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IN'l'RODtJCCION: 

La& enfermedades diarreicas siguen siendo una de ~as 

primeras causas de morbimortalidad en nuestra población 

infantil, y son la primera causa de ingreso al servicio 

de Pediatría Médica Lactantes del Hospital General, CeJl. 

tro Médico "La Raza", siendo la mayor parte de ellas de 

evolución prolongada. 

Bn la diarrea de evolución prolongada pueden existir 

cambios en la mucosa intestinal, caracterizados por a-­

planamiento de la• vellosidades y alteraciones de las 

microvellosidades, que repercuten en.la actividad enzi­

m6tica del borde en cepillo y en general sobre la dige~ 

ti6n y la absorción. 

uno de loa m6t9doa de estudio que han aportado impo.!, 

tant• conocimiento sobre las alteraciones de la muco••­

intestinal ha sido, la biopsia intestinal peroral, que_ 

•• dtil para valorar 'la morfol.991a global de las vello­

sidades intestinales, tanto con microscopio de .luz, co­

., con microscopio electrónico, y la presencia de micr2 

organismos o par6aitos. Además, es posible determinar 

diaacaridasaa, tanto cualitativa como cuantitativamente 

mediante procedimientos histoqu1micos. 
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La biopsia intestinal peroral es un valioao procedi­

miento para la valoración de paciente• con malabaorci6n. 

Solo con ésta el médico puede eatablecer o excluir con_ 

certeza, enfermedadea difuaas del inteatino como cau1a_ 

de malabsorci6n. Exiaten cuatro enfermedadea en la• CU,!. 

lea la biopaia inteatinal eatablece el dia9n6atlco1 en­

fermedad celiaca, abetalipoproteinemia, agamaglobuline­

mia, y enfermedad de Whipple. En otra• enfermedad•• in­

testinalea 'puede aer de valor diagnó•tico, En los últi­

mo• aftos, -existe un creciente inter6a por determinar la 

utilidad de la biopsia intestinal en la diarrea de evo­

luci6n prolongad•• 



•. 
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OBJETIVOS: 

1.- Demoatrar lo• cambios histológicos de la mucosa _ 

intestinal, en pacientes con diarrea de evolución 

prolongada. 

2.- Determinar la utilidad de la biopsia intestinal _ 

peroral en el diagnóstico de la diarrea de evolu­

ci6n prolongada. 
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HIPOTESIS: 

La biopsia intestinal en pacientes con diarrea de ev.2 

luci6n prolongada mue•tra diversos grados de atrofia de_ 

las vellosidades, con lesiones especificas, por lo que _ 

es de utilidad diagn6stica. 

HIPOTES:IS NULA: 

La biopsia inte11tinal en pacientes con diar-rea de· ev2 

luci6n prolongada muestra diversos grado• de atrofia de_ 

lss vellosidades, con lesiones inespecificaa,. por lo que 

no •• de utilidad diagn6stica. 
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RJ:S'l'OLOGIA -.t. DB. U. MUCOSA DITBS'l'DTAL. 

La ••tructura del inte•tino delgado refleja do• nece-

•idade•r debe pre•entar una •uperficie de ab•orci6n muy­

amplla y debe éaber en el p-.¡uefto volumen de l• cavidad_ 

abdomina~. Para Cubrir eeto• requbito•, forma aaa• y _ 

pr•••nta vario• tipo• de proyer.cion•• hacia la luz inte.!. 

ttnal. 

Sl.inte•tino delgado•• una ••tructura que•• eatien­

de a..i!. el plloro h .. ta la vilvula ileócecal. Jlidle apr2 

x~dlaiiente 6 -tro• de longitud en el adulto -y con•a _ 

dtl tre• porclone•z duodeno, yeyun0, • Ueon. Pre•enta ~ 

c:ua'tro capea a ••ro••, ama•cular, •ubimco•a y 111UCOaa. S.ta 

4ltllla, la -'• interna, •• la de .. yor illportancia. de•de 

el punto die vi•ta d9 la diCJ••ti6n y ab•orci6n die lo• al,! 

••n llevar a cabo adlecuadamente la a1-orc16n el in-

te•tino delgado req111ere'd• una gran .a¡ter~icie .ipite--­

Ual n0 llaetanclo ~ lon9ituil del aialoi ·para tal requerJ. 
. . 
úento, pneenta tr•• tiP!HI de pr0)'8Ccion•• fl'le _lacr-.a 

. tan la .uperfiCl• die ab•orcl6a de•de JlOO ha•ta do8 al-- · 

llon•• ·de centS-UI .• , cu.adradlo8. • orden de ta•fto decrJ. 
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-ciente se encuentra, los pliegues circulares, las vell52, 

sidades intestinales y las microvellosidades. Los plie-­

gues circulares son crestas de B hasta 10 mil1metros de_ 

aitura.que abarcan la mitad o hasta dos tercios de la 

circunferencia interna del intestino, e incluso, pueden_ 

constituir una espiral. Estos pliegues circulare~ o vál­

vulas de Kerkring, inician en la porci6n proximal del 

duodeno, para desaparecer en la parte distal del 1leon, 

estando mas desarrolladas en la union duodenoyeyunal. 

El segundo tipo de.proyección es la vellosidad intes­

tinal. Estas vellosidades dan la apariencia aterciopela­

da a simple vista, su densidad esta comprendida· entre 10 

a 40 por mil1metro cuadrado, tienen una altura aproxima­

da de 0.5 a 1.5 mil1metros (1,2). 

Normalmente no toda• las vellosidades estalin perfecta­

mente erectas, como estructuras digitiformes, muchas de_ 

ellas tienden a doblarse en diferentes direcciones va--­

riando su morfolo91a,. de•de estructuras 4igitiformea ha.!. 

ta estructura• anchaa, redondeadas con bordes corrugados. 

Algunas velloaidadea preaentan forma aemejante a una ho­

ja, otras preaentan bifurcacionea. 
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Por otro lado. laa velloaidade1 inteatinal•• varia 

de ta .. no y forma en la• diferente• porcionea del inte.!, 

tino delgado. Bn el duodeno 6ata1 •on ancha• y cortaa._ 

en forma de lengua. •n •l yeyuno t:l.enden • aer alarga--

da•(•n forma de dedo) y en ocaaione1 preaentan ramific.!. 
. . 

cionea. Bn ·1a parte diatal del yeyuno y en el 1teon la• 

velloaidadea aon -'• cortaa. La• velloaidadea que H 41.!l 

cuentran.aobre loa n6duloa linf,t:lcoa o aobr• l•• gl,n-

dula• de artan•r aon -'• corta• y con frecuencia ae ob-­

aervan plaaaa. 

B" eatudioa r .. liudo1 •obre vol11ntarioa normales. 

•• ha abaervadO ·que la• velloaidadea · int••tinlil•• de . . . 
loa individuo• de paf.a•• .en de .. rrollo aon -'• cortas,_ 

anc:haa y con una proporci6n -yor de bifllrcac:ionea, en_ 

CC11paraci6n . con la• 'Hlloaiclade1 ele loa inaividuoa de 

palaea d-rrolladoa ... ~. 6U:imoa t:ienen 11na propor-­

ci6n -nor ae c6l11la• inf~t:orü• en la Uaina prapia. 

'fal vu. 6ato •• .Sellido a l•• l:lferencie• en. nutrici6n. 

Bnt:re la• be••• ele he velloa.W.aea ••t:6n la• cli¡l:aa 

de Lieberktlhñ. ••ta• 91'nc1ulaa •J.liltl•• aon inva9inacio-
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-nea tubulares, que. ae extienden hacia la muscularis mu­

cosa ain penetrar a ella, tienen una función de regener,2_ 

raci6n y de secreción. 

Tanto laa vellosidades como las criptas están recu--­

biertaa por un epitelio eolumnar simple, en el que exis­

ten 5 tipos de células: e6lula columnar indiferenciada, 

célula de absorci6n, e6lula caliciforme, célula argenta­

fine• y c6lula de Paneth. En la cripta, predominan las _ 

e6lulaa columnares indiferenciadas: esta célula tiene un 

citoplasma bas6filo y •• divide frecuentemente. En la V!, 

llosidad el principal tipo celular es la célula de abao¿ 

ci6n, que tiene un citoplasma moderadamente baa6filo, su 

n6cleo •• baaal, y presenta en el borde libre las micro­

v•llosidad•• que son pequeftaa proyecciones de 1.4 mieras 

de alto, por o •. oa micra• de ancho y tienen una den1idad_ 

de 200,000 por millliietro cuadrado. Z•ta1 microvelloaida­

de1 o borde en cepillo ion PAi:l-íio1itiva1. Entre eato• _ 

dos ti"°• principal•• da c6lula• 1e encuentran la• célu­

la• caliciformes, son productora• de moco: tienen forma_ 

de copa y preaentan sn 1u eitopla1n1a, ves!cul11 con moco· 

que rechasan al n6cleo a la ba1e. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS: 

Desde la década de los cincuentas, con los reportes 

iniciales de Shiner, crosby y kugler (2,5,6,7,B), se ha_ 

observado la utilidad de la biopsia intestinal peroral _ 

para el diagnóstico como para la valoración de la evolu­

ci6.n de loa pacientes con síndrome de malabsorción. Ini­

cialmente este método fue utilizado en adultos, pero con 

la "mejorúi de la técnica y modificaciones a los disposi­

tivos "iniciales, ha sido posible su utilización con seg.!:!. 

ridad en el paciente pediátrico, habiéndose incrementado 

loa reportea de la utilización de este estudio en niftos, 

en la• doa.dltimaa décadas (9,10,11,12,13). 

La biopsia intestinal ha sido útil para valorar la 

morfol091a de las vellosidad•• intestinal••• la activi-­

dad enaim6tica y la presencia de par,aitoa o bacteria1._ 

Bn pacientes con diarrea de evoluci6n prolongada se ha.n_ 

observado cambios atróficos de· la mucosa, disminución de 

la• diaacarida••• y de la actividad Jripaica (12,14.15,-

16,17,18). Batos cambios atrófico1 y disminución de las_ 

diaacaridaaaa, tambien ha sido ob1ervado en algunos pa-­

cientea desnutridos de tercer grado (17,19,20). 'l'ambien_ 
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•• po•il>le por ••te método observar los cambios de lp _ 

muco•• y •u• enzima•, como respuesta al tratamie"nto (f6.!_ 

mula• elemental••· alimentaci6n parenteral, nutrici6n a­

decuada, etc), de•cribiéndose una recuperación gradual _ 

de la arquitectura de las vellosidades y de los niveles_ 

en~i.mltico•, requiriendo varia• •emana• e incluso meses_ 

para J.& recuperaci6n total (15,16,17,19). 

De•de la introducci6n de la biop•i• inte•tinal é•ta 

ha •ido un valio•o procedimiento para la valoración de _ 

lo• paciente• con •lndrome de .. 1ab•orci6n. Solo.con la_ 

biop•ia inte•tinal el m6dico puede e•tablecer o excluir_ 

con certeza enfermedad•• difu•a• del inte•tino, como ca.!!. 

••·de malab•orci6n, con diarrea y deficiencias nutricio­

nal.e• ••ociada•· a.ta informac:i.6n que brinda la biop•ia_ 

puede ••r cla•ificada en cuatro grupo• •egun la ••pecifi. 

datS diagn6•tica (12). Bn el primer grupo la biopda H _ 

de valor diagn6etico 8':1. el pac-i•nte no ha •ido tratado._ 

Bn e•t• grupo •• incluyen 4 enfermedad••: enfermedad ce­

.llaca, enfermedad de tftaipple, abetalipoproteinemia, y a­

ga11aglobulinemia. Bn el •egundo grupo la biop•ia puede,_ 

o no, aer de valor diagn6•tico, ya que en ••te grupo ••­

incluyen· enfermededee cuya afectaci6n de le muco•a puede 
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-citos, células plasmáticas, neutrófilos y macrófagos,_ 

adenms de un gran número de bacterias adheridas ·al epi­

telio sin invasión a la lámina propia, con atrofia de 

vellosidades. Los serotipos repor~ados son: Oll9:Bl4 y_ 

Olll:KSB (14,22) • 

. La Giardia lamblia es una causa frecuente de diarrea 

de caracter1sticaa clínicas variables, los cambios mor­

fol6gicoa de la mucosa intestinal son generalmente in-­

neapec1ficoa, puede haber atrofia de las vellosidades 

de grado variable, criptitis, infiltración importante 

de linfocitos, adená1 es posible encontrar al parásito_ 

adherido al epitelio (2,23). 

La t6cnica para la biopsia intestinal es simple y ·~ 

gura (9,10,12). se. menciona entre sus complicaciones h~ 

morragiá, hematoma de la pared intestinal, y perfora--­

ci6n intestinal, describiéndose con mayor frecuencia en 

loa trabajos iniciales, presentándose en la actualidad_ 

muy ocasionalmente e incluso en estudios de series gran 

des no se reportan, en función de la mejoría de la téc-

• nica y la aelecci6n adecuada de la cápsula (5,12,13,24). 
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MATERIAL Y METODOS: 

se practic6 biopsia intestinal en 14 paciente• inter-

nado• en el servicio de Pediatria Mfd.ica Lactante• del 

Hospital General, centro M6,Uco "La 1uu:a", en el periodo 

comprendido entre agosto ·de 1982 a noviembre de 1983. 

Do• de 101 paciente• fueron excluido• por obtener•• mat.!!, 

rial inauficiente en la biopaia. 

La edad promedio fue de 11.3 .± 5.8 meeee (lDB). FUe--

ron 8 nifta• y 4 nitloe. 

TOdoa loa paciente• preeentaron diarrea de evoluci6n_ 

prolongada con un pro111edio de 59.5 .± 98.1 ·d1ae (lDB): e~ .. 

cluyendo a un paciente con diarrea de 365 diae de evolu~ 

ci6n, el ti.empo fu6 de 31.8 .± 20.4 diae UDB). La mayor_ ·--

proporci6n de loa paciente• preeent6 deanutrici6n (83%), 

de 6etoe e1 4°" fueron deenutrido1 de tercer grado, el 

50% de aegundo grado y eolo el l°" de primer grado. 

A au in9reao a todo• loa paciente• ae lea practic6 __ 

biometr1a hem6tica completa, electrolito• alricoa, prue-

ba1 de coa9ulaci6n, coprocultivo, coproparaeitoac6pico _ 

·por trea mueetra1, amiba en freaco por trea mueatraa, 112 
¡ 

co fecal, bueq~eda de Giardia en liquido duo~enal, pH y_ 
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aziíc:are• redl.1ctores ·en heces, prueba de D-xilosa y radi,2 

grafía •imple de abdomen, anteroposterior y lateral. 

se emple6 la c6p•ula de Crosby-Kugler pedi~trica de 

0.8 cm de diámetro, con una ventana de l.5 milimetros de 

diametro (modelo Q-17226), en pacientes menores de 10 K~ 

de pe10. En los pacientes con peso superior se utiliz6 _ 

una c6p•ula •imilar pero de do• ventana•, las cualee ti~ 

nen un diametro de 1.8 lllil!metro• cada una (modelo Ql86] 

6). 

A lo• padre• de lo• paciente• •eleccionadoa, lee fué_ 

aolicitada •u autorizaci6n, firmando para ello hoja de 

aolicitud quirúrgica 4-30-59/72. 

El paciente fue •ometido a ayuno 8 horaa del procedi­

miento. aportando lÍquido• y calor!a• adecuadae. se le 

aplic6 una do•i• 6nica de diazepam una hora antea del e!. 

tudio, calculado a 0.3 .1119/kg, por vía intraml.1Bcular. 

Una vez el paciente ••dado, ae introdujo la c6psula a 

eatómago y ae aplic6 metoclopramida a la doaia de 0.3 mg 

por J(g, por vfa intraveno••· Se e•per6-un lapso de una_ 

hora para que por vaciamiento g6atrico, incrementado por 

la metoclopraaida, llegara a inteatino, verific,ndo1e 
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por medición de pH y caracterlaticaa macroac6picaa de la 

aecreci6n inteatinal. A través de fluoroacopla ae ubicó_ 

la dpaula a nivel del 'ngulo de Trie.tz. A trav6a del t!!_ 

bo de la c'psula se realiz6 .limpieza con aolución fiaio­

l6gica y aire. Se diapar6 la c'paula a travia de succión 

en el tubo, con una jeringa de 20 ce. Se envi6 la muea-­

tra al servicio de Patologla, inmeraa en aoluci6n fiaio-

16gica. La muestra fue orientada con el eatereomicroaco­

pio, procediendo a fijarla con formol, poateriormente se 

procea6 en el Autotechnicon Mono 2A. Se practicar6n. cor­

tea en aerie y poateriormente tinci6n con hematoxi~iqa-­

eoaina, PA-Schiff, y tinci6n de Gram. 

No ae realiz6 estudio enzimitico ni microacopla eléc­

tr6nica por no contar con el equipo t6cnico adecuado.' 
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l\UULTAOOS: 

De lo• 12 paciente• estudiados. el 75% mostr6 cal!ll:>ios 

ine•pecifico• (atrofia de vellosidades e infiltrado de 

linfocito•, c6lula• plasm6ticas y en algunos eoein6filo~ 

y eolo en un paciente encontramos otra alteración máa e~ 

peclfica qu• corre•pondi6 a linfangiectasia intestinal._ 

la cual •• coneider6 •ecundaria probablemente a un a1n--

4rome nefr6tico. En un 25" no encontramo1 alteraci6n ao-

br• la• vello•idad•• inteatinale•, pero si infiltrado de 

linfocito•. cilula• plaam6ticas y eoain6filo•. Dividimos 

a lo• paciente• •eg6n el grado de atrofia de laa velloai 

dad••: el grupo I corre•pondió a mucosa normal. grupo II 

c.llbio• atr6fico8 leva• a moderado• y el grupo 111 a pa-

ciente• con atrofia ••vera (tabla 1). 

•• 

GRUPO 1 
Sin atrofia 

3 

GRUPO II 
'Atrofia. ·leve 

a moderada 
4 

TASIA l 

GRllPO":J:II 
Atrofia •evera 

5 

LO• reportee de lae biop•ia• fueron 101 1i9uientes: 

c:a•o 1.- La muco•• inte•tinal mue•tra aplana.miento de _ 

.la• vello•idade•. con m1nimo infiltrado de lin-
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Caao 7.- JWco1a inte1tinal aplanada, las vellosidades b!. 

ja• y •n•ancbadaa. la 16mina propia con edema 

importante, infiltrado de linfocito1, cilulas 

plalllllAticaa. Regeneración epitelial (fig. 7). 

ca10 e.- Aplanamiento de la mucoaa, atrofia leve de las_ 

vello1idade1, infiltrado de linfocitos, cllulas 

plasaátic:.• y eosin6filos (fig 8). 

ca10 9.- Jt.a~oaa aplanada, atrofia de velloaidades, exis­

te aumento de la celularidad dada por c61ulas _ 

plasaática1.y linfocito1, aa! como, moderada 

cantidad de eoain6filo• (fi~ 9). 

ca10 10.-Atrofia de la• vello8idadea, con di1minuci6n de 

las c6lula1 colW1111are1, y aWllento del número de 

la1 caliciformes. ~i•creto infiltrado inflamata 

rio en la l'mina propia (fig. 10). 

ca10 11.-vello1i4adea de apariencia digitiforme. En la 

l'mina propia hay eacaaaa c6lula1 plaamiticae y 

linfocitos. 

Caso iz.-eiopsia inteatinal con atrofia leve e inflama-­

ci6n cr6nice. 

zn un 75% •• aial6 un ger111en en el coprocultivo, y de 



Linfangiec:t:a•la• lnteetinal•• 
. · F1GmA 2 

Linfangiectaaie• lnte•tinal•• 

-PIGUllA 2(aceicaaiento1 

21 



vac:uoUnci6n acent11ada del epitelio ae a~. 

aorcl6n. 

lllOderalto infiltra.,·1inf0pla..oc~tarf.o 

P1:GUllA ' 

22 
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Infiltrado acentuado de cerüla• pla•11111tic•• y liñfo-

cito• en le 16Jlina propia. l'IGURA 5 

Borde en · cepillo aparenta 

l'IGUU 6 



FIGURA 7 

A~rofia leve 

FIGWA 8 

24 
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Atrofia •evera 

FIGtlRA 9 

Di•minuci6n de 1•• c61ula• columnare• y au111ento de 

la• calicifornie• con atrofia de vello1idadee. 

FIGURA 10 
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i•to• en el 22% •e encontraron do1 gérmene• (tabla 2). 

El germen ai•lado con mayor frecuencia fU6 la z. coli 

(72")• •iendo el 1erotipo máa frecuente el OllltK58. La• 

otra• bacteria• aielada• fueron SallllOnella y Shigella _ 

(tabla 2). 

se obaerv6 que la mayor parte de lo• paciente• infec­

tado• ten1an atrofia ••vera de la muco•• inte•tinal (gr.!!. 

po 111). mientra• lo• no :i.nfectadoa mo1traron en 1u may.e. 

ria cambio• lllOderado• (tabla 3). 

ll!IPECTADOS 
NO lNPECTAIIOS 
'l'O'l'AL 

GRUPO ~ 
2 

...L 
3 

_ ........ .. 
GRUPO 11 

2 
..L.. 

4 

GRUPO lII 
5 

...2.... 
5 . 

En ning~n paciente infectado •e ob•erv6 cambio• infl~ 

matorio1 agudoa, en la b:i.op•ia inte•tinal( pre1encia de_· 

neutr6filo1 en la lamina propia. lllicroab1ce101 en la• _ 

cripta• o pre•encia de acteria•). 

En el 91% de loa _paciente• la O-xilo1a fu6 anormalmeJ! 

te baja. ain que ae relacionaran 101 nivele• de O-xilo•a 

con el grado de atrofia e· inclu10 en un paciente con a--

trofia leve a moderada, la D-xilo•a fue normal. 
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.-·-.C! .---.-.. ;.. -·· 

Ol•O •• Bacteria ai•lada 

Ca•o 1 Salmonella grupo B 

Ol•O 2 E1cherichia coli Olll:KSB 

ca•o 3 Segativo 

Ca•o 4 E1cherichia coli 00201K60 

salmonella •tanley 

Ol•o 5 11cherichia coli OlllsKSB 

11cherichia coli 00281K73. 

ca10 6 Begativo 

ca•o 7 11cherichia coli Ol261K7l 

caao B aegativo 

caao 9 11cherichia coli OlllzKSB 

CHO 10 Bacherlchia coli 00201KSB 

caao 11 bcherichia coli OlllzKSB 

ca•o 12 Shigella •oney 

'l'ABLA 2 
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Los examenes paraclinicos complementario&, incluidos_ 
I 

en el protocolo, no mostraron cambios significati.vos. 

No se presentaron complicaciones. solamente dos inci­

dentes: en dos ocasiones durante la ºtoma de la biopsia, 

se desprendi6 la porci6n distal de la c6psula, que se r_! 

cuper6 posteriormente, mediante tamizaje de las evacua--

cienes. 

·! 



DISCUSlON: 

La biopsia intestinal es un procedimiento útil, segu-

ro y ampliamente aceptado para la valoración de los pa--

cientes con a1ndrome de malabsorci6n. Trier (12). esta--

blece cuatro grupos de acuerdo a su valor diagn6stico. _ 

Den~ro del primer grupo eatin la enfermedad celiaca. la_ 

enfermedad de 'Whipple, la agamaglobulinemia y la abeta--

lipoprotein<1111ia en donde la biopaia es de alto valor. En 

el aegundo grupo están enfermedades en donde la lesiones 

inteatinalea pueden aer difusa• o focales y la biopsia _ 

ea dtil cuando abarca eataa áreas daftadas, en eete gru?o 

ae encuentra al linfoma intestinal, linfangiectaaias, e.!l 

teritis regional, enteritis eoainof1lica. infestaciones_ 

parasitarias. amiloidoaia. etc. En el tercer grupo ae i.!l 

cluye al eaprue tropical, deanutrici6n severa. enteritis 

por radiaci6n. diarrea por aobrecremiento bacteriano, ~ 

a1ndrome de Zollinger-Elliaon¡'•tc., en donde la biopsia 

•• anormal pero no diagn6atica. En el cuarto y último ~ 

grupo la biopiiia ea normal aunque existe malabaorci6n. _ 

En 6ate •• incluye a la cirrosis hep6tica, insuficiencia· 

panere,tica ex6crina, etc. 
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La .. mayor parte de nuestros pacientes correspondieron_ 

al grupo tres de esta clasificación, ya que loÉ hallaz­

gos encontrados fueron inespecíficos (variable grado de 

atrofia en las vellosidades, infiltrado de células pla~ 

m6ticas y linfocitos) y solo un caso con linfangiecta-­

sias intestinales. En tres pacientes se encontró norma­

lidad en las vellosidades aunque con discreto infiltra­

do infla1111.torio en la l6mina propia. 

Nosotros dividimos a los pacientes en tres grupos de 

acuerdo al grado de aplanamiento de las vellosidades; _ 

esta fue una valoraci6n subjetiva ya que no se midió la 

relaci6n cripta-vellosidad que nos hubiera dado una a-­

preciaci6n m6a confiable del grado de lesión. 

En un paciente.se encontraron linfan9iectasiaa inteA 

tinales, fueron catalogadas como secundarias de~ido a 

que el paciente no teflia historia de diarreas frecuenlea 

ni.alteraciones sobre linf6ticos a otros niveles que se 

describen como componentes de la linfangiectasia intes­

tinal prilllaria, adem6s de otro datos(hipocalcemia, lin­

fopenia, etc.). Este paciente presentaba como patolog1a 

de base un s1ndrome nefrótico sin existir una correla-­

ci6n bien establecida entre estas patologías (25,26). 
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En el caso n•s se encontr6 una imagen sugestiva de en­

fermedad celíaca, patologia que fue descartada por la au­

sencia de exposici6n al gluten en este paciente lactante. 

como se mencion11 en la literatura (12, 3, 4, 18), no todos _ 

los casos de atrofia total corresponden a enfermedad ce-­

liaca, existen otras causas como enteritis aguda, enteri­

tis cr6nica, desnutrici6n severa,alergia a las proteínas 

de la leche y alergia a las prote1naa de la aoya en las_ 

que puede haber atrofia severa de las vellosidades. 

En un 75%.de nuestros pacientes se aislaron 1 o 2 gé~ 

menes en el corpocultivo, sin encontrar en la biopsia d.!. 

tos de proceao infeccioso agudo (ausencia de neutr6filo~ 

bacterias o microabsceaos). E•to probablemente dependa_ 

de lo tardio en la tolla de la biopsia, ya que fueron to­

madas SS .:t 26 d1as (lDE) deapués de au ingreao y por o-­

tro lado 8 de estos 9 pacientee habían recibido antibió­

ticos antea de la biopaia. 

De loa 8 coprocultivos con E.col~ en 4 de ellos se r.!!_ 

portó el aerotipo Olll:KSS, que ha sido relacionado con_ 

un nuevo mecanismo pat6geno que consiste en una propie-­

dad de enteroadherencia. En ninguno de estos pacientes _ 

se encontr6 bacterias adheridas al epitelio como se des-



-cribe en la literatura (14,22), sin que podamos afirmar 

que ésto no sucedió debido a que los pacientes recirie--

ron antibi6ticoa antes de la toma de la biopsia. 

Brunaer (19) reporta cambios en la mucosa intestinal_ 

en deanutridoa de tercer grado, eatos cambios son inesp~ 

c1~~coa y de diveraa magnitud. En el 93.3% de los pacie,!l 

tea de nueatro eatudio.ae encontr6 desnutrición, de elbs 

4 paciente• (40%) fueron deanutridos de tercer grado, 3_ 

de ello• moatrar6n cambio• de moderado• a aevero• y el 

otro no llO•tr6 alteracionea. I>e eato1 4 pacientes a 3 ae 

le aaoci6 un 9eraen en el coprocultivo. 

l>e~initivament• uno de loa aspecto• importante• en la 

valoraci6n de loa paciente• con diarrea de larga evolu-­

ci6n •• la deterainaci6n de diaacaríd•••• a trav6a de la 

biopaia int:eat:inal, lo cual no• puede orientar para el _ 

tratamiento y pron6at:ico. Bn ••te eatudio, el 91% de los 

paciente• requiri6 dieta libre· de diaacarido• e incluao. 

en el 41" •• neceaito alimentación parenteral. lo que --

iloa refleja la alt:eraci6n enzim6tica ele ••toa paci.entee. 

La aayor parte de loa paciente• a au egreso requirieron_ 

continuar con dieta• eapeciales libres en disacáridos: _ 

como ae ha aencionado. la recuperación total de las vell.e, 
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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 recuperación de las vellosidades y de las disac.!. 

ridasas en un lapso. de 4 a 13 mese• cºon una media de 6.6 

meses (16). 

como ya ha •ido mencionado en otro• ••tudioa ~15,16,_ 

17,18) actualmente la• complicaciones de la biopsia in-­

testinal son raras. En nue•tro ••tudio. aunque la ca•uÍ!,. 

tica e• pequefta, no l•• encontramos. 
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CONCLUSIONES: 

l.-La biopsia intestinal en los pacientes con diarrea 

de evoluci6n prolongada e• de limitada utilidad. 

ya que lo• cambios que preaentan •on ineapec1ficos 

mo•trando unicamente el grado de.atrofia del~• v~ 

lloeidadea inte•tinalei. 

2.-En enfermedadea pera•itaria• como la giardia•i• o_ 

en infecionea por E. coli con ·mecani•mo enteroadh.!. 

rente. la biopaia inte1tinal e• de utilidad diag-­

n6•tica al encontrar e1to9 par,aito• o bacteria• _ 

adherido• al epitelio. 

3 .• -se debe practicar biop1ia inteatinal en todo• lo•_ 

paciente• con diarrea de evolución prolongada cu·a.!l 

do loa examen•• paracl1nico• no orienten al diag-­

n6•tico o aean refractario• al tratamiento, con el. 

fin de de•cartar en~erniedad•• en donde la biop•i•_ 

inte•tinal e• dia9n61tica. 
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