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PROBLEMAS ESOFAGIOS
CANCER ESOFAGICO

El cancer de esofago es un tumor que se forma en los tejidos que revisten el
esofago, el tubo muscular a través del cual los alimentos pasan desde la
garganta al estbmago.

El cancer de es6fago es un tumor de comportamiento agresivo, que suele
diagnosticarse en etapas avanzadas. La ausencia de serosa permite su rapida
propagacion a estructuras vecinas del mediastino, y una extensa red de drenaje
linfatico facilita la diseminacién tumoral incluso en estadios precoces.

El es6fago es un tubo muscular que conecta la faringe con el estbmago, cuya
pared estd formada por cuatro capas: mucosa, submucosa, muscular y
adventicia. El es6fago no tiene serosa, caracteristica que facilita una rapida
diseminacién del cancer a estructuras vecinas del cuello y el mediastino

Estdmago
+ CLASIFICACION

Los dos principales tipos de cancer de es6fago son el carcinoma de células
escamosas (carcinoma escamocelular) y el adenocarcinoma. El primero
comienza en las células planas que forman el revestimiento interno del eso6fago,
mientras que el adenocarcinoma comienza en las células que producen y liberan
moco* y otros liquidos. La frecuencia de ambos tipos es la misma.

El cancer de células escamosas, relacionado con el consumo de alcohol y
tabaco, globalmente es el méas frecuente en todo el mundo.

El adenocarcinoma se asocia a la enfermedad por reflujo gastro-esoféagico
cronico, principalmente con el “eséfago de Barrett”, el cual, puede considerarse
como una lesion premaligna, por lo que en estos casos debe hacerse un
seguimiento endoscopico estrecho, para detectar la aparicién de una displasia
de alto grado sobre la metaplasia de Barrett, o de un adenocarcinoma en etapa
temprana. En el carcinoma epidermoide esta demostrada la relacion entre,
consumo de alcohol y el habito de fumar, en este orden, con un notable aumento
en el riesgo de padecerlo, si ambos factores se asocian.



+ ETIOLOGIA

Los principales factores de riesgo de carcinoma escamocelular de es6fago son
las siguientes:

Tabaquismo: fumar y mascar tabaco aumenta el riesgo de carcinoma
escamocelular. El riesgo se aumenta si, ademas, la persona fuma durante mas
tiempo o varios cigarrillos al dia.

Alcoholismo: la probabilidad de aparicion de carcinoma escamocelular se
asocia con la cantidad de alcohol que se consume. La combinacion de consumo
de alcohol y de tabaco aumenta el riesgo en mucha mayor medida que cada uno
de los factores por separado.

Los principales factores de riesgo de adenocarcinoma esofagico son:

Esé6fago de Barrett: se denomina asi a una situacion en la cual el revestimiento
con células normales de la parte interior del eséfago se ve sustituido por unas
células semejantes a otras que suelen encontrarse en el intestino.

+ CUADRO CLINICO:

Inicialmente, los tumores esofagicos producen poca sintomatologia. Con mas
frecuencia se encuentra la presencia de disfagia, la cual suele se rapidamente
progresiva tanto para liquidos como sdlidos, que puede a llevar a episodios de
impactacion de alimentos, asi como regurgitacion. Otras manifestaciones
pueden ser anorexia, pérdida de peso, odinofagia, nauseas, vomitos y sangrado
digestivo alto. Se debe sospechar invasién mediastinica en pacientes que cursan
con dolor retroesternal con irradiacion a area dorsal. En etapas mas tardias se
puede encontrar invasion a organos vecinos 0 metastasis a distancia. Pueden
presentar sintomas relacionados con la invasion de las estructuras circundantes
como por ejemplo fistula respiratoria, o ronquera debida a la invasion del nervio
laringeo recurrente, hiposecundario a invasion del nervio frénico, o simplemente
el dolor causado por la propagacion local.

algunos sintomas pueden indicar la posible presencia de cancer esofagico:

» dificultad para tragar (disfagia), hipo o devolucién de comida desde el
esoéfago — pérdida de peso inexplicada

dolor o molestias en garganta o espalda

ronquera

tos persistente

» vOmitos o tos con sangre
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DIAGNOSTICO

+ Anamnesis
+ Examen fisico



+ Examen general, evaluar capacidad funcional (indice de Karnofsky) y
estado nutricional. Evaluar si existe disfonia (paralisis recurrencial).
Aparato respiratorio: buscar signos de deterioro funcional respiratorio o de
bronco-aspiracion (areas de condensacion, estertores), o de fistula
tragueo o bronco-esofégica. Buscar signos de metastasis a distancia, en
particular en higado y ganglios cervicales.

Examenes complementarios

+ Estudios de laboratorio clinico: hemograma, eritrosedimentacion,
coagulograma, estudio de la funcion hepatica y renal, glicemia, y otros.

+ Estudios imagenol6gicos

+ Estudios endoscépicos

TRATAMIENTO
El tratamiento principal del cancer de eséfago es la reseccién quirdrgica.

El tratamiento quirdrgico es la principal modalidad en estos enfermos cuando no
existen contraindicaciones ni enfermedad metastasica conocida. Su objetivo es
la erradicacion total de la enfermedad, con bordes de reseccion proximal y distal
adecuados; realizar linfadencectomia regional, aliviar la disfagia, conservar la
contiguidad del tubo digestivo, y ofertar con ello una mejor calidad de vida.

El tratamiento suele combinar métodos de intervencion que:

» Actian sobre el cancer a nivel local, como intervencién quirdrgica o
radioterapia

» Actuan sobre las células cancerosas en todo el cuerpo, mediante un
tratamiento sistémico como la quimioterapia.

Existen dos modalidades de tratamiento radioterapico:

Radioterapia externa: consiste en la utilizacibn de una maquina fuera del
cuerpo para enviar la radiacion al area concreta que se desea tratar.
Radioterapia interna: en ésta, una sustancia radioactiva se coloca (mediante
un sistema sellado) muy cerca o dentro del tumor, permitiendo asi alcanzar mas
dosis de radiacion con menores efectos secundarios sobre los tejidos sanos. En
el cancer de eso6fago generalmente se utiliza para el tratamiento de la disfagia.

La extension y el tipo del tratamiento dependeran del estadio del cancer, de las
caracteristicas del tumor y de los riesgos para el paciente.

COMPLICACIONES:

A medida que el cancer de esofago avanza, puede causar complicaciones,
como:



» Obstruccion del esé6fago. El cancer puede dificultar o impedir el paso de
alimentos y liquidos a través del es6fago.

> Dolor. El cancer esofagico avanzado puede provocar dolor.

» Sangrado esofégico. El cancer esofagico puede provocar sangrado. Si
bien el sangrado, por lo general, es gradual, en ocasiones puede ser
repentino e intenso.

PREVENCION DEL CANCER DE ESOFAGO

Evitar los factores de riesgo y aumentar los factores de proteccién puede ayudar
a prevenir el cancer.

Evitar los factores de riesgo del cancer, como fumar, tener sobrepeso y no hacer
suficiente ejercicio quiza ayude a prevenir ciertos tipos de cancer.



PROBLEMAS GASTRICOS
GASTRISTIS:

Se define gastritis, como la inflamacién aguda o crénica de la mucosa gastrica.
La gastritis aguda puede ser debida a causas exégenas o enddgenas. La gastritis
hemorragica es una forma especial y frecuente de gastritis aguda, a menudo
grave.

Estrictamente hablando gastritis se refiere a los hallazgos histolégicos de la
mucosa gastrica inflamada. La mayoria de los sistemas de clasificacion
distinguen gastritis aguda (gastritis a corto plazo) y gastritis cronica (gastritis a
largo plazo). Los términos agudo y cronico también son usados para describir el
tipo de infiltrado infamatorio. El infiltrado inflamatorio agudo tipicamente es
caracterizado por neutrofilos y el infiltrado inflamatorio crénico por células
mononucleares
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La gastritis es toda lesion inflamatoria que afecte a la mucosa gastrica. El
estbmago es la parte del tubo digestivo comprendido entre el es6fago y el
intestino delgado. La valvula que comunica el eso6fago con el estbmago es el
cardias, seguido del cuerpo gastrico con sus dos curvaturas (la curvatura menor
y la curvatura mayor) para desembocar en el duodeno atravesando el piloro. El
estdbmago tiene dos funciones fundamentales: la secretora, que inicia el proceso
de la digestiéon, y la motora, que tritura, mezcla y finalmente evacua el quimo
hacia el duodeno. La actividad secretora se produce a través de:

+ Glandulas cardiales. Productoras de moco y pepsindgeno |l.

+ Glandulas del cuerpo gastrico. Tienen la secrecibn mas especifica a
cargo de las células parietales productoras del CLH y factor intrinseco.

+ Células principales. Segregan pepsinégeno |.

ETIOLOGIA: La gastritis es etiolégicamente multifactorial, observandose que en
un solo paciente pueden intervenir multiples factores tanto exdégenos como
endogenos, de los que el mas comun es la infeccién por Helicobacter pylori.



Factores exdgenos

+ Helicobacter pylori y otras infecciones
AINES

Irritantes gastricos

Drogas

Alcohol

Tabaco

Céusticos

Radiacién

Factores endoégenos
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+ Acido gastrico y pepsina

+ Bilis

+ Jugo pancreéatico

+ Urea (Uremia)

+ Inmunes
CLASIFICACION

La gastritis se divide en dos categorias en funcion de su gravedad:

+ Erosiva
+ No erosiva
La gastritis erosiva es mas grave que la gastritis no erosiva. Esta forma

produce tanto inflamacion como desgaste (erosion) de la mucosa gastrica. Las
células que producen moco para proteger la mucosa gastrica del acido faltan o
estan dafiados. La gastritis erosiva suele evolucionar de forma repentina (lo
gue se conoce como gastritis erosiva aguda), aunque también puede
desarrollarse lentamente (lo que se denomina gastritis erosiva crénica), por lo
general en personas que estan por lo demas sanas.

La gastritis no erosiva se caracteriza por alteraciones en la mucosa gastrica
gue van desde el desgaste (atrofia) a la transformacion del tejido gastrico en
otro tipo de tejido intestinal (metaplasia). A menudo, varios tipos de glébulos
blancos se acumulan en el estbmago y provocan diversos grados de
inflamacién. Los glébulos blancos pueden provocar inflamacién en la totalidad
del estbmago o solo en ciertas partes.

Atendiendo al tiempo de evolucion, se clasifican en agudas y cronicas.

GRUPOS DE GASTRITIS

GASTRITIS AGUDAS

GASTRITIS CRONICA




Gastritis agudas

En las gastritis agudas, como su nombre indica, la presentacion e instauracion
de los sintomas siguen un curso agudo. Las manifestaciones clinicas que
presentan son muy variadas, comprenden desde formas asintomaticas hasta
cuadros graves con hemorragias digestivas altas intensas o importante sindrome
general infeccioso (gastritis flemonosa) con compromiso del estado general. Las
lesiones de la mucosa gastrica se caracterizan por presentar edemay congestion
gue se limitan al epitelio, excepto en la gastritis flemonosa, en la que también
estan afectadas las capas subyacentes e incluso se puede formar un absceso
ocupando amplias zonas de la pared gastrica. Las gastritis agudas estan
acompafnadas por infiltrados inflamatorios compuestos, sobre todo, de
neutréfilos. En la gastritis aguda producida por la ingestion de causticos
aparecen necrosis y lesiones profundas

La etiologia de las gastritis agudas se corresponde unas veces con agentes
externos y otras con agentes o productos metabdlicos internos

e (astritis créonicas

La gastritis cronica consiste en la inflamacion inespecifica de la mucosa géstrica
de evolucién progresiva y larga, con una etiologia multiple que se caracteriza por
presentar lesiones histolégicas crénicas. Su localizacion principal es en el antro
y en el cuerpo gastrico. El agente etiologico principal es la infeccion
por Helicobacter pylori. Las gastritis crénicas se clasifican en causadas por H.
pylori, linfocitarias, eosindfilas y granulomatosas.

CUADRO CLINICO

Los sintomas de gastritis varian de individuo a individuo, y en mucha gente no
hay sintomas. Pero, los mas comunes incluyen:

Nausea

Vémitos

Indigestion

Pérdida de apetito

Sensacion de inflacion del abdomen

Vémitos de apariencia sanguinea o de material de tipo café molido
Deposiciones negras de consistencia oleosa

FEFEEEEE

TRATAMIENTO

+ Eliminacion del agente etiol6gico, si se conoce

+ Los inhibidores de bomba de protones son mas efectivos que los
bloqueadores H2 en el manejo de gastritis IHQ abierta totalmente el
manejo debe de ser hospitalario Omeprazol o Pantoprazol 80 mg
intravenosos en bolo seguidos de infusion continua de 8 mg/h por 72



horas). EI mantener el PH por arriba de 4 ayuda a restituir la mucosa
gastrica

+ El omeprazol es el farmaco de primera eleccion para el tratamiento de la
Gastritis Aguda

+ Modificadores de la motilidad, por ejemplo, metoclopramida

+ Protectores de la mucosa, para proteger Ulceras o erosiones

Para erradicar Helicobacter pylori hay que utilizar antibioticos en conjunto con un
inhibidor de bomba de protones a dosis y tiempos recomendados, y confirmar la
erradicacion de la bacteria. Pacientes alérgicos a la penicilina la recomendacion
es utilizar levofloxacino 500 mgs cada 24 hrs, claritromicina 500 mgs cada 12 hrs
y omeprazol 20 mgs cada 12 hrs por 10 a 14 dias.

COMPLICACIONES

En un elevado porcentaje de los casos, los procesos ulcerosos tienen un cuadro
clinico un tanto particular, con periodos de epigastralgia, ardor, dispepsia, entre
otros, pero, en otras circunstancias, la patologia inicia con su complicacién mas
frecuente, la hemorragia digestiva por lo general alta no obstante esta también
puede ser baja, pero en menor porcentaje.

+ Ulcera péptica

+ Ulcera gastrica

+ Hemorragia digestiva alta
+ Cancer gastrico

PREVENCION:

Los pacientes con gastritis aguda no deben de suspender su alimentacion.
Cuando estén hospitalizados es necesario reiniciar su dieta tan pronto puedan
tolerar los alimentos La ingesta de alimentos de consistencia blanda como: pan
blanco, verduras y frutas cocidas (sin cascara), pescados, lacteos descremados,
carnes magras para evitar de esta manera secrecion gastrica acida Evitar ingerir
comidas con irritantes, bebidas alcohdlicas en la fase aguda de la gastritis
erosiva



ULCERA GASTRICA:

La ulcera péptica, o enfermedad ulcerosa péptica, es una lesion en forma de
herida mas o menos profunda, en la capa mas superficial (denominada mucosa)
gue recubre el tubo digestivo. Cuando esta lesion se localiza en el estbmago se
denomina Ulcera gastrica y cuando lo hace en la primera porcion del intestino
delgado se llama ulcera duodenal.

La ulcera péptica se define como la ulceracion circunscrita de la mucosa que
penetra en la muscularis mucosa y afecta al area expuesta al acido y a la
pepsina. Aparecen la mayoria de las veces en los primeros centimetros del
duodeno, en lo que se conoce como bulbo duodenal (Glceras duodenales).
También son frecuentes a lo largo de la curvatura menor del estbmago (Ulceras
gastricas). Con menor frecuencia, las Ulceras se localizan en el canal pilérico
(Ulceras pildricas), en el duodeno inmediatamente después del bulbo (Glceras
posbulbares) o en un diverticulo de Meckel que contenga islotes de mucosa
gastrica secretora.

Esofago Mucosa
Submucosa

Estomago
g0

Duodeno

CLASIFICACION
La ulcera péptica se puede clasificar de varias maneras.
Por su localizacion.

+ Gastrica

+ Duodenal

+ Esofagica

+ Marginal o de boca anastomética
+ En un diverticulo de Meckel.

Segun su actividad, se usa la clasificacién de Sakita.

+ Lesion activa
+ Lesion en fase de cicatrizacion
+ Cicatriz de Ulcera (blanca o roja)



ETIOLOGIA:

Hoy en dia, se considera a un agente infeccioso bacteriano, denominado
Helicobacter pylori, la causa principal en el origen de la enfermedad ulcerosa
péptica, el uso desmedido de AINES y tabaquismo

CUADRO CLINICO:

El sintoma mas frecuente es la sensacion de malestar en la zona central y
superior del abdomen, en forma de “hambre dolorosa” o acidez de estbmago,
que calma con la toma de los alimentos y que vuelve a aparecer unas horas
después. Otros sintomas menos frecuentes son las naduseas y los vomitos.

Dolor epigéastrico que tiene periodicidad y horario, es el llamado dolor de los
cuatro tiempos, inicia después de las comidas, suele ceder espontdneamente
antes de una nueva ingestion de alimentos; pirosis; vOmitos pituitosos o
alimentarios.

Sensacion ardorosa o dolor en el epigastrio quemante, el dolor aparece de dos
a cinco horas.

DIAGNOSTICO

La mejor prueba para diagnosticar una Ulcera es la endoscopia o gastroscopia.
La gastroscopia consiste en un tubo flexible que lleva incorporada una camara
de tal forma que permite ver con claridad las paredes del estbmago.

La endoscopia es una herramienta efectiva en el diagnostico, prondstico y
tratamiento de la hemorragia de la UPAC y ha mostrado en estudios
aleatorizados una reduccion de los requerimientos transfusionales, acortar la
estancia en la UCI, dias de estancia intrahospitalaria, disminuir la necesidad de
cirugia y la tasa de mortalidad

Se recomienda realizar en pacientes con sangrado digestivo alto los siguientes
estudios de forma inicial:

Biometria hemética completa.

Quimica sanguinea (glucosa, urea, creatinina).

Aminotransferasas (AST, ALT).

TP, TPT e INR.

Electrocardiograma seriado y enzimas de dafio miocérdico en situaciones
especiales (adultos mayores, pacientes con historia de enfermedad
arterial coronaria, o pacientes con dolor precordial y disnea).

ko

Se recomienda realizar de primera intencion una radiografia de térax en
bipedestacion en busca de aire libre subdiafragmatico ante la sospecha de
perforacion.

TRATAMIENTO

El tratamiento para las Ulceras gastricas se realiza con el uso de medicamentos
gue disminuyen la acidez del estbmago como los antiacidos o los inhibidores de



la acidez como, por ejemplo: omeprazol, pantoprazol o esomeprazol. Se puede
a analgésicos para controlar los dolores y los calmantes para que la persona se
relaja ya que el &cido gastrico se produce en mayor cantidad bajo estrés. Para
eliminar la H. pylori se prescribe antibiético como la amoxicilina y la
claritromicina.

COMPLICACIONES.
Las complicaciones de Ulcera péptica incluyen:

+ Sangrado.

+ Perforacion.

+ Penetracion.

+ Obstruccion de la salida gastrica.

Las complicaciones de Ulcera péptica pueden ocurrir ante cualquier etiologia, sin
embargo, se debe de investigar antecedentes para las principales causas
implicadas en perforacién y sangrado:

+ Uso de antinflamatorios no esteroideos (AINE) incluyendo dosis bajas de
aspirina.

+ Infeccion por Helicobacter pylori (H. pylori).

+ Cancer.

PREVENCION:

+ Evitar el consumo de tabaco, alcohol, café, té y los refrescos que
contienen cafeina.

+ No realizar comidas excesivamente copiosas ni usar condimentos
picantes.

+ No tomar antiinflamatorios, si éstos son la causa de la afeccion



CANCER DE ESTOMAGO:

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
estdbmago, que representan un 95% de los tumores malignos de este 6rgano.

El cancer de estbmago también es llamado cancer gastrico. En este se aprecia
un crecimiento celular maligno con capacidad de invasion y destruccion de otros
organos y tejidos, principalmente del intestino delgado y del es6fago. El cancer
de estbmago tiende a desarrollarse lentamente y puede demorar muchos afios.
Antes de gque pase a ser un verdadero cancer, por lo general suceden cambios
precancerosos en el interior del estbmago.

CLASIFICACION:

+ Adenocarcinoma: Un cancer de estdbmago o cancer gastrico casi
siempre es un adenocarcinoma. Estos canceres se originan en las células
gue forman la capa més interna del estdbmago (la mucosa).

+ Linfoma: Se refiere a los tumores cancerosos del sistema inmunitario que
algunas veces se detectan en la pared del estomago. El tratamiento y el
pronéstico dependen del tipo de linfoma.

+ Tumores del estroma gastrointestinal (GIST): Estos tumores poco
comunes se originan en formas muy tempranas de células de la pared del
estbmago llamadas células intersticiales de Cajal. Algunos de estos
tumores no son cancerosos (benignos), mientras que otros son
cancerosos. Aunque los tumores estromales gastrointestinales se pueden
encontrar en cualquier lugar del tracto digestivo, la mayoria se descubre
en el estbmago.

+ Tumores carcinoides: Estos tumores se originan de células productoras
de hormona del estbmago. La mayoria de estos tumores no se propaga a
otros 6rganos.

ETIOLOGIA:

Se ha demostrado que ciertas condiciones se asocian con un mayor riesgo de
cancer. 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.3 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.

En la génesis del cancer gastrico se consideran factores intrinsecos (factor
genético) que son susceptibles a agresiones del medio ambiente o de la dieta,
factores extrinsecos, los que a lo largo del tiempo producen mutaciones
genéticas las que son reconocidas como lesiones pre malignas, por ejemplo, la
displasia, los adenomas y mas comunmente la gastritis.

Factores de riesgo

Los factores que aumentan el riesgo de padecer cancer estomacal en el cuerpo del
estbmago son:

Una alimentacién alta en alimentos ahumados y salados
Una alimentacion baja en frutas y verduras
Antecedentes familiares de cancer de estdmago
Infeccién por Helicobacter pylori

Inflamacion de estbmago a largo plazo

Anemia perniciosa

Tabaquismo

Pdlipos estomacales

FEFEEEEF

CUADRO CLINICO:

Los rasgos clinicos dependen del tiempo de enfermedad, edad del paciente y la
localizacion, la extension y el tipo de tumor. En su fase mas temprana, el
carcinoma del estbmago se asocia con escasos sintomas sistémicos. Los
tumores localizados en los tractos de entrada o salida del estbmago se
relacionan con sintomas dispépticos leves antes de provocar los de obstruccion.
Los carcinomas del cuerpo del estbmago pueden mantenerse clinicamente
silenciosos hasta una fase muy tardia o asociarse con sintomas vagos como
anorexia o molestias epigastricas.

Los sintomas mas frecuentes de cancer de estomago son: dolor epigastrico e
indigestion, anorexia, pérdida ponderal, vomitos o hematemesis, melena,
disfagia, lesion ocupante del abdomen, diarrea y esteatorrea.

Los sintomas son inespecificos. No existen signos o sintomas patognomonicos
del carcinoma gastrico. Las llamadas manifestaciones clésicas corresponden a
una fase avanzada de la enfermedad. La inespecificidad de los sintomas
tempranos es una de las razones de la frecuencia del diagnédstico tardio. Se
reconocen 3 patrones clinicos usuales:

+ Insidioso: Estos tumores son los que representan mayores dificultades
diagnésticas debido a la inespecificidad de los sintomas iniciales



+ Obstructivo: Los sintomas de estos tumores varian segun la localizacién
en el cardias o en el piloro. En ambos casos, las manifestaciones clinicas
son consecuencia de la obstruccion.4 Si el tumor se ubica en la uniéon
gastroesofagica o cerca de ella, el paciente en general refiere disfagia
creciente, en un primer momento para los solidos y luego para los liquidos

+ Ulcera gastrica: Alrededor de un tercio de los pacientes con carcinoma
gastrico se presentan con antecedentes de dispepsia de varios afios de
evolucion antes del descubrimiento del tumor maligno.

DIAGNOSTICO

+ Anamnesis: antecedentes patol6gicos familiares de cancer digestivo.
Antecedentes patolégicos personales de Ulcera péptica, gastritis
cronica y habitos alimentarios. Tipo de sintomas, precisando tiempo y
secuencia de su aparicion (dispepsia, dolor epigastrico, vomitos,
hematemesis, pirosis, sintomas generales).

+ Examen fisico

+ La endoscopia flexible del estémago permite visualizar la lesién y
tomar la biopsia respectiva, la cual es obligada existiendo hasta ocho
tomas de biopsias para obtener la mayor posibilidad diagnéstica.

Exdmenes complementarios

+ Estudios de laboratorio clinico: hemograma, eritrosedimentacion,
coagulograma, estudio de la funcion hepética y renal, glicemia, y otros.
Sangre oculta en heces fecales.

+ Estudios imagenoldgicos: Rx térax (valoracién pre-operatoria y
presencia de metastasis a distancia).

- Rx estdbmago con doble contraste hipotonico: precisa la
localizacion de la lesion, y sus caracteristicas morfolégicas.

- US de abdomen superior: metastasis hepatica, adenopatias
intra-abdominales.

- TAC de abdomen: para precisar compromiso ganglionar y/o
visceral.

+ La endoscopia es el mejor método para el diagnéstico del cancer de
estbmago. Tiene la ventaja de permitir la visualizacion directa de la
lesion y la obtencidon de material para biopsia o citologia exfoliativa.

TRATAMIENTO:

El tratamiento principal del cancer gastrico es la reseccion quirldrgica
(gastrectomia correspondiente segun la localizacion del tumor en el estbmago
mas la linfadenectomia regional) por lo que todos los pacientes a los que se les
diagnostique un cancer de estdmago son candidatos para cirugia con la
excepcion de aquellos en los que se demuestre la presencia de metastasis a
distancia (M1) de forma pre—operatoria.



La cirugia es la opcion de tratamiento mas comun en el cancer de etapa
temprana. Existen tres opciones principales para el cancer gastrico:

+ Gastrectomia Total: Remocién quirtrgica del estbmago completo.

4+ Gastrectomia Parcial o subtotal: La remocion quirlrgica de una
seccion especifica del estbmago.

+ Reseccion: Remocion quirdrgica del tumor y parte del tejido que lo
rodea

COMPLICACION:

Posibles complicaciones

*

e

Acumulacién de liquido en el area abdominal (ascitis)
Sangrado gastrointestinal

Diseminacion del cancer a otros 6rganos o tejidos
Pérdida de peso.

Muerte.

PREVENCION:

No existe una manera segura de prevenir el cancer de estbmago, aunque hay
medidas que puede tomar y que podrian reducir su riesgo de padecerlo.

e Alimentacion, nutricién, peso corporal y actividad fisica.
e Evitar el consumo de tabaco.
e Tratamiento de la infeccién con H pylori

Los efectos protectores de la dieta rica en vegetales, frutas, citricos y fibras son
contundentes. La ingesta adecuada de acido ascorbico esta asociada con un
riesgo menor de carcinoma gastrico. Ha sido demostrado que el acido ascorbico
inhibe la formacion de compuestos N-nitroso2,3 y retrasa la progresion de clonas
celulares transformada



PROBLEMAS ABDOMINALES

APENDICITIS AGUDA

La apendicitis es una inflamacién del apéndice una bolsa en forma de dedo que
se proyecta desde el colon en el lado inferior derecho del abdomen. La
apendicitis provoca dolor en el abdomen bajo derecho la mayoria el dolor
empieza alrededor del ombligo y luego se desplaza.

Es la inflamacién del apéndice cecal o vermiforme, que inicia con obstruccion de
la luz apendicular, lo que trae como consecuencia un incremento de la presion
intraluminal por el acumulo de moco asociado con poca elasticidad de la serosa.

A menudo se cree que se debe a obstruccion de la luz, ya sea por heces duras
impactadas (un fecalito), por gusanos Enterobius o por hiperplasia reactiva del
tejido linfoide en la pared del apéndice.

CLASIFICACION

+ Apendicitis catarral: cuando ocurre la obstruccién de la luz apendicular
se acumula la secrecion mucosa y agudamente distiende el apéndice.

+ Apendicitis flemonosa: la mucosa empieza a presentar pequefias
ulceraciones o es completamente destruida siendo invadida entero
bacterias.

+ Apendicitis necrética: cuando el proceso flemonoso se vuelve intenso y
se produce una distincién del tejido

+ Apendicitis perforada: en este caso las perforaciones pequefias pasan
a ser grandes.

Fases de la apendicitis
©3

+ Simpleo - Flemonosa - Gangre- - Perforada
o fibrinosa
catarral nosa



ATIOLOGIA

La obstruccion apendicular se puede deber a factores luminales, parietales o
extraluminales, entre ellos, los méas frecuentes son la hiperplasia de los tejidos
linfoides 60%, fecalito 20%, parasitos (entamoeba, ascaris, estrongiloides) y
cuerpos extrafios.

CUADRO CLINICO

+ Dolor repentino que comienza en el lado derecho de la parte inferior del
abdomen.

+ Nauseas y vomitos

+ Pérdida de apetito

+ Fiebre ligera que puede empeorar a medida que la enfermedad avanza

+ Hinchaz6n abdominal.

En la mayoria de los casos la apendicitis es secundaria a la obstruccion de la luz
del apéndice por fecalitos y menos frecuentemente por parasitos, procesos
neoplasicos o casos de hiperplasia linfoide inflamatoria. Todas estas posibles
causas conllevan a inflamacion que, secundariamente, al aumentar la presion
intraluminal, producen disminucion en el retorno venoso, y terminan por ocluir
vasos arteriales, produciendo isquemia. A su vez, dicha obstruccion facilita la
infeccidn de la submucosa por invasion bacteriana con posterior formacion de
abscesos y necrosis. La infeccion se extiende gradualmente hasta comprometer
el peritoneo adyacente y conducir a peritonitis. Los sintomas mas frecuentes y
caracteristicos de la apendicitis aguda consisten en la apariciéon de dolor
abdominal difuso o localizado en epigastrio, que luego migra a fosa iliaca
derecha, asociado a fiebre, anorexia, nauseas y/o vomitos.

DIAGNOSTICO

El diagnostico se basa en la clinica en los sintomas y signos
Exploracion fisica

Recuento de leucocitos: la leucocitosis no suele ser muy marcada, salvo
en las apendicitis complicadas, gangrenosas o perforadas.

Radiografia simple de abdomen: en ocasiones permite observar un
apendicolito.

El ultrasonido (US) y la tomografia abdominal (TAC) han sido comparadas
en los ultimos afios con el fin de afinar el diagnéstico de la apendicitis.

TRATAMIENTO

- + F FF

El objetivo del manejo de la apendicitis aguda es el diagndstico precoz y la
intervencidén quirdrgica inmediata, siendo la apendicectomia el tratamiento
estandar

Esta proscrito:

+ Administrar alimentos, analgésicos, sedantes y antibidticos, antes de
hacer el diagndstico. - Administrar purgantes y enemas a constipados con
dolor abdominal.



+ Una alternativa es la terapia con antibioticos
+ El tratamiento de la apendicitis aguda es quirlrgico

PREVENCION

La apendicitis no se puede prevenir. Las investigaciones sugieren que puede
haber beneficios preventivos al mantener una dieta alta en fibra. Esto incluiria

frutas y vegetales.
COMPLICACIONES

e Perforacion del apéndice: esto puede causar que la infeccion se
esparza Por el abdomen

e Una acumulacion de pus que se forma en el abdomen: si el eondice
se revienta es posible que se cree una acumulacion de infeccion.



HERNIA:

Se definen como la protrusion del contenido abdominal a través de una zona
anatomicamente débil de la pared abdominal

Una hernia es la protrusion de un 6rgano fuera de la cavidad del cuerpo, es
decir, se da cuando una viscera sale a exterior del abdomen via una apertura
ya existente en la capa muscular. Se generan por la incapacidad de resistir de
la pared abdominal cuando hay un incremento de la presién intraabdominal.

CLASIFICACION:

Existen diferentes tipos de hernias, que puede agruparse en cuatro categorias:

e Herniainguinal y crural: las mas habituales, se ubican en la zona de la
ingle. Las inguinales se dan mas a menudo en el sexo masculino, y en
ocasiones pueden descender hacia los testiculos. Por otro lado, las
crurales son mas habituales en el sexo femenino y se asemejan a ganglios
en laingle.

Hernia inguinal

La hernia inguinal
se presenta cuando
una porcion del
intestino delgado
se introduce en
el canal inguinal

FADAM.

e Hernias umbilicales y epigastricas:se dan con bastante
frecuencia y tienen lugar en el ombligo o por encima de él. Su aparicion
suele relacionarse en la mayoria de las ocasiones a un embarazo o
incremento de peso.




e Eventraciones: son aquellas hernias que se presentan por culpa de
una cicatriz de una intervencion quirdrgica antigua. Frecuentemente, se
producen por una mala cicatrizacién en la operacion: esta cicatrizacion
deficiente puede ser causada por sangrado, absceso u otros esfuerzos
que han ocasionado un cierre deficiente.
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CICATRIZ DE CIRUGIA PREVIA

e Otras hernias: podemos encontrar otro tipo de hernias, menos
frecuentes, como pueden ser las parar rectales o de Spiegel, o las hernias
lumbares.

ETIOLOGIA:

Las hernias tienen un saco y un contenido los cuales pasan a través de un
defecto parietal. La etiologia es multifactorial. Se describen factores congénitos
predisponentes, como la persistencia del conducto peritoneo-vaginal permeable
(saco de las hernias inguinales oblicuas externas (HIOE)).

Causas: por lo regular, no hay causa clara para una hernia. Algunas veces, se
presentan por:

+ Levantar objetos pesados
+ Hacer esfuerzo al usar el bafio
+ Realizar cualquier actividad que eleve la presion dentro del abdomen

CUADRO CLINICO:

Una hernia se observa primero como un pequefio bulto o protuberancia. La
mayoria de las veces, la presencia de hernia no provoca dolor, pero puede
causar malestar. La hernia se puede agrandar si realiza ejercicios o tose. En la
primera etapa, la hernia se conoce como:

Reducible, debido a que su contenido (generalmente intestino) puede ser
regresado al abdomen. Sin embargo, en algunos casos, la hernia puede
progresar hasta el punto que se conoce como:

Encarcelacion, lo que significa que ya no se puede regresar el contenido de la
hernia a la pared abdominal.



DIAGNOSTICO:

Normalmente el diagnostico es clinico, aunque en ocasiones puede determinar
con fiabilidad, especialmente en pacientes con obesidad, dolor o cicatrices en la
pared abdominal. Ademas, una vez diagnosticada una hernia mediante
exploracion, puede ser dificil establecer el tipo de hernia, ya algunas de ellas se
sitlan anatdmicamente muy préximos entre si. Ocasionalmente un paciente que
se presenta clinicamente con un diagnostico de hernia puede resultar que tiene
otra causa para esos sintomas.

Para el diagnostico es necesario una detallada historia clinica, donde se detallen
si existen antecedentes herniarios, la antigiiedad de esa hernia, el tiempo de
evolucién desde que comenzd con el dolor, las molestias o la tumoracion

Las pruebas de imagen estan indicadas cuando la presentacion es equivoca o
cuando sospechan complicaciones tanto de la hernia como su reparaciéon
quirurgica.

Ultrasonidos

La ecografia y la TAC son utiles para la deteccion de pequefias hernias. En
algunos casos, la hernia alcanza un gran tamafo, siendo aparentes a simple
vista. El diagndstico diferencial debe realizarse sobre todo con el varicocele y el
hidrocele.

TRATAMIENTO:

El tratamiento de las hernias es quirdrgico y su objetivo es revertir los sintomas
y prevenir complicaciones mecanicas (estrangulacion)

Hay dos grandes tipos de operacion para la hernia: la reparacion abierta y la
reparacion laparoscopica
+ Reparacion abierta de hernia: En este procedimiento, que se puede
realizar con anestesia general o anestesia local y sedacion, el cirujano
realiza una incision en la ingle y empuja el tejido que sobresale al interior
del abdomen. Luego, el cirujano cose el area debilitada y con frecuencia
la refuerza con una malla sintética (hernioplastia). La abertura se cierra
después con puntos, grapas o adhesivo quirargico.

+ |aparoscopia: En este procedimiento minimamente invasivo, que
requiere anestesia general, el cirujano opera a través de varias incisiones
pequeias en el abdomen. Se usa gas para inflar el abdomen y hacer que
sea mas facil ver los 6rganos internos. un tubo pequefio equipado con una
camara diminuta (laparoscopio) se inserta por una incision. Guiado por la
camara, el cirujano inserta pequefios instrumentos a través de las otras
incisiones para reparar la hernia con una malla artificial.



COMPLICACIONES:

e Estrangulacion: La presion puesta en los contenidos herniarios puede
comprometer el abastecimiento de sangre a una seccion de un drgano
o de un tejido, llevando a la isquemia, a la muerte celular e incluso a la
gangrena. Una hernia estrangulada es peligrosa para la vida y requiere
cirugia inmediata.

e Obstruccion: Cuando la parte de los herniates de la tripa, los
contenidos del intestino pueden no mas poder pasar con el &rea
herniada, llevando a las grapas, a la ausencia de defecacién y a vomitar.

PREVENCION:
Las medidas de prevencion para evitar las hernias son:

+ Utilizar técnicas apropiadas para levantar peso.

+ Bajar de peso en caso de sobrepeso.

+ Aliviar o evitar el estrefiimiento comiendo alimentos con fibra, bebiendo
liquido regularmente y yendo al bafio tan pronto se sienten ganas.

+ Hacer ejercicio fisico de forma regular



