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REPORTE DE CASOS
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Lima - Pert (1988-2003)
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RESUMEN

L a fasciolosis humana es una de las enfer medades par asitarias masimportantes en el Peru
debido a las altas tasas de prevalencia repor tadas en |os Ultimos afios principalmente en €l
trapecio andino. El grupo etareo mas comprometido es en los nifios y las manifestaciones
clinicasdelaenfermedad pueden ser diversas. En el presente estudio reportamos siete casos
defasciolosishumanadiagnosticadosen el | nstituto Especializado de Salud del Nifio (IESN),
Lima, Per(, entrelosafios 1988 y 2003. De 168 historiasclinicasrevisadas con el diagndstico
final deparasitosis, 7 nifios(2hombresy 5mujeres) entre2y 14 afios(media+ DS: 8.52+ 1.43)
correspondieron a fasciolosis diagnosticados por examenes par asitol 6gicos y/o ser ol 6gicos.
Seis de los siete casos procedian de zonas ganaderas tales como Cajamarca, Ancash,
Huancavelicay Junin. L ossignosclinicosmasfrecuentesfuer on fiebre prolongada (hasta 42
dias), hepatomegalia, dolor abdominal moder ado (hipocondrioder echoy epigastrio), recuento
de eosindfilos (entre 132 y 8321/mm?), anemia (hematocrito hasta 15%), ictericia e
hipergammaglobulinemia. En algunos casos el diagndstico fue dificil llegando a retrasar se
entre 1y 24 semanas. Cabe destacar que uno de estos pacientes presentd cirrosis hepética
diagnosticada por hallazgos anatomopatol dgicos. Finalmente, proponemos que en pacientes
pediatricos procedentes de zonas endémicas de fasciolosis animal que presenten fiebre
prolongada, dolor abdominal y hepatomegalia, debe sospecharse la infeccion de Fasciola
hepatica para evitar e dafio hepatico causado por esta parasitosis. Concluimos que la
fasciolosishumananodebeser subestimadacomo unaenfermedad parasitariasecundariaen
pacientes procedentes de zonas endémicas en el Per (.
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Human fascioliosisis one of the most important parasitic diseasesin Peru, dueto the high
prevalence rates reported in the last few years, mainly in the Andean Trapeze. The most
affected group isthat of children and the clinical manifestations of the disease can be very
varied. In this study we reported seven cases of human fascioliosis diagnosed in the
Specialized Children’sHealth I nstitute(IESN) Lima, Per u, between 1988 and 2003. From 168
medical histories checked with the final diagnosis of parasitosis, 7 children (2 boys and 5
girls), between 2 and 14 years(average+ DS: 8,52 + 1,43) wer ediagnosed with fascioliosis by
aparasitic and/or serological examinations. Six of the seven cases camefrom cattleraising
areassuch as: Cajamar ca, Ancash, Huancavelicaand Junin. Themost frequent clinical signs
were prolonged fever (up to 42 days), hepatomegaly, moderate abdominal pain (right
hypochondriac region and epigastrium), eosinophils count (between 132 and 8321/mmZ),
anemia (hematocrit up to 15%), jaundice and hypergammaglobulinemia. In some casesthe
diagnosiswasdifficult toreach with adelay between 1 and 24 weeks. 1t should bepointed out
that one of these patients had hepatic cirrhosis diagnosed by anatomopathological
investigations. Finally, we proposethat in pediatric patients coming from endemic ar eas of
animal fasciolosis who have prolonged fever, abdominal pain and hepatomegaly, should be
consider ed suspiciousand theinfection of eliminated, to avoid hepatic damage caused by this
parasite. We conclude that human fascioliosis must not be under-estimated as a secondary

parasitic diseasein patients coming from endemic areasin Peru.

KEY WORDS: fascioliosis, children, case reports, Lima, Peru.

INTRODUCCION

a fasciolosis es una enfermedad parasitaria

causada por el tremétodo Fasciola hepatica

(Linneo 1758) que infecta a mamiferos, herbi-

voros e inclusive d hombre y cuya localizacién

se encuentra en los conductos biliares intra y
extra-hepéticos. Su ciclo de vida se inicia cuando

los huevos expul sados por €l parasito alcanzan €l medio ambiente
viael esfinter deOddi y el intestino. Unavez enel agua, €l miracidio
emergede huevo, desplazandoselibrementeen el aguay penetraal
caracol del género Lymnaea donde se multiplican en esporocistos
y redias, posteriormente abandonan el hospedero intermediario
como cercariasdevidalibre(cuerporedondeadoy colanobifurcada)
y se adhieren a plantas acuéticas de tallo corto como los berros
(Rorippanasturtium-aguaticum), envolviéndoseenformasquisticas
denominadas metacercarias. Cuando estas son ingeridas por los
animales o por el hombre, se desenquistan en el duodeno y los
estadios juveniles del pardsito migran a través de la pared del
intestino delgado (segunda porcién del duodeno) y atraviesan la
cavidad peritoneal alcanzando la capsula hepatica por donde
penetran y lentamente migran hacialos conductos biliares.t Este
periodo dura entre 3 a 4 meses y se le denomina fase aguda,
prepatenteoinvasiva, lacual secaracterizapor latriadaclasicade
fiebre, hepatomegalia e hipereosinofilia. En estafaseinicial, las
formasjuvenilespueden causar hemorragiasanivel delosconduc-
tos biliares intrahepéticos y conducir a cuadros clinicos de ane-
mia® Por otro lado, en ocasiones €l parasito inmaduro migra a
localizaciones diferentes del higado tales como € tejido celular
subcuténeo, peritoneo, mesenterio, pared gastrica, entre otros; y
a esta forma clinica se le [lama migratoria o errética. Cuando se
localizaen el tejido celular subcutaneo escomun lapresenciadeun
nodulo subcutaneo migratorio acompafiado de eosincdfilia*® El

diagndstico deestafaseinvasivaserealizapor pruebas serol 6gicas
(Arco2, Westernbloty ELI1SA)%8 debidoaquenoesposiblehal lar
los huevos del distomaen heces.

Por otrolado, laformacrénicao deestado esoligoasintoméaticaen
lamayoriadelos casosy se encuentra principdmente en losfamiliares
del caso indice 0 sintomético. Los casos sintométicos complicados se
caracterizan por presentar colico hiliar, ictericia, colangitis o
pancretitis.>1° En los no complicados aproximadamente € 40% pre-
sentans ntomeatol ogiabiliar comodol or abdomina epigastricoosignode
Murphyy enmésdelamitad decasoslasintomatol ogiaesinespecifica
Muchos casos son diagnosticados por € hallazgo de parasitos adultos
obstruyendo |as vias hiliares durante & acto operatorio.'2® En otras
ocasiones d diagndstico se puede sogpechar por imagenes (ecografia
abdominal, tomografiaaxiad computarizada) o ser un halazgo fortuito
por métodos invasivos (colangiopancreatografia retrograda
endoscopica).1+16 La fase cronica se diagnostica por € hdlazgo de los
huevos en las heces mediante técnicas parasitol dgicas adecuadas. 718

Con respecto alaeosndfilia, étaacompafiad cuadro dinico dela
fasciologis, principa menteen etgpastempranasdel ainfeccion, d canzasu
maximo punto en pleno periodo agudo, noesinfrecuenteencontrar cifras
gue llegan hasta d 93%, para dedlinar en las formas crénicas aunque
sempre se encuentran cifras devadas 111

En el Perti lafasciolosis es un problema a nivel veterinario,
reportandose una pérdida anual de 11 millones de dolaresdebido
a la perdida de los animales infectados. En el humano esta
parasitosis no esdiagnosti cadafrecuentemente por o que no se
le da importancia en la préctica clinica, sin embargo existen
reportesdezonasconataendemicidad alolargodetodoel Per(:
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8.7% en Cajamarca,®® 14,67% en Lima?* 28.5% y 34.2% en
Junin,?22 y 35% en Puno;** siendo los escolares los mas
afectados. Por |otanto, suponemosquelafaltadereconocimien-
to de la fasciolosis en el hombre es debida a la carencia de
técnicas parasitol 6gicasy serol 6gicas adecuadas, principa men-
te en las zonas endémicas. Se ha demostrado que €l diagndstico
depende de la técnica parasitoldgica que se empleg, siendo la
Técnica de Sedimentacion Répida de Lumbreras la de mejor
rendimiento, asimismo el Fas2-EL | SA eslatécnicaserol 6gicade
mayor sensibilidad,® y la implementacién de ambas técnicas
debe ser obligatorio en un pais con la mayor distribucion de
zonas endémicas de fasciol osis humana en el mundo.

Debido aque lafasciolosis afecta principalmente a nifios, €
objetivo del presente estudio es reportar |os casos diagnosticados
de estaparasitosis en €l Instituto Especializado de Salud del Nifio
(IESN), Lima, Pert, primer centro pediétrico de referenciaanivel
nacional.

MATERIAL Y METODOS

Busquedadelashistoriasclinicas: En marzo del 2003 realizamosla
blusqueda de una serie de casos de fasciolosis humanaen € |ESN
buscando en labase de datos del Departamento de Estadisticacon
las siguientes palabras claves: “fasciolosis’, “Fasciola hepatica’,
“distomatosis’, “parasitosis’, “ parasitosisintestinal”, entreenero
de 1988 y marzo del 2003. Se buscé durante estos afios por la
facilidad y disponibilidad de las historias clinicas en €l archivo del
Hospital.

Revision de las historias dlinicas: Se diseié unafichaepidemiol dgica,
clinica, diagndsticay de tratamiento que consistio en datos referentes
afactores sociodemogréficos, factores de riesgo, antecedentesimpor-
tantes, cuadroclinico, examenfisico, exdmenesauixiliaresy diagnéstico
deingresoy fina. Secompletd cadafichacon lainformacion obtenida
delashistoriasclinicas.

Andlisis estadistico: Los datos sociodemogréficos, cuadro clinico,
diagndsticoy tratamiento fueron ordenadosy clasificadosentablas. El
andiss estadistico fue procesado en & SPSS 9.0 para Windows
(Copyright” SPSSInc, 1989-1999).

Consideraciones éticas: Se solicit6 alaDireccidn de Investigacion
del IESN mediante cartadirigidaa Director y protocolo deinves-
tigacion la autorizacion y revision de las historias clinicas.

RESULTADOS

Se obtuvieron en total 168 historias clinicas que cumplian
con las palabras claves solicitadas, de éstas siete correspondie-
ron al diagndstico final de fasciolosis entre los afios 1988 y
2003. A continuacién se describe cada caso y de manerasimpli-
ficada los resultados seilustran en las Tablas 1,2y 3.

Caso 1. Paciente varén de 12 afios, natural y procedente de
Cotaparaco, distrito de Recuay, departamento de Ancash, que
ingreso el 24/01/88 con un tiempo de enfermedad de 10 semanas
caracterizado por dolor abdominal aproximadamentetresvecespor
semanaen cuadrantesuperior derechoy epigastriotipoopresivode
intensidad moderada, que aumenta con la ingesta de aimentos.
Ademés referfadistension abdominal, sensacion de alza térmica,

pérdida de peso y dispepsia a grasas. Antecedentes: consumo de
berros. Al examen fisico: palidez marcada, hepatomegalia,
esplenomegalia, matidez desplazable, oleada positivo, derrame
pleura bilateral y perimetro abdominal en 75 cm. Examenes auxi-
liares: hematocrito 21%, leucocitos 14800/cc, eosindfilos 50%
(7400cel/mm?®), bilirrubinas totales 0.5 mg/dl, TGO 110 Ul/ml,
TGP 75 Ul/ml, fosfatasa alcalina 763 Ul/ml, GGT 58 Ul/ml,
proteinas totales 14.2 g/dl, albimina 4.3 g/dl, globulinas 9.9 g/dl.
Test de Coombs directo: tres cruces. Endoscopia digestiva alta:
antritisnodular. Biopsiahepética: infiltracionportal conhistiocitos,
linfocitos, eosinofilos, fibrosis grado IV, no se encuentran parési-
tos. Examen del liquido duodenal: huevos de Fasciola hepatica.
Diagnosticos finales: fasciolosis cronica, giardiasis, anemiamode-
rada, desnutricion crénica, hipergammaglobulinemiapoliclonal. El
paciente fue tratado con triclabendazol 12 mg/kg/dia por dos dias.

Caso 2. Paciente mujer de 8 afos, natural y procedente del

departamento deHuancavelica, queingresael 07/03/95, contiempo
de enfermedad de 2 semanas caracterizado por dolor abdominal,
ictericia leve, palidez, adenopatias inguindes y submaxilares,
hepatomegalia, esplenomegalia, circulacion colateral toraco-abdo-
minal y roncantes en ambos campos pulmonares. Dentro de los
antecedentes estuvo hospitalizada en tres oportunidades por ane-
mia severa, con episodios frecuentes de diarrea agudainfecciosa e
insuficienciaagudapre-renal. Criavacas, ovejas, cabrasy consume
agua de puquiales y vegetales de su propio huerto. Dentro de los
examenesauxiliares: hematocrito 15%, |aminaperiférica: hipocromia,
poiquilocitosis, anisocitosis, microcitosis, leucocitos en 6600/ccy

eosinéfilos 2% (132cel/mm?®) Pruebas de funcion hepética dentro
de valores normales. Examen parasitol6gico directo: Cyclospora
cayetanensis. Ecografiaabdominal: dilatacion de ramaizquierdade
venaporta, col ecistitiscronicaconlesiénfocal vesicular. Thevenon:

positivo. Endoscopiadigestivaalta: normal. Diagndstico: Fasciola
hepaticay anemiaferropénica. No se especificatratamiento.

Caso 3. Paciente mujer de 6 afios, natural y procedentedel distrito
de Y auli, departamento de Junin, queingresael 16/05/95 por dolor
abdominal tipo cdlico de moderada intensidad en hemiabdomen
superior de 6 semanas de evolucién, sensacién de alza térmica a
predominiovespertino, escal of rios, deposi cionesliquidassinmoco
sin sangre 5-6 veces a dia. Antecedentes: consumo de agua de
puquial, crianzadevacas, terneros, cerdos, cuyesy perros. Presen-
t6 cuadro diarreico hace 4 meses. Examen fisico: malnutricion,
linfoadenopatiascervical bilateral, palidez, hepatomegalia. Exame-
nes auxiliares. hematocrito 34%, leucocitos 8500/cc, eosindfilos
17% (1445cel/mm3), bilirrubinastotales 0.5 mg/dl, proteinastota-
les9.36 g/dl, ablimina3.8 g/dl, globulinas 5.53 g/dl. Urocultivo: E.
coli. Examen parasitologico directo en heces: Giardia lamblia,
Ascarislumbricoides. Técnicade sedimentacién en copa: negativo.
Ecografia abdomind: Infiltracién difusa en parénquima hepético y
pancretico, les onesendafiticasen pared vesicular detiologiaadetermi-
nar. Radiografiadetdrax: tractos opacosretrocardiacos. Arco 2: positivo.
Diagnddtico find: infeccion aguda por Fasciola hepatica, desnutricion
crénicareagudizada Tratamiento con hitionol (no especificadosis).

Casn 4. Paciente mujer de 12 afios, natura y procedente de Pdllasca,
departamento de Ancash, quien ingresd & 26/01/01 por anorexia,
perdidadepeso, astenia, malestar general, palidez, artral giaen hombro
derecho de 2 semanas de evolucion. Antecedentes: eiminacion de
parésitos. Examen fisico: paciente luce desnutrido, palidez marcada,
ganglio cervica derecho, hepatomegdia, sepa pamasaredondadx4 cm
en hipocondrio derecho. Examenes auxiliares: hematocrito 33%,
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leucocitos 15700/cc, eosindfilos 53% (8321cd/mm?),  hilirrubinas
totales 0.44 mg/dl, TGO 61.6 Ul/ml, TGP 69.5 Ul/ml, proteinas
totales 8.5 g/dl, dbimina 3.3 g/dl, globulinas 5.2 g/dl. Después de 3
mesesdeestudio: leucocitos10600/cc, eosindfilos15%. Parasitol gico
directo en heces. Enterobiusvermiculares, Blastocystishominis. Test
de Coombs: positivo. Thevenon: dos cruces. Ecografia abdominal:
hepatopatia difusa, esplenomegdia, halazgos ecogréficos compati-
blescon probableparasitosisintesting, imagen tubular de25x3mmno
sombraacUstica. Radiografia de torax: infiltrado nodular en region de
hilio basal derecho. Coproparasitologico después de 3 meses de
ingreso: huevosdeFasciolahepatica. Diagndsticosdeingreso: Anemia
hemolitica autoinmune, d/c TBC multisistemica, d/c sindrome
neoplasico. Diagnostico final: Infeccidn crénicapor Fasciolahepatica

Caso 5. Pacientemujer de 14 afios, natural de Mangle, LaEncafiada,
Cajamarca, res deenLimahace3afios, ingresadl 25/08/01 contiempo
de enfermedad de 4 dias caracterizado por dolor abdomina en
hipocondrio derechotipo cdlico demoderadaintensidad queaumen-
tacon laingesta de adlimentos, vémitos, anorexia, ictericia, coluriay
palidez. Antecedentes. infeccion intestinal hace 4 afios, consume
vegetales de su propiachacra, crianzade cerdos, cuyesy perros. Al
examenfisico: polipneica, palidez, ictericiay hepatomegalia. Exame-
nes auxiliares; hematocrito 39%, leucocitos 11000/cc, eosinéfilos
23% (2530cel/mm?®), hilirrubinas totales 3.31 mg/dl, bilirrubina
directa 3.02 mg/dl, TGO 525 Ul/ml, TGP 777 Ul/ml, fosfatasa
acaina 356 Ul/ml, amilasa 360 UI/ml, lipasa 492 Ul/ml, proteinas
totdes 7.5 g/dl, abimina 4.1 g/dl, globulinas 3.4 g/dl. Arco 2:
negativo. Ecografiaabdominal: imagen hiperecoicade bordesirregu-
laresde0.53cmuesemovilizacone cambiodeposiciéncompatible
con parasitosis en colédoco. Colangiografiaretrogradaendoscopica
dilatacion de colédoco con bordes irregulares con imagen de doble
densidad en colédoco. Endoscopiaalta: antritisnodular. Diagnéstico
final: Infeccion crénica por Fasciola hepatica. Tratamiento con
triclabendazol 12 mg/kg/dia dosis Unica repetida ala semana.

Caso 6. Paciente mujer de 6 afios, natura y procedente Huachon,
distrito de LaMerced, provinciade Aija, departamento de Ancash,
acude por 5 semanas de enfermedad caracterizado por sensacion de
alzatérmicaintermitente, tos seca, dolor abdominal en hipocondrio
derecho y epigastrio tipo opresivo de intensidad moderada no
rel acionado conlosalimentoseirradiado aescapul aderecha, anorexia,
malestar genera eictericia Antecedentes: crianza de burros, vacas,
oveas, congios, cuyes y cerdos. Al examen fisico: paciente febril,

polipneico, ictericia, lesion cutaneapapul o vesicular en hipocondrio
derecho 1x 3cm, lacua migré aregioninguina derechaen 3dias(2.7
mm/hora), hepatomegalia, adenopatias maltiplesenregion cervica e
inguinal. Examenes auxiliares. hematocrito 27%, leucocitos 15000/
cc, eosindfilos 40% (6000cel/ mms3), bilirrubinas totales 0.2 mg/dl,
TGO 41.4 Ul/ml, fosfatasaa calina349.2 Ul/ml. Ecografia abdomi-
nal: hepatopatia localizada en 16bulo derecho e iméagenes tipo
granuloma en dicho l6bulo. Arco 2: positivo. Diagnostico find:
infeccion aguda por F. hepatica, nédulo migratorio, anemiamodera-
da

Caso 7. Pacientemasculino de 2 afios9 meses, natural y procedente
del distritodePueblo Libre, Lima, ingresd el 8/03/03 conuntiempo
de enfermedad de 4 dias caracterizado por dolor abdominal en
hipocondrio derecho e hipogastrio asociado avomitos. Anteceden-
tes: vigie a Cgamarca hace 3 semanas. Examen fisico: Paciente
febril, polipneico, eutrdfico, hepatomegalia. Examenes auxiliares:
hematocrito 37%, leucocitos 14200/cc, eosindfilos 5% (2130cel/
mm?). Al cabo de5 dias, eosinéfilosen 15%. TGO 28 Ul/ml, TGP
11 Ul/ml, fosfatasa alcalina 258 Ul/ml, proteinas totales 8 g/dl,
albimina 4.3 g/dl, globulinas 3.7 g/dl. Coproparasitolégico x3:
negativo. Ecografia abdomina: higado aumentado de volumen y
ecogenicidad en forma homogeénea. Arco 2: positivo. Diagnéstico
final: infeccién aguda por F. hepatica

DISCUSION

Lafasciolosis humana es altamente endémicaen e Perti con
tasas de prevalencia que alcanzan en ciertas regiones hasta 35%
(Puno).?* En nuestro pais ladistribucién regional delafasciolosis
esamplialocalizandose principalmente en los valles interandinos,
donde laganaderia de vacunosy bovinos eslaprincipa actividad.
Sin embargo, lainfeccién en e hombre no es aln reconocida como
un problemade Salud Publica, y esto se debe alafalta de disponi-
bilidad de adecuadas técnicas diagndsticas en | as zonas endémicas
yaque €l examen directo (método rutinario) sdlo diagnosticael 9%
respecto alatécnica de sedimentacion rapida de Lumbreras.t’

Ademas delastécnicas parasitol 6gicas empleadas, esimpor-
tanteel registrodelaszonasdedondeproceden|ospacientesyaque
la fasciolosis presenta una distribucion geografica en parches o
focos. Dentro de los datos sociodemogréficos de nuestra serie
debemossefialar quedelos7 casos, 6 procedian dezonasganaderas
principamente ovina y bovina: Ancash, Huancavelica, Junin y

TABLA 1. Datos sociodemogr &ficos, cuadro clinico, método diagnéstico y fase de la enfermedad de los casos diagnosticados de

fasciolosis en el |ESN.

Ne DATOS CUADRO CLINICO DIAGNOSTICO
CASO SOCIODEMOGRAFICOS Tiempode Ddor  Icterica Agidis Fiebre HepatomEsplenom.  Heces  Arco2 Fase
Sexo  Edad Procedencia enfermedad  abdominal

1 M 12 Ancash 40 dias + + + + + + + NS Cronica
2 F 8 Huancavelica 14 dias + + - + + + + NS Crénica
3 F 6 Junin 42 dias + - - + + - - + Aguda
4 F 12 Ancash 14 dias - - - + + + + NS *Cronica
5 F 14 Cajamarca 4 dias + + - - + - + - Cronica
6 F 6 Ancash 35 dias + + - + + - NS + Aguda
7 M 2 Lima 4 dias + - - + + - - + Aguda

Hepatom.: hepatomegalia, Esplenom.: Esplenomegalia, ,
*inicialmente no sediagnostico faseaguda. NS: no serealizé.
(+): resultado positivo o presente. (-): resultado negativo o ausente.
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Tabla 2. Resultados de los exdmenes de laboratorio de los individuos en fase aguda.

Ne DATOSDE LABORATORIO FASE

CASO TGO TGP FA GGT BT BD Bl PT ALB G HTO EOS COOMBSTHEV INFECCION
3 - - - - 0.5 0.3 0.2 9.36 3.8 553 34 1445 NS NS  Aguda
4 61 69 - - 0.44 0.16 0.28 8.5 3.3 5.2 33 8321 + ++ Aguda
6 41 - 349 - 0.2 0.06 0.14 - - - 27 6000 NS NS  Aguda
7 28 11 258 - - - - 8.0 4.3 3.7 37 2130 NS NS  Aguda

TGO, TGP: transaminasas FA: fosfatasaalcalina GGT: gamaglutamiltranspeptidasa BT: bilirrubinatotal BD: bilirrubinadirecta Bl: bilirrubinaindirecta.
PT: proteinastotales. ALB: albiminasérica. G: globulinasséricas. HTO: hematocrito. EOS: eosinéfilossmm?3. COOMBS: test de coombsdirecto. Thev: thevenon,
examen de heces para sangre oculta.

Unidadesinternacionales/ Litro (Ul/L): TGO, TGP,FA,GGT.

Miligramos por decilitro (mg/dl): BT,BD,BI,PT,ALB,G.

NS: noserealizé. (-): Losespacios en blanco significan que el resultado no se muestraen la historia clinica.

Tabla 3.
Resultados de los exdmenes de laboratorio de los individuos en fase crénica.

No DATOS DE LABORATORIO FASE DE
CASO TGO TGP FA GGT BT BD Bl PT ALB G HTO EOSCOOMBSIHEV INFECCION
1 110 75 763 58 0.5 0.2 0.3 4.2 4.3 9.9 21% 7400  +++ NS Crénica
2 20 42 63 - 0.37 0.17 0.2 7.5 49 257 15% 132 NS + Croénica
5 525 777 356 - 3.31 3.02 0.29 7.5 4.1 3.4 39% 2530 NS NS Crénica

TGO, TGP: transaminasas FA: fosfatasaalcalina GGT: gamaglutamiltranspeptidasa BT: bilirrubinatotal BD: bilirrubinadirecta Bl: bilirrubinaindirecta.
PT: proteinastotales. ALB: albiminasérica. G: globulinasséricas. HTO: hematocrito. EOS: eosinéfilossmm?3. COOMBS: test de coombsdirecto. Thev: thevenon,
examen de heces para sangre oculta.

Unidadesinternacionales/ Litro (Ul/L): TGO, TGP,FA,GGT.

Miligramos por decilitro (mg/dl): BT,BD,BI,PT,ALB,G.

NS: No serealizé. (-): Losespaciosen blanco significan que el resultado no se muestraen la historia clinica.

Cajamarca. Por lo tanto, dentro de los criterios diagnésticos es

importante tener presente el factor epidemiolégico. Asimismo Con respecto alaedad, lamediafue 8.6 afios, siendo 2 afios
podrian existir mascasoshumanosdefasciol osisen estaszonaspor laedad de presentacion mésjoven. Si bien escierto estefueun caso
lo que proponemos mayores estudi os epi demi ol 6gi cos con buenas importado, ya se han descrito infecciones por F. hepaticadesdelos
técni casdiagndsti casenlossiguientesdistritos: Cotaparaco (Recuay, 2 afios de vida en otros estudios realizados en zonas endémicas

Ancash), Yauli (Junin), Pallasca (Ancash), Mangle (La Encafiada, (observaciones no publicadas por los autores), este hecho puede
Cajamarca), Huachdn (La Merced, Aija, Ancash). Por otra parte, ser explicado por |os cambios de habitos dietéticos a partir de esta
hubo un caso importado (infeccién adquirida en zonaendémicay edad donde el consumo de vegetal es crudos es costumbre en zonas
diagnosticada en zona no endémica) (caso 7), que probablemente endémicas. Por otraparte, varios estudiosdemuestran que el grupo
adquiri6 lainfeccion en unaexcursion realizadaa Cajamarca (zona etéreo conmayor prevalenciason nifiosentre8y 11 afios, declinan-
endémica), por lo que enfatizamos que la zona de procedencia es dosuincidenciaamedidaqueaumentalaedad.* Estoseriaunfactor
fundamental parala sospecha diagnéstica importante dentro delaepidemiol ogiadelaenfermedad y apoyaria
aguelasmedidasdecontrol y prevencién delafasciolosisen zonas
En cuanto a género, 5 de los 7 casos fueron mujeres. Esta endémicas sea dirigida particularmente a este grupo etareo.
tendenciahaciael sexofemeninoyahasido descritapreviamenteen
adultos,*® en una serie de casos de fasciolosis humanan realizada Dentro del cuadro clinico existen dos fases clasicas de la
por Jménez y col. en el Hospital Arzobispo Loayza en Lima, enfermedad: aguda o migratoriay crénica o de estado. En nuestro
reportan lamayoriadeindividuos del sexo femenino, cuyo motivo reporte de casos, cuatro correspondieron alafase aguda mientras
deingreso fueron complicaciones como dolor abdominal intenso o tres, a la fase crénica. El caso 1 presentaba una complicacion
col ecititisagudanecesitando en algunoscasosintervencion quirur- inusual de la fase crénica y poco descrita anteriormente en la
gica. En nuestrarevision, algunos casos presentaron también com- literatura, fibrosis hepética tipo IV con ascitis y derrame pleural
plicaciones de la enfermedad siendo los principales motivos de bilateral. Esta entidad clinica aun no reconocida sugiere que la F.
admision: dolor abdomina intenso, fiebre prolongada, anemia hepatica puede causar inflamacidn cronica por € tiempo de infec-
severa o complicaciones de disfuncién hepética. Esta predisposi- cion, loqueconduciriaafibrosishepética. Enanimal esexistendatos
cién del sexo femenino a hacer formas clinicas complicadas de la gue sugieren que esta distomatosis puede producir hiperplasiade
enfermedad nos sugiere que e factor hormonal podriadesempefiar conductos hiliares intrahepéticos y posteriormente desarrollar
un papel importante en la patogénesis de la infeccién por F. fibrosis hepética.?® A parentemente laproduccion de prolinapor €l
hepatica o que la modulacién de la respuesta inmune difiere con parésito a nivel biliar es la causa de esta hiperplasia?”?® Esta
respecto a sexo masculino. relacion yareconocida en animales, aun no ha sido demostrada en
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humanos probablementepor lafaltadeestudi osanatomopatol 6gicos
en los higados de pacientes con fasciolosis, sin embargo existen
casos humanos reportados con cirrosis y fasciolosis.?* En un
estudio redlizado en México, Sanchez-Sosa S. y col, reportan
cuatro pacientesconfasciol osisy dosdeellosconcirrosishepatica,

hallandoseen el estudio andtomo-patol gico un procesoinflamato-

rio crénico periductal o intraductal, con destruccion del epitelio e
hiperplasiaregenerativa, fibrosi sconcéntrica, esclerosisy atrofia.*°

Ademas en otro estudio que reportan un individuo con infeccién
masiva por F. hepatica (1000 huevos por gramo de heces), descri-

ben la presencia de tractos fibrosos en e parénquima hepético y

fibrosis periductal concéntricaen algunas areas. Dos afios después
selepracticd unasegundabiopsiaa mismo paciente, observandose
tractos portales de fibrosis con septos fibrosos cortos extendién-

dose dentro del parénquima adyacente. Estos datos nos sugieren
que por algiin mecanismo ain no descrito, F. hepatica produce
sustancias o por €l mismo contacto con € tejido del huésped se
producen otras que podrian dafiar € tejido hepético o biliar del

hospedero y que en un determinado tiempo, dependiendo de la
respuestainmunol égica del hospedero, se desarrolla un dafio irre-

versible hepético que conduciria a fibrosis. Sin embargo esta
hip6tesis alin no ha sido demostrada.

Dentro de las manifestaciones clinicas de la fase aguda de
nuestros casos, algunos presentaban, inusualmentey poco repor-
tado antes de |aliteratura, adenopatias generalizadas o locaizadas
y sintomas respiratorios (tos productiva, infiltrados hiliares bila-
terales, derrame pleural bilateral) por lo que dentro del diagndstico
diferencid ingresaron otras patologias de ata endemicidad en
nuestro pais, como la tuberculosis. En otro caso €l diagnéstico
inicial seplante6fiebredeorigen desconocidoy anemiaautoinmune
hemolitica. Estos hallazgos muestran que en lafase agudatambién
seven adenopatias Ginicas o multiples. Probablemente esto se deba
alaactivacion dd sistema reticuloendotelial por la liberacion de
sustancias (antigenos) por parte de la larva migratoria (estadios
juveniles), lacual reaccionarian con € sistemainmunedel hospede-
ro. Conrespecto al hallazgo de sangre ocultaen todos|os pacientes
en quienes se pudo hacer un examen de heces (Thevenon), supone-
mos que la infeccién por F. hepatica causa dafio a nivel de los
conductos hiliares y parénquima hepatico causando hemohbilia,
aunque este hallazgo se deberia confirmar tomando muestras de
bilis y examinandolas en € microscopio para la busqueda de
glébulos rojos; ya han sido reportados casos de pacientes con
fasciolosis a quienes se les demostré hemobilia por endoscopia
digegtiva dlta,® hallazgo importante que podemos proponer que
uno de los factores que podrian contribuir a que el desarrollo de
anemiaenlafasciolosishumanasedebaaestehecho. Enconclusion,
proponemos que lahemobiliadeberiaser incluidacomo manifesta-
cién clinicadelafasciolosistanto delafase agudacomo lacrénica
En un estudio decasosy controles defasciolosishumanarealizado
por Marcos — Maco y col,*> comparando € hematocrito entre
ambos grupos no se encuentra diferencia estadisticamente signifi-
cativa por lo que se sugiere que en lafase crénicalos pacientes no
complicados no presentan anemia, sin embargo este estudio fue
realizado en una zona endémica donde los nifios incluidos en €
estudio no presentaban complicaciones de la enfermedad. Se des-
conoce s en algin momento de la infeccidn, probablemente en la
fase aguda, presentaron algin grado de anemia la cual remitié
posteriormente. Por otraparte en laciudad del Cusco, unaserie de
casos de fasciolosis humana reportados por Vilca en el Hospital
Regional encuentran que la mayoria de pacientes presentaban
anemiamoderaday severa, estos habian sido admitidos por com-

plicaciones de la enfermedad por lo que sugiere que lafasciolosis
complicada puede causar anemia probablemente por lesion delas
viashiliaresquecausafinamentehemobiliaolesi6n deotrazonadel
tracto gastrointestinal .23 Otros estudios deben dilucidar este pun-
to.

Otra manifestacion clinica atipica fue la presentacin de una caso
con artralgias lo cual dificultd la sospecha clinica de fasciolosis.
Existen reportes que describen manifestaciones articulares en pa-
cientescon infeccion por F. hepatica,3* y por |o tanto estamanifes-
tacion clinica debe ser tomada en cuenta en particular en pacientes
con eosinofiliay que procedan de zonas endémicas.

Dentro delossintomas clésicos, 6 delos 7 casos presentaron
fiebre, dolor abdominal y eosinofilia, mientras que todos presenta-
ron hepatomegalia. Finalmente, esto sugiere que un cuadro clinico
de dolor abdominal en hipocondrio derecho y epigastrio, fiebre
prolongada, hepatomegaliay eosinofilianos debe sugerir laposibi-
lidad de infeccion por F. hepatica, pudiendo estar acompariada de
artragias, anemiay/o linfadenopatias.

Otramanifestacion clinicadelafasciolosiseslaformaectdpica
cuya clinica més frecuente es € ndédulo subcutaneo migratorio,
presente en el caso 6 quien presentd un nddulo que migré del
hipocondrioderechoalaregiéninguina derechaen3dias. Estaforma
clinica, infrecuente por lo que refiere la literatura revisada por
nosotros, tal vez es sub-diagnosticada pues pasd desapercibida
durante la hospitalizacién del paciente confundida con unareaccion
cutanea a érgica concomitante. Esta presentacion atipica puede ser
vista en forma regular en zonas endémicas y este signo de nédulo
migratorio la mayoria de veces parte del hipocondrio derecho y
puede dirigirse a cualquier localizacién, pero siempre por la via
subcutaneay después de unas semanas salir por lapiel y obtenerse
€l parasito.®® Estalesionelevada, eritematosa, pruriginosay papulosa
va acompafiada de eosinofiliay puede estar acompafiada de la fase
aguda hepdtica, estos casos pueden surgir cuando laintensidad dela
infeccion esdtay variaslarvasmigran haciad higadoy algunatoma
unadireccion diferentey atraviesael peritoneoy llegahastadl tejido
celular subcutdneo en laregion del hipocondrio derecho.

Dentro de |os resultados de |os exdmenes de laboratorio, se
observa que los casos agudos presentan la media de la eosinofilia
absoluta mas prominente (4474 eosindfilos/cc) que los cronicos
(3354 eosindfilos/cc), pero siempre se encuentran atos niveles de
eosinafilia. Asimismo se puede observar unatendenciaatener mas
atoel nivel detransaminasasséricasenloscasoscronicos, mientras
que €l patrén col estasico solo estuvo presente en dos pacientes de
la fase crénicay levemente elevado en uno de la fase aguda. La
hiperbilirrubinemia no estuvo presente de forma caracteristica en
todos los pacientes, s6lo uno tuvo ictericia marcada ya que se
tratabadeunaobstrucciondel colédoco por €l parésito adulto. Cabe
resdtar €l nivel elevado de globulinas a predominio de los casos
agudos, estahipergammaglobulinemiaen|afasciol osisagudapuede
indirectamente explicarse por la proliferacion de anticuerpos y
otros componentes del sistema inmunitario de esta fase. Este
hallazgo es un importante resultado de este andlisis por 1o que la
fasciolosis aguda debe ser tomado en cuenta en € diagndstico
diferencial de los sindromes de hipergammaglobulinemias. No se
observd ningln caso con dteracion de los niveles séricos de
abdmina

Dentro del estudio por imagenes, la fasciolosis se deberia
encontrar dentro de los diagnosticos diferenciales de granuloma
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hepético. El caso 6 presentd este diagndstico por ultrasonografia
abdominal, el cua yahasido reportado por otros estudios.*® Esta
lesion, aungque no contd con biopsia debe sugerir que en todo
paciente que proceda de zonaendémicay que presentelesionesen
el higado ecogréficamente compatibles con granuloma hepético se
debe excluir aesta parasitosis dentro de | os principales diagnosti-
cos diferenciales y no tomarse meramente como de exclusion.

Finalmente creemos que lafasciolosis en e Pert no debe ser
subestimaday vistacomo unaenfermedad parasitariasecundariaen
€l humano. Los numerosos estudiosrealizados en | os Ultimos afios
por diversos autores demuestran que la fasciolosis humana es un
problema de Salud Publica principalmente en regiones andinas,
siendo Pert y Bolivialos paises que presentan las mayores tasas
de esta infeccion. Mediante estudios como este podremos ir
conociendo lapresentacidn clinica, suscomplicacionesy laszonas
endémicas de esta distomatosis, y asi realizar un diagnéstico
oportuno para evitar el serio dafio que causa a higado.
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