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Fascioliasis coledociana por Fasciola hepatica en cirugia de
colecistitis cronica calculosa
Choledocal fasciolasis by Fasciola hepatica in surgery of chronic calculous cholecistitis
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Resumen

Se reporta un caso de Fasciola hepatica en una mujer de 50 afios de edad, natural de Huaral, procedente de un asentamiento humano
del distrito de Ate en Lima, con un tiempo de enfermedad de siete dias caracterizado al inicio por dolor abdominal tipo célico de curso
progresivo en el epigastrio, dolor que se irradia a hipocondrio derecho. Luego presentd luego nauseas y vomitos en cuatro oportuni-
dades, de contenido alimenticio y bilioso, por lo que se decide su hospitalizacion previa atencion por emergencia. Al examen fisico se
encontro conjuntivas oculares levemente ictéricas, abdomen balonado, blando, depresible, no visceromegalia, Murphy positivo, ruidos
hidroaéreos presentes, torax y pulmones sin alteraciones. Posteriormente a los examenes auxiliares, se diagnostico colecistitis calcu-
losa aguda y fascioliasis coledociana. En el acto quirurgico se extrajo tres especimenes identificados como Fasciola hepatica. La pa-
ciente después de recibir el triclabendazol, concurrio al Hospital para la evaluacion y control, habiendo logrado mejoria y bienestar.

Palabras clave: Fasciola hepatica, colecistitis cronica calculosa.

Abstract

We report a case of Fasciola hepatica in a 50 year-old woman born in Huaral, Lima, and living in Ate Vitarte, district of Lima, Peru, who
was admitted because of seven days of disease characterized by progressive abdominal pain. She visited Ate’s Hospital because of
right hipocondrial and epigastric cramping abdominal pain in the morning accompanied by nausea and vomiting in four opportunities.
Conjunctives were slightly icteric, abdomen was distended and depressible, there was no visceromegaly, Murphy’s sign was positive,
and thorax and lungs showed no alterations. At cholecistectomy three specimens identified as Fasciola hepatica were extracted. Fo-

llowing treatment with triclabendazole, clinical course was uneventful.
Key words: Fasciola hepatica, chronic calculous cholecistitis.
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INTRODUCCION

La fascioliasis es causada por Fasciola
gigantica y Fasciola hepatica. Es un tre-
matode de cuerpo blando, similar a una
hoja, conocido comtinmente como ‘ali-
cuya’, ‘duela’, ‘platija’, ‘pirihuin’, ‘sagua-
ype’, ‘conchuela de higado’, ‘distoma’.
Este parésito es comin en Africa, este
de Europa, América Latina y América
del Sur. Es prevalente en las zonas ga-
naderas y en zonas de nivel socioeconé-
mico bajo. Jean de Brie, en 1379, se re-
firi6 a E hepatica como el agente causal
de la putrefaccién del higado. En 1551,
Gesner demostré que la duela afectaba
al ganado por el consumo de hierbas
que crecen proximas al agua 2.

Las metacercarias o formas infec-
tantes de E hepatica se encuentran en
los caracoles Lymnaea, Fossaria, Galba y
Pseudosuccinea, como hospederos inter-
mediarios; estas abandonan al caracol
y se adhieren a las frutas y vegetales de
tallo corto y de consumo crudo en en-
saladas, extractos (lechuga, berros, al-
falfa, entre otros), siendo asf la manera
como se infecta el hombre. Los huma-
nos eliminan los huevos con las heces y
secrecién biliar. Las formas adultas de
E hepatica son en su mayorfa de loca-
lizaciéon hepatica ®¥. Debido a que la
prevalencia en las 4reas ganaderas es
alta y va en incremento, se la conside-
ra como enfermedad emergente ©. Las
formas adultas son hermafroditas. Es

caracteristica la ramificacién intensa
de las génadas, que abarca casi todo el
cuerpo de la duela. Se encuentran ma-
yormente en las vias biliares del higado,
en el ganado vacuno, ovino, porcino,
equino, felino, roedores y el hombre,
pudiendo haber otros de localizacién
erratica: pulmones, ganglios linfaticos,
peritoneo, abdomen ©9. El tratamiento
recomendado a todas las formas evolu-
tivas, en ovinos infectados con fasciolas,
es el 5-cloro-2-metiltio-6-(1-naftiloxi)-
ih-bencimidazol, ya que demostré una
eficacia de 100% en todos los grupos
tratados ©.

Se describe el caso de una paciente
con sindrome doloroso abdominal a
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quien inicialmente se le descarté una
colecistitis aguda calculosa por los sin-
tomas que presentd y que, finalmente,
por anamnesis y exdmenes complemen-
tarios, se determind colecistitis crénica
calculosa. La fascioliasis es una entidad
a considerar en el diagnéstico diferen-
cial con las colecistitis, sobre todo ali-
tidsicas.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 50 afios de edad,
natural de Huaral, domiciliada en el
distrito de Ate Vitarte, en Lima, Pert.
Acudi6 a Emergencia del Hospital de
Vitarte con un tiempo de enfermedad
de 7 dias. Presentaba dolor abdominal
tipo célico en hipocondrio derecho y
epigastrio, ademés de nduseas y vomi-
tos de contenido alimenticio y bilioso,
en cuatro oportunidades.

Al examen fisico presentd conjunti-
vas oculares levemente ictéricas, abdo-
men balonado, blando, depresible, sin
visceromegalia, doloroso a la palpacién
superficial y profunda en hipocondrio
derecho, signo de Murphy positivo.
En aparato cardiorrespiratorio, los rui-
dos cardiacos eran ritmicos, sin soplos,
murmullo vesicular conservado en
ambos campos pulmonares. Fue hos-
pitalizada con diagnéstico clinico de
colecistitis crénica reagudizada, por el
antecedente de episodios similares de
dolor abdominal similares al actual, du-
rante los Gltimos meses.

En la ecografia abdominal se en-
contré higado de 130 mm de longitud,
sin prominencia del I6bulo izquierdo y
sin lesién focal; la vesicula biliar dis-
tendida, de 105 x 46 mm, de paredes
engrosadas de 4 a 5 mm en promedio,
sin edema parietal, delimitdndose mdl-
tiples imAgenes litidsicas en su interior,
de 6 mm de didmetro en promedio,
algunas méviles y otras en regién in-
fundibular no mdviles, sugestivas de
estar impactadas (figura 1); colédoco
dilatado, midi6é 11 mm de didmetro; las
vias biliares intra y extrahepéticas se las
observaba dilatadas, vena porta de 12
mm de didmetro a nivel biliohepatico;

Figura 1. Ultrasonografia abdominal con imagenes de colestistis cronica y la
vesicula biliar distendida por multiples imagenes litidsicas.

bazo normal, de 95 mm; pancreas de
morfologfa habitual, medfa 23 mm, sin
formaciones expansivas ni alteracién
en su estructura interna; planos grasos
adyacentes conservados. Fue informada
como colecistitis crénica calculosa, con
signos de estar impactada, y dilatacién
de vias biliares intra y extrahepéticas.

Los resultados de laboratorio, en su
primer dfa de hospitalizacién, fueron
bilirrubina total 2,80 mg/dL, bilirru-
bina directa 1,58 mg/dL, bilirrubina
indirecta 1,22 mg/dL, fosfatasa alcali-
na 210 mg/dL, TGO 90 Ul/mL, TGP
120 Ul/mL, hemoglobina 12,71 g/dL,

hematocrito 40%, leucocitos 10 800/
mL, abastonados 11% (desviacién iz-
quierda), segmentados 81%, linfocitos
8%, monocitos 0%, baséfilos 0%, eosi-
néfilos 0%, plaquetas normales, gluco-
sa 96 mg/dL, urea 20 mg/dL, creatinina
0,85 mg/dL. Examen de orina con cé-
lulas epiteliales escasas, leucocitos 4 a
6/campo, hematies 0 a 2/campo. Grupo
sanguineo A, Rh positivo, RPR y VIH

no reactivos.

La paciente estuvo internada once
dias. Los primeros dias de interna-
miento recibié por via endovenosa
ceftriaxona 1 g ¢/12 horas y ranitidina

Figura 2. Fasciola hepatica: tres especimenes obtenidos del colédoco; el mas
grande midi6 2,7 cm.
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Figura 3. Fasciola hepatica N°1 a 20x. Forma
juvenil sin colorear, mide 1,1 x 0,7 cm, después
del aplanamiento surco oral subterminal.

Figura 4. Fasciola hepatica N°1. Extremo
anterior coloreado con carmin clorhidrico. 100x.

50 mg cada ocho horas (en total por 9
dfas). Al tercer dfa postoperatorio, tuvo
TGP 8 mg/dL, TGO 6 mg/dL, FA 205
mg/dL, bilirrubina total 1,2 mg/dL, bi-
lirrubina directa 0,7 mg/dL, bilirrubina
indirecta 0,5 mg/dL, hemoglobina 12,7
g/dL, hematocrito 40%, leucocitos 7
900/mL, abastonados 0%, segmentados
65%, linfocitos 34%, monocitos 1%,
plaquetas normales.

Al cuarto dia de internamiento fue
operada, con el siguiente reporte opera-
torio: Hallazgos de vesicula distendida
+ 10 x 6 x 3 cm, paredes engrosadas,
conteniendo célculos pequefios en
poca cantidad y bilis color verde petrd-
leo; conducto cistico de 3 mm de dii-
metro, colédoco + 10 mm. Se realizé
colecistectomia mixta, con exploracién
de vias biliares y se dejé drenes de Kehr
y Penrose. El diagnéstico postoperato-
rio fue colecistitis aguda litidsica y fas-

f
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Figura 5. Fasciola hepatica N°2: mide 1,9 X 0,7 cm; se observa el surco oral en el
extremo anterior y los huevos en el Utero (flecha roja). 40x. En el angulo superior
derecho destacan las espinas.

cioliasis coledociana, al extraerse tres
especimenes identificados como Fas-
ciola hepatica. La paciente fue referida
al Hospital Cayetano Heredia, donde
recibié tratamiento contra fascioliasis,
con triclabendazol 10 mg/kg de peso.

Los tres especimenes identificados
como Fasciola hepatica juvenil y adul-
to (figura 2), fueron fijados en formol
al 10%. En el laboratorio, estas duelas
fueron lavadas con agua destilada, con
repetidos cambios, para la eliminacién
del formol. Luego, se hizo el aplana-
miento entre dos ldminas, sujetas con
pabilo por una semana, lo que permi-
ti6 diferenciarlas mejor (figuras 3 a 6).
Posteriormente, se realizd la coloracién
con carmin clorhidrico. Se muestra en
la figura 4 las fuertes espinas curvas y
dirigidas hacia atras, antes de colorear-
las, y las coloreadas con carmin clorhi-
drico (figuras 5y 6).

DISCUSION

Una variedad de gusanos de localiza-
ci6én hepética, incluyendo Fasciola, pue-
den colonizar el arbol biliar, donde de-
positan sus huevos, formando célculos
biliares por masas o nudos de gusanos
vivos 0 muertos; estos pueden causar
obstruccién y algunas colangitis ©1V.

La presencia de alicuyas o distomas
se ve favorecida por el agua, donde ha-
bitan los caracoles como hospederos
intermediarios. Si estos son invadidos
por gran ndmero de cercarias, los obli-
ga a alimentarse en forma exagerada. El
ganado, como hospedero definitivo, asi
como el hombre estdn con mayor riesgo
de padecer de una distomatosis hep4ti-
ca, ocurriendo también la localizacién
erratica o ectdpica ©811-13),

La infestacién con Fasciola hepatica
ocurre por el consumo de vegetales de
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Figura 6. F. hepatica, vista ventral; las espinas

curvas se dirigen hacia atras y son mas gruesas.

400X.

tallo corto y consumo crudo o frutas;
alli se establecen las metacercarias,
que ingresan via digestiva atravesando
la pared del intestino. Después de 6 a
9 semanas (o de 42 a 60 dias), las fas-
ciolas jovenes penetran la cépsula del
higado; algunas de ellas evolucionan
hasta adultas en el 4rbol biliar 9.

La Fasciola hepatica presenta 2 esta-
dios. La fase aguda e invasiva coincide
con la invasién hepética; el paciente
puede tener procesos de fiebre, dolor
del cuadrante abdominal derecho, eosi-
nofilia, hepatomegalia y diversas mani-
festaciones gastrointestinales 101419 y
la fase crénica es cuando los adultos de
Fasciola estan en el arbol biliar, donde

Figura 8. Espinas de Fasciola coloreadas con
carmin clorhidrico 100X.

Figura 7. F. hepatica, vista dorsal; se observa
las espinas antes de ser coloreadas. 400X.

eliminan huevos que pueden ser en-
contrados en las heces de los pacientes
infestados; los huevos dan lugar a los
miracidios, que son buscados por el ca-
racol; en 5 a 6 semanas, genera el espo-
roquiste y produce partenogénesis 5 a 6
redias; estas, en condiciones desfavora-
bles, dan origen a redias hijas y nietas,
las que en condiciones apropiadas dan
cercarias y luego metacercarias, que
pueden resistir hasta 12 meses en hu-
medad ¥, La fascioliasis es considera-
da como una enfermedad emergente y
reemergente, por la gran capacidad de
expansién del agente causal y los hos-
pederos intermediarios, considerados
también como vectores 9.

En la fase aguda, el diagnéstico de
fascioliasis es por la deteccion de anti-
cuerpos anti Fasciola, mediante aplica-
ci6n de los métodos doble difusién arco

2 (DD2), ELISA e inmunoblot.

En la fase crénica, se diagnostica,
en el analisis cualitativo o semicualita-
tivo, por la observacién de huevos en
la muestra fecal, contenido duodenal
o secrecién biliar, dado por el sistema
de cruces por campo microscépico por
cm: 2 a 5 huevos/cm 1 +, 6 a 10 hue-
vos/cm 2 ++, y mas de 10 huevos/cm
3 +++ 19, En el anélisis cuantitativo,
por aplicacién del método de Kato Katz
se obtiene el ntimero de huevos por gra-
mo de heces (hgh), determinando una
infeccién leve (1 a 99 hgh), moderada
(100 a 299 hgh) y severa (mayor de 300

hgh) (619, Desde el punto de vista prac-
tico y la experiencia en estos diagnds-
ticos, nos permite referir que hay una
relacién entre infecciones con 3 + + +,
2 ++ y 1+ con infeccién severa, mo-
derada y leve, respectivamente.

En el presente estudio se hizo el
diagnostico por la diferenciacion de los
especimenes juvenil y adultos. Es im-
portante diferenciar la forma juvenil,
asf{ como su preservacion después de la
obtencién de los distomas del hospe-
dero y hacer el diagnéstico diferencial
con Echinostoma ®. Se observé de ma-
nera nitida las espinas en los bordes del
espécimen (figuras 5 a 8).

En otros trabajos, como el realizado
por Lopez y col. @ utilizaron la tomo-
graffa computarizada, electrosonido y
resonancia magnética, en los cuales se
puede ver lesiones focales hipoecogé-
nicas, anfractuosas, bien definidas, de
tamafio variable, con tendencia a coa-
lescencia @V, en 96% de los casos #2239,

aunque también se describe ecogenici-
dad variable ®%.

En el presente trabajo se utiliz6 la
ultrasonograffa abdominal y la confir-
macién determinante por diagndstico
parasitolégico, lavado, aplanamiento
y coloracién con carmin clorhidrico
de los distomas. Se traté de un caso
de fascioliasis coledociana por Fasciola
hepatica y colecistitis cronica calculosa.
Se muestra fotomicrografias que hacen
patente espinas fuertes dirigidas hacia
atras en toda la cuticula, méas visibles
en el extremo anterior (Figura 4y 5).
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