Ulcera Péptica.

Una Ulcera péptica es un defecto de la mucosa en la pared del estbmago o duodeno
gue penetra en la muscular de la mucosa.

Epidemiologia

e Enfermedad ulcerosa péptica no complicada (PUD): 1 caso por cada 1000
personas-afo en la poblacion general

e Ulceras duodenales> Ulceras gastricas (3: 1)

e Afecta a hombres y mujeres por igual

e Las Uulceras duodenales ocurren, en promedio, 2 décadas antes que las
Ulceras gastricas.

e Lastasas de PUD han estado cayendo durante las Ultimas décadas.

Etiologia

Infeccion:

Helicobacter pylori o H. pylori (mas comun):
Virus:

e Virus del herpes simple (HSV)
e Citomegalovirus (CMV)

Medicamentos:

Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE; los mas comunes)
Hormonal:

Gastrinoma (sindrome de Zollinger-Ellison)

Hiperplasia / hiperfuncién de células G antrales (gastritis)

Factores de riesgo

En muchos casos, las etiologias enumeradas no son suficientes para producir PUD.
Factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de PUD:

e De fumar

e Alcohol

e Estrés Dieta

e Predisposicion genética
e Tipos de sangre Ay O



Fisiopatologia
Ubicacion anatdémica de las Ulceras.
e Ulcera duodenal: una Glcera ubicada en el duodeno, tipicamente en el bulbo
duodenal (1.a parte)
e Ulcera gastrica: una Ulcera en el revestimiento del estbmago, cominmente
en la curvatura menor del estbmago cerca de la union del fondo y la mucosa

antral (o tipo I).

Estobmago y duodeno:

1. Normalmente expuesto a un ambiente toxico (acido + pepsina)

2. El desequilibrio entre los agentes infractores y los mecanismos de defensa
conduce a la PUD.

Defensa que previene la lesién de la mucosa:

Capa de moco-bicarbonato-fosfolipido

Capa epitelial (cuya reparacion esta regulada por prostaglandinas)

Defensa subepitelial (flujo sanguineo de la mucosa para el suministro de
nutrientes y oxigeno, eliminacion de agentes nocivos)
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Aumento de la secrecién de acido gastrico:

Gastritis o inflamacion por H. pylori: 1 acido gastrico, inhibe la somatostatina, |
mucosidad

Inhibicion de AINE de COX 1 — | prostaglandina (| moco, | flujo sanguineo
mucoso, | proliferacion epitelial)

Inhibicién de COX 2 por AINE — retrasa la curacién

Deterioro de la secrecion de bicarbonato duodenal (en pacientes con Ulceras
duodenales)



Presentacion clinica

Asintomaético

70% de los pacientes con PUD

Adultos mayores

Pacientes que toman AINE

La (s) complicacion (es) (sangrado o perforacion) puede ser la primera
presentacion clinica sin sintomas previos.

Sintomaético

Dolor abdominal:

Epigastrico con radiacion a los cuadrantes superiores izquierdo o derecho
A veces se irradia hacia la espalda

Dolor clasico por tlcera duodenal: 2-5 horas después de comer y por la
noche (cuando el acido se secreta sin comida)

A veces se agrava al comer (Ulceras del canal pilérico)

Diagnostico

Uso de AINE / aspirina

Uso concomitante de medicamentos de alto riesgo.
Enfermedad crénica subyacente

Cirugia o radiacion géstrica previa

Estudios de laboratorio

Anemia (sangrado oculto y / o malabsorcion de hierro)

Niveles altos de gastrina en ayunas (si se sospecha sindrome de Zollinger-
Ellison)

Esofagogastroduodenoscopia (EGD)

Prueba de diagnéstico mas precisa

Tratamiento

Erradicacion de H. pylori:

Triple terapia: IBP + claritromicina + amoxicilina o metronidazol
Terapia cuadruple que contiene bismuto: IBP + bismuto + tetraciclina +
metronidazol

Confirmar la erradicacion de H. pylori después del tratamiento.



Sangrada de tubo digestivo.
Epidemiologia
Sangrado gastrointestinal superior (HDA):

¢ Incidencia de aproximadamente 100 por cada 100.000 adultos por afio
e Dos veces mas comun en los hombres
e Mayor riesgo con la edad (> 60 afios)

Sangrado gastrointestinal inferior (LGIB):

¢ Incidencia de aproximadamente 20,5 por cada 100.000 adultos por afio

e Mayor riesgo con la edad (aumento de 200 veces en la tercera a novena
década)

e Algo méas comun en los hombres.

Factores de riesgo
Infeccién por Helicobacter pylori

e Medicamentos antiinflamatorios no esteroides (AINE)
e Consumo de alcohol

e Cirrosis

e Enfermedad vascular

Etiologia
Sangrado gastrointestinal superior (proximal al ligamento de Treitz):

e Esofago

e Varices esofagicas

e Esofagitis: infeccidén o inflamacion en el es6fago.

e Céancer de esobfago

e Desgarro de Mallory-Weiss: desgarro en el revestimiento del eséfago
debido a vomitos fuertes

Estémago

e Ulcera gastrica

e Gastritis erosiva

e Ectasia vascular antral gastrica (GAVE): vasos sanguineos pequefios
dilatados en el antro pilorico (poco comun)

e Gastropatia hipertensiva portal

e Lesion de Dieulafoy: vaso grande y tortuoso que puede erosionarse

e Angiodisplasia: acumulacion anormal de vasos sanguineos.



Duodeno

e Ulcera duodenal

e Angiodisplasia

e Fistula aortoentérica (rara)

e Las Ulceras gastricas y duodenales son las causas mas frecuentes.

GIB inferior (distal al ligamento de Treitz):

e Enfermedad diverticular

e Diverticulosis: protuberancia en forma de saco de la pared del colon
(comun)

¢ Diverticulitis: menos comunmente asociada con hemorragia gastrointestinal

e Diverticulo de Meckel: bolsa congénita en el ileon

e Enfermedad vascular

e Angiodisplasia

e Isquemia (p. Ej., Isquemia mesentérica, colitis isquémica)

e Hemorroides: estructuras venosas del anorecto que ingieren, prolapsan y
sangran.

e Trauma

e Fisura anal: un pequefio desgarro en la mucosa anal.

e Neoplasma

e Polipo de colon

e Cancer colonrectal

e Enfermedad inflamatoria

e Colitis infecciosa

e Colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn: enfermedades intestinales
inflamatorias autoinmunes que causan inflamacion y Ulceras.

e latrogénico

Examen fisico

Los pacientes con hemorragia leve u oculta pueden no tener hallazgos
significativos.

Evidencia de inestabilidad hemodinamica:

e Taquicardia
e Hipotension
e Estado mental alterado
e Hipotension ortostatica

Examen rectal.



Conteo sanguineo completo — anemia por pérdida de sangre

La hemoglobina puede ser inicialmente normal en hemorragias agudas.
Analisis de sangre oculta en heces — detectar sangrado oculto
Factores de coagulacion — coagulopatia, que puede necesitar reversion
Pruebas de funcion hepatica — enfermedad hepatica subyacente

Panel metabdlico basico — 1 BUN (nitrégeno ureico en sangre) puede
indicar GIB superior

7. Hierro, ferritina — deficiencia de hierro
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Imagen

e Tomografia computarizada con angiografia (CTA)

e Se requiere una tasa de sangrado de al menos 0,3 a 0,5 ml/ min para la
deteccion

e Utiliza contraste intravenoso (1V) para localizar la hemorragia

e Imagenes de radiondclidos

e Se requiere una tasa de sangrado de al menos 0,1 a 0,5 ml/ min para la
deteccion

e Prueba radiografica mas sensible

e El radiois6topo se inyecta en el torrente sanguineo para revelar los sitios de
extravasacion.

Procedimientos

e Esofagoduodenoscopia (EGD)

e Modalidad de eleccion en UGIB

¢ Visualice el sitio de la hemorragia dentro del es6fago, estbmago o duodeno.
e Recolecte muestras de patologia.

e Colonoscopia

e Angiografia

Tratamiento

¢ Inhibidores de la bomba de protones (pantoprazol)

e Octredtido

¢ Analogo de la somatostatina, que causa vasoconstriccién esplacnica.
e Utilizado para hemorragia esofagica

e Taponamiento con globo

e Cirugia

e Revertir cualquier anticoagulacién.

e Mantenga medicamentos antihipertensivos.



