M« Jornada Cientifica Nacional de Gastroenterologia
@ Ciego de Avila, del 16 de octubre al 16 de noviembre de 2024

Afecciones gastrointestinales frecuentes en consulta

Profesores: M. Sc. José Antonio Camacho Assef
M. Sc. Yelec Estrada Guerra
Dra. Yuleysi Zamora Viera

Tematicas:

O Hernia hiatal y reflujo gastro-esofagico.
O Dispepsia.
O Gastritis y gastropatia por AINEs.

HERNIA HIATAL (HH)

Definicién: es una anomalia anatémica no congénita ni traumatica, dada por el paso
a través del hiato diafragmatico y hacia la cavidad toracica de un segmento del
estbmago. Se distinguen fundamentalmente tres variantes: HH por deslizamiento o
directa (tipo I), para esofagica (tipo II) y mixta (tipo III), esta Gltima combina elementos

morfolégicos de las dos primeras (Figura).

Las hernias de hiato por deslizamiento (tipo I) se producen cuando la unién
gastroesofagica (UEG) y una parte del estomago se desplazan por encima del
diafragma, pero la orientacion del eje del estdmago no sufre cambios. La frecuencia de

hernia hiatal por deslizamiento aumenta con la edad.

Las hernias de hiato pueden deberse a un deterioro de la membrana freno esofagica

asociado al envejecimiento, combinado con la presidon positiva intraabdominal y la
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traccion que ejerce el eséfago sobre el estdmago cuando se acorta durante la

deglucién.

Las hernias paraesofagicas (tipo II) se producen cuando el estédmago protruye a
través del hiato diafragmatico. La unidn gastroesofdgica sigue en su posicion normal a la
altura del diafragma, ya que se conserva el ligamento frenoesofagico posterior y el anclaje
normal de la unidn gastroesofdgica, y solo el estdmago se desplaza en sentido
proximal. Todo el estbmago puede entrar en el térax. La mayor parte de las hernias
paraesofagicas tienen un componente de hernia por deslizamiento, ademas del componente
paraesofagico, y por eso se conocen también como hernias diafragmaticas mixtas
(tipo 1III). En las hernias paraesofagicas también se puede producir la herniacién de

otras estructuras intraabdominales (p. €j., epipldn, colon, bazo) (tipo IV).

Epidemiologia: Las estimaciones de la prevalencia de la hernia de hiato son muy variables y
oscilan entre el 14 y el 84% de los pacientes explorados, segin la poblacién de pacientes
estudiados y los métodos de diagndstico utilizados. En general, las hernias de hiato son

mas frecuentes en los pacientes con enfermedad por reflujo gastro-esofagico (ERGE).

Aproximadamente, el 90-95% de las hernias de hiato son por deslizamiento (tipo I) y el
resto son paraesofagicas. La mayor parte de las hernias de hiato por deslizamiento
son pequefias y tienen poca importancia clinica. Los pacientes con hernias

paraesofagicas sintomaticas suelen ser adultos de mediana o avanzada edad.

Caracteristicas clinicas y diagndstico

Las HH por deslizamiento pequefas suelen ser asintomaticas. La principal importancia
clinica de este tipo de hernia es su relacion con el reflujo gastroesofagico (pirosis y

regurgitaciones acidas).

Los pacientes con hernias de hiato por deslizamiento grandes pueden referir disfagia o
molestias en el térax, o la parte alta del abdomen. En la radiografia de térax, la hernia
de hiato se reconoce como una densidad de partes blandas o como un nivel hidroaéreo en
la regién retrocardiaca. Mas frecuentemente se diagnostican a veces en el transito baritado

digestivo alto.

La TAC puede identificar la porcidon proximal del estémago por encima del hiato

diafragmatico.
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En la endoscopia se observa que la unién gastroesofagica es proximal a la impresidon del

diafragma (muesca diafragmatica).

Grade | Grade I Grade IV

Los pacientes con hernias de hiato paraesofagicas o mixtas no suelen estar
totalmente asintomaticos cuando se les interroga en detalle. Muchos pacientes con hernias
paraesofagicas refieren reflujo gastroesofdgico, sobre todo los que tienen hernias
paraesofagicas mds grandes. Otros sintomas son disfagia, dolor toracico, molestias

postprandiales vagas y disnea.

Tratamiento

Las hernias de hiato por deslizamiento simples no necesitan tratamiento, a menos que haya
sintomas secundarios al reflujo. A los pacientes con una hernia de hiato por deslizamiento
gigante sintomatica y a los que tienen hernias paraesofdgicas o mixtas se les debe ofrecer

cirugia.

Cuando se pregunta de forma detenida, la mayoria de los pacientes con hernias de los tipos
II, III y por razones obvias a los que padecen la tipo IV tienen sintomas. La reparacion
programada de las hernias paraesofagicas se suele ofrecer a los pacientes
sintomaticos, aunque algunos expertos sugieren ofrecerla a todos los pacientes con

este tipo de hernia por el riesgo de complicaciones futuras (volvulo gastrico).
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DISPEPSIA

Antes de abordar la definicién, es importante hacer las siguientes consideraciones:

O No existe hasta la fecha una definicibn totalmente aceptada (definiciones

heterogéneas).

O La localizacion del dolor o molestias en la parte central del abdomen superior (epigastrio)
y que los sintomas sean atribuidos fundamentalmente al tracto gastrointestinal

superior, forma parte de todas las definiciones de dispepsia.
O El dolor localizado en los hipocondrios no se considera caracteristico de Ia

dispepsia. De igual forma, en muchas GPC no se incluye la pirosis (sintoma sugerente

de ERGE) como parte de esta definicion.
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Gila E FRAITICA CLIKICA

Guia de practica clinlca sobre of manejo del paciente con
dispepsia, Actuwalizacion 2012

Definicién: La dispepsia se define como cualquier dolor, molestia o disconfort
localizado en la parte central de la mitad superior del abdomen (epigastrio). Este
dolor puede estar asociado a una sensacion de plenitud en la region abdominal
superior, saciedad precoz, distension o «gaseosidad», ardor epigastrico, eructos,

nauseas y/o vomitos.
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Clasificacion de dispepsia
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De forma practica podemos resumir, que la dispepsia representa un sindrome que puede
producirse por afecciones del tracto digestivo superior (lo mas frecuente), pero
también por afecciones del eje hepato bilio-pancreatico, cancer digestivo vy

enfermedades sistémicas (Figura 1)
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Es importante reconocer que en mas del 60% la dispepsia es “funcional” (DF),
presentandose como dispepsia tipo dolor epigastrico o dispepsia tipo distrés
postpandrial. El enfoque patogénico mas actualizado de la DF estd relacionado con
alteraciones de la microbiota intestinal y de la permeabilidad del intestino delgado
superior (Figura 2).
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Estrategia inicial al paciente con dispepsia no investigada

Previamente, precisar en el interrogatorio:

¢ Edad.

e Habitos y estilos de vida.

e Habitos toxicos: tabaco, alcohol, café.

e Transgresiones dietéticas.

e Ingesta de farmacos: AINE, esteroides, antiasmaticos, nitritos, etc

¢ Antecedentes personales de Ulcera péptica o cirugia gastrica.

¢ Antecedentes familiares de Ulcera péptica o cancer gastrico.

e Antecedentes o presencia de trastornos psiquiatricos (ansiedad, depresioén, hipocondriasis).

¢ Antecedentes documentados de infeccidon por Helicobacter pylori.
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* Factores socio demograficos y ambientales.
e Antecedentes de enfermedades sistémicas con repercusién en el aparato digestivo: DM,

hiper o hipotiroidismo, etc.
e Examen fisico: examen de la boca, estigmas periféricos de hepatopatia.

Importante identificar sintomas y signos de alarma (banderas rojas).

Pérdida de peso significativa no intencionada

Vomitos intensos y recurrentes

Disfagia

Odinofagia

Signos de sangrado digestivo (anemla, hematemesis o
melena)

Masa abdominal palpable

Ictericia

Linfadenopatias

Fiebre de oﬂgon desconocido

Estrategla inicial en la dispepsia no investigada
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GASTRITIS Y GASTROPATIA

52 emplea el tErming gastritis para referine 2 b2 presenciz de respussta inflamatonia en
|z mucosa gastrica, Por &l contresin, se denomina gastropatia al dafio muooso (sritems,
edema) seoundario 2 fzctores enddgenos (zquemiz por Ripovolemia, uremia, hilis|
o exdgenas (fErmacns, akohal, imrftentes almentarios, cigarmo, radiaciones| en ausentiz
e reaccién inflamatora,

Los pacientes, los médicos, los endoscopistas vy las anatomopa-
tGlogos describen la gastritis de maneras diferentes. Algunos la
definen como un congunto de sintomas, Otros Como Una imagen

P —
ENFERMEDADES

DIGESTIVAS ¥ endoscopica andmala del estémago v otros incluso utilizan este
.:E!.Al@.___.. término para indicar una inflamacion microscopica del estama-
20, habitualmente de la mucosa

Existe una relacion débil entre La presencia de gastritis his
tologica y los sintomas de gastritis (dolor epigastrico, niuseas,
vomitos, hemorragia). De hecho, la mavoria de los pacientes
con gastritis estdan asintomaticos

Puntos clave

O El estudio histolégico de la mucosa gastrica es indispensable para hacer un

diagndstico de gastritis o gastropatia.

O Se emplea el término gastritis para referirse a la presencia de respuesta
inflamatoria en la mucosa gastrica. Por el contrario, se denomina gastropatia al dafio
mucoso (eritema, edema) secundario a factores enddgenos (isquemia por hipovolemia,
uremia, bilis) o exdgenos (farmacos, alcohol, irritantes alimentarios, cigarro,

radiaciones) en ausencia de reaccién inflamatoria.

O La clasificacion de las gastritis y las gastropatias es compleja. Se han propuesto
multiples clasificaciones, de manejo dificil en la practica clinica. El sistema de Sydney
representa un esfuerzo para estandarizar la descripcidn de la gastritis y establecer una

clasificacion, pero es de manejo por el gastroenteroélogo y el patoélogo.

O Existe una relacion débil entre la presencia de gastritis histolégica y la presencia

de sintomas.



-‘)?’» Jornada Cientifica Nacional de Gastroenterologia
‘{3) Ciego de Avila, del 16 de octubre al 16 de noviembre de 2024

K

-
IS SRR R T ]

O La mayoria de los pacientes con gastritis estan asintomaticos.

O Por definicion, para diagnosticar la gastritis es necesario tomar varias muestras de
biopsias. Deben realizarse al minimo cinco biopsias, las zonas mas apropiadas se

muestran en la figura.

Etiologla de las gastitis
1. Gastritis por Helicobacter pylor|

Etiologla de las pastropatias

s S I, Reactivas (“gastritis orosiva"
II. Gastritis infecciosas

» Bacleriangs ¥ (tros farmangs: qumitarpicns, fumarata femaso, clorur de potasio
» Fingicas F Hleghol
» Parasitarias
¢ Titbitca
1Il. Gastritis especificas o formas especificas o especiales de gastritis v Cotaina

» Gasirits colagena
» Gastritis knfocitica
» Gastits aosinofilica

IV, Gastritis granulomatosa (infecclosa y no Inf

» Noinfectiosa: Enfermedad de Crohin, Sarcoklosis, Linfomas
# Infecciosa: Micobacteras (TB). espiroq . hongos, pard bacio
de Wiple

V. Gastritis en la enfermadad Inflamatoria Intestinal (EIl)

» Enfermedad de Crohn
# Colitis vicarosa

VI. Gastritis alérgica
» Hipersensibiidad mediada por 16G.
» Mpersensibiidad no mediada por IgG.
# Otras gastrtis alérgicas no espacificas.

VIL Gastritis autoinmune

# Side e paclenies graves (pollraunalizades, acodente cershroe
vastular, quemadurastxiensas, shock sépioo), mufifactorial

# Quimicy (chuslioos)

¢ Radiaciones

# Reflig biliar

& Spcmrinnes panclicas

7 Uremia

& Vastulares: squennia por esnalismo o vaseulils, eangestion,

# Traumalisena {sonda nasogdeica, bezoar gésirico)

I. Hiperplisicas

# Enfermedad de Menalries
# Sindrome de Zollinger Elison
# Gastropaiis hipersacreons hiperpiisicas

1. Gastropatia hipertensiva portl

Es importante destacar, que el término “gastritis aguda” es excesiva e
incorrectamente utilizado en el nivel primario de atencidén y en los servicios de urgencias de
los niveles primario y secundario de salud, para justificar la presencia de epigastralgia,
nauseas, vomitos, repletura, hinchazén del abdomen, etc, muchas veces sin identificar
una causa definida. En realidad se tratan de gastropatias reactivas (ver tabla) que
responden a una patogenia multifactorial, similar a la de la enfermedad Ulcero-péptica y
que tiene como denominador comun la ruptura de la barrera defensiva de la

mucosas.
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La bamera gasinca estd conslituida por componentes pre epiteliales. epiteliales
¥ sub epiteliakes.

= Bicarbonalo

» Fosfalipidos (incrementan la viscosidad dal moco v la hidrofobicidad
superfical de la membrana celular epibelial

Componanta epielial

= Capacided de restbuckdn del epitalic.

s Gradienle eléclrico de la célula epitelial gua presviens su acidilicacion.

s Trimspordadores Scido-bisioos (Iranspartan o bicarbonalo hiscia ¢ moos
v a los teidos subepitlisles v axtraen o Scido de estos sitios).

» Factor de crecimianto epitelial,

= Prostaglendinas.

s Ouido nitrien

Componanta sub-apitalial

» Flgo sanguingo, que descarga nutnentes y bicarbonato en el epitelio
s Prastaglandinas qué suprhirméen ks sdherencia y exdrvasacdn de
leucacitos que inducen lesidn histica,

Tratamiento

El personal de salud debe estar atento a estas entidades. En la atencion primaria de salud,
el especialista en Medicina Familiar debe estar preparado para manejar las gastropatias
reactivas. El resto seran de manejo por la especialidad de Gastroenterologia que debera

realizar al paciente el estudio histoldgico de los hallazgos endoscopicos reportados.

Los pilares para el diagndstico consisten en:

O Eliminar el factor etioldgico cuando resulta posible.

O Fortalecer los mecanismos defensivos de la mucosa: citoproteccion.

O Controlar la secrecion 4acida: inhibidores de la bomba de protones (IBP),

bloqueadores de los receptores H2.

O Tratamiento sintomatico de los sintomas acompanantes (nauseas, vomitos, acidez,

otros).
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