INFERMERIA MEDICOQUIRÚRGICA I
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APARATO DIGESTIVO

VALORACIÓN

( HISTORIA (recogida de datos)

· Dolor ( que le duele, tipo de dolor (según lo expresa textualmente el paciente), frecuencia, localización, si se irradia, lo que lo desencadena, que lo empeora, que lo calma, que lo alivia...

· Si tiene sensación de ardor

· Relación de los alimentos con el dolor ( que tipo de comidas lo desencadenan o lo paran...

· Dificultades para masticar o tragar

· Náuseas, vómitos ( frecuencia, aspecto, tipo, causas que lo desencadenan, que lo alivia...

· Regurgitaciones ( frecuencia, causas que lo desencadenan, que lo alivia...

· Dieta habitual ( nos debe explicar lo que ha comido y cuando lo ha comido durante el día anterior. También tener en cuenta los fines de semana pq se cambia mucho la dieta,

La dieta que le hagamos debe partir de lo que comía antes el paciente, no lo podemos poner una dieta completamente nueva pq no la cumplirá.

· Problemas digestivos previos ( diagnóstico, tratamiento dado, como está ahora, si ha habido cirugía...)

· Evacuación intestinal ( frecuencia, aspecto, dolor, cuerpos extraños, color, cantidad...

EXPLORACIÓN FÍSICA

Pedir que antes de hacer la exploración vacíe la vejiga.

OBSERVACIÓN
Se debe hacer en decúbito supino, con un cojín en la cabeza y otro debajo de las rodillas (para explorar mejor)

Se debe observar:

· forma y simetría del abdomen

· si está distendido

· estado general de la piel (coloración...)

· si hay bultos y masas extrañas (contorno, localización...)

· el contorno del ombligo

· si hay pulsaciones aórticas en el epigastrio (encima del estómago) ( se debe mirar con los ojos a la altura del abdomen. Los latidos es normal que se de en personas delgadas. También puede ser patológico.

· Si hay movimientos peristálticos ( normal mente no se ven. Si se ven es patológico.

AUSCULTACIÓN
· Mirar siempre en dirección de las agujas del reloj (para no dejarse ninguna parte a auscultar)

· Primero de debe “calentar” el fonendo

· Se ausculta 1 minuto en cada cuadrante

· La frecuencia de los ruidos intestinales es muy variable (5-30 ruidos/min)

· Hay que aprender a escuchar un ruido normal (no se puede explicar)

· Si se escuchan gorgoteos o burbujas ( no es normal

· Puede ser que no haya ruidos intestinales ( en el íleo paralítico

PERCUSIÓN
Se trata de dar golpecitos para captar el cambio de sonido mate (cuerpo sólido) a sonido timpánico (aire)

Los golpes se deben dar (  con la mano no dominantes se apoya el 3er dedo y se pica con el 3er dedo de la mano dominante

Normalmente el hígado y el bazo no se percute (si no es que hay problemas)

Saber ( tamaño, localización, densidad...

PALPACIÓN
El sitio que duele es el último que se palpa.

TIPOS:

· Palpación superficial (con los dedos)

· Determina ( Tª, zona dolorosa, masas, rigidez...

· Palpación profunda (se aprieta más fuerte y con toda la mano (la no-dominante sobre la dominante)

· Determina ( tamaño de los órganos, bultos, masas, tumoraciones...

SEMIOLOGÍA DIGESTIVA 
Conjunto de signos y síntomas que se presentan en los trastornos digestivos (desde la boca hasta el ano)

( TUBO DIGESTIVO
· Odinofagia ( deglución dolorosa no debido por un cuerpo extraño

· Disfagia ( dificultad del tránsito esofágico

· Reflujo gastroesofágico ( pq la válvula no cierra bien el esfínter esofágico

· Regurgitación ( paso del alimento del estómago a la boca sin náuseas ni arcadas

· Puede ser procedente del estómago ( ácido

· Puede ser procedente del esófago ( básico

· Anorexia ( falta subjetiva de apetito

· Náuseas ( sensación de ganas de vomitar. Es una onda antiperistáltica que precede al vómito y lo acompaña.

· Vómito ( expulsión violenta y retrógrada del contenido gástrico a través de la boca (cuando se vomita se cierra la glotis para evitar la aspiración) TIPOS DE VÓMITOS SEGÚN ORIGEN:

· DE ORIGEN CENTRAL: relacionado con problemas cerebrales (hipertensión craneal...) = VÓMITOS EN ESCOPETA (sale recto)

· DE ORIGEN PERIFÉRICO: sale en ondas continuadas. Se origina por:

· Vía hematológica (por toxinas en sangre)

· Estimulación nerviosa periférica

· Olores y visiones determinadas

· Dolor

· Problemas digestivos

TIPOS DE VÓMITOS SEGÚN CONTENIDO:

· ACUOSOS ( agua + mucosidades

· ALIMENTARIOS ( se expulsan alimentos en distinto grado de digestión

· BILIARES ( se expulsa bilis. Esto implica que ha habido reflujo duodeno-gástrico. Se originan por:

· Problemas biliares

· Si se vomita mucho

· HEMÁTICOS ( expulsión de sangre en los vómitos

· PORRÁCEOS ( se expulsa el contenido del intestino delgado por una oclusión (si no sale por un lado intenta salir por el otro)

· FECALOIDEOS o ESTERICOLÁCEOS ( se expulsa el contenido del intestino grueso

Hay que medir la cantidad, el color, si hay sustancias extrañas en el vómito.

Se debe retirar de la vista del paciente y ventilar la habitación

Hacer enjuagues con agua limpia. No lavar los dientes.

Hemorragia Digestiva Alta (hda)
Es la hemorragia que se produce antes del ángulo de Treitz (ángulo entre el yeyuno y el duodeno)

Se puede expulsar por la boca en forma de HEMATEMESIS (vómito de sangre ( hemoptisis (que se da al toser)

Si hay poca cantidad se expulsa ya digerida en los VÓMITOS DE POSO DE CAFÉ

También se puede expulsar por las heces: MELENAS (heces oscuras que huelen muy mal)

Una vez se han defecado melenas los restos también se expulsan: RESTOS DE MELENAS

Hemorragia Digestiva Baja (HDB)
Es la hemorragia que se produce después del ángulo de Treitz.

Puede adoptar 2 formas:

· rectorragia ( sangrado del recto (normalmente es por hemorroides) (sangre no digerida)
· HEMATOQUELIA ( expulsión de sangre roja mezclada con las heces (es sangre no digerida)
Nunca se debe menospreciar una hemorragia intestinal

( Tratamiento de las hemorragias digestivas
1. Reposo en cama
2. canalizar un vía gruesa (para poder transfundir sangre) poner SF de mantenimiento
3. sacar sangre para hematología, para bioquímica y para el banco de sangre
4. tomar las constantes vitales
5. llamar al médico
6. poner una sonda vesical ( indirectamente la diuresis nos indica la perfusión renal y a su vez el volumen de sangre circulante
7. poner sonda nasogástrica ( para acabar de vaciar el estómago y para hacer lavados gástricos (con SF ya que el agua se llevaría muchos iones) (antes se hacía con SF frío pq hacia vasoconstricción, pero después se vio que producía una vasodilatación reactiva)
· Flatulencia ( acumulo de gas en la cavidad intestinal. La cantidad de gas puede aumentar por determinadas comidas, por determinados hábitos (mascar chicle, fumar, beber gas, beber con pajita...)

Es importante descubrir la causa

Tratamiento de las flatulencias
· Poner una sonda rectal (se deja 20-30 minutos para que vaya eliminado gases.
· Medicamentos ( antiespumantes
· Estreñimiento ( evacuación de heces secas, endurecidas, donde se requiere fuerza y produce dolor y en poca cantidad (< 50 grs/día)
· Diarrea:
· ( de la frecuencia (se valora teniendo en cuenta los hábitos anteriores)
· ( del % de agua (debe ser > 70% de agua)
· ( cantidad (> de 225 grs/día)
SOPORTE NUTRICIONAL
En determinados ocasiones las personas no quieren o no pueden comer suficientemente. Entonces se debe hacer un soporte nutricional:

TIPOS:

( NUTRICIÓN ENTERAL

Se hace con sonda nasogástrica u orogástrica por boca

La alimentación enteral es más segura, más económica y mejor para el cuerpo.

Indicaciones
· cuando la persona requiere un aporte de alimentos importante y no puede. Debe tener capacidad de digerir y absorber
Contraindicaciones
· cuando hay una ( de la motilidad intestinal
· cuando hay pancreatitis aguda
· cuando hay fístulas entéricas con una secreción importante (> 500 ml/día) (es necesario estar en ayunas para que se cierre)
· cuando hay vómitos y diarreas severas
· cuando hay una resección intestinal importante (extirpación de parte del intestino delgado (de + del 70%)
Complicaciones nutrición enteral 
· COMPLICACIONES gastrointestinales:

· DIARREA. Motivos:
· Administración demasiado rápida
· Contaminación bacteriana
· Dieta hiperosmolar
· Tª inadecuada (demasiado frío)
· DOLOR (abdominal o gástrico) Motivos:
· Administración demasiado rápido o demasiada cantidad
· DISTENSIÓN ABDOMINAL ( provoca náuseas y vómitos.
· COMPLICACIONES RESPIRATORIAS
· BRONCOASPIRACIÓN (se da en personas con una ( de la conciencia) Es un paso a la vía respiratoria de líquidos procedentes del aparato digestivo. Medidas preventivas:
· Poner en posición fowler alto
· Mantenerlo 1 hora después de comer incorporado
· COMPLICACIONES MECÁNICAS
· OBSTRUCCIÓN DE LA SONDA (por el paso del tiempo)
· COMPLICACIONES METABÓLICAS
· DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLÍTICO (se da pq la dieta no está adecuada a las necesidades)
· HIPERGLICEMIA ( se dan + glúcidos de los que la persona puede tolerar (muchas veces es pq el páncreas no está acostumbrado a trabajar con tantos glúcidos aunque en realidad sea la cantidad normal.
Vías de administración
· Intragástrica (llega hasta el estómago)
· VENTAJAS:
· Se utilizan todas las secreciones del estómago
· INCONVENIENTES:
· Hay peligro de regurgitación
· Transpilórica (llega hasta el yeyuno o hasta el duodeno)
· VENTAJAS:
· Hay menor peligro de regurgitación y por lo tanto de broncoaspiración
· INCONVENIENTES:
· Se desaprovechan los jugos gástricos
Métodos de administración
· intermitente ( solo se puede dar con sondas intragástricas

· Continua ( normalmente se pone con sondas transpilóricas pero también se puede poner con sondas intragástricas

Tipos de sondas
· NASOGÁSTRICA (por donde se introduce y hasta donde llega)
· NASODUODENAL
· NASOYEYUNAL
· GASTROSTOMÍA ( agujero en el abdomen que pone en contacto el estómago con el exterior (se usa sobretodo para drenar)
· DUODENOSTOMÍA
Administración de la alimentación enteral

Hay preparados farmacéuticos que permiten controlar la cantidad y el tipo de dieta (está compuesto de la comida y el resto hasta 2500 ml de agua = 1250 ml comida + 1250 agua = 2500 ml totales)

También se puede administrar comida convencional triturada (pero es muy difícil de conseguir un líquido homogéneo) (se debe poner una sonda más gruesa)

( tipos de alimentación enteral

· Continuo ( es una bolsa con un tapón grande donde se va añadiendo la comida. Se debe hacer con una técnica limpia (aunque no estéril) El equipo se debe lavar diariamente y cada vez que se administra un medicamento se debe hacer un lavado con agua de la sonda
· INTERMITENTE ( permite una mayor movilidad (se tapa entre comidas) Consiste en cargar una jeringa de alimentación de 50 cc, se quita el émbolo y se deja caer por gravedad (no se debe poner a presión)
250 ml ( tarda 15 – 20’ en bajar

Cuidados de enfermería

· No administrar nada hasta que no sepas que estamos en estómago (debemos aspirar jugo gástrico, si no sale nada se debe hacer una Rx de contraste

· Es muy importante el mantenimiento del equipo

· Antes de cada administración se debe comprobar la permeabilidad y la ubicación

· En las intermitentes siempre hay que aspirar para ver si queda algo en el estómago: si queda más de la mitad de la anterior toma no se debe poner la que toca. Y si se aspiran jugos gástricos se deben devolver al estómago

· Es un técnica limpia

· Se debe hacer un inicio y una supresión progresiva (tanto en cantidad como en concentración)

· Administrar a Tª ambiente

· Controlar el color, el olor, el aspecto, la textura...

· Fijarse en la fecha de caducidad

· Evitar la entrada de aire

· La sonda se debe limpiar al finalizar la alimentación o la medicación

· Controlar el peso y las deposiciones (si es dura ( poner + agua; si es blanda ( no poner agua y poner agua de té o de zanahoria)

· Al principio de debe hacer un balance hídrico y un control de la glucosa

· No administrar agua de arroz (pq el almidón puede taponar el orificio
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( NUTRICIÓN PARENTERAL

Consiste en la introducción en el torrente sanguíneo de los componentes que se necesitan para vivir (agua, glúcidos, iones, lípdos...)

Indicaciones
· Incapacidad de la persona para digerir y absorber los nutrientes

· Resecciones del intestino del 70% ( nutrición parenteral transitoria

· Resecciones del intestino de más del 70% ( n. parenteral de por vida

· Cuando es necesario un descanso del aparato digestivo (fístulas enterocutáneoas, pancreatitis...)

· Cualquier circunstancia que se prevé que habrá dificultades para absorber durante más de una semana.

La nutrición parenteral no es una terapia inocua. Hay complicaciones:

Complicaciones
RELACIONADAS CON EL CATÉTER:

· Sepsis bacteriana o fúngica ( se debe a una mala manipulación

· Neumotórax o hemotórax ( se produce al pinchar para colocar el catérer puede haber una punción de la pleura

· Embolia gaseosa ( en cuanto el catéter está por encima de la aorta es más peligroso pq se produce una aspiración del sistema venoso en cuanto se pincha.

· Trombosis ( el catéter causa un enlentecimiento de la circulación y además es un cuerpo extraño (son factores que favorecen la trombosis)

RELACIONADAS CON LA FÓRMULA:

· Sobrecarga circulatoria ( ya que estamos poniendo mucho líquido a una persona que hace días que no come nada y el corazón debe hacer un esfuerzo extra. Debemos aumentar la cantidad de forma progresiva.

· Hiperglicemia ( es debido a que el páncreas no está acostumbraso a trabajar tanto. Debe ser progresivo en cantidad y en concentración.

· Hipoglucemia ( debemos retirar de forma progresiva para que el páncreas reduzca poco a poco la producción de insulina.

· Desequilibro hidroelectrolítico ( es un problema poco común

VÍAS DE INSERCIÓN DEL CATÉTER
Siempre es una vía central. Nunca se puede forzar la entrada de una catéter. Tipos:

· Vía venosa periférica: se entra desde una vía venosa periférica (la vena media besílica o media cefálica) y después va a la subclàvia y seguidamente a la vena cava superior. Esta técnica la puede hacer una enfermera.

· Catéter subclàvia directa ( en esta técnica hay riesgo de neumotórax. Esta técnica la hace el médico.

· Catéter de Hickman ( hay una tunelización subcutánea (a la altura del pecho) hasta llegar a la subclàvia que es cuando se pincha (la zona de punción no está en contacto con el exterior)

· Vía femoral ( entra por la vena femoral y va hasta la vena cava inferior. Solo se pone un la UCI.

CUIDADOS GENERALES DE ENFERMERÍA
· Antes de iniciar la nutrición hay que comprobar que el catéter están en la vena cava superior. Se debe hacer una radiografía para saber donde está. Se debe comprobar pq puede haberse ido hacia las carótidas o haber llegado a la aurícula y se debe colocar en la vena cava superior.

· Tener un manejo extremadamente estéril (ya que hay mucho riesgo de sepsis) Se deben usar guantes estériles, mascarilla, bata...)

· La vía debe ser exclusiva de nutrición parenteral (no se puede administrar medicamentos.

· Se debe hacer la cura y el cambio de apósito cada 48 horas y debe coincidir con el cambio de bolsa de la nutrición para manipular lo menos posible. Al cambiar la bolsa se debe pinzar para prevenir una embolia gaseosa. Para evitar riesgos debemos decir al enfermo que haga el movimiento de Valsalva (hacer fuerza hacia el periné) ya que con este movimiento se para prácticamente la circulación venosa.

· La velocidad de percursión debe ser CONSTANTE a lo largo de las 24 horas del día (no se puede para pq el páncreas está acostumbrado a un determinado trabajo)

La nutrición parenteral se debe prefundir con una bomba para que lleve un ritmo constante. Solo se puede variar en un 10% para equilibrar posibles desequilibros. Este es el margen de error que nos podemos permitir antes de poder provocar un desequilibro hidroelectrolítico,

· A las 24h se debe cambiar la nutrición y poner la siguiente aunque no haya pasado toda y se debe anotar lo que ha quedado.

· Se debe hacer un control de glucemia cada 4 horas (nunca pueden pasar más de 12 horas)

· Poner a Tª ambiente

· Se debe hacer un control de peso (si es posible)

· Control de Balance Hídrico diario (para evitar una sobrecarga circulatoria)

· Control de los niveles de electrolíticos séricos y especialmente de la BUN (urea nitrogenada en sangre) = nos indica si se están metabolizando bien los aminoácidos administrados.

· Control de la glucosa aprovechando la análisis de sangre

· Control de la Tª corporal cada 12 h ( es una indicación de infección

· Hacer cultivo de la punta del catéter al acabar la administración o al cambiar el catéter (técnica estéril)
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PATOLOGÍAS ESOFÁGICAS

ANATOMÍA

El esófago está en la cavidad torácica donde hay una presión negativa.

En la cavidad abdominal hay presión positiva,

Las dos cavidades están separadas por el diafragma.

El esófago está cerrado por dos esfínteres de alta presión: 

· esfínter esofágico mayor

· esfínter esofágico menor (cardias) (está acabado en bisel)

El ángulo que forma el esófago y el estómago, es decir, el Ángulo de His debe ser agudo.

ESOFAGITIS POR REFLUJO

Inflamación de la mucosa del esófago provocado por un contacto repetido con el jugo gástrico.

Manifestaciones clínicas

Aparece pirosis (ardor) retroesternal después de las comidas y al acostarse (puede ser tan fuerte que te despierte)

· Regurgitaciones de alimentos o secreciones ácidas

· Esporádicamente puede hacer disfagia pq la erosión de la mucosa provoca estenosis (oclusión)

· En ocasiones hay dolor precordial (semejante al dolor anigoso) Se calma con antiácidos

Diagnóstico

· Por la clínica

· TEGD (tránsito esófago-gastro-intestinal ( no determinará una esofagitis pero si sus complicaciones (úlceras...)

· Endoscopia ( nos permite ver donde y como está la inflamación

Complicaciones

· Estenosis esofágica ( se da en el tercio inferior del esófago

· Sangrado en forma de sangre oculta en las heces (a la vista no se ve) Solo se ve a simple vista si supera los 50 cc de sangre

· Esófago de Barret ( es la ectopia (desplazamiento) de la mucosa gástrica. La mucosa está en un sitio donde no le toca.
Esto ocurre pq cuando hay jugo gástrico en el esófago se produce una reacción de defensa y es la creación de mucosa gástrica y esto puede acabar en un cáncer.

· Complicaciones respiratorias por broncoaspiración ( se da sobretodo por la noche y provoca tos y sofocación. También puede provocar una crisis de asma nocturna, laringitis (por paso del líquido esofágico) y tos crónica inexplicada
Tratamiento

· Medicamentos:

· Antiácidos ( después de las comidas y al acostarse

· Inhibidores de las secreciones gástricas ( solo si es muy importante

· Fármacos procinéticos ( favorece el movimiento peristáltico

· Medidas dietéticas:

· Repartir las comidas en 5-6 tomas diarias

· Evitar las comidas copiosas y la distensión gástrica

· Masticas y ensalivar bien los alimentos (para favorecer la digestión y el transito esofágico)

· Evitar el alcohol, las colas, el café, el chocolate y las grasas (ya que ayudan a la distensión del cardias)

· Eliminar el tabaco ( ya que hace ( la secreción ácida-gástrica, relaja el esfínter del cardias y provoca tos que hace ( la presión

· Medidas higiénico-posturales:

· Comer con la espalda erguida

· Evitar acostarse inmediatamente después de comer

· Dormir con la cabeza elevada

· Dormir con un ángulo de 30º con el suelo (con el cuerpo totalmente estirado, no en posición se fowler)

· Evitar la horizontalización del esófago

· Evitar todo aquello que provoque un ( de la presión abdominal

· Evitar el estreñimiento (ya que al hacer fuerza hace ( la presión)

Fármacos contraindicados

· Sustancias colienérgicas ( ya que ( el peristaltismo y la presión del cardias

· Betabloqueantes y Bloqueantes del Calcio ( ya que actúan relajando la musculatura lisa (el cardias)

HERNIA ESOFÁGICA

HERNIA ( tumor (bulto) provocada por la salida o dislocación de un órgano o parte del mismo a través de un orificio natural o traumático

Hay 3 tipos de hernias:

( HERNIA PARAESOFÁGICA
Normalmente no tiene sintomatología.

El hiato (orificio) esofágico se dilata y parte del cuerpo gástrico es aspirado hacia la cavidad torácica y queda al lado del esófago.

Se mantienen todos los métodos antirreflijo y por lo tanto no hay esofagitis por reflujo.

( HERNIA PARAHIATALES

Aparece un segundo orificio al lado del hiato esofágico y esté absorbe parte del estómago.

También se mantienen todos lo métodos antirreflujo.

( HERNIA POR DESLIZAMIENTO
Se produce por la debilidad del músculo diafragmático (por envejecimiento) o por un ( de la presión abdominal.

Entonces parte del estómago pasa a la cavidad torácica (incluido el cardias)

Y es por eso que se puede producir reflujo al perder los métodos antirreflujo y en un 5% de los casos se da Esofagitis por reflujo.

Tratamiento

Si se da Esofagitis por reflujo ( el tratamiento explicado anteriormente

Cirugía ( solo si es muy marcada (se vuelve a colocar el estómago en su sitio, se sutura el hiato y el ángulo de His)
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CÁNCER DE ESÓFAGO

Es el tercer cáncer con más prevalencia en el tubo digestivo.

Su frecuencia ( a partir de los 40-50 años.

Es más frecuente en hombres que en mujeres (relación 7/1)

Localización

· Tercio medio ( 50% de los casos 

· Tercio inferior ( 25% de los casos

· Tercio superior ( 25% de los casos

Es un cáncer con muy mal pronóstico sobretodo el que afecta al tercio superior, el que afecta a los tercios superior e inferior tienen mejor pronóstico por la facilidad de intervenir quirúrgicamente.

Supervivencia

Es muy baja, está entre el 5-30% de los casos a los 5 años del diagnóstico

Causa

Es desconocida.

Se asocia con:

· irritantes químicos (alcohol)

· irritantes térmicos (líquidos calientes)

· determinados trastornos esofágicos (esofagitis, acalasia...)

Forma de presentación

· VEGETANTE ( crece hacia el interior de la luz esofágica empezando por la mucosa. Es el primero que se detecta pq enseguida provoca disfagia. (va de afuera hacia dentro)

· ULCERADO ( aparece un carcinoma ulcerado que se “come” la mucosa (va de dentro hacia fuera)

· INFILTRANTE ( las células cancerígenas “se infiltran” en las paredes y no da sintomatología (tiene muy mal pronóstico)

Como metastatiza

El esófago tiene muy mala vascularización, pero una buena red linfática.

Por lo tanto el cáncer de esófago metastatiza:

· por contigüidad (infecta a los órganos vecinos)

· por vía linfática

· por vía hemática (poco frecuente)

Diagnóstico

TEGD (tránsito esofágico-gastro-duodenal) ( normalmente es suficiente para diagnosticar

Manifestaciones clínicas

· Disfagia ( se produce por obstrucción mecánica. Es progresiva (1ero no acepta sólidos y a medida que avanza: semisólidos, líquidos... hasta no aceptar la saliva (esto es en un estado muy avanzado, actualmente no llega a tanto)

· Odinofagia ( dolor al deglutir

· Regurgitaciones
· Vómitos

· Sialorrea ( ( de la salivación
· Cuadro tóxico general ( anorexia, astenia...
· Dolor subesternal sordo que se irradia hacia la espalda y hacia el cuello ( indica metastización de los órganos vecinos
· Ronquera ( indica metastización de los nervios recurrentes
· Hipo ( es muy fuerte y duradero. Indica metastización de los nervios frénicos
· Ocasionalmente: Fístula traqueobronquial o esofágica ( provoca ataques de tos.
Tratamiento

TRATAMIENTOS CURATIVOS

cirugía curativa ( solo se puede hacer si el cáncer no pasa de 5 cm y no hay metástasis. Todos los tratamientos curativos pasan por extirpar la parte afectada y sustituirla. Tipos:

ESOFAGOSTECTOMÍA ( extirpar la parte afectarla y reconstruirla. Maneras de reconstruir:

ESÓFAGO DE DARCON: es un esófago artificial

ESOFAGOGASTROSTOMÍA ( coger el estómago, subirlo a la cavidad torácica y engancharlo a la parte de esófago que queda.

ESOFAGOENTEROSTOMÍA ( se coge una asa de intestino, se inutiliza y se pone en sustitución del esófago. Esta intervención cada vez se hace menos

cirugía paliativa ( Tipos:

COLOCACIÓN DE UNA ENDOPRÓTESIS ( es un tubo rígido que mantiene la luz del esófago.

GASTROSTOMÍA ( poner una sonda a través del abdomen. Se usa para complementar o dar totalmente alimentación enteral.

radioterapia (no quimioterapia pq no hace ningún efecto

dilataciones esofágicas ( introducir dilatadores por endoscopia para que se dilate el esófago. Cada vez se ponen + gruesos a medida que cede. Es un método paliativo y muchas veces se hace previamente a la colocación de una endoprótesis

Cuidados de enfermería
Recuperar y mantener la calidad nutricional ( muchas veces se da nutrición parenteral

PREOPERATORIO

Educación sanitaria respiratoria en el preoperatorio ( fisioterapia resp.

POSTOPERATORIO

Prevenir la broncoaspiración de la saliva ( poner en posición de fowler o hacer que escupa la saliva.

Controlar el drenaje torácico

Controlar el dolor 

Controlar sobretodo en los momentos de comida ( ya que es una situación que provoca miedo, hay dificultad a tragar. Se le debe proporcionar intimidad para que pueda comer con tranquilidad. Debe administrarse una dieta progresiva (a veces no llegará nunca a una dieta normal)
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PATOLOGÍAS DEL ESTÓMAGO

GASTRITIS

Es la inflamación de la mucosa gástrica

Clasificación 

· GASTRITIS AGUDA

Hay presencia de varias erosiones muy superficiales (son roturas localizadas o pequeños focos hemorrágicos que solo afectan a la mucosa)

Puede afectar sólo al estómago o al estómago y duodeno.

( Causa
· Excesos alimentarios ( comer demasiado caliente, picante, alimentos en mal estado (contaminados con bacterias o virus)...

· Irritantes químicos ( alcohol

· Reacciones alérgicas a alimentos

· Ciertos medicamentos ( AINE’s, salicilatos

· Uremia crónica (( de urea continua)

· Algunos tipos de radioterapia

( Diagnóstico
Muchas veces no hace falta hacer un diagnóstico

Si precisa:

· TEGD ( con endoscopia para ver el aspecto de la mucosa

( Manifestaciones clínicas

Depende del tipo y de la extensión de las lesiones

Rapidez evolutiva ( en 2-3 días ya desaparecen los síntomas.

GASTRITIS EROSIVA:

· Dolor epigástrico

· Náuseas

· Vómitos

· Diarrea

GASTRITIS HEMORRÁGICA:

· Sangre en heces

( Tratamiento
GASTRITIS EROSIVA:

· Normalmente ( cura espontáneamente 

· En casos extremos ( dar antiácidos y protectores de la mucosa gástrica.

GASTRITIS HEMORRÁGICA:

· Tienden a autolimitarse ( están 1-2 días y paran solas

· Si está bien localizado, con endoscopia:

· Electrocoagulación

· Coagulación por láser

· Esclerosante

· Si está difusa (muy poco corriente)

· Cirugía

( Cuidados de enfermería
PRIMEROS DÍAS:

· Suprimir ingesta oral

CUANDO DESAPARECE LA SINTOMATOLOGÍA:

· Dieta progresiva (líquidos ( ( ( sólidos)

· Intentar identificar la causa que ha provocado la gastritis y tratarla

La gastritis es benigna siempre que no se dé en niños, en ancianos o en personas debilitadas (ya que en éstos puede provocar un desequilibrio de electrolíticos)

· GASTRITIS CRÓNICA NO EROSIVA INESPECÍFICA

No tiene erosiones y no se define como una enfermedad inflamatoria intestinal más (aparece sola y no asociada a otras patologías)

Se puede dividir en 2 grandes grupos:

· GASTRITIS SUPERFICIAL ( sólo afecta a la mucosa (ni a la submucosa ni a las glándulas) Macroscópicamente la mucosa tiene un aspecto normal. Pero si lo miramos en anatomía patológica se puede diagnosticar

· GASTRITIS ATRÓFICA ( la mucosa aparece adelgazada, se borran los pliegues y puede llegar a ser transparente. Afecta a toda la profundidad de la mucosa. La afectación no es homogénea en toda la mucosa.

 ( Causa
La causa es desconocida

Se ha asociado con la presencia del Helicobacter pylori (pero hay muchas personas que están colonizadas y no presentan esta patología, pero lo tanto hay otro factor que no conocemos)

( Diagnóstico
Análisis histológico de la mucosa

( Manifestaciones clínicas
No se corresponde la gravedad de las lesiones con la gravedad de los síntomas.

Son síntomas muy amplios y muy inespecíficos:

· Molestias epigástricas

· Sensación de replección gástrica ( sensación “de estar lleno”

· Flatulencias

· Dispepsia gástrica ( sensación que la comida no se digiere bien.

· Cuadro semejante al ulceroso

· Anemia ferropénica causado por pequeños sangrados microscópicos (ocultos en las heces)

· Anemia perniciosa o melanoblástica  ( déficit de vitamina B12 pq no se puede absorber ya que las glándulas están atrofiadas y no secretan el factor intrínseco que se necesita para que se absorba (esto pasa en la gastritis crónica trófica)

( Tratamiento
No hay uno específico pq no se conoce la causa.

Hay tratamientos paliativos y para tratar los síntomas:

· Si hay Helicobacter pylori ( erradicarlo con antibióticos. Esto mejorará las lesiones aunque no las hará desaparecer

· Administrar hierro por vía oral
· Administrar vitamina B12 por vía parenteral
· Tratamiento higiénico-dietético:

· Hacer 5-6 comidas de poca cantidad y masticando y ensalivando bien los alimentos (esto permitirá reducir el trabajo motor y químico respectivamente en el estómago)

· Evitar alimentos irritantes, agresivos y estimulantes del jugo gástrico

· Hacer dieta de fácil digestión

· Evitar líquidos muy calientes

· Evitar medicamentos que irritan la mucosa (AINE’s y salicilatos (AAS))

· Evitar el alcohol (efecto irritante) y el tabaco (estimula la secreción gástrica) Ambas cosas también relajan el cardias y el píloro y favorecen el reflujo duodeno-gástrico

· Reducir el estrés ( ya que actúa ( la irrigación del estómago
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ÚLCERA PÉPTICA GASTRODUODENAL

Son úlceras de estómago y de duodeno.

Tiene una incidencia muy alta en la sociedad occidental (10% de la población)

Raramente se presenta antes de los 40 años

La edad máxima de presentación es de 55-65 años.

ÚLCERA GÁSTRICA:

· Suele ser única y su tamaño no suele superar los 3 cm de diámetro.

· La úlcera gástrica se asocia a la úlcera duodenal en un 10% de los casos.

ÚLCERA DUODENAL:

· Es más pequeña que la gástrica, mide unos 2 cm de diámetro

· La mayoría se insertan en el bulbo duodenal

Clasificación

Según el tipo de úlcera se clasifican en 3 grupos:

· Erosiones ( 

· lesiones agudas superficiales (solo afectan a la mucosa)

· son muy pequeñas (de uno 5 mm) 

· puede haber varias 

· cicatrizan sin dejar rastro

· Úlcera aguda (
· puede haber más de una

· son más grandes que las erosivas

· la zona periulcerosa suele estar bastante inflamada

· afectan a la mucosa y a la submucosa

· Úlceras crónicas (
· La úlcera sufre un proceso de fibrosis para la cicatrización

· Cuando se curar suelen dejar rastro (tejido fibrosos donde no crece mucosa)

· Afectan a todas las capas (mucosa, submucosa, fibra, músculo)

¿Cómo se produce?
El mecanismo es que hay un desequilibrio entre los factores protectores y lo factores agresores de la mucosa.

FACTORES PROTECTORES:

· Moco ( lo secretan las células apriétales gástricas. Es un gel viscoso formado por glicoproteïnas

· Bicarbonato sódico ( está entre el moco y la mucosa (provoca un gradiente de presión que protege de la agresión)

· Flujo sanguíneo ( aporta nutrientes y oxígeno a las células y además el circular arrastra y limpia de jugo gástrico.

· Proceso de restitución celular ( cuando hay una lesión entre los 40’ y las 4h después las células que están al lado de la zona afectada se desplazan y cubren las lesiones.

FACTORES AGRESORES:

· Infección por Helicobacter pylori ( está presente en el 70% de las úlceras gástricas y en casi todas las úlceras duodenales aunque no es el único elemento causal

· AINEs ( son ácidos débiles y tiene el efecto de producir SIEMPRE hemorragias (de leves a muy importantes)

Factores que afectan indirectamente:
· Tabaquismo ( no es un factor ulcerogénico pero si que afecta:

· ( el tiempo de recuperación de la úlcera

· ( el nº de recidivas

· ( la incidencia de complicaciones

· Alcohol ( en sí mismo no es un agente ulcerogénico, pero la persona ulceroso que bebe provoca un ( de la secreción de jugo gástrico-

Manifestaciones clínicas

· Cursa en brotes (hay períodos asintomáticos)

· Estos brotes pueden estar separados por diferentes espacios de tiempo

CUADRO TÍPICO:

· Dolor epigástrico ( sensación de calor y “dolor de hambre”

· Ritmo horario ( se presenta entre 1 y 3 horas después de comer y despierta por las noches

· Los alimentos y los alcalinos calman el dolor

CUADRO ATÍPICO:

· No tienen horario

· Náuseas

· Regurgitaciones ácidas

· Vómitos

· Anorexia

También puede ser totalmente asintomáticos y lo que primero aparece es una complicaciones de la úlcera

El alivio del dolor no significa que haya cicatrizado

Diagnóstico

· TEGD (visualización del nicho ulceroso (bulto que aparece en el estómago) Se acierta en el 95% de los casos

· Endoscopia con biopsia ( sirve para diferenciar la las úlceras gástricas benignas de las malignas pq macroscópicamente no se diferencian.

EXCEPCIONALMENTE:

· Análisis de gastrina y pepsinógeno

· Estudios de la secreción basal gástrica

· Determinación de la presencia de Helicobacter pylori
Complicaciones (de más frecuente a menos frecuente)

· Hemorragia ( se da en el 20% de los casos. Es la causa más frecuente de ingreso por hemorragia digestiva alta

· Perforación ( se da en el 6-10% de los casos. Es el establecimiento de una comunicación entre la luz gástrica y la cavidad peritoneal. Tipos:

· PERFORACIÓN AGUDA: hay una comunicación rápida. Puede ser que haya tenido una agudización en los días anteriores o que estuviera asintomático

Cuadro clínico

Hay un dolor muy agudo ( como si le hubieran clavado una puñalada, se sale el jugo gástrico y como defensa el cuerpo contrae la musculatura del abdomen y se da la musculatura en Vientre en Tabla

La perforación gástrica provoca un cuadro de abdomen agudo

Es una urgencia quirúrgica ( se debe cerrar la perforación

· PERFORACIÓN CRÓNICA o ÚLCERA PENETRADA o PERFORACIÓN TABICADA: normalmente es asintomático. Es un proceso crónico en el que el ácido gástrico va agrediendo a la pared pero de forma tan lenta que permite que lo órganos vecino “tapen” los orificios por contacto

· Estenosis pilórica ( se da en el 2% de los casos ulcerosos y en el 90% de los casos de úlcera situadas en el bulbo. Se produce una inflamación del píloro a causa de la lesión y puede ocasionarse su oclusión

· Síntomas
· Vómitos de retención (alimentos y jugos gástricos)

· ( del peristaltismo

Tratamiento conservador

· Se pone una sonda nasogástrica

· Se aspira el jugo gástrico

· Se deja reposar al estómago

Tratamiento farmacológico

· ANTIÁCIDOS ( sustancias que se combinan con el HCl para formar una sal y agua. Pueden ser líquidos (+ efectivos) o pastillas (+ cómodo) Se deben administrar entre 1 y 3h después de comer y antes de acostarse. Antiácidos más frecuentes:

· Bicarbonato sódico ( potente antiácido de acción rápida. Si se usa de forma prolongada a altas [ ] puede provocar una alcalosis metabólica

· Carbonato cálcico ( potente antiácido de acción rápida. Puede provocar hipercaliemia o hipercalúria

· Hidróxido de aluminio ( causa estreñimiento

se

· Hidróxido de magnesio ( causa diarrea

combinan

· INHIBIDORES  DE LAS SECRECIONES ÁCIDAS GÁSTRICAS (
· Inhibidores de los receptores H2 gástricos ( consiguen la cicatrización del 70-90% de las úlceras

Entre la toma de antiácidos y de inhibidores de las secreciones ácidas gástricas debe pasar como mínimo 1 hora (pq se interfieren en la absorción)

· ANTISECRETORES y PROTECTORES GÁSTRICOS ( prostaglandina

· PROTECTORES DE LA MUCOSA DUODENAL ( sucralfato = se une de manera selectiva a las proteínas del ulcus y por lo tanto las protege. Tipos:

· Sales de bismuto coloidal
· TRATAMIENTO DE LA INFECCIÓN DEL HELICOBACTER PYLORI ( es difícil de tratar. Se deben combinar 3 sustancias durante 14 días (bismuto, metromidazol, tetraciclina o amoxicilina)

Tratamiento higiénico-dietéticos
Se debe seguir siempre, no solo en los momentos agudos.

· Hacer una dieta de fácil digestión ( evitar alimentos muy grasos, muy condimentados, fritos...

· Se debe probar la tolerancia personal (eliminar los alimentos que sienten mal)

· Hacer una dieta equilibrada

· Hacer 5-6 comidas de poca cantidad y masticando y ensalivando bien los alimentos (esto permitirá reducir el trabajo motor y químico respectivamente en el estómago)

· Evitar los agresores exógenos ( café, tabaco, alcohol, AINEs...

· Reducir el estrés

Si el tratamiento farmacológico y higiénico-dietético fallan a los 2-6 meses de tomarlo adecuadamente o se dan complicaciones se debe hacer un tratamiento quirúrgico

Tratamiento quirúrgico

( Conceptos:
( GASTRECTOMÍA PARCIAL

Se secciona una parte del estómago y se intenta reconstruir la continuidad del estómago con una anastomosis tipo:

· BILLROTH I ( se intenta reconstruir la topografía natural del estómago. Características:

· No se pierde el lugar de reservorio

· Todas las secreciones pueden actuar sobre los alimentos

· BILLROTH II ( se cierra la parte lateral y se abre una amplia boca anastomótica en la base del estómago. Características: 

· se pierde el reservorio del estómago

· se pierde la acción de las secreciones gástricas y duodeno-pancreáticas pq el alimento no está suficiente tiempo

complicaciones

· distensión brusca del yeyuno ( pq el alimento entra bruscamente
· diarrea
· Síndrome de el asa aferente ( acumulo de secreciones en el asa aferente que provoca una distensión y esto ocasiona dolor. 

· Anemia y alteraciones nutricionales (pq el tránsito es muy rápido)

· Cáncer del muñón gástrico ( es el + patológico. Se da a los 15 y 20 años de la cirugía

( GASTRECTOMÍA TOTAL o ESOFAGOYEYUNONOSTOMÍA

Se hace en los cánceres de estómagos.

Se extirpa el estómago y se une el yeyuno al esófago. Características:

· No hay función de reservorio

· No hay uso de las secreciones gástricas

· Se usan muy poco las secreciones duodeno-pancreáticas

Habrá problemas nutricionales

( RESECCIÓN DE CUÑA DE LA ÚLCERA

Se extirpa en forma de triángulo la zona contigua a la úlcera

( VAGOTOMÍA

Es seccionar el nervio vago. Tipos:

· Troncular ( sección del tronco del vago

· Se denervan los impulsos secretores y los motores de las ramas gástricas y duodenales

· Selectiva ( no se seccionan las ramas duodenales, solo las ramas motoras y secretoras gástricas. Reduce la secreción del estómago y produce atonía

· Supraselectiva ( secciona solo las ramas secretoras del estómago

( PÍLOROPLASTIA

Es la modificación del píloro

Se abre el píloro horizontalmente y se cose verticalmente ( desaparece la función de esfínter y favorece el vaciado gástrico

( Tipos:

ÚLCERA GÁSTRICA

· gastrectomía parcial < 50% o gastrectomía subtotal con anastomosis tipo Billroth I o Billroth II

· Resección en cuña de la úlcera + vagotomía troncular + píloroplastia
ÚLCERA DUODENAL

· vagotomía troncular + gastrectomía con anastomosis tipo Billroth I

· vagotomía troncular con píloroplastia
· vagotomía selectiva + píloroplastia
· vagotomía proximal o supraselectiva
( Complicaciones crónicas de la cirugía
· ÚLCERA RECURRENTE ( se opera y la úlcera reaparece. Esta complicación se da más en hombres que en mujeres. El 95% de las úlceras recurrentes son úlceras duodenales

· SÍNDROME DE DUMPING ( está provocado por la entrada masiva de alimentos al yeyuno. Tipos:
· Síndrome de dumping temprano: lo tienen todos los operados de Billroth II. Se presenta a los 30’ de comer. Se da:
· Fenómenos vasomotores ( rubor, taquicardia, mareo
· Síntomas digestivos ( náuseas, vómitos
· Todo esto se ve agravado cuando se bebe agua y se tomen muchas proteínas. Por lo tanto se debe beber agua entre las comidas y controlar las proteínas.
· Síndrome de dumping tardío : se presenta a la 1’5 –3 horas después de comer. Se trata que al llegar la comida bruscamente al yeyuno es produce una secreción fuerte de insulina y el páncreas queda estimulado y se da un HIPOGLUCEMIA INSULÍNICA. Esto se trata con medidas dietéticas
· diarreas crónicas
· Síndrome de el asa aferente ( acumulo de secreciones en el asa aferente que provoca una distensión y esto ocasiona dolor. Esto se trata con medidas dietéticas (con alimentos de fácil digestión...)
· Anemia y alteraciones nutricionales (pq el tránsito es muy rápido)

· Cáncer del muñón gástrico ( es el + patológico. Se da a los 15 y 20 años de la cirugía
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PATOLOGÍAS PANCREÁTICAS

PANCREATITIS

Inflamación del parénquima pancreático:

· PANCREATITIS AGUDA

Es más prevalente en hombres que en mujeres

Se presenta entre los 30 y los 70 años.

Mortalidad en formas leves ( muy baja

Mortalidad en formas graves ( ( 40%

Puede evolucionar a cronificación

Estadíos:

· Edematosa ( edemas y exudado. 

Si no avanza cura sin dejar secuelas

· Pancreatitis necrohemorrágica ( se suma necrosis y hemorragia localizada o difusa. 

Este tipo puede transmitirse a órganos vecino o a distancia (muy mala evolución)


Causa

· En mujeres ( litiasis biliar (lo más frecuente)
· Etilismo, alcoholismo (no se sabe el mecanismo)
· Postcirugías (( 5-6%) si se ha manipulado la zona
· Idiopáticas (( 20%) (no se sabe la causa)
Manifestaciones clínicas

· Dolor intenso, continuo y persistente ( Generalmente después de la ingesta de abundantes alimentos o alcohol. Inicialmente se localiza en el epigastrio e irradia al hipocondrio o espalda.

· Vómitos biliosos o acuosos
· Tardíamente puede aparecer fiebre por sobreinfección y otros cuadros dependiendo del órgano afectado (HDA, ascitis)

En personas mayores ( atípicas

Diagnóstico

· Básicamente el cuadro clínico

· Radiografía de abdomen + TAC + ecografía ( permite ver lesiones pancreáticas y asociados

Complicaciones (tardíamente)

· PSEUDOQUISTE ( acumulo de jugos pancreáticos + sangre + detritus celulares: provoca inflamación del tejido que lo encierra. Puede reabsorberse espontáneamente o evolucionar a absceso

· ABSCESO ( a las 2-3 semanas: tratamiento quirúrgico (desbridar y drenar)

Tratamiento

· Hospitalización

· Reposo del tracto intestinal (dieta absoluta)

· Aspiración nasogástrica 

· Líquidos intravenosos

· Nutrición parenteral (si se prevé que va a durar mucho tiempo)

Cuando desaparece el cuadro:

· Ingesta de forma muy progresiva: agua, líquidos con muy poco contenido calórico... en tomas muy fraccionadas (6-7 veces) poca cantidad...

· Intentar eliminar la causa, pq puede recidivar o cronificarse

· PANCREATITIS CRÓNICA

Irreversible y progresiva. 

Proceso de esclerosis y atrofia del parénquima pancreático que acaba destruyendo.

El 80% de los casos son debido a un alcoholismo crónico.

Manifestaciones clínicas

· Dolor continuo, intenso y localizado ( se localiza en el hipogastrio o hipocondrio. La crisis dolorosa puede durar horas o días. Después desaparece y queda asintomática meses o años.

· Al cabo de un tiempo el dolor queda persistente y puede ( en momentos determinados.

· Si la enfermedad está muy avanzada puede desaparecer el dolor

· Pérdida de peso importante ( por náuseas, vómitos y pq como al dolor duele no come tanto (ya que se estimula el páncreas al comer)

· En fases avanzadas, si la destrucción alcanza el 75% del páncreas: diabetes secundaria
· Destrucción del 90% ( esteatorrea
Diagnóstico

· Cuadro clínico

· Radiografía de abdomen + TAC + ecografía

Suele hacer calcificaciones que se ven en la radiografía

· Colangiopancreatografá endoscópica retrograda ( visualización del páncreas y del colédoco mediante un endoscopio y se cateteriza un contraste para ver el páncreas y las vías biliares ( puede agravarse el cuadro si se hace una mala manipulación

Tratamiento

· Lo más importante ( Abstinencia alcohólica (reduce el dolor y mejora el curso de la enfermedad)

· Dieta normoportéica y normolípida fraccionada en 5-6 tomas

· Si hay diabetes ( dieta pobre en hidratos de carbono y insulina o administrar hipoglucemiantes orales
· TRATAMIENTO DEL DOLOR:

· Exacerbación (= que en pancreatitis aguda)

· Dolor continuo ( antiinflamatorios + antocolinérgicos (( las secreciones del tubo digestivo pq disminuye el trabajo del páncreas)

· Solo en casos muy extremos ( pancreatectomía total, subtotal o cefálica (solo la cabeza del páncreas)

· Si el dolor es muy intenso y no reacciona a los fármacos ( sección de los nervios sensitivos de la zona
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PATOLOGÍAS DEL INTESTINO

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Es la inflamación crónica del tubo digestivo.

Evoluciona a brotes, puede tener complicaciones extradigestivas

Se da más en América y Canadá.

Afecta más a personas jóvenes (15-30 años) de ambos sexos

Tipos:
· COLITIS ULCEROSA

Afecta al colon y al recto, solo las mucosas

· ENFERMEDAD DE CROHN

Afecta a todo el tubo y a todos los niveles pero de forma segmentaria

Causa

Desconocida (se habla de un origen genético o inmunológico)

Diagnóstico

· Clínica ( es bastante sugestiva

· Radiografía

· Endoscopia

Con todo esto a veces es difícil diferenciar entra una de las 2 enfermedades.

Para hacerlo es mejor una biopsia

Manifestaciones clínicas

Dependerá de:

· El segmento que afecta

· De la fase evolutiva 

· De si hay o no complicaciones

Localización en colon y recto distal (en las 2 enfermedades):

· Rectorragias ( leve o intermitente que suele achacarse a hemorragias, sangra cuando se defeca

· Diarrea con sangre, moco o pus, también puede haber tenesmo rectal (sensación de tener ganas de defecar)

Afectación del colon (en las 2 enfermedades):

· Dolor cólico-abdominal ( general o localizado acompañado de ganas de defecar y alivia un poco la defecar, diarrea importante (3-20 defecaciones) con sangre, moco y a veces pus. Afectación general y febrícula

Intestino delgado (enfermedades de Crohn):

· Diarrea ( menos intensa, menos líquida, no hay urgencia rectal ni emisión de sangre macroscópica)

· Esteatorrea ( presencia de grasas no digeridas en heces.

· Febrícula ( en más o menos de la mitad de los casos (no sobrepasa los 38 ºC, solo en infección)

· Pérdida de peso importante ( en fases avanzadas

Afectación gastroduodenal (no es muy corriente)

· Sintomatología inespecífica (dolor cólico/ulceroso)

Afectación esofágica (muy rara)

· Disfagia

Evolución 

· VARIABLE ( puede hacer un brote y luego años de remisión. Está muy relacionado con el 1er brote: si es leve la evolución es leve, y la mortalidad no es por la enfermedad sino la de la población en general. Si el 1er brote es más agudo la mortalidad es del 40%

· MÁS PREDECIBLE:

· Primera fase ( calidad de vida buena

· A los 13 años ( el 75% de los casos se deben operar

· A los 15 años, los operados ( el 90% recidivan 

Tratamiento
Está encaminado a acortar los brotes y alargar el periodo asintomático

PARA REMITIR:

· Farmacológico ( antiinflamatorios (glucocorticoides y sulfasalazina)

· Dietético ( ayuda a mejorar la calidad de vida y controlar las diarreas

· Rica en calorías y proteínas y pobre en residuos

· Cirugía (se hace cuando hay complicaciones o no se puede comprobar)

· PRTOCOLECTOMÍA TOTAL CON ILEOSTOMÍA CONTINENTE (extirpación del colon y el recto

· COLECTOMÍA + ANASTOMOSIS ILEOANAL O DEL ÍLEON CON MUÑÓN RECTAL (extirpación solo del colon)

· RESECCIÓN DE LA ZONA AFECTADA + ANASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL (se extirpa el final de cada lado y se cose) (se hace un estoma cuando no es posible restaurar con continuidad gastrointestinal)

EN EL MOMENTO DE REMISIÓN:

· actividad moderada

· evitar estrés (sobretodo en la colitis ulcerosa)
DURANTE EL BROTE

· Reposo físico ( en los casos graves también intestinal (dieta absoluta y nutrición enteral)

· Control hidro-electrolítico ( a causa de las diarreas

· Higiene perianal ( que no se sequen con papel, lavar sin jabón y secar por contacto con una toalla, aplicar protectores cutáneos, en casos extremos poner pasta lasar)

Conceptos quirúrgicos

( ESTOMAS INTESTINALES

Estoma: establecimiento quirúrgico de una comunicación entre intestino y pared abdominal con propósitos de evacuación de éste.

Se pueden clasificar según: 

· la localización:

· Ileostomía

· Colostomía

· las partes del colon que afecta:

· Sigmoidea
· Descendente
· Transversa
· Ascendente
· la duración:

· temporal
· definitivo
· la construcción
· terminal (a la piel) para temporal o definitiva
· en doble cañón ( se corta la parte del intestino y se cose a la piel por donde drena el efluente y la otra parte de la asa se deja que cicatrice para restablecer la normalidad
· lateral o en asa ( parecido al anterior
El material que se expulsa depende de la zona donde se ubique el estoma:

· Ileostomía ( material líquido y continuo. Poco olorosa, pero irritante

· Colostomía ascendente o trasversa ( semilíquido y menos continuo. Menos irritante y huele poco
· Colostomía descendente ( heces formadas, poco irritantes pero muy olorosas
· Colosotmía sigmoidea ( menos heces que se eliminan por recto, pastosas, olorosas y poco irritantes
La localización es importante, debería marcarse preoperatoriamente colocando una bolsa en la zona y viendo como se adhiere, mirar con el enfermo sentado y acostado.

MEJORES ZONAS:

Músculos rectoanteriores del abdomen 

NO (  depresión abdominal umbilical, crestas iliacas, pliegues de cintura e ingles o zonas donde hay lesiones, escaras, cicatrices o protuberancias

Cuidados de enfermería

· Mirar si la persona lleva algún tipo de prótesis, para colocarlo en una zona donde no moleste.

· Los dispositivos colectores pueden ser de 1 o 2 piezas:

· placa con orificio y bolsa

· bolsa cerrada (en domicilio) o abierta (en hospital)

· Proteger la piel de alrededor del estoma:

· Cremas de barrera (protección) ( aplicar pequeña cantidad con suave masaje, retirar el resto pq la placa puede despegarse. No usar si la piel está lesionada

· Geles de barrera ( aplicar con suave masaje, se absorbe completamente, solo en la piel intacta

· Pulverizadores adhesivos ( sobre la placa, sirve para ( la adherencia de la placa

· Karaya ( sustancia que se presenta en diferentes formas:

· Anillos de pasta de karaya ( cicatrización por debajo se puede aplicar cuando hay lesiones

· Pasta de karaya ( en piel irritada o lesionada. Aceleran la cicatrización

Problemas

OLOR ( aunque actualmente llevan un fieltro de carbono activado que permiten que salgan los gases y no huele. Puede producirse olor por la alimentación o la medicación.

Revisar la higiene sin el enfermo se queja del olor

· IRRITACIÓN DE LA PIEL ( fugas del efluente, alergia al material de la placa

· RUIDOS POR PROBLEMAS EN LA DIETA ( alimentos flatulentos o por malos hábitos (comer con la boca abierta, masticar chicle...)

· SANGRADO DEL ESTOMA POR MALA MANIPULACIÓN 

· PROBLEMAS DE LA IRRIGACIÓN: puede ser que: 

· no entre el líquido por el cono no esté bien introducido

· dificultad para insertar el cono en el estoma (no forzar)

· retención del agua introducida (por nerviosismo)

· evacuación entre irrigaciones (procedimiento precipitado)

· sangrado del estoma y irrigación poco productiva (no repetir pq puede irritar la mucosa

Cuidados de enfermería

Cuando se cambia el dispositivo colector:

· El diámetro de la placa tiene que guardar relación con el diámetro del estoma (el tamaño irá cambiando pq la mucosa ira bajando la inflamación)

· Entre la placa y el estoma tiene que haber 3 mm (para que el borde no presione el estoma y que el efluente no se cuele)

· Precaución al abrir la bolsa (no puede quedar pegada)

· Cuando el estoma está muy inflamado y se pone un plástico muy apretado  puede necrosarse

Limpieza de la piel periestomal:

· no es una herida

· agua y jabón con pH igual al de la piel

· aclarado minucioso

· secado por contacto

· prohibido utilizar alcohol, éter, povidona yodada o cualquier irritante

Normas dietéticas:

· Tendencia a reducir líquidos ( peligro de deshidratación. Beber cantidad normal (la cerveza hace las heces más líquidas)

· Dieta equilibrada con todos los grupos (si hay intolerancia a algún alimento: eliminarlo)

· Incluir la mantequilla y el yogurt, pq ( el olor de las heces

· Los alimentos de los que no se ha probado la tolerancia, probarlos de uno en uno e introducirlos poco a poco en la dieta

· Se pueden interrumpir las heces administrando enemas de agua (solo en colostomías descendente y sigmoidea y dependiendo del proceso patológico)

Esta intervención requiere tiempo

Si el proceso ha sido productivo el paciente va con bolsas muy pequeñas o con apósitos.
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HERNIAS

Tipos:
Según el contenido:

· SIMPLE REDUCTIBLE (se puede reducir)

El peritoneo hace una bolsa donde está el asa intestinal, pero ésta n está oprimida

· ATASCADA

El soco herniario se vuelve doloroso y no se puede reducir. Al cabo de un rato se puede reintroducir

· ESTRANGULADA

El asa intestinal quedaría estrangulada. Esto provoca dolor, después isquemia, gangrena... y se debe operar

· PERITONITIS HERNIANA

La víscera del saco herniario se inflama sin ningún motivo aparente

Según la localización:

· INGUINAL

· UMBILICAL

Tratamiento

Siempre quirúrgico

Consiste en reintroducir el saco herniario en el abdomen, cerrar la pared y poner una malla de refuerzo la parte de la pared debilitada.

Suelen hacerse con anestesia raquídea

No levantar pesos

APENDICITIS AGUDA (es la más frecuente con diferencia)

Inflamación del apéndice vermiforme. Producida por una obstrucción, un coprolito, también puede ser por un cálculo, un cuerpo extraño e incluso por parásitos. 

Es un tercio de los casos no hay obstrucción y no se sabe el motivo.

Según la evolución hay 4 episodios:

· Simple o catarral ( edema en pared intestinal, congestión y exudado de fibrina

· Flemonosa ( erosión de la mucosa, aparece exudado y hemorragias, no se resuelve espontáneamente.

· Gangrenosa ( zonas de isquemia y gangrena acompañados de microperforaciones que pueden dar lugar a una perforación, entonces el líquido pasa al peritoneo.

· Perforación ( peritonitis que puede ser difusa o defensa de una zona localizada (plastrón apendicular)

Manifestaciones clínicas

· Dolor epigástrico o periumbilical que ( con la tos y la movilización. NO se alivia con ventosidades o defecación. Al cabo de unas horas. Se localiza en la fosa iliaca derecha.

· Flexión defensiva de la cadera ( por el dolor

· Signo de Blumberg ( descompensación dolorosa. Hay el signo si sigue doliendo al dejar de comprimir

· Náuseas y vómitos
Al cabo de unas horas:

· Febrícula (37.5 ºC – 38.5 ºC)

· Disociación áxilo-rectal ( diferencia de más de 1 ºC entre las dos Tª

En personas mayores puede ser totalmente diferente

Tratamiento

· 1eras 48h ( apendicectomía

· Si ha evolucionado y hay peritonitis no se puede operar en ese momento. Se debe ingresar, hacer dieta absoluta, la cobertura antibiótica y esperar que el cuadro remita. Una vez curado en un periodo de 6 semanas a 6 meses y después se debe hacer una apendicectomía

· Postoperatorio ( sencillo. Se coloca en posición semi-fowler. A las 6-8 horas se les da líquidos y si los tolera se progresa en la dieta.

HEMORROIDES

Varices del plexo hemorroidal.

El recto tiene pliegues en la mucosa en los dos sentido (horizontales y verticales)

Cada pliegue vertical tiene una vena y una arteria, si se ejerce presión continua, las venas se dilatan y se hacen varices, suele ser por presión abdominal.

Tipos

· HEMORROIDES INTERNAS ( si están por encima del esfínter interno

· HEMORROIDES EXTERNAS ( si están por debajo del esfínter interno

Manifestaciones clínicas

Pueden presentarse juntos o no

· Prurito rectal

· Sangre roja al defecar

Las hemorroides internas no suelen ser dolorosas y no suelen sangrar, suelen dolor cuando se inflaman (ya que se prolapsan o sangran). El problema es que se coagula la sangre dentro.

Alivia el dolor la aplicación local de hielo.

Tratamiento

· Evitar factores que generan ( de presión del recto: estreñimiento. Se debe ejercicio moderado, intentar establecer un ritmo intestinal

· Importante la higiene local (lavar con agua y jabón y secar bien)

· Si hay sangrados frecuentes se debe controlar que no hay anemia ferropenica (incluir hierro en la dieta)

TRATAMIENTO INVASIVO

· Fotocoagulación, escleroterapia, crioterapia, ligadura del paquete varicoso (si solo está afectada una parte, puede extraerse el paquete)

Peor momento ( 1era defecación bastante dolorosa

POSTOPERATORIO

· Importante la higiene perianal

EN DOMICILIO

· que siga las medidas de higiene dietético-postural

· para el prurito ( baños de asiento con agua fría y pomada de hidrocortisona

FISURA ANAL

En la mucosa del recto aparece una lesión, una herida, suele ser por estreñimiento.

También por traumatismos (penetración rectal)

Si cesa la causa puede cicatrizar sola, sino se debe escindir quirúrgicamente y cerrar  (suturar los bordes limpios)

FÍSTULA ANAL

En la zona hay un absceso que canaliza y drena al peritoneo o al recto.

Suele cerrarse espontáneamente.

Sino extirpar trayecto fistuloso y suturar el tejido nuevo

Cuidados postoperatorios ( igual que en las hemorroides
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PATOLOGÍAS DE LAS VÍAS BILIARES Y HEPÁTICAS

LITIASIS BILIAR

Es la presencia de cálculos en la vesícula

Es bastante frecuente en la sociedad occidental

Entre el 10 y el 30% de los casos se da en personas de más de 20 años.

Es más frecuente en mujeres que en hombres (3-1)

Tipos

Según la composición de los cálculos, éstos se dividen en 2 grupos:

· CÁLCULOS PIGMENTARIOS (25% del total)

Están formados por productos de desecho de la bilirrubina

· CÁLCULOS DE COLESTEROL (75% del total)

Están formados por sales biliares y restos del metabolismo del colesterol.

Localización
· dentro de la vesícula

· en el cístico

· en el colédoco

Cuadros clínicos
Dependiendo de donde esté el cálculo hay diferentes signos y síntomas:

( Colelitiasis asintomática silente
· No hay manifestaciones (en el 75% de los casos no da problemas nunca)

· Se diagnostica por un hallazgo casual

· En el 25% de los casos se pueden dar calcificaciones y pueden llegar a provocar una cáncer de vesícula (en un % muy bajo)

( Cólicos biliares y colicestitis crónica
Cólicos biliares ( al haber cálculos provoca cambios inflamatorios y de cicatrización

Colicestitis crónica ( cuando uno de los cálculos se desplaza y se coloca en el cístico y provoca el taponamiento de la salida

( Manifestaciones clínicas (de los cólicos y la colicestitis)

· Cólico hepático ( dolor localizado en el epigastrio, en el hipocondrio derecho e incluso se irradia hacia la espalda. También puede afectar a cualquier parte del cuerpo.

El dolor va ( de intensidad progresivamente, se mantiene unas 2-3 horas y después baja progresivamente.

La frecuencia de presentación es muy variables (desde horas hasta meses)

Los períodos intercólicos pueden ser asintomáticos o haber un cuadro de DISPEPSIA BILIAR ( intolerancia de las grasas, de los alimentos muy especiadas, de los alimentos flatulentos, hay sensación de replección postpandrial, pirosis...

· Vómitos ( calman el dolor
( Pruebas diagnósticas

Cuando son radiopacos  (15% de los casos):

· radiografía simple

Si no es radio opaca:

· radiocolestografía oral

· ecografía abdominal

( Tratamiento

Del cólico hepático (
· administrar diclofenaco sódico por vía IM

En el periodo entre cólicos (
· tratamiento dietético (pocas grasas, fraccionado...)

· antiácidos

· antocolinérgicos

De la colelitiasis (
· tratamiento quirúrgico (colicestectomoía (extirpación de la vesícula biliar)

( Colicestitis aguda
Inflamación aguda de las paredes de la vesícula biliar.

Normalmente se debe a:

· isquemia

· infecciona bacteriana

· estasis aguda del líquido contenido en la vesícula (se infecta el líquido al no poder salir de la vesícula)

( Manifestaciones clínicas
· dolor cólico biliar o hepático

· náuseas, vómitos, anorexia

· fiebre (hasta 38 ºC)

· si hay más fiebre ( indicativo de infección

· ictericia leve (en el 20% de los casos)

El cuadro dura más o menos unos 10 días

( Pruebas diagnósticas
Si los cálculos son radiopacos:

· radiografía

Si los cálculos no son radiopacos:

· colicestografía oral ( no se ve la vesícula pq al estar obstruida no llega el contraste

· ecografía abdominal ( permite detectar el 75% de los casos

· gammagrafía hepatobiliar ( permite detectar el 90% de los casos

( Complicaciones
· Perforación localizada ( se rompe la vesícula y forma un absceso al lado de la vesícula. Se debe tratar quirúrgicamente extirpando la vesícula.

· Perforación difusa ( hay un agujero donde se vierte la bilis al peritoneo y provoca una colocolitis biliar o coliperitoneo (hay una mortalidad del 30%)

· Fístula colecistico-entérico ( se forma una comunicación entre la vesícula y el duodeno o entre la vesícula y la flexura hepática del colon.

La bilis se vierte súbitamente hacia el duodeno y desaparece la sintomatología de la colecistitis aguda

( Tratamiento
· Ingreso hospitalario

· Aspiración nasogástrica

· Sueroterapia

· Tratamiento quirúrgico ( colicestectomía (extirpación total de la vesícula) Se puede hacer normal o por endoscopia

Si después de 10 días no mejora, aumenta mucho la Tª o hay una masa:

· administrar antibióticos

( Coledocolitiasis y colangitis

Coledocolitiasis ( cálculos en el colédoco

Colangitis ( inflamación del colédoco

( Cuadro clínico
Si la oclusión es total:

· ictericia ( la bilis no puede drenar

· Hepatomegalia (agrandamiento del hígado)

· Dolor selectivo a la palpación del hipocondrio derecho

( Pruebas diagnósticas
· colangiografía

· colicestografía

( Tratamiento
· Ingreso hospitalario

· Antibióticos activos contra las bacterias entéricas

· Tratamiento quirúrgico

CIRUGÍAS

( COLICESTECTOMÍA
En el lecho hepático donde estaba la vesícula se debe colocar un drenaje redón (drenaje aspirativo)

También se debe poner un drenaje de Kher o tubo en T (drenaje cerrado por gravedad) Este drenaje debe asegurar que la bilis pueda drenar mientras la inflamación no permita que se drene haya el colédoco.

Mientras lleva el drenaje de Kher se deben controlar las constantes vitales, la coloración de la piel y la esclerótica (un cambio puede indicar una obstrucción del colédoco)

En el postoperatorio, el drenaje de Kher al principio drena productos hemáticos y después poco a poco se va normalizando el color de la bilis (se segregan unos 600 ml/día)

Al principio como la zona está completamente inflamada la bilis solo sale por el drenaje, pero poco a poco va drenando más hacia el colédoco.

Cuando se reduce la cantidad drenada y por lo tanto va drenando más hacia el colédoco se pinza unas horas para ver como reacciona el cuerpo. Si reacciona bien cada vez se pinza más horas hasta que se saca.

Antes de quitar el Kher se debe hacer una colangiografia transkher (( inyectar a través del Kher una sustancia radiopaca y mirar si es permeable)

Durante los primeros meses puede haber una intolerancia a las grasas pq el cuerpo no está acostumbrado a trabajar sin reservas de bilis, pero al cabo de 1 año más o menos hay una adaptación fisiológica y las acaba aceptando

HEPATITIS
Es la inflamación con necrosis heptaocelular.

Puede estar producida por diferentes agentes, pero todos tienen un cuadro clínico similar

Tipos
( HEPATITIS A

Se produce por la ingesta de alimentos contaminados de aguas fecales

La vía de transmisión es la oro-fecal

Es bastante común en nuestra sociedad.

Es una enfermedad benigna, una se cronifica.

Tiene un periodo de incubación de 15-45 días

( HEPATITIS B y C
Transmisión vía parenteral (contacto de sangre)

Y también por contacto íntimo (saliva, lágrimas, semen...) (más común en hepatitis B)

La hepatitis B se cronifica entre el 5 y el 10% de los casos

La hepatitis C se cronifica entre el 30 y el 60% de los casos

La hepatitis B tiene un periodo de incubación de 40-180 días

La hepatitis C tiene un periodo de incubación de 15-160 días

( HEPATITIS D o DELTA

Es igual que la hepatitis B, ya que la hepatitis D solo se presenta con la hepatitis B

La hepatitis D se cronifica entre el 5 y el 10% de los casos (igual que la hep. B)

Tiene un periodo de incubación de 30-140 días

( HEPATITIS E
La vía de transmisión es la oro-fecal

Es una enfermedad endémica en países subdesarrollados, aquí solo la tienen las personas que han viajado a estos países.

Esta hepatitis no se cronifica

Tiene un periodo de incubación de 14-180 días

Fases o Períodos
Las hepatitis cursan en 4 períodos o fases:

1. FASE DE INCUBACIÓN ( periodo que hay entre que la persona entra en contacto con el virus y presenta los primero síntomas. Este tiempo varia según el tipo de virus:

HEPATITIS A ( 15 – 45 días

HEPATITIS B ( 40 – 180 días

HEPATITIS C ( 15 – 160 días

HEPATITIS D ( 30 – 140 días

HEPATITIS E ( 14 – 180 días

2. FASE PRODRÓMICA o PRÓDROMO ( periodo que hay entre que aparecen los primeros síntomas hasta que la persona se pone ictérica.

La duración es variable

Primeros síntomas

· Cansancio

· Astenia

· Anorexia

· Intolerancia a las grasas

· Coluria (coloración oscura de la orina

· Hipoacolia o acolia (poca o nula coloración de las heces)

Esta fase es la de MÁXIMO RIESGO DE CONTAMINACIÓN y eso que todavía no se ha diagnosticado.

3. FASE DE ESTADO ( es cuando se establece la ictericia

Se reduce la sintomatología anterior, excepto la astenia

Hay una pérdida de peso aunque se restablece la ingesta normal

4. FASE DE CONVALECENCIA ( desaparece progresivamente la astenia y la ictericia

Pero la sensación de cansancio puede durar bastante tiempo.

Tratamiento
No hay ninguno específico

No se requiere el ingreso hospitalario, solo si hay complicaciones.

· Dieta ( se deja normal (equilibrada y de 3000 calorías/día) (se debe eliminar lo que le sienta mal a la persona)

· Abstinencia alcohólica total (como mínimo 6 meses y hasta 1 año)

· Reposo ( está muy discutido. Ahora se hace mientras el paciente lo necesite

· Cortar la infección ( cuando ya está diagnosticado

· Debe tener una habitación individual 

· Lavar los utensilios con lejía

· Dejar un lavabo para él solo y limpiar cada vez con lejía

· Extremar la higiene de manos cuando estemos en contacto con el paciente

· Evitar compartir objetos lascivos (cortantes, punzantes...)

Inmunización
Hay 2 tipos:

· PASIVA ( con las gammaglobulinas

· ACTIVA ( vacunas:

· Hepatitis A ( inyectan virus muertos

· Se pone en niños, ancianos...

· Hepatitis B ( inyectan sustancia sacada de la ingeniería genética

· Se pone en personas con prácticas de riesgo: sanitarios, promiscuos sexuales, compartir jeringas.

ALTERACIONES HEPÁTICAS

ICTERICIA:

Pigmentación amarilla, la podemos encontrar en mucosas, piel, fluidos. Por alteración de la excreción de la bilirrubina. Se detecta cuando su concentración plasmática es de 2-3 mg/ml. Con una ingesta abundante de carotenos ( naranja, tomate, zanahoria )

Puede estar causada por:

· Aumento de la fracción conjugada, no conjugada o de las dos a la vez. La no conjugada es liposoluble y tóxica y la conjugada hidrosoluble y no tóxica. Se va a depositar en la piel, esclerótica, velo del paladar y vasos sanguíneos.

· La conjugada se va a excretar por el riñón, aparecerá coluria, acompañada de acolia( ausencia de estercobilinogeno, que da color a las heces ) o hipocolia.

· La concertación de la bilirrubina es los diferentes líquidos plasmáticos estará relacionada con las proteínas. La coloración se verá en el sudor y las lágrimas.

· Las alteraciones estarán asociadas por.

· Trastorno en la producción.

· Forma de captación hepática.

· Conjugación de la bilirrubina

· Excreción

Excreción No colestasicas: Fallo en la excreción celular de la bilirrubina.

Excreción colestasicas: Se presenta cuando hay un obstáculo del flujo biliar que impide de forma total o parcial la llegada de la bilis al duodeno

Debido a ellos se:

Da una retención de sales biliares en suero. Se elevan los ácidos biliares, las fosfotasas alcalinas y el colesterol total y el esterficado ( LDL, HDL )

ETIOLOGÍA DE LA COLESTASICA:

· Colestasia intrahepatica: se presenta sin obstrucción de vía biliar y se da una alteración de los mecanismos fisiológicos que intervienen en la formación de bilis por los hepatocitos.

· Puede darse hepatitis vírica aguda ( generalmente A, B), alcohólica o bacteriana.

· Cirrosis, cáncer de hígado.

· Algunos medicamentos.

· Colestasia extrahepática: el obstáculo se encuentra en algún segmento del árbol biliar extrahepatico. La causa más frecuente de ictericia dentro de litiasis biliar es la colédocolitiasis.

· Carcinoma de vías biliares, de cabeza de páncreas, de  ampolla de vater. Pancreatitis.

· Estenosis postquirúrgicas.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE LA COLESTASIS

· Ictericia: Variará de moderada a intensa, el grado de obstrucción, y el tiempo de duración de la enfermedad.

· Coluria: Muchas veces precede a la ictericia, incluso se puede dar en casos que la colitiasis se presenta sin aumento significativo de bilirrubina en sangre,

· Acolia/hipocolia: Determinará el grado de obstrucción.

· Prurito: No es continuado. Se puede presentar antes o después  de presentarse la ictericia. Puede estar relacionado con las sales biliares debajo de la piel que irritan terminaciones nerviosas sensitivas, mas por la noche, dificulta el sueño. Se dará más en palmas de pies y manos. También se puede encontrar en la piel lesiones o rascado.

· Posible esteatorrea ( subclínica o microscópica)

· Disminución o ausencia de sales biliares en un intestino. Lo que dificulta el metabolismo de las grasas.

DIAGNOSTICO DE COLESTASIS

· Exámenes de laboratorio: En todo tipo de colestasia esta:

· Aumento de la bilirrubina conjugada, la fosfatasa alcalina, la GGT ( Alfaglutamiltranspectidasa ), los lípidos totales y el colesterol.

· En las hepatitis víricas o toxicas: Aumento importante de las transaminasas ( AST/GOT ) ( aspartotaaminotransferasa/glutamicooxolacetica) y de la ( ALT/GPT ) ( glutamicopiruvica/alaninoaminotransferrasa )

· Posible disminución de la tasa de protombina ( tiempo de Quick )

· Ecografía y tomografía: Determinarán la dilatación de las vías biliares intrahepaticas.

· Colangiogrpancreografía endoscópica retrograda: Nos va a permitir visualizar la vía biliar, en las colestasis intrahepaticas y en la extrahepatica. Si se consigue canalizar la ampolla de vater.

· Colangiografia transparietohepatica ( CTPH ): también con inyección contraste; conducto biliar dilatado. Se observará el grado de dilatación del árbol biliar, y la localización del obstáculo. Esta prueba se utiliza sino ha funcionado la colengiopancreografia.

HIPERTENSIÓN PORTAL

Hígado: aporte de sangre doble. Estos dos tipos de sangre se van a unir a los hepatocitos.

Definición: 

Aumento de la presión hidrostática en el interior del sistema venoso portal. El gradiente de presión se eleva por encima de lo normal ( 2-5mmmmhg ). Si tiene valores superiores a 12mmmmhg se define una HT severa, donde se pueden presentar manifestaciones clínicas, se va deber a que hay un aumento de la resistencia vascular del flujo sanguíneo o por la combinación de ambas a la vez.

COMPLICACIONES

1. Varices esofágicas.

2. HDA ( hemorragia digestiva alta ).

3. ascitis

4. derivación porto-sistémica.

Las varices esofágicas y la HDA son la circulación colateral más relevante. La sangre no va a pasar por el hígado y se va a descompensar. Por la rotura de las varices ingresan los pacientes y tiene una mortalidad alta  (30%) ( 25% mueren antes de ingresar )

DIAGNOSTICO

· Fibrogastroscopia: Visualizar el lugar de sangrado.

TRATAMIENTO

· Tratamiento hemostático de la lesión sangrante.

· Transfusiones de sangre y expansores del plasma, evitaremos el shock hipovolemico.

· Farmacológico: ( vasopresina = vasoconstrictor )

· Taponamiento esofágico: sonda de sengstakenblakemore. ( 3 entradas: para succionar, balón digestivo a nivel del cardio, y SNG normal ) tiene riesgos si está mas tiempo del que debe. Ej: Rotura  del esófago o neumonía por aspiración.

· Escleroterapia: Inyección endoscópica que va al interior de la vena o tejido circundante. Es una sustancia irritante. Produce reacción inflamatoria que lleva a la esclerosis y una obstrucción de la luz 8 obliteración de la luz ). Se utiliza en urgencias cuando la persona viene sangrando, a los dos días se vuelve  otra vez.

· Hemostasia quirúrgica: De mas riesgo.

· anastomosis porto-cava.

· Esplenorenal distal.

· Mesentérico superior cava.

CUIDADO A UN PACIENTE CON SONDA

· Sonda de caucho, longitud 100cm, con triple luz.

· Informar bien al paciente sobre lo que le hacemos.

· Comprobar si funciona

· Requieren tracción, una vez colocada se ponen unas pesas (contrapeso, se ata la zona de la sonda, mas vendas con sueros)

·  Colocar a la persona en semifowler.

· La pone el médico.

· Se lubrifica la sonda.

· Se comprueba la localización.

· Se introduce aire en el balón cardial de 5 a 250cm3 y se pinza la luz con kocher.

· Se introduce aire al balón esofágico de 100 a 250cm3.

CUIDADOS ENFERMEROS

· Mantener la persona en reposo absoluto.

· Dieta absoluta.

· Posición fowler ( Para evitar nauseas y regurgitaciones )

· Mirar constantes vitales c/ 15 minutos durante 4 horas.

· Control de diuresis horaria.

· Colocar el timbre al lado.

· Lavado bucal, nasal.

· La sonda no debe permanecer mas de 48 horas.

· Primero retirar la tracción.

· Deshinchar los balones.

· Decir al enfermos que contenga la respiración y extraerla.
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