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Ascitis eosinofílica: presentación
inusual de gastroenteritis
eosinofílica postgestacional

Eosinophilic  ascites: An  unusual presentation
of  postgestational  eosinophilic  gastroenteritis

La  gastroenteritis  eosinofílica  (GEE)  es una  patología  infre-
cuente  que afecta,  principalmente,  al  género  masculino
en  la  tercera  o  cuarta  década  de  la vida1.  Desde  1990,
Talley  et  al.2 definieron  tres  criterios  diagnósticos  aún  vigen-
tes.  Estos  incluyen  los  síntomas  gastrointestinales,  como
dolor  abdominal,  náuseas,  vómitos,  diarrea  y  distensión
abdominal2.  El  segundo,  infiltración  por  eosinófilos  de cual-
quier  capa  o  zona  del tubo  digestivo,  demostrada  por
biopsia3.  Por  último,  la exclusión  total  de  otras  causas  de
eosinofilia  sistémica1. Estudios  realizados  en  los  Estados  Uni-
dos  han  encontrado  una  prevalencia  que  oscila  entre  8.4  y
28  por  100,000  habitantes,  con una  incidencia  ligeramente
creciente  en los  últimos  50  años3.  El nivel  socioeconómico
más alto,  la  raza  caucásica  y el  exceso  de  peso  pueden  ser
factores  de  riesgo  de  GEE  y los  informes  de  casos  familiares
sugieren  un posible  componente  hereditario3.

Existen  tres  formas  de  presentación  de  la  enfermedad.
El  compromiso  mucoso  corresponde  al 70%  de  los casos,  y
se  manifiesta,  generalmente,  como  enteropatía  perdedora
de  proteínas.  El  muscular  se constituye  en  el  20%  de  los
casos,  genera  engrosamiento  en la  pared  gastrointestinal
con  potencial  riesgo  obstructivo.  La  forma  más  rara  descrita
es  la  subserosa  (10%),  la  cual  ocasiona  ascitis  eosinofílica2.
La  fisiopatología  no  es clara,  el  70%  de  los  pacientes  cursan
con  eosinofilia,  y  el  50%  son alérgicos  o  se  asocian  con ele-
vación  de  inmunoglobulina  (Ig) E;  situación  que  sugiere  una
probable  desregulación  inmune  en  respuesta  a  una  reacción
alérgica.  Sin  embargo,  no  siempre  se identifica  un alérgeno
desencadenante3.  Aunque  la  eosinofilia  periférica  está  pre-
sente  en  la mayoría  de  los  pacientes,  en un 30%  de  los casos
puede  no existir,  dificultando  más  el  diagnóstico1.

Los  corticoides  son el  pilar  terapéutico;  se utiliza  predni-
sona  de  20  o  40  mg vía  oral  por día,  de  seis  a ocho  semanas.
Otros  medicamentos,  como  la  budesónida  9 mg/día  y el  mon-
telukast  10  mg/día,  también  han  demostrado  eficacia  para  la
inducción  y el  mantenimiento  de  la remisión  en  la  mayoría
de  los  casos  notificados3.  Adicionalmente,  se  puede  reco-
mendar  al  paciente  la  dieta  de  eliminación  controlada  de
seis  alimentos  con alto  potencial  alergénico:  proteínas  de

Figura  1 A  y  B:  tomografía  abdominal  que  evidencia  engro-
samiento gástrico  antral,  duodenal  y  en  ángulo  esplénico  del
colon, con  adenomegalias  paraaórticas,  mesentéricas  y  líquido
libre  intrabdominal.

leche,  soja,  trigo,  huevos,  frutos  secos  y  pescado  al  menos
por  cuatro  a  seis  semanas,  con una  reintroducción  progresiva
basada  en  la  tolerancia4,5. Por  lo general,  la  evolución  al  tra-
tamiento  es  favorable.  Sin  embargo,  hay casos  descritos  de
complicaciones  quirúrgicas  por obstrucción  y  recidivas  que
requieren  un  tratamiento  de mantenimiento  con dosis  bajas
de  prednisona  (de  5  a  10  mg por  día)  para evitar  recaídas1,4,5.

Se  comparte  el  caso  de una  mujer  de 40  años, con  antece-
dentes  de rinitis  alérgica,  en  condición  puerperal  tardía;  sin
precedente  de viaje  reciente,  uso  de  herbolario  o nuevo  fár-
maco.  Ingresó  al Servicio  de  urgencias  por un cuadro  clínico
de  15  días  de evolución  de  dolor  e incremento  de perímetro
abdominal,  asociado  a  diarrea  y  vómitos.  En  el  hemograma
realizado  se identificó  una  marcada  eosinofilia  (9.460x  mm3)
sin  alteración  de otras  líneas  celulares;  ecografía  abdominal
con  ascitis moderada y coprológico  con sangre  oculta  posi-
tiva  sin parasitosis.  Se  realizó  una  tomografía  abdominal  con
contraste,  que  documentó  engrosamiento  gástrico  antral,
duodenal  y  en  ángulo  esplénico  del  colon,  con adenomega-
lias  paraaórticas,  mesentéricas  y  líquido  libre  intrabdominal
(fig.  1  A y  B);  en  el  tórax  no  presentó  alteraciones.  Se
realizó  una  paracentesis,  encontrando  líquido  ascítico  con
abundante  celularidad  inflamatoria  (fig.  2A)  (eosinófilos,
70%;  neutrófilos,  10%; linfocitos,  3%;  histiocitos,  6%;  plas-
mocitos,  1%,  y mesoteliales,  10%),  sin  células  malignas,
cultivo  negativo  y  adenosina  desaminasa  (ADA)  en  80  U/L. La
esófagogastroduodenoscopia  permitió  observar  una  mucosa
gastroduodenal  muy  congestiva.  La histopatología  duodenal
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Figura  2  A:  citológico  de  líquido  ascítico  (eosinófilos:  70%,
neutrófilos:  10%,  linfocitos:  3%,  histiocitos:  6%,  plasmocitos:
1%,  mesoteliales:  10%),  sin  células  malignas.  B:  imagen  de  his-
topatología  duodenal  que  evidencia  atrofia  vellositaria  focal  e
incontables  eosinófilos  con  permeación  del  epitelio  glandular.

evidenció  atrofia  vellositaria  duodenal  focal e  incontables
eosinófilos  dispuestos  en  sábanas,  con  permeación  del epi-
telio  glandular  (fig. 2B). Se  realizó  colonoscopia  con  toma
de  biopsias  aleatorias  por segmentos,  incluyendo  íleon.
Durante  el  estudio  endoscópico  no  se  identificó  la  mucosa
alterada,  tampoco  se  observaron  hallazgos  relevantes  en
los reportes  de  patología  documentados.  En  otros  paraclí-
nicos  realizados  se  identificó  que  la  IgE  estuvo  tres  veces
por  encima  del límite  superior  de  normalidad  acompañada
de  hipoalbuminemia  leve.  Para  el  diagnóstico  diferencial,  se
realizó  un  análisis  bioquímico,  hepatorrenal,  electrolítico,
serología  del  virus  de  la  inmunodeficiencia  humana  (VIH),
toxoplasma,  vitamina  B12,  factor  reumatoide,  anticuer-
pos  antinucleares,  anti-ADN,  anticuerpos  anticitoplasma  del
neutrófilo  (ANCA),  triptasa  sérica,  IgG,  IgM  e  IgA.  Todos  los
resultados  arrojaron  parámetros  normales.  La  citometría  de
flujo  sanguíneo  e  inmunohistoquímica  de  tejidos  gastrointes-
tinales  descartaron  compromiso  neoplásico.  Por  su parte,  la
prueba  de  tuberculina  (PPD)  se  registró  como  no  reactiva.
Se  concluyó  la existencia  de  GEE,  y se  inició el  tratamiento
por  vía oral  con  prednisona,  40  mg por  día,  con  resolución  de
los  síntomas  a las  72  horas  y descenso  del perímetro  abdo-
minal  y control  normal  de  eosinófilos  en  sangre  a las  dos
semanas.  Se  suspendió  progresivamente  el  tratamiento  des-
pués  de  ocho  semanas.  Actualmente,  la  paciente  permanece
asintomática,  con  recuento  eosinofílico  normal  y control  de
resonancia  magnética  de  abdomen  y pelvis  con  contraste  sin
hallazgos  de  anormalidad.

La GEE  es un  diagnóstico  de  exclusión1.  En el  caso
descrito,  la  presencia  de  ascitis,  hipoalbuminemia,  atrofia
vellositaria  e  imágenes  de  engrosamiento  en  tubo  diges-
tivo  permiten  inferir  compromiso  de  las  tres  capas.  Se
hizo  un  estudio  exhaustivo  para  descartar  otros  diagnós-
ticos  diferenciales.  La  ADA  de  líquido  ascítico,  aunque
positiva,  se  encontraba  por debajo  de  100 U/L  sin  hallaz-
gos  histológicos,  inmunológicos  o  clínicos  para  plantear  ese
diagnóstico.  La respuesta  terapéutica  confirmó  el  diagnós-
tico.

Hasta  el  2017,  solo  había cinco  casos  documentados  de
GEE  postgestacional  en  la  literatura  a  nivel  mundial,  ninguno
con  compromiso  de  tres  capas,  uno  de  ellos  con recidiva  en

segunda  gestación4.  Se  evidencia  una  elevación  exponen-
cial de reportes  en  los  últimos  cinco  años,  planteando  la
posibilidad  de que  el  embarazo  actúe  como probable  desen-
cadenante.  La  respuesta  inmunitaria  materna  predominante
durante  el  embarazo  es  humoral,  por lo  que  las  enferme-
dades  mediadas  por células,  como  la  artritis  reumatoide,
mejoran  durante  el  embarazo,  mientras  que  otras,  como
el  lupus  eritematoso  sistémico,  se agravan.  Esto  está  de
acuerdo  con  una  respuesta  inmunitaria  mediada  por  el  lin-
focito  Th1  regulada  a  la  baja  y  una  respuesta  mediada  por
el  Th2  mejorada.  Por  lo tanto,  es  posible  que  estos  cam-
bios  durante  el  embarazo  hayan  provocado  en la  paciente  el
cuadro  de  GEE  postgestacional6.
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