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[image: Image] Padecimientos de la boca


Entre los padecimientos más comunes de la boca figuran los trastornos de los dientes, ocasionados por bacterias.
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La formación de los dientes comienza en la sexta semana de vida intrauterina. En condiciones normales, la primera dentición, es decir, los “dientes de leche”, como se les conoce coloquialmente, se completa a los 3 años de edad y su totalidad cae alrededor de los 13 años. Los dientes permanentes, que generalmente son 32, comienzan a brotar a partir de los 6 años y terminan a los 14, aunque los terceros molares, las llamadas “muelas del juicio”, pueden hacerlo más tarde.


Cada diente está formado por una corona cubierta de esmalte y por la raíz que se encuentra por debajo de la línea de la encía (ver fig. 1).


[image: Image]


La dentina, un material más duro que el hueso y extremadamente sensible al dolor, recubre la pulpa que contiene los nervios y los vasos sanguíneos que abastecen al diente. La raíz del diente se adhiere al hueso a través del cemento.


El padecimiento más común de los dientes es la CARIES, provocada por la presencia de bacterias. Cuando la persona no se cepilla adecuadamente los dientes después de comer, estas bacterias dañan el esmalte. Con el tiempo, la lesión se vuelve más profunda y llega a la dentina, para finalmente atacar la pulpa, lo que ocasiona dolor al ingerir alimentos y bebidas frías o calientes. El tratamiento que realiza el dentista en este caso consiste en remover el tejido dañado y restaurar el diente con amalgama, oro o porcelana.


La ENFERMEDAD PERIODONTAL es la principal causa de pérdida de piezas dentales, especialmente en personas adultas mayores. El padecimiento inicia con la formación de la placa dentobacteriana que provoca una inflamación de las encías, conocida como gingivitis. Esta condición se manifiesta por un enrojecimiento de las encías y su fácil sangrado a la hora del cepillado dental. Cuando el paciente no recibe tratamiento, el daño dental evoluciona hasta llegar a la llamada periodontitis, que es cuando el surco que rodea al diente se hace más profundo y se destruye el ligamento periodontal. Estos espacios se llenan de restos alimenticios y de pus, lo que conlleva a la caída del diente o muela. Para prevenir la enfermedad periodontal es necesario el cepillado de los dientes después de cada alimento, así como el empleo cotidiano del hilo dental. En caso de pérdida de piezas dentales, el odontólogo valorará la posibilidad de colocar implantes o prótesis dentales fijas o removibles.




[image: Image]        Una condición sumamente común cuando se tiene caries o prótesis dentarias con mala higiene es la HALITOSIS, es decir, el mal aliento, condición que afecta al 50 por ciento de la población, y se debe a la descomposición de los alimentos por acción de las bacterias.





Si bien existen padecimientos específicos que ocasionan mal aliento, como la insuficiencia renal crónica o la cetoacidosis, la causa más común es la falta de una higiene bucal adecuada. El mal aliento es más notorio al despertar, ya que al existir una menor producción de saliva durante el sueño, se favorece la proliferación de bacterias en la cavidad oral.


Entre los padecimientos más comunes de la boca también figuran las ÚLCERAS, ya sea aftosas o por virus del herpes simple (ver capítulo Enfermedades infecciosas por virus). Las aftas son llagas que aparecen en los carrillos, la lengua o las encías. Tienen un color blanco y están rodeadas de un área roja. En las personas predispuestas éstas aparecen por estrés o deficiencias vitamínicas en la dieta. El síntoma principal es dolor, que suele desaparecer al cabo de una semana cuando cede espontáneamente la lesión. Las aftas no requieren de tratamiento, pero es posible aplicar sustancias sobre las lesiones para aliviar el dolor.


El CÁNCER DE LA CAVIDAD ORAL es uno de los tumores malignos más comunes de cabeza y cuello. Entre los factores que predisponen a su desarrollo figuran el tabaquismo en cualquiera de sus formas: fumar cigarrillo, puro, pipa o masticar tabaco, así como el consumo de bebidas alcohólicas. Las infecciones por virus del papiloma humano tipos 16 y 18 también constituyen un factor de riesgo. La llamada leucoplasia (ver fig. 2), que es una mancha blanquecina en forma de velo en el paladar, la encía o la lengua, se considera una lesión precancerosa. El cáncer de boca puede invadir los ganglios linfáticos y afectar otros órganos, como los pulmones. El diagnóstico se confirma mediante la toma de una biopsia; una biopsia consiste en quitar un fragmento de tejido para que sea analizado por el patólogo, en este caso, un fragmento de tejido de la lesión. El tratamiento depende de la etapa en que se encuentra el cáncer al momento del diagnóstico y consiste en una cirugía para remover la lesión, así como quimio y radioterapia en casos avanzados. Dejar de fumar es fundamental en la prevención de la enfermedad y durante el tratamiento.
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[image: Image] Enfermedad por reflujo gastroesofágico


La enfermedad por reflujo gastroesofágico es un padecimiento que implica el regreso del ácido contenido en el estómago hacia el esófago, el tubo que traslada al estómago el alimento que ingerimos (ver fig. 3).
[image: Image]





Entre las principales causas de reflujo figuran los trastornos del ESFÍNTER ESOFÁGICO INFERIOR, el músculo que separa el esófago del estómago. Este músculo permanece contraído para evitar el paso del contenido gástrico hacia el esófago y sólo se relaja durante la deglución para permitir el ingreso del alimento hacia el estómago. Cuando el esfínter esofágico inferior se vuelve insuficiente, en el sentido de que la contracción no es suficientemente fuerte como para evitar el regreso del ácido, ocurre el reflujo. Los factores de riesgo más comunes para el desarrollo del reflujo gastroesofágico son el embarazo y la obesidad –debido a un aumento en la presión intraabdominal–, la ingesta de alimentos muy grasosos, la cafeína, el chocolate, el tabaquismo, la ingesta de alcohol y la presencia de una hernia hiatal.
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La HERNIA HIATAL se define como el paso de una parte del estómago hacia la cavidad torácica a través del orificio del diafragma por donde ingresa el esófago al abdomen. Existen tres tipos de hernia hiatal: por deslizamiento, en la cual la unión entre el esófago y el estómago queda dentro del tórax, jalando parte del estómago (ver fig. 4); paraesofágica, en la cual una porción del fondo del estómago entra el tórax, pero la unión entre el esófago y el estómago queda por debajo del diafragma (ver fig. 4); y la mixta, que es una combinación de ambas (ver fig. 4).
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En etapas iniciales, el reflujo gastroesofágico no ocasiona síntomas. Sin embargo, conforme la mucosa que recubre el esófago se irrita con los ácidos gástricos, el paciente comienza a tener una sensación de ardor en el pecho y la garganta. En casos más avanzados, el enfermo puede desarrollar ronquera, tos, incluso bronquitis y neumonía, cuando el ácido pasa al aparato respiratorio.


Entre las complicaciones más temidas del reflujo gastroesofágico figura el llamado


ESÓFAGO DE BARRETT, una condición en la que la irritación persistente del recubrimiento esofágico por los ácidos gástricos ocasiona cambios celulares en la mucosa y predispone al desarrollo de cáncer de esófago (ver fig. 5).
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El diagnóstico de enfermedad por reflujo gastroesofágico se confirma mediante la realización de estudios como la esofagografía, que consiste en rayos X y medio de contraste para visualizar la presencia de reflujo; la endoscopía (ver fig. 6), que permite la visualización del recubrimiento esofágico mediante un tubo con un lente en su extremo; la medición de la presión del esfínter esofágico inferior, que se realiza a través de una manometría; y el monitoreo del pH esofágico durante 24 horas.
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El tratamiento está enfocado en aliviar los síntomas, restablecer la mucosa esofágica y prevenir complicaciones. En primera instancia se recomienda cambiar los hábitos alimenticios, evitando la comida grasosa, cítricos, jitomate, café, chocolate y bebidas alcohólicas. También se sugiere elevar la cabecera de la cama de 10 a 15 centímetros.


Los medicamentos recomendados para el tratamiento del reflujo gastroesofágico son los antiácidos, las sustancias que favorecen el tránsito gastrointestinal, los llamados bloqueadores de los receptores H2 (de la histamina), como la ranitidina, y más comúnmente en la actualidad los inhibidores de la bomba de protones, como el omeprazol y sus derivados. La función de estos últimos es suprimir la secreción de ácido por parte de las células del estómago.


En pacientes con una enfermedad persistente y progresiva, se recomienda el tratamiento quirúrgico, cuyo objetivo es restablecer la función del esfínter gastroesofágico inferior y mantener la facultad del paciente de eructar y vomitar en caso necesario.


La cirugía para este caso es la llamada funduplicatura de Nissen de 360 grados, que consiste en rodear el esófago con el fondo del estómago (ver fig. 7).
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El fondo del estómago tiene un comportamiento similar al esfínter esofágico inferior, de tal forma que se relaja durante la deglución para permitir el paso del alimento hacia el estómago. Este procedimiento puede realizarse tanto por cirugía tradicional –ya sea por una incisión en el abdomen o, menos común, en el tórax-, o bien, por cirugía de mínima invasión, mediante la introducción de instrumentos por diminutos orificios en la pared abdominal o torácica, visualizando la intervención en una pantalla por medio de la inserción de un laparoscopio, que es un tubo con una cámara en su extremo. La funduplicatura de Nissen realizada por laparoscopía debe ser llevada a cabo por cirujanos que cuenten con la curva de aprendizaje necesaria, para lograr los resultados esperados con el menor número de efectos secundarios.


El reflujo gastroesofágico debe tratarse porque la lesión continua del recubrimiento del esófago por los ácidos gástricos genera los cambios celulares del esófago de Barrett, que representa un factor de riesgo para el desarrollo de cáncer de esófago. El esófago de Barrett clasificado como displasia de alto grado puede ser tratado con la terapia fotodinámica, que consiste en la inyección de un medicamento que se activa 48 horas después aplicando una luz roja vía endoscópica; de esta manera se destruye la lesión y se impide que reciba sangre oxigenada.


[image: Image] Cáncer de esófago


El cáncer de esófago es muy poco común, pero se acompaña de un alto índice de mortalidad.
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[image: Image] Suele presentarse en personas mayores de 50 años y se asocia con diversos factores de riesgo como ingerir bebidas alcohólicas, fumar y tener el esófago de Barrett, entre otras condiciones.





La mayoría de los tumores malignos de esófago ocurre en el tercio inferior de éste, y representa el 50 por ciento de los casos; 35 por ciento se presenta en el tercio medio y 15 por ciento en el tercio superior del órgano (ver fig. 8). Entre los tipos de cáncer de esófago más diagnosticados está el llamado carcinoma escamoso, estrechamente relacionado con el tabaquismo y el consumo de alcohol, y el adenocarcinoma, ligado al esófago de Barrett, que se desarrolla en aproximadamente 10 por ciento de los pacientes con reflujo gastroesofágico. Uno de cada cien pacientes con esófago de Barrett desarrollará un adenocarcinoma, lo cual representa 40 veces el riesgo de una persona sin esófago de Barrett. El primer síntoma en un paciente con cáncer de esófago es dolor al tragar, inicialmente para alimentos sólidos y posteriormente líquidos. Desafortunadamente, cuando este cuadro aparece, la enfermedad es incurable porque la dificultad para deglutir se presenta cuando el tumor invade más del 60 por ciento de la luz del esófago. El tumor puede afectar las cuerdas vocales y el aparato respiratorio, ocasionando ronquera, tos e infección pulmonar por aspiración del contenido esofágico.
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El diagnóstico de cáncer de esófago se confirma mediante la realización de una endoscopía con biopsia, es decir, tomando tejido del tumor para su examen. También se recomienda realizar un estudio de las células del tumor, además de someter al paciente a una tomografía computarizada de pecho y abdomen para evaluar la extensión del cáncer, un ultrasonido endoscópico, así como una tomografía por emisión de positrones. El tratamiento varía, desde la extirpación quirúrgica del tumor hasta la radio y quimioterapia, antes o después de la operación. En los enfermos mayores de 75 años que tienen una mala función respiratoria o un cáncer muy avanzado, se recomienda que reciban un tratamiento enfocado en mejorar su calidad de vida. El dolor al tragar puede corregirse ensanchando la luz del esófago mediante láser, intubación o electrocoagulación.


La sobrevida de los pacientes con cáncer de esófago está estrechamente relacionada con el momento en que se realiza el diagnóstico: mientras más temprano se detecte, mayor será la posibilidad de éxito del tratamiento. De ahí la importancia de que una persona con esófago de Barrett se someta anualmente (o cada 2 ó 3 años, depende la extensión de la lesión) a un estudio endoscópico, a fin de monitorear el posible desarrollo de un adenocarcinoma y tratarlo oportunamente.


[image: Image] Enfermedad Ácido-péptica


La enfermedad ácido-péptica es el conjunto de padecimientos relacionados con los efectos de los ácidos gástricos en el aparato digestivo. Incluye la gastritis y las úlceras en estómago e intestino delgado.
[image: Image]





Para entender por qué ocurre la enfermedad ácido-péptica es necesario conocer cómo funciona la producción de ácido en el estómago. Esta función es necesaria para la digestión de los alimentos.


El estómago es una gran bolsa que almacena el alimento hasta deshacerlo con los ácidos gástricos, para que posteriormente los nutrientes puedan absorberse en distintas porciones del intestino (ver fig. 9).
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El estómago está cubierto en su interior por una capa llamada mucosa que está constantemente expuesta a los ácidos gástricos y cuenta con un complejo sistema que la protege de éstos. Este sistema consta de una barrera con 3 niveles: en primer lugar se ubica una capa de moco y bicarbonato que producen las células más superficiales del estómago y el duodeno; después sigue la capa de las células epiteliales; finalmente, se encuentra una capa de diminutos vasos sanguíneos que contribuyen a restituir el tejido superficial cuando éste sufre algún tipo de daño.


Las prostaglandinas, sustancias que actúan como hormonas en distintos procesos biológicos del cuerpo, juegan un papel trascendente en la protección de la mucosa del estómago. La producción de prostaglandinas a este nivel depende de ciertas enzimas conocidas como la COX 1 (ciclooxigenasa 1), que está presente en algunos medicamentos antiinflamatorios que dañan la mucosa del estómago.


Para la degradación de los alimentos, el estómago produce distintas sustancias; entre las más dañinas para la mucosa figuran el ácido clorhídrico y la pepsina. La producción de ácido es mayor durante la noche y menor durante la mañana; y tiene tres fases dependiendo del sitio en que se origina el estímulo: la fase cefálica que se activa al oler, ver o probar la comida; la fase gástrica que se inicia cuando el alimento llega al estómago; y la intestinal, que ocurre cuando comienza la absorción de los alimentos en el intestino. Las células del estómago cuentan con una bomba productora de ácido, llamada bomba de protones, que se activa cuando hay un estímulo. Hoy en día existen medicamentos capaces de bloquear esta bomba de protones.


Entre las principales causas para el desarrollo de la enfermedad ácido-péptica figuran la infección ocasionada por una bacteria llamada Helicobacter pylori, así como la toma de medicamentos antiinflamatorios, principalmente en pacientes con artritis o lesiones deportivas.


El Helicobacter pylori es una bacteria altamente resistente, capaz de vivir en el inhóspito ambiente del estómago soportando sus ácidos corrosivos. En los países en vías de desarrollo, 80 por ciento de los adultos está infectado por esta bacteria, mientras que en naciones industrializadas llega a estar presente en 50 por ciento de la población mayor de 20 años. La infección por Helicobacter pylori puede contraerse por contagio directo por medio del intercambio de saliva con una persona infectada, o bien por ingerir agua y alimentos contaminados. La bacteria está presente en 60 por ciento de los pacientes con úlcera estomacal y hasta en 70 por ciento de quienes tienen una úlcera en el intestino delgado. El Helicobacter pylori es una bacteria que puede destruir las células de la barrera protectora tanto del estómago como del duodeno.


Los llamados medicamentos antiinflamatorios no esteroideos –aquellos que no derivan de la cortisona– son otra causa sumamente común de enfermedad ácido-péptica. Estos fármacos, incluyendo el ácido acetilsalicílico, inhiben la secreción de ciertas enzimas necesarias para producir los elementos esenciales de la barrera protectora del estómago.


Otros factores de riesgo para la enfermedad ácido-péptica son el consumo de bebidas alcohólicas, el tabaquismo, la predisposición genética, pertenecer al grupo sanguíneo “O” y estar sometido a un intenso estrés psicológico.


El síntoma más frecuente que presentan los enfermos es el dolor en “la boca del estómago”, es decir, en la parte superior del abdomen. Este dolor quemante suele presentarse dos o tres horas después de comer y se calma al ingerir alimentos o medicamentos antiácidos. Cuando el dolor es muy intenso puede deberse a la presencia de una úlcera (ver fig. 10).
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Las complicaciones más comunes de la enfermedad ácido-péptica son el sangrado gastrointestinal, que puede manifestarse por vómito con sangre o heces con sangre digerida de color rojo muy oscuro; la perforación, que se presenta con un dolor sumamente intenso capaz de extenderse a la espalda, señalando un daño en el páncreas; y, finalmente, una obstrucción de la salida del estómago, en la cual el paciente presenta náusea, vómito, dolor abdominal después de comer y pérdida de peso.


El diagnóstico se confirma mediante la realización de estudios de rayos X con medio de contraste para visualizar el aparato digestivo, o con una endoscopía que, mediante el tubo con cámara, permite apreciar con claridad la lesión en la mucosa.


La presencia de la bacteria Helicobater pylori se confirma al tomar estudios de sangre, materia fecal o aliento.


El tratamiento de la enfermedad acidopéptica persigue eliminar la causa. Los pacientes con infección por Helicobacter pylori deben recibir tratamiento con dos o tres antibióticos y un inhibidor de la secreción de ácido gástrico durante dos semanas. La úlcera péptica se trata con medicamentos antiácidos y bloqueadores H2, que inhiben la secreción de ácido estimulada por la histamina; los tratamientos más recientes son los inhibidores de la bomba de protones. La bomba de protones se encuentra en las células del estómago y produce ácido.


La cirugía se reserva para pacientes complicados con perforación o hemorragia que no responden al tratamiento con fármacos.


[image: Image] Cáncer de estómago


El cáncer de estómago representa la decimocuarta causa de mortalidad en la población general, y la decimosegunda en personas mayores de 65 años.
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[image: Image] Existen tres tipos de cáncer de estómago, dependiendo de las células que originen el tumor; el más común es el llamado adenocarcinoma, que incluye al 95 por ciento de los casos de cáncer gástrico; el linfoma, que representa el 4 por ciento de los casos; y el tumor maligno del estroma gastrointestinal, que incluye solamente el 1 por ciento.





El adenocarcinoma gástrico es más común en pacientes con un tipo de disminución de células sanguíneas llamado anemia perniciosa, grupo sanguíneo A y con antecedentes familiares de cáncer estomacal. Ciertos factores externos también contribuyen al desarrollo de este padecimiento, como una dieta rica en alimentos ahumados, salados o que contengan conservadores, y el tabaquismo.


Otro factor estrechamente relacionado con el cáncer de estómago es la presencia de la bacteria Helicobacter pylori, que incrementa tres veces el riesgo de desarrollar un tumor maligno en este órgano.


Entre las lesiones consideradas “premalignas”, es decir, aquellas que suelen desembocar en cáncer de estómago, debemos citar los pólipos, la gastritis atrófica –la inflamación crónica del recubrimiento del estómago-, la llamada metaplasia intestinal –la presencia de células parecidas al intestino en el estómago-, la úlcera gástrica y la displasia –cambios celulares que propician el desarrollo de cáncer.


El cáncer de estómago se divide en etapas: en la etapa 0, el tumor se limita a la capa más superficial del recubrimiento del estómago (ver fig. 11); en la etapa I, la masa invade la llamada submucosa y puede haber presencia de células malignas en uno a 6 nódulos linfáticos; en la etapa II, el tumor penetra todas las capas del estómago y puede presentarse afección hasta de 15 nódulos linfáticos; en la etapa III, es posible que se presente todo lo anterior, incluso que el tumor invada estructuras cercanas al estómago; y, en la etapa IV, además de las circunstancias previas, puede haber metástasis, es decir, la diseminación del cáncer a órganos distantes como pulmón, hígado, huesos o cerebro.
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El diagnóstico se confirma mediante la realización de una endoscopía y la toma de una biopsia. La metástasis se puede encontrar mediante la realización de una tomografía computarizada y una resonancia magnética.


El tratamiento de elección es la cirugía, que consiste en la extirpación del tumor. Cuando las lesiones se circunscriben a la capa mucosa del estómago, se puede optar por su resección por vía endoscópica, es decir, mediante la introducción de un tubo con cámara al final que permite remover el tumor. Para los casos en que no es posible operar al paciente, existe la llamada terapia fotodinámica, que consiste en introducir una sustancia fotosensibilizadora que, al ser estimulada por determinado tipo de luz, destruye las células tumorales. Esta terapia puede combinarse con la terapia inmunológica, que también contribuye a eliminar el cáncer. Asimismo, la quimioterapia se emplea en el tratamiento del cáncer gástrico.


[image: Image] Enfermedad inflamatoria del colon (Enfermedad de Crohn)


La enfermedad de Crohn es un padecimiento en el que existe una inflamación continua del tracto gastrointestinal.
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Si bien este trastorno generalmente afecta los intestinos, puede ocurrir en cualquier parte, desde la boca hasta el ano; el sitio más común para el establecimiento de la enfermedad es la última porción del intestino delgado llamada ileon (ver fig. 12) y la primera parte del intestino grueso, es decir, el colon. Aunque la cadena exacta de eventos que llevan a la enfermedad de Crohn se desconoce, la afección está ligada a un problema con la respuesta del sistema inmunológico del cuerpo.
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Los genes de una persona y los factores ambientales parecen desempeñar un papel relevante en el desarrollo de la enfermedad de Crohn; si bien ésta puede ocurrir a cualquier edad, es más común que sea en personas entre los 15 y los 35 años de edad. Los factores de riesgo incluyen antecedentes familiares de la enfermedad, tener ascendencia judía y fumar.


Los síntomas varían de acuerdo con la parte del tracto gastrointestinal afectada; pueden fluctuar de leves a severos, así como aparecer y desaparecer con períodos de reagudización. El paciente suele experimentar diarrea, dolor abdominal, pérdida de peso y evacuaciones con moco y sangre. Con menor frecuencia, los pacientes pueden presentar síntomas fuera del tracto gastrointestinal que incluyen inflamación del hígado, dolor articular, erupciones cutáneas, inflamación en ojos y encías, cálculos renales y trastornos de la coagulación.


El diagnóstico se confirma mediante una colonoscopía, que consiste en la introducción de un tubo con una cámara al final a través del recto, para realizar una biopsia. Si bien la enfermedad de Crohn no es curable, puede controlarse adecuadamente con tratamiento médico que consiste en derivados del ácido 5-aminosalicílico, de la cortisona y fármacos para modular la respuesta inmune. La cirugía se reserva para casos avanzados y consiste en la extirpación de la porción de intestino afectada. Ésta se recomienda cuando el paciente tiene estrechamientos importantes de la luz intestinal, obstrucción o fístulas, es decir, aperturas del intestino que pueden comunicarse a otros sitios, incluso la piel de la región alrededor del ano.


Cuando la enfermedad de Crohn afecta el intestino grueso, incrementa el riesgo de padecer cáncer de colon (ver inciso correspondiente).


[image: Image] Colitis ulcerosa


La colitis ulcerosa es un trastorno inflamatorio crónico del tubo digestivo que afecta al intestino grueso, es decir, el colon.
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[image: Image]Las causas de la colitis ulcerosa se desconocen, pero dicha enfermedad se asocia a factores genéticos, siendo más común en personas de ascendencia judía, así como a factores del sistema inmunológico y ambientales; como dato curioso se sabe que fumar ejerce un efecto protector contra la colitis ulcerosa. La colitis ulcerosa suele aparecer entre la segunda y la tercera décadas de vida.





El inicio de la enfermedad normalmente es lento e insidioso y los síntomas suelen estar presentes por varios meses antes de que el paciente consulte al médico. Las manifestaciones clínicas incluyen diarrea con sangre, moco y pus, expulsión de sangre fresca por el recto (que puede confundirse con hemorroides) y dolor abdominal de tipo cólico, por lo general antes de evacuar y localizado comúnmente en la parte baja izquierda del abdomen. La enfermedad, de moderada a grave, puede acompañarse de pérdida del apetito, náuseas y vómito. Además, es posible que aparezcan síntomas fuera del intestino, y los sitios más comunes son ojos, boca, articulaciones e hígado. Los pacientes con enfermedad leve o moderada engañosamente pueden verse bien, mientras que los que tienen la forma grave del padecimiento presentan fiebre, aumento de la frecuencia cardiaca, pérdida de peso y suelen estar en cama.


La mayoría de los casos muestra una evolución caracterizada por reactivaciones intermitentes, entremezcladas con períodos variables de remisión.


El diagnóstico se confirma mediante una sigmoidoscopía, es decir, la introducción de un tubo con una cámara hasta el colon sigmoides (ver fig. 13). La colonoscopía no se recomienda en pacientes con enfermedad activa por riesgo de perforación, pero deberá realizarse una vez controlado el padecimiento activo. La colitis ulcerosa suele iniciar en el recto y sube por el resto del intestino grueso. A los enfermos con una crisis grave de colitis ulcerosa se les realiza una radiografía simple de abdomen, recostados boca arriba.


[image: Image]


El objetivo del tratamiento es inducir y mantener la remisión de la enfermedad, así como mejorar la calidad de vida del paciente. En las formas leves a moderadas del padecimiento se prescriben medicamentos antiinflamatorios del grupo de los aminosalicilatos, ya sea por vía oral o directamente al colon en forma de enemas, es decir, introduciendo por el recto el líquido que los contiene. Para los casos graves se administran derivados de la cortisona. También son de utilidad los medicamentos inmunomoduladores, las terapias biológicas y la ingesta de probióticos, microorganismos que viven en alimentos como el yogur y que contribuyen a restituir la flora intestinal del individuo.


La cirugía, que consiste en remover el colon y el recto, es curativa y se reserva para los casos que no responden al tratamiento médico o que presentan alguna complicación como perforación del intestino grueso, hemorragia incontrolable, dilatación del colon mayor a 6 centímetros o desarrollo de cáncer colorrectal.


[image: Image] Enfermedad diverticular del colon


Los divertículos del colon son pequeños sacos que se forman en la pared del intestino grueso debido a un incremento de la presión en el interior del colon.
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Se estima que 50 por ciento de la población mayor de 50 años de edad tiene divertículos en el colon (ver fig. 14).


Si bien no se conoce la causa exacta de la presencia de divertículos en el colon, la teoría más aceptada es una dieta baja en fibra que ocasiona estreñimiento y necesidad de pujar a la hora de defecar, lo cual provoca un incremento de la presión en la luz del intestino grueso y favorece la formación de estos sacos o globos de la pared colónica. La mayoría de los divertículos del colon se presentan en la porción del sigmoides, que se encuentra justo antes del recto.


[image: Image]


La presencia de divertículos en el colon recibe el nombre de diverticulosis, y cuando éstos se inflaman, perforan e infectan; el término empleado es diverticulitis.


La diverticulitis se presenta del 10 al 25 por ciento de los pacientes con divertículos en el colon.


La diverticulitis se debe a una microperforación de los divertículos con la consecuente contaminación, inflamación e infección. La enfermedad puede ser benigna o desembocar en peritonitis, es decir, la inflamación de la membrana que recubre la mayor parte de los órganos abdominales, y comprometer la vida del paciente.


La mayoría de los enfermos con diverticulitis presenta dolor en el cuadrante inferior izquierdo del abdomen, donde se encuentra el sigmoides. Puede o no presentarse fiebre, y en el examen de sangre es visible el incremento en el número de glóbulos blancos.


El diagnóstico se confirma mediante una tomografía computarizada (ver fig. 15).


El tratamiento de la diverticulitis no complicada consiste en la administración de antibióticos y una dieta baja en fibra. En estos casos, el paciente suele tener un buen pronóstico y recuperarse totalmente.


[image: Image]


Cuando se trata de una diverticulitis complicada, en la que se presenta un absceso en el colon, obstrucción, peritonitis o fístulas –comunicación entre el intestino grueso y otros órganos como la vejiga, la vagina u otra porción del intestino–, el tratamiento depende de la gravedad del caso, según la clasificación de Hinchey que divide en estadíos el grado de complicación de la diverticulitis. El estadío I es inflamación del colon con la presencia de un absceso alrededor de éste; el estadío II incluye la inflamación con un absceso en el interior de la pelvis; el estadío III se refiere a la presencia de peritonitis con pus; y el estadío IV a peritonitis con materia fecal. Con base en esta clasificación, los pacientes con abscesos pequeños, menores a 2 centímetros de diámetro, pueden ser tratados con antibióticos por vía intravenosa. Los estadíos avanzados requieren drenaje del absceso. Una vez que concluye el episodio agudo, se somete al enfermo a una cirugía para extirpar la porción sigmoidea del colon y, dependiendo de la gravedad del caso, se deja o no una bolsita para que el individuo pueda defecar.


En materia de prevención de la enfermedad diverticular del colon, se recomienda una alimentación rica en fibra: frutas, vegetales crudos y cereales integrales; tomar 2 litros de agua al día y hacer ejercicio cotidianamente. Además, las personas que saben que tienen divertículos en el intestino grueso deben moderar su ingesta de irritantes, como bebidas alcohólicas y alimentos muy condimentados.


[image: Image] Cáncer de colon y recto


El cáncer de colon y recto representa la sexta causa de muerte por tumor maligno en México en personas mayores de 65 años.
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Entre los factores de riesgo asociados con su desarrollo figuran la predisposición genética, principalmente en el cáncer de colon familiar; la edad, ya que 90 por ciento de estos tumores se presenta en personas mayores de 50 años; la presencia de una enfermedad inflamatoria intestinal como colitis ulcerativa o enfermedad de Crohn; una dieta rica en grasas y pobre en fibra; así como la presencia de pólipos en el intestino grueso. Además, actualmente se realizan investigaciones que buscan confirmar el papel protector que puede ejercer el calcio en la dieta, así como la ingesta de ácido acetilsalicílico y otros antiinflamatorios no esteroideos.




[image: Image] Los cánceres colorrectales se forman inicialmente como lesiones dentro de la mucosa del intestino grueso; a medida que crecen penetran hacia la capa muscular, invaden conductos linfáticos y vasculares hasta llegar a ganglios, estructuras cercanas y, finalmente, se diseminan a órganos lejanos, principalmente hígado, pulmón y hueso.





El cáncer de colon y recto puede crecer lentamente y estar presente hasta 5 años antes de que aparezcan los síntomas. La aparición de las manifestaciones clínicas tiene que ver con la localización del tumor. En el lado derecho del colon suelen presentarse cuando el tumor adquiere gran tamaño. En el lado izquierdo y el recto suelen manifestarse antes. Los síntomas iniciales suelen ser cansancio y pérdida de sangre en heces. En etapas más avanzadas puede haber dolor abdominal de tipo cólico, sobre todo cuando existe obstrucción en el lado izquierdo del colon. El paciente puede presentar diarrea alternada con estreñimiento. Cuando el tumor se ha diseminado a la vejiga o a la pared de la vagina, suele haber dolor en la región baja del abdomen y en el área de los genitales.


El diagnóstico se confirma mediante la realización de una colonoscopía o una rectosigmoidoscopía, que consiste en introducir por el ano un tubo con una cámara para visualizar la mucosa del intestino grueso, y tomar una biopsia (hay que recordar que la biopsia es la extirpación de un fragmento de tejido tumoral para que sea analizada por el patólogo). La tomografía computarizada se emplea para buscar diseminación del cáncer a otros órganos.


Hoy en día se cuenta con estudios genéticos del tumor que permiten conocer su capacidad para diseminarse a otros órganos. Estos estudios son de gran utilidad para establecer el pronóstico y el esquema del tratamiento.


Por lo regular, el tratamiento que se elige para este padecimiento es la extirpación quirúrgica del tumor, que puede ser curativa cuando el cáncer se detecta en etapas iniciales. En casos más avanzados, se requiere de quimio y radioterapia. En la actualidad también se emplea la terapia biológica con anticuerpos monoclonales diseñados para modular los procesos biológicos involucrados en el crecimiento y el comportamiento de los tumores.


Para detectar oportunamente el cáncer del colon o los pólipos, se recomienda que a partir de los 50 años de edad todas las personas se sometan anualmente a un examen de laboratorio para descubrir sangre oculta en heces, y se realicen una colonoscopía cada 10 años.


[image: Image] Apendicitis


El apéndice es un tubo sin salida que se desarrolla a partir de una porción del intestino grueso conocida como ciego (ver fig. 16).
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El largo del apéndice varía de 1 a 30 centímetros, con un promedio de 6 a 9 centímetros de largo en un adulto. Durante mucho tiempo se pensó que el apéndice no tenía función alguna; hoy en día se sabe que desempeña un papel preponderante en las defensas de los individuos, ya que, al ser rico en tejido linfático, participa activamente en la secreción de inmunoglobulinas, que son proteínas que ayudan a combatir las enfermedades. El tejido linfático en el apéndice aparece desde las dos semanas de vida del bebé, su producción se incrementa en la adolescencia y comienza su descenso en la edad adulta, hasta desaparecer en prácticamente todas las personas mayores de 60 años.
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La apendicitis es la inflamación del apéndice y suele ser más común entre la segunda y la cuarta décadas de la vida. Se debe a una obstrucción de la luz del apéndice que, al no drenar el líquido que secreta, se distiende hasta ocasionar dolor. Al existir esta distensión tan marcada, los vasos sanguíneos no alcanzan a abastecer de sangre el apéndice, comienzan a desarrollarse bacterias, incluso puede darse la muerte del tejido, con la consecuente perforación del órgano.


[image: Image]


Además del dolor, que suele iniciar en la parte baja del abdomen, para localizarse en aproximadamente 4 a 6 horas en el cuadrante inferior derecho del abdomen, en un sitio conocido como punto de Mc. Burney (ver fig. 17), el paciente presenta náuseas y vómito. Sin embargo, en personas cuyo apéndice está localizado detrás del ciego, el dolor se manifiesta en la parte baja de la espalda. La inflamación del apéndice también ocasiona fiebre.


Cuando el enfermo no recibe tratamiento oportuno, el apéndice se puede perforar y ocasionar peritonitis, es decir, inflamación del peritoneo, que es la gran membrana dentro de la cual se encuentran algunos órganos del abdomen. Si bien en el momento que se perfora el apéndice el paciente puede sentir un leve alivio del intenso dolor, la peritonitis es una condición grave que empeora el estado de la persona con gran rapidez.


En caso de tener un dolor abdominal intenso, con resistencia muscular, es decir, que los músculos del abdomen se encuentran duros, es necesario consultar al médico de inmediato.


El diagnóstico de apendicitis se confirma mediante la valoración clínica del paciente, palpando su abdomen, por medio de un análisis de sangre que revela un número elevado de glóbulos blancos y una tomografía computarizada.


El tratamiento consiste en la extirpación del apéndice mediante cirugía.


[image: Image] Enfermedad hemorroidal


La enfermedad hemorroidal es la dilatación de las venas de los plexos hemorroidales, es decir, la red de vasos sanguíneos de la mucosa del recto o del ano.
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Si las afectadas son las del plexo superior se llaman hemorroides internas, las cuales se sitúan por arriba del conducto anal y se encuentran cubiertas por mucosa. Las del plexo venoso inferior se encuentran por debajo de la unión anorrectal, están cubiertas por piel, y se denominan externas (ver fig. 18). El paciente puede tener enfermedad hemorroidal tanto interna como externa, condición que recibe el nombre de enfermedad hemorroidal mixta. El sistema de drenaje de esta zona carece de válvulas, y por ello la posición de pie en el ser humano aumenta la presión en el interior de las venas hemorroidales y predispone a la enfermedad hemorroidal, que afecta entre 10 y 25 por ciento de la población adulta, principalmente aquella entre los 45 y 65 años.
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La enfermedad hemorroidal interna se clasifica en cuatro grados. Las hemorroides de grado I sangran durante la defecación, las de grado II salen al momento de evacuar pero regresan solas a su lugar, las de grado III salen por el ano en cualquier momento, pero especialmente durante la defecación y deben ser regresadas a su lugar con la mano, y la enfermedad hemorroidal de grado IV ocurre cuando salen permanentemente por el ano.


Entre los factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad hemorroidal figuran malos hábitos alimenticios con poco consumo de fibra, falta de ejercicio y condiciones que aumenten la presión dentro del abdomen, como el embarazo. El estreñimiento contribuye sustancialmente al desarrollo de hemorroides dilatadas, ya que la persona aumenta la presión intraabdominal al hacer un esfuerzo considerable al pujar. La manifestación más común de las hemorroides internas es el sangrado de color rojo brillante durante o después de ir al baño. Éste puede ser desde una mancha hasta un chorro de sangre. Las hemorroides externas pueden ocasionar molestias en el ano como comezón o dolor.


El tratamiento depende de la gravedad del padecimiento, incluye, por un lado, cambios en los hábitos con una alimentación con abundantes frutas, verduras y cereales integrales, hasta consumir de 25 a 30 gramos de fibra al día, además de la ingesta de agua en cantidad suficiente. Hacer ejercicio, como caminar, es parte fundamental del tratamiento. Estas medidas pueden ser suficientes para las hemorroides internas de grado I y algunas de grado II. En estas etapas también puede utilizarse la inyección de agentes esclerosantes, que son sustancias que producen una especie de cicatrización y evitan que la hemorroide salga; o bien, en ocasiones se puede ingerir un laxante. Sin embargo, una complicación muy poco frecuente, pero mortal, es la sepsis pélvica, una infección generalizada al interior de la pelvis. La fotocoagulación infrarroja también puede emplearse en las hemorroides de grados I y II. Su función es producir fibrosis, una especie de cicatrización para evitar el prolapso de la hemorroide.


En las hemorroides internas de grados II y III se puede emplear la ligadura elástica, que es la aplicación de bandas de goma para ligar las hemorroides y que caigan por sí solas. Cuando se desprenden en 4 a 7 días se corre el riesgo de hemorragia que llega a ser grave en 1 por ciento de los casos.


Para las hemorroides de IV grado y algunas de III se recomienda la cirugía, que consiste en la extirpación de las hemorroides, que puede realizarse con anestesia local, regional o general. El dolor postoperatorio es el principal inconveniente de la cirugía.


Las hemorroides externas requieren de una buena higiene de la región anal, baños de asiento y en ocasiones aplicación de cremas. Cuando existe trombosis (la presencia de coágulos) es posible operarlas.


Independientemente del tipo de enfermedad hemorriodal, su grado o el tratamiento seleccionado, es fundamental modificar los hábitos dietéticos y hacer ejercicio.


[image: Image] Incontinencia fecal


La incontinencia fecal es la emisión involuntaria de heces por el ano. Esta fuga puede tener distinta magnitud, desde el manchado de la ropa interior hasta una evacuación completa del recto.
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[image: Image] La incontinencia esporádica en forma de manchado afecta al 7.1 por ciento de la población general, mientras que 0.7 por ciento padece incontinencia franca. En muchos casos, la incontinencia fecal ocasiona serios problemas psicológicos, puesto que los pacientes sienten vergüenza de comentarlo, incluso a su médico.





Entre las causas de incontinencia fecal figuran la pérdida de la sensibilidad en el recto por demencia, trastornos del sistema nervioso o neuropatía diabética; pérdida del tono muscular del esfínter anal interno, también a causa de la diabetes; falla del esfínter anal externo por una lesión durante el parto, daño durante una cirugía o por una causa desconocida y, finalmente, por problemas en el recto debido a inflamación o úlceras.


Los primeros síntomas son pequeños escapes de gases que con el tiempo se agudizan hasta llegar a la pérdida involuntaria de materia fecal.


Para confirmar la causa de la incontinencia existen estudios como la manometría anal, que permite valorar las presiones en el conducto anal tanto en reposo como durante la contracción voluntaria del esfínter anal externo; la manometría con la introducción de un balón que se infla en el recto para evaluar la sensibilidad en éste; un electromiograma para valorar la capacidad de contracción de los músculos involucrados en la continencia; y pruebas para obtener información acerca de los nervios encargados de mover los músculos.


También se cuenta con técnicas de imagen como la defecografía, en la cual se inyecta material de contraste en el recto, se sienta a la persona con el problema en la taza del baño y se toman imágenes radiográficas mientras retiene la defecación, posteriormente al pujar y cuando expulsa la materia fecal. También se realiza una ecografía, que es un examen de ultrasonido dentro del ano para evaluar el esfínter anal (que es el músculo que rodea el ano y permite su contracción). La resonancia magnética también puede ser de utilidad.


El tratamiento consiste en eliminar la causa, tratar los problemas psicológicos e incrementar la fibra en la dieta. También se pueden emplear medicamentos que reducen el peso de las heces y la frecuencia con la que el paciente siente deseos de ir al baño. Para la diarrea también se emplean medicamentos.


Una técnica de gran utilidad para la incontinencia fecal es la biorretroalimentación, que consiste en programas de entrenamiento orientados a mejorar la coordinación y reforzar los músculos del piso pélvico (ver fig. 19). Otra es la electroestimulación, que consiste en la aplicación de electricidad al conducto anal mediante electrodos durante 30 minutos diarios, para estimular la contracción muscular.
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Cuando los pacientes no responden a las técnicas mencionadas, se opta por la cirugía, ya sea la llamada esfinteroplastía, cuando existe un daño posterior al parto o a una operación, o bien, la reparación de los músculos del piso pélvico en personas con incontinencia originada en los nervios.


Estreñimiento


El estreñimiento o constipación es la presencia de evacuaciones menos de tres veces por semana, duras y que requieren de esfuerzo para salir.
[image: Image]




[image: Image] Esta condición se presenta en 28 por ciento de la población y afecta con mayor frecuencia a las mujeres y a las personas de edad avanzada.





Existen múltiples trastornos que ocasionan estreñimiento, como el hipotiroidismo, la diabetes mellitus, los niveles altos de calcio en la sangre, la enfermedad de Parkinson, la esclerosis múltiple y las lesiones de la médula espinal (ver capítulos correspondientes), la ingesta de ciertos medicamentos o trastornos psicológicos. Entre los factores más comunes que contribuyen al estreñimiento figuran los malos hábitos dietéticos como la poca ingesta de fibra y líquidos, así como la falta de ejercicio físico. Otra causa común de estreñimiento es la disfunción de los músculos del piso pélvico, que suele ocurrir cuando el individuo no obedece a las ganas de defecar y espera lo que considera el “momento oportuno” para hacerlo, con lo que se pierde el ritmo en la frecuencia de las evacuaciones.


Para hacer el diagnóstico de constipación se requiere de una historia clínica completa con exploración del paciente, además de ciertos estudios de gabinete como el examen de tránsito colónico, mediante el cual se da al paciente una cápsula con marcadores y se verifica en qué puntos se paran, así como el tiempo que tarda en salir. También se emplean la defecografía y la manometría rectal (ver inciso anterior).


El tratamiento de la constipación debe incluir ejercicio cotidiano y una dieta balanceada con abundantes frutas, verduras y cereales integrales, así como la ingesta, en caso necesario, de productos de fibra comercializados u otros laxantes, medicamentos que aumentan la contractilidad de un segmento del tubo digestivo, enemas, supositorios, y la biorretroalimentación (ver inciso anterior). Además, como parte del tratamiento es necesario el entrenamiento de la defecación, que consiste en 3 a 5 sesiones de 30 minutos en las que se enseña al paciente cómo ocurre el proceso de defecación y se le corrigen ideas equivocadas al respecto. En casos extremos se puede requerir cirugía, en la cual se extirpa el intestino grueso.


[image: Image] Hepatitis viral


Hepatitis significa inflamación del hígado y puede ser ocasionada por diversas causas: virus, medicamentos y la llamada hepatitis autoinmune, en la cual el propio organismo autodestruye las células hepáticas.
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[image: Image] Entre las más comunes figura la hepatitis viral, que puede ser ocasionada por cinco tipos de virus: A, B, C, D, y E. Los tipos B, C y D están comúnmente relacionados con el desarrollo de enfermedad crónica del hígado, cirrosis y cáncer hepático.





El virus de la hepatitis A se encuentra en la materia fecal y se transmite ingiriendo alimentos contaminados. El virus A se inactiva mediante el hervor o con el contacto con cloro y radiación ultravioleta (luz solar), de ahí que los alimentos bien cocidos o desinfectados con cloro evitan el contagio y la ropa secada al sol estará libre del virus de la hepatitis A.


En el caso de la hepatitis B existen varios subtipos que están relacionados tanto con la severidad de la infección como con la capacidad de contagio que se da por sangre (transfusiones o por el intercambio de agujas contaminadas, especialmente en personas que consumen drogas intravenosas), por contacto sexual, o de madre a hijo durante el embarazo y al momento del parto.


El virus de la hepatitis D requiere la presencia del de la hepatitis B para replicarse, y se transmite principalmente por sangre y en menor grado por contacto sexual.


El virus de la hepatitis C es muy común en personas que se sometieron a transfusiones antes de 1990, cuando todavía no existían exámenes para detectarlo. La mayoría de los contagios ocurre por transfusiones, intercambio de agujas contaminadas y, muy rara vez, por contacto sexual o de madre a hijo.


El virus de la hepatitis E, al igual que el de la A, está presente en las heces y se transmite por alimentos contaminados. Es común que aparezcan casos en personas que viven en localidades que sufrieron una inundación.


Los síntomas de la hepatitis viral se dividen en 3 fases: el llamado período prodrómico, que es el comienzo de la enfermedad; la etapa de ictericia, donde la piel y los ojos del paciente se tornan amarillos; y la fase de recuperación.


El período prodrómico varía en tiempo según el tipo de hepatitis en cuestión, y suele ser de aproximadamente 4 semanas en la hepatitis A, de 4 a 12 semanas en las hepatitis B y D, de 7 semanas en la C, y de 5 a 6semanas en la E. En esta fase de la enfermedad, el paciente suele experimentar falta de apetito, náusea, vómito, cansancio, malestar general, dolor en articulaciones, músculos y cabeza, generalmente le molesta la luz, puede tener dolor de garganta y tos. En los tipos A y E suele haber fiebre de 38 a 39°C. En esta etapa el paciente comienza a presentar un color oscuro en la orina y claro en la materia fecal.


Aproximadamente 5 días después de los cambios en la coloración de la orina y las heces, comienzan a disminuir los síntomas prodrómicos e inicia la etapa en la que el enfermo presenta una tonalidad amarillenta en la piel y los ojos, condición conocida como ictericia. Para este momento puede haber perdido de 2.5 a 5 kilos de peso. El hígado y el bazo suelen tener un tamaño mayor de lo habitual, lo cual genera cierta molestia en el cuadrante superior derecho del abdomen (ver fig. 20). En la hepatitis C, los individuos pueden no presentar síntomas o mostrar un cuadro clínico leve sin ictericia.
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En la fase de recuperación, que puede durar de 2 a 12 semanas, el enfermo se siente mejor, desaparecen los síntomas mencionados anteriormente y puede permanecer un incremento en el tamaño del hígado. Los pacientes con hepatitis tipos A y E suelen tener una recuperación total en 1 o 2 meses; en los casos de hepatitis B y C, la recuperación es de 3 a 4 meses.


El diagnóstico de hepatitis se confirma mediante la realización de estudios de sangre que permiten determinar los anticuerpos contra cada uno de los virus causantes de la enfermedad. Además, existen estudios específicos para saber si una persona tiene o tuvo el padecimiento.


En la mayoría de los casos, la hepatitis A tiene un curso benigno y el paciente se recupera en su totalidad sin secuelas. Los tipos B y D tienen la capacidad de desencadenar un cuadro fulminante, aunque esto sucede en raras ocasiones. La tipo E también puede terminar en una hepatitis fulminante, principalmente en mujeres embarazadas. Cuando existe hepatitis fulminante, el enfermo suele caer en coma y la muerte sobreviene en 80 por ciento de los casos. Otra rara complicación de la hepatitis B es la posibilidad de que se vuelva crónica, condición que es sumamente común en los casos de hepatitis C; estos pacientes tienen de 85 a 90 por ciento de probabilidad de desarrollar hepatitis crónica, y de 20 a 50 por ciento de posibilidades de desarrollar cirrosis (ver capítulo siguiente). Los tipos B y C también incrementan el riesgo de presentar cáncer de hígado.


El manejo de los enfermos con hepatitis viral depende otra vez del tipo en cuestión: los tipos A y B no requieren de tratamiento, sólo se recomienda una dieta rica en calorías, de preferencia durante la mañana, porque por lo general en la tarde se presentan náuseas, y evitar medicamentos que sean metabolizados por el hígado.


Debido a que la hepatitis C tiene una alta capacidad de volverse crónica, estos individuos deben recibir medicamentos antivirales. En algunos casos de hepatitis B y D, pueden requerirse fármacos. En la hepatitis fulminante, el enfermo debe hospitalizarse y tratarse en una unidad de cuidados intensivos. Cuando es posible, el trasplante hepático aporta excelentes resultados en la hepatitis fulminante.


En lo referente a la prevención, existen vacunas disponibles para las hepatitis A y B. La vacuna para la hepatitis tipo A se recomienda a partir de los 2 años de edad, con 2 dosis, y para la hepatitis tipo B desde el nacimiento, con 3 dosis. Para los tipos A y B también es útil la administración de inmunoglobulinas, proteínas que mejoran las defensas, y se recomiendan para las personas no vacunadas que tuvieron riesgo de contagiarse con estas enfermedades.


Desafortunadamente, para las hepatitis C, D y E no existe vacuna, por lo cual es altamente recomendable prevenir el contagio evitando la contaminación por sangre y contacto sexual en las tipo C y D; así como cuidar la ingesta de alimentos y bebidas en el caso del virus de la hepatitis E.


[image: Image] Cirrosis hepática


La cirrosis representa la segunda causa de mortalidad en México entre los 15 y 64 años de edad.
[image: Image]




[image: Image] La cirrosis implica un deterioro profundo del hígado, en el cual las células hepáticas se destruyen y en su lugar se deposita colagena, lo que resulta en un tejido cicatrizal.





Existen diversas causas de cirrosis: ingesta excesiva de alcohol, ciertos tipos de hepatitis, obstrucción de las vías biliares, insuficiencia cardiaca, ciertos medicamentos, y las llamadas cirrosis hereditaria y metabólica. De todas éstas, por mucho, las más comunes son la alcohólica y la provocada por hepatitis.


Las personas que ingieren alcohol en grandes cantidades tienen un riesgo mayor de padecer la enfermedad alcohólica del hígado. En etapas iniciales, ésta consiste en el llamado hígado graso, que es en la acumulación de grasa alrededor de las células hepáticas. Dicha condición es reversible si el enfermo suspende la ingesta de alcohol. El siguiente grado en la enfermedad alcohólica del hígado es la hepatitis y, finalmente, la cirrosis.


Para desarrollar la enfermedad alcohólica del hígado es suficiente ingerir de 60 a 80 grados de alcohol al día en los hombres, y de 20 a 40 grados en las mujeres. Si tomamos en consideración que una cerveza o tres cuartas partes de una copa de vino contienen 12 grados de alcohol, una mujer puede desarrollar la enfermedad alcohólica del hígado con tomar tan sólo 2 copas de vino al día.


Cuando sobreviene la cirrosis, el hígado comienza a encogerse y pierde la capacidad de ejercer sus funciones de depuración de sustancias de la sangre, formación y metabolismo de la bilis, contribución a las defensas del organismo y metabolismo de los carbohidratos, al mantener en rango los niveles de azúcar en la sangre, entre muchas otras funciones vitales.


Las manifestaciones clínicas de la cirrosis suelen aparecer después de 10 años de ingesta alcohólica abundante. Los pacientes experimentan falta de apetito con pérdida de peso, cansancio, debilidad, ictericia –una coloración amarillenta de la piel y los ojos–, sangrado debido a várices esofágicas, ascitis y encefalopatía (ver más adelante). A causa de los trastornos hormonales derivados de la mala función del hígado, los hombres pueden tener una disminución en el pelo del cuerpo, crecimiento de las glándulas mamarias y atrofia de los testículos, mientras que las mujeres pueden presentar trastornos menstruales y signos de virilización.


El diagnóstico de cirrosis se confirma mediante una biopsia en el hígado para que el tejido hepático sea estudiado por el patólogo.


El tratamiento implica la suspensión absoluta de la ingesta de alcohol y el manejo de las complicaciones. Los individuos que ingieren alcohol son más sensibles a los efectos tóxicos del acetaminofén, por lo cual se recomienda extremar precauciones o evitar la prescripción de este medicamento en quienes consumen alcohol.


En cuanto a la cirrosis secundaria o biliar, los virus implicados son los tipos B y C.


La cirrosis biliar se debe a una obstrucción prolongada de los conductos que llevan la bilis que se produce en el hígado hasta el sitio donde se almacena: la vesícula biliar (ver fig. 21).


[image: Image]


Puede ser primaria u ocasionada por piedras en la vesícula (cálculos biliares), pancreatitis o a una estrechez provocada por una cirugía.


La mayoría de los casos de cirrosis biliar no se acompañan de molestias; cuando existen, generalmente en mujeres entre 35 y 60 años, los síntomas incluyen comezón generalizada o limitada a palmas de las manos y plantas de los pies, color amarillento de la piel, presencia de grasa en las heces, así como depósitos de grasa debajo de los ojos y en las articulaciones. Puede haber ablandamiento de los huesos debido a la deficiencia de vitamina D, así como osteoporosis.


El tratamiento de la cirrosis biliar primaria incluye medicamentos para mejorar los síntomas; sin embargo, para la cura del padecimiento es necesario un trasplante hepático. La cirrosis biliar secundaria requiere de la eliminación de la obstrucción de la vía biliar, ya sea con endoscopía o por medio de cirugía convencional.


La cirrosis cardiaca es ocasionada por insuficiencia cardiaca derecha debido a que el lado derecho del corazón pierde la capacidad de bombear sangre, lo cual ocasiona que ésta se acumule en diversas áreas del cuerpo, entre las cuales figura el hígado. El manejo incluye el tratamiento de la insuficiencia cardiaca y con ello mejora la función hepática.


Independientemente de la causa de la cirrosis, las complicaciones son las mismas. En primer lugar está la llamada hipertensión portal. El sistema portal incluye todas las venas que reciben sangre de la porción abdominal del tubo digestivo, el bazo, el páncreas y la vesícula biliar, para conducir esta sangre al hígado a través de la vena porta (ver fig. 22).


[image: Image]


Cuando la presión de la vena porta aumenta por arriba de lo normal –que es de 5 a 10 milímetros de mercurio (mmHg)–, se puede desarrollar una circulación colateral que permite la derivación de sangre portal hacia la circulación sistémica en un intento por aliviar la presión dentro del sistema porta. La cirrosis es la causa más común de hipertensión portal. Las manifestaciones clínicas de la hipertensión portal incluyen sangrados a causa de várices esofágicas, aumento en el tamaño del bazo –órgano que contribuye a combatir las infecciones–, ascitis, o sea la acumulación de líquido en el espacio que existe entre los tejidos que recubren el abdomen y los órganos abdominales, llamado cavidad peritoneal y encefalopatía hepática (ver más adelante). El diagnóstico de hipertensión portal se confirma mediante la realización de una endoscopia que permite visualizar las várices esofágicas, así como estudios de resonancia magnética y tomografía computarizada con medio de contraste para detectar la circulación colateral ocasionada por la hipertensión portal. El tratamiento incluye la administración de medicamentos o la descompresión, al realizar una derivación de la sangre portal hacia la circulación sistémica. Debido a que la hipertensión portal por cirrosis no es reversible, el trasplante de hígado resulta de utilidad.


Otra complicación muy frecuente de la cirrosis es el sangrado por várices esofágicas. El paciente puede vomitar sangre roja o referirla en la materia fecal con una coloración oscura, ya que es sangre digerida. Cuando existe pérdida de sangre en grandes cantidades, el individuo puede caer en estado de choque y esta condición representa una urgencia médica que requiere de una unidad de cuidados intensivos. El tratamiento de elección para las várices esofágicas es su ligadura por medio de un endoscopio.


El crecimiento del bazo, conocido como esplenomegalia, también es una complicación de la cirrosis hepática y conlleva una disminución de la producción de células sanguíneas. Cuando su crecimiento es excesivo, se puede llegar a requerir la extirpación del bazo, lo cual incrementa la hipertensión portal y es necesario realizar una derivación de la porta a la circulación sistémica.


La ascitis, es decir, la acumulación de líquido en la cavidad peritoneal, es una condición que requiere la limitación de la ingesta de sal en la dieta (no debe exceder los 800 miligramos de sodio). Cuando la cantidad de líquido es excesiva, se puede necesitar extraerlo mediante una fina aguja.


Otras complicaciones de la cirrosis son la infección en la cavidad peritoneal por bacterias; el síndrome hepatorrenal que implica un mal funcionamiento de los riñones; trastornos de la coagulación con disminución de la producción de plaquetas, que normalmente contribuyen a la coagulación, disminución del oxígeno en la sangre y la encefalopatía hepática, en la cual el paciente presenta trastornos de la conciencia, cambios de comportamiento y personalidad, temblores, dificultad para hablar y escribir, deterioro del cuidado personal y, en casos extremos, coma y muerte. La encefalopatía hepática se debe fundamentalmente al efecto tóxico de ciertas sustancias que pasan directamente a la circulación sistémica, sin ser depuradas por el hígado. Una sustancia particularmente dañina es el amoniaco, cuya producción aumenta por el sangrado gastrointestinal o el exceso de proteínas en la dieta. Algunos pacientes con encefalopatía hepática presentan un aliento característico conocido como hedor hepático. El tratamiento incluye la exclusión de proteínas de la dieta, la administración de laxantes que impidan la absorción del amoniaco y la administración, en caso necesario, de antibióticos no absorbibles que combatan las bacterias productoras de amoniaco. La última opción es el trasplante hepático.


Entre las principales medidas de prevención de la cirrosis figuran evitar el abuso en el consumo de bebidas alcohólicas y vacunarse contra la hepatitis B.


[image: Image] Cáncer de hígado


En México, el cáncer de hígado ocupa el decimoquinto lugar como causa de mortalidad general y el decimotercero en personas mayores de 65 años.
[image: Image]





Es cuatro veces más común en hombres que en mujeres. El tumor maligno de hígado que se presenta con mayor recurrencia es el llamado carcinoma hepatocelular. Entre las causas más frecuentes de este tipo de cáncer figuran la cirrosis, la infección por virus de la hepatitis B y C, así como cualquier padecimiento que lleve a un trastorno hepático crónico, como enfermedad alcohólica del hígado, la hemocromatosis (ver capítulo correspondiente), la deficiencia de alfa 1 antitripsina, la ingesta a largo plazo de esteroides androgénicos y, posiblemente, la exposición a estrógenos en forma de anticonceptivos, entre otros factores.


Los síntomas iniciales del cáncer de hígado suelen pasar desapercibidos por la presencia de cirrosis. La manifestación clínica más común es dolor y en ocasiones la presencia de una masa en el cuadrante superior derecho del abdomen. La ascitis suele presentarse con sangre en 20 por ciento de los casos.


El diagnóstico se realiza mediante ultrasonido, tomografía computarizada, resonancia magnética y angiografía hepática. En cerca de 80 por ciento de los casos, existe un incremento en la alfafetoproteína, que se produce en condiciones normales en el feto y cuyo nivel disminuye poco después del nacimiento. Para confirmar el diagnóstico se realiza una biopsia tomada de un área afectada, que se localiza mediante ultrasonido o tomografía computarizada.


El cáncer de hígado se clasifica en 3 etapas, siguiendo cuatro criterios: 1) el tamaño del tumor, es decir, si abarca más de 50 por ciento del hígado; 2) la presencia de ascitis; 3) niveles de bilirrubina mayores a 3 miligramos por decilitro (mg/dl) –la bilirrubina proviene de la descomposición de la hemoglobina, que es la proteína que transporta el oxígeno en los glóbulos rojos de la sangre; 4) nivel de albúmina menor a tres gramos por decilitro (g/dl). La albúmina producida por el hígado es la principal proteína de la sangre y transporta, entre otras, la bilirrubina. En el estadío I, ninguno de estos criterios es positivo. En el estadío II, 1 ó 2 criterios son positivos. Y en el estadío III, 3 ó 4 criterios son positivos. El pronóstico del paciente que no recibe tratamiento es de 8 meses de vida para el estadío I, 2 meses para el estadío II y menos de un 1 mes para el estadío III.


El tratamiento consiste en la extirpación quirúrgica del tumor cuando es posible; cuando no lo es, se sugiere el trasplante de hígado. Algunos estudios han reportado resultados similares a la cirugía con la llamada ablación por radiofrecuencia, en la cual, con la ayuda de un método de imagen como ultrasonido o tomografía computarizada, se coloca una aguja con un electrodo y se pasa una corriente de radiofrecuencia a través del electrodo para calentar el tumor que se encuentra cerca de la aguja y así eliminarlo.


Como medida preventiva del carcinoma hepatocelular hay que contar con la vacuna contra el virus de la hepatitis B y, en caso de contraer esta infección o la hepatitis C, recibir tratamiento con interferón. Además, es fundamental evitar el abuso en el consumo de bebidas alcohólicas.


Otros tumores malignos del hígado que ocurren con menos frecuencia son el carcinoma fibrolamelar, que suele presentarse en adultos jóvenes sin cirrosis; el hepatoblastoma que ocurre en niños; el angiosarcoma y el hemangioendotelioma epitelioide que no siempre es maligno, aunque puede diseminarse a huesos y pulmones.


La diseminación al hígado de tumores malignos procedentes de otros órganos es sumamente común y se le conoce como tumores metastásicos. El hígado es el segundo lugar, después de los nódulos linfáticos, al que se diseminan los distintos tipos de cáncer, con la excepción del cáncer de cerebro. Los que con mayor frecuencia dan metástasis hepáticas son los gastrointestinales, de pulmón, de mama y los melanomas. La mayoría de los tumores metastásicos de hígado responde mal a cualquier forma de tratamiento.


[image: Image] Padecimientos de vesícula y vías biliares


La vesícula biliar es un órgano en forma de pera. Está ubicada en la superficie inferior del hígado (ver fig. 23).
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Sirve de reservorio para la bilis que se produce en el hígado ayudando a la digestión de los alimentos con grasa. Durante y después de una comida, la vesícula se contrae para expulsar la bilis, la cual pasa al conducto cístico y luego al canal principal o colédoco para llegar al intestino delgado. Cuando la vesícula biliar se inflama, el padecimiento recibe el nombre de colecistitis.
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[image: Image] La causa más común de inflamación de la vesícula biliar es la presencia de cálculos, lo cual ocurre en 90 por ciento de los casos de colecistitis. El restante 10 por ciento corresponde a una inflamación aguda por algunas infecciones bacterianas o enfermedades como el lupus eritematoso sistémico, entre otras.





El 10 por ciento de la población tiene cálculos en la vesícula y las mujeres son más propensas que los hombres en una proporción de dos a uno. Entre los factores que predisponen a la formación de cálculos figuran la obesidad, la rápida pérdida de peso, el embarazo, los estrógenos y enfermedades como la diabetes resistente a la insulina o la enfermedad de Crohn (ver inciso correspondiente), así como lesiones de la médula espinal.


La mayoría de los cálculos en la vesícula son de colesterol, pero esto no tiene que ver con los niveles altos de colesterol en la sangre; otros son los llamados cálculos de pigmentos negros o marrones, que están compuestos de bilirrubina.


Dependiendo de la duración y la intensidad de los síntomas, la colecistitis se divide en aguda y crónica.


La colecistitis aguda es la inflamación de la pared de la vesícula biliar que ocasiona dolor abdominal, fiebre y en ocasiones náuseas y vómito. Por lo general, se debe a la obstrucción de la salida de la vesícula por un cálculo alojado en el conducto cístico (ver fig. 24).


El diagnóstico de colecistitis se confirma mediante la realización de un ultrasonido de la vesícula y las vías biliares.


[image: Image]


El tratamiento consiste en remover la vesícula con los cálculos. Este procedimiento puede realizarse con cirugía laparoscópica, es decir, mediante la realización de pequeños orificios en la pared abdominal y la introducción de un tubo con una cámara al final, así como el instrumental quirúrgico para realizar la operación. Los cálculos mayores a 3 milímetros dentro de la vesícula deben extirparse aunque no ocasionen síntomas, ya que pueden pasar a los conductos, obstruir las vías biliares y, eventualmente, ocasionar pancreatitis.


[image: Image] Pancreatitis


La pancreatitis es la inflamación del páncreas (ver fig. 25); ésta se clasifica en aguda y crónica.
[image: Image]





En la pancreatitis aguda, aproximadamente el 80 por ciento de los casos son leves con una recuperación de la función normal del páncreas, y 20 por ciento resultan graves y se asocian a la muerte de células pancreáticas o la mala función del órgano.


[image: Image]


Entre las causas más comunes de pancreatitis figuran la presencia de piedras en las vías biliares, el consumo de alcohol (que es responsable del 30 por ciento de los casos de pancreatitis aguda), la ingesta de algunos medicamentos, los niveles altos de un tipo de grasas de la sangre llamadas triglicéridos, ciertas infecciones por virus, bacterias u hongos y heridas penetrantes por arma de fuego o blanca que dañan el páncreas.


El síntoma característico de la pancreatitis aguda es dolor en la parte superior del abdomen, de inicio rápido, llegando a su máxima potencia en un lapso de 10 a 20 minutos, y que se extiende hasta la espalda. En 90 por ciento de los pacientes, el dolor se acompaña de vómito. Al cabo de 1a 3 días el paciente puede presentar fiebre de 38 a 39.5°C. La frecuencia cardiaca aumenta y la tensión arterial suele descender debido a la intensa deshidratación.


Ante un cuadro de este tipo, es fundamental acudir a un centro de salud lo más pronto posible, a fin de confirmar el diagnóstico mediante estudios de laboratorio para medir las enzimas que produce el páncreas, como la amilasa, que se toma en sangre y orina, y la lipasa en sangre. Además se requiere de un ultrasonido para detectar piedras en las vías biliares, una tomografía computarizada y una resonancia magnética. El tratamiento dependerá de la gravedad del caso. En casos leves puede ser suficiente hidratar al paciente por vía intravenosa y retirar los alimentos por la boca hasta que cesen las náuseas y el vómito. El dolor abdominal también se trata con medicamentos por vía intravenosa. Cuando existe necrosis infectada, es decir, cuando las células muertas fueron infectadas por alguna bacteria, se requiere de la administración de antibióticos por la vena. La cirugía es necesaria cuando la pancreatitis es ocasionada por piedras en las vías biliares, o cuando es necesario remover las células muertas del páncreas o drenar el absceso que se hubiese formado, pero se recomienda retrasarla lo más posible para reducir la mortalidad. Para contribuir a prevenir la pancreatitis, hay que evitar comer en exceso, especialmente alimentos muy grasosos y no ingerir bebidas alcohólicas o hacerlo con moderación.


[image: Image] Cáncer de páncreas


El cáncer de páncreas no figura entre los tumores malignos más comunes, pero sí entre los más letales, ocupando la quinta causa de muerte por cáncer en personas mayores de 65 años.
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No existe una causa específica para el desarrollo de cáncer de páncreas, pero se ha demostrado que el consumo de cigarrillos aumenta de dos a tres veces la posibilidad de padecer esta enfermedad, al igual que la exposición a químicos industriales para refinar metales, la pancreatitis crónica, la diabetes y la obesidad aunada a una dieta rica en grasas.


Desde el punto de vista del tipo de células afectadas, existen tres categorías de cáncer de páncreas: adenocarcinoma, que es el más común y representa el 90 por ciento de los casos. Este tipo de cáncer se desarrolla en los conductos pancreáticos. Otros son los tumores endócrinos, que involucran la producción de hormonas y son menos del 5 por ciento. Y finalmente están los tumores quísticos, que también representan menos del 5 por ciento.


Dos tercios de los tumores de páncreas se localizan en la cabeza del órgano y ocasionan dolor abdominal difuso, pérdida de peso y una coloración amarillenta de la piel. El tercio restante se ubica en el cuerpo o la cola del páncreas (ver fig. 25), y provoca dolor en la parte alta del abdomen o la espalda, pérdida de peso y, quizá, manifestaciones en otros órganos debido a la diseminación del tumor.


Generalmente, el diagnóstico se realiza en etapas avanzadas de la enfermedad, cuando la posibilidad de cura es muy baja. Es necesaria una tomografía computarizada, y en casos en los cuales no es visible una masa tumoral puede emplearse la llamada colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, que permite la visualización de los conductos biliares y pancreáticos. La ecosonografía endoscópica es un estudio de ultrasonido que también resulta de utilidad y que puede realizarse sólo sedando al paciente. Además, se cuenta con marcadores tumorales que se detectan en la sangre y están asociados al cáncer de páncreas, como el CA19-9.


Cuando es posible, el tratamiento es la extirpación quirúrgica del tumor, aunada a quimio y radioterapias.


Desafortunadamente, el pronóstico del cáncer de páncreas es malo: la sobrevida a 5 años con una adenocarcinoma de páncreas es de 1 a 2 por ciento.
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