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Artritis seronegativa asociada a enfermedad celiaca
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INTRODUCCION

La existencia de una poliartritis en ¢l curso de ciertas
enfermedades intestinales es un hecho bien estableci-
do. Las mas frecuentes son la colitis ulcerosa, enferme-
dad de Crohn, enfermedad de Whipple, rectocolitis
hemorragica y artritis reactivas asociadas a infeccion
gastrointestinal (tabla I). La asociacidén de una poliar-
tritis subaguda o cronica con enfermedad celiaca es
una rara manifestacion y excepcionalmente se mencio-
na en la literatura. Recientemente ADELIZZI (2) v
BOURNE (3) aportan siete pacientes (uno y seis respecti-
vamente) de edad adulta afectos dg enfermedad celiaca
y que presentaban artritis seronegativa que cedio con
dieta exenta de gluten. PELKONEN {4) describe dos
casos de artritis reumatoide juvenil y enfermedad
celiaca. Aportamos una paciente pediatrica afecta de
enfermedad celiaca en la que la artritis fue un sintoma
acompanante en la fase inicial del diagnoéstico vy que
cedid al instaurar dieta exenta de gluten en el espacio
de cuatro meses.

CASO CLINICO

Nina de cinco anos de edad que consultd a 1a edad de die-
cisicte meses para estudio de artritis, abdomen globuloso y
estado general decaido. Es la segunda hija de una fatria de
dos, procedente de medio sociocultural bajo (graffar IV). No
existen antecedentes familiares de interés.

Antecedentes personales: Embarazo, parto y periodo neona-
tal: normal. Peso al nacimiento: 3.500 g; longitud: 50.5 cm.
Alimentacion: lactancia natural durante nueve meses, a par-
tir de los cuatro meses lactancia mixta. El gluten se introdujo
a partir de los seis meses. Desarrollo psicomotor: normal. No
enfermedades anteriores. _

Historia actual: A los quince meses presenta detencion de
curva pondo-estatural, abdomen abombado, decaimiento,
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TABLA I:  ENFERMEDADES INTESTINALES ASOCIADAS
A POLIARTRITIS

— Colitis ulcerosa.
— Enfermedad de Crohn.
— Enfermedad de Whipple.
— Rectocolitis hemorrdgica.
— Artritis reactivas a infeccidn intestinal:
— Salmonelia typhimurium.
— Salmonella enteritidis.
- Shigella flexneri.
— Yersinia enterocelitica.
— Campylobacter jejuni.
- Clostridium difficile.
— Tuenia solium.
— Strongilotdes stercolaris.

anorexia y vomitos. Las deposiciones son de cuatro-cinco/
dia, abundantes, de color claro, pastosas y mal olientes. A los
treinta dias de comenzar esta sintomatologia presenta impo-
encia funcional de extremidad inferior izquierda e inflama-
cion del primer dedo de la mano derecha, doloroso y sin
enrpjecimiento local. Esta sintomatologia persiste hasta el
dia de su ingreso.

Exploracion: Peso. P, talla: Pso. Impresiona de malnutri-
cion y habito celiaco. Palidez de piel. Irritable, expresion de
tristeza. Falta paniculo adiposo en abdomen y extremidades.
Nalgas atroficas. Hipotonia generalizada. Abdomen disien-
dido, abundantes ruidos hidroaéreos y gran timpanismo, no
visceromegalias ni masas, fosas renales libres. No adenopa-
tias. Auscultaciéon cardio-respiratoria: normal. Locomotor:
impotencia funcional de extremidad inferior izquierda.
Dolor localizado en rodilla izquierda con aumento de su pe-
rimetro. Primer dedo de mano derecha inflamado, doloroso y
con disminucion de la movilidad activa y pasiva. Resto sin
interés.

% .

Pruebas complementarias: Hemograma completo (s¢ le prac-
tican varios controles): no se detecta anemia ni leucocitosis
en ninguno de ellos. Velocidad de sedimentacion: 40 mm/1.2
hora de ingreso y 6 mm al alta. Proteina C reactiva: < 0,6 mg/
100 ml, ASQ: < 160 YA, Inmunoglobulinas: IGG, 889 mg/
100 ml, IgM: 121 mg/100 ml, IgA: 387 mg/100 ml. Anticuer-
pos: factor reumatoide: < 60 Ul/ml. AMA, ANA. ASMA, an-
ti-DNA bicatenario: negativos. Complemento: normal. Anti-
cuerpos antigliadina (IgG y IgM): positivos. Frotis faringeo:
flora saprofita. Hemocultivos: negativos. Aglutinaciones: ne-

* gativas. Anticuefpos antivirus: negativos. Mantoux (PPD, 5

UT): negativo. D-xilosa: 4,6 mg/100 ml, hierro: 854 UG/100
miligramos, transferrina: 436 UG/100 ml, acido folico: 1,86
ng/ml, test del sudor: 49 mEqg/l. Grasas totales en heces: 3,22
g. Biopsia intestinal: atrofia total de vellosidades con hiper-
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trofia de criptas. Sistema HLA: A1.2 Bs Ws We. Rx de extremi-
dades inferiores y manos osteoporosis, edema articular en
rodilla izquierda. Gammagrafia articular: sin hallazgos.

Tratamiento-evolucién: Se inicia el tratamiento con dieta
exenta de gluten, antiinflamatorios (acido acetil salicilico),
reposo e inmovilizacién con férula de rodilla izquierda
durante quince difas necesitando posteriormente rehabilita-
cion. Los signos inflamatorios articulares ceden progresiva-
mente en el espacio de cuatro meses presentando, asi mismo,
buena evolucion de su enfermedad celiaca con aumento de
apetito, aumento desarrollo pondoestatural y normalizando-
se las deposiciones, comprobando, asi mismo, la recupera-
cién anatomopatodlogica del intestino delgado proximal:
encontrandose asintomatica durante dos afios de exencion
del gluten. Se introduce el gluten nuevamente y, un mes des-
pués, comienza con sintomas digestivos asi como dolor y sig-
nos inflamatorios en rodilla izquierda y tobillo derecho. Se
realiza biopsia intestinal y tras comprobar por segunda vez la
atrofia subtotal del intestino delgado proximal, se suprime
definitivamente el gluten de la dieta, comprobando la de-
saparicién de toda la sintomatologia digestiva y articular,
hasta ¢l memento actual.

DISCUSION-COMENTARIO

La enfermedad celiaca es una enfermedad que afec-
ta al intestino delgado proximal, en donde la existencia
de una sensibilidad al gluten provoca un dafo severo
de Ia mucosa intestinal que ocasiona la atrofia total de
las vellosidades intestinales y la mala absorcidon de
nutrientes.

Son bien conocidas las manifestaciones musculoes-
queléticas de la enfermedad celiaca como debilidad
muscular, parestesias y alteraciones dseas por afecta-
cion del metabolismo éseo (4, 3).

La existencia de artritis en el curso de determinadas
enfermedades intestinales esta bien establecido («reu-
matismo intestinal») y agrupa a poliartritis seronegati-
vas asociadas a enfermedades inflamatorias intestina-
les como colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn y en
enfermedad de Whipple (6). Ademds existen artritis
reactivas en el curso de infecciones intestinales bacte-
rianas (yersinia enterocolitica, salmonellas, campylo-
bacter jejuni), virales y parasitarias (tenia saginata,
strongiloides stercoralis) (7).

ADELIZZ! (2} es el primer autor en describir en 1a lite-
ratura un caso de artritis como sintoma presente en la
enfermedad celiaca. Posteriormente PRIER (6) comuni-
ca dos pacientes celiacos que presentaron poliartritis
seronegativa que cedid con dieta exenta de gluten.
BOURNE (3) aporta seis pacientes donde asocia EC con
artritis que cede también con tratamiento dietético.

Nosotros hemos estudiado una paciente pedidtrica
con enfermedad celiaca la cual presenta artritis serone-
gativa de rodilla izquierda, tobillo derecho ¢ interfa-
langica del primer dedo de la mano derecha. La rela-
cion causal de EC y artritis s¢ soporta por la ausencia
de otra enfermedad y por la desaparicién y/o aparicion
de la sintomatologia en relacidn con dieta con o sin
gluten.

La patogénesis de la artritis es desconocida. Hay evi-

Artritis seronegativa asociada.. 347

dencia que factores inmunologicos son los causantes
de las lesiones en la mucosa intestinal en el contexto
de una marcada susceptibilidad genética. La alta fre-
cuencia de HLA Bs, DR3 ha sido frecuentemente esta-
blecida (3, 6, 8). TAYLOR (9} encuentra la presencia de
anticuerpos antigliadina en el plasma de estos enfer-
mos y SEAH (10) y LANCASTER-SMITH (11} la presencia
de diversos autoanticuerpos séricos. Estas anormalida-
des son reversibles con dieta exenta de gluten. En nues-
tra paciente existe HLA Bs y anticuerpos antigliadina
positivos en relacion con la ingesta de gluten.

Es posible que la artritis se deba a la absorcion a tra-
vés de una mucosa intestinal dafiada de complejos
inmunes directamente o antigenos intestinales que
provocan una respuesta humoral o celular causante
del dafio articular. La presencia de inmunocomplejos
circulantes se ha demostrado en la mayoria de estos
enfermos. Recientes estudios han demostrado que ta
absorcién de proteinas alimentarias se asocian con el
desarrollo de complejos inmunes circulantes en algu-
nos pacientes con deficiencia de IgA o con sensibili-
dad a antigenos alimentarios (3, 12}.

La EC se asocia a menudo con otras enfermedades
que se consideran de etiologia autoinmune como der-
matitis herpetiforme, hipoesplenismo, artritis reuma-
toide (AR), sindrome de Sjdgren, y otras (tabla II). Es
posible que la existencia de inmunocomplejos circu-
lantes esté ¢n relacion con la patogénesis de esta aso-
clacion (8, 13-15). .

Diversos autores han relacionado artritis reumatoi-
de y enfermedad celiaca. PARKE y cols (16) reciente-
mente han descrito tres pacientes adultos con EC y AR
seropositiva, dos de ellos tenian ademas dermatitis
herpetiforme y uno sindrome de Sjogren. GENDRE y
cols (17) estudian el aspecto histolégico de Ia mucosa
intestinal en 30 enfermos con AR y encuentran atrofia

TABLA II:  ENFERMEDADES ASOCIADAS
A ENFERMEDAD CELIACA

— Estomatitis aftosa.
— Diabetes mellitus.
— Hepatitis cronica activa.
— Cirrosis biliar primaria.
— Alveolitis fibrosante.
— Enfermedad de Addison.
— Colitis vlcerosa.
— Hemosiderosis puimonar idiopatica,
— Glomerulonefritis.
— Sindrome nefrotico.
— Enfermedades atdpicas.
— Hipogammaglobulinemia severa.
— Enfermedades del tejido conectivo:
— Enfermedades del tiroides (tirotoxicosis. enf. Graves....)
— Vasculitis cutinea.
—~ Sindrome de Sjogren.
- Poliarteritis nodosa.
— Lupus eritematoso diseminado.
— Artritis reumatoide.
— Escleroderma.
— Fiebre renmatica.
— Espondilitis anquilopoyética,
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parcial en 11 casos, atrofia subtotal en tres y total en
uno. PELKONEN {(4) aporta dos casos de AR juvenil con
atrofta en mucosa intestinal que postenormente serian
diagnosticados de EC.

Un mejor conocimiento etxopatogemco de esta for-
ma rara de artritis puede proporcionar importantes
conclusiones para valorar el papel de los antigenos
gastrointestinales y susceptibilidad genética en las
enfermedades reumaticas.
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