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Abdomen agudo causado por enteritis eosinofilica:
a proposito de seis observaciones

Fernando Martinez-Ubieto,! Alvaro Bueno-Delgado, Teresa Jiménez-Bernadé,’ Maria Pilar
Santero-Ramirez," Dolores Arribas-del Amo," Javier Martinez-Ubieto?

Resumen

Antecedentes: la enteritis eosinofilica es un padecimiento raro
y los casos de abdomen agudo que origina suponen un minimo
porcentaje. Su etiologia aun no esta aclarada pero se asocia
con enfermedades del colageno, intolerancias alimentarias e
infestaciones por parasitos, como anisakis, descubierto en una de
las histologias de nuestros casos.

Casos clinicos: de 1997 a 2011 se diagnosticaron seis casos
de abdomen agudo; en tres de ellos la enteritis eosinofilica
causo6 necrosis irreversible de un segmento intestinal y hubo que
practicar una reseccion intestinal segmentaria. En dos de ellos
habia un segmento intestinal con aspecto inflamatorio, que fue
el unico hallazgo causante del cuadro agudo y en los que s6lo se
practico biopsia y otro caso donde fue un hallazgo sin relacion con
el proceso agudo.

Conclusiones: la enteritis eosinofilica puede ocasionar cuadros
de abdomen agudo que requieren intervencion quirdrgica
urgente. El aspecto intraoperatorio es el de un segmento con
aspecto inflamatorio que puede llegar a ser macroscépicamente
irreversible y donde sélo la reseccion parcial es el tratamiento
correcto, que puede hacerse por via laparoscopica.
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Abstract

Background: Eosinophilic enteritis is a rather rare condition
characterized by infiltration of the gastrointestinal tract by
eosinophils. Causing acute abdomen is really exceptional. The
ethiology is unclear and its description in the literature is sparse,
but associations have been made with collagen vascular disease,
inflammatory bowel disease, food allergy and parasitic infections
as it was confirmed in one of our pathologic studies.

Clinical cases: From 1997 to 2011 six cases of eosinophilic enteritis
that involved a small bowel segment have been diagnosticated. A
partial resection by an irreversible necrosis was necessary in three
of them, wherever in other three only a biopsy was necessary due
to the inflammatory aspect of the affected loop causing the acute
abdomen.

Conclusions: Eosinophilic enteritis can originate acute abdomen
processes where an urgent surgical treatment is necessary.
Intraoperative aspect is from a segment of small bowel with
inflammatory signs up to a completely irrecoverable loop, where
a removing of the affected segment is the correct treatment, being
feasible by laparoscopic approach.
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Introduccion

La enteritis eosinofilica, inicialmente descrita por Kaijser!
en 1937, es una enfermedad poco frecuente; desde su pri-

Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo. Hospital de
Alcafiiz, Teruel, Espafia.

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital Universitario
Miguel Servet, Zaragoza, Espaila.

3 Profesora asociada de la Escuela Universitaria de Ciencias de la
Salud, Departamento de Fisiatria y Enfermeria, Universidad de
Zaragoza, Espafia.

Correspondencia:

Dr. Fernando Martinez-Ubieto

Jose Maria Lacarra 37, 7° E.

50008 Zaragoza (Espaiia)

Teléfono: +34649854004. +34976229488.
Correo electronico: fmubieto@telefonica.net

Recibido: 27 de feberero 2012.
Aceptado: 6 de junio 2012.

mera descripcidn en la bibliografia s6lo se han registrado
algo mas de 300 casos. Como etiologia de un cuadro de
abdomen agudo es ciertamente aislada.

La enfermedad parece tener un origen alérgico y se ha
asociado con enfermedades del colageno,* tumores malig-
nos, infecciones virales o por parasitos como Anisakis sim-
ple,® enfermedad inflamatoria intestinal y sobre todo con
alergias alimentarias.*

Puede afectar cualquier parte del tubo intestinal, desde el
esofago y el recto y en cuanto a su forma de presentacion,
en el intestino delgado puede variar desde procesos infla-
matorios, obstructivos o peritoneales. Esto tiene relacion
con el grado de afectacion de las capas histologicas dafiadas
porque sdlo puede estar afectada la mucosa, y el musculo o
las tres capas.’

Se revisaron los casos de abdomen agudo que requirie-
ron intervencion quirurgica en un periodo de 15 afios (1997
y 2011); seis de ellos se diagnosticaron como enteritis eosi-
nofilica, con afectacion de un segmento de intestino delga-
do que ocasiono el cuadro o fue un hallazgo. La percepcion
macroscopica del cirujano fue la de un segmento de intesti-
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no delgado con un aspecto simplemente inflamatorio y, en
apariencia, reversible, o incluso con afectacion completa,
con signos de necrosis e inviabilidad del asa, cuyo Gnico
tratamiento posible era la reseccion intestinal del segmento
afectado.

No hubo sospecha diagnoéstica preoperatoria, y el diag-
noéstico definitivo lo dio el estudio patoldgico de la biopsia
0 pieza operatoria.

Casos clinicos

Caso 1

Paciente masculino de 47 afios de edad, sin antecedentes
clinicos de interés, que ingresé al servicio de Cirugia Ge-
neral y Aparato Digestivo procedente de Urgencias debido
a un cuadro obstructivo intestinal de 48 horas de evolucidon.
Durante la exploracion se le encontrd: consciente, orien-
tado, afebril y hemodindmicamente estable. El abdomen
estaba distendido, doloroso a la palpacidn en el epigastrio.
No se palparon tumores ni crecimientos viscerales; tampo-
co habia peristaltismo. En las pruebas complementarias se
encontrd leucocitosis con desviacion izquierda. En el segui-
miento en consulta y en la radiografia simple de abdomen
en el epigastrio y mesogastrio se aprecid dilatacion de las
asas intestinales. El tamiz toéraco-abdominal no evidencid
afeccion alguna. Ante el cuadro de ileo mecanico que no
cedio con tratamiento conservador se decidid la interven-
cion quirurgica; en el transcurso de ésta se encontraron bri-
das entre el apéndice e ileon terminal que condicionaban
una obstruccion ileal por sindrome adherencial; esta es la
razén por la que se practicaron enterolisis mas apendicec-
tomia. En el acto operatorio quedo de manifiesto una zona
engrosada en el ileon medio, de ahi se tomo una biopsia. El
estudio anatomopatologico reportd: enteritis eosinofilica.
Durante el postoperatorio el paciente tuvo ileo paralitico
que se atendi6 con tratamiento conservador.

En el periodo de seguimiento ambulatorio las biometrias
hematicas no mostraron eosinofilia. La endoscopia alta y el
transito intestinal con bario no mostraron datos patologicos.
Quince afios después de esta intervencion el paciente no ha
tenido ninguna recidiva y se encuentra asintomatico.

Caso 2

Paciente masculino de 40 afios de edad, sin antecedentes
patologicos de interés, que ingreso al servicio de Cirugia
General y Aparato Digestivo procedente de Urgencias por
un cuadro de abdomen agudo de 36 horas de evolucion, que
se inicio con dolor en el epigastrio acompafiado de nauseas

y vomitos. Durante la exploracidn fisica se encontr6 al pa-
ciente: consciente, orientado, afebril y hemodindmicamente
estable. Con dolor abdominal y contractura muscular en el
hemiabdomen inferior, sin tumores o crecimientos visce-
rales palpables. En las pruebas complementarias destaco
la leucocitosis con desviacion izquierda y en la radiologia
simple de abdomen se observo que las asas del intestino
delgado estaban distendidas y con edema de pared. El tami-
zaje puso de manifiesto que habia un asa intestinal con ede-
ma importante. Con el diagndstico de cuadro peritonitico se
operd de urgencia; durante el procedimiento se encontr6 un
segmento de ileon de aproximadamente 20 cm, isquémico y
con fibrina (Figura 1). Se practico reseccion intestinal seg-
mentaria, anastomosis término-terminal y apendicectomia.
El estudio anatomopatoldgico reportd que se trataba de un
segmento de ileon con enteritis, peritonitis eosinofilica y
apéndice con signos de apendicitis eosinofilica.

La biometria hematica de seguimiento en la consulta no
reportd eosinofilia y los estudios baritados gastroduodena-
les con transito intestinal reportaron normalidad. Doce afios
después de la cirugia el paciente permanece asintomatico y
sin recidiva.

Caso 3

Paciente masculino de 25 afios de edad, sin antecedentes pa-
tologicos de interés, que ingreso al servicio de Cirugia Ge-
neral y Aparato Digestivo procedente de Urgencias debido
a un cuadro de abdomen agudo, de 12 horas de evolucion,
con dolor abdominal localizado en el epigastrio e irradiado,
posteriormente, a la fosa iliaca derecha, acompafiado de nau-
seas. En la exploracion fisica el paciente se encontraba: cons-

Figura 1. Segmento de asa intestinal con afectacion irreversible por
la enteritis.

238

Cirugia y Cirujanos



Abdomen agudo causado por enteritis eosinofilica

ciente, orientado, afebril y hemodindmicamente estable, con
dolor a la palpacién de la fosa iliaca derecha y contractura
voluntaria. Sin tumores, ni crecimientos viscerales. La cito-
logia hematica report6: leucocitosis con desviacidn izquier-
da (neutrdfilos 80%). La radiografia simple de abdomen fue
normal. Ante la sospecha de un cuadro apendicular agudo se
operd de urgencia, en el peritoneo se encontrd exudado puru-
lento y apéndice normal. Un segmento de ileon, a unos 50 cm
de la valvula iliocecal, tenia un aspecto inflamatorio croénico
que afectaba al meso. Se practico apendicectomia y biopsia
de la pared intestinal. El informe anatomopatoldgico reporto:
pared intestinal con marcada hemorragia y reaccion inflama-
toria con abundantes eosinoéfilos. Signos de peritonitis aguda
fibrinopurulenta con eosinéfilos. La imagen es compatible
con peritonitis eosinofilica. El postoperatorio evoluciond sa-
tisfactoriamente.

En el seguimiento en consulta se comprob6 la eosinofi-
lia en la citologia hematica que se mantuvo los tres prime-
ros meses luego de la intervencion, con controles mensuales.
Posteriormente este dato se normaliz6. El estudio baritado
alto, con transito intestinal, se informd normal. Ocho afios
después de la cirugia el paciente permanece asintomatico y
sin recidiva.

Caso 4

Paciente masculino de 57 afios de edad, sin antecedentes
patolégicos de interés, que ingresé al servicio de Cirugia
General y Aparato Digestivo procedente de Urgencias de-
bido a un cuadro de abdomen agudo que se inici6 24 horas
antes con: dolor abdominal inespecifico, distension abdo-
minal, cierre intestinal desde el inicio del cuadro, nauseas
y vomitos. En la exploracion fisica el paciente se encontro:
consciente, orientado, afebril y hemodinamicamente esta-
ble; el abdomen distendido y timpanizado, no doloroso y
sin peristaltismo. Las pruebas complementarias destacaron
la leucocitosis con desviacion izquierda (neutrofilos 82%)
y en la radiografia simple de abdomen dilatacion y edema
de asas de intestino delgado, ademas de niveles en bipe-
destacion. En la tomografia computada se encontrd que
las asas de intestino estaban dilatadas y edematizadas, sin
identificar la causa. Con el diagnéstico de ileo mecanico de
intestino delgado se realizd la intervencidn quirurgica, don-
de se comprobo que la causa del cuadro obstructivo era la
estrechez inflamatoria, de aproximadamente 3 cm, situada
en el ileon proximal, con discreto engrosamiento del meso.
Se practico estricturoplastia con biopsia y cierre transver-
sal. El estudio anatomopatoldgico reportd: un fragmento de
pared intestinal con enteritis y peritonitis eosinofilica. En
el postoperatorio se le administraron corticoesteroides y la
evolucioén fue satisfactoria.

Las biometrias posteriores al alta hospitalaria no mos-
traron eosinofilia y el estudio eséfago-gastroduodenal ba-
ritado con transito intestinal no inform¢ datos patologicos.
Seis afios después de la cirugia el paciente pemanece asin-
tomatico, sin recidiva.

Caso 5

Paciente femenina de 43 afios de edad, sin antecedentes de
interés, que acudié a Urgencias debido a un cuadro de do-
lor abdominal de 14 horas de evolucion, localizado en el
mesogastrio y la fosa iliaca derecha. En la exploracion se
identificd dolor y contractura a la palpacion de la fosa iliaca
derecha, con disminucidn del peristaltismo abdominal. En
la biometria hematica de urgencia se reporto: neutrofilia sin
leucocitosis y en la radiologia de abdomen se observaban
las asas del intestino delgado dilatadas y nivel hidro-aéreo.

Con el diagnoéstico de peritonitis por posible apendicitis
aguda, se oper6 de urgencia. En ese procedimiento se obser-
vé que habia liquido seroso peritoneal libre y un segmento
de unos 15 cm en el ileon terminal, de aspecto inflamatorio
y con signos de necrosis. Ante ello se practico la reseccion
intestinal segmentaria y anastomosis término-terminal por
via laparoscodpica.

El informe anatomopatoldgico informd que se trataba
de un segmento de ileon con marcado edema submucoso
y subseroso ¢ infiltrado inflamatorio transmural con micro-
abscesos cosinofilicos en la submucosa con diseminacion a
la muscular. Marcada respuesta mesoileal y serosa. Uno de
los cortes mostrd, en la submucosa, una larva de nematodo
correspondiente a Anisakis simple (Figura 2).

La evolucidon postoperatoria fue satisfactoria y un es-
tudio baritado intestinal de seguimiento no mostré ningun
dato patologico en algin tramo de yeyuno o ileon. Tampoco
se observo eosinofilia en los hemogramas. A los cuatro afios
de la cirugia la paciente permanece asintomatica, sin signos
de recidiva.

Caso 6

Paciente masculino de 37 afios de edad, sin antecedentes
de interés, que acudié a Urgencias debido a un cuadro de
dolor abdominal de 18 horas de evoluciéon que no cedid
con analgésicos comunes y que empeoro, acompafiado de
nauseas y vomitos. En el servicio de Urgencias se aprecia
a un paciente con signos de grave estado general y dolor
intenso centro-abdominal, muy acentuado a la palpacidn,
con defensa y contractura abdominal, sin peristaltismo; el
tacto rectal fue normal. La citologia hematica puso de ma-
nifiesto una leucocitosis con neutrofilia, sin otros datos. En
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Figura 2. Larva de Anisakis simple en un corte microscoépico.

la radiologia simple de abdomen se observd un asa de intes-
tino delgado dilatada y en la tomografia computada téraco-
abdominal urgente, sin contraste, se aprecio un asa de ileon
dilatada, edematizada y con signos isquémicos.

Con la sospecha diagnostica de peritonitis aguda se operd
de ugencia, con un segmento de ileon de aproximadamente
15 cm, con signos isquémicos cercanos a la perforaciéon y
completamente irreversible; por eso se practico reseccion y
anastomosis latero-lateral, por via laparoscopica.

El informe anatomopatologico describid un segmento de
intestino delgado con infiltraciéon y abscesos eosinofilicos
que afectan a todas las capas, compatible con enteritis eo-
sinofilica.

La evoluciéon postoperatoria fue satisfactoria, sin com-
plicaciones. A los tres meses de la cirugia el paciente estaba
asintomatico, con biometrias hematicas normales, sin eosi-
nofilia.

Discusion

La enteritis eosinofilica se define como la coexistencia de
infiltrados eosinofilicos al tubo digestivo, a veces asocia-
dos con eosinofilia periférica y sintomas digestivos quiza
relacionados con una afeccion dermatoldégica, como enro-
jecimiento de la piel o reaccion urticariana.® La gastroen-
teritis eosinofilica se ha dividido en tres patrones anato-
mopatolégicos: /) forma predominantemente mucosa, 2)
predominantemente muscular y 3) predominantemente se-
rosa, aunque también existe la afectacion de todas las ca-
pas, denominada transmural y que quiza se relacione con
la aparicion de los cuadros de abdomen agudo, y en tltimo
extremo con la necrosis irreversible del segmento afectado;
tal y como sucedio en los tres casos aqui reportados.” Por el
contrario, las formas con menor afectaciéon anatomopatolo-
gica se manifiestan con clinica mas larvada, como: diarreas,
esteatorrea o enteropatia perdedora de proteinas.?’

La etiologia no es clara, se asocia con diversos padeci-
mientos. S6lo en uno de nuestros casos se pudo comprobar
claramente su asociacion con la infestacion por Anisakis
simple. No se encontr6 vinculo con otras afecciones, como
enfermedades del colageno e intolerancias alimentarias
descritas en la bibliografia.*

La localizacidn preferente de este cuadro corresponde al
estdmago, duodeno y segmentos proximales del intestino
delgado.>!® La afectacion del ileon terminal, que se registro
en tres de nuestros casos, como la del eséfago, es relativa-
mente infrecuente."

Siempre que la situacion clinica del paciente lo permita
puede recurrirse a una serie de pruebas complementarias
que pueden ayudar a establecer el diagndstico y al segui-
miento de los pacientes con enteritis eosinofilica. En esas
pruebas se han observado datos de interés con: ecografia
abdominal, tomografia computada, especialmente util en
las formas pseudotumorales y en las que cursan con ascitis
y adenopatias, la laparoscopia que permite la biopsias para
el diagnostico, sin ser necesaria la laparotomia.!?**

En ocasiones el abdomen agudo, sin descartar la peritoni-
tis difusa, tal como sucedid en nuestras descripciones clinicas,
no permite retrasar por mucho tiempo la cirugia y es en estos
casos donde se descubre la afectacion de un segmento de intes-
tino delgado, casi siempre muy corto y con signos que pueden
verse desde simplemente inflamatorios con intestino viable, en
los que s6lo una biopsia estaria indicada, y otros en los que las
graves lesiones obligan a la reseccion intestinal.

El diagndstico definitivo de enteritis eosinofilica es la
demostracion histologica de la existencia de infiltrados eo-
sinofilicos en el segmento intestinal estudiado. Es excep-
cional descubrir al parasito causante del cuadro, en los que
se relacionan con alguna parasitosis, que fue el caso de uno
de nuestros pacientes y que resulté excepcional en la bi-
bliografia consultada. Cuando se dispone de la confirma-
cion histoldgica, los corticoesteroides han demostrado su
eficacia para revertir la clinica e, incluso, las lesiones histo-
l6gicas.” El prondstico suele ser favorable y, en la evolucion
se suceden fases asintomaticas y puede haber reagudizacio-
nes, sin periodicidad definida. En la revisién de nuestros
pacientes, incluso muchos afios después de la cirugia, no
hubo recidivas del proceso.

Conclusion

La enteritis eosinofilica es una situacidn clinica rara que,
en su grado mayor de afectacion histologica, puede ocasio-
nar cuadros de abdomen agudo que requieren intervencion
quirargica urgente. Durante la visualizacion de la cavidad
abdominal se descubre un segmento intestinal con aspec-
to inflamatorio, del que debe hacerse biopsia, pero que en
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ocasiones tiene un aspecto claramente muy afectado, irre-
versible, donde s6lo la reseccion quirurgica segmentaria es
el tnico tratamiento correcto. Puesto que se trata de una
reseccion tan circunscrita, la laparoscopia puede ser una via
de abordaje y tratamiento seguro y factible.
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