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Sintomas digestivos...

disfagia

dispepsia

constipacion

hemorragia

sintomas .
diarrea
anorectales
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Sindrm-stricos




Definicion

-

Conjunto de signos y sintomas producidos por una pérdida de sustancia de

la pared gastrica que rebasa la membrana mucosa y la torna accesible al

CIH y al reflujo alcalino.

\_

~




gactores defensivos.\

* barrera mucosa
gastrica (lamina epitelial,
produccién de moco,
secrecion de bicarbonato)

» flujo sanguineo local

« PgE2

K L/

Peptic Ulcer Disease ™~

/Factores agresivos:\

CIH

pepsina

Hp
AAS. AINE

tabaco, stress

factores genéticos

S. Zollinger-Ellison /




Helicobacter pylori

Gastritis antral

Aumento de la secrecion
gastrica

Aumento de la acidez

Metaplasia gastrica en
duodeno

Colonizacion Hp

GASTRITIS

ULCERA PEPTICA

50% Poblacion mundial

Bacilo Gram (-) espiralado

Neutralize the
= gastric acid

aNH3 =~




AINE

Accion
sistémica

Accion local

-~ Ercm‘_bu
. leara

Artariolas




Quemaduras
Sepsis

Hipotensién severa Alcohol

Insuf. Respiratoria
severa

eros J

Tabaco

Corticoides

Stress fisiolégico

CAMBIOS EN HABITOS DE VIDA



nesis

- a la mafnana temprano,
Edad entre comidas, durante la
noche
- calma con la ingesta de
alimentos o antiacidos
- dolor penetrante o
MC. AEA. quemante. Hambre dolorosa.
Episodios previos.
Métodos complementarios

previos.

- cronica y recurrente. Variacion
estacional.




APF

AHF

™




Examen Fisico

-

\_

« Puede presentarse discreto dolor epigastrico a la palpacion.




enes complementarios

doscopia

opsia

tudio Hp

boratorio




CUADRO 42-2-1. Sensibilidad y especificidad de

Prueba diagnéstica
Serologia
Prueba de la urea espirada
Endoscopia con cultivo
Con histologia
Con prueba de la urea
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Estudio del Hp

86-95%
90-100%
100%
95-99%

93-98%




Complicaciones

Hemorragia Digestiva: ;

« Aguda: hipovolemia

- Cronica: anemia ferropénica -y '
- ¢ | Perforacion:

*Dolor epigastrico intenso
* Signos peritoneales




Sindrm-stricos




\
macion de la mucosa gastrica asociado a un

ento de células inflamatorias de la mucosa.




Etiologia

» Reacciones de hipersensibilidad
« Secundarias a infecciones o procesos autoinmunes
* Farmacos

e Situaciones de maximo stress




Clasificacion

- De acuerdo a la evolucion: aguda - cronica
- De acuerdo al segmento afectado: antral - del techo - cardias.

- De acuerdo al comportamiento: erosiva - no erosiva (de glandulas
\ fundicas o Tipo A; superficial o Tipo B; pangastritis o tipo AB)

J

Pangastritis Gastritis body  Antral gastritis
of stomach




Manifestaciones Clinicas

/ Gastritis erosiva: \

- Asintomatica o malestar epigastrico (dolor, acidez, nauseas)

- Asintomatica o manifestaciones dispépticas (dolor abdominal
recurrente, sensacion de plenitud gastrica, meteorismo, eructos, acidez) O
sintomas asociados con anemia perniciosa, hiporexia, perdida de

K peso, hipotiroidismo. /

- Hemorragia digestiva (hematemesis, melena)

» Gastritis no erosiva:




atorio: alteraciones hematoldgicas (a
t de Fe, deficit de B12, deficit de Acido




Caso clinico

@blo, de 50 anos, fumador de 40 cigarrillos diarios, consulta por un dom
quemante, moderadamente intenso, en la regiéon epigastrica que aparece
2 horas después de la ingesta y se alivia si vuelve a comer. En algunas
ocasiones, el dolor lo ha despertado por las noches. El paciente mantiene
un buen estado general, no ha adelgazado y el ritmo de sus deposiciones
es normal, aunque en algunas oportunidades ha presentado estado
nauseoso posprandial. Se le ha realizado un seriada gastroduodenal que
se informé como normal, pero que demostré una deformacion de los

{Iiegues a nivel del antro y un marcado reflujo duodenal. /




3

/Los son compatibles con un sindrome ulceroso.
Se solicitaron , endoscopia esofagogastrica

que demostro una pequena ulcera en el antro gastrico a nivel de la
curvatura menor, con biopsia del borde de la ulcera y toma para el
diagnostico de infeccion por Helicobacter pylori.

Se le indico con inhibidores de la bomba de
Qrotones, dieta y antiacidos, con lo cual mejoraron los sintomas. /




Sindron-stinales

Sindrome de
Intestino Irritable



Definicion

4 )
Alteracion funcional del tubo digestivo caracterizado por dolor cronico o

malestar abdominal y alteracion en el ritmo intestinal en ausencia de una
causa organica por lo menos durante tres meses.

\_ J

e

Trastorno gastrointestinal mas diagnosticado (10-20%
adultos) N
El diagndstico se realiza por exclusion de otras
enfermedades intestinales organicas.




CUADRO 42-7-1. Criterios diagnosticos de Roma Ill para el sindrome del intestino irritable (511)

Malestar o dolor abdominal recurrente al menos 3 dias por mes en los tltimos 3 meses asociado con 2 0 mas de los siguientes

criterios:
- Mejoran con la defecacion
- Su comienzo se asocia con un cambio en la frecuencia de las deposiciones
- Su comienzo se asocia con un cambio en la forma (aspecto) de las deposiciones

Los criterios deben estar presentes en los dltimos 3 meses y los sintomas haber comenzado al menos 6 meses antes

Las siguientes manifestaciones no son esenciales para el diagnostico, pero si estan presentes aumentan la seguridad del
diagnéstico y pueden usarse para identificar subgrupos de pacientes con Sli:

- Frecuencia anormal de las deposiciones (> 3/dia o < 3/semana) _
- Forma anormal de las deposiciones (grumosas/duras o blandas/acuosas) en mas del 25% de las defecaciones

- Defecacion anormal (esfuerzo, urgencia o sensacion de evacuacion incompleta) en mds del 25% de los casos
- Eliminacion de mucosidad en mas del 25% de las defecaciones
- Meteorismo y sensacion de distension abdominal en mas del 25% de los dias

£2013 editorial Médica Panamericana




Fisiopatologia:

/Disfuncic’)n de la motilidad colonica con aumento de la actividad de IaR
ondas lentas no asociadas con contracciones propulsivas en colon
distal y recto.

Alteraciones de la motilidad en respuesta a estimulos como el comer o
estados emocionales.

Alteraciones en la motilidad y capacidad absortiva de colon ascendente
e intestino delgado.

Mayor sensibilidad a la distension de visceras huecas.

\Factores psicosociales. /




P ; fallo en activaciéon de circuitos
3 inhibidores del dolor
disregulacion del dolor

activacion de circuitos
facilitadores del dolor




Clinica:

- Alteraciones del habito evacuatorio:
* constipacion

« diarrea

* alternancia de ambas
- Dolor:
* hemiabdomen inferior (u otro cuadrante)
* en gral desaparece con la evacuacion
K « asociado a cambios en la frecuencia o consistencia de las hecesj




Enfoque diagnostico:

K Anamnesis: \

NO son frecuentes en Sli:

dolor abdominal o diarrea que despiertan al paciente
pérdida de peso
fiebre

sangre en materia fecal

grasa en materia fecal




Enfoque diagnostico:

g . Examen Fisico:
* De escaso valor.
« Su normalidad descarta otras patologias.
« Eventualmente marco colonico doloroso.

N




Enfoque diagnostico:

( « Laboratorio: \
« Normales, excluyen otras patologias.
 Estudio quimico, citolégico y parasitolégico de materia fecal.

« Descartar: enfermedades metabdlicas (Hipertiroidismo, Addison,
\ Diabetes), neoplasias, ElI.




Clinica:

ﬁintomas frecuentes:

Desaparicion del dolor con la evacuacion intestinal
Alteracion en la consistencia de las heces
Aparicion de moco

Sensacion de evacuacion incompleta

Sensacion de distension abdominal.




Caso clinico

i

Rosario, de 27 anos, relata que en el ultimo ano, coincidiendo con
situaciones conflictivas, percibe sensacion de distension abdominal,
modificacion de su ritmo evacuatorio con episodios de diarrea y dolor
en el cuadrante inferior izquierdo del abdomen, que ceden con la
evacuacion. El examen fisico y unos analisis de laboratorio realizados
recientemente, son normales.

i




diagnostico de intestino irritable.

En el interrogatorio deben consignarse tambien la ausencia de
sintomas de compromiso del estado general, asi como de pus y
sangre en la evacuacion, que obligarian a descartar otra patologia.

patologia funcional y observar su evolucion.
Q} se justifica inicialmente realizar otros estudios complementarios

En esta paciente conviene iniciar tratamiento con la presuncion de una

ﬁa de la paciente y la importantesx
junto con la presencia de y un
y normales, orientan hacia el

)
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IFIGURE 16-18
Schematic representation of the
xocrine and endocrine portions
ofthe pancreas
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itk the duodenal lumen 4
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ngL-slnc' €nzyes secreted l)\ the
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4

=

Exocrine portion of pancreas
(Acinar and duct celis)

The glandular portions of
the pancreas are grossly
exaggerated.




/Secreci()n diaria;: 1500 ml. \

 Liquido claro, inodoro, fluido, de
baja viscosidad, pH 7,5-8,5.

« Compuesto por H20, electrolitos
(Na, K, NaHCO3), proteinas (90%

enzimas y proenzimas). /

-

Acinar cells secrete Enzimas inactivas:

pancreatic enzymes into pancreatic duct. Enzimas activas:




(Secretin carried Neutralizes
= by blood)

Pancreatic duct
cells :

1 Secretion of aqueous
\ O solution into
lumen

i FIGURE 16-19
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S

Pancreatic acinar
cells
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pancreatic digestive
enzymes into
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Hormonal control of pancreatic exocrine secretion

Digests




/

Secrecion endocrina:
e Insulina

* Glucagon

o




Sindrom.creéticos

Ca de pancreas



Definicion

\_

(Se caracteriza por el reemplazo de las células acinares por tejido fibroso

con focos de inflamacion, edema, necrosis, metaplasia y dilatacion del

sistema ductal con depdsito variable de sales de calcio.

~

J

Dilated Pancreatic
Duct

Fibrosis




Etiologia

Causas de Pancreatitis Cronica

Pancreatitis crénica calcificante *  Obstrucciéon de los conductos
Zcoholismo crénico > pancreaticos por precipitado de

Hiperlipidemia

Hipercalcemia-hiperparatiroidismo . 2z
Fomicsl nati e Obstruccion del conducto

Hereditaria pancreatico principal,

Idiopatica dilatandose en forma uniforme,
Atrofia senil/pancreatica sin tapones proteicos ni
calcificaciones

Pancreatitis obstructiva

Malformaciones congénitas de la encrucijada
biliopancredtica

Neoplasias de pancreas, ampolla de Vater, colédoco,
duodeno dilatacion del sistema ductal
Estenosis del conducto pancredtico o de la ampolla

Juc litialiiavivliil, cuciliia,

necrosis, metaplasia y
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Manifestaciones Clinicas

Dolor




astaciones Clinicas

Diarrea Bax



Enfoque diagnostico:

N

Anamnesis:

- Interrogatorio de los sintomas dolorosos caracteristicos.
- Antecedentes de alcoholismo crénico o enfermedad litiasica

vesicular.




Enfoque diagnostico:

g . Examen Fisico: )
- Signos carenciales ligados a la pérdida de peso.

- Puede haber palpacion epigastrica dolorosa.

- Puntos dolorosos pancreaticos (poco sensibles y especificos). y

ax B« L:f‘*

P

PP: punto pancreatico de
Desjardin

ZPC: zona
pancreatico-coledociana
de Chauffard




complementarios

Laboratorio

grasas,

Pruebas Funcionales Pancreaticas )iy
aciente




S complementarios

Laboratorio

Prueba de Van del Kamer: deteccion de grasa en MF
- il - &3

iciente alcoholico crénico con



complementarios

Pruebas Funcionales Pancreaticas




IR ]

o

10+




Calcification
in pancreas



Estudios por Imagenes:

Colangiopancreatografia
endoscopica retrograda
(CPRE)

Main pancreatic duct
greater than 1.5x
normal width B4

Increased
tortuosity of
main duct



CT Scan







Caso clinico

@niro, de 50 anos, concurre a la consulta refiriendo un dolor en la region \
epigastrica, después de las comidas, que le impide la alimentacion normal y que en

ocasiones le produce vomitos que no alivian el dolor. Refiere una pérdida paulatina
de peso y, en ocasiones, diarreas abundantes, pastosas y malolientes. Entre sus
antecedentes refiere ingesta importante de bebidas blancas. El examen fisico
muestra un paciente sumamente adelgazado, con dolor importante en la palpacion
de la region epigastrica y en el punto pancreatico coledociano. Hay signos
dermatoldgicos evidentes de carencias vitaminicas e ictericia leve. Los analisis de
laboratorio no indican alteraciones enzimaticas pancreaticas, pero si hay anemia

rorémica y moderada hiperglucemia. /




ﬁos y son caracteristicos de una pancreatitis crér@
(dolor epigastrico postprandial, perdida de peso progresiva y

esteatorreq).
El de ingesta alcohélica durante varios anos, la
de episodios de dolores postprandiales y el deterioro

progresivo del estado general apoyan el diagnostico.
Si bien los examenes rutinarios no son especificos, el

, que demuestra esteatorrea y creatorrea, y la , que
mostro la tipica imagen de pancreatitis cronica (‘cadena de lagos’),
hicieron el diagnostico de esa enfermedad.
Por otra parte, tanto la TAC como la CPRE ayudan a diferenciar este

&Sdro del cancer de pancreas, que siempre se debe tener en cueny
el diagnostico diferencial de la pancreatitis cronica.




Criterios para el diagnéstico de PC:

Sintomas clinicos

Dolor

Ataques recurrentes de pancreatitis aguda
Esteatorrea

Diabetes

Complicaciones de pancreatitis cronica

Imagenes diagnésticas

Cambios ductales: irregularidad del conducto de Wirsung o
sus ramas con defectos de relleno o sin ellos, calculos,
estructura o dilatacion ductal (> 3 mm)

Cambios parenguimatosos: aumento difuso o localizado de
la glandula, quistes o calcificaciones
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Al menos un sintoma clinico o complicaciones
relacionadas, acompanados de alteraciones
caracteristicas en las imagenes o pruebas

funcionales pancreaticas







