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CASO CLÍNICO

RESUMEN Antecedentes: la fasciolosis humana se
diagnostica rara vez en México, a pesar de que la infec-
ción en los animales es un problema veterinario princi-
pal. Se adquiere por comer berros crudos o tomar
agua contaminada con metacercarias de la Fasciola
hepática. El hospedador definitivo son las ovejas y
vacas y el caracol de agua dulce es el hospedador
intermediario. Métodos: se revisaron los expedientes
clínicos y los estudios de laboratorio de la familia
afectada, las tomografías computadas (TAC) del pa-
ciente, más los resultados de la laparoscopia y la histo-
patología de las biopsias hepáticas. Se incluyeron tam-
bién las pruebas serodiagnósticas de Fasciola, la búsqueda
de los huevos en las heces y en la bilis, así como el estu-
dio familiar y epidemiológico. Resultados: un varón de
35 años fue hospitalizado por eosinofilia, fiebre, dolor
abdominal y lesiones hepáticas cambiantes. En la TAC
se demostraron lesiones sólidas y quísticas distribuidas
en el lóbulo hepático derecho. En la biopsia se encontró
la Fasciola hepática con necrosis hemorrágica, un granu-
loma “en palizada” y la infiltración eosinofílica. Las
pruebas serológicas resultaron positivas y se observa-
ron los huevos operculados característicos en el aspira-
do biliar. El enfermo fue tratado con triclabendazol. Con-
clusiones: el síndrome de Fasciola invasora se ha
caracterizado por fiebre, dolor abdominal y eosinofilia. Los
niveles de enzimas hepáticas y de bilirrubinas permane-
cieron normales. La disponibilidad de pruebas serológi-
cas más efectivas, obligan a investigar la prevalencia
de la infección por Fasciola en la población mexicana.

Palabras clave: Fasciolosis invasora, Fasciola hepáti-
ca, diagnóstico, epidemiología, tratamiento.

SUMMARY Background: Human fasciolosis is rarely
diagnosed in Mexico, despite the fact that animal infec-
tion is a major veterinary problem. It is adquired by ea-
ting watercress or drinking contaminated water with
Fasciola hepatic metacercariae. Sheep, cattle and other
herbivores are the definite host, and fresh-water snails
are the intermediate host. Methods: The medical records
and laboratory studies of the affected family were re-
viewed, as well as the abdominal computed tomography
(CT) of the patient plus the results of the laparoscopic
examination and the histopathology of liver-biopsy spe-
cimens. Diagnostic serologic tests for Fasciola and the
search for fluke’s eggs in stools and bile aspirate, as
well as the familial and epidemiologic studies. Results:
A 35 year-old man was hospitalized because eosinophi-
lia, fever, abdominal pain and fluctuating hepatic lesio-
ns. CT examination showed solid and cystic lesions
throughout the right hepatic lobe of the liver. Biopsy
specimen disclosed Fasciola hepatic hemorrhagic ne-
crosis, a palisading granuloma and eosinophilic infil-
tration. The serologic tests were positive and the cha-
racteristic operculated ova were seen in the biliary
aspirate. The patient was treated with triclabendazol™.
Conclusions: The invasive Fasciola syndrome is cha-
racterized by fever, abdominal pain and eosinophilia,
the levels of hepatic enzymes and bilirubins remained
normal. With availability of more effective serologic test,
it is time to determine the prevalence of infection in the
Mexican Population.

Key words: Invasive fasciolosis, Fasciola hepatic, diag-
nosis, epidemiology, treatment.

INTRODUCCIÓN

La fasciolosis o distomatosis hepática es una tremato-
diasis enzoótica, afecta principalmente a los ganados

ovino, bovino y accidentalmente al hombre, causada por
un parásito plano y hermafrodita, la Fasciola hepática,
Linnaeus, 1758, tiene apariencia de hoja carnosa, mide
hasta 30 mm de longitud por 13 mm de anchura. El disto-
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ma adulto se localiza principalmente en el hígado y las
vías biliares, en donde se lleva a cabo la ovipostura y
los huevecillos salen en la bilis y con la materia fecal,
el ciclo vital se completa dentro del agua dulce, cuan-
do la larva o miracidio penetra en el caracol Lymnaea
y termina cuando se enquista sobre las hojas de los
berros Nasturtium officinale. La infección se adquiere
al ingerir plantas acuáticas crudas.1-4 En este trabajo se
presenta un caso clínico-epidemiológico de fasciolosis
hepatobiliar familiar, se revisó la metodología diagnós-
tica y la terapéutica de la enfermedad.

CASO CLÍNICO

Un abogado irapuatense, de 35 años de edad, fue inter-
nado en la Torre Médica de Irapuato, Guanajuato, el 7-I-
2003, por eosinofilia y fiebre prolongada. Diez meses
antes había presentado mialgias, sudoración, cefalea, fie-
bre 40 °C y un exantema pruriginoso de las extremida-
des inferiores y del tronco, aparecía por la mañana y se
extinguía durante el día. El exantema desapareció es-
pontáneamente a los 10 días, pero el enfermo tuvo fe-
brícula durante varios meses, acompañada por dolor
abdominal del cuadrante superior derecho y se irradia-
ba a la espalda. El urólogo consultante no encontró uro-
litiasis, ni signos de infección urinaria. Nueve meses
antes del internamiento, los exámenes de laboratorio
practicados demostraron: hemoglobina 13.6 g x dL, leu-
cocitos 7,300 x mL3 con 24% de eosinófilos; 272,000
plaquetas x mL3 y la cuenta total de eosinófilos fue de
5,000/mL3 de sangre; alanina-amino-transferasa (AAT)
de 59 U (rango normal 7-56), la fosfata alcalina y las
bilirrubinas dentro de límites normales.

En la tomografía axial computada (TAC) abdominal
se demostró una lesión del lóbulo hepático derecho, 7
cm de diámetro, aspecto sólido con un componente quís-
tico, y otras semejantes, pero más pequeñas (Figura 1).
Las pruebas serológicas para hepatitis viral A, B y C, y
los anticuerpos contra E. histolytica y Toxocara sp re-
sultaron negativos.

Seis semanas después de la primera TAC se repitió
un segundo estudio. La imagen hepática se caracterizó
por una disminución de la lesión subcapsular primaria,
pero se hallaron varias imágenes hipodensas distribui-
das por el lóbulo derecho (Figura 2). El nivel sérico de
AAT era 105 U/L y la aspartato aminotransferasa de 46
U/L.

El paciente recibió tratamiento con sulfas-trimetoprim,
metronidazol y amoxicilina sin mejoría. Se pensó en el
diagnóstico posible de larva migrans visceral, se ad-

ministró por esta razón dos ciclos mensuales de alben-
dazol, 400 mg dos veces al día, con dos semanas inter-
medias de descanso, aparentemente se atenuaron los
síntomas, pero se continuó registrando fiebre vesperti-
na y dolor abdominal.

Como no había un diagnóstico etiológico, se practicó
la exploración laparoscópica: se encontraron varios nó-
dulos duros, serpiginosos y amarillentos, dispuestos so-
bre la superficie hepática (Figura 3), y se tomaron tres
biopsias. En un intervalo de seis semanas, el enfermo
perdió ocho kilos de peso corporal y la febrícula más
eosinofilia se mantuvieron fluctuantes, con tendencia a
disminuir progresivamente.

Las biopsias del hígado se fijaron en formaldehído al
10%, y se tiñeron con hematoxilina-eosina. En uno de

Figura 2. TAC del abdomen. En este segundo estudio se demostró
un nódulo subcapsular denso del lóbulo derecho y tres imágenes
hipodensas. Compárese con la figura 1.

Figura 1. TAC abdominal. En el lóbulo hepático derecho se observó
una lesión elíptica y sólida de 7 cm de diámetro y en la porción
subcapsular hay un espacio hipodenso y quístico (flecha).
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los cortes histológicos se observó un granuloma de his-
tiocitos “en palizada”, que rodeaban la zona necrótica
hemorrágica con infiltrado denso de eosinófilos. En la
segunda biopsia, dentro de los conductos biliares, se
demostró la presencia de un parásito grande (Figura 4),
el tegumento se hallaba recubierto de espinas y los cuer-
pos oscuros en el interior del gusano se interpretaron
como glándulas vitelinas, se observaron también algu-
nos huevecillos operculados dentro del conductillo bi-
liar y las heces del enfermo (Figura 5). Diagnóstico:
Hepatitis nodular eosinofílica y necrosis hepática por
Fasciola hepática.

ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO

En la entrevista con el paciente y la familia se averiguó
que su esposa, de 26 años, había tomado un curso de
“nutrición naturista”, donde aprendió a preparar y co-
mer la ensalada cruda de berros, diariamente la consu-
mían con los alimentos del mediodía, sin ningún proce-
so de descontaminación previo. Las hojas frescas de berro
se obtenían cerca de dos canales de agua fresca, situa-
dos junto a una granja de Irapuato, en donde había cría
intensiva del ganado ovino (2,800 cabezas). Al terminar
la entrevista se recogieron las primeras muestras de los
berros N. officinale para el examen parasitoscópico (Fi-
gura 6), además de los sueros de la pareja, de los cuatro
hijos convivientes y de la cocinera de 46 años. A todos
ellos se les practicó examen coproparasitoscópico seria-
do de cinco muestras, con técnica de sedimentación en
copa, y las pruebas serológicas de inmunodifusión (ID)
y hemaglutinación indirecta (HAI), que resultaron am-
bas positivas en el paciente, a título de 1:1280 (positivo

de 1:320 o más) en la esposa y el hijo segundo de 14
años de edad.

El examen microscópico repetido de los berros reco-
lectados, permitió demostrar la presencia de las meta-
cercarias infectadas (Figura 7), en 16 (80%) de 20 mues-
tras vegetales examinadas, todas procedentes de los
canales acuíferos que proveían la dieta vegetariana del
enfermo y la familia, pero servían también como bebe-
deros para los ovinos de la granja. En varios lugares se
observaron excrementos de los borregos depositados
junto al agua corriente de los canales.

El examen coproparasitoscópico permitió confirmar
la infección silenciosa de la cocinera y del hijo mayor

Figura 5. Huevo elíptico. La cascarilla bien definida de color café y
sin embrionar. En el polo superior derecho se distingue el opérculo
característico. Tinción de yodo Lugol x 60.

Figura 4. Estudio histopatológico. En la preparación y dentro
del conducto biliar dilatado se ven dos porciones del parásito
recubierto por la cutícula eosinofílica, gruesa y espinosa. En el
centro hay dos ciegos cortados transversalmente, los puntos más
oscuros son las glándulas vitelinas de la Fasciola hepática. Tinción
HE x 60.

Figura 3. Visión laparoscópica del hígado. Se observan cuatro
nódulos levantados sobre la superficie hepática, de 6 cm de diáme-
tro. Caso de fasciolosis invasora.
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de 17 años, pero sólo el muchacho tuvo también positi-
va la seroprueba de HAI y negativa la ID, con eosinofi-
lia leve del 4%.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Debe considerarse el absceso hepático amibiano, que clí-
nicamente suele dar un cuadro semejante al de la fascio-
losis invasora, pero sin eosinofilia, ambos padecimien-
tos pueden ser curados por la emetina.5 El Toxocara canis
es un ascárido canino, afecta principalmente a los ca-
chorros, esto ha llevado a la contaminación de los par-
ques, los corrales y las áreas de juego, los niños menores de
cuatro años se parasitan generalmente por geofagia, el Toxo-
cara produce hepatitis granulomatosa7 con eosinofilia de
10,000 por mL3 o más y en la laparoscopia se han observa-

do nódulos blanco-grisáceos, menores de 1 cm de diámetro
sobre la superficie hepática,8 frecuentemente se acompañó
de neumonitis eosinofílica.9 En el enfermo las pruebas se-
rológicas de HAI y de ELISA resultaron negativas.10

El A. lumbricoides suele producir cólicos biliares,
obstrucción del colédoco, y en México la helmintiasis
es frecuente también,11 otros trematodos suelen causar
eosinofilia, sólo Paragonimus mexicanus es de impor-
tancia epidemiológica en México.12,13 El paciente fue tra-
tado con triclabendazol 20 mg/kg, divido en dos subdo-
sis por ocho días, con buen resultado.

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS

En México, la fasciolisis es hiperenzoótica en el ganado
bovino, los ovinos y en menor grado en los cerdos,14,15

en los últimos años se han publicado más de 100 casos
humanos, incluso diez de ellos en niños.16-18 El enfermo
presentado tuvo más de 5,000 eosinófilos/mL3, la fie-
bre, la eosinofilia y el dolor abdominal se mantuvieron
con altas y bajas. En la fase invasora el parásito genera
un estímulo antigénico intenso, pero cuando el adulto
llega a las vías biliares, se produce “un silencio clínico”,
especialmente cuando la parasitación es leve o modera-
da, este patrón clínico bifásico y fluctuante se ha regis-
trado también en la triquinelosis, la opistorquiosis y la
clonorquiosis, aunque Toxocara y Necator producen
eosinofilias más duraderas.1,4 En la fasciolosis aguda
invasora, el clínico debe prestar atención a la fiebre, el
dolor abdominal, la urticaria y la eosinofilia, con nive-
les de birubinas y de enzimas hepáticas normales o lige-
ramente elevados.19,20 La ultrasonografía es de poco va-
lor, pero en la TAC se ha podido observar lesiones
hipodensas o imágenes sólidas muy cambiantes, de 2 a
10 mm de diámetro, situada en el espacio subcapsular
más periférico del hígado.21

El estudio familiar integral y la investigación parasi-
tológica permiten descubrir los casos con infección leve
o asintomaticos,22,23 es importante usar las técnicas de
concentración de los huevecillos más confiables y aspi-
rar el líquido duodenal para encontrarlos.24

El triclabendazol con eficacia terapéutica de 85% y
la dihidroemetina son los medicamentos más efectivos,
el prazicuantel ha dado buenos resultados en otras tre-
matodiasis, pero no ha resultado útil contra la F. hepá-
tica.17 Hoy en día hay métodos-serológicos nuevos y
específicos para la investigación seroepidemiológica, por
tanto, es oportuno investigar el perfil y la prevalencia de
la fasciolosis en la población mexicana. En Irapuato,
Gto., en sólo tres años hemos encontrado siete casos

Figura 6. Los berros comestibles Nasturtium officinale fueron la
fuente de la infección por Fasciola hepática. En la granja de borre-
gos de “San Pablo”, en Irapuato, Gto., crecían en abundancia junto
al agua corriente.

Figura 7. Examen parasitoscópico de las hojas del berro acuático.
Se ven cinco metacercarias de pared muy gruesa. La larva que lle-
van dentro es más oscura y bilobulada. Microscópica de contraste
de fases x 80.
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humanos, esta enfermedad no es de ningún modo “rara”,
más bien no se piensa en ella ni se le diagnostica correc-
tamente: por esta razón elaboré esta nota, espero suscite
el interés de los gastroenterólogos, más despiertos y siem-
pre atentos a profundizar los conocimientos de la he-
patoparasitología médica.25

CONCLUSIONES

1. El cuadro de la fasciolosis es inespecífico. La sospe-
cha clínica debe apoyarse en la tomografía axial com-
putada, la serología y el examen parasitológico se-
riado de la bilis y de las heces. Los pacientes hepáticos
con eosinofilia se investigarán con el apoyo del la-
boratorio de inmunoparasitología.

2. Es ventajoso realizar el estudio clínico-epidemiológi-
co y parasitológico regional, a través de los equipos
multidisciplinarios de salud, motivados y cooperati-
vos. El papel del gastroenterólogo es asesorar, lide-
rear y promover la investigación clínica.

3. Deberá ampliarse la investigación terapéutica, a tra-
vés de los ensayos clínicos controlados, usar sólo los
fármacos más efectivos y baratos y evitar el empleo
de medicamentos ineficaces.

4. Es necesario capacitar a los estudiantes de Medicina
y los médicos, y educar a la población en riesgo, a
fin de abatir los daños y los costos ocasionados por
la fasciolosis animal y humana.
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