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1. - INTRODUC.CION 

L~ ehÚ~~P:;~ii sen si t:i.~.ª ~1 .. gli,iten .. o. eriférmedad celi.!!, 
- · .. " . . ·,-:,' 

ca se ~a racteriZ.á.(i)()i, t:l'r\''l:ii/s'e{ié' l:i'é' ~'riormalidáde s tan to 
'y!/. ·,~ 

: : i ~ :'~:.: ::é~:'.f -~~f:~f ~\l,i~ :~~ : ~::::':: '::::': :·::: :: ' 
mal, secudar;iá;}~J~é.·fin~~~·~{i6ii[cl~ gluten en la dieta. 

La lesÜn ~\ie;i\r;6vJ'f~.la presencia del gluten en el 

epitelio intestin~les la atrofia de las vellocidades en 

grado variable, lo qué conduce a diversos grados de absoL 

ción intestinal deficiente. 

La primera descripción de esta enfermedad fue reali-

zada por Samuel Gee (1), en el año 1888, a la cual llama-

ba "indigestión crónica" y le daba el nombre de afección 

o enfermedad caliaca; palabra que fue utilizada por Are-

tea y Catón en el siglo I y II respectivamente, con la 

cual describieron una alteración crónica de los adultos 

caracterizada por la eliminación de alimentos sin digerir, 

acompañado de acentuada emaciación y estado de debilidad 

( 2) • 

Bennett(3) en 1932 asoció la enfermedad a algunas 

otras manifestaciones clínicas, considerándola ya como una 

entidad secundaria a una alteración nutricional. 

Dike (4) en 1950 asoció el gluten con la enfermedad 

estableciendo la relación que existía entre la ingesta 

del gluten y la presencia de esteatorrea. 

Se la ha llamado de diferentes nombres tales como: 
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es tea torrea 'id iopá t ica, •. en te ropa tia por gluten, esprue 

celiac~:. ~%'iu'¿-,go;:1:¡~p·~~~;_< 1nt.ái~i-ari~ia·~al~g"~ut'e~. y 

mo 
, _f-- -·~·' : 

terminó es él más acepatado (5). 
~-:~- ; '"')'·.~ 

Aunque parecería que algunos autores ( 2),, 'p{'e(e,r,,irían 

continuar llamándola enfermedad caliaca, ya que ~1· ciii~ 

gen de la afección aún se encuentra obscuro. 

La incidencia de la enfermedad varía según el país, 

se ha visto que esta es mayor en Gran Bretaña, Austria y 

Noteamérica y se cree que existan factores ambientales y 

genéticos principalmente, para su presentación. 

El objetivo de la siguiente comunicación es la de i~ 

formar la experiencia del servicio de Nutrición y gas-

troenterología del HIM en la evolución y evaluación de 

4 niños con esta enfermedad, así como el de hacer una r~ 

visión de la fisiopatología, cuadro clínico y métodos 

diagnósticos de esta entidad. 
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2.- FISIOPATOLOGIA. 
.: <, -.~.. ; -. .... . . ' 

El ~iUte~~.e~,·t~J)}prÓ'&i~i>di.'.1 ;gra'no.C!éi~ hTgP.~ avena, 

::· :;::"1t;~t{~:"~~~~~:~%~~~,~i~t~~~k~:~ hi.~óH-
. 5-.e:.~:a;~rci~~~:'."~c;¡.-:~·~é.Y~éri't.~'í:'q'~eii.'J:liadi~a'~ ..e es tóxi­

ca par~~ ~i '•:&i~i\:f~·;;;••• 'si~' E!mb~~·go también 'se l\a demostr§. 

do qúe.'las .. fradC:¡orie.s de la gliadina-o(-prOi:edentes de una 

m.odifi·c·ación, carecen de acción tóxica por lo que aún se 

desconoce con exactitud cúil sea la fracción tóxica de 

la gliadina. 

Parece ser que un polipéptido de peso molecular inf~ 

rior a 1500 sea la fracción tóxica, ya que el gluten cua~ 

do ha sido digerido por la plasmina y la tripsina es aún 

toxico, pero su digestión posterior en el epitelio inte~ 

tinal lo transforman y es atáxico. 

Dos teorías son las que explican el aspecto tóxico de 

la ingestión de gluten: 

La primera de ellas es la que presupone que existe 

una carencia enzimitica, ya que se ha encontrado un dé-

ficit de dipeptidazas y aunque se cree que esto sea en 

forma secundaria a la atrofia, también se ha encontrado 

en los niños celiacos tratados, continúa existiendo una 

digestión defectuosa por parte de la mucosa intestinal; 

esto podría apoyar que tal vez exista una carencia de una 

dipeptidaza específica. 

La segunda teoría es la inmunológica, ya que se han 
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. ·. 

d E>fitOS~r.~~ o ~nhCt;,e9)~si'd ~.:·f r,~cci,ónes{~~)~e¡-eales . y de 

otras>proteín¡s' ;d~ Í.a'."di~}a·Je~ll~;~].,'~u~'~o;:de .eiltos niños, 

además se _ ;.~?Y.;0.ªi,t~~·~~·~1~:.~·W: 1 1a:s inmunoglob~ 
' ., .,:_e;> 

linas como elev~ción d~ iá' I1~lJ;~§:;j~Úminución de la lgM. 

Los cambios inflamato~i¿Q~'B's~;Í"v~dos en la enferme-

dad celiaca consisten en presencia y predominio de cilu-

las plasmáticas y de linfocitos en la lámina propia. 

En lo que respecta a la inmunidad humoral, se ha en-

centrado que cuando el paciente no ha sido tratado hay 

aumento de lgA o una disminución de lgM y despuis de la 

dieta sin gluten vuelven a la normalidad estas cifras. 

El descenso de la IgM se ha atribuido a una síntesis 

pobre de la misma. No se ha encontrado explicación al b~ 

jo nivel de IgG; se piensa que podría deberse a una pir-

dida o a una disminución en su síntesis, lo que sugiere 

que los títulos elevados de anticuerpos en pacientes ce-

liacos se deben como resultado a la lesión de la mucosa, 

que permite el paso de los antígenos de la dieta al inte-

rior de la lámina propia, donde tiene lugar la producción 

de anticuerpos; estos anticuerpos penetran entonces a la 

circulación y algunos de ellos pasan de nuevo a la luz, 

explicando de esta forma el hallazgo de anticuerpos anti-

gluten en el jugo yeyunal y en las heces de enfermos ce-

liacc.o;. 

En cuanto a la inmunidad celular se ha encontrado que 

los linfocitos de los celiacos tratados presentan cambios 

al ser estimulados con gluten. 
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Se ha demostrado que los cambios histolÓgi.cos ~que 

ocuuen .. e¡i l<ls JS .. o 2.4. horas pos~erioresa l{exp'?:sición 
~ ... ~ ... . . . .. 

al •.. glu ten/s~ó :•···· ¿l ~·~~·;º¡;~nfi·e·~f:;/'de,;J~i~~lb'.t'~k~~itii.~~i;; .... · · 
tumefa~c;ón ~~,las células endoteliale~·} if'i~:f'{i¿~';a_: 

_;_~~,:· '-::.·· _-{~'·~;-~·--··' 

además se demostró qué 1Ós ,:;iri:n\unoc:.om,.-ción iinioci\:aria; 

plejos se encuentran en la membrana basal. · ·<}:. 

Los niveles de complemento hemolítico. y de 'e~: e;;tá~ 
reducidos después de la prueba con gluten. 

Recientemente se ha en~ontrado que los antígenos de 

histocompatibilidad HLA 8 y HLA I se han visto con mayor 

frecuencia en los celiacos que en la población general. 

ALTERACIONES EN LA MUCOSA INTESTINAL. 

Las características morfológicas de la enfermedad c~ 

liaca que se observan al microscopio electrónico de di-

sección corresponden a una mucosa en mosaico pavimentoso, 

aunque se puede encontrar patrón replegado. 

Las características histológicas principales de la 

enfermedad no tratada son la ausencia virtual de la es-

tructura vellosa, con la hiperplasia de las criptas. Las 

células epiteliales de la superficie son cuboides con nú-

cleos hipercromáticos irregularmente dispuestos. Las criQ 

tas muestran incrementos en la actividad mitÓtica. Las 

células de Pannet se hallan habitualmente presentes en ni 

mero normal o aumentado. La lámina propia presenta infil 

trado celular inflamatorio, constituidos por linfocitos 

y ne células plasmáticas. El espesor de la mucosa está 

dentro de límites normales y se halla invertida la rela-
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ción entre la altura de las vellocidades--y ia profundidad 

de 

gluten ~u~'lv*-k ~~- ;:.f¿'c~b~ar la 
- •·: -. -. ·-O•: .=;·~ ·- :_:_:_:_:._, ~ --=.:.-

normalidad, pero en algunos pacientesp~r:s:i.~ten a~ormali-

Ál iniciar la dieta- sin 

cr_iptas·. 

dades como son: vellocidades mi~ ~arta~ y ~nchas de lo 

normal y alg6n infiltrado celular en l~ limina propia. 
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3.- EVALUACION CLINICA. 

CUADRO CLINICO: la edad_de aparici6n de las m~nifes-

t:aciones clínicas es variable y se puede presen'tar desde 
. . 

el momento de la introducci6n del gluten en la dieta. Se 

han encontrado en estudios realizados por Youn y Pringle 

(4) una edad de aparici6n de los síntomas de 9 meses, y 

esto, relacionado con el uso precoz de comida mixta, pri~ 

cipalmente se encontr6 que el 70% de los niños era menor 

de 4 años, una combinaci6n' de estos enfermos tenía tras-

tornos digestivos y el 5% restantes todos ellos mayores 

de 5 años tenían retraso en el crecimiento. Los síntomas 

se iniciaron entre 3 a 6 meses después de la introducci6n 

del gluten en la dieta. 

Las características típicas es el comienzo de los sin-

tomas al final del primer año de vida con irritabilidad, 

anorexia y diarrea cr6nica. Las heces son de color páli-

do y fétidas, suelen además presentar peso y talla baja, 

con pérdida de la masa muscular sobre todo en grupos mus-

culares proximales. Dentro de otros signos físicos tene-

mos incluidos ~lceras bucales, lengua lisa acropatias y 

edema periférico. De los hallazgos más importantes encon-

tramos la disminuci6n de la velocidad en el crecimiento 

y la ga~ancia de peso ponderal, esto se puede presentar 

a lo largo de toda la infancia sin sintomatología gastroin 

testinal. 

Un estudio realizado en 52 niños celiacos en Ingla-

terra mostr6 los siguientes datos clínicos: 



DIARREA 
DISTENSION 
VOMITOS 
LASITUD 
PERDIDA DE PESO 
IRRITABILIDAD 
ANOREXIA 
DOLOR ABDOMINAL 
RETRASO DEL DESARROLLO 
AUMENTO DEL APETITO 

EDEMA 

8 

PERDIDA DE TURGENCIA MUSCULAR 
PALIDEZ 
DEBILIDAD 
ESTREÑIMIENTO 
ULCERAS BUCALES 
PROLAPSO RECTAL 

DIAGNOSTICO 

32 
31 

30 

25 

23 

14 

8 

7 

7 

7 

7 

4 

2 

2 

El diagnóstico de la enfermedad celiaca se basa en 

demostrar la existencia de una mucosa intestinal anormal 

para lo cual se realiza biopsia de yeyuno tomando la. mue~ 

tra a pocos centímetros del ángulo duodenoyeyunal; sin 

embargo, antes de la realización de la biopsia es nece-

sario la determinación de los niveles séricos de hierro, 

folatos, vitaminas B 12, así como también determinación 

de inmunoglobulinas séricas. 

Otros de los métodos disgnósticos que son utilizados 
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para evaluar la mala absorc-ión son la - D--,-;i.f~~a-,- que ade~ 

de. nutri~~j_{,~ y· g~~t~¿~~'l:.eri1Ógia s~:b~~an~~~: ~d~~~-~t~'ar 
recuperación 'hlst~lógi¿a y atrofia intestin-al al retirar 

o réintroducir gluten de la dieta, dichos criterios son: 

a) Anormalidades histológicas en la mucosa de duodeno y 

yeyuno con presencia de dieta habitual; b) Evidencia cli 

nica de la imposibilidad de absorción de vitaminas y mi-

nerales incluidos en la dieta con gluten; c) Remisión cli 

nica e histológica al retirar el gluten de la dieta; d) 

Recaídas clínicas e histológicas con la reintroducción 

del gluten en la dieta. 

Como la lesión intestinal en ocasiones no se hace ev~ 

dente, hasta pasados 2 años de la introducción al gluten 

en la dieta, se propone la siguiente guía diagnóstica: 

SOSPECHA DE ENTEROPATIA 
SENSITIVA fL GLUTEN 

DIETA ~ORMAL 

DOCUMENTAR RETRASO DEL CRECIMIENTO 
DEMOSTRAR MALA ABSORCION 

COMPROBAR ATROFIA INTESTINAL • DIETA SIN GLUTEN 

~VALUACION 

BUENO 

DEL CRECIMIENTO~ 

RETRASADO 
¡ 

ESPERAR 2 AÑOS 
~ 

DEMOSTRAR MUCOSA INTESTI­
NAL NORMAL. 

J. 

,¡, 
VIGILAR LA DIE 
TA ESTRICTA Y­
REV ALORAR EL CASO. 
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~ 
OFRECER RET0...,59N GLUTEN 

DEMOSTRAR ATROFIA -------..MUCOSA NORMAL 

CELIACt ENTEROPATA VIGIL±R CRECIMIENTO 
• ¡ 

RETIRAR GLUTEN Y ESPE VIGILAR MUCOSA INTESTINAL 
RAR TERMINE CRECIMIENTO CADA 6 MESES. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Se deben de tener en cuenta otras enfermedades que 

durante su evolución cursan con atrofia del intestino t~ 

les como son: la intolerancia los disacaridos secundaria 

a enfermedad diarreica aguda, enfermedades que cursan con 

síndrome de mala absorción intestinal, las alteraciones de 

la digestión producidas por déficit de enzimas pancreáticas, 

de sales biliares, trastorno del borde en cepillo como hi-

polactasia, hiposacarasia, déficit de enteroquinasa; alte-

raciones producidas por daño en el enterocito como son el 

esprue tropical, yeyunoileitis, intolerancia a las protei 

nas de la leche, hipoganma globulinemia y desnutrición 

principalmente. 
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4. - TRATAMIENTO. 

El m~riej~ debe s•r orientado hacia la eliminaci6n de 

alimen t~~.-~ui~r' ~~-nl:'~niin':~gl_~JEi0Í),,d~"ya dieta•, ~s~- como tam-

bién c~tr~;~i:~' i'~!'.f~~¿~}:_:t~'.1,f~~:" Jtf{c;'.iehcias riu tricionales ·que 

se proclllc~'nZJ~. ;;~; ~-j\ii ;_ •• ,,;,-·•:Y_ -- .;;/.• ··-
•. •· • · - • ,,. • ,·-,-,'.~~·/1:t)?··,_:1~1~~~--.Í,;~.;:." ·'1::-r·· 

V i~~{a~ :{.J ~~'te_~j:~~f-f¡~~s~ii.tl:~llO:liro trom b inemia, anemia, 

hipocalcemia:, hi¡JÓ~'agÍle~'~iíi'fk-;ifi-aqllii:ismo, osteoposis, hi­

pogamaglobulinemia y Úe~é;i6n~s malignas. 

Se ha demostrado que d~~ido a la atrofia de la muco-

sa los niños pueden cursar con intolerancia a la lactosa, 

por la que de manera inicial se debe excluir este carboh! 

drato de la dieta, documentando su intoleracia por la pr~ 

sencia de sustancias reductoras en la evacuaci6n; aunque 

también a veces se presenta intolerancia a las proteinas 

de la leche, pero es transitoria. 

Estas modificaciones en la dieta pueden ser pasajeras 

mientras se recupera el estado agudo de la enfermedad. 

Los alimentos que contienen gluten y que deben evi-

tarse son los siguientes: 

CARNES: 

SOPAS: 

PANES: 

salchichas 
carnes embutidas 
croquetas. 
carnes enlatadas. 

sopa de pasta. 
cremas espesadas con harina de trigo. 
sopas enlatadas. 

todo como pan de caja, bolillo, galletas, pas­
teles, pays, bisquets, donas, All Bran, germen 
de trigo, hot cakes, wafles, pizzas, pan de celi 
ceno, pan negro, tortillas de harina de trigo, 



POSTRES: 

VARIOS: 
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pan irabe, barquillos, dulcereal. 

-pasteles, galle_tas, ·h-elado!;, -crema de trigo, 
dulces come~ciales, que contengan harina de 
trigo, avena o centeno en su preparaci6n, por 
ejemplo los cho~olates que contienen gal~etas 
como el tin lar in, pancho pantera, telerin, 
galletín. 

Leches malteadas. 
Chocolate de mesa. 
Aderezos para ensalada comercial. 
Avena. 
Chicharr6n de harina. 
Salsa blanca. 
Substituto de crema. 
Sabritones. 
Polvo para hornear. 
Salsa de carnes que lleven harina de trigo. 

Lns alimentos que no contienen gluten y que pueden inge-

rirse son los siguientes: 

LECHE: 

CARNE, 
PESCADO, 
AVES: 

QUESOS: 

HUEVOS: 

CEREALES 
Y LEGUMINO 

Leche fresca, en polvo, evaporada o condensada; Y2 

gurt. 

Todas las clases de carne, pescado, aves y otros 

productos del mar, en forma fresca. 

Todos los quesos como Cheddar, Suizo, Parmesano, 

queso, Cottage, queso crema, quesos frescos. 

Naturales o cocinados. 

SAS: -Papa, camote, maíz y sus productos (tortillas, ha-

PANES: 

rina, elote, tamales, atole •.• ), arroz, cereales 

comerciales de maíz o arroz; frijoles lentejas, ha­

bas, garbanzos, soya. 

Panes preparados en casa a base de harina de maíz o 

de arroz. 



DULCES: 

VERDURAS: 

Frutas: 

GRASAS: 

SOPAS: 

POSTRES: 

BEBIDAS: 

VARIOS: 

13 

Az6car, miel; mermelada, jalea, cajeta, caramelo, 

c 

Todas las frutas frescas, ·ná.t:úrales o én:dulce; 

jugos de frutas. 

Mantequilla, margarina, aceites vegetales (maíz, 

cártamo, girasol, soya, ... ) ; nueces, cacahuates 

(crema de cacahuate), mayonesa, aderezos para ens~ 

~ada prepRrados en casa. 

Todas las sopas preparadas con los alimentos permi 

tidos (verduras, caldo de carne o pollo, ... ). 

Los preparados con alimentos permitidos; pudin de 

maíz, tapioca o arroz; gelatina, 

Café, té, refrescos. 

Sal, pimienta, hierbas, chile, canela, puré de to­

mate, aceitunas vinagre (condimentos en general). 
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5.-PRESENTACION DE.CASOS .. 
-1. 

TESIS 
DE LA 

H3 OEBE 
BIBLIOTECA 

Se Ú/Ó~~.~··J~'.·~-~·~~ti~\kt·~l ~;~ ~ÍñÓs •controlados en el de­

parta~en'tó:·CÍ~·:~J.tiÚ:'i~·¡¡ ;·;·~.~~):·;~:~\:erológia del HIM que pre­

seri t~;rd~ Ti~ ;íl·fg,~l~nt·~;~- ¿~r~~t~~i~ti·~·as: 
_,-~ 

CASO. F 

EUAD: i 9/12 

SEXO: MASCULINO. 

Refiere su padecimiento desde los 17 meses de edad caracteri-

zado por diarrea, con evacuasiones liquidas, espumosas, abun-

dantes en número de 6-10 en 24 horas; dolor y distensión abdQ 

minal que se presentan posterior a la ingesta de alimentos.y 

persisten al momento de su ingreso. Retrazo en el crecimiento 

presente al llegar al hospital. 

Su alimentación fué con pecho materno hasta los dos meses 

de edad, para luego continuar con leche maternizada, siendo 

ablactado a los 3 meses con sopas, platano e higado. Su ali-

mentación al momento de su ingreso es a base de sopas, carnes 

y huevos. 

Se realizan los siguientes examenes los que muestran; HB: 

12,5 HT:35%, absorción de D- xilosa de 14 mgs%, albu·mina de 3,8 

la biopsia reporta atrof !a subtotal e icfl&mación cronica ins-

nespecifica. 

A su ingreso se eruentra co~ peso y talla baja, peso bajo 

para la edaó, y peso b~jo paro la talla, se inicia dieta excen 

ta en gluten, con pres~nci~ de recuperación de talla adecuada 

para la edad a ·los 11 meses de tratamiento al igual que se ob-
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. .. -, 

Su padecim{into·s~ iriicia al afio de edad con presencia de di~ 

rrea con evacuasiones amarillas, espumosas, fétidas en número 

de 3 al dia; distensi6n abdominal que se exacerva con la in-

gesti6n de alimentos y persiste al momento de su llegada al 

hospital; v6mitos posprandiales de contenido alimenticio q~e 

persisten al ingreso. 

Su alimentaci6n fué con leche maternizada desde el nacimien 

to ablactado a los 3 meses con papillas, sopas y su alimenta-

ci6n a su ingreso era con vivonex ya que se encontraba hospi­
......__,-

talizado en otro centro. 

Al examen físico en su llegada muestra un peso de 9 con una 

talla de 83 cms. 

Se le realizan los siguientes examenes que muestran: HB: 

11,3 g, HT: 37%, absorci6n de D-xilosa de 9 mgs%, albumina de 

3 g %, la biopsia muestra vellocidades planas con atrofia, la 

lámina propia con aumento de la celulRridaj a expensas de cé-

lulas plasm,ticas. 

A su ingreso se encontro con peso y talla bajR para la edad 

al igual que peso bajo para la talla, su evoluci6n ha sido ha-

cia la mejoria con recuperación de peso para la talla a los 
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6 meses de iniciado el i:rata~ieni:o, pes~ para la edad a los 

_.;' :. : ·. :-.::.:.- - - ·... . - - .. ,:· ... ' - : - - ,: -_ 

hemos recupera'd~.i~ ~tafia adC!tuadtÍ 

CASO 3 - =·-· _,··,, _._._ 

s EXO: MAS~U¿INO 
EDAD: 1 4/12 

Los sintomas principales son: pérdida de peso, distensión abdQ 

minal, hiporexia y diarrea. 

Se refiera la aparición de sus sintomas a los 13 meses de 

edad con distensión abdominal que se presentaba secundaria a 

la ingestión de alimentos, Hiporexia de aparición progresiva. 

Diarrea con evacuasiones liquidas en número de 6 al dia, sin 

moco, sin sangre. Perdida de peso, nocuantificada, progresiva 

y persiste al momento de hospitalización. 

Sus antecedentes alimenticios destaca que fué alimentado 

con pecho materno hasta los 15 dias de nacido, luego con leche 

maternizada hasta los 8 meses, inicia ablactación a esta edad 

con papillas de pollo y verduras; a los 14 meses, se inicia 

alimentación con leche de soya la que sigue tomando hasta su 

ingreso al hospital. 

A la exploración fisica a su llegada se encuentra pte con 

un peso de 8,8 kilos, talla de 78 cms. 

Sus examenes de laboratorio mis sobresalientes ffiuestran una 

HB de 11,7 g/dl, un HT de 35%; absorción de íl-xilosu de 13 mgs%; 

albumina de 3,3 g%¡ la biopsia intestinal muestra la presencia 

de atrofia moderada. 

Sns indices nutricionalei: mostraron un peso y talla bajo, 
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peso baju p~ra l~ ud~d. talla baja para la ~alla .. Srr evoluci6n 
> - • - _._, 

. ha siAo .s.att~~;;c~sria·, /los, iiidices nutricional;?s s.~. hari recu-

·•·. peréld~d. él }-~~~(:f5,_-~;;~-~;~s;;•WC'i •ma'rid(;t~u~q(i{~ta; ·a~nqt~.~ ingiere .. 
:·- -·"· ,··'.'•" -~· ---··- :~:"._·_-:._'..¿ .l_.;·i-

glu teri: .en. f~r~I·. ó~~~;;_¿~:~iS c~·1:~J:ica Iir) ·· · ' 
... ,' ·:· 

EDAD: II años 

·SEXO: FEMENINO. 

Su padecimiento lo refiere desde los 3 años de edad caracteri-

zada por diarrea con deposiciones blandas de color amarillo, 

en número de 5-7 al día, con moco sin presencia de sangre; dQ 

lor abdominal que se presentaba secundario a la ingesti6n Ae 

alimentos, de localizaci6n en todo el abdomen y persiste al 

momento de su ingreso; distensi6n abdominal que se presenta en 

forma continua y persiste al su llegada v6mitos en número de 3 

al día de contenido alimenticio no de presentaci6n diaria que 

persistia al momento actual. 

Sus antecedentes alimenticios tenemos que recibi6 leche m~ 

terna hasta los 3 meses, ablactada a esta edad con sopas, fr~ 

jales, su alimentaci6n al momento de su ingreso es a base de 

tortillas, frijoles, sopas y de carnes. 

A su ingreso se realizan examenes que muestran HB:7 g,HT:24% 

albumina de 3,8 g %; 1~ biopsia de su ingreso muestra atrofia 

moderada. 

En su llegada se encuentra con un peso de 20 kilos y una 

talla de 1,16, con peso y talla baja para la edad, ~on recup~ 

raci6n de su peso y talla a los 32 meses, con dieta sin gluten. 

(grafica IV 
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COMENTARIOS 

Duran t.:: la revisión realj:~~da a>4:,p<H'..~ent•=s dicl servicio 
. _._,·,.,,:·,~.:.·~e;'.-~~,::.:::. -···· "~,·· ., 

de gastroenterologia y riÜtf'.ici'ó~.hd~(líIMc·pud:ilÍ\bs ~bseirvar los 
'. -.-·- ·_:,, .. ,ii·.,"· ,;,,,. '.,,;,_ ... _._, .. ·:, 

siguientes aspectos en cúa'ritóPa··;;:s·ué'.é'vo'ru2ión:: 

1.- La biopsia y la D-XÍ.lo~~ ~~J':~~~¿e·di~ie;Vt:o:S' rriiperatÍvos 

para realizar diagnostico de enterÓpati~. ser1~(tliva al gluten. 

2. - En algunos pacientes a pesar de no segui.r<.lil die ta con ti-

nua ban con incremento ponderal. 

3.- A pesar de las dietas sin gluten no se encontró recuperA 

ción total de la mucosa intestinal. 

4.- El cuadro diarreico se encontró entre 5 meses y 3 años ·an 

tes de la realización del diagnostico de enfermedad celiaca. 

5.- La absorción de D-xilosa mejora al retirar el gluten de la 

dieta y al hacer el diagnostico mediante los criterios establ~ 

cidos por la asociación Europea de gastroenterologia pediatri-

ca, sin embargo durante su evolución, la absorción de D=xilosa 

en ocasiones no se correlacionó con una recuperación histoló-

gica, pero siempre que se encuentra una baja absorción si se 

correlacionaba con una mucosa plana. 

6.- No podemos corroborar la enteropatia permanente al gluten 

así como tampoco en su forma transitoria, pero es indudable 

que la ingesta de gluten de alguna forma lesiona el intestino, 

por lo que siempre habr6 que retirar el gluten de la dieta en 

estos niños al menos hasta que termine su crecimiento. 
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