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RESUMEN

Se presentaron 3 pacientes con dolor abdominal para estudio y se sospeché por ultrasonido la exisasoméa deepaticaen la
vesiculay colédoco. Se comprobé en todos los casos la presencia del parasito en las vias biliares extrahepéticaparealayaiia
retrograda endoscopica (CPRE) y se procedio a su extracion con cesta de dormia. Se concluy6 que laimagenologia egnisiieio dia

a considerar en esta parasitosis.

Descriptores DeCSFASCIOLA HEPATICA/ parasitologia; DIAGNOSTICO POR IMAGEN; VESICULA BILIAR/parasitologia.

La fasciolosis es una zoonosis causada por la
Fasciola hepaticatrematodo que comunmente
afecta el ganado vacuno y oviffo.

La infeccién humana en Cuba se encontré por
primera vez en 1931 con un caso autdoctono
reportado el Primero de Julio pgéouriy otrosy a
partir de esto comenzaron a desarrollarse
investigaciones sobre esta entidad.

El diagndstico de esta afeccion descansa en los
antecedentes epidemioldgicos, sintomas y signos
clinicos; el diagnostico de certeza en el hallazgo de
sus huevos das heces fecales o en drenaje biliar,
también la deteccién de anticuerpgsde
antigenos.

El desarrollo de otros métodos diagndsticos de
tipo imagenoldgico han brindado la oportunidad de
detectar la presencia del parasito en la vesicula o
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viashiliares, la ecografia y la colangiopancreatografia
retrégada endoscopica (CPRE) son ejemplos de
ellos?

CASOS REPORTADOS
PRIMER CASO

Paciente STP, masculino, de 56 afos y
residente en la provincia de MatanzsBP/Ulcera
duodenalHabitogtabaco, alcohol, bebe agua sin
hervir, come verduras crudas (berro y ottdEW
Hace 3 meses comenzd con dolor epigastrico
irradiado difusamente en el abdomen, de tipo célico,
pospandrial, de moderada intensidad, con periodos
de remisiones. Al examen fisico, abdomen doloroso
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a la palpacion profunda en epigastémalitical
hemoglobina: 15,2 g/dl; hematocrito: 0,40;
leucograma: eosinofilia 15 %Drenaje biliar.
huevos dé-asciola hepaticaEcografia vesicula

con imagen ecogénica semilunar que no emite
sombra acustica, aislada de la pared, con
movimientos bruscos y longitud de 8,2 mm.
Colédoco no visible. CPRE # 1: colangiograma
normal. CPRE # 2: presencia de defectos de lleno
en colédoco retroduodenal, se paso cesta de dormia
y se extrajeron parasitos adultos.

SEGUNDO CASO

Paciente WJL, masculino, de 51 afios,
trabajador agricola, residente en un arearural de la
provincia de Sancti Spiritus\PP/Ulcera péptica,
fasciolosis hepética en 1994abitod bebe agua
sin hervir, come verduras crudd&A/epigastralgia
con irradiacién difusa, de tipo célico, de intensidad
moderada. Examen fisico norma&nalitical
Leucograma: eosinofilia 17 %. Drenaje biliar:
huevos d&asciola hepatica. Heces fecalbsevos
deF. hepatica. Ecografiamagenes ecogénicas y
moviles gue no emiten sombra acustica en vesicula
biliar. No dilatacion de vias biliares. CPRE: similar
al anterior.

TERCER CASO

Paciente BNO, masculino, de 44 afos de edad,
pescador y residente en el poblado del Mariel,
provincia La Habana@PP/dispepsia no ulcerosa.
Héabitogbebe agua sin hervir y come verduras
crudas. APP/dispepsia no ulcerosddEA/dolor
epigastrico y ehipocondrio derecho, fiebre, ictero
fugaz asociado a coluria y astenia. Al examen fisico
se constata subictero y abdomen doloroso a la
palpacion profunda en hipocondrio derecho,
hepatomegalia de dm. Analiticahemoglobina:
14,0 g/dl, eosinofilias, fosfatasa alcalina: 147
(VN < 370), ALAT: 18 Ul (VN < P).Heces fecales
negativo. Drenaje biliar. leucocitos.Ecografia

en los niveles retroduodenal y retropancreatico. Se
realiza esfinterotomia y se explora colédoco con
cesta de dormia y se extraen varias fasciolas.

Se conoce que la enfermedad consta de 2 fases,
una aguda invasiva, que es la llamada fase hepatica
y una cronica de aparicion mas tardia que es la
fase bilia®

Desde el punto de vista clinico, los 2 primeros
pacientes acudieron por dolor de tipo colico en
epigastrio e hipocondrio derecho, sin ictericia ni
fiebre, mientras el tercero refirio un cuadro mas
florido como se reporta clasicamente; sin embargo
coincidio con ausencia de eosinofilia manifiesta. Se
informa que durante la fase aguda, la eosinofilia
adquiere su maxima elevacion y en la fase crénica
disminuye, incluso hasta cifras consideradas como
normales; tal pudiera ser el caso del ultimo paciente
que muestra un diferencial en el leucograma sin
eosinofilia importante. En los 3 casos reportados
resulté comuan la presencia de antecedentes
epidemiologicos que unidos a la clinica y los
complementarios apoyan el diagnéstico.

La deteccion de huevos del parasito en
intubacién duodenal y heces fecales, resulté positiva
en 2 casos mientras en otro fue negativa. La
ultrasonografia en manos avezadas es un método
de diagdstico o al menos de sospecha de gran utilidad
por ser barato, rapido y no invasivo, se detectan en el
nivel de vesiculaimégenes de configuracion semilunar
sugestivas, con movimientos autonémicos rapidos que
constituyen rasgos distintivos de esta parasitosis,
asi como lesiones focales en el nivel del paréngquima
hepatico’. Se reporta que la ecografia puede ser
normal en un grupo de pacientes con fasciolosis
cronica® Algo méas complejo con tendencia a
confundir los parasitos adultos con calculos, es su
presencia en la via biliaEn este reporte, el tercer
caso se interpret6 ecograficamente como una litiasis
coledociana probable, y durante la CPRE se
comprobd la presencia de varios parasitos en el
interior de la via biliar extrahepatica, y coincidio en
ser el paciente que tenia analitica, heces fecales e
intubacion duodenal normal con clinica que sugeria
un diagnadstico de obstruccion biliar no mantenida.
En los 2 primeros pacientes no se sospechd por

imagenes ecogénicas en colédoco sospechosas de ultrasonido la existencia de fasciolas en colédoco

litiasis, vias biliares intrahepaticas normales, Vesicula
normal. CPRE: vias biliares intrahepaticas normales,
hepatocolédoco dilatado con varios defectos de lleno

aungue se comprobé por colangiografia.
Aunque esta entidad puede evolucionar de
forma asintomatica, en el mayor porcentaje,



presenta en su fase crénica sintomas muchas veces
evidentes o complicaciones como anemia
ferropénica, obstruccion biliar, colangitis secundaria
y fibrosis portal. Se ha reportado hemofilias y muerte
en casos esporadicos. Se asocian con frecuencia a
litiasis vesicular y de las vias biliafgsse han
informado algunos casos de pancreatitis aguda como
complicacién de una fasciolosis de via bitf4r.

En la actualidad se plantea que la colangio-
pancreatografia retrégada endoscopicesalaacion
de esfinterotomia,gva remover los parasitos con
aditamentos introducidos a través del canal
operatorio del duodenoscopio (como la cesta de
dormia), constituyen junto con la terapia
farmacoldgica, una opcién a considerar en la
fasciolosis de la via biliar princip4l.

SUMMARY

Three patients with abdominal pain were studied and through
ultrasonography, it was suspected that they had Fasciola hepatica in
their gallbladder and choedochio. By using endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP) , the presence of parasites in
extrahepatic biliar passages of the cases was confirmed and then, it
was taken out with a dormia basket. It was concluded that imaging is
a diagnostic means to be considered in this parasitosis.

Subject headings: FASCIOLA HEPATICA/parasitology;
DIAGNOSTIC IMAGING; GALLBLADDER/parasitology.
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