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Se presentan dos pacientes con un diagndstico de proctocolitis eosinofilica sin persistencia de la manifes-
tacion mas tipica, la rectorragia, aunque con perseverancia de su compromiso inflamatorio eosinofilico. A
proposito de estos casos, se sefiala la importancia de evaluar otras manifestaciones menos relevantes como
parte del seguimiento estricto de los pacientes, con el fin de decidir si necesitan colonoscopia y biopsias, asi
como de reorientar el manejo mediconutricional.
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Abstract

We present the cases of two patients diagnosed with eosinophilic proctocolitis without persistence of rectal
bleeding which is the most typical manifestation but with perseverance of the eosinophilic inflammation. One
purpose of presenting these cases is to emphasize the importance of assessing less relevant demonstrations
as part of the strict monitoring of patients in order to decide whether they need colonoscopy and biopsies and

to allow redirection of medical nutrition management.
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INTRODUCCION

La alergia alimentaria tiene una amplio espectro de mani-
festaciones clinicas, con base en tres mecanismos inmunes
desencadenantes: i) mediadas por inmunoglobulina E
(IgE) de inicio agudo: comprometen méds de un érgano
como la piel (urticaria y angioedema), sistema respiratorio
(rinoconjuntivitis y asma) y el tracto gastrointestinal (ndu-
sea, vémito y diarrea); ii) mediadas por células (no IgE) de
evoluciéon aguda o crénica como: enterocolitis, proctoco-
litis y enteropatia; y iii) mediadas por mecanismos mixtos
(con o sin intervencién de la IgE) de inicio tardio, que se

pueden manifestar como: dermatitis atopica, esofagitis
eosinofilica o gastroenteritis eosinofilicas (1,2).

En los primeros aios de vida, la proteina de la leche de
vaca (PLV) es el alérgeno mas frecuente. Las manifesta-
ciones gastrointestinales de la alergia a PLV son inespeci-
ficas, secundarias a la inflamacidén o dismotilidad del tracto
digestivo (2).

La alergia a PLV presenta un pico de expresién durante
el primer ano de vida, disminuyendo posteriormente, hasta
1% enlos ninos mayores de 6 afios de edad. En preescolares
la prevalencia varfa de 1% a 17,5%, entre los Sy 16 afios de
1% a 13,5% y del 1% al 4% en adultos (1,2).
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La proctocolitis eosinofilica es una de las causas mds
probables de sangrado rectal en lactantes alimentados con
leche materna, entre el primero y el sexto mes de vida post-
natal (3). Enla década de los ochenta se le consideraba una
enfermedad poco frecuente; en la actualidad, su incidencia
ha ido en aumento (4). E1 60% de los casos ocurre durante
los primeros 6 meses de vida, en ninos alimentados con
leche materna, y su resolucién acontece alrededor de los 2
afos de edad (5).

El diagnéstico de la alergia alimentaria, entre ellas, de la
proctocolitis eosinofilica, se basa en la historia clinica deta-
llada, con énfasis en antecedentes familiares y personales, y
caracteristicas clinicas. La colonoscopia no es un procedi-
miento de rutina para todo paciente con sospecha de proc-
tocolitis, porque el diagndstico, principalmente es clinico.
Cuando la colonoscopia resulta pertinente, se observan
lesiones eritematosas, ulceraciones, erosiones o equimosis
e histolégicamente, se evidencian inflamacién aguda y eosi-
nofilia (5). La patologfa, por lo general, muestra erosiones
superficiales, infiltracién eosinofilica en la ldimina propia,
abscesos en las criptas e hiperplasia nodular linfoide (1,3).

El tratamiento incluye la restriccion de alérgenos, tanto
en la madre que lacta o en el nifio (3,5). Cuando el diag-
nostico probable es proctocolitis alérgica, al eliminar la
leche de vaca, los nifios mejoran en el 72% al 96% de los
casos (6). Se ha informado que hasta un 7% de los pacien-
tes requiere una férmula extensamente hidrolizada y un 5%
necesita una férmula a base de L-aminodcidos, en los casos
graves y cuando existe una alergia en la infancia a mdltiples
alimentos (polisensiblizacién) (2).

REPORTE DE CASOS
Caso 1

Paciente de género masculino de 25 dias de edad, cuya fami-
lia consulta ala Unidad de Gastroenterologia, Hepatologiay
Nutricién Pediétrica — Gastronutriped (GNP), en Bogotd,
porque su bebé presentd rectorragia.

El nino, desde el nacimiento, tuvo un cuadro clinico
consistente en multiples episodios de regurgitaciéon y
eméticos, asociados con disfagia y crisis de sofocacidn,
sin alteracién del apetito o del estado general. Previo a la
consulta, ademads de la alimentacién con lactancia materna,
complementaban con férmula infantil, con tres cambios a
diferentes marcas de férmula etapa 1, sin observar mejoria
en la sintomatologia. Tres dias antes de la consulta present6
un episodio tnico de deposicién tipo Bristol S, asociado
con rectorragia en hilos de sangre. La madre, por inicia-
tiva propia, decide implementar una férmula parcialmente
hidrolizada y continda con leche materna, iniciando, el dia
anterior a la consulta, con una dieta restrictiva a proteina
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de leche de vaca, huevo, frutos secos y mariscos. Ademas,
toman un coproscépico cuyo resultado fue normal.

Antecedentes relevantes

El paciente es producto de una gestacién de 38 semanas,
con parto por cesirea por desproporcién cefalopélvica,
con peso y longitud adecuados al nacer. No present6 icte-
ricia neonatal, y tuvo su meconio en las primeras 24 horas.
Como antecedentes familiares se destacan rinoconjun-
tivitis alérgica en el padre y alergia alimentaria (tomate,
papaya, pollo, aguacate y champifiones) en una tia paterna.

El examen fisico fue normal, con indicadores de creci-
miento (segun patroén Organizacién Mundial de la Salud,
OMS) que mostraron: un peso para la edad, P/E en riesgo
(-1,06 desviacién estandar, DE), longitud para la edad
L/E con franca alteracién (-1,89 DE, enlentecimiento del
patrén de crecimiento), aunque con una relacién “normal-
compensada” segtin el indicador peso paralalongitud, P/L
(0,85 DE) y un perimetro cefélico (PC) para la edad, nor-
mal (0,55 DE).

Al ingreso a la GNP se sospecha proctocolitis eosi-
nofilica por el antecedente tnico de rectorragia, mds los
antecedentes familiares de alergia; como secundario a la
presencia de sintomas como disfagia, crisis de sofocacién y
regurgitaciones, se sospecha de enfermedad por reflujo gas-
troesofdgico con esofagitis frente a esofagitis eosinofilica.

Se inicia manejo con una férmula extensamente hidroli-
zada y se continua con la lactancia materna, con una dieta
con eliminacién de los alérgenos, que ya la mam4 habia
comenzado a restringir, pero bajo estricta orientacion de
un profesional en nutricion clinica.

Se le valord nuevamente al mes y 14 dias de edad, es
decir, 20 dias después de la primera consulta, con ausencia
de nuevos episodios de rectorragia, mejoria del vémito y de
las crisis de sofocacién, aunque con persistencia de los epi-
sodios de disfagia asociada a disquecia. Contintia con una
alimentacién mixta, lactancia materna con dieta materna
restrictiva y una férmula extensamente hidrolizada,
sumado al manejo con antagonista anti-H2 a 6 mg/kg de
peso/dia (implementado por la madre) y domperidona. Al
momento del examen fisico, se evidencia dermatitis en los
pabellones auriculares. Por otro lado, se observé una buena
evolucién pondoestatural, con un avance ostensible en el
ritmo de crecimiento del peso y de la longitud, P/E: (-0,75
DE) y L/E: (1,17 DE) respectivamente, continuando con
pardmetros de normalidad en el peso para lalongitud (0,56
DE) y en el PC para la edad (0,90 DE).

No obstante, porla dermatitis y la persistencia del vémito,
se considera que la mejoria es parcial, por lo que se decide
observar la evolucidn para determinar si amerita cambiar a
una féormula con base en L-aminoécidos, asi como hacer un
estudio endoscdpico alto y bajo.
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Durante el tercer control, alos 2 meses y 15 dias de edad,
el paciente persiste con deposiciones con moco, aunque
sin sangre y eritema perianal, relatan un aumento en las
regurgitaciones, y el cambio del antagonista anti-H2 a inhi-
bidor de bomba de protones (IBP), implementado por el
pediatra tratante (extrainstitucional), a pesar de haberle
comentado a la mama que no era aconsejable instaurar IBP
en ninos menores de 1 afio de edad. En cuanto a la alimen-
tacion, el paciente contintia con una férmula extensamente
hidrolizada, con suspensién de leche materna por decisién
de la madre. Ante la valoracién antropométrica, continta
con los pardmetros alcanzados en términos de crecimiento,
mejorando atin mas en peso: P/E: -(0,66 DE), L/E: (-1,18
DE), P/L: (0,52 DE), PC: (0,97 DE). Dada la adecuada
evolucidén antropométrica y considerando que el reflujo
gastroesofagico era solo fisioldgico, ya que el paciente pre-
sentaba adecuado ritmo de crecimiento asociado a ausen-
cia de otros sintomas, se suspendié el IBP y se continué con
domperidona como manejo sintomatico del vomito.

Tabla 1. Paraclinicos del caso 1.

Alos 4 meses y 21 dias, se realiza un nuevo control. Los
padres refieren xerodermia marcada, placa eritematosa en
el cuero cabelludo y vomitos recurrentes, razén por la que
dos semanas previas a la consulta en GNP, el pediatra tra-
tante decide cambiar la férmula extensamente hidrolizada
a una férmula a base de L-aminodcidos. En la revisién por
sistemas se documentaron: alteracién en el patrén de suefio
y deposiciones tipo Bristol 6 con persistencia del moco,
pero sin sangre, con flatulencia excesiva y eritema perianal.
A consecuencia del empeoramiento en los sintomas, prin-
cipalmente el aumento en los episodios de vémito, la mama
reinici6 el IBP.

Considerando la evolucién clinica, se decide la pertinen-
cia de un estudio endoscopico alto y bajo, la toma de labo-
ratorios para evaluar hemograma, ferritina, transferrina, y
por su compromiso en la piel, se solicitan inmuno-CAP
para alérgenos alimentarios. En cuanto al manejo, se conti-
nda con una férmula a base de L-aminodacidos, IBP y dom-
peridona (ver tabla 1y figura 1).

Paraclinicos caso 1

Rectosigmoidoscopia

Mucosa del colon ascendente con macronodularidad sin erosiones. Mucosa del colon transverso con

eritema segmentario y dos erosiones superficiales no sangrantes. Mucosa del colon descendente de
aspecto normal. Mucosa del recto sigmoide con eritema en parches y dos erosiones: PANCOLITIS
MACRONODULAR NO EROSIVA.

PATOLOGIA: recto sigmoide con erosiones, 70 eosindfilos por campo, proctocolitis erosiva.

Endoscopia de vias digestivas altas

Esofagitis grado A (clasificacion de los Angeles), gastritis corporoantral eritematosa, duodenitis erosiva.

PATOLOGIA: esofagitis grado | sin evidencia de eosinofilia, gastritis crénica leve no activa, Helicobacter
pylori negativo. Duodeno: vellosidades normales, 15 eosindfilos por campo.

Ferritina 8,93 (baja)
Transferrina 3,22

Frotis de sangre periférica Normal
Inmunocap para leche de vaca, lactoalbimina, ~ Negativos

lactoglobulina, caseina, clara'y yema de huevo,
trigo, nueces, mani, pescado y mariscos.

Figura 1. Colonoscopia caso 1. A. Mucosa del colon transverso con eritema segmentario y dos erosiones superficiales no sangrantes. B. Colon con
arquitectura normal (20x). C. Eosinofilia en lamina propia (60x).
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Con la colonoscopia, se documenta una proctocolitis eosi-
nofilica, con evidencia de una proctocolitis erosiva, asociada
aun recuento de 70 eosinéfilos, por campo de gran poder en
la patologia, por lo que se contintia con el manejo con una
férmula a base de L-aminodcidos. No obstante, como ya se
habia implementado la férmula y, a pesar de ello, se docu-
mento persistencia de la inflamacién, se considerd iniciar un
manejo con esteroides tipo prednisolona a 0,5 mg/dia por 4
semanas. En la endoscopia digestiva alta se documenta esofa-
gitis, gastritis corporoantral eritematosa y duodenitis, por lo
cual se continta con el uso del IBP.

Posterior al inicio del tratamiento médico con esteroi-
des, el paciente present6 una mejoria de sus lesiones de la
piel, sus deposiciones cambiaron de Bristol 6 a Bristol 4,
sin sangre y especialmente, sin moco, asi como una mejoria
del eritema perianal. Luego de las 4 semanas de tratamiento
con esteroides se hace un descenso lento del corticoide,
hasta lograr su completa suspension. A los 6 meses de edad,
se inicia con la alimentacién complementaria, libre de los
principales alérgenos alimentarios.

A los 9 meses y 9 dias, en el control, se evidencié una
buena evolucidn, con pardmetros antropométricos dentro
de normalidad (P/E: -1,07 DE; L/E: -0,85 DE, P/L: -0,8
DE y PC/E: +1,87 DE) y con un tolerancia, en su progre-
sion, a la alimentacién complementaria.

Esta evolucidn favorable se mantiene hasta el ano de
vida. Se continta el manejo con una férmula a base en
L-aminodcidos y una progresién de alimentacién comple-
mentaria.

De acuerdo a los protocolos mundiales del manejo de
alergia, se realizé un desafio a la proteina de leche de vaca,
que result6 adecuadamente tolerado. No ha asistido nueva-
mente a control.

Caso 2

Paciente de género masculino, conocido en GNP a los 2
meses y 18 dias de edad, cuya familia consulta porque su
bebé presentd diarrea.

Alos 5 dias de vida, presenta un cuadro clinico consis-
tente en deposiciones liquidas tipo Bristol 7, aproximada-
mente 12 a 13 veces por dia, por lo cual suspenden leche
materna e inician el manejo con una férmula infantil par-
cialmente hidrolizada, baja en lactosa. Al mes y 10 dias de
edad, comienza con rectorragia, por lo que realizan copros-
copico que reporta: color amarillo, sangre +, moco ++, pH
7, azticares reductores negativos, hematies 2-4 por campo.
Deciden repetirlo y el nuevo reporte muestra: color amari-
llo, moco++, pH 6, grasas+++, leucocitos: 1-2 por campo,
hematies 0-2 por campo. Ante la sospecha de una alergia
a la proteina de leche de vaca, cambian la férmula parcial-
mente hidrolizada por una férmula extensamente hidroli-
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zada y se maneja con antibidtico, ampicilina. Como el nifo
rechaza la férmula, comienzan a prepararla con agua de
arroz tostado y guayaba, lo que segtin los familiares, mejora
la aceptacion, al tiempo que la rectorragia y la frecuencia
en las deposiciones. Posteriormente, el bebé reinicia con
deposiciones liquidas con moco, y en un nuevo coprocul-
tivo el reporte resulta negativo. Por lo anterior, suman al
tratamiento la suplementacién farmacolégica con sulfato
de zinc y probidticos.

Como antecedentes relevantes, cabe destacar que es
producto de primera gestacion, parto por cesdrea a las 39
semanas, con peso y longitud adecuados al nacer, meconio
dentro de las primeras 24 horas de vida y antecedentes
familiares de rinitis alérgica en ambos padres y en la abuela
materna.

Durante la primera consulta en GNP, al examen fisico se
encuentra un buen estado general y pardmetros antropo-
métricos normales (P/E: -0,01 DE; L/E: -0,98 DE; P/L
+1,14 DE; PC/E: 0,09 DE).

De acuerdo con la evolucién clinica del paciente, se sos-
pecha de una proctocolitis y resulta pertinente practicar
una colonoscopia. En el procedimiento, se evidencia una
mucosa de rectosigmoide con eritema, patrén nodular y
algunas erosiones superficiales no sangrantes. Posterior a
la colonoscopia, se decide iniciar con una férmula a base
de L-aminodcidos, por los hallazgos inflamatorios, a pesar
de estar recibiendo una férmula extensamente hidrolizada.

A los 2 meses y 24 dias de edad, a los 6 dias de la
valoracidn inicial, se hace el control, donde los familia-
res comentan que las deposiciones han disminuido a 1
(una) diaria, por lo que se confirma la sospecha diagnés-
tica de una proctocolitis alérgica. Ademds, el informe
de la histopatologia reporta “proctocolitis aguda mode-
rada erosiva’, observindose S eosinéfilos por campo,
con una exocitosis e infiltracién de polimorfonucleares
(figura 2). A pesar de que no se confirm¢ la infiltracién
eosinofilica con el conteo de eosinéfilos por campo
de alto poder, se continué con la férmula a base de
L-aminodcidos, por la mejoria en el numero y aspecto
de las deposiciones (Bristol 7, sin moco).

En el control, a los 5 meses y 24 dias de edad, se observa
una evolucidn favorable, con deposiciones normales. Por lo
tanto, se decide iniciar con la alimentacién complementaria
libre de alérgenos, bajo la directriz del nutricionista clinico.

Alos 13 meses de edad, los padres consultan nuevamente
y se observa una evolucién favorable, con transgresiones
dietarias con proteina de leche de vaca. Al examen fisico,
se encuentra un buen desarrollo pondoestatural (P/E: 0,35
DE; L/E:-0,19; P/L: 0,56; PC/E: -0,30 DE). Por lo ante-
rior, se considera pertinente hacer el desafio a la proteina
de leche de vaca, el cual se realiza exitosamente, con una
buena tolerancia a la proteina de la leche de vaca (tabla 2).
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Figura 2. Colonoscopia caso 2. A. Rectosigmoide con eritema, patrén micronodular y algunas erosiones superficiales no sangrantes. B. Colon
arquitectura normal (20x). C. Colon polimorfonucleares en criptas (40x).

Tabla 2. Comparacion entre signos y sintomas de proctocolitis alérgica descritos en la literatura, y casos clinicos.

Signos y sintomas de proctocolitis Caso 1 Caso 2
reportados en la literatura (1,3,4)
Inicio en los primeros meses de vida Si Si
(25 dias de edad) (1 mesy 10 dias de edad)

Alimentacion al momento del diagndstico

Sin lactancia materna exclusiva, lactancia
materna mixta y total, hasta los 2 meses.
Férmula parcialmente hidrolizada.

Lactancia materna exclusiva por 7 dias, total
hasta los 10 dias. Ablactacion a los 10 dias con
agua de arroz y guayaba.

Férmula extensamente hidrolizada.

Sintomas similares al célico del lactante No No

Deposiciones normales No No

Diarrea leve No Si

Rectorragia de bajo grado Inicialmente, posterior resolucion Inicialmente, posterior resolucion
Rectorragia asociada a moco No No

Otras caracteristicas de la deposicion Deposiciones persistentes con moco sin sangre  Deposiciones persistentes con moco sin sangre
Adecuado crecimiento Si Si

Mejoria en las siguientes 72 horas al suspender  Si Si

el alérgeno

Eosinofilia periférica No No

Anemia microcitica Si No

Albtimina baja No No

Colonoscopia: mucosa rectal inflamada Si Si

Patologia: aumento de nimero de eosindfilos  Si No

en la lamina propia (>60/10 campo de alto
poder), abscesos de las criptas.

NOTA: el paciente se alimentaba con férmula
extensamente hidrolizada.

DISCUSION

La proctocolitis eosinofilica es una de las expresiones gas-
trointestinales de la alergia alimentaria no mediada por IgE,
descrita hace varios anos, que contintia generando inquie-
tudes. Se describe como “cambios inflamatorios en el recto
y colon, como consecuencia de la ingesta de antigenos,

como la proteina de leche de vaca y soya, asociados con
rectorragia, que mejora con su eliminacién, dentro de las
primeras 72 horas”. Ademads, es autolimitada y la mayoria
de los pacientes tienen un adecuado desarrollo pondoesta-
tural, y no presentan anemia (7,8,9,18).

Se ha descrito un pequefio grupo de pacientes con leve
rectorragia, generalmente transitoria, sin que esta sea el
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sintoma principal. En concordancia con lo expuesto, en
los dos casos se observd una persistencia de las deposicio-
nes con moco o de deposiciones liquidas acompanadas de
moco, sin sangrado como sintoma principal (7,10).

La incidencia ha ido en aumento y, en parte, se debe ala
disminucién de la lactancia materna y al uso mds frecuente
de férmulas infantiles (6). Aunque en los dos casos que se
exponen, ambos recibian leche materna exclusiva cuando
se presentd la enfermedad, indicando, posiblemente, la
sensibilizacién a los alergenos alimentarios ingeridos por la
mamd y transferidos por la leche materna, sensibilizacién
que puede empeorar si se inician férmulas a base de pro-
teina de leche y/o soya.

Como antecedente, en los ninos(as) con diagnostico
de alergia alimentaria en la GNP, entre el 2010 y el 2013,
se presentaron 50 pacientes con proctocolitis eosinofilica
confirmada, 57% de género masculino, y de ellos solo en
dos, los que se muestran en este articulo, se ha documen-
tado una persistencia de alteraciones intestinales atipicas,
con deposiciones con moco como sintoma predominante.

En ambos casos, se les cambio a una férmula extensa-
mente hidrolizada y, por su evolucién, requirieron de inicio
con férmula a base de L-aminodcidos, presentando una
mejoria progresiva. Dupont (11) sugiere que hasta el 10%
de los ninos con alergia a la proteina de leche de vaca no
prosperan con hidrolizados de proteinas, y si con férmula
elemental, evidencidndose una ausencia de sintomas gas-
trointestinales o extraintestinales secundarios a la alergia y
aumento en el peso.

En los casos descritos, hubo un evolucién térpida con
una dieta materna restrictiva y una férmula extensamente
hidrolizada, lo que conllevé la indicacién del procedi-
miento endoscopico bajo para descartar diagnésticos dife-
renciales. En la patologia se puede documentar eosinofilia
en la ldmina propia, puede ser marcada (>60 eosinéfilos
por campo), asociada con abscesos de las criptas y a lin-
focitos intraepiteliales, predominantemente CD8+. No
obstante, no hay consenso atn sobre el valor normal del
recuento de eosinéfilos, aunque algunas revisiones hablan
de S a 35 por campo (12). En el caso 1 se demostré la pre-
sencia de eosindfilos en el colon, con un recuento mayor
a 60 eosindfilos por campo de alto poder, confirmando la
enfermedad. En el caso 2, se observd un recuento menor
e infiltrado polimorfonuclear alto, probablemente secun-
dario a la implementacién de una férmula extensamente
hidrolizada previa al procedimiento. Pero, hubo respuesta
ala férmula de L- aminodacidos, por lo que se puede pensar
que el moco excesivo en sus deposiciones eran por persis-
tencia de la proctocolitis.

Por lo anterior, el seguimiento minucioso de los pacien-
tes es la base para determinar si hubo o no cambios sutiles,
con mejoria o deterioro del cuadro clinico.
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En la GNP, algunos pacientes con proctocolitis grave no
respondieron a la restriccion del alérgeno y han requerido
de la administracién de corticoide sistémico oral a bajas
dosis, con un desenlace favorable, como en el primer caso.
Entrelos 50 pacientes con diagndstico de proctocolitis eosi-
nofilica, 3 pacientes necesitaron de corticoides con dosis
de 0,5 mg/dia a 1 mg/kg/dia, con resolucién completa de
los sintomas en todos. El uso de esteroides en proctocolitis
eosinofilica no esta claramente descrito. La literatura actual
estd dirigida al tratamiento con esteroides de colitis o proc-
tocolitis de etiologfas diferentes ala alérgica. Lucendo (13)
sugiere la posibilidad de usar esteroides sistémicos cuando
las restricciones alimentarias no resultan suficientes para
lograr la mejoria, y propone la budesonida, porque actda
sobre el intestino delgado y el colon. No obstante, la falta
de investigaciones relacionadas, define la necesidad de
estudios controlados (14). Otros tratamientos que se men-
cionan son el cromoglicato, montelukast y antagonistas
del receptor de histamina, aunque sin experiencia para el
manejo de la proctocolitis (15). Por otro lado, en aquellos
pacientes que no mejoran, es fundamental considerar diag-
nosticos diferenciales, como gastroenteritis bacterianas,
fisuras anales, intususcepcién intestinal, pSlipos juveniles
y otras formas no alérgicas de colitis, como la enfermedad
granulomatosa o la enfermedad inflamatoria intestinal, que
aunque no tan frecuentes deben tenerse en cuenta (3)

En la GNP, se ha observado que algunos nifios(as) con
proctocolitis alérgica, tienen dificultades para la progre-
sién y tolerancia a los alimentos, cuando se introduce la
alimentacién complementaria, incluso, con alimentos de
baja alergenicidad (datos no publicados). En ciertos casos,
se han tenido que retirar alimentos probados, por la inade-
cuada evolucién, demandando mas tiempo para alcanzar
la tolerancia, que lo informado en la literatura. Jacob (15)
comenta el caso de un nifio de 4 afos, con antecedente de
proctocolitis a los 2 meses de vida, manejado con dieta res-
trictiva a la proteina de leche de vaca, quien al reintroducir
el alérgeno 2 anos después del tratamiento, reinicia con
sintomas gastrointestinales, especialmente con rectorragia.

Con lo expuesto, se destaca la necesidad de un equipo
interdisciplinario (gastroenterologia pediatrica, nutricion,
alergologia, fonoaudiologia, psicologia y trabajo social)
para el seguimiento acucioso del paciente, especialmente
en términos de la variacion de los sintomas y el crecimiento

(tablas 3y 4).

CONCLUSION

La proctocolitis eosinofilica o alérgica, es una de las mani-
festaciones mas tempranas de la alergia alimentaria. Se ha
descrito como una enfermedad benigna, cuyas manifesta-
ciones clinicas principales son la rectorragia asociada ono a
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moco en la deposicion. No obstante, posterior a esta mani-
festacidn, caben resaltar otros cambios en las deposiciones
diferentes al sangrado, que resultan igualmente trascenden-
tes y sugestivos, tales como: moco, aumento en la frecuen-
cia y consistencia de las deposiciones. Estas manifestacio-
nes pueden ser obviadas por la ausencia o persistencia de la
enterorragia, generando una demora en el cambio necesa-
rio en el abordaje, con dificultad secundaria para alcanzar la
resolucidn del proceso inflamatorio, retardando el tiempo
para alcanzar la tolerancia al alérgeno desencadenante y
favoreciendo la sensibilizacion a otros alérgenos durante la
introduccién de la alimentacién complementaria.

Tabla 3. Signos de alarma en proctocolitis.

Signos de alarma en proctocolitis
Inadecuada ganancia de pondoestatural.
Falla de medro.

Rectorragia o deposiciones con moco, que no mejoran con férmula a
base de L-amino4cidos.

Persistencia de la rectorragia posterior a 72 horas.
Mal aspecto general (16).

Tabla 4. Indicaciones de colonoscopia.

Indicaciones de colonoscopia en proctocolitis
Al realizar el diagndstico, no hay indicacion de estudio endoscopico.

Persistencia de rectorragia o deposiciones con moco, a pesar de estar
recibiendo férmula extensamente hidrolizada o leche materna con
dieta materna de eliminacion y sin transgresiones alimentarias (17).

Sospecha de asociacion con patologia diferente a la proctocolitis
alérgica, que pueda generar falla en el crecimiento: enteropatia
alérgica, enfermedad celiaca, entre otras.

Sospecha de asociacion con patologia diferente a la proctocolitis
alérgica, que pueda generar rectorragia: infecciosas (Salmonella,
Shiguella, Clostridium), pélipos rectales (frecuentes en mayores de 2
afios), entre otras.
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