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INTRODUCCION

La ascariasis es la parasitosis mds frecuente en el hom-

bre y es de distribucién mundial: se estima que en México
la frecuencia varia del 45 al 90% de la poblacidén general
dependiendo de la zona geogrdfica, el 23% de la poblacién

parasitada la presenta en forma masiva.

bebido a las condiciones necesarias de medio ambiente pa-
ra que el ciclo biolégico del pardsito se lleve a cabo, es
en los nifios (preescolares y escolares y adolecentes), --
donde generalmente se pueden observar los cuadros clini--
cos mids graves, asi como las localizaciones menos comunes

de este nemdtodo.

pe estas localizaciones errdticas de dscaris lumbricoides,
la mds frecuente es la de las vias biliares extrahepaticas,
producidendo cuadros de ictericia obstructiva, Menos fre-
cuente es encontrar pardsitos en pancreas, higado y vesi-

cula.

El tema de ascariasis de vias biliares ha sido tratado ~-=
con poca frecuencia por Cirujanos que tuvieron el hallaz-
go transoperatorio de un ascdride situado en el interior

del colédoco, y por ser un hecho casual de gran interés,-
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es relatado sin suficientes bases bibliogré&ficas, haciendo
notar en casi todas las publicaciones, las dificultades -
que hay para establecer un diagnéstico preoperatorio por =~

la ausencia de sintomas propios.

En hospitales donde la zona de influencia por parasitosis
es poco frecuente, la ascariasis del colédoco es rara, pero
en las zonas donde la ascariasis es endémica, la frecuen--
cia es muy grande y gracias a ello se ha podido aprender -
a sospecharla y se ha logrado establecer un cuadro clinico
mds o menos preciso logrando con ésto llegar a un diagndés-

tico preoperatorio.

Hemos comprobado que la ascariasis de vias biliares es mds
frecuente de lo gue se supone y se le puede considerar co
mo una entidad nosolégica bien definida, pues es posible ~
atribuirle un cuadro clinico razonable y légico y auxilia=-
do por los datos de laboratorio y gabinete adecuados, es -~

pogible efectuar un diagndstico y tratamiento correctoes.



ANTECEDENTES BISTORICOS

La ascariasis de las vias biliares es una complicacidn co
nocida desde tiempos remotos, ya en el sigio XVI se des-~
cribe por primera vez como un hallazgo de autopsia en la

que Wiereus localizd un ascdride en el colédoco y otro en

el hepdtico derecho.

En 1767 Hetaud describe un caso de ictericia obstructiva
en un nifo, identificando como causa la presencia de un -

agsciride adulto en el colédoco durante la autopsia.

Kartulis en 1840 encontrd B0 dscaris distribuidos en higa

do y vias biliares,

Una contribucién més importante fue la de ponijills que -
en 1858 cita el haber encontrado 21 casos de necropsia -~
con localizacién de ascdrides en el sistema biliar. Eker
le en 1920 refirid haber encontrado un caso con 70 ascd-
rides en higado y vias biliares. Villaca publica en 1954
un caso de autopsia con 43 ascdrides en hepatocolédoco, 2

en la vesicula y 11 en el Wirsung,

En relacidn a los hallazgos guirdrgicos en el perfodo ==
comprendido entxe 1914 a 1918 en la Clfnica Porthe en Tu

binga, fueron publicados 16 casos de ascariasis biliar,
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en 1918 Avilés en cuba informa de 6 casos. Eberle en 1921
informa del primer caso de ascariasis miltiple con cinco ag
cérides en el colédoco. Gallaglier en 1930 relata 6 ca--

S0S.

Muir J.B. en 1932 menciona haber retirado un ascdride del
colédoco y Chin publica en el Chinese Medical Journal en =~
1933, el primer hallazgo de pancreatitis aguda por obstruc

cidn del Wirsung por un dscaris lumbricoides.

En 1936 en la misma revista publica un caso de hemorragia

masiva intraabdominal por perforacidn hepitica por &scaris.

Aiga Yuch en 1937, presenta una comunicacién con 14 casos

propios y recopila de la literatura 66 casos mis.

Yang S.C. y H. Laube en 1946 reportan 19 casos personales =
con sintomatologia de colecistitis aguda, cinco de los -~
diecinueve cursaron con ictericia y en 4 de ellos habia an

tecedentes de parasitosis.

Crowel en Manlla reporta en 1947, 15 casos. En 1954, Ace-

ves Pérez, Gutiérrez Vdzquez y Santilldn, publican un caso.

En cuanto a diagndstico radiolégico mediante colangiogra=-

fia Weber en 1954 por primera vez diagnostica ascariasis -

de colédoco con una colangiograffa postoperatoria. En 1955
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Tzen Wu Wu informa 13 casos de pancreatitis aguda por obg

truceién coledociana por ascaris.

En enero de 1956, Bosh y Sala de Barcelona informan un ca
so con diagndstico preoperatorio clinicoradiolégico me--
diante colangiografia endovenosa encontrando 5 dscaris en

hepatocolédoco produciendo una gran dilatacidn del mismoa

Saenz Dominguez en 1956 descubre por primera vez un ascé-
ride por colangiografia transoperatoria, en este mismo -~
afioc en Mérida, Yuc., Rafl Montalvo presenté 15 casos, La-

viada presentd 10 casos.

Derrick y Brown en 1958 describen un caso de ictericia en
un nifio de dos afios de edad que tenia un §scaris en el co

1édoco,

En 1960 Ordofiez del Hospital General interviene en una en
ferma previamente colecistectomizada con diagnéstico de -~
ascariasis del colédoco, no confirmindose en el transopera
torio, pero dias después se obstruyd la sonda en "T", por

dos ascdrides adultos.



CICLO BIOLOGICO Y ETIOLOGIA

Los conocimientos bisicos para comprender la epidemiolo--
gis de la ascariasis intestinal, que es la causa de la ag
cariasis de las vias biliares, puede resumirse en cinco -
capitulos:

Aa) CI;',‘LO VITAL

B) RESERVORIOS NATURALES

C) FUENTES DE CONTAMINACION

D) MECANISMOS DE TRANSMISION

E) REGULADORES ECOLOGICOS

El conocimiento de los ciclos biolégicos, sigue siendo la
base fundamental en clinica y en salud piblica para el ma
nejo racional de cualquier parasitosis como es el caso de
la ascariasis intestinal que comoc mencionamos anteriormen

te es la causa de la ascariasis de las vias biliares.

Ascaris lumbricoides es un helminto monoxeno o sea, que -
sélo tiene un tipo de huésped (definitivo), esto es, que -
el ciclo se lleva a cabo en su totalidad en dicho huésped,
el hombre, ya que en el intestino delgado de éste es donde

se encuentran las formas adultas.

La ascariasis se adquiere por via bucal, por la ingestidn
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de formas larvarias contenidas en la cuticula de los hue-
vos, después de eclosionar en el intestino, penetra en =-
forma de larva al torrente circulatorio portal, pasa el -
filtro hepdtico, en los pulmones pasa de los capilares a

los alveolos, y ascendiendo por el drbol bronquial vuelve
a ser ingerido para llegar a su estadio adulto nuevamente

en el intestino delgado.

La ascariasis se transmite exclusivamente por el suelo, -
pues los huevecillos expulsades en la materia fecal por -
el portador, requieren de una maduracidén que tarda algunos
dias o semanas y que tiene lugar en el suelo, esto explica
su mayor frecuencia en climas tropicales, pues el calor -
y la humedad son mds propicios para la maduracidén y super-

vivencia de las formas infestantes.

para fundamentar su localizacién errdtica, se han invocado
factores predisponentes tales como cierta dilatacifn del -
esfinter de 0ddi, por patologia previa (inflamatoria o lie-
tidsica), se ha pensado en que los ascaris invaden las =-

vias biliares a muy temprana edad.

Es universalmente conocida la tendencia de este pardsito -
de acudir en busca de alimento cuando éste ya no le llega

en cantidad suficiente a donde se encuentra al ojado, o --
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bien porque es tal la cantidad de pardsitos que han repro
ducido en el intestino delgado, gque algunos de ellos emi=
gran para subsistir, bien hacia el colon siendo en algunos
casos expulsados por via anal, o bien hacia la boca, pro-
vocande vémito. Se ha visto que las localizaciones altas

de los dscaris coincide con infestacidn masiva.

Se sugiere que los dscaris tienen predileccibn por orifi-
cios pequefios y es presumible que en estas condiciones, al
eﬁigrar hacia arriba, encuentre el del ampula de Vater, pe
netrando ficilmente al conducte biliar y de ahi alcanzar
las vias biliares intrahepiticas, vesicula vy pancreas, en

su continuo recorrido.



CUADRO VIAS BILIARES

A

WIRSUNG
FECALISMO AL HIGADO
AIRE LIBRE

PERICARDIO
RIEGO DE HOR- PULMON
TALIZAS CON
AGUAS NEGRAS CORAZON

ASCARIASIS INTESTINAL
TROMPA DE EUSTAQUIO

ABONO DE TIE-
RRAS DE CULTI-
VO CON MATERIA
FECAL HUMANA

TROMPA DE FALOPIO

ASCARIASIS ERRATICA RifioN

PERFORAC 1ON APEND ICULAR
INGESTION DE -
AGUA CONTAMINA-
DA

A TRAVES DE SUTURAS INTESTINALES
A TRAVES DE PLACAS DE PEYER

HABITOS HIGIE-~ A VEJIGA

NICO DIETETICOS
DEFICIENTES CONDUCTO LACRIMONASAL



CUADRO
B

RESOLUCION DEL
PROBLEMA

EXPULSION DE
ASCARIS POR -
VIA ANAL

TRATAMEENTO
MEDICO

ASCARTASIS

HUESPED S [N-- HUESPED ASIN--
TomaTIco — WTESTINAL™™™"— rouaric0

SIN TRATAMIENTO
MEDICO

ASCARIASIS ERRA-

TICA

SIN TRATANIENTO CIRUGIA

COMPLICAC 1ONES CURACON



FRECUENCIA

Se ha visto que la frecuencia de la ascariaris de vias bi
liares estd en relacién con la parasitosis intestinal, --
por lo tanto en zonas donde la parasitosis es endémica, -~
se observan mds casos de ascariasis de vias biliares. En
cuanto a la edad y sexo, no muestra predileccién, aunque
en algunos trabajos se ha encontrado con mayor frecuencia

en mujeres jbvenes.

Es pertinente mencionar que hasta hace poco tiempo, este
tipo de complicacién de la ascariasis se veia con mayor -
frecuencia en paises orientales, probablemente debido al
habito de abonar tierras de cultivo con excremento humano.
En México hay Estados en los que la frecuencia de ascaria
gis de vias biliares es importante, uno de estos Estados -

es Yucatdn.

Se menciona que la frecuencia de la ascariasis intestinal
en México es del 45 al 90%, segin la zona geogrdfica, En
otros paises como Africa, China y Brasil, la frecuencia -

es muy semejante.

En Africa, el 70% de los nifios padecen esta parasitosis y

la frecuencia de ascariasis en vias biliares es gdel 32%.
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ANATOMIA PATOLOGICA
El ascdride, al penetrar en las vias biliares arrastra

cierto nimero de bacterias y produce colangitis, su pre
sencia en si como cuerpe extrafio es suficiente para pro
ducir una reaccidn inflamatoria, Bear demostrd con el -
andlisis de varias capas de cupicula del ascdride, que
estdn formadas de mucoproteinas, otros autores han es£a—
blecido que existe también queratina como componente de
la cuticula del pardsito. Estas capas resisten la accidén
del jugo gdstrico y pancredtico, y a pesar de que el ju
go pancredtico si tiene efecto destructivo sobre la que
ratina, cuando el pardsito se encuentra vivo, su accién
es muy deficiente, los huevecillos y los restos del as—-
cdride, también actdan como cuerpo extrafio en los teji-
dos.

Hay pocos estudios sobre la respuesta anatdmica e histo
l8gica del drbol biliar, algunos autores mencicnan que
la presencia del dscari y/o los productos de su desinte
gracidén causan diversos cambios histoldgicos en la via
biliar incluyendo destruccién de la mucosa ductal, exu-
dado inflamatorio con abundantes eosinéfilos y una reag

cidn granulomatosa- importante con fibrosis de los con--
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ductos biliares, razdn por la cual se ha llegado a conside
rar a la ascariasis de las vias biliares como causante de
colangitis esclerosante.

5i el pardsito es un adulto hembra, puede depositar hueve
cillos en la via biliar, ocasionando reaceidn granuloma-
tosa importante, gue inclusive puede llegar hasta el pa-
rénquima hepédtico, produciendo granulomas en éste y en
todos los conductos,

podria ser que la respuesta inflamatoria de las vias bi-
liares, ya sea por presencia de los &dscaris, huevecillos
restos yv/0 infeccién bacteriana concomitante, lleve a la
dilatacidn y sea la causa de colangitis y hasta de absce
sos hepdticos. ’
Macroscdpicamente llama la atencidn la reaccidén mds o --
menos severa, constante que presentan las paredes de la
via biliar, manifestada por engrosamiento, dilatacién -

e irregularidad en sus paredes con aspecto finamente gra
nular muy aparente.

Las lesiones anatomopatolégicas encontradas dependen del
tiempo que ha permanecido el ascdride o sus productos en

el interior de las vias biliares o bien del grado de in-
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festacidn,

Cuando el pardsito obstruye la o las vias biliares pre-

viamente sanas iniciando un sindrome obstructivo, la -

reaccidn inflamatoria es moderada, si esto sucede en pre
sencia de patologia previa, la reaccifn es mds acentua-

da.

En una u otra forma el proceso de descamacidén va sequido
de regeneracifn casi siempre exhuberante, tomando las pa
redes un aspecto edematose y al tacto hay aumento neta=

ble de consistencia. La misma colangitis puede originar

hepatitis que va desde una ligera reaccién de tipo cana

licular hasta la necrosis del parénquima. En estas hepa-
titis consecutivas a ascariasis, se asocian bacterias en
forma muy importante.

A nivel de vesicula es menos frecuente encontrar dscaris
en su interior, pero siempre cursan con proceso inflama-
torio y se han descrito alteraciones granulomatosas muy

semejantes a las que presentan las vias biliares.



CUADRO
Cc

ASCARIASIS DE LAS VIAS BILIARES

COLANGITIS ABSCESO HEPATICO

ARRASTRE DE BAC-

ESPASMO DEL ODDI

TERIAS \\ PASO DEL ASCARIS
POR EL ODDI DIFICULTAD PARA EL DOLOR INTENSO
PASO DE BILIS A -- INTERMITENTE
REACCION INFLA-- DUCDENO
MATORIA, EDEMA,-
DESCAMACION, DES PRESENCIA DEL AS-~
TRUCCION DE LA - CARIS EN COLEDOCO
MUCOSA DUCTAL, - {MOTILIDAD)

CICATRIZACION Yy
REACCION GRANULQ

MATOSA
DEPOSITO DE HUEVE-
CILLOS
ENGROSAMIENTO DE =
LAS PAREDES DE LOS
CONDUCTOS BILIARES, DESINTEGRACION DEL
FIBROSIS Y ASPECTO PARASITO (DETRITUS)

FINAMENTE GRANULAR

AUMENTO DE LA
PRESION DUCTAL

DILATACION COLE-
DOCIANA

ESTASIS

CALCULOS
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CUADRO CLINICO

El cuadro clinico de la ascariasis de las vias biliares
tiene suficientes datos para sospechar su existencia y
a pesar de que se ha dicho que la ascariasis de las vias
biliares puede ser asintomdtica, por los hallazgos de -~
autopsia, puede ser por migracién postmortem. En los ca-
sos de ascariasis complicada, publicada por Bustamante,
Martucelli y Garcia, que fueron 12 casos de autcpsia, en
todos el cuadro fue muy sugestivo y en algunos Se hizo
el diagndstico previo pero no en forma temprana.

La sintomatologia se puede resumir como dolor abdominal
intermitente, intenso, subintrante, en hemiabdomen supe
rior, sibito y severo, nausea, vémito y en algunas oca=-
siones sindrome de obstruccién biliar.

A la exploracifn hay hipersensibilidad en cuadrante su-~
perior derecho. El cuadro es muy semejante a una colecis
titis aguda, que puede o no acompafiarse de participa--
cién pancredtica.

De los antecedentes mids importantes es el de la parasi
tosis intestinal reciente o de varios meses de evolucidn.

El dolor es de intensidad variable y puede acompafiarse
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de estado de choque; se dice que el episodio doloroso
se presenta cuando el ascdride estd pasando por el =
dmpula de Vater y debido a la hipertonia del esfinter
de 0ddi por el estimulo mecdnico ( presencia y motili-
dad del dscaris en colédoto ), cuando se inicia el pro
ceso inflamatoria de las vias biliares, el dolor es
menos intenso y con intervalos mayores, cuando el pa-
rasito se nuere, el dolor desaparece.

El dolor se acompafia de nausea y vomito; siendo posi-
ble en algunos casos identificar en estos episodios -
la presencia de agcarides, ocasionalmente se presentan
cuadros diarreicos con o sin expulsidn de ascdrides,
La ictericia cuando estd presente es moderada, ya que
el pardsito no causa obstruccién total; solamente en
el caso de que el dscaris esté enclavado en el esfin-
ter de 0ddi o que sean varios pardsitos, la ictericia
puede ser notable.

La colangitis es frecuente y se manifiesta con fiebre y
escalofrios, la fiebre es persistente, sin horario pre
ciso y por lo general elevada,

A la exploracidén fisica los datos mis aparentes dolor
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en cuadrante superior dereche a la palpacidn superfi
cial y profunda, dolor importante en la zona vesicu-
lar ( Murphy positive )}, y distensién abdominal en -
grado variable.

Puede haber atagque al estado geheral en forma importan
te, deshidratacidn y postracidn.

La tensién arterial puede estar modificada tendiendo

a cifras bajas. La temperatura es elevada oscilando

entre 38 y 40 grados centigrados.



CUADRO D

CORRELACION CLINICA

ANTECEDENTES DE
ASCARIASIS INTES- EVOLUCION RAPIDA
TINAL DOLOR INTENSO IN-
TERMATENTE SUBIN-
TRATAMIENTO ANT - TRANTE
PARASITAR 10 ASCARIASIS DE VIAS BILIARES NAUSEA
EXPULSION REC IEN- YOMITO
TE DE ASCARIS POR
T ah o ANA LEUGOC TOS1S FIEBRE
NEUTROFILIA ICTERICIA
ENFERMEDADES IN- NUEYECILLOS DE DIARREA
TERCURRENTES QUE A ras BN e
CURSEN CON FIEBRE ceetle BiLls ATAQUE AL ESTADO
GENERAL
PLACA SIMPLE (Rx.) COLANGIOGRAFIA 1.V,
1DENTIFICACION DEL PARASITO DEFECTO DE LLENADO EN
EN INTESTINO COLEDOCO
1DENTIFICACION DEL PARASITO AMPUTAC 0N DE CONDUCTOS
EN VIAS BILIARES VESICULA EXCLUIDA
PRESENCIA DE ATRE EN VIAS

BIL!ARFS
SIGNOS INDIRECTOS
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DIAGNOSTICO

Si tenemos un paciente con un padecimiento de evolucidn
rdpida con dolor intermitente en cuadrante superior de
recho o hemiabdomen superior, nausea, vomito y fiebre;
con el antecedente de ascariasis intestinal, debemos
pensar que se trata de una ascariasis de vias biliares,
Los exfmenes de laboratorio son de relativa utilidad,
hay leucocitosis con neutrofilia, en algunas ocasiones
puede haber aumento de los eosindfilos, la presencia
de huevecillos en las heces es muy sugestivo.

Las placas radiogrdficas son de mucha ayuda, en las ra
dicografias simples de abdomen se puede demostrar la pre
sencia de adscaris en el intestino; identificacién del -
ascdride en vias biliares { muy raro ), presenciz de
gas en viag biliares; o alqunos otros datos indirectos
como asa centinela, imagen de ileo reflejo o bien si-
lencio abdominal.

En la placa con medio de contraste como estudio especi
fico para vias biliares, ya sea intravenoso o transdus
denoscépico en forma retrdgrada, podemos demostrar 1la

presencia del o de los ascarides en las vias biliares,
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial obligado es con la colecis
titis aguda de otra etiologia, padecimiento que en la
mayoria de todos los pacientes adultos sera el de pri
mera instancia; pero que en los nifios y pacientes muy
jévenes causa gran desconcierto.

En segundo lugar se descartard la pancreatitis aguda
de etiologia etilica, litidsica, etc., sin embargo,
continuamente como ccurre en la anterior, causa des-
concierto en los pacientes jévenes y guedara inclui-
da como secundaria al proceso primario en case de gue
ge sospeche una parasitosis de la via biliar.

Existen otros padecimientos con los que ge debe efec-
tuar diagnéstico diferencial, como obstruccién intas-
tinal secundaria a ascariasis intestinal, que erronea
mente Se basara en la histoxia de pardsitosis intestj
nal, expulsidén de ascdrides, dolor intermitente, nausea,
vémito, ete., Otro padecimiento es la apendicitis aguda,
que en los nifios y adolescentes, ambos padecimientos se
pueden confundir en el dlagndstico.

En los adultos se deberd tener en cuenta para efectuar
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diagndstico diferencial los sigueintes padecimientos
\dlcera perforada, Ulcera terebrada a pancreas, y en
pacientes con ictericia marcada se descartard una co
lédocolitiasis.

En otras ocasiones mds raras, se efectuari diagndstico
diferencial con enfermedades poco frecuentes como por
firia, trombosis seqmentaria de la mesentérica supe=--

rior y algunos padecimietos sistémicos mds raros.
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COMPLICACIONES

Las complicaciones son:

colangitis.~ Estd presente en todos los casos en diversos
grados, es probablemente la causa de la fiebre en la mayo=-

ria de los pacientes.

Absceso Hepatico.- Es considerado como evolucidn de la -
colangitis en los casos en los que no se establece un diag
ndstico correcto y se proporciona el tratamiento, puede -~

llevar a la muerte al paciente.

colecistitis.— Con o sin &scaris en el interior de la ve
sicula, se ha observado que todos los casos cursan con co-

lecistitis en grado también variable.

Perforacién del Colédocg.-  Se ha establecido la relacitn

de causa efecto con la ascariasis de v{as biliares, sin --

embardo es muy rara.

coledocolitiagis Primaria.~ Se ha efectuado con bases su

ficientes, en observaciones hechas por diversos autores, -
una atribucién a la parasitosis de las vias biliares, la -
causa de la litiasis, pues se han encontrado huevecillos -

en el interior de éstos, o componentes del pardsito que ob

viamente actdan como base.
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Ascaris en el Conducto Pancredtico.- Han sido informa--

dos casos de pancreatitis aguda por Jscaris presentes en
colédoco y/0 en wirsung, que incluso han llegade al pseu-
doquiste del pancreas, considerada esta dltima, como una

complicacidn poco frecuente.

Hepatitis.- Esta complicacifn es en la fase temprana -~

del padecimiento.

Perforacién del Parénguima Hepitico.- Complicacién rara -

que se produce cuando los ascérides que hanemigrado al £i

nal de los conductos intrahepdticos, contindan su trayecto

al no haber tratamiento.



CUADRO
E

COMPLICACIONES

OLANGITES
COLECISTITIS

PANCREATITIS . PSEUDOQUISTE DEL
PANCREAS

ABCESO HEPATtCO
ASCARIASIS DE

ViAS BILIARES COLEDOCOLITIASIS
HEPATITIS

ERFORACION DE
VIAS BILLARES

PERFORACION DE
PARENQU IMA HE-
PAT 1CO
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PRONOSTICO

El prondstico estd relacionado intimamente a la prontitud -
con que se lleve a cabo el diagnéstico, y desde luego el -~
tratamiento adecuado, incluyendo lavado de las vias biliaw=
res, prictica de colangiografia y de . ser posible, pancrea
tografia transoperatoria, c olocacién de sonda en "T" para =

continuar el tratamiento postoperatorio.

$e deben tener en cuenta en este padecimiento, la facilidad -
con gue se pueden presentar recidivas, después del tratamien

to quirdrgico.

i el paciente no mejorasus condicicnes sociobiolégicas e hi

gienicodietéticas, es candidato a reinfestarse.



22.
TRATAMLENTO

El tratamiento de la ascariasis de vias biliares puede -
ser médico-quirdrgico, lo importante es establecer bien

la indicacidén., Se efectda colecistectomia, pues en todos
los casos se encuentra proceso inflamatorio en diverso -
grado. Se hace una colangiografia transcistica, pudiendo
demostrar por este método la presencia del o los pardsi-
tos, posteriormente se practica coledocotomia, extraccitn
de ascdrides en caso de estar integros. Se hace lavado -
con solucién salina tibia pera dejar limpias las vias bi-
liares de huevecillos y/o detritus de dscaris, se hace --
otro control colangiogrdfico transoperatorio para tener la
certeza de no dejar pardsitos ni célculos en las vias bi-
liares, se coloca una sonda en "T" de preferencia calibre
16 fr. que servird posteriormente para tratamientoc local -

y control radiogrdfico.

se recomienda administrar tratamiento antiparasitario por

via oral en forma simultdnea para evitar recidiva.

Al analizar la casuistica que en este trabajo se presenta,

se dan los lineamientos del tratamiento médico.
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INVESTIGACION CLINICA

El objetivo de este estudio es establecer los elementos -
del diagndstico precoz de las ascariasis de vias biliares
y el tratamiento médico quirdrgico con piperazina y un -~
solvente cuya accidn es la de desintegrar a los pardsitos
en la luz intestinal y en el interior de las vias bilia--
res, evitando que se produzca oclusidn intestinal y faci-
litando asi la salida de los restos parasitarios del inte

rior de las vias biliares.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se efectud en el H.G. "Dr. DARIO FERNANDEZ DEL
I.5.5.5.T.E. en los afios 1980 a 1981, en el Servicio de -

cirugia General.

Se estudiaron nueve casos con ascariasis de vias biliares
en los que el cuadro clinico fué muy semejante, predomi~—
nando el dolor intenso intermitente por episodios, acompa
fiado de nausea y vémito, la mayoria de los pacientes co-~
rrespondian a la clase socicecondmica baja, con habitos -

higiénico-~dietéticos deficientes.

Todos 1o0s casos a excepcién de uno, fueron vistos inicial

mente en el servicio de Urgencias y diagnosticados como -

1
i
!
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cuadro abdominal agudo secundario a colecistitis severa,
por lo que se les practicaron exdmenes de laboratorio ~--

y gabinete, orientados a este diagnéstico,

Los estudios realizados fueron: B.H. completa, glucosa,-
urea, creatinina, electrolitos, transaminasas, bilirrubi
nas, amilasa, T.R,T.P.T y posteriormente bisqueda de hue

vecillos de dscaris en heces y en bilis,

Se establecid monitoreo clinico y de laboratorio con vi-
gilancia médica continua; todos los pacientes evoluciona
ron hacia la gravedad rdpidamente, por lo gue se decidid
su intervencién de urgencia, a excepcién de un caso que

presentd disminucidn del dolor en forma expontdnea; este
paciente se interné con el diagndstico de litiasis cole-
dociana, para realizar estudios especializados, se le ==
practicé colecistocolangiografia, la cual demostrd un de
fecto de llenado compatible con ascariasis de vias bilia
res, se programé su operacién con el diagnéstico antes -

mencionado.

En todos los casos se realizd colecistectomia, coledoco-
tomia y colangiograffa transoperatoria, como tratamiento
quirfirgico, y como tratamiento médico en el postoperato-

rio inmediato (24 Hs. depuds), se administraron por la -
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sonda en "P", 30 ce¢. de piperazina con solvente, 48 ho-
ras después, se efectud un lavade por la sonda en "p", -
con solucidn salina tibia, asimismo, se administrd tra-
tamiento por via oral a base de piperazina con solvente
30 cc. como dosis dnica; este tratamiento se vepitid a -

los & dias, tanto por la Sonda "T" como por via oral.
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RESULTADOS

En nuestra casuistica, la distribucién por sexo y edad no
tuvo diferencias significativas, las edades oscilaron en-
tre 7 y 35 afios, con un promedio de 19 aflos: la distribu-
cién por sexo fue de 5 casos para el femenino y 4 casos -

para el sexo masculino  (Cuadro I)

CUADRO I

FRECUENCIA POR EDAD Y SEXO

SEXO EDAD SEXQ EDAD

FEM. 17 MASC. 7

FEM. 19 MASC. 15

FEM. 20 MASC, 15

FEM, 28 MASC, 22

FEM, 34
TOTAL DE PACIENTES SEXO FEM. 5
TOTAL DE PACIENTES SEXO MASC. 4
PROMEDIO DE EDAD 19 AafNos
EDAD MINIMA 7 Afios

EDAD MAXIMA 34 aNos.
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El diagnSstico fue hecho en 5 de los paciente como prg
babilidad, en un caso se efectud colangiografia pre=-
via y se intervino como cirugia electiva, cinco casos
fueron operados de urgencia con diagndstico de abdomen
agudo secundario a colecistitis aguda con participa--
cién pancredtica y sospecha de ascariasis de vias bi-
liares, en tres casos se hizo el diagndstico de asca-
riasis de vias biliares ya con la experiencia de los
anteriores, este diagndstico se confimmé durante el -
transoperatorio,

El sintoma predominante gue mds llamé la atencidn, -
£fue el dolor en hemiabdomen superior con predominio en
hipocondrio derecho, intenso, subintrante; y la desa
paricidn expontanea del mismo, por corto tiempo, para
instalarse nuevamente con las mismas caracteristicas.
El dolor fue el que obligo a los pacientes a presentar
se en el Servicio de Urgencias, la evolucidn fue rdpi
da, se observo en ocho pacientes, la nausea y el vémi
to fueron importantes, la fiebre fue un dato muy cong
tante, y oscilo de 38 a 40 grados centigrados, la icte

ricia estuvo presente en cuatro de los nueve pacien-



CUADRO 11

SIGNOS Y SINTOMAS No. DE CASOS PORCENTAJE
DOLOR INTENSO = « = - = = = I 88..8%
NAUSEA - - e = o - : S 88.8%
YOMITO - = e e - - [+ UG U 100.0%
ICTERICIA - === = = - 4 = - - - - - 44.4%
DIARREA = ==~ = = - 2 - e e - - 22.2%
ATAQUE AL ES-

TADO GENERAL - - - ~ - - - 5 e 55.5¢
FIEBRE = - === - - - 8 ----e-- 88.8%

EXPULSION DE
PARASITOS =~ - =--- -~ - 6 - mmmm e 66.6%

ANTECEDENTES DE
PARASITOSIS =~ = - - - - - 0 - meemioo - 100.0%




LEUCOCITOSIS CON

Ccuapro 1

ALTERACIONES DE LA FORMULA BLANCA

NEUTROF1LIA

10,000 a
15,000 a
20,000 a
25,000 a

HASTA

15,000
20,000
25,000
30,000

52,000

TOTAL

No. DE CASOS

PORCENTAJE

22.2%
33.3%
22.2%
11.,1%
11.1%

99.9%
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tes y no fue muy acentuada, los antecedentes de para
sitosis intestinal se encontraron en todos los ca--
s0s, la expulsién de pardsitos se detectd en seis -
pacientes. ( CUADRO IT ).

A la exploracién fisica lo mas notable fue la hipex
sensibilidad en el cuadrante superior derecho del
abdomen, fue un dato constante, con signos de irxi
tacidn peritoneal variable, sequn el periodo en el -
que fueron examinados los paclientes; solo en uno hu
bo resistencia muscular importante, signo de Murphy
positivo en seis casos, disminucién de la peristal-
sis intestinal que evoluciono a la ausencia, en sie-
te cagos.

Los datos sobresalientes en los exdmenes de Iaboratg
rio fueron a nivel de la biometria hemdtica, todos ~
los pacientes cursaron con leucocjitosis y neutrofi--
lia, la eosinofilia no se encontrd en ningunc de -~
nuestros pacientes ( CUADRO IXI ); la elevacidn de
las bilirrubinas no fue importante, solo estuvo ay
mentada en cuatro pacientes y la mixima fue de 4mg %,

con méxima indirecta de l.3mg %. las transaminasas
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no se elevaron significativamente en ninguno de los pa
cientes.

En dos casos hubo aumento de la amilasa en sangre, 630U,
fue la cifra mas alta y coincidié con el hallazgo de un
ascdride en el Wirsung, este paciente presentd’ una com
plicacién rara de la ascariasis de vias biliares { seu~

doguiste del pancreas ).
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Hallazqgos Radiolégicos.- En la placa simple de abdomen

de pie y en decibito se detectaron ascarides en intestino
delgado en 5 pacientes, sospecha del pardsito en vias bi-
liares en un caso, presencia de aire en vias biliares en
un caso, dilatacién de asas, de intestino delgado con ima
gen de ileo reflejo en 5 pacientes, y ausencia de gas en
intestino delgado y en colon, a excepcidén del dngulo hepsd

tico en 3 casos (Cuadro 1V}.

Hallazgos Quirdrgicos.- Los hallazgos del transoperato-

rio que consignamos son en si de la ascariasis de las vias
biliares, la dilatacidn del intestino gue estuvo presente
en 5 casos, no se tomd en cuenta. Las alteraciones a ni-
vel de colédoco, fueron muy aparentes, en todos los casos
hubo engrosamiento de sus paredes, aumento de la consis-~
tencia, dilatacidn coledociana en 7 casos, mucosa ductal

finamente granular en 9 pacientes, bilis purulenta en 7 -
pacientes y en un caso se encontré en colédoco un ascdri-
de vivo y un cdlculo, con alteraciones en la vesicula pe-

ro sin litiasis (Cuadro v).

En B casos se encontraron datos macroscépicos de colecis-
titis aguda, ascdride en vesicula en un caso, colecisti--

tis litidsica en un paciente, sin datos macroscépicos de



HALLAZGOS

PLACA SIMPLE DE ABDOMEN

IDENT IFICACION DEL PARASITO
ER INTESTINO

SUGESTIVA DE PRESENCIA DEL
PARASITO EN VIAS BILIARES

PRESENCIA DE AIRE EN VIAS
BILIARES

PRESENCIA DE ASAS DE IN-
TESTINO DELGADO CON GAS

PRESENCIA DE GAS EN AN-
GULO HEPATICO DE COLON
DANDO IMAGEN DE BURBU-
JA UNICA CON AUSENCIA
EN EL RESTO DEL MISMO

CUADRO v

RADIOLOGICOS

No. DE CASOS

PORCENTAJE

55.5%
11.1%
11.1%

55.5%

33.5%



ALTERACIONES EN
COLEDOCO

ENGROSAMIENTO DE
SUS PAREDES

DILATACION

MUCOSA DUCTAL
FINAMENTE GRA-
NULAR

BILES PURULENTA

LITIASIS MAS
ASCARIS

CUADRO

v

HALLAZGOS QUIRURGICOS

No. DE CASOS

PORCENTAJE

100.0%

77.7%

100.0%

77.7%

11,1%
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colecistitis aguda, pero en el estudio histopatoldgico,-
se informé infiltrado inflamatorio agudo y crénico (Cua

dro VI).

La evolucidn en el postoperatorio fue satisfactoria en ~
todos los casos, con 8 dias de promedioc de estancia hos-
pitalaria, a excepcién del paciente que desarrolld seudo-

quiste del pancreas.

El analisis de la bilis tomada directamente del colédoco
en el transoperatorio, demostrd huevecillos de dscaris en
7 casos, en la muestra tomada por la sonda en "T", sélo -

en 3 pacientes fue positiva.

En los coproparasitoscépicos seriados, se encontraron hue
vecillos en 8 da los casos, en los exdmenes de control 8
dias despuds de la operacidn, en bilis no se encontraron
huevecillos en ningiin caso, y en los coproparasitoscépi--

cos sclo se encontraron en dos casos.

La colangiografia transoperatoria, fue de mucha utilidad,
en todos los casos nos did la pauta a seguir, se pudo de-
mostrar dilatacidn coledociana en 7 casos, presencia de -~
asciride en 6, en dos casos se observd amputacidn del con

ducto hepdtico izquierdo por presencia del pardsito.



Cuapro Vi

HALLAZGOS QUIRURGICOS

ALTERACJONES EN No. DE CASOS PORCENTAJE
VES ICULA
COLECISTITIS
AGUDA == - - - - - - 8 - ---- 88.8%
LITIASIS = = = = = ~ = = 11.1%
ASCARIDE = = = - = = = - 11.1%

SIN CAMBIOS
INFLAMATOR10S
AGUDOS, - - - == - - - I o—mem - = 11.1%
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La presencia de ascirides en intestino delgado, se com-
probd en el transoperatorio en 5 casos, ascdride vivo -
en colédoco en un caso restos de ascdride en 2 casos, y

ausencia del pardsito en un caso (Cuadro VII).

Las complicaciones de la ascariasis de las viag bilia--

res que encontramos en nuestra serie fueron:

Colangitis en 7 pacientes, colecistitis aguda en 8, pan
creatitis en 7, coledocolitiasis en 1 caso, hepatitis en

5 y seudoquiste del pancreas en un caso (Cuadro VIII ).



CUADRO VI

HALLAZGOS  QUIRURGICOS

ASCARIS VIVOS No. DE CASOS PORCENTAJE

EN COLEDOCO - - - - - - 4 - - -- 44.4%

EN COLEDOCO

Y WIRSUNG =~ - - - - - - 1 - ----- 11.1%

EN COLEDOCO

Y VESKCULLA - - - - - - 1 ---=-- 11.1%

EN INTESTI-

NO DELGADO - - - - - - § - == --- 55.5%
ASCARIS MUERTOS - - - - - - 0 ------ 0.0%
(INTEGROS}

DETRITUS DE AS-
CARIS EN COLE--
o T 2 eeme. 22.2¢%

AUSENCIA DE AS-
CARIDE = ===-- 1 ------ 11.1%



CUADRO VI

COMPLICACIONES

TIPO DE COMPLICACION No. DE CASOS PORCENTAJE

COLANGITIS = = = « = ~ = 7 I 77.7%

COLECISTITIS
AGUDA - e = L 88.8%

PANCREATITIS: - - = ~ - = 7 mmmmm e 77.0%

COLEDOCOL §-

TIASIS = = = == m = T 1%
HEPATITIS = = = = = = = 5 em e 55.5%
SEUDOQUISTE :

DEL PANCREAS- ~ = = - - = 11.1%
ABCESO DEL

BIGADD = = = = = = = 0 - eaaa 0.0%
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DISCUSION

Los cuadros dolorosos abdominales producidos por padeci-
mientos de la vesfcula y vias biliares, representan en -
nuestro medio un buen nimero de ingresos a Urgencias de

los diferentes hospitales, frecuentemente provocando pro
blemas de diagndstico, y por lo tanto, error en el trata
miento, especialmente en aguellos pacients:es muy jévenes

o en nifios, en los que dificilmente se puede presentar -
un cuadro vesicular o de obstruccién de las vfas bilia--
res, provocado por los mecanismos conocidos en los adul--

tos.

No cbstante que la parasitosis (ascariasis), estd muy ex~
tendida en México, casi nunca es relacionada con un pro-
ceso agudo de vias biliares en un paciente en el que se -
encuentran antecedentes de expulsién de paxdsitos, o com—

probada por coproparasitoscépico seriado.

Por lo anterior, creemos que el estudio clinico minucio-
80, especialmente los antecedentes al interrogatorio, --
tienen una importancia extraordinaria en este tipo de pa

cientes.

La historia clinica y la correlacién de la misma con los
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exdmenes de laboratorio y gabinete, nos proporcionard la

sospecha en un alto porcentaje.

El pleomorfismo de los cuadros agudos provocados por la -
ascariasis de las vias biliares, y los diversos criterics
respecto al tratamiento de los procesos vesiculares agu--
dos, plantea obviamente variedad en el manejo de aquellos
que no se diagnostican ¥ tardanza para efectuar el proce-~
dimiento quirfdrgico en los que si se llega a sospechar, =
trayendo consigo algunas complicacicnes que aunque por lo
general no son muy graves ni frecuentes en la actualidad,

si deben de tenerse en consideracién.

A diferencia de algunas partes del mundo, las formas de -
presentacidn en nuestro medio, son en su mayoria un cua--
dro muy semejante a una colecistitis aguda, pero con algu
nas caracteristicas especiales, como leucocitosis muy ~-
marcada en algunos, con periodos asintomiticos en otros,

pero la mayoria con la inminencia de abdomen agudo secun-
dario a cuadro vesicular, que desconcierta por su tiempo

de evolucidn tan corto.

Se hacen algunas consideraciones en el presente trabajo,
en lo que respecta a fisiopatologia, formas clinicas y -

especialmente a diagnfstico y tratamiento médico quirdr-
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gico, y desde luego se ponen de manifesto la atencidn que
se debe enfocar desde el punto de vista epidemiolégico a
la parasitosis biliar y que se deben tener en cuenta las
diferencias en cuanto a porcentaje de poblacidn infestada,
en las diferentes regiones de nuestro pais, que varfa -
desde el 45 al 90%, dependiendo de la urbanizacién, clima
y educacidn, asi como nivel de vida, para la aplicacién -

de la medicina preventiva.

Durante el entrenamiento de todo Residente de Cirugia, se
plantean diversas situaciones de desafio que requieren de
tiempo y dedicacién suficientes para llegar a un diagndsti
co y tratamiento correcto, la dedicacifn de éste, acarrea
doble beneficio, el mis importante un tratamiento adecuado
para el paciente y para el Residente, el aprendizaje vy la

experiencia, tan valiosos para la prdctica postexior.



RESUMEN

Se presentan nueve casos de ascariasis de las vias bilia
res, estudiados en el H.G, "DR, DARIO FERNANDEZ" DEL -~

I.5.5.5.T.E,, en México, D.F,

Ponemos de manifiesto gue la frecuencia de este padeci--
miento en nuestro medio, es mds comin de lo que se pien~
sa y que es posible efectuar un diagndstico oportuno, ba
séndonos en el cuadro clinico, mismo gue se caracteriza

por crisis dolorosas en hemiabdomen superior, nausea, vé
mito y fiebre, asi como ictericia en algunos casos, no -
marcada, ésto aunado a los antecedentes de parasitosis -
reciente, con expulsidn de los mismos en la mayoria de ~
los pacientes, apoyados con los estudios radioldgicos es
pecializados, y teniende presente gue el padecimlento -—
existe, se puede en un alto porcentaje, llegar a dicho -
diagndstico y efectuar un tratamiento adecuado, siempre

quirdrgico.

Se revisa la literatura mundial, encontrando que el pro-
blema es generalizado a todo el mundo, pero con una ma--
yor frecuencia en algunos paises que por sus condiciones
climatolégicas y de salubridad, ofrecen requisitos que -
proporcicnan un medio ideal para que este tipo de parasi

tosis aumente.
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En nuestros casos, a diferencia de otros reportados en -
algunos paises del Medio Oriente, la invasidn ascaridsi-
ca de las vias biliares siempre se presentd en pacientes
no colecistectomizados y s6lo se encontrd litiasis de co
lédoco asociada en el 11.1%, en contraste con el alto in
dice de litiasis y de invasidn del dscaris en pacientes

previamente operades de la via biliar.

En todos nuestros pacientes el tratamiento fue quirdrgi-
co, con colecistectomia, extraccién de paxdsito, restos
del pardsito, cdlculo, lavado de las vias biliares y co-

locacidén de sonda en "T",

El tratamiento postoperatorio y médico fue a base de ing
tilacién de piperazina con un solvente a través de la -
sonda en "I" y por via oral, facilitando la destruccifn
del pardsito y su expulsién, evitando las complicacicnes

por obstruccidn
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CONCLUSIONES

1) La ascariasis de vias biliares no es un padecimien
to tan raro como se pretende, sobre todo en determina

das zonas del pais.

2) Es necesario considerarla como una entidad nosold
gica que tiene cuadro clinico preciso, factible de -
diagnosticar en forma temprana y de instituir trata-
miento adecuado, disminuyendo la morbimortalidad en

este padecimiento.

3) En todo paciente de poca edad, adolesgcentes o --—

adultos jévenes que presenten un cuadre clinico de

o semejante a una colecistitis aguda, padecimiento -~

poco frecuente en este tipo de pacientes, se debe in

vestigar antecedentes de parasitosis.intestinal y pen
sar que puede tratarse de una ascariasis de vias bi-

liares.

4) El tratamiento debe ser medico—quif&rgico, emplean
do un medicamento que desintegre a los ascdrides pa

ra evitar las complicaciones como cbstruccidn integ
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tinal o migracidn masiva con las consecuencias que

esto tendria.

5) Debe hacerse control radioldgice postoperatorio
para asegurar la ausencia de pardsitos y/o restos de

ellos en las vias biliares,

6) Es necesario evitar las recidivas de la ascaria
sis de vias biliares, previendo la reinfestacién del
paciente por dscaris, dando instrucciones sobre medi
das higiénico-dietéticas y de medicina preventiva, ha
ciendo la deteccidn de portadores asintomiticos v de

fuentes de contaminacidn.
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