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CASO CLÍNICO

INTRODUCCIÓN

La enfermedad celiaca es una enteropatía que afecta prin-
cipalmente el intestino delgado proximal, y puede ser
definida como intolerancia en individuos genéticamen-
te susceptibles a ciertas proteínas contenidas en el trigo,
cebada y centeno.1 El espectro de manifestaciones clíni-
cas fluctúa de cuadros floridos con diarrea importante,

esteatorrea, flatulencia, meteorismo y pérdida de peso,
a cuadros en los que los síntomas gastrointestinales pue-
den estar ausentes o estar enmascarados por síntomas
extraintestinales. La anemia causada por malabsorción
de nutrientes específicos como hierro o ácido fólico, o
la osteopenia sin explicación clara, causada por malab-
sorción de calcio, pueden ser las únicas manifestaciones
de la enfermedad.2 Es importante conocer las diversas
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RESUMEN Antecedentes: síntomas y signos extraintes-

tinales pueden ser la única manifestación de la enferme-

dad celiaca. Método: se reporta un caso con anemia mi-

crocítica hipocrómica como única expresión de la enfer-

medad. Resultados: paciente asintomático con palidez de

tegumentos en la exploración física. El laboratorio mos-

tró anemia microcítica hipocrómica por deficiencia de

hierro como única alteración. Previamente, ya había re-

cibido tratamiento en dos ocasiones con hierro por vía

oral, sin obtenerse resultados satisfactorios. La endosco-

pia de tubo digestivo alto, la colonoscopia y el tránsito

intestinal fueron normales. La biopsia de intestino mos-

tró aplanamiento de vellosidades intestinales con infil-

trado inflamatorio crónico de la lámina propia. Los anti-

cuerpos antirreticulina y antiendomisio fueron negativos

y los anticuerpos IgA antigliadina positivos (1:120). Se

inició tratamiento con dieta libre de gluten y hierro por

vía oral. Cuatro meses después, la hemoglobina y los ni-

veles séricos de hierro eran normales y a los seis meses

la biopsia mostró franca mejoría. Conclusiones: es im-

portante conocer las diversas manifestaciones extrain-

testinales de la enfermedad celiaca y tener un elevado

índice de sospecha para diagnosticar casos con presen-

taciones sutiles.

Palabras clave: anemia microcítica hipocrómica, enfer-
medad celiaca, deficiencia de hierro.

SUMMARY Background: Extraintestinal symptoms and

signs may be the only manifestations of celiac sprue.

Methods: We report a case of a patient with hypochromic

microcytic anemia as the only expression of the disease.

Results: Was asymptomatic the patient with pallor at phy-

sical examination. The laboratory showed only hypochro-

mic microcytic anemia due to iron deficiency. She was

previously was treated twice with oral iron without achie-

ving good results. The upper gastrointestinal endoscopy,

the colonoscopy, and the small bowel barium contrast stu-

dy were normal. The small bowel biopsy showed villous

atrophy and a chronic inflammatory infiltrate of the lami-
na propria. The antiendomysial and antireticulin antibo-

dies were negative. The IgA antigliadin antibody was po-

sitive (1:120). The patient was initiated on a gluten free

diet and oral iron. After four months of treatment, hemo-

globin and the iron serum levels were normal and at 6

months, the small bowel biopsy showed striking improve-

ment. Conclusions: Familiarity with the diverse extrain-

testinal features of celiac sprue and a high index of suspi-

cion are essential for accurate diagnosis in patients with

subtle presentations.

Key words: Hypochromic microcytic anemia, celiac disease,
iron deficiency.
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manifestaciones extraintestinales de la enfermedad y
tener un índice alto de sospecha para diagnosticar casos
con presentaciones sutiles. A continuación se reporta un
caso con anemia microcítica hipocrómica como única
manifestación de la enfermedad.

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 38 años de edad, sin antecedentes
importantes, que acudió a consulta para realizarse una
revisión general. A la exploración física se encontró ex-
clusivamente palidez de piel y mucosas. El laboratorio
reportó biometría hemática con hemoglobina 9.3 g/dL,
hematócrito 33, volumen globular medio 68 u3, concen-
tración media hemoglobina globular 19%, hierro sérico
6 µg/dL, saturación de transferrina 1.5% y ferritina sérica
2.9 ng/mL. Sangre oculta en heces en dos determinacio-
nes negativa. Fueron normales la química sanguínea las
pruebas de función de hígado, el examen general de ori-
na, electrolitos, perfil de lípidos, calcio y fósforo.

La paciente había sido tratada en dos ocasiones pre-
vias con hierro por vía oral durante varios meses por la
anemia, sin haberse obtenido respuesta satisfactoria. No
tenía antecedentes de hemorragia de tubo digestivo ni
alteraciones menstruales.

Se le realizó endoscopia alta y colonoscopia total,
mismos que resultaron normales. El tránsito intestinal
no mostró alteraciones. Posteriormente se tomó biopsia
de duodeno distal a través de endoscopia. Ésta mostró
aplanamiento moderado de vellosidades intestinales,
aumento de linfocitos intraepiteliales, algunos cambios
en las células de absorción (pérdida de polaridad basal
del núcleo, vacuolización y basofilia del citoplasma) e

infiltrado inflamatorio en la lámina propia, básicamente
a expensas de linfocitos y células plasmáticas, con algu-
nos neutrófilos y eosinófilos (Figuras 1 y 2). Se realiza-
ron determinaciones séricas de ácido fólico, vitamina
B12 y carotenos que fueron normales, la prueba de ab-
sorción de D-xilosa fue normal, los anticuerpos
antirreticulina, antiendomisio e IgG antigliadina fueron
negativos y el anticuerpo IgA antigliadina fue positivo
1: 120. En base a estos hallazgos se decidió iniciar trata-
miento con una dieta libre de gluten y hierro vía oral.
Cuatro meses después la paciente tenía biometría hemática
y niveles de hierro séricos totalmente normales. A los
seis meses se repitió la biopsia de intestino apreciándo-
se franca mejoría, con aumento en el tamaño de las
vellosidades y disminución en el infiltrado inflamatorio
de la lámina propia (Figura 3).

Figura 3. Aumento en el tamaño de las vellosidades y disminución

del infiltrado inflamatorio en la lámina propia.

Figura 1. Atrofia moderada de vellosidades con aumento del infil-

trado inflamatorio en la lámina propia.

Figura 2. Aplanamiento y ensanchamiento de vellosidades con au-
mento del infiltrado inflamatorio en la lámina propia.
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DISCUSIÓN

Cada vez surgen más publicaciones sobre manifestacio-
nes extraintestinales como única expresión de la enfer-
medad celiaca. Algunas de ellas han reportado la pre-
sencia de anemia ferropénica, como en nuestro caso.3

Recientemente Bottaro y cols. publicaron un estudio
multicéntrico en Italia, de 1,026 casos con enfermedad
celiaca subclínica o silenciosa (asintomáticos o exclusi-
vamente con síntomas extraintestinales).4 Este grupo de
pacientes correspondió a 29.6% del grupo total de pa-
cientes con enfermedad celiaca, siendo esta cifra aún
mayor para pacientes adultos (48.4%). De los 798 pa-
cientes que se presentaron sólo con síntomas extraintes-
tinales, 39.3% tenía anemia por deficiencia de hierro,
que fue la indicación para realizar biopsia de intestino
delgado. Estas cifras indican la importancia de tener en
mente las manifestaciones extraintestinales de la enfer-
medad celiaca, especialmente la anemia por deficiencia
de hierro. Se desconoce la frecuencia general de esta
enfermedad y de los síntomas extraintestinales en nues-
tro medio.

La deficiencia de hierro probablemente se deba a
malabsorción. Sin embargo, recientemente Fine encon-
tró que 25% de pacientes con enfermedad celiaca y atro-
fia vellosa parcial y 54% de aquéllos con atrofia vellosa
total, tenía sangre oculta en heces (Hemoccult +), en
comparación a 6% de sujetos normales, sugiriendo la
posibilidad de que la hemorragia gastrointestinal oculta
pueda contribuir a la deficiencia de hierro en estos pa-
cientes.5 Sin embargo, como lo señala Halsted, se re-
quiere confirmación de este estudio, utilizando métodos
en los que la técnica de colección de heces excluya fuen-
tes potenciales de heme en la dieta y otros compuestos
que contienen peroxidasas que no hayan sido absorbi-
dos y den positividad en la sangre oculta (Hemoccult), o
bien, utilizar métodos que confirmen el paso de eritroci-
tos marcados de la circulación al intestino.6 El paciente
de este estudio tuvo dos determinaciones de sangre oculta
en heces negativas, lo cual apoya malabsorción más que
pérdida de hierro.

La determinación de anticuerpos circulantes a varios
antígenos ha sido ampliamente usada en la detección de
pacientes con enfermedad celiaca. De éstos, el autoanti-
cuerpo IgA que reconoce al endomisio del músculo liso es
el más útil, su sensibilidad fluctúa de 93-100% y su es-
pecificidad de 98-100%.2,7-9 Recientemente, la transglu-
taminasa tisular ha sido identificada como el autoantí-
geno del endomisio.10 Dieterich y cols. y Sulkanen y cols.
desarrollaron, cada uno por su lado, un método de ELI-

SA para detectar anticuerpos IgA antitransglutaminasa,
encontrando sensibilidades de 98.1% y 95% y especifi-
cidades de 94.7% y 94% respectivamente.9,1l Además,
los resultados de esta prueba de ELISA correlacionaron
bien con los resultados de los anticuerpos antiendomi-
sio tradicionales.11 Probablemente esta prueba sea de gran
utilidad en un futuro próximo.

Los anticuerpos IgA antireticulina tienen sensibilidad
de 92% y especificidad de 96%, los anticuerpos IgA
antigliadina tienen sensibilidad de 85% con especificidad
de 82%, mientras que la sensibilidad de los anticuerpos
IG antigliadina es de 69% con especificidad del 73%.9

En este estudio se mostró que los anticuerpos presentes
IgA antigliadina, los anticuerpos antirreticulina y antien-
domisio fueron negativos. Sin embargo, a pesar de la
elevada sensibilidad y especificidad de estos dos últi-
mos, en la gran mayoría de los estudios ha habido resul-
tados falsos positivos y falsos negativos con estos anti-
cuerpos.2,8,9,11 Además, se ha reportado que existe rela-
ción entre la presencia de estos anticuerpos y la grave-
dad de la lesión histológica. En pacientes con atrofia
total de vellosidades, la sensibilidad de estos anticuer-
pos es mayor, en contraste, en aquellos con atrofia par-
cial la sensibilidad es menor.12 En estos últimos pacien-
tes la biopsia intestinal sigue teniendo un papel funda-
mental en el diagnóstico de la enfermedad. Nuestro pa-
ciente tenía atrofia moderada de vellosidades, lo cual
también podría explicar la negatividad de los anticuer-
pos antiendomisio.

Los hallazgos en la biopsia de intestino de nuestro
paciente fueron compatibles con enfermedad celiaca.
Estos hallazgos aunados a la mejoría clínica e histológica
del paciente al suspender el gluten de la dieta, confir-
man el diagnóstico de enfermedad celiaca. Es esencial
documentar la mejoría clínica y/o histológica al elimi-
nar el gluten de la dieta, porque otras entidades pueden
dar cuadros histológicos idénticos o muy parecidos al
de la enfermedad celiaca, como por ejemplo, sprue tro-
pical, enfermedad de Crohn, sobrecrecimiento bacteriano
intraluminal, etc.2

En conclusión, es importante tener en mente el es-
pectro de manifestaciones clínicas de la enfermedad ce-
liaca y reconocer aquellos casos con síntomas y signos
extraintestinales como única expresión de la enferme-
dad, para tratarlos adecuadamente.
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