DISPEPSIA FUNCIONAL

Dispepsia funcional es un término para signos y sintomas recurrentes de indigestion
gue no tienen una causa obvia. La dispepsia funcional también se conoce como dolor
estomacal no ulceroso o dispepsia no ulcerosa.

e Ser de sexo femenino

e Edad avanzada

e Tomar ciertos medicamentos, especialmente analgésicos de venta libre, como la
aspirina y el ibuprofeno (Advil, Motrin IB u otros), los cuales pueden causar
problemas estomacales

e Fumar

e Ansiedad o depresion

e Antecedentes de maltrato fisico o abuso sexual en la infancia

En pacientes con dispepsia funcional se observan alteraciones en la funcion motora
gastroduodenal entre el 20-40% de los casos, e incluyen:

e alteraciones en la acomodacion gastrica.
e vaciamiento gastrico alterado
e anormalidades de la contractilidad antral.

Acomodacion gastrica

La acomodacion gastrica se define como la reduccion del tono gastrico e incremento de
la complacencia (compliance) que sigue a una ingesta de alimentos, e involucra, al
menos, dos respuestas:

e una que permite al estbmago recibir una carga de volumen
sin un significativo aumento de la presion intragastrica es desencadenada por
activacion de mecanorreceptores localizados a nivel faringeo y esofagico.

e una , durante la cual el tono gastrico es modulado en
respuesta a especificas propiedades de los alimentos ingeridos (esto es, segun el
tipo de macronutriente)



Vaciamiento gastrico

En condiciones normales, el vaciamiento gastrico ocurre con un periodo inicial, durante
el cual los componentes solidos permanecen en el estdbmago préximal, luego pasan al
antro donde ocurre la trituracion, generada por contracciones fasicas de gran amplitud
de la musculatura antral, con la finalidad de reducir las particulas sélidas a un tamafio
(menos de 1 milimetro de diametro) que les permitan atravesar el piloro.

Una vez que las particulas sélidas se licuan, la fase de vaciamiento ocurre en una
manera linear. Los liquidos, en cambio, se dispersan rapidamente a través del estbmago
y comienzan a vaciar sin un periodo de latencia.

Anormalidades en las contracciones fasicas del estomago proximal

Las contracciones fasicas fundicas inducen incrementos transitorios en la tension de la
pared gastrica, las cuales son normalmente imperceptibles. En pacientes con DF se
observaron estas contracciones asociadas a la aparicion de sintomas dispépticos.

Anormalidades en el ritmo eléctrico gastrico

Estudios con electrogastrografia demostraron alteraciones en el ritmo eléctrico gastrico
en mas de las dos terceras partes de los pacientes con dispepsia funcional: como
consecuencia de ello, se observd un enlentecimiento en el vaciamiento gastrico.

Disturbios en la sensibilidad visceral
La pared intestinal contiene tres tipos de neurorreceptores:

1. quimiorreceptores en la mucosa, los cuales responden a estimulos quimicos.

2. mecanorreceptores en la capa de mduasculo liso, que responden a tension o
compresion.

3. nociceptores, en todas las capas, habitualmente silentes, pero que pueden ser
reclutados por un intenso estimulo para producir dolor.

e Distension abdominal

e Dolor difuso no nocturno

¢ Intolerancia alimentaria multiple

e Caracteristicas asociadas de colon irritable
¢ Nauseas



Para establecer el diagnostico de dispepsia funcional se debe cumplir lo siguiente:

a) Que los sintomas (dolor o malestar referido a la parte central y mitad superior del
abdomen) se presenten al menos en el 25% de los dias en las ultimas 4 semanas
b) Ausencia de dafio organico demostrado por endoscopia gastrointestinal alta.

El paciente con antecedentes de dispepsia que tiene recurrencia de los sintomas entre
y 6 meses después de haber suspendido el tratamiento debe ser de nuevo evaluado
buscando signos y sintomas de alarma.

a) Inicio de los sintomas en pacientes mayores de 50 afios

b) Historia familiar de cancer gastrico, sobre en menores de 50 afios

c) Alteraciones en la exploracion fisica (tumoraciones abdominales)

d) Presencia de disfagia

e) Anemia

f) Perdida de peso no intencionada o inexplicable mayor del 5%

g) Hemorragia digestiva manifestada por hematemesis y/o melena

h) Vomito persistente

1) Acceso de tos con broncoaspiracion nocturna

j) El uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) asociado a otros soignosy6
sintomas de alarma se considera de mas alto riesgo

Los padecimientos que con mas frecuencia se asocian a dispepsia son enfermedades
de reflujo gastroesofagico (ERGE), ulcera péptida y Cancer esofagico.

ENFERMEDAD ACIDOPEPTICA

La ulcera péptica también conocida como ulcera gastroduodenal, es una enfermedad
que se caracteriza por una lesion localizada y en general Unica, de la mucosa del
estomago (ulcera gastrica) o del duodeno (ulcera duodenal)

La edad mayor a 60 afos, la infeccion por H. PYLORI y el uso de analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos, son factores de riesgo para la presencia de sangrado
de ulcera péptica

e Pacientes con ulceras péptica y portadores de h. pylori ameritan tratamiento de
erradicacion

e En pacientes adultos mayores, utilizar AINES, solo si hay una indicacion clara



e Pacientes con uso prolongados de AINES dar tratamiento de proteccion de
mucosa (IBP, bloqueadores H2)

El tabaquismo, uso de cocaina y psicoestimulantes; uso de aines y la infeccion de h.
pylori son factores de riesgo para la perforacién de ulcera péptica.

e Pacientes con ulcera péptica y que sean portadores de h. pylori, ameritan
tratamiento con erradicacion.

Diversos factores pueden contribuir al desarrollo de una ulcera péptica, siendo la via
final comun la lesion acido péptica da la mucosa gastrica o duodenal.

Hoy en dia se considera que el desbalance entre factores agresores y protectores es el
principal mecanismo por medio del cual se producen ulceraciones en la mucosa gastrica
0 duodenal.

Ulcera duodenal:

Estudios han demostrado la presencia de Helicobacter pylori hasta en un 95% de los
pacientes, siendo este el principal mecanismo de formacion de las ulceras duodenales.

La bacteria, se encuentra adaptada para sobrevivir en el ambiente estomacal; ya que
posee una enzima llamada ureasa, que convierte la urea en amoniaco y bicarbonato,
creando asi un ambiente alrededor de la bacteria que amortigua el acido secretado por
el estbmago. Ademas, en el caso de la uUlcera duodenal prevalecen los factores
agresores sobre los protectores, entendiéndose esto como hipersecrecion acida.

Esta hipersecrecion acida es consecuencia en parte por la disminucién de secrecion de
somatostatina por la mucosa gastrica y por el aumento de la gastrina basal.

Ulcera Gastrica:

Actualmente se han establecido pocas diferencias fisiopatolégicas entre las Ulceras
gastricas y duodenales, encontrandose infeccién por Helicobacter pylori en un 60 a 80%
de los pacientes con Ulcera gastrica.

La secrecion de acido en estos pacientes es variable, siendo la disminucion en factores
de defensa el principal mecanismo de formacion.

El reflujo gastroduodenal tiene un importante papel en el debilitamiento de las defensas
de la mucosa gastrica, ya que el jugo duodenal contiene bilis, lisolectina y jugo
pancreatico, ocasionando lesién en la mucosa gastrica.



Se describen cuatro tipos de:

e Tipo 1 ode Johnson: Es la mas frecuente, se asocia con baja produccién de acido.
Se localiza en la incisura angular en la curvatura menor, cercana al borde entre
antro y cuerpo estomacal.

e Tipo 2: Es la presencia de una uUlcera gastrica y una duodenal. Se asocia a
hipersecrecién &cida.

e Tipo 3: Es una Ulcera prepil6rica con hipersecrecion acida

e Tipo 4: Ocurre cerca de la unién gastroesofagica.

e Dolor

e Nauseas y vomito

e Pirosis y regurgitaciones
¢ Plenitud portprandial

e Eructos

e STDA

Diagnostivo
Endoscopico.

El diagndstico definitivo de la EUP se establece mediante la visualizacion directa de la
Ulcera mediante el estudio endoscopico. Pacientes sospechosos de ser portadores de
EUP que se presentan con signos de alarma como sangrado gastrointestinal, saciedad
temprana, pérdida de peso o adulto mayor deben someterse al estudio endoscopico.

En contraste, hay controversia en cuanto al manejo del paciente menor de 55 afios sin
signos de alarma que se presentan con sintomatologia de EAP o dispepsia.



Sindrome de Zollinger-Ellison

El ZES se caracteriza por ser una enfermedad ulcerativa grave generada por
hipersecrecidon de &cido gastrico a causa de una liberacidon no regulada de gastrinaa
partir de un tumor endocrino (gastrinoma).

La hipergastrinemia que se origina a partir de un tumor autbnomo es la causa de las
manifestaciones clinicas del ZES.

La gastrina es una hormona liberada por las células G del antro gastrico en la respuesta
al péptido liberador de gastrina (GRP) como respuesta a la presencia de péptidos en la
luz gastrica. La gastrina se une no solo a los receptores CCK-B ubicados en la
membrana basolateral de las células parietales para la secrecion activa de acido, sino
también a las células entercromafines, las cuales liberan histamina, la cual tambiéen
activa la secrecion de la célula parietal al unirse a los receptores H2.

La gastrina también tiene un efecto tréfico sobre las células epiteliales gastricas,
produciendo asi hiperplasia de los pliegues. La hipergastrinemia de larga duracion
provoca incremento de secrecion de acido gastrico tanto por estimulacion de las células
parietales como por aumento de su masa celular. La elevacion de la secrecion de acido
gastrico da lugar a Ulcera péptica, esofagitis erosiva y diarrea.

La mayoria de los pacientes presentan dispepsia severa y dolor epigastrico, muchas
veces acompafado de diarrea severa.

La etiologia de la diarrea es multifactorial, la elevada secrecion acida crea una alta carga
osmotica, malabsorcién debido a la inactivacion de enzimas digestivas pancreaticas y
dafno de la superficie del epitelio intestinal

Debido a que la presentacion clinica del ZES puede ser indistinguible de la enfermedad
Ulcero-péptica, existen datos importantes que pueden sugerir un diagnostico de ZES:

e Ulceras en localizaciones atipicas (segunda parte del duodeno y mas alld),
e Ulceras refractarias o persistentes a la terapia médica,

e recurrencia de Ulceras después de una cirugia acido reductora,

e Ulceras con complicaciones francas (sangrado, obstruccién y perforacion),



e Ulceras asociadas con hallazgos sugestivos de NEM (endocrinopatia,
antecedentes familiares o nefrolitiasis),

e Ulceras en ausencia de H. pylori o ingesta de AINES

e diarrea cronica sin explicacion.

En la valoracién de un paciente con sospecha de ZES, el primer paso es obtener la
concentracion de gastrina sérica en ayunas.

Los IBP son el tratamiento de eleccion y han disminuido la necesidad de gastrectomia
total, ya que logran inhibir la secrecion de acido gastrico.

La intervencion quirdrgica se establece con un propoésito final de curacion definitiva, con
tasas inmediatas de curacion hasta de 60%. El tratamiento quirdrgico del gastrinoma en
los enfermos con NEM 1 sigue siendo controversial por la dificultad para eliminar el
tumor.

CANCER GASTRICO

El cancer gastrico es la neoplasia mas frecuente del tubo digestivo en todo el mundo.
El término cancer gastrico se refiere a los adenocarcinomas del estbmago, que
representan un 95% de los tumores malignos de este érgano.

La anemia perniciosa se asocia con un riesgo de 4 a 6 veces mayor de contraer cancer
gastrico que la poblacion general.

La cirugia gastrica por padecimientos benignos a largo plazo (posterior a 15 afios), se
asocia con un incremento del riesgo de cancer gastrico en los bordes de los tejidos
residuales de la gastrectomia.

También se evidencia un incremento de riesgo de carcinoma gastrico después de
vagotomia con piloroplastia.

Existe un mayor riesgo de carcinoma gastrico en trabajadores de las minas de carbon,
chacareros, ceramistas, trabajadores del caucho y personas relacionadas con
procesamiento de la madera.

No se ha determinado si este riesgo es profesional o refleja en realidad el estrato
socioecondmico de estos trabajadores.



Una condicién premaligna es un cambio histolégico en una mucosa sana que aumente
el riesgo de cancer.

Los cambios intragastricos asociados con el desarrollo de cancer son:
1) gastritis atrofica,
2) metaplasia intestinal, y
3) polipos gastricos

La metaplasia se puede clasificar segun las enzimas intestinales demostrables y el tipo
de mucina secretada. La metaplasia incompleta que secreta sulfomucina se considera
como una probable lesion premaligna.

La displasia se considera el precursor usual de la transformacion maligna y se observa
tanto en el epitelio foveolado normal como en la metaplasia intestinal.

Los polipos epiteliales gastricos son hiperplasicos y adenomatosos. Los primeros de
distribucién en todo el estbmago son multiples y miden menos de 2 cm, las células de
las glandulas quisticas dilatadas son idénticas al epitelio gastrico circundante.

Los polipos adenomatosos generalmente solitarios, frecuentemente localizados en el
antro de mas de 2 cm de didmetro, con células hipercromicas con nucleos elongados
de arquitectura uniforme, son los que experimentan el riesgo maximo de malignizacion
de 38%. En cambio, los polipos hiperplasicos se asocian a un pequefio riesgo de
malignidad.

e dolor epigastrico e indigestion
e anorexia

e pérdida ponderal

e VvOmitos o hematemesis

e melena

e disfagia

e lesion ocupante del abdomen
e diarrea

e esteatorrea



Es necesario insistir acerca de la importancia del diagnostico temprano del carcinoma
gastrico. La deteccion temprana de estos tumores depende de un alto indice de
sospecha por parte de los médicos que atienden a estos pacientes por primera vez.

La endoscopia es el mejor método para el diagndéstico del cancer de estbmago. Tiene
la ventaja de permitir la visualizacion directa de la lesién y la obtencién de material para
biopsia o citologia exfoliativa.

El nimero de biopsias tomadas por este método incrementa la exactitud diagndstica:

e la confirmacion de cancer gastrico es de 70% con una biopsia, 95% con cuatro y
se eleva a 98% con siete biopsias.

Si la masa tumoral es exofitica, la endoscopia por lo general permite establecer un
diagnostico tisular.

Otros factores que limitan la probabilidad de éxito de la biopsia endoscopica son
tumores menores de 3 cm de didmetro, la localizacidon en los cardias o en la curvatura
menor, la recurrencia tumoral y la linitis plastica. En estos casos, la citologia por lavado
puede aumentar las probabilidades diagnosticas de la citologia por cepillado o biopsia.

La cirugia es la Gnica opcion curativa.



LINFOMA GASTRICO MALT

Es importante realizar una distincion entre linfoma gastrico primario y secundario.

El linfoma primario se define cuando los sintomas iniciales son de tipo gastrico y el
estdmago es el organo principal o Unicamente involucrado, de otra forma se trataria de
un linfoma tipo secundario en el cual existe invasion gastrica producto de un linfoma
sistémico.

Los linfomas gastricos derivados de linfocitos tipo B se dividen en dos tipos:

Aquel tipo MALT el cual corresponde a un 50% de los linfomas gastricos y el difuso de
células grandes B.

El linfoma de la zona marginal (usualmente llamado MALT) es tipicamente una
neoplasia de bajo grado (50%), caracterizado por un infiltrado linfoideo denso
compuesto de pequeiios linfocitos que invaden y destruyen las glandulas gastricas, de
manera que se crea una lesion “linfoepitelial”, la cual es patognomonica del linfoma.

Debido a que la submucosa géastrica no contiene tejido linfoide en condiciones normales,
se ha planteado que el desarrollo de tejido linfoide semejante a las placas de Peyer en
el intestino delgado ocurre en respuesta a la infeccion con H. pylori. La mayor parte de
las observaciones acuerdan una relacion causal entre la infeccion crénica con H. pylori
y el desarrollo de linfoma.

En la mayor parte de los casos el linfoma gastrico MALT se comporta como una
enfermedad indolora. Su presentacion clinica es pobremente especifica con un cuadro
clinico que varia desde dispepsia intermitente, epigastralgia, hasta sintomas de mayor
alarma como sangrado digestivo alto o vOmitos persistentes.

Los sintomas tipo B (fiebre, sudoracion nocturna y pérdida de peso) son
extremadamente raros.



se diagnostica posteriormente a la realizacion de una endoscopia digestiva alta
realizada por sintomas dispépticos leves. Al realizar los estudios endoscoépicos suele
verse en orden de frecuencia como una lesion ulcerada, polipoidea o en forma de
multiples hemorragias petequiales.

La realizacion de ultrasonido endoscoOpica es importante para lograr determinar la
infiltracion del linfoma en la pared gastrica y la presencia de nédulos linfaticos.

Su tratamiento consiste en la triple terapia antibidtica para erradicacion de H.pylori como
tratamiento de primera linea.

Con este tratamiento se han descrito regresiones de linfomas MALT de bajo grado
desde un 70 a 100% de los casos.



