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I NTROOUCC ION, 

La enfermedad celraca fu~ descrita por primera vez por Samuel 

Gee (1) y se le conoce con otros naTibres como: esteatorrea 

ldlop6tlca, esprue tropical y enteropatfa sensitiva al gluten, 

siendo 4ste Clltlmo t4rmlno el m4s recientemente aceptado (2), 

Se caracteriza por una absorcl6n Intestinal deficiente de carb,g 

hidratos, protefnas, grasas y minerales, manlfest$ndose clfnlc,! 

mente por detencl6n en el crecimiento, evacuaciones anormales, 

dlstensltln abdominal, hlpotrofla muscular, anorexia e lrrltabl• 

lldad (3•5). Esta enfermedad predomina principalmente en Eurg 

ps, Arnlrlca y Australia (5), variando su Incidencia en los dlf,! 

rentes pafses europeos, siendo mis frecuente en el Oeste de Ir• 

landa, en donde se reporta hasta 1 por 300 nacimientos (6). En 

Amllrlca Latina se desconoce la Incidencia, pero hay reportes • 

de un considerable nClmero de casos en Chile (7) y en Cuba (8) ¡ 

en Hblco sdlo existen reportes a Is lados (9), El criterio dla,s 

ndstlco de la enfermedad tu• establecido por la Sociedad Euro­

PH de Gestroenterologfa y Nutrlc.ldn Pedl•trlca en 1979 (ID), • 

aunque Anderson (5) en 1975 la define apoylndose en los slgule!l 

tes puntos: 

a) srntanu étrnlcos de absorcldn Intestinal deficiente 

b) Anol'llllllldedes hlstoldglcas de la mucosa duodeno•yeyunal 

e) Recuperacldn clfnlc1 e hlstol(lglca en una dieta s.ln gluten 

d) Rec8'd1 ctrnlca e hlstoldglca despu•s de· relntroduclr el • 

glutin a la dieta 

El dlagn6stlco confl rmatorlo de la enfermedad celfaca tambit!n -
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puede hacerse midiendo el nivel de absorcfdn de d•xllosa antes 

y despufs de exponer al paciente al gluten (11); mis reciente• 

mente se est• utlllzando el cultivo de tejidos para evaluar la 

respuesta de la mucosa yeyunal expuesta In vltro al gluten ( 12, 

13). 

El objetivo del presente trabajo es reportar los casos de enfe.t 

medad celfac1, detectados clfnlca e hlstol~lcamente desde 1974 

a 1984 en el servicio de Gastroenterologfa del Hospital de Pedl,1 

trra del Centro Mt!dlco Nacional. 

PACIENTES·Y HETOOOS. 

Se revisaron los expedientes clrnlcos de los pacientes registr~ 

dos en el archivo clrnlco del servicio de Gastroenterologfa del 

Hospital de Pedl1trra del Centro Hfdlco Nacional, con el dlag• 

ndstlco de enfermedad celr1ca. A cada paciente se le elabord: 

hl1torl1 clfnlca completa y evalu1cldn de su estado nutrlclon1l 

de.acuerdo a las tablas de Ramos Galv•n (14), Se les ef1ctud 

11 pruebe de 1bsorcldn de d•xllos1 en base al peso corporal, pr,2 

porclonfnclolt 500 mg/kg de peso en los menores de 10 kg y en los 

11111yore1 de este peso hl s ta 30 kg se ut 111 zd une dos h est1nde r 

de 5 91 el ezdcar se admlnlstrd en solucldn 11 5%; se mldld la 

1b1orcldn de 11 d•xllos1 en plesme y se conslderd como enorme! 

un nivel lnf1rlor·1 menos de 20 mg/dl 1 los 60 minutos (11) CCIJl 

1ldertndoH ceno valores normeles des 28.o .:!: 7.55 mg/dl (15). 

CUlndo a los pacientes antes de Ingresar al hospital se' tenra 

.duda de si se les hebra suspendido el gluten de la dieta, se• 
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les sanetfa a una dieta rica en trigo ( mfnlmo 3 piezas de pan, 

equivalente a por lo menos 15 g de gluten) durante B dfas antes 

de efectuar la biopsia de Intestino; esta exposlcl&l fu' eva • 

luada de acuerdo a la condlcl6n de cada paciente. 

A su Ingreso se le efectu6 a cada paciente: coprocultlvo y copr,g 

p1rasltoscOplco en serle de tres, cultivo cuantitativo de lf • 

quldo duodenal con lnvestlgacldn de par&sltos en fresco en el • 

mismo, blometrfa hemltlca canpleta, protefnas s&rlcas totales, 

albdmlna y globullna; a once se les determln6 cuantitativamente 

grasas en heces, colectadas durante un perfodo de 72 horas; se 

determlnaroo cloruros en sudor a 8 de ellos para descijrtar flbr,2. 

sis qufstica. 

A todos se les reallz6 durante la fase aguda de la enfermedad• 

biopsia de Intestino· delgado, utilizando una c•psula pedlltrlca 

tipo Watson, locall1•ndol1 radlol6glcamente a nivel del lngulo 

de Treltz. · Las blopsles fueron exemlnadas de acuerdo al crlt,1. 

rlo de Schenk (16) y se tlfteron con hematoxl llna•eoslna y &el• 

do perlo"dlco de Schlff, Investigando ademls la presencia de pa• 

r•sltos y bacterias sobre 11 superficie de la n..icosa Intestinal, 

asr como cuentl porcentual de linfocitos lntraepltellales, 

El en•llsls ·estadfstlco se hizo efectuando andllsls ~e varlan• 

za y 11t 11 de Student (17). 
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RESULTADOS 

Durante el referido perfodo de 10 anos, se detectaron 14 casos 

de enfermedad celfaca, correspondiendo 9 al sexo femenino y 5 

al masculino¡ la edad al Inicio de los sfntomas vari6 de 6 a 

53 meses ( mediana de 19 meses ) y al momento del dlagndstico 

de 13 meses a 6 anos, 2 meses ( mediana de 38 meses ), 

La evaluacl&l del estado nutrlclonal se muestra en las figuras 

1,2, y 3, observdndose que en el peso para la talla, la mayor 

parte de ellos, al momento del diagnostico estuvo por abajo 

al menos, una desvlacldn estandar del peso esperado y al mome,n 

to de la recuperac16n, la mayor parte logrd colocarse por arrl• 

be de dicha desvlacl6n estandar, El peso para la edad tuvo ta.!!! 

bien un c~ortamlento semejante, siendo menos Impresionante la 

rec:uperac:l&t de la talla, aunque tamblfn la mayorfa llegaron a 

situarse por arriba de la primera desvlac:l6n estandar negativa, 

En nlngdn c:aso hubo antecedentes famlllares de la enfermedad. El 

cuadro c:Unlc:o se carac:terlz6 por diarrea y di stensldn .abdoml• 

nal en todos los pacientes y .en un menor ndmero de casos por: 

hlporexla, lrrltabllldad,p•rdlda de peso, etc: (cuadro t ), 

En las figuras 4 y 5 se muestra la fotograffa de una paciente • 

c:on las carac:terfstlcas clfnlc:as tfplcas de la enfermedad y su 

recuper1el&l seis meses d9spuls de recibir una dieta sin gluten. 

Hubo tres pacientes que cursaron c:on c:onstlpacl&i Intermitente, 

la c:ual estaba preserre al momento del Ingreso y que obllgd al 

clfnlc:o a efectuar estudios especfflcos para constlpacldn en• 

dos de ellos, el otro paciente habfa sido sometido a dos lnte,.t 

venclones qulrdrglcas por dicho motivo en otra unidad hospltala• 



.. 

. 
-

- 5 -

[VOlUCJOI or ,no PlllU 1.tu• t• Cflltcot tL IOlllTO 
OH OltllOlflCO ' UCU'!llCl()I nll•Ct 

fl> © ~· 
Gl © m~ 

(JJ $ "-'' ® 
(j)(j)fl 
© . 

(IJ .l·.ti Qi ... 
(VC!I 

(j) • ~ 

~ 
OUl\Of!,C! ·' 1111111 

... "'\.--t1c11111 

'FIGl.MA 1. Grlflca que muestra la evolucldn del 

peso para la talla de acuerdo.con la desvlacldn 

estandar Ideal, en diferentes moinentos de la en• 

fennedad C. dlagndstlco, evolucldn y recuperacldn)~ 
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FIGlltA 2~· Gr•flce que muestra la evo1ucl.&i de I• 

tella pare la eded de ecuerdo con la desvlacldn 

estend1r Ideal, 1n diferentes mementos de fa en • 

fenned1d ( dl1gnd1tlco, evolucldn v recupiracldn);' 
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FIGIJIA 3. Grlflca que muestra la evolucldn.del peso 

para la edad1 observase qiie 13 de ellos estaban deba• 

Jo de la cleslilacldn estlndar •21 al recuperarse la 

1111yorr1 estebe 1ntr1 11 dtsvlacldn estandar Ideal y •I~ 
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CUADRO 1 

ENFERHEDAO CELIACA 

SIGNOS Y SINTOHAS No, de Porclento 
pacientes 

DIARREA 14 100 

DISTENSION ABDOMINAL 14 'ºº 
HIPOREXIA 9 64 

IRRITABILIDAD 7 so 
HIPOTROFIA MUSCULAR s 35 

PERDIDA DE PESO I+ 28 

EDEM4 4 28 

PICA 3 21 

CONSTIPAC ION 3 21 

PALIDEZ CUTANEA 2 14 

DEDOS EN "PALILLO DE TAMBOR 11 7 

ROSARIO COSTAL 7 ,. 

CUADRO 1. Se muestran los signos y sfntanas de los 
14 pacientes estudiados. 
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FIGURAS 4 Y 5~ Corresponden a paciente femenino con 
enfermedad cell'aca durante Ja fase aguda, en la cual 
puede olllervarse: pestaftas largas, relieves 6seos del 
tllrax prominentes, gran diatensllln abdominal. adelgaza_ 
miento de .1111111 musculares de las extremidades y ede 
ma en las lnferlorea; se hace notar la dificultad de la­
paciente para Ja blpedestacllln. 
En la otra fotograffa tomada 6 meses despu!s de reci­
bir una dieta sin gluten muestran una evidente recúpera 
cl6n nutrlclonal. -
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ria. 

Las evacuaciones en la mayor parte de los casos fueron: 

aguadas en 57.2%, semlpastosas en el 21.4% y pastosas en el 

21.4%, con grasa macroscdplca en el 28.6%, blanquecinas en el 

7.1%1 los coproparasltoscdplcos y coprocultlvos resultaron 11,! 

gatlvos en todos los casos, asf como la ldentlflcacl~ de pe• 

rfsltos en el lfquldo duodenal, el cultivo del mismo resultd 

negativo en 11 y positivo en 3 (>105 ), en los cuales hubo 

desarrollo de E.col! serotlplflcado como enteropatdgeno. La 

hemoglobina var16 de 6.6 g/dl a 16.6 g/dl ( promedio de 10.79 

.:!: 2.72 g/dl ), durante el perfodo de recuperacl6n varld de 8,9 

g/dl a 14.5 g/dl ( promedio de 11.6 ;t 2.14 g/dl ) sin haber dl 

ferencla estadlstfcamente slgnlf lcatlva entre estas determina­

ciones al Igual que en el mlcrohematocrlto; la cuenta de leu• 

cocltos estuvo en cifras normales en·ambos perfodos del estu• 

dio. Las protefnas totales slrlcas al Inicio variaron de 

3.8 g/dl a 7.7 g/dl ( promedio de 6.o g/dl .±. 1.33 g/dl )y du• 

rente la recupe~acldn se determlnd en nueve pacientes, siendo 

.el promedio de 7.07 g/dl .± 0.26 g/dl, siendo la diferencia es• 

tedrstlcamente significativa ( p ( o.05)1 la alb!lmlna al Inicio 

v1rld de 1.67 a 3.94 ( promedio de 2.93 .±. o.67 ) y en la segu.11 

da determlnacldn ful· de 3.71 .±. 0.27, siendo tamblln la dlfere.11 

cla significativa ( p < o.os ). Las globullnas slrlcas no • 

mostraron diferencia significativa en.tre una y otra determina• 

cldn. 

La .cuantlflcacldn de grasas en heces mostr6 una excrec16n ma· 

yor de 5 g/ 24 horas en cinco de once pacientes, conslder~nd~ 

se como normal una exc rec l '5n menor de 5 g/24 horas ( 15), 
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Los resultados de la prueba de absorcl6n de la d•xllosa se 

muestran en la f lgura 6, observ&ndose que al momento del dlag• 

n6stlco, los niveles estuvieron francamente anormales en todos, 

estando por abajo de 10 mg/dl en 11 de el los¡ durante el perfo• 

do de recuperac16n la mayorfa se habfa normalizado en un tiempo 

que varl6 de 2 a 11 meses, siendo estos valores estadrstlcamen• 

te mis altos que la primera determlnac16n ( p(0,01 ), Una 

vez que se logr6 la mejorfa clfnlca y de la absorcl6n de la 

d•xllosa, seis de ellos se sometieron a prueba de exposlcl6n al 

gluten, evalulndose cada 15 6 30 dfas con pruebas de absorcl6n 

de d•xllosa, observando una franca dlsmlnucl6n en la absorcl6n 

en un tiempo que varl6 de dos a 11 meses ( p < 0,01 en relac16n 

111 perfodo de recuperacl6n y sin diferencia estadfstlca slgnl • 

flc1tlv11 con los niveles Iniciales de la fase aguda); posterior 

a 111 supresl6n del gluten de la dieta hubo nuevamente recupera• 

c16n en los niveles de absorcl"':' de la d•xllosa en los pacientes 

expuestos, en un tiempo que var16 de dos a 12 meses, siendo los 

. niveles de· 11bsorcl6n estadrstlc-nt• diferentes a los de la 

fase ligud11 y fase de exposlc16n ( p < 0,01 ) y no mostraron .di• 

ferencl11 (p > O,OS) en relac16n a los niveles obtenidos dura.o. 

te la fase lnlcl11i de recuperacl6n, 

Los resultados de las biopsias de Intestino delgado se resumen 

en el cuad~o 21 se caracterizaron por mostrar un aplanamiento 

severo·en todos los pacientes, siendo el dano de las velloslda• 

des difuso en todos ellos, la rei1cl6n de longitud entre vello­

sldades•crlpta tambl~n estuvo Invertida en todos los pacientes, 
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FIGIMA 6~ En •1t1 grlflca se ~stran los niveles de 

d•xllosa s•rlcos en diferentes momentos de la evolucl&t 

de.c1d1 p.Cl1nt11 siendo demostr1tlvos los.niveles de 

ib1orcl&t 1111y b1jo1 dur1nte la f1se aguda (dlagn4st1co) 

y su nol'ftll1l1.Cl&t al suspender el gluten; con franco 

descenso de 11 ab1orclc1n de la d•xllos. a la eicposlcl~ 

y a la norínat11acl~ al retirar .al gluten de la dieta. 



VELLOSIDADES 

GRADO DE ATROFIA 

* · GllADO IV1 11 

*GRADO llh 3 

RELACIOll 
VELLOSIDAD-CRIPTA 

IHVERTIDA1 11t 

CUADRO 2 

ENFERMEDAD CELIACA 

CARACTERISTICAS DE LA BIOPSIA INTESTINAL 

LAMINA PRDP IA 

INFILTRADO 

LINFOCITOS 

CEL. PLASHATICAS 

EOSINOFILOS 

POL IHORFONUCLEARES 

L lllFANllECTASIAS 

MOOERADAS 

LEVES 

NO OBSERVADAS 

14 

14 

7 

2 

5 

5 

4 

EP ITEL 10 INTESTINAL 

HORFOLOGIA 

CUBDIDAL B 

CILINDRICO 6 

POLARIDAD DE LOS NUCLEOS 
BASAL B 
CENTRAL 6 

RELACION CITOPLASMA•NUCLEO 
hl en 9 
21 I en 5 (nonnal) 

LINFOCITOS INTRAEPITELIALES 
30•50% (PROHED IO 41 ~8%) 

HICROVELLOSIDADES 
PERO IDA PARCIAL CON 
ULCERACION HULTIFOCAL 7 

NORMALES 5 
PERO IDA FOCAL SIN 
ULCERACION 

NO VALORABLE 

-"' 1 
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CUADRO 2, Se reslllllln las caracterfstlcas de ta blop• 

s la yeyunal en ta fase aguda de ,la enfennodad~ Todos 

tos pacientes mostraron aptan1mlento severo de tas 

vettosldades con Infiltrado llnfoplasmocltarlo de la 

llmln1 propia, alteraciones de la polaridad de tos· n,A· 

cteos e Infiltrado lntraepltetlat de linfocitos~ 
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F IGll\A 7 o B 1ops1 a ye y una 1 con ap 1 anaml en to tota 1 de· 

las vel losld1d1S ( Atrofia grado IV ). La llmlna pr~ 

pla muestra lnflltrado Inflamatorio Importante de tipo 

l lnfoplasmoc:ltarlo y las criptas se observan muy pro-· 

fundas. Tlncldn: hemlltoxltlna•eoslna ( 250 X)~· 
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FIGIJlA 8. Acercamiento de una vellosidad Intestinal 

con atrofia grado IV~ Las c•lulas epltel la les mues • 

tran sus ndcleos basales con linfocitos lntraepltella• 

les. La ltnilna propia con aumento en el ndmero de e•• 

lulas plasmftlcas y linfocitos~ Tlncl&I: PAS (750X)~ 
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FIGIJIA 9. Acercamiento del epltello Intestinal. Se 

observa el borde en cepillo tenido de obscuro. Los 

ndcleos tienen locallzacldn basal y central con abun• 

dantes linfocitos entre las c'lulas epltellales: 

. ( Tlneldn1 P.A.s. (900 X)~ 
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En la Um'lna propia hubo Infiltrado Inflamatorio en todos con 

cllulas plasmltlcas y linfocitos, en 7 hubo Infiltrado de eosl 

n4fllos y solamente en dos de pollmorfonucleares. Hubo llnfan• 

glectaslas leves en cinco especrmenes, moderadas en otros cln• 

co_y no se observaron en cuatro. La evaluacldn de las cllulas 

epiteliales mostrd cllulas de aspecto cuboldal en ocho y el• 

trndrlcas en sels1 la polaridad de los n~cleos estuvo alterada 

en todos los casos, siendo batel en 8 y central en 6; la loca• 

llzacl4n del ndcleo y la relaclé!n cltoplasma•ndcleo fu& anor• 

mal en nueve ( f 1 I ), cons lderando como normal de 2:1, La 

cuenta de linfocitos Jntraepltellales estuvo elevada en todos 

_los pacientes,· teniendo un promedio de 41.B linfocitos, consl• 

derando como normal una cifra de JO a 20% (17). Las mlcrove• 

llosldades avaluadas con objetivo de lnrnerslé!n aparecieron no,t 

males en cinco, hubo ulceracl4n multlfocalcon plrdlda parcial de 

la misma en 7, y sin ulceracldn· en un especlmen y sdfo en uno 

no fuf valorable., 

Tocios los pacientes al momento de tennlnar esta evaluecldn es• 

teban clfnlc11111nte en remlsldn, y 1610 se Ignora la evolucldn 

del paciente 10, por abandono de la consulta. 

DISCUSION 

En el presente estudio se logrd documentar el dlagn6stlco de 

enfermed1d celraca en 14 pacientes en un lapso de JO anos, ba• 

s•ndose el dl19nOstlco en Jos datos clFnlcos y prueba de absor• 
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cldn deficiente de d•xllosa, asr como en los hallazgos hlstOP.l!, 

toldglcos de la biopsia de Intestino delgado, No es posible h.l!, 

blar de una frecuencia real de la enfermedad en nuestro medio 

ya que se trata de un hospital· de concentracldn, pero es muy 

probable que comparativamente con otros países latlnoamerlca • 

nos como Chl le (7) y Cuba (8) la frecuencia sea menor, ya que en 

las serles reportadas en ~sos pafses el nClmero de pacientes es 

definitivamente mayor, sobre todo en Chile, en donde en un pe• 

rfodo de tres a~os lograron estudiar 81 pacientes (7); la fre• 

cuencla observada en el presente estudio se asemeja mis a lo 

reportado en hospitales norteamericanos (18), El estado nutrl 

clonal estuvo ligera a moderadamente afectado en todos los pa• 

cientes, (a excepcldn de uno de ellos que se conservaba eutr~· 

flco ) lo cu1! demuestra el efecto de la enfermedad sobre el 

estado nutrlclonal1 posteriormente todos lograron recuperarse, 

evidenciando la utilidad del manejo dletol~glco, no logrando 

observar d.lcha respuesta en el p1clente 10, por abandono de la 

consulta.. Un c~ortamlento slmllar se observd en la talle, 

aunque esto ful menos notorio en.relacldn con el.peso; de lo 

anterior se Infiere que la 1111yorra de los pacientes fueron ca.e. 

tedos en forrill oportuna y por·Jo tanto adn no tenfan afectada 

seriamente su talle. El cuadro élfnlco no.dlflrld de lo repo.r, 

tado en la literatura (3•5) e Incluso hubo tres pacientes que 

cursaron con constlpecldn Intestinal (19) y en dos de ellos 

tu• necesario descartar enfermedad de Hlrschsprung por medio 

de manonietrfa anoractal, siendo normal en ambos y al tercer 

paciente se le habra. efectuado biopsia de pared mUscular col~ 

nlca; posterior a la supresldn del gluten de la dieta, estos 
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su a u.& 
pacientes normalizaron las caracterfstlcas de las evacuaclo• 

nes; es necesario que et clfnlco tenga en mente este tipo de 

presentacl6n clfnlca. en el dlagndstlco diferencial, a fin de 

evitar estudios y procedimientos que pueden ser Invasivos. 

En estP serle destaca que nlngan paciente estuvo parasltado a 

diferencia de los dos reportes latinoamericanos (7,8) ni tam­

poco se encontraron bacterias enteropatdgenas, lo cual desea! 

t6 otras posibilidades dlagndstlcas. El hallazgo de sobrecre• 

cimiento bacteriano en tres de ellos puede considerarse como 

contamlnacldn de vfas respiratorias superiores y el comporta• 

miento clfnlco de ellos no fu& semejante a lo descrito en nl 
nos con sobrecreclmlento bacteriano y diarrea prolongada (20). 

La normallzacl6n de las proternas s•rtcas despues de la supre• 

sido del gluten de la dieta, tarrbt•n es demostrativa del efes 

to favorable del manejo dletolc5gtco, como ya ha sido reporta• 

do por o~ros autores ( 11,21 ), la prueba de laboratorio que 

mis orlentd al dlagndstico ful la absorcldn de la d•xllosa 1 

los 60 minutos (11), la cual ful francamente anonnal en todos1 

esto difiere de lo reportado por otros autores (22), que le 

encuentran ltmltactones 1 la prueba seftalando·como posibles 

factores de error1 la cantidad de gluten que el paciente con• 

sume, 11 dosis y la osmolarldad de la solucidn, veloeldad de· 

vaciamiento glstrlco, trlnsito Intestinal, presencia de bacte• 

rlas en la luz lntes_tinal. y drogas que puedan afectar la ab• 

sorctdn de la d•xllosa como 11 aspirina; lndometaclna, penicl• 

llna, neomiclna y tetraclclina. A todos los pacientes del prs_ 

sente estudio se asegur6 un consumo de gluten de por lo menos 
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15 g diarios previos a la prueba de absorc16n y biopsia lnteJ_ 

tlnal, la dosis de la d•xllosa fu•·unlforme asf como su osmo• 

larldad, tampoco habfan recibido drogas del tipo de las • 

mencionadas y la anlca anormalidad presente fu• sobrecrecl • 

miento bacteriano en tres de los nlnos estudiados, aunque en 

la experiencia de este hospital no se ha confirmado la rela • 

cl6n entre sobrecreclmlento bacteriano de Intestino delgado y 

absorc16n deficiente de d•xllosa (23)1 por lo que puede con• 

clulrse en base a los presentes resultados, que la prueba de 

absorcl6n de la d•xllosa a los 60 minutos es muy dtll en la 

orlentac16n del dlagn6stlco de enfermedad celfaca y una vez 

establecida la sospecha clfnla deberl realizarse la biopsia 

Intestinal; tarrbl•n la prueba de absorcl6n result6 de mucha 

utilidad despu•s de la exposlcl6n del paciente al gluten, ayu• 

dando a la conflrmac16n del dlagn6stlco (9,11) cano fu,; muy 

evidente en los pacltntes estud,lados1 de acuerdo al criterio 

de la sociedad Europea da Gastroanterologfa y Nutrlcl6n Pe • 

dl•trlca (10) es necesario efectuar la biopsia posterior a la 

exposlcl&I el gluten, aunque sin embargo, •sta es menos acep• 

teda por los femll leres. 

Los ~allazgos Iniciales de la biopsia yeyunal fueron total • 

manta caqiatlbles cai el dlagn6stlco1. se ellmlnd la presen• 

. ele de par•sltos o enteropat6genos que puedleran ocasionar d,l 

no de la mucosa lntestlnal1 en ·los tres pacientes que tenfan 

sobracraclmlento bacteriano en el lfquldo duodenal no se en• 

centraron el estudio mlcroscdplco g•rmenes en la luz Intestinal, 

sobre el epitelio o en la llmlna propia, por lo que se consld,!!. 

rd como contamlnacl6n transitoria proveniente de las vfas lereas 

superiores. 
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El anlllsls de la biopsia yeyunal debe ser muy cuidadoso y re.a 

!Izado por un pat4logo familiarizado con la enfennedad y la 

hlstopatologfa de Intestino. Es muy Importante en su evalua• 

cl4n las caracterfstlcas del epitelio Intestinal, tipo de In• 

filtrado, la profundidad de las criptas y cuando se estf en' 

condiciones de efectuarse, deber& de realizarse rndlce mltdtl• 

co (24•25) y cultivo de tejidos pera prueba de exposlcl4n In 

vltro el gluten de la mucosa Intestinal (13). 

En resumen, los 14 casos estudiados son representativos de la 

enteropetfe por gluten, tanto clrnlca como hlstol4glcamente¡ 

el trat1111lento dletoldglco fuf muy satisfactorio con recupera• 

clt5n nutrlclonel excelente a corto plazo. El clrnlco Indicar& 

le prueba de ebsorclt5n de le d•xllosa ente le sospecha de la 

enfermedad, y si late es anonnel deberl descartar otras entl• 

dacias que son muy frecuentes en nuestro medio como glerdlasls, 

aelmonelosla que pueden tener un cuadró ctrnlco semejante a la 

enfenn1dad cetreca (26,27) y diarrea prolongeda asociada con 

sobrecreclml111to bacteriano da Intestino delgado (20) 1 ante la 

sospecha dlegnd1tlce, lata,deberl de confirmarse por medio de 

la biopsia de Intestino delgado y cuando el paciente se heya 

recuperado, deberl de reetlzarse Ja prueba de expoalclt5n al 

gluten con el ffn efe confirmar su carlcter de Intolerancia per• 

menente (28). 
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