GASTROENTEROLOGIA
CLINICA VOL.8

Mayra Alejandra Suarez Rocano
Monica Alexandra Ortega Cardenas
Melina Jaqueline Gonzalez Gonzalez




Gastroenterologia Clinica Vol. 8

Gastroenterologia Clinica Vol. 8



Gastroenterologia Clinica Vol. 8

Gastroenterologia Clinica Vol. 8

Sudrez Rocano, Mayra Alejandra
Ortega Cdrdenas, Mdnica Alexandra

Gonzalez Gonzalez, Melina Jaqueline


https://isbnecuador.com/catalogo.php?mode=busqueda_menu&id_autor=66852
https://isbnecuador.com/catalogo.php?mode=busqueda_menu&id_autor=85917
https://isbnecuador.com/catalogo.php?mode=busqueda_menu&id_autor=90386

Gastroenterologia Clinica Vol. 8

IMPORTANTE

La informacién aqui presentada no pretende sustituir el consejo profesional en
situaciones de crisis o emergencia. Para el diagnéstico y manejo de alguna condicién
particular es recomendable consultar un profesional acreditado.

Cada uno de los articulos aqui recopilados son de exclusiva responsabilidad de sus

autores.

ISBN: 978-9942-695-10-9
DOI: http://doi.org/10,56470/978-9942-695-10-9

Una produccién © Cuevas Editores SAS
Diciembre 2024

Av. Republica del Salvador, Edificio TerraSol 7-2
Quito, Ecuador

www.cuevaseditores.com

Editado en Ecuador - Edited in Ecuador
Cualquier forma de reproduccién, distribucidn, comunicacién publica o
transformacién de esta obra solo puede ser realizada con la autorizacién de sus
titulares, salvo excepcidn prevista por la ley.


http://doi.org/10.56470/978-9942-695-10-9
http://www.cuevaseditores.com

Gastroenterologia Clinica Vol. 8

Indice:

Indice: 5
Prélogo 6
Hernia diafragmatica congénita

Mayra Alejandra Suarez Rocano 7
Complicaciones de la Enfermedad por reflujo
Gastroesofagico: enfoque médico y quirurgico

Modnica Alexandra Ortega Cdrdenas 16
Tratamiento de la Hepatitis Cronica por Virus By C:
Actualizacion Clinica

Melina Jaqueline Gonzalez Gonzalez 24



Gastroenterologia Clinica Vol. 8

Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introduccion

La hernia diafragmatica congénita (HDC) es una
anomalia congénita del diafragma que se caracteriza por
una comunicacion anormal entre la cavidad tordcicay la
cavidad abdominal. Esta malformacién suele ocurrir
durante el desarrollo embrionario, cuando el diafragma
no se forma completamente, permitiendo que las visceras
abdominales, como el estomago, los intestinos y el
higado, migren hacia el téorax. Su presentacion clinica
varia en funcioén de la gravedad de la hernia, pero es una
de las principales causas de insuficiencia respiratoria en

neonatos.

La incidencia de HDC se encuentra en torno a 1 de cada
2,200 a 5,000 nacidos vivos, siendo ligeramente mas
frecuente en los varones [1]. En este capitulo, se
analizaran los aspectos clinicos, diagndsticos, de
tratamiento y prondsticos de la HDC, con un enfoque
hacia la especializacion en gastroenterologia y cirugia

pediatrica.
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Clasificacion y Anatomia de la Hernia Diafragmatica

Congénita

La HDC se clasifica segin la ubicacion y el tipo de
hernia. Existen tres tipos principales: la hernia de
Bochdalek, la hernia de Morgagni y la hernia
diafragmatica central. La hernia de Bochdalek es la mas
comun, representando aproximadamente el 90% de los
casos y se encuentra generalmente en el lado izquierdo
del diafragma. En esta malformacion, el contenido
abdominal prolapsa hacia el térax a través de un defecto

en la porcion posterior del diafragma [2].

La hernia de Morgagni, por otro lado, es menos
frecuente y se localiza en la region anterior, a menudo en
el lado derecho. Finalmente, la hernia diafragmatica
central es muy rara y se caracteriza por un defecto
central en el diafragma que permite la herniacion de las
visceras hacia el torax [3]. Cada tipo presenta una
patogenia y una evolucion clinica particulares, lo que
tiene implicaciones en la cirugia correctiva y el

pronostico a largo plazo del paciente.
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Manifestaciones Clinicas y Diagnostico

Los sintomas de la hernia diafragmatica congénita se
manifiestan tipicamente en el periodo neonatal, aunque
pueden variar dependiendo de la magnitud del defecto.
Los signos mas comunes incluyen dificultad respiratoria
grave debido a la compresion pulmonar por las visceras
abdominales que invaden la cavidad toracica. Ademas,
los recién nacidos pueden presentar cianosis, taquipnea y
retracciones toracicas [4]. El diagnodstico de la HDC se
basa principalmente en la evaluacién clinica y

confirmacion mediante técnicas de imagen.

La radiografia de torax es el primer estudio que se
realiza, mostrando un patrén caracteristico de la hernia,
como la presencia de visceras abdominales en el torax y
un pulmoén afectado con hipoplasia. La ecografia
prenatal también ha demostrado ser eficaz para
identificar anomalias diafragmaticas en el feto,
permitiendo un diagndstico temprano que mejora el
pronostico y la planificacion del manejo [5]. La

tomografia computarizada (TC) y la resonancia
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magnética (RM) también pueden utilizarse para una

evaluacion mas detallada en casos complejos.
Manejo Quirirgico y Tratamiento Postoperatorio

El tratamiento de la HDC es predominantemente
quirurgico, con el objetivo de corregir el defecto
diafragmatico y restaurar la anatomia toracoabdominal
normal. La cirugia se realiza generalmente en las
primeras horas o dias de vida, en funcion de la
estabilidad del recién nacido. El procedimiento habitual
consiste en la reduccién de las visceras abdominales
hacia la cavidad abdominal y la reparacion del defecto
diafragmatico mediante sutura, o el uso de mallas

sintéticas en casos mas complejos.

En situaciones graves, donde la hipoplasia pulmonar es
significativa, el prondstico es menos favorable, y puede
requerirse  soporte  respiratorio  avanzado, como
ventilacion mecanica o incluso ECMO (oxigenacioén por
membrana extracorpdrea) [6]. La cirugia es exitosa en la
mayoria de los casos, pero la funciéon pulmonar a largo

plazo puede verse comprometida dependiendo de la
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extension de la hipoplasia pulmonar, lo que requiere un
seguimiento  continuo  para  detectar  posibles
complicaciones, como infecciones  respiratorias

recurrentes o retraso en el desarrollo pulmonar.
Pronéstico y Complicaciones a Largo Plazo

El prondstico de los pacientes con HDC depende de
varios factores, incluyendo el tamano del defecto, la
localizacion de la hernia y la presencia de
comorbilidades asociadas, como la hipoplasia pulmonar.
Los pacientes con una HDC grande o aquellos con
hipoplasia pulmonar significativa tienen un prondstico
menos favorable, ya que la insuficiencia respiratoria
puede persistir incluso después de la correccion
quirargica. Sin embargo, con un diagnostico temprano y
tratamiento adecuado, la tasa de supervivencia ha
mejorado considerablemente en los ultimos afios. Se
estima que la supervivencia global es del 60-80%, con la
mayoria de los sobrevivientes presentando una funcion

pulmonar normal o casi normal [7].

12
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A largo plazo, algunos pacientes pueden desarrollar
complicaciones, como hernias recurrentes o problemas
respiratorios persistentes, lo que requiere un seguimiento
regular y la posibilidad de intervenciones quirtrgicas

adicionales [8].
Conclusiones

La hernia diafragmatica congénita es una malformacion
compleja que exige una identificacion temprana y un
manejo quirurgico adecuado para optimizar el prondstico
a corto y largo plazo. El avance en las técnicas
diagndsticas y el manejo neonatal ha permitido mejorar
considerablemente la supervivencia de los pacientes,
aunque las complicaciones respiratorias a largo plazo

siguen siendo un desafio.

Es esencial que los gastroenterologos, pediatras y
cirujanos pediatricos colaboren estrechamente para
ofrecer un tratamiento integral a estos pacientes, que
aborde tanto la reparacion quirurgica del defecto como
las  necesidades  respiratorias y  nutricionales

postoperatorias.
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Introduccion

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es
una patologia crénica caracterizada por el paso anormal
de contenido gastrico hacia el eséfago, lo que provoca
sintomas como acidez, regurgitacion y dolor toracico. La
ERGE, aunque comunmente manejada mediante terapias
médicas, puede resultar en complicaciones graves si no

se maneja adecuadamente.

Estas complicaciones pueden incluir esofagitis, estenosis
esofagica, es6fago de Barrett y carcinoma esofagico, lo
que resalta la importancia de una gestion temprana y
eficaz tanto médica como quirargica. Este capitulo
aborda las principales complicaciones asociadas a la
ERGE vy discute los enfoques tanto médicos como

quirdrgicos para su manejo.
Esofagitis y Estenosis Esofagica

La esofagitis es una de las complicaciones mas comunes
de la ERGE y se refiere a la inflamacion del es6fago

debido al contacto repetido con el acido gastrico. Esta
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condicién puede causar sintomas como disfagia, dolor
retroesternal y, en casos graves, ulceras esofagicas. En su
forma cronica, la esofagitis puede dar lugar a estenosis
esofagica, una obstruccion del esoéfago causada por la

cicatrizacion de los tejidos inflamados.

El tratamiento médico para la esofagitis generalmente
incluye el uso de inhibidores de la bomba de protones
(IBP), que disminuyen la produccion de acido gastrico y
permiten la cicatrizacion de la mucosa esofagica [1]. En
casos severos o cuando los tratamientos médicos no son
efectivos, puede ser necesario un enfoque quirurgico. La
dilatacion endoscdpica se utiliza para tratar las estenosis
esofagicas, y en algunos casos, una intervencion
quirirgica para corregir la anatomia del esfinter

esofagico inferior puede ser necesaria [2].
Esofago de Barrett

El es6fago de Barrett es una complicacion grave de la
ERGE cronica, caracterizada por un cambio en el
epitelio escamoso del es6fago hacia un epitelio columnar

metaplasico debido a la exposicion prolongada al acido
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gastrico. Este trastorno es un factor de riesgo importante
para el desarrollo de adenocarcinoma esofagico, un tipo
de cancer. El es6fago de Barrett puede ser asintomatico,
pero algunos pacientes experimentan sintomas de ERGE

mas intensos.

El diagnéstico de esta condicion se realiza mediante
endoscopia con biopsias para evaluar la presencia de
metaplasia [3]. El tratamiento para el esofago de Barrett
generalmente incluye control agresivo de la acidez
gastrica, con el objetivo de prevenir la progresion a

cancer.

En casos de displasia de alto grado o adenocarcinoma
esofagico, el tratamiento quirurgico, que puede incluir
esofagectomia o ablacion endoscopica, es considerado

[4].
Carcinoma Esofagico

El carcinoma esofagico, especialmente el
adenocarcinoma asociado con el eséfago de Barrett, es

una complicacién rara pero devastadora de la ERGE. La
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incidencia de este tipo de cancer ha aumentado en las
ultimas décadas, principalmente debido a la mayor
prevalencia de ERGE y esofago de Barrett. Los sintomas
incluyen disfagia, pérdida de peso y dolor toracico. El
diagnostico temprano es crucial para mejorar el
prondstico y se realiza mediante endoscopia y biopsias

de las lesiones sospechosas.

El tratamiento incluye cirugia, quimioterapia y
radioterapia, dependiendo de la etapa del cancer. La
prevencion mediante el tratamiento efectivo de la ERGE
y la vigilancia regular en pacientes con esofago de
Barrett son esenciales para reducir el riesgo de

progresion a cancer esofagico [5].

Manejo Quirurgico: Funduplicatura y Técnicas de

Reflujo

En casos de ERGE grave o resistente al tratamiento
médico, la intervencidn quirurgica puede ser necesaria.
La funduplicatura, que consiste en envolver la parte
superior del estomago alrededor del esfinter esofagico

inferior, es la intervencion quirdrgica mas comun para
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tratar el reflujo gastroesofagico [6]. Esta cirugia tiene
como objetivo restaurar la barrera anti-reflujo y mejorar

el tono del esfinter esofagico inferior.

La funduplicatura puede realizarse mediante cirugia
abierta o laparoscopica, siendo esta ultima menos
invasiva y con una recuperacion mas rapida. Otras
técnicas quirdargicas, como la gastrostomia o la cirugia
para corregir la hernia hiatal, también se consideran en
pacientes con complicaciones graves o en aquellos que

no responden al tratamiento médico.
Conclusion

Las complicaciones de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico pueden ser graves y afectar
significativamente la calidad de vida de los pacientes.
Un manejo adecuado, tanto médico como quirtrgico, es
crucial para prevenir complicaciones severas como el
esofago de Barrett y el carcinoma esofagico. Los
tratamientos médicos, como los inhibidores de la bomba
de protones, son efectivos en la mayoria de los casos,

pero en situaciones graves, la intervencion quirurgica,

21



Gastroenterologia Clinica Vol. 8

como la funduplicatura, es una opcion terapéutica

efectiva.

El control temprano de los sintomas y la vigilancia
regular en pacientes con ERGE cronica son esenciales
para reducir las complicaciones a largo plazo y mejorar

el prondstico de los pacientes.

22



Gastroenterologia Clinica Vol. 8

Referencias

1. Richter JE, Castell DO. Medical therapy for
gastroesophageal reflux disease: a review of its
mechanisms and efficacy. Am J Gastroenterol.
1993;88(10):1600-1607.

2. Buxbaum JL, McCallum RW. Esophageal stricture
and achalasia. Curr  Gastroenterol ~ Rep.
2003;5(3):200-204.

3. Shaheen NJ, Petersen NJ, Hammond A, et al.
Bariatric surgery and the risk of esophageal
adenocarcinoma in patients with Barrett's esophagus.
Ann Surg. 2004;240(5):907-913.

4. Watson DI, Bampton PA, Gough MJ, et al
Esophagectomy for adenocarcinoma of the
esophagus. World J Surg. 2002;26(10):1155-1162.

5. Van Lanschot JJB, Wijnhoven BPL, Tilanus HW, et
al. Risk factors for esophageal carcinoma. World J
Gastroenterol. 2008;14(11):1844-1851.

6. Toskes PP, Talamini MA, Patterson R. Surgery for
gastroesophageal reflux disease: Indications and

techniques. Am J Surg. 2003;185(3):233-238.

23



Gastroenterologia Clinica Vol. 8

Tratamiento de la Hepatitis Cronica por

Virus By C: Actualizacion Clinica
Melina Jaqueline Gonzalez Gonzalez

Universidad Central Del Ecuador

Médico Especialista En Gastroenterologia

24



Gastroenterologia Clinica Vol. 8

Introduccion

La hepatitis cronica por virus B (VHB) y C (VHC) son
dos de las principales causas de enfermedad hepatica
crénica a nivel mundial, siendo responsables de una
proporcion significativa de casos de cirrosis hepatica,
insuficiencia hepatica y carcinoma hepatocelular. El
tratamiento adecuado y oportuno de estas infecciones ha
sido un area de considerable avance en la medicina, con
nuevas terapias que han mejorado la eficacia y

tolerabilidad del tratamiento.

Este capitulo proporciona una actualizacion sobre el
tratamiento de la hepatitis cronica por VHB y VHC,
incluyendo las estrategias actuales, los farmacos de
eleccion y los enfoques personalizados basados en las

caracteristicas individuales del paciente.
Tratamiento de la Hepatitis Crénica por Virus B

La hepatitis B crénica es una infeccidon persistente del
higado causada por el VHB. Aunque una parte

significativa de los pacientes puede eliminar el virus de
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manera espontanea, aquellos con infeccion cronica
pueden desarrollar complicaciones graves como cirrosis
hepatica, insuficiencia  hepatica 'y  carcinoma

hepatocelular [1].

El tratamiento farmacoldgico tiene como objetivo
suprimir la replicacion viral, reducir la inflamacion
hepatica y prevenir la progresion a cirrosis. Los
antivirales disponibles para el tratamiento de la hepatitis
B incluyen interferon alfa, analogos de nucledsidos y

nucledtidos, como tenofovir y entecavir.

El interferon alfa ha sido utilizado durante afios, pero su
uso se ha reducido debido a sus efectos secundarios y la
necesidad de administracion subcutdnea. Actualmente,
los analogos de nucledsidos y nucledtidos son la piedra
angular del tratamiento. El tenofovir disoproxil fumarato
y el tenofovir alafenamida, junto con el entecavir, son los
farmacos de eleccion debido a su alta potencia antiviral,
excelente perfil de seguridad y baja tasa de resistencia
[2]. El tratamiento se indica en pacientes con carga viral

alta y/o dafo hepdtico significativo. Sin embargo, el
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tratamiento a largo plazo es necesario en la mayoria de
los pacientes debido a la capacidad del VHB de persistir
en el higado. La terapia antiviral no elimina el virus,
pero ayuda a reducir la replicacion viral y el riesgo de

complicaciones.
Tratamiento de la Hepatitis Cronica por Virus C

La hepatitis C cronica es una infeccion viral que también
puede llevar a complicaciones graves, como cirrosis y
carcinoma hepatocelular, especialmente en ausencia de
tratamiento. En los ultimos afios, el tratamiento de la
hepatitis C ha experimentado avances significativos con
la introduccion de los antivirales de accion directa
(AAD), los cuales han reemplazado casi por completo al
interferon y la ribavirina, tratamientos que eran menos
eficaces y mas dificiles de tolerar [3]. Los AAD actian
directamente sobre diferentes etapas del ciclo de
replicacion del virus, inhibiendo la replicacion viral y
conduciendo a tasas de cura superiores al 95% en

muchos genotipos virales.
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Los regimenes de tratamiento dependen del genotipo del
virus y de la presencia de fibrosis hepatica o cirrosis. Los
esquemas mds comunes incluyen combinaciones de
inhibidores de la proteasa, inhibidores de la polimerasa y
inhibidores de la proteina NS5A, como el
glecaprevir/pibrentasvir, el sofosbuvir/velpatasvir y el
elbasvir/grazoprevir. La duracion del tratamiento varia
segun el perfil del paciente, pero generalmente se

administra durante 8 a 12 semanas [4].

El tratamiento tiene una alta tasa de éxito, con pocos
efectos secundarios y una excelente tolerancia. La
erradicacion del VHC se asocia con una disminucion
significativa en el riesgo de desarrollar cirrosis y
carcinoma hepatocelular, mejorando asi el prondstico a

largo plazo de los pacientes.
Manejo de Pacientes Coinfectados con VHB y VHC

Los pacientes coinfectados con VHB y VHC presentan
un reto terapéutico particular debido a la interaccion
entre ambos virus. El tratamiento de estos pacientes debe

ser individualizado, y la decision de tratar uno u otro
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virus primero depende de factores como el grado de
fibrosis hepatica, la actividad viral y la respuesta a los
tratamientos previos. En algunos casos, el tratamiento
simultineo de ambos virus puede ser apropiado,
especialmente en aquellos con alta carga viral de ambos

patogenos [5].

Sin embargo, el tratamiento del VHB puede requerir una
vigilancia especial debido a la reactivacion del virus

durante el tratamiento del VHC con los AAD.
Vigilancia y Prevencion de Complicaciones

El tratamiento de la hepatitis cronica, tanto por VHB
como por VHC, no solo se limita a la erradicacion viral,
sino que también debe incluir la prevencion de
complicaciones a largo plazo. La vigilancia regular con
pruebas de funcion hepatica, ecografia abdominal y, en
algunos casos, biopsias hepaticas, es esencial para
monitorear el dafio hepatico y detectar signos tempranos
de cirrosis o carcinoma hepatocelular [6]. Ademas, los
pacientes deben recibir asesoramiento sobre estilos de

vida saludables, que incluyan la abstencion de alcohol y
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el control de comorbilidades como la obesidad, diabetes
y enfermedad cardiovascular, que pueden agravar la

progresion de la enfermedad hepaética.
Conclusion

La hepatitis crénica por virus B y C contintia siendo un
desafio significativo en la medicina hepdtica. Sin
embargo, los avances en el tratamiento, en particular con
los antivirales de accion directa para la hepatitis C y los
analogos de nucledsidos para la hepatitis B, han
mejorado considerablemente los resultados a largo plazo
para los pacientes. Un enfoque individualizado, basado
en las caracteristicas del paciente y el perfil del virus, es
esencial para optimizar el tratamiento y reducir las

complicaciones graves.

La erradicacion del VHC y la supresion de la replicacion
del VHB son ahora posibles en la mayoria de los casos,
lo que ofrece esperanza para millones de personas

afectadas por estas infecciones cronicas.
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