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Enfermedad celiaca en adultos. Un espectro clinico
diferente

Sr. Director:

La enfermedad celiaca o enteropatia sensible al gluten es un
trastorno malabsortivo crénico del intestino delgado, causado por
la exposicion a una dieta con gluten en individuos genéticamente
predispuestos. Aunque tradicionalmente se ha considerado un
trastorno pedidtrico, actualmente la enfermedad se diagnostica
mds 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 clinicas de presentacion.

Caso 1: Mujer de 25 afos de constitucion asténica, que 2
meses antes de acudir a consulta comienza con dispepsia espora-
dica, con vOmitos postprandiales y algin despefio diarreico,
incluso nocturno, sin moco ni sangre. Refiere pérdida transitoria
de 4 kg de peso, sin fiebre ni sindrome constitucional. En la ana-
litica, destacaba Hb 13.6 g/dL, VCM 86.5 fL, L 9660/uL ( con
férmula normal), Fe 98 ug/dL, ferritina normal, TSH y T4L nor-
males, colesterol 179 mg/dL, yGlobulinas 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 serologias VHA, VHB y VHC resultaron negativas. El
coprocultivo detectd sélo flora saprofita y el examen parasitold-
gico en heces fue negativo. Por la alteracion de la bioquimica
hepatica se realiz6 ecografia abdominal, donde se objetivaron
esteatosis hepdtica, minima cantidad de ascitis, asas intestinales
dilatadas y adenopatias retroperitoneales, por lo que se realizd
TAC abdominal, que confirmé la existencia de multiples adeno-
patias mesentéricas y retroperitoneales menores de 1 cm, con un
bazo normal. Por la sospecha de linfoma intestinal se realiz6 tran-
sito intestinal, con datos radiolégicos compatibles con malabsor-
cién. Por este motivo se solicitaron anticuerpos anti-gliadina (Ig
G173 (N < 16) y Ig A 98 (N < 3) U/L) y endoscopia digestiva
alta, que mostr6 minima hernia de hiato, bulbo duodenal normal
y pliegues de segunda porcién duodenal aplanados, cuyo examen
histolégico demostrd atrofia subtotal de las vellosidades.

Caso 2: Mujer de 31 afios con una hermana diagnosticada de
enfermedad celiaca. Es remitida para estudio de ferropenia restis-
tente a terapia sustitutiva. Se encuentra asintomadtica, sin altera-
cién del ritmo intestinal. En la analitica 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 fésforo normales. Las
enzimas hepdticas eran normales, pero mostraba titulos de anti-
cuerpos Anti transglutaminasa tisular mayores de 100 (N < 7)
U/L. La endoscopia realizada mostr6 eséfago y estomago norma-
les, bulbo duodenal normal, con leve engrosamiento de pliegues
de 2% porcién. La histologia de los mismos diagnosticé atrofia
parcial intensa de las vellosidades.

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

La enfermedad celiaca es un trastorno frecuente, con preva-
lencia no totalmente conocida, pues depende de los criterios diag-
nésticos empleados, que en los paises desarrollados se ha incre-
mentado 10 veces en los tltimos 50 afios (1), en gran medida por
el diagndstico de formas subclinicas u oligosintomaticas. Cada
vez se diagnostican mds 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 celiaquia una enfermedad propia de esta época de
la vida (2). A diferencia de las formas clésicas infantiles, cada
vez son menos los casos diagnosticados en adultos que debutan
con diarrea y sintomas de malabsorcién debida a atrofia vellosita-
ria intestinal, y por el contrario predominan las formas clinicas
atipicas (3,4). Entre estas se pueden presentar anemia y ferrope-
nia (4), hipocalcemia o hipoalbuminemia aisladas, aumento de
VSG de causa no aclarada, polimialgia reumatica (1,5), sindro-
mes ansiosodepresivos, hiperamilasemias debidas a macroamila-
semia, elevacion de transaminasas o distintos trastornos neurolé-
gicos o dérmicos. Las mujeres premenopdusicas y los varones
con osteopenia y osteoporosis deberian ser evaluados para des-
cartar enfermedad celiaca (6), que también debiera ser excluida
en algunos casos de infertilidad.

Por su polimorfismo clinico, la enfermedad celfaca del adulto
plantea diagnéstico diferencial con diversos trastornos digesti-
vos, como el sobrecrecimiento bacteriano, la enfermedad de
Crohn, la intolerancia a proteinas de leche de vaca, el linfoma
intestinal o el sindrome del intestino irritable. En este sentido
resulta interesante descartar celiaquia en aquellos pacientes adul-
tos con este dltimo diagndstico que no presentan mejoria con
diversos tratamientos ensayados (7).

Los casos que comunicamos son distintas formas de presen-
tacion 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 celiaca en adultos los sintomas
gastrointestinales son leves y poco evidentes, y hasta en un 40
% de casos estdn ausentes (2). Pese a que algunos autores han
descrito alteraciones endoscdpicas 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 patrén endoscépico definido, por lo que la biopsia de la
mucosa sigue siendo la clave para el diagndstico ante un
paciente con manifestaciones varias en el que consideremos
esta posibilidad.

En conclusion, durante los ultimos afios hemos asistido a un
cambio en el patrén clinico y epidemioldgico de la enfermedad
celiaca, de modo que en la actualidad podria ser considerada mas
una enfermedad multisistémica con afectacion primaria intestinal
que un trastorno malabsortivo crénico.
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Sindrome general, como presentacion de un
absceso pulmonar por Streptococcus pneumoniae

Sr. Director:

El perfil clinico de presentacién de la neumonia neumocdcica es
bien conocido: fiebre, escalofrios, tos con expectoracion purulenta y
dolor tordcico pleuritico. Existen factores de mal prondstico en su
evolucién: edad avanzada, bacteriemia, esplenectomia, afectacion
multilobar, leucopenia, ictericia, complicaciones extrapulmonares o
pleuropulmonares. En particular, se observa derrame pleural en el
40% de las neumonias por este germen, evolucionando sélo un 2%
a empiema. El absceso pulmonar es muy infrecuente, debiendo
hacer sospechar de infeccién anaerobia coexistente o anormalidad
anatémica, como obstruccién bronquial, neoplasia o infarto pulmo-
nar. En este caso, suele estar implicado el serotipo 3, el mds virulen-
to de los 84 serotipos. El mecanismo patogénico es a través de una
neumonitis necrotizante, con intervenciéon de toxinas producidas
por el S. pneumoniae: neumolisina y autolisina. Presentamos el
caso de un paciente varén de 47 afios de edad, fumador de 20
paquetes/ afio, y habito endlico de > 80 g/dia; que ingresd en nues-
tro centro por cuadro de tos no productiva, astenia, anorexia y pérdi-
da de unos 4 kg de peso, asi como sudoracién nocturna profusa, de
aproximadamente cuatro semanas de evolucion, tras haber presen-
tado gastroenteritis autolimitada. En la exploracién fisica de ingre-
so, estaba hemodindmicamente estable, afebril, consciente y orien-
tado, normohidratado, con palidez cutdnea, sin adenopatias
periféricas. Los tonos cardiacos eran ritmicos, sin soplos; la auscul-
tacién pulmonar evidenciaba una buena ventilacién bilateral; el
abdomen era blando y depresible, sin masas ni megalias, ni dolor.
No presentaba edema en miembros inferiores. La analitica demos-
tré leucocitosis (20970/mm?), 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 pardmetros dentro de la normalidad. La
radiografia de térax, no aportd alteraciones relevantes. Ante la obje-
tivacion de fiebre durante los primeros dias de ingreso, y las altera-

ciones hematoldgicas, se decidi6 realizar un TAC toraco-abdominal
(Fig. 1), que mostrd, a nivel de segmento posterobasal de LII, una
lesion paramediastinica de 8§ x 7 x 5 cm, que presentaba dngulos
agudos con respecto al margen pleural y morfolégicamente esféri-
ca, homogéneamente hipodensa en su interior, con margenes bien
definidos. No se demostraron otras lesiones pulmonares ni adeno-
patias mediastinicas. Se observé también un nédulo suprarrenal
izquierdo homogéneo de 3 cm de didmetro, inespecifico. Se realizd
drenaje percutdneo por via posterior de la lesion descrita, guiado
por TAC, obteniéndose una minima cantidad de material blanco-
amarillento muy espeso, de apariencia purulenta, donde se aisl
Streptococcus pneumoniae sensible a penicilina. El cultivo de anae-
robios, Lowenstein y hemocultivos, fueron negativos. Se instaurd
antibioterapia con ampicilina, y al cabo de una semana, se realiz
nuevo TAC de control, objetivindose mejoria evidente de la lesion
referida, con reduccién significativa del tamafio y contenido de la
coleccién. La neumonia neumocdcica es la causa mds importante de
neumonia comunitaria severa. Uno de los factores de riesgo asocia-
dos con alta mortalidad es el enolismo crénico (1). Raramente, el
Streptococcus pneumoniae es considerado un agente etioldgico de
neumonia cavitada o necrotizante. Cuando es asi, suelen coexistir
alteraciones inmunoldgicas o anatémicas (obstruccién bronquial,
neoplasia o infarto pulmonar) o coinfeccién con anaerobios (2), jun-
to con factores determinantes de la virulencia del germen: rapida
multiplicacién, acimulo de polisacaridos capsulares (sobre todo, el
serotipo 3), inhibicién de la fagocitosis, produccién de toxinas. Des-
de el punto de vista radioldgico, el nivel hidroaéreo (3) de un absce-
so pulmonar suele observarse en la radiologia simple de térax;
pudiendo extenderse a la pleura, formando dngulos agudos en con-
tacto directo con ella. Mds de un tercio de los abscesos de pulmoén,
pueden acompaifiarse por un empiema (4). El diagndstico puede
resultar dificil, pues sélo 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 puncion
transtoracica, como fue en el caso presentado.

Fig. 1. TAC toracoabdominal.
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