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Las uUlceras pépticas son defectos focales de la mucosa gastrica o duodenal que se extienden hasta la
submucosa o hasta una capa mas profunda.
* Pueden ser unicas o multiples.
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>95% se localiza en
duodeno

A 3cm después del
piloro

<icm de diametro
Limitadas

En base hay necrosis
eosinofilica con
fibrosis circundante

Pueden ser malignas
Las benignas son
distales a la union
entre el antroy la
mucosa acida
Asociada a H. pylori
Relacionadas con
AINES (no asociadas
con gastritis activa
cronicas)



Etiologia.

10% padece o padecera ulcera péptica.

GENERALMENTE

H. pylori

FARMACOLOGICA

Acido acetil y AINES

Otros factores:

Edad (20 y 60 afos)
Tabaquismo

Estrés

Alcoholismo
Factores genéticos
Cocaina
Hipersecrecién acida
(sindrome de
Zollinger- Ellison




H. pylori.

» Bacteria gram (-)

» Flagelada

» Exclusivo del epitelio gastrico

* Produce enzimas extracelulares que rompen
la barrera

» Prevalencia de: 70-75%(mas en ulcera
duodenal)
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METODOS DIAGNOSTICOS
PARA H. PYLORI

Toma de biopsia (observacion en microscopio)
Realizacion de cultivo

Test de ureasa rapida

Test respiratorio con urea c13

Deteccion de anticuerpos contra h. pylori



Diversos factores (tabaquismo,
edad a la que se adquirio
la infeccion)

Y

Incremento de la secrecion
de acido

_ Disregulacion de _

!

Metaplasia gastrica
en duodeno

Adquisicion de H. pylori

!

somatostatina/gastrina

Infeccion gastrica
cronica por H. pylori

Colonizacion del duodeno por H. pylori

Disminucion de la secrecion
duodenal de bicarbonato

Mayor inflamacion (duodenitis) T




“si no hay acido no hay ulcera”

Helicobacter pylori
Gastrilis antral
Aumento de ia secrecidn dcida
Aumento de la acidez
Metaplasia gasirica en el duodeno
Colonizacién por Hp

Gastritis

Ulcera péptica




MANIFESTACIONES CLINICAS

Crénica

e Hipersensibilidad en
palpacion superficial

® Heces negras----

Aguda
e Dolor: quemante

Se presenta cuando el
estomago esta vacioy en la

madrugada hemorragias

® Puede o no tener e Abdomen en tabla---
irradiacion perforacion

e Pirosis e Oftros: nauseas, vomitos,

melena, hematemesis,
anorexia y perdida de
peso



Localizacion de dolor

Edad

Aparicion

Epigastralgia

Asociado a H. pylori

GASTRICA

Epigastrico
55-70 afnos

Post-ingesta

Aumenta con alimentos

60% (AINES)

DUODENAL

Epigastrico
30-55 afnos

90-3hr antes de comida. En
madrugadas

Alivia con alimentos

90%

7 —_




Diagnostico

ANAMNESIS

OTROS: radiolégicos, prueba de aliento y pruebas de laboratorio




Esophagus

Stomach

Small
intestine

Duodenal Gastric ulcer
ulcer

Al
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COMPLICACIONES

SANGRADO

Melena

Hematemesis

Aspiracion nasogastrica:
conforma diagnostico
Hemorragia aguda: debilidad,
mareos, sed, piel fria, deseo
de defecar, heces
semidiarreicas color negro
Shock

PERFORACION

Perforacion en adultos
mayores = >mortalidad
Irradiacién de dolor a la
espalda

Malestar nocturno
intenso

Alivio tras consumo de
alimentos

OBSTRUCCION

Se debe al edema,
espasmo o contraccion
del tejido cicatricial
Saciedad temprana
Sensacion de plenitud
Reflujo gastroesofagico
Dolor abdominal
Perdida ponderal
GRAVE: vomito




TRATAMIENTO

Dietas?

Abandono de habito tabaquico y
drogas

AINES de forma restrictiva




TRATAMIENTO

« Farmacos para la inhibicion y
neutralizacion de produccion
de acido

» Protectores de mucosa

» Aliviar sintomas

* Promover cicatrizacion

e QX------ hemorragia,

perforacion u obstruccion.




ESTRATEGIAS FARMACOLOGICAS

Neutralizacién
de acido por

consumo de
antiacidos




Hidroxido de
magnesio

ANTIACIDOS

B

Carbonato
de calcio




PROTECTORES
DE MUCOSAS

Contiene aluminio
y fosfato

Se une a tejido ulceroso
dafiado y actiia como
barrera antiacido

Nota: requiere pH acido para activarse

y no debe de administrarse junto a
antiacidos o antagonistas de h2

Misoprostol
(derivado de pg E)

Promueve cicatrizacion ,
secrecion de moco,
bicarbonato e inhibe
secrecion de acido




Blogueadores de H2

Bloquean secrecion de
acido gastrico que
estimulan la histamina,
gastrina y acetilcolina
v Cicatrizacion

* Ranitidina
(prevencioén
duodenal en el uso
de AINES)

* Famotidina 40
mg/dia

IBP

Inhiben secrecidn gastrica
Mas eficaces que
blogueadores de H2

v
v

Alivio de sintomas
Cicatrizacion de
lesiones

Omeprazol (20 mg/dia
tanto gastrica como
duodenal)
Pantoprazol
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OMEPRAZOL

CLARITROMICINA

AMOXICILINA




@l l{e [Vl Regimenes terapéuticos para Helicobacter pylori

Farmaco/dosis/frecuencia Duracion

PPI + claritromicina 500 mg ¢/12 h + amoxicilina 1000 mg c¢/12h  10-14 dias

PPl + claritromicina 500 mg ¢/12 h + metronidazol 500 mg 10-14 dias
c/12h

PPl + amoxicilina 1 000 mg ¢/12 h, luego 5 dias

PPI + claritromicina 500 mg ¢/12 + tinidazol 500 mg ¢/12 h 5 dias

Regimenes de salvamento para pacientes en los que falla alguno
de los previos:

Subsalicilato de bismuto 525 mg ¢/6 h + metronidazol 250 mg  10-14 dias
¢/6 h + tetraciclina 500 mg ¢/6 h + PPI

PPl + amoxicilina 1 000 mg ¢/12 h + levofloxacina 500 mg c/dia 10 dias

PPI, inhibidor de la bomba de protones.
Fuente: tomado de Chey et al.®’



TRATAMIENTO GENERAL ULCERA PEPTICA

Pl N

Asociada a HP Asociada a AINE No asociada a HP ni AINE

' '

iposible suspender AINE?

Ulcera Ulcera /\ i
gastrica duodenal No\\ S

Tratamiento| | No necesario IBP Gastrica: Duodenal:
antisecretor| | tratamiento 12 tratamiento tratamiento
2 meses antisecretor sem antisecretor antisecretor
v 6-8 semanas | | 4-6 semanas

Comprobar cicatrizacion de la dlcera



SINDROME DE ZOLLINGER ELLISON

GENERALIDADES.

« Tumor secretor de gastrina
(gastrinoma) en pancreas o
duodeno

* Incremento de acido gastrico
induce ERGE

* Tumores Unicos o multiples

*  50% malignos

« Diarrea

Ficura 1. Triangulo del gastrinoma: drea anatomica comprendida
entre un angulo superior que corvesponde a la union del conducto
cistico con el conducto hepdtico coniin, un angulo inferior formado
por la union de la segunda y la tercera porciones del duodeno, y un
angulo medial que corresponde a la union del cuello y el cuerpo
del pancreas.

TRATAMIENTO
IBP
Tratamiento de tumores
como extirpacion

DIAGNOSTICO.
Elevacion de gastrina sérica
Elevacion de acido gastrico

Tomografia computarizada
Ecografia abdominal
Angiografia



CLASIFICACION DE FORREST

SANGRADO TIPO DESCRIPCION % RESANGRADO
| A EnJet ( a Chorro) 90%
ACTIVO | |
| B En nopa (Babeante) . | 20-30%
Il A Vaso Visible (no sangrante) 30-51%
RECIENTE I B Coagulo Rojo (Adherido) 25-41%
116 Fondo Ulceroso hematico 0-5%

SIN SANGRADO- o Lesion limpia (sin estigma) | 0-2%
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