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CASO

Paciente EM.Y., sexo masculino, 49 afios de edad, escolati-
dad 6° preparatoria, trabaja como Operario de mantencién
en Cementerio-Parque. Soltero sin hijos, convive con pareja
estable.

ANTECEDENTES FAMILIARES
Y PERSONALES

Antecedentes familiares: nada relevante.

Antecedentes personales:
Fractura antigua de brazo izquierdo sin secuelas.

Tabaco: 25 cigarrillos al dfa.
Alcohol: 1 botella de whisky o pisco 6 veces al afio.

MOTIVO DE CONSULTA INICIAL

20/marzo/2001: molestias digestivas -difusas, tipo malestar
abdominal de meses de evolucién, con meteotismo, flatulen-
cia, deposiciones liquidas frecuentes alternadas con periodos
de constipacion, sin sangtre y con escasa mucosidad, escasos
sintomas 4cidos, nduseas y baja de peso (refiere que a los 39
afios pesaba 56 kgs y de ahi en adelante baja progresivamen-
te). Nota también debilidad cansancio y nerviosismo.

EXAMEN FiSICO DE INGRESO

Presion arterial: 100/60 mm Hg'

Peso: 46,5 kg

Talla: 1,55

IMC: 19%

Piel terrosa; aspecto enflaquecido; se nota enlentecimiento
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mental, cuello normal; cardiopulmonar normal; abdomen
blando, depresible, indoloro, RHA presentes y aumentados,
higado se palpa bajo reborde costal de consistencia blanda;
genitales: testiculo izquierdo de mayor tamafio (refiere que
siempre ha sido asi).

PROBLEMAS DETECTADOS Y PLAN
DE_MANEJO_INICIAL

* Baja de peso en estudio, Obs Neoplasia oculta.
e Tabaquismo crénico.

Se solicitan eximenes:
Rx torax

ECO abdominal
Hemograma

Pruebas hepaticas
Glicemia

EVOLUCION

Entre la primera consulta y el 27/abril/2001 se realiza los
siguientes examenes:

e Rx Toérax: diafragmas aplanados, aumento de espacio
retroesternal, ambas bases mas radioldcidas, aumento de
espacios intercostales.

¢ ECO abdominal: Normal.

e Parasitoldgico y cultivo de deposiciones: negativo.

Glicemia, Bilirrubina total y directa, Transaminasas, GGT
y Hemograma: normales.

 Fosfatasas alcalinas: 160 U/lt (rango normal: 38-126)

¢ Endoscopia digestiva: esofagitis erosiva distal. Compre-
sién extrinseca findica gastrica.

¢ TAC abdomen: dilatacién de asas de intestino delgado,
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colon con liquido en su intetior asociado a cuadro diatteico
sin otras alteraciones.

* VIH: negativo.

*  Biopsia gastrica endoscopica: esofagitis crénica inespecifica
leve.

Durante el estudio el paciente se mantiene con molestias
difusas similares y con diarreas intermitentes, fluctuando su
peso entre 45y 47 kg. Se utiliza Tensoliv® y metoclopramida
para el manejo de los sintomas de meteorismo y diarrea, y se
agrega omeprazol por esofagitis.

Luego de que todos los exdmenes realizados fueran negati-
vos, se interpreta el cuadro clinico como diatrea de tipo
funcional. Ademis aparecen sintomas de disminucién de
4nimo, cansancio, dificultad para dormir y antecedentes de
duelo no resuelto por muerte de padre (hace 2 afios, iempo
durante el cual no demostré su pena, y que por su trabajo
actual, en cementerio, recuerda aquel evento constantemente),
por lo cual se diagnosticé un sindrome deptesivo, y se inici6
tratamiento con Amitriptilina en dosis de 50 mg en la noche.
Su cuota de cigarrillos diaria fue disminuyendo en forma
gradual sin llegar a 0.

Su evolucién habfa sido buena, ya que realizaba dieta con
bajos residuos, peto al sentirse mejor decidié ampliar la varie-
dad de alimentos, con lo cual empeoré y consulta el
08/08/2001 con diarrea abundante y diaria, incluso que lo
despierta por la noche, calambres, baja de peso a 42 kgy PA
70/50 mmHg, con abdomen distendido y con bazuqueo ++.

Se decide derivar a Gastroenterologia para evaluacién con
diagnéstico de sindrome diarreico prolongado ¢metabolico?
¢tumoral?. En dicha evaluacién se decide su hospitalizacion
para estudio con hipétesis diagndstica: Linfoma gastrico.

HOSPITALIZACION

Estuvo hospitalizado desde el 10 al 24 de agosto del 2001 en
el Hospital Clinico de la U. de Chile con diagnéstico de alta
de Enfermedad Celiaca (EC), por lo cual se le indicé régimen
sin gluten, y se mantuvo indicacién de omeprazol y

amitriptilina.

Eximenes al momento del alta:

 Glicemia, Nitrégeno ureico, Creatininemia, Uricemia,
Calcemia, Fosfemia, Proteinas totales, Colesterol total,
GOT, Fosatasas alcalinas, LDH, Protrombina y Hemo-
grama: normales.

* Biopsia duodenal: atrofia vellositaria completa, altamente
sugerente de Enfermedad Celiaca activa.
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ESTADO ACTUAL

El paciente progresivamente ha ido recuperando peso, en su
tltimo control llega con 57 kgs, PA 120/70 mmHg, sin
diarrea, realizando dieta sin gluten. Durante el petiodo post
alta sélo presenté un episodio de edema de extremidades
infetiores temporal, que cedié con manejo dietético (testric-
cién de sal). Ademis el paciente deja de fumar.

PLAN A FUTURO

* Mantener régimen sin gluten.
« Disminucién progresiva de omeprazol y amitriptilina si la
evolucién se mantiene bien.

COMENTARIO DEL ESPECIALISTA:

El caso clinico, Sindrome Diatreico Prolongado en el Adulto,
publicado en este niimero por J. Fetndndez, es un muy buen
ejemplo del modo cé6mo el médico general aborda, a nivel
ptimario, el sindrome diarreico crénico.

De acuerdo a la teotia de toma de decisiones, un elemento
importante que influye en la formulacién de las hipétesis
diagnésticas, es la prevalencia que una determinada enferme-
dad tiene en una poblacién, y que seri distinto en la poblacion
que acude al médico general, de la que va el especialista deun
centro hospitalario universitario. Esto explica el hecho que en
nuestro medio, el diagnéstico de la enfermedad celfaca (EC)
del adulto, rara vez se hace a nivel primario. Sin embargo, los
progresos y el conocimiento que la enfermedad ha alcanzado
en los tltimos afios, hacen que este escenatio deba cambiar en
el futuro cercano.

La EC es una enteropatia autoinmune de la cual se conoce su
asociacién con los genes del sistema HLA (HLA-DQA
1*0501 DK]B1 *0201), el agente ambiental gatillante de la
reaccién (fraccion gliadina del gluten de algunos cereales) y la
proteina blanco de la respuesta autoinmune (transglutaminasa
tisular).

En los tltimos afios ha sido posible desarrollar varias pruebas
serolégicas, tales como la medicién de anticuerpos antigliadia
(AGA), anticuerpos antiendomicio (AAE), y finalmente
anticuerpos antitransglutaminasa tisular (ATGt). La aplicacion
de estas pruebas al diagnéstico de casos individuales, as
como estudios poblacionales han cambiado dramaticamente
la informacién que tenfamos de esta enfermedad.

1.- Mientras los estudios de prevalencia basados en el diag-
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néstico de casos nuevos se estimaba entre 1 2 500 6 1 2
10.000 en Europa y EE.UU,, los estudios poblacionales
con marcadores de una alta especificidad dan cifras de 1
2 100 6 300. Estudios preliminares en Argentina y Brasil
dan resultados preliminares y similares.

2.- Se ha podido establecer que junto a la forma clasica de
presentacién (diarrea crénica, enflaquecimiento y evidencia
de mala absorcién) existen formas con sintomas atipicos
secundarios a la mala absorcién (anemia ferropriva, ostopenia,
baja estatuta, esteatosis hepatica, hipertransaminasemia y
produccién exagerada de gases), o independientes de ella
(dermatitis herpetiforme, polineuropatia, aftas bucales, alo-
pecia, trastornos del 4nimo, cansancio, etc).

3.- También se han podido identificar los grupos de riesgo de
poblaciones susceptibles de portar la enfermedad en la
forma completa o incompleta (parientes de 1° y 2° grado
de pacientes celiacos, diabetes insulinodependientes,
tiroiditis y otras enfermedades autoinmunes y sindrome

de Down).
La EC pasa asf a ser la enfermedad genética mas frecuente
que enfrentara el médico general. Su presentacién proteiforme

hace, sin embargo, que deba aumentar la suspicacia clinica.

La Sociedad Europea de Gastroenterologia Pediitrica y
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Nutricién ha revisado los criterios para el diagnéstico defini-
tivo de EC en la siguiente forma:

1) Historia clinica y presentacién (incluye los casos atipicos y
la asociacién a otras enfermedades).

2) Serologfa compatible.

3) Histologia compatible.

4) Respuesta clinica y serologia a dietas sin gluten.

5) Sujetos mayores de 2 afios.

6) Exclusiéon de otras enfermedades que puedan simular EC.

Finalmente dos palabras sobre los test serolégicos. En nues-
tro pafs se encuentran disponibles la medicién de anticuerpos
IgA e IgG antigliadina, anticuerpos IgA antiendomicio y
anticuerpos antiT'Gt e IgG. En nifios menores de 2 afios estas
pruebas tienen muy baja sensibilidad. Los AGA y AAE, pese
a la experiencia inicial, son de baja sensibilidad en el adulto,
aunque muy especificos (mas de 95%). En cambio los ATGt
tiene una sensibilidad y especificidad entre 98 y 100%.

Un hecho importante a considerar en la interpretacién de
estas pruebas es que la deficiencia de IgA selectiva es frecuente
en la poblacién y que su asociacién, por otro lado con
enfermedad celiaca es alta. Es recomendable entonces, solici-
tar siempre simultineamente la determinacién de IgA en
plasma junto con los anticuerpos especificos.

DR. RENATO PALMA
Unidad de Gastroengerologia
Clinica Las Condes
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