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DISPEPSIA FUNCIONAL
Definicién:
Dispepsia funcional es un término para signos y sintomas recurrentes de indigestion que no tienen una

causa obvia. La dispepsia funcional también se conoce como dolor estomacal no ulceroso o dispepsia
no ulcerosa.

La dispepsia funcional es comun, y puede durar mucho tiempo. El trastorno puede causar signos y
sintomas parecidos a los de una Ulcera

Factores de riesgo:

Los factores que pueden aumentar el riesgo de padecer dispepsia funcional incluyen:

e Ser de sexo femenino

o Edad avanzada

« 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

Fisiopatologia:

Su fisiopatologia no se conoce completamente pero se sabe que es compleja y multifactorial. Incluye
la existencia de una disfuncidn sensorial y motora gastroduodenal, una inmunoactivacion de bajo grado
a nivel de la mucosa y una disregulacion de eje cerebro-intestino-microbiota.

Cuadro clinico:

Los signos y sintomas de la dispepsia funcional quizas incluyan:

e Sensacion de ardor o malestar en la parte superior del abdomen o la parte inferior del pecho,
gue a veces se alivia con alimentos o antiacidos
e Hinchazon

e Eructos
e Sensacion de saciedad rapida al comer
e Nauseas

Diagnostico:

Como se ha mencionado, el diagndstico de dispepsia funcional se basa en la presencia de un sindrome
clinico compatible que, segun los criterios de Roma lll, consiste en la presencia de dolor o ardor



epigastrico, saciedad precoz o plenitud posprandial, en ausencia de enfermedad orgénica (descartada
por endoscopia digestiva alta) que explique los sintomas.

Estos criterios deben cumplirse durante los ultimos 3 meses, y los sintomas deben haber comenzado
al menos 6 meses antes del diagnéstico.

Endoscopia: La realizacion de endoscopia alta de inicio es obligada cuando existen sintomas de
alarma. También es recomendable en los pacientes que inician los sintomas a una edad superior a los
55 afios.

Pruebas para detectar una bacteria. EIl médico puede recomendar una prueba para detectar una
bacteria llamada Helicobacter pylori (H. pylori), que puede causar problemas estomacales.

Tratamiento:

No todos los pacientes con dispepsia funcional precisan una intervencion terapéutica tras el
diagnostico. En ocasiones, una cuidadosa explicacion del significado de los sintomas y de la
naturaleza benigna de la enfermedad y un mensaje tranquilizador para el paciente acerca de su buen
prondstico vital induce una mejoria o incluso una remision de los sintomas dispépticos.

El desconocimiento de la etiologia y de la fisiopatologia hace que el tratamiento médico de esta
enfermedad se sustente en bases poco sélidas; en general es poco efectivo. Una de las caracteristicas
mas destacables de la dispepsia funcional es su elevada respuesta al placebo.

e Medidas dietéticas

e Farmacos antisecretores

e Antidepresivos

e Farmacos procineticos

e Tx erradicador de helicobacter pylori



Enfermedad acido péptica
Definicion:

Es un conjunto de padecimientos del aparato digestivo, en la cual la sobreproduccion de acido y
pepsina producen inflamacion.

Ulcera péptica: La Ulcera péptica es un defecto de la mucosa gastrointestinal que se extiende a través
de la muscularis mucosae y que permanece como consecuencia de la actividad de la secrecién acida
del jugo géstrico.

Factores de riesgo:

La infeccion por H. pylori y los AINE son, como se ha mencionado, los factores que mas comiunmente
comprometen la resistencia de la barrera mucosa frente a la actividad acidopéptica.

Fisiopatologia:

El concepto mas admitido para explicar la fisiopatologia de la Ulcera péptica es que es consecuencia
de un desequilibrio entre los factores agresivos y defensivos que regulan la funcion de la mucosa
gastrica. Entre los primeros, la hipersecrecion de acido, gastrina y pepsindégeno se ha considerado
clasicamente como el trastorno fisiopatoldgico fundamental de los pacientes con ulcera duodenal. La
importancia de la secrecion acida y de la actividad péptica del jugo gastrico en la patogenia de la Ulcera
péptica es evidente porque, en ausencia de acido, no existe Ulcera.

Cuadro clinico:

El sintoma mas frecuente de la Ulcera péptica es el dolor abdominal. El dolor tipico se localiza en el
epigastrio y suele describirse como ardor, dolor corrosivo o sensacion de «hambre dolorosa». El dolor
suele presentar un ritmo horario relacionado con la ingesta alimentaria. Raras veces aparece antes
del desayuno, sino que suele hacerlo entre 1y 3 h después de las comidas y, por lo general, cede con
la ingesta de alimentos o con alcalinos. El 50%-90% de los pacientes refiere dolor nocturno. En la
mayoria de los casos, la Ulcera péptica sigue un curso croénico recidivante, con brotes sintomaticos de
varias semanas de duracion seguidos de remisiones espontaneas con periodos libres de sintomas de
meses o0 afos. La anorexia y la pérdida de peso no son infrecuentes. Las nauseas y los vomitos pueden
presentarse, aun en ausencia de estenosis pilérica. A menudo los pacientes refieren otros sintomas
dispépticos, como eructos, distensidon abdominal, intolerancia a las grasas o pirosis. Aunque esta
sintomatologia puede constituir un cuadro clinico sugestivo, las caracteristicas del dolor son
inespecificas y muchos pacientes refieren sintomas atipicos. Asimismo, algunos permanecen
asintomaticos y la enfermedad debuta con alguna complicacién, como la hemorragia digestiva,
situacion que no es infrecuente en los pacientes de edad avanzada y en los tratados con AINE.

Diagndstico:

El diagndstico de la enfermedad ulcerosa péptica incluye dos aspectos esenciales: la identificacion
de la lesion ulcerosa y el diagnostico etiolégico de la misma.



Diagnéstico endoscopico: La gastroduodenoscopia permite el acceso directo al esofago, el
estomago Yy la primera porcion del intestino delgado, lo que hace posible la visualizacion de la luz de
estas estructuras, la realizacion de biopsias o la aplicacién de medidas terapéuticas.

Diagnéstico radiologico. El diagnostico radiologico de la Ulcera péptica requiere la demostracion del
nicho ulceroso

Andlisis de la secrecion acida gastrica

Diagndéstico de la infeccion por Helicobacter pylori

Tratamiento:

Los objetivos del tratamiento de la Ulcera péptica son el alivio de los sintomas, la cicatrizacion de la
Ulcera y la prevencion de las recidivas sintomaticas y de las complicaciones.

Cuidados generales y régimen de vida: En cuanto a la dieta se recomienda que el paciente
prescinda solamente de aquellos alimentos y bebidas que le produzcan sintomas. Debe aconsejarse
al paciente que no fume y que evite el consumo de AINE.

Tratamiento de la Ulcera péptica positiva para Helicobacter pylori: En las Uulceras
gastroduodenales H. pylori positivas, la erradicacion del microorganismo se asocia con notables
beneficios, como son la aceleracion de la cicatrizacion ulcerosa, la reduccién de las recidivas, la
prevencion de las complicaciones hemorragicas y la disminucion del coste econémico.

Tratamiento quirurgico El tratamiento quirdrgico de la Ulcera péptica ha quedado practicamente
limitado al tratamiento de urgencia ante la presentacion de alguna complicacion (hemorragia,
perforacion o estenosis).



Sindrome de Zollinger-Ellison
Definicion:

Es un sindrome caracterizado por la existencia de un tumor productor de gastrina (gastrinoma), en
general de origen pancreatico, que provoca hipersecrecion acida y enfermedad ulcerosa grave.

Factores de riesgo:

Entre otros factores que pueden incrementar la probabilidad de padecer el sindrome de Zollinger-
Ellison se encuentran los siguientes:

e Que usted o sus familiares padezcan NEM 1
+ Antecedentes de trastornos endécrinos

« Ulceras pépticas recurrentes
Fisiopatologia:

La fisiopatologia de estos tumores es desconocida. Su caracteristica especial es la produccion de
grandes cantidades de gastrina que puede detectarse en el citoplasma de los tumores (gastrina G-17)
y que eleva considerablemente los valores circulantes de esta hormona en su forma G-34. Como
consecuencia de la hipergastrinemia, los pacientes presentan un incremento de la densidad de las
células parietales y una marcada hipersecrecion acida. Ello se asocia a la aparicion de Ulceras pépticas
con tendencia a ser grandes o multiples o localizadas en sitios atipicos. El 60%-70% de estas Ulceras
se localiza en el bulbo duodenal; el 15%, en porciones distales del duodeno; el 10%, en el yeyuno, y
el 5%, en el estdbmago. Histolégicamente, las Ulceras son indistinguibles de las lesiones ulcerosas
pépticas comunes. En la mucosa gastrica es comuan hallar hiperplasia de células enterocromafines y
eventualmente pequefos tumores carcinoides. En cuanto a los gastrinomas, son tumores compuestos
de células pequefas y redondeadas con nucleos uniformes y con escasas mitosis. En el pancreas,
ademas de los gastrinomas es comun hallar hiperplasia de los islotes pancreaticos.

Cuadro clinico:

Los sintomas y los signos producidos por estos tumores son primariamente debidos a la hipersecrecion
acida. Asi, mas del 90% de los pacientes desarrollan Ulceras pépticas en el tracto digestivo superior,
y el sintoma inicial mas frecuente es el dolor abdominal. El cuadro clinico mas frecuente es el de un
sindrome ulceroso persistente, con alta tendencia a la recidiva y refractariedad al tratamiento
convencional.

Las ulceras presentan a menudo complicaciones como perforacion o hemorragia y, frecuentemente,
se asocian a ERGE. Otros sintomas frecuentes son diarrea, esteatorrea y pérdida de peso como
manifestacion de un sindrome de malabsorcion-maldigestion debido a la presencia masiva de acido
clorhidrico en el intestino, lo cual precipita los acidos biliares, inactiva las enzimas pancreéticas y altera
la mucosa intestinal. En un 10%-15% de los pacientes la diarrea es la primera manifestacion del
sindrome en ausencia de enfermedad ulcerosa. Los tumores, al ser de pequefio tamafio, no suelen
provocar sintomas y las manifestaciones neoplasicas soélo aparecen en la fase final de la enfermedad,
cuando hay diseminacion metastasica. El higado es la localizacion mas frecuente de las metéstasis.



Diagnostico:

La sospecha diagnostica debe establecerse ante un paciente con una enfermedad ulcerosa grave y
resistente al tratamiento médico convencional, una enfermedad ulcerosa que se asocie a diarrea 0 a
hiperparatiroidismo o nefrolitiasis.

El diagnéstico puede realizarse con el quimismo (aunque esta técnica esta cayendo en desuso) y con
la determinacion sérica de gastrina basal y estimulada. Cifras de gastrinemia basal superiores a los
1000 ng/L practicamente confirman el diagndstico de la enfermedad.

Para el diagnéstico del tumor productor de gastrina puede utilizarse la TC, la RM, la ultrasonografia,
la ultrasonografia endoscopica o la angiografia; sin embargo, cada una de estas pruebas
diagnosticas no logra identificar mas del 30%-35% de los tumores, aunque la suma de todas ellas
aumenta el rendimiento diagndstico.

Tratamiento:

Para el control de la enfermedad ulcerosa deben utilizarse farmacos antisecretores a altas dosis. Las
dosis consideradas efectivas son las que reducen la secrecion &cida por debajo de los 10 mEg/h en el
periodo de 1-2 h previas a la siguiente dosis de medicacion. Los farmacos mas efectivos son los IBP
utilizados en dosis altas.

Las indicaciones del tratamiento quirtrgico de la Ulcera se limitan a los casos poco comunes de
pacientes en los que el tratamiento antisecretor no controla la enfermedad ulcerosa, o en aquellos en
gue el paciente no acepta o no tolera las altas dosis de medicacion.

En estos casos, la gastrectomia total es la intervencion mas definitiva, pero esta gravada con una
cierta mortalidad y una elevada morbilidad.



Cancer gastrico:
Definicién:

El cdncer gastrico es un término general con el que se denomina a cualquier tumor maligno que
surge de las células de alguna de las capas del estdbmago.

La mayoria de los canceres gastricos se origina en la mucosa, siendo el adenocarcinoma el tipo
histolégico més frecuente.

Factores de riesgo:

e Humo de tabaco

e Exposicion al asbesto

e Alto consumo de alcohol

e Consumo de productos ahumados, en escabeche o alimentos conservados en sal,
e nitratos y la carne roja

e Sangre de tipo A

e Infeccion por Helicobacter pylori (carcinoma gastrico distal)

e Antecedente familiar de cancer de estdmago

e Anemia perniciosa

Fisiopatologia:

Segun el aspecto macroscopico, el carcinoma gastrico puede clasificarse como polipoide, ulcerativo,
ulcerativo e infiltrante, o difuso. Las partes del estbmago afectadas por el carcinoma, presentadas en
orden decreciente de frecuencia, son el piloro y antro, la curvatura menor, el cardias, el cuerpo y la
curvatura mayor. El carcinoma gastrico se infiltra con rapidez a los ganglios linfaticos regionales,
epipldn, higado, pulmones y hueso.

El cancer gastrico posee varios patrones de crecimiento y diseminacion, no excluyentes entre si.

1. Extensién local: El cancer crece invadiendo las distintas capas del estbmago

2. Infiltracion linfatica: Los ganglios linfaticos son unas pequefias estructuras anatomicas de forma
nodular, distribuidas por el organismo, que desempefian un papel fundamental en la lucha contra las
infecciones.

3. Diseminacion hematdgena: Cuando las células malignas alcanzan el torrente sanguineo, “viajan”
para depositarse en otros érganos originando asi nuevos focos tumorales o metastasis.

4. Siembra peritoneal: Las células tumorales pueden “descamarse” del tumor del estémago vy
depositarse en la superficie de otros érganos y estructuras abdominales, dando lugar a la
carcinomatosis peritoneal.

Cuadro clinico:
Primeras claves Dispepsia y malestar epigastrico cronicos

Claves posteriores



Disminucion de peso y anorexia Disfagia, sensacion de plenitud después de comer Anemia, fatiga
Vomito en posos de café, Heces sanguinolentas

Diagnostico:

Radiografias con bario del tubo digestivo con fluoroscopio: cambios que sugieren cancer
gastrico como tumor o defecto de llenado en el contorno del estomago y pérdida de flexibilidad
y distensibilidad, asi como mucosa gastrica andémala, con o sin ulceracion.

Gastroscopia con endoscopio fibrooptico: permite visualizar lesiones de la mucosa y lesiones
gastricas para la toma de biopsias.

La biopsia por gastroscopia permite la evaluacion de lesiones de la mucosa gastrica.

La prueba de estimulacién del 4cido gastrico revela si el estbmago lo segrega correctamente.
El hemograma completo muestra anemia.

Los estudios de funcién hepética posiblemente resulten elevados con la diseminacion
metastasica del tumor al higado.

Radioinmunoandlisis: antigeno carcinoembrionario elevado.

Tratamiento:

Reseccion de la lesion con margenes adecuados (posible en mas de un tercio de los pacientes)
por gastrectomia subtotal o total, o gastroyeyunostomia

Cirugia paliativa

Radioterapia con quimioterapia para los pacientes con afeccion irresecable o parcialmente
resecable

Antiespasmadicos, antiacidos para el malestar digestivo

Antieméticos

Analgésicos opiaceos

Inhibidores de la bomba de protones o antagonistas de receptores de histamina 2



Linfoma gastrico (MALT)
Definicion:

El linfoma géstrico primario es un tumor poco frecuente, que representa el 10% de todos los linfomas
y el 5% del total de neoplasias gastricas.

El tipo més habitual de linfoma géstrico primario es el linfoma de tipo MALT, o del tejido linfoide
asociado a mucosa, y el linfoma difuso de célula B grande. El linfoma géstrico de tipo MALT es un
linfoma de células B de la zona marginal, de comportamiento indolente que presenta unos rasgos
clinicos y evolutivos caracteristicos.

Factores de riesgo

Por lo que se refiere al linfoma gastrico, en los dltimos afios se han acumulado numerosas evidencias
que muestran una clara relacion etiopatogénica entre la infeccion por H. pylori y el desarrollo del
linfoma gastrico de tipo MALT. En primer lugar, numerosos estudios epidemioldgicos han mostrado la
elevada prevalencia de H. pylori en pacientes diagnosticados de linfoma de tipo MALT, mientras otros
Observan mayor incidencia de linfoma de tipo MALT en areas geograficas con elevada prevalencia de
infeccion por H. pylori.

El mecanismo intimo por el cual la infeccion por H. pylori puede dar lugar a la aparicion de un linfoma
de tipo MALT no esta bien aclarado, pero es probable que intervengan factores ambientales, factores
relacionados con el huésped y otros relacionados con el propio germen.

Fisiopatologia:

El linfoma gastrico de tipo MALT es un linfoma de células B de la zona marginal, de comportamiento
indolente que presenta unos rasgos clinicos y evolutivos caracteristicos. Con menor frecuencia,
también se encuentran en el estdbmago linfomas difusos de célula B grande, con un comportamiento
MAas agresivo y peor pronostico que los de tipo MALT. Ademas, en ocasiones es posible hallar linfomas
de tipo MALT con focos de linfoma difuso de célula B grande, lo que sugiere la posible evolucién de
los linfomas de tipo MALT a linfomas difusos de célula B grande. La localizaciéon mas frecuente es en
el estbmago, aunque también se han descrito en pulmon, glandulas salivales, tiroides y mama. En
todas estas localizaciones se puede reconocer un proceso inflamatorio de larga evolucion, como paso
previo a la aparicion del linfoma, que provoca la aparicién de tejido linfoide en localizaciones donde
habitualmente es inexistente. Una caracteristica importante de este tipo de linfoma es la tendencia a
permanecer localizado en el 6rgano afecto durante largos periodos de tiempo, a diferencia de los Otros
linfomas no hodgkinianos.

Cuadro clinico:
El linfoma gastrico suele ser asintomatico en sus fases iniciales, y cuando ocasiona manifestaciones

clinicas estas suelen ser inespecificas, propias de una dispepsia; en raras ocasiones, se presenta
como hemorragia digestiva alta.



Diagnostico:

La gastroscopia permite observar lesiones de la mucosa gastrica que pueden ir desde la simple
hiperemia hasta la tumoracion gastrica evidente, aunque la lesion mas caracteristica es la presencia
de pliegues gastricos engrosados y Ulcera Unica o multiple. El diagndstico definitivo se obtiene tras el
estudio histolégico e inmunohistoquimico de las muestras de biopsia obtenidas durante la
endoscopia, aunque el caracter submucoso de estas lesiones puede requerir la practica de
macrobiopsias para obtener el diagnadstico.

La ultrasonografia endoscépica ha mostrado ser una técnica de gran utilidad en el diagnéstico inicial
y el seguimiento del linfoma gastrico, porque proporciona informacion de la profundidad de afeccion
de la pared gastrica o la presencia de adenopatias perigastricas, lo cual puede ser Util para establecer
el prondstico y valorar la respuesta al tratamiento.

Tratamiento:

Debido a la evidente relacion que existe entre el linfoma géastrico de tipo MALT vy la infeccion por H.
pylori, el tratamiento de primera eleccion es la erradicacion de H. pylori con una pauta antibiotica
convencional, lo cual también puede ser valido para casos seleccionados de linfoma de alto grado.
Con el tratamiento erradicador se consigue la regresion completa del linfoma en un 80% de casos y la
regresion parcial en un 10%.

En los pacientes con linfoma de tipo MALT que presentan fracaso del tratamiento erradicador (no se
consigue erradicar H. pylori o tras la erradicacion no se observa la regresion del linfoma) o en aquellos
con histologia de linfoma difuso de célula B grande, y en los otros tipos de linfomas primarios del
estbmago, esta indicada la quimioterapia.



