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INTRODUCC I0N. 

La Fasciolosis (Fascioliasis en el idioma inglés), es la infestación 

parasitaria del hígado y tracto biliar por Fasciola hepática. (1,2,3) 

La Fasciola hepática afecta al ganado ovino, bovino, caprino y vacuno; 

y ocacionalmente parasita al hombro. So encuentra distribuida mundialmente, 

prevaleciendo en México hasta en un 5 a 40% del ganado ovino, y en algunas 

regiones afecta al 100% del ganado. La importancia de esta parasitosie radica 

en que diezma loe rebaftos, ocacionando pérdidas económicas importantes. 

(4,5,6) 

La Fasciola es un gusano helminto del grupo de los diatomas (tremátodos), 

cuya forma infectante es la metacercaria para el ser humano. La infección 

seadquiere por la ingestión de los quistes (motecercarias) adheridos a las 

plantas acuáticas comestibles, como berros, verduras crudas, como lechuga 

y alfalfa. Así también al beber agua contaminada directamente. (3,4,5) 

El parásito una vez desenquistado en el intestino delgado migra hacia 

el hígado, atravesando la pared intestinal y posteriormente la cápsula de 

Glisson, llegando hasta los conductos biliares donde se desarrolla hasta 

su estado adulto, lo cual sucede alrededor de siete semanas en promedio. 

Lo cual determina un conjunto de lesiones y trastornos conocidos como Distoma-

toste Hepática, Fasciolosis Hópatica o Fasciolosis Coledociana. (1,7) 

El cuadro clínico de la Fasciolosis puede simular una colecistItis, 

colédocolitiasis 6 cuadros de hepatitis y pancreatitis. La Fasciolosis Colado-

ciana produce un cuadro clínico de ictericia obstructiva. (8,9) 

Debido a la poca frecuencia de Fasciolosis Coledociana, es muy difícil 

pensar en ella, cuando tenemos un cuadro clínico de Cólico Vesicular ó Síndro-

me Ictérico. (7) 
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El diagn6ntico de Fasciola hepática se basa en el hallazgo de hueveci-

llos en las heces o bilis, así como leucocitosis con eosinofilia, pruebas 

de hemoaglutinación, determinación de inmunoglobulinas (ELISA), y pruebas 

funcionales hepáticas alteradas; ya que el diagnóstico clínico es difícil, 

por la vaga sintomatología y confusión con otras causas de obstrucción 

biliar. (colecistitis litiasica, y coledocolitisis por ejemplo) 

La Fasciolosis coledociana so diagnostica intraoperatoriamente la 

gran mayoría de las veces, pues los auxiliares de gabinete: Colecistografía 

oral, ultrasonido, tomografia, colangiopancreatografía retrograda endoscópi-

ca, y otros, no son específicos para la detección del parásito. 

El tratamiento de la Fasciolosis debe ser médico con antiparasitarios 

que destruyan la Fasciola, pero una vez que produce cuadros de obstrucción 

biliar se requiere además, la extracción quirúrgica del parásito, de la 

via biliar. (10,11) 
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DEFINICION Y SINONIMOS 

La Fasciolosie colodociana es una enfermedad parasitaria causada por 

el tramátodo: Fasciola hepática, conocida científicamente también como: 

Distoma hepaticum (1758), Cladocoelium hepaticum (1758), Plenaria latiuscula 

(1782), Distomun hepaticum (1786), Fasciola humana (1789), Fasciola califlárni-

ca (1933), Fasciola halli (1933). 

En nuestro país, se le conoce vulgarmente como: Duela del hígado, Papalo-

tille, Chonchueln del hígado, Orejuela, Sanguijuela, Caracolillo, Palomilla, 

Cucupache, Cazahuate, y otros. (1,12) 
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DISTRIBUCION GEOGRAFIC A. 

Le Fasciolosis es una parasitosis enzoótica, distribuida en todo 

el mundo, pero prevalece en áreas de pastura del ganado bovino, ovino 

y vacuno. 

En algunos paises la frecuencia de Fasciolosis en el ganado alcanza 

el 100%, (13) 

La Fasciolosis enzoótica afecta a las ovejas, cabras, vacas, búfalos, 

entre los animales domésticos; y a los conejos, liebres, renos, alces 

y canguros entre los animales silvestres. (7,14) 

Los paises que reportan Fascioloais en el ganado son: Venezuela, 

Chile, Argentina, México, Cuba, Puerto Rico, Turkia, Francia, Hungría, 

Italia, Rumania, España, Inglaterra, Rusia, Argelia, Somalia, Siria, China 

y Australia. (1,2,7) 

La infestación en humanos es poco frecuente, pero se han reportado 

casos en: Rusia, China, Paises Europeos, Africanos y del Caribe. En América 

se reporta en costas de los Estados Unidos, México y algunos paises de 

Sudamérica. (15) 

La importancia de la Fasciolosis en paises ganaderos es que diezma 

los rebaños, ocasionando pérdidas cuantiosas, al grado que se considera 

una de las parasitosia enzoéticas que más daño causa a la ganadería. (16) 

En nuestro país, la afección humana es mas bien poco frecuente, sin 

embargo, se reportan casos en Puebla, Estado de México, Oaxaca, Distrito 

Federal, Veracruz, Chiapas, San Luis Potosí, Hidalgo y otros estados.(12) 

Los casos más conocidos provienen de los siguientes estados: Puebla 

(Atlixco, Tehuacán, Teziutlán y Acatlán), Estado de México(Ixthahuaca, 

Jilotepec, Valle de Bravo y Texcoco), Veracruz(chicontepec y Jalapa), 
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Hidalgo (Actopan),Guanajuato (San Bartolo),Michoacán (Anganqueo), San 

Luis Potosi (Villa de Reyes), Oaxaca (Oaxaca) y otras entidades. (17) 
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ANTECEDENTES HISTORICO S. 

La Fasciola hepática es el primer tremAtodo que se descubrió por Jehan 

de Brío en 1379, (1,7,12) 

En 1758, Linneo denomina a la Fasciola: Distoma hepaticum,(7) 

En 1882, Leuckard describe el ciclo biológico de la Fasciola. (7) 

En 1895, Toussaint publicó un caso de autopsia en el cual encontró 

estructuras parecidas a huevos de dietomas en los pulmones, probablemente 

se trató de Fasciolosis errática. (7) 

En 1922, Maury y Pellisier fueron los primeros que reportaron en la 

literatura mundial, distomatosio en el colédoco. (18) 

En 1936, Caballero reportó el primer caso humano de Fasciolosis autóctona 

del país, diagnosticado en un niño con eosinofilia elevada y coproparacitoscó-

pico positivo para huevos de fasciola. (12,18) 

En 1941, Manson-Bahr y Welton publicaron el primer caso de extracción 

transoperatoria de una Fasciola del colédoco, en la literatura mundial.(1,13) 

En 1955, Campuzano fué el primero que descubrió en la literatura mexicana, 

un paciente portador de Fasciolosis coledociana. (18) 

En 1961, Clay y Norton, reportan en Estados Unidos los primeros casos 

de Fasciolosis coledociana. (13) 

En 1979, Nava y Colaboradores, reportan lo que consideraron el 70. 

caso en nuestro país, de Fasciolosis hepática que condicionó ictericia obstruc-

tiva. (13) 

En 1983, Palacios y Cola, reportan el 10o. caso, y en 1985, Juárez 

y Colo reportan el 17o, 180 y 190 caso en México. (7) 

En 1986, Jorge Tay y Cola, realizaron un análisis de los casos de Fascio-

losis humana publicados en nuestro pais, encontrando 56 casos. (12) 
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Cabe mencionar que por información verbal se sabe de varios casos 

operados en el Sector Salud (I.M.S.S e I.S.S.S.T.E) mismos que no han 

sido publicados. Por lo que el número de casos de Fasciolosis en humanos 

se considera mayor. (7) 
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CLASIF1CACIO N. 

La Fasciola hepática pertenece al Phylum de lon Platelmintos, Junto 

con otros Tremátodes de importancia clínica: 

Phylum: 	Platelmintos. 

Clase: 	Tremátodes. 

Subclase: 	Digeneos. 

Orden: 	Prosostomas. 

Suborden: 	a)Strigeata. 

b)Amphistoma. 

c)Dietoma. 

Suborden 	Familia 	 Género 	 Especie 

Strigeata 	Schistwomatidae 	Shistosoma 	S. Haematobium 

S. mansoni 

S. japonicum 

S. intercalatum 

Amphistoma 	Paramphistomatidae Gaetrodiecoidea G. hominis 

Watsoniva 	W. wataoni 

Dietoma 	Fasciolidae 	Fasciola 	F. hepática 

F. gigantica 

Fasciolopsis 	F. buski 

Opisthorchidae 	Clonorchis 	C. simensis 

Opisthorchis 	O. felineus 

O. viverrini 

Heterophyidae 	Heterophyes 	H. heterophyes 

Metagonimus 	M. yokogawai 
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Suborden 	Familia 	 Género 	 Especie 

Troglotrematidae 	Paragonimun 	P. westermani. 

(19) 

Los Platelmintos son organismos pluricelulnres con sistema excretor, 

nervioso y reproductivo, caractorizandose los distomas por tener dos orificios 

6 ventosas en la extremidad bucal (oral) y la porción ventral. (1) 



1.4 

MORFOLOCIA Y CICLO VITA L. 

La Fasciola hepática es un tremátodo plano, parecido a una hoja, hermafro-

dita, que mide 30 mm. de largo por 10 mm. de ancho en promedio, su habitad 

son los conductos biliares y la vesícula biliar del huesped. 

Es un gusano foliáceo (color blanco opaco), no segmentndo, provisto 

de dos ventosas, cubierto por °opinas que se dirigen hacía atrás, las cuales 

le sirven para mantener su posición dentro de los conductos biliares. 

En el cono cefálico (porción anterior), presenta una ventosa bucal 

cefálica, en cuyo fondo está la boca o inicio de su aparato digestivo, 

que se bifurca en dos ramas principales y posteriormente en ramificaciones 

mas pequeñas incompletas que terminan en ciegos intestinales. 

En la porción mas amplia y anterior del cuerpo se localiza la segunda 

ventosa, la cual es central también llamada acetábulo. 

Su aparato excretor está compuesto de una serio de canales ramificados, 

que desembocan en canales recolectores y de ahí a la vejiga. Este aparato 

excretor está compuesto de celúlas denominadas solenocitos. 

La Fasciola es hermafrodita, poseo un útero y un ovario, con glándulas 

vitelógenas en forma de racimos localizadas en las caras laterales del cuerpo, 

de las glándulas se desprenden células vitelógenas llenas de corpúsculo 

de vitelo; dichos corpúsculos contienen prolifenol y proteínas, componentes 

escenciales de la esclerotina que cubre el huevo. 

En cuanto al aparato genital masculino, posee dos testículos muy ramifica-

dos, con un vaso deferente único; el cual se ensancha en ramificaciones 

que terminan en el cirro genital. 

Presenta un sistema nervioso formado por ganglios pares quo cubren 

todas las zonas del cuerpo. (1, 7, 14, 15, 16, 19) 



15 

La Fasciolosis se adquiere al ingerir la forma infectante que son las 

metacercarias, las cuales se encuentran adheridas a las plántas acuáticas 

comestibles, como berros (principalmente) y legumbres como lechuga, alfalfa 

y otras. Asi como al beber agua contaminada directamente con quistes de 

matacercaria. 

Los Reservorios y huéspedes definitivos son los borregos y ovejas princi—

palmente, pero también lo son el ganado vacuno, caprino y otros. 

El hombre es un huesped accidental. 

Una vez ingeridos, los quistes 6 metacercarias, se incuban en el duodeno 

debido a la acción enzimática de proteinasas y lipasas, las cuales liberan 

o desenquistan a las metacercarias, una vez libres penetran y atraviesan 

la pared duodenal ayudadas por sus glándulas histoliticas, llegando a la 

cavidad peritoneal en 2 horas aproximadamente. 

El parásito tiende a invadir el hígado, pero puede migrar hacia viso 

urinarias, músculos, cerebro, pulmones, coraz6n y tejido celular. 

De 2 a 6 días alcanza y penetra al hígado a través do la cápsula de 

glisson; las Faseiolas jóvenes maduran en los conductos biliares en un lapso 

de 7 semanas después de la infestación, (algunos autores reportan un lapso 

de 60 a 90 días para su maduración y producción de huevos). Su espectativa 

de vida es de 3 a 4 afios, aunque hay reportes de hasta 9 años. 

El gusano adulto se alimenta de sangre, bilis y detritus celulares 

e inicia la producción de huevos después de 2 a 3 menos de haber penetrado 

en el huesped, cada Fasciola deposita alrededor de 1,300 huevos diariamente, 

los cuales son alargados de 130 a 150 micras de largo por 60 a 90 micras 

de ancho, operculados, ligeramente cafée, cuyo interior está compuesto de 

gránulos y que son depositados en la bilis y eliminados con las heces del 

hu6sped, en un estado inmaduro. 
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La maduración de los huevos ocurre en agua dulce, a los 17 días, a 

una temperatura de 22°C, ayudados con la luz del sol y de una "enzima incuban-

te", una vez maduro se forma el miracidio, que ea la primera forma larvaria, 

el cual tiene una vida media de 24 hrs, sale del huevo y nada libremente 

hasta encontrar un huésped intermediario, que son los caracoles pulmonados, 

no operculndos, anfibios, de agua dulce, del género Lymnaea y cuya especies 

más comunmente infestadas son: L. truncatula en Europa, Fossaria cubensia 

y Pseudosuccinea columnella en Cuba, Galba cubensis, Fossaria modicella 

y L. traski en Estados Unidos de America, y L. attenuato, L. obrussa y L. 

Molino en nuestro pais. 

El miracidio es una larva ciliada, quo nada libremente y tiene quo 

alcanzar algún huésped intermediario (caracol), dentro de las primeras 24 

hrs. (vida media), generalmente a las 8 hrs. el miracidio penetra al caracol 

a tráves de la piel ayudado por sus glándulas histoliticas, llegando a la 

glándula digestiva por vía linfática y a los pulmones del caracol, donde 

se transforma en esporoquistes que posteriormente cambiará a cercarías y 

en medias, de tal manera que un solo miracidio puede dar lugar a 600 caerca-

rías y 40 radias. 

El primer ciclo larvario ocurre en los pulmones del caracol, formandose 

los esporoquistes y las radias, los esporoquistes se transforman en cercarlas, 

y las medias en segunda generación de radias, si lee condiciones no le son 

favorables, y directamente en cercarlas si reune las condiciones adecuadas, 

pasan al hígado del caracol donde cumplen una reproducci6n sexual, formandose 

las cercarlas hasta en número de 600 por miracidio. 

Las cercarlas son gimnocéfalas y con glándulas cistógenas bien desarrolla-

das, quo le ayudan a salir a tráves de la piel del caracol, 5 a 6 semanas 

después de su infestación, Al salir del caracol pierden su cola y se arredondan 
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enquiatándose, constituyendo lee metacercarias que son la forma infectante 

del parásito, las cuales por medio de su ventosa oral se fijan a las plantas 

acuáticas. 

La metacercaria tiene una vida media de 2 semanas en medios óptimos 

de humedad y temperatura. 

Los quistes de Faaciola, oses, las metacercarias, una vez ingeridos 

por huespodes definitivos 6 accidentales como el hombre, inicia un nuevo 

ciclo de vida. (1, 7, 13, 14, 15, 19, 20). 
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CONSTITUCION DEL APARATO EXCRETOR DE LA FASCIOLA 
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CICLO DE VIDA DE LA FASCIOLA ORPATICA: 
Loa vacunos y ovinos in- 

rentados al pastar en los campos, contaminan las aguas de 

las lagunas cercanas con los huevecillos. 

(2) 
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CICLO VITAL DE LA FASCIOLA SEPATICA 

Cavidad 
abdominal 

Esporocisto 
(en caracol) 



( 4 a 7 SEMANAS ) 

ESPOROCISTO HIJO 

INTRACIDIO ESPOROCISTO —B. REDIA REDIA HIJA 	 CERCARLA —►  METACERCARLA . 

(19) 

DESARROLLO EMBRIONARIO DE LA FASCIOLA 
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FISIOPATOLOGI A. 

En el hombre, la infección por Fasciola es menos severa que en los 

animales, así como los síntomas que produce. 

Una vez que alcanza los conductos intrahepáticos, en su catado adulto, 

las Fasciolas se mueven libremente, y su cubierta espinosa origina una extensa 

destrucción del epitelio biliar. 

La presencia del parásito origina hiperplasia de la pared ductal con 

descamaci6n extensa del epitelio, infiltración intensa de la mucosa por 

linfocitos y eosin6filos, hiperplasia glandular severa y sangrado intraluminal 

de las paredes ductales, lo que ocasiona: fibrosis, 6 dilataciones quísticas 

de los conductos biliares, y cuando la infección es severa puede ocasionar: 

piolocecisto, necrosis hepática, abscesos hepáticos o colangiticos. La fibrosis 

puede ser muy extensa y terminar en cirrosis biliar. Estas alteraciones 

conllevan a disfunci6n metabólica y muerte del huesped. (15, 16, 18, 21, 

22, 23, 24) 

La Fasciola madura, ejerce acción expoliatriz, ya que se alimenta de 

sangre, bilis y detritus celulares, además ejerce irritación mecánica, traumá—

tica y tóxica al liberar sustancias de secreción y excreción que aumentan 

la reacción tisular inflamatoria. (7, 14) 

Desde el punto de vista anatomopatológico, los conductos biliares se 

presentan hipertrofiados y esclerosados. Al corte, la luz de éstos conductos 

se encuentra estrechada, reducida, dejando salir un material oscuro compuesto 

por moco, pus, excretas del parásito y huevos 6 Fasciolas adultas. 

En las infecciones crónicas, los conductos biliares se encuentran hiper—

trofiados, tapizados de material calcáreo de color negro. 

Al corte, también se puede encontrar grandes cavidades anfractuosas 
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do paredes gruesas y fibrosas, resultantes de la intercomunicación de gruesos 

conductos biliares esclerosados y dilatados debido a obliteracciones dinteles. 

Al microscopio, el epitelio ductal se encuentra intensamente hiperpiásico, 

forma adenomas con infiltración linfocitaría, esosinofilica y por macrófagos. 

Normalmente la Fasciola se localiza en el hígado y vías biliares pero 

ocasionalmente ocurre infestación parasitaria ectópica, de tal manera que 

se han reportado casos de Fasciola hepática en la vena porta, estómago, 

apéndice, peritoneo, cerebro, pulmones, diafragma, corazón, pancreas, órbita, 

tejido celular subcutáneo y piel. (15, 18, 19, 23) 
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CUADRO CLINIC O. 

No existe un cuadro clínico característico de Faseiolosis. Se pueden 

conformar síndromes con los signos y síntomas que se presentan: Síndrome 

anémico febril, ictérico y de dolor abdominal. 

Generalmente la infestación leve es asintomática, pero si es fuerte 

se presentan síntomas generales y algunos signos importantes. (16) 

Se puede dividir la presentación clínica en dos etapas: 

I.- PERIODO INICIAL: Esta etapa va desde la ingestión de las metacercarias 

(forma infectante de Fasciola), hasta la localización y desarrollo del parásito 

en los conductos biliares. Los síntomas que se presentan, coinciden con 

la migración de la Fasciola en forma larvaria a través de la pared intestinal, 

peritoneo y cápsula de gliason. 

Los síntomas son inespecíficos, entre ellos tenemos: 

-Malestar general (60-80%). 

-Mialgias (67%). 

-Náuseas y vómitos. 

-Hiporexia. 

-Disminución de peso (83%). 

-Diarrea. 

-Urticaria y prurito. 

-Fiebre (49-83%). 

-Dolor abdominal alto (58.6-100%). 

Los signos quo se perciben a la exploración son: 

-Dolor en hipocondrio derecho a la palpación en un 60 a 100%. 

-Hepatomegalia dolorosa en un 26.4%. 

En esta etapa no es posible detectar huevecillos de Fasciola debido 
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a que se requieren de 2 a 4 meses para que se desarrolle y en su estado 

adulto expulse huevecillos, por D.1 que los exámenes coproparacitoscópicos 

serán negativos hasta después de este periodo. 

Los exámenes sanguíneos revelan: anemia leve y leucocitosis con eosinoft-

lia de 1000 celálas por mm3, (ésta última se presenta en un 60 a 80% de 

los casos). También puede haber: Hipoproteinemia, hipoalbuminemia con inver-

sión de la relación albúmina-globulina, aumento de la fosfatasa alcalina, 

aumento de la velocidad de sedimentación, aumento de las gamaglobulinas, 

y si hay obstrucción biliar, puede haber hiperbilirrubinemia. 

En algunos casos so reporta hemoglobinuria. 

En esta etapa de la enfermedad son útiles las pruebas serol6gicas para 

detectar anticuerpos específicos contra antígenos do la Fasciola. 

II.- PERIODO DE ESTADO O TARDIO: En esta etapa, la Fasciola se encuentra 

en los conductos biliares y puede ocasionar síntomas parecidos a colecistitis 

litiásica, pancreatitis, hepatitis 6 coledocolitiasis. 

La Fasciolosis coledociana se presenta en esta etapa, como un cuadro 

de obstrucción biliar extrahepática indistinguible clínicamente de coledocoli- 

tiasis. 

Síntomas más comunes: 

-Dispepsia. 

-Hiporexia. 

-Flatulencia. 

-Náuseas. 

-Vómitos. 

-Constipación-diarrea. 

-Dolor tipo cólico en hipocondrio derecho. 
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-Pérdida de peso. 

Los signos más importantes son: 

-Ictericia intermitente. 

-Hepatomegalia dolorosa. 

-Edema periférico. 

-fiebre (83%). 

-Signo de Murphy positivo. 

-Hematemesis o melena por Hemobilia. 

-Esteatorree. 

-Palidez. 

(1, 2, 3, 7, 12, 13, 15, 16, 17, 18, 19, 22, 25, 26) 

La localización octópica del parásito ocasione sintomatologla propia 

del órgano afectado. (15) 

En ocasionen se diagnostica Fasciolosis coledociana al operar pacientes 

con colecistitis crónica litiásica 6 coledocolitiasis, ya que se extrae 

el parásito de la vis biliar (colédoco), junto con los litos. (7) 

Otras veces se detecta una colecistitis entibien, ocasionada por 

Fasciola hepática. (15) . 
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O lAGNOSTIC O. 

El diagnóstico de Fasciolosis no es facil, si no se reunen los parámetros 

necesarios para ello. (18) 

Como en todo padecimiento, la historia clínica es básica, tomando en 

cuenta los antecedentes alimenticios con énfasis en la ingestión de plantas 

y legumbres crudas (berros, lechuga, alfalfa, etc). Así como el área geográfi-

ca y la convivencia con animales (en este caso la cría de ganado). (1,2,7) 

El diagnóstico de Fasciolosis se basa en el hallazgo de huevos en la 

materia fecal o en la bilis obtenida por sondeo duodenal o a través de cápsula 

de Beal. 

El análisis coproparacitoschico requiere técnicas especiales como 

la de sedimentación de Ritchie, concentración de Ferreira y Abreu. Esto 

es debido a que los huevecillos de Fasciola son de peso elevado, y facilmente 

se confunden con restos alimenticios. Normalmente se visualizan de color 

amarillento, operculados, ovalados, de 130 a 150 micras do longitud, por 

60 a 90 micras de ancho, (7,12,15,17,19,25) 

El hallazgo do huevecillos en exámenes rutinarios, sin cuadro clínico 

sugestivo, no necesariamente establece el diagnóptico do Fasciolosis. La 

excepción es la ingesta de estos huevos al comer vísceras de animales parasita-

dos. (17) 

El examen coproparacitoscópico será negativo hasta después de 90 a 

120 días de adquirida la enfermedad, pues es el tiempo que tarda la Faaciola 

en desarrollarse hasta su estado adulto o iniciar la expulsión de huevecillos. 

(1,2,3,7) 

En la primera fase de la enfermedad, las pruebas hematológicas y serológi-

ces son las más Unes para el diagnóstico, ya que la demostración de hueveci- 
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líos no será posible en esta etapa. (7,12,17) 

El diagnóstico de Fasciolosis en el ganado actualmente se está realizando 

por pruebas aerológicas como el método de Elisa que detecta antígenos del 

parásito mediante anticuerpos específicos, estas pruebas son rápidas y sensi-

bles, ya que la demostración de huevecillos de Fasciola en la materia fecal 

tarda de 12 a 16 semanas postinfección en las ovejas, y 6 a 8 semanas postín-

facción en las vacas. (27) 

En el hombre se han establecido criterios de diagnóstico para Fasciolosis 

hepática como son: -Hipereosinofilia. 

-Inmunoelectroforesis positiva. 

-Hemoaglutinación positiva. 

Esto en pacientes con cuadro clínico sugestivo y exclusión de otras 

patologiae.(25) 

A continuación se describen los métodos de laboratorio, rayos "X", 

y de gabinete que coadyuvan al diagnóstico de Fasciolosis: 

-BIOMETRIA HEMATICA: Puede haber anemia en algunos casos. Hay leucocitosis 

con eosinifilia mayor do 1000 celúlas por mm3 (52.8% a 70% de los casos). 

La velocidad de sedimentación está aumentada. 

-PRUEBAS FUNCIONALES HEPATICAS: Puede haber aumento de las bilirrubinas 

sobretodo la directa si hay obstrucción canalicular 6 biliar extr5ahepatica. 

La fosfatasa alcalina puede ser normal 6 estar aumentada, dependiendo del 

daño o repercusión hepática. Así también las traneaminasas glutámico oxalaoéti-

ca y la glutámico pirúvica pueden estar normales 6 aumentadas. Puede haber 

hipoproteinemia e inversión de la relación albúmina-globulina. (1,2,7,11,12,15, 

16,17) 

-PRUEBAS SEROLOGICAS: Pruebas de fijación del complemento con títulos mayores 

de 1:1000 indican la enfermedad. (15,16) 
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Las pruebas de difusión de precipitinas positivas sugieren Fasciolosis. 

Otras prueban útiles son: Contrainmunoelectroforesis, doble difusión de 

Ouchterlony, inmunoelectroforesis simple, hemaglutinación indirecta, inmunoflu-

recencia indirecta, hipergamaglobulinemia a expensas de la IgG e IgA. Y 

actualmente el método de ELISA es el más útil por su rapidez, sensibilidad 

y especificidad. (17,19) 

El método de DOT-ELISA (DOT-ENZIME-LINKED-INMUNOSORDENT ASSAY) es 

muy útil y práctico para el diagnóstico serológico de Fasciolosis humana, 

tiene una sensibilidad del 100% y especificidad del 97.8%. Detecta anticuerpos 

Anti PPF (Antígenos parcialmente purificados de Fasciola). (27,28) 

Otras pruebas: como la Intradermorreacción es muy sensible pero no 

específica, (7) 

-RAYOS "X": En los estudios de rayos "X", se ha reportado visualización 

de Fasciola en COLECISTOGRAFIA ORAL como defecto de concentración del medio 

de contraste y sombras radiolúcidas, que facilmonte se confunden con lítos.(18) 

En la COLANGIOGRAFIA INTRAVENOSA también se han observado Fasciolas 

como defectos de llenado en la vesícula y vis biliar. (18) 

En la Fasciola hepática se hen establecido hallazgos radiológicos como: 

Agrupamiento de microabscesos alrededor de los tractos formados por la Fasciola 

en el hígado, localización subcapsular de las lesiones hepáticas y evolución 

muy lenta de dichas lesiones en el seguimiento radiológico. 

En la Fasciolosis biliar, los hallazgos radiológicos son: Defectos 

de llenado múltiples y conglomerados dentro del conducto biliar común. 

Estos hallazgos, más la eosinofilia periférica 6 el aspirado eosinofilico 

de las lesiones hepáticas, además del cuadro clínico, dan le pauta para 

el Diagnóstico de Fasciolosis. (11,30) 

Un estudio radiológico especial es la C.P.R.E. (Colangiopancreatografia 
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retrógrada endoscópice) que no es específica, puede ser normal, pero es 

muy útil cuando se hallan parásitos en la vis biliar, Las formas parasitarias 

producen defectos de llenado (facilmente confundibles con litos), y evidencian-

dose también dilatación de la via biliar, con engrosamiento e irregularidad 

en sus paredes. (3,24,25) 

-MET000S DE GABINETE: Se han realizado varios estudios ultrasonográficoa 

en pacientes con Fasciolosis hepática y coledociana, estableciendo los siguien- 

tes hallazgos: en el 	ULTRASONIDO, puede verse una vesícula grande con o 

sin litos en su interior. Las imágenes ecogénicas que no condicionan sombra 

acústica son sugestivas de Foaciola, inclusive puede visualizares el desplaza-

miento de la Fasciola dentro de la vesícula 6 en los conductos biliares, 

como formaciones vermiformes, lineales, irregulares de 2 a 3 cm. En el hígado 

se visualizan lesiones nodulares de 1 a 2 cm. con un nido centra hipoecogánlco 

y dos anillos; uno interno hiperecogénico y otro externo hipoecogénico. 

En la via biliar se aprecia dilatación, con pared irregular y márgenes 

dentados, y quo ea muy dificil de diferenciar do colangitis esclerosante. 

(7,10,11,13,18,22,24,26,29,32,33) 

Le TOMOGRAFIA, corrobora los hallazgos del ultrasonido; se aprecia 

dilatación de los conductos biliares, con paredes engrosadas, y tuortosas. 

En el hígado pueden apreciarse nodulaciones atenuadas de 2 a 3 cm. de diámetro, 

que resaltan con el contraste, puede haber calcificaciones y algunas veces 

se visualizan áreas de la cápsula hepática engrosada. Estos hallazgos no 

son específicos, ya que es muy dificil diferenciar de neoplasias o abscesos, 

y de otros tipos do colangitis. (5,7,11,13,25,26,29) 

Se ha realizado RESONANCIA MAGNETICA en pacientes infectados con rancio

losis hepática encontrando datos inespecíficos de lesión nodular pobremente 

definida en la glándula hepática. (25,26) 
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De los estudios de MEDICINA NUCLEAR, el 	GAMMACRAMA hepático puede 

evidenciar áreas frías con captación anómala del radiofármaco, pero no son 

específicas. (1o) 

Los hallazgos LAPAROSCOPICOS en pacientes con Fasc.iola hepática revelan 

formaciones vermiformes en la superficie cápsulas hepática y canales tuortosos 

por la migración del parásito, así como lesiones nodulares blancoamarillentas 

que histológicamente corresponden a granulomas con necrosis central rodeados 

de tejido inflamatorio. (5,18,25) 

La mayoria de los casos de Fasciolosis coledociana se diagnostican 

en forma directa, al extraer el parásito de la vía biliar. (17,18,19,26) 

En la revisión de casos do Fasciolosis hepática en nuestro país, realizada 

por Jorge Tay se concluyó que el 43.3% de los casos reportados se diagnosti-

carán por el hallazgo de huevecillos en muestras de bilis obtenida por sondeo 

duodenal o cápsula de Beal. El 35.8% de los casos el diagnóstico fué directo 

al extraer la Fasciola de la via biliar á vesícula durante la intervención 

quirúrgica. (12) 
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TRATAMIENT 0. 

El tratamiento de Fasciola hepática es médico exclusivamente, pero cuando 

provoca obstrucción biliar como en el caso de fasciolosis coledociana, es 

necesaria su extracción quirúrgica para aliviar el cuadro obstructivo. 

El tratamiento médico de primera elección es la Dehidrohemetina a dosis 

de I mg/Kg peso/din durante 10 a 12 dias, no pasando de dosis de 65 mg/din, 

ni de 600 mg en total. 

Como alternativas farmacológicas tenemos: Dithionol a dosis de 30 a 

50 mg/kgpeso/dia cada tercer día durante 20 días, (10 a 15 dosis totales), 

o a dosis de 25mg/kgpeso/dia por 10 dicte repitiendo a los 2 6 3 meses del 

primer tratamiento. Hay controversias con el Bithionol, ya que algunos estudios 

sostienen que es muy efectivo, y otros que lo es poco, además se reportan 

reacciones secundarias como fotosensibilidad, urticaria, vómito, diarrea 

y dolor abdominal. 

La Cloroquina se ha utilizado en la Fasciolosis hepática, pero se ha 

demostrado que alivia los síntomas pero no mata al parásito adulto. Dosis 

do 750 mg/día por 6 semanas. 

El Prazicuantel, antihelmintico relativamente reciente, es util en 

la eliminación de la Fasciola hepática, siendo de primera elección en algunos 

países Europeos, pero en México se ha encontrado poca efectividad. Se mencionan 

dosis unicas (un solo dia), pero no son las adecuadas para erradicar la 

Fasciola.Las dosis de 12 a 15 mg/kgpeso/dia de 3 a 5 dias son las recomendadas. 

Actualmente me Caté probando la efectividad del Triclabendazole en 

las infecciones por Fasciola hepática y que al parecer promete buenos resulta-

dia, a dosis de 10mg/kgpeso/dia por 1 mee. (1,2,3,7,9,10,11,12,16,17,18,25,31, 

33) 
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El tratamiento quirúrgico está indicado en casos de obstrucción biliar 

con infestación secundaria o sin ella. 

• Los procedimientos quirúrgicos a realizar son: 

1.-Coleclutectomia con colangiografia transoperatoria. 

2.-Exploración de viso biliares mediante coledocotomia. 

3.-Extracción del parásito y drenaje de la via biliar con sonda en "T". 

4.-Esfinterctomia o esfinteroplastia si no es posible la extracción del 

parásito, o si se sospecha que hay más parásitos en vias biliares intrahepáti- 

cas y se preveo su descenso. 

6.-Biopsias hepáticas si se consideran necesarias. (7,9,16,18) 
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COMPL1CACIONE S. 

La Fasciolosis coledociana se considera una complicación de la Fasciolosis 

hepática, ya que la Fasciola hepática normalmente habita los conductillos 

intrahepáticos, pero al desarrollarse permanece en el colódoco y conductos 

hepáticos mayores produciendo cuadros de ictericia obstructiva que a su 

vez pueden llegar a desencadenar cirrosis biliar, que es la complicación 

mas grave de la enfermedad, y lleva a la muerte del huésped. 

Otras complicaciones que se pueden presentar durante la infestación 

hepática son: Hematoma subcapaulnr por migración parasitaria a través de 

la cápsula de Glisson; Hemobilia manifestada por hematemesis o melena, debido 

a erosión de la mucosa ductal biliar por la Fasciola. 

En ocasiones puede haber infestación de otros órganos cuyas manifestacio-

nes son propias de acuerdo al órgano afectado. La ingestión de hígado crudo 

infestado con Fasciolosis hepática puede provocar una forma peculiar de 

Fasciolosis debido a la fijación de algunos tremátodos(quistes) en la faringe, 

los cuales producen inflamación y edema que dan lugar a síntomas respiratorios 0 

conocidos como halzón (halzoum) ó asfixia. (6,18,26) 
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CASO 	CLINIC 0. 

NOMBRE: 	 D.O.F. 

SEXO: 	 Masculino. 

EDAD: 	 34 años. 

LUGAR DE ORIGEN: 	Puebla. 

LUGAR DE RESIDENCIA: 	Puebla. 

OCUPACION: 	 Chofer. 

ESCOLARIDAD; 	 Preparatoria. 

ESTADO CIVIL: 	 Casado. 

A.H.F.: Abuelo paterno finado por complicaciones diabéticas. 

Abuelo materno finado, era asmático. 

Madre diabética y con insuficiencia venosa (várices). 

Dos tios paternos diabéticos. 

Ocho hermanos: uno operado de diverticulo de Meckol. 

Dos hijos: una hija asmática. 

A.P.N.P: Regulares hábitos higiénicos y dietéticos, con antecedente de ingesta 

verduras crudas y productos alimenticios en la calle, vivienda 

urbana con todos los servicios, tabaquismo moderado (4-6 cigarrillos 

al dio) alcoholismo ocasional. 

A.P.P: 	Sarampión en la infancia, se le diagnosticó escoliosis congénita 

y dos hernias de disco hace 7 años. En tratamiento médico desde 

hace 5 Coa por colonopatia funcional. neuritis por estreas y cefalea 

tensional desde hace 2 anos. Quirurgicos previos negados, asi como 

transfusionales, alérgicos, traumáticos, luéticos, fimicos y patologi— 
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cos como diabetes e hipertensión, también negados. 

P.A: 	4 meses previos a su ingreso cuadro de cólico vesicular intenso 

acompañado de náuseas y vómitos posterior a la ingesta de colecisto-

quinóticos (mole y tamales), mismo que cedió con analgésico y anties-

pasmódico (dipiroan y butilhiscina). El dolor en hipocondrio derecho 

persiste con la ingesta de alimentos condimentados, niega ictericia, 

coluria, acolia y fiebre. 

E.F.: 	Peso: 76.5 Kg. Estatura: 1.78 m. Buen estado general, constitución 

fuerte, neurológicamente íntegro, cardiopulmonar sin compromiso 

aparente, abdomen blando, buena peristalsis, dolor a la palpación 

en marco cólico y en hipocondrio derecho sin rebote. Se le detectó 

hemorroides mixtas a las 6 y 9 lira, durante su exploración. 

Previamente so le realizó Colecistografia oral y Ultrosonograma 

hepático y de vias biliares que reportaron Litiasis vesicular múlti-

ple. Se programó electivamonte para colecistectomia y colangiotranso-

peratoria. Los exámenes preoperatorios fueron: 

Leucocitos: 7,700 Xmm3 con 200 eosinófilos en la cuenta total. 

Hemoglobina: 16.3 Hematocrito: 49.1 CMHG: 30.8 Plaquetas: 312,000 

Glucosa: 100 mg/d1 Urea: 32 mg/dl Creatinina: 0.9 mg/dl 

Tp: 12.2"---83,3% EGO: PH: 5 Densidad: 1.011 Leucos: 3-8xC 

Bacterias: negativo Eritrocitos: negativo Celúlas epitelialee:+ 

cristales de oxalatos: + 

Colesterol: 166 Bilirrubina Indirecta: 0.2 mg/dl Bilirrubina Directa: 

0.80 mg/dl. Proteínas totales: 8.5 mg/d1 Albúmina 5 mg/d1 

TGO: 18 U/ml Fosfatasa alcalina: 66 U/ml. 
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Serie de tres coproparacitoscópicos: Negativos. 

COLECISTOGRAFIA ORAL: Litiasis vesicular múltiple. 

S.E.G.D.: Gastroduodenitis leve a moderada. 

COLON POR ENEMA: Estudio normal. 

GAMAGRAMA HEPATOESPLENICO: Discreta hepatomegalia, distribución 

irregular del radiofórmaco, prG tole esteatosis. Bazo normal. 

En la cirugía, como hallazgo quirúrgico se encontró múltiples cálculos 

menores (le 0.5cm. en vesícula biliar, cuyo tamaño y aspecto era normal, 

cístico y colédoco de calibres normales. 

Se tomó colangiografía transcística In cual reveló una imagen radiolúci-

do de lcm, de longitud, que sugería la presencia de litiasis 6 Fasciola 

en la via biliar. 

Cabe mencionar que se pensó en Fasciolosis coledociana antes de extraer 

el parásito de la via biliar, durante el transoperatorio, debido al defecto 

observado en la luz del colédoco y que no correspondia a la imagen clásica 

de cálculo. 

Se realizó coledocotomia, y se extrajo una Fasciola hepática de 1.9x1.2 

cm. de dimensiones. 

Se continuó exploración de la via biliar con pinzas Randall y dilatado-

res de Dakes (hasta el 113), así como irrigación con solución fisiológica, 

sin encontrar Litos 6 más Fasciolas. Se realizó coledorrafia dejando sonda 

en "T" 1/16 Fr. Se inició Dehidrohemetina a razón de lmg/kgpeso/dia por 

10 días. Su evolución postoperatoria fuá satisfactoria, retirandose sonda 

Kerr a las 3 semanas, previa colangiografia tranaonda normal. 

Se citó periódicamente y a los tres meses de postoperado se instituyó 

nuevo tratamiento a base de Dehidrohemetina Intramuscular lmg/kgpeso/dia. 

Actualmente asintomático. 
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Fig. 1 COLECISTOGRAFIA ORAL: MJLTIPLES IMAGENES 

RADIOLUCIDAS SUGESTIVAS DE LITOS VESICU-

LARES. 
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Fig. 2 S.E.G.D: ESOFAGOGRAMA NORMAL. 
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Fig. 3 S.E.G.D; ESTOMAGO UNICAMENTE PLIEGUES EN 

GROSADOS CARACTERISTICOS DE GASTRITIS --

CRONICA. 
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• jr''.4 	* 

Fig. 4 	S.E.C.D.: VACIAMIENTO ARCO DUODENAR 

ÚNICAMENTE DATOS DE DUODENITIS LEVE A- 

MODERADA. 

43 
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Fig. 5 ULTRASONIDO DE HILADO Y VIAS BILIARES: 

VESICULA BILIAR Y LITOB EN SU INTERIOR. 
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Fig. 6 	ULTRASONIDO DE HtGADO Y VIAS BILIARES; 

VASCULARIDAD INTRA Y EXTRA HEPÁTICA. 
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Fig. 7 ULTRASONIDO DE FUGADO Y VIAS BILIARES 

VENA PORTA Y VIA BILIAR EXTRAHEPATICA. 

(COLEDOCO LEVEMENTE DILATADO) 
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Fig. 6 ULTRASONIDO DS MIGADO Y VIAS BILIARES: 

VIA BILIAR CON PAREDES LEVEMENTE ENGRO 

SACAS. 
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Fig. 9 COLANGIOGRAFIA TRANSCISTICA: LLENADO - 

DE LA VIA BILIAR Y PASO DEL CONTRASTE A 

DUODENO. 
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Fig. 10 COLANGIOGHAFIA TRANSCISTICA: DEFECTO - 

DE LLENADO LONGITUDINAL EN TERCIO ME--

DIO DEL COLEDOCO, 

	

Tr: In? 	BEBE • • • 	, 

101.101.111 
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Fig. 11 COLANGIOCRAFIA TRANSCISTICA: DEFECTO 

DE LLENADO LONGITUDINAL EN TERCIO IN-

FERIOR DEL COLEDOCO. 
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nus.,4014:•11.1.1•11151~1~1•111,111..risigro o 

Fig. 12 FASCIOLA DE 2 cm DE LONGITUD. OBTENIDA 

DEL COLEDOCO. 
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CONCLUS1 ONE S. 

En el HE CMN MAC Puebla, se realizarán 506 cirugías de vesícula y vias 

biliares en los dos últimos años (septiembre 1992 a septiembre de 1994). 

Encontrando solo un caso de Fasciolosis coledociana. 

El caso presentado de Fasciolosis coledociana se diagnosticó transoperato-

riamente como la mayoría de los casos reportados, lo que nos indica que 

debemos tener presente éste padecimiento en nuestro medio, ya que en Puebla 

se considera región endémica de Fasciolosis en el ganado lanar. 

En el caso presentado se encontró litiasis vesicular y una Fasciola 

en el colédoco, dicha asociación se reporta en varios estudios, pero no 

se he demostrado una relación directa; aunque la inflamación crónica, obstruc-

ción biliar y la presencia de huevecillos en la vesícula biliar y conductos 

hepaticos pudieran influir en la formación de cálculos. 

Para romper el ciclo de infestación en el hombre, deben adoptarse medidas 

higiénicodietéticas que prevengan la ingestión de metacercarias: lavado, 

desinfección y coció:1 de verduras, legumbres y plantas acuáticas comestibles 

(berros). 

Es necesario divulgar los casos de Fasciolosis hepática para reunir 

la experencia de los mismos y poder diagnosticar Fasciolosin coledociana 

en forma preoperatoria, pues el diagnóstico y tratamiento oportuno garantizan 

un pronóstico benigno. 
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GLOSARI 0. 

TERMINOS UTILIZADOS EN RELACION A LA FASCIOLA HEPATICA, 

OPERCUL0.-Estructura en forma de tapadera que cubre u ciertos huevos 

de cestodes y a la mayoría de los de trematodes. 

MIRACIDIO.-Larva ciliada incubada a partir del huevo de trematode. 

CERCARIA.-Lombriz joven que se desarrolla a partir de las células 

germinales del esposocisto y la rodia. 

METACERCARIA.-Etapa en le cual la cercaría se enquista. 

ESPOROCISTO.-Etapa larval sacciforme con células germinales que dan 

origen a una segunda generación de eaporociatos o de redima. 

REDIA.-Etapa larval sacciforme, pero con una faringe y un intestino 

rudimentario. Contiene células germinales que dan origen u una segunda 

generación do redime o de cercarías. 

VENTOSAS.-Organos de adherencia. Generalmente existen 2, una ventral 

y otra oral. 

ACETABUL0.-Ventosa ventral con músculos bien desarrollados. 

CIRRO.-Organo masculino de la cópula. 

PORO DEL CIRRO.-Abertura a través de la cual el cirro hace protrusión. 

BOLSA DEL CIRRO.-Organo hueco que rodea al cirro introvertido. 

CONDUCTO DEFERENTE.-Vaso que une el conducto eferente con el cirro. 

CONDUCTO EFERENTE.-Vaso que va desde un testículo hasta el conducto 

deferente. 

RECEPTACULO SEMINAL.-Organo dilatado del tracto genital femenino 

que acumula esperma. 

VESICULA SEMINAL.-Parte inferior dilatada del conducto deferente 

que se abre en el cirro. 
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OOTIP0.-Cámara fecundadora donde el huevo es fertilizado por el esperma-

tozoide. 

CONDUCTO DE LAURER.-Estructura tubular que comunica el oviducto con 

el exterior. Conocido también como conducto copulador. 

GLANDULA DE MEHLIS.-Glándula unicelular que rodea al ootipo. Su función 

es desconocida. 

GLANDULAS VITELINAS.-Glándulas que suministran sustancias para °ideen-

rrollo del huevo y la formación de su cáscara. 

PORO GENITAL COMUN.-Orificio común formado por la unión del conducto 

genital masculino con el útero. Por lo general se halla incluido 

en una pequeña cámara. 
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