N AN AN AN CIAINDIEI A NTEIA MSIEIA NDCIAI DA

UNA HISTORIA
DE ENFERMEDAD CELIACA ()

Por N. J. Camacho Gamba, Jefe de Clinica Infantil del Hospital de La

Misericordia.—Bogota

Es Mariela Santamaria una nifia de doce meses, su peso es de 3.930
grs. y las restantes medidas son: talla, 54 cents.; circunferencia craneal,
42 cents.; c. toracica, 37 cents.; c. abdominal, 39 a 42 cents. c. del
brazo, 10 cents.; c. del muslo, 17 cents.; distancia del apex al borde su-
perior del pubis, 35 cents.

A la simple inspeccién notamos un vientre grande, globuloso que
no concuerda con el resto del cuerpo; hay exageracion del meteorismo,
no es doloroso. La piel de la nifia es palida, sus cuatro miembros estin
enflaquecidos, parecen simples apéndices del tronco; de frente saliente
con depresién en la base de la nariz; lengua limpia, paladar ligeramen-
te ojival; ganglios cervicales, retroauriculares, la zona de percusion del
bazo parece aumentada; la fontanela se estd suturando, no se sienta, no
camina, no habla, su psiquismo es deficiente, no fija la mirada en los
objetos que le debieran ser interesantes, come sin apetito y hace unas
cinco dep. blancuzcas al dia.

Los examenes del Laboratorio practicados en el Hospital de La Mi-
sericordia nos suministran los siguientes datos: mat. fec.: encontramos
repetidas veces abundantes grasas bajo la forma de acidos grasos y ja-
hones y ausencia de grasas neutras, su flora es abundante y sin predomi-
nancia por la gram positiva o negativa; orina: Urea, 8,55 grs. %, clo-
ruros, 4 grs. % albimina, 0.30 % y leucocitos dispersos y bacterias.
Sangre glob. rojos. 4.400.000. glob. blancos, 12.000, hemoglobina, 70 %,
cociente, 0,79. P. neutréfilos, 24 gr. mononucleares, 2, m. mononuclea-
res, 15, Linfocitos, 59. Sedimentacién globular: a la hora, 20 mm.; a las
dos horas, 50 mm.; a las 24 h. 120 mm. En la radiografia del aparato
digestivo se encontré6 con la comida baritada un estémago normal y el
ciego y colon ascendente de calibre mayor; con el enema baritado se

——

(1) Presentada a la Sociedad de Pediatria de Bogot4.
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encontré una ansa sigmoide de calibre mayor que el normal, bastante
desarrollada y situada en su mayor parte en lado derecho, el colon des-
cendente se encontr igualmente dilatado y de paredes lisas.

Antecedentes personales. Tuvo varicela y sarampién a mediados del
presente afio y ha tenido dos catarros bronquiales. Tomé el seno cuatro
meses y la alimentacién mixta duré hasta el sexto mes; la alimentacién
artificial ha consistido en L. A. C., descremada en alguna época, con
crema en otras. Estas variaciones teniamos que hacerlas motivadas por
los frecuentes periodos de diarrea pues notdbamos, alguna mejoria con la
suspension de la grasa, pero cuando aumentidbamos ésta con el fin de
conseguir un aumento de peso, volvia la diarrea; entonces su niimero
alcanzaba hasta 8 o 10, eran abundantes, pastosas, generalmente agrias,
esponjosas de color amarillo palido; en los periodos de mejoria son
abundantes, jabonosas, decoloradas y tuvo la particularidad de hacer
las dep. azules dltimamente. Durante todo el tiempo dominé una ano-
rexia persistente para la leche materna y aun para leche acida, unica-
mente en el mes de oct. tuvo buen apetito. La nifia no vomitaba sino en
forma esporadica, en algunas ocasiones se notaba presencia de liquido
de retencion por medio del baloteo abdominal y después de 3 horas de
haber comido. El aumento de su peso ha sido casi nulo, en ocho meses
no ha aumentado sino 900 gramos en vez de 4.800. Para conseguir una
mejoria se le agregé harinasg a la L. A. C. y leche de mujer sin resultado.
El tratamiento antisifilitico tampoco nos ha mejorado la nina.

Antecedentes hereditarios. Es hija tnica de unién no legalizada de
padres que no tienen mas de veinte afios. La madre ha sido sirvienta y
ultimamente trabaja en una Fabrica, por lo cual se le recibié la nifa
en la sala-cuna; la higiene de la habitacién ha dejado mucho qué desear
y no ha valido para su correccion los frecuentes consejos de la Visita-
dora Social; mantienen a la criatura con muy poco aseo, no cuida y
quiere a su hija como debiera hacerlo; tuvo ella una reaccién de Was-
sermann (7§1) en 1936 y otra reaccion (—) en enero de 1938, no ha
sido tratada. El padre tiene claros antecedentes alcohélicos.

Comentarios a la historia. Por los datos que pude recoger me daba
la impresion de estar frente a una distrofia simple que se complicaba
con diarreas motivadas por crisis periédicas en la produccion de los ju-
gos digestivos. El paladar, su frente, la dilatacién de las venas en la
base de la nariz, la conformacién de ésta, los ganglios, su pequefia ha-
patomegalia y su misma distrofia nos indicaban que era un sifilitico
congénito y una distrofia que evolucionaba en terreno favorable.

Pero el tratamiento dietético prolongado pacientemente por varios
mese y medicaciones para su sifilis evidente no daban resultado; al
terminar el primer afio tenia la nifia un peso de 4.000 grs. en vez de
9.600, una talla de 54 en lugar de 70 cents. Segun el indice de Pignet,
54, (4-47), de robusticidad, en el que se compara la talla en funcién



Volumen VII, Neo 5, noviembre, 1938. 221

del peso y del perimetro toracico, da un coeficiente de 13 que es consi-
derado como regular. Si aplicamos el de Dally (37-2) nos da el dato
de que el nifio debiera medir de 68 a 70 cents. y por lo tanto tiene una
talla muy baja. Si usamos el de Oide nos demuestra que tiene una talla
muy pequefia, que hay una desproporcién entre el tronco y los miem-
bros inferiores y es en la cortedad de éstos donde reside su escasa talla.
Ademas, la circunferencia de los muslos v brazos es de 9 y 17 cents. en
vez de 12 y 22, respectivamente. Tenemos, pues, por las medidas antropo-
métricas, que la nifia tiene una cabeza grande con relacién a su cuerpo
que podemos explicar por su sifilis congénita; una talla pequefia, un ab-
domen grande, un desarrollo de sus miembros precarios y una desnutri-
cién acentuada.

La radiografia nos explicaba la dilatacién del abdomen: por una di-
latacién del colon y especialmente de la iliaca que iba hasta el lado de-
recho. En el estomago el intestino no habia dilatacién, por eso no habia
vémitos de retencién; no habia una gran dilatacién hipertréfica del colon
con retencién fecaloide como en la enfermedad de Hiesprung. Y hay ade-
muestra que si hay emulsién y digestién de las grasas, no hay déficit de
mas una diarrea grasa y dep. decoloradas, abundantemente jabonosas; en
éstas no hay grasas neutras sino jabones y acidos grasos, lo cual nos de-
secrecién biliar, pero si hay un gran defecto en la absorcion de las gra-
sas. Esto, 'unido a la ‘intumecencia abdominal y a la falta de crecimiento,
nos hicieron pensar en la enfermedad celiaca.

Enfermedad celiaca.

Sintomatologia.

Aspecto general. Lo que mas llama la atencién es la dilatacién ab-
dominal y luégo el enflaquecimiento de los miembros o falta de desarro-
llo muscular con consiguiente pérdida de su actividad, impotencia mus-
cular, fundicién del paniculo adiposo lo que llega a colocar al enfermo
en el segundo grado de hipotrepsia de Marfan, y es necesario hacerlo no-
tar de paso, nunca llegan a la atrofia o atrepsia de Parrot; presentan el
signo de Miller o atrofia de los glateos y acentuacién de sus pliegues.

La detencién del crecimiento estatural, mucho mas marcado en los
miembros que en el tronco, es interesante, pues las alteraciones digesti-
vas comunes generalmente influyen mucho en el peso y poco en la talla,
y cuando hay alteraciones persistentes de la nutricién es el crecimiento
estatural lo altimo que se lesiona. Esto es algo que le es propio a la
entidad. Los nifios son enanos, de ahi el nombre de enanismo o infanti-
lismo intestinal. Morquio cita el caso de un nifio de cinco afios con un peso
de 5.200 grs. Rentonl present6 uno enfermo de 18 afios con 125 cents. de
talla; y el nuestro, de un afio, tiene una talla de un nifio de quince dias.
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La cara es redondeada y rechoncha, la piel anémica pero de un fon-
do terroso, conjuntivas anémicas. Los argentinos encuentran también ni-
fios con el facies del atrépsico: alargado, afilado, surcado de arrugas.
El pelo es seco y duro. Y tiene una apariencia de indiferente e irritable.

Sintomatologia digestiva. Diarrea. Estos nifios, como en el caso que
acabamos de ver, mantienen durante todo el tiempo de su enfermedad,
una diarrea que encuadra dentro de las del tipo graso. Las dep. no son
muy numerosas, de 5 a 9, abundantes, cremosas, con pequefios grumos,
no muy fétidas esponjosas, a veces hay moco, nunca sangre, de reaccién
acida o alcalina, dcida en los periodos agudos, de color amarillo palida
o acéblica. Esta diarrea se desencadena algunas veces por cambio de los
constilutivos de la alimentacién en forma extemporanea; el perineo se
escoria frecuentemente. Cuando cesa la diarrea el nifio hace dep. blan-
das, pastosas, decoloradas, 3 6 4 el dia; entonces llama la atencién la
cantidad y el color de la dep. Este estado de mejoria es sucedido por
otro de diarrea. Nunca hay oclusién intestinal ni tampoco constipacion.
El vientre es enorme, aun cuando hay periodos de disminucién de su volu-
men, no es doloroso, se aprecia el meteorismo y algunas veces se encuen-
tra liquido de retencién intestinal.

En el exdmen quimico se encuentra una predominancia por los
cuerpos grasos, algunos llegan a encontrar que forman un 50% de la
mat. fecal. Cuando hay diarrea son maés abundantes los acidos grasos,
luégo vienen los jabones y, por altimo, las grasas neutras, en periodos
de mejoria son los jabones los que predominan. Si bien la dep. toma el
caracter de acélica, sin pigmentos, no lo es en realidad, pues se ha en-
contrado el pigmento biliar, lo que pasa es que se ha transformado en
un leuco-urobilina. Nuestra enferma presenté, luégo de un periodo de
dep. decoloradas, un tiempo de dep. azules que viene a indicarnos la
presencia de pigmentos.

No es dificil encontrar secundariamente restos de hidrocarbonados
no digeridos ni transformados y puede presentarse el tipo de dispepsia
de harinas: dep. liquidas, 4cidas, coloreables con el lugol. Es mas raro
encontrar la dispepsia de las albuminas, no hay célicos ni fiebre, la len-
gua generalmente esti limpia, y todos estan de acuerdo en que los pro-
teidos son los mejor digeridos y absorbidos en estos casos. En la mat.
fec. no encontramos caseina. La flora es variable.

En resumen, se puede sintetizar diciendo que primitivamente no
hay dispepsia de ninglin compuesto, secundariamente pueden existir las
de hidrocarbonados, pero lo capital es la falta de absorcién de los Aaci-
dos grasos y jabones.

Vémito. No es frecuente este sintoma. En el caso que tratamos no
se present6 sino en los primeros meses de la vida, cuando es frecuente
hasta en nifios mejor nutridos, y esporadicamente, por motivos del sa-
rampién o de un recargo digestivo; y nunca se consult por esto. Al en-
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;
contrar liquido de retencién mnos llamé la atencién la ausencia de este
sintoma, la radiografia nos lo explicé al desechar la posibilidad de di-
Jatacién géstrica. Hay, sin embargo autores que lo han encontrado fre-
cuente.

Lengua. Generalmente estd limpia, no obstante, se encuentra sabu-
rral con motivo de alteraciones digestivas secundarias.

Apetito. Es una caracteristica de falta de apetito durante el tiempo
de la enfermedad, es rebelde a los excitantes medicamentos y a los ali-
mentos acidos que generalmente despiertan una bulimia. El nifio se
muestra indiferente al alimento, poca atencién le despierta el biberén.
Se sefalan algunas ocasiones de magnifico apetito.

Intumecencia abdominal. Como hemos dicho es grande, timpanico.,
con red venosa superficial, se dibujan en él los movimientos intestinales,
no es doloroso, no se palpa ni el higado ni el bazo, la pared esti tensa,
el peristaltismo intestinal se nota exagerado. Cuando el nifio camina
toma la marcha tipica de balanceo de mujer embarazada. En las radio-
grafias se encuentra una dilatacién simple del célon y es el macrosigma
otra caracteristica importante; Florencio Escardé, de la Argentina, lo
encuentra colocado a la derecha de la columna vertebral, en la gran ma-
yoria de los casos. Algunos franceses han hallado dilataciones del in-
testino delgado y del estémago.

Anemia. Es constante en estos casos y su intensidad estd en rela-
cién con la duracién de la enfermedad. En el caso que tratamos, relativa-
mente reciente, el nimero de glébulos rojos esta algo disminuido y el
porcentaje de hemoglobina no llega sino al 70%. Angel Hebrero encon-
tré anemias con un 28% de hemoglobina. El tipo mas frecuente es el
clorético, aun cuando se encuentra el hipercromico con megalocitemia,
como en algunos adultos que la sufrieron semejando una anemia perni-
ciosa. Se encuentra una monocitosis y también una leucopenia.

;Cémo se explica la anemia? Por dosificaciones verificadas en la
sangre se encuentra un aumento del cloro, este metaloide en exceso ha-
ria impropio el medio para la fijacién de la hemoglobina y su oxige-
nacién conveniente. Y el cloro no puede eliminarse lo suficiente por el
jugo gastrico el que se encuentra hipoacido y de ahi laianorexia y el ex-
ceso de este elemento en la sangre. En nuestro enfermo tal vez no ha
habido una abundancia del cloro sanguineo que determine la anemia
por la circunstancia de haber un escaso aporte de cloruros en la alimen-
cién constituidg por leche siny suero y, por otra parte, por tener en la ali-
mentacién 4cida un gran estimulante del jugo géstrico, con lo cual se le
substraia de la sangre.

Irritabilidad. Es frecuente que a esa apatia e indiferencia por el ali-
mento y el medio que lo rodea, a esa resolucién muscular, se una el
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factor irritable; son esquivos hurafnos y cuando se les interrumpe en su
indiferencia viene el llanto. Nueslro enfermo raras veces se rie. El des-
arrollo mental es muy deficiente.

Hidrolabilidad. Se sefala como frecuente en estos casos. En nuestro
enfermo hemos observado descensos bruscos y repentinos de su peso.

Avitaminosis. Es innegable su existencia. Por dosificaciones del
calcic y el fosforo en la sangre se encuentra una disminucién de estos
elementos, debido en parte a la eliminacién de sales y a la falta de ab-
sorcién de la grasa que es el vehiculo de la vitamina D. Es este el mo-
tivo de la tuberculosis, del raquitismo, de la osteomalacia, osteoporosis
v de la tetania que se han encontrado mas frecuentes en estos casos.

Frecuencia. Esta entidad en Europa es mas frecuente en Inglaterra,
Alemania y Suiza; en Francia Marcan no anota sino unos seis casos,
en Espafia, Martinez Vargas la ha encontrado mds frecuente. En Ameé-
rica donde se han descrito repetidos casos es en los EE. UU., es conoci-
da en Méjico, los casos presentados en el Uruguay y la Argentina pa-
san ya de treinta y nuevamente se van seffalando nuevos casos a medida
que su conocimiento se va difundiendo. Entre nosotros, es éste el primer
caso que se relata, pero tengo que confesar la impresién de que, algunos
otros, tal vez, se me han escapado a este diagndstico.

El sexo influye mucho en la aparicién de esta enfermedad, como
quiera que de diez casos, ocho son mujeres. La casualidad o la ley de la
frecuencia hicieron que este primer caso fuera del sexo femenino.

Parece que las condiciones econémicas y la carencia de higiene tie-
nen su influencia, pues generalmente se les encuentra deficientes; les
recuerdo los datos que nos da la Visitadora sobre la falta de higiene en la
habitacién y el poco caso que le daba la madré de la nifia a las recon-

venciones por el aseo personal.

De parte de los padres se ha encontrado igualmente cierta debilidad
mental y apatia, un retardo fisico u otras alteraciones o vicios sucepti-
bles de engendar taras. En nuestro caso es digno de notar el alcoholis-
mo del padre y la sifilis ‘comprobada en la madre.

Comienzo de la enfermedad. No principia repentinamente, se va
instalando paulatinamente con manifestaciones dispeptivas y dilatacién
apenas perceptible del abdomen. La mayoria de los casos los descubre
el médico cuando va a investigar el porqué de la dilatacion, de su ca-
quexia y de las continuas diarreas. El comienzo lo han sefalado a fi-
nes del primer afio. En nuestro caso fué iniciandose la enfermedad desde
los primeros meses de la vida con sus continuas alteraciones digestivas
que fueron tomando determinadas caracteristicas por su debilidad congé-
nita y sus innegables y justas taras. Son por estas circunstancias tan efi-
cazmente determinantes, por lo que pudimos descubrir la entidad ya al
comienzo de su segundo afio.
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Pero no sélo en los nifios se encuentra, Ment y Hunter relatan el caso
de un maujer de 39 afios con radiografia intestinal comprobatoria, con la
falta de absorcién de las grasas, dilataciéon abdominal y normalidad de
las secreciones hepatilcas y pancreatica. Gee describe un caso de 17 y
otro de 21 afios; pero la mayoria de ellos se encuentra durante el segundo
afio.

Tratamiento. En estos casos es esencialmente dietético y debe ser lle-
vado seglin las normas establecidas para su calidad, cantidad y conti-
nuidad so pena de hacerse incurable la enfermedad o sufrir un retroce-
so si se quebrantan sus pautas.

La base de la alimentacién esta en suprimir la grasa que no se asi-
mila y es origen de alteraciones secundarias, los hidrocarbonados se
proscriben o se limitan y se da en abundancia la albimina con adicién
de platano u otras frutas. La dieta de Howland es leche y platano, Haas
agrega albiimina de huevo, carne y frutas. Fanconi da un mes babeurre
con 3 % de harinas y platano y' frutas; luégo afiade 50 grs. de higado de
ternera y, por taltimo, 50 grs. de lechuga, espinaca y zanahoria; cuando
hay franca mejoria se agrega queso y yema de huevo, y se siguen aumen-
tando los hidrocarbonados.

Ademis hay algunos otros tratamientos adyuvantes que prestan gran
servicio. Schlesinger y Martines Vargas han empleado con éxito la insu-
lina) : C. V. Rice ha elogiado al tratamiento con vitaminas; Lodi reco-
mienda la miel, rica en dextrinas y vitaminas, y otros asocian calcio y
rayos ultravioleta.

La hospitalizacién es recomendable con estos casos con el objeto de
asegurar la administracién de la dieta propuesta; nosotros asi lo hemos
visto con la espléndida mejoria que tuvo la nifia durante dos semanas el
aumento fué de 600 gramos con una dieta a base de L. A. C. y platano ha-
bano bien maduro; al volver la nifia a la casa de su madre ha sufrido
un retroceso notable, debido a que estas personas no siguen rigurosamen-
te las indicaciones sobre la dieta.

Etiologia. Gee, quien fué el que descubrié la enfermedad en 1888,
crey6 que se trataba esencialmente de una insuficiencia hepatica por la
esteatorrea y decoloracién de la mat. fec. Luégo, los trabajos de Herter
y Heubner, con cuyos nombres se conoce igualmente la enfermedad, com-
probaron la secrecién biliar en la excreta y las grasas ya han sufrido su
influencia digestiva toda vez que no se encuentran en su forma neutra
sino en la de acidos grasos y abundantes jabones, y anotamos también
las variaciones de color verde o azul como una transformacién de esos
mismos pigmentos. La anemia que se observa pudiera ser de origen he-
patico como la hemolitica, mis no se ha comprobado su insuficiencia por
la bilirrubina de la sangre y, por otra parte, la anemia no es de ese tlpo,
aun cuando haya casos parecidos a la perniciosa.



9226 Revista de la Facultad de Medicina.

El factor pancreitico se ha discutido, pero la digestion del pancreas,
como la del higado existe. Es cierto que por las pruebas de eliminacion
de los azficares se ha encontrado una glicemia experimental, sin embar-
go esto mismo se observa en la atrepsia e hipotiroidismo. Con el magni-
fico estudio de Parmette, recientemente publicado (A. M. of D. of Ch.
mayo-38) se delimita esta entidad de otra que él llama “Esteatorrea con-
génita” que caracteriza asi: 1° por su incurabilidad; 2° por ser congénita,
se hace muy notoria desde los primeros dias; 3° por la grasa que excreta,
que es en mayoria de grasa neutra, esto es, sin digerir, y 4° por las le-
siones del pancreas deducidas por las pruebas experimentales y exame-
nes anatomopatolégicos, lo cual no se encuentra en la enfermedad celiaca.
Si algunos les parece conveniente la insulina, esto no demuestra su ver-
dadera etiologia. Es una falta de absorcién de las grasas digeridas y lis-
las para asimilarse en un colon que se ha dilatado y perturbado por lo
tanto la absorcién. Por la ausencia en el torrente circulatorio de las subs-
lancias grasas, de las vitaminas liposolubles y del calcio en can-
tidad suficiente se producen en él los fenémenos del estacionamiento pon-
deral y estatural, la anemia, el raquitismo y las dispepsias secundarias.

Las caracteristicas que toma la enfermedad tienen una raiz en los an-
tecedentes hereditarios; son las alteraciones mentales, el alcoholismo y
la sifilis, como en nuestro caso. Se requiere este terreno conformado por
las taras para que las pequefias alteraciones vayan aumentando y cons-
tituyendo la enfermedad.

Pero hemos partido de una dilatacién colon, ;y ésta qué la pro-
duce? Es el punto més discutible. Unos creen que la avitaminosis, més
probable es que sea una consecuencia de la deficiente absorcién. Hebre-
ro cree que hay una alteraciéon pluriglandular y un factor principal en
las glandulas sexuales. Priesel cree que hay un factor hereditario y un
disturbio digestivo crénico desde los primeros meses de la vida. Morquio
dice que no se sabe si en realidad sea una enfermedad o un sindrome, al
cual pueda llegarse por diferentes alteraciones digestivas.

Para algunos autores norteamericanos, la enfermedad de Gee-Herter
no es sino la enfermedad de Gee en los nifios pequenos, la enfermedad
de Gee-Thaysen en los mas grandes la esteatorrea congénita de Parmelle
en los adultos y el Sprue en el trépico.

Es cierto que esta entidad guarda mucha semejanza con el spru;
en el tratamiento se confunden, la una con la otra, los antecedentes de la
higiene y alimentacién defectuosas son los mismos; difieren en el fac-
tor hereditario, en la intensidad de algunos sintomas y en la localiza-
cion de la lesion anatomopatolégica, al paso' que esta lesién en sprue
se encuentra en toda la longitud del intestino, en: la enfemedad celiaca se
halla en el coélon terminal. Aunque no parece que deban tener la misma
etiologia con todo merece estudiarse su semejanza para puntualizar mas

los caracteres.
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Para nosotros adquiere una trascendental importancia este estudio
por; ser el sprue o psilosis una enfermedad del trépico y por tratarse con
éxito una y otra enfermedad con un fruto que también es nuestro. Del
analisis quimico del platano no podemos deducir, por ahora, nada, ano-
tamos si que es un fruto que contiene una gran cantidad de almidones,
trasformados en dextrinas cuando estd maduro, con un porcentaje del
22 al 30 %, es rica en vitaminas A B C y la fuente mas rica de vitamina
E que es la de la reproduccion; contiene cantidades apreciables de Ca,
K-CL-Mg y también Fe, Cu y Ph. Sus efectos en la alimentacién infan-
til son muy buenos cuando estd maduro y malos o deficientes cuando
se da verde, sin haberse transformado sus almidones en dextrinas.

Al tratar de su etiologia no podemos atribuirlela misma que al me-
galocolon o enfermedad de Hirsprung por tener caracteres clinicos y
anatomo-patolégicos diferentes; en esta entidad no hay sino un trastorno
primario de la rapidez con que pasa el bolo fecal por el colon, sin que
la absorcién esté fuertemente lesionada ¥ sin que sea para las grasas elec-
tivamente el defecto. Y por tener tratamientos distintos.

Nos parece muy cierto lo que dice Morquio, no sabemos si verda-
deramente es una enfermedad con sus etapas patogénicas bien diferen-
ciadas y que obedecen a un estado especial del organismo producido por
un agente virulento, teratolégico, congénito o adquirido o un sindromo
que es el resultante, en veces caprichoso, de multiples circunstancias.

Resumen. Se presenta un caso de Enfermedad Celiaca en un nifie
con sifilis congénita, de 13 meses, con un peso de 4.000 gramos y una
talla de 54 cents., con intumecencia abdominal, deposiciones decolora-
das, de caricter irritable y con antecedentes de debilidad mental en los
padres. Se experimenta una mejoria con leche acida caseosa y platano
habano maduro. Y se hace un recuento de su etiologia, patogenia y tra-
tamiento con observaciones personales.
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