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Eosinophilic colitis: think about it

La colitis eosinofílica es un trastorno gastrointestinal primario de etiología desconocida y ligada a pro-
cesos alérgicos. Se define por la presencia de un número anormal de eosinófilos en la mucosa colónica 
junto con síntomas de disfunción intestinal. Su incidencia ha aumentado en los últimos años debido a 
un mayor reconocimiento. El diagnóstico es endoscópico y requiere la exclusión de otras causas de 
eosinofilia colónica, como la enfermedad inflamatoria intestinal entre otras. Los criterios diagnósticos 
no están bien establecidos ya que no se conoce con certeza el número normal de eosinófilos en los 
distintos tramos del tubo digestivo. El tratamiento, de la misma manera, se basa en la opinión de ex-
pertos. Se presentan dos casos de colitis eosinofílica en la edad infantil con el objetivo de mejorar el 
conocimiento de esta enfermedad y poner de manifiesto la necesidad de realizar estudios que permi-
tan homogeneizar el manejo de esta patología. 

Eosinophilic colitis is a primary gastrointestinal disease of unknown etiology and related to allergic 
processes. It is defined by the presence of an abnormal number of eosinophils in the colonic mucosa 
together with symptoms of intestinal dysfunction. Its incidence has increased in the last years due to 
a growing recognition. Diagnosis is endoscopic and requires the exclusion of other colonic eosino-
philia causes, such as the inflammatory bowel disease, among others. Diagnosis criteria are not well 
stablished since there is no certainty about the normal number of eosinophilic cells in the different 
sections of the gastrointestinal tract. Likewise, treatment is based on expert opinion. Two cases of eo-
sinophilic colitis in childhood are presented with the aim of improving the disease awareness as well 
as highlighting the need to carry out investigations that allow the homogenization of the management 
of this pathology.
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INTRODUCCIÓN

La colitis eosinofílica forma parte de los trastornos 
gastrointestinales eosinofílicos primarios, conoci-
dos en inglés con las siglas EGID (eosinophilic gas-
trointestinal disease). Estos trastornos comprenden 

un grupo de enfermedades del tracto gastrointes-
tinal caracterizados por la presencia de síntomas 
de disfunción, infiltrado eosinofílico mucoso y au-
sencia de causas secundarias de eosinofílica colóni-
ca. Pertenecen a este grupo otras entidades como 
la esofagitis eosinofílica, la gastritis eosinofílica y la 
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enteritis eosinofílica. La colitis eosinofílica es el 
EGID menos frecuente, pero ha aumentado el nú-
mero de casos en las últimas dos décadas, probable-
mente en relación con un mayor reconocimiento1. 

A continuación, se exponen dos casos de colitis eo-
sinofílica de presentación en la edad pediátrica.

CASO CLÍNICO 1

Niño de 13 años que ingresa por dolor abdominal 
en el hemiabdomen izquierdo y la fosa ilíaca dere-
cha, intermitente, de dos semanas de evolución, 
asociando 1-2 deposiciones al día de consistencia 
líquida, con sangre roja al limpiarse en una oca-
sión, y vómitos y febrícula en los últimos tres días. 
No tiene tratamiento farmacológico habitual. 
Asma de esfuerzo. La familia describe otros tres 
episodios similares al descrito en los últimos 12 
meses, de unas 3-4 semanas de duración, y por los 
que estaba siendo estudiado en otro centro. Du-
rante el ingreso se realizan las siguientes pruebas 
complementarias: coprocultivo, parásitos en heces 
y toxina de C. difficile (negativos); calprotectina fe-
cal: 90 mg/kg; bioquímica sanguínea (normal); 
hemograma (eosinofilia de 10 900/mm3); ecogra-
fía abdominal: engrosamiento de asas en fosa ilia-
ca derecha e hipocondrio izquierdo (Fig. 1); gas-
troscopia sin hallazgos y colonoscopia con datos 
macroscópicos de ileítis terminal. Se recibe estudio 
anatomopatológico, que muestra una eosinofilia 

tisular intensa, más marcada en el íleon terminal y 
el ciego. En la ecografía de control a los tres meses 
persiste cierto engrosamiento de asas, con ligera 
mejoría respecto a imagen previa y analítica de 
control con normalización de la cifra de eosinófilos. 
El noveno mes de seguimiento el paciente presen-
ta un episodio de febrícula, dolor abdominal inten-
so en fosa ilíaca derecha y vómitos, que es maneja-
do con prednisona oral a 1 mg/kg. Evolución clínica 
posterior favorable.

CASO CLÍNICO 2

Niño de nueve años con antecedente de alergia a 
frutos secos, fruta y tomate natural, en seguimien-
to por Alergología. Consulta por dolor abdominal y 
deposiciones en número de 3-4 al día, de consis-
tencia blanda, con sangre entremezclada, de dos 
meses de evolución. Niega ingesta de fármacos. No 
presenta astenia, pérdida de peso ni fiebre. En el es-
tudio inicial destacan una eosinofilia periférica de 
800/mm3 y una calprotectina fecal de 1230 mg/kg. 
En el estudio de heces no se observan parásitos, 
bacterias o virus y la toxina de C. difficcile es nega-
tiva. Se repite calprotectina fecal al mes, con nuevo 
valor de 1930 mg/kg y analítica con eosinofilia de 
800/mm3. Se decide colonoscopia, que macroscó-
picamente es normal, pero el estudio anatomopa-
tológico es compatible con colitis eosinofílica (Fig. 
2). Se inicia tratamiento con budesonida oral, con 
mejoría clínica. 

DISCUSIÓN

Dentro de los EGID, la colitis eosinofílica es la mo-
dalidad menos frecuente, si bien ha aumentado el 
número de casos descritos en las últimas dos déca-
das1. Dos estudios estadounidenses han descrito 
prevalencias de colitis eosinofílica de 1,6/100 000 
en niños2 y de 3,3/100 000 en niños y adultos3, res-
pectivamente. Cabe reseñar que, aunque existen 
importantes lagunas sobre la etiología de los EGID, 
existe una clara relación con procesos alérgicos 
subyacentes. Se ha descrito concomitancia con ato-

Figura 1. Ecografía abdominal. Se señala un asa 
intestinal de íleon terminal con un notable 
engrosamiento mucoso
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pia en el 80% de los casos, sensibilización alimenta-
ria en el 62% de los casos y antecedentes familiares 
de alergia alimentaria/ambiental en el 16%4. 

Los eosinófilos son células efectoras del sistema 
inmune que participan en la homeostasis tisular y 
la defensa frente a patógenos. Fueron descritas 
por primera vez por Paul Ehlrich en 1879 y en per-
sonas sanas se localizan en el bazo, los ganglios 
linfáticos, el timo y la lámina propia del tracto gas-
trointestinal, salvo el esófago. Los eosinófilos son 
activados mediante la producción de citocinas  
(IL-4, IL-5, IL-13 y TNF) por parte de linfocitos TH2 y 
células plasmáticas. Dicha activación promueve la 
producción de IgE y la degranulación del eosinófilo, 
con la consiguiente liberación de gránulos prefor-
mados que contienen cuatro proteínas catiónicas 
con efectos proinflamatorios5.

La primera descripción de un caso de eosinofilia gas-
trointestinal se hizo por Kaijser en 19376, y fue en 
1959 cuando Dunstone acuñó el término de “colitis 
eosinofílica” en un varón de 17 años7. Ya en 1970 
Klein clasificó los EGID en función de la profundidad 
del infiltrado: mucoso, muscular o subseroso8. 

Existe cierta confusión con la terminología referida 
a esta patología: en general llamamos eosinofilia 
colónica a la infiltración del colon por eosinófilos. 
Dicha infiltración puede deberse a múltiples cau-
sas (eosinofilia secundaria) o ser idiopática, para lo 
cual reservamos el término de “colitis eosinofílica”. 
Muchos autores dividen además la colitis eosinofí-
lica idiopática en dos grupos, la colitis eosinofílica 
per se, que describe a los pacientes con infiltrado 
eosinofílico y síntomas gastrointestinales, y la coli-
tis eosinofílica primaria, de similares característi-
cas, pero en pacientes asintomáticos5.

Las causas más frecuentes de eosinofilia colónica 
secundaria se recogen en la Tabla 1. En ocasiones 
supone un desafío el diagnóstico diferencial entre 
la colitis eosinofílica y la enfermedad inflamatoria 
intestinal (EII) donde la clínica se superpone. La 
presencia de estas células, junto con un infiltrado 
linfoplasmocitario en la lámina propia, es un ha-
llazgo a favor de la EII9. Morgenstern et al. y otros 
autores demuestran que la magnitud del infiltrado 
en la colitis ulcerosa se relaciona de forma signifi-
cativa con el grado de actividad de la enfermedad 

Figura 2. Mucosa colorrectal. Izquierda: leve distorsión arquitectural e incremento de la densidad celular en la 
lámina propia a expensas de un infiltrado inflamatorio crónico con predominio de eosinófilos (ver indicador). 
Derecha: a mayor aumento se observan células binucleadas con gránulos específicos citoplasmáticos que se tiñen 
de rojo brillante con eosina (flechas). Se contabilizan hasta 63 eosinófilos por campo de gran aumento
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y el pronóstico a corto plazo, de manera que, a ma-
yor infiltrado eosinofílico, mayor gravedad del bro-
te y peor respuesta al tratamiento10. 

Los síntomas más frecuentes son el dolor abdomi-
nal, la diarrea con o sin sangre y la pérdida de peso, 
aunque varían en función del estrato afecto; así, a 
nivel mucoso predominan la diarrea, la malabsor-
ción y el síndrome pierde-proteínas, a nivel seroso 
la ascitis y a nivel transmural la invaginación, el 
vólvulo y la perforación. Son frecuentes en todas 
sus formas la eosinofilia periférica (puede no estar 
presente en hasta el 23% de los casos) y la eleva-
ción de la IgE total. 

El diagnóstico de colitis eosinofílica es de exclusión 
y requiere estudio endoscópico. En un alto porcen-
taje de casos no se observan hallazgos macroscó-
picos, lo cual pone de manifiesto la importancia de 
la toma de biopsias. En caso de estar presentes, 
destacan el eritema, el edema, las lesiones so-
breelevadas y las aftas. A nivel histológico tiene 
importancia la densidad del infiltrado (expresado 
habitualmente como número de eosinófilos por 
campo de gran aumento) y son típicos los cambios 
regenerativos o degenerativos, la hiperplasia críp-
tica, la atrofia vellositaria, los abscesos de eosinófi-
los y los signos de degranulación11.

De forma fisiológica existe un gradiente negativo de 
eosinófilos desde el ciego hasta el recto. Según la ma-
yoría de los autores, la densidad del infiltrado no per-
mite distinguir la colitis eosinofílica de otras causas 
de eosinofilia colónica, como por ejemplo la EII12,13.

Hasta el momento no se ha podido definir el nú-
mero normal de eosinófilos para cada segmento 
del tubo digestivo por lo que no se han establecido 
criterios cerrados para el diagnóstico de colitis eo-
sinofílica. Con el objetivo de homogeneizar crite-
rios, se han elaborado numeroso estudios al res-
pecto. En niños destaca el metaanálisis de Kiss14, 
que engloba los trabajos de Morgenstern10, Cher-
netsova15, DeBrosse16, Behjati17 y Saad18, que in-
cluyen series de niños sanos sometidos a endosco-
pia. Los resultados de dicho metaanálisis se 
exponen en la Tabla 2. En adultos destacan dos 
trabajos: el de Turner et al., que establece el límite 
para colon derecho en 50, para colon transverso en 
35 y para colon izquierdo en 25; y el de Collins et al. 
que establece el límite en 100 para colon derecho, 
84 para colon transverso e izquierdo, y 64 para rec-
tosigma19. 

Además, se han descrito diferencias estacionales20 
y geográficas21 en el número normal de eosinófilos 
tisulares. 

En cuanto a la historia natural de la enfermedad, 
existen pocas publicaciones. La mayoría de los ca-
sos de colitis eosinofílica presentan remisión es-
pontánea o responden a la primera línea de trata-
miento y casi en el 50% de los casos no existen 
recaídas19.

Tabla 1. Relación de causas de eosinofilia colónica1

Parasitosis intestinal Strongyloides spp., Ancylostoma 
spp., Schistosoma spp., Enterobius 
spp.

Enfermedades 
gastrointestinales

Colitis eosinofílica, enfermedad 
inflamatoria intestinal, colitis 
linfocítica, colitis colágena

Fármacos Antiinflamatorios no esteroideos, 
clozapina, carbamacepina, 
azatioprina, micofenolato, 
tacrolimus, rifampicina

Conectivopatías Esclerodermia, dermatomiositis, 
polimiositis, lupus eritematoso 
sistémico, artritis reumatoide, 
síndrome de Sjögren

Vasculitis Poliarteritis nodosa, síndrome de 
Churg-Strauss

Otros Neoplasias, radioterapia, 
trasplante de médula ósea, 
síndrome hipereosinofílico 
primario

Tabla 2. Punto de corte de normalidad según el 
metaanálisis de Kiss et al.14

Tramo intestinal Punto de corte 
(n.º de eosinófilos 

por campo de 
gran aumento)

Intervalos (n.º de 
eosinófilos por 
campo de gran 

aumento)
Íleon <11 0-60
Ciego <14 0-38
Colon ascendente <13 0-35
Colon transverso <11 0-25
Colon descendente <10 0-49
Sigma <8 0-32
Recto <8 0-22
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El tratamiento se basa en series de casos y en la 
opinión de expertos, y no está debidamente proto-
colizado. De este modo, no se puede precisar en el 
momento actual ni el principio activo de elección, 
ni la dosis ni la duración de la medida establecida. 
En los casos descritos se empleó corticoterapia 
oral, con una excelente respuesta. Se han emplea-
do con éxito prednisona oral, dietas de elimina-
ción, antihistamínicos como el ketotifeno, antileu-
cotrienos como el montelukast, estabilizadores de 
las células plasmáticas como el cromoglicato sódi-
co, fármacos con efecto local como la budesonida 
y la mesalazina, inmunomoduladores como la aza-
tioprina y biológicos como el mepolizumab (anti-
cuerpos anti-IL-5) y el omalizumab (anticuerpos 
anti-IgE)22. 

En resumen: cabe pensar en una colitis eosinofílica 
en pacientes con historia de dolor abdominal recu-
rrente asociada a cambios en el hábito intestinal y 
rectorragia, en un contexto analítico de eosinofilia 
o si coexiste una base alérgica-atópica. Se necesita 
estudios prospectivos controlados y aleatorizados 
que permitan elaborar unos criterios diagnósticos 
universales y conocer la eficacia de ciertos fárma-
cos para así homogeneizar su manejo terapéutico. 
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