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Enfermedad celíaca en adultos. Un espectro clínico
diferente

Sr. Director:

La enfermedad celíaca o enteropatía sensible al gluten es un
trastorno malabsortivo crónico del intestino delgado, causado por
la exposición a una dieta con gluten en individuos genéticamente
predispuestos. Aunque tradicionalmente se ha considerado un
trastorno pediátrico, actualmente la enfermedad se diagnostica
más en la edad adulta. En muchas ocasiones existen formas silen-
tes o inadvertidas durante la infancia, pero otras veces se mani-
fiesta “de novo” en sujetos adultos genéticamente predispuestos.
Recientemente han sido diagnosticados en nuestro servicio 3
pacientes con distintas formas clínicas de presentación.

Caso 1: Mujer de 25 años de constitución asténica, que 2
meses antes de acudir a consulta comienza con dispepsia esporá-
dica, con vómitos postprandiales y algún despeño diarreico,
incluso nocturno, sin moco ni sangre. Refiere pérdida transitoria
de 4 kg de peso, sin fiebre ni síndrome constitucional. En la ana-
lítica, destacaba Hb 13.6 g/dL, VCM 86.5 fL, L 9660/µL ( con
fórmula normal), Fe 98 µg/dL, ferritina normal, TSH y T4L nor-
males, colesterol 179 mg/dL, γGlobulinas 20.5%, Ca 8.18 mg/dL,
P 4.6 mg/dL, GOT 67 UI/L, GPT 53 UI/L, GGT y FA normales.
Las serologías VHA, VHB y VHC resultaron negativas. El
coprocultivo detectó sólo flora saprofita y el examen parasitoló-
gico en heces fue negativo. Por la alteración de la bioquímica
hepática se realizó ecografía abdominal, donde se objetivaron
esteatosis hepática, mínima cantidad de ascitis, asas intestinales
dilatadas y adenopatías retroperitoneales, por lo que se realizó
TAC abdominal, que confirmó la existencia de múltiples  adeno-
patías mesentéricas y retroperitoneales menores de 1 cm, con un
bazo normal. Por la sospecha de linfoma intestinal se realizó trán-
sito intestinal, con datos radiológicos compatibles con malabsor-
ción. Por este motivo se solicitaron anticuerpos anti-gliadina (Ig
G 173 (N < 16) y Ig A 98 (N < 3) U/L) y endoscopia digestiva
alta, que mostró mínima hernia de hiato, bulbo duodenal normal
y pliegues de segunda porción duodenal aplanados, cuyo examen
histológico demostró atrofia subtotal de las vellosidades.

Caso 2: Mujer de 31 años con una hermana diagnosticada de
enfermedad celíaca. Es remitida para estudio de ferropenia restis-
tente a terapia sustitutiva. Se encuentra asintomática, sin altera-
ción del ritmo intestinal. En la analítica destaca Hb de 12.4
mg/dL, con VCM de 89 fL, hierro sérico 41 mg/dL, Ferritina 15

ng/mL, TSH y T4L normales, Calcio y fósforo normales. Las
enzimas hepáticas eran normales, pero mostraba títulos de anti-
cuerpos Anti transglutaminasa tisular mayores de 100 (N < 7)
U/L. La endoscopia realizada mostró esófago y estómago norma-
les, bulbo duodenal normal, con  leve engrosamiento de pliegues
de 2ª porción. La histología de los mismos diagnosticó atrofia
parcial intensa de las vellosidades.

Caso 3: Mujer de 47 años sin antecedentes de interés, salvo
diarrea episódica autolimitada, que consulta por pérdida de 12 kg
de peso en los últimos 6 meses, y dolor abdominal intenso, tipo
cólico, en mesogastrio, con sensación de distensión abdominal.
Presenta deposiciones frecuentes y abundantes, adherentes y de
color claro. En la analítica presentaba Hb 13.2 mg/dL, VCM 87
fL, hierro sérico 36 mg/dL, ferritina 20 g/dL. Por la alta sospecha
clínica de celiaquía se solicitaron títulos de anticuerpos Ig A anti
transglutaminasa tisular, que resultaron de 260 U/L. La  endosco-
pia fue normal hasta segunda porción, las biopsias duodenales
fueron informadas de atrofia parcial intensa de las vellosidades.

La enfermedad celíaca es un trastorno frecuente, con preva-
lencia no totalmente conocida, pues depende de los criterios diag-
nósticos empleados, que en los países desarrollados se ha incre-
mentado 10 veces en los últimos 50 años (1), en gran medida por
el diagnóstico de formas subclínicas u oligosintomáticas. Cada
vez se diagnostican más casos en pacientes adultos: en ocasiones
son formas silentes o inadvertidas durante la infancia, pero otras
veces se trata de manifestaciones “de novo” en la edad adulta.
Por este motivo, muchos autores comienzan a considerar en la
actualidad a la celiaquía una enfermedad propia de esta época de
la vida (2). A diferencia de las formas clásicas infantiles, cada
vez son menos los casos diagnosticados en adultos que debutan
con diarrea y síntomas de malabsorción debida a atrofia vellosita-
ria intestinal, y por el contrario predominan las formas clínicas
atípicas (3,4). Entre estas se pueden presentar anemia y ferrope-
nia (4), hipocalcemia o hipoalbuminemia aisladas, aumento de
VSG de causa no aclarada, polimialgia reumática (1,5), síndro-
mes ansiosodepresivos, hiperamilasemias debidas a macroamila-
semia, elevación de transaminasas o distintos trastornos neuroló-
gicos o dérmicos. Las mujeres premenopáusicas y los varones
con osteopenia y osteoporosis deberían ser evaluados para des-
cartar enfermedad celíaca (6), que también debiera ser excluída
en algunos casos de infertilidad.

Por su polimorfismo clínico, la enfermedad celíaca del adulto
plantea diagnóstico diferencial con diversos trastornos digesti-
vos, como el sobrecrecimiento bacteriano, la enfermedad de
Crohn, la intolerancia a proteínas de leche de vaca, el linfoma
intestinal o el síndrome del intestino irritable. En este sentido
resulta interesante descartar celiaquía en aquellos pacientes adul-
tos con este último diagnóstico que no presentan mejoría con
diversos tratamientos ensayados (7).

Los casos que comunicamos son distintas formas de presen-
tación de esta enfermedad en la edad adulta, que afecta predo-
minantemente a mujeres (4). Las tres pacientes descritas res-
pondieron satisfactoriamente a la dieta exenta en gluten. En
muchos casos de enfermedad celíaca en adultos los síntomas
gastrointestinales son leves y poco evidentes, y hasta en un 40
% de casos están ausentes (2). Pese a que algunos autores han
descrito alteraciones endoscópicas de la mucosa duodenal que
hacen sospechar esta entidad (2,8), en nuestra experiencia, y tal
y como queda reflejado en nuestros casos, no podemos estable-
cer un patrón endoscópico definido, por lo que la biopsia de la
mucosa sigue siendo la clave para el diagnóstico ante un
paciente con manifestaciones varias en el que consideremos
esta posibilidad. 

En conclusión, durante los últimos años hemos asistido a un
cambio en el patrón clínico y epidemiológico de la enfermedad
celíaca, de modo que en la actualidad podría ser considerada más
una enfermedad multisistémica con afectación primaria intestinal
que un trastorno malabsortivo crónico. 
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Síndrome general, como presentación de un
absceso pulmonar por Streptococcus pneumoniae

Sr. Director:

El perfil clínico de presentación de la neumonía neumocócica es
bien conocido: fiebre, escalofríos, tos con expectoración purulenta y
dolor torácico pleurítico. Existen factores de mal pronóstico en su
evolución: edad avanzada, bacteriemia, esplenectomía, afectación
multilobar, leucopenia, ictericia, complicaciones extrapulmonares o
pleuropulmonares. En particular, se observa derrame pleural en el
40% de las neumonías por este germen, evolucionando sólo un 2%
a empiema. El absceso pulmonar es muy infrecuente, debiendo
hacer sospechar de infección anaerobia coexistente o anormalidad
anatómica, como obstrucción bronquial, neoplasia o infarto pulmo-
nar. En este caso, suele estar implicado el serotipo 3, el más virulen-
to de los 84 serotipos. El mecanismo patogénico es a través de una
neumonitis necrotizante, con intervención de toxinas producidas
por el S. pneumoniae: neumolisina y autolisina. Presentamos el
caso de un paciente varón de 47 años de edad, fumador de 20
paquetes/ año, y hábito enólico de > 80 g/día; que ingresó en nues-
tro centro por cuadro de tos no productiva, astenia, anorexia y pérdi-
da de unos 4 kg de peso, así como sudoración nocturna profusa, de
aproximadamente cuatro semanas de evolución, tras haber presen-
tado gastroenteritis autolimitada. En la exploración física de ingre-
so, estaba hemodinámicamente estable, afebril, consciente y orien-
tado, normohidratado, con palidez cutánea, sin adenopatías
periféricas. Los tonos cardiacos eran rítmicos, sin soplos; la auscul-
tación pulmonar evidenciaba una buena ventilación bilateral; el
abdomen era blando y depresible, sin masas ni megalias, ni dolor.
No presentaba edema en miembros inferiores. La analítica demos-
tró leucocitosis (20970/mm3), con neutrofilia (95% PMN), anemia
(Hb 10,3, VCM 96.2), trombocitosis (573.000), VSG > 120, reticu-
locitos 2,1%, FA leucocitaria 82, GOT 64, GPT 121, GGT 102,
LDH 292, con resto de parámetros dentro de la normalidad. La
radiografía de tórax, no aportó alteraciones relevantes. Ante la obje-
tivación de fiebre durante los primeros días de ingreso, y las altera-

ciones hematológicas, se decidió realizar un TAC toraco-abdominal
(Fig. 1), que mostró, a nivel de segmento posterobasal de LII, una
lesión paramediastínica de 8 x 7 x 5 cm, que presentaba ángulos
agudos con respecto al margen pleural y morfológicamente esféri-
ca, homogéneamente hipodensa en su interior, con márgenes bien
definidos. No se demostraron otras lesiones pulmonares ni adeno-
patías mediastínicas. Se observó también un nódulo suprarrenal
izquierdo homogéneo de 3 cm de diámetro, inespecífico. Se realizó
drenaje percutáneo por vía posterior de la lesión descrita, guiado
por TAC, obteniéndose una mínima cantidad de material blanco-
amarillento muy espeso, de apariencia purulenta, donde se aisló
Streptococcus pneumoniae sensible a penicilina. El cultivo de anae-
robios, Löwenstein y hemocultivos, fueron negativos. Se instauró
antibioterapia con ampicilina, y al cabo de una semana, se realizó
nuevo TAC de control, objetivándose mejoría evidente de la lesión
referida, con reducción significativa del tamaño y contenido de la
colección. La neumonía neumocócica es la causa más importante de
neumonía comunitaria severa. Uno de los factores de riesgo asocia-
dos con alta mortalidad es el enolismo crónico (1). Raramente, el
Streptococcus pneumoniae es considerado un agente etiológico de
neumonía cavitada o necrotizante. Cuando es así, suelen coexistir
alteraciones inmunológicas o anatómicas (obstrucción bronquial,
neoplasia o infarto pulmonar) o coinfección con anaerobios (2), jun-
to con factores determinantes de la virulencia del germen: rápida
multiplicación, acúmulo de polisacáridos capsulares (sobre todo, el
serotipo 3), inhibición de la fagocitosis, producción de toxinas. Des-
de el punto de vista radiológico, el nivel hidroaéreo (3) de un absce-
so pulmonar suele observarse en la radiología simple de tórax;
pudiendo extenderse a la pleura, formando ángulos agudos en con-
tacto directo con ella. Más de un tercio de los abscesos de pulmón,
pueden acompañarse por un empiema (4). El diagnóstico puede
resultar difícil, pues sólo se aisla S. pneumoniae en esputo en un
50% y los hemocultivos son positivos en solo un 25%. Por ello,
muchas veces se hace necesario el abordaje a través de punción
transtorácica, como fue en el caso presentado. 
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Fig. 1. TAC toracoabdominal.
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