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Intestinal gas
What is its clinical relevance?
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Los pacientes con diversos trastornos gastrointestinales eructo excesivo puede encontrarse cuando hay enfermedad
funcionales (TGIF) como el sindrome de intestino irritable por reflujo gastro-esofagico (ERGE) y también en casos de
(S) y alteraciones relacionadas, con frecuencia estan firme- dispepsia, en cuyo caso, no responderan al tratamiento con
mente convencidos que tienen exceso de gas y a esto atribuinhibidores de la produccidn de &cido (6). La ocurrencia en
yen muchas de sus molestias. Entre los diferentes sintomasesta Ultima situacién apoya el concepto de que el eructo es
considerados por ellos estan: el eructo frecuente, sensaciéninducido para aliviar el malestar abdominal superior. No
de plenitud posprandial, sensacion de distension abdominal existe tratamiento especifico para estas condiciones y hasta
y flatulencia. No obstante su gran prevalencia, el “gas intes- el momento la Unica recomendacion es explicacion clara y
tinal”, es un verdadero mito y el abordaje que el médico le da comprensible sobre el origen de los sintomas y en casos de
al mismo carece del rigor cientifico. Ante un paciente con ERGE, el tratamiento especifico con supresores de acido
TGIF los médicos carecen de argumentos para confirmarlo o (2, 6).
refutarlo y, al final, su conducta esta determinada por la  Excesiva flatulencia/flatos mal olientesEl tracto
evaluacion subjetiva de paciente (1, 2), con frecuencia optan gastrointestinal de las personas normales, contiene menos de
por ordenar diversos estudios bioquimicos, microbioldgicos, 200 mL de gas (7) y en promedio se expulsan entre 14 o0 6
radiolégicos y endoscopicos, que no tienen ninguna posibili- flatos al dia (8), aunque hasta 25 expulsiones al dia se
dad de identificar la causa de la “excesiva” cantidad de gas consideran normales. El volumen expulsado diariamente
(3). Los sindromes considerados como relacionados con elvaria entre 200 y 2.500 ml (2, 3). El interés cientifico y
gas intestinal son los siguientes: aerofagia, excesivas expul-escatolégico de los gases rectales probablemente comienza
sién de flatos o flatos mal olientes, dificultad en la evacua- con la historia de la humanidad pero méas que su volumen, el
cién de gases, sindrome de intestino irritable y sensacion demayor interés se centra en su hedor. Los principales gases de
distensién abdominal (bloating). los flatos son nitrogeno (N oxigeno (Q), didxido de carbo-

Aerofagia/eructos. La deglucion de aire al comer o no (CQ), hidrogeno (H y metano (CH) (9) pero los tres
beber, es un evento fisioldgico normal y su expulsién se Ultimos, que son los producidos por las bacterias colonicas,
produce con las relajaciones espontaneas transitorias delrepresentan el 74% del volumen de los mismos. La mayor
esfinter esofagico inferior (4). Sin embargo, algunos pa- parte del H proviene del metabolismo bacteriano de los
cientes se quejan de eructos excesivos, y en estos casos,
representa una verdadera molestia y frecuentemente consi-Tabla 1. Desérdenes del eructo.
deran que sus estdmagos producen cantidades ilimitadas de
gas. Lo que realmente sucede es que de manera inadvertit B2a. Criterios diagndsticos para aerofagia
da, degIUten aire que acumulan en el estémago y deSpUéE ?ebeEir::ciJr:::t:nl?);ciJQUireent:titivo varias veces a la semana
los eructan dejan(,jo en ellos una §en_sa0|c_)n de satisfaccion 2: Deglucion de aireyobjztivaménte observado o medido
(2). Cada deglucion de 10 mL de liquido, libera un prome-
dio de 17 ml de aire al estémago (5). Recientemente, el | B2b. criterio diagnésticos para eructos excesivos, inespecificos
grupo de Roma lll, ha establecido los criterios diagndsticos | Debe incluir todo lo siguiente
que permiten distinguir aerofagia del eructo excesivo ines- | 1+ Eructoincémodo y repetitivo varias veces a la semana
DECifiCO (6) (Tabla 1). 2. No evidencia de excesiva deglucion de aire

En ambos deben ser cumplidos por lo menos tres meses
iniciAndose por lo menos seis meses antes del diagnéstico. » , ) ) o
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carbohidratos ingeridos, asi como de glicoproteinas endégenaso W, Gémez M, Otero E. manuscrito en preparacion), he-
de los entericitos descamados (9). El CH4, es producido por mos finalizado la recoleccion de datos sobre el tratamiento
un grupo de anaerobios de colon (flora metanogénica) y la de la flatulencia en un grupo de pacientes aleatorizados para
prevalencia de esta flora varia notablemente entre las dife- seguir una dieta libre de algunos alimentos (leche, habichue-
rentes poblaciones; 34% en Noruega a 77% en Nigeria (10) y las, frijoles, banano, peras, duraznos, uvas, cebolla cabezo-
su actividad permanece estable después de los 35 afios, @a) y otro grupo sin restriccion. Los resultados preliminares
pesar del uso de antibidticos. Inicialmente existia la creencia demostraron notable beneficio en la produccién de flatos,
de que en el cancer de colon habia mayor prevalencia depero ninguno en mejorar la sensacion de distensién abdomi-
flora metanogénica y lo contrario sucedia en las enfermedadnal (bloating).
inflamatoria intestinal, pero en la actualidad existe contro- Con respecto al uso de medicamentos para disminuir la
versia (10). Recientemente se ha demostrado que gl CH produccién de gas, en dos recientes estudios se encontrd que
disminuye el transito del colon y aumenta la actividad con- rifaximina un antibiético no absorbible, sin efectos sistémicos,
tractil del intestino delgado (11) y se postula que en pacien- derivado de la rifamicina, altamente activo bacterias entéricas,
tes con SlI que producen Ctienen predisposicion a estre-  incluyendo anaerobios; se encontré seguro y eficaz en el
flimiento, al inducir contracciones segmentarias no propaga- tratamiento de la flatulencia y sensacién de distension en
das (11). EI CQde los flatos proviene de la fermentacion de pacientes con y sin Sll (14, 15).
carbohidratos, grasas y proteinas (11). El hedor de los flatos  Con el carbén activado y la simeticona, no hay evidencia
se debe a gases que contienen azufre tales como sulfuro deonvincente de su utilidad (16). El hedor de los flatos ha sido
hidrégeno, methanetiol y dimetil sulfuro (12). tratado con bismuto y experimentalmente con un cojin que
La excesiva expulsion de gas rectal en un paciente puedecontiene carbdn activado y que se coloca en los pantalones
tener dos causas: la mayor produccién intraluminal y la (12), aunque su eficacia es limitada probablemente por la
aerofagia. La primera causa depende fundamentalmente deexposicion incompleta del carbén activado a los gases (17).
dos elementos: 1) del volumen del mismo producido por la
fermentacion bacteriana de residuos alimentarios no absor- Distension y sensacion de distension
bidos que llegan al colon (12), segln la dieta y 2) de la abdominal
composicién de la flora colonica, la cual es muy estable en  La sensacion de distensién abdominal (SDA) afecta
cada individuo (2, 8) pero con gran variabilidad hasta 96% de los pacientes con TGIF y 10 a 30% de la
interindividual, lo cual explica la propension de algunos poblacion general (18). Esta alteracion frecuentemente co-
sujetos a la excesiva flatulencia. En la practica diaria, el existe con borborigmos, distension y eructos frecuentes
diagnostico de flatulencia reside en contar el nimero de (19). Los pacientes tipicamente refieren que la SDA se
flatos al dia (debe ser mayor a 25). En centros de investiga-empeora durante el dia, especialmente después de las comi-
cién, el abordaje de un paciente que se queja de excesivadas y disminuye o desaparece por las noches (19). Algunos
flatulencia podria hacerse mediante el “flato-andlisis”, (reco- lo relacionan con la ingestion de determinados alimentos y
leccion de gas a través de una canularectal y la identificacion otros se quejan de que cualquier tipo de alimento e incluso
cromatografica de sus componentes) el cual incluye lo si- el agua, puede inducirles o exacerbarles la molestia (20).
guiente: 1) determinar si la cantidad de gas producido, exce- Los médicos y los pacientes, generalmente consideran que
de la normalidad, 2) si el volumen es excesivo se establece sila SDA y la distensién abdominal real son sinénimos. Esta
la principal fuente del gas es la deglucién, en cuyo caso el creencia posiblemente se debe a los trabajos de investiga-
principal componente serig ble la atmésfera y, 3) con base  cion que utilizaron mediciones inexactas de la cintura de
en la identificacion de los principales gases, orientar el trata- pacientes con Sll, los cuales voluntariamente protruian su
miento (3). Si se demuestra mayor concentracion,deeNa abdomen durante la medicion, lo cual influia en la medi-
l6gico, explicarle al paciente que disminuya el aire degluti- cién real (18). Esto fue demostrado al utilizar una técnica
do. Sin embargo, este esquema aparentemente sencillo, promas objetiva como la pletismografia de inductancia, la cual
bablemente nunca tendra la popularidad suficiente para serpermite mediciones ambulatorias durante largos periodos
usado en la practica estandar. El hallazgo de excesiva pro-de tiempo (21). Con esta técnica se ha demostrado que la
duccion de gas, como la causa de flatulencia, teéricamente sedistension real es mayor al final que al comienzo del dia en
podria tratar disminuyendo los alimentos que contienen algunos pacientes con y sin SlI (21), pero existe una pobre
sustratos fermentables que incluyen lactosa (en quienes tie-correlacion entre la SDA y la medida de la cintura en
nen deficiencia o no persistencia de lactasa), oligasacaridospacientes con Sll pero no en los sanos (22). En la actuali-
no digeribles presentes en las legumbres, vegetales y granosdad se recomienda que la SDA se restrinja a la situacién en
Teniendo en cuenta los mdltiples alimentos que proporcio- la cual solo existe la sensacidn subjetiva y la distension
nan sustratos a las bacterias col6nicas, es dificil recomendarpara un aumento real del diametro abdominal (22). La SDA
a un paciente una dieta permanentemente restringida o librepuede ser funcional o estar asociada a otros trastornos
de tales sustancias. Hay evidencia de la eficacia de dietascomo el Sll, la dispepsia funcional (DF) y el estrefiimiento
libre de substratos fermentables (13). En nuestro grupo (Ote-funcional (EF) (23). El consenso de ROMA Il define la
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