TEMA: ULCERA PEPTICA'Y DUDDENAL

PRESENTA:
ANDRES ALONSO CANCIND GARCIA. PR MEDICINA INTERNA
| Mi|Universidad
¥4 1D Mo iorsid~d gl @UDS_universidag VW TIdS . I X

Tel. O1 800 837 86 68



DEFINICION

Una dlcera se define como
mucosa del estdmago o el c

logal o excavacion a causa d

Las dlceras se producen en

a perdida de la integridad de la
uodeno que produce un defecto
e inflamacidn activa.

el estamago o el duodeno y con

frecuencia son de naturaleza cronica.

la ulcera péptica - es

un defecto de la mucosa

gastrointestinal que se extiende a través de la muscularis
MUCOSAE Yy QUE PErmanece como consecuencia de la
actividad de |a secrecian acida del jugo gastrico.
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EPIDEMIDLOGIA

La prevalencia de la dlcera péptica se estima entre el 0% y el 10% de la poblacidn general
(esta cifra‘asciende al 10%-20% si se consideran los individuos infectados por H. pylori).

La incidencia oscila entre el 0.1% y el 0,8%, pero llega hasta el 1% entre las personas H.
pylori positivas.

la dlcera duodenal era Z-3/veces mas frecuente en varones que en mujeres, datos
epidemiolagicos més recientes indican que en la actualidad su incidencia es similar en
ambos Sexos.

Ulcera duodenal ocurre su pico de incidencia a los 40 afios.

Ulcera gastrica ocurre a los o y los Ba afios y raras veces se presenta antes de los 40
afios de edad.




Cuadro 15-7 Etiologia de la enfermedad ulcerosa péptica

y enfermedades asociadas
ETIDLOGIA

CAUSAS MAS FRECUENTES
H. pylori

Antiinflamatorios no esteroideos
Ulcera por estrés

Las cuatro causas fundamentales de |a
e e G enfermedad ulcerqsa: mfeccu.],n por H..pylurl,
Hipersecrecion acida consumo de AINE, hipersecrecidn gastrica (con
Gastrinoma el sindrome de Zollinger-Ellison) y enfermedades
Mastocitosis sistémica de |a propia mucosa gastroduodenal.

Sindromes mieloproliferativos con basofilia
Hiperplasia/hiperfuncion de las células G antrales
Infecciones virales: virus del herpes simple de tipo 1, citomegalovirus

Otras posibles infecciones
Obstruccion duodenal (anillo congénito, pancreas anular) \
Insuficiencia vascular (cocaina) -
Radiacion \
Quimioterapia (via arteria hepatica) >
Amiloidosis de tipo |l & =
Sindrome de Neuhauser (temblor-nistagmo-Ulcera) .,_../

Porfiria cutanea tarda (forma familiar) |
diopatica
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ANATOMiA PATOLAGICA

—

i6n ulcerosa consiste en una pérdida de sustancia localizada de la mucosa y, en grado variable, de las restantes capas
N de la pared géstrica o duodenal.
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ANATOMIA PATOLOGICA

LESIONES DE LA MULTSA GASTRODUODENAL

Erosiones

Ulcera aguda

Ulcera cranica

Lesiones superficiales y redondeadas, de menos de o mm de diametro,
margenes poco sobreelevados, fondo pardo o enrojecido vy, por lo
general, maltiples.

Las dlceras agudas son lesiones dnicas o miltiples de aspecto similar
pero de mayor tamaio que las erosiones. don més profundas y se
extienden al menos hasta la muscularis mucosae

La existencia de fibrosis en su base, que determinard la cicatrizacian
de la zona. Penetra en la mucosa, la submucosa y, por lo general, en
mayor o menor grado, en |a capa muscular.




FISIOPATOLOGIA

Estimulada

O SECRECION ACIDA Y ACTIVIDAD PEPTICA » \ .
./,-’(_,anahculos\ "'~‘,\_

*K*-ATPasa —Jf__  |~KC

Ulcera dusdenal: presentan una secrecidn Acida géstrica basal y estimulada g B B oo [N
elevada, asi como una respuesta secretora a la comida més prolongada. | '3 s 'O i c;;m
Esta hipersecrecian de dcido se/ha atribuido a un incremento en la masa de Al e,
células parietales, a una-hipertonia vagal, a una mayor sensibilidad de las -
celulas parietales a-los secretagogos o a una alteracian de los reflejos Clio e FONDO TR0

inhibitorios enla liberacion de gastrina y de la secrecian acida. La secrecidn
acida en la alcera-gastrica prepilarica.

En la dlcera géstrica del cuerpo géstrico, la secrecian acida es normal, o
incluso baja, y guarda relacidn con la gravedad de la gastritis subyacente.




FISIOPATOLOGIA

(OMECANISMOS DEFENSIVOS DE LA BARRERA
MUCOSA

la mucosa gastroduodenal posee una serie de
mecanismos  defensivos/ que  contribuyen  al
mantenimiento de-a integridad de la mucosa en el
medio 4cido del estdmago.

Los factores que participan en este proceso son
secrecion’de moco y bicarbonato, el flujo sanguineo
de la mucosa géstrica y la capacidad de regeneracian
celular frente a la lesidn de la mucosa

Regulacion hormonal
Gastrna, CCX \ Estimulo vagal
Grelin o o CRF. TRF, melalonina

-

Arteria submucosa "= Nervios
3 . sensitivos

Vena submucosa (3) Prostaglandinas (PGE, y PGI,)
n los




FISIOPATOLOGIA

FACTORES PATOGENICOS

La infeccian por H. pylori'y los AINE son los factores
que mé&s cominmente comprometen la resistencia de
la barrera mucosa frente a |a actividad acidopéptica.

H. pylori representa el principal agente causal de |a
tlcera gastreduodenal. Sin embargo, no es suficiente
por si misma para provocar la enfermedad ulcerosa
peptica. Es decir, el microorganismo serfa un factor
necesario’(en la gran mayoria de los casos), pero no
suficiente.




FISIOPATOLOGIA
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OTROS FACTORES

El habito de fumar retrasa la cicatrizacian de las dlceras,

promueve las recidivas 'y aumenta el riesgon
complicaciones, atribuido a al aumento de |a secrecitn acic
basal y estimulada, a alteraciones en el flujo sanguineo de

mucosa y la motilidad gastrica, y a la reduccidn de
secrecion pancreatica-de bicarbonato.
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El alcohela altas concentraciones y el estrés pueden
provocar el desarrollo de lesiones agudas de la mucosa

gastroduodenal.




CUADRD CLINICO

(1 Dolor\abdominal: (El sintoma més frecuente de la dlcera péptica) se localiza en el epigastrio y suele describirse
coma, ardor, dolor corrosivo o sensacian de «hambre dolorosa». Presenta un ritmo horario relacionado con
ingesta alimentaria (I y 3 h después de las comidas y, por lo general, cede con la ingesta de alimentos o con
alcalinos). El 00%-30% de |os pacientes refiere dolor nocturno.

(d Sigue un curso cednico’/ recidivante, con brotes sintomaticos de varias semanas sequidos de remisiones
espontaneas con periodos libres de sintomas de meses o afios.

1 La anorexia y1a pérdida de peso no son infrecuentes.

) Nauseas y vomitaos.

A Aeructos

[ distensitn abdominal

O Intolerancia a las grasas o pirosis.

 Algunos permanecen asintoméaticos y la enfermedad debuta con alguna complicacicn, como: la hemorragia digestiva.



CUADRD CLINICO

LA EXPLORACION FISICA

QA Ulcera no complicada:
s»dtele ser normal o/ puede revelar dnicamente dolor a la
palpacidn profunda en el epigastrio.

QUlcera no complicada:

+ Presencia de palidez cutdneo-mucosa: sugiere una hemorragia

*¢ Abdomen-en tabla con signos de irritacidn peritoneal: refleja la
existencia. de ‘una perforacion y la presencia de bazuqueo
gastrico en ayunas hara sospechar una estenosis pilarica.




DIAGNOSTICO

El diagndstico de la enfermedad ulcerosa péptica incluye dos
aspectos esenciales: |a identificacidn de |a lesion ulcerosa y el
diagnastico etiolagica de la misma.

(1 Diagndstico endoscdpico
* L1.G. benigna
* U. G. malignidad

O Diagndstico-radioldgico

) Andlisis de la secrecian 4cida gastrica
(1 Diagndstico de |a infeccian por

Helicobacter pylori

WILDEUEL R Métodos de deteccion para H. pylori

Sensibilidad/
Prueba especificidad, % Comentarios

Con penetracion corporal (se necesita endoscopia y toma de muestra
para biopsia)

Ureasa rapida

de la e

t

!.:J d a

Método econdmico v comodo: es indtil

para ka wvigilancia temprana




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CDispepsia por farmacos, como teofiling, digoxing o
antibiaticos, o la gastritis aguda erosiva por AINE.

(JEl"consumo de café, el alcohol o el tabaco también pueden
causar sintomas similares.

(AEl carcinoma géstrico puede manifestarse igualmente con
una sintomatologfa similar a la de la dlcera.

(A 0tras infecciones como tuberculosis, sifilis, citomegalovirus
o herpes, o enfermedades granulomatosas como |la
sarcoidosis o la enfermedad de Crohn, pueden también
presentarse con dispepsia y ulceracian gastroduodenal.




TRATAMIENTD

CAMBIDS TERAPEUTICOS EN EL ESTILO DE VIDA

3 Evitar ayunos prolongados

(1 Evitar comidas abundantes, ricas en grasay
condimentos. (poca cantidad-mas veces)

(A Evitar estrés, consuma de tabaco, café, bebidas
gaseosas y alcohdlizas.

(] Mantenerun peso adecuado(sobrepeso-obesidad)

( Al dormir elevar la cabecera de la cama a a |l cm

(3 Realizar ejercicio por 30min/a dias a la semana.

(J Evitar automedicacian ante cualquier sintoma

[ Ingerir por menos 4 a 8 vasos de agua/dia

) Evitar siestas después de la comida.




TRATAMIENTD

(W LLLUET DS Regimenes recomendados para erradicar la infecdion
por H. pylori

Farmaco

Dosis

WL EUEE L Farmacos utilizados para el tratamiento de la tlcera péptica

Tipo de farmaco
0 mecanismo

Ejemplos

Daosis

Tratamiento triple

1. Subsalicilato de bismuto mds
Metronidazol mds
Tetraciclina®

2. Ranitidina o citrato de bismuto mds
Tetraciclina mds
Claritromicina o metronidazol

3. Omeprazol (lansoprazol) mds
Claritromicina mds
Metronidazol o
Amoxicilina®

Tratamiento cuadruple

2 tabletas ¢/6 h

250 mg /6 h

500 mg /6 h

400 mg /12 h

500 mg c/12 h

500 mg c/12 h

20mg /12 h (30 mg /12 h)
2500500 mg /12 h

500 mg c/12 h

1gc/12h

Omeprazol (lansoprazol)
Subsalicilato de bismuto
Metronidazol

Tetraciclina

20 mg (30 mg)/dia
2 tabletas ¢/6 h
250 mg /6 h

500 mg /6 h

Farmacos supresores del acido

Antiacidos

Antagonistas de los recep-

tores H,

Inhibidores de la bomba
de protones

Farmacos protectores
de la mucosa

Sucralfato

Analogos de
prostaglandinas

Compuestos con
bismuto

Cualguier marca
comercial

Cimetidina
Ranitidina
Famotidina
Nizatidina
Omeprazol
Lansoprazol
Rabeprazol
Pantoprazol
Esomeprazol
Dexlansoprazol

Sucralfato

Misoprostol

Subsalicilato de
bismuto (BSS)

1002140 meq/L, 1Ty 3 h
despues de las comi-
das y al acostarse

400 mg ¢/12 h

300 mg al acostarse
40 mqg al acostarse
300 mg al acostarse
20 mg/dia

30 mg/dia

20 mg/dia

40 mg/dia

20 mg/dia

30 mg/dia

lgc/éh
200 ug /6 h
Veanse los regimenes

contra H. pylori (cuadro
348-4)




TRATAMIENTD

TRATAMIENTO DE ERRADICACGION'DE H.-PILORY

Terapia triple

Terapia cuadruple

Tratamiento de erradicacion de h. pylori*
Opcién 1
Opcién 2

Opcion 3
Opcion 1




TRATAMIENTD

Mo respuesta a
tratamianto después de
48 semanas con
Dr:nmp-erirjn-na
Metoclapramida
Ranitidina
airiepra 2ol

Tratamiento erradicacién H.
Filary
Iniciar tratamiento de Metronidazol 500mg 12 hrs
erradicacion de H. Pilory Claritromicina 500 mg o2 hrs
Omeprazol 20 mg o2 hrs
par 2 semanas

5,F‘reseh

Mejoria™ Valorar apego a medidas
farmacolbdgicas y no
farmacoldgicas

Insistir en
LApego al apsgo al
tratamiento? tratamiento

Vigilancia y
seguimiento cada 4-
5 semanas

i Presenta
Mejoria?

en 4 semanas e
incorparar citrato de
bismuto




TRATAMIENTD

Cuidados generales y régimen de vida.

En cuanto'a la dieta se recomienda gue 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 quirdrgico

O Tratamiento de urgencia ante ‘la presentacion de alguna
complicacian (hemorragia, perforacian o estenosis).

- Vagotomia troncular con drenaje

[ Vagotomia supraselectiva

(1 Vagotomia con antrectomia

3 Restablece con gastroduodenostomia (Rillroth 1) o una
gastroyeyunostomia (Billroth 1)

Antrectomia y vagotomia
(Billroth )

Complicaciones Ox:

Q Ulcera recurrente postoperatoria

1 Sindrome de vaciamiento répido (dumping)
[ Sindrome del asa aferente

() Gastritis y esofagitis por reflujo alcalino
(A Diarrea crénica

1 Anemia y alteraciones nutricionales

[ Cancer del mufidn géstrico

(Billroth I1)




PRONOSTICO

Un 80 a 30% de los pacientes sanaran con medicamentos y cambios en el estilo de vida; B0%
recurrird sin tratamiento (> 70% si el paciente es fumador); 20-30% recurrirg con tratamiento.
Ucurre una/disminucion importante en la tasa de recurrencia de dlceras (las dlceras
duodenales, con més frecuencia que las gastricas) posterior a la erradicacion de la infeccian
par H. pylori.
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