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Diagnostico de la enfermedad celiaca

INTRODUCCION

La enfermedad celiaca es una anormal
intolerancia al gluten que condiciona en
determinados individuos una lesién severa
de la mucosa del intestino delgado supe-
rior, Debido 2 ello, se establece un defec-
to de utilizacidn de nutrientes (principios
inmediatos, sales y/o vitaminas) a nivel
del tracto digestivo, con una repercusién
clinica y funcional muy variahle, en de-
pendencia con la edad del sujeto y ottos
factores alin no bien precisados. Dentro
de lo que se conoce en el momento ac-
tual, la intolerancia al gluten en estos su-
jetos se mantiene, de modo permanente,
a lo largo de toda la vida, habiendo sido
ampliamente demostrada la predisposicion
genética a padecer la enfermedad (1, 2).
El establecimiento de un régimen estriceo
sin gluten lleva consigo una normalizacién
clinica y funcional, asi como la teparacién
de la lesion vellositaria. Sin embargo, el
criterio diagndstico definitive viene dado
por la respuesta a la reintroduccidn del
gluten en la alimentacién, que debe

acompafiarse de una reproduccidn de la-

lesién intestinal con o sin presencia de
manifestaciones clinicas y/o functonales de
malabsorcidn (3 - 5).

Estas normas fijadas por la Sociedad
Buropea de Gasuoenterologia y Nutricién
Pedidtrica (ESPGAN) en 1969, han sido
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revisadas en junio de 1989 (6), mante-
niéndose vigentes tante desde el punto de
vista conceptual como diagndstico.

A pesar del general reconocimiento de
la necesidad de las cres biopsias para el
diagnéstico de la enfermedad celiaca, no
existe acuerdo en cuanto al momento en
que éstas deben realizarse. Como orienta-
cién diagndstica aunque nunca en sustitu-
cibn de la biopsia intestinal seriada, se
utilizan diversas ptuebas que, de forma
inditecta, indican con mayor o menot
fiabilidad la existencia de una mucosa al-
terada en el intestino proximal (Tabla I).

Tapia I. PRUEBAS UTILIZADAS PARA DE-

TERMINAR INDIRECTAMENTE LA ALTERA-

CION DE LA MUCOSA DEL INTESTINOG
DELGADO

— Determinacién de grasa en heces.

— Determinaciéon de D-xilosa en’ orina y/o
sangre.

— Determinacién de folatos en suero y/o
hematies.

— Anticuerpos antigliadina, ansirreticulina y
antiendomisio.

— Permeabilidad de la mucosa intestinal.
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SISTEMATICA DIAGNOSTICA

Una anamnesis detallada unida 4 un
examen fisico cuidadoso, permite estable-
cer el diagnostico de sospecha en aquellos
casos que cusan con sintomatologia con-
vencional.

Segtin se desprende de su definicién,
el diagnésiico de la enfermedad celiaca en
los nifios requiere la realizacién de tres
biopsias duodenoyveyunales.

— La primera en ¢l momento de rea-
lizar el diagndstico de sospecha y
antes de iniciar la dieta sin gluten,
siempre que el estado general del
nifio lo permita y previa normali-
dad del estudio de coagulacitn.

— La segunda, no antes de cumplida
la edad cronolégica de 3-4 afios de
vida, vy después de al menos 2 afios
de seguir una dieta sin gluten.

— La tercera después de un perfodo
variable de sobrecarga con gluten,
3, (6, 12}, 24 meses, previa eviden-
cia de la normalizacién de la mu-
cosa intestinal durante el petfodo
anterior.

Para valorar el momento en que sc
realiza la biopsia intestinal después de la
sobrecarga, hay que orientarse por la res-
puesta clinica v/o funcional que, en los
casos en que se acompafian de recaida,
sucle manifestarse entre ¢l mes y los tres
meses de la reintroduccién del gluen, y
en este caso, se procede 2 practicar la
biopsia intestinal (con estudio de coagula-
cidn previo).

Si la recaida clinica es muy precoz, de-
be esperatse por lo menos a que se cum-
plan 2 - 3 semanas de ingesidn de glu-
ten.

Si por ¢l contrario no sc¢ ha producido
recaida clinica y/o funcional (Tabla I) a
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los 6 meses, fecha en que habitualmente
se realiza la primera revision postsobrecar-
ga, a pesar de la ausencia de las mismas,
se practicari en este momento la biopsia
intestinal, ya que en nuestra experiencia
{7) la recaida exclusivamente anatbmica es
un hecho frecuente, A partir de ese mo-
meno y st 0o se ha confirmado el diag-
nostico, se realizardn controles clinicos y
funcionales periddicos, con nuevo control
anatémico a los 24 meses de Iniciada la
provocacién con gluten. Aunque la mayo-
tia de los pacientes celiacos presentan re-
caida anatémica a lo latgo de los dos pri-
metos afios de [a reincroduccién del gluten
en su dieta, un periodo de latencia entre
la misma y la reproduccion de la lesién de
la mucosa intestinal mis largo, pueden
presentarlo entre un 5 y un 10 % de los
pacientes celiacos (8). Debido a ello la
notmalidad de fa mucosa intestinal des-
pués de dos afios de iniciada la provoca-
cibn con ghaten no descarta ¢l diagndstico
de enfermedad celiaca, siendo obligado
repetir controles anatdmicos periddicos (5,
10, etc., afios).

En cualquier caso, tanto en el nifio co-
mo en ¢l adulio la prueba de provocacion
ha de realizarse en pacientes en perfectas
condiciones y bajo control médico. Ade-
mis la reintroduccion del gluten puede es-
tar contraindicada en aquellos individuos
que padezcan de modo concomitante en-
fermedades autoinmunes o procesos croni-
cos severos, pata cvitar agravar la situacién
del paciente.

El establecimiento de un régimen es-
tricto sin gluten sigue constituyendo el
problema terapéutico fundamental y una
vez confirmado el diagnésiico deberd
mantenerse a o largo de toda la vida. Da-
do el caricter permanente de la suptesion
del gluten en Ja dieta de estos pacientes,
para llevar a cabo con eficacia esta tera-
péutica es imprescindible contar, desde el
ptimer momento, con la colaboracién de
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los propios pacientes, asi como de sus fa- gico que pueden surgir a lo largo de la

miliares ayudindoles a solventar una serie  evolucién de una enfermedad cronica co-
de problemas de orden prictico vy psicolé- mo la presente.
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