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RESUMEN

La colitis eosinofilica es una manifestacion de la alergia a la proteina de leche de vaca, cuya presentacién clinica es
variada e inespecifica de acuerdo al nivel de infiltracién, incluye nduseas, vomitos, diarrea, hemorragia intestinal, ma-
labsorcion, pérdida de peso, obstruccidn y ascitis. Presentamos el caso de un lactante de ocho meses, atendido en el
Hospital Nacional AlImanzor Aguinaga Asenjo en el servicio de Pediatria que ingresa en este episodio con hematoquezia
y rectorragia debido a colitis eosinofilica por alergia a la proteina de leche de vaca.
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INTRODUCCION

La colitis eosinofilica (CE) o colitis alérgica eosinofilica es un
entidad de baja incidencia, 1 a 20 en 100 000 habitantes,"”
descrita por Kaijser, por primera vez en 1937. Se caracteriza
por trastornos gastrointestinales con infiltracion eosindfilica en
una o varias areas del tracto gastrointestinal, en ausencia de
otras causas de eosinofilia como infeccién por Helicobacter
pylori, parasitosis, enfermedad inflamatoria intestinal. En nifios,
laprincipal causa en alergia alimentaria por mecanismos inmu-
nolégicos mixtos, mediados por Ig Ey mediados a células.*? Es
importante tener en cuenta que el espectro de la alergia a la
proteina de leche de vaca (APLV) tiene prevalencia estimada de
2a6% de nifos, con alta prevalencia durante el primer afio.**

El diagndstico de CE es eminentemente clinico. Hay anteceden-
tesen uno o dos padres de alergia. Se presenta en los primeros
meses de vida o inicio de ablactancia ante la aparicién de
sintomas luego de ingestion de alérgeno en un lactante en buen
estado general. La endoscopia evalta la gravedad y extension
de lesiones. En este examen se evidencia una mucosa eritema-
tosa, friable y nodular, algunas veces erosiones tipo aftoides
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ubicadas mayormente en el rectosigmoides. El diagndstico es
confirmado por biopsia del tracto gastrointestinal. La biopsia
demuestra la infiltracion, en el caso de colon mayor de 20
células en campo de mayor aumento, puede existir eosinofilia
en 5 a 35% de los pacientes, test de Ig Ey RAST o prick test en
menos del 50% de los casos.*>101"

El objetivo del presente reporte es dar a conocer las manifes-
taciones poco frecuentes de CE por alergia a proteina de leche
de vaca, y concientizar sobre la sospecha diagnéstica de esta
patologia en incremento debido a la transicién epidemioldgica
y apoyo diagndstico especializado.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se presenta el caso de un lactante de ocho meses, raza mesti-
za, procedente de la ciudad de Paita, departamento de Piura.
Ingreso al hospital (Almanzor Aguinaga Asenjo) con historia
dltima de dos dias. Habia presentado deposicion semiliquida
acompanado de codgulos color ‘rojo vino’, aproximadamente
de 15 mL, que serepitid en siete oportunidades (10a 15 mL por
cada episodio aproximadamente), no asociado a otra sintoma-
tologia. La madre refiere que nifio presenta caida del andador
como antecedente dos horas antes del inicio de los sintomas.

Al examen, en la Emergencia del hospital: presion arterial,
80/55 mmHg; frecuencia cardiaca, 114/min; frecuencia res-
piratoria, 35 respiraciones/min; temperatura, 36,4 °C; peso,
8,9 kg; saturacion de oxigeno, 98%. Regular estado general,
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regular estado nutricional, hidratado, facies simétrica no ca-
racteristica, despierto, conectado, reactivo. Piel normotérmica
y con elasticidad conservada. Buen llenado capilar. Al examen
fisico, solo leve distension abdominal con timpanismo difuso.
No dolor a palpacién superficial ni profunda.

Los exdmenes de ayuda diagnéstica mostraron: leucocitos,
14 200; abastonados, 2%; neutrofilos, 59%; eosindfilos, 0%
basofilos, 0%; linfocitos, 42%; monocitos, 2%; plaquetas,
339 000; hemoglobina, 14,7 g/dL. Glicemia, 65 mg/dL; urea,
22,6 mg/dL, creatinina, 0,30 mg/dL; proteinas totales, 6,35 g/
dL; albdmina, 4,26 g/dL; globulina, 2,09 g/dL; bilirrubina, 0,35
mg/dL; TGP, 21 Ul; TGO, 36 UL. Tiempo de protrombina, 12,7
s; tiempo de tromboplastina activada, 34,3 s; fibrindgeno, 263
mg/dL. Examen de orina no patoldgico; reaccién inflamatoria
en heces negativo; Thevenon, positivo 2+.

El paciente fue evaluado en Emergencia por Cirugia pedidtrica
y Gastroenterologia. Se decidi6 su hospitalizacion para com-
pletar el estudio. Hasta ese momento la primera posibilidad
diagndstica era poliposis rectosigmoidea.

En hospitalizacion se ampli6 la historia clinica.

El paciente es producto de segunda gestacion. La madre tuvo
seis controles prenatales e infeccion de via urinaria en el tercer
trimestre tratada con aminoglucésidos. Nacido de parto vagi-
nal, con peso de 3 400 g, talla de 51 cm, Apgar 9 al minuto y
Apgar 10alos cinco minutos. Desarrollo psicomotor adecuado
e inmunizaciones completas para la edad, segin su tarjeta de
control, ausencia de alergias. Desde los dos meses de vida, por
probable intolerancia a lactosa, ha recibido lactancia mixta.

Recibia medicacién habitual desde el mes: amoxicilina,
furazolidona, cotrimoxazol, metronidazol, liofilizado de
Saccharomyces boulardii y lactobacilos.

Desde los 15 dias de vida, presentaba distension abdominal,
cdlico del lactante y deposiciones liquidas con moco y rasgos de
sangre. Por lo querecibia terapia antibidtica mdiltiple casi todos los
meses, ademds de probidticos y reguladores de la flora intestinal.

Como antecedentes familiares, el padre refiere ser intolerante
a la lactosa y haber sido hospitalizado a los 6 y 7 meses, por
enfermedad diarreica aguda, luego de recibir lacteos. La madre
padece rinitis alérgica. Ademds, hay antecedentes de rinitis
alérgica y asma bronquial por las lineas materna y paterna.

Enlafibrocolonoscopia, se encuentra eritema difuso en marco co-
[6nico con predileccion de rectosigmoides. Ademds, dreas friables
y parceladas, lesiones con dreas con hipercromia en la periferia
e hipocromia en su interior, con aspecto de créteres lunares.

Se instaura hidratacion endovenosa con lenta incorporacion
a dieta hipoalergénica libre de lacteos. En la hematica san-
guinea de control se encontrd: eosinofilia, 4% (valor absoluto
612); sustancias reductoras en heces, test Sudan en heces y
coproparasitolégicos seriados 1, Il y Il negativos; dosaje de
inmunoglobulina E, 60,1 (valores normal, menor de 60 Ul);
inmuno-RAST, negativo (tomado al tercer dia del episodio de
rectorragia); ANA, ANCA-c y ANCA-p, negativos.

Al cuarto dia de hospitalizacién, por equivocacién, agregaron
leche de vaca al puré, a pesar de estar indicada una dieta libre
deesta leche. Inmediatamente, el paciente presentd distension
abdominal, dolor abdominal tipo cdlico, irritabilidad y, dos
horas después, rectorragia en tres oportunidades (aproximada-
mente 300 mL). Por la pérdida sanguinea, se hizo transfusion
de paquete globular, 15 ml/kg.

Fue nuevamente evaluado por gastroenterologia y se programé
fibrogastroscopia y fibrocolonoscopia de control. Se encontr6
areas congestivas en la curvatura mayor del estémago y se
confirmd lesiones similares en el rectosigmoides.

Los resultado de las biopsias evidenciaron CE (Figuras 1y 2).
Se instaurd dieta libre de lacteos estricta, leche extensamente
hidrolizada y metilprednisolona, EV, 2 g/kg, cada/6 h. Luego
de 10 dias de hospitalizacion, la paciente es dada de alta.
Estaba asintomdtico y con ganancia ponderal de 300 g. Se le
prescribid una dieta libre de lacteos o derivados y de soya; dieta
hipoalergénica, con férmula hipoalergénica extensamente
hidrolizada, y fluticasona, 375 pg/d.

DISCUSION

La CE es una presentacion tardia de la APLV.**>#'V La enferme-
dad, segtn el grado de infiltracion, presenta manifestaciones
clinicas. Si la infiltracion es predominantemente mucosa, se
manifiesta con malabsorcion, diarrea, sangrado y enteropatia
perdedora de proteinas. Si el compromiso es transmural, puede
presentar volvulos, intususcepcion, obstruccion intestinal y
perforacion, y si es en la serosa, con ascitis.*** El cuadro en
el paciente presentado debutd con hemorragia gastrointestinal
baja. Esta hemorragia, sin los antecedentes, hizo sospechar
de poliposis rectosigmoidea. Pero, la historia clinica y la
anatomopatologfa confirmaron el diagnostico de CE por APLV
(contraprueba realizada sin indicacién médica).

El paciente presentado tiene antecedentes de atopia por lineas
maternay paterna. En el 75% de pacientes con CE hay historia de
familiares con atopia®. Se ha encontrado que hasta el 65% de las
hemorragias gastrointestinales en la infancia son debidas a colitis
alérgica, a descartar una colitis eosinofilica por biopsias.®”

Por otro lado, la analitica sanguinea es inespecifica, se presenta
eosinofilia en el 5 a 35% de casos. El paciente present eosino-
filia en la segunda muestra sanguinea. Las pruebas de Ig E son
positivas en un 50% y definen el pronéstico y el seguimiento
por enfermedad atépica.®*>'*!VEl paciente del caso presenté
RAST negativo e Ig E ligeramente incrementada para la edad.

En cuanto a laAPLV, no estd indicada la contraprueba con alér-
geno, por los riesgos de anafilaxia y reacciones inmediatas que
pueden comprometer la vida. En el caso presentado, se realizé
de forma no programada y provocé una hemorragia intestinal
que requirié transfusion de paquete globular.®#&'"

El diagndstico de CE se realiza con fibroscopia y estudio anato-
mopatoldgico. La anatomopatologia demuestra infiltracion
eosinofilica significativa, aunque el nimero de eosindfilos
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Figura 1. Mucosa col6nica con abundante infiltrado en ldmina propia.

no estd consensuado, algunos consideran que mas de 20
eosindfilos en campo de mayor aumento es diagndstico.®#1"

El punto clave de la terapéutica es la dieta de eliminacion del
alérgeno. La terapia corticoide por dos semanas logra hasta
90% de respuesta favorable. La budesonida ha demostrado
su utilidad particular en la enfermedad de colon e ileon. Por
otro lado, el ketotifeno, un antihistaminico H1, ha demostrado
disminuir los sintomas y la eosinofilia. Los antileucotrienos
bloquean la accién de los potentes quimioestimulantes
eosinofilicos. Finalmente, se esta estudiando el uso de estabi-
lizadores de los mastocitos, como cromolin, y de anticuerpos
monoclonales, interleucina 5 e Ig E.5#1"

CONCLUSIONESY RECOMENDACIONES

Se debe sospechar de CE por APLV en nifios con buen estado
general, antecedente familiar de atopfa y con signos y sin-
tomas sugerentes de APLV. A estos nifios se les debe realizar
una fibroscopia y, para confirmar el diagnéstico, un estudio
anatomopatoldgico.
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Figura 2. Infiltracion eosinofilica significativa en la lamina propia colonica,
a gran aumento (H-E 40x).
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