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Caso clinico

Caso 3-2003-Mujer de 76 anos con dolor
abdominal en hipocondrio y dilatacion de la via biliar®

Paloma Almeda Valdés,* Carlos Chan Nufiez,** Jorge Hernandez Ortiz,*** Raul Pichardo Bahena,**** Javier

Lizardi Cervera*****

Resumen

Se presenta un caso de una mujer de 76 afios con dolor abdominal
en hipocondrio derecho y dilataciéon importante de la via biliar. Los
estudios radiolégicos y endoscdépicos mostraron la presencia de una
Fasciola hepatica en la via biliar. Se realiza discusion clinico patol6-
gica del caso y se hace una revision del tema.

Palabras clave: Dilatacion via biliar, Fasciola hepatica.

Mujer de 76 afios de edad con antecedentes heredo-
familiares interrogados y negados. Se dedica al hogar,
originaria y residente de Malinalco, Estado de México.
Consume dieta adecuada en cantidad y calidad, niega
toxicomanias, asi como contacto con animales y viajes
recientes. Niega pérdida de peso. Se le realizé colecis-
tectomia en 1975. En 1985 presentd un cuadro de dolor
en hipocondrio derecho, nduseas y vémito por lo que en
un hospital fuera de Médica Sur se realiza CPRE en-
contrando colédoco en cola de ratén por lo que le reali-
zaron exploracién abierta de vias biliares con coloca-
cion de sonda en T, sin especificar mayores hallazgos o
diagnéstico. Su padecimiento actual lo inicia el 14/05/00
con cuadro caracterizado por ansiedad, dolor abdominal
9/10 en epigastrio e hipocondrio derecho, de tipo célico
con irradiacién en hemicinturdn a region lumbar dere-
cha. El cuadro se acompafié de diaforesis, nduseas, voé-
mito de contenido gastrobiliar y estrefiimiento por lo
gue fue hospitalizada fuera de Médica Sur. Es dada de
alta con el diagnostico de enfermedad acido-péptica.

* Departamento de Medicina.
** Departamento de Cirugia.
***  Jefe del Departamento de Radiologia e Imagen.
****  Director de Anatomia Patologica.
*****  Subdirector Académico.
Fundacidn Clinica Médica Sur. México, D.F.

SEste caso fue presentado en Sesidon General Clinico Patoldgica
de Caso Cerrado.
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Abstract

A 76 years old female case with upper right abdominal pain and
important biliary duct distension is presented. The image and endo-
scopic studies showed a Fasciola hepatica into the biliary duct. A
clinical discussion and a literature review is made.

Key words: Biliary duct distension, Fasciola hepatica.

Durante el internamiento se realizaron estudios en-
tre los que se encuentra una tomografia axial compu-
tada de abdomen que mostré dilatacion del colédoco
con un septo en su interior, ademas cuenta con los
estudios de laboratorio descritos en el cuadro I. Se
envia a valoracién a la Clinica de Gastroenterologia
de la Fundacion Clinica Médica Sur en donde con base
en los estudios previos se decide realizar CPRE en la
gue se encuentra gastritis antral acentuada, esteno-
sis de papila de Vater de etiologia cicatricial, dilata-
cion importante de vias biliares.

En la exploracién fisica con signos vitales con FC
85xmin, FR 21xmin, TA 120/90 mmHg, temperatura
37°C, IMC: 26. Mujer de edad aparente igual a la cro-
nolégica, con palidez de tegumentos, sin ictericia. Rui-
dos cardiacos ritmicos y de buena intensidad, sin agre-
gados. Campos pulmonares bien ventilados sin
agregados. Giordano negativo bilateral. Abdomen con
peristalsis normal, blando y depresible, con dolor a la
palpacion media y profunda de epigastrio e hipocon-
drio derecho, no se encontraron megalias, asi como
tampoco datos de irritacion peritoneal. Extremida-
des sin alteraciones aparentes.

Comentario Dr. Carlos Chan Nufiez

En base a los datos de la historia se trata de una
paciente con un cuadro de obstruccidn de la via biliar,
manifestado con dolor en hipocondrio derecho, con di-
latacién importante de las vias biliares, elevacion de
fosfatasa alcalina y gammaglutamil transpeptidasa.
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Cuadro I. Principales estudios de laboratorio.

Biometriahematica

Hemoglobina 15.4 g/dL
Hematécrito 44.1 %
Volumen globular medio 91.8fl
Hemoglobina corpuscular media 32.0 pg
Plaguetas 143,000 mL
Leucocitos 4.700 mL
Neutréfilos segmentados 55.1%
Bandas 0%
Quimicasanguinea

Glucosa 101 mg/dL
Nitrégeno ureico 11.9 mg/dL
Creatinina 1.20 mg/dL
Acido drico 5.7 mg/dL
Pruebas de funcién hepética

Albdmina 3.5g/dL
Globulinas 2.6 g/dL (rel AIG 1.4)
Bilirrubina total 1.8 mg/dL
Bilirrubina indirecta 0.4 mg/dL
Bilirrubina directa 1.4 mg/dL
Alanino aminotransferasa 63 Ul
Aspartato aminotransferasa 35U/
Fosfatasa alcalina 150 U/l
Gammaglutamil transpeptidasa 203 U/l

Estas enzimas son relacionadas a obstruccién de la
via biliar, son enzimas canaliculares y se elevan en
presencia de un proceso obstructivo. La oclusion de la
via biliar podria estar dada por dos problemas: etiolo-
gia benigna o maligna.

La edad de la paciente y con la dilatacién importante
nos obliga a pensar en una etiologia maligna, sin embar-
go los datos de la historia sugieren una etiologia benigna
ya que la paciente no tiene pérdida de peso, ni ictericia.
La mayoria de las obstrucciones malignas cursan con ic-
tericia como primera manifestacion, aunque no siempre.
Otros antecedentes que apoyan la etiologia benigna son
el tiempo de evolucién que pareceria estar asociado con
el problema actual de la paciente. Ademas tiene el ante-
cedente de una colecistectomia en 1975y sin duda el an-
tecedente mas importante es la exploracién abierta con
colocacion de sonda en T en 1985. Todos estos datos nos
obligan a pensar en una etiologia benigna.

De acuerdo a esto, las posibilidades diagnosticas
pensando en una oclusién biliar de tipo benigno y pos-
terior a una manipulacién, se debe de considerar una
obstruccién secundaria a la colecistectomia y/o coloca-
cion de sonda en T. Existen algunos reportes de que al
retirar la sonda en T puede quedar un pedazo de la
sonda dentro de la via biliar y causar un septo en su
interior. Sin embargo, es mucho tiempo entre el retiro
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de la sonda y cuando se vuelve a revisar a la paciente.
La segunda consideracion es que la paciente tuvo una
esfinterotomia en 1985, después se le realiz6 una nue-
va CPRE de la que desconocemos los hallazgos, pero
la estenosis secundaria a esfinterotomia previa es algo
muy importante que debemos considerar en cualquier
paciente con obstruccion que pensamos sea de origen
benigno y que tiene este antecedente; sobre todo con-
siderando que en la historia nos mencionan que tiene
una estenosis cicatrizal del &mpula de Vater, la cual
pudiera estar asociada a esa intervencion que se hizo
en el pasado.

La colangitis esclerosante primaria puede dar cier-
tos datos de la paciente, sin embargo, la imagen no es
de estenosis distal ya sean en punta de lapiz o en cola
de ratdn como se menciona; generalmente son otro tipo
de estenosis muy irregulares a lo largo de toda la via
biliar por lo cual esto no parece ser el cuadro clinico.

En pacientes con colecistectomia, la disfuncién del
esfinter de Oddi es una causa de obstruccion benigna,
con dilatacion de la via biliar que se puede presentar
muchos afios después de una colecistectomia.

Otra etiologia de obstruccion benigna es que sea una
obstruccién inflamatoria, no podemos descartar una
coledocolitiasis ya que no sabemos los hallazgos de la
CPRE pero la coledocolitiasis podria manifestarse con
dolor en hipocondrio derecho, dilatacién de la via bi-
liar y se requeririan mas estudios de imagen para po-
der descartarla.

La pancreatitis cronica es una entidad que puede
obstruir la via biliar, en mi experiencia he visto casos
de pacientes con dilatacion de la via biliar, sin bilirru-
bina alta, con fosfatasa o enzimas de obstruccion al-
tas, sin embargo, la paciente no tiene antecedentes
francos. Otra posibilidad diagnostica es una Ulcera
duodenal crénica que con el tiempo puede desarrollar
obstruccién y una lesién cicatricial alrededor de la pa-
pila. La paciente tiene antritis muy importante en la
ultima endoscopia, sin embargo, no se mencionan los
hallazgos a nivel del duodeno mas que cicatriz a nivel
del ampula pero es un problema que puede dar este
tipo de cuadro clinico.

La infeccién por pardsitos es una causa de obstruc-
cion de la via biliar que pudiera estar asociada a ese
septo que se ve en el interior del colédoco y que pudie-
ra dar obstruccion de la via biliar. Bdsicamente a nivel
de la via biliar las infecciones asociadas son fasciola,
clonorchiasis y Ascaris. Generalmente cursan con dia-
foresis, dolor, septo en el interior y pudiera ser una
posibilidad diagnéstica.
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Hay otros procesos benignos inflamatorios como
colangitis recurrente asociada a las mismas infeccio-
nes o a un patron inflamatorio que da una colangitis
folicular que es un término patoldégico referente a un
patrén asociado a diferentes etiologias como estenosis
o infecciones que dan un patrén folicular de la via bi-
liar. La infiltracion de eosinéfilos en la via biliar puede
dar un pseudotumor papilar, el cual es un evento mas
raro que pudiera presentarse en esta paciente.

Hay neoplasias benignas de la via biliar que pueden
dar este cuadro. Hay muchas muy raras, pero una en-
tidad que pudiera dar septos en el interior es la papilo-
matosis biliar que son multiples lesiones papilares a lo
largo de la via biliar, que pueden estar localizadas uni-
camente en la via biliar extrahepética o puede ser in-
tra o extrahepaticas. Es una patologia benigna de la
via biliar.

Otras mas raras y que pueden ser distales asociadas
al &mpula de Vater son adenomas o adenomiomas, ha-
martomas o complejos de Von Meyerburg que se encuen-
tran asociados a pequefios quistes en la via biliar que no
parece ser el caso por la imagen que se menciona.

Otros tumores raros como tumores endocrinos, tam-
bién pueden presentarse. Nuestro grupo ha reportado
un carcinoide de la via biliar, de los cuales hay muy
pocos reportados en la literatura. En la revision que
hicimos encontramos de 10 a 15 reportes en la via bi-
liar de estas lesiones.

Hay tumores de Morton asociados a cirugias pre-
vias, son tumores neurales por las suturas y fibrosis
gue se hace por una operacion.

Leiomiomas, lipomas, tumores estromales que son
raros y que pueden obstruir distalmente la via biliar, asi
como schwannomas u otro tipo de tumores del estroma.

Hay otra entidad que se llama pseudotumor inflama-
torio, he operado pacientes con sospecha de colangiocar-
cinomay en la lesiéon no se encuentran lesiones malig-
nas, solo células inflamatorias. El tejido heterotépico es
muy raro en la via biliar, es decir, que haya tejido del
estdbmago o de otra parte de tubo digestivo a nivel de la
via biliar por lo que esta posibilidad puede descartarse.

El colangiocarcinoma puede dar un cuadro en una
paciente de 76 afios, pero generalmente tienen icteri-
cia sobre todo cuando crecen un poco mas, aunque
puede presentarse sin ictericia sobre todo en etapas
iniciales. Los factores que predisponen son la colangi-
tis esclerosante, enfermedad quistica (en los estudios
previos no hay quistes), la parasitosis puede estar aso-
ciada, y el medio de contraste que se utilizé en el pasa-
do puede asociarse a colangiocarcinoma.
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El cAncer de &mpula de Vater es otra posibilidad diag-
nostica en esta paciente. El cAncer metastasico a la via
biliar sobre todo distal hacia el pancreas pero es muy
raro. El hepatocarcinoma puede presentarse con ex-
tension hacia la via biliar y verse como un septo, pero
en este caso no se menciona que tenga lesiones en el
parénquima hepéatico.

Hay otras neoplasias como el cistadenocarcinoma
de la via biliar, el carcinoide y otras méas raras como
linfoma primario de la via biliar.

En base a todo esto son importantes los estudios
gue se mencionaran a continuacion.

Comentario Dr. Jorge Hernandez

La primera imagen (Figura 1) es una colangiogra-
fia por sonda del tiempo cuando la paciente fue opera-
da. Se observa una dilatacion muy importante de la
via biliar extrahepatica, la via intrahepética no esta
dilatada pero la via biliar principal si. Esta forma de
terminacion es siempre controversial porque la por-
cion intrahepatica del conducto pancreatico siempre
disminuye su calibre pero pudiera corresponder per-
fectamente con fibrosis del esfinter de Oddi. Noten la
presencia de una variante anatémica que es el con-
ducto cistico que desemboca en el lado medial, que
puede ser el responsable de la imagen en la TAC de
doble conducto. Una de las causas mas frecuentes de
litiasis residual coledociana es esta anomalia en don-
de el calculo se puede quedar alojado en esta parte.
Desconozco si éste fue el caso pero aqui no se ve litia-
sis residual. Esto fue en 1985.

La segunda es una imagen tomografica (Figura 2)
en la que se observa dilatacion del conducto colédoco.
En esta tercera imagen (Figura 3) se puede ver el con-
ducto principal y el conducto cistico desembocando en
el lado medial, no hay litiasis residual. En esta cuarta
imagen (Figura 4) se visualiza el conducto pancreati-
co, el pancreas no esta crecido, es muy uniforme en
sus contornos y en su calibre, los planos grasos de la
vecindad estan conservados, se observa el conducto
pancreatico en toda su longitud esto es un hallazgo
normal y no esté dilatado.

Comentario del Dr. Javier Lizardi
Con los hallazgos mencionados por los estudios de
imagen, la paciente se someti6 a una colangiografia en

donde se localizé la papila, observandose de caracte-
risticas normales, se canulé y se realiz6 una esfintero-
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Figura 3. Se observa el conducto principal y el conducto cistico
desembocando en el lado medial, no existe litiasis residual.

Figura 1. Imagen de colangiografia por sonda en la cual se observa
una dilatacion importante de la via biliar extrahepatica. La via biliar
intrahepatica no esta dilatada pero la via biliar principal si lo esta.

Figura 4. Imagen tomografica donde se visualiza el conducto pan-
creatico. El pancreas se observa uniforme en sus contornos y cali-
bre, los panos grasos de la vecindad estan conservados y el conduc-
to pancreatico es normal.

tomia (Figura 5). Previo a la introduccién de canasti-
lla de Dormia se realiza inyeccién con medio de con-
traste para visualizar la via biliar.

Comentario Dr. Jorge Hernandez

Ustedes ya conocian la dilatacion de la via biliar, la
cual persiste dilatada, no ha habido mucho cambio en el

Figura 2. Imagen tomogréafica en la que se observa dilatacion del N - i
conducto colédoco. aspecto de la via biliar. El hallazgo importante es un
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defecto de llenado, de aspecto fusiforme en la parte su-
perior (Figura 6). Es un defecto de llenado muy termi-
nal en la parte alta de la via biliar. Esta por encima del
conducto cistico, no es litiasis.

Pregunta Dr. Carlos Chan

Con estos datos el problema obstructivo es mas alto
y esto no cambia las consideraciones. Me gustaria ver
una resonancia magnética.

Pregunta Dr. Javier Lizardi
¢Alguna posibilidad diagnostica?
Comentario Dr. Carlos Chan

Los tumores malignos no se ven como tal. Me que-
do con las posibilidades benignas. Puede ser de los tu-
mores pseudoinflamatorios que les mencioné. Puede
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Figura 5. Imagen endoscopica de
una CPRE observandose papila de
caracteristicas normales, canulacién
y esfinterotomia.

tener una obstruccion distal que pudiera predisponer
a una lesion inflamatoria benigna, un tumor papilar o
folicular benigno.

Comentario Dr. Manuel Martinez

¢Lacanulaesté bordeando, delimitando esta imagen?
Comentario Dr. Javier Lizardi

Si, esta bordeando la imagen y se visualiza la guia.
Comentario Dr. Manuel Martinez

Es unaimagen suave, delimitada que pudiera ser aire
0 gasy pudiera ser una tumoracion benigna tipo lipoma.

Comentario Dr. Eduardo Sanchez Cortés

Es un defecto de llenado bastante grande, si fuera
colelitiasis o tumor seria evidente en la tomografia.
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Tiene una forma fusiforme, los bordes estan muy bien
delimitados, es muy uniforme y efectivamente pudie-
ra ser un tejido blando muy delgado que no se ve en la
tomografia. Yo consideraria por la imagen que pudiera
ser una fascioliasis.

Comentario Dr. Luis Pablo Alessio

Yo creo que puede ser una fasciola, es un defecto nega-
tivo en la colangiografia, si tuviéramos una proyeccion
lateral lo observariamos plano y seria el diagndstico una
fasciola. Considero que ese es el primer diagnostico.

Comentario Dr. Jorge Hernandez

Esto no es una litiasis, es una imagen de defecto de
llenado, la forma es muy llamativa, habria que ver una
proyeccion lateral pero en endoscopia el paciente no
se mueve. Es un defecto de llenado intraluminal, que
probablemente se mueve. Es una hoja de un arbol den-
tro de un conducto biliar. Esta es una imagen muy pro-
pia de fasciola.

Comentario Dr. Carlos Chan

La clonorchiasis es mas de Asia y fasciola es de Cen-
troamérica, igual que Ascaris aunque no es la imagen
tipica de Ascaris.

Médica Sur, México

Figura 6. Imagen de colangiogra-
fia endoscopica en la cual se obser-
va la via biliar dilatada, ademas se
observa un defecto de llenado en la
parte alta de la via biliar.

Comentario Dr. Javier Lizardi

Se continda con la CPRE, se introduce la canasti-
lla de Dormiay se extrae este parasito de forma fusi-
forme que corrobora los hallazgos de la colangiogra-
fia y corresponde a la estructura de forma fusiforme
observada (Figura 7) correspondiente a una fasciola
hepéatica.

Comentario Dr. Raul Pichardo

Histoldgicamente lo que vemos es un trematodo,
de estructura aplanada, con espesor de entre 2 y 3
mm y con longitud de 2.4 cm x 1.4 cm de ancho, todas
estas estructuras corresponden al tubo digestivo. Al
introducirla al formol se contrajo y tomo esta forma.
Tiene una parte de adherencia hacia el epitelio y en
esta parte podemos observar parte del aparato repro-
ductor del trematodo, el cual estaba cargado con una
gran cantidad de huevecillos.

Comentario Dr. Carlos Chan
La eosinofilia se puede asociar, sin embargo, en este

caso no lo tuvo. Se debe buscar en heces con coprocul-
tivo y coproparasitoscépico.
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Comentario Dr. Manuel Martinez

¢Por qué la tomografia no demostro el parasito?

Comentario Dr. Jorge Hernandez

Como es muy delgado, no genera alguna imagen en
la tomografia.

La paciente fue egresada un dia posterior al proce-
dimiento y se le dio tratamiento con albendazol.

Revision bibliogréafica. Dra. Paloma Almeda

La fascioliasis o distomatosis hepéatica también se
le conoce con el nombre de duela o liver fluke disease.
Es una enfermedad causada por los trematodos Fas-
ciola hepatica y Fasciola gigantica que son parasitos
de herbivoros.!

En 1379 la infeccién fue descrita por Jean Brie en
higados de ovejas, en 1668 Francisco Redi describe
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Figura 7. Imagen endoscépica de
una CPRE realizando extraccion
de un parasito de forma fusiforme
correspondiente a una Fasciola he-
‘ patica.

la infeccion con dibujos, en 1895 M. Toussaint re-
porta la infeccion por primera vez en México y en
1936 E. Caballero reporta el primer caso en un nifio
con eosinofilia.t

La infeccidn tiene distribucion universal, se han
reportado 2,594 entre 1970 y 1990 en 42 paises. Pre-
domina en aquéllos con cria de ovejas y vacas. Se cal-
cula que existen 2.4 a 17 millones de personas infecta-
das en el mundo. En América Latina es una parasitosis
endémica y en México hay mas de 100 casos publica-
dos hasta 1992. Se ha encontrado en todos los estados
de México ganado infectado y predomina en estado de
México, Hidalgo y San Luis Potosi.!?

La infeccién se adquiere mediante vegetales con-
taminados utilizados para alimentacion de ganado:
Aira caryophylea (heno), Medicago sativa (alfalfa) y
en humanos por la ingesta de berros (Nasturtium
officinale), lechuga (Lactula sativa) asi como agua
contaminada.t
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La enfermedad es una zoonosis parasitaria de her-
bivoros (ovejas y vacas). La Fasciola hepatica mide
aproximadamente 30 x 13 mm mientras que la Fas-
ciola gigantica puede alcanzar hasta 35 mm, tiene for-
ma lanceolada (hoja de laurel). EI microorganismo
cuenta con un cono cefélico, tiene un tegumento car-
noso revestido por una cuticula con salientes espino-
sas, tiene una ventosa anterior y otra ventral. Las
duelas adultas son hermafroditas.

El ciclo bioldgico inicia cuando los huevos inmaduros
son liberados en conductos biliares y posteriormente en
las heces del ganado, los huevos embrionados se liberan
en el agua y posteriormente liberan miracidios ciliados
que nadan. Los miracidios invaden un huésped interme-
diario: los caracoles de la especie Lymnae y pasan en és-
tos por distintos estadios: esporocisto, redia y cercaria.
Las cercarias se liberan de los caracoles, forman quistes
en la vegetacion acuatica y de esta forma los mamiferos
adquieren la infeccién. Los humanos se infectan comien-
do plantas que contienen metacercarias. Las metacerca-
rias se desenquistan en el duodeno y migran por la pared
intestinal, cavidad peritoneal y penetran la capsula de
Glisson para llegar al parénquima hepatico en cuestion
de dias a semanas, posteriormente se dirigen hacia los
conductos biliares donde alcanzan la forma adulta des-
pués de 3 a4 meses y se adhieren mediante las ventosas.
La fascioliasis aguda se puede presentar en epidemias
después de lluvias de fin de verano y otofio subsecuentes
a un periodo seco y la fascioliasis cronica generalmente
se presenta a fines de otofio. Los hospederos definitivos
son principalmente ovinos, bovinos y lagomorfos (liebres
y conejos). La infeccion en humanos se presenta por in-
gesta de ensaladas de berros, lechuga contaminada, agua
de canales de irrigacién y jugo de alfalfa.

Mientras se encuentra en duodeno y yeyuno la Fas-
ciola no produce lesiones significativas pueden presen-
tarse en esta etapa eosinofilia importante. Cuando hay
migracion de las larvas es posible observar focos necré-
ticos en peritoneoy al penetrar al parénquima hepéatico
se observan lesiones traumaticas y necroticas. El higa-
do se observa con superficie fibrética y nodular. Se pue-
de presentar dilatacion de conductos biliares.

El ambiente ideal para forma adulta esté en los con-
ductos biliares en donde la Fasciola permanece en na-
mero variable que puede llegar a presentarse como una
infestacion masiva. Las manifestaciones que acompa-
fian estos estadios son infiltrado leucocitario al pene-
trar la capsula de Glisson y posteriormente reaccion
inflamatoria crénica, hiperplasia adenomatosay fibro-
sis periductal en los conductos biliares.!?

Médica Sur, México

Las manifestaciones clinicas de la infeccién depen-
den del nimero de parésitos y de la duracion de la
infeccion. En 50% de los casos el cuadro cursa como
una infeccién subclinica. Es posible identificar dos
fases de la infeccidn: la fase aguda migratoria (larva)
se presenta dias después de la ingesta 'y en 80-90% de
los casos se manifiesta con fiebre, dolor abdominal,
cefalea, urticaria, leucocitosis con eosinofilia y aumen-
to de la velocidad de sedimentacién globular. La au-
sencia de eosinofilia no descarta el diagnéstico. En
esta etapa las enzimas hepaticas, fosfatasa alcalinay
bilirrubina son normales. En algunos casos las lar-
vas migran hacia otros 6rganos produciendo lesiones
ectdpicas a vasos sanguineos pulmonares, pleura, pe-
ricardio, ventriculos cerebrales, pared intestinal, te-
jido subcutaneo o mucosa faringea. La fase cronica
obstructiva (forma adulta) se presenta dos a cuatro
meses después de la ingesta del paréasito y su presen-
tacién clinica es muy variable: desde pacientes asin-
tomaticos o cuadros de dolor abdominal superior ines-
pecifico, célico biliar, fatiga cronica (décadas o mas)
con enzimas hepaticas normales o aumentadas, pue-
de o no presentarse eosinofilia y en algunos casos
anemia por sangrado en conductos biliares o relacio-
nada a la infeccién crénica. En infecciones graves
pueden presentarse estasis biliar, atrofia hepatica y
cirrosis periportal. En infecciones cronicas puede
haber colecistitis, colelitiasis, colangitis, abscesos
hepéticos y pancreatitis aguda.

En el cuadro Il se presenta una tabla con las mani-
festaciones clinicas de la fase aguda (migratoria) y de
la fase crénica (obstructiva).

El diagnostico de la fascioliasis es clinico. Las herra-
mientas diagnosticas Utiles incluyen estudio copropara-
sitoscopico con técnicas especiales realizando multiples
examenes con técnica de sedimentacion con surfactante.
El estudio microscépico de contenido duodenal, conduc-
tos biliares o vesicula biliar permite observar los huevos
amarillentos, operculados, ovalados de 130-150 micras X
60-90 micras.® La deteccién de anticuerpos puede reali-
zarse mediante contrainmunoelectroforesis, doble difu-
sién, inmunoelectroforesis, hemaglutinacion indirecta,
inmunofluorescencia indirecta e inmunoabsorcion enzi-
maética (ELISA). Los anticuerpos desaparecen seis a doce
meses después del tratamiento.

El ultrasonido abdominal es de poco valor en la fase
aguda migratoria, en algunos casos se pueden observar
lesiones hiperecoicas que corresponden a los tractos de
larvas. En otros casos se puede observar la forma adul-
ta de la Fasciola con movimiento en conductos biliares
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Cuadro II. Se observan las manifestaciones clinicas de la fase aguda
(migratoria) y de la fase crénica (obstructiva) de la Fasciola hepatica.

Fase de estado
Dolor abdominal
Dispepsia biliar

Fase Inicial
Fiebre irregular
Dolor en hipocondrio derecho

Ictericia leve Flatulencia

Leucocitosis con eosinofilia Nausea

Hipergammaglobulinemia Vémito

Alteracion de las pruebas de funcién hepatica ~ Constipacion alternando con
diarrea

Pérdida de peso
Ictericia obstructiva
Hepatomegalia
Fiebre

Malestar general

o vesicula. El patron de dilatacion fusiforme alternan-
do con estenosis de conductos biliares engrosados es
caracteristico.

La tomografia axial en la fase aguda permite obser-
var lesiones multiples de 1 a 10 mm o tdneles en el
parénquima hepatico periférico, con patrén radial o
ramificado que cambia con el tiempo. En conductos
biliares o vesicula biliar se busca la forma adulta.

La colangiografia retrégrada endoscopica permite
identificar defectos de llenado en conductos biliares o
vesicula, asi mismo es posible la recoleccion de larvas
o formas adultas.
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Para el tratamiento de la fascioliasis se ha utiliza-
do triclabendazol (recomendado como tratamiento de
eleccién) para tratar cerca de 200 casos con eficacia
85%, aunque todavia no estéa disponible para tratar la
infeccion en humanos. Alternativas incluyen: bitional,
emetina, dehidroemetina, cloroquina y praziquantel
(este ultimo en algunos casos ineficaz).
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