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Resumen

Introduccion: la dermatitis herpetiforme (DH) es una enfermedad cuténea inflamatoria que cursa en empujes y remisio-
nes. Es una manifestacion extraintestinal de la enfermedad celiaca (EC), de la que puede ser la primera manifestacion
clinica®. La enfermedad celiaca es una enfermedad sistémica autoinmune, asociada con enteropatia, desencadenada
por la ingesta de gluten en individuos genéticamente predispuestos®#. Se ha demostrado una asociacion con el HLA
DQ2 y HLA DQ8 en ambas enfermedades®.

Objetivo: mostrar las caracteristicas de los pacientes con DH y EC que se asisten en las policlinicas de dermatologia y
gastroenterologia del Hospital Universitario Dr. Manuel Quintela.

Metodologia: se realizo un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y longitudinal de una serie de casos. Cri-
terios de inclusion: pacientes asistidos en servicios de dermatologia y gastroenterologia del Hospital de Clinicas, con
diagnostico de DH confirmado con histopatologia y/o inmunofluorescencia directa; desde julio de 2000 a junio de 2018
inclusive. Quedaron excluidos aquellos pacientes en los que no se pudo acceder al estudio histopatologico de piel.
Resultados: incluimos un total de 15 pacientes, 9 de sexo masculino y 6 de sexo femenino. La edad media al diag-
nostico de DH fue de 49 anos. 4 pacientes recibieron tratamiento con dapsona, con rapida respuesta de la dermatosis,
sin efectos adversos graves. En 13 pacientes la DH fue el sintoma guia para el diagndstico de EC. 5 pacientes con EC
asintomatica, 6 con sintomas clasicos, 4 con sintomas no clasicos.
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Introduccion

La dermatitis herpetiforme (DH) es una enfermedad
cutanea inflamatoria que cursa en empujes y remisio-
nes, caracterizada por papulas y vesiculas pruriginosas
localizadas principalmente en areas extensoras de co-
dos, rodillas, region proximal de antebrazos y gluteos;
que presentan una histopatologia e inmunofluorescen-
cia caracteristicas®®. Es una manifestacion extraintes-
tinal de la enfermedad celiaca (EC), de la cual puede
ser la primera manifestacion clinica®.

La enfermedad celiaca es una enfermedad sistémica
autoinmune, asociada con enteropatia, desencadenada
por la ingesta de gluten en individuos genéticamente
predispuestos. Afecta a ambos sexos y puede desarro-
llarse a cualquier edad®*.

Se ha demostrado una asociacion con el HLA DQ2
y HLA DQS8 en ambas enfermedades®'?. La DH pre-
senta una incidencia entre 11,2 a 75,3 cada 100.000
habitantes en Europa”. La EC es una patologia fre-
cuente. Estudios realizados en la poblacion general en
Europa, Estados Unidos y diferentes paises de América
Latina han encontrado una prevalencia que oscila entre
1/100-1/300 individuos, con una relacion mujer hom-
bre 2-3/10219, Se estima que por cada caso diagnosti-
cado existen entre 5-10 personas no diagnosticadas!'?.

Se destaca que si bien la incidencia anual de la en-
fermedad celiaca ha aumentado, lo contrario ha sucedi-
do con la dermatitis herpetiforme, ya que su incidencia
anual ha descendido significativamente®.

El objetivo general es conocer las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de los pacientes con DH
que se asisten en los servicios de dermatologia y gas-
troenterologia en el Hospital de Clinicas Dr. Manuel
Quintela, centro de referencia nacional.

Los objetivos especificos incluyeron:

1) Caracterizar la presentacion de la dermatosis en la
poblacién estudiada.

2) Caracterizar los hallazgos en la histopatologia e in-
munofluorescencia directa de las biopsias cutaneas.

3) Determinar la presencia de sintomas digestivos,
extradigestivos, atrofia vellositaria y/o anticuerpos
especificos de EC.

4) Analizar la evolucion de la dermatosis en funcion
de la dieta libre en gluten (DLG).

5) Analizar la evolucion de la dermatosis con el trata-
miento farmacolégico.

Materiales y métodos

Se realizo un estudio descriptivo, observacional, retros-
pectivo y longitudinal de una serie de casos.

Criterios de inclusion: pacientes asistidos en servi-
cios de dermatologia y gastroenterologia del Hospital
de Clinicas, con diagnéstico de DH confirmado con
histopatologia y/o inmunofluorescencia directa; desde
julio de 2000 a junio de 2018 inclusive. Quedaron ex-
cluidos aquellos pacientes en los que no se puedo acce-
der al estudio histopatologico de piel.

Se revisaron todas las historias clinicas buscando
las siguientes variables:

1) Edad al diagnostico de DH.

2) Sexo.

3) Sintomas y signos cutaneos al diagnostico y en la
evolucion.

4) Prurito: definido como leve, moderado y severo, se-
gun registro en las historias clinicas.

5) Actividad de la DH, definida como presencia de
prurito y lesiones primarias.

6) Sintomas digestivos al diagnostico: diarrea, disten-
sion abdominal, dolor abdominal.

7) Sintomas extradigestivos al diagnodstico: anemia fe-
rropénica.

8) Tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas
cutaneos y el diagnéstico de DH.

9) Presencia de EC definida como la presencia de atro-
fia vellositaria (MARSH II y III) y al menos un an-
ticuerpo especifico positivo.

10)Relacion temporal entre el diagnostico de DH y el
de EC.

11) Anticuerpos especificos de EC al diagnostico.

12) Asociacion lesional con otras enfermedades autoin-
munes: tiroiditis de Hashimoto, diabetes mellitus
tipo 1 y vitiligo.

13)Histopatologia e inmunofluorescencia directa en
biopsias cutaneas.

14)Cumplimiento de la DLG, medida seglin registro en
la historia clinica.

15)Si recibi6 tratamiento farmacologico (dapsona).

16)Resolucion de la dermatosis a los 3 meses, 6 meses
y al afio.

17) Antecedentes familiares de ler grado de EC y/o
DH.

Se solicité aprobacion por parte del Comité de Etica
del hospital. Se garantiz6 la confidencialidad de los da-
tos obtenidos a partir de los registros clinicos, para evi-
tar la vulneracion de los derechos de los pacientes. Se
presentd un consentimiento informado a los pacientes.
Dado que es un estudio retrospectivo, citamos telefo-
nicamente a aquellos pacientes que no concurrieron
mas a los servicios de dermatologia y gastroenterologia
del Hospital de Clinicas. La difusion de los resultados
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obtenidos se hizo respetando las normas éticas interna-
cionales y nacionales, y los principios éticos.

Resultados

Pacientes

Durante el periodo que va julio de 2000 a junio de 2018
se identificaron un total de 20 pacientes.

Se excluyeron del estudio dos pacientes: uno en el
cual el diagnostico de DH y EC se realizo en el exte-
rior, y no contabamos con la histopatologia ni IFD de
la biopsia de piel y otro paciente con diagnostico de
EC confirmado, pero sin confirmacion del diagnodstico
de DH.

Se tomaron en cuenta solamente para el analisis de
sexo, edad y los hallazgos histopatologicos e IFD, tres
pacientes que tenian Unicamente el diagndstico histo-
patologico realizado en nuestro servicio, sin controles
en nuestra policlinica ni en el servicio de gastroente-
rologia.

Por lo tanto se incluyeron un total de 18 pacientes,
15 con DH confirmada por HP y/o IFD que se asistian
en los servicios de dermatologia y gastroenterologia del
HC. De estos, 11 eran de sexo masculino y 7 de sexo
femenino. La edad media al diagnostico de DH fue de
50,5 afos, con una edad minima de 22 y maxima de 72.

Dermatitis herpetiforme

Sintomas y signos cutaneos al diagndstico: fueron 15
los pacientes en que se pudieron analizar estos datos. El
100% de los pacientes presentd prurito severo al diag-
nostico.

Con respecto a la localizacion de las lesiones, los
15 pacientes presentaron lesiones a nivel de codos y
rodillas, 11 en gluteos, cuatro en muslos, tres en pliegue
intergluteo, dorso alto y abdomen. Dos en sacro, region
lumbar y brazos. Un paciente presentd lesiones en cue-
ro cabelludo, uno en cara y en cuello, uno en dorso de
pies y uno en cara palmar de dedos.

En cuanto al tipo de lesiones primarias presentadas
fueron: vesiculas en 9 pacientes, papulas eritematosas
en nueve pacientes, tres pacientes con ampollas, uno
con lesiones prurigoides y uno con pustulas. En cuan-
to a las lesiones secundarias, 12 pacientes presentaron
excoriaciones por rascado, ocho erosiones, tres costra
hematica y dos maculas hiperpigmentadas de aspecto
postinflamatorio.

El tiempo transcurrido entre el inicio de los sin-
tomas cutaneos y el diagnostico de DH fue de 0 a 36
meses, con una media de 4 meses. Cuatro pacientes tu-
vieron un diagnostico inicial de escabiosis y recibieron
tratamiento con ivermectina.

Para analizar los hallazgos en los estudios histopa-
tologicos de biopsias cutaneas encontramos un total de

18 pacientes. En 12 la histopatologia fue caracteristica
de DH, mostrando decolamiento subepidérmico con
formacion de vesiculas o ampollas y acimulos de neu-
trofilos formando microabscesos a nivel del vértice de
las papilas dérmicas. En tres pacientes la histopatologia
mostr6é una dermatitis espongiotica, en uno pigmenta-
cion postinflamatoria y en dos pacientes no se observan
alteraciones. Tres pacientes tuvieron leucocitoclasia.
Dos pacientes tenian una biopsia previa, las cuales ha-
bian informado prurigo y eccema.

Se realizé estudio de IFD a 12 pacientes de un total
de 18. Los seis pacientes a los que no se les realizd
la IFD presentaban una histopatologia caracteristica de
DH. 11 presentaron deposito granular de IgA a nivel
papilar, y tres presentaban ademas el depdsito de IgA a
lo largo de la union dermoepidérmica. En 11, los depo-
sitos fueron de IgA, cinco presentaban ademas deposi-
tos de C3, y 4 presentaban depoésitos concomitantes de
IgG. Un paciente con HP caracteristica de DH mostro
en la IFD cuerpos coloides con IgM tnicamente.

Evolucion de la DH a 3 meses del diagnoéstico: te-
nemos el dato en nueve pacientes, todos mantuvieron
actividad de la enfermedad, tres agregaron maculas
hiperpigmentadas de aspecto postinflamatorio.

Evolucion de la DH a 6 meses del diagnostico: cua-
tro pacientes refirieron cumplir DLG, tres con la en-
fermedad en actividad, un paciente sin prurito y sin le-
siones primarias. Contamos con la evolucion de la DH
a 12 meses del diagnostico en cinco pacientes. Entre
ellos estan los cuatro pacientes que recibieron trata-
miento con dapsona. Tres de ellos se presentaron al afio
sin actividad de la DH. El restante mantuvo actividad
de la DH bajo dapsona, presentando papulas eritemato-
sas y prurito moderado.

Un paciente con control al afio sin tratamiento con
dapsona present6 buena adherencia a la DLG, sin acti-
vidad de la enfermedad. Mas alla del afio de evolucion
tenemos control en dos pacientes que habian abandona-
do en forma intermitente la dapsona y la DLG, reapa-
reciendo las lesiones activas de DH. Cuatro pacientes
recibieron dapsona, con una dosis entre 50-100 mg dia.
En dos pacientes se registrd un descenso de la hemog-
lobina que requiri6 disminucion de la dosis. No se re-
gistraron efectos adversos graves.

Enfermedad celiaca

En 13 de 15 pacientes la DH fue el sintoma guia para el
diagnostico de EC. En siete pacientes se indico la DLG
desde el servicio de dermatologia.

En cuanto a los sintomas y signos de EC al diag-
nostico, se presentaron cinco pacientes asintomaticos,
seis pacientes con sintomas clasicos de EC y cuatro
pacientes con presentacion no clasica, dos de estos ulti-
mos presentaron unicamente anemia ferropénica como
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manifestacion extradigestiva, sin sintomas digestivos.
Cinco pacientes presentaron diarrea, cinco distension
abdominal, cuatro dolor abdominal. Cinco con anemia
y dos con hipocrecimiento.

De las seis pacientes de sexo femenino, cuatro tu-
vieron abortos espontaneos, dos en nimero mayor o
igual a 2. Dos con hijos prematuros.

Anticuerpos de EC al diagnoéstico: tenemos esa in-
formacion en 14 de los 15 pacientes. Los anticuerpos
antitransglutaminasa resultaron positivos en 12 pacien-
tes, los dos restantes con resultado negativo se encon-
traban bajo DLG al tomar la muestra. En 12 pacientes
se midieron los anticuerpos antiendomisio al diagnds-
tico, resultando positivos en 10 pacientes y negativos
en los dos pacientes bajo DLG. Se midieron los anti-
cuerpos antigliadina en 13 pacientes, fueron positivos
en ocho y negativos en cinco pacientes, dentro de los
cuales estaban aquellos bajo DLG. Cinco pacientes
presentaron anemia ferropénica al diagnostico.

Resultados de fibrogastroscopia e histopatologia de
biopsias intestinales: estudio endoscopico: un paciente
no se realiz6 el estudio endoscopico; de los 14 restantes
tres no tenian alteraciones mucosas en la HP (Marsh 0),
uno Marsh I, uno Marsh II, cinco Marsh II1A, tres I11IB
y uno IIIC.

De los tres pacientes con Marsh 0, dos presentaron
anticuerpos de EC positivos y el restante anticuerpos
negativos. En este ultimo paciente la biopsia y los an-
ticuerpos se realizaron bajo DLG. Los pacientes con
Marsh I y II tenian anticuerpos positivos. Dos pacientes
tenian el antecedente familiar de EC en familiares de
primer grado.

Soélo en tres de los 15 pacientes se estudiaron los
familiares de primer grado para EC, en un caso se ob-
servaron hermanos positivos asintomaticos.

Adherencia a DLG: seis pacientes lograron adhe-
rencia sostenida a DLG, medida por la respuesta del
paciente sobre esta en los controles.

Asociacion lesional

Cuatro pacientes con hipotiroidismo, no contabamos
con anticuerpos antitiroideos por lo cual no pudimos
definir si era debido a enfermedad de Hashimoto. No
habia pacientes con diabetes mellitus tipo 1 ni vitiligo.

Discusion

Caracteristicas demograficas

En cuanto a la distribucion por sexo tenemos 11 pa-
cientes de sexo masculino y 7 de sexo femenino, cons-
tituyendo un radio hombre mujer de 1,5:1, igual a lo
reportado en la literatura-”.

La edad media al diagnodstico en nuestra muestra
fue de 50,5 afos, mayor a la reportada en la literatura

4

que es de 42,8071V, Podria explicar esto que nuestra
muestra no incluye nifios, ya que en el Hospital de Cli-
nicas se atienden pacientes de 15 afios 0 mas; y también
el pequefio tamafio de la muestra.

Dermatitis herpetiforme

Con respecto a la presentacion clinica de la derma-
tosis la localizacion y morfologia de las lesiones fue
caracteristica. Todos los pacientes presentaron lesiones
simétricas en areas extensoras de miembros, y en or-
den decreciente en gluteos, muslos, dorso, hipogastrio,
pliegue intergluteo, region lumbosacra, brazos, cuello,
cuero cabelludo, dorso de pies y cara palmar de dedos
de la mano. Como presentacion atipica un paciente pre-
sentd lesiones en cara, pero acompafadas de lesiones
de localizacion clasica, a diferencia de los casos repor-
tados con compromiso facial aislado.

Las lesiones fueron polimorfas, con papulas erite-
matosas y vesiculas agrupadas sobre una base eritema-
tosa como lesiones primarias; y como lesiones secun-
darias erosiones y excoriaciones secundarias al rascado
y maculas hiperpigmentadas postinflamatorias. No tu-
vimos presentaciones urticariformes ni purpura palmo-
plantar en nuestra muestra.

Si bien la presentacion clinica fue clasica de DH, no
se realizo rapidamente el diagndstico, con tiempos en-
tre el inicio de los sintomas y el diagndstico de hasta 36
meses, y con tratamientos con planteo de escabiosis en
cuatro de los 15 pacientes. Podria influir aqui la demora
en el acceso a la consulta dermatologica.

El estudio histopatolégico fue caracteristico de DH
en 12 de los 18 pacientes estudiados. En seis pacientes
los hallazgos no fueron caracteristicos, pudiendo tratar-
se de lesiones mas evolucionadas!'9,

Se realizé estudio de IFD en 12 pacientes porque
se perdieron muestras para IFD por errores como co-
locacion en formol en lugar de suero fisiologico o no
refrigeracion de la misma. De todas formas, estos seis
pacientes a los que no se les realizé IFD presentaban
una histopatologia caracteristica para DH. Once pre-
sentaron depdsito granular de IgA a nivel papilar, y tres
presentaron ademas el deposito de IgA a lo largo de la
unién dermoepidérmica, hallazgos diagnosticos de la
IFD". Ningun paciente de nuestra muestra presentod
un patron fibrilar de IgA, dato que no llama la atencion
ya que esta descrito so6lo en un 1,2% a 2,6% de la po-
blacion occidental!”. Ademas de los depdsitos de IgA,
presentaron en orden descendente depositos concomi-
tantes de C3 (cinco pacientes), IgG (cuatro pacientes)
y un paciente depdsitos de IgM. Los depositos de IgM
son los que siguen en frecuencia a los de IgA en la lite-
ratura, a diferencia de nuestra muestra?.

En cuanto a la evolucidn de la dermatosis, los datos
son mas débiles por la pérdida de pacientes en contro-
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les sucesivos. No tenemos datos especificos en todos
los pacientes sobre el motivo de la baja adherencia a
los controles. Podria ser la dificultad economica para
concurrir a los controles, muchas veces presente en los
pacientes que se asisten en el servicio publico de salud.
Un paciente se cambi¢ a la asistencia mutual luego del
diagndstico.

Como ya se menciond, las lesiones cutaneas demo-
ran 1-2 afios en lograr su remision completa con la DLG,
y reaparecen rapidamente luego de la reintroduccion
del gluten en la dieta®. A los tres meses del diagnos-
tico todos los pacientes” mantenian prurito y lesiones
activas. A los seis meses del diagndstico tres de cuatro
pacientes mantenian lesiones activas. So6lo contamos
con la evolucion de la DH a 12 meses del diagnostico
en cinco pacientes. Sin lesiones activas de la dermato-
sis, pero cuatro de ellos bajo tratamiento farmacoldgico
con dapsona. Mas alla del afio de evolucion, tuvimos
control en dos pacientes que habian abandonado en for-
ma intermitente la dapsona y la DLG, reapareciendo las
lesiones activas de DH.

La dapsona no esta disponible en Uruguay, los pa-
cientes que han recibido tratamiento con este farmaco
lo compran en el exterior (Argentina). Esto dificulta la
constancia del tratamiento, con interrupciones transi-
torias por no acceder a la medicacion. Tres de cuatro
pacientes que la habian recibido mostraron la rapida
respuesta de la dermatosis referida en la literatura®'®.
En cuanto a los efectos adversos, dos pacientes presen-
taron descenso de la Hb que requirié disminucion de la
dosis. Ninguno presenté metahemoglobinemia ni efec-
tos idiosincraticos.

Enfermedad celiaca

Sintomas y signos de EC al diagnostico

Se observaron solo cinco pacientes asintomaticos
(33%). Este resultado discrepa con lo descrito en la li-
teratura, donde un 60%-70% de los pacientes con DH
tienen una EC asintomatica'>??. Esta diferencia podria
explicarse por el bajo numero de pacientes en nuestro
estudio. Otra explicacion seria que los pacientes con
EC de un nivel socioeconémico bajo tienen mas posi-
bilidades de presentarse con diarrea u otros sintomas
gastrointestinales en comparacion con los de mayor in-
greso®?? y la poblacion del Hospital de Clinicas que
es un centro de asistencia publico podria presentarse de
esta forma.

En cuanto a los anticuerpos antitransglutaminasa y
antiendomisio al diagnostico, estos fueron negativos
en los pacientes que se estudiaron bajo DLG. Como ya
mencionamos, estos son marcadores de la adherencia a
la DLG con la que se negativizan, y su medicion para
el diagnostico se debe realizar consumiendo gluten®!%.

Resultados de la histopatologia de biopsias intesti-

nales: 9/14 pacientes de nuestro estudio (64,2%) pre-
sentaron atrofia vellositaria e hiperplasia de las criptas
(Marsh III), similar al 70% reportado en la literatura.
4/14 (28,5%) con atrofia vellositaria severa (Marsh I1Ib
y IIlc), lo que coincide con el 29% reportado#23),

De los tres pacientes con Marsh 0, dos presentaron
anticuerpos de EC positivos y el restante anticuerpos
negativos. En este tltimo paciente la biopsia y los anti-
cuerpos se realizaron bajo DLG y no teniamos contro-
les posteriores. Los pacientes con Marsh I y II tenian
anticuerpos positivos.

Por lo que confirmamos el diagndstico de EC me-
diante la presencia de atrofia vellositaria y/o anticuer-
pos especificos en 14 de los 15 pacientes.

Seis pacientes (40%) adhirieron a la DLG. Los ni-
veles reportados de adherencia estricta a la DLG en
adultos con EC variaron entre 36%-96%%Y. Si bien
la DLG ofrece multiples beneficios en el manejo de
la DH, en la practica no es bien aceptada por muchos
pacientes. Requiere una monitorizacion detallada de to-
dos los alimentos ingeridos, consume tiempo y restrin-
ge socialmente. Ademas, los productos libres de gluten
no estan ampliamente disponibles y son mas costosos
que su contraparte con gluten®. Puede ocurrir una in-
gesta inadvertida de gluten por contaminacion cruzada,
llevando a que los pacientes mantengan lesiones cuta-
neas y lesiones en la mucosa intestinal inducidas por
gluten. Medicamentos y suplementos pueden presentar
trazas de gluten en sus excipientes®.

Los factores que se asocian significativamente con
una mejor adherencia a la DLG son la comprension de
la dieta, la capacidad de mantenerla cuando se ingieren
alimentos fuera del hogar y la participacion en grupos
de apoyo®*29. En Uruguay contamos con la asociacion
de celiacos del Uruguay (ACELU), a la que se vinculan
los pacientes desde el servicio de gastroenterologia. La
adherencia a la DLG minimiza los riesgos asociados
a la exposicion prolongada al gluten en pacientes con
DH y EC®9).

Asociacion lesional

En trabajos no recientes se reportan 4,3% de pacientes
con tiroiditis de Hashimoto asociada a DH®?. Para EC
en general es la enfermedad autoinmune mas comun-
mente asociada, presente en 20%-30% de los pacien-
tes!, 4/15 pacientes del estudio (26,6%) tenian hipoti-
roidismo asociado, no pudimos definir si este se debia
a tiroiditis de Hashimoto ya que no contabamos con
la determinacion de anticuerpos antitiroideos, pero la
incidencia coincide con lo reportado para EC.

Conclusiones

En 13 de 15 pacientes la DH fue el sintoma guia para el
diagnostico de EC.



Dermatitis herpetiforme como manifestacion extraintestinal gluten inducida en la enfermedad celiaca| Lizarraga B et al

Se destaca la importancia para el médico derma-
tologo de reconocer la DH, ya que de permanecer sin
diagnostico los pacientes persisten con sintomas cuta-
neos intermitentes que afectan su calidad de vida; y es-
tan expuestos al desarrollo de complicaciones de la en-
teropatia subyacente y aumento del riesgo de linfoma.

No debemos iniciar DLG hasta confirmacion del
diagnostico de EC, ya que con ésta negativizan los an-
ticuerpos y mejora a la enteropatia, pudiendo dificultar
la confirmacion diagnoéstica de EC.

Es muy importante el trabajo interdisciplinario en
estos pacientes, en conjunto con gastroenterologo y
nutricionista. Es fundamental lograr una adherencia a
la DLG, que lleva a la resolucion de la dermatosis y
permite disminuir o suspender el tratamiento con dap-
sona y los riesgos asociados a este; y en la enteropatia
mejoria de los sintomas digestivos y extradigestivos.
La DLG mejora la calidad de vida de los pacientes y
reduce el riesgo de desarrollo de linfoma.
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Summary

Introduction: dermatitis herpetiformis (DH) is an
inflammatory cutaneous disease comprising relapses
and remissions. It is an extraintestinal manifestation
of coeliac disease, which can even be its first clinical
manifestation. Coeliac disease (CD) is an autoimmune
systemic disease, associated with enteropathy, that is
induced by the intake of gluten in genetically predis-
posed individuals. In both diseases an association be-
tween HLA DQ2 and HLA DQ8 has been proved.

Objective: to present the characteristics of patients
with Dermatitis herpetiformis (DH) and Coeliac disea-
se (CD) who are assisted in the dermatology and gas-
troenterology polyclinics at the “Dr. Manuel Quintela”
University Hospital.

Methodology: descriptive, observational, retros-
pective and longitudinal study of a series of cases.
Inclusion criteria: patients assisted at the dermatology
and gastroenterology services of the University Hospi-
tal, with a diagnosis of Dermatitis herpetiformis (DH)
confirmed by histopathology and/or direct immunofluo-
rescence (DIF), from July, 200 to June 2018 inclusive.
Patients whose skin histopathological exam could not
be accessed were excluded from the study.

Results: 15 patients were included, 9 male and 6
female. Average age upon diagnosis of DH is 49 years
old. 4 patients were treated with dapsona, evidencing

a fast response to dermatosis, and no severe adverse
effects. In 13 patients, DH was the guiding symptom
to diagnose coeliac disease. However, 5 patients had
asymptomatic CD, 6 presented classical symptoms and
4 non-classical symptoms.

Resumo

Introducgdo: a dermatite herpetiforme (DH) é uma
doenga inflamatéria da pele que ocorre em impulsos
¢ remissdes. E uma manifestacio extra-intestinal da
doenga celiaca (DC), da qual pode ser a primeira mani-
festagdo clinica. A doenga celiaca é uma doenga autoi-
mune sistémica associada a enteropatia, desencadeada
pela ingestdo de gliten em individuos geneticamente
predispostos. Uma associagdo com HLA DQ2 ¢ HLA
DQ8 foi demonstrado em ambas as doengas.

Objetivo: mostrar as caracteristicas dos pacientes
com HD e DC atendidos nas policlinicas dermatologi-
cas ¢ gastroenterologicas do “Dr. Manuel Quintela ™.

Metodologia: foi realizado um estudo descritivo,
observacional, retrospectivo e longitudinal de uma sé-
rie de casos. Critérios de inclusdo: pacientes atendidos
nos servigos de dermatologia e gastroenterologia do
Hospital de Clinicas, com diagnéstico de HD confirma-
do pela histopatologia ¢ / ou imunofluorescéncia direta;
de julho de 2000 a junho de 2018 inclusive. Foram ex-
cluidos os pacientes em que ndo foi possivel acessar o
estudo histopatologico da pele.

Resultados: incluimos um N total de 15 pacientes,
9 homens ¢ 6 mulheres. A idade média no diagnostico
de DH ¢ de 49 anos. 4 pacientes receberam tratamento
com dapsona, com resposta rapida da dermatose, sem
efeitos adversos graves. Em 13 pacientes, a DH foi o
sintoma norteador para o diagndstico de DC. 5 pacien-
tes com DC assintomatica, 6 com sintomas classicos, 4
com sintomas nao classicos.
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