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Presentamos el estudio de 170 pacientes con intolerancia a la leche y derivados, con la doble prueba de sobrecarga oral
clinico-radiolégica de lactosa. Describimos la técnica y la interpretacion de los resultados.

Analizamos la fisiopatologia de los sintomas y signos clinicos, asi como de los hallazgos radiolégicos.

Su utilidad en el diagnéstico diferencial de cuadros caracterizados por diarrea, ruidos hidroaéreos, distension abdominal y dolores
célicos o difusos, cuando éstos son producidos por insuficiencia de lactasa intestinal, estd indicada.

La sobrecarga de lactosa provoca en los pacientes sintomas de intolerancia, que se objetivan radiolégicamente por la aceleracion
del transito, fragmentacion, dilucién del contraste, floculacién, dilatacion de asas y presencia de gas en intestino delgado y colon.

INTRODUCCION

La investigacion de la insuficiencia de digestion-
absorcion de lactosa del adulto puede realizarse de
diversas maneras; la determinacion de la actividad de
lactasa en la mucosa intestinal (ALI) es el método ideal,
ya que nos proporciona un indice directo de actividad
enzimatica.a “s8-11

Sin embargo, algunos métodos indirectos pueden sumi-
nistrar datos de la capacidad del intestino delgado para
digerir los disacaridos y absorber sus componentes,
utiles para la clinica y posterior terapéutica.

La sobrecarga oral del disacarido con determinacion de
la curva sanguinea de los monosacaridos componentes,
en la forma clasica o con instilacion intraduodenal del
azucar y dosajes en sangre capilar/"' 232426 33, es uno
de ellos.

También ha sido utilizada la determinacién del pH fecal
y el dosaje del acido lactico en heces.7&

Nos brindan un panorama global significativo de la
funcién intestinal: la sobrecarga oral con recuento del
nimero de deposiciones diarreicas posteriores a la
misma; b A la prueba radiolégica con mezcla de bario
con lactosa/’0 4’5" 78,922 240" 'y la combinacion de
ambos métodos, publicada por nosotros en 1973.*2
Mas recientemente(lse ha utilizado la administracion de
lactosa marcada con '4C, con determinacién del azucar
no absorbido en heces y del hidrégeno y C 0 2marcado
en el aire espirado.

En este trabajo resumimos los mecanismos fisiopatol6gi-
c6s de la intolerancia a la lactosa, puntualizamos los
sintomas y signos clinicos, -y describimos el patron
radioldgico, para una correcta interpretacion.

MATERIAL Y METODO

Hemos estudiado 170 pacientes con manifestaciones
clinicas cié intolerancia a la leche o sus derivados,
caracterizada por la aparicién de distensién abdominal,
borborigmos, dolores difusos o célicos de variable
intensidad y deposiciones diarreicas, en las horas proxi-
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mas a su ingestion. En algunos casos constituyeron el
motivo de la consulta y, en otros, surgian del interroga-
torio dirigido.

La edad minima fue de 19 afios y la maxima de 73, con
un promedio de 39,35 afios. Fueron varones 108 y
mujeres 62.

Ei nUmero de estudios realizados fue de 281 en total,
pero fueron descartados aquellos pacientes que presen-
taban una enteropatia previa y los que no cumplian con
los criterios anamnéticos de Haemmerly y col/'A que
consisten en buena tolerancia a la leche en la infancia y
pubertad, apareciendo la intolerancia en la edad adulta;
relacion causa-efecto indudable, provocando la inges-
tion de leche los sintomas y signos descritos, y la
identificacion de la leche y derivados como desencade-
nante, causando su eliminaciéon de la dieta, la desapari-
cién de los sintomas.

Método

Utilizamos 100 g de sulfato de bario en polvo diluidos
en 100 mi de agua, que el paciente debe ingerir entre 1
a 3 horas antes del estudio, en el que se comprueba
radioscopicamente que la papMla baritada haya llegado
al ileon pélvico, momento en que se toma placas Rx de
pie y en decubito dorsal.

Esta primera placa radiogréafica nos sirve para observai
el patrén radiolégico del intestino delgado, a modo de
control, o si existe previamente alguna patologia capaz
de modificarlo (enteropatia por gluten, 'enfermedad de
Crohn, linfoma, enteritis, etc.). En algunas oportunida
des hemos observado presencia de gas en el intestine
delgado, constituyendo un indicio de insuficienci;
enzimatica. 1#-18-H (figs. 3a y 5 a).

A continuacién indicamos al paciente que beba un;
mezcla de 50 g de barioy 1 g de lactosa por kilograme
de peso, diluidos en 50-100 mi de agua. Tomamo
nuevas placas radiogréaficas de pie y en decubito dorsa
a partir de los 30 minutos, tantas como sean necesarias

Indicamos al paciente que dentro de las 4 horas subsi
guientes a la ingestiéon de la mezcla, cuente el nimen



28

de deposiciones, observe sus caracteristicas y preste
atencion a los sintomas de distension, borborigmos y
dolores que puedan presentarse, sobre los que interro-
gamos posteriormente.

En los sujetos con intolerancia, el patrén radiolégico
se altera notablemente, presentando retardo en la eva-
cuacidon gastrica, aceleracion del transito intestinal,
fragmentacion, dilucion del contraste, dilataciéon de
asas y presencia de gas en delgado,y colon (figs. 2, 3,
4y 5).

En los pacientes sin intolerancia, no hay alteracién del
patrén radiolégico (fig. 1), o se presenta solamente un
ligero aumento del peristaltismo, como sucede habi-
tualmente al ingerir alimento mezclado con bario.
A medida que el contraste avanza hacia el ileon, la
lactosa digerida se absorbe y el patron radiolégico se
normaliza.

Figura 1a

Figura 1b

En la Rx previa a la administracion de lactosa (1 a) se ob-
serva un patrén normal, que no se modifica en la Rx possobre-
carga a los 45 minutos (1 b). El estdbmago aparece parcialmen-
te ocupado (retardo evacuatorio). Esta prueba se considera
negativa.

RESULTADOS

El motivo de consulta de los pacientes fue la diarrea en
22 % de los casos, diarrea con distension abdominal
(18%), distension abdominal y ruidos hidroaéreos
(17 %) y ladiarrea con ruidos hidroaéreos (12 %), como
los méas frecuentes (grafico I). Estos, se presentaron en
ocasiones aislados o combinados. El dolor difuso o
c6lico como Unica manifestacion clinica, no fue rela-
tado por ningun paciente, aunque si juntamente con
borborigmos (3 %), distensién (2 %) o diarrea (6 %).

GRAFICO |
Motivo de consulta de los pacientes, expresado en
por ciento
100 -1
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a. diarrea; b. borborigmos; c. distensién; d. dolor; e.
diarrea + borborigmos; f. diarrea +distension; g. diarrea +do-
lor; h. distension +borborigmos; i. distension +dolor; j.
borborigmos +dolor.

Entre los signos'y sintomas clinicos possobrecarga
(gréfico Il), todos los pacientes (100 %) tuvieron una o
mas deposiciones liquidas dentro de las 4 horas subsi-
guientes con un minimo de 1y un maximo de 20,
promediando 4,3. Los borborigmos se presentaron en
93 % vy la distensién abdominal en 92 % de los pacien-
tes. El dolor difuso o célico fue menos frecuente.

En cuanto al patrén radiolégico possobrecarga, hemos
consignado la aceleracién del transito intestinal (92 %),
la dilucién-hipersecrecion (93 %), la floculacién o frag-
mentacion (92 %), la dilatacion de asas intestinales
(63 %) y la presencia de gas en intestino delgado (60 %)
y colon (73 %) (grafico Ill). En la comparacién con las
imégenes tomadas previamente como control, la dife-
rencia es notable (figs. 2, 3, 4, 5). Una imagen de
retencién gastrica se observa siempre, ya que las sustan-
cias hiperténicas retardan su vaciamiento.

El disacarido fermentado dentro de las asas intestinales
cuando no es digerido, produce imagenes aéreas tan-
to en delgado como en colon. La presencia de gas en
el intestino delgado en la placa radiografica de control
la observamos en 18 % de los casos, y corresponde
al sindrome del ileon pélvico descrito por Marina
Fiol (&,7 B



GRAFICO 1l

Sintomas y signos clinicos después de la sobrecarga
de lactosa, expresados en por ciento

100

1 deposiciones liquidas; 2. borborigmos; 3. dolor difuso;
4. dolor cdlico; 5. distension abdominal.

GRAFICO Il

Signos radiolégicos possobrecarga de lactosa
expresados en por ciento

100 -
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1 gas en intestino delgado (en la Rx de control); 2. aceleracion
del trénsito intestinal; 3. dilucion, hipersecrecion; 4. flocula-
cion, fragmentacion; 5. dilatacion de asas; 6. gas en intestino
delgado; 7. gas en colon.

Figura 2 a

Figura 2b

La Rx de control (2 @) no demuestra alteraciones. La Rx
possobrecarga a los 15 minutos evidencia una gran aceleracion
del transito intestinal, con medio de contraste en colon descen-
dente, sigmoides y recto, con fragmentacién en algunas asas
del intestino delgado (2 b).
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Figura 3 a
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Figura 3 b
La Rx de control (3 a) evidencia un patron normal, observando-
se gas en una asa del intestino delgado (sindrome del ileon
pélvico). A los 30 minutos después de la sobrecarga (3 b) las
imégenes presentan notables cambios: retardo de la evacua-
cion gastrica, aceleracion del trénsito, dilucion del contraste v
dilatacién de asas del intestino dolg,ido.

ligura 4 .

Figura 4 b
La Rx de control (4 a) demuestra imdgenes normales del

intestino delgado. A los 30 minutos después de la sobrecarga
(4 b) se presentan cambios en las imagenes intestinales: acele-
racion del transito, fragmentacion y algo de dilucién del
contraste.

Figura >a

Figura 5b

Ln la Rx de control (5 a) se observa gas en intestino del-
gado, que parece emerger del conglomerado pelviano (sindro-
me del ileon pélvico). Luego de 30 minutos de la adminis-
tracion del bario mas lactosa, se observa: cierta retencion
géstrica del contraste, aceleracion del trénsito con visual iza-
cion del colon descendente, dilatacion de asas intestinales,
dilucién del contraste y presencia de gas en colon e intestino
delgado (5 b).



DJSCUSION

Los cuadros clinicos que habitualmente producen sen-
sacion de distensiéon abdominal, borborigmos, dolores y
diarrea son de la diaria consulta gastroenteroldgica, y
deben ser prolijamente estudiados, tratando de determi-
nar la causa, que puede ser la insuficiencia de disacari-
dasas intestinales y otras, que obviamente tienen una
terapéutica diferente.

La insuficiencia de lactasa intestinal es el cuadro més
frecuente entre los trastornos de las enzimas de diges-
tion entérica superficial. Las demas disacaridasas pre-

sentan menos frecuentemente deficiencias clinicamen-
te detectables debido a que la actividad enzimatica
es proporcionalmente mayor que la de lactosa (cua-
dro I)."">

Otros trastornos, primarios o secundarios, congénitos o
adquiridos, deben ser descartados con una minuciosa
investigacion, pero son en general menos frecuentes o
pertenecen a la esfera de la pediatria, y raramente el
médico de adultos podra entrar en contacto con ellos
(cuadros Il y lll). De todas maneras el método descrito
puede ser utilizado para el diagndstico.

CUADRO |

Digestion de los hidratos de carbono por las distintas enzimas y relacién de
actividad de las disacaridasas entre si

Polisacarido Digerido por digali:%(r)id):)s

Maltosa

A .

L Maltotriosa

M AMI LASAS

1 (de Ig saliva Dextrina a

D Yy jugo

o pancreatico)

S Sacarosa
Lactosa

Lactasa, 1; sacarasa, 2; isom.iltasa, 2; maltasa, 8

CUADRO 1l

Sindromes primarios, congénitos y adquiridos, de
insuficiencia de disacaridasas

Sindromes congénitos (primarios)

1. Diarrea fisiol6gica del recién nacido alimentado a
pecho.

2. Intolerancia adquirida a la lactosa con lactosuria
(sindrome de Durand).

3. Malabsorciéon congénita de lactosa (sindrome de

Holzel).

Malabsorcién congénita de sucrosa-isomaltosa.

Intolerancia a disacéridos debida a malabsorcion

congenita de glucosa-galactosa.

(S

Sindromes adquiridos (probablemente primarios)

1. Intolerancia a la leche del adulto (trastorno de la
digestion-absorcion de lactosa).

2. Malabsorcién adquirida de sucrosa.

Malabsorciéon adquirida de maltosa.

4. Malabsorcion adquirida de trehalosa.

w

Existen un sinnimero de variaciones raciales y etarias/3'
y de costumbres locales o regionales, en cuanto a la
actividad de lactasa intestinal. En los paises no anglo-
sajones habitualmente disminuye la ingesta de leche a
medida que se avanza en la edad, tanto que el adulto
practicamente no ja bebe. En estos casos, su ingestion
puede provocar signos y sintomas de intolerancia; re-
cordemos que un litro de leche de vaca contiene
aproximadamente 50 g de lactosa y un litro de leche de
mujer, 70 g.

El adulto no acostumbrado ingiere leche por muchos
motivos, ocasionalmente. Es frecuente observar el au-
mento de ingesta para aliviar sintomas como acidez o
pirosis o dolor ulceroso, ya sea por consejo médico o

Digeridos por Monosacaridos

Maltasa Glucosa + glucosa

Maltasa Glucosa +glucosa

Isomaltasa Glucosa +glucosa

Sacarasa Glucosa +fructosa

Lactasa Glucosa + galactosa
CUADRO Il

Sindromes secundarios

Diarreas inespecificas de la infancia.
Enteritis agudas superficiales.

Parasitacion por Ciardia lamblia.
Parasitacion por Strongyloides stercoralis.
Desnutriciones severas de la infancia.
Kwashiorkor.

Esprue tropical.

Enfermedad celiaca (gluten).

Resecciones extensas de intestino delgado.
Mucoviscidosis.

Linfomas intestinales.
Diverticulosis-difusa del intestino delgado.
Poliposis intestinal extensa.
Linfangiectasia intestinal.
Abetalipoproteinemia.

16.-Enfermedad de Whipple.

17. Irradiacion del intestino delgado.

18. Enfermedad de Crohn.

19. (Posgastrectomia?

20. (Colitis ulcerosa?

21. (Colon irritable?

22. ;Ulcera péptica géastrica o duodenal?

CONOUTAWNE

=
©

GRGRER

por autoprescripcion, lo que genera un estado de sobre-
carga casi permanente que pone en evidencia un cuadro
clinico que permanecia latente.

Ha sido postulado por algunos autoresID3Lque la falta
de aporte continuado del sustrato es capaz de provocar
una disminucién en la actividad enzimatica del intes-
tino, sin evidencias de lesion organica, ni aun micros-
copica.

La fisiopatologia de los sintomas y signos clinicos y de
su objetivacion radiolégica esta suficientemente aclara-
da desde los trabajos de Christopher y Bayiess,® aunque



ya fueron mencionados por otros autores anterior-
mente."0 "'m 2 '3 H-5-28 Z1 EIl comportamiento de la
lactosa no digerida es similar a la del manitol, que actda
ejerciendo un fuerte efecto osmético que atrae agua
hacia la luz intestinal, con aceleracién del transito.
El aumento del acido lactico, evidenciado por la dismi-
nucién del pH de las heces, resultado de la fermenta-
cion de la lactosa por la flora microbiana colénica,
agregaria una causa mas de hiperosmolaridad lumi-
nal/2689 "m,2 52 aunque es negado por algunos auto-
res 1,222 harina Fiol y otros1B,7 8 afirman que esta
fermentacion se produciria ya en el ileon, lo que
explicaria la formacion de gas en el intestino delgado,
tal como lo describe en el sindrome del ileon pélvico.
Pensamos que ambos mecanismos son validos, y que
probablemente exista una combinaciéon de ellos.
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