CASO CLINICO

Diarrea cronica en viajero frecuente

Gregorio Arellano-Aguilar,* Emilio Baca-Prieto,* José Aguirre-Trigueros,’ Santiago Lopez-Forcén"

T e

Antecedentes: La diarrea cronica se define como el
aumento en la cantidad de las evacuaciones en mas de
tres veces por dia por un periodo mayor a 4 semanas.
Representa siempre un reto diagnéstico. Caso clinico:
Paciente masculino de 28 afos de edad, originario de Hi-
roshima, Japon; soltero, asesor internacional de negocios;
habitos alimentarios alterados por viajes muy frecuentes
entre paises asiaticos, europeos y latinoamericanos. Con
padecimiento de 4 meses de evolucion caracterizado por
aumento en el nimero de evacuaciones (5 a 9/dia), de
consistencia liquida a semiliquida (7 y 6 en escala Bristol),
verdosas, acompafnadas de dolor leve a moderado tipo
cdlico en epigastrio, mesogastrio, hipocondrio, flanco y fosa
iliaca derechas; ha perdido dos kilos de peso; multitratado,
se le hospitaliza por diarrea cronica en estudio, llegando al
diagndstico de infestacion por Giardia intestinalis mediante
prueba de ELISA. Conclusiones: Ante un diagnoéstico
de diarrea cronica, el abordaje ordenado, partiendo de la
historia clinica exhaustiva y la exploracion clinica completa
y la identificacion de inicio de las etiologias mas frecuentes
habitualmente permite llegar al diagndstico correcto.
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Background: Chronic diarrhea is defined by the increase in
the number of loose or liquid stools, more than three times a
day for a period longer than four weeks. It is always a diag-
nostic challenge. Clinical case: 28-year-old male patient
native of Hiroshima, Japan; bachelor, international business
consultant; eating habits altered because of frequent trips
between Asian, European and Latin-American countries.
With a condition of four months’ evolution, identified by
an increased number of greenish liquid stools (5-9/day)
in Bristol scale, accompanied by mild to moderate pain
colicky on epigastric, mesogastric and right hemiabdomen;
a weight loss of two kilograms; multi -treated. He had to
be hospitalized for chronic diarrhea in study, establishing
the diagnosis of Giardia intestinalis infestation confirmed
by ELISA test. Conclusions: With a diagnosis of chronic
diarrhea, orderly approach, based on a detailed medical
history and an accurate physical examination, the initial
identification of the most common causes usually enables
the physician to establish the right diagnosis.
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INTRODUCCION

La globalizacién y la creacién de negocios internaciona-
les implica que los médicos nos enfrentemos con mayor
frecuencia a pacientes de origen extranjero, refiriéndonos
no a las personas de habla inglesa -situacion regularmente
habitual- sino a las de origen asidtico, a personas que en su
calidad de viajeros frecuentes por multiples paises acuden
a solicitar nuestros servicios en bisqueda de una solucién
a la sintomatologia que presentan, siendo mayor problema
cuando dichos pacientes han recibido mdiltiples tratamien-
tos, ya que han visitado al menos dos médicos en cada pais,
en el que por la naturaleza de su trabajo, permanecen poco
tiempo (no mas de dos semanas). En la presente comuni-
cacién nos permitimos externar la experiencia de un caso
de esta indole.
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Paciente masculino de 28 afos de edad, originario
de Hiroshima, Japén; soltero, asesor internacional de
negocios. Refiere alcoholismo de 1 botella de whisky
semanalmente, tabaquismo positivo 30-40 cigarrillos/
dia; habitos alimentarios alterados por viajes muy fre-
cuentes entre paises como Japén, Tailandia, Singapur,
Alemania, Estados Unidos, Colombia, Perd, Brasil y
México, permaneciendo un maximo de 12 dfas por pars,
reanudando nuevamente el recorrido, sin antecedentes
alérgicos, quirdrgicos, transfusionales ni traumaticos. Su
padecimiento actual tiene una evolucién de 4 meses, se
caracteriza por aumento en el nimero de evacuaciones
(5 a 9/dia), de consistencia liquida a semiliquida en escala
de Bristol, verdosas, pudiendo ser discretas o abundantes,
acompanadas de meteorismo y borborigmos, general-
mente postprandiales, incrementdndose con estrés, sin
moco ni sangre, ni tenesmo; acompanadas de dolor leve
a moderado tipo célico en epigastrio, mesogastrio, hipo-
condrio, flanco y fosa iliaca derechas, que se incrementan
discretamente con la ingesta de alimentos y mejora con
la defecacion. Durante su evolucién ha perdido dos kilos
de peso. Relata que ha recibido miltiples tratamientos,
desde acupuntura en su pais de origen, como tratamien-
tos herbolarios ocasionales y manejo farmacolégico por
miltiples facultativos, sin poder especificar los farmacos
utilizados. Por interrogatorio dirigido se descarta consumo
de sustitutos de azdcar, incremento de las evacuaciones
por ingesta de productos lacteos o derivados del trigo,
asi como sexo oral-anal o de tipo homosexual. Fue hos-
pitalizado en Tokio por 8 dfas, se le realizaron miltiples
examenes de laboratorio y panendoscopia, asi como
tomografia de abdomen (no contamos con resultados),
se le prescribié salicilamina y antiamibianos. Reporta
mejoria de 4 a 5 dias para volver a presentar sintoma-
tologia mencionada, por lo que abandona tratamientos.
En la exploracién fisica: individuo de edad conforme
a la real, con signos vitales: FC de 80X’; F:R 16X’; TA
120/80; temperatura de 36.7°; peso de 70 K; talla 170
cm; IMC 24.2; créneo, cara, cuello y térax normales;
abdomen moderadamente distendido, blando, con
dolor discreto en epigastrio y mesogastrio a la palpacién
profunda, signos de Murphy y Blumberg negativos; no
adenomegalias ni visceromegalias, timpanismo en marco
céblico; peristalsis aumentada en intensidad y frecuencia
primordialmente en mesogastrio, tacto rectal con tono
adecuado de esfinter anal, sin crecimiento prostatico;
piel, articulaciones, examen clinico muscular y examen
neurolégico normales y mucosas bien hidratadas.

Con la sintomatologia mencionada y con diagndstico
de diarrea crénica en estudio se hospitaliza, aplicando a su

ingreso, los siguientes paraclinicos: citometria hematica mos-
tr6: hemoglobina 14.8 g/dL; hematocrito 40.3%; volumen
globular medio 98 fL; concentracién media de hemoglobina
30 pg; ancho de distribucion eritrocitaria 12.9%; leucocitos
8.9 x 10%/mL; polimorfonucleares 50.4%; linfocitos 31.9%;
monocitos 3.2%; eosindfilos 14%; basdfilos 0.5%; plaquetas
320,000. La quimica sanguinea: glucosa 84 mg/dL; BUN
11.2 mg/dL; creatinina 0.65 mg/dL; sodio 136 mg/dL; pota-
sio 3.8 mg/dL; cloro 105 mg/dL; calcio 9.13 mg/dL; fésforo
3.96 mg/dL; triglicéridos 162 mg/dL; colesterol 114 mg/dL;
HDL 26.8 mg/dL; LDL 76 mg/dL; proteinas 6.13 g/dL; al-
blmina 4.7 g/dL; globulinas 2.6 g/dL: bilirrubina total 1.13
mg/dL; alanino-aminotransferasa 20 U/L; aspartato-amino
transferasa 24 U/L; fosfatasa alcalina 86 U/L; deshidrogenasa
lactica 201 U/L; lipasa 15 U/L; examen general de orina
normal; deteccion de VIH negativa; coproparacitoscopico
en serie de 5 reportando Blastocystis hominis; virus en heces,
coprocultivo y reacciones febriles y lactoferrina fecal negati-
va; calprotectina de 30 pg/g. Es sometido a colonoscopia y
toma de biopsias de colon e fleon terminal con los siguientes
resultados: en fleon terminal se observa ileitis crénica con
hiperplasia nodular linfoide severa, edema de la lamina
propia y cambios epiteliales de tipo reactivo inflamatorios
y recuento de 18-22 eosindfilos (Figuras 1y 2); las biopsias
de colon muestran: colitis crénica moderada inespecifica sin
actividad, con conteo de 34 eosindfilos, observando hemo-
rragia en lamina propia, edema moderado de submucosa
y cambios inflamatorios glandulares; al mismo tiempo se
efecttia prueba de ELISA para antigeno de Ciardia intestinalis
con resultados positivos, lo que confirmé el diagnéstico de
infestacion por Giardia intestinalis. Se prescribe tinidazol con
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Figura 1. Microfotografia de biopsia de ileon (10x) que
muestra: mucosa epitelial integra, disminucion de la células
caliciformes, infiltrado linfocitico y eosinofilico intenso.
Imagen en color en:

www.medigraphic.com/actamedica
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Figura 2. Microfotografia de biopsia de ileon (40x) en la que
se observa infilirado eosinofilico intenso en lamina propia y
linfocitos intraepiteliales, disminucion de celulas caliciformes
y atrofia de las microvellosidades del borde en cepillo.
Imagen en color en:

www.medigraphic.com/actamedica

respuesta favorable; en revision a los 3 meses el paciente se
encontré asintomdtico, comentando que las evacuaciones
pasaron a ser de caracterfsticas normales 10 dfas después
de iniciado el tratamiento.

DISCUSION

La diarrea crénica se define como el aumento en la
cantidad de evacuaciones en mas de tres veces por dia
y/o disminucién de la consistencia de las heces, por un
periodo mayor a 4 semanas. Representa siempre un reto
diagnostico en el paciente, motivo de esta comunicacion,
se presentaron las siguientes particularidades: a) estancias
frecuentes en paises asiaticos como latinoamericanos; b)
la ausencia de los resultados de laboratorio, de gabinetesy
de estudio de endoscopias efectuadas en su pafs natal; c)
el abandono de tratamientos (salicilamina y antiamibianos)
por no encontrar resultados; d) la carga de estrés emocional
en este tipo de profesionistas; y e) la relativa corta estancia
del paciente en el pais por la indole de su trabajo.

La historia clinica y la exploracién en el paciente orienta-
ron a diarrea del viajero, no obstante ésta es habitualmente
aguda, siendo la causa principal de origen bacteriano, la
cual fue descartada por el coprocultivo y reacciones febri-
les negativas; la presencia en este paciente de Blastocystis
hominis que es el eucarionte unicelular intestinal reportado
con mayor frecuencia en estudios de heces fecales, es un
endosimbionte anaerébico polimorfo de colon y ciego,
con distribuciéon cosmopolita y cuya prevalencia oscila
entre 30 y 60% en varios paises en desarrollo; se le ha
relacionado con el sindrome de intestino irritable, pero

hacen falta estudios clinicos con evidencia de la relacién
entre ambos, por lo que se considerd no ser el causante
del cuadro del paciente. Otra posibilidad diagnéstica,
especialmente en este caso, tanto por su frecuencia a
nivel mundial, es la infestacién por Giardia intestinalis,’
siendo el parasito intestinal mas frecuentemente aislado
a nivel mundial, diagnéstico apoyado por la presencia de
eosinofilia moderada,? con el inconveniente de que el
coproparasitoscopico resulté negativo en las 5 muestras
realizadas en este caso, al respecto debe recordarse que
la eliminacién de quistes de Giardia intestinalis de indivi-
duos infectados no es constante, pudiendo ser negativa
durante varios dias, siendo la determinacion del antigeno
en heces® la manera de confirmar el diagndstico, pues tiene
sensibilidad de 88.6% y especificidad de 100% como en
el paciente estudiado. Otras posibilidades diagnésticas por
la presencia de eosinofilia son la alergia a alimentos y la
gastroenteritis eosinofilica. Por otra parte, el dato de pres-
cripcién de salicilamina por los médicos en Japon orienta-
ron a descartar enfermedad inflamatoria intestinal como
la colitis ulcerativa crénica inespecifica y la enfermedad
de Crohn; sin embargo la lactoferrina result6 negativa y la
calprotectina se encontré en niveles muy bajos, conside-
randose negativa, lo que habla de enfermedad inflamatoria
intestinal inespecifica. Con respecto a la lactoferrina se
ha demostrado que su elevacion resulta protectora contra
la infestacion por Giardia intestinalis, pues su péptido N
terminal se fija a péptidos superficiales del trofozoito de
la Giardia." La presencia de niveles bajos de colesterol en
sangre del paciente sugieren la posibilidad de mala absor-
cion de grasas como la enfermedad celiaca, sin embargo
el paciente no presento las caracteristicas propias de las
heces en dicha patologia, lo que obliga a pensar en otro
mecanismo de la disminucién de absorcién de grasa por
los niveles bajos de colesterol; al respecto, la giardiasis*
puede llegar a manifestarse como esteatorrea, incluyendo
atrofia de vellosidades intestinales, hiperplasia de criptas e
infiltracion de linfocitos, también se asocia a produccién
de enzima ornitin-descarboxilasa® que interfiere con la
proliferacion celular, ademas de disminuir la actividad
de disacaridasas que explica en parte las evacuaciones
diarreicas presentes en este caso, produciendo desconju-
gacion de sales biliares con disminucion de absorcion de
grasas reflejadas en disminucion en las cifras de colesterol
de este paciente; se ha reportado la disminucion de ab-
sorcion de vitamina B12 con la consecuente presencia de
megaloblastos, (no presente en este caso). Para que estos
mecanismos se presenten es necesaria la insercién del
trofozoito de Giardia intestinalis a los enterocitos® y la colo-
nizacién del intestino delgado se considera un prerrequisito
para que el parasito induzca la disfuncién del enterocito y
se manifieste clinicamente,? situaciéon demostrada con las
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biopsias de intestino delgado. Respecto al tratamiento de la
giardiasis, el manejo habitual es con 5-nitroimidazoles solos
o en combinacién con quinacrina;”-® sin embargo, se han
reportado fallas en el tratamiento por resistencia a dichos
farmacos.? Actualmente se utiliza la nitazoxanida.'® Aparte
del manejo farmacolégico, es indispensable modificar los
habitos de higiene, insistiendo en el lavado de manosy la
ingesta de liquidos (principalmente agua) embotellados,
independientemente del pais al que se viaje.

CONCLUSIONES

Ante un cuadro de diarrea crénica, al existir multiples
posibilidades diagnésticas se debe:

1. Ser exhaustivo en el interrogatorio.

La exploracion clinica debe ser completa y no sélo de
abdomen.

3. Iniciar con la identificacién de las etiologias mas fre-
cuentes.

4. Cuando la clinica orienta hacia una etiologfa determi-
nada, ante la negatividad de las pruebas habituales de
laboratorio, aplicar pruebas mas especificas con un
abordaje ordenado.

10.
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