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INTRODUCC 1 ON,

La enfermedad celfaca fu€ descrita por primera vez por Samuel
Gee (1) y se le conoce con otros nombres camo: esteatorrea -
idiop8tica, esprue tropical y enteropatfa sensitiva al gluten,

siendo €ste Gl1timo t&rmino el mds recientemente aceptado (2),

Se caracteriza por una absorcién Intestinal deficlente de carbo
hidratos, protefnas, grasas y minerales, man‘lfesténdose citnica
mente por detencidn en el crecimiento, evacuaciones anormales;

distensi6n abdominal, hipotrofia muscular, anorexia e irritabi=
lldqd (3=5). Esta enfermedad predomina princlpalmente en Eurg
pa, América y Australla (5), variando su incidencia en los dife
rentes pafses europeos, slendo mls’frecuente en el Oeste de Ir-
‘landa, en donde se reporta hasta 1 por 300 nacimlentos (6). En
América Latina se desconoce la incidencia, pero hay rebortes -
‘de un considerable ndmero de casos en Chile (7) y en Cuba (8);

an México sdlo uxlston reportes aislados (9). El criterio diag
néstico de la ‘enfermedad fué establecido por la Socledad Euro=

- pea de Gastroontcrologh y NuCrlc‘ldn Pedistrica an 1979 (10), =

aunque Anderson (5) en 1975 la define apoy#ndose en los siguien

tes puntos: ; '

,j' ?) srntamu ¢1Micos de absorcidn Intestlnal deflclente

b) AnonnalldadesAhlstoldglcas de la mucosa duodeno=yeyunal

e) Roéupcncldn‘ clfnica e hl'stoldglca en una dieta sin gluten

d) Recafda clfnica e hlstoldglca dcspu‘s de reintroducir el -
gluten a la dieta:

1) diagn8stico confirmatorio de la enfermedad celfaca tarﬁbién -



puedé hacerse midiendo el nlvel de absorcidn de d=xilosa antes
y despuds de exponer al pacliente al gluten (11); més reclente =
nﬁrife se estd utilizando el cultivo de tejidos para evaluar la
‘r.es.puevsl‘:a de la mucosa yeyunal expuesta in vitro al gluten ( I'2,
-~ 13).

El objetivo del p'resente trabajo es reportar los casos de enfe_g.
medad cralfacl. detectados clfnica e histoldgicamente desde 1974
'a'|’98‘0 en al serviclo de Gastroenterologfa del Hospltal de Pedia
- trfa del Centro M&dico Nacional,

PACIENTES 'Y METODOS.

‘SG ravisaron los expedientss clfnicos de tos pacientes registra
”;dos en el archivo c1fnico del servicio de Gastroenterclogfa del
HO;DJ!I' de Pedlatrfa del Centro Médico Nacional, con el dlag=
‘nd'st'lco de enfermedad celfaca. A cada paciente se le elabord:
historia clfnica completa y evaluacién de su estado nutriclonal’
. d'c.'ac'dovrdo a las tablas de Ramos Galvén (14). Se les efsctud
. |I pruobl de lbsorcldn de d=xilosa en base al peso corporal, pro
porclenlndou 500 mg/kg de peso en los menores do 10 kg vy los
, ~mqun_s de uto paso hasts 30 kg se utflizé una dosls estandar
dc S;‘g‘; cl lzdcar se admlnlstrc en solucldn al 5%. se mldld 1a
. ibsérc_ldn de la dexlloss en plasma y se cmsl¢9r6 como anormal
s uh‘rrllrv‘ol lnforlor:o menos de 20 mg/d1 a los 60 minutos an cop
»7 lldorlmlou como valores normales de: 28,0 7,55 mg/dl (15).
.’ Cuando a los paclcntes antes de Ingresar al hospital se tenfa

,duda de sl se les habfa suspundldo al gluten ‘de-la dieta, se -



les sometfa a una dieta rica en trigo ( mfnimo 3 plezas de pan,
equivalente a por lo menos 15 g de gluten) durante B dfas antes
de efectuar la blopsia de intestino; esta exposicidn ful eva =

»Iu‘ada de acuerdo a la condicidn de cada paciente,

'A su ingreso se le efectud & cada paciente: coprocultivo y copre
parasitoscépico en serie de ti'es, cultivo cuantitativo de 1f =
quldo duodenal con investigaclén de par#sitos en fresco en-el =
“mismo,. blometrta hemdtica completa, pfotel‘nas s€ricas totales,
albdmina. y globullna; a once se les determind cuantitativamente
grasas 'e'n heces, colectadas durante un per\’on de 72 hofas: se
deto‘rmlnpron‘cloruros on sudor a 8 de ellos para descartar fibrg.

sls qufstica,

‘ A‘ tados se les realiz8 durante la fase aguda de la énfarmedad -

blopsia de intestino’ delgado, uti!izando una cépsula pidlltrica

B -‘t,lpo wWatson, locallzéndols radiol8gicemente a nive! del Jngulg

‘de Treltz.  Las blopsias fueron examinadas de ‘acuerdo al critg
‘rio de Schenk (16) y se tifisron con hematoxilina~eosina y Gcl- s
do perlodlco de Schiff, investigando ademés la prosencla de pa-
rlslcos ¥ bacterias sobre la suparflcle de 1a mucosa Intestlnal.

- nst como ‘cuanta porcontuol de Vinfocitos intraepiteliales, -

N anflisis “estadfstico se hizo efectuando anflisis de varian-

28y mo de student (17).



* . RESULTADOS
Durante el referido perfodo de 10 afos, se detectaron 14 casos
de enfermedad celfaca. correspondiendo 9 al sexo femenino y 5
al masculino; .1a edad al inlclio de los sfntomas varis de 6 a
53 meses ( mediana de 19 meses ) y a) momento del diagn8stico

de 13 meses a 6 aitos, 2 meses ( medlana de 38 meses ).

La evaluacidn del estado nutricional se muestra en las figuras
1,2, y 3, observdndose que en el peso para la talla, la maybr

parte de ellos, al.momento del diagnostico estuvo por aﬁajo
al menos, una desviecidn estandar del peso esperado y al momen
to de la recuperacldn; 12 mayor parte logr8 colocarse bor arri=
ba de dicha desviacién estandar. EI peso para la edad tuvo tam .
bien un comportamiento semejante, siendo menos Impreslonante la
requpcracibn de la talla, aunque también la mayorfa 1legaron a

“sltuarse por arriba de la primera desviaci®én estandar né_gativ’a.

o En ningdn caso hubo antecedentes familiares de ls enferrmedw.‘l-',l
.cuadro c)fnico se caracteriz8 por diarrea y distensién ‘abdomi="
- nal-en ‘todos los paclentes y en un menor ndmero -de casosy'por:

“hiporexia, ‘Irritabilidad, pérdida de peéo, etc ( cuadro 1 ),

Eyni ‘las' ’ﬂgdras 4 y 5 se muestra la fotograffa de una paclente -
~con las caracterfsticas clfnicas tipicas de 1a enfermedad y su
: r,o_éuboncldn solé meses dhspuls de recibir una dfeta sin glute'n‘.{‘r
" Hubo ‘tres pacientes que cursaron con constipacién Interm'ltﬁnie. '
' Ya cual estaba preserte al momento del Ingreso ¥ que obligs al

é"ntco a efectuar éstudios especlficos para constipaclén en:-

dos de eiIOs, ‘el otro paciente habfa-sido s.ometido a dos intg_;.

venciones quirdrglcas por dicho motivo en otra unldad hdsplta}‘a-



TYOLUCION DE PESO FARA LA TALLA £W CELIACOS AL WONTNTO .
DEL OIA6RTITILD T RECUPERACION CLIRICA

-
oE
§q,

T [ ©
b ) PHOD
: 0% oo e
e T T
b (r‘(’-@. '
5 e :
v 'T?-'.n
-4 [ P

@ .
-4
ATITIYYIT SER R A T A N

O FaL1IOT

'FIGURA 1. Gréflca que muestra la evolucldn' del -
'pno para la talla de acuerdo con la desvlacldn .
B 'cstandar Ideal, en dlferentas momentos de la on=

- formdad ( dlagndstlco. evolucién 'y recuperacldn). .




EVOLUNION OF T4 PARS LS [DED €W CFLIACOS AL MONENTD
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FIG!RAZ. Gr_lfléd-qho_nﬁestra"laﬁ,eWIuclyﬁn‘dyo ‘ia E
“talla para.la edad de acuerdo con Ta desviacidn

o éstnndar; Tdeal, en diferentss mmhtqs‘da'"la' n = ,
fermadad ( diagnéstico, evolub_ldn "y_‘ucupdrael&w):;’_
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: FIGW 3 Gréfica que muestra la e‘vbluclahldel}peso"

. ?q'ij‘l-la,odéd; ob’s_drﬁoslq&'e 13 de ello;istaba‘n'dctba- ‘
T jodoh acsvllcld‘n'qit‘lrndar 2 ,Sl rqéubﬁnrse- la -
" mayorfa estaba entre la desviacidn estandar ’idnl y =1,




~ CUADRO §

ENFERMEDAD CELIACA

. S1GNOS Y. SINTOMAS ‘Wo, de - Porciento
IO  paclentes IR
OIARREA w0
" " DISTENSION ABDOMINAL RUR T
HIPOREXIA . 9 6
IRRITABIL 10AD 7 s
HIPOTROF §A- MUSCULAR RY T
'PERDIDA OE PESO - oo 28
T EDEMA TR
PICA 3
 CONSTIPACION 3 21
© PALIDEZ CUTANEA 2 NUN
" DEDOS EN "PALILLO DE TAMBOR 1 7
1 7

ROSARJO COSTAL

b cumori. Se nuestran. Jos signos y sfntbmas dé*!é! NS

& L paclentes estudiados, -



9.

"FIGURAS 4 Y 5. Corresponden a paciente femenino con
enfermedad celfaca durante la fase aguda, en la cual
puede observarse: pestafias largas, relieves 8seos del
" tbrax prominentes, gran distensidn abdominal, adelgaza_
-miento de masas musculares de las extremidades y ede
ma en las inferiores; se hace notar la dificultad de la
“paciente para la bipedestacidn,
En Ia otra fotograffa tomada 6 meses después de reci-
bir una dieta sin gluten muestran una evidente recupera
cidn nutrlckonnl.
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Las evacuaclones en la mayor parte de los casos fueron.
aguadas en 57.,2%, semlipastosas en el 21.4% y pastosas en el
21,4%, con grasa macroscpica en el 28,6%, blanqueclnas en: el
7.1%; 1os coproparasitoscéplcos y coprocultivos resultaron n,g
~gativos en todos los casos, as’['como la identiflicacién de pa-‘
) rl_sltds en el lfquldo’duodenal, el cultivo del mismo resultd !
‘negativo en 11y positivo en 3 (>IO5 ), en los cuales hubp-
,de's'nrrol!o de E.,coll serotlplficado como enteropatégeno, . La. -
hemogloblna varlé de 6.6 g/dl a 16,6 g/d] ( promedlo ds 10,79
: 2..".9,(“ )}, durante el perfodo de recuperaclién varié de 8,9
g)dl a 14,5 g/d} { promedlo de 11.6 2 2,14 g/d! ) sin haber di
feroncia estadlstl‘camente rslgnlflcatlva entre estas determina-
‘clones al I'gual que eﬁ el mlerohematocrito; la cuenta de leuw
cocltos estuvo en clfras norriales en ambos perfodos del estus
dlo,  -Las protefnas totales séricas al Inicio varlaron de
3.8 g/dl a 7.7 g/dl ( promedio de 6.0 g/d] % 1,33 o/dl )y dus
..rante.la t;'echpvcuc»lan se determin en nueve"paclente‘s, slendo-
el ‘promedio de 7,07 g/d] & 0,26 g/dl, slendo la diferencla es=
" tadfst icamente slgnlflcmva ( p < 0,05); 1a albdmina al iniclo
*varl8 de 1,67 a 3,9 ( promedic de 2,93 # 0,67 ) y en la segun
‘da determinacién fus de 3.71 & 0,27, slendo tamblén 1a diferen
Clalb_slgnl_flvcat:lva ('p < 0.05), Las globulinas séricas no =
,~vmqstraron diferencia sfgnlficativa entre una y otra determina=
clén,
‘l'.a..éqant!flcacldn de grasas en heces mostré 'una excrecién ma=
'yor:de. 5 g/ 24 horas en cinco de once péclentgs, considerdndo.

.‘se come normal una excrecién menor de 5 g/24 horas (15).
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Los resultados de la prueba de absorcidn de la d=xilosa se . -
muestran en la figura 6, observindose que al hmnto del dlag- :
néstico, 10s niveles estuvieron francamente anormales en todos,
estando por abajo de 10 mg/d) en 11 de ellos; aurante el ‘perfo-
"dode recuperacién la mayorfa se habfa normalizado en un tlempo
que vari8 de 2 a 11 meses, siendo estos valores estadfsticamen=
te mas altos que 1a primera determinacién ( p£0,01 ). Una
,Qez que se togré la mejorfa cifnica y de la absorcién de la
d=xltosa, seis de ellos se sometleron a prueba de exposicién al
gluten, evalufndose cada 15 8 30 dfas con pruebas de aBsdrcldn
"de d=xilasa, observando una franca dismlinucién en la absorcién
en un tlempo que vari8 de dos a i1 meses { p < 0,01 en relécldn
al perfodo de recuperacién y sin diferencla estadfstlca sign] =
flcativa con los nlvales Iniclales de 1a fase aguda); posterior
ala snpresldn del gluten de la dieta hubo nuevmntg recupera=
clén en los nlveles de absorcién de la d=xilosa en los paclentes
. oxpuosto;,_ en un tlempo que varid de dos a 12 meses, slendo los
“niveles de sbsorcidn estadfsticamente diferentes a fos de la
fase aguda y fase de ixboslcldn"( p< 0,01 ) y no mostraron di=
forancl‘a" (p> 0,05 ) en relacién a.los niveles obtenldés'f durap
““te la fase Iniclai de recuperacién, ’

Los ro;ultados'de las blopslas de Intestino delgado se resumen -
en el cuadro 2; 'se caracterlzaron por mostrar un aplanamiento
. _sevéfo"on,tqdos los paclentes, slendo el dafio de 1as vellos!da=
- des.dlfuso en todos ellos, la relacidn de longitud entre vello-

. sldédeswrlpta‘tamblén estuvo Invertlda en todos los paclentes.
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EVOLUCION DT CURVA D!‘B-I(LOSI 0 CELIACOS AL MOMENTO DEL DIAGROSTICD,
LAP03ICION ¥ RECYPERACION CLINICA
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Y——r— v Py Py — .
PUINDETICQ o4 6 8ot 4 o 2 e 0 e
’ Priurysation (20 B B SRS ] L sttraciow

" FIGURA 6,  £n esta gréfica se muestran 10s niveles de
~ dexllosa séricos en diferentes momentos de 1a evolucldn -
: dy:élda, p.i:l.nto;'slend_o demostrat{vos los niveles de -

ébsdrétdn mni bljos ddnntc la fase aguda (dlagndstlco)‘ ,

Y W ncmllncldn al susp.nder ol gluten; con franco
‘ dmmo do. Ta absorcidn de 1a dexilosa a 1a. oxposlcldn

: v n h noml!ncldn al retlrar cI gluten de ta dlata.



CUADRO 2
ENFERMEDAD CEL 1ACA

CARACTER ISTICAS DE LA BIOPSIA INTESTINAL

| veLLos 1oaoes

LAMINA PROPIA

EPITELIO INTESTINAL

GRADO DE ATROFIA
%GRADO- Vs 11
*GRADO NI1: 3

" RELACION
VELLOSIOAD=CRIPTA

O IWERTION 14

INFILTRADO
LINFOCITOS h
CEL, PLASMATICAS 14
. EOSINOFILOS 7

POLIMORFONUCLEARES 2

LINFANGIECTAS IAS
. MODERADAS
LEVES
'NO OBSERVADAS

MORFOLOG 1A
CUBOIDAL 8
CILINGRICO e

POLARIDAD DE LOS NUCLEOS

BASAL
CENTRAL

RELACION CITOPLASMA=NUCLEO
RT3 en 9 .
2:1° en 5 (normal)

LINFOCITOS - INTRAEPJTELIALES
30=50%  (PROMED (0 - 41,8%)

MICROVELLOS IDADES

PERDIDA PARCIAL . CON
ULCERACION MULTIFOCAL 7

o

NORMALES 5
PERDIOA ‘FOCAL SIN '
ULCERACION 1

" NO VALORABLE 1

R
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_ CUADRO 2, - Se -resumen las caractertstlcas de la blop="
: sia yeyunal en la fase aguda de la enfermedad. Todos
!o; paclpptos mostrarm aplanamlento severo de Tas '

--vellosidades con Inﬂltrado linfoplasmocitario de Ia'

Ilmlnn propla, alteraclorus de la polarldad de los ng', ,
e ‘cleos e Inflltrado lntraopltellal de- linfocltos,




FIGURA 7, Blopsia yeyunal con aplanamiento total de:
las vel losidades ( atrofia grado IV ), La 14mina pro.'"
pla muestra Inflltrado Inflamatorio lmportante de tipo
) llnfopl‘asmocltar’lo y las criptas se observan muy pro~
" fundas, Tincién: hemstoxilina=eosina ( 250 X )
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“FIGURA 8, Acercamiento de una vellosidad intestinal
: con atrofla grado IV, Las células epltel‘lales.mues -
tran sus nécleos baiales con linfocltos intraeplitelia«
les, La 1Ili1iln‘a propla con aumento eﬁ‘el_nhro de cé~
- ‘lulas plasmfticas y lnfocltos, Tinclén: PAS (750X). -
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FIGURA 9, Acercamliento del epltello Intestinal, Se
observa el borde en ceplllo tefldo de obscuro, Los
_ndcleos tiensn localizacidn basal y central con abun=
aantps linfocitos entre las células epltellales:

- Tincidn:  PAS. (900 X).
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En fa 14nina propla hubo Infiltrado Inflamatorio en todos con
células plasméticas y linfocitos, en 7 hubo Infiltrade de eos]
néﬂlos y solamente en dos de polimorfonucieares, Hubo linfan«
-glectasias leves en clnco especPmenes, moderadas en otros cin
€O ¥ no se observaron en cuatro, La evaluacifn de las célules
epiteliales mostr8 c&lulas de aspecto cuboldal en ocho y ci=
Ifndricas on sels; la polarldad de los nfcleos estuvo alterada
en todos los casos, siendo basal en 8 y qentral en 6; la loca=
11zaci6n del ndcleo y 1z relacién cltoplasma=nclec fuf anors
mal in nueve { 111 ), considerando como normal de 2:1, La
cuenta de linfocitos Intraepitellales estuvo elsvada en todos
‘los pacientes, tenlendo un promedio de EI.B‘anocltos, consi=~
derando como normal una cifra de 10 a 20% (17). Las microve=
1los]dades evaldadls con objetivo de inmarsidn aparecleroh ner
“males en cinco, hubo ulceraci8n multifocal con p!rdidé parclal dé .
1a misma en 7, y sin ulceracién en un especimen y sélo en uno

- no fué h!_arabh.‘.

deés Tos bl,clontos al momento de terminar esta evaluaé!ﬂn es=
© - taban clfnicamente en remisidn, y s8lo se Ignora la evo’l(hclﬁn'
* de} paclente 10, por abandono de 1a consulta,

DiSCUSION

".En e} ‘pressnts estudfo se logrd documnntar el dhgncstlco de
‘onfomdcd colhca en 1h paclenm en un lapso de IO anos. ba-.
slndon (1} dtngnostlco LU Ios datos c"nlcos y prucba de absor-
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chnrdeflclente de d=xilosa, asl como en los hallazgos histopa
tonglcps de !é biopsia de Intestino delgado, No es posible ha
blar de una frecuencla real de la enfermedad en nuestro medio
ya que se trata-de un hospital de concentracién, pero es muy
probéble que comparativamente con otros pafses latincamerica =
nos como Chile (7) y Cuba (8) lafrecuencla sea menor, ya que en
' tas serles reportadas en ésos parses el ndmero de pacientes es
definltlvamente mayor, sobre todo en chlle, en donde en un pe=-
rfodo de tres a%os lograron estudllr 81 paclentes (7); la fres
cuencla observada en el presente estudio se asemeja mfs a 1o
" reportado en hospitales norteamericanos (18), El eétado nutrl
clonal estuvo llgera a moderadamente afectado en todos los pa=
clontcs,b( a axcepcifn de uno de elios que se conservaba eutr&=
'F-lco ) lo cual demusstra el efacto de la enfermedad sobre el
cstado nutrlcional; posteriormente todos lograron recuperarse,
ovldenclando la utilidad del manejo dlotoldgico, no Iogrando
;obsorvqr dicha respuesta en ‘ol pacients 10, por abandono de la
‘c'on'suiltn..' Un' comportamiento similar se observé en la talla,
'nunqdo‘csto fud mlﬁqﬁ;notorlo onﬂrelicidn con'cl.hosoi de 1o ,
.hntirldr:so inflere que la miyorf& de los pacluntos‘fueron cap f
. tados. en formn oportunn y por o tanto adn no tenfan afcctada
sorllmlnto su nlla. 3] cuadro cllnlco no. dIfIrIG de lo repor
.vtado en’ Ia Iiteratura {3=5) o Incluso hubo tros.paclentes que
;cursaron con constlpacldn Intestinal (19) y. en dos de ellos
fué necesario descartar enfermedad de Hirschsprung por medio
- de ﬁanamitrfn anorsctal, slendo normal en ambos y al tercer
baclénté sé le hébfa;éfectdédo ‘biopsla de pared muscular édlg

7 nica; posterior a la supresién del gluten de la dleta, estos
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paclientes normalizaron las caracterfsticas de las e\)acua;:lo-._
nes; es necesarlo que el clfnico tenga en mente este tipo de
presentacidn clfnica en el diagnSstico diferencial, a fin de
evitar estudios y procedimientos que pueden ser Invasivos,

En ests serie destaca que ningn paciente estuvo parasitado a -
-dlfarencia de los dos reportes latinoamericanos (7,8) nl tam=
poco se encontraron bacterias enteropatégenas, 10 cual de;f.ca_l;
td_ otras posibllidades diagn8sticas. E! hallazgo de sobrecre=
cimiento bacteriano en tres de ellos puede conslderarse como
contaminacién de vlas respiratorias superiores y el comporta-
miento clfnlco de ellos no fu8 semejante a lo descrito en ni

fos con sobrecrecimlento bacteriano y diarrea prolongada (20),

La normallizaci6n de las protefnas séricas despues de la supre=
. slén del gluten de la dieta, también .es demostrativa del efeg
; tofavérablo del menejo dietot8gico. Como ya ha sido reporta-
do por, 6§ros lutéres ( 11,2t ), la prueba de laboratorio que
3 ‘mlslro‘ricntd al dhgﬁdsttco fub 1a absorcidn da la d=xilosa a
"1os 60 minutos (11), la cusl fu# francamente anormal en tbdos;
esto dlfl'ere de qu reportado por otros autores (22), que le
encuantran 1imitaciones a la pruobi seﬂalandd como pos [bles ‘
fﬂctoros de error: la cantlidad de gluten que el paclonté con;-
, sumi,' la Jﬁs!s y 1a osmolaridad de la solucién, velotidad de’ -
"vaclamlpnto glstrico, trénsito lntestln?l, presonéla de béqté- .
i rias én ia luz Intestinal y drogas que puedan afectar la ab=
soréldn'do 1a dexilosa como la asplirina;, Indometaclina, penici=
ll’na, neomicina y tetraciclina, " A todos los pacientes del pre -

_sente estudfo se asegurd un consumo de gluten de por 1o menos
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15 g diarios previos a la prueba de absorcidn y blopsia intes
tinal, la dosis de la d=xllosa fud unlforme asf como su osmo=
laridad, tampoco habfan recibido drogas del tipo de las =
‘menclonadas y la dnica anormalidad presente fué sobrecreci =
_miento bacteriano en tres de los nifos estudiados, aunque en
la equrlencla de este hospital no se ha confirmado la rela =~
cifn entre sobrecrecimiento bacteriano de intestino delgado y
 absorci8n deficiente de d=xilosa (23); por lo que puede con =
 : cluirse en base a los presentes resultados, que la prueba de
~absorclén de la d=xllosa a los 60 minutos es rnﬁy dt1l en la
orientaci8n del diagndstico de enfermedad celfaca y una vez
estableclda la sospecha clfnia deberd realizarse la blopsia
Intestinal; también 1a prueba de absorcién result8 de mucha
utilidad despus de la exposicién del paclente al gluten, ayu~
dando a-1a confirmacidn del dlagnéstico (9,11) como fue muy
“evidente en los pacle tes estudlados; de acuerdo al criterlo
de la socfedad Europes de Gastroenterologfa y Nutricién Pe =
d"tl‘IFCI (10) es necesario efectuar la blopsla posterlor a la
oxpos‘lcldn al gluten, aunque sin embargo, ésta es menos acep=

fgda por los famillares,

Los hallazgos iniclales de la blopsia yeyunal fueron total =
_mon-t_o"cmmtlblos con el dlagndstléo:. se eliming la presen? ,
. B cla de ppr‘sltos o enteropat8genos que puedieran ocaslonar dg
‘ ﬂd, de la mucosa intestinal; en-los tres paclentes que tefifan
sd}r_ecraclmlento bacteriano en el 1fquido duodenal no se en=
contraron al estudio microscéplco gdrrheﬁes en la luz Intestinal,
-sobre‘ellepltelio oen 1.a .ldmlna propla, por lo que se conside
ré como contaminacién transitoria proveniente de Ias vlas Sereas

‘superlores,
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El qntllsis de Fa biopsia yeyunsal debe ser muy culdadoso ¥y reg
11zado por un pat6logo familfarizado con. la enfermedad y la
histopatologfa de Intestlno, Es muy impbrtante en su evalua~
cién las caracter!‘sticas del epitelio Intestinal, tipo de in~
flitrado, 1a profundidadde las criptas y cuando se esté en
condiclones de efectuarse, deber§ de realizarse fndice mitlti=
co {24=25) y cultivo de tejldos para prueba de exposicién In

‘ ~vitro al gluten Jc ta mucosa Intestinal (13),

- En résuman, fos 14 casos estudfados son representativos de la

; enteropatta por gluten, tanto clfnlca como hlstdl&gicamente;

" @ tratamlento dletoldgico fué muy satisfactorio con recupera~

- 6lén nutriclona! excelente a corto plazo. E} clifnico Indicars
1a érucba de absorcidn de la d»xllosa ante la sospecha de Va
- enfermedad, y si ésts es anormal deberd descartar otras enti-
- dades quoi son muy frecuentes en nuestfo medlo. como giardlasls,
‘u!‘mtm,clos;llo qus pueden tensr un cuadro clfnico semefante a la
onﬁfm_ﬂdad-c‘ul_hca (26,27) y dlarrea prolongada asociads con
: sobr'ecroclrﬁfmto bacterlano de inient‘ino d-igado {20}; ante ls-
sospccha dhgndltlca, lsta dob.rl de conf 1nn-rso por medio de
Ta blopsll de Intestino doly-do y cusndo ol paciente se haya
mupondo, debers de rutiuru 1a prusba de exposicifn. al
‘ gluton con ol £fn de conf lrm-r su carfcter de Intolerancia per-

- mnnonto (28).
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