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La respuesta clínica al retiro de  
gluten no es un indicador 
de enfermedad celíaca (EC)

Campanella J, Biagi F, Bianchi PI et al. Clinical  
response to gluten withdrawal is not an indicator 
of coeliac disease. Scan J Gastroenterol  2008;43: 
1311-14.

Objetivo: Investigar si la respuesta sintomática 
con una dieta libre de gluten y su posterior re-
introducción son útiles para establecer el diag-
nóstico de EC.

Sitio: Hospital de 3er. nivel.
Diseño: Estudio retrospectivo de casos y controles.
Pacientes y métodos: Se revisaron los expedientes 

clínicos de todos los pacientes que habían sido 
diagnosticados con EC y tratados sin contar 
con una biopsia o anticuerpos positivos. Estos 
pacientes fueron invitados para repetir la biop-
sia duodenal y la determinación de anticuer-
pos antiendomisio algunas semanas después 
de reiniciar una dieta con gluten. Se evaluaron 
los síntomas digestivos bajo tratamiento die-
tético y después de reintroducir el gluten para 
establecer comparación.

Resultados: Se identificaron 112 pacientes sin 
diagnóstico comprobado de EC. Después de 
reintroducir el gluten y realizar los estudios se 
confirmó EC en 51 pacientes y se descartó en 
61. En este último grupo, el diagnóstico final 
más frecuente fue síndrome de intestino irri-
table (22 de 61 pacientes). Se observó mejoría 
sintomática bajo tratamiento dietético en 65% 
de los pacientes con EC y en 75% de los su-
jetos sin EC (p = NS). La reintroducción del 
gluten en la dieta exacerbó los síntomas en 
71% de los pacientes con EC y en 54% de 
los sujetos sin EC. El valor predictivo positivo 

de una mejoría sintomática con dieta libre de 
gluten fue de 36%, mientras que el VPP de la 
exacerbación de los síntomas al reintroducir el 
gluten fue de 28% (p = NS). 

Conclusiones: Tanto la mejoría sintomática bajo 
una dieta libre de gluten como la exacerba-
ción sintomática al reintroducir el gluten, 
carecen de utilidad para establecer el diag-
nóstico de EC.

Comentario
La EC es un padecimiento con una amplia variedad 
de manifestaciones clínicas que abarcan desde 
la presentación clásica con mala absorción hasta 
formas subclínicas o silentes.1,2 Por otro lado, el 
concepto de la EC como un padecimiento raro en 
nuestro país está cambiando a la vez que se recono-
cen muchas manifestaciones clínicas que también 
son comunes en enfermedades de alta prevalencia 
como el síndrome de intestino irritable o la dispep-
sia. Es un hecho que muchos médicos tienen aún 
el concepto de que la mejoría clínica en respuesta 
a una dieta libre de gluten en un indicador de la 
presencia de EC e incluso fue postulado en algún 
tiempo como un criterio de diagnóstico.3 Este estu-
dio confirma algo que se sabe ahora muy bien por 
investigaciones previas: la dieta mejora los sínto-
mas digestivos de muchos pacientes con y sin EC. 
El presente trabajo tiene grandes deficiencias, ya 
que se trata de un estudio de casos y controles, que 
evalúa una intervención terapéutica en forma 
abierta y retrospectiva. Aun así, los resultados son 
tan evidentes que es imposible ignorarlos. Es im-
portante recordar que actualmente el diagnóstico 
de EC depende del hallazgo de los cambios histo-
lógicos característicos en la biopsia intestinal jun-
to con la mejoría clínica, serológica e histológica 
producida por la dieta libre de gluten.4 Debemos 
hacer todo lo posible por establecer un diagnósti-
co de certeza en una enfermedad que necesitará 
de cambios dietéticos permanentes, modificará el 
estilo y la calidad de vida e implicará un mayor 
riesgo de muerte.5 La buena respuesta clínica al 
retiro de gluten no es indicativa de EC en pacientes 
con síntomas mal investigados. 
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El papel de los antibióticos 
profilácticos en la colecistectomía 
laparoscópica: un metaanálisis
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MO, Roy PK. Role of prophylactic antibiotics in  
laparoscopic cholecystectomy: a meta-analysis. J 
Gastrointest Surg 2008;12:1847-53.

Objetivo: Evaluar el papel del empleo de antibióticos 
profilácticos en la colecistectomía laparoscópi-
ca (CL).

Sitio: Departamentos de Gastroenterología de la 
Universidad de Missouri y Nuevo México.

Diseño: Metaanálisis.
Métodos: Se realizó una búsqueda en MEDLINE, 

EMBASE, Cochrane y PubMed entre 1966 y 
2007 de ensayos clínicos comparativos y alea-
torizados que evaluarán el uso de antibióticos 
vs. no antibióticos o placebo antes de CL. Se 
consideraron todas las publicaciones en exten-
so o en forma de resumen sin restricción de 
idioma. Se excluyeron todos aquellos estudios 
no controlados, los que no evaluarán adecua-
damente el desarrollo de infección y los que 
probarán más de un tipo de antibiótico.

Resultados: Se encontraron 133 artículos de los 
cuales se excluyeron 124 por diferentes cau-
sas. De los 9 trabajos incluidos cada uno fue 
realizado en un solo centro, 3 fueron doble 
ciego y 5 fueron de alta calidad. En conjun-
to evaluaron 1,437 pacientes. No se encontró 
diferencia significativa con el uso de antibióti-
cos en relación al desarrollo de infecciones en 
general (OR 0.66, IC 95% 0.35-1.24), infección 
superficial o cutánea (OR 0.71, IC 95% 0.34-

1.48) o infección a distancia (OR 0.49, IC 95% 
0.13-1.81). El uso de antibióticos tampoco re-
dujo la estancia hospitalaria (p = 0.77).

Conclusiones: El uso de antibióticos profilácticos 
en CL no tiene efecto benéfico alguno en pa-
cientes de bajo riesgo.

Comentario
El uso de antibióticos profilácticos antes de una 
CL es una práctica tan común como controversial. 
Algunos estudios han demostrado el empleo de 
antibióticos en 79% de los pacientes antes de CL y 
63% después del mismo procedimiento.1,2 El posi-
ble efecto protector de los antibióticos profilácticos 
fue apoyado por un metaanálisis poco riguroso 
publicado hace más de 20 años en el que se in-
cluyeron 42 estudios con más de 4,000 pacientes 
que documentó una reducción en el riesgo de in-
fección de 9% (OR 0.3, IC 95% 0.23-0-38) a favor 
del empleo de antimicrobianos.3 Sin embargo, los 
estudios incluidos no fueron homogéneos, ya que 
se trataban de diferentes tipos de cirugía hepato-
biliar abierta, con algunos pacientes de alto riesgo 
y con estudios que evaluaban combinaciones de 
fármacos. Se han publicado varias guías respec-
to al correcto uso de la profilaxis antimicrobiana 
en cirugía y aunque coinciden en la mayoría de 
sus recomendaciones aún existen inconsistencias.4 
Ninguna de ellas propone el uso de antibióticos 
profilácticos antes de CL en pacientes de bajo ries-
go. A pesar de lo anterior, un estudio asiático re-
ciente informó que la profilaxis fue utilizada en 
forma inapropiada en 52% de las colecistectomías 
y esta proporción fue aún más alta en cirugía colo-
rrectal (82%) y significativa en reparación de her-
nias inguinales (31%).5 El presente metaanálisis es 
uno de los de mejor calidad hasta ahora publica-
dos y puede servir para el desarrollo de guías, que 
en mi conocimiento, no existen en nuestro país. 
El desarrollo de guías propias en este tema podría 
ayudar al mejor cuidado de nuestros enfermos y 
a la optimización de los recursos económicos tan 
importantes en estos tiempos.
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