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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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Definicion

Las tlceras duodenales, también conocidas como ulceras
pépticas o 1ulceras gastroduodenales, son lesiones
erosivas o ulcerosas que se desarrollan en la mucosa del
duodeno, la primera parte del intestino delgado, penetran
mas alla de la capa superficial de la mucosa y a menudo

involucran las capas subyacentes del tejido.

Estas tulceras son una manifestacion comun de la
enfermedad péptica y pueden causar sintomas como
dolor abdominal, sangrado y complicaciones graves si no

se manejan adecuadamente.

Epidemiologia

La tulcera duodenal es una afeccion gastrointestinal
prevalente en todo el mundo.

La prevalencia de la ulcera duodenal en la poblacion de
los Estados Unidos de América se estima en 2.1%. Las
causas etiologicas mas frecuentes de la ulcera duodenal
son la infeccion por Helicobacter pylori, el consumo de

AINEs y el sindrome de Zollinger Ellison. Estudios han



Gastroenterologia Clinica Vol. 4

demostrado la presencia de Helicobacter pylori en hasta

el 95% de los pacientes con tlcera duodenal.

La tlcera duodenal es una de las principales causas de
hemorragia digestiva alta, con una prevalencia del 24.5%
en la poblacion. Aunque la prevalencia ha disminuido
con el tiempo debido a la disponibilidad de tratamientos

efectivos, sigue siendo un problema de salud importante.

La infeccion por Helicobacter pylori y el uso de
antiinflamatorios no esteroides (AINEs) son factores de
riesgo bien conocidos que contribuyen al desarrollo de
ulceras duodenales. Ademas, el estrés y el tabaquismo

también pueden desempefiar un papel en su patogénesis.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de las ulceras duodenales es el
resultado de un complejo desequilibrio entre los factores
protectores y los factores agresivos en el entorno géstrico
y duodenal. Los factores protectores incluyen la
secrecion de moco, bicarbonato y la rapida reparacion de

la mucosa dafiada. En contraste, los factores agresivos



Gastroenterologia Clinica Vol. 4

comprenden una secrecion excesiva de acido clorhidrico
y pepsina, asi como la infeccion por la bacteria
Helicobacter pylori, el consumo de antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs), el tabaquismo, el alcoholismo, la
dieta y los factores psicologicos. Este desequilibrio
puede llevar a la erosion de la mucosa duodenal y, con el

tiempo, a la formacion de una ulcera.

La fisiopatologia de la ulcera duodenal es compleja y
multifactorial, y se caracteriza por un desbalance entre el
dafio crénico inflamatorio, la secrecion dacida y la
defensa de la mucosa. Los pacientes con ulceras
duodenales tienen una menor secrecion de bicarbonato
basal en el duodeno proximal que los sujetos normales,

lo que afecta la defensa de la mucosa.

La infeccion por Helicobacter pylori dana la capa de
mucosa protectora del estobmago y el duodeno, lo que
permite que los acidos estomacales y los jugos digestivos
dafien la mucosa. Los AINEs, por otro lado, disminuyen

la produccion de prostaglandinas, que son responsables
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de la proteccion de la mucosa géstrica. Esto, a su vez,

aumenta la susceptibilidad a las tlceras.

Cuadro Clinico

Los pacientes con tulcera duodenal a menudo
experimentan dolor abdominal epigéstrico que puede ser
intermitente o constante. El dolor suele estar relacionado
con las comidas, alividndose con la ingestion de
alimentos o antiacidos, pero puede reaparecer unas horas

después de las comidas.

Otros sintomas comunes incluyen:

o Acidez

e Nauseas

e VOmitos

e Pérdida de peso inexplicada.

e Hemorragia gastrointestinal alta puede ser una
complicacién, manifestindose como vomitos con

sangre o melena.

11
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Diagndstico

El diagndstico de una tulcera duodenal se realiza a través
de una combinacion de la historia clinica del paciente, la
evaluacion de sintomas y varias pruebas diagnosticas. La
endoscopia es una herramienta esencial para la
visualizacion directa de la ulcera y la obtencion de
biopsias para detectar la infeccion por Helicobacter
pylori. Ademas, las pruebas de laboratorio, como la
deteccion de anticuerpos IgG o pruebas de aliento con
urea marcada, pueden confirmar la presencia de la

infeccion.

Tratamiento

El tratamiento de las ulceras duodenales se basa en
abordar la causa subyacente y aliviar los sintomas. Esto
incluye:

Erradicacion de Helicobacter pylori: El tratamiento
con antibidticos combinado con inhibidores de la bomba
de protones (IBP) es fundamental para eliminar la

infeccion.

12
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Suspension de AINEs: Si es posible, se debe
discontinuar el uso de AINEs o sustituirlos por
alternativas mas seguras.

Terapia con IBP: Los IBP reducen la produccion de
acido gastrico, ayudando a sanar la ulcera y aliviar los
sintomas.

Manejo del estrés: Estrategias para reducir el estrés,
como la terapia cognitivo-conductual, pueden ser
beneficiosas.

Cambios en el estilo de vida: Evitar el tabaco, el
alcohol y alimentos picantes puede ayudar a prevenir la

recurrencia.

Pronostico

Con un tratamiento adecuado, la mayoria de las ulceras
duodenales cicatrizan y los pacientes experimentan
alivio de los sintomas. Sin embargo, es importante
destacar que las ulceras duodenales pueden reaparecer si
no se controlan los factores de riesgo subyacentes. La
deteccion temprana y el tratamiento adecuado son
fundamentales para prevenir complicaciones graves,

como la hemorragia o la perforacion.

13
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Introduccion

La pancreatitis aguda (PA) es una inflamacion del
pancreas que puede variar desde una forma leve y
autolimitada  hasta una enfermedad grave y
potencialmente mortal (1). La incidencia de la PA varia
segin la region y la poblacién, pero se estima en
aproximadamente 13 a 45 casos por cada 100,000

habitantes (2).

Definicion

La pancreatitis aguda se define como una inflamacioén
subita del pancreas, que puede presentar un amplio
espectro de severidad (1). Se caracteriza por la liberacion
de enzimas pancreaticas y citocinas proinflamatorias,

que pueden causar dafio local y sistémico (3).

Clasificacion

La PA se clasifica en leve, moderada y grave, segln la
presencia de complicaciones locales, sistémicas y la
duracion de la enfermedad (1). La clasificacion de

Atlanta modificada es la més utilizada (1).
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La clasificacion de Atlanta modificada es un sistema de

clasificacion ampliamente aceptado para la pancreatitis

aguda, que ayuda a categorizar la enfermedad en funcion

de su gravedad y caracteristicas clinicas. Aqui hay una

tabla que resume las categorias principales de esta

clasificacion:

Tabla 1. Clasificacion de Atlanta modificada 1.

Categoria

Pancreatitis aguda leve

Pancreatitis aguda moderada

18

Descripcion

- No hay complicaciones

locales ni sistémicas

- Resolucion  generalmente

rapida

- Complicaciones locales (por

ejemplo, colecciones
peripancreaticas, necrosis
pancreatica)

- Complicaciones sistémicas
transitorias  (por  ejemplo,
insuficiencia renal, respiratoria,

etc.)
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Pancreatitis aguda grave

- Complicaciones  locales

persistentes y/o progresivas

- Complicaciones sistémicas
persistentes (p. ej.,
insuficiencia ~ de  organos

multiples)

- Alto riesgo de mortalidad

Ademas, la clasificacion de Atlanta modificada también

incluye la

identificacion de las

colecciones

peripancredticas y la necrosis pancreatica en funcion de

su contenido y caracteristicas radiologicas:

Tabla 2. Clasificacion de Atlanta modificada 2.

Coleccion/Necrosis

Coleccion liquida aguda

Necrosis pancreatica estéril

Descripcion

- Coleccion de liquido
peripancreatico en la fase

aguda de la enfermedad

- Necrosis del parénquima
pancreatico sin  signos de

infeccion

19
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- Necrosis del parénquima

) o pancredtico con signos de
Necrosis pancreatica infectada ' )
infeccion (p. ej., gas en la TC,

cultivo +)

- Coleccion localizada de pus

. derivada de la infeccién del
Absceso pancreatico . ]
tejido pancreatico o

peripancreatico

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la PA implica la activacion
inapropiada de enzimas pancredticas en el parénquima,
lo que lleva a la autodigestion y la inflamacién (3).
También se liberan citocinas proinflamatorias y se
produce un infiltrado inflamatorio en el tejido

pancreatico (4).

Cuadro Clinico
El sintoma principal de la PA es el dolor abdominal, que

generalmente es agudo, constante y localizado en el

20
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epigastrio o en la parte superior del abdomen (1). Otros

sintomas pueden incluir nduseas, voOmitos, fiebre,

taquicardia y distension abdominal (5).

Los sintomas de la pancreatitis aguda pueden incluir:

Dolor epigastrico intenso y agudo, que puede
irradiarse hacia la region dorsal en un patron de
cinturon.

Nauseas y emesis.

Fiebre de origen desconocido.

Taquicardia sinusal.

Abdomen distendido y con sensibilidad a la
palpacion en la region epigastrica.

Anorexia.

Ictericia en casos de obstruccion biliar
concomitante.

Astenia y adinamia.

Deshidratacion secundaria a la pérdida de
liquidos por emesis y disminucion en la ingesta

oral.

21
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e Alteraciones en la tensién arterial, como
hipotension en casos severos con pérdida de

liquidos y shock.

Es importante tener en cuenta que la presentacion clinica
de la pancreatitis aguda puede variar segun la gravedad
de la afeccion, y algunos pacientes pueden experimentar
sintomas mas leves o atipicos. La evaluacion cuidadosa
de los sintomas y la realizacion de pruebas diagndsticas
pertinentes son cruciales para el manejo adecuado de la

pancreatitis aguda en el entorno clinico.

Métodos Diagnosticos

El diagndstico de PA se basa en la presencia de al menos
dos de los siguientes criterios: dolor abdominal sugestivo
de PA, niveles séricos de amilasa y/o lipasa al menos tres
veces el limite superior de la normalidad y hallazgos de

imagen compatibles con PA (1).
Algoritmo Diagnéstico
1. Evaluacion clinica y obtencion de la historia del

paciente.
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2. Andlisis de laboratorio, incluyendo amilasa y
lipasa séricas.

3. Estudios de imagen, como ecografia, tomografia
computarizada (TC) o resonancia magnética
(RM) segtn la gravedad y el curso clinico.

4. Confirmacion del diagndstico basado en criterios

clinicos, bioquimicos y radiologicos (1).

Tabla 3. La pancreatitis aguda se diagnostica
mediante la evaluacion de sintomas clinicos, imagenes
y pruebas de laboratorio. A continuacion, se muestra
una tabla que incluye los valores de laboratorio mas
comunes utilizados para el diagndstico de la

pancreatitis aguda:

Prueba de Valores en
Valor normal
laboratorio pancreatitis aguda

>3 veces el limite
30-110 U/L
Anmilasa sérica superior de lo
(unidades por litro)
normal
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Lipasa sérica

Glucosa en sangre

Bilirrubina total

Alanina
aminotransferasa

(ALT)

Aspartato
aminotransferasa

(AST)

Fosfatasa alcalina

(ALP)

Calcio sérico

Albumina sérica

10-140 U/L

(unidades por litro)

70-100 mg/dL

(miligramos ~ por

decilitro)

0.3-1.2 mg/dLL

7-56 U/L

10-40 U/L

44-147 U/L

8.5-10.5 mg/dL

3.4-54 g/dL
(gramos por
decilitro)

24

>3 veces el limite
superior de lo

normal

Puede estar elevada

Puede estar elevada

Puede estar elevada

Puede estar elevada

Puede estar elevada

Puede estar
disminuido
Puede estar
disminuida
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4,500-11,000
Puede estar elevado
Leucocitos células por
(leucocitosis)
microlitro
Proteina C reactiva Puede estar elevada
<10 mg/L )
(PCR) (inflamacion)

Es importante recordar que un solo valor de laboratorio
no es suficiente para diagnosticar la pancreatitis aguda.
La interpretacion de los resultados de las pruebas de
laboratorio debe realizarse en conjunto con la evaluacion

clinica y los estudios de imagen.

Tratamiento Farmacoldgico

El tratamiento inicial de la PA incluye la reanimacion
con liquidos intravenosos, el manejo del dolor con
analgésicos y el soporte nutricional (1). Los antibidticos

profilacticos no se recomiendan de rutina (6).

El tratamiento farmacologico de la pancreatitis aguda se
centra en el manejo del dolor, el apoyo nutricional y la
prevencion o tratamiento de las complicaciones. A

continuacion, se presenta una tabla con los

25
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medicamentos comunes utilizados en el tratamiento de la

pancreatitis aguda:

Tabla 4.

Clase de Medicamento(s)
medicamento ejemplo
Analgésicos - Paracetamol

- Ibuprofeno

- Naproxeno
Opioides - Tramadol

- Morfina

- Oxicodona
Antieméticos - Metoclopramida

- Ondansetron

26

Propésito del

tratamiento

Alivio del dolor

Alivio del dolor

moderado a severo

Control de nauseas

y vomitos
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Reposicion de

liquidos

Antibioticos

(cuando indicado)

Antisecretores

(cuando indicado)

- Solucién salina

normal

- Solucion  de

Ringer lactato

Imipenem/cilastatin

a

- Meropenem

Piperacilina/tazoba

ctam

- Ciprofloxacino +

metronidazol

- Omeprazol

27

Hidratacion y
soporte
hemodinamico
Tratamiento de
infecciones

asociadas (necrosis

infectada,

abscesos

pancreaticos)

Reduccion  de la
secrecion acida
gastrica (profilaxis

de ulcera)
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- Pantoprazol
Soporte nutricional
o - Formulas de en casos de
Nutricion enteral o .
nutricion enteral pancreatitis aguda

severa

Es importante destacar que el tratamiento farmacoldgico
especifico puede variar segin la gravedad de Ia
pancreatitis, las complicaciones y las necesidades
individuales de cada paciente. El manejo de Ila
pancreatitis aguda también puede incluir intervenciones
no farmacolédgicas, como el control de la ingesta de
alimentos y liquidos, el reposo y la monitorizacion de

signos vitales y funciones orgénicas.

Tratamiento Quirurgico

Las intervenciones quirurgicas pueden ser necesarias en
casos de complicaciones locales, como necrosis
pancredtica infectada, abscesos o pseudoquistes (7). La
cirugia puede incluir drenaje percutaneo,

desbridamiento, necrosectomia o derivaciones internas.

(7)
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Complicaciones

Las complicaciones de la PA pueden ser locales, como
necrosis pancredtica, abscesos y pseudoquistes, o
sistémicas, como insuficiencia organica multiple y
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) (8).
La identificacion temprana y el manejo adecuado de
estas complicaciones son cruciales para mejorar el

pronostico y reducir la mortalidad asociada. (9)

Conclusion

La pancreatitis aguda es una afeccion potencialmente
grave que requiere un diagndstico y tratamiento
oportunos. El manejo adecuado de la enfermedad y sus
complicaciones puede mejorar significativamente los

resultados para los pacientes.
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Introduccion

La enfermedad inflamatoria intestinal es una patologia
de base inmunologica que se caracteriza porque produce
inflamacién cronica fundamentalmente en el tracto
gastrointestinal. La colitis ulcerosa (CU) y la
enfermedad de Crohn (EC), representan sus dos
formas principales. (1)

La CU afecta a colon y recto, predominantemente la
capa mucosa, mientras que la EC puede afectar cualquier
tramo del tracto gastrointestinal, desde la boca hasta el
ano. Siendo su localizacion mas frecuente el ileon
terminal. Se trata de una enfermedad transmural,
localizandose en la capa mucosa, submucosa, muscular y

serosa. (1)

Epidemiologia

En nuestro medio la CU es mas prevalente, sin embargo,
la incidencia de la EC estd aumentando en los ultimos
afios. Su méxima incidencia ocurre entre los 15-35 afos.
Existe un segundo pico de incidencia sobre los 60-70

anos. (2)
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Patogenia

La etiologia es desconocida, se cree que intervienen
factores genéticos, autoinmunitarios, ambientales e
infecciosos, que al combinarse producen la aglutinacion
de células inmunologicas en la mucosa intestinal,
activando la cascada inflamatoria mediada por citocinas

proinflamatorias. (2)

Diagnostico
El diagnostico se establece al identificar datos clinicos,

endoscopicos e histologicos, propios de la enfermedad.

Diagnostico clinico
Ambas patologias cursan en forma de brotes. La

sintomatologia depende de la zona afectada.

En la colitis ulcerosa (CU):
e Al afectar la mucosa del colon provoca sangrado
con facilidad por lo que el sintoma mas
frecuente es la diarrea sanguinolenta con moco y

pus.
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Si unicamente afecta la mucosa del recto, los
sintomas mas frecuentes serdn la rectorragia,
tenesmo y esputos rectales (eliminacion de

moco y pus sin heces).

En la enfermedad de Crohn (EC):

Afectacion  gastroduodenal, la clinica se
caracteriza por epigastralgia y pirosis.
Afectacion del intestino delgado, hay dolor
abdominal y diarrea.

Afectacion de colon, con dolor abdominal y
diarrea sanguinolenta (con menos sangre que en
la CU).

Afectacion ileal, hay dolor en fosa iliaca
derecha con una masa palpable a ese nivel.
Afeccion perianal, caracterizada por fisuras,
abscesos y fistulas enterocutaneas.

Al producir una afectaciéon transmural, los
pacientes tienen fibrosis, lo que puede causar
estenosis que cursa como obstruccion intestinal,

la presencia de plastrones inflamatorios que
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pueden  formar  abscesos y fistulas
enteroentéricas o enterocutaneas.
Tanto en la CU como en la EC, cuando la inflamacion es
grave a parte de la sintomatologia ya descrita, los
pacientes presentan sintomas sistémicos como fiebre,
malestar general, taquicardia y elevacion de reactantes

de fase aguda. (1)

Diagnostico endoscopico

El método de eleccion para el diagndstico es la
sigmoidoscopia flexible con toma de biopsias. Para
evaluar la afectacion, en la CU sera necesaria una
colonoscopia completa y en la EC ademés de una

colonoscopia completa con ileoscopia, y gastroscopia.

)

Diagnostico histologico.

Es el diagnostico definitivo, aunque es frecuente que la
histologia sea inespecifica, al obtener hallazgos
compatibles con una gastroenteritis aguda, por lo que se
recomienda realizar un cultivo microbiologico, el cual

sera negativo.  Tipicamente en la CU se observa
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afectacion de la mucosa con abscesos cripticos, mientras
que en la EC hay afectacion transmural con granulomas

caseificantes. (1)

Tabla 1. Diferencias entre colitis ulcerosa y enfermedad

de Crohn.

COLITIS ENFERMEDAD
ULCEROSA DE CROHN
Epidemiologia Mas prevalente Mas incidente
Factor de riesgo Tabaco protector Tabaco
desencadenante
Autoanticuerpos p-ANCA ASCA
Localizacion Empieza por 50% respeta recto.
RECTO y se Afecta a cualquier
extiende tramo de tracto
préoximamente gastrointestinal.
afectando solo al (sobre todo ILEON
COLON TERMINAL)
Macroscépica
(endoscopia) Inflamacion Inflamacion
continua segmentaria
Mucosa  granular: Mucosa en
ulceras superficiales empedrado: tlceras
Friabilidad profundas
(sangrado al roce) Fistulas, fisuras,
estenosis
Microscopica
(histologia) Afecta solo mucosa Afectacion
transmural

36



Gastroenterologia Clinica Vol. 4

Infiltrado Granulomas no
inflamatorio caseificantes (50%)
inespecifico Agregados linfoides
Abscesos  cripticos

(PMN)

Clinica e Diarrea e Fiebre +
sanguinole diarrea  +
nta dolor

e Tenesmo abdominal
e Masa
palpable

Complicaciones e Megacolon e  Obstruccio6
toxico n por

e Hemorragi estenosis
a e Abscesos
e Neoplasia abdominale
de colon S
e Fistulas
perianales
y
abdominale
s

Asociaciones e Pioderma e Eritema

gangrenoso nodoso

e Colangitis e Aftas
esclerosant e (Calculos de
€ oxalato

Fuente: Merino R, Diaz F, Garcia L, Pérez C & Rodriguez O.
(2019). Manual CTO de Digestivo. Madrid: CTO Editorial.
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TRATAMIENTO
Tratamiento médico

e Aminosalicilatos y sulfasalacina. Son utiles en
el brote leve-moderado como en el
mantenimiento de la CU, aunque en la EC no han
demostrado clara eficacia. También tienen un
efecto protector frene al cancer de colon por su
efecto antinflamatorio. Se encuentra en
presentacion topica (supositorios para la proctitis,
espuma para la resctosigmoiditis y enemas en la
colitis izquierda) y oral, siendo la administracion
topica mas eficaz. (Recomendacion clase I, nivel
de evidencia A). (1)

e Corticoides. Tanto en la CU, como en la EC,
solo se utilizan en el brote. La budesonida es un
corticoide que se libera en ileon terminal con
escasa accion sistémica, por lo que es de eleccion
en el brote de EC. (Recomendacion clase I, nivel
de evidencia A). (2)

e Inmunosupresores. Son ttiles en el tratamiento
de  brotes corticorresistentes de CU

(ciclosporina), y en el mantenimiento tanto de
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CU como en EC (azatioprina y metotrexate).
(Recomendacion clase I, nivel de evidencia A).
@)

Terapias bioldgicas. Son farmacos mas potentes.
Se emplean tanto en el brote como en el
tratamiento de mantenimiento tanto en la CU
como en la EC. (Recomendacion clase I, nivel de
evidencia A). (2)

Antibidticos. Los mas empleados son el
ciprofloxacino y el metronidazol. Su uso
principal es en el megacolon toxico, la
enfermedad perineal y la  reservoritis.

(Recomendacion clase I, nivel de evidencia A).

2)

Tratamiento quirurgico

El patron evolutivo y la localizacion de la enfermedad

condicionaran la agresividad y las condiciones que

pueden conllevar la necesidad de tratamiento quirtrgico.

A continuacién se describe el tratamiento quirdrgico en

ambas patologias de manera individual.
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Tratamiento quirdrgico de la colitis ulcerosa

Los pacientes con CU pueden presentar afectacion del
colon y recto, con lo que la extirpacion de todo el colon
y recto hace al paciente candidato a cirugia susceptible
de curacion. Hoy en dia, las indicaciones de cirugia en la
CU son muy restrictivas, debido a la alta tasa de
respuesta que consiguen los tratamientos médicos. Por
esta razon la cirugia en la CU sdlo serd necesaria en
alrededor del 25% de los pacientes. (3)

A continuacidn, se exponen cudles son las indicaciones
de tratamiento quirargico en la CU, tanto de forma

urgente como electiva.

A. Cirugia urgente.
Estard indicado realizar cirugia urgente en los pacientes
con CU que presenten:
e Colitis toxica o colitis fulminante sin respuesta
a tratamiento médico. Se debe mantener una
estrecha vigilancia clinica, analitica y radiologica
de estos pacientes e indicar la cirugia si surgen
complicaciones (generalmente perforacion o

hemorragia masiva). (4)
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e Megacolon toxico sin respuesta a tratamiento
médico. Se trata de una colitis aguda fulminante
o toxica asociada a dilatacion (> 6cm) no
obstructiva. Es una complicacion muy grave,
produciéndose dilatacion del colon asociada a un
aumento de dolor abdominal, distencion
abdominal con o sin sintomas de peritonitis,
fiebre, taquicardia, deshidratacion y disminucion
de ruidos intestinales. El tratamiento es el de un
brote pero implica estrecha monitorizacion, pues
la perforacion es una complicacién esperable,
tomando en cuenta que se estd sometiendo al
paciente a terapia inmunosupresora, con lo que
una peritonitis implicaria elevada mortalidad
(mayor al 20%). En ocasiones puede ser
complejo detectar la perforacion por el
enmascaramiento de los sintomas por corticoides
e inmunosupresores. Si existe sospecha de
complicacion, estd indicada la realizacion de una
TC abdominal para descartar perforacion o datos
de isquemia del colon. Debe indicarse la cirugia

en los pacientes con perforacion
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(neumoperitoneo o peritonitis difusa), shock
séptico o ausencia de respuesta al tratamiento
médico en 48-72 horas. (5)

Hemorragia masiva. Es una complicacion poco
frecuente. Inicialmente se intenta controlar con
tratamiento médico intensivo y transfusiones
sanguineas, endoscopia o embolizacion por
arteriografia. La hemorragia incontrolable con
inestabilidad hemodinamica o persistente (mas de
6-8 unidades de concentrados de hematies en las
primeras 24-48 h) se considera indicacioén
quirdrgica. (Recomendacion clase I, nivel de

evidencia A). (6)

La técnica de eleccion en cirugia urgente es la

colectomia total asociada a ileostomia terminal de

Brooke. Hay que tener en cuenta que, para curar la

enfermedad es preciso la extirpacion de todo el colon y

recto, en casos de urgencia se trata de un paciente grave

y frecuentemente inestable e inmunodeprimido. Por eso,

en un primer tiempo se debe optar por cirugia para

resolver la complicacion. Se realiza una colectomia total
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sin anastomosis, con ileostomia terminal, dejando un
mufion rectal cerrado y habitualmente fijado a nivel
subcutaneo o abocado a piel en forma de fistula mucosa.
En un segundo tiempo, de forma programada, con el
paciente estable y en buenas condiciones, se completara
el procedimiento mediante la realizacion de la
proctectomia (extirpacion del recto) y se restablecerd el
transito  mediante  una  anastomosis  ileoanal,
generalmente con reservorio. (Recomendacion clase I,

nivel de evidencia A). (3)

B. Cirugia electiva o programada.

Estard indicado realizar cirugia electiva o programada en
los pacientes con CU que presenten:

e Resistencia o refractariedad al tratamiento
médico.

e Complicaciones directamente derivadas del
tratamiento médico con inmunosupresores
(pancreatitis, mielosupresion, hepatitis toxica) y
corticoides de manera prolongada (perforacion

intestinal, enfermedades metabodlicas Oseas,
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osteonecrosis y retraso de crecimiento en nifios).
(7)

Carcinoma colorrectal o displasia de alto
grado. Son indicaciones absolutas de cirugia al
existir un aumento del riesgo de cancer
colorrectal. Los factores de riesgo son la duracion
prolongada de la enfermedad y la presencia de
una afectacion inflamatoria extensa (pancolitis).
El cribado mediante endoscopia convencional
permite la deteccidon precoz de la displasia o del
carcinoma colorrectal. La proctitis no requiere
seguimiento, ya que no incrementa el riesgo de
carcinoma. En los pacientes en los que se detecta
carcinoma o displasia grave de cualquier
localizacion, se debe practicar
panproctocolectomia restauradora.

(Recomendacion clase I, nivel de evidencia A).

4

La técnica de eleccion en cirugia electiva o programada

€S

la

panproctocolectomia restauradora con

reservorio en “J” ileal (anastomosis ileoanal),
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generalmente asociada a ileosotomia de proteccion
temporal. (Recomendacion clase I, nivel de evidencia
A). (3).
La funcion del reservorio o “neorrecto” que se ha creado
no tendra la misma funcionalidad que el recto. Se
considera un reservorio funcionalmente normal cuando
presenta las siguientes caracteristicas:

e Permite defecacion espontanea.

e Permite diferir la defecacion al menos 15

minutos.
e Buena continencia.
e Frecuencia defecatoria de 6 deposiciones al dia 'y

una deposicion nocturna.

Esta técnica quirargica es compleja y conlleva
complicaciones postoperatorias, la mas importante de
ellas es la sepsis pélvica posoperatoria, que ademas de
comprometer la vida del paciente, es un factor
independiente en el fracaso del reservorio. (7)

La complicacion tardia mas frecuente es la reservoritis,
una inflamacion inespecifica del reservorio, ya que la

mucosa del reservorio sufre un proceso de adaptacion
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funcional y morfologica (metaplasia coldnica) pudiendo
volver a expresar un proceso inflamatorio similar a la
enfermedad original. Se diagnostica clinica, endoscépica
e histologicamente. Habitualmente responde al
tratamiento médico con antibidticos aunque en ocasiones
es necesario el tratamiento antinflamatorio o
inmunosupresor. (Recomendacion clase I, nivel de

evidencia A). (3)

Esquema 1. Tratamiento quirurgico de la colitis

ulcerosa.

4 ]

‘ CIRUGIA URGENTE CIRUGIA ELECTIVA O PROGRAMADA

Fuente: (Garcia, Minguez, Rodriguez y otros, 2019).

Elaborado por la autora.
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Otras técnicas posibles pero de segunda eleccion son:

e Colectomia con anastomosis ileorrectal. Puede
ser una alternativa en pacientes jovenes sin
afectacion inflamatoria rectal, para evitar la
disfuncién sexual e infertilidad. (Recomendacion
clase I, nivel de evidencia B). (6)

e Panproctocolectomia e ileostomia terminal,
que puede ir asociada a un reservorio de
Koch (ileostomia continente de heces).
Habitualmente no se utiliza salvo para pacientes
con incontinencia fecal, cancer rectal con
infiltracion esfinteriana o pacientes que no
asumen los riesgos de un reservorio.
(Recomendacion clase I, nivel de evidencia B).
(6)

Tratamiento quirurgico de la enfermedad de Crohn

En la EC se necesita tratamiento quirirgico con mayor
frecuencia que en la colitis ulcerosa. Aunque la
necesidad de cirugia estd disminuyendo en los ultimos
afios gracias a la terapia  inmunosupresora,
aproximadamente entre el 50%-70% de los pacientes con

EC precisan algtn tipo de cirugia a lo largo de su vida
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(sobre todo la localizacion ileocecal), y es frecuente que
requieran cirugia en mas de una ocasion.

Cabe destacar que en la EC, la cirugia no va a ser
curativa, como ocurria en la CU. Por ello, hay que ser
conservador en la indicacién y en la intervencion, de lo
contrario, las intervenciones amplias repetidas pueden

ocasionar un sindrome de intestino corto.

A. Cirugia urgente.
Las indicaciones de cirugia urgente en la EC son las
siguientes:

e Hemorragia masiva que no se consigue controlar

con métodos endoscopicos o embolizacion.

e Perforacion.

e Drenajes de abscesos perianales.
La técnica de eleccion en cirugia urgente es
generalmente la reseccion intestinal limitada al
problema que origina la complicacion. Es preciso
tener en cuenta que si existe mucha contaminacién
(perforaciones coldnicas, megacolon toxico), estado de
shock, inmunosupresion o desnutricion grave se debe

evitar la anastomosis mediante la creacion de estomas.
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B. Cirugia electiva o programada.

Las indicaciones de cirugia electiva o programada en la
EC son las siguientes:

e Resistencia o refractariedad a tratamiento
médico (incluyendo la obstruccion intestinal
recurrente).

e Efectos secundarios por el uso prolongado de
inmunosupresores y corticoides (retraso de
crecimiento en nifios).

° Manifestaciones  extraintestinales no
controlables médicamente.

e Aparicion de neoplasias.

La técnica de eleccion en cirugia electiva o programada

es la reseccion intestinal limitada al segmento
problema, hasta donde macroscopicamente el cirujano
interprete como libre de enfermedad (no es preciso la
comprobacion histologica intraoperatoria).
(Recomendacion clase I, nivel de evidencia A). (5)
Complicaciones especificas de la enfermedad de
Crohn

1. Obstruccion: tratamiento de la enfermedad de

Crohn estenosante
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La inflamacion transmural que caracteriza a la EC puede

causar

cuadros obstructivos. Ante esos casos, el

tratamiento seria el siguiente:

Médico. El manejo inicial de los cuadros
oclusivos debe ser conservador pues, en
ocasiones, al disminuir la infamacion del
intestino, se resuelven.

Quirurgico. Si el cuadro produce brotes de
suboclusiéon  recurrente  (dos  brotes de
suboclusiéon con ingreso en un afo) o la
obstruccion es debida a fibrosis o cicatriz, en
cuyo caso no remite con tratamiento médico, el
tratamiento debe ser quirurgico. Dicha indicacion
es electiva, y permite llevar al paciente a
quiréfano en las mejores condiciones posibles.

(Recomendacion clase I, nivel de evidencia A).

®)

Fistulas: tratamiento de la enfermedad de

Crohn fistulizante

La afectacion transmural de la EC es la responsable de

que en ocasiones se produzca la penetracion desde el asa
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inflamada a estructuras vecinas. La mas frecuente es la
fistula enteroentérica, pero también puede existir
penetracion a  Organos  vecinos  (enterovaginal,
enterovesical) o a la piel (enterocutaneas). (Lee-Kong &
Kiran, 2016).

o Fistulas enteroentéricas. Se tratardn de forma
conservadora siempre que sean asintomaticas. En
caso de producir sintomas, se programara cirugia
para su reparacion.

o Fistulas enterourologicas, enteroginecoldgicas.
Se trataran quirirgicamente siempre.

e Fistulas enterocutaneas. Se tratara
quirurgicamente de forma electiva, tras una
correcta nutricion y estabilizacion del paciente,
aunque en algunos casos seleccionados (de bajo
débito) pueden tratarse con infliximab. El
tratamiento quirargico de estas fistulas consiste
en resecar el tramo intestinal afecto, el trayecto
fistuloso 'y cerrar el orificio secundario.

(Recomendacion clase I, nivel de evidencia A).

)
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3. Enfermedad perianal

La enfermedad perianal del Crohn abarca toda la
patologia anal (hemorroides, colgajos, fisuras) pero se
caracteriza especificamente por la presencia de fistulas
simples o complejas que requieren un manejo
medicoquirdrgico especifico. (10)

Si se demuestra que el paciente presenta actividad
inflamatoria en el recto (proctitis) asociada a la patologia
anal, ésta debe ser atribuida a la inflamacion y tratarse
médicamente. En general no se debe intervenir
quirargicamente el ano de un paciente con EC que
presenta proctitis, a excepcion del drenaje quirtirgico de
abscesos perianales. (Recomendacion clase I, nivel de

evidencia A).(10)
La fistula compleja de la EC requiere un drenaje

adecuado del absceso y la instauracion del tratamiento

médico conservador.

52



Gastroenterologia Clinica Vol. 4

Bibliografia

1.

Merino R, Diaz F, Garcia L, Pérez C & Rodriguez O. (2019).
Manual CTO de Digestivo. Madrid: CTO Editorial.

. Ye Y, Pang Z, Chen W, Ju S, Zhou C. The epidemiology and risk

factors of inflammatory bowel disease. Int J Clin Exp Med. 2015.
8(12):22529-42.

. Garcia S, Minguez G, Rodriguez O, San Miguel M, Valle R,

Merino R. (2019). Manual CTO de Cirugia General. Madrid:
CTO Editorial.

. Lee-Kong S, Kiran RP. Ongoing challenges and controversies in

ulcerative colitis surgery. Expert Rev Gastroenterol Hepatol.
2016. 10 (2):187-91.

Saha SK, Panwar R, Kumar A, Pal S, Ahuja V, Dash NR, et al.
Early colectomy in steroid-refractory acute severe ulcerative
colitis improves operative outcome. Int J Colorectal Dis. 2018
Jan. 33 (1):79-82.

Inada R, Nagasaka T, Kondo Y, Watanabe A, Toshima T, Kubota
N, et al. A Case-matched Comparative Study of Laparoscopic
and Open Total Proctocolectomy for Ulcerative Colitis. Acta
Med Okayama. 2015 Oct. 69 (5):267-73.

Mark-Christensen A, Erichsen R, Brandsborg S, Rosenberg J,
Qvist N, Thorlacius-Ussing O, et al. Long-term Risk of Cancer
Following Ileal Pouch-anal Anastomosis for Ulcerative Colitis. J
Crohns Colitis. 2018 Jan 5. 12 (1):57-62.

Millan Scheiding M, Rodriguez Moranta F, Kreisler Moreno E,

Golda T, Fraccalvieri D, Biondo S. [Current status of elective

53



Gastroenterologia Clinica Vol. 4

surgical treatment of ulcerative colitis. A systematic review]. Cir
Esp. 2012 Nov. 90 (9):548-57.

9. Kornbluth A, Sachar DB. Ulcerative colitis practice guidelines in
adults: American College of Gastroenterology, Practice
Parameters Committee. Am J Gastroenterol. 2010 Mar.
105(3):501-23; quiz 524.

10.Kiran RP, Nisar PJ, Church JM, Fazio VW. The role of primary
surgical procedure in maintaining intestinal continuity for

patients with Crohn's colitis. Ann Surg. 2011 Jun. 253(6):1130-5.

54



Gastroenterologia Clinica Vol. 4

Ulcera Péptica

Joselyn Leonor Daza Bajaria
Médico por la Universidad Estatal de Guayaquil
Médico Ocupacional en Colegio Bilingiie Sagrados

Corazones

55



Gastroenterologia Clinica Vol. 4

Definicion y epidemiologia

La tulcera péptica es una lesion que se produce en la
mucosa del estdmago o del duodeno, como resultado de
la exposicion a acidos gastricos y pepsina. Esta afeccion
es bastante comun en todo el mundo y puede ser muy
debilitante si no se diagnostica y trata adecuadamente.(1)
En general, la ulcera péptica se clasifica como ulcera

gastrica o ulcera duodenal, dependiendo de su ubicacion.

Seglin datos estadisticos, se estima que la Ulcera péptica
afecta a entre el 5% y el 10% de la poblacion mundial en
algin momento de sus vidas. En algunos paises, la tasa
de prevalencia puede ser mas alta, especialmente en
aquellos donde el consumo de tabaco y alcohol es
comun. La ulcera péptica es mas comun en hombres que

en mujeres, y su incidencia aumenta con la edad.

Los factores de riesgo para desarrollar Ulceras pépticas
incluyen el consumo de tabaco, el consumo excesivo de
alcohol, el uso de ciertos medicamentos como los
AINES (antiinflamatorios no esteroideos), la infeccion

por la bacteria Helicobacter pylori, el estrés y la
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presencia de enfermedades cronicas como la enfermedad
de Crohn y la cirrosis hepatica. Es importante tener en
cuenta estos factores de riesgo y tomar medidas

preventivas para reducir el riesgo de desarrollar tlceras

pépticas.(1)(2)(3)

Etiologia y factores de riesgo para el desarrollo de
ulcera péptica

La ulcera péptica se produce cuando hay una erosion o
pérdida de la capa superficial del revestimiento del
estomago o del duodeno.(4) La causa mas comun de
ulcera péptica es una infeccion por la bacteria
Helicobacter pylori, pero también puede ser causada por
el uso prolongado de medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) o por el consumo excesivo de

alcohol y tabaco.

Ademas de la infeccion por H. pylori y el uso de AINEs,
existen otros factores de riesgo para el desarrollo de
ulcera péptica, entre ellos:

e Edad avanzada: las personas mayores de 60 afios

tienen un mayor riesgo de desarrollar ulceras
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pépticas debido a la disminucion del flujo
sanguineo al estdbmago y al intestino delgado.
Estrés: el estrés emocional y fisico puede
aumentar la produccion de acido en el estobmago,
lo que aumenta el riesgo de desarrollar tlceras.
Historial familiar: las personas con antecedentes
familiares de ulceras pépticas tienen un mayor
riesgo de desarrollar la enfermedad.

Consumo excesivo de alcohol y tabaco: el
consumo de alcohol y tabaco puede irritar la
mucosa del estdmago y aumentar la produccion
de acido, lo que aumenta el riesgo de desarrollar
ulceras.

Enfermedades cronicas: las personas con
enfermedades  cronicas como  enfermedad
pulmonar  obstructiva  créonica  (EPOC),
enfermedad renal crénica y enfermedad hepatica
cronica tienen un mayor riesgo de desarrollar
ulceras.

Uso de corticosteroides: los corticosteroides
pueden aumentar la produccion de acido en el

estdbmago y reducir la capacidad del cuerpo para
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combatir la infeccion por H. pylori, lo que

aumenta el riesgo de desarrollar ulceras pépticas.

Fisiopatologia de la ulcera péptica

La ulcera péptica es una lesion en la mucosa gastrica o
duodenal que puede ser causada por un desequilibrio
entre los factores agresores y protectores del epitelio
gastrointestinal. La fisiopatologia de la tlcera péptica es
multifactorial, y sucede cuando los factores que lesionan
la mucosa géstrica o duodenal superan los mecanismos

de defensa del estdbmago o el duodeno.(5)

Los factores agresores incluyen el &cido clorhidrico, la
pepsina y el factor intrinseco, los cuales pueden causar
dafio directo a la mucosa. Ademads, la presencia de
Helicobacter pylori en la mucosa gastrica puede
aumentar la produccion de acido clorhidrico y disminuir
los mecanismos de proteccion de la mucosa, lo que

aumenta el riesgo de ulcera.

Por otro lado, los factores protectores de la mucosa

incluyen el moco gastrico, la bicarbonato y la
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prostaglandina E2, que ayudan a proteger la mucosa
gastrica de los factores agresores. El acido bicarbonato
actia neutralizando el 4acido clorhidrico, y la
prostaglandina E2 reduce la produccion de 4acido
clorhidrico, aumenta la produccion de moco y mejora la

circulacion sanguinea en la mucosa.(3)(5)

En resumen, la fisiopatologia de la tlcera péptica se debe
a un desequilibrio entre los factores protectores y
agresores de la mucosa gastrica o duodenal, lo que lleva

a la erosion y la formacion de ulceras.

Diagnostico de la tlcera péptica: clinico y por
métodos de imagen

El diagnoéstico de la ulcera péptica se realiza a través de
la historia clinica del paciente y la realizacion de
examenes complementarios. En cuanto a la historia
clinica, se pueden preguntar acerca de los sintomas que
presenta el paciente, como dolor abdominal, nduseas,
vomitos, dispepsia, entre otros. También es importante
conocer el historial médico del paciente, como

antecedentes de enfermedades gastrointestinales, uso de
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medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)

y consumo de alcohol y tabaco.(3)

Ademés de la historia clinica, se pueden realizar
examenes de diagnostico por imagen, como la
endoscopia digestiva alta EDA, que permite visualizar
directamente la mucosa del estomago y del duodeno. En
este examen, el médico puede observar la presencia de
ulceras, inflamacion o sangrado. También se pueden
realizar pruebas de laboratorio para detectar la presencia
de la bacteria Helicobacter pylori, que es una de las
causas principales de la ulcera péptica. Estas pruebas
incluyen la prueba del aliento con urea y los estudios

serologicos.(2)(5)

Otro método de diagnostico es la radiografia con bario,
en la cual se ingiere una sustancia que contiene bario
para que las estructuras del estomago y del duodeno sean
mas visibles en las imagenes radiograficas. Sin embargo,
este examen no se utiliza con frecuencia debido a la

menor precision diagnostica en comparacion con la
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endoscopia y los riesgos asociados a la exposicion a la

radiacion.

Figura 1. Estudio radioldgico con bario
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Tratamiento médico

El tratamiento médico de la ulcera péptica depende de la
causa subyacente de la enfermedad y puede incluir una
combinacion de medicamentos. Los objetivos principales
son reducir la acidez gastrica y erradicar la infeccion por

Helicobacter pylori si esta presente.(4)(5)(6)

e Inhibidores de la bomba de protones (IBP): Son
los medicamentos mas efectivos para reducir la
acidez gastrica y promover la curacion de la
ulcera. Algunos ejemplos incluyen omeprazol,
esomeprazol y lansoprazol.

e Antagonistas de los receptores H2: También
reducen la acidez géstrica, aunque no son tan
efectivos como los IBP. Algunos ejemplos
incluyen ranitidina y famotidina.

e Antibidticos: Si se ha identificado una infeccion
por H. pylori, se puede tratar con una
combinacion de antibidticos. La terapia estandar
generalmente incluye claritromicina, amoxicilina

y un IBP.
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e Protectores gastricos: Estos medicamentos
ayudan a proteger la mucosa gastrica de la
irritacion y el dafio, lo que puede promover la
curacion de la tlcera. Algunos ejemplos incluyen

sucralfato y misoprostol.

El tratamiento puede ser de corta duracion para las
ulceras menores o prolongado durante varias semanas o
meses para las ulceras mas graves o las infecciones por
H. pylori. Es importante seguir las recomendaciones del

médico y tomar los medicamentos segun lo indicado.

Tratamiento quirurgico de la ulcera péptica:
indicaciones y técnicas quirurgicas

El tratamiento quirargico de la tlcera péptica se reserva
para casos en los que la terapia médica no ha logrado
controlar la enfermedad o cuando se presentan
complicaciones como hemorragia, perforacion o
estenosis pilorica.(6) Las principales indicaciones para la
cirugia son la imposibilidad de controlar la hemorragia y

la presencia de complicaciones.
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Existen diferentes técnicas quirurgicas para el
tratamiento de la ulcera péptica, entre las que se
incluyen:

e Vagotomia y piloroplastia: la vagotomia es la
seccion o interrupcion de los nervios que
controlan la produccion de acido en el estdbmago.
La piloroplastia es la ampliacion del piloro, la
abertura que conecta el estdbmago con el intestino
delgado. Estas técnicas buscan reducir la
secrecion de acido y mejorar el vaciamiento
gastrico.(6)(7)

e (Qastrectomia parcial: esta técnica implica la
extirpacion de una porcion del estomago,
incluyendo la tlcera y los tejidos circundantes.
Es una opcion quirdrgica mdas radical que se
reserva para casos de ulceras grandes o multiples,
o cuando hay un alto riesgo de cancer
gastrico.(6)(7)

e Técnicas endoscopicas: se utilizan para el
tratamiento de Ulceras pequeias o para controlar

la hemorragia activa. Incluyen la inyeccion de
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epinefrina, la colocacion de clips o bandas, y la

terapia con plasma argon.(6)(7)

Es importante destacar que el tratamiento quirargico de
la ulcera péptica ha disminuido significativamente en las
ultimas décadas debido a los avances en la terapia
médica y a la disminucion de la incidencia de

complicaciones.(8)

Complicaciones de la ulcera péptica: hemorragia,
perforacion y estenosis

La tlcera péptica puede presentar complicaciones
graves, siendo las mds comunes la hemorragia, la

perforacion y la estenosis.

La hemorragia puede ser leve o severa, y se presenta en
alrededor del 15% de los pacientes con ulcera péptica.
Los sintomas incluyen dolor abdominal, vomitos con
sangre y deposiciones con sangre. El tratamiento inicial
consiste en la estabilizacion del paciente y la realizacion

de endoscopia para determinar la causa y la ubicacion de
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la hemorragia. En algunos casos, puede ser necesaria una

transfusion de sangre o una cirugia de emergencia.(8)(9)

La perforacion es una complicacién poco comun, pero
grave, que se presenta cuando la ulcera se extiende a
través de la pared del estdémago o del duodeno, lo que
permite que el contenido del estdbmago entre en la
cavidad abdominal. Los sintomas incluyen dolor
abdominal intenso, fiebre y taquicardia. El tratamiento
consiste en una cirugia de emergencia para reparar la

perforacion y limpiar la cavidad abdominal.(9)

La estenosis es una complicacion tardia y poco frecuente
de la ulcera péptica. Se presenta cuando la cicatrizacion
de la ulcera causa una estrechez en el tracto
gastrointestinal, lo que dificulta el paso de los alimentos.
Los sintomas incluyen dolor abdominal, nauseas y
vomitos. El tratamiento puede incluir la dilatacion

endoscdpica o la cirugia para eliminar la estenosis.
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Prevencion de la tlcera péptica: estilo de vida y
tratamiento farmacoldgico

La prevencion de la tulcera péptica se centra en
minimizar los factores de riesgo y tratar las infecciones
por H. pylori si estan presentes. Algunas estrategias
preventivas incluyen:

e Evitar o limitar el consumo de alcohol y tabaco.

e Evitar alimentos que irriten el estdmago, como
los picantes, los citricos y los alimentos grasos.

e Tomar los medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) con alimentos y en la dosis
mas baja necesaria.

e Tratar cualquier infeccion por H. pylori con una
combinacion de antibidticos y medicamentos que
reduzcan la acidez estomacal, como los
inhibidores de la bomba de protones o los

antagonistas de los receptores H2.

En pacientes que necesitan tomar AINE cronicamente y
tienen un mayor riesgo de ulcera, se puede considerar el
uso de inhibidores de la bomba de protones para reducir

el riesgo de ulceras y complicaciones asociadas.(10)
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Ulcera péptica y su relacién con la infeccién por
Helicobacter pylori

La infeccion por Helicobacter pylori es uno de los
principales factores de riesgo para desarrollar Ulcera
péptica.(11) Este tipo de bacteria coloniza el estbmago y
produce enzimas y toxinas que dafian la mucosa gastrica,

lo que puede llevar a la aparicion de ulceras.

El diagnostico de la infeccion por H. pylori se realiza
mediante diferentes técnicas, como la prueba del aliento,
la prueba de antigeno fecal, la serologia y la endoscopia
con biopsia. Una vez confirmada la presencia de la
bacteria, el tratamiento consiste en la administracion de
una terapia triple, que incluye un inhibidor de la bomba
de protones, un antibidtico y un medicamento que

protege la mucosa gastrica.

La erradicacion de la infeccion por H. pylori no solo es
importante para prevenir la aparicion de tlceras pépticas,
sino que también se ha relacionado con una reduccion
del riesgo de desarrollar cancer gastrico.(11) Es por eso

que se recomienda que los pacientes con Ulceras pépticas
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se sometan a pruebas para detectar la presencia de H.

pylori y, en caso de que esté presente, se realice una

terapia de erradicacion.

Avances y nuevas terapias para el tratamiento de la

ulcera péptica

Algunos de los avances y nuevas terapias para el

tratamiento de la Glcera péptica incluyen:

1.

Terapia combinada con inhibidores de la bomba
de protones y antibioticos: se ha demostrado que
la terapia combinada de un inhibidor de la bomba
de protones y un antibiotico, como la amoxicilina
y claritromicina, es altamente efectiva en la
eliminacion de la infeccion por Helicobacter
pylori y en la prevencion de la recurrencia de

ulceras pépticas.(11)(12)(13)

Terapia con agentes protectores de la mucosa: los
agentes protectores de la mucosa, como el
sucralfato, ayudan a proteger la mucosa gastrica
y reducir la incidencia de ulceras pépticas en

pacientes de alto riesgo, como aquellos que
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reciben tratamiento con antiinflamatorios no

esteroideos.(11)(12)(13)

Terapia con antagonistas de los receptores de
histamina H2: aunque los inhibidores de la
bomba de protones son mdas efectivos en el
tratamiento de la tlcera péptica, los antagonistas
de los receptores de histamina H2, como la
ranitidina, todavia se utilizan en algunos casos
como tratamiento complementario o para el

alivio de los sintomas.(12)(13)

Terapia con agentes antiinflamatorios no
esteroideos selectivos: se han desarrollado
nuevos agentes antiinflamatorios no esteroideos
selectivos, como el celecoxib, que tienen menos
efectos secundarios gastrointestinales que los
antiinflamatorios no esteroideos

convencionales.(12)(13)

Terapia con agentes gastroprotectores: se estan

desarrollando nuevos agentes gastroprotectores
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que ayudan a prevenir la tlcera péptica al reducir
el dafo en la mucosa gastrica. Estos incluyen
compuestos que inhiben la actividad de la bomba
de protones y agentes que reducen la inflamacion
y el estrés oxidativo en el tracto

gastrointestinal.(12)(13)
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