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REV PERU MED EXP SALUD PUBLICA

VASCULITIS SECUNDARIA A INFECCION
POR Fasciola hepitica

German Malaga'?@, Rubén Taco-Palma'®, Jaime Caceres-Pizarro'?¢, Maria de los Angeles Lazo®9,
Ana Castaneda-Guarderas®9, Ray Ticse'??

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente varén de 38 afios, procedente de una zona endémica para fascioliasis hepatica
en el Peru. Fue hospitalizado por presentar un cuadro de cuatro semanas de evolucion; con fiebre, mialgias intensas,
lesiones eritematosas y dolorosas en las regiones de extensién de las extremidades. La electromiografia y la veloci-
dad de conduccion nerviosa mostraron una miopatia inflamatoria global. La biopsia de piel evidencié una vasculitis
de tipo poliarteritis nodosa. En el proceso de evaluacion previa a la terapia inmunosupresora, se hallaron huevos de
Fasciola hepética en el examen coproparasitologico. El diagnéstico de fascioliasis se confirmé con fas2-ELISA: 0,46
(VN <0,20). EI cuadro clinico remitié luego del tratamiento con ticlabendazol. Se mantuvo contacto con el paciente
durante un afio y no se evidencio recurrencia de la enfermedad, manteniéndose asintomatico.

Palabras clave: Vasculitis; Fasciola hepatica; Enfermedades endémicas (fuente: DeCS BIREME).

SECONDARY VASCULITIS TO INFECTION BY Fasciola hepatica

ABSTRACT

There is a case of a 38 year-old male patient coming from an area where hepatic fascioliasis is endemic in Peru. He was
hospitalized because he showed 4 weeks of symptoms like fever, intense myalgias, erythematous and painful injuries on
limb extensions. The electromyography and nerve conduction velocity showed a global inflammatory myopathy. A skin
biopsy showed polyarteritis nodosa-type vasculitis. During the evaluation process prior to the immunosuppressive therapy,
hepatic Fasciola eggs were found in the parasitological examination of stools. The fascioliasis diagnosis was confirmed
by fas2-ELISA: 0.46 (VN <0.20). Clinical symptoms started to subside after treatment with ticlabendazol. Contact with the
patient was maintained for a year and there was no evidence of disease recurrence, and he was asymptomatic.

Key words: Vasculitis; Fasciola hepatica; Endemic diseases (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La fascioliasis es una enfermedad infecciosa parasitaria
causada por Fasciola hepatica. Se estima que en el
mundo existen alrededor de 17 millones de personas
infectadas y 91 millones estan en riesgo de infeccion (V. La
distribucién geografica de la enfermedad no es uniforme,
siendo las zonas rurales de Peru y Bolivia las regiones
andinas mas afectadas, con tasas de prevalencia entre
el 6y el 68% @?. La principal fuente de infeccion es el
consumo de verduras crudas como el berro asi como el
agua contaminada con metacercarias ©.

Las manifestaciones clinicas dependeran de la
fase de infeccion (aguda o crénica). La primera fase

suele ser sintomatica con dolor abdominal, nauseas
y vomitos, mientras que la fase cronica usualmente
es asintomatica. El diagndstico se realiza a través
de estudios seroldgicos ©®. La mayoria de casos se
relacionan con afecciones de la via biliar, provocando
cuadros clinicos como colangitis recurrente, colecistitis,
tumoraciones hepaticas, quistes, calcificaciones, litiasis
biliar y pancreatitis 4.

A pesar que la fascioliasis es una enfermedad
endémica en el Perd, no se han reportado casos
de complicaciones inmunolégicas. Se presenta el
caso de un paciente con vasculitis por poliarteritis
nodosa (PAN) asociado a infeccion cronica
de fascioliasis.
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REPORTE DE CASO

Paciente varén de 38 afios de edad. Natural y procedente
de Huanuco (provincia ubicada en la regién de ceja de
selva del Peru), de ocupacion agricultor. Cursé con un
tiempo de enfermedad de cuatro semanas caracterizado
por fiebre (39-40 °C) a predominio vespertino, que remitia
con el uso de 500 mg de paracetamol. Dos semanas
antes del ingreso presentd dolor muscular intenso en
miembros inferiores que limitaron su deambulacion.
Una semana antes del ingreso se agregaron lesiones
dérmicas elevadas, eritematosas, dolorosas, en las
cuatro extremidades, las que se exacerbaban con el
aumento de temperatura. Las mialgias en miembros
inferiores se intensificaron hasta el extremo de postrarlo
en cama, motivo por el cual fue internado en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia.

Tenia el antecedente de haber presentado un cuadro
clinico similar aproximadamente nueve afos atras, que
fue estudiado exhaustivamente, con biopsia de higado
y piel, sin obtener un diagndstico definitivo. Luego de
la remisién espontanea de los sintomas, el paciente
presento episodios autolimitados de corta duracion cada
tres o cuatro semanas, caracterizados por malestar
general, decaimiento y sensacién de alza térmica no
cuantificada. Un afio antes del ingreso, el paciente
presentd un episodio febril, catalogado como fiebre
tifoidea recibiendo tratamiento con ciprofloxacino por
diez dias lograndose la remision del cuadro.

Al examen fisico de ingreso presentd: presion arterial
de 120/70 mmHg; frecuencia cardiaca de 88 p/min;
frecuencia respiratoria 16 r/min, y temperatura 39,5 °C.
Lucia facies de dolor, presentaba lesiones eritematosas,

-

Figura 1. Lesiones eritematosas nodulares de 1 a 2 cm de
diametro en la superficie de extension de las extremidades
inferiores, a predominio de las piernas.

nodulares de 1 a 2 cm ubicadas en la superficie de
extensién de manos y piernas, dolorosas a la palpacion
(Figura 1); sinovitis en articulaciones interfalangicas de
manos; hepatomegalia (extension hepatica: 15 cm);
fuerza muscular tanto proximal y distal disminuidas a
predominio de miembros inferiores. Resto del examen
dentro de limites normales.

En los exdamenes de laboratorio se evidenciaron signos
de inflamacién con VSG incrementada y trombocitosis,
asi como incremento de ftransaminasas con patrén
colestasico (Tabla 1). Los resultados de cultivos de sangre,
orina, médula 6sea (incluyendo el cultivo en medio de
Ruiz-Castafieda) fueron negativos. Los marcadores de
autoinmunidad como anticuerpos antinucleares (ANA), el
perfil de anticuerpos contra ribonucleo-proteinas extraibles
de nucleo o perfil ENA (incluye anti-SM, anti-RNP, anti-Ro,
anti-La, anti-Jo, anti-Scl y anti SS-A) fueron negativos.

Durante la hospitalizacién las mialgias se intensificaron
de manera progresiva. Persistio la fiebre a predominio
vespertino y la cefalea; luego se agregd diplopia

Tabla 1. Examenes de laboratorio de paciente con
vasculitis secundaria a infeccién por Fasciola hepatica.

Examenes Resultados

Hematocrito 36,9 (RN 40,7 a 50,3 %)

Leucocitos 9870 / mm? (RN 5 000 — 10 000/mm?3)
Plaquetas 65 8000 (RN 150 000 — 400 000/mm?)
VSG 53 (RN hasta 15 mm/h)

PCR 1/16 (128)

Aglutinaciones Salmonella Negativo

Aglutinaciones Brucella Negativo

Elisa VIH No reactivo

VDRL Negativo

0,7 (RN BT: 0,1-1,0)

0,2 (RN BD: 0,1- 0,3)
Fosfatasa alcalina 369 U/L (RN 38-126 U/L)
Aspartato aminotransferasa 139 U/L (RN 21-72 U/L)

Oxalo-acético
aminotransferasa

Bilirrubina total y directa

183 U/L (RN 17-59 U/L)

Gammaglutamil

i 198 U/L (RN 8-78 U/L)
ransferasa

Creatin kinasa 52 (RN: 12-70 U/mL)

BK de esputo Negativo
Glucosa 86 (RN 70- 105 mg/dl)
Urea 40 (RN 1,0-40,0 mg/dl)
Creatinina 0,8 (RN 0,6 -1,2mg/dl)
Hemocultivo Negativo
Mielocultivo Negativo

Radiografia de torax Sin particularidades

VSG: velocidad de sedimentacion globular; PCR: reaccién en cadena de
la polimerasa; VIH: virus de inmunodeficiencia humana; VDRL: prueba
no treponémica para sifilis; RN: rango normal.
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Figura 2. Arteria muscular de pequefio calibre localizada en la der-
mis profunda. La pared arterial (PA) muestra infiltracion por células
inflamatorias (neutrofilos). Notese la obliteracion del lumen vas-
cular (LV), con depésito de material fibrinoide cariorrexis (flecha).
Los hallazgos descritos son compatibles con poliartritis nodosa
(coloracion HE aumentos 400X y 200X).

intermitente. En el examen de fondo de ojo se evidencio
hemorragia en astilla en lamina cribosa en el ojo derecho.
La agudeza visual fue normal. El estudio de electromiografia
y velocidad de conduccion nerviosa dio cuenta de signos
clinicos compatibles con miopatia inflamatoria global.

La ecocardiografia fue normal y la ecografia abdominal
mostré hepatoesplenomegalia. La biopsia de piel
evidencié compromiso de vasos arteriales en la parte
mas profunda de la dermis, en el limite del tejido
celular subcutaneo, el vaso estaba invadido en su
pared y rodeado de un infiltrado neutrofilico, hallazgos
compatibles con poliarteritis nodosa (Figura 2).

Con la evidencia histopatolégica de poliarteritis nodosa
se decidid iniciar tratamiento con corticoides. En el
proceso de evaluacion y deslocalizacién, previa a la
terapia inmunosupresora, se hallaron huevos de Fasciola
hepatica en el estudio coproparasitologico. El diagndstico
de fascioliasis fue confirmado a través de fas2-ELISA: 0,46
(VN <0,20). Se administré tratamiento con triclabendazol
10 mg/kg de peso, como dosis Unica ®. A las 48 horas,
el paciente presenté dolor abdominal intenso difuso,
sin signos de irritacién peritoneal. En el examen de
angiotomografia abdominal se evidencioé dilatacién de la
via biliar sin litiasis y ausencia de lesiones compatibles
con vasculitis mesentérica.

Luego de tres semanas de seguimiento se constato
remision completa de las lesiones y normalizacion de la
velocidad de sedimentacion globular, pruebas de funcion
hepatica y examen coproparasitolégico. Se tuvo contacto
conel paciente durante unafioy no se evidencid recurrencia
de la enfermedad, manteniéndose asintomatico.

3838 |

DISCUSION

El paciente presentado desarrollé caracteristicas clinicas
de una vasculitis sistémica con compromiso dérmico,
musculo-esquelético y oftalmico. La confirmacion
histopatoldgica fue de una vasculitis de tipo poliarteritis
nodosa segun la clasificacion del Colegio Americano de
Reumatologia ©.

Las vasculitis son un grupo heterogéneo de enfermeda-
des, poco frecuentes, caracterizadas por inflamacion y
necrosis de los vasos sanguineos. Varios factores se re-
lacionan con la etiologia: edad, sexo, complejo mayor de
histocompatibilidad, factores ambientales y genéticos ©.
Se clasifican como secundarias cuando existe una causa
aparente que las desencadene (neoplasias, infecciones,
factores autoinmunitarios, etc.). Entre los agentes infec-
ciosos que producen vasculitis se tiene a los virus: asi,
el virus de la hepatitis B (VHB) se relaciona a poliarte-
ritis nodosa (PAN) y el virus de la hepatitis C (VHC) a
crioglobulinemia. Otros virus involucrados serian el cito-
megalovirus, virus de inmunodeficiencia humana (VIH),
parvovirus B19, virus de la varicela y el virus linfotropico
de células T humanas tipo 1 (HTLV-1) @,

Bacterias, hongos y paréasitos también son agentes
etiologicos de vasculitis. Entre los mecanismos que
explican esta complicacion se reconoce la extension
hacia los vasos sanguineos a partir de un foco infeccioso
proximo, la embolizacién séptica hematégena y la
capacidad de desencadenar una respuestainmunoldgica
sistémica ®. Enrelacion a casos de vasculitis secundaria
a parasitos, se han reportado casos asociados a Ascaris,
Acanthamoeba y Strongyloides stercoralis. Solo se
encontré dos reportes de vasculitis por fascioliasis de
los cuales uno fue exclusivo a Fasciola hepatica y el otro
se debid a una coinfeccién con Toxocara canis ©19,

La fascioliasis es una enfermedad endémica de algunas
regiones, relacionada con la crianza de ganado vacuno
y bovino, habitos alimenticios, malas condiciones
higiénicas de alimentacion y salubridad ©. El fas2-
ELISA se utiliza como prueba diagnéstica confirmatoria
de Fasciola hepatica, tiene una sensibilidad del 92,4%,
especificidad del 83,6% y valor predictivo negativo del
97,2% (2. En el paciente expuesto, ademas de la
confirmacion seroldgica, el diagnostico se complemento
con el antecedente epidemioldgico de ingesta de berros
y el lugar de procedencia.

En el caso de vasculitis secundaria, el tratamiento tiene
dos objetivos: la causa desencadenante y la vasculitis
en si. El tratamiento de las vasculitis causadas por virus
suelen requerir antivirales conjuntamente con corticoides
u inmunosupresores en forma cronica. Si la infeccion
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es por bacterias, hongos o parasitos, se requiere
basicamente de antimicrobianos y eventualmente el uso
de corticoides. En las vasculitis secundarias a parasitos
o bacterias, una vez controlada la infeccidon causante,
las recidivas son infrecuentes (4.

Posterior al tratamiento con triclabendazol (tratamiento
de eleccién de fascioliasis con una tasa de curacién
superior al 90%), remitieron completamente todas las
manifestaciones clinicas y de laboratorio ¥. El cuadro
de dolor abdominal manifestado por el paciente
podria atribuirse a la muerte y posterior eliminacion
de los parasitos por la via biliar, situacién descrita
como posible entre 24 a 48 horas después de su
administracion (",
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Como conclusién de este caso podemos considerar que
ante una enfermedad sistémica o de presentacion clinica
atipica, sugerente de vasculitis, se podria considerar
causas parasitologicas como la fascioliasis, sobre todo
en paises de alta prevalencia como es el Peru.
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