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Resumen
Presentamos tres casos clínicos de pacientes que fue-

ron internados en el Hospital del Niño “Dr. Ovidio Aliaga 
Uría” por enfermedad celiaca con manifestaciones clíni-
cas de presentación infrecuentes.
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Abstract:
We describe three cases of atypical clinical presenta-

tion of celiac disease who were admitted to the Hospital 
del Niño “Dr. Ovidio Aliaga Uría”.
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Introducción
La enfermedad celíaca es la intolerancia permanen-
te a las proteínas del gluten; del trigo (gliadina), del 
centeno (secalina), de la cebada (hordeína) y del triti-
cale (híbrido del trigo y centeno). La avena en estado 
puro (no contaminada por harina de trigo) no parece 
relacionarse con la patogénesis de la enfermedad.

La causa de la enfermedad es desconocida y en su 
desarrollo contribuyen factores genéticos, ambien-
tales e inmunológicos.

La auténtica prevalencia de la enfermedad celía-
ca en diversos países del mundo y el nuestro se ha 
modificado en las últimas décadas, se sugiere una 
prevalencia de 1/100 a 1/300 de la población en ge-
neral1-2.

En Bolivia no tenemos ningún estudio que identifi-
que claramente o que intente realizar la detección de 

enfermedad celíaca por diversos factores que bási-
camente sería la base genética.

La enfermedad celíaca puede presentarse con 
síntomas leves y atípicos e incluso puede estar 
presente en individuos totalmente asintomáti-
cos; diferentes revisiones sugieren realizar es-
tudios con anticuerpos antigliadina (IgA e IgG) 
y posteriormente anticuerpos antiendomisio, 
siendo estos últimos más aconsejables en niños 
mayores de 5 años.

Como la prevalencia de enfermedad celíaca en la 
población infantil en Bolivia no se conoce, el ha-
llazgo de casos clínicos como los que se presentan 
a continuación son  importantes para llamar la aten-
ción y realizar estudios para definir la verdadera 
prevalencia de esta entidad en la población infantil 
boliviana.
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Caso clínico # 1
Paciente de 11 meses de edad, sexo femenino, pro-
cedente y residente de  La Paz. Ingresó al servicio 
de Gastroenterología del Hospital del Niño en fecha 
28-01-10.

Producto del segundo embarazo, parto eutócico, 
institucional, madre realizó controles prenatales 
que transcurrieron sin complicaciones. Peso de na-
cimiento: 3000g. Desarrollo psicomotor adecuado. 
Presentó displasia congénita de cadera tratada sin 
problemas. Vacunas completas para la edad. Ali-
mentación: lactancia materna exclusiva hasta los 3 
meses, posteriormente fórmula láctea inicial y pa-
pillas de arroz; a los 6 meses se introdujo cereales. 
Abuelo materno de origen alemán.

Ingresó por un cuadro clínico de 8 meses de evo-
lución, caracterizado por un pobre incremento de 
peso. Recibió en su centro de salud, tratamiento 
nutricional sin ninguna modificación en la curva 
de crecimiento. A su ingreso: peso: 6.090 g, talla 
68.5 cm; relación P/T: -3DE, T/E: < -1 DE y P/E 
< - 3 DE. Aspecto enflaquecida, ligeramente pálida, 
desarrollo psicomotor adecuado para la edad y sin 
alteraciones en el examen físico segmentario. Los 
diagnósticos de ingreso fueron: desnutrición grave 
secundaria y posible enfermedad de reflujo gas-
troesofágico o alergia alimentaria. 

Los exámenes complementarios solicitados, des-
tacan: hemograma que muestra una anemia leve 
con hemoglobina 108 g/L, Glóbulos blancos 8.92 x 
109/L (Linfocitos 83%). Grupo sanguíneo A Rh po-
sitivo. Química sanguínea: Creatinina, NUS, TGO, 
TGP, Bilirrubinas, proteínas, albumina, Ionograma, 
glicemia, calcemia dentro de parámetros normales. 
PCR no reactivo. Examen general de orina y uro-
cultivo: normal. Hormonas tiroideas dentro de pará-
metros normales. Tinción Ziehl Neelzen para Crip-
tosporidium negativo. IgA secretoria salival dismi-
nuido: 0.344 (rango de referencia 1.246 a 2.072), 
IgA suero normal: 66 mg/dl (rango de referencia 15 
a 110 mg/dl), IgE en suero normal: 4.1 UI/ml (ran-

go de referencia menor a 15 UI/ml). Anticuerpos: 
anti-endomisio elevado: 13.33 (valor de referencia 
menor a 5.7 UI/ml), anti-transglutaminasa  elevado: 
6.89 (valor de referencia menor a 6.0 UI/ml). Biop-
sia intestinal: con incremento de linfocitos intraepi-
teliales, MARSH grado I-II. 

El resultado del estudio histopatológico junto a los 
anticuerpos confirmaron la enfermedad celiaca. 

Caso clínico # 2
Paciente  de 1 año y 5 meses de edad, sexo masculi-
no procedente y residente de la localidad de Coroi-
co. Ingresó en el servicio de Gastroenterología del 
Hospital del Niño el 23-05-11.

Producto del tercer embarazo y parto eutócico 
(padres desconocen el peso de nacimiento). De-
sarrollo psicomotor adecuado. Vacunas comple-
tas para la edad. Alimentación: lactancia materna 
exclusiva hasta los 6 meses, posteriormente ali-
mentación complementaria de la olla familiar y 
fórmula de continuación. Ambos padres campesi-
nos nativos de la misma región, sin antecedentes 
patológicos.

El cuadro clínico data de once meses de evolución, 
caracterizado por: deposiciones alteradas en con-
sistencia y con frecuencia de cinco veces por día, 
lientería, vómitos de contenido gástrico y dolor ab-
dominal intermitente hace tres meses. Fue internado 
en el hospital de Coroico en dos oportunidades re-
cibiendo tratamiento con metronidazol, cotrimoxa-
zol y zinc. Ante la persistencia de la lientería es que 
deciden transferirlo a nuestro hospital.

A su ingreso: peso 9.600 g,  Talla 78 cm. Relación 
P/T: < M y T/E: < M. Ligeramente pálido, desa-
rrollo psicomotor adecuado y examen segmentario 
normal. Los diagnósticos de ingreso fueron: diarrea 
crónica, enteroparasitosis por epidemiología, ente-
ropatía ambiental a descartar y anemia.

Se realizaron diversos exámenes de laboratorio 
como parte del protocolo de diarrea crónica den-
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tro los cuales destacan: hemograma que muestra 
una anemia (hemoglobina 101 g/L). Grupo san-
guíneo: O Rh positivo. Química sanguínea: iono-
grama, glicemia y calcemia dentro de parámetros 
normales. Examen general de orina y urocultivo: 
normal. Test de Felhing negativo. Serología para 
Rotavirus negativo. Coproparasitológico seriado: 
negativo. Anticuerpos anti-endomisio elevado: 7 
UI/mL (valor de referencia menor a 5.7 UI/mL), 
Anti-transglutaminasa elevado: 7 UI/mL (valor de 
referencia menor a 6.0 UI/mL). Biopsia intestinal 
que informa: relación vellosidad cripta preservada, 
aumento del número de linfocitos intraepiteliales, 
MARSH grado I – ll (Figura # 1); con estos resul-
tado se llego al diagnóstico de enfermedad celiaca.

figura # 1. Biopsia Intestinal: Linfocitos 
intraepiteliales aumentados, MARSH I – II.

tecedentes familiares: madre y abuelo materno con 
dificultades en el incremento de peso.

Cuadro clínico con antecedentes de incremento de 
peso lento y dificultoso desde la lactancia y hace un 
año presencia de dolor abdominal difuso y deposicio-
nes líquidas alternadas con deposiciones de caracte-
rísticas normales y curva de crecimiento estacionaria. 
Consulto en varias oportunidades y se le realizaron 
diversos exámenes de laboratorio, mismos que con-
cluían siempre con parámetros normales.

A su ingresó destacó: peso: 34.800 Kg, talla 150 
cm. IMC 15.4. Buen estado general y examen físi-
co normal. El diagnóstico en sala fue: enfermedad 
celiaca a descartar.

Exámenes complementarios realizados: Hemogra-
ma normal. IgA secretoria salival disminuida: 0.889 
(Rango de referencia 1.246 a2.072). IgA suero nor-
mal: 164 mg/dL (Rango de referencia 40 a 350 mg/
dL). IgE en suero normal: 9.5 UI/mL (Rango de 
referencia menor a 200 UI/mL). Anticuerpos anti-
endomisio elevado: 7.23 (valor de referencia menor 
a 5.7 UI/ml). Ac. anti-transglutaminasa elevado: 
6.51 (valor de referencia menor a 6.0 UI/ml). Biop-
sia intestinal: enteropatia leve, MARSH grado I-II. 
Esofagogastroduodenoscopia; normal. Con estos 
resultados se concluyo que el paciente es portador 
de una enfermedad celiaca.

Discusión
La enfermedad celiaca sin sintomatología clásica es 
actualmente la más frecuente. Se han descrito cua-
dros pausi o mono-sintomáticos, como nuestros pa-
ciente, en diferentes regiones del mundo.

El daño de la mucosa intestinal con el gluten os-
cila desde únicamente incremento de la población 
linfocitaria, como los casos que presentamos, hasta 
formas avanzadas de atrofia vellositaria. Con cual-
quiera de estas formas histológicas la enfermedad 
puede cursar con diversos estados carenciales: ane-
mia, osteopenia u osteoporosis y otros síntomas di-
gestivos y extradigestivos. 

Caso clínico # 3
Paciente de 12 años y 3 meses de edad, sexo mascu-
lino procedente y residente de la ciudad de La-Paz. 

Producto del tercer embarazo y parto eutócico a 
término, sin complicaciones. Desarrollo psicomo-
tor adecuado. Vacunas completas para la edad. Ali-
mentación: lactancia materna exclusiva hasta los 6 
meses, posteriormente alimentación complementa-
ria con introducción de cereales y fórmula de con-
tinuación, actualmente toma leche sin lactosa. An-
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Las lesiones histológicas se describen clásicamente 
con la clasificación de Marsh modificada por Ros-
tami:

Marsh I: aumento aislado del número de linfocitos 
intraepiteliales 

Marsh II: Similar a la anterior pero con hiperplasia 
de las criptas.

Marsh III a, b y c:

a. Atrofia vellositaria parcial con infiltrado leve de 
linfocitos intraepiteliales e hiperplasia de criptas. 

b.  Atrofia vellositaria subtotal, hiperplasia de crip-
tas y aumento de linfocitos intraepiteliales. 

c. Atrofia vellositaria total y lesión hiperplásica e 
infiltrativa grave.  

Entre las formas clínicas de presentación existen va-
rias que sugieren síntomas inespecíficos: 

Enfermedad celíaca clásica, con síntomas graves 
de malabsorción, anticuerpos séricos positivos, 
atrofia grave de vellosidades y antecedentes gené-
ticos positivos.

Enfermedad pauci o monosintomática: una de las 
formas más frecuentes, puede cursar con síntomas 
intestinales y/o extraintestinales, alteraciones histo-
lógicas variables y anticuerpos positivos en porcen-
taje también variable (15-100%) dependiendo de la 
gravedad histológica.

Enfermedad celiaca silente: no existen manifesta-
ciones clínicas, pero si lesiones histológicas carac-
terísticas y anticuerpos positivos. 

Enfermedad celiaca latente: mucosa intestinal 
normal, en individuos que consumen gluten en su 
dieta habitual, con o sin anticuerpos positivos y que 
en algún momento de su vida presentarán caracte-
rísticas clásicas de la enfermedad.

Enfermedad celiaca potencial: individuos que 
no tienen ninguna alteración histológica, ninguna 
característica clínica de la enfermedad pero con 
características genéticas positivas para la misma 
(HLA DQ2-DQ8) con o sin anticuerpos positivos; 

ellos presentan un riesgo potencial de enferme-
dad celiaca.

Todos los casos expuestos fueron egresados en 
buen estado general, con indicaciones específi-
cas de dieta con exclusión de gluten y la evolu-
ción fue favorable, existiendo adecuado incre-
mento de peso y resolución de los síntomas que 
motivaron su ingreso al hospital. Queda pen-
diente los controles para definir conducta pos-
terior: biopsia intestinal de control y/o enfrenta-
miento al gluten.

De los pacientes descritos en esta serie de casos, dos 
tienen descendencia europea y uno es hijo de fami-
lias de originarios bolivianos, cuya sintomatología 
con cambio dietético de exclusión de gluten ha sido 
espectacular. 

Considerar la ausencia de esta patología en nuestra 
población es totalmente inaceptable, la existencia 
de este cuadro y su detección precoz constituye un 
reto para el sistema de salud boliviana y la comuni-
dad pediátrica en su conjunto. 
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