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RESUMEN. Setrata de unamujer de 28 afios con diag-
nostico de enfermedad celiaca. Inicid su cuadro con dia-
rrea de 15 meses de evolucion. Antes de su ingreso pre-
sentO episodio de sincope con traumatismo en tronco
posterior y pelvis. Ingreso con datos de choque refrac-
tario a manegjo con liquidos, ingreso a quirofano donde
se encontr 6 hematoma subcutaneo moderado y hemato-
ma retroperitoneal pequefio. Posteriormente evolucio-
né con inestabilidad hemodinamica, por lo que requirio
de colocacién de catéter de flotacién pulmonar que de-
mostré patron hemodinamico de chogue cardiogénico.
Un ecocardiograma demostr6 dilatacion de las cuatro
cavidades y fraccion de eyeccion de 35%. Se mangjo
con infusion de dobutamina y milrinona. Un ecocardio-
grama posterior mostré mejoria de la fraccion de eyec-
cion y disminucion de la dilatacion de cavidades. Fue
egresada del hospital sin complicaciones.

Palabras clave: esprue celiaco, enfermedad celiaca,
depresién miocardica, miocarditis autoinmune, choque
cardiogénico.

INTRODUCCION

La enfermedad celiaca (conocida también como esprue
celiaco) es un padecimiento crénico del intestino delga-
do que se caracterizapor laintoleranciapermanenteala
gliadinay otras prolaminas que se encuentran en algu-
nos cereales y se presenta como sindrome de absorcién
intestinal deficiente con alteraciones histoldgicas de la
mucosadel duodeno y yeyuno.

Lamiocarditis puede asociarse aenfermedades sis-
témicas autoinmunes; con deterioro paulatino de la

SUMMARY. Wereport an autoinmune myocarditis case
asa complication of celiac diseasein a 28 year old wo-
man. She had a 15 month history or diarrhea. She suffe-
red pelvic trauma due to an episode of syncope and was
admitted with refractory shock to fluid repletion. At la-
parotomy, two moderate hematomas were found in the
subcutaneous space and retroperitoneum. Later she de-
veloped hemodynamic instability requiring positioning
of a Swan-Ganz pulmonary artery catheter that demons-
trated pattern of cardiogenic shock. Echocardiography
demonstrated dilation of all four cavities and 35% ejec-
tion fraction. Dobutamine and milrinone infusion was
begun. Later, a new echocardiographic study show im-
provement in eyection fraction. She was discharged
without complications.

Key words: Celiac sprue, celiac disease, myocardial
depression, autoinmune myocarditis, cardiogenic shock.

funcién ventricular si no se reconoce o trata adecua-
damente.! Recientemente se hareportado un incremen-
to de 5.7% en la proporcion relativa de enfermedad
celiaca en enfermos con miocardiopatia idiopatica
dilatada.?®

Tanto la miocarditis como la enfermedad celiaca se
han asociado con enfermedades autoinmunes sistémi-
cas, sin embargo, la coexistencia de estas dos entidades
hasido poco estudiada. Laidentificacién de estacombi-
nacion puede tener un impacto clinico en el mangjo de
los pacientes que la presentan.*


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 28 afios que inicio su cuadro 15 meses antes
de su ingreso con pérdida de peso de aproximadamente
8 kg y evacuaciones diarreicas, en niUmero detresacin-
co por dia, disminuidas de consistencia en ocasiones
explosivas, nego lienteriay esteatorrea, se acompafiaba
ademés de debilidad, asteniay adinamia. Se decidi6 in-
ternamiento para su estudio. En sus laboratorios inicia-
les se encontrd: anemia microcitica hipocromica, caro-
tenos séricos8 pg/dL (102-367),* tiempo de protrombina
(TP) 44/31 segundoscon INR 1.3, d-Xilosaenorina2 g/
vol, hierro sérico 16 ug/dL (45-155). Como parte del
estudio de diarrea crénica, se realiz6 endoscopia con
biopsia duodenal que reportd: duodenitis cronicainten-
sa con atrofia severa de vellosidades intestinales com-
patible con enfermedad celiaca (EC). Seinicié dietali-
bre de gluten y presenté mejoria de los sintomas alas
dos semanas de inicio de la dieta. Un mes después
acudié a nuestro Servicio de Urgencias por cuadro de
sincope, con hipotension arterial, taquicardia, polip-
nea, dolor abdominal difuso, datos de irritacion peri-
toneal, equimosis en fosas iliacas y espinailiaca an-
terosuperior derecha, por tal motivo se decidié su
ingreso. Los laboratorios iniciales reportaron: hemo-
globinade 7.8 g/dL, TPT 110/39 seg, pH: 7.20, lacta-
to 8.5 mmol/L (< 2 mmol/L); un ultrasonido abdomi-
nal evidenci6 la presenciade liquido libre en cavidad
y liquido interasa, por lo cual se le practicé laparoto-
mia exploradora en la cual se encontré hematoma de
aproximadamente 70 mL que disecabatejido celular sub-
cutaneo en tdrax posterior, ademas de otro de 15 mL a
nivel retroperitoneal, sin evidencia de hemorragia acti-
va. Fuerecibidaen € postoperatorio inmediato en nues-
tra Unidad de Terapia Intensiva (UTI), hemodinamica-
mente inestable y con asistencia mecanica ventilatoria
(AMV), por lo que se inicié norepinefrinay se progra-
maron parametros minimos de AMV (PEEP 4, Presién
de Soporte Inspiratorio 12, FiO, 40%). En &l segundo
dia de internamiento presentd de forma slbita hipoten-
sién arterial, taguicardia sinusal e inversion de onda T
enDI,AVL,V4,V5y V6 (Figural), por loquerequirid
aumento de la dosis de norepinefrina hasta 2.3 pg/kg/
miny aumento en lainfusion de cristaloidesy coloides.
Se tomaron enzimas cardiacas. CPK 951 mg/dL (37-
263) y CPK-MB de 54.9 mg/dL (2.3-9.5). Se coloco
catéter de flotacion pulmonar, con lo que se evidencio
un patrén de choque cardiogénico definido por: gasto
cardiaco de 2.5 L/min (indice cardiaco 1.6 L/min/m?),*
indice de trabajo del ventriculo derecho de 3 g/m/m?

Figura 1. Muestra las derivaciones DI, AVL, V4, /5, V6 de electrocar-
diograma de 12 derivaciones donde se evidencia inversion deonda T.

(7-12), indice detrabajo del ventriculo izquierdo de 13
g/m/m? (43-61), presion venosa central 19 cm H,0 (0-
10 H,0), presion en cuia de la arteria pulmonar de 16
mm Hg (4-12), indice de resistencia venosa sistémica
de 4,100 dinas/s/cm (900-1,400), indice de resistencia
vascular pulmonar de 350 dinas/s’‘cm (150-250). Un
ecocardiogramarevel 6 dilatacion de cavidadesizquier-
das y fraccion de expulsion de 35% mediante valora-
cion cualitativa. Seinicioinfusion de dobutaminay mi-
Irinona, con lo que se observd mejoriade los parametros
hemodindmicos. Al dia siguiente, la paciente presentd
paro cardiorrespiratorio, requirié de maniobras de RCP
por siete minutos y medidas farmacol 6gicas. A las cua
tro horas después del evento se documentd integridad

* Valores de referencia normales para nuestro laboratorio.
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del tallo cerebral y mejoriaimportante del estado de con-
ciencia, obedecia 6rdenes y no presentaba datos de fo-
calizacion. A pesar de esto, la enferma requirié lainfu-
sién de inotrépicos y vasopresores por espacio de ocho
diasy posteriormente seinici6 tratamiento con digoxina
(0.25 mg dia). Al séptimo dia de internamiento se reali-
z6 ecocardiograma de control encontrando las cuatro
cavidades de dimensiones normal es, funcién sistélicadel
ventriculo izquierdo en valores cercanos alo normal e
hipocinesialigeradel ventriculo izquierdo.

Dentro del diagnéstico diferencial del cuadro de de-
presion miocardica, se planted la posibilidad de depre-
sién miocardica por miocarditis autoinmune. Se envia-
ron pruebas serolégicas para confirmar € diagndstico
de esprue celiaco, cuyos resultados fueron: autoanticuer-
poslgA contratransglutaminasatisular (IgA-tTG) 89 U/
mL (< 20),* autoanticuerpos IgA endomisiales (AEA)
1:160 (< 1:10), autoanticuerpos IgA contragliadina (IgA
AGA) 120 unidades EIA (< 20), autoanticuerpos 1gC
contragliadina (IgG AGA) 138 unidades EIA (< 20), €
resto de perfil inmunol6gico fue negativo. Se solicita-
ron anticuerpos antimiocardio, los cual es no fueron pro-
cesados. La paciente permanecio en laUTI por espacio
de treintay siete dias. Durante su evolucion cursd con
neumonia nosocomial secundaria a Klebsiella pneumo-
nae, por lo que requiri6 AMV por treinta'y dos dias.
Recibio tratamiento con antibiéticos especificos segiin
sensibilidad, digoxina y dieta libre de gluten. Durante
su estanciafuerade la UTI, las evacuaciones fueron de
caracteristicas normales, en niumero de uno a dos por
dia, presentd recuperacion paulatina de las cifras de he-
moglobina hasta un valor de 10 g/dL. Un ecocardiogra-
marealizado después de 15 dias de haber suspendido el
tratamiento inotrépico reporto: fraccion de expulsion de
66% y mejoria de la movilidad parietal del ventriculo
izquierdo. Egresd ddl hospital en condiciones estables.

DISCUSION

Integrando criterios clinicos, serolégicos e histoldgicos
de EC y © cuadro clinico de chogue cardiogénico evi-
denciado por monitoreo hemodinamico, enzimascardia-
cas elevadas a momento del ingreso, paro cardiaco de
forma stibitay mejoria con la utilizacién de vasopreso-
res, inotrépicos y dieta libre de gluten se concluy6 que
la paciente cursd con depresion miocéardica probable-
mente de origen autoinmunitaria asociadaa EC, aunque
desafortunadamente no pudimos obtener determinacion

* Valores de referencia normales para nuestro laboratorio.

de anticuerpos antimiocardio para confirmarlo serol 4gi-
camente.

La EC es un padecimiento relacionado con una reac-
cion aérgicaalagliadina, componente del gluten lacual
produce un proceso inflamatorio crénico de la mucosa
intestinal, con atrofia de vellosidades y sindrome de ab-
sorcién intestinal deficiente. Es dificil establecer su pre-
valencia debido a que muchos pacientes presentan sinto-
matologia atipica 0 son asintométicos; sin embargo, con
ladisponibilidad delas pruebas serol 6gicas actual es, han
demostrado gque la EC es mas com(in de lo que se habia
pensado y afectaaunade cada 120 a 300 personas tanto
en Europa como en los Estados Unidos de Norteaméri-
ca®’ y en México se desconocen las cifras epidemiol 6-
gicas. Antes de introducir el mangjo con dieta libre de
gluten la tasa de mortalidad oscilaba entre 10-30%. Se
ha observado que después de laintroduccion de ladieta
libre de gluten, lamortalidad hadisminuido hastaalcan-
zar un nivel de 0.4% aproximadamente.® Diferentes es-
tudios han demostrado una estrecha relacion entre en-
fermedad celiacay patol ogias autoinmunes, entrelasméas
reconocidas se encuentran: diabetes mellitustipo 1, en-
fermedades tiroideas, enfermedad de Addison y enfer-
medades del tgjido conectivo.* También existen repor-
tes de la relacién entre miocardiopatiay EC, donde se
proponen mecani smos inmunol 4gicos.??

Curione y cols.? estudiaron 52 pacientes consecuti-
vos con miocardiopatia dilatada idiopatica, en la que €
diagndstico estuvo basado en la dilatacion y |a pobre
contractilidad del ventriculo izquierdo en ausencia de
una causa conocida de acuerdo con los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud. A todos los pacien-
tesselesdetermind lapresenciade AEA y biopsiaintes-
tinal. De los 52 pacientes, tres presentaron val ores séri-
cos elevados de AEA vy atrofia de la mucosa. Estos
pacientes tenian historiade dolor abdominal recurrente,
diarrea crénica, pérdida de peso y anemia ferropénica
compatible con EC.

Frustaci y cols.* estudiaron 187 pacientes con mio-
carditis. Se les realizaron determinaciones de autoanti-
cuerpos cardiacos, IgA-tTG y AEA. A los pacientes que
fueron positivos para IgA-tTG y AEA se lesrealizo en-
doscopia con biopsiay andlisis de HLA. Trece de los
187 pacientesfueron positivos paralgA-tTG y nuevede
ellos fueron positivos paraAEA. Estos nueve pacientes
tenian anemiapor deficienciade hierro y evidenciahis-
toldgicade EC. En los enfermos con EC, la miocarditis
se asoci6 con insuficiencia cardiaca en cinco pacientes
y con arritmias ventriculares en cuatro pacientes. Labiop-
sia endomiocéardica en ocho de los nueve pacientes re-
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porté infiltrado linfocitico y el otro paciente presentd
miocarditis de células gigantes. En esos nueve pacientes
se encontraron autoanticuerpos cardiacos. Los cinco
pacientes con EC, miocarditis e insuficiencia cardiaca
recibieron tratamiento a base de dieta libre de gluten y
terapiainmunosupresora. L os cuatro pacientes con arrit-
mias después de iniciar tratamiento con dieta libre de
gluten presentaron mejoria.

Laenfermedad celiaca esta asociada con aumento de
la permeabilidad intestinal,® esto podria conducir a la
translocacion de antigenosintestinalesy de estamanera
desencadenar y exacerbar lainflamaci én miocardica. Por
otrolado, latTG esunaenzimaintracelular que estadis-
tribuida en todas las células del organismo. En modelos
experimental es con ratones con fallacardiaca, sehades-
crito la asociacion entre tTg y dafio miocardico. Otro
mecanismo potencia esla disminucion en la absorcién
de proteinas con efectos antioxidantes y cardioprotecto-
res.* La absorcion intestinal deficiente puede disminuir
la disponibilidad de nutrientes esenciales tales como la
vitaminaB,, que se asocia con insuficiencia cardiacade
gasto cardiaco alto (beriberi).

CONCLUSION

La presencia de inestabilidad hemodinamica con pa-
trén cardiogénico en los enfermos con esprue celia-

o, debe hacer sospechar |a presencia de miocarditis
de origen autoinmune. Se debe iniciar de inmediato
€l manejo inotrépico querequierael enfermoy elimi-
nar el gluten de la dieta. La mayoria de los enfermos
responden con estas medidas simples y en los casos de
persistencia por méas de seis meses, se requiere del uso
de esteroides.
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