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GASTROPARESIA




DEFINICION

* La Gastroparesia (GP): Es una enfermedad crodnica
caracterizada por un retraso en el vaciamiento
gastrico en ausencia de obstruccion mecanica.

 Los sintomas cardinales son:
 Nauseas, vomitos
* Plenitud postprandial
e Saciedad precoz
e Distension y dolor abdominal

* Puede presentar complicaciones como: Esofagitis,
Mallory-Weiss y formacidén de Bezoares




Prevalencia 2

Desconocida, segun series entre 14 - 24 casos/100.000 hab/ano
Incidencia entre 1y 7 casos/100.000/hab/ano

Afecta al 24-40% de los pacientes diabéticos

25-40% diagnosticados de dispepsia fu

ncional

Predominio en mujeres (82% de los casos diagnosticados-Progesterona)
Aumenta con la edad, con un pico de incidencia a partir de los 60 anos



Fisiopatologia

 Se produce una alteracion en la funciénde
acomodacion del fundus, disminucién de la motilidad
antraly un incremento de la actividad fasica del piloro
(piloroespasmo).

 Estadisfuncion de la motilidad gastrica se debe a:

-La pérdida de la expresion del 6xido nitrico sintasa
neuronal

-Pérdida de células intersticiales de Cajal

-Alteraciones del sistema nervioso intrinseco
yextrinseco (disfuncién vagal)

* Estudiosrecientes han puesto en valor el papel de las
células del sistema inmunitario en la fisiopatologia de la GP
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Etiologia

Causas de gastroparesia

* |diopatica

* Diabetes mellitus

* Postquirudrgica

* Farmacolodgica

 Enfermedades neurolégicas (Parkinson, Esclerosis Multiple, disautonomia,
sindromes paraneoplasicos)

 Amiloidosis, Conectivopatias

 Endocrino-metabdlicas (Hipotiroidismo, hipoparatiroidismo)

* Infecciones



Idiopatica

- 50% de los casos.
- Mujeres jovenes o de edad media, con sintomas que se superponen con la
dispepsia funcional

GastroparesiaDiabética

- Se produce por la disfuncion del sistema nervioso autonomo y la afectacion del
sistema nervioso intrinseco propia de la enfermedad

- Afecta a pacientes con DM de larga evoluciodn, sobre todo tipo 1y generalmente
asociada a neuropatia, nefropatia y retinopatia

-El uso de incretinas en la DM tipo 2 es un factor de riesgo adicional para desarrollo de
gastroparesia

-Glucemia > 250 mg/dl producen un enlentecimiento del vaciado gastrico aun en
ausencia de esta patologia. Un mal control cronico de la glucemia aumenta el riesgo
de gastroparesia.

-El control glucémico previene o retrasa la progresion de la GP, pero no revierte el
proceso una vez establecido.



* Postquirurgicas

 Se debe alalesidon totalo parcial del
nervio vago

* Las cirugias mas frecuentes son:
e Cirugia bariatrica
* Trasplante de pulmdn
* Esofaguectomia
e Cirugia antirreflujo (Funduplicatura)

* Tratamiento de arritmias cardiacas
gl a (Ablacién): Gastroparesia
= = transitoriay paucisintomatica




FARMACOS QUE PRODUCEN RETRASO DEL VACIAMIENTO
GASTRICO

OPIACEOS

ANALOGOS GLP1 (Liraglutida,Exenatida,Tirpepatida, semaglutida)

AGONISTAS DOPAMINERGICOS (Carbidopa, bromocriptina,

Yy e apomorfina, pramipexol, Ropirinol)

Farmacologicas OCTREOTIDE

IBP, ANTIACIDOS

PROGESTERONA

CALCIOANTAGONISTAS

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

CLONIDINA

LITIO

CICLOSPORINA



Clinica

O Nauseas 95%y Vomitos 65% ( sobre todo en GP diabética)
O Plenitud postprandial/Saciedad precoz (enf. avanzada)

[ Distensién abdominal 40% (Sobre todo diabéticos, mujeresy sobrepeso)
O Otros

= Enfermedad por RGE

= Pérdida de peso (infrecuente, descartar trastorno de conducta alimentaria)
1 Factores de mal pronostico

= Sobrepeso

= Tabaquismo

= Uso de analgésicos

= Dolor abdominal moderado-severo

= ERGE severo

= Depresion moderada/severa
1 Factoresde buen pronostico

= >50anos

= GP sugerentesde causainfecciosa, generalmente se resuelve en un ano



DIAGNOSTICO

1-Anamnesis
2-Exploracidn fisica: Distension abdominal, dolor epigastrico sin defensa nirigidez, Bazuqueo
3-Pruebas complementarias
= Descartar organicidad
v Gastroscopiay/o estudio gastroduodenal
v’ Ecografia, EnteroTAC/EnteroRNM
= Demostracion del enlentecimiento gastrico
rafi vaciamiento gastrico
v’ Céapsula de motilidad inaldmbrica
v’ Test del aliento con C13
4-Diagnostico Etiologico
= Estudios de laboratorio incluyendo estudio tiroideo, HBA1C, autoinmunidad, serologias
= Manometria antro-duodenal
= Manometria multi lumen o EndoFlip® para descartar piloro espasmo
= QOtras pruebas (en estudios de investigacion): Electrogastrograma, SPECT, biopsia gastricay

de intestino delgado de espesor total



Gammagrafia de vaciamiento gastrico

Es la técnica mas rentable, sencillay accesible para confirmar el
retraso en el vaciado gastrico de solidos y evaluar su gravedad.

- Cuantifica el contenido gastrico retenido tras la ingesta de un
alimento sdlido radiomarcado con Tc®° (clara de huevo)

- Suspender farmacos que afecten al vaciamiento gastrico 48 h antes.

-En los pacientes diabéticos se debe medir glucemia antes de la
prueba (solo puede realizarse si glucemia <180 mg/dl)

* Se graba la actividad de la camara gastrica durante 4 horas

* Se considera positiva cuando hay mas de un 10% de residuo a las 4
horas y/o >60% alas 2 h

 Se considera GP:
 leve: 10-15% de residuo

* Moderado: 15-35%
e Grave > 35%




Capsula de Motilidad Inalambrica (SmartPill)

Permite la medicion indirecta del vaciamiento
gastrico y los tiempos de transito

Mide pH, presion ytemperatura a través del tracto
gastrointestinal

Sensibilidad y especificidad similar a la
gammagrafia, pero con menor disponibilidad

Puede proporcionar informacién util para excluir un
trastorno miopatico (amiloidosis, esclerodermia)




Test del aliento

Se utiliza el acido octanoico o la espirulina
marcada con C'3 unido a un alimento sdlido

El C-octanato se absorbe en intestino Delgado, se
metaboliza en el higado y el C'2 se libera en forma
de CO, con la respiracion

Se mide por espectrometria de masas

Es de poca utilidad en pacientes con enfermedad
hepatica, pulmonar o alteraciones intestinales

Se puede usar en ninos y embarazadas




Manometria gastrointestinal

* Estudia la actividad contractil de la zona antro-
pilorica y del duodeno, en ayunas y tras laingesta

* Permite identificar los diferentes patrones de
dismotilidad segun las diferentes etiologias de la
GP (origen miopatico, neuropatico)

* Inconvenientes: Compleja de realizar y de
interpretar, baja disponibilidad.

* Se reserva para pacientes refractarios a tratamiento
o con diagndstico incierto.




EndoFLIP®

* Permite valorar la longitud, diametro, presion,
distensibilidad y el area transversal del esfinter pildrico

 Estudios limitados en GP.

* Parece que puede ser util para predecir la respuesta
clinica de las terapias dirigidas al piloro




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Enfermedad psiquiatrica: Los vOmitos, la anorexia pueden ser la presentacidon de
enfermedades psiquiatricas, trastornos alimentarios (anorexia, bulimia), vomitos
psicogenos o un efecto secundario de medicaciones psicotropas

Sindrome de Rumiacion: Regurgitacion diariay sin esfuerzo de alimentos no digeridos a
los pocos minutos de iniciar o completar la ingesta; no va precedida de nauseasy en estos
pacientes el vaciamiento gastrico es normal

Dispepsiafuncional:Predominala saciedad temprana, la plenitud postprandialy el dolor
o pirosis. Nauseas y vomitos son predominantes en la GP. En la dispepsia funcional el
vaciamiento gastrico es normal, aunque puede estar enlentecido en un tercio de los
pacientes.

Sindrome de véomitos ciclicos: Episodios recurrentes de nauseas y vomitosintensos que
duran horas o dias separados por periodos asintomaticos de duracidn variable.




TRATAMIENTO DE LA GASTROPARESIA

MEDIDAS ,HIGIENICO TRATAMIENTO OTROS
DIETETICAS FARMACOLOGICO TRATAMIENTOS



Medidas higiénico dieteticas

Dieta de facil masticacion,
baja en grasas y fibras no
solubles

Valorar el estado nutricional
(60% de los casos precisan
suplementos)

En la GP grave refractaria que
requiere soporte nutricional a
largo plazo hay que valorar
colocacion de PEG con
extensidon yeyunal o
yeyunostomia

Control glucémico: La
hiperglucemia retrasa el
vaciamiento gastrico incluso
en ausencia de trastornos
motores y disminuye la
respuesta a procinéticos.




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Tratamiento farmacologico de la gastroparesia

Medicacian | Modo de accién | Dosis | Comentaries
Pracinéticos
hetocbopramids Antagonists de los l'aﬂE-l:ltI:IrE-'S- D2 de la S-10mp/8 h Duracidn méxima 3 meses
daopaming y agonigta del receptor 5-HT4

Oral oIV Cruza la barrera hiematoencefilica
Efectos secundarios extrapiramidales

Domperidona Antaganista de los l'aEEl][I]rE'S- D2dela 10 mg/E h Mo atraviesa la barrera hematoencefilica
dopmmina y gon|sta del raceptor 3T Oral Efectos secundarios prolongacsan del etzrvalo OT, galaciomrea
Eritromicing Ajgonieta de log receptores de & motiling 0 mg& h Duracidn méxima de 3 semanas
Oral o 1V Efpctos secundarios prolongacian del mtervalo OT
Con use profongado: taguiflaxis y recistencia antimicrobians
Prucakoprida Agonisia del receptor 5THY de |2 serotonina Img/24 h Dpcidn terapéutica en pacientes con gasiroparesa idopética que tambéén presenten
cintomas de estrefimignta
Dral
Cinitaprida Agonista receptor 5-HTE de senotoning, 1mogyf8 h Ko he demostrado el mismo beneficio gue cisaprida
artagonists receptores 5-HT2 D2 de dopamina Oral
Antieméticos
Ondansetrdn Antagonistas del receptor 5-HTY de la 4-Emg'E h Efpctos secundarios prolongacian del mtervalo OT
serotoning
Oral a1V
A prepitant Antagonists de las neurncininas 125 mg'24 h Efectos secundarios: hipo, cefalea
Dral
Fenotizacings Actian sobre el SNC HmyEh Pueden ser utfizados en las fases agudas
Oral a1V
MNeursmoduladores
Lewnsubpirida orista de los receptores serotoninérgicos HEmyEh Benzamida de propiedades srtipsiciticas que en dosie baja se utiliza como procinético
gﬂgﬂi:m!ﬂgm e Ine recapiome Oral Duracidn méxima 2 meses
Efectos secundarios extrapiramidales
Mirtazapina Actividad central adrenérgice y 15 mg/24 h Artidepresivo heterociclico
serotoninérgica, antagonista 5-HT3 . . -
Oral Efectos secundarios: somnolencia, sensaciin de maren

5-HT. S-mdroxiiriptamina, D2: dopamina, W intravensso; 01 meduds del tiempo entre & comesnio de la
ol D]‘lﬂ timal de la onda T & el elecirocardiograma; SHC: sisema nervioss oeniral.



OTROS TRATAMIENTOS (1)

* Toxina botulinica: estudios contradictorios, aunque segun un estudio reciente podria ser
util en pacientes con distensibilidad pildrica reducida, comprobada con EndoFlick

* Prétesistranspildrica: Eninvestigacion (alto riesgo de fuga de la protesis)

 Miotomia endoscdpica peroraldel piloro: Se realiza una pequena incision en mucosa
gastricay a través de la submucosa se llega hasta el piloro, realizandose la miotomia.

* Es minimamente invasivay alta tasa de éxitos a largo plazo (hasta el 77%), es coste/efectiva
y disminuye la necesidad de procinéticos.

* Tasa derecurrenciadel 13% por ano (en un estudio retrospective)
* En caso de recurrenciase puede realizar una segunda miotomia con éxito.

* Larealizacion de un estudio previo con endoFlick podria ayudar a seleccionar a los
pacientes con disfuncion pildrica que se beneficiarian de esta terapia

* Larespuesta atoxinabotulinica parece un factor predictor de buena respuesta
* Esefectiva en pacientes con fallo previo a estimulador gastrico



OTROS
TRATAMIENTOS

(2)

 Dilatacion con balon: en GP refractaria. Eficacia del
50% a los 2 meses; respuesta mantenida en 1/3 de los
pacientes a los 2 anos

* Neuroestimulacion

* Estimulador gastrico: Uso compasivo en
pacientes con GP refractaria

* Neuroestimulador espinal: En pacientes con GP
severa y dolor abdominal refractario. Resultados

prometedores pero escasa experiencia
* Tratamiento quirurgico

— La gastrectomia parcial o total es muy infrecuente
porque conlleva un alto riesgo de Dumping y de otras

complicaciones quirurgicas.

-La piloroplastia misma eficaciague la miotomia
endoscopica, pero mayor morbilidad perioperatoria



* Las causas mas frecuentes de la GP son: idiopatica,
diabética y farmacoldgica.

* El dolor abdominal es muy prevalente y empeora el
prondstico

* La técnica diagnéstica Gold-Standard de la GP es la
Gammagrafia

* El Test de aliento con C13 y la capsula Smartpill® son
alternativas

para medir el vaciamiento gastrico, si estan disponibles. '

* Las terapias iniciales con eficacia demostrada son: los,
procinéticos (metoclopramida, domperidona) y los
neuromoduladores (levosulpirida, mirtazapina). /




* En casos refractarios, pueden ser eficaces los antieméticos
antineurocinina (aprepitant) y los procinéticos serotoninérgicos
prucalopride)

El estimulador eléctrico y la toxina botulinica a dosis altas
ueden ser utiles en casos muy seleccionados

Las terapias intervencionistas sobre el esfinter pilérico como
a piloroplastia laparoscopica y la miotomia pilorica
endoscopica pueden ser efectivas en un subgrupo de paciente'
con disfuncion pildrica

/
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