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RESUMEN

La gastroenteritis eosinofilica es una enfermedad poco frecuente,
caracterizada por la presencia de un infiltrado eosinéfilo que puede afec-
tar a las distintas capas de la pared intestinal. Las manifestaciones clini-
cas son variables y los sintomas dependen del grado de infiltracion y del
ndmero de capas afectadas. Se caracteriza por presentar, en la mayoria de
los casos, eosinofilia periférica. Su diagndstico definitivo es anatomo-
patologico. Aportamos dos casos, ambos con excelente respuesta al trata-
miento esteroideo.
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ABSTRACT

Eosinophilic gastroenteritis is a rare condition characterized by
eosinophilic infiltration or the different layers of the intestinal wall. Cli-
nical symptoms depend of the site of eosinophilic infiltration and the
layers involved. Usually characterized by peripheral eosinophilia. Defi-
nitive diagnosis is based on histopathological findings. We report two
cases with excellent response to steroid therapy.
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INTRODUCCION

La gastroenteritis eosinofilica (GEE) es una entidad infre-
cuente, descrita por primera vez por Kaijser en 1937 (1), con
menos de 300 casos publicados en todo el mundo (2), de los
que 51 corresponden a nuestro pais (MEDLINE 1966-2003).
Su etiopatogenia es desconocida. Se caracteriza por la presen-
cia de un infiltrado eosinofilico en la pared del tubo digestivo.
La clinica y evolucién de la enfermedad es variable en fun-
cion de la localizacién del drea del tracto digestivo afecta y
del grado de infiltraciéon de la pared intestinal. Presentamos
dos nuevos casos, con diferentes formas de presentacion clini-
ca, con excelente respuesta a los esteroides, permaneciendo
asintomaticos actualmente sin necesidad de tratamiento.

CASOS APORTADOS

Caso 1: Var6n de 60 afios, exfumador de 15 cig./dia desde hace
dos afios, remitido a consulta por cuadro de un mes de evolucién de
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astenia, hiporexia, pérdida de 2-3 kg de peso junto con dolor abdomi-
nal episddico, localizado en epigastrio y sin relacién con la ingesta.
Referia clinica compatible con episodio autolimitado de hemorragia
digestiva alta, pero que no acudié a su médico para ser valorada.
Habia recibido tratamiento con antisecretores sin experimentar mejo-
ria. No referfa fiebre ni alteraciones del ritmo intestinal. En la explo-
racion fisica unicamente destacaba dolor selectivo a la palpacién
profunda en epigastrio, sin signos de irritacién peritoneal. Pruebas
complementarias: hemograma 6.000 leucoc. (95% eosindfilos), resto
de hemograma y VSG normales. Bioquimica, coagulacién y protei-
nograma normales. Inmunoglobulinas (incluida Ig E) normales.
ANA, ENAs, ANCA, Anticuerpos anti-células apriétales, anti-factor
intrinseco, antireticulina, antiendomisio, antitransglutaminasa y anti-
gliadina normales o negativos. Examen de huevos y pardsitos en
heces negativo. RX de térax y abdomen normales. Transito abdomi-
nal normal. Ecograffa abd.: imdgenes compatibles con quistes sim-
ples a nivel hepatico, resto de la exploracién normal. Gastroscopia:
mucosa antral con aspecto atréfico y nodular. Biopsia géstrica: gas-
tritis crénica atréfica con metaplasia intestinal inactiva con impor-
tante infiltracién eosinofilica. Biopsia duodenal: signos inflematorios
inespecificos con intensa infiltracién por eosindfilos. Se inici6 trata-
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miento con prednisona a dosis de 40 mg/dia con desaparicién de la
sintomatologia digestiva en 4-5 dfas. Los esteroides se retiraron pau-
latinamente, manteniéndose asintomdtico y con eosinofilia periférica
controlada actualmente.

Caso 2: Varén de 27 afios, fumador de 10 cig/dia, amigdalecto-
mizado y adenodectomizado en la infancia. Ingresa por cuadro de 6
semanas de evolucién de astenia, pérdida ponderal de unos 10 kg y
dolor abdominal en piso superior de tipo célico recurrente (habia
acudido en varias ocasiones a Urgencias, recibiendo medicacién gas-
troprotectora y procinética sin notar mejoria). Present6 episodio tni-
co de deposiciones diarreicas sin productos patoldgicos al inicio del
cuadro. La exploraciéon fisica reveld un abdomen distendido con
semiologia ascitica positiva sin signos de irritacién peritoneal. Exa-
menes complementarios: hemograma 15.700 leucoc (35% eosindfi-
los), con serie roja y plaquetaria normales. La bioquimica general,
coagulaciéon y VSG eran normales. Las determinaciones complemen-
tarias de proteinograma, inmunoglobulinas (incluida Ig E), marcado-
res tumorales digestivos, PCR, ANA, ENAs y ANCA fueron norma-
les o negativos. La RX de abdomen mostré un velamiento difuso. Se
realiz6 paracentesis diagndstica con salida de liquido de aspecto tur-
bio que cumplia criterios bioquimicos de exudado, con cultivos
negativos y celularidad inflamatoria con predominio de eosindfilos.
TAC toraco-abdominal: ascitis moderada, discreta dilatacién de asas
yeyunales e ileales y pequefias adenopatias en al raiz del mesenterio
con discreto engrosamiento del {leon terminal. Gastroscopia: gastritis
eritematosa con pliegue duodenal engrosado. Biopsia duodenal:
vellosidades intestinales conservadas con marcada infiltracién difusa
por eosindfilos que afectaba la pared intestinal en todo su espesor. Se
instaurd tratamiento con prednisona a dosis de 40 mg/dia con remi-
sién de los sintomas en una semana, manteniéndose asintomdtico
actualmente.

DISCUSION

La gastroenteritis eosinofilica (GEE) es una entidad clini-
co-patoldgica de presentacion rara, con una mayor descrip-
cién de casos en los ultimos diez afios, probablemente en rela-
cién con un mayor indice de sospecha de esta enfermedad y
una mayor disponibilidad de técnicas diagndsticas invasivas
como la biopsia endoscépica digestiva (3,4). Puede presentar-
se en cualquier edad, aunque es mds frecuente entre la tercera
y quinta décadas de la vida, siendo excepcional antes de los
20 afios (3,6,7). La etiopatogenia de la GEE no esta totalmen-
te aclarada: la presencia de eosinofilia tisular y sanguinea, la
mayor incidencia de trastornos alérgicos (rinitis, urticaria,
asma bronquial, etc), los niveles elevados de Ig E y la respues-
ta a los esteroides apoyan la hipéteis de una reaccién de hiper-
sensibilidad tipo I a ciertos alimentos (presente en el 50% de
los casos) (3,5,8); y otras veces mediados por Ig E (9,10).

Cursa con diferentes manifestaciones clinicas seglin su
localizacién en el tracto digestivo, pudiendo afectar a cual-
quier tramo desde el es6fago (4) hasta el colon (11), y la capa
de la pared en la que predomine el infiltrado eosinéfilo (aun-
que a menudo las caracteristicas clinicas se superponen por-
que pueden estar afectadas varias capas (5) ). Se presenta con
mayor frecuencia en el estomago y en el intestino delgado
proximal, que por otra parte, son los tramos mds frecuente-
mente biopsiados (3,5). Klein y cols. (7) describieron tres for-
mas de presentacion clinica segin la capa de la pared intesti-
nal predominantemente afecta. La afectacién de la mucosa
cursa con dolor abdominal, nauseas, vomitos, diarrea y pérdi-
da de peso, asocidndose en las formas graves con un sindrome
malabsortivo. Es la forma mds frecuente y en la que se ha vis-
to una mayor relacién de antecedentes alérgicos (hasta en el

50% de los pacientes) (5). La forma con afectacion de la capa
muscular se caracteriza por un cuadro de oclusién o suboclu-
sion intestinal secundario a un engrosamiento y rigidez de la
pared intestinal, preferentemente a nivel gastrico y la primera
porcioén del intestino delgado, siendo responsable de la pre-
sentacién en forma de abdomen agudo (12-14). La forma cli-
nica mds rara es la afectacidn de la capa serosa, que se asocia
al desarrollo de ascitis eosinofilica por inflamacién local del
peritoneo adyacente (como en el segundo de los casos aporta-
dos). Manifestaciones menos comunes son la disfagia (4),
hemorragia digestiva (15), visceromegalias y adenopatias
periféricas (16) o derrame pleural (3,12). El dato analitico mas
frecuente es la eosinofilia en sangre periférica aunque no tiene
valor como criterio diagndstico al estar ausente en un porcen-
taje variable de casos (20-80%) (2,5,17). Es caracteristica la
presencia de un VSG normal o ligeramente elevada (< 20 mm
a la primera hora ). El resto de pardmetros analiticos suelen
ser normales, excepto cuando hay un sindrome de malabsor-
cién, en cuyo caso se presentan las alteraciones propias del
mismo ( anemia ferropénica, hipoproteinemia, etc.).

Los criterios que definen la GEE son la presencia de sinto-
mas gastrointestinales, la infiltracién eosindfila de una o mds
dreas gastrointestinales demostradas por biopsia, la ausencia
de compromiso eosinofilico de otros 6rganos fuera del aparato
digestivo, y la ausencia de infestacion parasitaria (5). El estu-
dio baritado del tracto gastrointestinal suele ser patolégico,
aprecidndose signos como engrosamiento de pliegues y zonas
estenosadas en grado variable, aunque de cardcter inespecifi-
co (18,19). En el estudio endoscOpico deben realizarse multi-
ples biopsias ya que la enfermedad puede afectar diferentes
capas de la pared intestinal y tiende a producirse de forma par-
cheada. Por este motivo deben obtenerse muestras tanto de
zonas afectas como de zonas aparentemente normales, siendo
las dreas preferentes el antro géstrico y el duodeno, por ser los
sitios donde es mas comtn que se hallen estas anormalidades
anatomopatoldgicas (5). Estd indicada su realizacién de forma
repetida en aquellos pacientes que presenten sintomas gas-
trointestinales inexplicables, eosinofilia periférica y biopsias
previas negativas (20). La laparoscopia constituye actualmen-
te un procedimiento alternativo eficaz en los casos de diag-
noéstico dificil no accesible por otras técnicas (21).

El didgnostico diferencial de la GEE debe realizarse con
cuadros de sintomatologia inespecifica abdominal que apare-
cen asociados a infiltrado eosinofilico del tubo digestivo (2):
parasitosis intestinales, enfermedad inflamatoria intestinal,
sindrome hipereosinofilico primario, afectacion intestinal por
enfermedades reumaticas, linfomas, adenocarcinomas, masto-
citosis sistémica, pdlipo fibroide inflamatorio y alergias far-
macoldgicas.

Los pacientes con sintomas escasos y esporadicos deben
ser tratados de forma conservadora con actitud expectante
(5), seguimiento clinico y tratamiento sintomadtico si es pre-
ciso. El tratamiento dietético parace util si extisten antece-
dentes de hipersensibilidad alimentaria (9). Los corticoides
constituyen la base del tratamiento, especialmente en las for-
mas con afectacidn serosa y muscular (5). Las dosis utiliza-
das en adultos estdn entre 20-40 mg/dia de prednisona, con
disminucién progresiva hasta su suspensién. En ocasiones,
es necesario establecer un tratamiento de mantenimiento con
dosis bajas de prednisona (5-10 mg/dia) por recaidas en el
cuadro clinico. Algunos autores han utilizado el cromoglica-
to disédico en caso de ausencia de respuesta, refractariedad
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o contraindicacién del tratamiento corticoideo (22-24). Tam-
bien se ha utilizado un antihistaminico (ketotifeno) con los
mismos objetivos pero peor respuesta (25,26); y en ocasio-
nes inmunosupresores (azatioprina o ciclosporina) (2).
Recientemente se ha preconizado el montelukast —antagonis-
ta de los leucotrienos— con buenos resultados en el trata-
miento de la gastroenteritis eosinofilica (27,28). A pesar de
que en muchas ocasiones la GEE se identifica, o al menos se
sospecha, clinicamente, en ciertas circunstancias surgen
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