ECOSDE LA GASTROENTEROLOGIA

medigraphic Avlemigs

RESULTADOSDE LA CIRUGIA
ANTIRREFLUJO EN LA ERNE...

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

Objetivo: conocer los resultados a largo plazo de la
cirugiaantirreflujo en pacientes con enfermedad por re-
flujo no erosiva (ERNE) y erosiva (EE). Disefio: estu-
dio de casos y controles. Sitio: Hospital Universitario
Francés. Pacientes y métodos: todos |os pacientes con
sintomas de enfermedad por reflujo gastroesofégico
atendidos consecutivamente, se consideraron para par-
ticipar y fueron sometidos a endoscopia, pHmetria 'y
manometria esofagica. Seincluyeron aguéllos con sin-
tomas > 6 meses, endoscopia evaluable, con pHmetria
anormal o normal con asociacion entre los sintomas y
los episodios de reflujo. Se excluyeron aquéllos con es-
tenosis péptica, trastornos motores primarios y cirugia
previa. Latécnica quirdrgica se dejé alalibre eleccién
dd cirujano. Los pacientes fueron seguidos con cuestiona
riosestructuradosy de calidad devida. Resultados: ciento
veintitin enfermosfueron incluidos (ERNE = 61, EE = 60).
Los grupos fueron similares en edad, tipo-frecuencia de
sintomasy tratamiento médico preoperatorio. Hubo una
mayor proporcion de hombres en el grupo EE. Ambos
grupos fueron seguidos por tiempo similar (promedio
43 meses) en € postoperatorio. Una mayor proporcion
de pacientes con ERNE informaron persistencia de sin-
tomas diarios asociados a reflujo, un menor puntaje en
laescalaglobal de calidad de vida (menor alin en muje-
res) y uso de antisecretores. Mas pacientes con ERNE
fueron operados con técnica de Toupet. El andlisis mul-
tivariado encontr6 que los factores que predijeron me-
jor respuesta ala cirugia fueron el género masculino, la
pHmetriaanormal preoperatoria, lamayor cronicidad de
los sintomas y la experiencia del cirujano. Conclusio-
nes: los resultados de la cirugia antirreflujo en pacien-
tes con ERNE son menores alos obtenidos en EE, princi-
palmente en mujeres. Comentario: el grupo de pacientes
con ERNE es muy heterogéneo.! A pesar de que todos
ellos presentan pirosis la causa no siempre es € reflujo
&cido.? En general, los resultados de cualquier formade
tratamiento en ERNE son inferiores a los obtenidos en
la EE.? Existe pocos estudios publicados que evallien la
cirugia antirreflujo en ERNE y han mostrado resultados
poco aentadores. Laimportanciade este articulo radica
en que los investigadores no incluyeron pacientes con

pirosis funcional y seleccionaron dos subgrupos de la
ERNE en los que €l acido se asocia estrechamente con
los sintomas: L os pacientes sin erosiones, pero exposi-
cion anormal al &cido (pHmetria+) y aquéllos con esd-
fago irritable o hipersensible (sin erosiones, pH negati-
vaeindicedesintomas+). Algunos expertos han sugerido
gue estos subgrupos de ERNE podrian responder al tra-
tamiento de manerasimilar a aguéllos con EE.* Estain-
vestigacion deja en claro que no es asi. El estudio tiene
los inconvenientes del disefio inherente a los estudios
de casos y controles. Su principal defecto eslafatade
una evaluacion funcional (manometriay pHmetria) en
el postoperatorio. Esto despejaria las dudas que surgen
ante la posibilidad de que los malos resultados en pa-
cientes con ERNE se deban aunacirugiamas conserva-
dora (Toupet). Los procedimientos antirreflujo siguen
siendo una peligrosatentacion parael cirujano entusias-
tay debemos aprender a seleccionar adecuadamente a
los mejores candidatos al procedimiento.
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RESULTADOSDE LA RESECCION SACRA EN
CANCER RECTAL RECURRENTE...

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

Objetivo: evaluar lareseccion sacropélvicacomo tra-
tamiento en larecurrencialocal del cancer derecto. De-
terminar qué pacientes son los mejores candidatos para


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 71, Num. 3, 2006

403

este procedimiento. Disefio: estudio de cohorte, pros-
pectivo. Sitio: Hospital Memorial Sloan-Kettering Can-
cer Center, New York, USA. Pacientes y métodos: se
seleccionaron atodos aquéllos que recibieron reseccion
sacropélvica como tratamiento paralarecurrencialoco-
rregiona del cancer de recto de enero de 1987 a enero
del 2004. Se eva uaron variabl es clinicopatol 6gicas como
indicadores de sobrevida. Resultados: veintinueve pa
cientes (17 mujeres, edad media 60 afios) recibieron re-
seccion de sacro S2/S3 (55%) 0 S4/S5 (45%); por abor-
daje anterior (41%) o combinado anterior/posterior
(59%); con adherencias (62%) o invasion cortical del
sacro (38%). Las transfusiones se asociaron con resec-
cion abdominoperineal (RAP) previa (p < 0.03) y con
morbilidad postoperatoria (p < 0.02). La estancia hospi-
talaria posquirdrgica fue mas larga para pacientes con
RAP (p < 0.02). La unica muerte postoperatoria se de-
bi6 a sepsisintrapélvica. La reseccion fue completa RO
en 18 pacientes (62%). Menor transfusion (p = 0.03),
reseccion RO (p = 0.005), ausencia de involucro a 6rga-
nos anteriores (p = 0.02) y de invasion cortical del hue-
so (p < 0.001) se asociaron a una mejor sobrevida sin
importar el estadio original de cancer. Conclusiones: la
sacrectomia en pacientes con cancer rectal es un pro-
cedimento de alto riesgo que conlleva a la reseccion
clara de mérgenes con baja mortalidad en pacientes
seleccionados. Este procedimiento tiene baja tasa de
curacion, pero puede proveer de un muy buen control
local delaenfermedad con morbilidad aceptable. Co-
mentario: larecurrencia local en el cancer de recto
es un verdadero problematanto parael paciente como
parael cirujano,!y se presenta en més de 30%? de los
pacientes, dos afios después de unacirugiaradical enla
mayoriade |os casos.??® Se ha probado que aproximada-
mente 50% delasrecurrencias no tienen enfermedad Sis-
témica, lo que los hace candidatos a reseccion quirdrgi-
caal tiempo del diagnostico. Por esto se ha sugerido un
tratamiento agresivo en estaentidad. En el mangjo dela
recurrencia local los factores a tomarse en cuenta para
someter a un paciente a rescate quirurgico son € grado
defijaciéony lainvasion a hueso. Lareseccion abdomi-
nosacra representa una opcion terapéutica y tal vez la
Unica probabilidad de curacién para estos pacientes, a
proveer una sobrevida actuarial de @ menos 33% acua
tro anos, cuando la expectativa de vida de otra manera
es de siete meses. Larecurrenciaen el sacro puede ser
removida de manera segura y potencialmente curativa
en pacientes cuidadosamente sel eccionadost** y espe-
cialmente para aquellos pacientes con patrén de recu-
rrencia localizado a sacro.5” La recurrencia posterior

contintia siendo un problema oncol 6gico dificil. Lare-
seccion sacropélvica es un procedimiento que variaen
extensiony profundidad por o que serequiere un equi-
po multidisciplinario: cirugia ortopédica, urologia, ci-
rugiaplastica, radiologiaoncol égicay cirugiacolorrec-
tal. Asi el procedimiento puede ser llevado a cabo de
forma segura para brindar unamejor calidad deviday
potencial curacion a pacientes con este problema com-

plgo.
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MASSOBRE LA ESTEATOSIS
HEPATICA Y EL SINDROME METABOLICO...

Hamaguchi M, KojimaT, TakedaN, et a. The meta-
bolic syndrome as a predictor of nonalcohalic fatty
liver disease. Ann Int Med 2005; 143: 722-8.

Objetivo: establecer una correlacion entre el sin-
drome metabdlico (SM) y el higado graso no alcohdli-
co (HGNA). Disefio: prospectivo observacional. L u-
gar: Murakami Memorial, Gifu, Japon. Pacientes y
métodos. en un programaderevision clinicaanual para
trabajadores y sus parejas se identifico a quienes no tu-
vieran alcoholismo significativo (> 20 g/dia), un ultra-
sonido (US) abdominal con cambios sugestivos de es-
teatosis hepéticay criterios diagnosticos de SM.* Seles
hizo unasegundarevision clinica 15 meses después. Re-
sultados: se incluyeron 4,401 sujetos (51% hombres)
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con edad promedio de 47.6 afiose IMC 22.6 kg/m?. S6lo
3,851 completaron su segunda revision. En larevision
inicial el US de 818 sujetos (18%) mostrd datos de
HGNA. El SM fue mas frecuentes en este grupo que en
aquéllos con US normal (40 vs. 8%, respectivamente, p
< 0.001). Doscientos cuarentay un hombres (10%) y 67
mujeres (5%) de aquéllos con US normal en su vista
inicial, mostraron cambiosindicativos de HGNA en su
segunda visita. La mayoria mostré aumento de peso y
la prevalencia de SM fue més frecuente en ellos, que
en |los que tuvieron US anormal en ambas evaluacio-
nes. De los 704 sujetos que tuvieron inicialmente da-
tosde HGNA 113 (16%) mostraron posteriormente una
desaparicion de tales cambios, y este dato se asoci6 con
baja de peso (promedio 2.5 kg) en 70 de 76 hombres
(92%) y en 33 de 37 mujeres (89%). Conclusion: las
personas con SM tienen mayor riesgo de HGNA. El de-
sarrollo y regresion de HGNA puede ocurrir en pobla
cién aparentemente sana, dependiendo deleves cambios
en el peso corpora. Comentario: laprevalenciadel so-
brepeso y la obesidad estd aumentando, y en los Gltimos
10 afios la preocupacion ha sido mayor por €l progresi-
vo aumento de casos de HGNA, esteatohepatitis no al-
cohdlica (EHNA), cirrosis y hepatocarcinoma que se
derivan de ellas. La obesidad es un componente impor-
tantedel SM y lasevidenciasafavor delarelacion exis-
tente entre este sindrome y el HGNA son cada dia més
contundentes,? yaque al parecer laresistenciaalain-
sulinajuega un papel relevante en ambos casos.® Este
articulo confirma dicha asociacion en un grupo de
voluntariosjaponeses que fueron seguidos durante 15
meses, y en quienes se observd que un discreto in-
cremento del peso corpora determiné el desarrollo de
HGNA, y unadisminucién del mismo determind regre-
sion de HGNA.. Se supone que €l control de glucemiay
sobrepeso impiden la progresion de la enfermedad ha
ciaEHNA y cirrosis, y este trabajo demuestra que dis-
cretas variaciones del peso corpora determinan una
buena o mala evolucién. De ahi la importancia de un
buen control del sobrepeso paralimitar laprogresion de
la enfermedad. Sin embargo, caben algunas considera
ciones. Existen diferencias étnicas en la predisposicion
alaHGNA ,*que a parecer esmayor en hispanos que en
orientales, y aunque multiples informes consideran a
US como método de escrutinio para esteatosis, recorde-
mMos que éste es un procedimiento operador-dependien-
te con sensibilidad y especificidad muy variables. Re-
cientemente se demostré que su sensibilidad y
especificidad no son tan buenos como su valor predic-
tivo negativo (92%).°
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DESCIFRANDO EL
CODIGO DEL CANCER DE COLON...

Barnetson RA, TenesaA, Farrington SM, et a. | den-
tification and survival of carriersof mutationsin DNA
mismatch-repair genesin colon cancer. N Engl J Med
2006; 354: 2751-63.

Objetivo: establecer un modelo predictivo de alta
sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de can-
cer de colon no polipésico hereditario (CCNPH). Dise-
fo: estudio prospectivo de cohorte de casos. Sitio: Uni-
versidad de Edimburgo, Escocia. Pacientesy métodos:
seincluyeron 870 pacientes, < 55 afios de edad con can-
cer colorrectal (CC) diagnosticados entre 1999-2005,
independientemente de su historia familiar. Se analiza-
ron la presencia de mutaciones de los genes de autorre-
paracion del ADN MLH1, MSH2y MSH6 en ADN leu-
cocitarioy del tejido tumoral. Para predecir lapresencia
de mutaciones de |os genes de autorreparacion se esta-
blecié un modelo multivariado de regresion logisticaen
el cual seincluyeron variables clinicas (la. Etapa) y €
andlisisdel tumor con tinciones inmunohistoquimicasy
pruebas de inestabilidad microsatelital (2a. Etapa). El
modelo se validd en una poblacion independiente en la
gue se analizaron 2,938 pacientes-afio para determinar
si el genotipo influyd en la sobrevida de los mismos.
Resultados. se encontraron mutaciones en 4% de los
casos, con mayor frecuencia en los hombres (6 vs. 3%).
Laadicién del andlisisinmunohistoguimico en lafase 2
del modelo tuvo sensibilidad de 62% y valor predictivo
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positivo de 80%. En €l grupo en que se valido e méto-
do, se encontré mutaciones en 23% de los casos. La so-
brevida de |os portadores de alteraciones no fue diferen-
te del grupo sin elas. Conclusiones: & desempefio del
modelo fue favorable y superior alos criterios de Ams-
terdam y Bethesda paraidentificar a pacientes con CC
gue son portadores de mutaciones de |0s genes de auto-
rreparacion que permite diagnosticar CCNPH. Comen-
tario: aproximadamente 3 a 4% de los CC se asocian
con sindromes familiares hereditarios, y se estima que
enlosEstados Unidos de Américalaprevalenciadd sin-
drome de Lynch (0 CCNPH) esde 1 a2 por cada 1,000
habitantes.** La manera de como se ha tratado de dife-
renciar a estos pacientes de aquéllos con CC esporéadico
se ha basado en criterios clinicos como los de Amster-
dam |y Il quetienen sensibilidad y especificidad de50 a
70%. Se han propuesto | os criterios de Bethesda modifi-
cados para seleccionar aaquéllos en quienes se debe in-
vestigar la presencia de las alteraciones genéticas, que
establezcan € diagnéstico (mutacién de los genes de
autorreparacion del ADN MLH1, MSH2, MSH6 o
PMS2). Actualmente se intenta encontrar un método
préctico y barato que permita identificar a individuos
con e sindrome. En este trabajo 10s autores proponen
un modelo mediante el cual se puede calcular la proba
bilidad de que un paciente tenga las mutaciones sefiala
das, o que ameritariaun examen de laneoplasia obteni-
daen cirugiao en biopsias en colonoscopia. Es probable
que este articulo sea una referencia sobre el tema, y la
validez de sus observaciones sera puesta a prueba en
trabajosfuturos. El model o puede ser consultado en http/
www.1.hgu.mrc.ac.uk/Softdata/M M Rpredict.php don-
de se obtienelaprobabilidad de que un paciente sea por-
tador de dichas alteraciones, mediante el andlisis de da-
tos como edad, sexo, localizacion del tumor, presencia
de lesiones metacronicas o sincronicas e historia fami-
liar de cancer de colon o endometrio.
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¢ESEL HUMO DEL CIGARRO CAPAZ DE
PRODUCIR DANO CRONICO EN EL
PANCREAS?

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 € efecto de la inhalacién del
humo de cigarro sobre la anatomiay funcién pancredti-
ca. Disefio: estudio experimental en un modelo animal
invivo. Sitio: Instituto Universitario para I nvestigacion
en Cancer. M étodos:. se hicieron tres grupos de 12 ratas
Sprague Dawley cada uno: Dos expuestos al humo de
tabaco (a concentracion alta = 160 mg/m? de particulas
suspendidasy baja= 100 mg/m?®) y un tercero que no se
expuso a humo (control). EI humo se mezcl6 con aire
ambiental durante 70 minutos dos veces a dia por 12
semanas. Un dia después de la tltima inhalacion se sa-
crificaron los animales, se determinaron nicotinay coti-
nina, se analizo la histologia del pancreas, asi como la
expresion de mediadoresinflamatorios, proteinaasocia-
da a la pancrestitis (PAP) y enzimas pancredticas. Re-
sultados: la nicotina en sangre fue similar en los dos
grupos experimental es mientras que la cotinina correla-
ciono con ladosis de humo. Ambas sblo fueron detecta-
bles en pancreas de ratas con ata exposiciéon. En 58%
(7/12) de este grupo se encontrd inflamacién cronicacon
fibrosis bien delimitaday destruccion de células acina
res. Ademés se observé la expresion de mediadores in-
flamatorios (MIP-1a, IL-1B y TGF-B) en latercera par-
te de ellos. El dafio acinar fue més aparente en ratas con
ata inhalacion de humo de acuerdo a mayor expresion
de PAPy enzimas (tripsindgeno y quimotripsindgeno)
cuya secrecion se redujo. Conclusiones. e humo del
cigarro produjo dafio cronico, morfologico y funcional
del pancreas en mas de lamitad de ratas, en un modelo
experimental que simula las condiciones del fumador
activo. Comentario: aqui se presentalaprimeraeviden-
cia experimental de relacion causal entre tabaguismo y
dafio pancredtico fibro-inflamatorio. El fumar constitu-
ye el mas fuerte factor de riesgo ambiental para cancer
de pancreas,! pero su papel en pancredtitis cronica (PC)
ha sido controversial.? Se ha propuesto que acelera la
aparicion de PC acohdlicay € desarrollo de cacifica-
ciones pancredticas y diabetes mellitus,® aunque podria
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sblo reflejar un mayor consumo de alcohol en fuma-
dores intensos con habitos compartidos. Nosotros no
encontramos ese efecto en alcohdlicos, esmés, el diag-
nostico se retrasa en fumadores con cuadros i diopéti-
cos.* El dafio pancredtico por humo es similar al de
otros model os experimental es de PC, aunque en éstos
hay una secuencia de inflamacién seguida de fibrosis,
mientras que en €l asociado al humo coexisten ambas
lesiones en forma simulténea con tejido normal. Ade-
mas, se encuentra expresion de mediadores pro y anti-
inflamatorios (IL-1B y TGF-B respectivamente). Por
lo tanto, el peso del tabaguismo en laPC aln queda por
establecersey podriavariar ante diferentesfactores etio-
[6gicos con los que podria interactuar modulando el
dano. L os hallazgos presentados son muy novedososy
deberan comprobarse ya que |os trabajos previos solo
exploran el efecto farmacol6gico de la nicotina.? El
humo contiene cerca de 4000 componentes y por 1o
menos 60 carcinégenos que podrian actuar através de
un proceso inflamatorio crénico degenerativo. El agen-
te nocivo podria ser uno o varios componentes, por |o
gue conviene considerar a humo como un todo y con
respuesta a diferentes dosis. En el escenario clinico y
epidemiol égico se deberd estratificar adecuadamente a
fumadores para establecer exposiciones de riesgo.
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DISFUNCION DEL PISO PELVICO...
NO TODO ESLAXANTES

Chiarioni G, Whitehead WE, PezzaV, et a. Biofeed-
back issuperior tolaxativesfor normal transit cons-

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

Obj etivo: comparar reeducacion ano-rectal (biofeed-
back; BFK) contralaxantes, y educacion como tratamien-
to en pacientes con disinergia del piso pélvico (DPP) y
trénsito colnico normal (TCN). Disefio: ensayo clinico
aleatorizado, controlado y comparativo. Sitio: Division
de Rehabilitacion Gastrointestinal, Universidad de Ve-
rona, Italia. Pacientesy métodos: de 238 pacientes con
estrefiimiento, 109 con DPP y TCN se aeatorizaron a
recibir cinco sesiones semanaes de BFK (n = 54) o po-
lietilenglicol (14.6-29.2 g/dia) mas sesiones de educa
cion sobre los habitos de defecacion (n = 55). La satis-
faccion con el tratamiento, sintomasy fisiologiadel piso
pélvico fueron evaluados aseisy 12 meses. El grupo de
BFK se evalu6 a 24 meses. Resultados: |os pacientes
con laxantesincrementaron ladosis de 14.6 a29.2 g/dia
después de seis meses. A seis meses se reportd mejoria
en 80% de |os pacientes de BFK contra 22% de los pa-
cientes con laxantes (p < 0.001). El BFK redujo € es-
fuerzo, sensacion de evacuacién incompl eta, de obstruc-
cion de salida anal, uso de enemas, de supositorios y
dolor abdominal (p < 0.01). Los beneficios del BFK se
mantuvieron 12 y 24 meses. L as evacuaciones aumenta-
ron en ambos grupos. Todos los pacientes con BFK que
informaron mejoria fueron capaces de relgjar € piso
pélvico y defecar un baldn con 50 mL alos seisy 12
meses. Conclusiones: cinco sesiones de BFK son més
efectivasque polietilenglicol continuo, paratratar laDPP,
y los beneficios duran al menos dos afios. El BFK debe
convertirse en € tratamiento de eleccion para este tipo
de estreflimiento tan comin y de f&cil diagnéstico. Co-
mentario: en estudios no controlados, e BFK ha sido
efectivo en 67 a80% para el manejo de DPP! Este tipo
de estrefiimiento funcional caracterizado por contraccion
paraddjica o incapacidad para relgjar |os musculos del
piso pélvico? representa 25% de los casos.® Los prime-
ros estudios controlados de BFK en DPP se realizaron
en nifios, mostrando resultados desfavorables al compa-
rar con laxantes.* En pacientes con estrefiimiento de ori-
gen mixto la respuesta solo es 20%.° En este estudio se
eliminaeste grupo y se comparacon polietilenglicol, un
laxante osmatico seguro y eficaz en estrefiimiento fun-
cional® contra BFK, haciendo de este un articulo rele-
vante. La seleccion de pacientes fue adecuada, ya que
todos los pacientes habian fallado a las medidas tera-
péuticas convencionalesy en ellos seinvestigd DPP en-
contrdndose €l grupo de estudio. Esto es importante ya
gue nos debe hacer pensar en DPP como causade estre-
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fiimiento refractario y realizar procedimientos dirigidos
a demostrarla (manometria-defecografia).>® En este es-
tudio, BFK mejor6 significativamente los pardmetros
clinicosy manométricos hasta por dos afios, un afio més
queen losestudios previos.* Un hechointeresante ades-
tacar de este estudio es que la digitalizacion predijo fa-
Ilaa BFK, probablemente debido a que estos pacientes
cursan con alteraciones funcional es anorrectal es asocia-
das como rectocele, que se pueden investigar mediante
defecografia’ y manejarse con toxinabotulinica® El BFK
esun método efectivo parael tratamiento de DPP que se
encuentra disponible en nuestro medio, y es més efecti-
vo que polietilenglicol alargo plazo.
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LA UTILIDAD DE LA ENTEROSCOPIA DE
DOBLE BALON EN LA PRACTICA DIARIA...

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

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

gastrointestina (HGI) de origen oculto. Disefio: serie de
casos. Sitio: Hospital de referencia. Pacientes y méto-
dos: en un periodo de 12 meses se incluyeron 31 enfer-
mos con diagnostico de HGI de origen oculto, 13 mujeres
y 18 hombres, con unaedad promedio de 56.4 + 3.2 afios.
Los criterios de inclusion fueron anemia por deficiencia
de hierro (hemoglobina< 10 g/dL o unadisminucién > 2
g/dL en dos meses), con endoscopiaaltay colonoscopia
con ileoscopia negativas para establecer € diagndstico
delaHGI. Loscriteriosde exclusion fueron enfermedad
cardiopulmonar que impidiera la sedacién consciente o
la coexistencia de un trastorno no hemorragico que
pudiera causar anemia (por ejemplo, enfermedad he-
matol6gicamalignao insuficienciarenal cronica). Re-
sultados: la causa de la hemorragia se identificd en
23 pacientes (74.2%). En 21 de estos 23 enfermos
(91.3%) al identificarse el origen de la hemorragia se
procedio al tratamiento de lamismasin presentarse nue-
vos eventos de sangrado en un seguimiento promedio de
8.5 meses. Laetiologiamas comun fueron Ulceras o ero-
siones en 11 pacientes. La EDB se complet6 en todos
los pacientes sin complicaciones. Conclusiones: laEDB
es un procedimiento Util en la evaluacion y tratamiento
de los pacientes con HGI de origen oscuro. Comenta-
rio: laHGI de origen oscuro es una causa poco frecuen-
te de admisién hospitalaria por hemorragia gastrointes-
tinal y representa aproximadamente 5% de los ingresos
por esta etiologia.? Hasta hace pocos afios solo se dis-
ponia de métodos no endoscopicos, los cuales no ofre-
cian una gran ayuda para establecer €l diagnéstico en
estos enfermos. En afios recientes se introdujo la capsu-
laendoscopica,®# lacual fue un avanceimportante en el
diagndstico de estos enfermos. A principios de este si-
glo aparece un método endoscdpico que es capaz de re-
visar endoscopicamente latotalidad del intestino delga-
do, este sistema reportado por Yamamoto y cols.,>¢ y
gue se conoce como enteroscopiade doble balon, ofrece
unagran ventaja sobre la capsulay es su potencial tera-
péutico, con ladesventajade 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 estandar de oro actual, la capsula endoscopica.
Por otra parte, los resultados que aporta son similares a
los reportados en |a literatura con este método.” Es ne-
cesario larealizacion de estudios prospectivos y com-
parativos con un gran nimero de pacientesy en donde
ademés de evaluar la utilidad diagndstica y terapéuti-
ca, seevalUe el costo beneficio de ambos métodosy con
base en éstos se logre establecer un algoritmo de diag-
nostico 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 DELOSCAMBIOSDE LA
MICROFLORA INTESTINAL ENEL LACTANTE...

Amarri S, Benatti F, Callegari ML, et al. Changes of
gut microbiotaand immunemarker sduringthecom-
plementary feeding period in healthy breast-fed in-
fants. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2006; 42: 488-95.

Objetivo: investigar cambiosde floramicrobianain-
testinal y en marcadores de funcién inmuney permeabi-
lidad intestinal en nifios alimentados con leche materna
exclusivadurante el periodo de ablactacién. Disefio: serie
de casos. Sitio: estudio cooperativo interinstitucional
italiano. Pacientesy métodos: seincluyeron 22 lactan-
tes sanos con peso a nacimiento entre 2,500 y 4,200 g,
con lactanciamaternaexclusivahastael 40 mesdevida,
que recibieron alimentacion complementaria libre entre
los cuatro y nueve meses de edad. Fueron seguidos
mensual mente con muestras de saliva para lgA secre-
tora, factor de necrosis tumoral-o. (FNTa) y conteni-
do de proteinatotal, asi como muestras de heces para
cuantificacion de bifidobacterias, lactobacilos, ente-
robacterias, enterococosy Clostridium perfringensy
de proteina eosinofilicacationica (PEC), IgA secretora
y FNTo.. Resultados: se detectaron concentraciones al-
tas de bifidobacterias (> 93%) enterobacteriasy entero-

cocos, de lactobacilosy lactobacilos no sensibles avan-
comicina (= 80% ) y bajas de Clostridium perfringens
(< 10%). Se encontraron concentraciones elevadas per-
sistentes de lactobacilos y lactobacilos resistentes. Las
enterobacteriasy enterococosincrementaron con laedad.
El FNT o se detectd en lamayoriade muestrasfecalesy
saliva (78 y 90%, respectivamente). Se encontro reduc-
cion delaPEC fecal. LalgA secretoraredujo nivelesen
los primeros meses y posteriormente increment6. Con-
clusiones: los lactantes alimentados con leche materna
conservan niveles altos de bifidobacterias a pesar de
las modificaciones dietéticas entrelos cuatro alos nue-
ve meses de edad. La reduccion de la PEC fecal su-
giere una disminucion de la permeabilidad intestinal
en este periodo.

Comentario: después del nacimiento inicia la colo-
nizacion bacteriana del tracto gastrointestinal con ente-
robacterias y cocos grampositivos y, después de la pri-
mera semana, con bacteroides, Bifidobacterium y
Clostridium.* El desarrollo del ecosistemaintestinal pue-
de ser diferente en lactantes alimentados con leche ma-
terna que en alimentados con formulas lécteas. En los
primeros predominan poblaciones de bifidobacterias y
las clostridia son mas abundantes en los segundos.? La
introduccion de alimentos solidos al lactante que recibe
leche materna produce cambios importantes en la mi-
crofloraintestinal,* con concentraciones mayores de en-
terobacterias y enterococos y colonizacion por Bacte-
rioides, clostridia y estreptococos anaerobios. Esta
investigacion demuestra que los lactantes alimentados
con leche materna, a pesar de la edad y modificaciones
dietéticas durante laalimentacion complementaria, con-
servan niveles atos de bifidobacterias de los cuatro a
los nueve meses de edad, 1o que puede explicar los
efectos protectores de la leche materna en el primer
ano de vida. Kdeler* estudié la concentracion de pro-
teina total, IgA y &cido sidlico en heces de lactantes
alimentados con leche materna 'y con férmulas lac-
teas, y encontro factores protectores mas elevados en
los primeros. Gueimonde y cols.® observaron que los
Lactobacillusrhamnosus GG (LGG, ATCC 53103) ad-
ministrados a recién nacidos persistieron en el intes-
tino hasta los seis meses de edad, 10 que puede redu-
cir laatopia. Los lactantes alimentados con férmulas
l&cteas adicionadas de galacto y fructo-oligosacari-
dos cursan con incremento en el crecimiento de bifi-
dobacteriasy de actividad metabdlica de la microflo-
raintestinal, con acidos grasos de cadenacorta, lactato
y pH en heces, més parecidos a los de los lactantes
alimentados con leche materna.®
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