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Resumen

El adenocarcinoma gastrico es una de las causas mas
frecuentes de mortalidad en el mundo, siendo la cirugia el
tnico tratamiento potencialmente curativo, aunque los
efectos adversos digestivos y nutricionales son frecuentes y
abundantes. La hipogammaglobulinemia variable comin
es causa de frecuentes manifestaciones digestivas, derivan-
dose las mas importantes en diarrea cronica causada por
giardiasis, hiperplasia nodular linfoide o atrofia vellosa,
siendo frecuente la malabsorcion y la desnutricién. Los
déficits nutricionales secundarios a la malabsorcion (post-
gastrectomia y asociada a la atrofia vellosa y la giardiasis
por hipogammaglobulinemia variable comiin) son asi-
mismo frecuentes. Presentamos el caso de un paciente gas-
trectomizado por adenocarcinoma gastrico y con hipo-
gammaglobulinemia variable comiin e infestacién crénica
por giardiasis que presenta una importante diarrea cré-
nica refractaria a tratamiento y malabsorcién.
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Caso clinico

Paciente varén de 49 afios con antecedentes de hipo-
gammaglobulinemia comun variable con hiperplasia
nodular linfoide, infestacién crénica por giardia lam-
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CHONIC DIARRHEA AND MALABSORPTION DUE
TO COMMON VARIABLE IMMUNODEFICIENCY,
GASTRECTOMY AND GIARDIASIS INFECTION:
A DIFFICULT NUTRITIONAL MANAGEMENT

Abstract

Gastric cancer is a frequent cause of cancer-related mor-
tality in the world. Surgery is the only potentially curative
therapy, although the adverse effects of surgery are com-
mon and considerable. Common variable immunodefi-
ciency is in many cases cause of gastrointestinal system
problems such as chronic diarrhea caused by infestation
with giardia lamblia, nodular lymphoid hiperplasia ad loss
of villi leading frequently to malapsortion and malnutri-
tion. Nutritional deficiencies due to malapsorption (post-
gastrectomy and secondary to loss of villi, giardiasis and
common variable inmunodeficiency) are common. We pre-
sent the case of a patient with gastric cancer who underwent
a gastrectomy with common variable hipogammaglobu-
linemia and chronic infestation by giardia lamblia, with
serious diarrhea resistant to treatment and malabsorption.
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blia y gastrectomia total por cdncer gastrico en 2002.
En el afio 2006 se descubre nédulo tiroideo con PAAF
sugestiva de malignidad por lo que se realiza tiroidec-
tomia total; la anatomia patoldgica confirm la presen-
cia de un carcinoma medular de tiroides de 1,8 x 1,5
cmt. de didmetro mdximo, unifocal, localizado en
16bulo tiroideo derecho, bien delimitado, pseudoen-
capsulado, sin afectacién de mdrgenes de reseccion,
estando los ganglios linfdticos libres de tumor
(TINOMO, estadio I).

Se deriva a consulta de endocrinologia para segui-
miento postquirdrgico del carcinoma medular. A su lle-
gada a consulta se realiza valoracién nutricional El



paciente padece diarrea crénica (con periodos reiterati-
vos de empeoramiento) y su peso es de 55 kg presen-
tando un IMC de 19 kg/m? En la analitica destaca la
presencia de hipocalcemia, anemia ferropénica y alte-
racion de perfil hepdtico. Los niveles de calcitonina y
CEA se hallan dentro de la normalidad.

El paciente estaba en tratamiento sustitutivo con
suplementos de calcio y vitamina D y levotiroxina.

Dado que no se habia realizado previo a la cirugfia, se
determinaron niveles de Calcio, Fésforo, PTH y Meta-
nefrinas en orina de 24 h que descartaron MEN. Igual-
mente se realizé estudio genético(MEN) que resultd
negativo.

Durante el seguimiento el paciente mantiene niveles
de Calcio entre 7,2 y 8,7 mg/dl objetivindose una ele-
vacion progresiva de la PTH intacta, indicando desa-
rrollo de hiperparatiroidismo secundario.

La diarrea crénica dificulta en el paciente la ganan-
cia ponderal y el cumplimiento terapéutico, reduciendo
en varias ocasiones el propio paciente las dosis reco-
mendadas en consulta de calcio, vitamina D y levotiro-
xina, cuya toma asocia con aumento de la frecuencia de
deposiciones y disminucién de su consistencia. El peso
se mantiene a lo largo del seguimiento entre 52 y 56,5
kg, siendo 56,2 kg en la ultima revisién clinica (IMC:
19,4 kg/m?).

El paciente sigue asimismo en digestivo revisiones
periddicas, requiriendo ingreso en septiembre de 2008
por empeoramiento de la sintomatologia abdominal
(diarrea) y para estudio de hipertransaminasemia, reali-
zandose durante el ingreso estudio que resulté negativo
(TAC abdominal sin alteraciones).

Se inicié durante el seguimiento tratamiento con
vitamina B12 mensual, dcido félico complejos multivi-
taminicos y enzimas pancredticas con el objetivo de
mejorar sus pardmetros nutricionales. Durante las revi-
siones clinicas, los niveles de calcitonina se mantienen
indectectables.

Discusion
Hipogammaglobulinemia

La inmunodeficiencia variable comin (IVC) es una
inmunodeficiencia primaria predominantemente de
anticuerpos (Ig) cuya caracteristica mas importante es
la presencia de hipogammaglobulinemia a expensas
principalmente de IgG e IgA. El fenotipo clinico y
algunas de las manifestaciones de laboratorio de la
enfermedad son variables. La mayoria de pacientes
presentan infecciones bacterianas de repeticion, espe-
cialmente del aparato respiratorio (sinusitis, otitis,
bronquitis y neumonia) y en menor nimero del tracto
digestivo. En ocasiones se asocia a patologia autoin-
mune e inflamatoria crénica con manifestaciones gra-
nulomatosas en algunos pacientes'??.

Las manifestaciones digestivas son frecuentes, deri-
vandose las mds importantes en diarrea crénica cau-

sada por giardiasis, hiperplasia nodular linfoide o atro-
fia vellosa.

En cuanto a las infecciones digestivas, Giardia lam-
blia es la causa mas frecuente de diarrea y requiere en
ocasiones mds de un ciclo de tratamiento especifico
para erradicar la infeccién; Salmonella, Shigella y
Campylobacter son tambien patégenos que causan fre-
cuentes alteraciones digestivas en estos pacientes.
Algunos sufren un cuadro de malabsorcién, diarrea
grave de dificil control y pérdida de peso. La biopsia
intestinal muestra unas vellosidades atrofiadas junto a
infiltracién linfocitaria de la ldmina propia. Este cuadro
recuerda a la enfermedad celiaca, pero no mejora con
dieta libre de gluten y su etiologfa es desconocida; tam-
bién se asocian a la inmunodeficiencia variable comun
la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa*.

Los linfomas no Hodgkin presentan una elevada
asociacion con laIVC; en general, la incidencia de neo-
plasias en estos pacientes es superior a la de la pobla-
cién normal, siendo una de las mds frecuentes el carci-
noma gastrico.

El tratamiento correcto y precoz de las infecciones
debe ser el complemento de la terapia sustitutiva con
gammaglobulina.

Déficits nutricionales en el paciente
gastrectomizado

La pérdida de peso es muy frecuente tras la cirugia gés-
trica, siendo probablemente la principal causa el descenso
en la ingesta dietética de origen restrictivo que se produce
como consecuencia de la saciedad precoz y asociado a dis-
pepsia, sindrome de dumping y demds factores emociona-
les. Ademds, estos pacientes presentan cierto grado de
malabsorcién debido a diversos mecanismos: sobrecreci-
miento bacteriano, descenso del tiempo de transito intesti-
nal, pérdida de la superficie de absorcion del duodeno y
disminucién de la secrecién pancredtica exocrina®’s*!°,

Como consecuencia de la malabsorcién de hierro,
vitamina B12 y 4cido félico se produce anemia en mds
del 50% de los pacientes gastrectomizados. La dismi-
nucién en la secrecion de dcido (que empeora la solubi-
lidad de los iones férricos y disminuye la conversion a
iones ferroso) y la exclusién que la cirugia genera del
duodeno (que es el lugar mds importante para su absor-
cién) hacen que la deficiencia de hierro sea casi univer-
sal en el paciente gastrectomizado®!"'21°,

Después de la gastrectomia total y en algunos casos
de gastrectomia parcial, la cobalamina (vitamina B12)
procedente de la ingesta dietética no se absorbe. Los
mecanismos implicados son el déficit del factor intrin-
seco de Castle y el sobrecrecimiento bacteriano. El tra-
tamiento mds usual es la administracion de vitamina
B12 intramuscular después de la gastrectomia.

La incidencia de la deficiencia de folato es menor
que la del hierro y la vitamina B12. Se produce como
consecuencia de la exclusién duodenal y puede preve-
nirse con multivitaminicos via oral®.

Diarrea crénica y malabsorcion
en paciente gastrectomizado
con inmunodeficiencia variable comin
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Se han descrito bajos niveles de vitamina D e hiper-
paratiroidismo secundario en pacientes gastrectomiza-
dos, con mayor frecuencia de descenso en la DMO,
osteopenia y osteoporosis. La etiologia de las alteracio-
nes del metabolismo dseo después de la gastrectomia
es multifactorial. Los pacientes tienen una ingesta
reducida, debido a una intolerancia a productos lacteos,
y/0 una malabsorcién de calcio y vitamina D, secunda-
ria a la exclusién duodenal, al rapido trdnsito intestinal
y a la malabsorcion grasa. Igualmente, el descenso de
la acidez géstrica puede estar implicado en la peor
absorcion del calcio!™#15,

En cuanto al tratamiento nutricional en pacientes gas-
trectomizados, y debido a todos los factores enunciados
previamente, es preciso realizar recomendaciones dieté-
ticas con el objetivo de evitar la desnutricion, controlar
el sindrome de dumping, la diarrea y el dolor postin-
gesta, ademds de prevenir la esteatorrea. Se suele reco-
mendar a todos los pacientes que ingieran pequefas can-
tidades, fraccionando la dieta en 6 o mds pequefias
ingestas de elevado contenido caldrico-proteico,
comiendo despacio y masticando bien; ademads, deben
evitar el exceso de carbohidratos de absorcion rapida.
Los liquidos deben tomarse de 30 a 60 minutos antes o
después de las comidas evitando ingestas hidricas cuan-
tiosas de una vez y la toma durante las comidas. Deben
evitarse los alimentos o liquidos a temperaturas extre-
mas, excesivamente frios o calientes, ya que pueden
desencadenar o empeorar la diarrea. Se excluirdn bebi-
das alcohdlicas, gaseosas, ricas en excitantes y alimen-
tos ricos en grasa, especias o picantes, asi como por
supuesto el tabaco, los embutidos o la mantequilla. En
ocasiones puede haber mala tolerancia a alimentos ricos
en fibra; sin embargo, y en caso de diarrea, el consumo
de fibra soluble puede contribuir a enlentecer el transito.

Cuando los pacientes no son capaces de cubrir ade-
cuadamente sus necesidades nutricionales con la
ingesta oral de alimentos habituales va a ser necesario
aportar suplementos caldrico-proteicos, Es fundamen-
tal asegurar un adecuado aporte de vitaminas, siendo
en practicamente la totalidad de los pacientes obligado
el tratamiento con vitamina B12 intramuscular men-
sual y con complejos multivitaminicos por via oral. La
suplementacién con hierro, que se requiere casi siem-
pre, se hara de eleccién por via oral; sin embargo, en
algunos pacientes, es preciso administrarlo de forma
parenteral (intramuscular o intravenoso) debido a
malabsorcion e intolerancia digestiva'®.

Igualmente un porcentaje de pacientes considerable
requiere tratamiento con enzimas pancredticas por pre-
sentar sintomatologia de malabsorcion grasa, que se
evaluard de forma sistemdtica mediante el test de Van
de Kamer™"".

Diarrea cronica

Numerosos trastornos se asocian con la diarrea cro-
nica. La prevalencia de alteraciones especificas

depende del nivel socioeconémico de la poblacién
estudiada. En los paises desarrollados las causas mas
frecuentes de diarrea crénica son el sindrome de intes-
tino irritable, la enfermedad inflamatoria intestinal y
los sindromes malabsortivos, tales como intolerancia a
la lactosa y celiaquia. En paises subdesarrollados la
diarrea crénica es con mds frecuencia debida a a infec-
ciones bacterianas, parasitarias y por micobacterias;
respecto a las infecciones parasitarias, la Giardia Lam-
blia genera dolor abdominal, nadseas, diarrea acuosa y
malabsorcién, pudiendo en ocasiones ser asintomadtica.

En nuestro paciente la presencia de diarrea es multi-
factorial. Por un lado, la atrofia intestinal, la malabsor-
cién y la giardiasis son secundarias a la inmunodefi-
ciencia variable comun; por otra parte, por el sindrome
de dumping, la malabsorcién grasa y otros factores ya
enumerados debidos a la gastrectomia total que se le
realiz6 en 2002 por céncer gastrico. Ademds, la diarrea
en un paciente con cancer medular de tiroides podria
ser un indicador de elevacién de los niveles de calcito-
ninay recurrencia de la enfermedad.

En nuestro paciente, la diarrea es también un factor
que afecta al cumplimiento terapéutico, ya que asocia la
toma de farmacos a empeoramiento de la diarrea, lo que
dificulta atin mds el adecuado tratamiento del paciente;
en la actualidad, toma tratamiento con hierro y comple-
jos polivitaminicos por via oral e inyecciones de vita-
mina B12 intramuscular una vez al mes. Ademds toma
calcio y vitamina D, aunque en dosis habitualmente
menores a las prescritas, manteniendo una hipocalcemia
moderada y niveles algo elevados de PTH.

En periodos de pérdida ponderal se intentd pautar
suplementos de nutricién enteral, sin buena tolerancia
por parte del paciente, refiriendo incremento de la dia-
rrea incluso con suplementos monoméricos. Ademads
se pautaron enzimas pancredticas para intentar mejorar
la maldigestion y malabsorcion grasa. El paciente rea-
liza ciclos reiterados de tratamiento con metronidazol y
otros antiparasitarios del grupo de los imidazoles.

En conclusidn, la hipogammaglobulinemia variable
comun es una entidad que se acompafa de importante
repercusion digestiva(fundamentalmente por la diarrea
crénica secundaria a la giardiasis) y nutricional (malab-
sorcion), su asociacion con procesos neopldsicos, como
es en nuestro caso el cancer gastrico y la consecuente gas-
trectomia, empeora atin mads la clinica digestiva del
paciente dificultando un manejo nutricional ya complejo.
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