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Ascaridiass delasvias biliar es, abor daj e lapar oscopico.

Revision bibliogr afica
Dr. Juan Serrano Arizaga FACS*

Resumen

Objetivo: Presentar el abordaje laparoscopico en el tratamiento de
la ascaridiasis de las vias biliares, asi como las otras alternativas
de manejo en esta patologia, incluido el tratamiento médico. Se
muestra también la etiologia, patogenia y los elementos de diag-
néstico y demas opciones de tratamiento incluidos en el manejo
médico.

Material y métodos: Estudio de revision, sin andlisis estadistico,
se incluyeron 28 referencias relacionadas al tema y materias afines.
Conclusién: El manejo de la ascaridiasis de las vias biliares por el
método laparoscoépico, es factible y seguro.

Palabras clave: Ascaridiasis, vias biliares, cirugia laparoscépica.

INTRODUCCION

a ascaridiasis intestinal o infestacién por Ascaris lum-
bricoides (nematodos redondos), es un problema bas-
tante comin en el Ecuador, especia mente en las poblaciones
rurales, que carecen de | os servicios basi cos de agua potable
y eliminacién correcta de excretas, en las cuales se ha calcu-
lado que, hasta un 30% de la poblacién puede estar infecta
da1,2,7,9,14,21-25
El ciclovital del parasito es como sigue: €l reservorio na-
tural esel humano, los parasitos adultos viven en el intestino
delgado, en donde se mantienen para no ser arrastrados por
el transito intestinal, gracias a sus movimientos muscul ares.
El Ascarislumbricoides es un comensal, esdecir se alimenta
delo que ingiere el huésped y elimina los huevos fecunda-
dos al exterior junto con las heces del hombre.
L os huevos maduros se enquistan, en condiciones opti-
mas de temperaturay humedad se vuelven infectantesy son
ingeridos por el nuevo huésped a través de alimentos con-
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Abstract

Objective: To introduce the laparoscopic approach in treating bil-
iary tract ascariasis, as well as other management choices, includ-
ing medical treatment. The etiology, pathogenesis, and diagnosis
elements, and other treatment options included in the management
are also shown.

Material and methods: Review study, without any statistical analy-
sis. Twenty-eight references related to the topic and linked matters.
Conclusion: The laparoscopic method management of biliary tract
ascariasis is feasible and safe.

Key words: Ascariasis, biliary tract, laparoscopic surgery.

taminados o por las manos sin asear. Una vez que los hue-
vos llegan al estdmago, la cdpsula se disuelve por accién
del jugo digestivo y las larvas penetran |a pared del duode-
noy el intestino parair através delavenaportaal higadoy
posteriormente alos pulmones, en donde pasan alos alvéo-
los luego de perforar los capilares pulmonares. Las larvas
ascienden el &rbol bronquial hastalatraquea, en donde son
deglutidos hacia el es6fago y posteriormente llegan al in-
testino delgado en donde se desarrollan ya como parasitos
adul tOS. 5,10,15,18,22,27

PATOGENIA

Los Ascarisviven en € intestino delgado y pueden ser unos
pocos, o varios cientos, segun lo cual darén los sintomas 'y
signos de la infestacién: el enfermo puede no tener ningln
sintoma, 0 manifestar baja de peso, dolor abdominal tipo
colico, ndusea, vémito y la eliminacion por las heces de los
parésitos. Los nifios pueden tener retardo en el crecimiento
de tallay peso, e inclusive llegar ala desnutricion. En los
casos de infestacion masiva puede haber obstruccion intesti-
nal por apelotonamiento de los parésitos y volvulo del seg-
mento obstruido del intestino delgado, que en ocasiones re-
quiere cirugia.>10.151822



L os parasitos pueden migrar aotros sitios del tubo diges-
tivo y producir apendicitis. El paciente puede vomitar los
parésitos o éstos pueden penetrar a colédoco, desde el duo-
deno, produciendo obstruccion biliar, colecistitis aguda, co-
langitis o abscesos hepaticos. Se ha descrito casos de muerte
por perforacion del parénquima hepético y abscesos multi-
pl es con $ps| 81,2,6,7,9,14,21,23-25

También los Ascaris pueden salir del tubo digestivo ala
cavidad abdominal, a través de perforaciones del intestino
delgado en los casos de salmonelosis sin tratamiento, cau-
sando peritonitis e inclusive la muerte.52223.27

Existe una asociacion bastante comin de ascaridiasis biliar,
con coledocalitiasisy en ocas ones|os parasitos que penetran a
colédoco y no son eliminados, mueren luego de algunos diasy
son causantes de obstruccion biliar o se momifican producien-
do coledocalitiasis, colangitisy sepsis.1-357914192123-25

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

El diagndstico de la ascaridiasis biliar se realiza por €l cua-
dro clinico y por un ato indice de sospecha. El paciente se
presenta generalmente con dolor intenso en el hipocondrio
derecho y epigastrio y es muy resistente al uso de antiespas-
maodicos y analgésicos, puede acompafiarse de nausea, vo-
mito y en los antecedentes puede haber la eliminacion de
Ascaris con las heces 0 € vOmito. Algunos pacientes con
ascaridiasis biliar, tienen un cuadro espectacularmente dolo-
roso, por los movimientos del parésito dentro del arbol bi-
liar, puede existir ictericiay fiebre si hay obstruccién, con
COl angl tl S, 1,2,6,8,9,11,14,16,21,23-25,27

En los examenes de laboratorio se puede encontrar leuco-
citosis, con desviacion alaizquierda de los neutréfilos y un
aumento del porcentaje de eosindfilos en los casos de infes-
taciones masivas de parasitos.>101827

Posiblemente el examen de imagen mas importante para
el diagndstico de la ascaridiasis biliar esla ecografia, con la
visualizacion del o los parasitos dentro del arbol biliar. La
imagen tipicaesladelineas para elas que siguen ladireccion
del colédoco, sin sombra acusticay que pueden introducirse
dentro del parénquima hepatico. En raras ocasiones puede
observarse a parasito dentro de la vesicula biliar, pues las
vévulas de Heister del conducto cistico, impiden lapenetra-
cién del Ascaris.t279252

Puede también hacerse el diagndstico mediante una co-
langiografia retrégrada endoscépica (CPRE), que a la vez
puede servir de tratamiento con la extraccion del parasito,
especialmente cuando una parte del Ascaris esta alin dentro
del duodeno.21t1620

El tratamiento delaascaridiasisbiliar en los pacientes que
no presentan colecistolitiasis, se hace con antiparasitarios
antihelminticos:

Ascaridiasis de las vias biliares, abordaje laparoscépico

1. Piperazinaa75 mg por kg de peso por 2 dias, este medi-
camento produce la pardlisis de la musculatura de los
parésitos, haciendo que los movimientos intestinales
arrastren y eliminen los parasitos que se encuentran en
su luz, por lo tanto el efecto dentro del arbol biliar es
dudoso, pues el medicamento no llegani se elimina por
el higado.

2. Tiabendazol 25 mg por kg de peso, dos veces a dia por

dos dias.

Mebendazol seutiliza100 mg dosvecesd diapor tresdias.

El albendazol se administra 400 mg en una sola dosis.

Pamoato de pirantel y oxantel, 20 mg por kg de peso en

una SOI a dOS| 5.5'10’15’18’22’27

o w

De acuerdo a cuadro clinico del paciente, se deberé ad-
ministrar también analgésicos, tratar la deshidratacion cau-
sada por el vémitoy utilizar antibi6ticos, si existe colangitis.

Si con la terapia expuesta arriba el paciente no mejora,
estaindicado €l intento de extraccion del parasito mediante
endoscopia (CPRE). Si la extraccion endoscopica del Asca-
ris es exitosa, se controla a paciente con ecografia durante
dos o tres semanas y se recomienda la toma de antiparasita-
rios en formaregular cadatres o cuatro meses, 291420252

L os pacientes con ascaridiasis biliar complicada con obs-
truccion, colangitis, o que no cede con el tratamiento médi-
co, y en los que no fue posible la extraccién endoscépica
del parésito, deben ser sometidos a cirugia, ya sea conven-
cional o laparoscopica. En el acto quirdrgico se hace una
coledocotomia, mediante la cual se exploran las vias bilia-
res extra e intrahepéticas, con remocion del o los parasitos.
En los pacientes con colecistolitiasis y/o coledocolitiasis,
que presentan ascaridiasis biliar simultaneamente, se reali-
za el mismo procedimiento descrito anteriormente (Figura
1) . 1,3,4,6,8,11,12,16,17,19,25,26,28

Luego de que el cirujano se ha asegurado de la limpieza
total del conducto del colédoco, se puede dejar untuboen T
para drenaje o realizar una sutura primariadel colédoco con
vicryl 000 (Figuras 2y 3).

Por ultimo seextirpalavesiculabiliar y sedejaun drengje
tubular cercadel colédoco, por laposibilidad defugadebilis
alrededor del tubo en T o entrelos puntos de lasutura prima-
ria. Cuando se deja el tubo en T, serealiza una colangiogra-
fia por la sonda, a décimo dia posoperatorio. Con laradio-
grafia que demuestra un paso normal del contraste al duode-
no, se puede pinzar el tubo y se deja su extraccion parala
tercera semana del pOSOperatori 0_1,3,4,6,8,11,12,16,17,19,25,26,28

DISCUSION Y EXPERIENCIA PERSONAL

En un estudio realizado en el afio 1983 por € autor, en el
Hospital Regiona Vicente Corral Moscoso de la ciudad de
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Cuenca, laascaridiasis de las vias biliares represent6 aproxi-
madamente el 12% de la patologia quirdrgica biliar. Otros
estudios estadisticos realizados en época similar, coinciden
con esta prevalencia 29242

Posiblemente la mejora de | os servicios basicos de salud,
como aguapotabley correcta eliminacién de excretas hadis-
minuido lafrecuenciaactual de esta patologiaen el Ecuador.
Estudios recientes demuestran una prevalenciadel 5 al 7%
de ascaridiasis biliar, del total de la patologia quirargica bi-
| | ar_2,9,24,25

Con el advenimiento de la cirugia laparoscopica, la ex-
ploracion de las vias biliares se realiza también con laparos-
copiay coledocoscopia, asi en € caso de ascaridiasis biliar
gue amerite cirugia, €l procedimiento sereaizadeigual for-
ma que en lacirugia convencional, laextraccion del parésito
se hace mediante coledocotomia y luego se puede dgjar un
tubo en T o redlizar una sutura primaria del colédoco.2?+%

Las ventgjas del procedimiento laparoscopico sobre €l
convencional, son: menor dolor posoperatorio, retorno mas
répido alaactividad normal de |os pacientes, resultado cos-
mético superior y menor indice de complicaciones inmedia-
tasy tardias como infecciones de la heriday herniaincisio-
nal _3,4,6,8,11—13,16,17,19,26,28

Mi experienciacon el procedimiento laparoscopico, esde
seis pacientes con ascaridiasis biliar, dentro de un total de
650 pacientes intervenidos por patologia biliar, que repre-
senta cerca del 1%.24%

Todos |os pacientes tuvieron una recuperacion excelente
con el procedimiento, ninguno tuvo que ser convertido a ci-

(—
Z—?\gf*

Figura 1. Extraccion laparoscépica del Ascaris del colédoco.
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rugia convencional y no se presentaron complicaciones pos-
operatorias. Dos pacientes presentaron colecisto y coledoco-

Figura 2. Sutura del colédoco alrededor del tubo de Kehr méas un
drenaje tubular Nélaton.

Figura 3. Sutura primaria del colédoco méas drenaje Nélaton.



litiasis simultdneamente con ascaridiasis, que se resolvié en
un solo procedimiento laparoscopico. En tres pacientes se
dejo tubo en T, y en tres se realizd sutura primaria del colé-
doco sin complicaciones.?%

La extraccion laparoscopica de un Ascaris del colédoco
fue presentado por primeravez en Ecuador, por el autor, du-
rante el |11 Congreso Nacional de Cirugia L aparoscépica, en
Cuenca, en noviembre de 1998.%

Posteriormente, varios casosde ascaridiasisbiliar y un abs-
ceso hepético fue presentado en video, junto con € Dr. R.
Astudillo, en el Congreso Norteamericano de SAGES (So-
ciety of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons), en

Ascaridiasis de las vias biliares, abordaje laparoscopico

laciudad de Atlanta, en marzo del 2000y constaen lavideo-
tecamundia .?®

El mismo video fue también presentado y resulté ganador
del mejor trabajo tema libre, en el V Congreso de ALACE
(Asociacion Latinoamericana de Cirujanos Endoscopistas),
en Quito-Ecuador, en septiembre del 2000.

CONCLUSION
La ascaridiasis de las vias biliares puede ser tratada por €l

meétodo | aparoscopico en forma seguray con las ventgjas de
esta técnica.
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