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Resumen

Introduccion: una de las principales manifestaciones extradigestivas de la enfermedad celiaca es la disminucion de la densidad mineral 6sea
(DMO). La densitometria 6sea realizada con DXA es el método de eleccion para la valoracion de la DMO. Las indicaciones de su uso en nifios
celiacos son controvertidas.

Objetivos: analizar la DMO y diversas variables clinicas-analiticas en nifios celiacos cuando son diagnosticados y tras realizar una dieta sin
gluten. Definir un perfil de pacientes con mayor probabilidad de presentar afectacion de la DMO en base a diversas caracteristicas individuales,
para realizar indicaciones de DXA.

Métodos: estudio realizado en 24 nifios celiacos (12 varones) (edad: 8,7 + 3,3 afios). Mediante DXA se determiné su DMO al diagnéstico y tras
realizar dieta sin gluten. La DMO fue comparada en cada paciente en los dos momentos del estudio y al diagndstico entre grupos de pacientes
estratificados segun criterios de gravedad dependientes de variables clinicas, analiticas e histoldgicas.

Resultados: la DMO fue normal en todos los pacientes estudiados en el momento del diagndstico y tras realizar tratamiento, sin que se apre-
ciaran diferencias entre esos dos momentos del analisis. Los nifios que presentaban sintomatologia cuando eran diagnosticados de enfermedad
celiaca tuvieron menor DMO en columna y fémur que los asintomaticos. La calcemia tuvo correlacion inversa con el tiempo de evolucion de la
enfermedad antes de su diagnéstico.

Conclusiones: en general, en nuestro medio, no esta indicada la realizacion de estudio de la mineralizacion 6sea en los nifios celiacos, salvo
cuando haya existido una evolucion clinica prolongada antes del diagnéstico.

Abstract

Introduction: one of the main extradigestive manifestations of celiac disease is the decrease in bone mineral density (BMD). Bone densitometry
performed with DXA is the method of choice for BMD assessment. Indications for its use in celiac children are controversial.

Objective: analyzing BMD and various clinical-analytical variables in celiac children when diagnosed and after a gluten-free diet. Define a profile
of patients who are more likely to present BMD involvement based on several individual characteristics, to perform DXA indications.

Methods: study performed in 24 celiac children (12 boys) (age: 8.7 + 3.3 years). Their BMD was determined at diagnosis and after a gluten-free
diet using DXA. The BMD was compared in each patient in the two moments of the study and at the moment of diagnosis between groups of
patients stratified according to severity criteria dependent on clinical, analytical and histological variables.

Results: BMD was normal in all patients studied at the time of diagnosis and after treatment, with no difference between the two moments of
the analysis. Children who presented symptomatology when diagnosed with celiac disease had lower spine and femur BMD than asymptomatic
ones. The calcemia had an inverse correlation with the time of evolution of the disease before its diagnosis.

Conclusions: in general, in our setting, the study of bone mineralization in celiac children is not indicated, unless there has been a prolonged
clinical course before diagnosis.
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INTRODUCCION

La enfermedad celiaca (EC) es una enfermedad sistémica
inmunomediada, desencadenada por el consumo de gluten y
prolaminas, en individuos genéticamente predispuestos (1). Su
prevalencia es muy variable dependiendo del &rea geografica
(2,3) y se caracteriza por la presencia de una gran variedad de
manifestaciones clinicas, aunque la forma clésica de la enferme-
dad incluye, fundamentalmente, sintomatologia digestiva (diarrea,
esteatorrea, etc.). Sin embargo, es cada vez mas frecuente el
diagnostico de pacientes con formas no clasicas o extradigestivas
de EC (4). Uno de los sintomas extradigestivos caracteristicos es la
disminucion de la densidad mineral 6sea. Mas del 70% de pacien-
tes con EC tienen una pérdida de masa ¢sea en la edad adulta (5).

La densitometria 6sea mediante absorciometria dual de rayos
X (DXA) es la técnica de eleccion para determinar la salud del
hueso y su realizacion puede tener indicacion en el momento del
diagnostico y durante el seguimiento de enfermedades cronicas
en las que la salud 6sea esta en riesgo, como sucede en la EC.
Aunque en la edad adulta plantea menos dudas la necesidad
de valorar la mineralizacion dsea en pacientes celiacos (6), esta
indicacion es mas controvertida en nifios con EC.

El presente estudio fue planteado con el objetivo de obtener
informacion sobre la densidad mineral 6sea de los nifios celiacos
cuando son diagnosticados y conocer el efecto que provoca sobre
ella la realizacion de una dieta sin gluten. Ademas, se ha pretendi-
do definir también un perfil de pacientes con mayor probabilidad
de presentar afectacion de la densidad mineral dsea en base a
diversas caracteristicas clinicas, analiticas y dependientes de la
anatomia patoldgica, de forma que sea posible realizar indica-
ciones de densitometria dsea en pacientes celiacos en la edad
pedidtrica en funcidn de sus caracteristicas individuales.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, analitico, longitudinal y prospectivo rea-
lizado en los pacientes entre tres y 14 afios diagnosticados de EC
en la consulta de gastroenterologia infantil de un hospital de tercer
nivel entre agosto de 2010 y noviembre de 2013.

En el momento del diagndstico se recogio informacion sobre:
forma de presentacion clinica de la enfermedad y tiempo de evolu-
cion, datos antropométricos, genética de EC y diversos parametros
analiticos (hemoglobina, hierro, ferritina, calcio, fosforo, fosfatasa
alcalina, serologia de celiaquia) de los pacientes. La densidad mine-
ral 6sea fue valorada en dos momentos evolutivos, cuando fueron
diagnosticados de enfermedad celiaca (M1) y tras un periodo de
exclusion del gluten de la dieta de entre seis y 12 meses (M2).

La valoracion antropométrica incluy6 la medicion de peso, talla,
indice de masa corporal (IMC) y los z-scores de dichos parame-
tros. Los z-score se calcularon utilizando tablas de referencia
nacionales de Fernandez (2011) mediante la formula: z-score =
(medida-media)/desviacion estandar (7).

El analisis del metabolismo mineral 6seo y férrico se determind
con método de espectrofotometria en analizador Cobas® 8000
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de Roche. Para el estudio seroldgico se utilizaron kits EliA de
ImmunoCap, del fabricante ThermoFisherScientific, cuyo punto de
corte de normalidad para los anticuerpos antigliadina deaminada
(anti-GPD) es de 10 mg/I y para los anticuerpos antitransglutami-
nasa (AC_TGt) es de 3 Ul lgA/ml. Los anticuerpos antiendomisio
(EMA) se analizaron mediante Atom Biosystems Barcelona y se
consideraron titulos positivos a partir de una dilucion 1/5. Para el
estudio genético se manejo el kit de PCR-SSP™ para HLA-DQB1*
de One Lambda. La clasificacion por la que se estratificaron las
biopsias digestivas fue la de Marsh modificada (8).

El diagnostico de EC se realizd utilizando los criterios de la
European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition (ESPGHAN) vigentes en el momento en que los pacientes
fueron atendidos en la consulta. Antes del afio 2012 se aplicaron
los criterios establecidos por la ESPGHAN en 1990 (9) y a partir
de 2012 se utilizaron los criterios implantados por Husby y cols.,
que prescinden de biopsia duodenal si los pacientes cumplen
todos los requisitos clinicos-analiticos (1).

La valoracién de la densidad mineral 6sea (DMO) se realizo
mediante técnica de absorciometria de rayos X de energia dual
(DXA), utilizando un densitometro de la marca Lunar Prodigy
Primo® (GE Healthcare) con software enCORE® 2009 12.1.
Se realizaron tres mediciones: cuerpo total, fémur izquierdo y
columna lumbar. De todas las variables resultantes se seleccio-
naron: la densidad mineral 6sea de cuerpo total con exclusion de
la cabeza (TBLH_DMO), el z-score de TBLH_DMO, el z-score de
la DMO a nivel de columna lumbar (L1-L4_7) y la DMO total a
nivel del fémur (Total_fem).

Se estratificd la muestra dependiendo de si los pacientes presen-
taban o no caracteristicas que podian implicar una mayor gravedad
del proceso y, por tanto, un mayor riesgo de afectacion 6sea. De
entre todas las variables analizadas solo fueron Utiles para estable-
cer dos grupos dicotomicos con suficiente nimero de pacientes la
presencia de manifestaciones clinicas al diagndstico, un tiempo de
evolucion al diagndstico mayor a un afio, niveles de ferritina inferio-
resa 15 ng/ml, IMC < -1DS, serologia de EC con AC_TGt mayores
de diez veces los valores normales, HLA-DQ2 homocigoto y atrofia
vellositaria total (IIC de la clasificacion de Marsh modificada). Los
diversos parametros de mineralizacion dsea obtenidos con DXA en
el momento del diagndstico fueron comparados entre el grupo de
pacientes que presentaban los mencionados factores de riesgo y
el resto de los pacientes incluidos en el estudio.

Para realizar el analisis estadistico se utilizo el paquete esta-
distico SPSS version 18. En la estadistica descriptiva se usaron:
media, desviacion estandar (DS), frecuencias y rangos. Para el
analisis de las variables cuantitativas dependientes e indepen-
dientes se utilizaron el test de la t de Student cuando la distribu-
cion era normal y un test no paramétrico cuando no lo era (test
de Wilcoxon o U de Mann-Whitney). Para conocer la correlacion
entre variables cuantitativas se utilizé el test de correlacion de
Pearson. Para todos los test se considerd que existia una dife-
rencia significativa si el valor de p < 0,05.

En la realizacion del estudio se siguieron las normas de Helsinki
de 2008 para la realizacion de estudios en humanos y se obtuvo el
consentimiento informado de los padres de todos los pacientes (10).
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 24 nifios celiacos (50%
varones) con una edad de 8,7 + 3,3 afos. La media de edad
para los varones fue de 10,1 «+ 2,3 afos y para las nifias, de
7,4 + 3,6 afios.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA EN EL
MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE LA
ENFERMEDAD CELIACA

EI'79,2% de los pacientes presentaba algun sintoma (vomitos,
dolor abdominal, distension abdominal, diarrea, estrefiimiento,
hiporexia o fallo de medro), mientras que el 20,8% restante se
encontraba asintomatico. El 62,5% de los pacientes iniciaron las
manifestaciones clinicas < 1 afio antes de acudir a la consulta.

En el momento del diagnastico los z-score del peso e IMC para
todos los pacientes de la muestra se encontraron dentro de la
normalidad. En cuanto al z-score de talla, existian dos pacientes
con z-score < -2 DS. Las nifias tenian un z-score de peso y talla
mas bajo que los nifios al diagndstico, lo que se observo con
resultados significativos (Tabla ).

El 25% de los pacientes presentaba sideremia menor de
60 mcg/dl. El 25% de los pacientes presentaba ferritina menor
de 15 ng/ml. Se encontraron tres pacientes con cifras bajas de
fosfatasa alcalina (FA). La hemoglobina, calcemia y fosforemia
fueron normales en todos los nifios. Los valores medios de los
parametros analiticos en el momento del diagndstico se muestran
en la tabla Il.

El 100% de los pacientes tenia niveles de AC_TGt positivos al
diagnastico. El 70,8% de ellos presentaba cifras diez veces supe-
riores a las normales. El 70,1% de los pacientes tuvo anti-DGP
IgA positivos y el 79,2% de los pacientes, anti-DGP IgG positivos
(> 10 mg/dl). En los seis pacientes en los que se estudiaron los
EMA, estos fueron positivos.

El 95,4% de los nifios presentd al menos un alelo que codifi-
caba HLA-DQ2 y en un paciente se encontr¢ la genética HLA-DQ
8 (4,7%). El 28,6% eran HLA-DQ2 homocigotos.

Tabla I. Variables antropomeétricos al
diagndstico de enfermedad celiaca.
Muestra total y distribucion por sexos
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Tabla Il. Variables analiticas al diagndstico
de enfermedad celiaca. Muestra total

y distribucién por sexos

Variables Ninos Ninas Total
(n=12) (n=12) (n = 24)

Hb (g/dI) 14+13 13+0,73 14 +11
Fe (mcg/d) 78 +28 80 +29,9 79+ 28
Ferritina (ng/ml) 37 +28 26 + 14,2 31+22
Ca (mg/d) 9,6 +0,5 9,8 +0,57 9,7+05

P (mg/d) 48+0,4 51+0,31 5+04
FA (U/) 482 +159 | 376 =124 | 429 + 148

Variables Nihos Ninas Total

(n=12) (n=12) (n =24)
Peso (kg) 33,0+10,1 21,7 +8,37 | 27,4 =11
Talla (cm) 139,5+135 | 1182 +19,5 | 128,9+20
IMC (kg/m?) 16,5+ 2 149+12 | 15718
ZS_Peso -0,3+0,7 -1+048 |-0,7+07
ZS_Talla -02+1.1 -1,1+088 | -0,6+1,1
ZS_IMC -04+06 | -08+048 |-06+06

IMC: indlice de masa corporal; ZS: z-score.

[Nutr Hosp 2018;35(3):543-549]

Hb: hemoglonina; Fe: hierro; Ca: calcio; P: fdsforo; FA: fosfatasa alcalina.

El 41,7% del total de los pacientes tenian en la biopsia duo-
denal un grado llIC de atrofia vellositaria segun la clasificacion
de Marsh modificada. En cinco pacientes no se realizd biopsia
duodenal porque cumplieron los nuevos criterios de la ESPGHAN
para el diagnéstico de EC.

HALLAZGOS DEL ESTUDIO CON DXA

Los distintos parametros de la DXA en el momento del diagnds-
tico y tras la realizacion de una dieta sin gluten se muestran en
la tabla Ill. Los nifios incluidos en el estudio presentaron niveles
similares en dichos parametros antes y después del tratamiento.
Todos los pacientes tenian una mineralizacion 6sea normal en 10s
dos momentos del estudio.

CORRELACION ENTRE VARIABLES
CUANTITATIVAS

Las siguientes variables cuantitativas fueron correlaciona-
das entre si: meses de evolucion clinica antes del diagndstico,
peso, talla, IMC, z-scores de los mismos, parametros analiticos
del metabolismo del hiero y calcio/fésforo, niveles de AC_TGt,
anti-DGP IgA, anti-DGP IgG, TBLH_DMO, TBLH_Z y L1-L4_Z
Total_fem. Los resultados se muestran en la tabla IV.

Destaca que el tiempo de evolucion hasta el diagnostico se
correlacion¢ de forma negativa (r = -0,523) con las cifras de
calcio (p = 0,031).

COMPARACION DE PARAMETROS DE
LA DXA EN FUNCION DE ALGUNAS
CARACTERISTICAS CLINICAS Y DE LOS
RESULTADOS DE ALGUNOS EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

La comparacion de los resultados de la DXA entre los grupos
obtenidos al dividir la muestra de acuerdo a los parametros clini-
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Tabla lll. Variables de la DXA al diagndstico de enfermedad celiaca (M1) y tras realizaciéon
de una dieta sin gluten (M2). Muestra total y distribucién por sexos

Nifos Ninas Total
(n=12) (n=12) (n=24)
Variables M1 M2 M1 M2 M1 M2
TBLH_DMO 0,8+0,1 0,837 =01 0,7+0,13 0,692 0,14 0,7+0,1 0,746 £ 0,2
TBLH_Z 01+08 0,516 +0,9 -06+1 - 0,47+ 0,92 -0,1+0,9 -0,99 +1
L1-14_7 -05+1 -0,08+0,9 -0,6 +0,91 -0,68 + 0,99 -05+09 -0,44 +1
Total_fem 08+0,2 0,917 +0,2 0,7+0,14 0,712 +0,15 08+0.2 0,788 +0,2

TBLH_DMO: densidad mineral 6sea corporal total exceptuando el craneo (g/cm?); TBLH_Z: z-score de TBLH; L1-L4_Z: z-score de densidad mineral dsea de la region
lumbar L1-L4; Total_fem: densidad mineral 6sea total del fémur (g/cn¥).

Tabla IV. Correlacion (valor r) entre variables clinicas, analiticas, serologicas y parametros
de DXA, obtenidos al diagndstico de la enfermedad celiaca

Var | T. evol | ZS_IMC | Anti-DPG IgA | Anti-DPG IgG | AC_TG | TBLH_DMO | TBLH_Z | L1-L4 Z | Total_fem
Hb 0,191 0,313 0,146 -0,088 -0,325 0,579t 0,570 0,179 0,417~
Fe 0,074 0,471* - 0,462* -0,377 -0,265 0,061 -0,212 -0,246 -0,038
Fer 0,022 -0,023 -0,104 - 0,506" -0,5613* 0,542t 0,281 0,066 0,496*
Ca |-0523"| -0274 0,034 -0,016 -0,238 -0,331 -0,074 -0,336 -0,412
P -0,449 -0,029 0,025 0,409 -0,318 -0,47 -0,464 -0,692* -0,623"
FA 0,455 0,199 0,017 -0,029 0,052 0,474 0,582* 0,336 0,407

Hb.: hemoglobina (g/dl); Fe: hierro (mcg/dl); Fer: ferritina: (ng/mi); Ca: calcio (mg/dl); P: fdsforo (mg/dl); FA: fosfatasa alcalina (U/L); T. evol: tiempo de evolucion
de la clinica hasta M1, anti-DPG IgA: anticuerpos antigliadina deaminada IgA; anti-DPG IgG: anticuerpos antigliadina deaminada lgG; AC_TG: anticuerpos
antitransglutaminasa, TBLH_DMO: densidad mineral 6sea corporal total exceptuando el craneo (g/cm2); TBLH_Z: Z-score de TBLH; L1-L4_Z: Z-score de densidad

mineral dsea de la region lumbar L1-L4; Total_fem: densidad mineral dsea total del fémur (g/cm?). *p < 0,05, 'p < 0,01.

cos y dependientes de los examenes complementarios que impli-
caban supuestamente mayor gravedad se muestran en la tabla V.

Los pacientes que tuvieron sintomas en el momento del
diagnastico tuvieron niveles significativamente mas bajos en el
L1-L4_Z y en la DMO total del fémur con respecto a los que
estaban asintomaticos. No se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas en los parametros de la DXA para el resto
de grupos de pacientes.

DISCUSION

La EC es una enfermedad sistémica inmunomediada, desen-
cadenada por el consumo de gluten en individuos genéticamente
predispuestos (1). En nifios se caracteriza por la presencia de
clinica tipica de malabsorcion, pérdida de masa muscular, falta
de apetito, distension, diarrea, esteatorrea y fallo de medro. Sin
embargo, como ocurre entre los pacientes adultos, en los que
destacan las formas clinicas oligosintomaticas con menor reper-
cusion seroldgica e histologica que la descrita clasicamente en la
infancia (11), es cada vez mas frecuente el diagnostico de nifos
con formas no cldsicas u oligosintomaticas de EC (4). Uno de los
sintomas extradigestivos caracteristicos es la disminucion de la
densidad mineral 6sea. Mas del 70% de pacientes con EC tienen

una pérdida de masa 6sea en la edad adulta (5). En el estado de
salud 6sea juega un papel importante la ingesta de calcio. Los
aportes recomendados de dicho mineral no se alcanzan en el
75% de nifios y adultos de la poblacion espafiola (12). A su vez,
en la enfermedad celiaca existe una disminucion de la absorcion
de calcio. Ambos factores implican una situacion de riesgo para
la salud del hueso del nifio celiaco, que es un hueso en formacion
y desarrollo (13).

Nuestro estudio fue planteado para conocer el estado de la
densidad mineral dsea de los nifios celiacos cuando son diagnos-
ticados y observar qué modificaciones se producian en ella tras
el tratamiento con una DSG. Ademas, se describieron diversas
caracteristicas de los pacientes, con el fin de conocer si alguno de
los subgrupos con mayor gravedad tedrica clinica-analitica-ana-
tomopatoldgica tenia menor DMO, de forma que fuera posible
realizar recomendaciones sobre la indicacion de estudio con DXA
en nifos con EC.

La densitometria 6sea mediante absorciometria dual de rayos
X (DXA) es la técnica de eleccion para la deteccion de la den-
sidad mineral 6sea (DMO) y, por lo tanto, para determinar su
afectacion (14). Recientemente, se han cambiado los términos
osteoporosis y osteopenia en pediatria por el de “baja densidad
mineral 6sea” (LBMD) cuando la puntuacion z sea menor a -2 DS
(14). Existen otros procedimientos utilizados para evaluar la DMO

[Nutr Hosp 2018;35(3):543-549)]
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Tabla V. Comparacion de las distintas variables con perfil de mayor gravedad
con las variables de la DXA
L1-L4 Z TBLH_Z Total_fem
Media + DS | Media+DS | Media+DS | Media+DS | Media+DS | Media + DS
Variables Si No Si No Si No
Clinica -0,95 + 0,95 O'(izjo(,)dg)?* -0,27 £1,03 ?p% g 8515? 0,73+ 0,17 Oﬁi;g;;
Diarrea -0,63 + 1,21 -0,76 + 0,91 0,78 +1,30 -0,29 + 0,75 0,76 + 0,26 0,76 +0,14
Evol clinica<12m -0,5+0,85 -1,10+ 1,08 0,4 +0,58 -0,30 + 1,23 0,74 +0,15 0,79 +0,20
IMC ZS < -1 -1,25 +0,83 -0,59 + 0,97 -1,25+ 0,83 -1,25+0,83 0,63+0,12 0,79+0,16
Ferritina < 15 ng/ml -1,02 £1,14 -0,67+0,94 -0,51 + 0,98 -0,06 + 0,92 0,68 £0,16 0,79+0,17
ACTG >10VN -0,65 + 0,93 -09+1,10 -0,20 + 1,10 0,08 £ 0,35 0,76 £0,18 0,76 £ 0,15
DQ2 homocigoto -0,57 £ 0,79 -0,78 £1,09 -0,36 +1,28 0,02 + 0,89 0,72+ 0,14 0,77 +0,19
Bx Marsh 1lIC -0,93 + 1,06 -0,22 + 0,91 -0,170 + 0,58 0,42 +0,82 0,75+0,12 0,83+ 0,21

L1-L4_Z: z-score de densidad mineral dsea de la region lumbar L 1-L4; TBLH_Z: z-Score de densidad mineral dsea corporal total con exclusion de la cabeza; Total_
fem: densidad mineral dsea total del fémur (g/cm2); IMC ZS < -1: z-score de IMC < -1; ACTG > 10 VN cifras de anticuerpos antitransglutaminasa tisular > a diez

veces los valores normales; Bx: biopsia duodenal. “p < 0,05.

como la radiografia convencional, la radiogrametria, la absorcio-
metria radiografica simple (SXA), la tomografia computarizada
cuantitativa espinal y periférica (QCT/pQCT), el ultrasonido cuan-
titativo (QUS) y la resonancia magnética. Estas técnicas difieren
en su precision, exactitud y capacidad discriminatoria y en su
metodologia, disponibilidad y utilidad en la practica clinica (15).
La DXA es la que ha demostrado mejor correlacion entre los
hallazgos en la DMO vy el riesgo de fractura. Asimismo, es la que
posee mas tablas de referencias en poblacion pediatrica. Las QCT
aportan mucha informacion asi como radiacion, por o que su uso
no esta indicado en la infancia. Asi bien, recientemente se han
establecido unas recomendaciones generales y unos protocolos
para minimizar la exposicion a la radiacion, 1o que se consigue
realizando una correcta calibracion y andlisis de los resultados con
el software apropiado para nifios (16). La ultrasonografia (QUS) es
una técnica facil, rapida, barata e inocua y algunos autores como
Alonso Franch y cols. abogan por la realizacion como screening
de LBMD (17).

La International Society for Clinical Densitometry (ISCD) indica
que la DXA es el método preferido para la evaluacion de la densi-
dad mineral 6sea, seleccionando la columna vertebral y el andlisis
corporal total con exclusion de la cabeza como las mejores zonas
para el estudio. El intervalo minimo para realizar seguimiento den-
sitométrico es de 6-12 meses. Existen bases de datos con valo-
res de normalidad en distintas situaciones de edad, sexo, raza y
programas informaticos pedidtricos que analizan estos resultados
(14). La DXA puede ser (til en la evaluacion del estado dseo en
diferentes enfermedades cronicas y es recomendable su reali-
zacion en aquellas patologias que cursan con disminucion de la
DMO por distintos mecanismos y en las que el riesgo de fractura
sea alto. La evaluacion dsea y el diagndstico de LBMD es (il para
el inicio de un tratamiento precoz y la prevencion de fracturas en
la edad adulta.
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En nuestro estudio, los nifios con enfermedad celiaca tenian
una densidad mineral dsea normal en el momento en el que
fueron diagnosticados de dicha enfermedad.

Hay numerosos estudios en pacientes adultos celiacos que eva-
lian el estado del hueso y el riesgo de fracturas al diagnostico de
la enfermedad (5), pero no son tantos los realizados en poblacion
pediatrica (18-21).

En el afio 1993, Mora y cols. ya se empezaron a preocupar por
el estado de salud dsea de los nifios celiacos y evaluaron la DMO
radial de 33 nifios en el momento del diagndstico y después de
que consumieran una dieta sin gluten, observando cifras mas
bajas de DMO en los celiacos que en los pacientes control al
diagndstico y como con el tratamiento mejoraba mas su DMO
que la de los controles (18). En 2001, el mismo autor estudio a
19 nifios celiacos con un disefio similar y observé la mejoria de la
DMO con la DSG. Ademas, valord la FA y el telopéptido N-terminal
del colageno tipo I, de los cuales detectd cifras mas bajas en los
celiacos (19). En otro estudio mas reciente fue valorada la DMO
de 54 nifios celiacos a la vez que se estudiaron los niveles de
vitaminas Ky D, y se observaron LBMD en el 10-20% de los
pacientes al diagndstico, independientemente de los sintomas
que presentaban, y deficiencias en las vitaminas liposolubles, con
mejoria de las vitaminas tras la DSG (20). En el estudio de Kuloglu
Z y cols., realizado en 109 nifios celiacos, se detectd una baja
DMO en aproximadamente un 25% del total (21).

El hecho de encontrar en la literatura evidencias de LBMD en
enfermos celiacos en el momento del diagndstico en una propor-
cion variable, aunque no desdefiable, podria alentarnos a afiadir
dentro de la bateria de pruebas complementarias indicadas al
diagnéstico de la enfermedad celiaca la realizacion de una DXA
a todos estos nifios, como recomendaban Pietzak en 2005 o
la International Society for Clinical Densitometry (ISCD) en 2007
(22,23). El presente estudio, sin embargo, demuestra que en
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nuestro medio los nifios con enfermedad celiaca tienen una den-
sidad mineral 6sea normal en el momento en el que son diagnos-
ticados. El tipo de pacientes y el medio geografico y econémico
en que son diagnosticados parecen jugar un papel importante en
las caracteristicas de su mineralizacion 6sea. Es imprescindible,
por tanto, tener en cuenta el perfil de los pacientes incluidos en
los estudios. Asi, por ejemplo, en el estudio de Kuloglu Z y cals.
presentaban retraso de las variables antropométricas cerca del
40% de los nifios y alteraciones del perfil férrico incluso hasta
el 80% de los pacientes (21). No es exagerado pensar que los
datos de la densitometria podrian estar influidos por la gravedad
de la clinica de los pacientes expuestos. En pacientes con carac-
teristicas clinicas, analiticas, seroldgicas y anatomopatologicas
similares a las de los pacientes de nuestro estudio no parece
necesario realizar valoracion de su DMO en el momento del diag-
nostico, puesto que resulta improbable que se encuentre alterada.

La DMO de los pacientes de nuestra muestra no sufrié modi-
ficaciones significativas tras 6-12 meses de exclusion del gluten
de la dieta. Esto es acorde con lo expuesto en 2001 por Kalayci
y cols., los cuales observaron mejoria de la DMO pero sin que
la LBMD se resolviera tras un ario de DSG, especialmente en los
pacientes sin manifestaciones gastrointestinales (24).

Por el contrario, en |a literatura se describen numerosos estu-
dios en los que se observa una recuperacion de la salud del
hueso tras un afio de tratamiento. En un estudio realizado por
Mora y cols., analizaron a 44 pacientes celiacos e hicieron un
control tras un afo de DSG a 25 de ellos y a controles sanos.
Detectaron menor DMO en los pacientes celiacos en el momento
del diagnastico y observaron como tras un ario de tratamiento ya
no habia diferencias significativas entre los grupos (25). Otro estu-
dio posterior, realizado por el mismo grupo de trabajo, analizé a 22
pacientes y obtuvo resultados en la misma linea (26).

Es generalmente aceptado que una dieta libre de gluten parece
promover un aumento de la DMO en nifios celiacos con nor-
malizacion progresiva de la mineralizacion 0sea. Este hecho no
pudo ser comprobado en el presente estudio puesto que nuestros
pacientes no presentaban una DMO alterada al diagndstico ni tras
el tratamiento. En este hecho, parecen jugar, de nuevo, un papel
muy importante las caracteristicas particulares de cada paciente
y el medio en el que estan inmersos.

En nuestros pacientes se observd una correlacion positiva entre
los niveles de hemoglobina y FA con el TBLH_Z y negativa entre el
Z_11-L4 y la fosforemia. En ese mismo sentido, otros autores
encontraron una correlacion positiva entre el nivel de calcio y la
DMO y el contenido mineral dseo (24). Asimismo, en un estudio
italiano pudo observarse que las concentraciones plasmaticas
de FA de los nifios celiacos fueron significativamente inferiores a
las de los sujetos control en el momento del diagnastico, con un
aumento de las cifras con el tratamiento (26).

Kavak y cols., en 2003, compararon a 34 nifios celiacos no tra-
tados y 28 que realizaban la DSG desde hacia un afio, encontran-
do niveles mas bajos de calcio y mas altos de paratohormona en
los pacientes no tratados (27). Estos hallazgos concuerdan con el
hecho de que en nuestra serie también pudiera demostrarse una
correlacion negativa entre el tiempo de evolucion y la calcemia, 1o
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que sugiere quizas en su conjunto un mayor riesgo de afectacion
en la mineralizacion 6sea en los paciente que llevaban un tiempo
de evolucion mas prolongado antes del inicio de la dieta.

En los nifios que presentaban un perfil clinico-analitico de
mayor gravedad, como seria el compuesto por los pacientes con
cifras mas bajas de ferritina, con niveles de anticuerpos mas
elevados, genética con HLA-DQ2 homocigoto y con mayor atrofia
vellositaria, tampoco se pudo observar que la DMO estuviera mas
afectada que en los que no tenian esas caracteristicas. Solo se
encontraron diferencias significativas en los pacientes que tuvie-
ron sintomas en el momento del diagndstico con respecto a los
que estaban asintomaticos, teniendo los pacientes sintomaticos
niveles mas bajos de DMO en columna y fémur.

Vaquero y cols. encontraron una asociacion entre la presencia
de los alelos que codifican HLA-DQ2/8 en homocigosis y titu-
los mas altos de anticuerpos y grados mas avanzados de atrofia
duodenal (28), al igual que otros autores que observaron una
correlacion entre el riego de tener EC y el presentar los genes
de HLA-DQ2 en homocigosis, lo que podria ser ttil con fines de
seguimiento (29).

Hay estudios que observan como los pacientes con IMC mas
bajo y con dafio histoldgico avanzado (Marsh IlIC) podian presentar
mayor afectacion osea (30). Por el contrario, y coincidiendo con
los resultados del presente estudio, Margoni D y cols. no pudieron
encontrar ninglin parametro bioquimico con alto valor predictivo
positivo para el desarrollo de LBMD (31).

Diversos estudios han detectado afectacion de la DMO en los
pacientes celiacos cuando son diagnosticados y han percibido
mejoria en la evaluacion tras un afio de tratamiento (18-21,24-26).
Por otro lado, otros autores refieren que tras dos afos de DSG
no esta garantizada la normalizacion de la DMO y apuntan que
no hay datos analiticos predictivos, por lo que indican la DXA a
todos los nifios celiacos (31). Finalmente, otros detectan que los
pacientes que realizan mal la DSG (EMA positivos tras dos afos
del diagnostico) pueden presentar LBMD (32) y se recomienda
la DXA solo si la adherencia al tratamiento no fuera adecuada y
después de un afio del diagnostico (5).

No parecen existir, por tanto, unas indicaciones claras de a qué
pacientes y en qué momento debe realizarse este procedimiento
diagnéstico. En las ultimas recomendaciones de la ISCD (33), se
reserva el uso de la DXA a situaciones en las que se sospeche que
pueda haber fracturas y un beneficio para el paciente. Asimismo,
se restringe su uso por aspectos de gestion. Concluyen que la
DXA no esta indicada de forma rutinaria para la valoracion de
nifios celiacos y que Unicamente se solicitara en aquellos que
presenten una desnutricion grave, un importante estancamiento
ponderoestatural y aquellos que no mejoren a pesar de una dieta
estricta sin gluten. Nuestros hallazgos concuerdan en gran medi-
da con estas recomendaciones puesto que de ellos se desprende
que solo es previsible encontrar afectacion en la DMO de los nifios
celiacos cuando las manifestaciones clinicas de la enfermedad
estan presentes y, probablemente, si el tiempo de evolucion de
estas manifestaciones es prolongado.

En cualquier caso, siguen siendo necesarios mas estudios
que aclaren definitivamente las caracteristicas del paciente en el
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que estarfa indicado realizar la DXA, en cuanto tiempo realizar el
seguimiento o conocer si estudiar la DMO sirve para conocer €l
prondstico de padecer fracturas en la edad adulta.

CONCLUSIONES

En nuestro medio, los nifios con enfermedad celiaca tienen una
densidad mineral 6sea normal al ser diagnosticados y esta no
varia significativamente tras realizar una dieta sin gluten.

Cifras bajas de fosfatasa alcalina y altas de fdsforo se correla-
cionan con menor DMO. Los niveles de calcio sérico son menores
cuanto mas larga haya sido la evolucion clinica.

No parece necesario realizar valoracion de la DMO en nifios
con caracteristicas similares a las de los participantes de nuestro
estudio. Unicamente podria estar indicada esta valoracién en caso
de que hayan presentado clinica de evolucién prolongada antes
del diagnostico, ya que los niveles de calcio son menores cuanto
mas larga sea la evolucion clinica.
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