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Enfermedad Celiaca: Descripcion de las diferentes formas
clinicas de presentacion, en nuestro servicio, durante los

ultimos 5 anos
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Resumen

Introduccién: La Enfermedad Celiaca es una en-
fermedad sistémica autoinmune producida por la
intolerancia permanente a una secuencia determi-
nada de aminoacidos, mediadas por células T en
individuos genéticamente predispuestos. Existen
formas de presentacion: tipica, atipica, silente y
grupos de riesgo. El diagndstico definitivo se realiza
a través de una biopsia intestinal.

Objetivo: Describir las formas clinicas de presen-
tacion de la enfermedad en el servicio de gastroen-
terologia del Hospital Elizalde.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo des-
criptivo durante el periodo 2008-2012, de pacien-
tes con anticuerpos positivos (Anti TG2) y biopsia
intestinal confirmatoria.

Resultados: Se diagnosticaron 223 pacientes ce-
liacos. El mayor porcentaje se observo en menores
de 5 afos (45,74%), predominando el sexo feme-
nino (63.23%). Las manifestaciones clinicas mas
frecuentes: diarrea cronica (42,6 %), desnutricion
(39 %) y distension abdominal (29,6 %). Se hallo
asociacion con: Diabetes Mellitus Tipo | (13,45 %),
Sindrome de Down (7,62 %) e hipotiroidismo (4,03
%). El 18,38 % tenian antecedentes familiares. His-
tolégicamente predomino el grado 3 de atrofia ve-
llositaria seguin Marsh-Oberhuber (86,99 %).
Conclusion: La forma de presentacién clinica
predominante fue la tipica. Es interesante resaltar
la frecuencia de pacientes monosintomaticos y eu-
troficos al momento del diagnostico; por lo que un
mejor conocimiento de la enfermedad disminuiria el
numero de casos de EC no diagnosticada.
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cas, diarrea cronica, desnutricion.
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Summary

Introduction: Celiac disease (CD) is a systemic
autoimmune disease caused by permanent intole-
rance to a sequence of amino acids, mediated by
T cells in genetically predisposed individuals. The
forms of presentation are: typical, atypical, silent
and risk groups. The definitive diagnosis is intes-
tinal biopsy.

Objetive: To describe the celiac population diagno-
sed in the gastroenterology department of Elizalde
Children’s Hospital in the last five years.

Material and Metods: Retrospective descriptive
study from 2008 to 2012, in patients with positive
antibodies (Anti TG2) and confirmatory intestinal
biopsy.

Results: 223 patients diagnosed with CD. The
highest percentage was found in children under
5 years (45,74%), and predominantly in females
(63,23%). The more common clinical manifesta-
tion: chronic diarrhea (42,6 %), malnutrition (399%)
and abdominal distension (29,6%). It was associa-
ted with: Diabetes Mellitus type | (13,45%), Down
Syndrome (7,62) and hypothiroidism (4,03%).
18,38% had a family history and a grade 3 of atro-
phy in the Marsh-Oberhuber scale (86,99 %).
Conclusion: Although the predominance of the
typical form of presentation it is interesting to note
the frequency of eutrophic monosymptomatic pa-
tients at diagnosis, so that a better understanding
of the disease would decrease the number of un-
diagnosed cases of celiac disease.

Keywords: Celiac Disease, clinical, chronic diarrhea, malnu-
trition.

Introduccion

La enfermedad celiaca (EC) es una enfermedad
sistémica inmuno mediada, provocada por el gluten
y prolaminas relacionadas, en individuos genética-
mente susceptibles. Se caracteriza por la presencia
de una combinacion variable de manifestaciones
clinicas dependientes del gluten, anticuerpos es-
pecificos de enfermedad celiaca, haplotipos HLA
DQ2 o DQ8 y enteropatia'.

Su espectro clinico es variado y comprende la for-
ma tipica, clasica o sintomatica que se presenta
con diarrea cronica, pérdida de peso, desnutricion
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y distension abdominal. La forma atipica que puede
manifestarse con anemia, aftas orales, ufias quebra-
dizas, caida de cabello, menarca tardia, baja esta-
tura, trastornos del esmalte dental, parestesias, te-
tania, osteopenia, osteoporosis y/o transaminasas
elevadas. La forma silente o asintomatica manifiesta
durante un screening poblacional o como hallazgo
endoscopico en los grupos de riesgo conformados
por familiares de 1° y 2° grado, también asocia-
do a Diabetes tipo 1 (DBT I), déficit selectivo de
IgA, Sindrome de Down y de Turner, Sindrome de
Sjogren, Tiroiditis de Hashimoto, hipotiroidismo, hi-
pertiroidismo, alopecia areata, psoriasis, epilepsia,
calcificaciones occipitales, hepatitis autoinmune,
cirrosis biliar primaria, artritis reumatoidea y HLA
DQ2-DQ8 positivos?.

Las manifestaciones clinicas de esta enfermedad
se han comparado con un iceberg, en el que la for-
ma sintomatica es la parte visible, mientras que las
formas atipica y silente, casi siete veces mas fre-
cuentes, constituyen la parte sumergida®.

Es la enfermedad crénica intestinal mas frecuente.
Su prevalencia se estima en el 1% de la poblacion
general. Es mas frecuente en mujeres con una rela-
cion 2-3:145,

Los test de laboratorio mas especificos utilizados
en el diagndstico y evaluacion de la EC son la
determinacién en sangre de los anticuerpos anti-
transglutaminasa de los tejidos, o como se prefiere
denominarlos ahora: anti-TG2 y de los anticuerpos
antiendomisio (EMA)®. El EMA demostré una sen-
sibilidad del 96% y una especificidad cercana al
1009%, en tanto que el anti-TG2 posee una especifi-
cidad del 95-99% y una sensibilidad de 96% en ni-
fios’. Los anticuerpos anti péptidos deaminados de
gliadina (anti-DGP) también son razonablemente
especificos. Estos ultimos son especialmente utiles
en niflos menores de 2 afios de edad y en aquellos
casos dudosos. En los individuos con IgA sérica
normal la serologia de clase IgA debe ser la primera
a tener en cuenta. En los casos con déficit de IgA
se deberan valorar los anticuerpos de clase IgG'.
El estudio de HLA es util para excluir la EC cuando
el HLA DQ2 o el DQ8 estan ausentes. Estos test
son utilizados en casos dudosos para dar fuerza
al diagnostico y en pacientes asintomaticos perte-
necientes a un grupo de riesgo para seleccionar
aquellos en los que es preciso realizar otras prue-
bas. Aproximadamente el 95% de los pacientes
celiacos expresan el HLA-DQZ2, mientras que solo
lo hace el 30% de la poblacion general; el 5% res-
tante de los pacientes expresa el HLA-DQ8 ©®. Es-
tas pruebas aun no estan disponibles en todos los
centros de nuestro pais.

El diagnostico de EC se confirma mediante la biop-
sia de intestino delgado. La ESPGHAN en sus
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nuevas guias preconiza la realizacion de biopsias
multiples, al menos 5, y una de ellas en bulbo sien-
do importante la orientacion de la misma teniendo
en cuenta las caracteristicas de las vellosidades La
valoracién histologica debera realizarse de acuerdo
con los criterios de Marsh-Oberhuber'.

Debido a la gran diversidad de formas de presenta-
cion se decidié realizar el presente estudio para de-
terminar cual de ellas era la prevalente en nuestro
servicio. Asi poder obtener nuevos datos estadisti-
cos para mejorar la sospecha diagndstica.

Objetivo

Determinar las formas clinicas de presentacion en
los pacientes de nuestro servicio diagnosticados
con enfermedad celiaca por biopsia intestinal.

Materiales y Métodos

Serie de 223 pacientes del servicio de gastroen-

terologia del hospital Pedro de Elizalde menores

de 19 afilos sometidos a biopsia intestinal por en-
doscopia, con serologia positiva para anti-TG2, por
sospecha de EC, en el periodo comprendido entre

Enero de 2008 a Diciembre de 2012.

Se efectud un estudio retrospectivo con los siguien-

tes criterios de inclusion:

a) Paciente sintomatico o asintomatico pertene-
ciente a un grupo de riesgo (familiar de 1° y/o
2°, Sindrome de Down, Diabéticos tipo I, etc.)

b) Sin déficit de IgA
c) Positividad para anti-TG2
d) No haber iniciado dieta sin Gluten
Se analizaron antecedentes clinicos, nutricionales,
seroldgicos, familiares e histoldgicos. Los datos se
cargaron en planillas elaboradas para tal fin las cua-
les contenian las variables que se utilizaron para el
estudio, ellas fueron: edad, sexo, sintomas de pre-
sentacion, estado nutricional, patologias asociadas,
antecedentes familiares y grado de atrofia vellosita-
ria. Las mismas fueron procesadas mediante siste-
ma Excel (Microsoft.Inc).

Para la variable edad se calculo la media sobre el

total de los casos y sobre el rango mas frecuen-

te. Con respecto a los sintomas que motivaron la
consulta, se obtuvo la frecuencia de aparicion para
cada uno de ellos y sus distintas asociaciones. Se
determino cual era el estado nutricional al momen-
to de la consulta, segun la clasificacion de Gomez,
como asi también el porcentaje de pacientes que
presentaban antecedentes familiares, patologias
asociadas y finalmente el grado de atrofia vellosita-
ria en la anatomia patologica, segun los criterios de

Marsh-Oberhuber: Tipo 0: mucosa normal. Tipo 1:

lesién infiltrativa con aumento de linfocitos intraep-

teliales. Tipo 2: lesion hiperplasica con aumento de
linfocitos intraepteliales y elongacion de las criptas.
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Tipo 3: lesion destructiva que incluye ademas de
todo lo anterior una atrofia vellositaria (32: parcial;
3b: subtotal y 3c: total). Tipo 4: lesion hipoplasica
que incluye atrofia total de vellosidades con hipo-
plasia de criptas.

Resultados

El total de pacientes diagnosticados de EC en los
ultimos 5 afos, en nuestro servicio, fue de 223. Pre-
dominando el sexo femenino con un 63,2%, con un
ratio masculino/femenino de 0,6 /1. (Grafico N°1)
El rango etario estuvo comprendido entre los 9 me-
ses y 19 afos (media: 7 afos y 4 meses), siendo
los mas afectados los menores de 5 afios (45,74%)
(media : 3 afios y 1 mes). (Grafico N°2)

En nuestra poblacion sintomatica se observo con
mayor frecuencia sintomas tipicos, siendo la diarrea
el predominante. (Grafico N°3)

Con respecto a la forma de presentacion, la mono-
sintomatica fue la mas frecuente en nuestro servi-
cio, (68 pacientes/30,49%). (Tabla N°1)

50 pacientes (22,42%) debutaron con 2 sintomas,
los mas frecuentes fueron: diarrea y distension 12
(5,389%); diarrea y desnutricion 8 (3,58%) y diarrea
y anemia 7 (3,14%).

Con 3 sintomas se presentaron 42 (18,83%) pa-
cientes: las asociaciones predominantes fueron:
diarrea, distensiéon y desnutricion; diarrea, disten-
sion y mal progreso de peso y diarrea, desnutricién
y anemia con un 3,58% para cada una de ellas.

El menor porcentaje (7,17%) lo presento la asocia-
cion de 4 sintomas, de ellos el 6,27% correspon-
dio a diarrea, distension, desnutricion y anemia y el
0,89% a diarrea, distension, mal progreso de peso
y anemia.

Los restantes 47 (21,09%) pacientes corres-
pondieron a presentaciones asintomaticas, de
los cuales: screening por familiares celiacos fue-
ron 16 (7,18%) y por patologias asociadas 31
(13,919%) siendo las mas frecuentes: diabetes tipo
| (13,45%), Sindrome de Down (7,62%) e hipoti-
roidismo (4,03%). (Grafico N°4 y Grafico N°5)
Con respecto al estado nutricional 136 (61%)
pacientes se presentaron eutroficos al momento
del diagnostico y 87 (39%) tenian algun grado
de desnutricion: grado | 52 (23,3%), grado Il 31
(13,9%) y grado Il 4 (1,8%). (Grafico N°6)

En la anatomia patolégica predomino el grado Il
de atrofia vellositaria con un 87% correspondien-
tes a 194 pacientes. (Grafico N°7)

Presentaban antecedentes de familiares celiacos
41 (18,38%) pacientes. (16 asintomaticos y 25
sintomaticos).

Discusion
En la Argentina un trabajo en poblacion pediatrica
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GRAFICO N° 2

Porcentajes de la poblacién
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50"
40
30 -
20 |
10 -

-

1 1 1 1
09y5afos 6y10afios 11y15afios 16y 19 afios

de la década del 90 demostrd una prevalencia de
1/13775. Actualmente un reciente trabajo multicén-
trico de nuestro pais, realizado en 2219 nifios, en el
afio 2012 por Mora M, Litwin N, et al, demuestra una
prevalencia en la poblacion pediatrica de 1,26 % es
decir 1 caso cada 79 nifos estudiados®. Creemos
que este notable aumento de la prevalencia de la
EC, se debe a que el indice de sospecha entre los
profesionales de la salud es cada vez mayor, lo que
facilita el diagnéstico temprano.

La forma de presentacion clinica mas frecuen-
te encontrada en nuestro servicio fue la tipica o
clasica en concordancia con algunas publicacio-
nes'®; no obstante este resultado discierne con el
presentado por Mora M, Litwin N, et al., donde la
silente fue la forma de inicio mas frecuente®. Esto
puede deberse a que nuestra poblacion sesga ne-
gativamente las presentaciones atipicas, que se
describen principalmente a propdsito de busque-
das dirigidas, mediante marcadores seroldgicos,
en grandes grupos de poblacion, que frecuente-
mente presentan escasa sintomatologia.

Al considerar edad de presentacion y sexo pre-
dominante no encontramos diferencias con otros
trabajos de investigacion.

Con respecto a la presencia de antecedentes fa-
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Manifestaciones clinicas
de presentacion

GRAFICO N° 3
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Presentacion monosintomatica segtin
su frecuencia absoluta y porcentual.

TABLA N° 1

Sintoma de Frecuencia Frecuencia

presentacion (1) absoluta porcentual
Desnutricion 31 13,90
Diarrea 12 5,38
Anemia 10 4,48
Mal progreso 5 2,24
Distension 4 1,79
Obesidad 4 1,79
Dolor 2 0,89
Total 68 30,50

miliares de 1°y 2° se halld que el 18,38% lo te-
nian, coincidiendo con algunas publicaciones 9,
10 y siendo un porcentaje mayor al encontrado
en otras®'81415 Esto se debe a que en los ultimos
afios el screening de la enfermedad en familiares
asintomaticos ha aumentado, sugiriendo asi que
los nuevos criterios de deteccion y diagnostico se
estan incorporando correctamente en nuestros
profesionales de la salud.

La asociacion con otras enfermedades como DBT
I, Sindrome de Down e Hipotiroidismo se encon-
tré6 en un porcentaje bajo, lo cual se asemeja a
otros trabajos de investigacion'® 12, Dato que re-
fleja la importancia de seguir mas estrechamente
a estos nifios y al protocolo de screening para el
diagnostico precoz de la enfermedad.

Si bien la mayoria de nuestros pacientes se encon-
traban eutroficos al momento de la consulta, se hallo
un alto porcentaje de desnutricion (39%) lo cual su-
giere que aun es una patologia subdiagnosticada.

Revista Pediatrica Elizalde

Porcentajes del total de casos segun
cantidad de sintomas de presentacion.
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GRAFICO N° 5
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Porcentajes de patologias asociadas que
motivaron el diagndstico por screening.
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Conclusion

La forma de presentacion mas frecuente fue la ti-
pica, siendo la diarrea cronica y la desnutricion
las manifestaciones mas observadas.

La predominancia de formas monosintomaticas y
pacientes eutroficos sugiere emprender acciones
de difusion de conocimiento de la enfermedad en
Atencion Primaria de la Salud asi como de soli-
citud de serologias para obtener un diagndstico
precoz.

No debemos olvidar que un mejor conocimiento
de los sintomas carenciales (anemia, cabello y
piel seca, etc) disminuiria el nimero de casos de
EC no diagnosticada.

Consideramos que este estudio tiene utilidad para
conocer las caracteristicas de presentacién de la
EC en nuestro medio, demostrando que el diagnos-
tico de esta patologia debe investigarse en pacien-
tes con diarrea crénica y desnutricion pero también
en pacientes eutroficos o asintomaticos.




GRAFICO N° 6

Estado nutricional al momento del
diagnéstico, expresado en porcentaje.
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