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RESUMEN

Reportamos el caso de una mujer de 23 años de edad con historia de dolor epigástrico,   
tumoración palpable que abarca el epigastrio y el hipocondrio izquierdo y un episodio 
de pancreatitis aguda. La tomografía computarizada reveló un quiste pancreático. El 
CA-125 se elevó notablemente. Se efectuó una laparotomía exploratoria encontrándose 
un endometrioma. La anatomía patológica mostró tejido necrótico, moco y sangre, con 
presencia de macrófagos con fagocitosis de hemosiderina. Se discute el cuadro clínico, 
la patogénesis y el tratamiento de la endometriosis pancreática.
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SUMMARY

The case of a 23-year old woman with a history of epigastric pain, a palpable tumor 
that covered the epigastrium and the left hypochondrium, and an episode of acute 
pancreatitis was reported. The computerized tomography revealed a pancreatic cyst. 
The CA-125 increased significantly. An exploratory laparotomy was performed, finding an 
endometrioma. The pathological anatomy showed necrotic tissue, mucus and blood, with 
a presence of macrophages with hemosiderin phagocytosis. The symptoms and signs, 
pathogenesis and treatment of the endometriosis of the pancreas are discussed. 
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Enteritis Eosinofílica como causa rara de Ascitis: 
Reporte de un caso
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INTRODUCCIÓN

L
a enteritis eosinofílica (EE), es una enfermedad 
poco común, de curso benigno, descrita por 
primera vez por Kaijser en 1937(1), la cual se 
caracteriza por infi ltración de eosinófi los en 
cualquiera  de las capas del tracto gastrointesti-
nal. Su incidencia no se conoce con precisión, 

por que muchos de los casos no son reportados, pero hasta 
el año 1998 reportan 300 casos(2,3). El pico de presentación 
se da entre la tercera y quinta décadas de vida (4,5), pero se ha 
descrito en diferentes grupos etarios.

En 1990 Talley et al, establecieron los criterios de cla-
sifi cación de la enfermedad: infi ltración de eosinófi los en el 
tejido gastrointestinal, presencia de síntomas gastrointestina-
les no específi cos, exclusión de otras causas de eosinofi lia (6).

Las manifestaciones clínicas de la enfermedad se dan 
de acuerdo a la localización en el tractogestointestinal y a 
la profundidad de la infi ltración. Klein et al,(7) propone una 
clasifi cación: a)A predominio de la mucosa, más frecuente 
(25-100%) se puede asociar a vómito, diarrea, dolor abdo-
minal, pérdida de peso, malabsorción. b) compromiso de la 
muscular (13 – 70%) puede verse obstrucción intestinal, es-
tenosis, ¨síndrome pilórico¨ y dolor abdominal tipo cólico y 
c) compromiso de la subserosa, menos frecuente, (12-40%) 
caracterizado por ascitis y distensión abdominal (5,9,10).

La etiología es desconocida pero se ha relacionado a  
pacientes con problemas alérgicos (atópicos, asma, fi ebre 
del heno o eczema) en un 60 a 70% (8). También se puede 
encontrar eosinofi lia entre el 50 a 100% de los casos y nive-
les elevados de IgE (5, 9, 10), sin embargo estos no constituyen 
criterios diagnósticos.

Para el diagnóstico, es importante descartar otras cau-
sas secundarias de eosinofi lia como las infecciosas (parásitos 
como strongiloides, Toxocara canis, fasciola, etc.), autoin-
munes (vasculitis, Churg Strauss, poliartetiris nodosa) y neo-
plasias (linfoma, etc.). (5,9)

Con respecto al tratamiento se han probado varios fár-
macos: esteroides, antihistamínicos, estabilizadores de los 
mastocitos, sin embargo se recomienda buscar  el ¨agente¨ 
(en la dieta) que desencadenaría  el cuadro e  individualizar el 
tratamiento de acuerdo con la severidad  sintomatología de 
cada paciente. (10, 11, 12)
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A continuación presentamos el caso de una mujer de 33 años 
con historia de distensión abdominal, deposiciones líquidas sin 
moco, sin sangre asociadas a dolor abdominal tipo cólico de 
10 años de evolución, que presentan un curso ondulante, con 
mejoría espontánea. La paciente fue evaluada por este cuadro 
en  un centro especializado, donde fue sometida a una serie de 
exámenes (incluyendo laparoscopía diagnóstica), descartándo-
le neoplasia. Finalmente, la paciente refi ere mayor aumento 
de volumen del abdomen y exacerbación de cuadro diarreico.
Antecedentes: Rinitis alérgica desde la infancia.

Al examen físico: 
Se presenta una paciente eutrófi ca, con PA 100/60, FC 
76 x min., FR 20 x min., sin ictericia, adenomegalias ni 
edemas, en tórax murmullo vesicular pasa bien en ACP, 
no ruidos agregados, ruidos cardiacos rítmicos, no soplos, 
abdomen con RHA normales, distendido, poco depresible, 
matidez desplazable,  no doloroso a la palpación, no viscero-
megalias, SNC con paciente LOTEP, Glasgow 15, sin signos 
de focalización. 

En los exámenes auxiliares: 

Hematocrito 39%, leucocitos 18,600, bastones 2 %, neutró-
fi los 22%, eosinófi los 56%, monocitos 4 %, linfocitos 16 %, 
plaquetas 309,000 x mm3.

Pruebas de función hepática: Normales

Líquido ascítico: 

Prot 4,9 g/dL, Albúmina 2,5 g/dL, GASA 0,5, leucocitos 
7,400 x mm3, PMN 82%, LMN 18%, Hematíes 7100, Glu-
cosa 80 mg/dL, amilasa 31 U/L, triglicéridos 59 mg/dL, 
ADA 18  U/L, Cultivo para gérmenes comunes: negativo.

Ecografía Abdominal com presencia de ascitis en 
aproximadamente 700 cc, resto sin alteraciones. Endosco-
pía Alta de características normales. Colonoscopía completa 
sin lesiones.

TEM de abdomen: Asas intestinales dilatadas con en-
grosamiento de pared, ascitis moderada.(ver fi gura 1)

PAP de líquido ascítico: presencia de abundantes eosi-

Figura 1. TEM de abdomen donde se evidencia engrosamiento de la pared del 
intestino delgado.
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nófi los, no evidencia de células neoplásicas.(ver fi gura 2)
Biopsia gástrica se evidencia presencia de abundantes 

Figura 2. Estudio citológico de líquido ascítico donde se evidencian 
abundantes eosinófilos.

Figura 3. Biopsia de mucosa gástrica donde se evidencia abundantes 
eosinófilos que infiltran la mucosa gástrica. 

Evolución:
 
La paciente fue diagnosticada como gastroenteritis eosinofí-
lica con compromiso seroso, se inició tratamiento con pred-
nisona 20 mg, por 2 semanas, la ascitis y todo el cuadro clí-
nico remitió. Seis meses después presentó una exacerbación 
del cuadro el cual mejoró con esteroides.

DISCUSIÓN

Hemos presentado el caso de una paciente con EE, quien  
cursó con diarrea y ascitis como síntomas principales, de 10 
años de evolución. Debemos recordar que esta entidad es 
poco frecuente y el tipo subseroso lo es aún más, por lo que 
no son muchos los casos publicados  (13, 14, 15, 16, 17).

Para hacer el diagnóstico es importante descartar 
otras causas de ascitis con eosinofilia, muchas veces sien-
do necesario llegar a laparoscopía con toma de biopsia 
de toda la pared intestinal (16); sin embargo en nuestra 
paciente ayudó el hecho de que tuviera abundantes eosi-
nófilos en líquido ascítico, un curso largo (10 años), be-
nigno y ondulante, lo que nos permitió descartar algunas 
patologías. Durante su evolución la paciente se sometió 
a una evaluación cardiológica ante la posibilidad de un 
síndrome hipereosinofílico maligno (SHM). 

La literatura describe además algunos cambios ines-
pecíficos en los exámenes endoscópicos, en nuestra pa-
ciente la endoscopía y colonoscopía fueron normales, 
además en la tomografía se describe engrosamiento de la 
pared del TGI y ascitis, lo cual se evidenció en la pacien-
te.(16,18) Ecográficamente se han descrito nódulos perito-
neales (signos de inflamación de la serosa) (16).

Otro dato clave para el diagnóstico es la infiltración 
de eosinófilos en la mucosa gástrica más de 20 por cam-
po, así como la gran eosinofilia que presentaba la pa-
ciente, la cual se describe en más del 50% de los casos. 
Algunos reportes de casos establecen una relación entre 
la EE y el Helicobacter pylori, la cual mejoraría luego de 
su erradicación. (19,20,21,22)

En conclusión, la EE es una enfermedad poco común 
que puede producir diversa sintomatología, de acuerdo 
con la capa de la pared del TGI que afecte.(23) Se sabe que 
tiene un componente alérgico. Una de las presentaciones 
más raras es el tipo subseroso, el cual tiene una respuesta 
buena al uso de esteroides, como ocurrió con nuestra 
paciente.

eosinófi los que infi ltran la mucosa gástrica, no evidencia de 
cambios de metaplasia, ni células Neoplásicas (ver fi gura 3).

Examen parasitológico sereado sin evidencia de parási-
tos. ANA y ANCA negativos.
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