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convencionales, al no detectar ninglin tumor que no hubiera
detectado ya la TC o RM. Por el contrario, ademas del nues-
tro, hay descritos en la literatura varios casos337 en los
que el PET-FDG" (solo o combinado con TC) si fue (til en
la localizacion de SCE oculto por tumor carcinoide. Ademas,
diversos estudios han mostrado su utilidad en la deteccién
de tumores neuroendocrinos en general (secretores y no
secretores)®?, principalmente atipicos (por presentar mayor
hipermetabolismo)'°.

El desarrollo de nuevos trazadores para el PET (Ga®®-
DOTA-péptidos como DOTATOC, DOTANOC y DOTATATE) que
se unen especificamente a receptores de la somatostatina
presentes en los tumores neuroendocrinos (tipo 2, tipo 5y
en menor medida tipo 3), supondra un cambio significativo
en el seguimiento de estos tumores'!. Esto es porque por su
mayor resolucion espacial (al combinar PET y TC) presentan
una mayor sensibilidad para la deteccion de tumores neu-
roendocrinos bien diferenciados, en comparacion con otras
técnicas de imagen. Ademas, dado que el Ga®® es un pro-
ducto obtenido de un generador en lugar de un ciclotron, su
obtencion es mas sencilla.

En conclusidn, el PET-FDG', y en un futuro préximo el
PET/CT Ga®®-DOTA-péptidos, puede ser Gtil en el estudio
del SCE oculto cuando las técnicas convencionales (TC, RM,
OctreoScan®) sean normales o muestren lesiones de signifi-
cado incierto.
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Nutricion enteral en el manejo de la
enteropatia diabética: a propoésito de un
caso

Enteral nutrition for management of diabetic
enteropathy: a case report

La neuropatia autonémica con afectacion del tracto gas-
trointestinal es una complicacion infradiagnosticada de la
diabetes mellitus. La forma de presentacion es, en la

mayoria de los pacientes, una gastroparesia que puede
asociarse o no a enteropatia. Dentro de esta Ultima, lo habi-
tual es la alternancia del ritmo intestinal, predominando
el estrenimiento sobre la diarrea junto con deposiciones
normales’. Aun asi, se estima que hasta el 20% de los suje-
tos diabéticos pueden presentar diarrea como sintoma de la
afectacion intestinal de la neuropatiaZ.

Presentamos el caso de una mujer de 38 anos de edad
con una enteropatia diabética grave. La paciente fue diag-
nosticada de diabetes tipo 1 a los 20 afos, con mal control
metabdlico habitual, y varios ingresos por descompensacio-
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nes hiperglucémicas y cetoacidosis diabética, secundarias
en su mayoria a infecciones. Presentaba como compli-
caciones cronicas: retinopatia diabética leve; nefropatia
diabética avanzada, con enfermedad renal cronica estadio
IV y un filtrado glomerular estimado por MDRD (modification
of diet in renal disease) de 24 ml/min, y sindrome nefro-
tico; arteriopatia periférica en miembro inferior izquierdo; y
polineuropatia diabética grave: sensitivo-motora (trastorno
de la marcha, artropatia de Charcot, Ulcera en cara medial
del primer dedo del pie derecho cicatrizada) y autondmica
(vejiga neurogena, gastroparesia diabética, esofagitis por
reflujo y enteropatia diabética). Era fumadora de 20 paque-
tes/ano.

La paciente presentaba desde el ano 2000 sintomatolo-
gia compatible con gastroparesia diabética que se resolvio,
en parte, con medidas higiénico-dietéticas y procinéticos.
Posteriormente, inici6 episodios de diarrea, consistentes en
10-12 deposiciones liquidas diarias, brillantes, con restos
de comida mal digerida y abundante mucosidad, sin san-
gre ni pus, explosivas y acompanadas de dolor abdominal de
tipo colico. Se descartdé un proceso infeccioso, con multi-
ples coprocultivos y estudio de parasitos en heces negativos.
La toxina para Clostridium difficile fue negativa, asi como
la serologia de virus hepatotropos y virus de la inmunode-
ficiencia humana. La sigmoidoscopia no mostré hallazgos
patologicos. Se descarto enfermedad celiaca (biopsia duode-
nal y anticuerpos negativos). El analisis de las deposiciones
demostré un contenido en grasa de 25,3 g/d (normal: 1-3,8),
quimotripsina 22 U/g (normal > 6) y elastasa fecal 58 mcg/g
(normal: 200-700), datos indicativos de una insuficiencia
pancreatica exocrina, sin presentar la paciente anteceden-
tes de pancreatitis aguda ni encontrarse hallazgos indicati-
vos de obstruccion de via biliar. La radiografia de abdomen
fue normal, sin calcificaciones patologicas en el area pan-
credtica. En la ecografia de abdomen destacaba cierta
dificultad de vaciamiento gastrico, sin evidenciarse causa
obstructiva y asas de yeyuno e ileon de calibre normal. Como
consecuencia de esta situacion presentaba una desnutri-
cion caldrico-proteica grave con un indice de masa corporal
de 14,4kg/m?. Dado que las pruebas realizadas descarta-
ban cualquier causa organica se diagnostico de enteropatia
diabética con grave repercusion en el estado nutricional y
se inici6 tratamiento con farmacos: enzimas pancreaticas
(para controlar los parametros de maladigestion), lope-
ramida, racecadotrilo, codeina, octreétido, catapresan y
ciclos de antibidticos para manejar el sobrecrecimiento
bacteriano. Ante la mala respuesta al tratamiento farma-
colodgico y la gravedad de su desnutricion se decidio iniciar
soporte nutricional mediante nutricion enteral nocturna con
sonda nasogastrica. Al encontrar una franca mejoria clinica
con aumento ponderal y una drastica reduccién del nimero
de deposiciones se decidio realizar una gastrostomia endos-
copica percutanea para continuar con la nutricion enteral
a largo plazo. Se inicié una nutricién polimérica normo-
proteica e hipercalorica y, posteriormente, una nutricion
peptidica que fue mejor tolerada y ayudo al manejo de la
maladigestion por probable insuficiencia pancreatica exo-
crina, mejorando en conjunto la malabsorcion. La evolucion
de la paciente fue favorable: disminuyo el nimero de depo-
siciones hasta 1-2 veces al dia y consiguid un incremento
ponderal de 6,7 kg en 6 meses (15% de su peso previo).

Se desconoce la prevalencia exacta de las complicacio-
nes gastrointestinales en los pacientes con diabetes tipo
1, aunque se sabe que son mas frecuentes que en la
poblacién general®. Los sintomas gastrointestinales son mas
prevalentes en aquellos diabéticos con neuropatia, tanto
periférica como autondmica®. En el esdfago, la hiperglu-
cemia mantenida entre 8 y 15 mmol/l tanto en sujetos
sanos como en diabéticos frente a glucemias normales de
4 mmol/l se asocia a un aumento en la relajacion del
esfinter esofagico inferior con la consiguiente aparicion de
reflujo®. En el estbmago, la neuropatia produce un retraso
del vaciamiento del contenido gastrico que conduce a nau-
seas, vomitos, plenitud y saciedad precoz, dolor abdominal
inespecifico, y secundariamente, mal control glucémico. El
diagndstico es de exclusion y el tratamiento sintomatico,
con modificaciones en la dieta (ingestas frecuentes, con
bajo contenido en grasa y fibra), procinéticos, antieméticos
y toxina botulinica, para favorecer la relajacion del piloro
y mejorar asi el vaciamiento gastrico®. Existen aportaciones
en la literatura médica con diferentes grados de éxito en
cuanto al manejo de la gatroparesia diabética con nutricion
enteral®8,

La patogenia de la enteropatia diabética, sin embargo,
estd menos clara. Existen varias teorias para explicar su
aparicion. Las mas apoyadas son el dafio neuronal con ralen-
tizacion secundaria de la motilidad intestinal y estasis del
bolo, lo que favorece el sobrecrecimiento bacteriano vy,
secundariamente, la diarrea. Otras postuladas son: una insu-
ficiencia pancreatica, en relacion con una fibrosis de los
acinos préximos a los islotes pancreaticos; una alteracion
intestinal del manejo hidroelectrolitico mediado por los
receptores o,-adrenérgicos y una incontinencia del esfin-
ter anal. El diagnostico sigue siendo de exclusion, habiendo
descartado previamente cualquier otra causa potencial. En
el caso de la diabetes mellitus tipo 1 es imprescindible des-
cartar enfermedad celiaca por su frecuente asociacion®.

La enteropatia es una complicacion compleja en cuanto a
manejo por los pobres resultados terapéuticos. Se basa en un
tratamiento etioldgico, si se conoce la causa, y sintomatico.
Se han probado ciclos de antibioticos para el sobrecreci-
miento bacteriano, la clonidina y el octredtido como dltimo
escalén, con resultados dispares.

Lo que nos planteamos en esta paciente, una vez que
habian fallado todos los farmacos, y dada su situacion
clinica, fue iniciar un soporte nutricional que permitiera
mejorar su estado nutricional y secundariamente disminuir
las deposiciones. La seleccion de una nutricion enteral pep-
tidica permitié mejorar la absorcion intestinal dado el gran
componente de insuficiencia pancreatica; la administracion
lenta y continua durante 12 h probablemente influyd en la
mejoria en el nUmero y consistencia de las deposiciones.

Aunque se trata de un caso aislado y no exista literatura
cientifica previa sobre su utilizacion en el tratamiento
de la enteropatia diabética, pensamos que la nutricion
enteral continua deberia contemplarse como tratamiento
adyuvante para casos de enteropatia grave con repercusion
nutricional por su eficacia, no solo en la recuperacion
ponderal sino también en el control de la diarrea. Igual de
importante es el diagnostico precoz que evite el progresivo
deterioro del estado nutricional y el inicio tardio del
tratamiento’.
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