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INTRODUCCION:

Las enfermedadeé diarreicas siguen siendo una de las
primeras causas de morbimortalidad en nuestra poblacibn
infantil, y son la primera causa de ingreso al servicio
de Pediatria Mé&dica Lactantes del Hospital General, Cepn
tgo Médico "La Raza", siendo la mayor parte de ellas de
evolucién prolongada.

En la diarrea de evolucidn prolongada pueden existir
cgnbio- en la mucosa intestinal, caracterizados por a«-
planamiento de las vellosidades y alteraciones de las _
microvellosidades, que repercuten en la actividad enzi-
mitica del borde en cepillo y en general sobre la digeg
tién y la absorcién.

Uno de los métodos de estudio que han aportado impor
tante conocimiento sobre las alteraciones de la mucosa_
intestinal ha sido, la biopsia intestinal peroral, que_
es (til para valorar 'la morfologia global de las vello-
sidades intestinales, tanto con microscopio de .luz, co-
B0 con microscopio electrénico, y la presencia de micro
organismos o parfisitos. Ademés, er posil;le determinar _
disacaridasas, tanto cualitativa como cuantitativamente

mediante procedimientos histoguimicos.
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La biopsia intestinal peroral es un vnlionc procedi-
miento para la valoracién de pacient:es con malabsorcibdn.
Solo con ésta el médico puede establecer o excluir con_
certeza; enfermedades difusas del inigltino como cauna;
de malabsorcién. Existen cuatro enfermedades en las cua
les la biopsia inteatinal establece el aiagpbltlco: en~-
fermedad celiaca, abetalipoproteinemia, agamaglobuline-
mia, y cnfermedaa de Whipple. En otras enfermedades in-
tgltinalcl'puede ser de valor diagnéstico. En los ilti-
mos afios, existe un creciente intﬁrég por determinar la
utilidad de la biopsia intestinal en la diarrea de evo-

lucidn prolongada.



OBIETIVOS:

l.~ pemostrar los cambios histolégicos de la mucosa _
intestinal, en pacientes con diarrea de evolucién

prolongada.

2.~ Determinar la utilidad de la biopsia intestinal _
peroral en el Adiagnéstico de la diarrea de evolu-

ecién prolongada.



HIPOTES1S:

La biopsia intestinal en pacientes con diarrea de evg
lucién prolongada muestra diversos grados de- atrofia de_
las vellosidades, con lesiones especificas, por lo que _

es de utilidad Aiagnéstica.

H!QO‘!‘ESIS NULA:

La biopsia intestinal en pacientes con diarrea de evg
1uci§n prolongada muestra diversos grados de atrofia ée_
las ve_llolidndes. con lesiones inespecificas, por lo gue

no es de utilidad diagnSstica.



BIS‘!‘OLOGIA mx. DE LA MUCOSA INTESTINAL.

1a Cltr\mtun del Lntoltino delgado refleja dos nece-
sidades: debe ptqsonnr una luperﬁ.cie de absorcién muy-
amplia y debe ciber en el pequefio .voium‘n de l.la cavidad_
abdo-ina!.. Pnn cubrir estos requisitos, forma asas y __
p:ounu' varios tipbs de proyerciones hacia la lui intes A
tinal.

Bl intestino delgado es una estructura que se extien-
Se desde 4.1 piloro Mlu. 1la vilvula ileocecal. Mide ipro
xindamto 6 metros de longitud en el ndulto y consta _
do tto- poreiomu duodnno. ycyuno, e fleon. Presenta [
cuatro eupn: serosa,’ mlcullr. .ubmcou b4 mcou. Esta
dltima, la mfs interma, es la de mayor iwomneh, desde
;1 punto de vista de la ;llg.ﬂ:i&: Y ib-o:e_:lGn de los ali
‘mentos. .

Paza 'llmr a cabo adocuidtnntc la absorcibn el in--
tcltlno delgado requiere de una gran superficie epite---
11al no bastando la longitud del mismo; para tal requerj
g.unto. .ptuoh_n tres tipos de proyecciones gque incremepn

_tan la '-up;x;tiélo de .S-oréibu dndo 3300 hasta dos aie--

llones de centimetms$ cuadrados. Bn orden de tamsfic decrs
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-ciente se encuentra, los pliegues circula;es, las vello
sidades intestinales y las microvellosidades. Los plie--
gues circulares son crestas de B hasta 10 milimetros de_
aitu:a.que abarcan la mitad o hasta dos tercios de la —
circunferencia interna del intestino, e incluso, pueden_

constituir una espiral. Estos pliegues circulares o v&l-

vulas de Kerkring, inician en la porcién proximal del __

duodgno; para desaparecer en la parte distal del fleon,__

estando mas desarrolladas en la union duodenoyeyunal.

: ﬁl gegundo tipo de .proyeccién es la vellosidad intes~
tinal. Estas vellosidades dan la apariencia aterciopela-
da a simple vista, su densidad esta comprendida entre 10
a 40 por milimetro cuadrado, tienen una altura apzoximé-
da de 0.5 a 1.5 milimetros (1,2). '

Normalmente no todas las vellosidades estsn pexfecta-'
mente erectas, como estructuras digitiformes, muchas de_
ellas tienden a doblarse en diferentes direcciones va---
riando su moéfologiah desde estzuctura-‘digitifoimen hag'
ta estructuras anchas, redondeadas con io:des co:ngados.
Algunas vellosidades presentan forma semejante a una ho-

ja, otras presentan bifurcaciones.



Por otro lado, las vellosidades intestinales varfia _
de tamafio y forma en las dttegc.ntel éo:cionu del intes
tino delgado. En el duodeno éstas son anchas y cortas,
en forma de lengua, .nvol yeyuno tior;d.n a ser aln:ga--.
das(en forma de dedo) y en t:.bulion_‘l presentan ramifica
ciones. En la parte di;ul. del yeyuno y en el ileon las
vellosidades son nfs co:ﬁu. Las vellosidades que se en
cuentran sobre los n6dulos linfticos o sobre las ‘glén-
dulas de Brtner son afs cortas y con frecuencia se ob--
--tign planas. B

En estudios :‘ilindol sobre voluntarios normales,

se ha cbservado qm las vellosidedes intestinsles de _
‘IOI 1ndtv16uoo de paises en dou::ollo son mbs éotus‘;_
anchas y con una proporcién mayor de bifurcaciones, en_
comparacifn con las vellosidades ds los individuos de _
ju!u- Aesarrollados. l-tc;l Gltimos tienen una propor--
cibn menor de cil.ul;- inflamatoriss ﬁn la lémina propia
Tel ves, §sto sea debido » las diferencias en nutricién
higiene y salud entre estas comunidades (3.4).

Entxe las bases ds lass vellosidades estén las criitas

de Luborkahﬁ'. astas glindulas sisples son invaginacio-



-nes tubulares, que se extienden hacia la muscularis mu-
cosa sin penetr;r a ella, tienep una funcién de-regene:g
racidén y de secreéién.

Tanto las vellosidades como las criptas estian recu---
biertas por un epitelio coluﬁnar simple, en el gque exis-
ten 5 tipos de células: célula columnar indiferenciada,_
célula de absorcidn, cé&lula caliciforme, célula argenta-
fines y célula de Paneth. En la cripta, predominan las _
células colunnares indiferenciadas; esta célula tiene un
citoplilmn bas6filo y se divide frecuentemente. En la ve
llosidad el p:ipcipnl tipo celular es la célula de absor
cién, que tiene un citoplalma moderadamente basd£filo, su
nicleo es basal, y presenta en el borde libre las micro-
vello-iﬁ-dol que s6n pequefias p:oy-écione. de 1.4 micras
. de alto, por 0.'08 micras de ancho y tienen una densidad_
- de 200,000 por milfmetro cuadrado. Estas microvellosida-
des o borde en cepillo son PAS-positivas. Entre estos __

dos tipos principales de células se encuentran 1as. célu-
ias caliciformes., son productoras de moco: tienen forma_
. de copa y presentan en su citoplasma, vesiculas con moco

que rechazan al niicleo a la base.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

Desde la década de los cincuentas, con los reportes -
iniciales de Shiner, croshy.y kﬁgler (2,5,6,7,8), se ha_
observado la utilidad de la biopsia intestinal peroral _
para el diagnéstico como para la valoracién de la evolu-~
cibn de los pacientes con sindrome de malahsorcién. Ini~
cialmente este mécodo-fue utilizado en aduléos. pero con
la mejoria de la técnica y modificaciones a los disposi-
tivot'inicinicl. ha uidé posible su utilizacién con segu
ridad en el paciente pedidtrico, habiéndose incrementado
los reportes de la utilizicién de este estudio en nifios,
en las do-.ﬁltiﬁa. décadas (9,10,11,12,13).

‘La biopsia intestinal ha sido itil para valorar la ___
morfologia de las vellosidades intestinales, la activi--
dad enzimitica y la presencia de parisitos o bacterias._
En pacientes con diarrea de evolucién prolongada se han_
observado cambios atrSficos de la mucosa, disminucibn de
las disacaridesas y de la actividad tripsica (12,14.15,-
16,17,18) . Estos cambios atrSficos y disminucién de las_

_disacaridasas, tambien ha sido observado en algunos pa-=-

cientes desnutridos de tercer gradoe (17,19,20). Tambien_
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as posible por este método observar los cambios de la

micosa Yy sus dnzima;. como respuesta al tratamiento (£6r
mulas oimnnlel. alimentaéién 'parenteral. nutricién a-
" decuada, etc), describiéndose una recuperacién gradual _
de la arquitectura de las vellosidades y de los niveles_
onz_initico-. roqui:hﬁdo varias semanas e incluso meses_
para la recuperacibn total (15,16,17,19).

. Desde la introduccidn de la biopsia intestinal ésta -
7 ha sido un ﬁliolo proc'cdini.ento para la valoracién de _
los pacientes con sindrome de ﬁlab-o:ciﬁn. Solo con la_
biopsia intestinal el n&gico puede establecer o excluir_
con certeza enfermedades difusas del intestino, como cau
= -de malabsorcién, con diarrea y deficiencias putricio-
nales asociadas. Bsta informacién que brinda la biopsia_
puede ser clasificada en cuatro grupos segun la espﬁcit;
dad diagnéstica (12). En el primer grupo 1a biopsia es _
de valor diagnéstico si el paciente no ha sido tratado._
En este grupo se incluyen 4 enfermedades: enfermedad ce-
1imeca, enfermedad de Whipple, abetalipoproteinemia, y a-
" gasaglobulinemia. En el segundo grupo 'la biopsia puede,
o no, ser de valor diagnéstico, ya que en este grupo se_

incluyen enfermedades cuya afectaciédn de la mucosa puede
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~citos, células plagméticas, neutréfilos y macrbfagos,
ademéis de un gtan'nﬁmero de bacterias adheridas 2l epi-
telio sin invasidén a la lamina éropia. con atrofia de _
vellosidades. Los sezﬁtipos reportados son: 0119:Bl4 y_
0111:K58 (14,22).

La Giardia lamblia es una causa frecuente de diarrea
de caracteristicas clinicas variables, los cambios mor-
folbgicos de la mucosa intestinal son generalmente in--
nespecificos, puede habét atrofia de las vellosidades _

~de grado variable, criptitis, infiltracién importante _
de linfocitos, ademés es posible encontrar al pardsito_
adherido al epitelio (2,23).

La técnica para la biopsia intestinal es simple y se
gura (9,10,12). Se. menciona entre sug complicaciones he
morragia, hematoma de la pared intestinal, y perfora---
cién inteltigal, describiéndose con mayor frecuencia en
los t;aﬁajos iniciales, presentandose en la actualidad_‘
muy ocasionalmente e incluso en estudios de series gran

Adel no se repo:tin. en funcibén de la mejoria de la téc-

. nica y la seleccidn adecuada de la cdpsula (5,12,13,24).



i5
MATERIAL Y METODOS:
7 Se practicd biopsia intestinal en 14 pacientes inter-
nados en el servicio de Pediatria Mé&dica Lactantes del _
Hospitai General, Centro Mé&dico "I.n raga", en el periodo
comprendido entre ag;ato ‘de 1982 a noviembre de 1983, __
Dos de los pacientes fueron excluidos por obtene.rle mate
rial insuficiente en la biopsia.

La edad pr;:medio fue de 11.3 + 5.8 meses (1DE). Fue-—
ron 8 nifias y 4 nifios.

Todos los pacientes prelen;:lron‘ di.:x:ea de evolucibn_
prolongada ‘con un promedio de 59.5 & 98.1 dfas (1DE): ex
cluyendo a un plci.;ntc con dﬁ:zﬁ de 365 dhl‘d‘ evolu='
cién, el tiempo fué de 31.8 # 20.4 dias (1DE). La mayor_
proporcién de los pacientes presenté dunutr:l.c:l6n (83%)._
Qe éstos el 40X fueron desnutridos de to:cof grado, oi -
50% de segundo grado y solo el 10X de primer g.ndo. '

A su ingreso a todos los pacientes n. l.'u practieb ___
biometria heméitica c}:mp;lcta. electrolitos séricos, pru;-
bas de coagulacién, coprocultivo, eopzopaulléoleépico -

Por tres muestras, amiba en fresco poxr tres muestras, mo
: )

co fecal, busqueda de Giardia en liquide dquenll. PH ¥_
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azdcares reductores -en heces, prueba de D-xilosa y radig
) grafia simple de abdomen, anteroposterior v lateral,

Se empled la cépsula de Crosby~Kugler pedidgtrica de _
0.8 cm de didmetro, con una ventana de 1.5 milimetros de
diametro (modelo Q-17226), en pacientes menores de 10 Ko
de peso. En los pacientes con peso superior se utilizd _
una cipsula similar pero de dos ventanas, las cuales tie
nen un diametro de 1.8 milfmetros cada una (modelo Q1868
6). l

A los padres de los pacientes selaeccionados, les fué_
lolicitpda su -utorizaciSn, firmando para ello hoja de _
solicitud quirdrgica 4-30-59/72.

ﬁl paciente fue sometido a ayuno 8 horas del procedi-
miento, aportando liquidon y calorias adecuadas. Se le _
aplich una dosis Gnica de diazepam una hora antes del es
tudio, calculado a 0.3 mg/kg, por via intumu-cﬁlar.

Una vez el paciente lCdIdO..‘l; introdujo la cépsula a
estdmago y se aplicsd metoclopramida a la dosis de 0.3 mg
por Kg, por vfa intravenosa. Se esperS. un lapso de una _
‘hora para que por vaciamiento géstrico, incrementado pox.

la metoclopramida, llegara a intestino, verificfndose __
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por medicibn de pH y caracterSaticas macroscSpicas de la
secrecidn inte-tinai. A través de fluoroscopia se ubict_
la cépsula a nivel del-ﬁngulo de Trietz. A través del tu
bo de la cépsula se realizd limpieza con solucién fisio-
légica y aire. Se disparé la cépsula a través dc‘auécién
en el tubo, con una jeringa de 20 cc. Se envis$ }a mues—-
tra al servicio de Patologfa, inmersa en solucibn fisio-~
l6gica. La muestra fue orientada con el estersomicrosco-
pie, proce&}endo a fijarla con formol, pplteéior@ente se
procesd en el Autotechnicon Méno 2#..Se'prlcti¢ar6n'cor-
tes en serie y posteriormente tincibn con‘hemagoxi§ina--
eolinq, PA-Schiff,‘y tincién de Gram.

No se realizé estudio énzim&tico ni micro-coplaleléé-‘

trénica por no contar con el gquipo técnico adecuado.
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RESULTADOS:

De los 12 pacientes estudiados, el 75% mostr5 canmbios
Inolp.ei!!.con (ntro_tﬁ de vellosidades e infiltrado de _
linfocitos, células plasmiticas vy en algunos eosindfilos
Y S80l0 en un paciente encontramos otra aiteracién mas es
pecifica que correspondidé a linfangiectasia intestinal,_
la cual se considerS secundaria probablemente a un sin--
drome nefrdtico. En un 25% no encontramos alteracibn so-
bre l.n'. vellosidades intestinales, pero si infiltrado de
lingociton. células plasméiticas v eosinéfilos. Dividimos
a los pacientes lcgﬁn el grado de atrofia de las vellosil
dades; el grupo I correspondid a mucosa normal, grupo II
cuui:iol atrbficos leves a moderados y el grupo 111 a pa-
cientes con atrofia severa (tabla 1).
8in atrofia ‘Atrofia -leve Atrofia severa

. a moderada
n* 3 4 5

TABIA 1
Los reportes de las biopsias fuex:on‘ los siguientes:
Caso l.- La mucosa intestinal muestra aplanamiento de __

las vellosidades, con minimo infiltrado de lin~
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Caso 7.- Mucosa incguinal aplanada, las vellosidades b2
jas y‘ ensanchadas. la lémina propia con edema -
importante, infiltr'ado -do linfocitos, células _
plulnltic.-n. Regeneracidn epitelial (fig. 7).

Caso 8.~ Aplanamiento de la mucosa, atrofia leve de h.s-
vellosidades, infiltrado de linfocitos, células
plasmfiticas y eosindfilos (fig 8).

Caso 9.~ Mucosa aplanada, atrofia de vellosidades, sxis-

~ te sumento de il celularidad dada por células _
plasméiticas y linfocitos, asf{ como, moderada __
cantidad de eosinbfilos (£ig 9).

Caso lO.-At:otﬁ de las vellosidades, con disminucién de
las células columnares, y aumento del nimero de
las caliciformes. Discreto infiltrado inflamatp
rio en la lémina propia (fig. 10).

Caso ll.-Vellosidades de apariencia digitiforme. En la _
lémina propia I‘niy escisas células plasmiticas y
linfocitos.

Caso 12.-Biopsia intestinal con atrofia leve e inflama--
cién crénica.

En un 75% se aisld un germen en &l coprocultive, y de



- PIGURA 2

Linfangiectasiss intestinales

.PIGURA 2(Acercamiento)
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FIGURA 4



citos en 1la lénina propia. FIGURA S
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sorde en cepillo aparents:

PIGURA 6
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Atrofia con regensracifn epitelial

FIGURA 7

Atrofia leve
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Atrofia severa

FIGURA 9

pisminucién de las células columnares y aumento de
las caliciformes con atrofia de vellosidades.

FIGURA 10



26
éstos en el 22% se encontrlroﬂ dos gérmenes (éabla 2).

» El germen aislado con mmyox frecuencia fué la E. coli
{72%), siendo el serotipo mis frecuente sl Ol1l1:K58. Las
otras bacterias aisladas fueron Salnb'nolh y Shigella _
(tabla 2). o

Se observd que la mayor parte de los pacientes infec-
" tados tenian atrofia sevira de la mucosa 1nt§ltinnl (gru
po 11I), micntrli los no infectados mostraron en su mayo

ria cambios moderados (tabla 3).

RELACION INFECCION-LESIQN .
GRUPO I  GRUPO II  GRUPO III' .
INFECTADOS 2 2 5 - :
- NO INFECTADOS A 2. 0
TOTAL 3 4 5
TABLA 3

En ninglin paciente infectado se observé cambios infla ‘
x"mtoxitn agudos, en la biopsia intestinal( presencia de_:
neutrffilos en la l&mina propia, microabscesos en las ___
criptas o presencia de bacterias).

En el 91% de los pacientes la D-xilosa fué anormalmen
te baja, sin que se relacionaran los niveles de D~xilosa
con el grado de atrofia e incluso en un paciente con a--

trofia leve a moderada, la D-xilosa fue normal.



g eeme BACTERIAS. ATSLADAS EN COPROCITTTUQ

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

Caso

caso

Caso

caso

Cnso

caso

N*
1
2

10
11
12
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Bacteria aislada
Salmonella grupc B
Escherichia coli 01l1:KS8
Negativo

gscherichia coli 0020:K60

§almon.11l stanley

" Escherichia coli 0111:KS8

Escherichia coli 0028:K73.

Negativo
Escherichia coli 0126:K71

Negativo

" Escherichia coli 0111:K58

Bscherichia coli 0020:KS8
Escherichia coli 0111:KS8

shigella soney

TABLA 2
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105 examenes parﬁclinicos complementarios, incluidos_

en el protocolo, no mostraron cambios aiéhificat;voa.
No se presentaron complicaciones, solamente dos inci—
dentes: en dos ocasiones durante la toma de la biopsia,
se desprendib la porcibn distal Qe la ;69.“1!- que se re

cuper6 posteriormente, mediante tamizaje de las evacua--

ciones.
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DISCUSION:

La biopsia intestinal es un procedimiento atil, segu-
ro'y ampliamente aceptado p;ra ia valoracidn de los pa~~
cientes con sindrome de malabsorcibn. Trier (12), esta--
blece cuatro grupos de acuerdo a su valor Adiagnéstico. _
Dentro del primer grupo estfn la enfermedad celiaca, la_
enfermedad de Whipple, la agamaglobulinemia y la abeta--
lipoproteinamia en donde la biopsia es de alto valor. En
el segundo grupo estan enfermedades en donde la lesiones
intestinales puedan ser difusas o focales y la biopeia _
es Gtil cuando abarca esatas dreas dafiadas; en este grupo
se encuentra ll'linfoma intestinal, linfangiectasias, en
teritis regional, enteritis eosinofilica, infestaciones_
parasitarias, amiloidosis, etc. En el tercer grupo se in
cluye al eaprue tropical, desnutricién severa, enteritis
por radiaciSn, diarres por sobrecremiento bacteriano, __
sindrome de ZOLLingct-éllilon;’otc.. en donde la biopsis
[ 1] aqo:mnl pero no diagnSstica. En el cuarto y dGltimo __
grupo la biopsia es normal aungue existe malabsorcién. _

en &éste e incluye a la cirrosis hepftica, insuficiencia-

pancreitica exScrina, etc.
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La.mayor parte dg nuestros pacientes correspondieron
al grupo tres de esta clasificacibn, ya que lo§ hallaz-
gos encontrados fueron inespecificcs {variabkle grado de
atrofia en las vellosidades, infiltrade de cé&lulas plag
miticas y linfocitos) y solo un caso con linfangiecta--

. sias intestinales. En tres pacientes se encontrd® norma-
1idad en las vellosidades aungue con discreto infiltra-
do inflameztorioc en la lémina propia.

Nosotros dividimos é los pacientes en tres grupos de
acuerdo al grado de aplanamiento de las vellosid#des; -
esta fue una valoracidn subjetiva ya que no se midié la
relacidn criptﬂ-valloaid&d que nos hubiera dado una a--
preciacidn més confiable del grado de ienién.

En un paciente.se encontraron linfangiectasias integ
tinales, fueron catalogadas como secundarias dekido a _
que el paciente no tenia historia de diarreas frecuentes
ni alteraciones sobre linfaticos a otros niveles gue se
describen comc componentes de la linfangiectasia intes-
tinal primaria, ademéis de otro datos(hipocalcemia, lin-
fopenia, etc.). Este paciente presentaba como patologia
de kase un sindrome nefrdtico sin existir una correla--

. eibn bien establecide entre estas patologias (25,26).
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En el caso 1n°5 se encontrd una imagen sugestiva de en-

fermedad celfaca, patologia gue fue descartada por la au-

sencia de exposicién al gluten en este paciente lactante.

Como =e menciona en la literatura (12,5,4,18), no todos _

los casos de atrofia total corresponden a enfgrmedad_ce--
liaca, existen otras causas como enteritis aguda, enteri-
tis crdnica, desnutricidn severa,alergia a las proteinas

de la leche y alergia a las proteinas de la soya en lae_

cue puede haber atrofia severa de las vellosidades.‘

35 un 75% ‘de nuestros paciente; se aislaron 1 o 2 gér
menes en el corpocultivo, sin encontrar en la biopsia da
tos de proceso infeccioso agudo (ausencia de neutréfilos
bacterias o microabscesos). Esto probablemente dependa ;
de lo tardio.en la toma de la biopsia, ya que fueron to~
. madas 55 + 26 dias (1DE) después de au ingreso y por o--
tro lado 8 de estos 9 pacientes habian recibido antibid-
ticos antes de la biopsia.

De los 8 coprocultivos con E.coli, en 4 de ellos se re
porté el serotipo O0l11:K58, que ha sido relacionado con_
un nuevo mecanismo patégeno que consiste en una propie--
dad de entercadherencia. En ninguno de estos pacientes

—

se encontrd bacterias adheridas al epitelio como se des-
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-cribe en la literatura (14,22), sin gQue poda»mos afirmar
- que &sto no sucedid debido a que los pacientes recikie--
ron antibidticos antes de la ton:a de la Siopsie.

Brunser (19) reporta cambios en la mucosa intestinal
en desnutridos de tercer grado, estos cambioe son inespe
cificos y de diversa magnitud. En el 83.3% de los pacien
tes de nuestro estudio. se encontrd desnutricibn, de elbs
4 pacientes (40%) fueron desnutridos de tercer grado, 3_
de ellos mostrarbdn canbio- de moderados a severos vy el _
otro no mobtré alteraciones. De estos 4 pacientes a 3 se
le asoci$ un germen en el coprocultivo. .

Definitivamente unoc de los aspectos importantes en la
valoracién de los pacientes con diarrea de lafga evolu=--
cién es la determinacibn de disacaridasas a través de la
biopsia intestinal, lo cual nos pueds Orientar para el _
tratamiento y‘p:oneltico. En este estudio, el 91% de los
pacientes requirid dio‘ta libre de disacaridos e inclusc,
en el 41%X se necesito alimentaciSn parenteral. 1o que --
nos refleja la alteracién enzimitica de estos pacientes.
La mayor parte de los pacientes a su egreso requirieron_
continuar con dietas especiales libres en disaciridos: _

como se ha mencionado. la recuperacidn total de las vello
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-sidades y sus enzimas requiere semanas a meses. Rossi __
describe en el 70% de 30 pacientes con diarrea intrata--
ble una recuperacién de las vellosidades y de las disaca
ridasas en un lapso de 4 a 13 meses con una media de 6.6
meses (16).

Como ya ha sido mencionado en otros estudios (15,16,
17,18) actuaimente las complicaciones de la biopo:l.- in--
. testinal son raras. En nuestro estudio, aungue la cnu{_-_

tica es pequefia, no las encontramos.
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CONCLUSIONES:
l.-1a biopsia intestinal en los pacientes con diarrea
de evolucibn prolongada es de limitada utilidad, _
ya que los cambios que presentan son inespecificos
mostrando unicamente el grado de atrofia de la‘s ve
lloeidades intestinales.
2.=-En enfermedades vpltalitlrhl como la giardiasis o_
en infeciones ipo: E. coli con mecanismo entercadhe
rente, la biopsia intestinal es de utilidad diag--
nbstica al encontrar estos parésitos o bacterias _
adheridos al epitelio.
3.-Se debe practicar biopsia intestinal en todos los_
picientol con diarres de evolucién prolongada cuan
do los examenes piraclinicos no orienten al diatj--
ﬁéltico © sean refractarios al' tratamiento, con el.
fin de dcicunr enfernmedades en donde la biopsia_

intestinal es diagnéstica.
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