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INTRODUCCTION,

La Fasciolosis (Fascioliasis en el idioma inglés), es la infestacién
paragitaria del higado y tracto biliar por Fasciola hepitica. (1,2,3)

La Fasciola hephtica afecta al ganado ovino, bovino, caprino y vacuno;
y ocacionalmente parasita al hombre, Se¢ encuentra distribuida mundialmente,
prevaleciendo en México hasta en un S a 40% del ganado ovino, y en algunas
regiones afecta al 100% del ganado, La importancia de esta parasitosis radica
en que diezma los rebafios, ocacionando pérdidas econémicas importantes.
(4,5,6)

La Fasciola es un gusano helminto del grupo de los distomas (tremftodos),
cuya forma infectante es la metacercaria para el ser humano. La infeccibn
seadquiere por la ingestién de los quistes (motacercarias) adheridos a las
plantas acufiticas comestibles, como berros, verduras crudas, como lechuga
y alfalfa. As{ también al beber agua contsminada directamente. (3,4,5)

El parfsito una vez desenquiatado en el intestino delgado migra hacia
el hfgado, atravesando la pared intestinal y posteriormente la chpsula de
Giisson, llegando hasta los conductos biliares donde se desarrolla hasta
su estado adulto, lo cual sucede alrededor de ajete semanas en promedio,
Lo cual determina un conjunto de lesiones y trastornos conocidos como Distoma-
tosis Hep&tica, Fasciolosis Hépatica o Fasciolosis Coledociana. (1,7)

El cuadro clinico de la Fasciolosis puede simular una colecistitis,
colédocolitiasis & cuadros de hepatitis y pancreatitis. La Fasciolosis Coledo~
clana produce un cuadro clfnico de jctericia obstructiva. (8,9)

Debido a la poca frecuencia de Faaciolosis Coledociana, es muy diffeil
pensar en ella, cuando tenemos un cuadro clinico de C8lico Vesicular 6 S{ndro-

mo Ictérico. (7)



El diagnéstico de Fasciola hepdtica se basa en el hallazpgo de hueveci~
1los en las heces o bilis, as{ como leucocitosis con eosinofilia, pruebas
de hemoaglutinacién, determinacién de inmunoglobulinas (ELISA}, y pruebas
funcionales hepaticas alteradas; ya que el dimgnéstico clinico es diffcil,
por la vaga sintomatologfa y confusién con otras causas de obstruccién
biliar. (colecistitis litimsica, y coledocolitisis por ejemplo)

l.a Fascliolosis coledociana se diagnostica intraoperatoriamente la
gran mayoria de las veces, pues los auxiliares de gabinete: Colecistografia
oral, ultrasonido, tomograffa, colangiopancreatografia retrograda endoscépi-
ca, y otros, no son especi{ficos para la deteccién del parésito,

El tratamiento de la Fascliolosis debe ser médico con antiparasitarios
que destruyan la Fasciola, pero una vez que produce cuadros de obstruccién
billar se requiere ademds, la extracciédn quirdrgica del parésito, de 1a

via biliar. (10,11)



DEFINICION Y SINONIMOS

La Fasciolosis coledociana es una enfermedad parasitarias causada por
el tramftodo: Fasciola hepAtica, conocida cient{ficamente también como:
Distoma hepaticum (1758), Cladocoelium hepaticum (1758), Planaria latiuscula
(1782), Distomun hepaticum (1786), Fasciola humana (1788), Fasciola califérni-
ca (1933}, Fasciola halli (1933).

En nuestro pafs, se le conoce vulgarmente como: Duela del hfgado, Papalo-
tilla, Chonchueln del h{gado, Orejuela, Sangufjuela, Caracolillo, Palomilla,

Cucupache, Cazahuate, y otros, (1,12)



DISTRIBUCION GEOGRAFICA,

La Fasclolosis es una parasitosis enwobtica, distribuida en todo
el mundo, pero prevalece en 4reas de pastura del ganado bovine, ovino

¥ vacuno,

En algunos paises la frecuencia de Fasciolosis en el gonado alcanza
el 100%, (13)

La Fasciolosis enzobtica afecta a las ovejas, cabras, vacas, bifalos,
entre los animales domésticos; y a los conejos, liebres, renos, alces
y canguros entre los animales ailvestres. (7,14)

Los paises que raportan Fasciolosis en el ganado son: Venezuela,
Chile, Argentina, México, Cuba, Puerto Rico, Turkie, Francia, Hungria,
Italia, Rumanfa, Espafia, Inglaterra, Rusia, Argelia, Somal{s, Siria, China
y Australia. (1,2,7)

La infestacidén en humanos es poce frecuente, pero se han reportado
casos en: Rusia, China, Paises Europaos, Africanos y del Caribe, En América
se reporta en costas de los Estados Unidos, México y algunos paises de
Sudamérica, (15)

La importancia ds la Fasciolosis en paises ganaderos es que diezma
los rebaflos, ocasionando pérdidas cuantiosas, al grado que se considera
una de las parasitosis enzobticas que més dafio causa a la ganaderfa. (16)

En nuestro pafs, la afeccién humana es mas bien poco frecuente, sin
embargoe, se reportan casof en Puebla, Estado de México, Oaxaca, Distrito
Federal, Veracruz, Chiapas, San Luis Potos{, Hidalgo y otros estados.(12)

Los casos més conocidos provienen de los siguientes estados: Puebla
{Atlixco, Tehuacfn, Teziutlén y Acatlén), Estado de M8xico(Ixthsbuaca,

Jilotepec, Valle de Bravo y Texcoco), Veracruz(chicontepec y Jalepa),



Hidalgo (Actopan),Guanajuato (San Bartolo),Michoachn (Anganquec), San

Luis Potos! (Villa de Reyes), Oaxaca (Oaxaca) y otras entidades. (17)
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ANTECEDENTES HISTORICOS,

La Fasciola hepAtica es el primer tremétodo que se descubrié por Jehan
de Brie en 1379, (1,7,12)

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

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

En 1895, Toussaint public6 un caso de autopsia en el cual encontré
estructuras parecidas a huevos de distomas en los pulmones, probablemente
ge tratd de Fasciolosis errética., (7)

En 1822, Maury y Pellisier fueron los primeros que reportaron e¢n la
literatura mundial, distomatosis en el colédoco. (18)

En 1936, Caballero reporté el primer caso humano de Fasciolosis autéctona
del pafs, diagnosticado en un nifio con eosinofflia elevada y coproparacitoscéd-
pico positivo para huevos de fasciola, (12,18)

En 1941, Manson-Bahr y Walton publicaron el primer caso de extraccién
transoperatoria de una Fasciola del colédoco, en la literatura mundial.(1,13)

En 1955, Campuzano fué el primero que descubrid en la literatura mexicana,
un paciente portador de Fasciolosis coledociana, (18)

En 1961, Clay y Norton, reportan sn Eetados Unidos los primeros casos
de Fasciolosis coledociana, (13)

En 1979, Nava y Colaboradores, reportan lo que consideraron el 7o,
caso on nuestro pals, de Fasclolosis hephtica que condiciond ictericia obstruc-
tiva, (13)

En 1983, Palacios y Cols, reportan el 10o., caso, y en 1985, Juérez
y Cols reportan el 170, 180 y 190 caso en México. (7)

En 1986, Jorge Tay y Cols, reulizaron un anédlisis de los casos de Fascio-

losis humana publicados en nuestro pafs, encontrando 66 casos. (12)
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Cahe mencionar que por informacién verbal se sabe de varios casos
operados en el Sector Salud (I.M.5.5 e I.5.S.S8.T.E) mismos que no han
asido publicados, Por lo que ¢l nimero de casos de Fasciolosis en humanos

ge considera mayor. (7)



la Fasciola hepftica pertencce al
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CLASIFICACION,

con otros Tremdtodes de importancia clinica:

Phylum de los Platelmintos,

Junto

Phy lum: Platelmintos.
Clase: Tremftodes.
Subclase: Digeneos.
Orden: Prosostonas.
Subordens a)Strigeata,
b)Amphistomn,
c)Distoma.
Suborden Familia Género Especie
Strigeata Schistosomatidae Shistosoma 8. Haematobium
S. mansoni
S. japonicum
5. intercalatum
Amphistoma Paramphistomatidae Gastrodiscoides G. hominis
Watsoniua W. watsoni
Distoma Fasciolidae Fasciola F. hepitica
F. gigantica
Fasclolopsis F. buski
Opisthorchidae Clonorchis C. almensais
Opisthorchis 0. felineus
0. viverrini
Heterophyidoe Heterophyes H. heterophyes
Metagonimus M. yokogawai
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Suborden Familia Género Especie

Troglotrematidae Paragonimus P. westermani

(19)
Los Platelmintos son organismos pluricelulares con sistema excretor,
nervioso y reproductivo, caracterizandose los distomas por tener dos orificios

6 ventosas en la extremidad bucal (oral) y la porcién ventral. (1)
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MORFOLOCGIA Y CICLO VITAL

La Fasciola hepAtica es un tremdtodo plane, parecido a una hoja, hermafro-
dita, que mide 30 mm, de largo por 10 mm. de ancho en promedio, su habitad
son los conductos hiliares y la vesfcula biliar del huesped.

Es un gusano foliAceo (color blanco opaco), no segmentado, provisto
de dos ventosas, cublerto por espinas que se dirigen hacfa atrés, las cuales
le sirven para mantener su posicidn dentro de los conductos biliares.

En el cono cefdlico (porcién anterior), presenta una ventosa bucal
6 cofflica, en cuyo fondo ostd la boca o inicio de su aparato digestivo,
que se bifurca en dos ramas principales y posteriormente en ramificaciones
mas pequefias incompletas que terminan en clegos intestinales,

En la porcién mas amplia y anterior del cuerpo se localiza la segunda
ventusa, la cual es central también llamada acetébulo,

Su aparato excretor estd compuesto de una serio de canales ramificados,
que desembocan en canales recolectores y de ah{ a la vejiga. Este aparate
excretor estd compuesto de celiilas denominadas solenocitos.

La Fasciola es hermafrodita, poaee un Gtero y un ovario, con gléndulas
vitelégenas en forma de racimos localizadas en las caras laterales dsl cuerpo,
de las gléndulas se desprenden células vitelégenas llenas de corpisculo
de vitelo; dichos corplisculos contienen prolifenol y protefnas, componentes
escenciales do la esclerotina que cubre el huevo.

En cuanto al aparato genital masculino, posee dos testfculos muy ramifica-
dos, con un vaso deferente (nico} el cual 8e ensancha en remificaciones
que terminan en el cirro genital.

Presenta un sistema nervioso formado por ganglios pares que cubren

todas las zonas del cuerpo. (1, 7, 14, 15, 16, 19)
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L.a Fasciolosis se adquiere al ingerir la forma infectante que son las
metacercarias, las cuales se encuentran adheridas a las pléntas acudticas
comestibles, como berros (principalmente) y legumbres como lechuga, alfalfa
Yy otras. As{ como al beber agua contaminada directamente con quistes de
matacercaria.

Los Regervorios y huéspedes definitivoa son los borregos y ovejas princi-
palmente, pero tombién lo son el ganado vacuno, caprine y otros.

El hombre es un huesped accidental.

Una vez ingeridos, los quistes § metacercarias, se incuban en el duodeno
debido a la accién enzimitica de proteinasas y lipasas, las cuales liberan
o desenquistan a las mstacercariaes, una vez libres penetran y atraviesan
la pared duodenal nyudadas por sus gléndulag histolfticas, llegando a la
cavidad peritoneal on 2 horas aproximadamente.

El pardsito tiende a invadir el hfgado, pero puede migrar hacfa vias
urinariaa, mGsculos, cerebro, pulmones, corazén y tejido celular,

De 2 a 6 dfas alcanza y penetra al hiéado a través de la cépsula de
glisson; las Fasciolas jévenes maduran en los conductos biliares en un lapso
de 7 semanas despuds de la infestacién, (algunos autorss reportan un lapso
de 60 a 90 dfas para su maduracién y produccién de huevos). Su espectative
de vida es de 3 a 4 afios, aunque hay reportes de hasta 9 aflos,

El gusano adulto se alimenta de sangre, bilis y detritus celulares
e inicia la produccién de huevos después de 2 a 3 meses de haber penetrado
en el huesped, cada Fasciola deposita alrededor de 1,300 huevos diariaments,
los cuales son alargados de 130 a 150 micras de largo por 60 a 90 micras
de ancho, operculadoa, ligeramente caf'és, cuyo interior estd compuesto de
grénulos y que son depositados en la bilis y eliminados con las heces del

huésped, en un estado inmaduro,
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La maduracién de los huevos ocurre en agua dulce, a los 17 dias, 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 es la primera forma larvaria,
el cual tiene una vida medin de 24 hrs, sale del huevo y nadn libremente
hasta encontrar un huésped intermediario, que son los caracoles pulmenados,
no operculados, anfibios, de agua dulce, del género Lymnaea y cuya especies
mhs comunmente infestadas son: L. truncatula en Europa, Fossaria cubensis
y Paeudosuccines columnella en Cuba, Galba cubensis, Fossaria modicella
y L. traski en Estados Unidos de America, y L, attenuato, L. obrussa y L.
himilia en nuestro pais.

El miracidio es una larva ciliada, que nada libremente y tiene que
alcanzar algln huésped intermediario (caracol), dentro de las primeras 24
hrs. (vida media), generalmente a las 8 hrs. el miracidio penetra al caracol
a trives de la piel ayudado por sus gléndulas histolfticas, llegando a la
gléndula digestiva por via linfAtica y a los pulmones del caracol, donde
8¢ transforma en esporoquistes que posteriormente camblard a cercarias y
en redias, de tal manera que un solo miracidio puede dar lugar a 600 casrca-
rias y 40 redias.

El primer ciclo larvario ocurre en los pulmones del ocaracol, formandose
los esporoquistes y las redias, los esporoquistes se trsnsforman en cercarias,
¥y las redias en segunda generacién de redias, si las condiciones no le son
favorables, y directamente en cercarias si reune las condicionas adecuadas,
pasan al hfgado del caracol donde cumplen una reproduccibén sexual, formandose
las cercarias hasta en nlmero de 600 por miracidio.

Las cercarias son gimnocéfalas y con glandulas cistdgenae bien desarrolla-
das, que le ayudan a salir a trAves de la piel del caracol, 6 a 6 semanas

después de su infestacién, Al salir del caracol pierden su cola y se arredondan
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enquistédndose, constituyendo las metacercarias que son la forma infectante
del pardsito, las cuales por medio de su ventosa oral se fijan a las plantas
acuaticas.

La metacercaria tiene una vida media de 2 semanas en medias Optimos
de humedad y temperatura.

Los quistes de Fasciola, osea, las metacercarias, una vez ingeridos
por huespedes definitivos 6 accidentales como el hombre, inicia un nuevo

ciclo de vida., (1, 7, 13, 14, 15, 19, 20),
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CONSTTTUCION DEL APARATO EXCRETOR DE LA FASCIOLA

— Ventosa oral
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ventral
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CICLO VITAL DK LA FASCIOLA HEPATICA

Cavidad
_~~ abdominal \
Penetra en la Penetra en el
pared intoslinal higado
Desenquistamiento
en duodeno
Herbivoros
(HOMBRE)
Huevo no emhrionado
en heces
(etapa diagnéstica)
CARACOLES
PLANTA ACUATICA
Cercaria
{nada iibremente
Redia
(en caracol} Miracidio
(penatra en oi
caracol

Esporocisto
{en caracol}

Huevo
{embrionadt
en agua)



DESARROLLO EMBRIONARYO DE LA FASCIOLA

( 4 a 7 SENANAS)

ESPOROCISTO HIJO

NIRACIDIO ESPOROCISTQ ~—————» REDIA

(19)

REDIA HIJA

CERCARIA —p METACERCARIA.

4
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FISIOPATOLOGTIA.

En el hombre, la finfeccidén por Fasciola es menos severa que en los
animales, as{ como log sintomas que produce.

Una vez que alcanza los conductos intrahepfticos, en su estado adulto,
las Fasciolas se mueven libremente, y su cubierta espinosa origina una extensa
destruccidn del epitelio biliar.

La presencia del parfisito origina hiperplasia de la pared ductal con
descamacién extensa del epitelio, infiltracién {ntensa de la mucosa por
linfocitos y eosinéfilos, hiperplasia glandular severa y sangrado intraluminal
de lan paredes ductales, lo que ocasiona: fibrosis, & dilataciones qufsticas
de los conductos biliares, y cuando la infeccibn es severa puede ocasionar:
piolocecisto, necrosis hepltica, abscesos hephticos o colangiticos. La fibrosis
puede ser muy extensa y terminar en cirrosis biliar. Estas alteraciones
conllevan a disfuncién metabélica y muerta del huesped., (15, 16, 18, 21,
22, 23, 24)

La Fasciola madura, ejerce accién axpoliatriz, ya que se alimenta de
sangre, bilis y detritus celulares, ademés ejsrce irritacién mecfinica, traumh-
tica y t6xica al liberar sustancins de mecrecién y excreciébn que aumentan
la reaccibén tisular inflamatoria. (7, 14)

Desde el punto de vista anatomopatolégico, los conductos biliares se
presentan hipertrofiados y esclsrosados. Al corte, la luz de éstos conductos
se encuentra estrechada, reducida, dejando salir un material oscuro compuesto
por moco, pus, excretas del parfsito y huevos & Fasciolas adultas.

En las infecciones crénicas, los conductos biliares se encuentran hip’er-
trofiados, tapizados de material calcfireo de color negro.

Al corte, también se puede encontrar grandes cavidadee anfractuosas
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de paredes gruesas y fibrosas, resultantes de la intercomunicacién de gruesos
conductos biliares esclerosados y dilatados debido a obliteracciones distales.
Al microscopio, el epitelio ductal se encuentra intensamente hiperplésico,
forma adenomas con infiltracién linfocitaria, esosinofflica y por macré&iogos.
Normalmente la Fasclola se localiza en el higado y vias biliares pero
ocasionalmente ocurre infestacién parasitaria ectdpica, de tal manera que
se han reportado casos de Fasciola hepAtica en la vena porta, estémago,
6rbita,

apéndice, peritonco, cerebro, pulmones, diafragms, corazbn, pancreas,

tejido celular subcutdneo y piel. (15, 18, 19, 23)



CUADRO CLINTICO.

No existe un cuadro clfnico caracterfstico de Fasciolosis., Se pueden
conformar sindromes con los signos y sintomas que se presentan: Sindrome
anémico febril, ictérico y de dolor abdominal,

Generalmente la infestacién leve es asintomdtica, pero sl es fuerte
se presentan sintomas generales y algunos signos importantes. (16)

Se puede dividir la presentacibn clinica en dos etapas:

I,- PERIODO INICIAL: Esta etapa va desde la ingestién de las metacercarias
(forma infectante de Fasciola), hasta la localizacién y desarrallo del parésito
en los conductos biliares. Los sintomas que se presentaa, coinciden con
la migracién de la Faaoiola en forma larvaria a través de la pared intestinal,
peritoneo y cépsula de glisson.

Los s{ntomas son inespecificos, entre ellos tenemos:

~Malestar gensral (60-80%).
~Mialgias (67%).
~Nbuseas y vémitos.
-Hiporsxia.
-Disminucién de peso (83%).
-Diarrea.
~Urticaria y prurito.
~-Fiebre (49-83%).
~Dolor abdominal alto (58.6-100%).
Los signos que Be perciben a la exploracibn son:
~Dolor an hipocondrio derscho a la palpacibn 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 lo que los exfimenes coproparacitoscopicos
serdn negativos hasta después de este periodo.

Los exdmenes sanguineos revelan: anemia leve y leucocitosis con eosinofi-
lia de 1000 celtilas por mm3, (ésta Gltima se presenta en un 60 a 80% de
los casos), También puede haber: Hipoproteinemia, hipoalbuminemia con inver-
sién de la relacién alblmina-globulina, aumento de la fosfatasa alcalina,
aumento de la velocidad de sedimentacién, aumento de las gemaglobulinas,
y 8i hay obstruccién biliar, puede haber hiperbilirrubinemia.

En algunos casos se reporta hemoglobinuria.

En esta etapa de la enfermedad son f(itiles las pruebas serolégicas para

detectar anticuerpos especi{ficos contra antfgenos de la Fasciola.

II.~ PERIODO DE ESTADO O TARDIO: En esta etapa, la Fasciola 8e encuentra
en los conductos biliares y puede ocasionar sintomas parecidos a colecistitis
1itidsica, pancreatitis, hepatitis 6 coledocolitiasis,

La Fasciolosis coledociana se presenta en esta etapa, como un cuadro
de obatruccién biliar extrahepltica indistinguible clfnicamente de coledocoli-
tiasis.

S{ntomas mhs comunes:

-Dispepsia.
~[{iporexia.
~Flatulencia,
~Nduseas,

~Vémitos.
~Constipacién-diarrea,

~Dolor tipo célico en hipocondrio derecho.



-Pérdida de peso,
Los signos mhs importantes son:
~Ictericia intermitente.
~Hepatomegalia dolorosa.
~-Edema periférico.
~fiebre (83%).
~Sigho de Murphy positivo,
-Hematemesis o melena por Hemobilia.
~-Esteatorrea.
-Palidez.
(1, 2, 3, 7, 12, 13, 15, 16, 17, 18, 18, 22, 25, 26)

La localizacién ectépica del pardsito ocasiona sintomatologfa propia
del érgano afectado. (15)

En ocasicnea se diagnostica Fasciolosis coledociana al operar pacientes
con colecistitis crénica litidsica & coledocolitiasis, ya que Be oxtrae
ol parésito de la via biliar (colédoco), junto con los litos. (7)

Otras veces se detecta una colecistitis alitifisica, ocasionada por

Fasciola hepética, (15) .



DIAGNOSTICDO,

El diagnéstico de Fasciolosis no es facil, si no se reunen los parfmetros
necesarios para ello, (18)

Como en todo padecimiento, la historia clinica es bésica, tomando en
cuenta los antecedentes alimenticios con énfasis en la ingestién de plantas
y legumbres crudas (berros, lechuga, alfalfa, etc). As{ como el Area geogrifi-
ca y la convivencia con animales (en este caso la erfa de ganado). (1,2,7)

El diagnéstico de Fasciolosis se basa en el hallazgo de huevos en la
materia fecal o en la bilis obtenida por sondeo duodensl o a través de chpsula
de Benl.

El anAlisis coproparacitoscépico requiere técnicas especiales como
la de sedimentacién de Ritchie, concentraciébn 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 160 micras de longitud, por
60 a 90 micras de ancho, (7,12,15,17,19,25)

El hallazgo de huevecillos en exémenes rutinaries, sin cuadro clinico
sugestivo, no necesarismente establece el diagnbstico de Fsaciolosis. La
excepcibn es la ingesta de estos huevos al comer vi{sceras de animales parasita-
dos. (17)

El examen copropsracitoscépico serA negativo  hasta después de 90 a
120 dfas de adquirida la enfermedad, pues es el tiempo que tarda la Fasciola
en desarrollarse hasta su estado adulto e iniciar la expulsién de huevecillos.
(1,2,3,7)

En la primera fase de la enfermedad, lus pruebas hematolégicas y serolégi-

cas son lag mAs Gtiles para el diegnbstico, ya que la demostracién de hueveci-



1llos no serd posible en esta etapa. (7,12,17)

El diagnéstico de Fasclolosis en el ganado actualmente se estd realizando
por pruebas serolégicas como el método de Elisa que detecta nntigenos del
parésito mediante mnticuerpos especificos, estas pruebas son rfpidas y sensi-
bles, ya que la demostracién de huevecillos de Fasciola en la materia fecal
tarda de 12 a 16 semanas postinfeccién en las ovejas, y 6 a B semanas postin-
feccién en las vacas. (27)

En el hombre ss han establecido criterios de diegndéstico para Fasciolosis
hepética como son: ~Hipereosinofilia.

~Inmunoelectroforesis positiva,
~Hemoaglutinacién positiva.

Esto en pacientes con cuadro clfnico sugestivo y exclusién de otras
patologias,{(25)

A continuacién se describen los métodos de laboratorio, rayos "X",
y de gabinete que coadyuvan al diagndstico de Fasciolosis:
~-BIOMETRIA HEMATICA: Puede haber anemia en algunos casos. Hay leucocitosis
con eosinifilia mayor de 1000 celtilas por mm3 (52,8% a 70% de los casos).
La velocidad de sedimentacién esté aumentada.
~-PRUEBAS FUNCIONALES HEPATICAS: Puede haber aumento de las bilirrubinas
sobretodo la directa si hay obstruccién canalicular 6 biliar extrSahepatica.
La fosfatasa alcalina puede ser normal 6 estar aumentada, dependiendo del
daflo o repercusién hepdtica., Asf también las transaminasas glutémico oxalaoéti-
cay la glutémico pirdvica pueden estar normales 6 aumentadas, Puede haber
hipoproteinemia e inversién de la relacién albimina-globulina. (1,2,7,11,12,15,
16,17)
~PRUEBAS SEROLOGICAS: Pruebas de fijacién del complemento con titulos mayores

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

Otras pruebas Gtiles son: Contrainmunoelectrotoresis, doble difusién de
Ouchterlony, inmunoceiectroforesis simple, hemaglutinacién indirecta, inmunoflu-
recencia indirecta, hipergamaglobulinemia a expensas de la IgG e IgA., Y
actualmente el método de ELISA es el més Gtil por su rapidez, sensibilidad
y especificidad, (17,19)

El método de DOT-ELISA (DOT-ENZIME-LINKED-INMUNOSORBENT ASSAY) es
muy Gtil y préactico para el diagnéstico serolégico de Fasciolosis humana,
tiene una sensibilidad del 100% y especificidad del 97.8%. Detecta anticuerpos
Anti PPF (Antfgenos parcialmente purificados de Fasciola). (27,28)

Otras pruebas: como la Intradermorreaccién es muy sensible pero no
espec{fica, (7)
~RAYOS "X": En los estudios de rayos “X", se ha reportado visualizacién
de Fasciola en COLECISTOGRAFIA ORAL como defecto de concentracibén del medio
de contrastc y sombras radiolicidas, que facilmente se confunden con litos.(18)

En la  COLANGIOGRAFIA INTRAVENOSA también se han observado Fasciolas
como defectos de llenado en la vesicula y via biliar, (18)

En la Fasciola hepAtica se han establecido hallazgos radiolégicos como:
Agrupamiento de microabscesos alrodedor de los tractos formados por la Fasciola
en el higado, localizacién subcapsular de las lesiones hepfticas y evolucién
muy lenta de dichas lesiones en el seguimiento radiolégico.

En la Fasciolosis biliar, los hallazgos radiolégicos son: Defectos
de llenado mGltiples y conglomerados dentro del conducte biliar comn.

Estos hallazgos, mAs la eosinofilia periférica & el aspirado eosinofflico
de las lesiones heplticas, ademds del cuadro clinico, dan la pauta para
el Diamgnéstico de Fasciolosis., (11,30)

Un estudio radiolégico especial es la C.P.R.E. (Colanglopancreatograffa
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retréprada endoscépica) que no es especifica, puede ser normal, pero es
muy (til cuando se hallan pardsitos en la via biliar. Las formas parasitarias
producen defectos de llenado (facilmente confundibles con lites), y evidencian-
dose también dilatacién de la via biliar, con engrosamiento e irregularidad
en gus paredes. (3,24,25)

~-METODOS DE GABINETE: Se han realizado varios estudios ultrasonogréficos
en pacientes con Fasciolosis hepfitica y coledociana, estableciendo los siguien-
tes hallazgos: en el  ULTRASONIDQ, puede verse una vesfcula grande con o
sin litos en su interior. Las imAgenes ecogénicas que no condicionan sombra
aclistica son sugestivas de Fasciola, inclusive puede visualizarse el desplaza-
miento de la Fasclola dentro de la vesicula & en los conductos biliares,
como formaciones vermiformes, lineales, irregulares de 2 a 3 cm. En el higado
se visualizan lesiones nodulares de 1 a 2 em. con un nido centrn hipoecogénico
y dos asnillos; uno interno hiperecogénico y otro externo hipoecogénico.

En la via biliar se aprecia dilatecién, con pared irregular y mlrgenes
dentados, y que es muy diffcil de diferenciar de colangitis esclerosante.
(7,10,11,13,18,22, 24,26,29,32, 33)

La  TOMOGRAFIA, corrobora los hallazgos del ultrasonido; se aprecia
dilatacién de los conductos biliares, con paredes engrosadas, y tuortosas.
En el higado pueden apreciarse nodulaciones atenuadas de 2 a 3 cm, de difmetro,
que resaltan con el contraste, pueds haber calcificaciones y algunas veces
86 visualizan Areas de la clpsula hephtica engrosada, Estos hallazgos no
son espec{ficos, ya que es muy dificil diferenciar de neoplasias o abscesos,
y de otros tipos de colangitis. (5,7,11,13,25,26,29)

Se ha realizado RESONANCIA MAGNETICA on pacientes infectados con Fascio~
losis hepAtica encontrando datos inespec{ficos de lesién nodular pobremente

definida en la gléndula hephtica. (25,26)
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De los estudios de MEDICINA NUCLEAR, el GAMMAGRAMA  hepético puede
evidenciar 4reas frias con captacién andémala del radioférmaco, pero no son
espec{ficas. (18)

Los hallazgos LAPAROSCOPICOS en pacientes con Fasciola hepética revelan
formaciones verniformes en la superficie cpsular hepftica y canales tuortosos
por la migracién del parésito, as{ como lesiones nodulares blancoamarillentas
que histoldgicamente corresponden a granulomas con necrosis central rodeados
de tejido inflamatorio. (5,18,25)

fa mayoria de los casos de Fasclolosis coledociana se diagnostican
en forma directa, al extraer el pardsito de la via biliar. (17,18,19,26)

En la revigién de casos de Fasciolosis hepftica en nuestro pafs, realizada
por Jorge Tay se concluyd que el 43,3% de los casos reportados se diagnosti-
carén por el hallazgo de huevecillos en muestras de bilie ohtenida por sondeo
ducdenal o cépsula de Beal, El 35.8% de los casos el diagnéstico fué directo
al extraer la Fasciola de la via biliar § vesfcule durante la intervencién

quirirgica, (12)
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TRATAMIENTOQO.

El tratamiento de Fasciola hepatica es médico exclusivamente, pero cuando
provoca obstruceién biliar como en el caso de fascliolosis coledociana, es
necesaria su extraccién quirlrgica para aliviar el cuadrc obstructivo.

El tratamiento médico de primera eleccién es la Dehidrohemetina a dosis
de T mg/Kg peso/dia durante 10 a 12 dias, no pasando de dosis de 65 mg/dia,
ni de 600 mg en total.

Como alternativas farmacolégicas tenemos: Bithionol a dosis de 30 a
50 mg/kgpeso/dia cada tercer dia durante 20 dias, (10 a 15 dosis totales},
o a dosis de 25mg/kgpeso/dia por 10 diae 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, ademés se reportan
reacclones secundarias como fotosensibilidad, wurticaria, vbmito, dlarrea
y dolor abdominal.

La Cloroquina se ha utilizado en la Fasciolosis hepética, pero se ha
‘demostmdo que alivia los sintomas pero no mata al pardsito adulto. Dosis
de 750 mg/dia por 6 semanas,

El Prazicuantel, antihelmintico relativamente reciente, es util en
la eliminacién de la Fasciola hephtica, siendo de primera elecciédn en algunos
palses Europeos, pero en México se ha encontrado poca efectividad, Se msnclonan
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 eon las recomendadas.

Actualments ee estd probando la efectividad del Triclebendazole en
las infecciones por Faeciola hep&tica y que al parecer promete buencs resulta-
dis, a dosis de 10mg/kgpeso/dia por 1 mes. (1,2,3,7,9,10,11,12,16,17,18,25,31,

33)
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El tratamiento quirdrgico est& indicado en casos de obstruccién biliar
con infestacién secundaria o sin ella.

Log procedimientos quirdrgicos a realizar son:
1l.-Colecistectomia con colanglografia transoperatoria.
2.-Exploracién de vias biliares mediante coledocotomia.
3,-Extraccién del pardsito y drenaje de la via biliar con sonda en "T",
4,-Esfinterotomia o esfinteroplastia si no es posible la extraccién del
parksito, o sl se sospecha que hay més pardsitos en vias biliares intrahephti-
cas y se prevee su descenso.

5,-Biopsias hepAticas si se consideran necesarias. (7,9,16,18)
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COMPLICACIONES.

La Fasciolusis coledociana se considera una complicacién de la Fasciolosis
hephtica, ya que la Fasciola hepAtica normalmente habita los conductillos
intrahepdticos, pero al desarrollarse permanece en el colédoco y conductos
hepéticos mayores produciendo cuadros de ictericin obstructiva que a su
vez pueden llegar a desencadenar cirrosis biliar, que es la complicacidén
mas grave de la onfermedad, y lleva a la muerte del huésped.

Otras complicaciones que se pueden presentar durante la infestacién
hepdtica son: Hematoma subcapsular por migracién parasitaria a través de
la cépsula de\Gliason; Hemobilia manifestada por hematemesis o melena, debido
a erosién de la mucosa ductal biliar por la Fasciola.

En ocasiones puede haber infestacién de otros &rganos cuyas manifestacio-
nes son propias de acuerdo al Organc afectado., La ingestién de higado crudo
infestado con Fasciolosis hepdtica puede provocar una forma peculiar de
Fasciolosis debido a la fijaci6n de algunos tremAtodos(quistes) en la faringe,
los cuales producen inflamacibn y edema que dan lugar a gintomas respiratorios

conocides como halzéin (halzoum) 6 asfixia. (6,18,26)
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APNP:

AP.P:

CASO CLINICDO.

NOMBRE: B.0.F,
SEXO: Masculino.
EDAD: 34 afios.
LUGAR DE ORIGEN: Puebla.

LUGAR DE RESIDENCIA: Puebla.,

OCUPACION: Chofer.
ESCOLARIDAD: Preparatoria.
ESTADO CIVIL: Casado.

Abuelo paterno finado por complicaciones diabéticas.
Abuelo materno finado, era asmético.

Madre diab&tica y con insuficiencia venosa (vérices).
Dos tios paternos diabéticos.

Ocho hermanos: uno operado de diverticulo de Meckel.

Dos hijos: una hija osmitica,

Regulares hébitos higiénicos y dietéticos, con antecedente de ingesta
verduras. crudas y productos alimenticios en la calle, vivienda
urbana con todos los servicios, tabaguismo moderado (4-6 cigsrrillos

al dia) alcoholismo ocasional,

Sarampién en la infancia, ne le diagnosticéd escoliosis congénita
y dos hernias de disco hace 7 afos, En tratamiento médico desde
hace 5 aflos por colonopatia funcional. neuritis por estreass y cefalea
tensional desde hace 2 afios, Quirurgicos previos negados, as{ como

transfusionales, alérgivos, traumbticos, luéticos, fimicos y patologi-



P.A:

E.F.s

cos como diabetes e hipertensidén, también negados.

4 meses previos a su ingreso cuadro de célico vesicular intenso
acompafiado de nduseas y vémitos poaﬁ;erior a la Ingesta de colecisto-
quinéticos (mole y tamales), mismo que cedib con analgésico y anties-
pasmédico (dipiroan y butilhiscina)., El dolor en hipocondrio derecho
persiste con la ingesta de alimentos condimentados, niega ictericia,

coluria, acolia y fiebre.

Peso: 76.5 Kg, Estatura: 1,78 m, Buen estado general, constitucién
fuerte, neurolégicamente fntegro, cardiopulmonar sin compromiso
aparente, abdomsn blando, buena peristalsis, dolor a 1la palpacién
en marco cblico y en hipocondrio derecho sin rebote. Se le detectéd
hemorroides mixtas a las 6 y 9 hra, durante su exploracién.
Previamente 8e le realizd Colecistografia oral y Ultrosonograma
hepdtico y de vias billares que reportaron Litiasis vesicular milti-
ple. Se programb electivamente para colecistectomia y colangiotranso-
peratoria. Los exémsnes preoperatorios fueron:

Leucocitos: 7,700 Xmm3 con 200 eosinéfilos en la cuenta total.
Hemoglobina: 16.3 Hematocrito: 49.1 CMHG: 30,8 Plaquetas: 312,000
Glucosa: 100 mg/dl Urea: 32 mg/dl Creatinina: 0.9 mg/dl

Tp: 12,2%---83.3% EGO: Pli: S Nensidads 1.0l1 lLeucos: 3-8xC

Bacterias: negativo Eritrocitos: negativo Celilas epiteliales:+
cristales de oxalatos: +

Colesterol: 166 Bilirrubina Indirecta: 0.2 mg/dl Bilirrubina Directa:
0.80 mg/dl. Protefnas totales: 8.5 mg/dl AlbGmina 5 mg/dl

TGO: 18 U/m) Fosfatasa alcalina: 66 U/ml,



39

Serie de tres coproparacitoscépicos: Negativos.

COLECISTOGRAFIA ORAL: Litiasis vesicular maltiple.

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

COLON POR ENEMA: Estudio normal.

GAMAGRAMA HEPATOESPLENICO: Discreta hepatomegalia, distribucién
irregular del radioférmaco, prov Lle esteatosis. Bazo normal.

En la cirugfa, como hallazgo quiridrgico se encontrd miltiples célculos
menores de 0,5cm. en vesfcula biliar, cuyo tamailo y aspecto era normal,
cistico y colédoco de calibres normales.

Se tomb colangiograffa transci{stica la cual reveld una imagen radiolici-
da de lem. de longitud, que sugerfa la presencia de litiasis 6 Fasciola
en la via biliar.

Cabe menclonar que se pensé en Fasciolosis coledociana antes de extraer
el parfsito de la via biliar, durante el transoperatorio, debido al defecto
observado en la luz del colédoco y que no correspondia a lua imagen clésica
de cAlculo.

Se realizb coledocotomin, y Be extrajo una Fasciola hepltica de 1.9x1.2
ecm, de dimensiones.

Se continud exploracién de la via biliar con pinzas Randall y dilatado-
res de Bakes (hasta el #3), as{ como irrigacién con solucibén fisiolégica,
sin encontrar Litos 6 mis Fasciolas. Se realizd coledorrafia dejando sonda
en "I" #16 Fr. Se inicié Dehidrohemetina a razén de 1lmg/kgpeso/dia por
10 dfas. Su evolucién postoperatoria fué satisfactoria, retirandose sonda
Kerr a las 3 semanas, previa colangiografia transonda normal,

Se citd peribdicamente y a los tres meses de postoperado se instituyd
nuevo tratamiento a base de Dehidrohemetina Intramuscular 1mg/kgpeso/dia.

Actualmente asintomético.
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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 NJRMAL.
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Fig. 3 S.E.G.D ESTOMAGO UNICAMENTE PLIEGUES EN
GROSADOS CARACTERISTICOS DE GASTRITIS -~

CRONICA,
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Fig. 4 S.E.G.D.¢ VACIAMIENTO ARCO DUODENAR ~

UNICAMENTE DATOS DE DUODENITIS LEVE A-

MODERADA.
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Fig, 5 ULTRASONIDO DE HIGADO Y VIAS BILIARES:

VESICULA BILIAR Y LITO3 EN SU INTERIOR.



Fig. 6 ULTRASONIDO DE HIGADC Y VIAS BILIARES:

VASCULARIDAD INTRA Y EXTRA HEPATICA.



Fig., 7

ULTRASONIDO DE HIGADO Y VIAS BILIARES
VENA PORTA Y VIA BILIAR EXTRAHEPATICA.

{COLEDOCO LEVEMENTE DILATADO)



Fig, 8
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ULTRASONIDO DI HIGADO Y VIAS BILIARES:
VIA BILIAR CON PAREDES LEVEMENTE ENGRO

SADAS,



Fig, 9

#

COLANGIOGRAFIA TRANSCISTICA: LLENADO -

DE LA VIA BILIAR Y PASO DEL CONTRASTE A
DUODENO,



Fig, 10 COLANGIOGRAFIA TRANSCISTICA: DEFECTO -
DE LLENADO LONGITUDINAL EN TERCIO ME--

DIO DEL COLEDOCO,
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Fig., 11 COLANGIOGRAFIA TRANSCISTICA: DEFECTO
DE LLENADO‘LONGITUDINAL EN TERCIO IN-

FERIOR DEL COLEDOCO,
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Fig. 12 FASCIOLA DE 2 cm DE LONGITUD, OBTENIDA

DEL COLEDOCO.



CONCLUSIONES,

En el HE CMN MAC Puebla, se realizarén 506 cirugias de vesfcula y vias
biliares en los does Wltimos afios (septiembre 1992 a septiembro de 1994),
Encontrando solo un caso de Fasciolosis coledociana.

E1l caso presentado de Fasciolosis coledociana se diagnosticd transoperato-
riamente como la mayoria de los casos reportados, lo que nos indica que
debemos tener presente éste padecimiento en nuestro medio, ya que en Puebla
se considera regién endémica de Fasciolosis en el ganado lanar,

En el casc presentado se encontré litiasis vesicular y una Fasciola
en el colédoco, dicha asociacién se reporta en wvarios estudios, pero no
se ha demostrado upna relacién directaj aunque la inflamacién crénica, obstruc-
cién biliar y la presencia de huevecillos en la ves{cula biliar y conductos
hepaticos pudieran influir en la formacién de cllculos,

Para romper el ciclo de infestacién en el hombre, deben adoptarse medidas
higiénicodietéticas que prevengan la ingestidn de metacercarias; lavado,
desinfeccibn y cocibébn de verduras, legumbres y plantas acufiticas comestibles
(berros).

Es necesario divulgar los camsos de Fascliolosis hepética para reunir
la experencia de los mismos y poder diagnosticar Fasciolosis coledociana
en forma preoperatoria, pues el diagnéstico y tratamiento oportuno garantizan

un prondstico benigno.



GLOSARIO.

TERMINOS UTILIZADOS EN RELACION A LA FASCIOLA HEPATICA,

OPERCULO.-Estructura en forma de tapadera que cubre a ciertos huevos

de cestodes y a la mayorfa 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 redia,

METACERCARIA,-~Etapa en la cual la cercaria se enquista.
ESPOROCISTO,-Etapa larval sacciforme con células germinales que dan
origen a una segunda generacidn de esporocistos o de redias,
REDIA.~Etapa larval sacciforme, pero con una faringe y un intestino
rudimentario. Contiene células germinales que dan origen a una segunda
generacién de redias o de cercarias.

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

ACETABULO.~Ventosa ventral con miisculos bien desarrollados.
CIRRO,-Organo masculine de la cbpula.

PORO DEL CIRRO,-Ahertura a través de la cual el cirro hace protrusidn.
BOLSA DEL CIRRO.~Orgsno hueco que rodea al cirro introvertido.

CONDUCTO DEFERENTE.-Vaso que une el conducto eferente con el cirro.
CONDUCTO EFERENTE.-Vaso que va desde un testfculo hasta el conducto
deferente.

RECEPTACULO SEMINAL.-Organo dilatado del tracto pgenital femenino
que acumula esperma.

VESICULA SEMINAL.-Parte inferior dilatada del conducto deferente

que se abre en ol cirro.



00TIPO,-CAmara 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.-Glandula unicelular que rodea al ootipo. Su funcién
es desconocida.

GLANDULAS VITELINAS.~Gl&ndulas que suministran sustancias para cldesa~
rrollo del huevo y la formacidén de su céscara.

PORO GENITAL COMUN,-Orificio comfn formado por la unibn de) conducto
genital masculino con el Gtero. Por lo general se halla incluido

en una pequefla clmara.
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