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Dolor abdominal crénico, infestacion por

INV

Blastocystis hominis, esofagitis y gastroenteritis

eosinofilica

Chronic abdominal pain, infestation by Blastocystis
hominis, esophagitis and eosinophilic gastroenteritis

Jaime Alfonso Ramirez-Mayans?, Karen Rubi Ignorosa-Arellano?, Rodolfo Rodriguez-Jurado®

RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

Paciente de 8 afos, originario de Iztapalapa, Ciudad de México.
Antecdentes heredofamiliares: madre de 28 anos, con enfermedad
de Kikuchi Fujimoto de 13 anos, de evolucion, sin complicaciones.
Padre de 31 anos sano. Hermano de 12 afos, sano. Abuela paterna de
63 anos con hipertiroidismo. Abuelo paterno que fallecié por infarto
agudo de miocardio y complicaciones de diabetes mellitus. Bisabuela
materna con cancer de mama, en tratamiento

Naci6 a término, llord y respiré al nacer, Apgar 8, peso 3100 g, longitud
52 cm. Onfalorrexis a los 7 dias. Crecimiento y desarrollo normales.
Alimentacién suficiente en cantidad y calidad. Inmunizaciones incom-
pletas, BCG al nacer, HBV 2 dosis, pentavalente 3 dosis, Rotavirus una
dosis, no habia recibido la vacuna contra neumococo, refuerzo de
DPT dos dosis, SPR una dosis; tamiz metabdlico con resultado normal.

Antecedentes personales patologicos: fue hospitalizado en alrededor
de cinco ocasiones por hiperreactividad bronquial, fue tratado con un
disparo cada 12 horas de budesonida. La madre refiere que todo el
tiempo tiene rinorrea hialina; tuvo varicela a los 3 afos.

Padecimiento actual: siete meses de evolucion, con dolor en el cua-
drante superior izquierdo del abdomen, sin irradiacién, intensidad 9/10,
acompanado de nauseas, sin llegar al vomito, posprandial, inmediato,
que se acompafaba de evacuaciones pastosas sin moco ni sangre. Estos
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cuadros se presentaron dos veces por semana,
sin relacién con algin alimento. Cuatro meses
mas tarde, por exacerbacién de los sintomas, fue
llevado a Urgencias del Instituto Nacional de
Pediatria. Le indicaron tratamiento con omepra-
zol, butilhioscina y trimebutina durante 14 dias.
Ante la falta de mejoria se solicité una prueba
de hidrogeniones, compatible con diagnéstico
de intolerancia a la lactosa. Con este Gltimo
tratamiento (reduccién de la ingesta de lactosa)
los sintomas disminuyeron. Las evacuaciones
eran 2-3 veces por dia (pastosas), segtin la escala
de Bristol tipo 5, sin otros sintomas agregados.

Exploracion fisica: peso 23.1 kg (10-25), talla 124
cm (10-25), IMC 15.02 (10-25). Edad aparente
igual a la cronolégica. Narinas permeables, con
secrecion mucosa hialina, faringe hiperémica,
amigdalas con hipertrofia grado I, evidencia
de exudado blanquecino. Caries grado Il y III.
Abdomen plano, peristalsis normoactiva, blando,
depresible, sin visceromegalias palpables, sin
datos de irritacién peritoneal. A la percusién
timpanica en el hemiabdomen inferior sin ma-
tidez hepatoesplénica. El resto de la exploracién
trascurrio sin anormalidades.

Valoracion en el servicio de Gastro-nutricion:
paciente con dolor abdominal crénico, con
caracteristicas de enfermedad acido péptica,
aunque también con datos de intolerancia a
la lactosa. Se inici6 el protocolo para dolor
abdominal, biometria hematica, pruebas de
funcionamiento hepatico, quimica sanguinea,
tiempos de coagulacion, proteina C reactiva,
examen general de orina, coproparasitoscépico,
inmunoglobulina E en suero (IgE), coprocultivo,
quimica en heces, test de hidrogeniones y en-
doscopia.

Endoscopia: estudio normal con hiato Hill I.

Evolucion (1 mes): sin disminucién de los sin-
tomas, dolor abdominal moderado a severo,
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intermitente con sensacién de reflujo, evacua-
ciones disminuidas en consistencia, con moco,
sin sangre, dos deposiciones al dia acompana-
das de distension abdominal. Ademas, rinorrea
continua acompanada de prurito nasal. A la
exploracion, sin dolor abdominal. Se inici6 tra-
tamiento para infeccion por Blastocystis hominis
con albendazol y secnidazol y luego budesonida
intranasal, dieta estricta de restriccion de lacteos.

Evolucion6 con disminucion de los sintomas.
En la Gltima consulta 2 meses después de haber
iniciado el tratamiento refirié dolor abdominal
intermitente asociado con falla en la dieta de
exclusion.

Comentario clinico de los doctores: Jaime A
Ramirez Mayans y Karen R Ignorosa Arellano

Se trat6 de un paciente que fue llevado a consulta
por dolor abdominal crénico. Entre sus antece-
dentes importantes destacan los cuadros diarios
de hiperreactividad bronquial y rinorrea hialina.

La semiologia del dolor abdominal, a pesar de
habérsele interrogado en forma adecuada, resul-
t6 inespecifica, por eso fue necesario solicitar
examenes de laboratorio y gabinete complemen-
tarios para poder identificar la causa.

Como datos positivos, en la biometria hematica
se reportd eosinofilia, que puede orientar a da-
tos de atopia o parasitosis. La IgE elevada y el
examen coproparasitoscépico con Blastocystis
hominis. La panendoscopia se reporté normal,
sin evidencia de esofagitis o gastritis.

El dolor abdominal crénico en nifos se define
como, al menos, tres episodios de dolor en un
lapso de 3 meses, que limitan la funcién, lo que
corresponde al cuadro del paciente. Se descono-
ce la prevalencia mundial del dolor abdominal
crénico en nifos pero se estima que ocasiona
de 5 a 10% de las visitas al pediatra.'?
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Si bien el sintoma dolor abdominal es un pro-
blema benigno en 90% de los casos, es causa
de ausentismo escolar y de gran preocupacion
y angustia en los padres.’

La etiologia se divide en causa funcional y orga-
nica. La primera se conoce en los casos donde no
hay evidencia de alteraciones estructurales, bio-
quimicas, metabélicas, entre otras. El porcentaje
varfa, segtn la bibliografia, alrededor de 70%
de casos funcionales. Las causas orgdnicas se
estiman en 30%; las principales son infecciosas
parasitarias (G. lamblia y B. hominis), esofagitis
crénica, gastritis cronica, etc."*3 En el Cuadro
1 se resumen las causas orgdnicas y los datos
clinicos predominantes para el diagnéstico di-
ferencial en nifios con dolor abdominal crénico.
El hallazgo de B. hominis en el coproparasitoscé-
pico obliga al tratamiento antiparasitario, como
ocurrié en este caso. Sin embargo, el papel
de este pardsito como responsable de dolor
abdominal ain es motivo de controversia.*® En
el Cuadro 2 se muestran los datos de alarma a

Cuadro 1. Diagnéstico diferencial de dolor abdominal
crénico en ninos

Causas Sintomas

Infecciosas Diarrea, borborigmos, disten-

Parasitos sion abdominal, dolor abdo-
(Giardia lamblia, minal

Blastocystis hominis,

Helicobacter pylori) Epigastralgia, saciedad tempra-

na, regurgitaciones
Malabsorcién o intole-  Distension abdominal, dolor
rancia a carbohidratos, abdominal generalizado, gases,
lactosa, fructosa, diarrea osmoética
sorbitol, deficiencia de
sacarasa-isomaltasa

Inflamatorias Diarrea, sangrado gastrointes-
Esofagitis eosinofilica,  tinal, pérdida de peso, dolor
gastroenteritis eosinofi- abdominal

lica, enfermedad de

Crohn, colitis ulcerativa

enfermedad celiaca

Dolor abdominal asociado al
cambio de evacuaciones (fre-
cuencia, consistencia)

Sindrome de intestino
irritable

INV

considerar en ninos con dolor abdominal cro-
nico.®” (Cuadros 1y 2)

En el caso de este paciente en particular, el
dato de hiperreactividad bronquial y rinitis de
presentacion frecuente, obligaron a pensar en
una asociacion del dolor abdominal crénico
de tipo alérgico, en donde ademas de la causa
alérgica se ha reportado, también, B. hominis.
Ante el dolor abdominal con hiperreactividad
bronquial siempre debe practicarse un estudio
de pH-impedanciometria porque la hiperreac-
tividad bronquial puede ser explicada por el
reflujo gastroesofagico. Otro diagnéstico a con-
siderar es el de esofagitis eosinofilica, que es un
padecimiento frecuente en el sexo masculino en
pacientes con atopia: alergia alimentaria, asma,
rinitis alérgica; los sintomas clinicos varian de-
pendiendo del grupo de edad.?

En la endoscopia de este nifio no hubo hallaz-
gos sugerentes de esofagitis eosinofilica, como:
traquealizacion esofagica, anillos circulares,
atenuacién del patron vascular, papulas blan-
quecinas y en algunos casos estenosis;® por eso
el diagnostico solo puede documentarse por los
hallazgos histopatolégicos. Para establecer el

Cuadro 2. Reporte de estudios de laboratorio

HB 13.3, HTO 39.7, VCM 88.6, CMH 29.6,
LEU 13 100, N 6500, L 2300, M 500, E 900,
PLA 366, 000

BT 0.49, BD 0.08, Bl 0.41, AST 28, ALT 21,
GGT 10, FA 231, PT 7.2, ALB 4.4, TG 57

GLU 93, BUN 11.4, CREA 0.41

TP 11 (103%), INR 0.92, TTP 31.2
Negativo

Amarillo, claro 1.020, pH negativo
+ Blastocystis hominis

205 [U/mL

Grasas en heces (+++), actividad triptica (-),
azulcares reductores (+)

Test de hidrogeniones (H+ 64 ppm a las 2 h).
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diagndstico deben tomarse de 2 a 4 biopsias de
los 3 tercios del esofago.®

Las infecciones parasitarias, como Giardia lam-
blia'y B hominis son causa de dolor abdominal
crénico, y por el proceso inflamatorio generan
intolerancia a la lactosa que puede agravar ain
mas el cuadro. En los Gltimos afios se menciona
que B hominis se relaciona con padecimientos
alérgicos, por lo que en este caso puede ser un
factor implicado en los sintomas.**

Para el diagnéstico de intolerancia a la lactosa se
requiere una prueba de hidrogeniones. Es positiva
cuando la elevacion es mayor de 20 partes por
millén (ppm) de su medicion basal a las 2 horas
o sintomas gastrointestinales (dolor abdominal,
vomito, diarrea).’ Esta prueba se le practico al
paciente y resulté positiva.

En este paciente, el dolor quiza era causado por la
infestacién por B. hominis, la esofagitis y gastroen-
teritis eosinofilica y la intolerancia a la lactosa.

Como se indica en este caso, el tratamiento es
con un antiparasitario (secnidazol, albendazol,
metronidazol) y restriccion de lactosa durante 6
a 8 semanas.

Hallazgos histopatoldgicos: Dr. Rodolfo Rodriguez
Jurado

Se recibieron como biopsias de esofago dos
fragmentos pequenos de tejido que, en conjun-
to, midieron 0.3 x 0.2 x 0.2 cm, marrén claro,
de consistencia blanda. Los cortes histolégicos
mostraron epitelio esofagico con leve hiperplasia
de la capa basal, con denso infiltrado inflamatorio
eosinofilico; se contaron mas de 25 eosindfilos
por campo a seco fuerte (Figura 1). En el cardias
también se encontrd infiltrado eosinofilico (Figura
2). La biopsia del antro no mostré eosinofilia, solo
edema leve. En el duodeno se encontré infiltrado
eosinofilico moderado, hasta 12 eosinéfilos por
campo a seco fuerte. Figura 3
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Figura 1. Epitelio esofdgico con mds de 25 eosindfilos
en este campo a seco fuerte. Hematoxilina y eosina 40X

Figura 2. A) Panordmica de mucosa de cardias. He-
matoxilina y eosina 10X. B) Infiltrado de eosindfilos,
hasta 15 en este campo a seco fuerte. Hematoxilina
y eosina 40X.
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Figura 3. A) Panoramica de bulbo duodenal. Hematoxilina y eosina 10X. B) Vellosidad duodenal con infiltrado
eosinofilico en la ldmina propia. Hematoxilina y eosina 40X.

Diagnosticos anatémicos

1. Biopsias del esdfago: esofagocarditis mo-
derada, con eosinofilia acentuada.

2. Biopsias del antro y cuerpo gastrico: cam-
bios reactivos inespecificos.

3. Biopsias del bulbo duodenal: duodenitis
cronica leve, no especifica, con eosinofilia
moderada.

Nota: la morfologia sugiere trastorno gastrointestinal
eosinofilico a descartar gastroenteritis eosinofilica versus
esofagitis eosinofilica. La correlacién clinica es necesaria.

Comentario anatomopatoldgico

La eosinofilia principal en este paciente fue en la
mucosa esofagica. Las causas de esta eosinofilia
fueron la esofagitis eosinofilica versus gastroen-
teritis eosinofilica. Por supuesto que deben
descartarse otras causas, como la enfermedad
por reflujo gastro-esofagico, eosinofilia esofagica
respondedora a inhibidores de protones, enfer-
medad de Crohn, sindrome hipereosinofilico y
enfermedades del tejido conectivo.™

La gastroenteritis eosinofilica en nifios es una
enfermedad heterogénea de patogénesis inmu-

noldgica. En algunos pacientes la enfermedad
se relaciona con hipersensibilidad alimentaria,
otros con parasitos, algunos con enfermedades
vasculares del tejido conectivo y otros con
etiologia desconocida." Nuestro paciente tuvo
Blastocystis hominis como factor implicado.

La forma comun de la gastroenteritis eosinofilica
es con edema en el antro, eritema y erosiones.
En este padecimiento los menos afectados son
el duodeno, eséfago y cuerpo gastrico, en este
orden.

Prusin considera que la gastroenteritis eosinofili-
ca y la esofagitis eosinofilica son enfermedades
estrechamente relacionadas.”” Comparten pato-
génesis comun, inflamacion tisular eosinofilica,
enfermedad alérgica coexistente, eosinofilia peri-
férica y sensibilizacion a alergenos alimentarios.
Algunos pacientes con esofagitis eosinofilica
tienen incremento de eosindfilos en el estomago
y duodeno de significado no claro.

Gupta y su grupo'? encontraron que 12% de los
pacientes pedidtricos con esofagitis eosinofilica
tienen eosinofilia gastrica, definida como mas
de 10 eosindfilos por campo a seco fuerte; no
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encontraron diferencias clinicas significativas
entre los pacientes con esofagitis eosinofilica con
o sin eosinofilia gastrica fortuita. Si nos atenemos
a los limites duros de la cantidad de eosindfilos
en el aparato digestivo de nifios, la densidad
de éstos en el duodeno esta dentro de limites
normales; es decir, menos de 30 eosindfilos por
campo.” Quiza sea necesario establecer nues-
tros propios limites normales de acuerdo con
nuestra poblacion.

Comentario adicional

La esofagitis y la gastroenteritis eosinofilica son
formas Unicas de alergia alimentaria no mediada
por IgE; ambas se caracterizan por infiltracion
eosinofilica en nifios y adolescentes. La evalua-
cién de la eficacia de las restricciones dietéticas
o las terapias farmacoldgicas para conseguir su
curacion clinica e histolégica, mediante ensayos
controlados con asignacién al azar y metanali-
sis, ha dado lugar a nuevas directrices basadas
en la evidencia. Evitar los desencadenantes de
alimentos es el Gnico tratamiento dirigido a la
causa de la enfermedad. Ninguna de las pruebas
de alergia alimentaria disponibles hoy en dia
predice adecuadamente los desencadenantes
de alimentos para la esofagitis eosinofilica y gas-
troenteritis eosinofilica. Una dieta empirica de
eliminacion de alimentos sospechosos siempre
ha proporcionado las mejores tasas de curacion.
En la actualidad, los inhibidores de la bomba de
protones son el tratamiento de primera linea, se
consigue una remision histolégica y disminucién
de los sintomas en 54.1y 64.9%, respectivamen-
te. La eficacia de los corticoesteroides tépicos
en esofagitis eosinofilica, evaluada en varios
ensayos y resumida en metandlisis, indica que
la budesonida y el propionato de fluticasona
son significativamente superiores al placebo,
en disminucién de la infiltracién de la mucosa
eosindfilay en el alivio de los sintomas. Debido
a las diferencias en el suministro de farmacos,
las formulas de budesonida viscosa parecen ser
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la mejor opcion farmacoldgica para la esofagitis
eosinofilica.

Si la alergia a la proteina de la leche de vaca
tiene un componente importante en este caso,
la suspension de leche y lacteos deberia hacerse
por un tiempo no menor a 6 meses.'*
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