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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Definicion

El sindrome del intestino irritable (SII) es un trastorno
funcional gastrointestinal que se caracteriza por sintomas
cronicos o recurrentes de dolor abdominal, distension y
cambios en el habito intestinal, sin una causa organica
identificable. (1)

Epidemiologia

El SII es uno de los trastornos gastrointestinales mas
comunes a nivel mundial, afectando aproximadamente al
10-15% de la poblacion (2). La prevalencia es mayor en
mujeres que en hombres, y la mayoria de los casos se
diagnostican antes de los 50 afios de edad. (3)

Fisiopatologia

La fisiopatologia del SII es compleja y multifactorial,
involucrando alteraciones en la motilidad intestinal,
hipersensibilidad visceral, disfuncion en la barrera
intestinal, alteraciones en la microbiota intestinal y
factores psicosociales. (4)

Cuadro Clinico

Los sintomas principales del SII incluyen dolor o
molestias abdominales, cambios en la frecuencia y
consistencia de las deposiciones, distension abdominal,
meteorismo y sensacion de evacuacion incompleta(5).
Los sintomas pueden variar entre los pacientes y a lo
largo del tiempo en un mismo paciente.
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Algunos de ellos son:

e Dolor abdominal recurrente o cdlicos

e Distension abdominal

e Sensacion de saciedad temprana o plenitud
después de las comidas

e (Cambios en los habitos intestinales, como
diarrea, estrefiimiento o alternancia entre ambos

e Sensacion de evacuacion incompleta después de
defecar

e Moco en las heces

e Nauseas o vomitos (raro)

e Pérdida de apetito (raro)

e Pérdida de peso (raro)

Diagnostico

El diagnostico del SII se basa en criterios clinicos, como
los Criterios de Roma IV, y en la exclusién de otras
enfermedades gastrointestinales con sintomas similares
mediante estudios de laboratorio y pruebas de imagen,
cuando esté indicado. (6)

Tabla 1 de los métodos diagnosticos para SII

Anamnesis y examen fisico

Método diagnostico Descripcion

Evaluacion del paciente para
descartar otras causas de los
sintomas y recopilacion de
informacion detallada sobre la
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duracion, frecuencia y
caracteristicas de los sintomas
del paciente. También se
realiza un examen fisico
completo.

Se realizan pruebas de
laboratorio para descartar otras
enfermedades que puedan estar

causando los sintomas del
paciente, como analisis de
sangre para detectar anemia,
enfermedades celiacas,
intolerancia a la lactosa y
marcadores inflamatorios.

Pruebas de laboratorio

En algunos casos, se pueden
realizar pruebas de imagen,
como radiografias, ecografias y
Pruebas de imagen tomografias computarizadas,
para descartar otras
enfermedades que puedan estar
causando los sintomas.

Estas pruebas se utilizan para
medir la actividad muscular del
Pruebas de funcion intestinal Co,l on y la motilidad intestirn al,
incluyendo la manometria
anorrectal y la impedancia de
alta resolucion.

. Estas pruebas se utilizan para
Pruebas de aliento P . P
detectar la presencia de
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intolerancia a la lactosa y otros
trastornos relacionados con la
fermentacion bacteriana en el
intestino.

Se pueden realizar
colonoscopias y endoscopias
superiores para descartar otras
Colonoscopia y endoscopia enfermedades que puedan estar
superior causando los sintomas del
paciente, como enfermedades
inflamatorias del intestino,
ulceras o cancer colorrectal.

Nota: La seleccion de las pruebas diagndsticas depende
del juicio clinico del médico y de la gravedad y duracion
de los sintomas del paciente. No todos los pacientes
requeriran todas estas pruebas.

Criterios de Roma IV

Los criterios de Roma IV son un conjunto de criterios
diagnosticos para el sindrome del intestino irritable,
desarrollados por expertos en gastroenterologia. Estos
criterios se utilizan para ayudar a los médicos a
diagnosticar el sindrome del intestino irritable de manera
mas precisa. Se basan en la presencia de dolor abdominal
recurrente, asi como en cambios en la frecuencia y forma
de las deposiciones. Para ser diagnosticado con SII
segun los criterios de Roma IV, el paciente debe
experimentar dolor abdominal recurrente durante al
menos un dia a la semana en los ultimos 3 meses,

10
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asociado con dos o mas de los sintomas mencionados
anteriormente. Ademas, los sintomas deben haber
comenzado al menos 6 meses antes del diagnodstico.

Tabla 2. Criterios de Roma IV
Criterios de Roma IV

Dolor abdominal recurrente, al menos un dia a la semana en los
ultimos 3 meses, asociado con dos o mas de los siguientes:

- Mejora con la defecacion.
- Cambio en la frecuencia de las deposiciones.
- Cambio en la forma de las deposiciones.

Los sintomas deben haber comenzado al menos 6 meses antes del
diagnostico.

Diagnostico diferencial

El diagnoéstico diferencial del SII incluye enfermedad
inflamatoria intestinal, enfermedad celiaca, intolerancia a
la lactosa, infecciones gastrointestinales, céancer
colorrectal y trastornos de la motilidad gastrointestinal.

(7

Tratamiento

El tratamiento del SII se centra en aliviar los sintomas y
mejorar la calidad de vida. Las estrategias terapéuticas
incluyen modificaciones en la dieta, como la adopcion

11
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de una dieta baja en FODMAP(8); terapias
farmacoldgicas, como antiespasmodicos, laxantes
osmoticos y antidiarreicos(9); y enfoques psicologicos,
como la terapia cognitivo-conductual y la hipnoterapia.
(10)

Tabla 3. Tratamiento SII

Tratamiento Descripcion

Los pacientes con SII deben
evitar alimentos que
desencadenan sus sintomas,
como alimentos grasos,
picantes, cafeina, alcohol y
alimentos ricos en gas. Los
pacientes pueden considerar el
uso de una dieta baja en

Modificacion de la dieta FODMAP (fermentables,

oligosacaridos, disacaridos,

monosacaridos y polioles), que

elimina alimentos que pueden

causar sintomas

gastrointestinales, y luego
introducirlos gradualmente

para identificar los que causan

problemas.

Los medicamentos
antiespasmodicos pueden
ayudar a aliviar el dolor
abdominal y los calambres.
Los mas utilizados incluyen la

Medicamentos
antiespasmodicos

12
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Laxantes y fibras

Medicamentos antidiarreicos

Terapia psicologica

Medicamentos para la
depresion y la ansiedad

hioscina, el drotaverine y el
pinaverio.

Los laxantes y las fibras
pueden ayudar a aliviar el
estrefiimiento y la diarrea. Los
laxantes osmoticos, como el
polietilenglicol y la lactulosa,
pueden aliviar el estrefiimiento,
mientras que los agentes
formadores de masa, como el
psyllium, pueden ayudar a
aliviar la diarrea.

Los medicamentos
antidiarreicos, como la
loperamida, pueden ayudar a
reducir la diarrea.

La terapia
cognitivo-conductual (TCC)
puede ayudar a los pacientes a
lidiar con los sintomas del SII
y mejorar su calidad de vida.
La hipnoterapia también puede
ser util en algunos pacientes.

Los pacientes con SII pueden
beneficiarse del tratamiento
con antidepresivos o
ansioliticos para ayudar a
aliviar los sintomas.

13
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Los probioticos pueden ayudar
a restaurar el equilibrio de la
flora intestinal en algunos
pacientes con SII.

Probioticos

El ejercicio regular puede
ayudar a reducir el estrés y
mejorar la funcién intestinal en
pacientes con SII.

Ejercicio

Pronostico

Aunque el SII puede afectar significativamente la

calidad de vida de los pacientes, su pronostico a largo

plazo es generalmente favorable, con la mayoria de los

pacientes experimentando mejoria en sus sintomas con el
tiempo y un tratamiento adecuado. (11)
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Introduccion

Las enfermedades hepaticas son un conjunto de
trastornos que afectan el correcto funcionamiento del
higado, uno de los 6rganos mas importantes del cuerpo
humano. Estas enfermedades pueden ser causadas por
diferentes factores, como infecciones virales, consumo
de alcohol, trastornos autoinmunitarios, enfermedades
hereditarias, entre otros. Las enfermedades hepaticas
pueden variar desde una inflamacion leve hasta una
cirrosis irreversible, y en algunos casos pueden incluso
llevar al céncer de higado. Estas enfermedades
representan un problema de salud publica a nivel
mundial y pueden afectar a personas de todas las edades
y géneros. Es importante conocer los sintomas y las
causas de las enfermedades hepaticas para prevenir su
aparicion y recibir un tratamiento adecuado en caso de
ser necesario.

Hepatitis viral:

La hepatitis viral es una infeccion del higado causada
por uno de los cinco virus hepatotropicos identificados
como hepatitis A (HAV), B (HBV), C (HCV), D (HDV)
y E (HEV) (1). El propésito de este articulo es
proporcionar una guia rapida para médicos sobre la
clasificacion, fisiopatologia, cuadro clinico, diagnostico
y tratamiento de la hepatitis viral.

Definicion

17
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La hepatitis viral es una inflamacion hepatica causada

por una infeccién viral, que puede presentarse como un
proceso agudo o crdénico, con manifestaciones clinicas
variables y riesgo de progresion a cirrosis y carcinoma
hepatocelular. (2)

Clasificacion

Los virus causantes de hepatitis se clasifican en cinco

tipos principales, cada uno con caracteristicas distintas:

Hepatitis A (HAV): transmisién fecal-oral,
generalmente autolimitada y no progresa a
hepatitis cronica (3).

Hepatitis B (HBV): transmision parenteral,
sexual o perinatal, puede causar hepatitis aguda o
cronica, asociada a cirrosis y carcinoma
hepatocelular (4).

Hepatitis C (HCV): transmision parenteral,
asociada principalmente a la infeccidon crénica,
cirrosis y carcinoma hepatocelular (5).

Hepatitis D (HDV): coinfeccion con HBY,
aumenta el riesgo de enfermedad hepatica grave
(6).

Hepatitis E (HEV): transmision fecal-oral,
generalmente autolimitada, pero puede ser grave
en mujeres embarazadas y  pacientes
inmunosuprimidos. (7)

Fisiopatologia

18
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La fisiopatologia de la hepatitis viral varia segun el tipo
de virus. La infeccion viral induce una respuesta
inmunitaria celular y humoral que resulta en inflamacion
hepatica y necrosis hepatocelular. La severidad y la
progresion de la enfermedad dependen de factores
virales, del huésped y ambientales. (8)

Cuadro clinico

La presentacion clinica de la hepatitis viral puede variar
desde asintomdtica hasta insuficiencia hepatica
fulminante. Los sintomas pueden incluir fatiga, ictericia,
anorexia, nauseas, dolor abdominal, artralgias y malestar
general. En casos cronicos, pueden desarrollar cirrosis y
carcinoma hepatocelular. (9)

Diagnéstico

El diagndstico de la hepatitis viral se basa en la historia
clinica, examen fisico y pruebas de laboratorio,
incluyendo serologia especifica y pruebas de funcion
hepatica. La biopsia hepdatica puede ser necesaria para
evaluar el grado de inflamacion y fibrosis en casos
seleccionados. (10)

Diagnostico diferencial

El diagnostico diferencial de la hepatitis viral incluye
otras causas de hepatitis, como infecciones bacterianas,
parasitarias 'y fungicas, hepatitis autoinmunitaria,

19
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enfermedad hepética inducida por farmacos o alcohol y
enfermedad hepéatica metabolica. (11)

Tratamiento

El tratamiento de la hepatitis viral depende del tipo de
virus y del estado clinico del paciente. Las opciones de
tratamiento incluyen:

e Hepatitis A: manejo de soporte, ya que la
mayoria de los casos son autolimitados. (12)

e Hepatitis B: antivirales como entecavir, tenofovir
y lamivudina pueden ser utilizados en casos de
hepatitis B cronica, mientras que el tratamiento
para la hepatitis B aguda generalmente es de
soporte. (13)

e Hepatitis C: terapia antiviral de accion directa
(DAA) con farmacos como sofosbuvir,
ledipasvir, daclatasvir y velpatasvir, dependiendo
del genotipo del virus y la presencia de cirrosis.
(14)

e Hepatitis D: interferon alfa pegilado es el
tratamiento de eleccion, pero tiene una eficacia
limitada. (15)

e Hepatitis E: manejo de soporte, ya que la
mayoria de los casos son autolimitados. En
pacientes con hepatitis E cronica, se ha utilizado
ribavirina con éxito. (16)

20
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Pronéstico

El pronostico de los pacientes con hepatitis viral varia
segin el tipo de virus, la presencia de enfermedad
hepatica cronica y factores del huésped. La hepatitis A y
E generalmente tienen un buen prondstico, mientras que
la hepatitis B, C y D pueden progresar a enfermedad
hepatica cronica, cirrosis y carcinoma hepatocelular. (17)

Recomendaciones

1. Implementar programas de prevencion y
vacunacion para hepatitis A y B. (18)

2. Fomentar la educaciéon sobre practicas de riesgo
y medidas de prevencion para reducir la
transmision de hepatitis viral. (19)

3. Establecer estrategias de cribado y diagndstico
precoz para mejorar el manejo clinico y reducir la
morbimortalidad. (20)

4. Integrar el manejo multidisciplinario de pacientes

con hepatitis viral cronica y enfermedad hepatica
avanzada, incluyendo el acceso a terapias
antivirales y el seguimiento regular para detectar
complicaciones. (21)

21
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Tabla 1. Resumen: Hepatitis viral

Tipo

Hepatitis
A

Hepatitis
B

Hepeatitis
©

Transmisi
on

Fecal-oral

Parenteral,
sexual,
perinatal

Parenteral

Forma
clinica

Aguda,
autolimita
da

Aguda,
cronica

Aguda,
cronica

22

Tratamie
nto

Soporte

Entecavir,
tenofovir,
lamivudin
a (cronica)

DAA:
sofosbuvir
ledipasvir,
daclatasvir

, etc.

Pronostic
0

Bueno

Variable

Variable
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. ., , Variable,
. Coinfeccio Interferén .
Hepeatitis n con Aguda, alfa potencial
D HBV cronica peilads mente
grave
. Aguda, Soporte, Bueno,
Hepatitis . iy excepto en
Fecal-oral = autolimita  ribavirina .
B e poblacione
da (crénica) .
s de riesgo

Enfermedad del higado graso no alcohélico
(EHGNA)

La enfermedad del higado graso no alcoholico
(EHGNA) es una entidad clinica caracterizada por la
acumulacion de grasa en el higado en ausencia de
consumo significativo de alcohol (1). Esta guia rapida
proporciona  informacion  sobre la  definicidn,
clasificacion, fisiopatologia, cuadro clinico, diagnostico
y tratamiento de la EHGNA para médicos.

Definicion

La EHGNA se define como la acumulacion de grasa en
mas del 5% de los hepatocitos en ausencia de consumo
excesivo de alcohol, hepatitis viral, enfermedad hepatica

23
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autoinmunitaria y otras causas de enfermedad hepatica.

)

Clasificacion

La EHGNA se clasifica en dos categorias principales (3):
Esteatosis hepatica simple (EHS): acumulacion de grasa
en el higado sin inflamacion ni fibrosis significativas.
Esteatohepatitis no alcoholica (EHNA): acumulacion de
grasa acompafiada de inflamacion y dafio hepatocelular,
con o sin fibrosis.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la EHGNA es multifactorial e
involucra factores genéticos, metabolicos y ambientales
(4). La resistencia a la insulina, el estrés oxidativo, la
inflamacién y la disfunciéon mitocondrial son procesos
clave en el desarrollo y progresion de la enfermedad. (5)

Cuadro clinico

La mayoria de los pacientes con EHGNA son
asintomaticos o presentan sintomas inespecificos como
fatiga, malestar y dolor en el cuadrante superior derecho
(6). La EHGNA se asocia con factores de riesgo como
obesidad, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia y
sindrome metabdlico. (7)

24
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Diagndstico

El diagnéstico de la EHGNA se basa en la historia
clinica, examen fisico y pruebas de laboratorio, como
pruebas de funcion hepatica y marcadores de fibrosis (8).
La ecografia hepatica es una herramienta util para
detectar la esteatosis, mientras que la elastografia por
resonancia magnética o la biopsia hepatica pueden ser
necesarias para evaluar la fibrosis y confirmar la EHNA.

)

Diagnostico diferencial

El diagnostico diferencial de la EHGNA incluye otras
causas de enfermedad hepdtica, como hepatitis viral,
enfermedad hepatica alcohodlica, enfermedad hepatica
autoinmunitaria, enfermedad hepatica inducida por
farmacos y enfermedades metabolicas hereditarias. (10)

Tratamiento

El tratamiento de la EHGNA se centra en la
modificacion del estilo de vida, incluyendo la pérdida de
peso, la dieta saludable y el ejercicio fisico (11). El
manejo farmacoldgico puede incluir medicamentos
como la vitamina E, la pioglitazona y los acidos biliares,
aunque su eficacia y seguridad a largo plazo aun estan en
estudio (12). El manejo de las comorbilidades, como la
diabetes mellitus tipo 2 y la dislipidemia, también es
crucial para prevenir la progresion de la enfermedad
(13). En casos de enfermedad hepatica avanzada, el
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trasplante de higado puede ser una opcion terapéutica.
(14)

Pronostico

El prondstico de los pacientes con EHGNA varia segin
la etapa de la enfermedad y la presencia de
comorbilidades. La  esteatosis hepatica  simple
generalmente tiene un curso benigno, mientras que la
esteatohepatitis no alcoholica puede progresar a cirrosis
y carcinoma hepatocelular en una proporcion de
pacientes. (15)

Recomendaciones

e Fomentar la deteccion temprana de la EHGNA
en poblaciones de riesgo mediante el uso de
herramientas de evaluaciéon no invasivas y el
seguimiento regular. (16)

e Establecer programas de educacion y prevencion
para abordar factores de riesgo modificables,
como la obesidad y el sindrome metabolico. (17)

e Promover la investigacion en nuevos enfoques
farmacolodgicos y terapéuticos para mejorar el
manejo y los resultados de la EHGNA. (18)

e Integrar el manejo multidisciplinario de pacientes
con EHGNA vy enfermedad hepatica avanzada,
incluyendo el acceso a terapias y el seguimiento
regular para detectar complicaciones. (19)
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Tabla 2. Resumen de la Enfermedad del higado graso
no alcoholico (EHGNA)

Categoria

Esteatosis
hepatica
simple
(EHS)

Esteatohep
atitis no
alcoholica
(EHNA)

Descripci
on

Acumulaci

on de
grasa sin
inflamacio
nni
fibrosis
significati
vas

Acumulaci
on de
grasa con
inflamacio
ny dafio
hepatocelu
lar, con o
sin fibrosis

Diagnosti
co

Historia
clinica,
examen
fisico,
ecografia
hepatica,
pruebas de
funcion
hepatica

Historia
clinica,
examen
fisico,
ecografia
hepatica,
pruebas de
funcion
hepatica,
elastografi
a por
resonancia
magnética
o0 biopsia
hepatica

27

Tratamie
nto

Modificaci

on del
estilo de
vida
(pérdida
de peso,
dieta
saludable,
ejercicio)

Modificaci
on del
estilo de
vida,
manejo
farmacolo
gico
(vitamina
E,
pioglitazo
na, acidos
biliares),
manejo de
comorbilid
ades,
trasplante
de higado
(en casos

Pronostic
0

Generalme
nte
benigno

Variable,
puede
progresar
a cirrosis y
carcinoma
hepatocelu
lar
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avanzados
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Cirrosis: Es una enfermedad cronica del higado que se
produce cuando este 6rgano sufre dano a largo plazo y
las células sanas son reemplazadas por tejido cicatricial.
Hemocromatosis: Es una enfermedad hereditaria en la
cual el cuerpo absorbe y almacena demasiado hierro, lo
que puede daiiar el higado, el corazén y otros 6rganos.
Enfermedad de Wilson: Es un trastorno hereditario que
provoca una acumulacién excesiva de cobre en el
higado, el cerebro y otros 6rganos.

Colangitis esclerosante primaria: Es una enfermedad
autoinmunitaria que causa inflamacion y cicatrizacion de
los conductos biliares, lo que puede provocar problemas
hepaticos graves.

Colangiocarcinoma: Es un tipo de céancer que se
desarrolla en los conductos biliares del higado.
Enfermedad hepatica alcohdlica: Es una enfermedad
causada por el consumo excesivo y prolongado de
alcohol, que puede provocar inflamacion, dafio hepatico
y CIITOSIS.

Hepatitis  autoinmunitaria: Es una  enfermedad
autoinmunitaria en la que el sistema inmunitario ataca
por error las células del higado, provocando inflamacion
y dafio hepatico.
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Hepatitis por drogas: Algunos medicamentos y drogas
pueden causar dafio hepatico o hepatitis toxica.
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Introduccion

El cancer de colon es una enfermedad maligna que afecta
al intestino grueso, siendo una de las principales causas
de muerte relacionadas con el cancer a nivel mundial (1).
En los ultimos afios, se han producido importantes
avances en el diagnéstico y tratamiento del cancer de
colon que han mejorado significativamente la
supervivencia y calidad de vida de los pacientes. (2)

Incidencia

Segun las estimaciones de GLOBOCAN en 2020, el
cancer colorrectal (que incluye tanto el cancer de colon
como el cancer de recto) es el tercer cancer mas
comunmente diagnosticado a nivel mundial, con
aproximadamente 1,93 millones de nuevos casos
anualmente. (1)

Mortalidad

El cancer colorrectal es la segunda causa principal de
muerte relacionada con el cancer en todo el mundo,
causando alrededor de 935.000 muertes al afio. (1)

Distribucion geografica

La incidencia y mortalidad del cancer de colon varian
segun la region geografica. Los paises con ingresos altos,
especialmente en América del Norte, Europa, Australia y
Asia Oriental, tienden a tener las tasas mas altas de
incidencia. Esto se atribuye a factores de riesgo
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asociados con un estilo de vida occidentalizado, como la
obesidad, la inactividad fisica, el tabaquismo y una dieta
alta en grasas y baja en fibra. (2)

Edad

La mayoria de los casos de cancer de colon se
diagnostican en personas mayores de 50 afios. Sin
embargo, en los ultimos afios, se ha observado un
aumento en la incidencia de cancer colorrectal en adultos
jovenes (menores de 50 afos), aunque las tasas siguen
siendo significativamente mas bajas en este grupo de
edad en comparacion con las personas mayores. (3)

Género

El cancer de colon es ligeramente mas comun en
hombres que en mujeres. Segin GLOBOCAN 2020, la
tasa de incidencia en hombres es de aproximadamente
24,4 casos por cada 100.000 personas, mientras que en
mujeres es de aproximadamente 17,1 casos por cada
100.000 personas. (1)

Factores de riesgo

Algunos de los factores de riesgo conocidos para el
cancer de colon incluyen antecedentes familiares de la
enfermedad, sindromes hereditarios como la poliposis
adenomatosa familiar (PAF) y el sindrome de Lynch,
enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa y
enfermedad de Crohn), obesidad, consumo de tabaco y
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alcohol, inactividad fisica y una dieta baja en fibra y alta
en grasas y carnes rojas procesadas. (4)

Diagnostico

El diagnéstico temprano del cancer de colon es crucial
para mejorar el pronodstico y reducir la mortalidad
asociada a esta enfermedad. La colonoscopia sigue
siendo el estdndar de oro para el diagnostico y la
deteccion de lesiones premalignas, como los polipos (3).
Sin embargo, se han desarrollado nuevas técnicas no
invasivas que facilitan el cribado y seguimiento de los
pacientes.

Pruebas de deteccion: Estas pruebas se realizan para
identificar signos tempranos de cancer de colon en
personas asintomaticas o con factores de riesgo.

a. Prueba de sangre oculta en heces (TSOH): La TSOH
detecta pequefias cantidades de sangre en las heces, lo
que puede indicar la presencia de cancer de colon. Las
pruebas de inmunoquimica fecal (FIT) y las pruebas de
guayaco son dos tipos comunes de TSOH (5). Aunque
no son especificas para el cancer de colon, pueden
ayudar a identificar a las personas que requieren pruebas
adicionales.
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b. Prueba de ADN fecal: Esta prueba analiza muestras de
heces en busca de cambios genéticos y de ADN
asociados con el cancer de colon.

Pruebas confirmatorias: Si una prueba de deteccion
indica la posibilidad de cancer de colon, se realizaran
pruebas adicionales para confirmar el diagnostico.

a. Colonoscopia: La colonoscopia es el estandar de oro
para diagnosticar el cancer de colon. Durante este
procedimiento, un médico utiliza un colonoscopio, un
tubo delgado y flexible con una cdmara en el extremo,
para examinar el interior del colon y el recto en busca de
polipos o tumores. Si se encuentran polipos o tejido
anormal, el médico puede extirparlos o tomar muestras
(biopsias) para su analisis.

b. Sigmoidoscopia: La sigmoidoscopia es similar a la
colonoscopia, pero solo examina la parte inferior del
colon y el recto. Si se detecta tejido anormal durante una
sigmoidoscopia, es posible que se requiera una
colonoscopia completa para examinar todo el colon.

Estadificacion: Después de confirmar el diagndstico de
cancer de colon, se realizan pruebas adicionales para
determinar la etapa de la enfermedad y si se ha
diseminado a otras partes del cuerpo.
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a. Tomografia computarizada (TC): La TC permite
visualizar los oOrganos internos y puede ayudar a
determinar si el cancer se ha diseminado a los ganglios
linfaticos, higado, pulmones u otros 6rganos.

b. Imagenes por resonancia magnética (IRM): La IRM
utiliza campos magnéticos y ondas de radio para crear
imagenes detalladas de los 6rganos internos. Puede ser
util para evaluar el compromiso de los ganglios linfaticos
y Organos vecinos.

c. Tomografia por emision de positrones (PET): La PET
utiliza una sustancia radiactiva para detectar areas de alta
actividad metabolica en el cuerpo, lo que puede indicar
la presencia de cancer.

d. Ecografia endoscopica (EUS): La EUS utiliza ondas
de ultrasonido para crear iméagenes de la pared del colon
y puede ser util para determinar la profundidad de la
invasion del tumor y si los ganglios linfaticos cercanos
estan involucrados. (6)

e. Biopsia de ganglio linfatico: Si las pruebas de imagen
sugieren que los ganglios linfaticos cercanos pueden
estar afectados, se puede realizar una biopsia para
confirmar la presencia de células cancerosas.
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Pruebas moleculares: En algunos casos, se pueden
realizar pruebas adicionales en las muestras de biopsia
para identificar caracteristicas moleculares y genéticas
especificas del cancer de colon. Estas pruebas pueden
ayudar a guiar el tratamiento y proporcionar informacion
sobre el pronoéstico del paciente.

a. Pruebas de inestabilidad de microsatélites (IMS) o de
reparacion de errores de apareamiento (MMR): Estas
pruebas identifican tumores con deficiencias en el
sistema de reparacion del ADN, lo que puede tener
implicaciones para el tratamiento y la deteccion de
sindromes hereditarios de cancer de colon.

b. Pruebas de mutaciones genéticas especificas: Se
pueden realizar pruebas para detectar mutaciones en
genes especificos, como KRAS, NRAS y BRAF, que
pueden afectar la respuesta al tratamiento con terapias
dirigidas. (7)

Una vez que se han realizado todas las pruebas
relevantes, el equipo médico determinard la etapa del
cancer de colon segin la clasificacion TNM (tumor,
ganglios linfaticos y metastasis). Esto ayudard a guiar el
plan de tratamiento y proporcionar informacidn sobre el
pronostico del paciente.
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Clasificacion

La clasificacion del cancer de colon se realiza segln el
sistema TNM, que tiene en cuenta el tamafio y la
extension del tumor primario (T), la afectacion de los
ganglios linfaticos (N) y la presencia de metdstasis a
distancia (M). El sistema TNM es desarrollado y
mantenido por la Union Internacional Contra el Cancer
(UICC) y el American Joint Committee on Cancer
(AJCC). La clasificacion TNM se utiliza junto con la
etapa del cancer de colon, que varia desde la etapa 0 (la
menos avanzada) hasta la etapa IV (la mas avanzada).

Tumor (T):
TX: No se puede evaluar el tumor primario.
TO: No hay signos de tumor primario.
T1: El tumor tiene 2 cm 0 menos en su dimension
mas grande.
T1a: El tumor mide 0.5 cm o menos.
T1b: El tumor mide més de 0.5 cm, pero
no mas de 1 cm.
e Tlc: El tumor mide mas de 1 cm, pero no
mas de 2 cm.
e T2: El tumor mide mas de 2 cm, pero no mas de
4 cm.
T3: El tumor mide mas de 4 cm.
T4: El tumor invade estructuras adyacentes
grandes, como el tronco celiaco, la arteria
mesentérica superior o la arteria hepatica comun.
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Ganglios linfaticos (N):

NX: No se pueden evaluar los ganglios linfaticos
regionales.
NO: No hay metastasis en los ganglios linfaticos
regionales.
N1: Metastasis en 1 a 3 ganglios linfaticos
regionales.

e N2: Metastasis en 4 o mas ganglios linfaticos
regionales.
Metastasis (M):
e MO: No hay metéstasis a distancia detectables.
e MI1: Hay metastasis a distancia.

Una vez que se han asignado los valores T, N y M, estos

se combinan para determinar la etapa general del cancer
de pancreas:

Etapa I (T1, NO, MO): El tumor es pequefio y esta
localizado en el pancreas. No se ha diseminado a
los ganglios linfaticos ni a sitios distantes.

Etapa II: El cancer esta localizado en el pancreas
y puede haberse diseminado a los ganglios
linfaticos regionales, pero no a sitios distantes.

e FEtapa IIA (T1-3, NO, MO): El tumor no ha
afectado a los ganglios linfaticos
regionales.

e FEtapa IIB (T1-3, N1, MO): El tumor ha
afectado a los ganglios linfaticos
regionales.
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e FEtapa III (T4, cualquier N, MO0): EI tumor invade
estructuras adyacentes grandes, pero no ha
diseminado a sitios distantes.

e FEtapa IV (cualquier T, cualquier N, Ml): El
cancer se ha diseminado a sitios distantes.

Es importante tener en cuenta que esta clasificacion se
aplica al adenocarcinoma ductal de pancreas, que es el
tipo mas comun de céncer de pancreas. Otros tipos de
cancer de pancreas pueden tener clasificaciones
diferentes.

El conocimiento de la etapa del cancer de colon es
fundamental para determinar las opciones de tratamiento
adecuadas y evaluar el pronostico del paciente.

Tratamiento

El tratamiento del cancer de colon ha evolucionado
considerablemente en los ultimos afos. La cirugia sigue
siendo el pilar del tratamiento en casos localizados, pero
se han producido avances en la técnica quirdrgica, como
la cirugia laparoscopica y la cirugia roboética, que han
mejorado los resultados y reducido la morbilidad
postoperatoria. (8)

El tratamiento del cancer de colon depende de varios
factores, como la etapa del cancer, la salud general del
paciente y las preferencias individuales. Las opciones de
tratamiento pueden incluir cirugia, radioterapia,
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quimioterapia, terapias dirigidas e inmunoterapia.(9) A
menudo, se utilizan combinaciones de estos tratamientos
para obtener los mejores resultados.

1.

Cirugia: La cirugia es el tratamiento principal
para la mayoria de los casos de cancer de colon
en etapas tempranas y algunas etapas avanzadas.

a. Reseccion endoscopica: Para los canceres en
etapa muy temprana que se encuentran solo en la
capa interna del colon, se puede realizar una
reseccion endoscopica mediante colonoscopia.

b. Colectomia: Este procedimiento implica la
extirpacion de la parte del colon que contiene el
cancer, junto con una pequeia cantidad de tejido
sano circundante. Los extremos del colon se
vuelven a unir para permitir la funciéon normal.
En algunos casos, se puede realizar una
colectomia laparoscopica, que es menos invasiva
que la cirugia abierta.

c. Ostomia: En ciertos casos, no es posible volver
a unir los extremos del colon, y se crea una
abertura (ostomia) en la pared abdominal. Las
heces se desvian a través de esta abertura a una
bolsa que se coloca en el exterior del cuerpo.(10)

Radioterapia: La radioterapia utiliza haces de
alta energia, como rayos X o protones, para matar
las células cancerosas. Puede administrarse antes
de la cirugia (radioterapia neoadyuvante) para
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reducir el tamano del tumor, facilitando su
extirpacion, o después de la cirugia (radioterapia
adyuvante) para eliminar las células cancerosas
que puedan haber quedado. En el cancer de
colon, la radioterapia se utiliza con mas
frecuencia para tratar el cancer de recto.(11)

Quimioterapia: La  quimioterapia utiliza
medicamentos para matar las células cancerosas.
Puede administrarse antes de la cirugia
(quimioterapia neoadyuvante) para reducir el
tamafio del tumor, después de la cirugia
(quimioterapia adyuvante) para eliminar las
células cancerosas restantes o en combinacion
con la radioterapia (quimiorradioterapia). La
quimioterapia también se utiliza para tratar el
cancer de colon metastasico.(12)

Terapias dirigidas: Estos medicamentos actian
sobre caracteristicas especificas de las células
cancerosas, como proteinas o mutaciones
genéticas, para detener su crecimiento y
propagacion. Las terapias dirigidas pueden
administrarse junto con la quimioterapia o como
tratamiento independiente en casos de céancer de
colon metastasico o avanzado.(13)
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5. Inmunoterapia: La inmunoterapia utiliza
medicamentos que estimulan el sistema
inmunologico del cuerpo para reconocer y atacar
las células cancerosas. La inmunoterapia se
utiliza principalmente para tratar el cancer de
colon metastdsico o avanzado que no ha
respondido a otros tratamientos.

El tratamiento del cancer de colon se planifica de forma
individualizada, y el equipo médico del paciente
considera multiples factores antes de decidir cudl es el
mejor enfoque. En muchos casos, se emplea un enfoque
multidisciplinario, que incluye la participacion de
cirujanos, oncdélogos médicos, radioterapeutas y otros
especialistas para brindar una atencion integral y
personalizada al paciente.

Ademas del tratamiento médico, el manejo del cancer de
colon también puede incluir terapias de apoyo y
cuidados paliativos. Las terapias de apoyo pueden
abordar problemas relacionados con la nutricion, el
manejo del dolor y la fatiga, el apoyo emocional y la
adaptacion a cambios en la calidad de vida. Los cuidados
paliativos se centran en mejorar la calidad de vida y
aliviar los sintomas en pacientes con cancer avanzado o
terminal.

El seguimiento es un componente importante del
tratamiento del cancer de colon. Los pacientes tratados
por cancer de colon deben someterse a un seguimiento
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regular con su médico para controlar la recuperacion y
detectar posibles signos de recurrencia del cancer. El
seguimiento puede incluir exdmenes fisicos, analisis de
sangre y pruebas de imagen, como tomografias
computarizadas o resonancias magnéticas.

En general, el tratamiento del cancer de colon se basa en
una combinacion de cirugia, radioterapia, quimioterapia,
terapias dirigidas e inmunoterapia, junto con terapias de
apoyo y cuidados paliativos, segin las necesidades
individuales del paciente y la etapa del cancer. La
comunicacion abierta con el equipo médico y una
comprension clara de las opciones de tratamiento y sus
posibles efectos secundarios pueden ayudar a los
pacientes a tomar decisiones informadas sobre su
atencion.

Manejo multidisciplinario

El manejo oOptimo del céncer de colon requiere un
enfoque multidisciplinario, con la participacion de
gastroenterologos, oncologos, cirujanos, radidlogos y
patologos (14). La toma de decisiones compartida y la
colaboracion entre especialidades permiten seleccionar la
mejor estrategia terapéutica para cada paciente, en
funcion de sus caracteristicas clinicas y genéticas. (15)
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Conclusiones

En resumen, los avances en el diagnostico y tratamiento
del céncer de colon han permitido una mejora
significativa en la supervivencia y calidad de vida de los
pacientes. La implementacion de programas de cribado,
el desarrollo de nuevas técnicas diagndsticas y la
incorporacion de terapias dirigidas e inmunoterapia han
cambiado el panorama de esta enfermedad. La
colaboracion  multidisciplinaria es esencial para
garantizar un manejo 6ptimo de los pacientes con cancer
de colon.

Bibliografia

1. Sung H, Ferlay J, Siegel RL, et al. Global cancer statistics
2020: GLOBOCAN estimates of incidence and mortality
worldwide for 36 cancers in 185 countries. CA Cancer J Clin.
2021;71(3):209-249.

2. Dekker E, Tanis PJ, Vleugels JLA, Kasi PM, Wallace MB.
Colorectal cancer. Lancet. 2019;394(10207):1467-1480.

3. Rex DK, Boland CR, Dominitz JA, et al. Colorectal cancer
screening: Recommendations for physicians and patients from
the U.S. Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer.
Gastroenterology. 2020;159(1):41-54.

4. Lee JK, Liles EG, Bent S, Levin TR, Corley DA. Accuracy of
fecal immunochemical tests for colorectal cancer: Systematic
review and meta-analysis. Ann Intern Med. 2014;160(3):171.

5. Schreuders EH, Ruco A, Rabeneck L, et al. Colorectal cancer
screening: A global overview of existing programmes. Gut.
2015;64(10):1637-1649.

44



10.

I1.

12.

13.

14.

Gastroenterologia Clinica Vol. 2

Stoffel EM, Murphy CC. Epidemiology and mechanisms of the
increasing incidence of colon and rectal cancers in young
adults. Gastroenterology. 2020;158(2):341-353.

Syngal S, Brand RE, Church JM, Giardiello FM, Hampel HL,
Burt RW; American College of Gastroenterology. ACG clinical
guideline: Genetic testing and management of hereditary
gastrointestinal cancer syndromes. Am J Gastroenterol.
2015;110(2):223-262; quiz 263.

Frasson M, Braga M, Vignali A, Zuliani W, Di Carlo V.
Benefits of laparoscopic colorectal resection are more
pronounced in elderly patients. Dis Colon Rectum.
2008;51(3):296-300.

Glynne-Jones R, Wyrwicz L, Tiret E, et al. Rectal cancer:
ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment
and follow-up. Ann Oncol. 2017;28(suppl_4):1v22-1v40.

Van Cutsem E, Cervantes A, Nordlinger B, Arnold D; ESMO
Guidelines Working Group. Metastatic colorectal cancer:
ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment
and follow-up. Ann Oncol. 2014;25(Suppl 3):iii1-iii9.
Dienstmann R, Salazar R, Tabernero J. Personalizing colon
cancer adjuvant therapy: selecting optimal treatments for
individual patients. J Clin Oncol. 2015;33(16):1787-1796.

Le DT, Uram JN, Wang H, et al. PD-1 blockade in tumors with
mismatch-repair deficiency. N Engl J Med.
2015;372(26):2509-2520.

Overman MJ, McDermott R, Leach JL, et al. Nivolumab in
patients with metastatic DNA mismatch repair-deficient or
microsatellite instability-high colorectal cancer (CheckMate
142): an open-label, multicentre, phase 2 study. Lancet Oncol.
2017;18(9):1182-1191.

Van de Velde CJ, Boelens PG, Borras JM, et al. EURECCA
colorectal: multidisciplinary management: European consensus
conference  colon &  rectum. Eur J  Cancer.
2014;50(1):1.e1-1.e34.

45



Gastroenterologia Clinica Vol. 2

15. Benson AB 3rd, Venook AP, Al-Hawary MM, et al. NCCN
Guidelines Insights: Colon Cancer, Version 2.2018. J Natl
Compr Canc Netw. 2018;16(4):359-369.

46



Gastroenterologia Clinica Vol. 2

Hemorragia Gastrointestinal:
Diagnostico, Manejo y Complicaciones

Cristian Alejandro Alulema Romdn

Gastroenterdlogo-Endoscopista por la Universidad
Rusa Amistad de los Pueblos de Moscu
Médico Gastroenterélogo en Hospital General

Docente Riobamba

47



Gastroenterologia Clinica Vol. 2

Definiciones basicas

e Hematemesis. Es el vomito de contenido hematico.
Puede adoptar una coloracion negruzca (aspecto de
«posos de cafén) o rojo brillante (sangre fresca),
segin haya sido alterado o no por la secrecion
gastrica. Suele expresar un episodio hemorragico de
mayor volumen y gravedad que los que originan
melena. La  Organizacion = Mundial de
Gastroenterologia solo acepta como auténtica
hematemesis la referencia por parte del paciente de
vomitos de sangre fresca o con coagulos.

e Melena. Es la eliminacion de heces negras,
alquitranadas, brillantes, pegajosas, fétidas y de
consistencia pastosa. Para que esta se produzca es
necesario que tenga lugar una hemorragia lo
suficientemente lenta como para que la sangre
permanezca en el tubo digestivo durante por lo
menos 8 horas, y se produzca la oxidacion de la
hemoglobina.

e Hematoquecia. Es la emision de sangre roja por el
recto, sola o mezclada con la deposicion, lo que
sugiere una hemorragia digestiva baja (HDB). No
obstante, cuando el transito estd acelerado por la
abundante y subita presencia de sangre en el tubo
digestivo, la hematoquecia puede ser también
expresion de HDA. Para que esto suceda, la
hemorragia debe ser superior a 1000 ml y producirse
en menos de 1 hora.
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e HDA comprobada. Es la constatacion en la
consulta de urgencias de hematemesis o melenas.

e Sospecha de HDA. Se hace referencia a este
término cuando no se puede comprobar la presencia
de hematemesis o melenas, y persiste una duda
diagnostica razonable después de unas adecuadas
anamnesis y exploracion fisica, y de los resultados
analiticos.

e La hemorragia digestiva alta (HDA) se define por
la existencia de un punto sangrante localizado entre
el esfinter esofagico superior y el angulo de Treitz.
Esta hemorragia puede proceder del propio tubo
digestivo o de estructuras adyacentes que vierten su
contenido hematico en el espacio comprendido entre
los dos puntos referidos, como por ejemplo el caso
de una fistula aortodigestiva por aneurisma
disecante de aorta. (1)

e La hemorragia digestiva (HDB) baja se define
como el sangrado digestivo originado distalmente a
la valvula ileocecal, ya que la hemorragia
procedente del intestino delgado ha pasado a
denominarse hemorragia digestiva media (HDM)

Introduccion

La hemorragia gastrointestinal (HGI) es una causa
comun de consulta médica y hospitalizacion,
representando  una amplia gama de afecciones
subyacentes (2). La HGI se divide en dos categorias
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principales: hemorragia gastrointestinal superior (HGIA)
e inferior (HGIB), segtn la localizacion del sangrado (3).
Este articulo proporciona una vision general de las
causas, el diagnodstico y el manejo de la HGI en un estilo
académico, con referencias entre paréntesis.

Causas de la hemorragia gastrointestinal

Las causas mas comunes de HGI varian segun la
localizacion del sangrado. Las causas de HGIA incluyen
ulceras pépticas, gastritis erosiva, varices esofagicas y
sindrome de Mallory-Weiss (3). Por otro lado, las causas
de HGIB incluyen diverticulosis, enfermedad
inflamatoria  intestinal ~ (EIl), angiodisplasia 'y
hemorroides. (4)

Diagnostico

El diagnéstico de la HGI comienza con una evaluacion
clinica exhaustiva, incluida la historia clinica y el
examen fisico, para determinar la gravedad y la fuente
del sangrado (5). Las pruebas de laboratorio, como el
hemograma completo y las pruebas de coagulacion,
pueden ayudar a evaluar la gravedad de la hemorragia y
la necesidad de transfusiones de sangre (5). La
endoscopia es el estandar de oro para el diagnostico y la
localizacion de la fuente del sangrado en la HGI, tanto
superior como inferior (6). Las técnicas de imagen, como
la tomografia computarizada (TC) y la angiografia,
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cuando

la

concluyente o no esta disponible. (7)

Tabla 1: Diagnostico de la
Gastrointestinal
Método
Diagnéstico Aplicacion Ventajas
Identificar
signos y
Historia sintomas de No invasivo,
clinica y HGI, evaluar rapido, bajo
examen fisico la gravedad y costo
determinar la
posible causa
Hemograma
completo, Cuantificacio
ruebas de n de la
Pruebas  de P ., L
. coagulacion, pérdida de
laboratorio . .
funcion sangre, bajo
hepatica y  costo
renal
Endoscopia
alta
.y Alta
colonoscopia recision
. para HGI . L
Endoscopia . permite
superior e .
e tratamiento en
inferior,
. el momento
respectivamen
te
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endoscopia no

€S

Hemorragia

Limitaciones

No especifico
para localizar
la fuente del
sangrado

No localiza la

fuente del
sangrado
Invasiva, no
siempre
disponible



Tomografia
computarizad
a (TC)

Angiografia

Capsula
endoscopica

Estudios de
medicina
nuclear
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Angiotomogr
afia, TC con
contraste
enteral  para
evaluar

sangrado

activo 0
lesiones en el

tracto GI

Estudio
radioldégico
con contraste
para
visualizar
vasos
sanguineos y
localizar el
sangrado
activo

Ingestion  de

una cépsula
con camara
para evaluar
el tracto
gastrointestin
al

Estudios de
sangrado con
tecnecio-99m
o eritrocitos

No invasiva,
amplia
disponibilidad
Permite
tratamiento
endovascular
en el
momento
No invasiva,
visualiza el
intestino
delgado

Sensible para
sangrado
lento

Exposicion a
radiacion,
menos precisa
que
endoscopia

Invasiva,
exposicion a
radiacion

Menos
precisa  que
endoscopia,
riesgo de
retencion

Menos
especifico que
endoscopia,
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marcados con exposicion  a
indio-111 radiacion

para detectar

sangrado

lento 0

intermitente

Esta tabla resume los métodos de diagnostico
comunmente utilizados en la evaluacion de la
hemorragia gastrointestinal, incluyendo sus aplicaciones,
ventajas y limitaciones. Es importante seleccionar el
método diagnostico apropiado en funciéon de la
presentacion clinica, la localizacion del sangrado y la
disponibilidad de recursos.

Manejo

El manejo inicial de la HGI implica la estabilizacion del
paciente, incluida la reposicion de volumen y la
correccion de la coagulopatia (8). El tratamiento
especifico de la HGI depende de la causa subyacente y la
localizacion del sangrado (9). Las ulceras pépticas
pueden tratarse con inhibidores de la bomba de protones
y erradicacion de Helicobacter pylori si estd presente
(10). Las varices esofagicas pueden ser manejadas con
terapia endoscopica, como la ligadura elastica y la
escleroterapia, asi como el uso de medicamentos
vasoactivos (11). Las neoplasias pueden necesitar
tratamiento  quirurgico, endoscopico o mediante
radioterapia y quimioterapia, dependiendo del estadio y
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la extension de la enfermedad (12). La enfermedad
inflamatoria intestinal puede tratarse con medicamentos
antiinflamatorios, inmunosupresores y biologicos (13).
Las hemorroides pueden ser manejadas mediante
cambios en la dieta, medidas conservadoras o
intervenciones quirdrgicas y no quirirgicas, segun la
gravedad. (14)

Tabla 2: Manejo de la Hemorragia Gastrointestinal

Tratamiento
Tipo de quirdrgico si
Hemorragia  Intervencion Tratamiento el
Gastrointesti  inicial especifico tratamiento
nal especifico
falla
. Gastrostomia,
Endoscopia
e L vaso
. Estabilizacion  terapéutica ,
Hemorragia S : sanguineo
) ) hemodinamic  (hemostasia .
gastrointestin o, .. ligado 0
. a, resucitacion = térmica, .,
al superior o . . reseccion del
con liquidos inyeccion, ,
ligadura, clip) Hge
& > S afectado
Inhibidores de
: la bomba de Erradicacion = Vagotomia,
Ulcera . ,
< otica protones, de H. pylori si  antrectomia,
é . , . .
S antagonistas esta presente  piloroplastia

H2



Varices
esofagicas

Hemorragia
gastrointestin
al inferior

Diverticulo
sangrante

Angiodisplasi
a

Isquemia
mesentérica

Gastroenterologia Clinica Vol. 2

Terlipresina,
octreotida,
vasopresina,
somatostatina

Estabilizacion
hemodindmic

a, resucitacion
con liquidos

Reposo,
ayuno,
vigilancia

Reposo,

ayuno,
vigilancia

Reposo,
ayuno,
vigilancia,

Ligadura
endoscopica
de varices,
escleroterapia
endoscopica

Colonoscopia
terapéutica
(hemostasia
térmica,
inyeccion,
ligadura, clip)

Terapia
endoscopica
(hemostasia
térmica,
inyeccion,
clip)

Terapia
endoscopica
(hemostasia
térmica,
inyeccion,
clip), terapia
angiografica
(embolizacion

)

Terapia
endovascular
(angioplastia

Derivacion
portosistémic
a, shunt
esplenorrenal

Reseccion
segmentaria
del colon,
colectomia
subtotal

Reseccion
segmentaria
del colon

Reseccion
segmentaria
del colon,
colectomia
subtotal

Reseccion
intestinal
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antibioticos, con 0 sin

anticoagulaci  colocacion de

on stent,
trombosis),
revascularizac
16n quirdrgica
(endarterecto
mia, bypass,
embolectomia

>

trombectomia

)

Esta tabla resume el manejo de la hemorragia
gastrointestinal (HGI) en funcion del tipo y la
localizacion del sangrado. Los tratamientos incluyen
intervenciones iniciales, tratamientos especificos y
opciones quirargicas en caso de fracaso del tratamiento
especifico. El manejo adecuado de la HGI depende de la
identificacion y el tratamiento temprano de la causa
subyacente, asi como de la estabilizacion del paciente y
la correccion de cualquier trastorno hemodindmico.

Complicaciones
Las complicaciones de la HGI pueden ser

potencialmente graves y pueden incluir:

Choque hipovolémico: La pérdida rapida y significativa
de sangre puede provocar hipotension, taquicardia y, en
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casos graves, Iinsuficiencia organica y colapso
cardiovascular. (15)

Anemia: La pérdida de sangre cronica o aguda puede
provocar anemia, lo que puede resultar en fatiga,
debilidad y palidez. (16)

Coagulopatia: Los pacientes con trastornos de la
coagulacion o que toman anticoagulantes pueden
presentar un mayor riesgo de sangrado gastrointestinal y
complicaciones asociadas. (17)

Perforaciéon: La dulcera péptica no tratada puede
perforarse, lo que puede provocar peritonitis y requerir
intervencion quirurgica urgente. (18)

Estenosis: Las neoplasias, la inflamacion crénica o la
cicatrizacién pueden causar estrechamiento en el tracto
gastrointestinal, lo que puede provocar obstruccion y
requerir tratamiento endoscopico o quirargico. (19)

Tabla 3: Manejo de las complicaciones en la
Hemorragia Gastrointestinal

Complicacié6  Intervencion Tratamiento

n inicial especifico Prevencion
., Monitoreo
Transfusion S,
e hemodinamic
Estabilizacion =~ de sangre,
o 0
Choque hemodindmic  expansores de

. .. ., transfusiones
hipovolémico  a, resucitacion = volumen,

. segun
con liquidos vasopresores oo
. . criterios
si es necesario ..
clinicos
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Anemia

Insuficiencia
renal aguda

Coagulopatia

Infeccion
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Transfusion
de sangre
segiin
criterios
clinicos

Estabilizacion
hemodinamic
a, resucitacion
con liquidos

Reemplazo de
factores  de
coagulacion,
transfusion de
plasma

Antibioticos
segiin el
agente causal

Tratamiento
de
subyacente de
la hemorragia
gastrointestin
al

la causa

Manejo de la
causa
subyacente de
la
insuficiencia
renal, dialisis
si es necesario

Reversion de
anticoagulant
es sies
necesario
(vitamina K,
concentrado
de complejo
de
protrombina,
antidoto
especifico)

Manejo de la
fuente de
infeccion,

drenaje de
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Monitorizacid
n de
hemoglobina
y hematocrito,
hierro oral o
parenteral  si
€s necesario

Hidratacion
adecuada,
evitar
nefrotoxicos

Monitorizaciod
n del tiempo
de
protrombina y
tiempo parcial
de
tromboplastin
a, ajuste de
anticoagulant
es segiin
necesidad

Profilaxis
antibiotica
segiin el
riesgo de
infeccion
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abscesos si es
necesario

Reparacion
quirurgica de

Diagnéstico

., Estabilizacion temprano
Perforacion s, la p. y
. . hemodinamic . manejo

gastrointestin ., perforacion,
a, resucitacion . adecuado de
al L. tratamiento de
con liquidos la causa
la causa
subyacente
subyacente
Dilatacion .
. . Monitoreo 'y
Estenosis o endoscopica, .
. ., manejo
estrechamient = Ayuno, reseccion
. temprano de
o del tracto reposo quirargica o
. . las causas
GI derivacion  si
subyacentes

€s necesario

Esta tabla resume el manejo de las complicaciones
comunes en la hemorragia gastrointestinal (HGI).
Incluye intervenciones iniciales, tratamientos especificos
y estrategias de prevencion para cada complicacion. El
manejo adecuado de las complicaciones de la HGI es
esencial para mejorar los resultados clinicos y prevenir la
morbilidad y mortalidad asociadas.

Tratamiento de ingreso para sangrado digestivo alto
no varicoso.

La mayoria de los pacientes mueren por causas no
relacionadas con la hemorragia. La descompensacion

59



Gastroenterologia Clinica Vol. 2

cardiopulmonar representa el 37% de las causas de
mortalidad no relacionada con la hemorragia. Por eso
una rapida y apropiada resucitacion inicial debe preceder
cualquier medida diagnostica. (20)

La evaluacion y las medidas que se realizan cuando un
paciente llega con sangrado digestivo alto se resume en
la tabla (4) y figura (1)

Tabla 4.

Actuaciones iniciales Anamnesis, confirmar HDA y
evaluacion hemodinamica.
Poner 2 vias periféricas gruesas
Reserva de 2 concentrados de
hematies

Analitica con pruebas de
coagulacion

Tacto rectal/no SNG
Reposicion de la volemia

Dieta absoluta

Estratificar el riesgo de la
HDA

Valorar saturacion de O2
Estado de conciencia para
valorar Intubacion Oro traqueal
Transfusion Hb< 7g/dl, sin patologia
cardiovascular (mantener Hb
entre 7'y 9g/1)

Hb< 10g/dl y patologia
cardiovascular (mantener Hb
entre 9 v 10g/dl)

Coagulacion INR supraterapéutico:
correccion

INR en el rango terapéutico: no
hay evidencia; individualizar,
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pero no retrasar la
gastroscopia:

- Hemorragia no activa:
vitamina K 20mg iv

- Hemorragia activa: vitamina
K iv y concentrados de factores
protrombinicos

Dabigatran y rivaroxaban.
Suspender el tratamiento. En
hemorragia grave valorar
infusion de concentrado de
factores protrombinicos
Fuente: Pilar Garcia-Iglesiasa JMBFCVSCCBBCM. Mangjo de la
hemorragia  digestiva alta no varicosa: documento de
posicionamiento de la Societat Catalana de Digestologia.

Gastroenterologia y Hepatologia. 2017 Mayo; XL .(21)

Figura 1.

Sospecha HDA

Se confirma " . - |
* Diagrostice altermative
- i

— herrmrar_:ita:ff
S

2 wias parifénicas gruesas
analiica y resena e sangre
volemiaTransfusion/Coagulacian,
IEP (80 mg bolus av)
Lhemodindmicamenta
asiable?

_—'—'—'_'_'_'_'_H_\_\_\_"‘—‘——\_
__,:_—f Reanimacidn precoz ——_ 5| Endoscopia antes
o —

£esiabilizacidn? da 24 horas
o

Ingresns en LICI
endoscopia inmediata

Fuente: Pilar Garcia-Iglesiasa JMBFCVSCCBBCM. Manegjo de la
hemorragia  digestiva alta no varicosa: documento de
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posicionamiento de la Societat Catalana de Digestologia.
Gastroenterologia y Hepatologia. 2017 Mayo; XL(21).

Medidas generales

Reposo absoluto en cama.

Dieta absoluta mientras persista la inestabilidad
hemodindmica, la intolerancia oral y los efectos de
la anestesia topica requerida para la EDA (en
general 1 a 2 h). En ausencia de estas, y una vez
realizada la endoscopia, si no hay hemorragia activa
ni signos de sangrado reciente puede iniciarse dieta
liquida (leche, manzanilla), y si es tolerada, se
continta con dieta blanda.

Infusiéon de solucidon glucosalina a razén de 2500
ml/24 h, modificando el tipo de solucién y Ia
cantidad segun la enfermedad de base asociada y el
estado del paciente.

Control de la PA y de la diuresis cada 4 horas.
Mediciéon de la PA y de la frecuencia cardiaca
después de cada manifestacion espontanea de
sangrado.

Enemas de limpieza cada 24 horas, anotando las
caracteristicas de las heces. Si se trata de una
sospecha de HDA, se realiza un enema de limpieza
en el momento del ingreso y a las 12 horas, y
después se repite cada 24 horas.

Transfusion de unidades de hematies. Su indicacion
se realiza de forma individualizada y depende del
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valor de la hemoglobina, la actividad del sangrado,
la edad y la patologia asociada (especialmente
cardiopatia, neumopatia y enfermedad
cerebrovascular). Por norma general, la transfusion
debe establecerse con criterios restrictivos, una vez
estabilizado el paciente y controlada la hemorragia.
Asi, en pacientes estables sin patologia asociada
debe indicarse la transfusion ante valores de
hemoglobina iguales o inferiores a 7 g/dl, para
mantener unas cifras de 8-9 g/dl. En pacientes con
las enfermedades cronicas anteriormente referidas se
recomienda mantener unas cifras de hemoglobina de
al menos 9-10 g/dl.

Medicacion habitual del paciente. Se afiaden al
tratamiento, siempre por via parenteral, los farmacos
que el paciente estaba recibiendo y que sean de vital
importancia para su enfermedad de base: digital,
teofilinas, insulina, anticonvulsivantes, etc.
Igualmente, dada la situacion de hipovolemia, debe
valorarse la supresion transitoria durante el episodio
agudo de farmacos hipotensores o depresores de la
contractilidad miocardica (bloqueadores beta,
verapamilo, diltiazem), o su sustitucion, cuando sea
posible, por otros que no posean estas acciones
Omeprazol (viales con 40 mg), en dosis inicial de 80
mg, en bolo intravenoso, para lo que se diluyen 2
viales en 100 ml de solucion salina fisioldgica y se
infunde en 20 minutos. Posteriormente se administra

63



Gastroenterologia Clinica Vol. 2

una infusién intravenosa continua en dosis de 8
mg/h (192 mg/24 h) durante 72 horas. Para ello, se
diluyen 100 mg (2,5 viales) en 250 ml de solucion
salina fisioldgica y se infunden a un ritmo de 7
gotas/min (21 ml/h). Una vez transcurridas 72 horas
de infusion continua (si la endoscopia detecta
sangrado activo o reciente), o una vez desaparecido
el efecto del anestésico local utilizado para la EDA
(en caso de ausencia de dichos signos), el omeprazol
(capsulas de 20 y 40 mg) se administra por via oral
en dosis de 40 mg/12 h durante las primeras 2
semanas y de 40 mg/24 h durante 6 semanas
mas.(22)

En este punto cuando el paciente se encuentra
estabilizado hemodinamicamente se recomienda el uso
de clasificaciones para estratificar el a los pacientes en
grupos de alto y bajo riesgo, esto nos va a permitir tomar
la decision de hacer la endoscopia asi como el alta
hospitalaria del paciente. Para esto se utiliza la
puntuaciéon de Glasgow-Blatchford para la estratificacion
del riesgo preendoscopico (tabla 5). Los pacientes con
riesgo muy bajo (puntuacion 0: presion arterial sistolica
>110mmHg, frecuencia cardiaca<100 lpm, Hb 13g/dl en
hombres o 12g/dl para mujeres, BUN<6,5mmol/l y
ausencia de melenas, sin sincope, enfermedad hepatica o
fallo cardiaco), no requieren endoscopia urgente ni
ingreso hospitalario.
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Tabla 5.

Variable Marcador de riesgo | Puntuacion
en la admision
Urea sérica mmol/l <6,5
6,5-7,9

8-9,9
10-24,9

>25
Hemoglobina g/dl >13
(hombres) >12<13
>10<12

<10

Hemoglobina g/dl >12
(mujeres) >10<12
<10
Presion arterial >110
sistolica (mmHg) 100-109
90-99

<90
Otros marcadores Frecuencia cardiaca
> 100 bpm
Presentacion  con
melenas
Presentacion  con
sincope
Enfermedad
hepatica
Insuficiencia
cardiaca

NN = —LRWIND—, O~ OINW OB WO

Fuente: Pilar Garcia-Iglesiasa JMBFCVSCCBBCM. Manejo de la
hemorragia  digestiva alta no varicosa: documento de
posicionamiento de la Societat Catalana de Digestologia.
Gastroenterologia y Hepatologia. 2017 Mayo; XL(21).
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Tratamiento de ingreso para sangrado digestivo bajo.
Si el paciente estd hemodinamicamente inestable se
instaura el mismo manejo que la HDA inestable como se
menciond anteriormente. Mientras que si el paciente se

encuentra estable se indica el manejo inicial en la (figura
2).

Figura 2.

Reanimacién hemodinamica

Manejo
ambulatorio

Si Angio-TA

it
activa?

Tratamiento
endovascular
¢efectiva?

v

Colonoscopia
precoz
Col
Fuente: Jordi Guardiola PGIRM. Manejo de la hemorragia digestiva

baja aguda: documento de posicionamiento de la Societat Catalana
de Digestologia. ELSEVIER. 2013 Octubre; XXXVI(22).

e Reposo absoluto o relativo, seglin las caracteristicas
del episodio hemorragico, de la patologia asociada y
del estado general del paciente.

e Dieta absoluta, liquida o blanda sin fibra, segun la
tolerancia y la gravedad de la hemorragia.
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e Infusion de solucion glucosalina a razoéon de 1500
ml/24 h, modificando el tipo de solucién y Ia
cantidad segun las necesidades hemodinamicas del
paciente y la patologia asociada.

e Suspender toda medicaciéon que pueda empeorar la
hemorragia, como AINE, antiagregantes vy
anticoagulantes orales. Si la anticoagulacién es
imprescindible, se administra heparina de bajo peso
molecular por via subcutanea.

e Control de la presion arterial y de la diuresis cada 8
horas.

e Transfusion de hematies, con caracter general,
cuando el valor del hematocrito sea inferior al 27%
o las cifras de hemoglobina sean inferiores a 7 g/dl,
si bien debe valorarse junto con la tolerancia clinica
del paciente y la existencia de patologia asociada
(cardiopatia, EPOC, enfermedad cerebrovascular) en
la que los criterios de transfusiéon deben ser menos
restrictivos. (22)

Estratificacion pronostica post colonoscopia.

La colonoscopia nos permite evaluar la presencia de
sangre y determinar cual es la lesion sangrante y su
localizacion. En funcion de estos pardmetros se puede
establecer una estratificacion pronostica. Asi, los
factores endoscopicos de alto riesgo de recidiva o de
persistencia de la hemorragia son:
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a) Presencia de estigmas de hemorragia reciente en la
endoscopia (vaso visible, coagulo adherido o tlcera
con fibrina).

b) Sangrado de origen vascular (angiodisplasia),
diverticular o colonoscopia no diagnostica.

c) Presencia de sangre roja en la colonoscopia.

En cambio, son factores endoscopicos de bajo riesgo de
recidiva las lesiones wulceradas sin estigmas de
hemorragia reciente (por ejemplo, la colitis isquémica),
las neoplasias y el origen proctologico.

Los resultados de la colonoscopia guiaran las decisiones
diagnosticas y terapéuticas posteriores. Asi, en los
pacientes sin ningun factor de alto riesgo endoscopico se
recomienda valorar el alta en 24h. Se evaluara también si
se requiere completar estudio o tratamiento de forma
ambulatoria. (22)

Conclusion

La hemorragia gastrointestinal es un problema clinico
comun y desafiante, que puede presentarse en diversas
formas y causas. El diagndstico y tratamiento adecuados
son esenciales para evitar complicaciones y mejorar los
resultados en pacientes con HGI. La colaboracion entre
médicos de atencion primaria, gastroenterdlogos y
cirujanos es crucial para el manejo multidisciplinario de
estos pacientes. (23)
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Introduccion

La pancreatitis aguda (PA) es una inflamacion del
pancreas que puede variar desde una forma leve y
autolimitada  hasta una enfermedad grave vy
potencialmente mortal (1). La incidencia de la PA varia
segin la region y la poblacién, pero se estima en
aproximadamente 13 a 45 casos por cada 100,000
habitantes (2).

Definicion

La pancreatitis aguda se define como una inflamacion
subita del péncreas, que puede presentar un amplio
espectro de severidad (1). Se caracteriza por la liberacion
de enzimas pancredticas y citocinas proinflamatorias,
que pueden causar dafo local y sistémico (3).

Clasificacion

La PA se clasifica en leve, moderada y grave, segun la
presencia de complicaciones locales, sistémicas y la
duracion de la enfermedad (1). La clasificacion de
Atlanta modificada es la més utilizada (1).

La clasificacion de Atlanta modificada es un sistema de
clasificacion ampliamente aceptado para la pancreatitis
aguda, que ayuda a categorizar la enfermedad en funcion
de su gravedad y caracteristicas clinicas. Aqui hay una
tabla que resume las categorias principales de esta
clasificacion:
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Tabla 1. Clasificacion de Atlanta modificada 1.

Categoria Descripcion

- No hay complicaciones

Pancreatitis aguda leve C .
locales ni sistémicas

- Resolucion  generalmente
rapida

- Complicaciones locales (por

. ejemplo colecciones
Pancreatitis aguda moderada ] . P°o; . .
peripancreaticas, necrosis

pancreatica)

- Complicaciones sistémicas
transitorias  (por  ejemplo,
insuficiencia renal, respiratoria,
etc.)

. - Complicaciones locales
Pancreatitis aguda grave . .
persistentes y/o progresivas

- Complicaciones sistémicas
persistentes (p- ej.,
insuficiencia ~ de  organos
multiples)

- Alto riesgo de mortalidad
Ademas, la clasificacion de Atlanta modificada también
incluye la identificacion de las colecciones

peripancreaticas y la necrosis pancreatica en funcion de
su contenido y caracteristicas radiologicas:
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Tabla 2. Clasificacion de Atlanta modificada 2.

Coleccion/Necrosis Descripcion

- Coleccion de liquido
Coleccion liquida aguda peripancreatico en la fase
aguda de la enfermedad

- Necrosis del parénquima
Necrosis pancreatica estéril pancreatico sin  signos de
infeccion

- Necrosis del parénquima
pancredtico con signos de
infeccion (p. ej., gas en la TC,
cultivo +)

Necrosis pancreatica infectada

- Coleccion localizada de pus
derivada de la infeccion del

Absceso pancreatico . i
tejido pancreatico 0

peripancreatico

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la PA implica la activacion
inapropiada de enzimas pancredticas en el parénquima,
lo que lleva a la autodigestion y la inflamacion (3).
También se liberan citocinas proinflamatorias y se
produce un infiltrado inflamatorio en el tejido
pancreatico (4).
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Cuadro Clinico

El sintoma principal de la PA es el dolor abdominal, que
generalmente es agudo, constante y localizado en el
epigastrio o en la parte superior del abdomen (1). Otros
sintomas pueden incluir nduseas, voOmitos, fiebre,
taquicardia y distension abdominal (5).

Los sintomas de la pancreatitis aguda pueden incluir:

Dolor epigéstrico intenso y agudo, que puede
irradiarse hacia la region dorsal en un patron de
cinturon.

Nauseas y emesis.

Fiebre de origen desconocido.

Taquicardia sinusal.

Abdomen distendido y con sensibilidad a la
palpacion en la region epigastrica.

Anorexia.

Ictericia en casos de obstruccion biliar
concomitante.

Astenia y adinamia.

Deshidratacion secundaria a la pérdida de
liquidos por emesis y disminucion en la ingesta
oral.

Alteraciones en la tension arterial, como
hipotension en casos severos con pérdida de
liquidos y shock.
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Es importante tener en cuenta que la presentacion clinica
de la pancreatitis aguda puede variar segun la gravedad
de la afeccion, y algunos pacientes pueden experimentar
sintomas mas leves o atipicos. La evaluacion cuidadosa
de los sintomas y la realizacion de pruebas diagnésticas
pertinentes son cruciales para el manejo adecuado de la
pancreatitis aguda en el entorno clinico.

Métodos Diagnosticos

El diagnostico de PA se basa en la presencia de al menos
dos de los siguientes criterios: dolor abdominal sugestivo
de PA, niveles séricos de amilasa y/o lipasa al menos tres
veces el limite superior de la normalidad y hallazgos de
imagen compatibles con PA (1).

Algoritmo Diagnéstico

1. Evaluacion clinica y obtencion de la historia del
paciente.

2. Andlisis de laboratorio, incluyendo amilasa y
lipasa séricas.

3. Estudios de imagen, como ecografia, tomografia
computarizada (TC) o resonancia magnética
(RM) segtn la gravedad y el curso clinico.

4. Confirmacién del diagnostico basado en criterios
clinicos, bioquimicos y radiolégicos (1).
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Tabla 3. La pancreatitis aguda se diagnostica
mediante la evaluacion de sintomas clinicos, imagenes
y pruebas de laboratorio. A continuacion, se muestra
una tabla que incluye los valores de laboratorio mas
comunes utilizados para el diagndstico de la
pancreatitis aguda:

Prueba de Valores en
. Valor normal .
laboratorio pancreatitis aguda

>3 veces el limite

. L 30-110 U/L .
Amilasa sérica . . superior de lo
(unidades por litro)
normal

> r .
10-140 U/L 3 veces el limite

i d 1
(unidades por litro) superior ¢

Lipasa sérica
normal

70-100 mg/dL
Glucosa en sangre  (miligramos  por Puede estar elevada

decilitro)

Bilirrubina total 0.3-1.2 mg/dL. Puede estar elevada
Alanina
aminotransferasa 7-56 U/L Puede estar elevada
(ALT)
Aspartato
aminotransferasa 10-40 U/L Puede estar elevada
(AST)
Fosf: lcali

osfatasa  alcalina 44-147 U/L Puede estar elevada

(ALP)
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Pued t
Calcio sérico 8.5-10.5 mg/dL pece e
disminuido
3.4-54 /dL
. L. < Puede estar
Albumina sérica (gramos por . . .
. disminuida
decilitro)
4,500-11,000
) > ’ Puede estar elevado
Leucocitos células por .
. (leucocitosis)
microlitro
Proteina C reactiva Puede estar elevada
<10 mg/L . 8z
(PCR) (inflamacidn)

Es importante recordar que un solo valor de laboratorio
no es suficiente para diagnosticar la pancreatitis aguda.
La interpretacion de los resultados de las pruebas de
laboratorio debe realizarse en conjunto con la evaluacion
clinica y los estudios de imagen.

Tratamiento Farmacoldgico

El tratamiento inicial de la PA incluye la reanimacion
con liquidos intravenosos, el manejo del dolor con
analgésicos y el soporte nutricional (1). Los antibioticos
profilacticos no se recomiendan de rutina (6).

El tratamiento farmacologico de la pancreatitis aguda se
centra en el manejo del dolor, el apoyo nutricional y la
prevenciéon o tratamiento de las complicaciones. A
continuaciéon, se presenta una tabla con los
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medicamentos comunes utilizados en el tratamiento de la
pancreatitis aguda:

- Soluciéon  de
Ringer lactato
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Tabla 4.
Clase de Medicamento(s) Proposito del
medicamento ejemplo tratamiento
Analgésicos - Paracetamol Alivio del dolor
- Ibuprofeno
- Naproxeno
.. Alivio del dolor
Opioides - Tramadol v
moderado a severo
- Morfina
- Oxicodona
. . . Control de nauseas
Antieméticos - Metoclopramida . .
y vomitos
- Ondansetron
. . . Hidratacion
Reposicion de - Solucion salina Y
.. soporte
liquidos normal L
hemodinamico
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Tratamiento de
Antibioticos . . . infecciones
.. Imipenem/cilastatin . .
(cuando indicado) asociadas (necrosis
a .
infectada,
abscesos
- Meropenem L
pancreaticos)
Piperacilina/tazoba
ctam

- Ciprofloxacino +

metronidazol
Reduccion de la
Antisecretores secrecion acida
L. - Omeprazol .. .
(cuando indicado) gastrica (profilaxis
de ulcera)
- Pantoprazol
Soporte nutricional
. -  Formulas de en casos de
Nutricion enteral L, ..
nutricion enteral pancreatitis aguda

severa

Es importante destacar que el tratamiento farmacoldgico
especifico puede variar segin la gravedad de Ia
pancreatitis, las complicaciones y las necesidades
individuales de cada paciente. El manejo de la
pancreatitis aguda también puede incluir intervenciones
no farmacologicas, como el control de la ingesta de

81



Gastroenterologia Clinica Vol. 2

alimentos y liquidos, el reposo y la monitorizacién de
signos vitales y funciones organicas.

Tratamiento Quirurgico

Las intervenciones quirurgicas pueden ser necesarias en
casos de complicaciones locales, como necrosis
pancreatica infectada, abscesos o pseudoquistes (7). La
cirugia puede incluir drenaje percutaneo,
desbridamiento, necrosectomia o derivaciones internas.

(7)

Complicaciones

Las complicaciones de la PA pueden ser locales, como
necrosis pancreatica, abscesos y pseudoquistes, o
sistémicas, como insuficiencia organica multiple y
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) (8).
La identificacion temprana y el manejo adecuado de
estas complicaciones son cruciales para mejorar el
pronostico y reducir la mortalidad asociada. (9)

Conclusion

La pancreatitis aguda es una afeccion potencialmente
grave que requiere un diagndstico y tratamiento
oportunos. El manejo adecuado de la enfermedad y sus
complicaciones puede mejorar significativamente los
resultados para los pacientes.
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