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Gastroenteritis eosinofilica difusa

Presentacion de un caso

Por los Dres.:

ORESTES REDONDO(**), GARLOS BLATTNER(***) Y JESUS
CABRERA ARREGOITIA (¥*%%)

La infiltracion eosinéfila del tracto
gastrointestinal es una entidad rara, sobre
la que desde 1937 se
ocasionalmente algunos casos en la
literatura. En 1952 el Dr. Vicente Pardo dio
a conocer en nuestro medio un caso de la
granuloma
infiltrado eosinofilico. En 1952, Virshup y
colaboradores revisaron por primera vez la
literatura mundial y reunieron 22 casos,
afiadiendo uno propio. Mas tarde, en 1961,
Ureles y Alschibald hicieron una nueva
de la
literatura mundial y agregaron dos propios.

han descrito

variedad circunscrito  con

revision y reunieron 96 casos

Conjuntamente con la revisién, estos ul-
timos autores clasificaron de forma sencilla
y practica esta entidad, como sigue:

Clase I, gastroenteritis eosinofilica di-
fusa. Grupo A: polientérica (Barre et

(*) Trabajo presentado en la sesién extraordinaria
celebrada por la Sociedad Cubana de Gastroenterologia
en Noviembre de 1967.

(**) Gastroenterélogo. Hospital General Docente
“Enrique Cabrera” Reparto Altahaba- na, Habana,
Cuba.

(»**) Director del Servicio de Gastroenterologia.
Hospital General Docente “Enrique Cabrera”, Reparto
Altaliabana, Habana, Cuba.

(****) Profesor Auxiliar de Anatomia Patoligica.
Anatomopatélogo del Hospital General Docente
“Enrique Cabrera”, Reparto Al- tahabana, Habana,
Cuba.

al., 1958); grupo B: monoentérica (Rusic et
al., 1952) y grupo C, regional (Kayser, 1937)-
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Clase- II, granuloma circunscrito con
infiltrado eosinofilico. Grupo A, regional
(Kofler, 1954) y grupo B, polipoideo (Vanek,
1949).

CLASE ]

Caracteres clinicos—La edad de los
pacientes fluctiia entre los 20 y los
50 afos, con ligero predominio de los
hombres, salvo en el grupo C (regional) en
que el predominio del sexo masculino es
franco. En el 80 por ciento de los casos hay
antecedentes de desarreglos intestinales,
que pueden datar de
1 a 25 afos. Los sintomas principales son
episodios recurrentes de nauseas, vomitos,
flatulencia, diarreas y dolor en epigastrio,
asi como pirosis, que no es aliviada por los
alcalinos, En algunos casos hay
antecedentes de hematemesis y melenas.
Con frecuencia el ingreso y la operaciéon son
motivados por exacerbacion de las molestias
anteriores, dolor y pilérico,

frecuentemente incompleto.

sindrome

Es usual que los examenes comple-
mentarios muestren en los grupos A y B
leucocitosis y esonofilia; en los pacientes del
grupo C, sin embargo, no se observa
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eosinofilia en el preoperatorio, pero si en
el postoperatorio. El medulograma es
normal. El gastro-andlisis indica con
frecuencia acidez libre y los exdmenes de
heces fecales son siempre negativos.

El estudio radiolégico
estbmago con antro estrechado concén-

muestra un

tricamente, liso, con peristalsis disminuida
0 ausente, que sugieren un proceso
infiltrante o una comprensién extrinseca.
Usualmente se observa obstruccién pildérica
incompleta con retencién de liquidos.

ANATOMI{A PATOLOGICA

Grupo A. En estos enfermos se encuentra
en el antro engrosamiento e induracién, que
se extienden a través del intestino delgado
hasta el yeyuno y el ileon. Algunas areas son
firmes y cartilaginosas, mientras que otras
estdn marcadamente vascularizadas y
edematosas. La similitud con la enteritis re-
gional es marcada en algunos casos. En
ocasiones el epiplén y el mesenterio estan
inflamados, en otros hay ascitis y aumento
de tamafio de los ganglios. La serosa
aparece enrojecida, alternando con areas de
color amarillo. El piloro estd generalmente
estrechado e hipertréfico, midiendo entre 10
y 25 milimetros.

El estudio microscopico muestra in-
filtrado inflamatorio crénico difuso a
eosinéfilos maduros, que se extiende desde
la submucosa y que en ocasiones alcanza la
serosa. Este infiltrado separa las fibras
musculares y rodea el tejido conectivo
parietal. En algunos casos se observan
macréfagos o células gigantes. Las 4reas
pueden
ademés de zonas de hialinizacién o fibrosis.

musculares mostrar necrosis,
La mucosa no esta invadida sino en raros
casos en forma superficial y en partes. No se

encuentran granulomas.
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Grupo B. Desde el punto de vista macro y
microscopico muestra los mismos caracteres
que el grupo A. Las lesiones se localizan en
el piloro y, en forma retréograda, se
extienden al estémago.

Grupo C. En esta forma el proceso estd
regién  particular,
usualmente la prepilérica o pilérica, con
bordes mal definidos. Desde el punto de
vista macro y microscéopico es similar a los

limitado a una

grupos anteriores.

T ratamiento

El tratamiento de los casos en que el
proceso estaba localizado en el antro fue
quirdrgico, mediante gastroenterostomia.
En seis de los casos recopilados hubo
dificultad para realizar la anastomosis, pero
todos evolucionaron satisfactoriamente.
Tanto después de la operacién como para
tratar las recidivas, se administraron con
frecuencia ACTH y corticoides, con pronta
regresion de los sintomas y de la eosinofilia.

Crase I1

Este grupo, del que se recopilaron 22
casos, se caracteriza por la presencia de un
pseudotumor circunscrito localizado en la
submucosa, en cualquier regiéon del tracto
gastrointestinal, con extension ocasional a
la capa muscular y la serosa. La masa es
firme y es usual que esté ulcerada y que
obstruya la luz del intestino cuando se
localiza en éste. Las ade’iopatias son
frecuentes.

Al examen microscdpico se encuentra un
granuloma con abundancia de elementos
reticulares y fibrobldsticos, asi como de
histiocitos y vasos neoformados. El hecho
mas sobresaliente es la infiltracién masiva
de toda la regidn por eosinéfilos adultos.

R. C. M.
Junio 30, 1969
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CARACTERES CLINICOS

Grupo A. Puede encontrarse con igual
frecuencia en ambos sexos. Los sintomas
principales son dolor en epigastrio y célicos
abdominales, que se repiten por periodos de
dias o de meses. Los vomitos y las diarreas
no son frecuentes. Los antecedentes de
alergia son igualmente raros.

Es usual que haya ausencia de eosinofilia
y de leucocitosis en sangre. Los signos
radiolégicos corresponden a los de una
neoplasia.

El tratamiento es quirurgico. Sélo se ha
dado a conocer una recidiva, en un caso
localizado en el recto.

Grupo B. Se han recopilado 50 casos. Su
frecuencia es la misma en ambos sexos.
Predominan los pacientes de 50 a 60 afios.
Es la forma mas frecuente de granuloma con
infiltracién eosinofilica. En general, se trata
de poélipos
pediculados, localizados en el antro pildrico

firmes, lisos, sesiles o
o cerca de éste; su presencia en el intestino
delgado es mas rara. A veces se encuentran
en el estémago asociados a tulcera péptica.
Al estudio microscépico el cuadro consiste
en el de un granuloma con intenso infiltrado
a eosinodfilos, que se extiende desde la
submucosa hasta la mucosa. Los sintomas
son a menudo comparables a los de un
cuadro ulceroso. En ocasiones el unico

sintoma de enfermedad es la hemox-ragia.

PRESENTACION DE UN CASO

A continuacidn, describimos nuestro caso
del Hospital General Docente Enrique
Cabrera. Se trata del duodécimo caso dado
a conocer en la literatura mundial.
Pertenecia a la clase I, forma polientérica.

Paciente O.R.M.,

femenino, hoja clinica 11-56-44. Ingresa en

de 24 anos, sexo
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nuestro Hospital procedente del Hospital
de Ciego de Avila, donde habia sido
intervenida por presentar obstruccién
intestinal. En dicha operaciéon sélo se
encontré una brida que explicara la
obstruccién. El examen del estémago, el
intestino delgado y el colon dio resultados
desde el punto de
macroscopico. Desde hacia diez afos la
paciente padecia por temporada de dolor en
epigastrio con vOmitos, crisis de colicos
abdominales y  diarreas, habiendo
experimentado marcada pérdida de peso;
los estudios radiolégicos realizados con
anterioridad no habian sido concluyentes,

normales vista

por lo que al persistir los sintomas después
de la operacién es remitida a nuestro
Hospital, donde qued6 ingresada en el
Servicio de Cirugia. En este Servicio se
obtiene una historia clinica similar a la
anterior. El examen fisico fue negativo,
salvo una lesion de color rosado péalido en la
nariz y las mejillas, que recordaba las alas
de una mariposa, y afectacién del estado ge-
neral, con ligeros edemas en las extre-
midades. No se sefialan antecedentes de
asma ni de alergia.

Los exdmenes que se realizaron fueron
negativos, salvo el hemograma, que mostrd
ligera anemia y eosinofilia de 14; el gastro-
analisis reveld anaclorhidria,
hipersecrecion y retardo en la evacuacién; la
electroforesis de proteinas mostré
disminuciéon de las proteinas totales a 5.2
gramos, hiposerinemia de 2.1 gramos,
aumento de la globulina alfa-2 a 1 gramo, o
sea, del 20 por ciento, siendo normales los
la globulina gamma. Los
repetidos exdmenes de heces fecales dieron
En dos

biopsia
yeyunal con sonda de Crosby, no lograndose
intubar a la paciente. El examen de células
LE fue negativo. La placa de térax fue
normal. El estudio radiolégico del tracto

digestivo, con excepcién del eséfago,

valores de

siempre resultados normales.

ocasiones se intenté realizar
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Fig. 5

mostré en el estémago y 'duodeno (figuras 1
a 6) engrasamiento e infiltracion del
estémago, sobre todo a nivel del antro
pilérico, sin que se apreciaran ondas
peristalticas; el aspecto era de rigidez. El
marco duodenal mostraba aspecto de
inflamacién y edema.

Con respecto al transito intestinal, el
examen radiolégico mostrd alteraciones de
tipo inflamatorio de asas yeyunales y del
ileon  terminal
estrechamientos y dilataciones.

con segmentaciones,

En el colon se observaron dos zonas de
estrechamiento con contorno irregular,
correspondientes al colon descendente y el
transverso.

Como desde el punto de vista clinico no
pudo llegarse a conclusiéon 'diagndstica
alguna, se decidi6 realizar laparotomia
exploradora, que s6lo mostré ligera palidez
de algunas asas intestinales. No se explord

el estomago. El estudio histologico de una
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Fifi. 6

muestra de tejido obtenida por biopsia
durante la laparotomia mostré infiltrado
inflamatorio a eosindfilos, con afectacién de
la submucosa y de la capa muscular hasta la
serosa (Figs. 7 y 8),
diagnéstico de gastroenteritis eosinofilica
difusa. El i
inconvenientes, con buena cicatrizacion de

haciéndose el
postoperatorio  fue  sin

las heridas.

La paciente pide por su propia voluntad
ser dada de alta al sentirse aparentemente
pero dos semanas mas tarde
nuevo al Hospital por
experimentar los mismos sintomas que
habian motivado su ingreso, estando
dominado el cuadro en esta ocasién por
vomitos y diarreas sostenidos, marcada
afectacion del estado general y edema de los
miembros inferiores.

mejor,
concurrié de

Los nuevos exdmenes y radiografia del
térax mostraron anemia e hipopro-
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teinemia, llamando la atencién en esta
oportunidad la ausencia de eosinofilia.

Fue tratada con transfusiones de sangre y
de plasma, hidrolizados de proteinas,
vitaminas y dieta baja en residuos, asi como
medidas tendientes a dominar los vomitos y
las diarreas, medidas éstas que no
modificaron el cuadro clinico. Con base en el
diagnostico establecido durante su primer
ingreso por Dbiopsia  quirurgica, se
administraron 40 mg diarios de corticoides
por via oral que, ante la persistencia de los
vomitos, fue necesario cambiar a los seis
dias por la via intramuscular. Este trata-
miento se mantuvo durante 10 dias mas, o
sea, hasta el fallecimiento de la paciente.

Por la persistencia de los vomitos se le
pasé una sonda de Levine y se instituyd
tratamiento con dieta liquida. Una
radiografia del estomago dio la impresién en
este momento de obstruccién total a nivel
del piloro; el estobmago no vaciaba a la bora.
Aprovechando la soirda de Levine se le
administré bario

R.C, M
Junio 30. 1969



a través de la misma. El bario pasé al

duodeno, mostrando estrechamiento
irregular de la regién prepilérica y el piloro
(Fig. 7). Ya en este momento la paciente
presentaba ascitis, edema marcado de las
extremidades inferiores y desnutricién
acentuada. Falleci6 a los 25 dias de haber

ingresado.

Hallazgos a la necropsia

El examen necrépsico mostré en el habito
externo caquexia marcada con edemas
generalizados moderados, especialmente en
el tercio inferior de ambas extremidades
inferiores. Las incisiones quirurgicas del
abdomen y de la regién inguinal no
mostraron alteraciones. No se realizd
estudio del encéfalo.

De las cavidades pleurales se recogié un
total de 1,600 mi de liquido claro,
transparente, de color amarillo. Los pul-
mones estaban hipoaireados y conges-
tionados. Del pericardio se recogieron 60 mi
de liquido claro amarillo-

El corazén era pequefio y no mostraba
alteraciones macroscépicas. Los rifiones no
presentaban alteraciones, salvo palidez del
parénquima y dilatacién moderada de la
pelvis renal y los uréteres, no existiendo
obstdculo mecdnico evidente que la

explicara.

En la cavidad peritoneal habia 1,500 mi.
de liquido transparente, claro y amarillo.
En el tracto gastrointestinal, el es6fago no
mostraba alteraciones macroscépicas. La
mucosa  gastrica  presentaba
congestivas irregulares. Hacia el antro
pilérico las paredes se hacian algo gruesas,
teniendo rigido con
borramiento de los limites 'de la capa
muscular. En el duodeno, la mucosa se
tornaba carmelita, edematosa. El yeyuno y
el ileon estaban dilatados, la mucosa
presentaba
edematosas, con ligero borramiento de sus

zonas

cierto cardacter

zonas congestinas y

R.CM
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pliegues. La pared intestinal ligeramente
engrosada en algunas dreas, aunque de
manera difusa, no bien definida. La
superficie peritoneal era de color grig mate.
El colon mostraba cambios similares a los
del intestino delgado.

Desde el punto de vista microscopico, las
principales alteraciones se encontraron a lo
largo del tracto digestivo. La alteracién
basica y fundamental era de un proceso
fibrético, de reparacién, de la pared de todo
el tracto digestivo, incluyendo los cortes de
esofago y colon (Figs. 9 y 10). Estas
alteraciones fueron mas notables en la
porcién pre- pildricas y en todos los cortes;
del intestino delgado. El proceso fibrético
sustituia extensas zonas de la pared
muscular de los distintos érganos, cori fibras
colagenas finas y fibroblastos. En estas
zonas se observaron algunos plasmocitos,
linfoeitos e histiocitos. Ocasionalmente se
encontraron eosinodfilos, aunque nunca en
numero tan elevado como en la biops'a- La
mucosa estaba algo atrdéfica, con infiltracién
de la lamina propia por plasmocitos,
linfocitos y algunos eosindfilos. No se
apreci6 fibrosis de la mucosa. En el tejido
graso superficial se observaron algunos
linfocitos, pasmocitos y eosinéfilos. No se
encontrd indicio alguno de parasitismo en
los distintos cortes.

COMENTARIOS

Mucho se ha especulado sobre los
mecanismos que producen la infiltracién a
eosindfilos en el tracto digestivo de forma
masiva como se ve en esta entidad,
habiéndose insistido en reaccién alérgica
local o liematdégena, reaccién a cuerpos
extrafos, hongos, bacterias, pardsitos, etc.
Sin embargo, hasta el momento actual se
desconoce en realidad cudl es el mecanismo
etiopatogénico de esta entidad. Si bien es
cierto que se le
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puede dividir en dos grupos con caracteres
clinicos y patolégicos propios, hay indicios
de que ambos grupos tienen un factor
etiol6gico
representa expresiones bioldgicas diferentes

comUn, que posiblemente
de un mismo proceso.

Los eosinéfilos son un componente
normal del tejido gastrointestinal. Algunas
entidades, como la enfermedad de Hodgkin,
el carcinoma, la helmintiasis, etc., estan
acompanadas de infiltracién a eosindfilos
algo pero

intensidad que se observa en la que estamos

aumentada, nunca con la
discutiendo. La presencia de eosinéfilos en
la sangre y en los tejidos sugiere la
posibilidad de una reaccién de tipo antigeno-
anticuerpo

o de hipersensibilidad.
temente de si estamos o no ante una

Independien-
reaccion del tipo senalado, pueden re-
calcarse ciertos hechos en relacién con los
pacientes afectos de la clase 1.

1) En el 45 por ciento de los casos hay
antecedentes de alergia, en particular asma.
2) La severidad de la enfermedad no guarda
relacién con los antecedentes de alergia. 3)
El antro y el piloro son las zonas maés
frecuentemente afectadas. Y, por ultimo 4)
la extensién en que esta afectado el intes-
tino delgado guarda relacion con la in-
tensidad y la persistencia de la eosino- filia.

CONCLUSIONES Y RESUMEN

Se presenta un caso que, desde el punto
de vista clinico, radiolégico, de laboratorio e
histoldgico
gastroenteritis eosinofilica difusa, de la
clase I segun la clasificacién de Ureles y
Alschibald. El tratamiento con corticoides
no impidié el fallecimiento de la paciente,
que puede explicarse por el avanzado estado
de caquexia que presentaba. El examen
macroscopico del antro digestivo practicado
durante una laparotomia exploradora no

corre sponde a una
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permiti6 establecer el diagnéstico. Este se
hizo por biopsia quirdrgica del intestino
delgado. En la autopsia no se encontrd
obstrucciéon  del piloro; el examen
histoldgico practicado durante la necropsia
mostré alteraciones localizadas del tracto
digestivo, desde el eséfago hasta el colon,
predominando las lesiones de tipo fibroso
cicatricial; la infiltraciéon eosinofilica habia
desaparecido. Los 6rganos,
incluyendo pulmones, bazo y rifiones no
presentaron alteraciones, asi como tampoco
los ganglios linfaticos. Se considera que el
tratamiento con corticoides es efectivo, por
cuanto produjo desaparicion de la
eosinofilia.

demas

SUMMARY AND CONCLUSIONS

A case is presented which, from the
clinical, radiological, histological and of
laboratory point of view, corresponds to a
diffuse eosinophilic gastroenteritis, class I
grade, in accordance with the classiffication
of Ureles and Alschibald. Treatment whit
corticoids did not pre- vent patient’s death,
which was due to bis advanced state of
cachexia. Macros- copical examination of
digestive antrum performed during the
exploratory lapa- ratomy did not permit the
establishment of a diagnosis. This was made
by éhi- rurgical byopsy of small intestine.
During the autopsy no pyloric obstruc- tion
was found; histological examination
performed during the necropsy showed
localized alterations of dises- tive tract, from
esophagus to colon, prevailing lesions of
type;
infiltration liad di- sappeared. The other

cicatricial  fibrous eosinophilic
organs, including lungs, spleen and kidneys
did not present any alterations, neither the
lymphatic glands. It is considered that
treatment with corticoids is effective, since
it produced the disappearance of the

eosinophilia.
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RESUME ET CONCLUSIONS

On présente un cas qui, au point de vue
clinique, radiologique, de labora- toire et
h'.stologique, correspond a une
gastroenterite eosinophilique diffuse, classe
I, selon le classement d’Ureles et Alschibald.
Le traitement avec corti- coi'des n’empéchait
pas le décés de la pariente, ce qui peut étre
expliqué par D'état 'de eachexie qu’elle
presentait. L’examen macrosoopique de
Pantre digestif pratiquée pendant wune
laparato- raie exploratrice, n’a permetté par
éta- blir le diagnostic. Cet a été fait par

biopsie chirurgicale de I'intestin gréle. Dans

Pautopsie on n’a pas trouvé de I'obstruction
du pylore; I'examen his- tologique pratiqué
pendans la néeropsie montrait des
altérations localisés du tractus digestif, des
l'aesophage jus- qu’au colon, prédominant
les lésions du genre fibreuse cicatricielle;
I'infiltration eosinophilique avait disparu.
Les autres organes, y-compris les poumons,
la rate et les reins ne presentai.ent pas des
altérations, non plus les ganglions lym-
phatiques. On considere que le traitement
avec corticoides est effectif, ayant produit la

disparition de ’eosinophilie.
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