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Resumen
La crisis celíaca es una complicación severa y poten-

cialmente fatal de la enfermedad celíaca. Actualmente

infrecuente, ha sido descripta principalmente en meno-

res de 2 años, pero también en adultos. Reportamos

una paciente de 26 años, con tetania y diátesis hemo-

rrágica como forma de presentación de la enfermedad

celíaca. A pesar de su rareza, es importante considerar-

la dentro del heterogéneo espectro sintomático de esta

enfermedad. 

Palabras claves: Crisis celíaca, Hipokalemia, Diátesis

hemorrágica.

Celiac crisis: presentation as 
bleeding diathesis
Summary
Celiac crisis is a severe and potentially fatal complica-

tion of celiac disease. Unusual at present, it has been des-

cribed mainly in children younger than 2 years-old, but

reports in adults do exist. We report a 26 years-old lady

with tetany and bleeding diathesis at presentation. In

spite of it rareness, it is important to consider celiac cri-

sis among the multiple manifestations of celiac disease. 

Key words: Celiac crisis, Hypokalemia, Hemorrhagic

diathesis.

Abreviaturas:

(EC): Enfermedad Celíaca. 

(CC): Crisis Celíaca. 

(DLG): Dieta Libre de Gluten.

(TP): Tiempo de Protrombina.

La CC es una complicación severa e infrecuente
de la EC.  

Está descripta principalmente en niños menores
de 2 años, pero también se observa en adultos. Pue-
de presentarse en pacientes con diagnóstico previo
de celiaquía o como manifestación inicial de la en-
fermedad, pudiendo ser potencialmente fatal.1,2,3,4

Reportamos el caso de una paciente de 26 años,
con tetania y diátesis hemorrágica como forma de
presentación.

Caso clínico
Una mujer de 26 años de edad, ingresó a nuestro

hospital por presentar epistaxis, gingivorragia, hema-
turia y melena de 24hs de evolución. La paciente te-
nía diagnóstico de EC por anticuerpos e histología
(Marsh IIIC) desde 2 años previos y no respetaba la
dieta libre de gluten. Dos semanas previas a la admi-
sión refería distensión abdominal y 10 a 15 deposi-
ciones acuosas diarias sin sangre ni fiebre. 4 días an-
tes del ingreso presentó lumbalgia, por la cual recibió
un antiinflamatorio intramuscular, apareciendo pos-
teriormente un hematoma de 15 cm de diámetro en
el sitio de la colocación.

Al ingreso estaba deshidratada, afebril, taquipneica,
TA 80/40mmHg, FC 120/min. Pesaba 51kg para
una altura de 160cm (BMI 19,9kg/m2). Presentaba
múltiples hematomas en ambos miembros inferiores,
abdomen distendido y difusamente doloroso a la pal-
pación, epistaxis y espasmo carpopedal. El laborato-
rio mostró un hematocrito de 18%, tiempo de pro-
trombina (TP) menor de 10% y TTPK 155s (VN22-
42) con transaminasas y bilirrubina normales dado
que la cualidad de normalidad afecta a las transami-
nasas y a la bilirrubina, o sea a más de un sujeto; po-
tasio 2,54meq/l, calcio iónico 0,602mmol (1,12-
1,32) Fosfatemia 1,54(VN2,5-4,8), albumina
2.46g/l y una acidosis metabólica parcialmente com-
pensada. Fue ingresada a la unidad de terapia intensi-
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va donde recibió hemoderivados, se inició la reposi-
ción de electrolitos y se indicaron esteroides endove-
nosos. El coprocultivo y el coproparasitológico fue-
ron negativos. La endoscopia mostró franca disminu-
ción y festoneo de pliegues duodenales con biopsias
Marsh IIIC. El análisis de IgA antigliadina  fue mar-
cadamente positivo (27,4 U/ml) al igual que IgA an-
titransglutaminasa(23,4 U/ml; positivo >12U/ml).

Recibió el alta a 14 días del ingreso con dieta libre
de gluten, prednisona vía oral y suplementos de cal-
cio y vitamina D.

Discusión
El término crisis celíaca (CC) ha sido utilizado pa-

ra describir una forma aguda, infrecuente y fulmi-
nante de la EC, consistente en diarrea aguda severa
y trastornos metabólicos potencialmente fatales.2

Dos grandes avances fueron realizados en el diag-
nóstico y tratamiento de la EC: la DLG y la biopsia
peroral de intestino delgado. Estos adelantos, suma-
dos al reconocimiento de las formas oligosintomáti-
cas de los hallazgos endoscópicos característicos y al
advenimiento de pruebas serológicas sensibles y es-
pecíficas, hicieron de las formas severas y fatales
eventos infrecuentes en la actualidad, simplemente
reflejando el temprano diagnóstico y el tratamiento
precoz de la enfermedad.3,5

Sin embargo, a pesar de estos progresos y la mayor
conciencia de la enfermedad, aún subsisten nume-
rosos problemas, particularmente entre los pacientes
provenientes de los estratos socioeconómicos y cul-
turales bajos.1

Factores precipitantes como malnutrición con hi-
poproteinemia, infecciones, sobrecrecimiento bacte-
riano y uso de drogas anticolinérgicas han sido vin-
culados a su patogenia. La trasgresión masiva, su-
brepticia o involuntaria es una condición indispen-
sable para la aparición de una CC.1,3,8

En nuestro caso, la paciente no cumplía con la
DLG desde hacía tiempo por razones de índole eco-
nómica. El único factor que constatamos fue la hi-
poproteinemia, la cual podría haber actuado como
desencadenante, contribuyendo a  una  menor vole-
mia arterial efectiva y acelerando la instalación de
los trastornos metabólicos. 

Clínicamente, la CC se caracteriza por diarrea se-
vera, deshidratación y rápida progresión hacia la in-
suficiencia circulatoria, con alteraciones metabólicas
tales como hipopotasemia, hipomagnesemia e hipo-
calcemia, entre otras.1,3,6

La marcada hipocalcemia traducida en tetania,

junto a la diátesis hemorrágica, constituyeron a
nuestro criterio, los trastornos más amenazadores en
la presentación de esta paciente.

Hasta un 18% de los enfermos con EC no trata-
da presenta TP prolongado y esto puede ser causa de
diátesis hemorrágica como primer síntoma de la en-
fermedad. Sin embargo, no encontramos reportes
de dicha complicación hematológica como manifes-
tación prominente de CC, constituyéndose este ca-
so en el primer reporte con estas características.7

Aunque algunos enfermos pueden responder sólo
con la DLG,3 los esteroides han sido ampliamente
utilizados con buenos resultados.1,4,9,10 Es sabido que
los glucocorticoides son capaces de producir recupe-
ración de la mucosa intestinal en pacientes celíacos y
cuentan con un conocido efecto antiinflamatorio. A
nivel intestinal estimulan la actividad de la ATPasa
dependiente de Na+ y K+, pudiendo revertir proce-
sos hipersecretorios.11,12 Otras medidas aconsejables
son la realimentación con fórmulas sin disacáridos y
el aporte de vitaminas, potasio, calcio y magnesio.1,6

En adultos la CC es una forma de presentación
excepcional de la EC. A pesar de su rareza, es impor-
tante considerarla dentro del heterogéneo espectro
sintomático de la EC.
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