estenosante en colon descendente (flecha). Cuan-
do la vélvulo ileocecal es competente lo distensién es méxima o
nivel cecal y no observaremos distensién gaseosa del intestino
delgado.
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Bl 3. Clinica-diagnéstico B i N M e
1. La radiologio simple de abdomen en bipedestacién y en de- peritoneal. neal (Blum-  rosa.
cibito supino son bésices para establecer el diagnéstico defi- berg+, defen-
% nitivo de obstruccion (2MIR). sa,..)
2 Auscultacién  Peristaltismo de  Silencio. Silencio.
lucha (2MIR)
RX simple Asas distendi- Asa Unica dilo- Dilotacién y
das tado niveles
Niveles hidro- difusos
oéreos de delgodo,
No gas en colon e
colon-recto incluso
. (MIR) estémago
Colon dilata- (MIR)
¢ién variable
Leucocitos < 15000 >> 15000 < 15000

10 & Curso Intensivo MIR Astufias, 00002
»

Imagen de lo derecho: Paciente en bipedestacion, donde se visvalizan los
~ niveles hidrooéreos en escalera, sugerentes de obstruccién de infestino
defgado. Imagen de la izquierda: mismo pociente en decibito supino. Se
visualizan los hemoclips an hemiobdomen izquierdo: posibles bridas como
crigen de lo obstruccion.

2. A veces los radiografias son normales, pero cuando los

sinfomos son compatibles con obstruccion del delgodo, una

- radiogrofic normal debe hacer sospechar en estrangulacién,
puede ser de utilidad el TAC. (MIR).

Ante sospecha de obstruccién del colon no hacer trénsito intesti-
nal.

La gusencia de ruidos intestinoles, no eliming la posibilidad de
una obsfruccién ni establece necesariamente el diagnéstico de un
ileo adinGmico.

Obstruccién de infestino delgodo. En la radiogrofia de la izquierda, hecho
en decubito supino, se observa dilatacién de asas de delgado con ausen-
cia de gos en of cofon. En bipedestacién (rediografia de la derecha) se

LD observan niveles hidroaéreos “en escolera”.

IMAGEN 1

—~ 2010 © CurSBintensawo MIRWAStUrias, ©

~ TC de abdomen con contraste infravenoso y oral en reconstruccion que
- muestra una obstruccion del delgodo
MECANICA NICAY
SIMPLE ESTMNGUM-
CION
Comienzo Progresivo Subito Brusco o
~ progresivo
Dolor (MIR) Tipo cdlico Continuo y loca-  Confinuo,
(MIR) lizado moderado
o {no célico)
Vémitos Biliosos o feca- Igual Solo si
T (MIR) loideos (de comen, rero
- pende del nivel) que  sean
fecaloideos
Distensién Difusa Locolizada, Difusa e
abdomen asimétrica, {MIR)  importante
- (MIR)
~  Heces/flatos NO NO Sl o
MIR 10 (9295): Pregunia vinculada a lo imegen n® |. Mujer de
" Estedo ge- Lentamente Precozmente Bueno 83 ofios con antecedentes personales de diabetes mellitus, her- O
neral aberado alierado. Incluso nia del hiato, lcera duodenal y herni inal %
Shock.  Fiebre Sigue tratamiento habitual con mefformina, omeprozol y hierro &
(MIR), taquicor- por_onemio desde hace meses. Acude o urgencias por dolor %
abdominal célico con néuseas vémitos y estredimiento de 48 h <

o dia,..
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XIX. OBSTRUCCION INTESTINAL

dﬁ.ﬂelnqén..&pbroc'én ﬁs'co mmmm

m;_d;_s_nm\_u(_d,o_g No masas polpobles Anollhoa Hb 8 5 gr/dl
YCM 80 fl, Ploquetas 240.000/ul, leucocitos 10.200/ul (81%

granulocitos). pH: 7.31. No+ 134 mmol/L.
K 3.1 mmol/L. Amilesa 150 U/L (28-100). LDH 252 U/L (135-
225), Creatinina 1.1 mg/dl. Resto normal. Radiologia de abdo-
men: ver imagen 1. Su sospecha diagnéstica seria:

. Estreiimiento secundario a trotamiento con hierro.
Pancreatitis aguda.

Gastritis oguda.

lleo paralitico secundario a alteraciones iénicas.

Obstruccién _intestinal mecénica a nivel de fleon distal o
ciego.*

R

MR 10 (9296) Pregunta vinculodo a lo imagen n°1. El manejo
clinico inicial més adecuado para el paciente seria:

1. Dieta absol sonda con iracién naso-gdstrica y suero-
terapia con CIK. Solicitar TAC abdominal, urgente.*

2. Enemas de limpieza hasta resolucién del cuadro. Repetir Rx
de confrol.

3. Sveroterapia con Bicarbonato 1/6 M, CINa y C1K intraveno-
sos.

4. Dieta absoluta 8 h. probar folerancia y alta a domicilio con
lactulosa y domperidona via oral.

5. Anclgesic y omeprozol infravenoso. Si no mejora valorar
gastroscopia urgente.

4. Tratamiento

4.1. lleo paralitico

« Tratomiento causal, dieta absoluta, sonda nasogéstrica para
aspiracién y reposicion hidroelecirolitica. {MIR).

4.2. Obstruccién mecdnica etiolégico

o El tratomiento de la oclusién infestinal mecénica completa es
cirugfa urgente o diferida segin el tipo de oclusién (simple o
con estrangulacién). (MIR).

» La loparoscopia puede ser eficaz en el diagnéstico y trala-
miento.

A. SIMRIE

o El manejo incial debe ser conservador: liquidos intravenosos,

sonda nasogéstrica, dieta absoluta y vigilancia clinica; con
analitica y radiografia periédicas (2MIR).

* Sino seresuelve: Cirugfo (2MIR).

MIR 12 (9811): Mujer de 55 afios, intervenida de apendicitis

hace 24 afos, que acude porque estando previamente bien, ha

comenzado con yvémitos de repeticién fros desayunar, hace unos

12 horas, esociado a distensién gbdominal. Ho presentado una

deposicién diarreico a las pocas horas de comenzar el cuadro. A

lo exploracién se evidencia distensién obdominal, timpanismo y

aumento de ruidos intesfinales, pero no irritacién perifoneal. La

anglitica no presenta alteraciones. En la rodiografia de abdomen

aparece dilotacién de asas de infestino delgodo, sin poder obje-

tivarse gas en lo ampolla reclgl. Respecto a este caso es cierto
ve:

?. Se trafa de un cuadro de obstruccién intestinal por bridas
que requiere laparotomio de urgencia.

2. Lo més probable es que nos encontremos ante un caso de
obstruccién a nivel de intestino grueso.

3. El hecho de que la paciente haya presentado una deposi-
cién diarreica nos permite excluir el diagnéstico de obstruc-
cién intestinal. Son necesarios mas estudios de imagen para
asegurar un diagndstico.

4. Deberiamos indicar la préclica de una colonoscopia des-

compresiva.
L - io_inici
iraci rica_y vigilonci i i ra-

B. ESTRANGUIADA
e Dieta absoluta, liquidos intravenosos, antibidticos y cirugla

urgente (2MIR).

MIR 02 (7258): Enfermo de 50 afios que acude al Servicio de
Urgencias por dolor abdominal difuso y progresivo, distensién,
mmgmﬂmwmm

i a los 14 afios. En la exploracién hay fiebre
(38,5°C), mm&nﬂhdmmmemmgnhsmmmg
dos y ocasionalmente en "espito”, sensibilidad a la palpacién
gbdgmmuﬂ_dmgm_n_m_o_dﬂ_mg En lo andlitica hay
leucocitosis con neutrofilia; Na 133 mEq/l; CO3H de 14 mEq/l.
En la plcoa simple de abdomen hecha en bipedestacién, hay

n de la s del niv
wmmw ¢Cuél serla lo conduc-
fa o sequir?:

. Aspiracién nasogastrica més antibidticos de amplio especiro.
Enema opaco para descartar vélvulo del sigma.

DawN =

Loporotomia urgente.
Colonoscopio descompresiva.
Arteriografia mesentérico.

C. TRATAMIENTO DE LA OBSTRUCCION DEL DELGADO
* La obstruccién del delgado fiene menor mortalidad que lo del
grueso.
* El fratamiento no quirdrgico sélo resulta seguro si lo obstruc-
cién es incompleta y debe reservar se para pacientes con:
1. Episodios _mf_'ﬂ de obstruccién parcial.
2. Obstruccién parcial postoperatoria reciente.
3. Obstrucciones mm!ﬁ_mssm_qmm;m_

D. OBSTRUCCIgN DEL COI.ON

« El riesgo de perforacién del ciego se incrementa cuando éste
supera los 10-12 cm.

e Una posabuhdod de alivior la obstruccién cancerosa sin cirugia
de urgencia es la colocacién de una endoprétesis expandible
mediante colonoscopia, que permite preparar al intestino para

una cirugla programada.

Lo radiogrofia AP de abdomen
muestro una prétesis, stent, im-
plantado en sigmo de en un caso
ﬂt.___m de carcinoma de colon izquierdo
estenosonte.
Endoprétesis colon

5. Vélvulo intestinal

¢ Torsién de un segmento mévil del colon clrededor de su
mesenterio (eje).
e Localizocién:
1. Sigma: 80%.
2. Ciego.
3. Transverso.
5.1. Etiopatogenia

* Meso largo y redundante.

o Dieta rico en residuos.
Estrefimienfo crénico, abuso de laxantes (MIR), adelgoza-
miento...

e El 40% de los cosos: Enfermedades psiquidtricas y del SNC:
Parkinson, Alzheimer [MIR), ACV, distrofias,..

5.2. Vélvwulo de sigma

A. CLINICA

e Edad mayor de 70 afios. (MIR).
Historia de episodios anteriores.
Dolor abdominal, vémitos. (MIR).
Distensién abdominal. (MIR).

Si gangrena: Peritonismo.
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8. DIAGNOSTICO
a) Radiologia simple
» Decybito: Signo del "grano de café". (MIR).
« Bipedestacién: Dos niveles hidroaéreos en pelvis.

s

CCww Intomve MIR Asarie

Imagen en "grano de café”

b) Enema opaco con hidrosoluble: Confirma el diagnéstico,
el contraste se detiene, dando una imagen en "pico de pdjo-

ro.

MIR 03 (7516): Hombre de 70 ofios de edad con antecedentes
de demencig senil, estrefimiento crénico y abuso de laxantes
que presenta nduseas y dolor abdominal. A la explorocién el
abdomen esté distendido y doloroso o la palpacién, sobre todo
en el flance izquierdo, con percusién ti nica idos “metéli-
cos”. En la rodiogrofia de abdomen se aprecio gran distensién
del colon, que se incurva produciendo una imagen en “grano de
café”. El diagnéstico més probable en este paciente es:

. Sindrome de Ogilvie.

. Diverticulitis aguda.

. Vélwlo de ciego.

Yélvulo de sigmo.*

. Isquemio mesentérica.

N UEWN~

. TRATAMIENTO
a) Si no existen signos de estrangulacién (peritonismo).
= Colonoscopia pera desvolvular y colocar sonda rectal:
Buen resuliado en 80%. Como la tasa de recurrencias
es alto: cirugia programada: Sigmoidectomia.
b) Si existen signos de estrangulacién o fallo de colonosco-
pia: Ciruglia urgente.
» Estrangulacién: Isquemia: Hartmann.
e |Infestino vigble: Sigmoidectomio y anastomosis termi-
noterminal primaria.

5.3. Vélvulo cecal

A. CLINICA

e Més frecuente en jévenes.

» Historio de episodios anteriores.

¢ Clinica de obstruccién de delgado, el sinfoma més frecuente
es el dolor abdominal.

B. DIAGNOSTICO
a) Radiologia simple.
» Decibito: Distensién gaseosa del ciego.
» Bipedestacién: Nivel hidroaéreo en fosa iliaca derecha.
b) Enema opaco: "Pico de péjaro”.

Imogen en “pico de pdjaro”

En esta imagen la zona de luminogramo centroabdominal esté muy dilo-

tada correspendiendo al ciego volvulado. El colon ascendente termina de

un modo abrupto, simulondo ser propiamente el ciego. El ciego, ocasio-
naimente sufre volvulocién, al tener un meso mas loxo que el resto del

colon.
C. TRATAMIENTO
Ciruglia urgente:
1.No_estrangulocién: Hemicolectomic derecha con lleoiran-
versostomia.

2.Estrangulacién (isquemia): Hemicolectomia derecha, ilecs-
tomfo y fisiula mucosa externa.

o)
z
o
o)
o
g
<



' XIX. OBSTRUCCION INTESTINAL

APARATO DIGESTIVO

Dos tipos: Meganica (bridas, hernias, neoplasias, ileo biliar (MIR),..) y adindmico o fleo (paralitico, espéstico o vascular).

* La causa més frecuente de obstruccién, es el lleo adindmico.

* En obstruccién mecénica: Intestino delgado (lo més frecuente bridas (MIR) la segunde causa més frecuente son las hernias MIR),
intestino grueso (lo més frecuente tumores MIR).

* La obstruccién de colon suele ser mencs aguda que la de! intestino delgado (salvo el vélvulo). (MIR), el tipo més frecuente es aquello
en la que la vélvula ileocecal es competente: riesgo de perforacién de ciego (MIR).

» Lo obstruccién mecénica del colon, produce un dolor abdominal célico similar en calidad a lo del intestino delgado pero de mucha
menor infensidod (MIR). Los vémitos, si llegan a ocurrir, son més tardios, los vémitos fecaloideos son muy raros (MIR). La distensién
abdominal es menos imporfante en la obstruccién del intestino delgado y muy llamative en la del colon (MIR). El colon izquierdo tiene
una luz més estrecha que el colon proximal, por lo que carcinomas de sigma envuelven de forma circunferencial la luz y con frecuencia
producen obstruccién (MIR). En ocasiones pueden producir uno obstruccién en asa cerrada con riesgo de perforacién del ciego. (MIR).

s Lo rodiologia simple de abdomen en bipedestacién y en decibito supino son bésicas para establecer el diognéstico definitivo de obs-
truccién (MIR), Puede ser de utilidad el TAC. (MIR). ;

ILEO MECANICO SIMPLE ILEO MECANICO Y ESTRANGULACION ILEO PARALITICO
Comienzo Progresivo . Sitbito Brusco o progresivo
Dolor Tipo célico Continuo y localizedo Continuo, moderado
{no célico)
Vémitos (MIR) Biliosos o fecoloidecs (de Igual Sélo si comen, raro que sean
pende del nivel) fecaloideos
Distension Difusa Localizada, asimétrica,.. (MIR) Difusa e imporionte
Abdomen (MIR)
Heces/flatos NO NO sl
Estado general Lentomente olterado Precozmente alterado. Incluso Bueno
Shock. Fiebre (MIR), taquicardia,..
Palpacién Poco dolorosa: No irritacién  Dolor franco. Irritacién peritoneal (Blum-  Poco o nada dolorose.
peritoneal. berg+, defensa,..)
Auscultaciéon Peristaltismo de lucha (MIR)  Silencio. Silencio.
RX simple Asas distendidas Asa Unica dilotada Dilatacién y niveles difusos
Niveles hidroaéreos de delgado, colon e incluso
No gas en colon-recto (MIR) estémago (MIR)

Colon dilatacién variable

e El tratomiento de la oclusién intestinal mecénica completa es cirugfa urgente o diferida segin el tipo de oclusién (simple o con estran-
gulacién. (MIR). En la obstruccién simple: Liquides infravenosos, sonda nosogéstrica, dieta absoluta y si no se resvelve:
« Cirugia (MIR). En la estrangulada: Dieta absoluta, liquidos intravenosos, antibiéticos y cirugio urgente (MIR).

6.1. Vélvulo

« 80% se localizo en sigma.

o Foctores predisponentes: Meso largo y redundante, dieta rica en residuos, estrefnimiento crénico, abuso de laxantes (MIR), Parkinson,
Alzheimer (MIR), ACV.

e Cifnica: Historia de episodios anteriores, dolor abdominal, vémitos (MIR), distensién abdominal, si gangrena: Peritonismo.

* Diagnéstico: Radiologia simple Decubito: Signo del "grano de cofé'(MIR). Bipedestacién: Dos niveles hidroaéreos en pelvis. Enema
opaco con contraste hidrosoluble: confirma el diagnéstico, el contraste se defiene, dando una imagen en "pico de péjaro”.

« Trotomiento: Infentar desvolvulocién endoscdpica seguida de sigmoidectomia programada.

« Si existen signos de estrangulacién o falla lo colonoscopia, se debe realizar ciruala urgente (Hartmon si existen signos de estrangu-
lacién, o sigmoidectomia y anastomosis ferminoterminal si el intestino es viable).




XX. PATOLOGIA APENDICULAR

* Su base estd situvada en la confluencia de las tres tenias colé-
nicas en el ciego.

¢ Localizaciones afipicas: Retrocecal, pélvico, hacio lo linea
media, ...

+ Tiene mesenterio propio (mesoapéndice) por donde discu-
rren la arteria y vena apendicular.

* Mucosa fipo colénica, submucosa (muchos foliculos linfoi-
des), muscular circular, musculor longitudinal y serosa.

* Fisiologia: Funcién secretora (seromucosa) e inmunol
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Apéndice. Localizaciones

2. Apendicitis aguda

2.1. Epidemiologia

¢ Urgencia quirrgica abdominal més frecuente. (2/3 de los
laparotomias por abdomen ogudo se deben o apendicitis).
* Pico de incidencia: 20-30 afios (rara en nifios y ancianos).
Afecta por igual @ ambos sexos salvo entre la pubertad y los
25 anios (varones).
La incidencia ha ido en descenso (alrededor del 40% entre
1940 y 1960) (MIR).
La incidencic es menor en palses en vias de desarrollo. (MIR).
Ha descendido la mortalidad.
Existe la apendicitis aguda recidivante: Episodios de opendi-
citis con resolucién completo (sobre todo ocurre en casos de
administracién precoz de antibidticos o después de apendi-
cectomias laparoscépicas por muiién largo), pero la inflama-
cién crénica del apéndice no es la causa de un dolor abdo-
mincl de semanas o meses de evolucion (MIR); (las dnicas
apendicitis crénicas son secundarias a granulomas fuberculo-
sos, omebianos, octinomicéticos o de la enfermedad de
Crohn).

2.2. Etiopatogenia

* Se piensa que se deba a obstruccién, lo mds frecuente es la
hiperplesia linfoide submucosa en nifios y adolescentes; en
el adulto el fecalito. Otras: Bario, pardsitos (oxiuros, ascaris),
tumores (MIR). Tambien por ulceracién de la mucosa: Virus,
Yersinia,...

2.3. Clinica

A. CRONOLOGIA DE MURPHY
1. Dolor abdominal célico leve de tipo visceral, epigéstrico o

periumbilical (2MIR) (por distensién luz apendicular o con-

tracciones), dolor fipo visceral. Sinfoma mdés constonie.

Suele comenzar por la noche. Uno meioria brusco del do-

lor suele indicar perforacion.

2. Néuseas y vémitos (2MIR): Leves. Dyudar de una gpendicitis

i it mienzan an | dolor.

. Al cabo de 4-6 h. el dolor se hace somdtico y se localiza en FID
(dato de mayor valor diagnéstico) (2MIR) y se hace confinuo,
intenso y aumenta ol moversa, fos,.. (dolor fipo somatico, por in-
flamacién del peritoneo parietal). (MIR).

.

.

' APARATO DIGESTIVO
w

Signo de Blumberg

4. Ofros:

« Anorexia total (MIR) (muy frecuente, dudar si el enfermo
tiene hambre), estrefiimiento que puede ser diarrea en
niflos pequefios.

- Puuna y polaquiuria (MIR) si el apéndice estd cercanc a
a veji

B. EXPLORACION FisICA

Puede observarse una ligera flexién de la cadera por irrita-
cién del psoas.

Flexién de cadera en apendicitis

Estado general bueno, paciente inmévil, dolor al andar...
Temperatura normal o febriculg: 37'5 - 38°. (MIR). Ung tem-
ratura mayor h rforacién. Disociacién axi-
lorrectal (diferencia de mas de un grodo con respecto o la
temperaturo rectal). El dolor precede a la fiebre.
Abdomen: La exploracién depende de:
*« Momento evolutivo: Si es muy precoz: Normal.
* Localizacién:
1. Retrocecal: Dolor en flanco derecho.
2. Pélvico: Dolor sélo al tacto rectal.
* No puede estoblecerse el diognéstico al menos que pueda
comprobarse dolor a la palpacién.
« El inicio, la localizacién y severidad de dolor son dtiles en
el diognéstico diferencial. (MIR).
* La palpacién es el aspecto mds importante de la exploro-
cién fisica (MIR).
» H pymg_ds_m@mg_d_dg_ ( se sitGa en:
Punto de Lanz (mayor frecuencia): Limite entre los
dos tercios derecho y medio de la linea interespinal
anterior,

2. Punto de MacBurney: punto de unién entre el tercio
distal y los dos tercios superiores de una linea que
une el ombligo con lo espina ilioca anterosuperior
derecha.

. No hay que esperor o lo rigidez ponetol para llegor ol
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* Hay signos de irritacién peritoneal en FID (MIR): dolor a lo
palpacién, dolor de rebote (Blumberg) (MIR), defensa, con-
tractura.

» Signo de Rovsing: dolor en FID (punto de McBurney) cuando
se percute la FIl (MIR).

¢ Tacto rectal: Dolor en zona FID,

MIR 01 (7230): En lo exploracién abdominal de una turista sue-
ca de 21 onos de edad que acudié o Urgencias por dolor ab-
dominal, encontramos dolor selectivo a la palpacién superficial
en fosa ilioco derecha con maniobra de rebote cloromente posi-
m ¢Qué debemos pensar en primer lugar?:
. Hay que llamar al cirujane para que lo opere de apendicitis
perforada.
2. Puede ser un foliculo ovérico roto o un embaraze extrouteri-
no.
n - - .: vy I - ! I l ! I .‘
Es preciso realizar un tacto rectal.
. Hay que hacer ecografia abdominal y hemograma.

n o w

MIR 13 (10075) (76): El signo de Rovsing caracteristico en las
gpsgdmms_ogudnoomm en:

Dolor a la presién en epigastrio al aplicar una presién firme
y persistente sobre el punto de McBurney.

2. Dolor agudo que aparece ol comprimir el opéndice entre la
pared abdominal y lo creste ilfoca.

3. Sensibilidad de rebote pasajera en ko pared abdominal.

4. Pérdida de la sensibilidad abdominal ol contraer los miscu-
los de la pared abdominal.

5.

Dolor en el punto de McBurney al comprimir el cuadrante
inferior izqui | abd .

2.4, Exploraciones complementarias

A. LABORATORIO

e 80 - 90%: leucocitosis 10-18.000 (2MIR). El recuento de
leucocitos puede ser normal (MIR).

Més del 90% desviacién izquierda.
Si existen més de 20.000 leucocitos: Sospechar perforacién u
ofro cuadro clinico.

* Lo presencia de gnemio en pacientes de edad avanzado
debe hacer sospechor neoplasia de ciego.

e Orina: Suele ser normal, pueden encontrarse algunos leuco-
citos o hematies sin bacterias en coso de apendicitis ogudo
cercana o vejiga.

B. RADIOLOGIA SIMPLE

e En un 5% se cbserva fecalito en FID (sobre todo en nifios), o
veces osas dilatodas en FID.

¢ Puede observar se escoliosis anfiélgica, ileo paralitico o efec-
to masa.

¢ No es necesario realizer radiologia de abdomen de forma
sistemdtica a no ser que existe la posibilidad de ofros cua-
dros como obstruccién infestinal o un céleulo renal.

&
2010 @ Cursointensivo MIR Asturias‘.'00268:7‘¢'

Rodrograho AP de abdomen de un nifio, que muestra una calcificacién
superpuesta a la paka iliaca derecha, compatible con un apendicolito en
ol confexto de una apendicitis oguda.

C.ECO

* Aumento de tamafic del opéndice y de su pared.

e Es més dtil pora excluir ofras cousas: Quistes ovéricos, em-
barozo ectépico o un absceso tuboovérico.

Prueba de imagen cada vez més utilizada en la valorocion
del dolor abdominal (ZMIR).

2010 @ Cursoidntéensivo MIR Asturias, 00576

Ecografia de fosa ilioca derecho que muesira un engrosomiento de lo
porcidn distal del apéndice en un pacienfe con opendicitis oguda.

MIR 08 (8816): En muijeres jévenes con cuadro clinico de dolor
obdominal en fosa ilioca derecha y fiebre, 2cuél debe ser lg
técnica da imagen inicial?:

1. Lo tomografia computarizada con contraste LY.

2. Lo radiografia simple de abdomen.

3. Lo ecografia abdominal.*

4. La ecografia transvoginal.

5. Lo tomografia computarizada sin contraste LY.

D. TAC: Engrosamieto del apéndice.

E. LAPAROSCOPIA

o Util en casos de diagnéstico diferencial con patologia gine-
colégica. (MIR).

ATO DIGESTIVO




APARATO DIGESTIVO

MIR 01 (6997): ¢En cuél de los siguientes casos la I_gmmg

uede ofrecer més ventaj f | en
el manejo de un abdomen agudo?:
Nlr’ros con clinica ﬁptou de apendicitis aguda no perforodo

e it nexitis.*

Jévenes con peritonitis de origen no claro.
Adultos con plastrén apendicular.
Ancianos con sepsis severa por colecistitis aguda.

il gt ekt S

2.5. Formas clinicas especiales

A. APENDICITIS AGUDA EN EL NINO
* Mayores indices de perforacién y morbimortalidod que en el
adulio.

» Clinica atipica: Diarrea, fiebre (MIR), vémitos y distensién
abdominal. Fécil confusién con gastroenteritis.

MIR 00 FAMILIA (6648): ¢Cudl de las siguientes ofirmaciones es

Y.EB_AQ&EA en relocién con la opendicitis agude en el nifio?:
Suele comenzar con dolor en fosa iliaca derecha.

istenci menos

a i m a.
3. El eneme opaco es una exploracién de gran ayuda para
establecer el diagnéstico en el nifo.
En el loctante la perforacién intestinal es muy rara.
La ecografia abdominal diagnostica el 100% de los casos de
apendicitis aguda.

Ll o
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. APENDICITIS AGUDA EN EL ANCIANO

¢ Clinica engafiosa: Dolor abdominal ligero, estrefimiento,
ligera sensibilidad FID. Poca fiebre y leucocitosis. (MIR).

¢ Lo forma otipica de presentacién de la enfermedad y el re-
traso en el diagnéstico conducen a una mayor mortalidad que
en los jovenes (MIR).

e Es un proceso grave: Mayor Indice de perforacién y morbi-

mortalidad (MIR).

MIR 03 (7517): ¢Cudl de las siguientes ofirmaciones respecio o
la valoraci el dolor abdominal do en el anciano es cier-
ta?:

1. Comparando con los j6venes, en los pacientes ancianos son
menos frecuentes problemas como lo apendicitis o colecisti-
fis.

2. Para una misma cousa de cbdomen agudo, los ancianos
fienen el mismo pronéstico que los jévenes.

3. Comparado con los jévenes, los ancianos tienen menos
dolor y sensibilidad o la palpacién abdominal pero es més
probable que tengan fiebre y leucocitosis.

4. En los ancianos, lo forma atipico de presentacién de la en-

da n I i ico conducen ma-
r li n | i

5. Ante un dolor abdominal agudo, generolmenfe los ancianos

piden asistencia médica antes que los j6venes.

C. APENDICITIS AGUDA EN LA EMBARAZADA
s Es la emergencia quirGrgica extrauterina més frecuente. Mas
en el primer y segundo trimestre. La mortalidad es mayor en
el tercer trimestre.
* Lo incidencia de la apendicitis aguda no oumenta por el
embarazo.
» El diagnéstico es dificil puesto que el dolor abdominal y las
nduseas - vémitos son frecuentes en el embarazo normal.
D. APENDICITIS AGUDA EN EL SIDA
e La clinica es igual que en inmunocompetentes pero no au-
mentan los leucocitos.
E. APENDICITIS AGUDA COMPLICADA
a) Peritonitis aguda difusa
s Mal estado generol, dolor difuso intenso, peritonismo
generalizado, femperotura mayor de 38,5°% mdés de

20.000 leucocitos,...
» La perforacion es rara en los primeros 3 dias.
b) Peritonitis localizada

1) Absceso apendicular (MIR)

* Apendicitis de varios dias de evolucién, estado general
malo, fiebre en picos, escalofrios. Masa en FID.

¢ El absceso de Douglas es una complicacién de la apen-
dicitis aguda. (MIR).
Leucocitosis, desviacién izquierda.
Radiologia: Imagen en "miga de pan® FID.
ECO/TAC: Nos da el diagnéstico.

010 © Curso Intensivo MIR Astidiwas. DD783

TC de abdomen que muestro una masa con centro hipodenso y aire en su
interior sitvada en fosa illaco derecha compatible con un absceso por
apendicitis oguda.

2) Plastrén apendicular
e Historio més corta que la del absceso. Estado general
ofectodo, fiebre continua.
e Masa mal delimitada en FID que fluctia (epiplon y/o
asos de delgado edematosas aglutinadas).
¢ Diagnéstico por ECO.
3) Pileflebii
e Tromboflebitis séptica ascendente de lo vena Porfo
(MIR): Apendicitis, fiebre, escalofrios, ictericia.

2.6. Diagnéstico

» El diagnésfico de apendicitis aguda es el primero a sospechar
ante un dolor en FID.

e Lo primero g reaglizar es es'ob;llzor ol enfermo y valoror la
grovedod del pociente, la_admi anal no

iv n ibili r ig-

nnésii.csz- (MIR).

e Lo fundamental es lo historia clfnica y la exploracién fisico,
laboratorio y la rodiologia son auxiliores.

MIR 04 (7776): 6n | M ao u enci s
italario d i nfe I r
os sngunenggs afirmaciones g§ INCORRECT ‘v’

. El inicio, la localizacién y severidod de dolor son (tiles en el
diagnéstico diferencial.

2. Lo palpacién es el aspecto més importante de la exploracién
flsica.

3. El recuento de leucocitos puede ser normal en procesos inflo-
matorios abdominales como la apendicitis.

4. La ecografio es una prueba de imagen dtil y cada vez més
utilizado en la valoracién del dolor abdominal.

5. No debe adminisirarse medicacién anal
iryian lore a jen | dig-
gnéstico.*

2.7. Tratamiento

A. PREPARACION PARA LA CIRUGIA

e Evitar loxantes y no administrar antibiéticos.

e Lo administracién de antibidticos estd permifida en la apen-
dicitis perforada (metronidazol, cefoxitina...).

L[qmgﬁ_mt_rmgm dieta obsoluta.
CIRUG

Apendicectomia urgente [2MIR).

we




o Puede realizarse por laparoscopia (si no hay peritonitis).
Tiene ventajas en obesos, cosos de diagnéstico dudoso (muje-
res en edad fértil). (MIR).

MIR 08 (8820): Tras hacer la historia clinica y ordenar las prue-
bos complementarias, se llego al dmgnéshco de que un paciente
de 45 afios tiene una ndicitis -
WWJLM&M
bre la posibilided de llever o i i oS-
mg_&mﬁgﬂé_m
. Lo cirugia laparoscépica sélo estd indicada pare la colecis-
fectomia.
2. La loparescopia sélo sirve para el diagnéstico en casos de

apendicitis aguda.

3. ndicitis aguda sin_peritonifi tr -
r i fr ventgjas sobre lo loporo-
fomig.*

4. Lo apendicitis aguda es una contraindicacién absoluta para
el abordaje laparoscépico.

5. La Unica indicacién de cirugio loparoscépica es el plastrén
inflamatorio palpable en fosa iliaca derecha.

¢ Lo Onico situacién en lo que no esté indicado la apendicec-
tomia de urgencia es lo opendicitis aguda y masa FID (MIR)
(plastrén o absceso) de més de 3-5 dias de evolucién: Trata-
miento médico para "enfriar" el proceso seguido de apendi-
cectomio a los 3 meses (MIR), si lo masa cumenta de famaiio
o la clinica empeora se realizaré drengje sin apendicectomia.

MIR 00 (6738): Un paciente olor abdominal en iliaca
derecha de 5 dias de evolucién y que presenta una masa polpa-
ble, compatible con plostrén apendicular, es considerado condi-
dato para una gpendicectomia de intervalo (o demorada). Esta
se realiza normalmente:

1. Alos fres meses episodi icitis.*

2. Alos 7 dias de iniciarse los sintomas.

3. Ala vez que el drenaje percuténeo.

4. Siel paciente desarrolla una peritonitis difusa.
5. Al ofo.

MIR 02 (7257): Un chico de 18 ciios de edod acude al Servicio
de Urgencias por Olﬂ e m:m desde hace Lq_é_m_@‘_d_q

MM y el pulso onenal 100 l/mun En
lo exploracién fisica sélo destaca el dolor a la palpacién en fosa
d:gsg_dzai'_ El recuento de ngmds_u.mu:_&
desviacién a la izquierda. 2Cuél de los siguientes acciones es lo
Momﬂmme

més_pri |

Flascur radiografia simple de abdomen.

Hacer una ecografic de abdomen ante la posibilidod de
enfermedad inflamatoria intestinal.

Hacer una tomografio axial computarizada (TAC) de obdo-
men,

5. Repetir exploracién abdominal y hemograma en 12 horas ¢
antes si empeora,

> ww

e En los casos en los que se origine un “tumor inflamatorio” el

tratomiento de eleccién es la hemicolectomia derecha inclu-
yendo el 'tumoc'"
. o lizar | i

1. Revisor anejos femeninos, intestino delgado (Meckel),
mesenterio (linfadenitis),..
2. Siileitis ogudo: Valorar el estado de la base de apén-
dice:
¢ nflamada: No apendicectomia.
» No inflamada: Apendicectomia.
e Lo complicacién postquirirgica maés frecuente es la infeccion
de herida operatoriq.

3. Tumores apendiculares

e Son muy raros.

3.1. Anatomia patolégica
A. BENIGNOS

¢  Mucocele.

B. MALIGNOS
« Carcinoide: El més frecuente.

¢ Adenocarcinoma primario.
e Mucocele maligne.

3.2. Carcinoide apendicular

¢ La moyoria benignos.
e Pequeios, en tercio distal del apéndice.
A. TRATAMIENTO
. S- tras yna apendicectomia el carcinoide:
. No invade bordes de reseccién: Curado, nada més salvo
revisiones periédicas (MIR).
2. Invade bordes o ganglios o es mayor de 2 cm.: Hemico-
lectomia derecha.

MIR 00 FAMILIA {6476): Lo anatomia patolégica de un varén de
45 onos, g mdngedgmnzﬂg, es mformodo como: Tumor carci-

r m de dié | hasta la s
m localiz ivel de la lo ice. 2Cudl es la
actitud a seguir ante este enfermo?:

] Reoperarle y realizarle una hemicolectomia derecha.

. Revisiones periédicas.*
3 Tratamiento quimioterapico.

4. Tratamiento radioterGpico.
5. Linfadenectomia del territorio de drenaje linfético.

3.3. Adenocarcinoma primario del apéndice

e Tratoamiento: Hemicolectomia derecha.

3.4. Mucocele

A. FISIOPATOLOGIA
& Obstruccién luz opéndice sin infecciébn con hipersecrecion de
moco lo que origina gmmmmqa (MIR).
B. ANATOMIA PATOLOGICA
« Benigno o maligno (odenocarcinoma mucoso papilar).
¢ Puede romperse dondo lugar o una diseminacién del mate-
rial mucinoso - tumoral por lo cavidad abdomincl: Pseudo-
mixoma peritoneal.
C. TRATAMIENTO
1. Mucocele benigno: Apendicectomia.
2. Mucocele maligno: Hemicolectomia derecha.

3. Pseudomixomo: Limpieza de cavidad abdominal,
¢ién de la mayer cantidad de material posible.

extirpa-

2
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APARATO DIGESTIVO

1. Apendicitis aguda

Causa més frecuente de abdomen agudo quirdrgico. La incidencia ha ido en descenso (MIR). La incidencia es menor en pafses en
vias de desarrollo (MIR).

La inflamacién crénica del apéndice no es la causa de un dolor abdominal de semanas o meses de evolucién (MIR).

La efiopatogenia més frecuente es obstruccién por fecalito (MIR).

En el dolor abdominal agudo el inicio, la localizacién y severidad de dolor son dtiles en el diagnéstico diferencial (MIR).

Cronologia de Murphy: Primero dolor célico de fipo visceral (MIR) (sintoma més constante) epigastrio o periumbilical, después vémi-
fos leves (MIR) y al cabo de 4-6 horas dolor continuo en fosa illcca derecha (MIR), aumenta al moverse, tos,.. dolor tipe somético,
por inflamacién del peritoneo parietal (MIR), anorexia (MIR), febricula (MIR) y leucocitosis (MIR) (10-18.000), el recuento de leucoci-
tos puede ser normal (MIR). Disuria, polaquiuria {MIR). En los ancianos, la forma atipica de presentacién de la enfermedad y el re-
traso en el diagnéstico conducen a una mayor mortalidad que en los jévenes. (MIR).

La palpacién es el aspecto més importante de la exploracién fisica (MIR).

Lo mas importante: Signos de irritacién peritoneal [MIR) en FID (defensa-Blumberg) (MIR).

Lo ecografia es una prueba de imogen Gfil y cada vez més utilizada en la valoracién del dolor abdominal {MIR).

La laparoscopia es itil en casos de diagnéstico diferencial con patologia ginecolégica. (MIR).

La administracién de analgésicos no afecta negativomente la posibilidad de establecer un diagnéstico répido y certero. (MIR).
Complicaciones: Peritonitis, abceso (MIR), pileflebitis (trombosis séptica de la porfa (MIR)).

Trotamiento: Apendiceciomia urgente (MIR), puede realizarse por laparoscopia (si no hay peritonitis). Tiene ventajas en obesos,
casos de diegnéstico dudoso (mujeres en edad fériil) (MIR), salvo en caso de plastrén/absceso FID de més de 3-5 dias evolucién:
Cirugta diferida a los 3 meses (MIR).

2. Tumores apendiculares

El benigno més frecuente es el mucocele. Obstruccién luz opéndice con hipersecrecién de moco lo que origina distensién del apéndi-
ce (MIR).

El maligno més frecuente es el garcinoide, la mayoria son benignos. Si el carcinoide no invade bordes de reseccién: curado, nada
més. (MIR). Si invade bordes o ganglios o es mayor de 2 cm.: Hemicolectomia derecha (MIR).
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1. Clasificacién
1.1. Hemorragia digestiva alta (HDA)

¢ Sangrado proximal al ligomento de Treitz (es6fago, estéma-

go y duodeno).

Generalmente en forma de hematemesis o melenas, pero si

el frénsito infestinal es rdpido (menos de 8 horas) puede ma-

nifestarse como hematoquecia.

» Ha cumentado la edad de presentocién (la edad de las muje-
res es mayor que la de los hombres).

1.2. Hemorragia digestiva baja (HDB)

Sangrado distal ol ligomento de Treitz (yeyuno, fleon, colon y
recto).

Generalmente se manifiesta como hematoquecia o reclorra-
gias, pero a veces como melenas.

¢ Muchas veces hay sangrado crénico, presenténdose como
anemia ferropénica o test de sangre oculta en heces positivo.

2. Formas de presentacién

2.1. Hematemesis

¢ Vbémito de sangre, fresca o en codgulos ("posos de cofé”,
generalmente indica que la hemorragic ha cesado o que su
débito es bajo).

¢ Indica HDA.

2.2. Melena

» Heces negras, pegajosas y malolientes (MIR).

* Requiere pérdido mayor de 60 mi. de sangre (MIR) y perma-
nencia en intestino de unas 14 horas.

* Generalmente indica HDA, pero también presente en lesiones
de yeyuno, ileon y colon derecho.

2.3. Hematoquecia o rectorragia

¢ Emisién de sangre fresca por el ano, aislada (rectorragia) o
mezclada con los heces (hematoquecia).

¢ Generalmente indica lesién de colon izquierdo o recto, pero
también puede verse en HDA si el transito es répido.

3. Clasificacién hemodindmica

Volumen TAS FC
Pérdida '
Leve 10% >100 <100
Moderada 10-25% >100 =100
Grave 25-35% <100 >100
(2ZMIR}) (2MIR)

e El hematocrifo no sirve para la evaluacién inicial en las
hemorragias agudas (2MIR), ya que suele ser normal por fal-
ta de paso de liquido desde el espacio extravascular al intra-
vascular que tarda 24-48 horas. Pero puede ser de ayudo
para valorar una transfusion (con cada unidad se espera que
aumente en unos tres puntos).

e La razén BUN /creatinina esié cumentada (MIR) en la HDA.

4. Hemorragia digestiva alta

4.1. Etiologia

A. ULCERA PEPTICA (50%)
¢ Causa mds frecuente: Ulcera duodenal (2MIR).
* Peor pronéstico: Ulcera gastrico.
¢ Estén aumentondo las debidas a AINEs y descendiendo las
debidas o Helicobacter.

MIR 05 (8270): Un paciente de 44 afios sin antecedentes clinicos
de inferés acude al servicio de urgencias por realizar en las 8

horos previas dos d_gggggg es de ospecio melénico. En las

48 horas refi nido _molestias
h i n_superior. E I gngmnesis no_describe in
Mﬁmmmma&umwol_le
parece lo cousa mds probable de la hemorragia digestiva clto
en este paciente?:
1. Desgarro esofégico de Mallory-Weiss.
2. Esofagitis erosivo.
3. Varices esofagicos.
4. Ulcera péptica.*
5. Neoplasia géstrica.

Gostroscopia: Ulcera géstrica Forrest Il

B. VARICES GASTROESOFAGICAS

e Hemorragias bruscas y masivas, por hipertensién portal.

¢ Las de mayor mortalidad entre las causas de HDA.

e Diognéstico endoscépico més frecuenfe en un pociente con
cirrosis hepética y hemorragia digestiva alta (MIR).

Gastroscopio: Varices esofégicos y findicas

MIR 00 (6732): 2Cudl es el di ggggm endoscépico més fre-
cuente en un paciente con cirrosis hepética y hemorragia digesti-
xul.q?

Lesiones agudas de Io mucosa géstrica.

Vari -qé g

Ulcera duodenal.

Erosién aguda del eséfago distal (Sindrome Mallory-Weiss).
Gastropatia de la hipertensién portal.

R N

C. SINDROME DE MALLORY WEISS
D. LESIONES AGUDAS DE LA MUCOSA GASTRICA (LAMG)
E. OTRAS LESIONES

« Esofagitis por reflujo, carcinoma esofégico y géstrico, mal-




e Enfermedad de Dieulafoy: (Arferia de calibre persistente).
Causa infrecuente de HDA. Malformacién vascular general-
mente del estémago habitualmente en lo curvatura menor.

F. CAUSA NO FILIADA: (5-10%)

4.2. Diagnéstico

A. ENDOSCOPIA

* De eleccién (2MIR). Mejor si precoz.

¢ Permite distinguir lesiones varicosas de ricosas (fienen
tratamientos diferentes) y i i le-
sién songrante.

Gaostroscopia

B. ANGIOGRAFIA

« Si hemorragio continua y lo endoscopia no objetivan la cau-
sa.

e Requiere pérdida de sangre de 0,5 ml/min.

e Llocaliza el lugor de hemorragia, pero su couse puede no
determinarlo.

C. RADIOLOGIA BARITADA

¢ En situacién hemodindmico estable y sin sangrado activo.

D. GAMMAGRAFIA

4.3. Factores prondsticos

3. Pacientes que requieren transfusién para mantener la estabi-
lidad hemodindmica.

4. Lovado géstrico por sondao nasogdsirica con abundante
sangre rojo, que no se aclara tras lavados repetidos con
abundante volumen.

5. Repetidos y frecuentes episodios de hematemesis con sangre
roja y melenas.

4.4. Tratamiento

FACTORES PRONOSTICOS PARA RECIDIVA HEMORRAGICA
1.Signos de hemorragia reciente: Closificacién de Forrest, el
principal foctor pronéstico de recidiva. (MIR).
2.Edad.
3.Enfermedades asociodos.
4. Deferioro hemodinédmico (faquicardia / hipotensién). (MIR)
5.Tipo:
* No suelen recidivar: Sdr Mallory y erosiones.
* Més frecuencia de recidivas: Ulceras, varices..
é.Localizacién: Mayor riesgo: Parte clta de la curvatura menor y
cara posterior del duodeno,
7.Tamafio: Las Glceras de més de 2 cm suelen recidivor.

MIR 08 (8803) éMmm_deM

3 }
. Tamaio de la dlcera.
Base de la ulcero cub:eno de fibrina.

0w =4

no se movilizo con el lavado.*

4, Localizacién de lo dlcera en incisure angularis é en cara
posterior de bulbo duedenal.

5. Sospecha endoscépica de malignidad de la dlcera.

MIR 07 (8542) mmwm

resc una ni

las sigui iones N
mﬂmﬂégd_dg_lg_hemmmm%
Hipotensién y taquicardia.

2Q;;m-_m&md_¢_he_mgmmxh:nmlnhim

A. MEDIDAS GENERALES

e Asegurar una correcia oxigenacién del paciente.

* Canalizar vias venosas: Aporte de liquidos o sangre y medi-
cién de presion venosa central.

e Reposicién de la volemia: Soluciones cristaloides o coloides.
Primera medida o tomar (4MIR).

La primera medida a fomar ante una hemorragic digestiva es
doion de I volas

¢ Transfusién de sangre: Si shock hipovolémico o si Hb menor
de 8 gr/dl. (MIR).

Transfusién de sangre

° Colocor una sonda nosogéstnoa un mgg lmgoo p_q_r la

B. MEDIDAS ESPECIFICAS

e Lesiones varicoses: Somatostating, esclerosis sonda Sengsta-
ken, cirugla. {ver tema XXVII]

e LAMG: Puede ser Ufil somatostotina, aunque generalmente
son autolimitadas.

e Ulcera péptica: IBPs, tratamiento endoscopico, cirugia. [ver
tema IX]

MIR 13 (10087) (88): Un paciente acude a un servicio de urgen-
cias hospitalarias presentando hemotemesis froncd. En la valo-
racién moc»o| el paciente esté palido y sudonoso. fiene una f_rg
r 11 resién
rial sistélica de 98 mmHg. 2Cuél de tas siguientes acciones L{Q
realizaria en la atencién inicial a este pocienie?
Asegurar una adecuada oxigenacién del paciente.
Ccnohzor dos vias penféncns da gruoso cullbre
d 5

Reponer la volem;a con soluc:ones de cnstaloudes
Colocar una sonda nasogdstrica.

honN~
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' XXI. HEMORRAGIA DIGESTIVA

Hemorragia dig&Tﬁvo alta aguda

v v v l l
:'l:” o:iﬂz‘: Codgulo Idnnnh Zono pigmentada  Base limpia : FD__A_ Adiva
+

I8P+iv IBPt*v No se administra 1BPiv l
Tho endoscépico  T'o endoscépico e _ l

! Nose “:dmuim BP iv e o
UCI 1 dio UCI 1-2 dlas _
Atencién introhospilolorio 2 dios mmmmﬁa

v v ; —
AtenciénIntrohospitalarid -2 dios

Atencién Infrohospitoloria 3 dios

Se aplica fratamiento endoscépico en Forrest | y lla

5. Hemorragia digestiva baja

S 1. Efiologfc

» En los adultos menores de 40-50 afios, los tumores del del-
gado son los que mds veces producen hemorragias digestivas
bajas de causa desconocida, en los mayores de 50-60 afios,

son los ?glgsjgs vasculares,
A. DIVERTICULOS

e Causa maés frecuente de HDB en mayores de 60 afios (si se
excluyen hemorroides).
B. ANGIODISPLASIA

¢ Segunda causa mds frecuente en personas de edad ovanza-

Arferiografio: engiodisplasic

da. C. DIVERTICULO DE MECKEL
* Dilataciones vasculares en mucosa y submucosa infestinal. D. OTRAS CAUSAS
Adquirida o congénito. « Enfermedad inflamatoria intestinal, céncer colorrectal, péli-
Més frecuentes en colon derecho, ciego e fleon distal (2MIR). pos, sindrome disenteriforme, colitis isquémica, proctifis, ...
Puede asociarse o estenosis aértica (MIR). 5.2. Diagnéstico
Diagnéstico: — =
1. Colonoscopia: Mejor prueba. Aspecio similar a las arafias A. COLONOSCOPIA
vasculares, vasos ramificandose en estrella, submucosos. o De eleccién (3MIR), salvo cuando lo hemorragia es demasia-
2. A”Gﬂoﬂm‘“"- do copiosa. {(MIR).
¢ Tratamiento:
1. Coagulacién endoscopica. = MIR 00 FAMILIA (6479): Ante_un paciente de 70 afios con alte-
2. No se ha demostrado el beneficio de estrégenos-  raciones del trénsito intestinal, pérdida de 5 ka. de peso en los
progestagenos. El Ociredtido podria ser de utilidad. o8 Glmos m eSS R n S o
Quizés lo Talidomido. 1. Gastroscopio.
3. En cosos con hemorrogia masiva no controlada o con 2. TAC abdominal
moltiples lesiones: Cirugfa (hemicolectomla). 3. Prueba de sangre oculta en heces.
4. Colonoscopia.*
5. Areriografia selectiva.

MIR 02 (7247): Paciente de 72 ofios, que como Unico tratamien-
fo toma antidiobélicos orales, presento onemic ferropénica
crénico, con hemorrogics ocultas positivas. Cudl es el método
diognéstico més indicgdo para localizer la lesién sangrante?:

. Trénsito gastroduodenal.

Gammagrafio con hematies marcados.
Trénsite intestinal.
Colonoscopia total *

Panendoscopia oral.

O —~p
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La prueba diagnéstica de eleccién anfe una rectorroﬁoah
endoscopic

B. ANGIOGRAFIA

. Silsnngrodo es constante. Requiere pérdida sanguinea de 0.5
ml/min,

C. GAMMAGRAFIA CON ERITROCITOS MARCADOS CON TC™

* Requiere pérdida sangre de sélo 0,1 ml/min, y por ello es
més sensible que la arteriografia, aunque menos especifica.

D. ENEMA OPACO

* Poco valor si hay sangrado active. Puede ser il si ha cesado
la hemorragio.

E. ENTEROSCOPIA

F. CAPSULA ENDOSCOPICA

G. HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL OCULTA

¢ El método més sencillo para diagnosticarla es la sangre
oculia en heces.

» El estudio inicial se realiza con gastroscopia o colonoscopia
(si existe contraindicacién puede realizarse radiologia barita-
da).

« Si no se identifica lesién sangrante se oconseja tratamiento
con hierro y vigilancia del paciente. (MIR).

o Si recurren los pérdidas deberd realizarse estudio con ente-
roscopia, cépsula endoscépica, arferiografia, efc...

¢ En cuolquier caso, en un paciente con sangrodo oculto y
gastroscopia y colonoscopia normales, la siguiente prueba a
realizar para completar el estudio es una cépsulo endoscdpi-
ca (2MIR),

Yo

© Curso Inmensivo MIR Asturlas 2009
Cépsula endoscépica

MIR 04 (7767): Una muijer de 81 oiios acude por ;mgmq froncc
durante el Gltimo mes. La analitica revela una

y ferropénica (hemoglobina 10g/dL, hematocrito 29%, VCM 71
fl, sideremia 15 mg/dL) Es hipertensa por lo cual recibe un
mhibcdor del enzima convemdor de la onguofensmo y podeoe

MMGMMME Unopmebo dessm_

ﬂéﬂ_lu_ $Cudl serla la M
. Indicar una exploracién del intestine delgade con cépsula
endoscépica.

2. Indicar una crteriografia selectiva de tronco celiaco y ambas
mesentéricas para descartar angiodisplasia.

3. Indicor una gommagrafia con Perfecnefato de Te ¥

descartar diverticulo de Meckel.

Limitarse a dar fratamiento con hierro oral.

para

ol o

I r [+]

MIR 09 (9090):

Muier de 80 afios con diagnésiico de hiperten-
il.é.n_om._q!.._mﬂﬁmm_mdum de efiologia valvulor por
estenosis adrica severa, anticooguloda con acenocumarol por
ﬁhnquén_qmmbf_m@ Acude a consulta refiriendo deterio-
ro de su clase funcional en los Gltimos meses. Aporta analitica
con _mlszhmigﬁnéd., VCM 75 1, mm_zmmu

Resonancia magnética intestinal.
Trénsito eséfogo-gastroducdenal.

Ecoendoscopia.
Arferiografia.

MIR 13 (10086) (87): MQM de edad con am«aedem
tes de dolores arficulares n_antiin
que es remifida a estudio por presentar anemia, En los estudios
complementarios prosento hematies 3.164.000, Hio. 32%, Hb
11 _g/dl, VCM 69 fl, Leucocitos 7800 Plaguetas 370.000, PCR
0,29 mg/dl, Glucosa 105
mg/dl, GOT, GPT, GGT, F. Alcaling, Bilirrubina toial, Colesterol,
Creatinina, Calcio y Fésforo normales. Ac. Anti-transglutaminasa
y Ac antigliadina negotivos. Gasiroscopia: hernia de hiafo de
3cm, resto sin alteraciones. Colonoscopia: hasta ciego, aislados
diverticulos en sigma. Trénsito intestinal sin alteraciones. Eco-
grafia de cbdomen sin olteraciones. $¢Cuél de las exploraciones
que se enumeran a confinuacién le parece més odecuada para
ms'w_dmdm?

Biopsia de yeyuno.

Arteriografia.

Rodioisétopos.
RM pélvica.

R )
-
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XXI. HEMORRAGIA DIGESTIVA

Hemorrogia digestiva baja aguda
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¢ Lo hemorragia digestiva alta (HDA) indica sangrado proximal al ligamento de Treitz.

* Lo hematemesis siempre indico hemorragia digestiva alto.

* Lo melena (heces negros) roqum'o p‘rdnda mayor de 60 ml sangn (MR) y pennonenao en infestino de unas 14 horas.

* Lo hemaotoquecia es ¢ C : pzclo sces. La hemaloguecia generalmente indica lesién de
colon izquierdo pero puede verse en homorroguo dsgostwo alta si ol frdnsno es rdpndo Si el trénsito intestinal es répido la hemorrogia
digestiva alta puede manifestarse como hematoquecia.

« La rectorragia es emisién de songre fresca por el ano aislada.

« Signos de gravedad inicioles de la hemorragio digestiva: TA < 100 mm Hg, FC > 100 I/m (MIR).

« El hematocrito no sirve pora lo evaluacién inicial de la gravedad en las hemorragias agudos. (MIR).

* En un paciente con hemorragio digestivo alta la razén BUN/creatinina estard aumentada (MIR).

e Lo causo més frecuente de hemorrogia digestiva alta es dlcera duodencl (MIR).

¢ Lo couso mds grave de hemorragia digestiva alta son varices gastroesofégicas, diegnéstico endoscépico mds frecuente en un pacien-
te con cirrosis hepética y hemorragia digestiva alta (MIR).

« Lo enfermedad de Dieulafoy, es una cousa infrecuente de hemorragia digestiva alta, es una malformacién vascular del estémago.

» El método diagnéstico de eleccién de la hemorragia digestiva alta es la endoscopia olta (MIR).

 El tratamiento inicial de la hemorrogio digestive es colocar vias intravenosas Y ras'oblccor ol volumen cvrculanfe con cnshlordos o
coloidespommonhnerloTA (pnmora medcdao'omoerR) P Bric 8 rec dos ¢

* Los fodom pronbshoos poro roodtvo hunorrégm son: &gnos de hemorrog-o recnenfe Clasificacién de Forrest (el principol factor
prondstico de recidiva) (MIR), edad, enfermedades asociadas, deterioro hemodindmico (taquicardia / hipotensién). (MIR)., tipo (no
suvelen recidivar Sdr Mallory y erosiones, més frecuencia de recidivas ulceras, varices..), localizacién (mayor riesgo parte alta de la
curvatura menor y cara posterior del duodeno} tomoﬁo {los ukeras de més do 2 cm suelen recidivar).

Hemorragia dige:i:ﬁva olta aguda
v ¥
[ Ulcero | [ Vorices [N Moloy |

v | . ¥ =% l l

HD acfiva o Coégulo adherente  Zona pigmentoda  Base limpia 3

Octresiido Q’Q

ﬂoudouépbo
ucl 1 dio ' | UG dies Ao
Atencién introhospitalaria 2 dias Atencién introhospitalars
i v Atenciénintrahospitalarid-2 dias

« La causa més frecuente de hemorragia digestiva baja (HDB), excluidas los hemorroides, en mayores de 60 afos es la diverticulosis.
Los diverticulos que sangran mds frecuentemente son los de colon derecho.

* La angzodcsplosa es la segundo causa de hemorragio digestiva bajo en mayores de 60 afios, es més frecuente en colon derecho
(MIR), se asocia a estencsis adrtica (MIR). El tratamiento con estrégenos y progestagenos no es Gtil en la prevencién de la recidiva
hemorrégica, podria ser de utilidad el octreétido (MIR).

» El método diagnéstico de eleccién de la hemorragia digestiva boja es la colonoscopia (MIR), salvo cuando la hemorragia es demao-
siado copiosa. (MIR).

« Si el sangrado es constante son Ufiles la arteriografia mesentérica (MIR), (requiere débito > 0.5 ml/min) y gommagrafia con eritroci-
tos marcados con Tc™.

:
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' XXI. HEMORRAGIA DIGESTIVA

APARATO DIGESTIVO

Hemorragia digestiva bajo aguda

© - .
< 40 ofios ' > 40 afios Endoscopia de vias alias
} }

v
‘ oscopial’)
Sigmoidoscopia Colonoscopia - |
Colonoooozoa: .
1. Céncer {:::mr de colon v ' v
2: Anemuc pénica S ogi
g ot Cesa la hemorragia Fbmsleoh heman:‘gn Pel_siﬂ'ﬂmvomgiu
&nw mmw E"B‘Tnm
deoch Angiogrofia
mgr;:k‘f;o si la pérdida de sa Somipogeid 198
ngre es lmponmia Y/o
l Enteroscopia
Videocépsula
v
Pensar en endoscopitntraoperatoria Endoscopia intraoperatoria

« En lo hemorragio gastrointestinal oculta, el método mas sencillo para diagnosticarla es la sangre oculta en heces. El estudio inicial

se realiza con gastroscopia o colonoscopia (si existe coniraindicacién puede realizarse radiologia baritada). Si no se identifico lesién
sangrante se aconseja tratamiento con hierro y vigilancia del paciente. (MIR). Si recurren las pérdidas deberd realizarse estudio con
cépsula endoscépica (MIR), enteroscopia,arferiografia...
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XXII. OTRAS ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES

1. Colitis atipicas

1.1. Colitis colégena

Poco frecuente.
Epidemiologlo: Afecta més a mujeres (2MIR) generalmente
después de los 40 anos (2ZMIR).
» Se relaciona con férmacos: AINEs, ranitidina y fenémenos
auvtoinmunes.
¢ Caracteristicas clinicas son:
1. Diarreo ocuosa (2MIR). Principal sintoma.
2. Dolor abdomingl insidioso o célico (MIR).
3. Deterioro del estado general leve-moderado. (MIR).

MIR 93 (3384): Una mujer mayor de 40 anos se presenta en la
clinica con una historia de més de 5 afios de diarreas acyosas,
dolor_abdominal, y deterioro general moderado. ¢Cudl de los
siguientes es el diagnéstico més probable?:

1. Colitis ulcerosa.

2. Enfermedad celiaca.

3. lleitis de Crohn.

4, Colon irritable.
5

. Colitis colégenc.*

+ El diognéstico de confirmacién se hace solo fras biopsia de
colon que demuestra depésito de colGgeno bajo el epitelio
superficial, ya que el ospecto mocroscépico de lo mucosa

colénica es normal. (MIR).

MIR 04 (7994): Uno mmr_s&_mggmg_ed_o_d presenta diarrea
Lo Mnnm muest(c mucosa
ienies, cabe

normal. ¢Qué h

9_5&___&&2_‘2&2&93
Erosiones superficiales.

2. Grupos de células epiielioides inframucosos.

3. Engrosamiento cologénico de lo membrono basal bajo el
epitelio de syperficie.”

4. Atrofia glondular con pérdida de la capacidad mucigena y
microabscesos cripticos.

5. Formacién de pseudomembranas fibrinopurulentas por en-
cima de la mucosa.

e No existe un tratamienio especifico, suele recomendarse
inicialmente terapéutica antidiarreica. En casos en que fraca-
sa se usa salozopiring, y si no responde se pautan tratamien-
tos cortos de corticoides.

1.2. Colitis linfocitica

Misma clinica y edod de comienzo y fratamiento que la
colégeno.

Igual de frecuente en ambos sexos.

Aumenta lo frecuencio de celiaca (que debe ser siempre
excluida).

Histologia: Aumento de linfocitos intraepiteliales, no aumen-
ta el colégeno.
« Tratamiento: Similar a la colitis colégena.

2. Melanosis coli, colon catértico

e Causados por laxantes irritantes (purgontes cotdrticos).

2.1. Melanosis coli

» Coloracién pardo-oscura de la mucosa rectal debido a un
depésito de lipofuscina en los macréfagos de lo lémina pro-

pia.

« Etiologla: Loxontes gnfracénicos (ruibarbo, frangula, sen,
céscara sagrada).
Entidad benigna, asintomdtica y reversible.

Diagnéstico por sigmoidoscopia.

Melanosis Coli

2.2. Colon catértico

¢ Alteracién radiolégica: Colon de aspecto tubular con pérdida
de hausiras.
Lo primero en afectarse es ileon terminal y ciego.
Aparece mds en mujeres tras abuso de laxantes.
Svele ocomponarse de estrefiimiento crénico, sensacién
hinchazén, dolor abdominal bajo mal definido.

¢ Puede ser causa de diarrea crbnica, asociada a hipopotose-
mia y debilided muscular.

3. Malacoplaquia

o

* “Malacoplaguia”= placa blanda.

* Lesiones granulomatosas que afectan a vejiga y tubo digesti-
vo (colon, fleon, estémago) constituidas por histiocitos (histio-
citos de Von Hansemann),

¢ Cuerpos de Michoelis-Gutmann: Cuerpos de inclusion en
macréfagos citoplasmdticos, PAS (+), que se tifien para hie-
fro y calcio. Las células que contienen estos cuerpos se de-
nominan células de Hansemann.
Se_relaciono con lg infeccién por E. Coli.

?ltl:lco inespecifica: Dolor abdominal, diarrea, rectorragia y
ebre.

* Diagnéstico: Por endoscopia; mosas polipoides amarillo-
grisGceas que pueden ulcercrse. El examen histolégico con-
firma el diagnéstico.

¢ Tratamiento endoscédpico o quirdrgico.

4. Neumatosis quistica del intestino

o Quistes llenos de gas (O, y N,) en lo pared de intesfino del-
gado y colon.

* Més frecuente en EPOC y estenosis pilérica péptica o los
sometidos recientemente o una_intervencién quirirgica ab-

minal.

¢ Pyede desarrollarse fras una colonoscopia.

¢ Clinica: Normalmente gsintomdtica. En los casos sinfométi-
cos puede haber distensién abdominal, dolor célico, diarrea
con sangre.

* Diaognéstico:
1. Radiolégico: Quistes.
2. Endoscépico: Protusiones arracimadas que estallon y se

colopsan al biopsiarlas.

Si sintomdtica: Oxigenoterapia intermitente nocturna.
Evitar cirygia, puede favorecer la extensién del proceso.




5. Colitis actinica

5.1. Etiologia

e Radioterapia por neoplosio de Utero, préstafa, testiculos o
recto,
¢ Lo braauiterapia da lugar a lesiones més graves.

5.2. Clinica

El segmento mas afectado es el recto.

Formas sintomdticas (5-10%).

Fase aguda: Diarrea, moco, sangre y tenesmo.

Fase crénico: Diarrea/estrefiimiento, rectorragias, dolor.
Incontinencia.

5.3. Diagnostico

e Endoscopia.
5.4. Tratamiento

* Sintomdtico: Corficoides, sulfasalazina, sucralfato, acidos
grasos de cadena corta...

e Endoscépico: Hemorragias recidivantes: Electrocoagulacién,
laser, argén...

e No respuesta: Ciruglo.

5.5. Prevencion
« Misoprostol o amifostina previos a la sesién radioterépico.

:
:
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* Agrandamiento excesivo de los plexos venosos hemorroida-
les:
1. Internos: Por encima de la linea dentada (submucosos).
2. Exernos: En el canal anal (subcuténecs).

¢ La prevalencia no guarda preferencia ni por edades ni_por
SEX0S.

o Mas frecuentes en paises desarrollados.

« Los factores que determinan el crecimiento de los hemorroides
y su prolapso no se conocen. Posibles factores patogénicos:
estrenimiento, esfuerzo defecatorio intenso y crénico, permane-
cer sentado mucho fiempo en el WC, la diorrea, aumenio de
presién intraabdominal (embarazo, ascifis...) e historia familiar
hemorroidal.

* Lo Hiperfensién Portal (HTP) no parece ser un faclor imporfon-
te, aunque los pacientes con este transtorno puede desarrollar
varices recfales, que se sitGan varios centrimefros por encima
de lo linea dentada, proximalmente o las hemorroides inter-
nas.

1.1. Clasificacién

GRADO DESCRIPCION

| Hipertrofia con hemorragio

] Protrusién y reduccién esponténea

]l Protrusién que obliga a reduccién manual (MIR)
v Protrusién irreductible

/
£ 2
N

Yol

Omnu—m... Prous——

MIR 06 (8298): Paciente varén de 62 aios de edoed, diagnosti-
cado desde hace 2 afios de hemorroides, trota-do con pomadas
y medificaciones alimentarias. Desde hace 2 meses _se le prolop-
san y tiene que reducirlos manualmente. ¢Qué grado de hemo-
rroides presenta ahora?:

1. Primer grado.

2. Segundo grado.

3. Tercer grado. *

4. Cuarto grodo.

5. Quinto grado.

1.2. Clinica

MIR 00 FAMILIA (6479): Anfe_m_nm.tm_.ﬂm_cp_ﬁe_

raciones del trénsito intestinal

Mwmﬂqnﬂmmjﬁm&nes
Gastroscopia.

2. TAC abdominal.

3. Prueba de sangre oculta en heces.

4. Colonoscopia.*

5. Areriografio selectiva.

1.4. Tratamiento

¢+ Molestia anal vaga.

¢ Las exfernas pueden doler pero las internas, no, salvo que se
compliquen (trombosis, infeccién,..).

¢ Sangrado rectal: Serion lo primera cousa de hemorrogic
digestiva baja.

¢ Trombosis hemorroidal: Dolor intenso, espasmeo esfinter onal
y masa ozuloda.

1.3. Diagnéstico

o Exploracién dlinica.
¢ Nunca airibuir una rectorragia o una anemia crénica a las
hemorroides sin antes descartar ofras alteraciones del tubo

digestivo: Siempre hacer rectosigmoidoscopia.

A. MEDICO

« Diete con abundante fibra, pomadas...

o Esclerosis.

e Lligadura con bandas elGsticas.

* Fotocoagulacién, Criocoagulacién.

B. QUIRURGICO

No se debe realizor cirugio cuando existe infemacién onal agu-

da o proditis ylcerosa por lo que antes de la cirugio debe reali-
zarse una endoscopic.

. Hemorrocde estrangulada o frombosoda Varios métodos.
Hemorroidectomia de urgencia (MIR). De eleccién.
2. Incisién y evacuacién del trombo probabilidad de recu-
rrencio.

3. Si vemos al enfermo con més de 72 h. de evolucién:

Tratamiento conservador.

GRADO DESCRIPCION TRATAMIENTO
| Hipertrofia con hemorra- e Suplementos de fibra
gio  Supositorios de corti-

sona

« Escleroferapia

¢ Suplementos de fibra

* Supositorios de corti-
sona

i Protrusién y reduccién
espontdnea

o Escleroterapia /M

e Suplementos de fibra

* Supositorios de corti-
sona

« Bondas eldsticas

* Cirugia

¢ Suplementos de fibra

e Supositorios de corti-
sona

* Cirugia

2. Fisura anal

¢ Desgarro longitudinal de la piel del canal anal por debajo
de lo linea dentada.

1l Protrusién que obliga a
reduccién manual

v Protrusién irreductible

Igual de prevalen!es en hombres y mU|eres
Localizacién:

e 90% linea media del margen anal posterior.
e 10% linea media del margen anal anterior.

2.1. Fisiopatologia

e Espasmo del esfinter anal intemo con lo que se produce
dolor ol defecar (MIR) aumentando el estrefiimiento y oca-
sionando aumento de la fisura.

2.2. Anatomia patolégica

A. FISURA AGUDA
e Desgarro en cuyo fondo se ven fibras del esfinter inferno.

APARATO DIGESTIVO
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XXIII. ENFERMEDADES RECTO-ANALES

B. FISURA CRONICA

¢ Desgorro con bordes duros:
1. Exdremo distal: Hemorroide centinela.
2. Exiremo proximal: Papila anal hipertréfica.

* En ambas, manometria: Hiperionia del esfinter anal interno.
(MIR).

AN
O

2.3. Clinica y diagnéstico

e Dolor (sintoma més frecuente y caracterfstico), (2MIR) que
aumenta ol defecor y persiste horos después, rectorragia
(menos que en los hemorroides)...
Sc_muu&&_\mmmglms&_qmmel {margen
anal anterior) o miltiples: Sospechor Crohn, colitis ulcerosa,
TBC.,..

2.4. Tratamiento

A. FASE AGUDA
« Conservador: Aliviar estrefimiento, lubrificar ano, bafios de
osiento,.. (MIR).
B. FASE CRONICA
* Tratamiento médico (esfinterotomia quimica)
1. Pomadas de nitroglicerina.
2. Inyeccién de toxina botulinica.
¢ Cirugia
o Eleccién: Esfinterotomia lateral interna (MIR): Menos re-
currencia. Se secciona el esfinter anal interno en su zona
loteral sin tocor la fisura. Origina més frecuentemente in-
continencio en mujeres.
e Dilotacién anal manual bajo anestesia general; riesgos:
Recurrencia e incontinencia.

En lo actualidad se aconseja iniciar el tratamiento de la fisura
anal crénica, tras el fracaso de las medidas conservadoras, con
medidas formacolégicas t6picas y irugl -
| Cil los ;

MIR 05 (8038) Un poaenfe de 56 afios acude o lo consulta por
onol it episodio de esirefiimien

jo de gue cuan i iente un d
MQ_L'Q_CMQLQ&. Ala euplorooén, no se observan aoltera-
ciones externas pero al intentar hocer un facto rectal existe un
eumento del tono del esfinter y es imposible hacer progresor el
dedo por los quejos del paciente. De enire los siguientes, el
diognéstico més probable y lg opcién terapéutica es:

1. Trombosis de una hemorroide externa — incisiébn y drenaje
del coagulo.
Fisura anal ~ mi n
. - T
Procitis agudo — metronidazol.
Proctolgia fugax — aminotriptilina.
Tumor del conal anal - radioterapia.

3. Abscesos anorrectales

e Infecciones bacterianas originadas en los gléndulas anales
(criptifis).

e Mas frecuentes en varones, edad media (30-50 ofos) y en
inmunocomprometidos (diabetes mellitus, HIV, alteraciones
hematolégicos..), enfermedad inflomatoria.

Alta recurrencia.
La dinica, diagnéstico y tratamiento, dependen de su locali-
zacién:

M@ N

Tipos Localizacién VIA drenaje
MIR)
PERIANAL e Elmas frecuente.  EXTERNA
(40-50%) e Debojo de piel
perianal
ISQUIORRECTAL  « Debajo del eleva- EXTERNA
dor del ano.
SUBMUCOSO (o e Por encima del INTERNA: o fravés
infermuscular elevodor del ano.  del recto
alto)
PELVIRRECTAL e Por encima del INTERNA
elevador del ano.
INTERESFINTE- o Entre  esfinteres INTERNA

RIANO externo e interno.

Absceso suproelevador Absceso del espacio posional profundo

© o Interwivs MM Aseies  ADSCE20 perional  Absceto inferesfinieriono
Localizacién de los obscesos perionales

4. Fistulas anorrectales

» Trayectos inflamatorios crénicos entre conducto anal o recto
inferior (orificio interno) y piel perianal (exterior).

4.1. Etiologia

¢ La mayoria secundarios a un cbsceso anorrectal previo.
e Oiras causas: Traumatismos, fisuras, TBC, Crohn, céncer,
aclinomicosis,..

4.2. Clasificacién

* Seg(n su relocién con los esfinteres.

-

—



Interesfinteriana 70%  Entre esfinter externo e inferno.

Trapsesfinteriana  20%  Atraviesa esfinteres y fosa isquio-
rrectal

Supraesfinteriana 5%  Por encima del anillo cnorrectal,

afraviesa el elevador del ano y
llega a la fosa isquiorrectal.

Extraesfinteriana 5%  No otraviesa los esfinteres.

Tipos de fistulo anal

4.3. Clinica - diagnéstico

Historia previa de absceso. (MIR).
Sinfoma més frecuente: Drenaje purulento a fravés de un
orificio externo perianal.

s Tocto rectal: Indurecién longitudinal correspondiente al tra-
yecto fistuloso. (MIR).
La evaluacién bojo anestesia es el mejor método diagnéstico.
El orificio interno puede verse por rectoscopia: Debe hacerse
siempre para descartar céncer, enfermedad inflamatoria in-
testinal...

Fistula, onficio de salida mastrado por la flecha

REGLA DE GOODSALL
¢ Ayuda o localizar el orificio inferno: Dividimos la regién
peﬂonol con una linea transversa anol:
. Orificios externos anteriores a la linea: Troyecto fistuloso
corto, recto o radial hacia el orificio interno.
2. Orificios externos posteriores a la linea: Trayecto fistuloso
més largo e incurvado hacia la linea media.
3. Excepcién: Si el orificio externo es anterior pero a més de
3cm. del margen anal: su orificio interno suele abrirse en

la mitad posterior.

MIR 08 (8819): Paciente de 37 afios que desde hace 4 dias

presenta dolor en regién anal y desde hace 2 digs fiebre. En
Urgencws se le observu una mg_ndumm.u_gn_
Se 'ePrescnben
mwmmmmum
patologia actual?:

1. Fisura anal.

2. Hemorroides infernos.

3. Rectocele.

4, £,

5. Prolapso rectal.

Ecografia endorectal/anal: Método diagnéstico de eleccién
en coloproctologia para evaluar lo integridad de los esfinte-
res, mUsculo puborectal, trayectos fistulosos o colecciones y
grodo de infiliracién tumoral. (MIR).

MIR 08 (8818) E_M_o_d_nm_uﬁsmq_cim

4. Anuscopia.
5.Tacto rectal.

4.4, Tratamiento

e Identificar el orificio inferno y trayecto fistuloso, fistulotomia
(apertura del trayecio fistuloso) y cierre por segunda inten-
cién.

e Antibiéticos. (MIR].

¢ No lesionar el aparato esfinteriono (continencia).

5. Sindrome del elevador del ano

5.1. Etiologia

* Espasmos de los misculos elevadores del ano.

5.2. Clinica

e Dolor crénico en la zona alta del recto, como una sensacién
de peso o ardor y que suele empeorar con los movimientos
defecatorios.

¢ Una variante de este sindrome es la proctalgia fugaz: Dolor
anorrectal agudo intenso, de escasa duracién y predominio
nocturno (despierta ol paciente), cuyo origen es similar al ante-
rior.

5.3. Tratamiento

o Relojantes musculores (diazepam)
¢ Baios de asiento con agua fibia.
* Mosaje digital del canal anal.

APARATO DIGESTIVO
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XX, ENFERMEDADES RECTO-ANALES

o Estimulacién electro-galvénica mediante dispositivos introana-
les.

6. Incontinencia fecal

s Prevalencia: 0,5 ol 11%. La moyoria de los pacientes son
mujeres. La mitad fambién tiene incotinencia urinaria.
« Etiologia

1. Lesién obstétrica: Desgarro de las fibras musculares en el
momento del parto, este defecto se pone mejor en eviden-
cia mediante la ecografio endoonal.

2. Enfermedades gue contribuyen o la incontinencia: Demen-
cia, tumor cerebral, ACY, esclerosis multiple, miasienia
gravis, miopatias, hipotitoidismo, sdr infestino irritable. ..

» Diagéstico: Ecoendoscopia, electromiografia del pudendo

(predice el resultado de lo cirugia), manometria.

» Tratamiento: El "patrén oro" en defecto aislado del esfinter es
lo sl-dmetaizmome” esfinferoplastia. (MIR). Otros: Radiofrecuen-
cia, eleciroestimulacion...

MIR 1 (9571) mwmmm_m

es el tratamiento indi-

1. Trotamiento médico con normas higienodie-teticos.
2. Biofeedback esfinteriano.

3. Esfinteroplostia quirtrgica.”
4. Reparacién quirirgica del suelo pélvico.
5. Esfinter anal artificial.

7. Céncer anal

Muy poco frecuente.
* Mas frecuentes en mujeres de edad media.

Plexo hemeorroidal interno Clolumna de Morgogni

Esfinter inlerno

Conducio anai

Ha B extemos Plexo hemorroidal

L ]

7.1. Anatomia patolégica

A. ENFERMEDAD DE BOWEN

¢ Carcinoma de células escamosas in situ.
» Evolucién muy crénica.

* El prurito es el sintoma fundamental.
» Tratamiento: Quirlrgico.

B. ENFERMEDAD DE PAGET

e Adenocarcinoma in situ.

» Tratamiento: Quirdrgico.

C. EPIDERMOIDE, ESCAMOSO

» Distal a la linea pectinea (dentada).
o El més frecuente,

7.2. Etiopatogenia

* Mds frecuentes en personas con irritacion anal crénica:
Condilomas acuminados (virus papiloma).
Condiloma Gigante (fumor de Bushke-Loewenstein).
Fisuras y/o fistulos perianales.

Hemorroides crénicos.

Leucoploquia.

Ll o o b leos

7.3. Clinica

* Hemorragioas, dolor, sensacién masa y prurito.
* Metastatizan hacic arriba a través de los linféticos del recto y
también hacia abojo hacia los genglios inguinales (MIR).

7.4. Tratamiento

« Si menor de 3 cm: Radioterapia y quimioterapia (Mitomicina
y 5 FU). Curacién en més del 80%.

o Simayor de 3 em o tumor residual fras lo anterior. Cirugia
(reseccién abdomino-perineal).

—




1. Hemorroides

« Pueden ser la primera cousa de hemorragia digestiva bajo;
ofras causas de sangrado bajo (sigmoidoscopia) (MIR).

GRADO DESCRIPCION TRATAMIENTO

I Hipertrofio con hemorrogio * Suplementos de fibra
* Supositorios de cortisono
o Escleroterapia

] Protrusién y reduccién espontanea e Suplementos de fibra
* Supositorios de cortisona
o Escleroterapio

I} Protrusién que obliga a reduccion manual e Suplementos de fibra

(MIR) » Supositorios de cortisona

* Bandas elésticas
» Cirugio

v Protrusién irreductible * Suplementos de fibra
+ Supositorios de cortisona
* Cirugia

2. Fisura

¢ 90% linea media margen anal posterior (si margen onterior o miltiples, descortar enfermedad inflamotoria intestinal crénica, tubercu-
losis,...).

e Hiperionia esfinter anal interno. (MIR).

« Sintoma més frecuente: Dolor

s Tratamiento de eleccién esfinterotomia lateral interna (MIR).

3. Abscesos anorrectales

 El més frecuente perianal {fumor inflamatorio perional, sintomas generales de infeccién y dolor, requiere drenaje [MIR) via externa).

« Trayecto inflamatorio crénico entre piel perional y conducto anal o recio inferior, secundario a absceso anorrectal previo. 70% interes-
finteriono.

* Sinfoma més frecuente: Drenaje anol purulento.

 Tacto reclal: Induracién lengitudinal correspondiente al trayecto fistuloso. (MIR)

« Ecografia endorectal/anal: Método diagnésiico de eleccidn en coloproctologla para evaluar la integridad de los esfinteres, misculo
puborectal, trayectos fistulosos o colecciones y grade de infiltracién tumoral. (MIR}.

* Tratamiento: Anfibiéficos, fistulotomia + cierre por segunda infencién.

5. Inconti i I .

¢ Prevalencia: 0,5 al 11%. La mayorie de los pacientes son muijeres.

« Generalmente por lesién obstétrica puede dar lugar un desgorro de El "patrén oro® para el tratomiento de la incontinencia fecal con
un defecto aislado del esfinter es la esfinteroplastia. (MIR).

6. Céancer de ano

« El més frecuente el epidermoide. La enfermedad de Bowen es un carcinoma de células escamosos in situ. Lo enfermedod de Pager es
un adenocarcinoma in situ.
» Puede metastatizar hacia los gcmghos mgumoks (MIR)

« Tratamiento de eleccién: Qui -

:



foalas 6semonos (5MIR)

Qﬂﬂﬁ_en los poncreomus ogudos
Enloponcmufmsaénm lo mypérd»dodepesoseosoao con insuficiencia pancredtica exc

ing (2ZMIR).
Lo pancreotitis crénica cursa con dolor, esté en relacién con etilismo crénico y sélo precisa fratamiento guinirgico en caoso de
complicaciones (2MIR).

« Tratamiento de la pancredtitis crénica. La duodenopancreatectomia cefélica es el trotamiento de la pancreotitis crénica gue afecta
a lo cabeza del péncreas (3MIR).

* Céancer de pdncreas: pérdido de peso, dolor abdominol, esplenomegalio, ictericia y tromboflebitis migratoria {3MIR).

« Ampuloma: ictericia obstructiva intermitente y sangre oculta en heces positiva (2MIR).

+ El signo de Courvoisier (palpacion de la vesiculo distendida) oparece en el 20% de pacientes con obstruccion maligna de via biliar
[céncer de la cabeza del péncreas) (2MIR).

» No existe diognéstico pracoz en el cncer de pancreas.

¢ Cirugia de reseccién vs derivaciones en cancer de pancreos.

1.1. Conductos poncrdiicos

1.Principal (Wirsung): Recorre toda la glandula hasta la cabeza
para desembocar en la papila mayor, junto al colédoco, en la
sagunda porcién del duodeno (MIR).

« Organo refroperitoneal que cruza tronsversalmente el abdo-

men por delante de lo primerg y segunda vértebras lumbares.

« Son érganos retroperitoneales los rifiones, las suprarrenales, el
péncreas, parte del duodeno y colon ascendente y descendente

(MIR).

@ Curso Intensivo MIR Asturias
Conductos poncredticos

@© Curso Intensivo MIR Asturias
« Se divide artificiclmente en cabeza, cuerpo y cola.
e Lo cabezo presento una extensién o pdncreas menor que se
prolonga como un gancho -uncus- hacia lo izquierda y es cru-
zada anteriormente por los vasos mesentéricos superiores

~~

~

(MIR).

Vascularizacidn infestinal.

© Curso Intensive MIR Asturias 2005

Esfinter de Oddr

2.Accesorio (Sontorini): Drena la porcién anterosuperior de la
cabezo. Suele desembocar independientemente del Wirsung
en la segunda porcidn duodenal (papila menor), por encima de
la papila mayor (MIR).

1.2. Vascularizacién

« El tronco celfaco, medionte las pancreatoduodenales anterior
y posterior irriga lo cabeza.

* La esplénica y en menor medida, la mesentérica superior,
irfigan cuerpo y cola.

« El drenaje venoso se realiza o lo porta.

» La unién entre las venas mesentérica superior y esplénica, para
formar lo porfa, se realiza a nivel del limite entre cabeza y
cuelio del pancreas (MIR).

| APARATO DIGESTIVO
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©Curse Liersivo MIR Avarins

MIR 94 (3848): La unidn entre los yenas mesentérico superior y
esplénica, para formar la porig, se realiza g nivel del limite en-

Cabeza y cuello del pdncregs,

Cardias y curvatura mayor del estémago.
Segunda y tercera porcién del duodenc.
Yeyuno e fleon,

Cuerpo y cola del pancreos.

S".“S"!".“lg

2. Histologia

* Gléndula mixta exocrina y endocrina.

2.1. Acini pancredéticos

» Unidades exocrinas formadas por gaginos (secretan las distinfos
enzimas) y conductos (producen agua y electrolitos).

A. TIPOS CELULARES

1)Células acinares (principales o secretoras): Sintetizan protei-
nas, tienen grénulos de cimégeno. Secretan litostatine (protei-
na inhibidora de la precipitacién de calcio).

2)Células centroacinares: No_tienen grénulos de cimégeno.

Responsables de secrecién de agua y de eledtrolitos, junio con
las células ductales.

3)Células ductales: Secrecién de ggug y de electrolitos.

‘. ™ ‘v. '.

al &
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Acinis pancredticos e Islotes de Longerhons

2.2. Islotes de Langerhans

« Componente endocrino.

o Representan menos del 2% del volumen pancredfico y son mas
abundantes en la cola. Zonos muy vascularizados.

A. 'ﬂPOS CELULARES

Células alfa (20%): Glucogén.

Células beta (75%): lnsuling.

Células delta: Somatostating.

Células D1: VIP (péptido infestinal vasoadtivo).

Células D2F: PP (polipéptido pancreatico).

A. COMPONENTE ACUOSO

e Rico en_bicarbonato (ién de mayor importancia fisiol6gica),
neuiraliza el écido géstrico creando el pH alcalino necesario
para la ectuacién de las enzimas poncredficas.

B. ENZIMAS

« Amilasa, lipaso y nucleosas son secretadas en forma activa.

 Tripsina, quimotripsina, elastasa y carboxipeptidasa son secre-
todados en forma de proenzimos. Se octivan por el paso de

ORhWON=

tripsinégeno a tripsina inducido por la enferoquinasa duodenal
(MIR). Lo tripsina es copaz de autocatalizer la activacién del
tripsinégeno. Fisiolégicamente puede detectarse en songre en
concenfracién baja (MIR).
1.Amilolfticas: Amilosa: Hidroliza polisacaridos en oligosacéri-
dos y disacéridos.
2.Lipoliticas: Lipaso, fosfolipasa A2 (MIR), colesterol esterasa
(MIR).
3.Nucleoliticas: Ribonucleasas y desoxirribonucleasas
4. Proteolfticas: (las més abundantes).
e Exopeptidasas: Procarboxipeptidasa A y procarboxipepti-
dasa B (MIR), aminopeptidasas.
e Endopepfidasas:  Tripsinégenos,
(MIR), proelastasas, calecreinégeno.
Existen unos inhibidores de proteasos, para autoproteger al
pancreas de la autodigestion, por ejemplo el SPINK1.
C. REGULACION DE LA SECRECION PANCREATICA
* Lo CCK es el mayor estimulo para la secrecién de enzimas.
Tombién el sistema parasimpdtico.

¢ Lo secretino estimula sobre fodo el componente acuoso.

4. Técnicas diagndsticas

4.1. Enzimas séricas

quimotripsinégenos

¢ Lo mayor parte es segregada a los conducios pero yna pe-
fi forr |

e Los enzimas més utilizadas en el d:ognéshco son amilasa y
lipase, que aumentan de forma casi constante en las poncrea-
fitis agudos y sus complicaciones, irregularmente en las pan-
creatitis crénicas y rara vez en los tumores.

» Tripsina y elastasa son més especificos pero no se emplean en
de laboratorio.

4.2. Elastasa fecal

Su descenso indica insuficiencia pancredtico exocrina avanzada.

pro
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Descenso de la eslostaso fecol segin tiempo de evolucién de lo
pancrectitis

4.3. Técnicas de imagen

* Radiografia simple: Etiologia litigsica de la pancreatitis, com-
plicaciones de la pancreatitis aguda (ileo,...}, calcificaciones
en la pancreatitis crénica,...

 Ecograffa: Primera técnica a realizer daoda su eficacia y escaso
coste.

» Ecoendoscopia.

» TAC: Técnico de eleccién en las afecciones pancredticas. Fac-
tor prondstico en las pancreatitis agudas.

« Resononcia magnética.

e CPRE (colangiopancreatografia retrégrada endoscédpica):
Estodo evolufivo en pancreatitis crénica y diognéstico diferen-
cial con neoplasia mediante biopsia, identificacién de malfor-
maciones congénitas, intervenciones terapéuticas (esfintero-
fomia, extraccién de litiasis, colocacion de drenagjes),...

» Arteriografia selectiva: Sospecha de tumor endocrino y previa
reseccién pancredtica o duodenal.

4.4, Pruebas funcionales

A. PRUEBAS DE FUNCION EXOCRINA
o Utiles en las pancreatitis crénicas.



¢ Incluso lo prueba de la secretina, que es la més sensible para
valorar la funcién pancredtica exocrina, sélo es anormal
cuvando se ha perdido més del 60% de la funcién (MIR).
1) Estimulacién directa del péncreas:
1. Secretino: Método mas sensible para valorar la funcién
poncredtica exocrina. (MIR).

MIR 05 (8033) Lq_nmsbg_daﬁmm_mns&m;smmm

w
Quimotripsina en las heces.
Consumo de ominoécidos tros la inyecciébn de secreti-
na/pancreozimina.
Comida de pruebao de Lundh.
i -

Prueba de dilaurato de ﬂ;:roresceino.

2. Secreting-pancreociming (CCK)/ceruleing: permite medir

amilasa, lipasa, fripsina y quimotripsina.

oAl =2 A o

¢ Son las pruebas més sensibles y especificas para eva-
Juar las alteraciones primarias de la funcién pancred-
fica exocring, precison infybacién duodenal (sonda de
dos luces de Lagerlorf), estimulo exdgeno del péncre-
os y andlisis de los distintos componentes de la secre-
cién.
2) Estimulacién indirecta del pancreas:
1. Test de Ludh: Medida enzimética del jugo duodenal
tras comida de prueba.
. Test NB-PABA (Bentiromide).
Test del dilaurato de Fluoresceina (Pancreolauryl).
4 Determinacién de quimotripsing y elastoso fecal.
3) Pruebas de capacidad digestiva:
« Grasao fotal en heces.
B. PRUEBAS DE FUNCION ENDOCRINA
« Alteradas en estadios avanzados de pancreofitis crénicas.
* Pruebas de tolerancic a la glucosa, insulina plasmética y
péptido C, glucagén tras infusién de argining,...

5. Pancreatitis aguda

5.1. Etiologia
Depende de las series.

A. LITIASIS BILIAR: (30-60%)

» Més frecvente en mujeres. Por impaciocién del céleulo en lo
ampolla de Vater.

» Causa més frecuente en nuesiro medio. (4MIR).

« El riesgo de pancrediiis aguda en pacientes con al menos un
chilculo menor de 5 mm es cuatro veces mayor que en pacientes
con cdlculos grondes.

» Lo microlifiosis es una de las principales cousas de pancreatitis
aguda no explicada, en algunas ocasiones se observa barro biliar
(MIR).

* Se puede obtener bilis para su anélisis inyectando un anélogo
de colecistoquinina duranfe lo endoscopic que produce
contraccién vesicular, ospirdndola en el duodeno (MIR).

¢ La combinacién de ecoendoscopia y el estudio microscopico de
la bilis es el método mds sensible paro detectar microlitiasis.

Microliticsis

B. ALCOHOL: (15-30%, SEGUN LA ZONA ESTUDIADA). (3MIR).

* Més frecuente en varones.

e Uno ingesta imporfante puede producir un episodic de
pancrectitis (muchas veces lo que cousa es una reagudizacién
sobre una pancreatitis crénica).

* La moyorio de los clcohélicos no padecen poncreatitis.

C. IDIOPATICA

* Supone un 20% de los casos, hasta dos fercios de ellas se
creen debidas a microcristales vesiculores (MIR).

MIR 03 (7512) Uno g;g de 45 afios ho presenfodo varios

gm § iempre hgn sugo gg[male Enel ulhmo mgraso, exceptuon
do la hiperamilasemia y una leve alteraciéon de la bioquimica
hepdtica, €l resto de Ios parémetros analiticos fueron normoles

raff | f n la
normal. é@é . de !gs NQW
l tiol més | titi n_esta
gag’cnio?:

1. Infecciones virales.

2. Vasculitis.

3. Insuficiencia renal.

4. Microlitiasis vesicular.*
5. Hiperperatiroidismo.
D

. OTRAS:
1. Postoperatoria.
2. CPRE.

3. Troumatismo (MIR): En especial abdominales no pene-
trantes. Mas frecuente en nifios.
4. Metabélica:
* Hipercalcemia (MIR).
 Hipertrigliceridemio. (2MIR).
« Deficiencia de apolipoproteina CII.
¢ Insuficiencia renal.
¢ Post trasplante renal.
¢ Esteatosis aguda del embarozo.
5. Férmacos (2-5%):
¢ Furosemida (MIR) y tiacidas.
* Azatioprina y 6-mercaplopurina.
* Sulfomidos, tetraciclinas.
o Estrégenos.
* Acido valproico.

MIR 11 (9569): Todos los siquientes esidn descritos como cousa
recti EXCEPTO:

1.Litiasis vesicular.
2.Hipertrigliceridemia.
3.Alcohol.

4. Hipercolesterolemia.*

5.Traumatismo abdominal.

Los dos cousas més frecuentes de pancreatitis aguda son la
biliar y el alcohol.

:
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? REGLA NEMOTECNICA

PANCREATITIS POR FARMACOS
1 FUNOsemida, AzatioPRIMa
2 Dldeoxina

3 TRlacidas, EsTRIgenos

4 TETRAciclinas

5 PENTAmidina

6 6 mercaptopurina

7 SETfamidas

8 ac valprOCHO

¥ 2 3:4:8:6-7:.8

6. Hereditaria: Mutaciones del gen del tripsinégeno catié-
nico y del CFTR.

7. Infecciones:
e Virus (porotiditis, hepatitis, coxsackie, echovirus,

* Micoplasma.
aris.

» Schistosoma mansoni.

e Céndida.
8. MiscelGnea:
Ulcus péptico penetrante.
Embarazo (tercer trimestre).
Lupus eritematoso.
Estenosis y diverticulos duodenales.
Reacciones fibrosas del Oddi.
Cancer de pancrecs o ampulor.
Fibrosis quistica, péncreas divissum y anular, di-
verticulo periampular, Crohn,...
Postoperatoria.
E. CAUSAS A CONSIDERAR EN PANCREATITIS AGUDA RECIDI-
VANTE

NOUAWN -~

o

1. Enfermedad encubierto de la via biliar {microlitio-
sis, barro biliar..) (MIR).

Férmacos.

Hipertrigliceridemia.

Péncreas divisum.

Céncer de péncreas.

Disfuncién del esfinter de Oddi.

Fibrosis quistica.

Formas idiopéticas verdoderas.

5.2. Anatomia patolégica

OPNOUAWN

3. taci n_regulador d ig de la fi-
brosis quistica: (CFTR).
4. Mutaciones de in. imi i ito

(MCP-1): Foctor de riesgo de pancreatitis aguda severa,
su determinacién es predictor de severidad y muerte.

5.4. Clinica

A. EDEMATOSA O INTERSTICIAL

o Lo mas frecuente.

« Forma leve.

* Minima alteracién del 6rgono.

¢ Recuperacién sin incidentes.

B. NECROHEMORRAGICA

» Forma grave asociada o fallo multiorgdnico.

» Complicaciones locales: Necrosis, pseudoquiste, obsceso.
5.3. Patogenia

Evoluciona en tres foses:

1. Activocién intrapancredtica de enzimas digestivas me-

diada por catepsina B y lesién de células acinares.

2. Adivocién y guimoatraccidén de neutréfilos originando
una reaccién inflamatorio que activa al tripsindgeno.
3. Digestion de feiid ” : st B

los enzimas (sobre todo fripsina) y activacién de otros
enzimas (elastasa y fosfolipasa) con liberacién de sus-
tancios vasoactivas.

« Factores genéticos que modifican la susceptibilidad y severi-

dad:
1. taci tripsin o idni (PRSS1m,
R122Hm N29l)
2.

Jéj_c_q SP'N'U

A. CLINICA GENERAL

* El sinfoma cardinol es el dolor abdominal sibito, epigéstrico,
iradiodo a espalda "en cinturén’, que mejora con lo flexibn
ventral def tronco (4MIR). Puede oparecer tras ingesta importante
de comida o alcohol.

[ S —

Pasicién antiélgica pancreatitis

B. OTRAS MANIFESTACIONES
FRECUENTES

Néuseos/vémitos. (2MIR).

Febricula.

Toguicardia e hipotensién,

Ansiedad.

Distensién _obdominal por hipomofilided intestinal que
puede llegar a ileo (SMIR).

e Signos pulmonares (10-20%): Estertores basales,
atelectosio, derrome pleural (MIR) (més frecuente el
lzqmerdo),

. réﬁc i
(MIR}: Depresién o e‘evocnén del STeinversién de la T,

Rx térax: Derrame pleural izquierdo

INFRECUENTES: Se ven en formas graves

« Shock (MIR) por:
1. Hipovolemia.
2. Sepsis.

3. Efectos sistémicos de enzimos profeoliticas. Los
proteasas (tripsino, quimoiripsina), lipasa y fosfo-
lipasas, degradon los lipidos y fosfolipidos de
membrana y la elastaso (MIR), rompe el tejido
eldstico de los vosos ocasionando hemorragia

(MIR).




Ictericia (MIR): Rora.

Insuficiencia respiratoria (complicocién sistémica més
frecuente).

Fracaso renal.

Hemorragia digestiva.

Encefalopatia.

Retinopatia de Purtscher: Agregados de granulocitos
que ocluyen la arteria retiniona (ceguero repentina).

e Psicosis por desmielinizacién o hipoperfusién cerebral.

e Necrosis grasa subcuténea en extremidades {MIR), simi-
lor @ eritema nodoso o en ofras zonas (paniculitis nodu-
lor recidivante de Weber-Christian MIR).

¢ Coloraciones azulados (infiltracién hemdtica en formas

necrohemorrégicas).
1. Periymbilicales (signo de  Cullen),  por
hemoperitoneo.

2. En flancos (signo de Gray ~Turner o Halstead).
» Tetania por hipocalcemia (MIR).

Signo de Cullen

B9 repeMIR

El sintoma cardinal es el dolor abdominal sdbito, epigdstrico,
irradiado a espalda "en cinturén”, que mejora con la flexién
ventral del tronco.
Puede haber ileo

’ .

5.5. Diagnéstico

A. SOSPECHA
Cualguier dolor intenso y agudo en el abdomen o la espalde
sobre todo si existen factores de riesgo, nGuseas-vémitos, taqui-
cardia,...
B. LABORATORIO
1) Amilasa (4MIR): Lo bose del diagnéstico. Parémetro dig-
gnéstico_de eleccién por su sencillez técnica, menor costo y
gran valor diagnéstico. Apoya el diagnostico el hallozgo de
concentraciones fres veces por encima del valor normal.
e Sus niveles se elevan en las primeras 24 horas y se nor-
malizan a los 3-7 dias.
o Suele ser més elevada en las pancreatitis biliares que en
las de etiologio alcohélica.
o No existe correlacién entre las cifros y la gravedad de lo
pancreatitis (SMIR).
* Puede ser normal en caso de hiperlipemia (2MIR) (triglicé-
ridos mayores de 1.000 mg/dl), retraso en el diagnéstico
0 en pancredtitis crénico.

MIR 06 (8293): ¢Cual de los siguientes hollazgos pedria reducir
de manera falsa los niveles de amilaso en un paciente con pan-
sreatitis aguda?:

. Hipocalcemia.

Hipomaognesemia.

Hipercolesteralemia.

Hihioboaderia ®

Hipopotasemia.

N

* No es especifico de pancretifis: Presente en varios érga-
nos aparte del pancreas (gléndulas salivales, higado, in-
testino delgado, rifién, préstata y trompa de Falopio) y
producida por algunos tumores (carcinoma de pulmén,
esofago, mama y ovario).

CAUSAS DE HIPERAMILASEMIA

1.Pancreatitis aguda y aénica.

2.Complicaciones de la pancredtitis (pseudoquiste, absceso,
ascitis).

3. Traumatismo.

4.Carcinoma (MIR).

NO PANCREATICAS

1.Insuficiencia renal y trasplante renal.
2.Lesiones de las gléndulos salivares.
3.Carcinomas de pulmén, eséfago, mama y ovario.
4. Macroomilasemia.

5.Quemaduros.

6.Cetoacidosis diabética.

7.Acidosis.

8.Emboroazo.

9. Traumatismo cerebral.

10. Morfine.

11. Colecistitis y coledocolitiosis.

12. Ulcera péptica perforado o penefrante (MIR).
13. Perforacién intestinal (MIR).

14. Obstruccién o infarto intestinal (MIR).

15. Retura de embarazo ectépico.

16. Peritonitis.

17. Aneurisma adriico.

18. Hepatopatia crénica.
19. Postoperatorio.

B2 repeMIR

* Lo amilasa es la bose del diagnéstico.
o Puede ser normal en hiperirigliceridemia

2) Amilasuria: Se eleva mas tardiamente y persiste més dias.
No supera en sensibilidad ni en especificidod ¢ la amilose-
mig.

APARATO DIGESTIVO
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XXIV. PANCREAS

» Estd elevada en pacientes con hipertrigliceridemic severa
(en los que la amilasa sérica puede ser normal).
3) Iscamilasas pancredticas: Permiten excluir los casos de
hiperamilasemia de origen salivar.
» Isoamilasa P (se produce sélo en péncreas) es mas sensible
y permanece mds tiempo elevoda que la amilasa fotol.
® Froccidén P3 casi constante en las pancrectiis agudas y
practicamente ausente en los abdémenes agudos de ofras
etiologias.
4) Cociente aclaramiento de amilasa-creatinina
Cami / CCr = (Amiurinaria + Crsérica) / (Amisérica + Cru-
rinaria)
e Normaol: Menos del 5%.
5) Lipasa: Mas especifico de origen pancredtico que la amila-
sa (MIR); sin embargo se ha descrito algin caso de elevacién
en pacientes con enfermedad no pancreédtica (presente en
rinién, faringe y bazo).
* Permanece més tiempo elevada: 7-14 dias.
* Mayor elevacion en eficlogia alcohélica que en biliar.
6) Tripsinbgeno:
e Segregado solo por el pancreas.
e Sensibilidad compareble o la determinacién de amilaso y
de lipasa.
* Aumenta en: Pancreatitis aguda.
« Desciende en: Pancreatitis crénica con esteatorrea.
e Normgl en:
1. Pancreatitis crénica sin esteatorrea.
2. Esteatorrea con funcién pancredtica normal.
Ninguna prueba sanguinea es fiable para el diagnéstico de pan-
creatitis aguda en los pacientes con insuficiencia renal (pues
oumenta lo omilosa, lo lipasa y lo tripsinégeno).
Las pruebas de deteccién que se recomiendan en lo pancreatitis
son la amilasa tofal y la lipaso sérica.
7) Pruebas de funcién hepética:
o La elevacién de la fosfatase alcaling y de la bilirrubine
sugieren origen biliar.
8) Otros:
e Leucocitosis.(MIR).
Hematocrito elevado por hemoconcentracién.
Hipocalcemio (MIR).
Hiperglucemia.
Aumento de LDH (si mayor de 500 U indica mal pronésti-
©o).
e Hipertrigliceridemio.
e Hipoxemia.
C. PRUEBAS DE IMAGEN
1) Radiologia abdomen simple: Asa centinela, ileo (3MIR),
signo del colon cortado.

Rx abdamen simple. lleo

2) Radiologia de #érox: Atelectesias laminares, derrame pley-
ral izquierdo rico en amilasas (MIR), ...

MIR 00 FAMILIA (6484): Una paciente de 44 ofos con litiasis
biliar, ingreso por urgencios a cousa de un episodio de dolor

cbdominal alte, severo, irradiado a la espaldg, Unos dias des-
pués, se objetiva radiologicamente derrame pleural izguierdo; al
punzarlo, resulla ser de cspecto serchemorrégico, con coracteres
de exudado, con abundantes eosindfilos. 2Qué estudio, de los
siguientes, reglizario en primer lugar para establecer la causa
del derrame?:

1. Biopsia pleural con aguja.

2. TAC de térax.

3. Amilasa sérica.

4. Amilasa en el liquido pleural.*

5. Citologla pleural.

3) ECO: Valora la vesicula y vias biliares, se observa descen-
so de la ecogenicidad pancreética (2MIR)...

ECO: Pancreatitis agudo. Pequeia coleccién aguda

4)TAC:
» Sirve para valorar la gravedad.
» Método de eleccién para el diagnéstico de complicaciones
locales.
* El momento idéneo para realizario es entre los 3-5 dias del
inicio del cuadro.
o Estd indi en:
1. Pacientes con tres o més criterios de Ranson.
2. Todos los enfermas graves. (MIR).
3. Deterioro clinico. (MIR).
4. Cosos de diagnéstico dudoso. (MIR).

2010 © Curso'intensive MIR"Asturias, 00170

TC abdominal con contraste oral e infravenoso, que muestra una ausencia
de la cabeza pancredtica con liquide libre intraabdominal y con una
coleccién liquida retrogéstrico, compatible con pancreatitis aguda.

Grados ravedad d lthazar:




Grado de pancreatitis oguda
Puntos :

A 0 Péncreos normal
B 1 Aumento difuso del tamafio de la gléndula
C 2 Anomallas intrinsecas del péncreas osociados a

cambios inflamotorios del fejido peripancredtico
D 3 Presencia de una coleccién liquida mal definida
E 4 Presencia de 2 é mas colecciones

(Gas en el pancreas o zona adyacente

Grado de necrosis pancredtica

A 0 Sin necrosis
B 2 Necrosis < 33%
C 4 Necrosis 33-50%
D 6 Necrosis de = 50%

Alta probabilidad de complicaciones cuando 2 7 (MIR).
5.6. Complicaciones locales

Aparecen en fases més tardias de la enfermedad (la necrosis y

los exudados aparecen en la primera semana).

A. FLEMON PANCREATICO

e Masa sélida de pancreas tumefacto e infloemado que suele conte-
ner Greas de necrosis.

« Sospechar si dolor, fiebre leucocitosis e hiperamilasemia persisten
mdés de 5 dias, sobre fodo si existe masa abdominal.

« Sino se complica no suele requerir cirugia.

ECO: Flemén poncredtico

B. ABSCESO PANCREATICO

« Germen mds frecuente: E. Colli.

¢ Més fardio que la necrosis {unas 6 semanas).

e Deterioro de un paciente que estoba recuperandose bien de su
pancredtfifis (4-6 semanas) con fiebre, leucocitosis, dolor, ileo, ...
(MIR)

« Foctores predisponentes:

1. Pancreatitis con més_de 3 criterios.

2. Pancreatitis postoperatorig.

3. Reestablecimiento de lg_alimentacién oral antes de

tiempo.

4, Realizacién prematura de loparotomia.

5. Uso imprudente de antibiéticos.
« Diognéstico: Aspiracién percuténea dirigida por ECO/TAC y
culiivo. (MIR).

« Tratomiento: Drenaje por TAC o cirugio.

MIR 07 (8555): En u paciente con poncreotitis aguda que pre-
ta_mal d itosis de 20.000/1l, fiebre d
9°C, insufici I, di | iGN r -
dadg es:

Laparotomia de urgencia.

Nutricién parenteral total.

Albomina i.v. hasta que la albémina sérica supere los 3 g/L.
Dexirano 60.

nei | r [
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C. ASCITIS PANCREATICA

» Por rotura del Wirsung o por escape de un pseudoquiste.

« Liquido ascifico con aumenio de amilasa y proteinas (MIR). Puede
ser hemorrgico o contener abundanfes hematies. (MIR). Lo
amilosa estd elevado, més que en el suero (MIR).

* Tratamiento médico (nutricidn parenferal, parocentesis y
octredtido) y si no responde en 2-3 semanas colocacién de stent
mediante CPRE o cirugia.

¢ Opciones quirirgicas

1. Sifistula en cola: Pancreatectomia distal.
2. Si_fistulo _en cabezo o cuerpo
yeyunostomia en Y de Roux.

D. ICTERICIA OBSTRUCTIVA

* Por compresion inflamatoria de la porcién intropancredtica del
colédoco (MIR).

» Casi siempre es reversible (observar la evolucién). (MIR).

Pancredtico

E. NECROSIS PANCREATICA ESTERIL E INFECTADA
1) Epidemiologio

e En el 40-60% de los pacientes con pdncreas necréfico,
se produce una infeccién, generalmente por gramne-
gativos.

¢ La infeccién de lo necrosis suele ocurrir en las dos pri-
meros semanas del inicio de la pancreatitis, es més
precoz que &l absceso.

e Esié oumentando la infeccién intracbdominal por
céndida en pancreatitis necrosante asociado al use de
antibibticos.

* Lo sepsis secundaric a infecciéon de la necrosis es lo
complicacién més frecuentemente letal en fases tardias
de la pancreotitis aguda.

e En ocosiones se produce una necrosis estéril encapsu-
lada que crea problemaos de diagnéstico diferencial con
el pseudoquiste.

2) Diagnéstico

o PAAF guiada por TC o ECO (MIR). Sélo la aspiracién
permite distinguir de forma fiable lo necrosis pancreéti-

e Debe hacerse si existen signos de infeccién poncredtica
(fiebre, leucocifosis, fallo orgénico..).

1. Si la necrosis es estéril pero persiste la fiebre y la
leycocitosis se debe observar durante varios dios
antes de lo reaspiracién porque a menudo se
produce mejoria clinica.

2. Si la fiebre o lo leucocitosis reaparecen después
de un periodo sin sinfomas, se debe considerar lg
reaspiracion.

MIR 12 (9808): Paciente con eatiti a. En Tomografia
Axial Computerizado (TAC) realizada a las 72 horas de ingreso
se aprecia una necrosis del 50% del pancreas. A la 3g semang

de ingreso el paciente comienzo con ﬁ_e_hm_c_lﬂgdg_y_lm
sis. Se solicia radiografia de térax urgente y sedimento urinario,

siendo ambos normales. Sefale el siguiente paso a seguir:

1. Puncién ospiracién con oguia fing de necrosis pancredtica
guiada por ecografia o TAC.*

Aspirado broncoalveolar, cultive de orina y hemocultivos.
Resonancia Magnética Nuclear abdominal.

Colecistectomia urgente.

Ecoendoscopia con puncién de la necrosis.
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3) Tratamiento

e Si dem in a_necrosis credt

Tratamiento quirGrgico: Desbridomiento o necrosec-
tomia. (MIR).

Pancreatitis agude necrotizante. TC abdominal con contraste que muestra
un péncreos extensomente necrosado -sélo se identifico porte del cuerpo
del péncreos (flechas)- con grandes colecciones inflomatorias
periponcredticos (puntas de flecha).

H: higado; RD: rifién derecho; VCI: vena cava inferior; Ac: corta; Rl: rifién

izquierdo; B: bazo; C: colon descendente; E: estémogo.

MIR 05 (8034): Una paciente de 42 afios ingresé hace 6 dlas
con un cuadro de poncreahhs ogudu de origen biliar._La mala

| h a arminar si nlg_necrosis pancredtico.
i norio?.

Ecografia abdominal con contraste endovenoso.
Colangio - Resonancia magnéfica.

Radiografio simple de abdomen.

Colengio pancreatografia retrograda endoscépica.
Tomegrafia computerizado con contraste ve e

5w g =

MIR 07 (8558): ¢Qué tenemos que hacer cuando en una pan-
creatitis oguda grove se demuestra por el cultive, realizado en lg
puncién-aspiracién con gguja fing guiada por TAC abdominal,
infeccién de la necrosis poncredtico?:

1. Inicior tratamiento antibidtico y mantener actitud conservado-
ra.

Cambiar lo nutricién parenteral por enteral.

Tratomiento quirdrgico: Desbridamiento o necroseciomia.*
Iniciar tratamiento con un inhibidor de las proteasas.
Aumentar el iratamiento analgésico.

Py

PSEUDOQUISTE PANCREATICO
1) Definicién:
¢ Coleccién de fejido, defritos, enzimas poncredticas y sangre
rodeada de paredes sin revestimiento epitelial (MIR) (formada
por reaccion inflamatoria -fejido de granulacién y fibrosis). El
pseudoquiste no contiene restos necréticos.
o El 85% estén en cuerpo o colo y el B5% son Gnicos.
o Fl tiempo de formacién suele ser enfre 4 y 6 semanas después
del episodio de pancreatitis aguda (MIR).
2) Epidemiologia: Aparece en el 15% de las pancreatitis y
complica el 50% de las pancreatitis graves. 2/1 hombres.
Abuso de olcohol. Edad 40-50 afos.
3) Etiologia:
1. Pancrectitis aguda y aénica 90%.
2. Postrauméticos 10%.
4) Diognéstico: Pancredtitis oguda con dolor abdominal,
masa dolorosa en epigasirio y aumento de omilosa de forma
permanente (MIR). Si pancreafitis crénica existe pérdida de
peso.
5) Pruebas de imagen:
1.Radiologia baritada (MIR): Desplaza érganos adyacentes.

n

Pswdoqu:sle poncreouco desp’ozomrenfo del marco duodeno'

2. ECO (MIR): Iniciel y seguimiento.

ECO: Pseudoquiste pancredtico

3. TAC: Lo més sensible y especifica.

TC abdaominal con controste. Pseudoquiste en la cola de péncreas
(flechas), secuela de una pancreatitis aguda.

H: higado; VCI: vena cave inferior; Ao: ocorta; Po: porto; P: pancreos; E:

estémogo; RD: rifién derecho; RI: rindn izquierdo; ID: infestino delgodo.




6) Evolucién y complicaciones:

¢ 50% resolucién espontdnea en 6 semanas (MIR). Los mayores
de 5 cm persisten més de 6 semanas.

1. Absceso: No hacer CPRE en el pseudoquiste por
el riesgo de infeccién.

2. Roturg.

3. Hemorragia: Triada:

a. Aumento de tamafic de lo mesa.
b. Soplo en dicho maoso.
c. Disminucién de hemoglobina y hemato-
crito sin pérdida exlerna de sangre.
* Lo roturo y la hemorragic, son las principales
causas de muerte en el pseudoquiste.

4. Obstruccién del tubo digestivo.

5. Pseudogneurisma por erosién de una pared vas-
cular, siendo la arferic més frecuentemente gfec-
tada lo esplénica.

7) Tratamiento:

¢ Un pseudoquiste debe tratarse siempre que produzea
sinfomas (dolor, intolerancia climentaria) o compresion de
©rganos vecines.

o El tamaiio del pseudoquiste no es una indicacion absoluta
para tratamiento intervencionista.{(MIR).

e En pacientes con minimos sintomas sin consumo de alco-
hol, en los que el pseudoquiste parece maduro y no existe
sospecha de neoplasia quistico, la conducta més adecuada
es la observacién.(MIR).

e Repetir la ecografia a las 4 6 6 semanas, si la condicién
del paciente lo permite (SMIR).

MIR 08 (8815): ¢Qué opcién debemos considerar de eleccién en
el tratamiento de un pseudogquiste inferior de 6 cm de diémetro y

I ri [l

| rar inica de 4- g
2.Somatostating (percusién iv) u octreotido sc.
3.Drenaje quirdrgico interno.

4.Drenaje endoscépico guiado por ecoendoscopia.
5.Drenaje percutdneo guiado por ECO/TC abdominal.

@ repeMIR

« El tamofio del pseudoquiste no es una indicacién absoluta
para tratamiento intervencionista.

« En pacientes con minimos sinfomas sin consumo de alcohol,
en los que el pseudeoquiste parece maduro y no existe sospe-
cha de neoplasia quistico, la conducia més adecuada es lo
observacién.

e Repetir la ecografia a los 4 6 é semanas, si lo condicién del
paciente lo permite.

* Un pseudoquiste crénico estéril puede trafarse mediante
aspiracién guiada por ECO o TAC. Lo tasa de éxito de es-

tas técnicas pora los infectados es menor. Los pacientes
que no responden requieren drenaje quirGrgico. (MIR).

MIR 06 {8294): Una paciente de 50 ofios de edad ingresa en el
hosplfol por un uggdﬁ_dg_mnﬁtm;_qmdg_lmﬁm Seis

d_@mmg 2Cudl de bos sugunemes opaones m&mﬁ aconse-
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Reseccién quirdrgica.

Antibioterapia de amplio especiro durante 10 dias y volver a
realizar una ecografia obdominal para plentear la posibili-
dad del drenaje del seudoquiste.

Actitud expectante,

Solicitario un TAC abdominal con contrasie para descariar la
existencia de comunicacién con el conducio pancredtico.

N

(K

ica siempre que ible.

@) Drengie interno:

1. Endoscépico (si existe comunicacién entre el quiste
y el conducto pancredtico): esfinterotomia + colo-
cacién de un stent transpopilar. Complicaciones
imporfantes. Si existe drenaje importante posterior,
se trato con somatostatina (MIR).

2. Quirdrgico (si no existe dicha comunicacién):
Anastomosis quiste - tubo digestivo guiada por
ecoendoscopia:
 Quistoyeyunostomia (MIR) en Y de Roux: Método

més ufil.

* Quistogastrostomia (MIR): Cuando estd adheri-
do a la pared géstrica, es més répida que la cis-
toyeyunostomia.

» Quistoduodenostomia.

b) Drengje externo (MIR] (percuténeo): actualmente limi-
tado a cuando el drenaje via endoscépica no es posible.

1. Puncién dirigida por ECO/TAC

2. Quirlrgica: “Marsupializaciéon”: Se hace cuando
la pared del pseudoquiste no es suficientemente
gruesa como para anastomosorla o estémogoe o
yeyuno (pseudoquistes agudos).

Péncreas

Quistoyeyunostomia en fratomiento de pseudoguiste pancredtico

c)_Reseccién quirtrgica (MIR): Pancreatectomia distal,
duodenopancreatectomio cefélica con preservacion pilé-
rica,..

5.7. Evolucién pancredtitis aguda

e El 85-90% cura esponténeamente a los 3-7 dics de iniciado el
tratomiento.

* Mortalidad global del 10-15%. Cuando es necrohemorragico o
presenta complicaciones puede llegar ol 50%.

5.8. Criterios prondsticos

1. Fallo de insuficiencia de érganos:
»  Cordiovosculares:
=  Hipotensién sistélica (TAS < 90 mmHg).
* Toquicardia > 130 Ipm.
. Pulmonares: PaO, < 60 mmHg.
»  Renales: Oliguria (< 50 ml/h) o volores crecien-
tes de BUN o creatinina (Cr > 2mg/dl).
»  Hemorragio de vigs gostrointestinales (pérdida >
500 cc/24h).
Necrosis pancredtica."
Obesidad (IMC > 30). " (MIR).
Edad > 40.
Hemoconcentracién ' (Helo > 44%).
PCR > 150 mg/l (3MIR).
Péptido de actlivacién de fripsinégeno urinario.
Ranson® > 3. (2MIR).
Apache 1% = 8. (MIR).
SIRS:
Temperatura > 38°C.
Pulso > 90.
Taquipnea > 24,
e Leucocitos > 12.000.
(iCriterios de méxima utilidad.
PTécnicas dificiles de realizar o retrasados.

APARATO DIGESTIVO




2
o
o
2
:
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A. CLINICOS
e Criterios de Ranson: Los més usados.
o APACHE Il ("Acufe Phisiology And Chronic Health Evaluation
scoring system'’); Utilizada en UVI. Mal prondstico si mayor o
igual de 8. (3MIR).
¢ Ofros: Imrie, Osbome, Blomey Clasificocién de Marshall, SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment).
o Criterios BISAP: (= 3 indican mal pronéstico).
1. BUN > 22 mg%.
2. Alerocién del estado mental.
3. SIRS: 2/4 presente.
4. Edad > 60 afios.
5. Derrome pleural.
. OTROS
Elastasa de polimorfonucleares.
Péptido de adtivacién del tripsinégeno
Fosfolipasa A2.
Procalcitonina.
Factor C3 del complemento.
a-2 macroglobulina.
Liquido peritoneal hemorrégico (MIR).

1. Hiperbilirrubinemia.*

2. Hipoalbuminemia.

3. Hipocalcemia.

4. Hipoxemia.

5. Liquido peritoneal sanguinolento.

- Critmrice i Ranesh >3,

. Apache 11> 10.

. PCR >150 mgl/L (a partir de las 48 h. del inicio de los sinto-
mas).

. Score de TAC abdominal >7 (a partir de las 72 horos).

Glucem:o > 200 mg/d|.

. Leucocitosis > 16.000/mm°,
< fos.*

LDH sérica > 350 UI/L.

GOT sérica > 250 UI/L.

CRITERIOS DE RANSON (MIR}
Allngreso ; MIR 12 (9807): Una mujer de 55 afios ingresa en |
Edad (afios) Edad (ofics) 53" (Zm/L) el duogr(téshc:, de mnglmqmls_gg__q thuél de ellosho:a’;‘::er:;:
Glucemia Glucemia > Zq0 hs‘ﬁ (am) pruebas o determinaciones analiticas NO es il para predecir la
Levcocitosis Leucocifosis > Abovn Om "L) grovedad de esta e_nfermedodG'
LDH LDH >Y° o ur l‘ (” ds ) ; Zomo'gr.ofno axial computarizada (TAC) del abdomen.
reatinina en sangre.
AST AST >@ my COMER 3 ol s oniloo vl aciscain..
A los 48 horas 4. Hematocrito.
Calcemia Calcemia 4" 'fhﬂ 5. Nitrégeno ureico en sangre (BUN).
PO, arterial PO, arferial < 60 (m ")
Déficit de bases Déficit de bases DY w4z 11
S i )‘l s':, ke @ repeMIR
Déficit de liquidos Déficit de liquidos > Y Mt (6 sty ) * Lo omilasa NO es criferio prondstico de pancreatitis.
Descenso hematocrito Descenso hematocrito Dygn/e * Es buen parémetro para el diagnéstico

¢ Imrie uso a la olbdmina con punto de corte en 3,2 mg%.

» Una variante que incluye la albGmina se conoce como criterio
Glasgow (punto de corte en 3,2 g/dl) (2MIR).

» Pancrectitis grave: Tres o mds criterios (MIR).

* Ante la presencia de pancrectitis grave, o cuando la PCR es
superior a 200 debe procticarse un TAC con contraste en los
primeras 72 horas (MIR).

MIR 00 FAMIUA (6481): En b_mzsﬁmm_en_sm

a_di r_su_presentaci ini no
M&MLEMM donde el dolor obdommol no es
caracteristico o el aumento de amilasa o lipasa sérica ha consti-
tuido un hallozgo inesperado, 2qué prueba dicgnéstica es lo
indicado en primer lugar pora confirmar o no este diagnéstico?:
Ecografia cbdominal.
Radiogrofios stmples de obdomen, antero posienor y lateral.

| min

Colangiopacreatografia retrégrada endoscépncu
Resonancia nuclear magnética.

| A
&
3.
4.
3.

MIR 00 FAMILIA (6482): En un paciente diagnosticado de pan-
recmhs ggudo a Ios dos dlos de sU mmmmm

amila li i m 1
- .

120 mg/dl.
. Presentar una puntuacién APACHE Il (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation) superior a 8.
5. Presentar positivos 3 6 mds criterios de Ranson.

3. Tener unos valores de proteina C reoctive sérica superiores a
4

MIR 01 (6993): 2Cudl de los siguientes hechos es el nico cuyo
presencia NO implica una menor probabilidad de supervivencia

* Son de utilidod la per y los criterios apache
5.9. Tratamiento médico

e Obijetivo: Disminuir las secreciones pancredticas y aliviar el
dolor.
1. Dieta obsoluta. (MIR).
2. Analgésicos (no mérficos por su efecto espasmédico en
el Oddi). (MIR).
3. Reposicién hidroelectrolitica. (MIR)
Aspiracién nosogéstrica, sélo si ileo o vémilos severos,
* Lo elevooén de los valores de amilosa-lipasa o lo persistencia de
cambios inflomatorios detectados en el TAC no deben ser
elementos en confra de alimentor a un paciente asintomético y

hombriento. La decisién de iniciar ingesta oral se basa en:
1. Descenso o resolucién del dolor abdominal.
2. El paciente siente hambre.
3. Mejoria de lo disfuncién de érganos en caso de estor
presente,
e No son Utiles los férmocos que bloquean la secrecién
pancredtica (anfi-H2, somatostating, anticolinérgicos...).
e Los antibiéticos sélo son diiles si existe infeccién establecida o
en la pancredtitis severa (absceso, colangitis ascendente,...). Se
suele usar Imipenem (MIR) o cilestina.
Antiftngicos en pancreatitis necrosante.
Octredtido: Reduce mortalided pero no las complicaciones.
Gabexato: No reduce la mortalidad.
Es preferible si necesario la nutricién enferal (nasoyeyunal) que
la parenteral.

MIR 04 (7773): 2Cudl es la primera medida terapéutica a adoptar
en lg pancreatitis aguda?:

. Aspiradén nascgastrica.
. Dieto obsolute.*

Antibioficoterapia de amplio espectro
Administracién de somatostatina.
* dministracién de inhibidores de lo bombao de profones.

P




o El Jovado peritoneal con cotéler en pancreotitis grave
aparentemente no influye en lo aparicién de infeccién
pancredtico tardia y no mejora el prondstico (MIR).

MIR 02 (7254): Hombre de 48 afios que acude a Urgencics por
dolor_abdominal y vémitos. Los dotos onaliticos inicioles son:
GOT: 80 U/l. GTP 54 U/l. Leucocitos 21.800/mm3. Amilasa
4.500 U/l. Ecografia abdominal: edema pancredtico con pre-

sencia de liquido peripancredtico. Se inicia tratamiento con flui-
doterapia y analgésicos. Sefale cudl de los siguientes farmacos
anadiric al tratamiento, en primer lugar, para mejorar el
pronéstico de este caso:

1. Metilprednisolona.

2. Anfiinflamatorios no esteroideos.

3. Omeprazol.

4. Imipenem.*

5. Inhibidores de la secrecién pancreéfica.

5.10. Cirugia en las pancreatitis agudas

1. Operaciones diagnésticas: Abdomen agude quirlrgico
de etiologic incierta.
2. Pancreatitis aguda litiGsica: Colecistectomia. (MIR).
g) Formas leves: A los 4 - 6 dios.
b) Formas graves: A las 6 semanas (MIR).

e Si la pancreatitis aguda litiésico es grave o con mala
evolucién o se sospecha colangitis asociada, se puede
hacer una CPRE con esfinterotomia precoz (en las pri-
meras 36-72h evolucidn) (MIR); si es muy severa en las
primeras 24 h, y posteriormente colecistectomia pro-
gromada. (MIR).

3. Pancreatitis aguda necrotizante.
4, Cirugio de laos complicaciones: Absceso, pseudoquiste,
ascitis pancredtica.

MIR 03 (7513): Un hombre de 45 aios acude a Urgencias por-
que lleva 6 horas con dolor cbdommol continuo con exacerba-
iones locali igastri ondric dere junto con
néuseas y dos episodios de vémitos alimentario biliosos. No es
bebedor habitual. En los Gitimos meses ha tenido molestias simi-
lares pero mas ligeras y transitorias, que no pone en relacién
con ningin factor desencadenante. Exploracién: obesidad, dolor
a la palpacién profunda bajo reborde costel derecho, signo de
r tivo. Ruidos intectinal . Analitica: AST
i il i .i./1, bilirrubin | de 2.4
resto normal. Ec lelitiasis maltiple sin si
WM (14 mm de didmetro) hasta su
porcién distal donde hay una imagen de 1,5 mm, bien delimito-
MWW&MWG
. Tratamiento conservador hasta que se resuelva la pancreafi-
fis.
Laporofomlo con colec:sfedomno y exploracién del colédoco.
ner rafia i P n
papilotomia para jrgtg_r de exiraer el cdiculo y posteriormente
i i ramado.*
4. Acido ursodesoxicdlico a dosis de 300 mg/8 horas por via
oral.
5. Litotricia biliar con ondas de choque.

adl o

6. Pancreatitis crénica

6.1. Concepto

o lnﬂomac»én crémca del pancreas que ocosuona un deterioro
le de struciura o de los

funciones exocrina y endocring.

e El diagnéstico se basa en la identificacién de alteraciones
morfolégicas del péncreas (MIR).

¢ Se puede presentar como episodios de inflamacién aguda en
un pdncreas previamente lesionado (pancreatitis crénico re-
cidivante) o como una lesién crénica con dolor persistente y
malabsorcién.

6.2. Etiologia

A. TOXICO-METABOLICAS
* Alcohol: Mds frecuente en los adultos. (MIR).
Tabaco (oltera el CFTR).
Hipercalcemia.
Hiperlipidemia.
Insuficiencia renal crénica.
Farmacos.
¢ Toxinas.
B. IDIOPATICA
¢ Tropical.
C. GENETICAS
* Pancredtitis_hereditaric: Gen en cromosoma 7, cutosémico-
dominante. Frecuente la calcificacién y aumento de incidencio
de céncer de péncreos.
e Alteraciones del tnggméggno catiénico.
* Mutaciones CFTR: Més frecuente en los nifios.
* Mutaciones SPINK1.
D. AUTOINMUNE
1) Etiologla
1. Aislada.
2. Asociada a:
» Sidgren.
e Enfermedad inflamatoria.
¢ Cirrosis biliar primaria.
2) Caracteristicas
e Fibrosis e infiltracién linfoplasmocitaria con g
calcificaciones pancrediicas o quistes.
e Estrechamiento difuso e irregular de los conductos pan-
credticos. Puede simular un carcinoma de péncreas.
¢ Sintomas moderados, presentacién en forma de icteri-
cia obstructiva.
e Aumento de gammo globulinas especialmente 1gG4
(MIR) y presencia de otras auto-anficuerpos.

* Tratamiento: Corticoides.

ausencia
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XXIV. PANCREAS

MIR 12 (9806): Mujer de 62 afios que ingresa por ictericia fran-
ca. Se realiza una colangio-resonancia magnética nuclear que
muestra una masc en lo cabezo del péncreas y estenosis de
colédoco adyacente ¢ lo maso pero toambién una estenosis de
conducto hepdtico comdn. Una puncién aspiracién con aguja
fina de lo mosa no muestra célylas mgligngs. Debido @ una

crisis de broncoespasmo no relacionada con el problema pan-

credfico se_odministran_corticoides. Curiosamente b_nao
cede. Se realiza una TC abdominal y | i

tamafio, aprecidndose una menor dilatacion de la vfc biliar.
2Qué pruebgq seria més Gtil para confirmar la causa més proba-
ble del cuadro?:

Determinacién serolégi 2

PET-TAC.

Gammagrafia con odlredtido marcado.

Radiografia de térox.

Estudio serolégico de Virus de la Inmunodeficiencia Huma-
na (VIH).

E. PANCREATITIS RECURRENTE Y SEVERA
o Postnecrética.

» Pancrectitis aguda recurrente.

e Enfermedades vasculares/isquemia.
» Postradiacion.

F. OBSTRUCTIVA

* Péncreas divissum.

» Alteraciones del esfinter de Oddi.

o Obstruccién de los ducios (tumor).
* Quistes periampulares.

e Postroumdtica.

6.3. Clinica

ik ot o e

* Més frecuente en varones de 30-40 adios.

* Habituaclmente la primera manifestacién de la pancreatitis

crénica etflica es un episodio de pancreatitis aguda (MIR).

A. DOLOR ABDOMINAL (6MIR)

* Sintoma mds frecuente (2MIR). No alivia con antigcidos.

e Suele aumentar con el alcohol y los comidas pesadas grasas
(4MIR).

* Discordancia entre lo infensidad del dolor y lo escasez de
hallazgos fisicos (salva cierfa hipersensibilidad del abdomen y
febricula).

e Con la progresién de los lesiones el dolor puede hacerse
constante para desaparecer en la mayoria de los casos entre
los 5 y 10 afios del comienzo de los sinftomas (“péncreas
quemado”).

MIR 00 (6729) Senole entre las reseﬁodos. g&l es hgb_qmal

1. Aponaén de oolcuﬁcoc:ones miro poncreéhcos
2. Un episodio de pancreatitis aguda.*

3. Aparicién de diarrea con esteatorrea.

4. Aparicion de diabetes Mellitus.

5. Aparicién de pseudo quistes pancredticos.

En la pancrectitis crénica, el dolor abdominal es el sintoma
mas frecuente. Suele aumentar con el alcohol y los comidas
pesadas grasas.

. INSUFICIENCIA PANCREATICA EXOCRINA
Pérdida de peso y maldigestién.
No manifiesta clinicomente hasto la pérdida del 90% de ca-
pacidad funcional pancredtica (2MIR).
Primero esteatorrea (4MIR) y luego creatorrea.
Puede haber esteatorrea sin dolor. (MIR).
Son raros lo malabsorcién de hidratos de carbono (suple la
amilase solival) y los déficits de vitaminas liposolubles que
den clinica.
. Mg_lg_b&m@_n_de_&, que se corrige con administracién de
enzimas pancredticos, es rara la anemia megalobléstica.

MIR 01 (6992): En la_pancrealitis crénica, en relocién con lo
esteatorrea y su tratomiento, senale cuél de las siguientes cues-
tiones es FALSA:

1. Es necesario el estudio de las heces para confirmar la presen-
cia de esteaforrea.

2. la esteatorrea aparece cuondo las enzimas pancredticas
segregadas en el duodeno constituyen menos del 10% de la
reserva exocrina normal.

3. La esteatorrea debe trotarse con pancreatina profegida con-
tra el pH écido, conteniendo 30.000 Ul de lipasa o més en
cada comida principal.

4. La esteatorrea frecuentemente se acompaia de dicbetes
mellitus secundoria.

5. inicia_si me n | isi -

fitis o e

Lo esteatorrea es tardia en la clinica de la pancreatitis crénica.

C. INSUFICIENCIA PANCREATICA ENDOCRINA

e Pora que se presente diabetes, se requiere lo destruccién del
75% de la gléndula. (MIR).

e Precede o lo esteatorrea. (MIR).

¢ Defecto de folerancic a lo glucoso en lo mayoria de los po-
cientes (MIR).

* Roros la cetoacidosis diabética, coma, retinopatia, nefropatia
y neuropatia.

MIR 00 (6730): En relacién con la pancreatitis crénica 2cuél de

las siguientes afirmaciones es FALSA?:

1. El sintoma més frecuente es el dolor,

2. El consumo de alcohol es el factor etiopatogénico més impor-

tante en nuestro medio.

El diagnéstico se basa en la identificacién de alterociones

morfolégicas del péncreas. .

El tratemiento de la pancreatitis crénica debe ser inicialmente
irGroico,*

La presencia de esteatorreo traduce lo destruccién de més del

90% del pancreas.

O e

MIR 02 (7490): 2Cudl de las siguientes afirmaciones NO es
gﬂo.ewl&o_sm_l_o_msmmmz

El alcohol constituye la primera causa.
2. El sfntoma mds frecuenia es el dolor

4. El hufomaenro es vmcvolmenfe médfco, y kz carugla sélo esté
indicada en caso de determinadas complicaciones.

5. lo radiografia simple de abdomen es de gron utilidad pues
permite identificor calcificaciones en el drea pancreética.

MIR 07 (8554) ¢Cuéndo so horemos que un paciente di
nosticado previamente de itis roll
mea

1. El paciente explica pérdida de apeMo

2. Sele dcfedo h|perglucemno en varias analiticas realizados.
3. E amarillen rillan
pérdida de peso.®

Su enfermedad ya lleva muchos afios de evolucién.

El paciente se queja de dolor incapacitante.

Ok

6.4. Complicaciones

. 1
na Ay/o Zinc.
Derromes en pleura y pericardio ricos en amilasa.

Ascitis (exudado con amilasa alta) (MIR).

Hemorrogic digestiva.

Estenosis del tubo digestivo.

Ictericia obstructiva.

Necrosis grasa subcuténec (MIR).

Lesiones éseas osteoliticas por necrosis grasa intramedular y
rarefacciones éseas. (MIR).

e Adiccién a narcéticos. Complicacién "més frecuente y moles-
ta”,

mas frecuente por déficit de vitami-



* Trombosis de la esplénica (la pancrectitis es la cousa més
frecuente.)
Aneurismaos de la esplénica.
Carcinomg_pancredtico: Mayor incidencia en calcificacién
pancrética difusa.

6.5. Diagndstico

» Lo trioda cldsica esteatorrea, diabefes y calcificacién pan-
credtica diseminada sélo se ve en un 33%, por lo que a me-
nudo hay gue reclizar lo prueba de estimulacién con secreti-
na.

e A diferenci | itis_ aguda recidi

gumentar lo omilaso y la lipasa.

1. Disminucién del fripsinégeno sérico (< 20 ng/ml).
2. Elostasa en heces < 100 [Jg/mg.
A. RADIOLOGIA SIMPLE
» Lo deteccién de calcificaciones pancreéticas difusas indica que
se ha producido una lesién significativa y avifo realizar la prue-
ba de la secretina (3MIR).
¢ El alcohol es la causa més frecuente de calcificacién pancredti-
ca. Esta calcificacién pancredtica disminuye o desaparece es-
ponténeamente en 1/3 de los enfermos con pancreatitis créni-
ca grave, también tras descompresién de los conductos.

nte, no len

Radiografia simple de abdn en la que se observan calcificaciones o
nivel de cuerpo y cola de péncreas (flechos). Pociente con pancreatitis
crénica.

MIR 97 (5166): Varén de 45 afios, bebedor importante desde los
20, que acude al Servicio de Urgencnos por dolor epigdsirico con-

finuo irredi m i i Ido ue empeord con
la ingesta, n i la_radiogr le de abdo-
men_se observan microcalcificaciones en el éreo pancredtica.
2Qué prueba de los siguientes esté indicada para confirmar el
diagnéstico de pancreatitis crénica?.

TAC de abdomen.

Determinacién de grosas en heces.

Prueba de la secretina.

Colangio-pancreatografia refrégreda endoscépica.

Ninguna.*

B2 repeMIR

O o~

tiva y evita reclizar la prueba de la secrefina

En la pancredtitis crénica, la defeccién de calcificaciones pan-
credticas difusas indica que se ha producido una lesién significa-

B. RADIOLOGIA BARITADA: Dificuliad del paso del contenido
gastrico por el duodeno.

C. ECO Y TAC: PUEDEN EXCLUIR PSEUDOQUISTES Y CANCER
Y MOSTRAR CALCIFICACIONES (MIR) O CONDUCTOS DiLA-
TADOS.

pseudofquiste

Pancreatitis crénico, con dilatacién del conducto de Wirsung y
psevdoquiste de cabeza

TC abdominal de un pociente con poncreatitis crénica. £l péncreas estd
engrosado y presenta numerosas calcificaciones en su inferior (flechas).
Incidentaimente se observa un nédulo suprarrenal izquierdo (asterisco).

D. COLANGIORESONANCIA MAGNETICA

E. CPRE:

Detecta dilataciones y estenosis del Wirsung (MIR) (“conducto en
cadena de logos®).

CPRE: Conducto en codena de lagos
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F. ECOENDOSCOPIA
B ient nsibl ra di
ciales de pancreatitis crénica.
s Lo combinacién de la ecoendoscopia junto con las pruebos
de secrecién es la manera mas completa para evaluar la exis-
tencio de unc pancreatitis crénica,
« Criterios ecoendoscépicos de pancreatitis crénica

~ DUCTAL ~ PARENQUIMATOSA

r_estados ini-

Cdlculos Parénquima
Ecogenicidod de lo pared de  Focos ecogénicos
los ductos

Irregularidad de los ductos Colcificaciones
Eslenosis Quistes
Visibilidad ramas laterales Contorno lobular
Dilatacién de los ductos

Se considera positivo si se cumplen = 5

6.6. Tratamiento

o Inicialmente médico, la ciruglo sélo estd indicada en caso de
determinadas complicaciones (2MIR).

o Objetivo: Corregir el dolor y la malabsorcién y controlar la
diabetes.

MIR 00 (6730): En relacién con la pancrectitis crénica écudl de

las siguientes afirmociones es FALSA?:

1. El sinftoma mas frecuente es el dolor.

2. El consumo de alcohol es el factor etiopatogénico més impor-
tante en nuestro medio.

3. El diagnéstico se basa en la identificacién de alteraciones
morfolégicas del péncreos.

4. Eltratomi de | reatit j r_inici

r -

5. Lo presencia de esteatorrea fraduce la destruccién de més del
90% del pancreas.

A. DOLOR

* Analgésicos.

¢ No clcohol ni comidas copiosaes ricas en grasas.

» Las enzimos pancredticas o dosis altas pueden en algunas
ocasiones disminuir el dolor (los que mejor responden son
con formas leves/moderadas con normalidad de la absorcién
de grasas y minimas alteraciones en la CPRE).

e Puede ser de utilidad el ociredtido en pacientes con dolor y
conductos dilatados.

Drenaje mediante colocacion de prétesis endoscépicas.
Cirugia: Fracaso de medidas conservadoras. (MIR). Més efi-
caz que la teropio endoscépica. Su eleccién depende del es-
todo de los conducios pancredtices, valorado por TAC/CPRE
(MIR):

1. Operaciones de drenaje: Conducto pancredtico dilotado
{superior @ 7mm) (MIR).

Iment

0N AW -

Pancreatoyeyunostomia longitudinal de Puestow.

2. Operaciones de reseccién: Conducios pancredticos nor-
males o estenosados (MIR), afectacién focal y resto de

pancreas normal o fallo de cirugia de drenaje previa.
e Técnicas:
1. Duodenopancreatectomia cefélica (Whipple): Sélo
cobeza afectada.

) Curse tmrensivo MIR Astarias

GASTRECTOMIA DISTAL
PANCREATECTOMIA CEFALICA
VIA BILIAR COMIN Y VESICULA
DUODENO Y YEYUNO PROXIMAL
VAGOTOMIA TRONCULAR

Coledocoyeyunostomio

Pancreaticoyeyunostomio

© Curso Intensivo MIR Asturias 2003
Anasfomosis

2. Duodenopancreatectomia cefélica con preservacién pilérico
(MIR).




Duodenopancreatectomio cefélica con preservacion pilérica

3. Pancreatectomia distal parcial y subtotal.
4. Pancreotectomia fotal.
* No se recomiendan la esfinteroplastio, esplaniectomia,
gangliectomia celiaca o blogueos nervicsos porque suelen
producir un alivio transitorio.

MIR 03 (7520): En la pancreatitis crénica que exige tratamiento
i r i | | rior ner lh
n metr isi i

wmmmmr 2Cu6| es?:

Di fr | con Wi del col

Tamafio global de! pancreas.

Antigiedad de la enfermedad.

Existencia de diabetes.

Peso del paciente.

th B0

B. MALABSORCION

« Dieta pobre en grasas y triglicéridos de cadena media

» Suplementos de enzimas pancredticos. Las de eleccién son las
no recubiertas (se destruyen por el dcido géstrico), por lo que
es de utilidad administrar antisecretores. (MIR).

7. Tumores pancreaticos exocrinos:

adenocarcinoma

7.1. Epidemiologia

e El adenocarcinoma es el tumor pancredtico mds frecuente
{MIR): mas del 90% de los cdnceres de pdncreas son
adenocarcinomas ductales de la porcién exocrina.

e Méas frecuente en varones (MIR) (2/1).

* Edad de presentacién més frecuente: 60-79 afios.

s Faclores de riesqo: El més consistente el tabaco y también
porece asociada la pancreatitis crénica (MIR).
Otros: Obesidad, diabetes mellitus de larga evolucién.
Formas hereditgrios: Pancredfitis crénica hereditario, ataxio-
telangiectosia, Lynch Il, melanoma familiar ofipico, sindromes
de céncer multiorgénico familiar (Peutz Jeghers + melanoma
familiar atipico + cdncer de mame familior + Lynch + poliposis
adenomatosa familiar).
No identi lesi malignas.
El abuso de | no
w_m@iggl._sszlghmmy_m& no se relacionan con el
céncer de pancreos.

« Alferaciones genéticas: El més frecuente KRAS. Otros: plé y

p53.

« Se debe realizar secreening {con ECO) en:
1. 2 3 familiares de primer grado afectos.
2. Melanoma familiar atipico.

3. Peutz Jeghergs.
4. Pancreatitis hereditaria.

MIR 13 (10039) (40): El céncer de pancreas mas frecuente es:
El tumor papilar mucinoso intraductal.
El carcinoma neuroendocrino de pancreas.
El cistoadenocarcinoma de péncreas.
El insulinoma maligno.
rci uctal de péncreas. *

ShWON -

7.2. Anatomia Patolégica

A. MICROSCOPICA

90% originados en las célulos dudales,

glandulares,

B. MACROSCOPICA

¢ 70% cabeza, 20% cuerpo, 10% cola.

* Elevoda agresividad: Cuando se hace el diagnéstico sélo el
10% estd limitado al péncreos.

¢ Ampulomas: Adenocarcinomas a nivel de lo papila de Vater,
con origen posible en péncreas, colédoco distal o ducdeno
periompular.

7.3. Clinica

10% en los acinos

Dependeré de su localizacién y relaciones con érganos vecinos:

e Cdncer de pancregs: Dolor, ictericia y pérdida de peso.

* Ampulomag: Deteccién més temprana por presentar ictericio
obstructiva precoz (3MIR) (suele ser infermitente e indolora) y o
veces asociar hemorragia digestiva (3MIR) (melencs o sangre
oculta positiva).

MIR 00 (6735): Ante un paciente con caracleristicas clinico-
biolégicas de ictericia obstructiva_de evolucién_intermitente y
sangre oculta en heces positiva. 2Cuél de entre los siguientes, es

| diagnéstico més probable?:

. Colecistitis crénica.
Litiasis vesicular.
Carcinoma pancredtico.
Ampuloma.*

Colangiocarcinoma infrahepético.

R

MIR 09 (9095): Paciente de 52 afios con datos clinico-biolégicos

de ictericia obstructiva de evolucién intermitente y sangre oculto
en_heces positiva, con diefa idénea. De los diagnésticos que se

resefian, ¢cudl es el més probable?:

1. Carcinoma pancreélico.

2. Litiasis vesicular.

3. Colecistitis crénicao.

4. Ampulomg.*

5

. Colangiocarcinome intrahepdtico.

@ repeMIR

El ampuloma se coracieriza por ictericia obstructiva precoz y
hemorragio digestiva.

A. FRECUENTES O MAYORES

1. Dolor epigéstrico: (Sinfoma inicial més frecuente). Suele ser més
importante en tumores del cuerpo y cola. Mejora parcialmente
en flexién anterior y empeora en hiperextensién. La oparicién
de un dolor infenso sugiere invasién carcinomatoso del fejido
perineural y compresiébn mecénico de estructuras vecinas (3
MIR), lo que indica que no es resecable. Puede deberse tombién
o pancreatifis.

2. Pérdida de peso (3MIR)

3. Ictericia (3MIR): Cabeza (por obstruccidn biliar) y cuerpo-cola
(por metastasis hepéticas). Es rara la ictericia indolora.

e APARATO DIGESTIVO
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MIR 08 (8814): Triada de sintomas tipicos del cdncer de péncreas:
1. Doabdes, pérdndodepesoydmrreo

3 Dolor en hnpocondno derecho, ldencu: yfiebre
4.Ancrexa, diarrea y pérdida de peso.
5.Néuseas, dolor abdominal e ictericia.

’ APARATO DIGESTIVO

B¢ repeMIR
Son sintfomas frecuentes del cncer de pancreas el dolor epigés-

trico, lo pérdido de peso y lo iclericia.
B. INFRECUENTES
o Cancer de cobeza de péncreas o de via biliar exirchepdtica:

Signo de Courvoisier (4MIR), ictericia obstructiva progresiva sin
historia de célicos biliares. Vesicula biliar distendida por ictericia
obsiructiva neoplésica que afecia @ via bilior distal (4MIR).

tn‘--»—-

Signo de Courvoisier

B2 repeMIR

EI ssgno de Comvoniet-'l'emer consiste en wg_g_bﬂ_g_

« Esplenomegalio (2MIR) en tumores de cuerpo y colo.

* Edemas de miembros inferiores por hipoproteinemia o estasis
venosa. :

¢ Intoleroncio a la glucosa o diabetes.

» Tromboflebitis migratoria (sindrome de Trouseau) (3MIR).

« Hemorragio digestiva, por erosién gdstrica o duodenal o por
hipertensién portal (varices).

¢ Masa abdominal alta.

¢ Diarrea-estrefiimiento.

e Trastornos psiquidtricos (depresién (MIR), onsiedad...) debidos o
la demora del diognéstico en ocasiones, no al céncer de
péncreos.

« Colongitis.

» Necrosis grasa.

» Génglio de Virchow, nédulos de la hermana M® José.
e Secrecién ectépico de ACTH y ADH.

m_egoho e mmlo En lcs pruebos de lmogen se conﬁrmo lo
sospecha clinica de tumor abdominal de:

Estémago.

Vesicula.

Higado.

Péncregs.*

Colon.

!-".“S".N.'"

@ repeMIR

En el céncer de péncreas es fipico la tromboflebitis migratoria
(sindrome de trouseau} y los trastornos psiquidiricos {depresién)

7.4. Diagnéstico

A. MARCADORES TUMORALES: No son fan sensibles ni especifi-

cos como para su uso sistemético en el diagndstico (MIR).

e CA 19-9: Morcodor més dfil. (MIR). Niveles elevedos sugieren
peor supervivencia. Se correlaciona con el estadio y tiene
valor pronéstico independiente.

* CEA: No especifico.

MIR 06 (8536): ¢Cudl de los siguientes morcadores tumorales
puede ser mmmmwmm

1. CA 15.3.

2. CA125.

3. Alfa-fetoproteina.
4

5

I

. CA19.9.*
. Gonadotropina.




B. PRUEBAS DE IMAGEN

-Céncer cobeza: Ensanchamiento marco duodenal, desplazamiento del antro géstri-

-Céncer cuerpo-cola: Infilira y desploza cara anterior gastrica

PRUEBAS SENSIBILIDAD-
ESPECIFICIDAD
Trénsito G-D
€0,...
ECO 75% - 95%

Lo primero a realizar ante una sospecha de cancer de pancrecs. Dificultades en obe-

sos, asciticos y gas infestinal. Test inicial ante toda ictericia.

ECOENDOSCO-  95%

Mejor fécnica para el diagnéstico y estadificacién, pero no siempre disponible

Método no invasivo mdés preciso. De eleccién. Define mejor cuerpo y cola.

El TAC helicoidal permite valorar resecabilidad.

No hacer en todos los enfermos, sélo en los que TAC y ECO no diagnésticos. Pueden

Test més sensible para céncer de cabeza pancredtica.

PIA
TAC 85% - 95%
CPRE 90% - 85%
tomarse bicpsias y cifologias
RMN No es superior al TAC
Arteriogrofia Sensibilidad 70-80% Valorar la resecabilidad del céncer,

No se debe realizar de entrada
Estd siendo sustituida por el TAC helicoidal.

* Lo tomografia por emisién de positrones podria ser un método de utilidad para diferenciar patologia pancredtica benigna de ma-
ligna, debe ser considerada antes de reseccién quirirgica o quimioteropia radical.

Neoplasio de cobeza de pdncreas irresecable (m), que debuté con un
cuadro de pancretitis oguda. Obsérvese la coleccién inflomatoria
(asterisco) en el flanco izquierdo secundaria a la pancreatitis.
Curiosamente lo mosa no provocaba ictericia obstructiva.

V: vesicula; D: duedeno; VCI: vena cava inferior; Ao: aorta; AMS:

arteria mesentérica inferior; VE: vena esplénicao.

-

-~
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Corte axial de TC obdominal, que muestra una gran mosa epigastrica en
la celda poncreética, compatible con una neoplasic de pdncreas.

ST f =

y Iensivo MIR ASIurldSedEkuis.

RM abdominal T2 con supresién grasa donde se muestra una gran masa
en lo celdo pancredtica con lesiones nodulares hepéticas sugestivo de
neoplasia pancredtica con metdstasis hepdticas.,

C. CONFIRMACION HISTOLOGICA

» CPRE, puncién bajo control ECO/TAC o laparotomia y puncién
aspiracién con aguja fina.

¢ Una puncién negativa no excluye el diognéstico.

» Pacientes con clta sospecha de neoplasia de péncreas en
pruebgs de imogen, a menudo son operados sin confirmacién
histolégica.

7.5. Tratamiento

e El Unico eficaz con intencién curativa es lo reseccién quirGrgi-
ca. Nunca, en céncer de péncreas, hay que resecar con fines
paliativos, se hacen derivaciones. (MIR).

« Son resecobles Gnicamente estadios |.

e Operables + irresecables (estadios Il, Il y IV): paliacién
quirdrgica, derivacién.

* No operables: Paliacién no quirtrgica. Cuando presenta dolor
es habitualmente inoperable (MIR).

e Puede ser de ulilidad la Quimicterapia (5FU), asociado o
radioterapia. Lo Gemcitabina mejora lo calidad de vida en pa-
cienfes con cancer avanzodo.

» El uso combinado de Gemcifabina con Erlotinib (inhibidor de
tiosin Kinasa) es mejor que lo Gemcitabina sola.

A. RESECCION PANCREATICA

Indicada en estadios . Vida media 12 meses.

Tipos de reseccién:

1. En pocientes con adenocarcinoma de péncreas si-
tuado en la cabeza pancredtica: Duodenopancrea-
tectomfa cefélica (operacién de Whipple) (2MIR).

9 APARATO DIGESTIVO
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XXIV. PANCREAS

2. Duodenopancreatectomia cefélica con preservacién
pilérica (Beger).

Pancreatectomia fotal.

Pancreatectomia cérporo - caudal.
Duodenopancreatectomia regional (operacién de
Fortner).

nhw

MIR 00 FAMILIA (6475): Senale cual es la técnica quirirgica

indicada, en un paciente con adenocarcinoma ductal de péncre-
s, si ncredtica cialmente le:

Duodenopancreatectomia cefdli

Pancreatoyeyunostomia lateral.

Reseccibén cérporo-caudal del péncreas.

Gastro-yeyunostomia.

Doble derivacién biliar y géstrica.

Pregunta vinculada o la imagen n°l

MIR 13 (10000) (1): Hombre de 40 afios sin antecedentes de
interés. Desde hoce 4 semanas, refiere cuadro de deposiciones
diorreicas, osocigdo o iclericio de piel y mucosas, coluria, hipo-
colia y dolor en hipocondrio derecho, acompariado de pérdida
de peso (10 kqg aprox] y prurito intenso. En la analitica destaca:
Bilirrubina total: 15,3 mg/dl. Alanina-aminotransferasa: 70 U/
Aspariatoaminotronsferosa: 85 U/1. Serologia para hepatitis
negativa y elevacién del CA 19-9. Se realiza TC abdominal. Se
muestran 3 secciones axiales, En relocién a los hallazgos de lo
prueba radiolégica, 2cuél de las siguientes afirmaciones es cier-
ta?

corcinomao. *

2. Presencia de engrasamiento difuso del pancreas con Wir-
sung arrosariodo compatible con poncreatitis linfoplesmoci-
taria.

3. Se identifica una masa tumoral en infundibulo vesiculor
compatible con adenocarcinoma vesicular,

4. Se observan voluminosas adenopatias tumorales en hilio
hepético que producen dilatacién de la via biliar.

5. Presencia de multiples lesiones focoles hepdticas sélidas
compatibles con metéstasis hepéticos difusas.

Pregunta vinculada a la imagen n®l

MIR 13 (10001) (2): En el paciente anterior 2cudl de los siguien-

tes fratamientos estd indicado?

1. Drenaje biliar por via endoscépica retrégrada y quimiotera-
pia sistemica.

2. Duodenopancretectomia cefélica con reseccién voscular.

3. Embolizacién hepético con esferas cargadas de quimiotera-
pia.

4. Drenoje biliar transparieto-hepético y quimioterapia sistémi-
ca.

5. Trotamiento con corticoides.

*Esta pregunfa pudo ser potencialmente impugnable, debido o que los

imagenes no son de lo colidod necesaria para decidir enfre un estadio

operable o inoperable del céncer, ademas de que es necesario descartar

meléstasis pulmonores (ademés de hepéticos) mediante pruebas de

imugen paro estadificor el fumor. En cualquier caso, no se impugné ko
pregunto por el Ministerio.

-

La duedenopancreatectomia cefélica con preservacién pilé-
rica (Beger):
¢ Es unao variante del Whipple.
» Ventajos: Evita lo gastrectomia con sus importantes
complicaciones.
» Inconvenientes: Linfadenectomio menos radical.

@ Curso Inmensivo MIR Astaries 2003

B. PALIACION QUIRURGICA: DERIVACIONES (MIR)

¢ Indicada en enfermos operables pero irresecables (estadios Ii-
H-1V) (2MIR). Vida media 6 meses.

» Objetivos: Aliviar ictericia (obstruccidn biliar), vémitos (obstruc-
cién duodenal) y el dolor.

1) Obstruccién biliar: Derivacién bilior (MIR)
* Colecistoyeyunostomia: Lo més sencillo y répida de

realizar.

e Hepaticoyeyunostomia: Dificil técnica.

e Coledocoyeyunostomia: Se usa, sobre todo, en proce-
sos benignos.

o Colocacion de stents fransbiliares.
2) Obstruccién duodenal: Gastroyeyunostomia.

C. PALIACION NO QUIRURGICA

1.Enfermos no operables: Stent endoscépico en via biliar (MIR),
drenaje biliar externo. La derivacién quirdrgica tienen més
complicaciones que colocar una prétesis metélica autoexpan-
dible via endoscépica siendo de segunda eleccién la via trans-
hepética.

Stent endoscépico

2. Disminuir el dolor: Bloqueo del plexo celiaco percuténeo (TAC)
con alcohol, radioferapia y quimioterapia (aunque no es muy

sensible a ellas (MIR).




MIR 10 {9336): Una mujer de 76 afios, sin ofros antecedentes
que hipertensién arterial, consulla por ictericia indolora y prurito,

con onorexia. Analiticomente, destoco una bilirrubing total de 12
mg/dL [con 9.5 mg/dL de bilirrubina directal. Lo ecografia ab-
oo filatocién biliar i stico. |

yn nédulo hepdtico Gnico menor de 2 cm, localizado periférica-
mente, en la cara anterior del l6bulo izquierdo. confirma

estos hallozgos, demostrando odemés la presencia de una masa

carcinoma. Sehglg la me|or opcién fe;ggguhco

1. Quimio/radicterapia necadyuvante condicionando la opcién
de cirugla radical o la respuesta inicial.

2. Drenaije biliar externo percuténeo con carécter paliativo, con
eventual reconversiéon a drenaje interno en caso de intoleran-
cia o complicaciones.

3. Derivacién bilior quirdrgica paliativa, con o sin gastro-
yeyunostomia profilactica en funcién de los hallozgos intrac-
peratorios.

4. Protesis bilior metélica mediante colongio-pancrectoarafia
retrégrada endoscépica con opcién a guimioterapia paliati-
!g'.

5. Duodenopancreatectomia cefélica, con ablacién percuténea
mediante radiofrecuencia o alcoholizacién de la lesién hepé-
fica.

7.6. Pronéstico

e |rresecables: 5 meses.

* Supervivencia sélo del 10% a los 5 afios (hasta 50% en los
ampulomas).

« La radioterapia y quimioterapia prolongan la supervivencia en
resecados y no resecados.

s El riesgo de recidiva no guorda relacién con la técnica
quirGrgica, por lo que se prefieren la duodenopancreatectom-
ia cefdlica (Whipple) o la pancreatectomia distal o lo reseccién
total del pancreas (conservamos la funcién exocrina y evitamos

lo diabetes).
7.7. Neoplasias quisticas de péncreas

A. CISTOADENOMA SEROSO

» Tumor benigno exocrine mas frecuente.

B. CISTOADENOCARCINOMA

» Cuerpo y cola, gran tamafio, mujeres.

* Dolor difuso abdominal, masa, iclericia obstructiva,...
* Diagnéstico: ECO-TAC.

» Tratomiento: Reseccién (MIR).

» Supervivencia mayor que el adenocarcinoma.

8.1. Malformaciones congénitas

Péncreas anulor

B. PANCREAS ECTOPICO

» Suele ser asinftomético.

¢ Si clinica extirpacion.

C. PANCREAS DIVISUM

» Moalformacién pancredtica més frecuente (1-4% de la poblacién
general (MIR).

» Falta de fusién de los conductos pancredticos principal y accesorio
(MIR) (péncreas dorsal y ventral).

* En la mayoria no causa pancreatitis salvo que tengan obstruccién
del conducio dorsal. (MIR) en cuyo caso ocasiona una dificultad
en el drencje (MIR).

e Diagnéstico por CPRE. (método diognéstico més eficaz) (MIR), o
colagiorresonancia.

» Tratamiento: Esfinterotomia de la papila menor,

CPRE: Péncreas divisum

MIR 03 (7684): Lo malabsorcién puede acompanar g todos los
cuedros gue se exponen EXCEPTO uno. Sefale éste;

1. Fibrosis quistica.

2. Péncrecs divisum.*

3. Déficit severo de IgA.

4. Pancreotitis crénica.

5. Enfermedod celioca.

8.2. Macroamilasemia

A. PANCREAS ANULAR

* Anillo de fejido pancredtico que rodea completomente lo
segunda porcién del duodeno, proximal a la popila de Vater.

e Ocurre por una alieracién de lo rotacién y fusién del péncreas
ventral,
Més frecuente en sindrome de Down.
Clinico de obstruccién duodenal en el recién nacido o en el
adulto. Mayor incidencio de ulcus péptico y de poncreatifis.

» Diagnéstico: Tréansito, Colangiorresonancia, CPRE.

+ Trolomiento quirlrgico: Duodenoyeyunostomio retrocélica
(*derivacién’, no reseccién por riesgo elevado de fistulo).

* Prevalencia: 1.5% de la poblacién hospitalaria no alcohélica.

¢ Lo amilase circula en sangre en forma polimérica, demasiado
grande para ser excretada con facilidad por el rifién.

« Diognéstico: Aumento amilasemia, disminucién omilosuria y
proporciéon Cam/Cer <1(MIR).

o Suele ser hallazgo casval y no guardao relacién con enfermeda-

des del pancreas o de ofros 6rganos (MIR).

MIR 04 (7774): Paciente con vémitos, niveles séricos de amilasa
p_umnmgdsi_x_ds_haq_sg.m_nm Lo emilgsyric y el aclora-

reatini isminui-
dos, éste (itimo es del 0.78. Senole, entre los que se mencio-
nan, el diagnéstico mas probable:

1. Pancreatitis aguda de més de cinco dias de duracién.
2. Paoncreatitis aguda en paciente con hipertrigliceridemia.
3. Pancreatitis crénica.

4. Macrogmilasemia.*

5. Lesién de las glandules salivares.

8.3. Macrolipasemia

* Descrita en pacientes cirréticos o con linfoma no Hodgkin.
¢ La lipasa forma complejos con la IgA.

g APARATO DIGESTIVO
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» Organo refroperitoneal.

e En lo cabeza se encuentra el uncus o péncreas me 5€ i

» Son brganos retroperitoneales los rifiones, las suprorrenoles, el péncreas, por'e def duodeno y oo!on oscendente y descendente (MIR).

+ Se divide artificialmente en cabezo, cuerpo y cola.

e Lo cabezg presenta uno extensién o péncreas menor que se prolonga como un gancho -uncus- hacia lo izquierda y es cruzade
anteriormente por los vasos mesentéricos superiores (MIR).

» Conductos pancredficos: Principal (Wirsung, papila mayor) y accesorio (Santorini, papila menor por encima de la papila mayor).
Desembocon en lo segunda porcién duodenal (MIR).

e La unién entre las venas mesentérica superior y esplénica, para formar la porta, se realiza a nivel del limite entre cabeza y cuello del
péncreas (MIR).

¢ Glandula mixta_exocring (acinis pancredficos) y endocring (islotes de Langerhans).

e Secrecién exocrina: Componente_acuoso rico en bicarbonato (regulado por la secretina) y_enzimas (regulado por la colecistoquinina,
ocetilcolina y gastrina).

 Enzimas: Las proteasas estén en forma de zimégeno inactivo; en la luz intestinal la enterocinasa de la mucosa pasa el tripsinégenc a
tripsina la cual, actuando en cascada activa a los ofros precursores (MIR). Lo tripsina es capaz de outocatalizar la activacién del trip-
sinégeno. Fisiolégicomente puede detectarse en sangre en concentracién bajo (MIR).

» Amiloliticas {emilasa).Lipoliticas (lipasa, fosfolipasa A2 (MIR), colesterol esterasa (MIR). Nucleoliticas: Ribonucleasas y desoxirribonu-
deasas. Proteoliticas Exopeptidasas: Procorboxipepfidasa A y Procarboxipeptidasa B (MIR), Endopeptidasas: Tripsindégenos, Quimo-
tripsinégenos (MIR), Proelastasas, Colecreinégeno.

» Las pruebas de funcién exocring son Utiles en los pancreatitis crénicas. Incluso la prueba de la secreting, que es la més sensible
pora volorar la funcién pancreética exocring, sélo es anormal cuando se ha perdido mas del 60% de la funcién (MIR).

¢ La prueba de lo secretina es el método mdés sensible para valorar la funcién pancreética exocrina. (MIR).

e En los_islofes existen células beta (insulina), alfa (glucogén), delta (somatostating),...

2. Pancredtitis aguda
A. ETIOL

e Litiasis biliar (més frecuente), alcohol (MIR), idiopética (supone un 20% de los casos, hasta dos fercios de ellas se creen debidas o
microcristales vesiculares, puede obtenerse bilis mediante endoscopia (MIR), hipercalcemia (MIR), hipertrigliceridemia (MIR), férma-
cos, traumatismos , infecciones,

» Férmacos demostrados como productores de pancreatitis agudo: Furosemide (MIR], azatiopring, sulfamidas, estrégenos, tetracicli-

nas, tiazidas, 6- mercaptopurina, éeido valproico, pentamidina,

B. FORMAS ANATOMOPATOLOGICAS

1) Edematosas: Leves, 2) Necrohemorrdgicas: Graves.

C. CLINICA-DIAGNOSTICO

» Diagnéstico: El sintoma cardinal es el dolor abdominal stbito, epigéstrico, irradiado @ espalda “en cinturén', que mejora con la flexién
ventral del tronco (MIR)

* Otros sintomas: Nauseas/vémitos (MIR), febricula, taquicardia, hipotensién, ansiedad, distensién abdominal por hipometilidad intes-
tinal que puede llegar a ileo (MIR), signos pulmonares (esterfores basales, atelectasia, derrame pleural rico en amilasas (MIR), més
frecuente el izquierdo), olteraciones electrocardiogréficas de la repolarizacion (MIR), shock por efecfos sistémicos de enzimas proteoliti-
cas, la elastasa, rompe el tejido eléstico de los vasos ocasionando hemorragia (MIR), nédulos cut@neos eritematosos debidos a necrosis
grasa subcuténea (paniculitis nodular recidivante de Weber-Christian) (MIR), signo de Cullen (coloracién azulada periumbilical debido
a hemoperitoneo), signo de Gray-Turner o Halsted (coloracién ozulado-rojo purpirica de los flancos por catebolismo fisular de la
hemoglobina), tefania por hipocalcemia (MIR),...

« Laboratorio: Lemgﬂah:msgjm_hmmhmnin- Confirmacién: Amilasa, lipasa o ombos.

« Pruebos de deteccidén que se recomiendan hoy dia:_amilesa y lipasa. Aumentan de forma casi constante en las pancreatitis cgudas y
sus complicaciones, irregularmente en las pancreatitis crénicas y raras veces en los fumores.

1. Amiloso sérica: Volores que triplican. Las cifras normales practicamente aseguran el diagnéstico, si se han excluido perfora-
cién/infarto intestinal o patologlo de glandulas salivales. No especifica de pdncreas (MIR). No hay correlacién enire el nivel séri-
co de amilaso y la graveded de la pancredtitis, por lo que no sirve como factor pronéstico. Los criterios de Ranson (de severidad
clinica) no incluyen la omilosa (MIR). Puede ser normal (falso negative) en casos de hiperlipemia (MIR). Aumenta en acidosis,
carcinoma pancredtico (MIR) dlcero péptica perforada o penetrante (MIR), perforacién intestinal (MIR) y obstruccién o infarto in-

tesfinal (MIR).
Lipasa sérica: Mdés especifico de origen pancreético que lo amilesa (MIR)

. Radlologio abdomen simple: Asa centinelo, ileo (MIR), signo del colon cortado.

+ Radiologia de térax: Atelectasias laminares, derrame pleural izquierdo rico en amilasas (MIR).

« ECO: Valora la vesfcula y vias biliares, se observa descenso de la ecogenicidad pancredtica (MIR).

o TAC: Técnica de imogen de eleccién en las afecciones pancredticas (MIR). Valora la gravedad. Indicade en: Pacientes con fres o més
criferios de Ranson, todos los enfermos groves (MIR), deterioro clinico (MIR) y casos de diagnéstico dudoso. (MIR). Alta probabilidad
de complicaciones cuando Bolthazar 26 (MIR).

* Los complicaciones tempranas son sisfémicas (MIR) (fracaso multiorgénico, shock, fracaso renal, hiperglucemio, hipertrigliceridemia,
hipocalcemia (MIR), encefalopatia). Lo retinopatia de Purtscher se produce por agregados de granulocitos que ocluyen la arteria re-
tiniana — ceguera repentina.

» Las complicaciones tardias son locales (pseudoquiste, flemén, absceso, ascitis rica en proteinas y amilasa (MIR}, la amilasa esté
elevoda, més que en el suero (MIR), pancrectitis necrotizante, ictericia obstructiva por compresién del colédoco (MIR), casi siempre es re-
versible (observor lo evolucidn) (MIR)...).

» Absceso pancredtico: El germen més frecuente en un es E. Coli. Deterioro de un paciente que estaba recuperéndose bien de su

pancreatitis (4-6 semanas) con fiebre, leucocitosis, dolor, ileo,... (MIR). Diagndstico: Aspiracién percuténea dirigida por ECO/TAC y cul-

tivo. (MIR).




« Lo necrosis poncredfica infectada suele ocurrir en las dos primeras semanas del inicio de la pancredtitis. Diognéstico por TAC y
puncién. (MIR). Si en el cultivo se demuestra infeccién de la necrosis pancreética el tratamiento es quirirgico: desbridamiento o ne-
croseciomia. (MIR).
¢ Pseudoquiste pancreético: Coleccién de liquido pancreético sin revestimiento epitelial (MIR), més frecuente en cuerpo o cola, gene-
ralmente Gnico. El fiempo de formacidn suele ser entre 4 y 6 semanas después del episodio de pancrectitis aguda (MIR) Enfermo con pan-
creatitis aguda que desarrolla_dolor abdominal, masa en epigastrio y aumento persistente de amilasa (MIR). 50% resolucién esponté-
nea en 6 semanas (MIR).

« En pacientes con minimos sinfomes sin consumo de alcohol, en los que el pseudoquiste parece maduro y no existe sospecha de neo-
plasia quistica, la conducta més adecuada es la observacion.

o El tamario del pseudoquiste no es una indicacién absoluta para tratamiento intervencionista (MIR).

 Repetir la ecografia a las 4 6 6 semanas, si la condicién del paciente lo permite.

* Un pseudoquiste crénico estéril puede tratarse mediante aspiracién guiada por ECO o TAC. La tasa de éxito de estas técnicas para
los infectodos es menor.

¢ Los pacientes que no responden requieren drenaje quirdrgico. (MIR).El drenaje interno del psevodoquiste se realiza o estémago,
duodeno o yeyuno (MIR).

» Puede ser de ulilidad la somatostatina para disminuir las secreciones pancredticas (MIR].

D. CRITERIOS PRONOSTICOS

Ranson
Al Ingreso
Edad (anos) Edad (arios)
Glucemia Glucemio
Leucocitosis Leucocitosis
LDH LDH
AST AST
A las 48 horas
Calcemia Colcemio
PO, arterial PO, arterial
Déficit de bases Déficit de bases
BUN BUN
Déficit de liquidos Déficit de liquidos
Descenso hematocrito Descenso hematocrito

+ Imrie usa a la albémina con punto de corte en 3,2 mg%
» Pancreatitis grave: Tres o més criterios (MIR}.
* Ante lo presencia de pancreatitis grave, o cuando la PCR es superior o 200 debe practicarse un TAC con contraste en las primeras 72
horas (MIR).
hmn_qlmmmlm_de.lmne. Osborne, Blamey
n APACHE mal pronéstico si mayor o igual de 8 (MIR).
Qmuﬂnﬂumh&@&u&

. Fallo de insuficiencia de érganos: "
a. Cardiovasculores:
i. Hipotensién sistélica (TAS < 20 mmHg).
ii. Taquicardia > 130 lpm.
b. Pulmonares: PaO, < 60 mmHg.
¢. Renales: Oliguria (< 50 ml/h) o valores crecientes de BUN o crectinina (Cr > 2mg/dl).
d. Hemorragio de vias gasirointestinales (pérdida > 500 cc/24h).
Necrosis pancredtica.!"!
Obesidad (IMC > 30). ™ [MIR).
Edad > 60.
Hemoconcentracién ' (Heto > 44%).
PCR > 150 mg/l (3MIR].
Péptido de activacién de tripsinégeno urinario.
Ranson™ > 3. (2MIR).
. Apache II? 2 8. (MIR).
0 SIRS:
a. Temperature > 38°C.
b. Pulso > 90.
c. Toguipnea > 24,
d. Leucocitos > 12.000.
MCriterios de méxima utilidad.
@ITécnicas dificiles de realizar o refrasadas.
* Criterios BISAP: (= 3 indican mal pronéstico).
1. BUN > 22 mg%.
2. Alteracién del estodo mental.
3. SIRS: 2/4 presente.
4. Edod > 60 afios.
5. Derrome pleural,
E. TRATAMIENTO

SoeNsarLR

ral i as leves (el 90%): Dieta absoluia (MIR) + reposicién hidroelectrolitica +
anolgésacos (MIR) (ewtar mérﬁcos por esposmo esﬂnfer de Odd:) + aspiracién nasogastrico (s6lo si fleo o vémitos severos).
Y o d ermedod: Anti-H,, somatostatina, AINEs, aprotinina, calcitoning, glu-

:
.
:
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* El lavado peritoneal con catéter en pancreatitis grave no influye en la evolucién (MIR).

* Lo esfinferotomia endoscépica precoz en cosos poncregtitis biliar severg reduce su mortalidad (MIR).

« El Imipenem (MIR) reduce la incidencia de sepsis en pancreatitis necrotizante. Es el antibistico més octive o nivel pancredtico.

. Después de una PA litiésica siempre colecistectomia (MIR), en formas groves: A las 6 semanos (MIR).

* Si la pancreatitis oguda litidsica es grave o con mala evolucién o se sospecho colangitis asociado, se puvede hacer una CPRE con esfin-
ferotomia precoz (en las primeras 36-72 horas de evolucién) (MIR) y posteriormente colecistectomia programada. (MIR).

3.P fiis cract

« El diagn6stico se basa en lo identificacién de alteraciones morfoldgicas del péncreas (MIR).

* Lo pancreatilis crénica cursa con: 1) dolor abdominal recurrente o persistente, 2) insuficiencio pancredtica endo y/o exocring, y 3)
galteraciones morfolégicas progroswos e irreversibles.

» El glcoholismo crénico es la g : e

» Habitualmente la primera mamfesfoc'én de lo poncreofms cnSmca eﬂhco es un eplsodro de pancreatitis oguda (MIR).

* El dolor obdominal: Sinfoma més frecuente (MIR), suele aumentar con el alcohol y las comidas pesadas grosas (MIR).

* La insuficiencia exocrina no se manifiesta clinicamente hasta lo pérdida del 90% de capacidad funcional pancreética (MIR).

» Lo esteatorrea frecuentemente se acompaiia de diabetes mellitus secundaria (MIR). Puede haber esteatorrea sin dolor. (MIR).

* La diabetes es tardia en su aparicién, se puede presentar en un tercio de los pacientes (MIR).

¢ Complicaciones: Malabsorcién de vitemina B,; que se corrige con enzimas pancreéticos orales, retinopatia, derrames en pleura,
pericardio, ascitis (exudodo con niveles altos de amiloso) (MIR), hemorragia digestiva, estenosis del tubo digestivo, ictericia, necrosis
grasa subcutdnea (MIR), lesiones Gseas: lesiones osteoliticas (MIR) por necrosis grasa intramedular y rarefacciones 6seas, adiccién a
narcbficos, trombosis de la esplénica, aneurismas de la esplénica, carcinoma pancredfico.

» Lo triada diagnéstica clésica consiste en: Esteatorreg (MIR] _+ diabetes + calcificacién poncredtica.

s Lo deteccién de calcificaciones pancredticas difusas indica que se ha producido uno lesién significativa y evita reclizar la prueba de lo
secretina (MIR).

Anomel <, Nomdl
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e El frotamiento es inicialmente médico (MIR). La maldigestién se frata con: Dieta pobre en grasas, fnghcéndos de cadena media (no
requieren digestién), y suplementos de enzimas poncredhcos por via oral. Los enzimas pancredticos sin recubrimiento, se destruyen
por el 4cido géstrico, por lo que es de utili isecretores. (MIR)

» En cosos de dolor rebelde ol tratomiento médico se rooiim.qum_d:_dmm (si conducto pancredtico dilatado: Pancreaticoyeyu-
nosfomia longitudinal -Puestow- MIR) o de reseccién (conducios normales o estenosados (MIR).

4. Tumores pancreaticos exocrinos: adenocarcinoma

» El més frecuente de los tumores pancredticos exocrinos, predomina en_varones (MIR), hacia los 60-79 afics. Faclores de riesgo:
Tabaco, pancreatifis crénica (MIR),... Més frecuentes en lo_cabeza del péncreas. Originados més frecuentemente en los_condudtillos.
Lgs_Ampukmms_son adenocarcinomas a nivel de la popila de Vater (origen en péncreas, colédoco distal o duodeno), Deteccién

por ictericia obstructivo precoz (MIR) {intermitente e indolora), y a veces hemorragio digestiva (MIR) (melencs).

Iﬁ_gdg_gl_[n_g_ggm Dolor abdominal crénico (se debe a invosién carcinomotosa del fejido perineural y a la compresién mecénica de
estructuras vecinas, cuando presenta dolor habitualmente es inoperable (MIR), + pérdido peso + ictericia. Ofros: Tromboflebitis
migratoria (MIR), diabetes, depresién (MIR), esplenomegalia (MIR),...

« El Signo de Courvoisier-Terrier (MIR) consiste en vesicula biliar distendida palpable en un sujeto con ictericia obstructiva. Indica que
es neopldsica afectando a via biliar distal.

s ECO lo primero. TAC es la prueba no invasiva mds sensible. CPRE es la prueba més sensible para tumores de cabeza. Los marca-
dores tumorales no son fan sensibles ni especificos como para su uso sistemdtico en el diagnéstico (MIR), el de mayor valor el CA
19.9.

o La confirmacién anatomopatolégica: Debe hacerse por aspirado durante la CPRE o por biopsia percuténea bajo control ecogréfico
o de TAC

ie Q i i iva e irGrgica. Son resecables los estadios I. Una técnico empleada es

la operacnbn de Wlup|e (duodenoponcreorectomfo oefdhca) (MIR) Cuondo presenta dolor es habitualmente inoperable (MIR). Como

técnicas paliativas se realizan derivaciones (MIR), stent endoscépico en via biliar (MIR), La Gemcitabina mejora la calided de vida en
pacientes con céncer avanzado.

5 malformaciones

= Péncreas anular: Rodea la segunda porcién duodenal (sindrome gbstructivo). Frecuente en sindrome de Down. Tratemiento quirir-
gico: Derivaciones.

o Pancregs divisum: Falta de fusién de los conductos pancredticos (MIR). Malformacién_més frecuente. En la mayoria no cousa pancrea-
titis salvo que tengan obstruccion del conducto dorsal. (MIR) en cuyo caso ocosiono una  dificultad en el drenaje (MIR). Diognéstico por
CPRE (método diagndstico més eficaz MIR). Tratomiento: Esfinterotomia de la popila menor.

6. Macroamilasemia

e Suele ser hallazgo casual y no guarda relacién con enfermedades del péncreos o de otros érganos (MIR).

« Diagnéstico: Aumento amilasemia, disminucién amilasuria y proporcién Cam/Cer < 1(MIR).
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1.3. Vascularizacién

A. ARTERIA HEPATICA

* 20% del aporte sanguineo y 50% del oxigeno.

¢ Rama de la hepética comin, del tronco celioco, puede nacer
de lo mesentérica superior (MIR),

* No existen anastomosis infrahepéticas entre ramas derecha e
izquierda de la arteria hepdtica [MIR).

¢ La arteria hepdtica derecha se divide en dos ramas que abra-
zan el conducto hepdtico derecho o el conducto clstico (MIR).

Tronco celiaco y vena porta

B. VENA PORTA

» 80% del aporte sanguineo (MIR). Rica en nutrientes.

* Formada por lo unién de las venas mesentérica superior, me-
sentérica inferior y vena esplénica (MIR).

¢ La unién de la mesentérica superior con la esplénica se reali-
za en lo cara posterior de la cabeza del péncreas. Lo vena me-
sentérica inferior termina habitualmente en la esplénico. (MIR).

» No tiene véivulas (MIR).

s Se localiza detrés de la arteria hepdtica y el colédoco en el
ligamento hepatoduodenal (MIR).

» Asciende entre las hojas del epiplén gastrohepdtico (MIR).

e Llevo sangre de estémago, infestino, péncreas y bazo.

e Tonto lo grterioc hepdtica como | n ividen e
ramas para los l6bulos derecho e izquierdo. El _g_dg_dg__g;hp_
izquierdo son_independientes en lo que respecta al aporte
sanguineo y al drenaje biliar.

o El fluio arterial acoplado al flyj rial aumentando
cuando desciende éste (efecto buffer).

V. cacales
V. reckales supericres,

medios e inferiores
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