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Resumen
La colitis eosinofílica es una patología gastrointestinal infrecuente que pertenece al grupo de las denomina-
das enfermedades primarias eosinofílicas del tracto digestivo. Existen 3 tipos: mucosa, transmural (muscular) 
y subserosa. Presentamos el caso de un paciente varón, de 23 años de edad, con un cuadro clínico de dolor 
abdominal, náuseas, diarrea crónica y presentación de ascitis. Se descartan etiologías parasitarias y otras 
secundarias. La endoscopia digestiva alta no fue contribuidora. Mediante una colonoscopia se observaron 
características de inflamación en el íleon distal y el colon ascendente, cuyos hallazgos histológicos son com-
patibles con colitis eosinofílica. El estudio de líquido ascítico es sugestivo de ascitis eosinofílica. El paciente 
recibió tratamiento de inducción con prednisona a 40 mg diarios por vía oral, se logró la remisión a las 2 
semanas y se continuó con terapia de mantenimiento a base de prednisona con retiro progresivo de la dosis. 
Se logró el control de la enfermedad de manera exitosa.
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Abstract
Eosinophilic colitis is a rare gastrointestinal disease that belongs to the group of so-called primary eosinophilic 
diseases of the digestive tract. There are three types: mucosa, transmural (muscular), and subserous. We 
present the case of a 23-year-old male patient with a clinical picture of abdominal pain, nausea, chronic dia-
rrhea, and ascites. Parasitic and other secondary etiologies were ruled out. Upper digestive endoscopy was 
not helpful. Colonoscopy revealed characteristics of inflammation in the distal ileum and ascending colon, the 
histological findings of which were consistent with eosinophilic colitis. The study of ascitic fluid was suggestive 
of eosinophilic ascites. The patient received induction treatment with prednisone 40 mg daily orally; remission 
was achieved after two weeks, and maintenance therapy based on prednisone was continued with the pro-
gressive withdrawal of the dose. Control of the disease was successful.
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INTRODUCCIÓN

La colitis eosinofílica es una patología gastrointestinal 
rara(1). El concepto clásico de las enfermedades primarias 
eosinofílicas del tracto digestivo (EGID) es que estas com-
parten un factor común: la infiltración de eosinófilos en la 

mucosa sin tener una causa conocida de eosinofilia perifé-
rica. Aunque esta última no suele estar presente en muchas 
ocasiones (como en las esofagitis eosinofílicas o en las coli-
tis eosinofílicas), la presentación clínica es fundamental 
para la sospecha de estas patologías(2).
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Desde la primera publicación en 1937 en Alemania por 
Kaijser sobre las EGID(3), se han presentado en la literatura 
casos aislados de estas enfermedades, pero en la actualidad 
no se han publicado guías clínicas al respecto, en particular 
de colitis eosinofílica. Esta última es una enfermedad no 
tan bien estudiada y se requiere de criterios bien definidos 
para su diagnóstico y tratamiento.

PRESENTACIÓN DE CASO

A continuación presentamos un caso de colitis eosinofílica 
con ascitis coexistente, diagnosticada y tratada en un hos-
pital privado de Lima, Perú. Se recibió a un paciente varón 
de 23 años de edad con 6 meses de enfermedad que refirió 
un cuadro clínico caracterizado por dolor abdominal del 
tipo cólico y opresivo en el epigastrio, que posteriormente 
migró al mesogastrio, asociado a náuseas, malestar general e 
inapetencia. A los 3 meses iniciaron las deposiciones líqui-
das, sin moco y sin sangre, no lientéricas, aproximadamente 
3 a 4 veces por día, de presentación solo durante el día.

En nuestra entidad hospitalaria, los primeros exámenes 
solicitados (del 6 de octubre de 2021) fueron los siguien-
tes: hemoglobina: 13,7 g/dL, hematocrito: 39%, leucoci-
tos: 8980 cel/µL, eosinófilos: 38%, linfocitos: 15%, neu-
trófilos segmentados: 40%, plaquetas: 208 000 cel/µL. A 
partir del hallazgo primordial de eosinofilia periférica se 
comienzan a buscar etiologías, por lo que se obtienen los 
siguientes resultados: Toxoplasma gondii inmunoglobulina 
G (IgG) y M (IgM) negativos, enzimunoanálisis de adsor-
ción (ELISA) para Fasciola hepatica negativo, Toxocara IgG 
e IgM negativos, inmunoglobulina E (IgE) 67,3 UI/mL 
(normal) y anticuerpos antinucleares negativos. La lámina 
periférica describió una serie roja de cantidad y morfología 
normal, mientras que la serie blanca mostró una eosinofi-
lia marcada y morfología normal, y la serie trombocítica 
resultó con una cantidad y morfología normales. Otros 
resultados fueron: lactato deshidrogenasa: 208 UI/L (nor-
mal), microglobulina β2: 1,33 mg/L (normal), virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) negativo, perfil de hepa-
titis A y B negativos, Epstein-Barr IgG e IgM negativos, 
citomegalovirus (CMV) IgG e IgM negativos, prueba anti-
génica para coronavirus del síndrome respiratorio agudo 
grave de tipo 2 (SARS-CoV-2) negativa, vitamina B12: 482,1 
pg/mL (normal), proteínas totales: 5,66 g/dL, albúmina: 
4,03 g/dL, Proteína C-reactiva (PCR): 9,8 mg/dl, glucosa: 
105 mg/dL. El examen coprológico funcional resultó de 
aspecto diarreico, sin esteatorrea, ausencia de almidones, 
sin restos alimentarios, ausencia de hematíes, examen de 
Thevenon negativo y reacción inflamatoria negativa. Los 
parásitos en heces (6 muestras) fueron negativos. 

Se decidió iniciar la búsqueda de la etiología gastroin-
testinal de eosinofilia asociada a síntomas gastrointesti-

nales que presentaba el paciente. Primero se realizó una 
endoscopia digestiva alta, en la que se encontró gastritis 
eritematosa moderada (examen histopatológico: gastritis 
crónica superficial leve, sin la presencia de Helicobacter 
pylori, ni atrofia, ni metaplasia intestinal) y duodenitis 
inespecífica (examen histopatológico: duodenitis crónica 
leve con linfocitos intraepiteliales 8-10/100 células epite-
liales, sin hallazgos típicos de enfermedad específica). Se 
procedió a realizar colonoscopia, cuyos hallazgos fueron: 
en el íleon distal, desde aproximadamente 15 cm de la vál-
vula ileocecal hacia distal, se observó una marcada con-
gestión de la mucosa con erosiones “en sacabocado”, eri-
tema puntiforme y pérdida de la vascularización mucosa 
(Figura 1), y en el examen histopatológico se encontró 
ileítis crónica moderada, sin hallazgos específicos; en el 
ciego, a nivel de la válvula ileocecal y proximal al orificio 
apendicular se observó un eritema de la mucosa y pérdida 
parcial de la vascularización mucosa (Figura 2), y en el 
examen histopatológico hubo un incremento significativo 
de eosinófilos a nivel de la lámina propia y de criptas, que 
llegó a un aproximado de > 200 eosinófilos en un campo 
de alto poder (Figuras 3 y 4); dicho infiltrado eosinofí-
lico también está acompañado por células plasmáticas y 
escasos linfocitos, además de abscesos crípticos, hallazgos 
relacionados con colitis eosinofílica).

Figura 1. Íleon distal. Fuente: servicio de Gastroenterología de la 
Clínica San Gabriel.

Figura 2. Ciego. Fuente: servicio de Gastroenterología de la Clínica San 
Gabriel
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Figura 3. Biopsia del ciego. Vista general de la imagen microscópica. Se 
observan las criptas rodeadas por numerosos eosinófilos. Fuente: área 
de Anatomía Patológica de la Clínica San Gabriel.

Figura 4. Biopsia de ciego. Muestra la infiltración difusa de eosinófilos 
en la mucosa. Fuente: área de Anatomía Patológica de la Clínica San 
Gabriel.

Se realizó una ecografía abdominal en la que se observó un 
líquido libre abdominopélvico en una cantidad aproximada 
de 1150 mL, determinada mediante los cuatro cuadrantes; 
hígado de morfología conservada (sin signos de cirrosis) y el 
resto de órganos de la cavidad abdominal dentro de los pará-
metros normales. Debido a la no tan abundante cantidad de 
líquido ascítico, se decidió realizar una paracentesis abdomi-
nal orientada bajo guía ecográfica (mediante radiología inter-
vencionista), en la que se obtuvo líquido de color amarillo 
turbio, sin mal olor, del cual se extrajeron aproximadamente 
120 mL para estudios. Otros resultados: citoquímico de 
líquido ascítico: recuento celular: 3150 cel/UL, polimor-
fonucleares: 90%, mononucleares: 10%, tinción de Gram: 
negativo. glucosa: 100 mg/dL, albúmina: 3,56 g/dL, gra-
diente albúmina sero-ascítica (GASA): 1,18; cultivo: nega-
tivo; adenosina desaminasa (ADA): 5,53 UI/L (normal).

Con estos hallazgos se determina el diagnóstico de colitis 
eosinofílica subserosa, por lo que se decidió iniciar el trata-
miento con prednisona por vía oral en dosis de 40 mg por 
día por 2 semanas como terapia de inducción. Se realizó el 
control de hemograma y se observó una mejoría de los sín-

tomas y del recuento de eosinófilos (remisión clínica exi-
tosa), por lo que se continuó con terapia de mantenimiento 
por medio del retiro progresivo de prednisona a razón de 5 
mg semanales, y se llegó hasta 10 mg por día. Los resulta-
dos fueron favorables (Tabla 1).

En la ecografía abdominal de control (15/12: luego de 
30 días de terapia de mantenimiento con prednisona) se 
observó el hígado de morfología conservada, y no se apre-
ció líquido libre en la cavidad. El resto de órganos tenía 
caracteres conservados.

DISCUSIÓN

La colitis eosinofílica es una patología gastrointestinal que 
forma parte del grupo de las EGID, junto a la esofagitis 
eosinofílica y la gastroenteritis eosinofílica, las mismas que 
están definidas por un exceso de recuento de eosinófilos en 
el espesor de la pared del tracto gastrointestinal, sin tener una 
etiología secundaria establecida. Es una enfermedad infre-
cuente, tal es así que, por ejemplo, en los Estados Unidos se 
reporta una prevalencia general de 2,1 por 100 000 personas, 
y es más frecuente en adultos (1,6/100 000), a diferencia 
de la mayoría de las EGID, en las que se ve una inclinación 
epidemiológica por las poblaciones pediátricas. No obstante, 
cabe señalar que la colitis eosinofílica tiene un patrón de pre-
sentación bimodal: primero en neonatos y lactantes y luego 
en adultos. Por su preponderancia de presentación de esta 
enfermedad en áreas urbanas y suburbanas, es posible que 
esté relacionada con estatus socioeconómicos altos o en per-
sonas con mejores niveles de educación(4,5).

El cuadro clínico de las EGID depende del nivel de afec-
tación de la eosinofilia en la pared del tracto gastrointesti-
nal; de hecho, de acuerdo con la clasificación de Klein, se 
describe que existen 3 tipos: mucosa (57,5%): náuseas, 
vómitos, dolor abdominal, sangrado digestivo, diarrea, entre 
otros; muscular (30%): obstrucción intestinal (con presen-
tación incluso como vólvulos recurrentes del sigmoides) y 
desórdenes de motilidad gastrointestinal, y serosa (12,5%): 
ascitis, meteorismo, peritonitis(6,7). Bajo este mismo criterio, 
se puede mencionar que la colitis eosinofílica tiene una pre-
sentación clínica dependiente del nivel de afectación eosi-
nofílica; sin embargo, pueden presentarse simultáneamente 
en un mismo paciente; tal es así que en poblaciones pediá-
tricas existen formas clínicas caracterizadas por diarreas agu-
das sanguinolentas autolimitadas y, en edades adultas, dolor 
abdominal o diarrea crónica, asociadas o no a los otros sínto-
mas descritos dependientes del nivel de afectación gastroin-
testinal(8). En otra revisión, se describen tres tipos de enfer-
medad que no difieren mucho de los anteriores: mucosa, 
transmural y subserosa (esta última -motivo de la presente 
publicación- con presentación de ascitis, la más benigna y, a 
su vez, la más infrecuente de las tres)(5).
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embargo, es imprescindible hacer la diferencia con la deno-
minada eosinofilia colónica, ya que en la primera el infiltrado 
inflamatorio consiste casi exclusivamente de eosinófilos, 
a diferencia de la segunda, en la que hay infiltrado infla-
matorio mixto y, generalmente, hay una causa conocida, 
como alergias, drogas, enfermedad inflamatoria intestinal, 
infecciones, entre otras(14). De hecho, en el estudio reali-
zado por Arévalo y colaboradores(15) se encontró que, de 68 
pacientes con el diagnóstico de colitis linfocítica (subtipo 
de colitis microscópica), hubo una coexistencia de 76,5% 
de eosinófilos elevados en la mucosa colónica, y también se 
resalta que en el mismo estudio encontraron que un 51,4% 
de pacientes se hizo el diagnóstico de colitis eosinofílica 
(pero solo con biopsia, no se describe la exclusión de otras 
posibles etiologías de eosinofilia).

Los hallazgos endoscópicos en pacientes con colitis eosi-
nofílica son inespecíficos; de hecho, pueden tener una apa-
riencia normal hasta en un 70% de casos, por lo que puede 
haber superposición con síndrome de intestino irritable de 
patrón diarreico (SII-D), tal como lo describe el estudio de 
Carmona-Sánchez y colaboradores(16), en el que se encon-
tró una prevalencia del 4,7% de pacientes con colitis eosi-
nofílica que además habían sido diagnosticados como SII-
D. También suele haber eritema, edema, disminución de 
la vascularización mucosa, erosiones y úlceras. En cuanto 
a la localización de las lesiones, pueden encontrarse con 
mayor frecuencia en el colon derecho e izquierdo y como 
pancolitis hasta en un 11% de casos(6). En nuestro caso, se 
tuvo hallazgos tanto en el íleon distal (erosiones “en saca-
bocado”, eritema, pérdida de la vascularización mucosa) 

El hallazgo de ascitis por ecografía, con los resultados de la 
muestra expuestos líneas arriba, le da la forma de presentación 
subserosa a esta enfermedad tan poco frecuente en nuestro 
medio. Del mismo modo, ha habido casos reportados en la 
literatura con presentación de ascitis eosinofílica asociada a 
gastroenteritis o colitis, como el reportado por Cuko y cola-
boradores(9), presentando a una paciente mujer de 37 años 
de edad, cuyo conteo de leucocitos en líquido ascítico fue de 
8800, 94% de polimorfonucleares (PMN) y hallazgo de infil-
trado eosinofílico en la mucosa duodenal. Asimismo, en el 
caso reportado por Elsadeck(10) se describe a un paciente varón 
de 41 años de edad con hallazgos de gastroenteritis y colitis 
asociadas a infiltración de eosinófilos, células plasmáticas y 
linfocitos a nivel de la mucosa, sumado a los hallazgos carac-
terísticos de ascitis eosinofílica. Por último, un caso reportado 
por Amado y colaboradores(1) que describe a una mujer de 55 
años de edad con presentación de colitis eosinofílica subse-
rosa potencialmente desencadenada por un producto herbá-
ceo (no lo describen como etiología de la colitis).

Para llegar al diagnóstico de esta enfermedad es impor-
tante conocer las enfermedades que se presentan como 
diferenciales, las cuales están numeradas en la Tabla 2, 
incluso por algunos fármacos como gabapentina y prega-
balina(11). Cabe resaltar que la colitis eosinofílica puede 
enmascarar un adenocarcinoma de colon, tal como el 
caso reportado por Milne y colaboradores(12) o también 
presentarse asociada a otra patología como la enferme-
dad de Crohn (overlap); por ejemplo, el caso descrito por 
Katsanos y colaboradores(13). Cabe resaltar que la biopsia 
es importante para el diagnóstico de colitis eosinofílica; sin 

Tabla 1. Resultados de los exámenes de laboratorio del paciente

06/10 20/10 27/10
Inicio de la terapia de 

inducción con prednisona

11/11
Después de 14 días de terapia 

de inducción

15/12
Luego de 30 días de terapia 

de mantenimiento

Hb (g/dL) 13,7 14,5 13,1 13,8 14,2

Hto (%) 39,3 40,1 37,2 40,6 41,9

Leu (cel/μL) 8980 11600 9710 10800 5300

Eos (%) 38 41 43 2 4

Eos (cel/μL) 3430 4830 4590 160 220

Linfo (%) 15 22 18 26

Seg (%) 40 30 73 59

PCR (mg/L) 9,8 0,49 0,7

Eos: eosinófilos; Hb: hemoglobina; Hto: hematocrito; Leu: leucocitos; Linfo: linfocitos; PCR: proteína C-reactiva; Seg: segmentados. Elaborada por 
los autores.



Revista. colomb. Gastroenterol. 2023;38(1):82-88. https://doi.org/10.22516/25007440.88886 Reporte de caso

con su retiro progresivo (terapias de inducción y de man-
tenimiento) se ha logrado una efectividad entre el 80% y 
100% de casos(6,20). Asimismo, se ha logrado la remisión 
clínica mediante una terapia de inducción con prednisona 
oral (20-40 mg por día) por 2 semanas y con una poste-
rior terapia de mantenimiento con retiro progresivo de la 
dosis, hasta 5 mg diarios(5). Este último esquema es el que 
se indicó en el paciente, con el cual llegó a tener remisión de 
síntomas, así como la normalización de la eosinofilia luego 
de 2 semanas de inducción con prednisona a 40 mg diarios, 
y posteriormente con retiro progresivo, teniendo nueva-
mente un recuento de eosinófilos normales a las 4 semanas 
y ausencia de la ascitis. Esta forma de tratamiento se indicó 
en algunos casos, tal como en el descrito por Yep Gamarra 
y colaboradores(21), que tuvo una presentación de gastroen-
teritis con ascitis; en el de Sánchez y colaboradores(22) y 
como en el caso presentado por Páramo-Zunzunegui y 
colaboradores(23), todos con remisión clínica exitosa.

Tabla 3. Hallazgos microscópicos en colitis eosinofílica(6)

Características histológicas Prevalencia en colitis 
eosinofílica

Infiltrado inflamatorio de la mucosa 100

Eosinófilos intraepiteliales 77

Desgranulación eosinofílica 51

Distorsión arquitectónica 42

Inflamación aguda 26

Atrofia de la mucosa 23

Microabscesos eosinófilos 21

Tomado de: Macaigne G. Clin Res Hepatol Gastroenterol. 
2020;44(5):630-637.

Además, se cuenta con otros esquemas de tratamiento, 
tales como el rol de la dieta hipoalergénica (incluso deter-
minada como primera medida terapéutica), agentes antiin-
flamatorios como mesalazina, inmunomoduladores como 
azatioprina y antifactor de necrosis tumoral (anti-TNF; 
infliximab y adalimumab) en casos refractarios o depen-
dientes de esteroides, montelukast, entre otros(8,24).

CONCLUSIONES

Después de haber hecho una descripción detallada de nues-
tro caso clínico de colitis eosinofílica subserosa, podemos 
decir que esta es una enfermedad infrecuente y que aún 
está pendiente formular guías de manejo sobre esta patolo-

como en el ciego (eritema y pérdida de la vascularización 
mucosa). Posiblemente, en los demás segmentos del colon 
se pudo haber encontrado también el conteo de eosinófilos 
necesarios para hacer el diagnóstico de colitis eosinofílica; 
sin embargo, no se obtuvieron las muestras requeridas.

Tabla 2. Colitis eosinofílica: diagnósticos diferenciales(2)

Colitis parasitaria 

Gastroenteritis eosinofílica

Síndrome hipereosinofílico 

Enfermedad inflamatoria intestinal 

Colitis inducida por fármacos: 
 - Antiinflamatorios no esteroideos 
 - Rifampicina 
 - Clozapina 
 - Tacrolimus 
 - Sales de oro 

Trasplante alogénico de médula ósea 

Otros: síndrome de Tolosa-Hunt, vasculitis (p. ej., síndrome de Churg-
Strauss)

Colitis por radiación aguda

Tomada de: Alfadda AA et al. Therap Adv Gastroenterol. 2011;4(5):301-9.

Como ya se describió líneas arriba, la biopsia es fun-
damental. No obstante, los eosinófilos representan un 
componente normal de las células inflamatorias en el 
colon, solo que pueden variar en número en diferentes 
segmentos del colon, como también pueden ser parte 
del infiltrado inflamatorio en diversas enfermedades del 
colon(17). La densidad eosinofílica es usualmente estimada 
semicuantitativamente, y requiere el conteo del número 
de eosinófilos por campos de alto poder (HPF) y el cál-
culo de la media. Para determinar el diagnóstico de colitis 
eosinofílica, esta densidad aún no está claramente estable-
cida, pero se han propuesto opciones, como más de 60 (o 
incluso 100) eosinófilos/HPF, usualmente observados 
en el ciego(18,19) o como más de 40 eosinófilos/HPF en 
al menos 2 diferentes segmentos del colon(6). En nuestro 
caso, el hallazgo fue de más de 200 eosinófilos/HPF. Los 
demás hallazgos que pueden encontrarse en la histología 
se mencionan en la Tabla 3.

El tratamiento de esta enfermedad en ocasiones es difícil, 
por lo que no existen guías internacionales para definir el 
mismo. Sin embargo, se ha descrito que, con los corticoi-
des, principalmente prednisona, se observa una mejoría 
de síntomas gastrointestinales. Tal es así que con su uso 
en dosis de 1-2 mg/kg/día por vía oral durante 8 semanas 
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gía. Cuando un paciente tenga eosinofilia asociada a cuadro 
gastrointestinal, se debe realizar una búsqueda exhaustiva 
para poder descartar etiologías secundarias y realizar el 
diagnóstico preciso de colitis eosinofílica. Es importante el 
uso de corticoides como prednisona, debido a que mitigan 
los síntomas gastrointestinales y mejoran los parámetros de 
laboratorio y de imagen.
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