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RESULTADOS DE LA CIRUGÍA
ANTIRREFLUJO EN LA ERNE…

Thilbault R, Coron E, Sébille V, et al. Anti-reflux
surgery for non-erosive reflux disease in community
practice. Aliment Pharmacol Ther 2006; 24: 621-32.

Objetivo: conocer los resultados a largo plazo de la
cirugía antirreflujo en pacientes con enfermedad por re-
flujo no erosiva (ERNE) y erosiva (EE). Diseño: estu-
dio de casos y controles. Sitio: Hospital Universitario
Francés. Pacientes y métodos: todos los pacientes con
síntomas de enfermedad por reflujo gastroesofágico
atendidos consecutivamente, se consideraron para par-
ticipar y fueron sometidos a endoscopia, pHmetría y
manometría esofágica. Se incluyeron aquéllos con sín-
tomas > 6 meses, endoscopia evaluable, con pHmetría
anormal o normal con asociación entre los síntomas y
los episodios de reflujo. Se excluyeron aquéllos con es-
tenosis péptica, trastornos motores primarios y cirugía
previa. La técnica quirúrgica se dejó a la libre elección
del cirujano. Los pacientes fueron seguidos con cuestiona-
rios estructurados y de calidad de vida. Resultados: ciento
veintiún enfermos fueron incluidos (ERNE = 61, EE = 60).
Los grupos fueron similares en edad, tipo-frecuencia de
síntomas y tratamiento médico preoperatorio. Hubo una
mayor proporción de hombres en el grupo EE. Ambos
grupos fueron seguidos por tiempo similar (promedio
43 meses) en el postoperatorio. Una mayor proporción
de pacientes con ERNE informaron persistencia de sín-
tomas diarios asociados a reflujo, un menor puntaje en
la escala global de calidad de vida (menor aún en muje-
res) y uso de antisecretores. Más pacientes con ERNE
fueron operados con técnica de Toupet. El análisis mul-
tivariado encontró que los factores que predijeron me-
jor respuesta a la cirugía fueron el género masculino, la
pHmetría anormal preoperatoria, la mayor cronicidad de
los síntomas y la experiencia del cirujano. Conclusio-
nes: los resultados de la cirugía antirreflujo en pacien-
tes con ERNE son menores a los obtenidos en EE, princi-
palmente en mujeres. Comentario: el grupo de pacientes
con ERNE es muy heterogéneo.1 A pesar de que todos
ellos presentan pirosis la causa no siempre es el reflujo
ácido.2 En general, los resultados de cualquier forma de
tratamiento en ERNE son inferiores a los obtenidos en
la EE.3 Existe pocos estudios publicados que evalúen la
cirugía antirreflujo en ERNE y han mostrado resultados
poco alentadores. La importancia de este artículo radica
en que los investigadores no incluyeron pacientes con

ECOS DE LA GASTROENTEROLOGÍA

pirosis funcional y seleccionaron dos subgrupos de la
ERNE en los que el ácido se asocia estrechamente con
los síntomas: Los pacientes sin erosiones, pero exposi-
ción anormal al ácido (pHmetría +) y aquéllos con esó-
fago irritable o hipersensible (sin erosiones, pH negati-
va e índice de síntomas +). Algunos expertos han sugerido
que estos subgrupos de ERNE podrían responder al tra-
tamiento de manera similar a aquéllos con EE.4 Esta in-
vestigación deja en claro que no es así. El estudio tiene
los inconvenientes del diseño inherente a los estudios
de casos y controles. Su principal defecto es la falta de
una evaluación funcional (manometría y pHmetría) en
el postoperatorio. Esto despejaría las dudas que surgen
ante la posibilidad de que los malos resultados en pa-
cientes con ERNE se deban a una cirugía más conserva-
dora (Toupet). Los procedimientos antirreflujo siguen
siendo una peligrosa tentación para el cirujano entusias-
ta y debemos aprender a seleccionar adecuadamente a
los mejores candidatos al procedimiento.
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RESULTADOS DE LA RESECCIÓN SACRA EN
CÁNCER RECTAL RECURRENTE…

Melton GB, Paty PB, Boland PJ, et.al. Sacral resec-
tion for recurrent rectal cancer: Analysis of morbi-
dity and treatment results. Dis Colon Rectum 2006;
49: 1-9.

Objetivo: evaluar la resección sacropélvica como tra-
tamiento en la recurrencia local del cáncer de recto. De-
terminar qué pacientes son los mejores candidatos para
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este procedimiento. Diseño: estudio de cohorte, pros-
pectivo. Sitio: Hospital Memorial Sloan-Kettering Can-
cer Center, New York, USA. Pacientes y métodos: se
seleccionaron a todos aquéllos que recibieron resección
sacropélvica como tratamiento para la recurrencia loco-
rregional del cáncer de recto de enero de 1987 a enero
del 2004. Se evaluaron variables clinicopatológicas como
indicadores de sobrevida. Resultados: veintinueve pa-
cientes (17 mujeres, edad media 60 años) recibieron re-
sección de sacro S2/S3 (55%) o S4/S5 (45%); por abor-
daje anterior (41%) o combinado anterior/posterior
(59%); con adherencias (62%) o invasión cortical del
sacro (38%). Las transfusiones se asociaron con resec-
ción abdominoperineal (RAP) previa (p < 0.03) y con
morbilidad postoperatoria (p < 0.02). La estancia hospi-
talaria posquirúrgica fue más larga para pacientes con
RAP (p < 0.02). La única muerte postoperatoria se de-
bió a sepsis intrapélvica. La resección fue completa R0
en 18 pacientes (62%). Menor transfusión (p = 0.03),
resección R0 (p = 0.005), ausencia de involucro a órga-
nos anteriores (p = 0.02) y de invasión cortical del hue-
so (p < 0.001) se asociaron a una mejor sobrevida sin
importar el estadio original de cáncer. Conclusiones: la
sacrectomía en pacientes con cáncer rectal es un pro-
cedimento de alto riesgo que conlleva a la resección
clara de márgenes con baja mortalidad en pacientes
seleccionados. Este procedimiento tiene baja tasa de
curación, pero puede proveer de un muy buen control
local de la enfermedad con morbilidad aceptable. Co-
mentario: la recurrencia local en el cáncer de recto
es un verdadero problema tanto para el paciente como
para el cirujano,1 y se presenta en más de 30%2 de los
pacientes, dos años después de una cirugía radical en la
mayoría de los casos.2,3 Se ha probado que aproximada-
mente 50% de las recurrencias no tienen enfermedad sis-
témica, lo que los hace candidatos a resección quirúrgi-
ca al tiempo del diagnóstico. Por esto se ha sugerido un
tratamiento agresivo en esta entidad. En el manejo de la
recurrencia local los factores a tomarse en cuenta para
someter a un paciente a rescate quirúrgico son el grado
de fijación y la invasión a hueso. La resección abdomi-
nosacra representa una opción terapéutica y tal vez la
única probabilidad de curación para estos pacientes, al
proveer una sobrevida actuarial de al menos 33% a cua-
tro años, cuando la expectativa de vida de otra manera
es de siete meses.2 La recurrencia en el sacro puede ser
removida de manera segura y potencialmente curativa
en pacientes cuidadosamente seleccionados1,4,5 y espe-
cialmente para aquellos pacientes con patrón de recu-
rrencia localizado al sacro.6,7 La recurrencia posterior

continúa siendo un problema oncológico difícil. La re-
sección sacropélvica es un procedimiento que varía en
extensión y profundidad por lo que se requiere un equi-
po multidisciplinario: cirugía ortopédica, urología, ci-
rugía plástica, radiología oncológica y cirugía colorrec-
tal. Así el procedimiento puede ser llevado a cabo de
forma segura para brindar una mejor calidad de vida y
potencial curación a pacientes con este problema com-
plejo.
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MÁS SOBRE LA ESTEATOSIS
HEPÁTICA Y EL SÍNDROME METABÓLICO…

Hamaguchi M, Kojima T, Takeda N, et al. The meta-
bolic syndrome as a predictor of nonalcoholic fatty
liver disease. Ann Int Med 2005; 143: 722-8.

Objetivo: establecer una correlación entre el sín-
drome metabólico (SM) y el hígado graso no alcohóli-
co (HGNA). Diseño: prospectivo observacional. Lu-
gar: Murakami Memorial, Gifu, Japón. Pacientes y
métodos: en un programa de revisión clínica anual para
trabajadores y sus parejas se identificó a quienes no tu-
vieran alcoholismo significativo (> 20 g/día), un ultra-
sonido (US) abdominal con cambios sugestivos de es-
teatosis hepática y criterios diagnósticos de SM.1 Se les
hizo una segunda revisión clínica 15 meses después. Re-
sultados: se incluyeron 4,401 sujetos (51% hombres)
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con edad promedio de 47.6 años e IMC 22.6 kg/m2. Sólo
3,851 completaron su segunda revisión. En la revisión
inicial el US de 818 sujetos (18%) mostró datos de
HGNA. El SM fue más frecuentes en este grupo que en
aquéllos con US normal (40 vs. 8%, respectivamente, p
< 0.001). Doscientos cuarenta y un hombres (10%) y 67
mujeres (5%) de aquéllos con US normal en su vista
inicial, mostraron cambios indicativos de HGNA en su
segunda visita. La mayoría mostró aumento de peso y
la prevalencia de SM fue más frecuente en ellos, que
en los que tuvieron US anormal en ambas evaluacio-
nes. De los 704 sujetos que tuvieron inicialmente da-
tos de HGNA 113 (16%) mostraron posteriormente una
desaparición de tales cambios, y este dato se asoció con
baja de peso (promedio 2.5 kg) en 70 de 76 hombres
(92%) y en 33 de 37 mujeres (89%). Conclusión: las
personas con SM tienen mayor riesgo de HGNA. El de-
sarrollo y regresión de HGNA puede ocurrir en pobla-
ción aparentemente sana, dependiendo de leves cambios
en el peso corporal. Comentario: la prevalencia del so-
brepeso y la obesidad está aumentando, y en los últimos
10 años la preocupación ha sido mayor por el progresi-
vo aumento de casos de HGNA, esteatohepatitis no al-
cohólica (EHNA), cirrosis y hepatocarcinoma que se
derivan de ellas. La obesidad es un componente impor-
tante del SM y las evidencias a favor de la relación exis-
tente entre este síndrome y el HGNA son cada día más
contundentes,2 ya que al parecer la resistencia a la in-
sulina juega un papel relevante en ambos casos.3 Este
artículo confirma dicha asociación en un grupo de
voluntarios japoneses que fueron seguidos durante 15
meses, y en quienes se observó que un discreto in-
cremento del peso corporal determinó el desarrollo de
HGNA, y una disminución del mismo determinó regre-
sión de HGNA. Se supone que el control de glucemia y
sobrepeso impiden la progresión de la enfermedad ha-
cia EHNA y cirrosis, y este trabajo demuestra que dis-
cretas variaciones del peso corporal determinan una
buena o mala evolución. De ahí la importancia de un
buen control del sobrepeso para limitar la progresión de
la enfermedad. Sin embargo, caben algunas considera-
ciones. Existen diferencias étnicas en la predisposición
a la HGNA,4 que al parecer es mayor en hispanos que en
orientales, y aunque múltiples informes consideran al
US como método de escrutinio para esteatosis, recorde-
mos que éste es un procedimiento operador-dependien-
te con sensibilidad y especificidad muy variables. Re-
cientemente se demostró que su sensibilidad y
especificidad no son tan buenos como su valor predic-
tivo negativo (92%).5
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DESCIFRANDO EL
CÓDIGO DEL CÁNCER DE COLON…

Barnetson RA, Tenesa A, Farrington SM, et al. Iden-
tification and survival of carriers of mutations in DNA
mismatch-repair genes in colon cancer. N Engl J Med
2006; 354: 2751-63.

Objetivo: establecer un modelo predictivo de alta
sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de cán-
cer de colon no polipósico hereditario (CCNPH). Dise-
ño: estudio prospectivo de cohorte de casos. Sitio: Uni-
versidad de Edimburgo, Escocia. Pacientes y métodos:
se incluyeron 870 pacientes, < 55 años de edad con cán-
cer colorrectal (CC) diagnosticados entre 1999-2005,
independientemente de su historia familiar. Se analiza-
ron la presencia de mutaciones de los genes de autorre-
paración del ADN MLH1, MSH2 y MSH6 en ADN leu-
cocitario y del tejido tumoral. Para predecir la presencia
de mutaciones de los genes de autorreparación se esta-
bleció un modelo multivariado de regresión logística en
el cual se incluyeron variables clínicas (1a. Etapa) y el
análisis del tumor con tinciones inmunohistoquímicas y
pruebas de inestabilidad microsatelital (2a. Etapa). El
modelo se validó en una población independiente en la
que se analizaron 2,938 pacientes-año para determinar
si el genotipo influyó en la sobrevida de los mismos.
Resultados: se encontraron mutaciones en 4% de los
casos, con mayor frecuencia en los hombres (6 vs. 3%).
La adición del análisis inmunohistoquímico en la fase 2
del modelo tuvo sensibilidad de 62% y valor predictivo
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positivo de 80%. En el grupo en que se validó el méto-
do, se encontró mutaciones en 23% de los casos. La so-
brevida de los portadores de alteraciones no fue diferen-
te del grupo sin ellas. Conclusiones: el desempeño del
modelo fue favorable y superior a los criterios de Ams-
terdam y Bethesda para identificar a pacientes con CC
que son portadores de mutaciones de los genes de auto-
rreparación que permite diagnosticar CCNPH. Comen-
tario: aproximadamente 3 a 4% de los CC se asocian
con síndromes familiares hereditarios, y se estima que
en los Estados Unidos de América la prevalencia del sín-
drome de Lynch (o CCNPH) es de 1 a 2 por cada 1,000
habitantes.1-4 La manera de cómo se ha tratado de dife-
renciar a estos pacientes de aquéllos con CC esporádico
se ha basado en criterios clínicos como los de Amster-
dam I y II que tienen sensibilidad y especificidad de 50 a
70%. Se han propuesto los criterios de Bethesda modifi-
cados para seleccionar a aquéllos en quienes se debe in-
vestigar la presencia de las alteraciones genéticas, que
establezcan el diagnóstico (mutación de los genes de
autorreparación del ADN MLH1, MSH2, MSH6 o
PMS2). Actualmente se intenta encontrar un método
práctico y barato que permita identificar a individuos
con el síndrome. En este trabajo los autores proponen
un modelo mediante el cual se puede calcular la proba-
bilidad de que un paciente tenga las mutaciones señala-
das, lo que ameritaría un examen de la neoplasia obteni-
da en cirugía o en biopsias en colonoscopia. Es probable
que este artículo sea una referencia sobre el tema, y la
validez de sus observaciones será puesta a prueba en
trabajos futuros. El modelo puede ser consultado en http/
/www.1.hgu.mrc.ac.uk/Softdata/MMRpredict.php don-
de se obtiene la probabilidad de que un paciente sea por-
tador de dichas alteraciones, mediante el análisis de da-
tos como edad, sexo, localización del tumor, presencia
de lesiones metacrónicas o sincrónicas e historia fami-
liar de cáncer de colon o endometrio.
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¿ES EL HUMO DEL CIGARRO CAPAZ DE
PRODUCIR DAÑO CRÓNICO EN EL

PÁNCREAS?

Wittel UA, Pandey KK, Andrianifahanana M, et al.
Chronic pancreatic inflammation induced by envi-
ronmental tobacco smoke inhalation in rats. Am J
Gastroenterol 2006; 101: 148-59.

Objetivo: investigar el efecto de la inhalación del
humo de cigarro sobre la anatomía y función pancreáti-
ca. Diseño: estudio experimental en un modelo animal
in vivo. Sitio: Instituto Universitario para Investigación
en Cáncer. Métodos: se hicieron tres grupos de 12 ratas
Sprague Dawley cada uno: Dos expuestos al humo de
tabaco (a concentración alta = 160 mg/m3 de partículas
suspendidas y baja = 100 mg/m3) y un tercero que no se
expuso al humo (control). El humo se mezcló con aire
ambiental durante 70 minutos dos veces al día por 12
semanas. Un día después de la última inhalación se sa-
crificaron los animales, se determinaron nicotina y coti-
nina, se analizó la histología del páncreas, así como la
expresión de mediadores inflamatorios, proteína asocia-
da a la pancreatitis (PAP) y enzimas pancreáticas. Re-
sultados: la nicotina en sangre fue similar en los dos
grupos experimentales mientras que la cotinina correla-
cionó con la dosis de humo. Ambas sólo fueron detecta-
bles en páncreas de ratas con alta exposición. En 58%
(7/12) de este grupo se encontró inflamación crónica con
fibrosis bien delimitada y destrucción de células acina-
res. Además se observó la expresión de mediadores in-
flamatorios (MIP-1α, IL-1β y TGF-β) en la tercera par-
te de ellos. El daño acinar fue más aparente en ratas con
alta inhalación de humo de acuerdo a mayor expresión
de PAP y enzimas (tripsinógeno y quimotripsinógeno)
cuya secreción se redujo. Conclusiones: el humo del
cigarro produjo daño crónico, morfológico y funcional
del páncreas en más de la mitad de ratas, en un modelo
experimental que simula las condiciones del fumador
activo. Comentario: aquí se presenta la primera eviden-
cia experimental de relación causal entre tabaquismo y
daño pancreático fibro-inflamatorio. El fumar constitu-
ye el más fuerte factor de riesgo ambiental para cáncer
de páncreas,1 pero su papel en pancreatitis crónica (PC)
ha sido controversial.2 Se ha propuesto que acelera la
aparición de PC alcohólica y el desarrollo de calcifica-
ciones pancreáticas y diabetes mellitus,3 aunque podría
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sólo reflejar un mayor consumo de alcohol en fuma-
dores intensos con hábitos compartidos. Nosotros no
encontramos ese efecto en alcohólicos, es más, el diag-
nóstico se retrasa en fumadores con cuadros idiopáti-
cos.4 El daño pancreático por humo es similar al de
otros modelos experimentales de PC, aunque en éstos
hay una secuencia de inflamación seguida de fibrosis,
mientras que en el asociado al humo coexisten ambas
lesiones en forma simultánea con tejido normal. Ade-
más, se encuentra expresión de mediadores pro y anti-
inflamatorios (IL-1β y TGF-β respectivamente). Por
lo tanto, el peso del tabaquismo en la PC aún queda por
establecerse y podría variar ante diferentes factores etio-
lógicos con los que podría interactuar modulando el
daño. Los hallazgos presentados son muy novedosos y
deberán comprobarse ya que los trabajos previos sólo
exploran el efecto farmacológico de la nicotina.2 El
humo contiene cerca de 4000 componentes y por lo
menos 60 carcinógenos que podrían actuar a través de
un proceso inflamatorio crónico degenerativo. El agen-
te nocivo podría ser uno o varios componentes, por lo
que conviene considerar al humo como un todo y con
respuesta a diferentes dosis. En el escenario clínico y
epidemiológico se deberá estratificar adecuadamente a
fumadores para establecer exposiciones de riesgo.
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DISFUNCIÓN DEL PISO PÉLVICO…
NO TODO ES LAXANTES

Chiarioni G, Whitehead WE, Pezza V, et al. Biofeed-
back is superior to laxatives for normal transit cons-

tipation due to pelvic floor dyssynergia. Gastroente-
rology 2006; 130: 657-64.

Objetivo: comparar reeducación ano-rectal (biofeed-
back; BFK) contra laxantes, y educación como tratamien-
to en pacientes con disinergia del piso pélvico (DPP) y
tránsito colónico normal (TCN). Diseño: ensayo clínico
aleatorizado, controlado y comparativo. Sitio: División
de Rehabilitación Gastrointestinal, Universidad de Ve-
rona, Italia. Pacientes y métodos: de 238 pacientes con
estreñimiento, 109 con DPP y TCN se aleatorizaron a
recibir cinco sesiones semanales de BFK (n = 54) o po-
lietilenglicol (14.6-29.2 g/día) más sesiones de educa-
ción sobre los hábitos de defecación (n = 55). La satis-
facción con el tratamiento, síntomas y fisiología del piso
pélvico fueron evaluados a seis y 12 meses. El grupo de
BFK se evaluó a 24 meses. Resultados: los pacientes
con laxantes incrementaron la dosis de 14.6 a 29.2 g/día
después de seis meses. A seis meses se reportó mejoría
en 80% de los pacientes de BFK contra 22% de los pa-
cientes con laxantes (p < 0.001). El BFK redujo el es-
fuerzo, sensación de evacuación incompleta, de obstruc-
ción de salida anal, uso de enemas, de supositorios y
dolor abdominal (p < 0.01). Los beneficios del BFK se
mantuvieron 12 y 24 meses. Las evacuaciones aumenta-
ron en ambos grupos. Todos los pacientes con BFK que
informaron mejoría fueron capaces de relajar el piso
pélvico y defecar un balón con 50 mL a los seis y 12
meses. Conclusiones: cinco sesiones de BFK son más
efectivas que polietilenglicol continuo, para tratar la DPP,
y los beneficios duran al menos dos años. El BFK debe
convertirse en el tratamiento de elección para este tipo
de estreñimiento tan común y de fácil diagnóstico. Co-
mentario: en estudios no controlados, el BFK ha sido
efectivo en 67 a 80% para el manejo de DPP.1 Este tipo
de estreñimiento funcional caracterizado por contracción
paradójica o incapacidad para relajar los músculos del
piso pélvico2 representa 25% de los casos.3 Los prime-
ros estudios controlados de BFK en DPP se realizaron
en niños, mostrando resultados desfavorables al compa-
rar con laxantes.4 En pacientes con estreñimiento de ori-
gen mixto la respuesta sólo es 20%.5 En este estudio se
elimina este grupo y se compara con polietilenglicol, un
laxante osmótico seguro y eficaz en estreñimiento fun-
cional6 contra BFK, haciendo de este un artículo rele-
vante. La selección de pacientes fue adecuada, ya que
todos los pacientes habían fallado a las medidas tera-
péuticas convencionales y en ellos se investigó DPP en-
contrándose el grupo de estudio. Esto es importante ya
que nos debe hacer pensar en DPP como causa de estre-
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ñimiento refractario y realizar procedimientos dirigidos
a demostrarla (manometría-defecografía).2,3 En este es-
tudio, BFK mejoró significativamente los parámetros
clínicos y manométricos hasta por dos años, un año más
que en los estudios previos.4 Un hecho interesante a des-
tacar de este estudio es que la digitalización predijo fa-
lla a BFK, probablemente debido a que estos pacientes
cursan con alteraciones funcionales anorrectales asocia-
das como rectocele, que se pueden investigar mediante
defecografía7 y manejarse con toxina botulínica.8 El BFK
es un método efectivo para el tratamiento de DPP que se
encuentra disponible en nuestro medio, y es más efecti-
vo que polietilenglicol a largo plazo.
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LA UTILIDAD DE LA ENTEROSCOPIA DE
DOBLE BALÓN EN LA PRÁCTICA DIARIA…

Manabe N, Tanaka S, Fukumoto A, et al. Double-
balloon enteroscopy in patients with gastrointestinal
bleeding of obscure origin. Gastrointest Endosc 2006;
64: 135-40.

Objetivo: evaluar la utilidad de la enteroscopia de
doble balón (EDB) en los enfermos con hemorragia

gastrointestinal (HGI) de origen oculto. Diseño: serie de
casos. Sitio: Hospital de referencia. Pacientes y méto-
dos: en un periodo de 12 meses se incluyeron 31 enfer-
mos con diagnóstico de HGI de origen oculto, 13 mujeres
y 18 hombres, con una edad promedio de 56.4 ± 3.2 años.
Los criterios de inclusión fueron anemia por deficiencia
de hierro (hemoglobina < 10 g/dL o una disminución ≥ 2
g/dL en dos meses), con endoscopia alta y colonoscopia
con ileoscopia negativas para establecer el diagnóstico
de la HGI. Los criterios de exclusión fueron enfermedad
cardiopulmonar que impidiera la sedación consciente o
la coexistencia de un trastorno no hemorrágico que
pudiera causar anemia (por ejemplo, enfermedad he-
matológica maligna o insuficiencia renal crónica). Re-
sultados: la causa de la hemorragia se identificó en
23 pacientes (74.2%). En 21 de estos 23 enfermos
(91.3%) al identificarse el origen de la hemorragia se
procedió al tratamiento de la misma sin presentarse nue-
vos eventos de sangrado en un seguimiento promedio de
8.5 meses. La etiología más común fueron úlceras o ero-
siones en 11 pacientes. La EDB se completó en todos
los pacientes sin complicaciones. Conclusiones: la EDB
es un procedimiento útil en la evaluación y tratamiento
de los pacientes con HGI de origen oscuro. Comenta-
rio: la HGI de origen oscuro es una causa poco frecuen-
te de admisión hospitalaria por hemorragia gastrointes-
tinal y representa aproximadamente 5% de los ingresos
por esta etiología.1,2 Hasta hace pocos años sólo se dis-
ponía de métodos no endoscópicos, los cuales no ofre-
cían una gran ayuda para establecer el diagnóstico en
estos enfermos. En años recientes se introdujo la cápsu-
la endoscópica,3,4 la cual fue un avance importante en el
diagnóstico de estos enfermos. A principios de este si-
glo aparece un método endoscópico que es capaz de re-
visar endoscópicamente la totalidad del intestino delga-
do, este sistema reportado por Yamamoto y cols.,5,6 y
que se conoce como enteroscopia de doble balón, ofrece
una gran ventaja sobre la cápsula y es su potencial tera-
péutico, con la desventaja de ser un método invasivo. El
presente estudio tiene varios inconvenientes: Es una se-
rie de casos, tiene pocos enfermos y no es comparativo
con el estándar de oro actual, la cápsula endoscópica.
Por otra parte, los resultados que aporta son similares a
los reportados en la literatura con este método.7 Es ne-
cesario la realización de estudios prospectivos y com-
parativos con un gran número de pacientes y en donde
además de evaluar la utilidad diagnóstica y terapéuti-
ca, se evalúe el costo beneficio de ambos métodos y con
base en éstos se logre establecer un algoritmo de diag-
nóstico y tratamiento en los enfermos con HGI de ori-
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gen oscuro. En la actualidad ambos métodos son com-
plementarios.
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LA IMPORTANCIA DE LOS CAMBIOS DE LA
MICROFLORA INTESTINAL EN EL LACTANTE…

Amarri S, Benatti F, Callegari ML, et al. Changes of
gut microbiota and immune markers during the com-
plementary feeding period in healthy breast-fed in-
fants. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2006; 42: 488-95.

Objetivo: investigar cambios de flora microbiana in-
testinal y en marcadores de función inmune y permeabi-
lidad intestinal en niños alimentados con leche materna
exclusiva durante el periodo de ablactación. Diseño: serie
de casos. Sitio: estudio cooperativo interinstitucional
italiano. Pacientes y métodos: se incluyeron 22 lactan-
tes sanos con peso al nacimiento entre 2,500 y 4,200 g,
con lactancia materna exclusiva hasta el 4o mes de vida,
que recibieron alimentación complementaria libre entre
los cuatro y nueve meses de edad. Fueron seguidos
mensualmente con muestras de saliva para IgA secre-
tora, factor de necrosis tumoral-α (FNTα) y conteni-
do de proteína total, así como muestras de heces para
cuantificación de bifidobacterias, lactobacilos, ente-
robacterias, enterococos y Clostridium perfringens y
de proteína eosinofílica catiónica (PEC), IgA secretora
y FNTα. Resultados: se detectaron concentraciones al-
tas de bifidobacterias (> 93%) enterobacterias y entero-

cocos, de lactobacilos y lactobacilos no sensibles a van-
comicina (≥ 80% ) y bajas de Clostridium perfringens
(< 10%). Se encontraron concentraciones elevadas per-
sistentes de lactobacilos y lactobacilos resistentes. Las
enterobacterias y enterococos incrementaron con la edad.
El FNTα se detectó en la mayoría de muestras fecales y
saliva (78 y 90%, respectivamente). Se encontró reduc-
ción de la PEC fecal. La IgA secretora redujo niveles en
los primeros meses y posteriormente incrementó. Con-
clusiones: los lactantes alimentados con leche materna
conservan niveles altos de bifidobacterias a pesar de
las modificaciones dietéticas entre los cuatro a los nue-
ve meses de edad. La reducción de la PEC fecal su-
giere una disminución de la permeabilidad intestinal
en este periodo.

Comentario: después del nacimiento inicia la colo-
nización bacteriana del tracto gastrointestinal con ente-
robacterias y cocos grampositivos y, después de la pri-
mera semana, con bacteroides, Bifidobacterium y
Clostridium.1 El desarrollo del ecosistema intestinal pue-
de ser diferente en lactantes alimentados con leche ma-
terna que en alimentados con fórmulas lácteas. En los
primeros predominan poblaciones de bifidobacterias y
las clostridia son más abundantes en los segundos.2 La
introducción de alimentos sólidos al lactante que recibe
leche materna produce cambios importantes en la mi-
croflora intestinal,3 con concentraciones mayores de en-
terobacterias y enterococos y colonización por Bacte-
rioides, clostridia y estreptococos anaerobios. Esta
investigación demuestra que los lactantes alimentados
con leche materna, a pesar de la edad y modificaciones
dietéticas durante la alimentación complementaria, con-
servan niveles altos de bifidobacterias de los cuatro a
los nueve meses de edad, lo que puede explicar los
efectos protectores de la leche materna en el primer
año de vida. Köeler4 estudió la concentración de pro-
teína total, IgA y ácido siálico en heces de lactantes
alimentados con leche materna y con fórmulas lác-
teas, y encontró factores protectores más elevados en
los primeros. Gueimonde y cols.5 observaron que los
Lactobacillus rhamnosus GG (LGG, ATCC 53103) ad-
ministrados a recién nacidos persistieron en el intes-
tino hasta los seis meses de edad, lo que puede redu-
cir la atopia. Los lactantes alimentados con fórmulas
lácteas adicionadas de galacto y fructo-oligosacári-
dos cursan con incremento en el crecimiento de bifi-
dobacterias y de actividad metabólica de la microflo-
ra intestinal, con ácidos grasos de cadena corta, lactato
y pH en heces, más parecidos a los de los lactantes
alimentados con leche materna.6
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