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Abdomen agudo causado por enteritis eosinofílica: 
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Resumen

Antecedentes: la enteritis eosinofílica es un padecimiento raro 
y los casos de abdomen agudo que origina suponen un mínimo 
porcentaje. Su etiología aún no está aclarada pero se asocia 
con enfermedades del colágeno, intolerancias alimentarias e 
infestaciones por parásitos, como anisakis, descubierto en una de 
las histologías de nuestros casos.
Casos clínicos: de 1997 a 2011 se diagnosticaron seis casos 
de abdomen agudo; en tres de ellos la enteritis eosinofílica 
causó necrosis irreversible de un segmento intestinal y hubo que 
practicar una resección intestinal segmentaria. En dos de ellos 
había un segmento intestinal con aspecto inflamatorio, que fue 
el único hallazgo causante del cuadro agudo y en los que sólo se 
practicó biopsia y otro caso donde fue un hallazgo sin relación con 
el proceso agudo.
Conclusiones: la enteritis eosinofílica puede ocasionar cuadros 
de abdomen agudo que requieren intervención quirúrgica 
urgente. El aspecto intraoperatorio es el de un segmento con 
aspecto inflamatorio que puede llegar a ser macroscópicamente 
irreversible y donde sólo la resección parcial es el tratamiento 
correcto, que puede hacerse por vía laparoscópica.
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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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Introducción

La enteritis eosinofílica, inicialmente descrita por Kaijser1 

en 1937, es una enfermedad poco frecuente; desde su pri-

mera descripción en la bibliografía sólo se han registrado 
algo más de 300 casos. Como etiología de un cuadro de 
abdomen agudo es ciertamente aislada.

La enfermedad parece tener un origen alérgico y se ha 
asociado con enfermedades del colágeno,2 tumores malig-
nos, infecciones virales o por parásitos como Anisakis sim-
ple,3� �	/����
�
� �	`���
����� �	
��
�	��� �� ��+��� 
�
�� ��	�
alergias alimentarias.4

Puede afectar cualquier parte del tubo intestinal, desde el 
esófago y el recto y en cuanto a su forma de presentación, 
�	���� �	
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�	��
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matorios, obstructivos o peritoneales. Esto tiene relación 
con el grado de afectación de las capas histológicas dañadas 
porque sólo puede estar afectada la mucosa, y el músculo o 
las tres capas.5

Se revisaron los casos de abdomen agudo que requirie-
ron intervención quirúrgica en un periodo de 15 años (1997 
y 2011); seis de ellos se diagnosticaron como enteritis eosi-
nofílica, con afectación de un segmento de intestino delga-
do que ocasionó el cuadro o fue un hallazgo. La percepción 
macroscópica del cirujano fue la de un segmento de intesti-
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apariencia, reversible, o incluso con afectación completa, 
con signos de necrosis e inviabilidad del asa, cuyo único 
tratamiento posible era la resección intestinal del segmento 
afectado.

No hubo sospecha diagnóstica preoperatoria, y el diag-
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o pieza operatoria.

Casos clínicos
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clínicos de interés, que ingresó al servicio de Cirugía Ge-
neral y Aparato Digestivo procedente de Urgencias debido 
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tado, afebril y hemodinámicamente estable. El abdomen 
estaba distendido, doloroso a la palpación en el epigastrio. 
No se palparon tumores ni crecimientos viscerales; tampo-
co había peristaltismo. En las pruebas complementarias se 
encontró leucocitosis con desviación izquierda. En el segui-
miento en consulta y en la radiografía simple de abdomen 
en el epigastrio y mesogastrio se apreció dilatación de las 
asas intestinales. El tamiz tóraco-abdominal no evidenció 
afección alguna. Ante el cuadro de íleo mecánico que no 
cedió con tratamiento conservador se decidió la interven-
ción quirúrgica; en el transcurso de ésta se encontraron bri-
das entre el apéndice e íleon terminal que condicionaban 
una obstrucción ileal por síndrome adherencial; esta es la 
razón por la que se practicaron enterolisis más apendicec-
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engrosada en el íleon medio, de ahí se tomó una biopsia. El 
estudio anatomopatológico reportó: enteritis eosinofílica. 
Durante el postoperatorio el paciente tuvo íleo paralítico 
que se atendió con tratamiento conservador.

En el periodo de seguimiento ambulatorio las biometrías 
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tránsito intestinal con bario no mostraron datos patológicos. 
Quince años después de esta intervención el paciente no ha 
tenido ninguna recidiva y se encuentra asintomático.
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Paciente masculino de 40 años de edad, sin antecedentes 
patológicos de interés, que ingresó al servicio de Cirugía 
General y Aparato Digestivo procedente de Urgencias por 
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se inició con dolor en el epigastrio acompañado de náuseas 
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ciente: consciente, orientado, afebril y hemodinámicamente 
estable. Con dolor abdominal y contractura muscular en el 
hemiabdomen inferior, sin tumores o crecimientos visce-
rales palpables. En las pruebas complementarias destacó 
la leucocitosis con desviación izquierda y en la radiología 
simple de abdomen se observó que las asas del intestino 
delgado estaban distendidas y con edema de pared. El tami-
#�\�������
����	����
������"�+����	������	
��
�	�����	��
�-
ma importante. Con el diagnóstico de cuadro peritonítico se 
operó de urgencia; durante el procedimiento se encontró un 
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mentaria, anastomosis término-terminal y apendicectomía. 
El estudio anatomopatológico reportó que se trataba de un 
segmento de íleon con enteritis, peritonitis eosinofílica y 
apéndice con signos de apendicitis eosinofílica. 

La biometría hemática de seguimiento en la consulta no 
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les con tránsito intestinal reportaron normalidad. Doce años 
después de la cirugía el paciente permanece asintomático y 
sin recidiva.
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tológicos de interés, que ingresó al servicio de Cirugía Ge-
neral y Aparato Digestivo procedente de Urgencias debido 
a un cuadro de abdomen agudo, de 12 horas de evolución, 
con dolor abdominal localizado en el epigastrio e irradiado, 
posteriormente, a la fosa ilíaca derecha, acompañado de náu-
����$�%	��������������	�/��������������	
������	��	
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Figura 1. Segmento de asa intestinal con afectación irreversible por 
la enteritis.
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Las biometrías posteriores al alta hospitalaria no mos-
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ritado con tránsito intestinal no informó datos patológicos. 
Seis años después de la cirugía el paciente pemanece asin-
tomático, sin recidiva.
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Paciente femenina de 43 años de edad, sin antecedentes de 
interés, que acudió a Urgencias debido a un cuadro de do-
lor abdominal de 14 horas de evolución, localizado en el 
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derecha, con disminución del peristaltismo abdominal. En 
���+����
����"���
����
������	������������
�Q�	��
���������	�
leucocitosis y en la radiología de abdomen se observaban 
las asas del intestino delgado dilatadas y nivel hidro-aéreo.

Con el diagnóstico de peritonitis por posible apendicitis 
aguda, se operó de urgencia. En ese procedimiento se obser-
vó que había líquido seroso peritoneal libre y un segmento 
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y con signos de necrosis. Ante ello se practicó la resección 
intestinal segmentaria y anastomosis término-terminal por 
vía laparoscópica.

El informe anatomopatológico informó que se trataba 
de un segmento de íleon con marcado edema submucoso 
����+����������	��
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abscesos eosinofílicos en la submucosa con diseminación a 
la muscular. Marcada respuesta mesoileal y serosa. Uno de 
los cortes mostró, en la submucosa, una larva de nemátodo 
correspondiente a �����C��	������	(Figura 2).

La evolución postoperatoria fue satisfactoria y un es-
tudio baritado intestinal de seguimiento no mostró ningún 
dato patológico en algún tramo de yeyuno o íleon. Tampoco 
����+���*������	�������	�����"���������$�6��������
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de la cirugía la paciente permanece asintomática, sin signos 
de recidiva.
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de interés, que acudió a Urgencias debido a un cuadro de 
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con analgésicos comunes y que empeoró, acompañado de 
náuseas y vómitos. 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 palpación, 
con defensa y contractura abdominal, sin peristaltismo; el 
tacto rectal fue normal. La citología hemática puso de ma-
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ciente, orientado, afebril y hemodinámicamente estable, con 
dolor a la palpación de la fosa ilíaca derecha y contractura 
voluntaria. Sin tumores, ni crecimientos viscerales. La cito-
logía hemática reportó: leucocitosis con desviación izquier-
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normal. Ante la sospecha de un cuadro apendicular agudo se 
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que afectaba al meso. Se practicó apendicectomía y biopsia 
de la pared intestinal. El informe anatomopatológico reportó: 
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con peritonitis eosinofílica. El postoperatorio evolucionó sa-
tisfactoriamente.
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lia en la citología hemática que se mantuvo los tres prime-
ros meses luego de la intervención, con controles mensuales. 
Posteriormente este dato se normalizó. El estudio baritado 
alto, con tránsito intestinal, se informó normal. Ocho años 
después de la cirugía el paciente permanece asintomático y 
sin recidiva.
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patológicos de interés, que ingresó al servicio de Cirugía 
General y Aparato Digestivo procedente de Urgencias de-
bido a un cuadro de abdomen agudo que se inició 24 horas 
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minal, cierre intestinal desde el inicio del cuadro, náuseas 
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consciente, orientado, afebril y hemodinámicamente esta-
ble; el abdomen distendido y timpanizado, no doloroso y 
sin peristaltismo. Las pruebas complementarias destacaron 
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y en la radiografía simple de abdomen dilatación y edema 
de asas de intestino delgado, además de niveles en bipe-
destación. En la tomografía computada se encontró que 
las asas de intestino estaban dilatadas y edematizadas, sin 
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intestino delgado se realizó la intervención quirúrgica, don-
de se comprobó que la causa del cuadro obstructivo era la 
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Se practicó estricturoplastia con biopsia y cierre transver-
sal. El estudio anatomopatológico reportó: un fragmento de 
pared intestinal con enteritis y peritonitis eosinofílica. En 
el postoperatorio se le administraron corticoesteroides y la 
evolución fue satisfactoria.
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la radiología simple de abdomen se observó un asa de intes-
tino delgado dilatada y en la tomografía computada tóraco-
abdominal urgente, sin contraste, se apreció un asa de íleon 
dilatada, edematizada y con signos isquémicos.

Con la sospecha diagnóstica de peritonitis aguda se operó 
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completamente irreversible; por eso se practicó resección y 
anastomosis latero-lateral, por vía laparoscópica.

El informe anatomopatológico describió un segmento de 
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que afectan a todas las capas, compatible con enteritis eo-
sinofílica.

La evolución postoperatoria fue satisfactoria, sin com-
plicaciones. A los tres meses de la cirugía el paciente estaba 
asintomático, con biometrías hemáticas normales, sin eosi-
	�����$

Discusión
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relacionados con una afección dermatológica, como enro-
jecimiento de la piel o reacción urticariana.Y La gastroen-
teritis eosinofílica se ha dividido en tres patrones anato-
mopatológicos: @J	 forma predominantemente mucosa, PJ	
predominantemente muscular y FJ	predominantemente se-
��������	���� 
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pas, denominada transmural y que quizá se relacione con 
la aparición de los cuadros de abdomen agudo, y en último 
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�������	����	������������*����+���
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tal y como sucedió en los tres casos aquí reportados.J Por el 
contrario, las formas con menor afectación anatomopatoló-
����������	����
�	���	����	�����������*�
�������Q�
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esteatorrea o enteropatía perdedora de proteínas.X�U

La etiología no es clara, se asocia con diversos padeci-
mientos. Sólo en uno de nuestros casos se pudo comprobar 
claramente su asociación con la infestación por �����C��	
������. No se encontró vínculo con otras afecciones, como 
enfermedades del colágeno e intolerancias alimentarias 
descritas en la bibliografía.4

La localización preferente de este cuadro corresponde al 
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delgado.9,10 La afectación del íleon terminal, que se registró 
en tres de nuestros casos, como la del esófago, es relativa-
mente infrecuente.11

Siempre que la situación clínica del paciente lo permita 
puede recurrirse a una serie de pruebas complementarias 
que pueden ayudar a establecer el diagnóstico y al segui-
miento de los pacientes con enteritis eosinofílica. En esas 
pruebas se han observado datos de interés con: ecografía 
abdominal, tomografía computada, especialmente útil en 
las formas pseudotumorales y en las que cursan con ascitis 
y adenopatías, la laparoscopia que permite la biopsias para 
el diagnostico, sin ser necesaria la laparotomía.<&�<W

En ocasiones el abdomen agudo, sin descartar la peritoni-
tis difusa, tal como sucedió en nuestras descripciones clínicas, 
no permite retrasar por mucho tiempo la cirugía y es en estos 
casos donde se descubre la afectación de un segmento de intes-
tino delgado, casi siempre muy corto y con signos que pueden 
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los que sólo una biopsia estaría indicada, y otros en los que las 
graves lesiones obligan a la resección intestinal.
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cional descubrir al parásito causante del cuadro, en los que 
se relacionan con alguna parasitosis, que fue el caso de uno 
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ción histológica, los corticoesteroides han demostrado su 
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lógicas.J El pronóstico suele ser favorable y, en la evolución 
se suceden fases asintomáticas y puede haber reagudizacio-
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pacientes, incluso muchos años después de la cirugía, no 
hubo recidivas del proceso.

Conclusión

La enteritis eosinofílica es una situación clínica rara que, 
en su grado mayor de afectación histológica, puede ocasio-
nar cuadros de abdomen agudo que requieren intervención 
quirúrgica urgente. Durante la visualización de la cavidad 
abdominal se descubre un segmento intestinal con aspec-
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Figura 2. Larva de Anisakis simple en un corte microscópico.
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ocasiones tiene un aspecto claramente muy afectado, irre-
versible, donde sólo la resección quirúrgica segmentaria es 
el único tratamiento correcto. Puesto que se trata de una 
resección tan circunscrita, la laparoscopia puede ser una vía 
de abordaje y tratamiento seguro y factible.
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