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GRANDES SINDROMES GASTROINTESTINALES(3):

FLATULENCIA (2)
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RESUMEN

Esta segunda parte del articulo sobre flatulencia toca aspectos sobre la etiopatogenia,
diagnéstico y tratamiento del sindrome
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ABSTRACT
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The second part of the article on flatulence reviewed aspects of the pathogenesis, diagnosis

and treatment of this syndrome.
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INTRODUCCION

espués de haber tratado en la comunica-
ci6én anterior sobre definicién y sintomas
del sindrome dispepsia, y generalidades
sobre gases en el tracto digestivo (1), nos
vamos a ocupar ahora de la etiopatoge-
nia, diagnostico y tratamiento del sindro-
me, relatando lo que hemos ido observando y descubriendo
a través de varios anos de interés en el tema.

ETIOPATOGENIA
Aerofagia

El sindrome flatulencia esta presente con gran frecuencia en
pacientes con molestias digestivas y, por este motivo, empeza-
mos a estudiarlo en el afio 1966 @. En ese entonces se pensaba
que se debia casi exclusivamente a aerofagia, o sea, a ingestion
excesiva de aire precipitada por ansiedad o tensién emocio-
nal ®. Para poner a prueba esta explicacién, pasamos sondas
nasogastricas delgadas hasta el polo superior del estémago de
pacientos con meteorismo y sujetos controles voluntarios (Fig.
1). La sonda (A) estaba conectada mediante una llave de tres
vias (B) a una jeringa lubricada para hacerla impermeable (C) y
a otro tubo de polietileno (D) que conducia a una cuba hidrone-
umdtica. La cuba hidroneumética era hecha con un frasco de
vidrio (E), de un litro de capacidad, de gollete delgado, con tapa

de rosca (F), y un recipiente cilindrico (G). El frasco era llenado
totalmente con agua, se le ponia su tapa, se le introducia inver-
tido dentro del recipiente cilindrico, también lleno de agua, y se
le quitaba la tapa. El extremo libre del tubo de polietileno era
colocado en el interior del frasco invertido. Cambiando conve-
nientemente la direccién del flujo en la llave de tres vias, ibamos
aspirando con la jeringa el aire que los sujetos estudiados de-
glutian en una hora y mediamos su volumen después de alma-
cenarlo en la cuba hidroneumética ®. Si bien la media de los
volimenes de aire resulté ser significativamente mas alta en los
Ppacientes con meteorismo que en los sujetos normales, muchos
de los pacientes tenian volimenes que caian dentro del rango
normal (4,5). Esto nos hizo sospechar la existencia de factores
determinantes de meteorismo otros que simple aerofagia 2.

Fermentaciones intestinales

En 1965, observamos por primera vez en Pert malabsorcion
de lactosa en nifios y adultos ©. Poco después, precisamos
que esta condicion tiene alta prevalencia en adultos norma-
les peruanos ). Al principio, relaciondbamos la presencia de
malabsorcién de lactosa con sélo diarrea persistente, ya sea
continua o recurrente. Sin embargo, no tardamos mucho en
notar que cuando pacientes con diarrea tenfan igualmente
meteorismo y se les encontraba malabsorcion de lactosa, al
suprimirles la ingestion de lactosa mejoraba no sélo la dia-
rrea sino también el meteorismo @. Se nos ocurrié entonces
la idea de investigar malabsorcion de lactosa en pacientes
con meteorismo, tuvieran o no diarrea e inclusive cuando
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tenian estrefiimiento %%, El hallazgo de malabsorcion de
lactosa en pacientes con meteorismo con una frecuencia sig-
nificativamente mas alta que en la poblacién general (85 vs.
63%) confirmé nuestra hipétesis 129,

En la malabsorcién de lactosa, para explicar el meteo-
rismo, habia que pensar necesariamente en fermentacion,
por bacterias intestinales, de la lactosa no absorbida 1:2:89,
La supresion de la lactosa en la dieta mejoré a muchos de
nuestros pacientes con meteorismo. Pero, ademas, estaba-
mos vya sobre la pista de que un importante factor determi-
nante de problemas por gases podia ser fermentacion intes-
tinal exagerada 2.

Siguiendo esa pista, buscamos, en las heces de pacien-
tes con meteorismo, con ayuda de técnicas coprologicas
microscopicas antiguas 19, restos de alimentos feculentos
parcialmente digeridos. Para una mejor visualizacién, el al-
midén de los alimentos feculentos era coloreado de azul con
solucion de Lugol 9. La dificultad con la que nos encontra-
mos fue que tanto pacientes con meteorismo como sujetos
controles normales presentaban restos de alimentos feculen-
tos sin digerir en las heces, siendo imposible encontrar entre
ellos diferencias en las cantidades de restos observados.

Una técnica muy buena, existente ya en ese tiempo
para estudiar la fermentacion intestinal, era el suministrar
un substrato fermentable por via oral y determinar, antes y
después de su ingestion, la concentracion de H2 en el aire
espirado V. La fraccion del substrato fermentable que no
es digerida ni absorbida en la parte alta del tracto digesti-
vo llega al ileon terminal y el colon, zonas en las que las
bacterias presentes fermentan el substrato para dar lugar a
gases, CO2, H2 y CH4, y acidos grasos volatiles, tales como
acético, propidnico, butirico, etc. 1?. El H2 difunde a través
de la mucosa intestinal y pasa, sucesivamente, a la circula-
cién, los pulmones y el aire espirado, donde se le mide con
ayuda de un cromatégrafo de gas V. La diferencia entre las
concentraciones de H2 en el aire espirado obtenidas antes
y después de ingerir el substrato refleja la cuantia de su fer-
mentacién en el intestino . Esta técnica estaba desafortu-
nadamente fuera de nuestro alcance por el alto costo del
cromatografo de gas @.

La solucién a nuestros problemas parecié presentar-
se al hallar en un libro muy antiguo de 1924 de Schmidt,
van Noorden y Strassner ¥, sobre enfermedades intestina-
les, que el primero de estos autores y Strassburger habian
empleado, para estudiar la fermentacién fecal, un aparato
ingeniosamente sencillo, construido por ellos con tres tubos
de ensayo conectados en serie mediante tapones de jebe y
tubos de desprendimiento (Fig. 2). En uno de los tubos de
ensayo (a) colocaban, suspendidas en agua, heces que, por
supuesto, contenian bacterias y, potencialmente, restos de
alimentos feculentos. El aparato era colocado en una estufa
a 37°C durante 24 horas. Durante ese tiempo, las bacterias
presentes en las heces fermentaban restos de alimentos fe-
culentos, si estaban también alli presentes, produciéndose
gas. El gas pasaba al segundo tubo (b) que contenia agua y
el agua era desplazada al tercer tubo (c). Cuando en el tercer
tubo se encontraba agua, la prueba era positiva, es decir, se
habia producido fermentacién fecal @19,

De inicio, el aparato creado por Schmidt y Strassburger
no nos sirvié mucho, porque, al igual que lo que habia sucedido
con la investigacion de restos de alimentos feculentos en las
heces, la prueba de fermentacion resultaba positiva tanto en su-
jetos controles normales como en pacientes con meteorismo®.
Entonces se nos ocurrié convertir la prueba de cualitativa a a
cuantitativa, cambiando los tubos de ensayo por frascos (Fig.
3), poniendo en el frasco de incubacién (A) un peso constante
de materia fecal, y midiendo exactamente en el tercer frasco (C)
el volumen de liquido desplazado desde el segundo frasco (B)
durante 24 horas de incubacién en estufa 1214,

Estos cambios fueron muy productivos. En pacientes con
meteorismo nos parecié encontrar fermentacién fecal mayor
que en sujetos controles normales 4; después volveremos a
comentar sobre esto con méas detenimiento. Con la nueva téc-
nica investigamos la capacidad fermentable de diversos subs-
tratos, incluyendo el substrato endégeno mucina 4219y la
posible accién supresora de fermentacién de varios antimicro-
bianos. Encontramos que el metronidazol inhibe fuertemente
la fermentacién fecal #>19 como va lo habian demostrado
Caspary y col. 1 empleando la técnica de medicion de H2 en
el aire espirado descrita anteriormente.

Si el metronidazol reducia la fermentacion fecal, esto
confirmaba la idea de que la fermentacién, aunque en parte
debida a la accién de microorganismos anaerobios facultativos
en el intestino, tales como Escherichia, Proteus o Klebsiella,
es producida fundamentalmente por anaerobios obligados,
tales como Clostridium y Bacteroides 7. En ese momento,
estabamos investigando, con todo el Grupo de Fisiologia Gas-
trointestinal de las Universidades Peruana Cayetano Heredia y
Johns Hopkins, el problema de Helicobacter pylori, bacteria
espirilada, Gram-negativa y microaerofilica, que desempefia un
papel importante en la génesis de patologia gastroduodenal *®,
y que mostraba ser sensible a las sales de bismuto. Entonces,
se nos ocurrié probar la accion de estas sales sobre la fermen-
tacién fecal in-vitro con nuestra nueva técnica cuantitativa. Los
resultados que obtuvimos demostraron claramente que las sales
de bismuto disminuyen la fermentacién por bacterias intestina-
les!1219. Mas tarde, cuando gracias a proyectos de investigacion
que tenfamos con profesores de la Universidad de Johns Hop-
kins dispusimos de un cromatégrafo de gas, probamos también
in-vivo el efecto de las sales de bismuto. Suministradas por via
oral durante 7 dias, las sales disminuyen significativamente la
fermentacién intestinal de la rafinosa @29, La rafinosa es un
oligosacarido normalmente presente en el frijol que, al ser in-
gerido, no es hidrolizado ni absorbido en el intestino delgado,
llegando al fleon terminal y el colon y siendo alli fermentado
por las bacterias locales @Y. Su fermentacion da lugar a H2
que luego es expulsado en el aire espirado ®1V. A los 7 dias de
tratamiento con una sal de bismuto, la concentracién de H2 en
el aire espirado después de la ingestion de rafinosa disminuia
significativamente »20,

Como lo dije antes, usando nuestro aparato para medir
cuantitativamente in-vitro fermentacion por bacterias fecales,
nos parecié encontrar niveles de fermentacién mas altos en
pacientes con flatulencia que en sujetos normales ®14. Pero,
en ese tiempo, muchos de los pacientes con flatulencia no
eran ain conscientes de la importancia de la malabsorcion de
lactosa en la génesis de las molestias, y continuaban ingirien-
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do leche a pesar de los sintomas que ésta les producia®?. Lo
cual podria haber dado lugar frecuentemente a mayor can-
tidad de substrato fermentable (lactosa) presente en las he-
ces. Mas recientemente, sin embargo, comparando de nuevo
niveles de fermentacion fecal en pacientes con flatulencia y
sujetos normales, no parecié encontrarse diferencias y, por el
contrario, muchos pacientes con flatulencia resultaban tenien-
do niveles mas bajos que los sujetos normales (Leén-Barta, R.
Observacion personal).

Esto nos llevé a sospechar que quizas pacientes con
flatulencia tienen realmente una flora intestinal con gran
capacidad fermentativa, que metaboliza intensamente v,
por lo tanto, agota los substratos fermentables a su disposi-
cion @Y. De este modo, a las heces llegan sélo las bacterias
mas no restos suficientes de substratos para poner en evi-
dencia, con la técnica de fermentacién, lo que ocurre ver-
daderamente en el intestino ?V. Para someter a prueba esta
hipétesis, medimos, en 30 sujetos normales y 126 pacien-
tes con flatulencia, especialmente con meteorismo, no sélo
la fermentacion fecal basal (FFB), esto es, la fermentacion
que ocurre espontaneamente con una muestra de heces,
sino ademas la fermentacioén fecal con lactulosa (FFL), o
sea, adicionando a las heces un substrato fermentable (21).
La media+d.s. de FFB fue significativamente algo mayor
en los sujetos normales que en los pacientes con flatulen-
cia. Por el contrario, en los pacientes con flatulencia se
obtuvieron medias+d.s. de FFL y de las diferencias entre
FFL y FFB (FFL-FFB) significativa y marcadamente mayo-
res que en los sujetos normales. Los resultados obtenidos
parecian indicar, pues, como lo sospechamos, que pacien-
tes con flatulencia tienden a tener una flora colénica con
alta capacidad fermentativa @Y.

Finalmente, para saber de antemano si el suministro oral
de sales de bismuto pudiera reducir la capacidad fermentativa
de las bacterias colénicas en pacientes con flatulencia, especial-
mente con meteorismo, hemos creado otra técnica in-vitro, con
la que medimos no sélo FFB y FFL sino, también, con lactulosa
y subsalicilato de bismuto (FFLBI) ??. Empleando esta nueva téc-
nica, hemos medido FFB, FFL y FFLBi en otros 34 pacientes
con flatulencia. La media+d.s. de las diferencias entre los niveles
de FFL y FFB (FFL-FFB) en estos pacientes con flatulencia fue
de nuevo significativa y marcadamente mayor que la respectiva
diferencia. en los 30 sujetos controles normales anteriormente
estudiados y antes citados. Y, aunque la FF disminuy6 con la
adicion de subsalicilato de bismuto en sélo 24 (70.6%) de los
pacientes con flatulencia pero no en los restantes 10 (29.4%), en
total la media+d.s. de las diferencias entre los niveles de FFLBi
y FFB fue significativamente mas baja que la media+d.s. de las
diferencias entre los niveles de FFL y FFB (FFL-FFB) (22). Estos
resultados confirmaron que: 1) La capacidad fermentativa de las
bacterias colénicas es anormalmente intensa en personas con
flatulencia; y 2) El subsalicilato de bismuto puede ser de utilidad
en el control de la fermentacién colénica excesiva v la flatulencia.
Y, ademas, sugirieron la interesante posibilidad de que pudiéra-
mos haber encontrado la forma de predecir cuando el empleo
del subsalicilato de bismuto va a ser efectivo en el tratamiento de
un paciente con flatulencia @2.

Ahora estamos estudiando, en nuevos pacientes
con flatulencia, los posibles efectos curativos de probidticos

y preparados que contienen enzimas pancreaticas y celulasa.
Factores psicolégicos.

Impulsados por la idea inicial de que ansiedad podia ser
un factor determinante de meteorismo, fuimos ahondando
en el probable papel de factores psicologicos en la génesis
de este transtorno. Empleando el Inventario de la Perso-
nalidad de Eysenck (Eysenck Personality Inventory, EPI),
encontramos que pacientes con meteorismo tienen nive-
les mas altos de neuroticismo o inestabilidad emocional, y
niveles mas bajos de extraversién, o, lo que es lo mismo,
mas introversion, que sujetos controles normales ?®. Como
lo ha precisado Eysenck®, cuando hay inestabilidad emo-
cional hay paralelamente inestabilidad del sistema nervioso
vegetativo y, por lo tanto, pueden presentarse alteraciones
en las funciones secretorias y motoras del tracto digestivo
1,229,y cuando hay introversién, aumenta la sensibilidad
al dolor 12249 pudiendo esto hacer que una persona sienta
distension abdominal aun teniendo una cantidad normal de
gas en el intestino 1224,

Ademas, la conjuncién de neuroticismo elevado e in-
troversion predispone a desérdenes emocionales: ansiedad,
depresion, fobias, y obsesion-compulsion ?¥. El saberlo nos
llevé a investigar la presencia de desérdenes emocionales
en nuestros pacientes con meteorismo. Empleando el test
de Zung para medir depresion @ y la Lista de Registro de
Sintomas- 90 (Symptom Check List- 90 (SCL- 90) de Dero-
gatis y col ®®, encontramos niveles mas altos de depresion
y de otros desérdenes emocionales, ansiedad, somatizacién
(sintomas fisicos de la ansiedad), obsesion-compulsién y c6-
lera-hostilidad, en pacientes con meteorismo que en suje-
tos controles normales y pacientes con problemas crénicos
no digestivos (%2728 En concordancia con estos hallazgos,
tratamiento con antidepresivos triciclicos mejoré mucho el
cuadro general de nuestros pacientes con meteorismo y
desérdenes emocionales que incluian depresién 12,

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Los avances en patogenia descritos nos han ayudado a me-
jorar mucho el diagnéstico y el tratamiento de pacientes con
flatulencia.

Hemos comprobado, por ejemplo, que la aerofagia,
con consecuente eructacion excesiva, se presenta sobre todo
en pacientes con dispepsia, y que el manejo adecuado de la
dispepsia controla la eructacion.

Las pruebas para medir la fermentacion fecal nos han
ayudado a precisar cuando el sindrome flatulencia tiene
como uno de sus factores determinantes una alta capacidad
fermentativa de las bacterias colénicas y el probable efecto
curativo del suministro oral de subsalicilato de bismuto o de
otras formas de tratamiento.

Y la coexistencia frecuente de flatulencia y desérdenes
emocionales nos ha llevado a considerar siempre la presen-
cia de estos desérdenes para lograr, con su control, un efecto
terapéutico mas completo y efectivo.
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CONSIDERACION FINAL

Como lo hemos comentado varias veces, los sindromes del
tracto gastrointestinal, y en especial la flatulencia, son defini-
damente multifactoriales, por lo cual vale la pena aclarar que
los avances que hemos descrito no descartan, en absoluto, la
existencia de otros factores determinantes citados en impor-
tantes revisiones sobre el tema 9.
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