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RESUMEN

La fasciolosis es una infeccion parasitaria causada por 2 tipos de fasciola, siendo la méas comin de tipo hepatica, la forma
infectante son las metacercarias. Su prevalencia radica en zonas de nivel socioeconémicas bajo y zonas ganaderas. El
objetivo es presentar un caso de presentacion atipica en el que se evit6 someter al paciente a un tratamiento quirdrgico
innecesario. Presentamos un caso de un paciente masculino de 69 afos que presenté Colangitis, su ecografia y tomografia
evidenci6 dilatacion de la via biliar, por lo que se le realizé una con la colangiopancreatograffa retrograda endoscépica (CPRE)
evidenciandose una estenosis de colédoco cerca de la bifurcacién biliar y una larva de fasciola hepatica, la endomicroscopia
confocal (EM) no era concluyente, se tomé biopsia de la estenosis que reporté colangiocarcinoma, pero como el paciente no
tenfa pérdida patoldgica de peso y marcadores tumorales negativos, se le indicé tratamiento antiparasitario y se realizé una
nueva CPRE que evidenci6 en la EM mucosa inflamatoria de aspecto crénico no tumoral que se confirmé con la nueva biopsia,
el paciente tuvo una evolucién favorable, de esta forma evitamos un tratamiento no requerido.
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ABSTRACT

Fasciolosis is a parasitic infection caused by 2 types of fasciola, being the most common of hepatic type, the infective form is
the metacercariae. Its prevalence lies in low socio-economic zones and livestock areas. The objective is to present a case of
atypical presentation in which the patient was avoided to undergo an unnecessary surgical treatment. We present a case of a
69-year-old male patient who presented Cholangitis, his sonography and tomography evidenced dilatation of the bile duct, and
one was performed with endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), showing a choledochal stenosis near the
bile bifurcation And a liver fasciola larva, confocal endomicroscopy (MS) was inconclusive, biopsy of the stenosis that reported
cholangiocarcinoma was reported, but since the patient had no pathological weight loss and negative tumor markers, he was
given antiparasitic treatment and was performed A new ERCP that showed in the inflammatory mucosa of chronic non-tumor
aspect that was confirmed with the new biopsy, the patient had a favorable evolution, thus avoiding an unnecessary treatment.
Keywords: Fasciola; Metacercariae; Cholangiocarcinoma (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION asi la manera como se infecta el hombre, siendo una
entidad a considerar en el diagnéstico diferencial con
La fasciolosis es una infeccién parasitaria causada las colecistitis, sobre todo alitidsicas "2.
por la fasciola hepética y fasciola gigantica. La fasciola

es un trematodo de cuerpo blando, similar a una Las formas adultas de fasciola hepética son de

hoja, que reside en Africa, Este de Europa y América
del Sur. Es prevalente en las zonas ganaderas y de
nivel socioecondmico bajo. Su forma infectante son
las metacercarias que se encuentran en los caracoles
Lymnaea, Fossaria, Galba y Pseudosuccinea, como
hospederos intermediarios, estas abandonan al
caracol y se adhieren a las frutas y vegetales, siendo

localizacion hepética y hermafroditas. Los humanos
eliminan los huevos en heces y secrecion biliar, llegan a
producir manifestaciones clinicas como fiebre, dolor en
hipocondrio derecho y astenia, se puede diagnosticar
con el estudio de determinacién de antigenos en heces
aplicadndose la técnica directa de Lugol y concentracion
de Kato-Katz y Ritchie . Lo interesante del siguiente
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Figura 1.  Colangiopancreatografia  retrograda
endoscopica que evidencié una estenosis del conducto
hepético comln debajo de la bifurcacion de la via biliar.

caso de origen infeccioso es que puede confundirse
con un colangiocarcinoma y de no utilizar métodos
diagndsticos adecuados, se hubiera sometido al
paciente a un tratamiento erréneo.

CASO CLINICO

Paciente de 69 anos de edad, de sexo masculino,
talla de 1,80 m, peso 80 Kg, lugar de procedencia
Riobamba, ocupacién granjero, etnia mestiza, sin
alergias medicamentosas, con antecedentes de
cirrosis criptogenética, colecistectomfa abierta y
apendicectomia, que ingresé el 1 de marzo del 2016
al Instituto Ecuatoriano de Enfermedades Digestivas
domiciliado en el Omni Hospital por un cuadro
clinico de 48 horas de evolucién caracterizado
por fiebre, ictericia e hiporexia, con taquicardia
(FC 110 x min), hipotensién (PA 90/60), frecuencia
respiratoria 20 x min, saturacion 98%, por lo cual
se realizé exdmenes de laboratorio: leucocitos 2700
x mm?, neutréfilos 90%, plaquetas 77 000 x mm?,
hemoglobina 14 g\L, hematécrito 43%, AST 65U/L,
ALT 85 U/L, PCR 45, fosfatasa alcalina 241 UI/L,
bilirrubina total 0,6 mg/dl, GGT 412 UI/L, CA 19-9
2,5 UI/ML, CEA 1,6 U/ml.
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La ecografia abdominal y tomografia de abdomen
contrastada reportaron dilatacion de la via biliar
intrahepatica, por lo que concluimos que el
paciente estaba cursando una colangitis y requerfa
descomprimir la via biliar por lo que se le realizé
una colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) que evidencié en la colangiografia una estenosis
del conducto hepético comin debajo de la bifurcacion
biliar. (Figura 1).

Luego se realiz6 una coledocoscopia con fibra 6ptica
(spyglass) que evidencié la presencia de una lesion
elevada y estenosante con aumento de vascularizacion
irregular del conducto hepético comin, con la presencia
de una larva de fasciola hepatica intracoledociana que
no se evidencié en la colangiografia, que se retird
con catéter balén (Figura 2) y se envi6 a anatomia
patoldgica, la cual confirmé que se trataba de una larva
de fasciola.

Finalmente se le realiz6 después de la inyeccién
intravenosa de 3 mililitros de fluoresceina un analisis
celular en vivo mediante una sonda de colangioflex
acoplada al equipo de endomicroscopia confocal
(EM) en la zona de la estenosis que evidencié
bandas oscuras gruesas < 40 um es decir no eran
concluyentes para un colangiocarcinoma (Figura 3)
tomandose biopsias para estudio anatomopatolégico,
por ultimo se le colocé una proétesis plastica de 10
french x 10 centimetros para tratamiento de su
colangitis secundaria a la estenosis.

El paciente evolucioné de forma favorable
luego de tratamiento con hidratacién intravenosa y
antibioticoterapia (ampicilina/sulbactam 3  gramos
intravenosos cada 6 horas) resolviéndose su colangitis,
egresando 72 horas después de la CPRE, estable
hemodinamicamente sin evidencia de complicaciones,
prescribiéndose el antiparasitario nitazoxanida 500
mg via oral cada 12 horas por 7 dias y completédndose
el esquema de antibidticos por via oral (ampicilina/
sulbactam 750 mg via oral) por 14 dias. Finalmente
se revisé la biopsia, la cual evidencié proliferacion de

Figura 2. Coledocoscopia que evidenci6 una lesién estenosante y la fasciola hepatica que fue extraida con catéter

balén descartable.
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Figura 3. Imagen de la endomicroscopifa confocal que
evidencié una banda oscura gruesa no concluyente
para malignidad.

células epiteliales que muestran estructuras glandulares
tubulares de ntcleos hipertréficos, hipercromaticos,
pleomorficos, poliestratificados correspondiente a
colangiocarcinoma ademas de una fasciola hepatica.
(Figura 4).

Realizamos un consenso médico para decidir
si el paciente debia ser remitido a cirugia por el
colangiocarcinoma evidenciado en la biopsia o tomar
una conducta expectante, en vista de que el paciente no
tenfa pérdida patolégica de peso, sumado al hecho de
que la EM no era concluyente, sus marcadores tumorales
estaban normales y el paciente tenfa una evolucion
favorable se decidié realizar conducta expectante,
acudiendo a controles ambulatorios cada 4 semanas
donde no se presentaron recaidas, eliminandose
progresivamente su ictericia. Posteriormente se decidi6
realizar una CPRE ambulatoria de control a los 3
meses, retirdndose la protesis plastica, al realizar la
colangiografia y coledocoscopia ya no evidenciaba la
estenosis, mientras que al realizar la EM en la zona

Figura 5. Imagen de la endomicroscopia confocal que
evidencié fondo gris claro y vasos sanguineos (< 20
um) de aspecto benigno.
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Figura 4. Biopsia de la estenosis: Proliferacion de
células epiteliales que muestran estructuras glandulares
tubulares de nucleos hipertréficos, hipercromaticos,
pleomorficos compatibles con colangiocarcinoma.

donde estaba la estenosis (Figura 5) evidencié mucosa
de aspecto benigno caracterizado por fondo gris claro
y vasos sanguineos (< 20 um).

Durante la coledocoscopia se tomé una biopsia de
control en el sitio donde estaba la estenosis del conducto
hepatico comin la cual reporté: infiltrado inflamatorio
con células plasmdticas y linfocitos, con proliferacion
fibroblastica, revestido por células cilindricas que
preservan la relacion un nicleo-citoplasma, compatible
con proceso inflamatorio crénico. (Figura 6).

Se le realiz6 seguimiento clinico y laboratorial al
paciente durante 12 meses cada 3 meses, durante
lo cual el paciente evolucioné de forma favorable,
asintomadtico vy libre de enfermedad.

DISCUSION

La fasciolosis hepética es un tipo de zoonosis causada
por fasciola hepatica que es un trematodo endémico

Figura 6. Biopsia de control en zona de estenosis que
evidencié un proceso inflamatorio crénico (infiltrado
inflamatorio con células plasmaéticas y linfocitos).
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que afecta a mas de tres millones de personas a nivel
mundial ¥, pudiendo resultar en una obstruccién del
tracto biliar, colangitis, colecistitis, pancreatitis y/o
anemia 7.

La intensidad de los sintomas y signos estd
condicionada por la magnitud de la carga parasitaria y
pueden ser bajo tres presentaciones:

1. Quienes hayan ingerido pocas metacercarias
permaneceran asintomaticos (fasciolosis silenciosa).

2. Hepatitis hemorragica y necrotizante con o sin
hemoperitoneo, incluso mortal.

3. Cuando el parasito se aloja dentro de los conductos
biliares, generando esclerosis y obstruccion aguda
del colédoco ©.

Lo importante de este reporte es evidenciar que
la tercera forma de presentacion puede confundirse
con un colangiocarcinoma, de alli la importancia
de la sospecha clinica, laboratorial e imagenolégica
para poder diferenciar ambas entidades, ya que el
tratamiento es totalmente distinto.

Clasicamente los pacientes con fasciolosis hepatica
pueden debutar con malestar, dolor en cuadrante
superior derecho del abdomen y fiebre ©9. Con
poca frecuencia las manifestaciones clinicas pueden
mimetizar proceso inflamatorio y enfermedad neoplasica
hepatobiliar como colangiocarcinoma "%, que en el caso
presentado tuvo una presentacién atipica.

Tradicionalmente el diagnéstico de la fasciolosis se
hace detectando los huevos en las heces aunque este
método resulta complicado y de baja sensibilidad, ya
que recién a las 10 semanas posteriores a la infeccién,
los huevos del trematodo pueden ser detectados en
heces, los trematodos adultos y los huevos generalmente
se pueden encontrar més frecuentemente en el liquido
duodenal, aspirados duodenales y biliares, cirugia
(laparotomta, colecistectomia) o la biopsia "".

La tomografia computarizada (TC) de estos pacientes
evidencia ductos biliares dilatados con rastreo periportal
y baja atenuacién se desarrolla progresivamente en
areas periportales, siendo caracteristico que el grado
de lesion parenquimatosa retrocede rapidamente a las
ocho semanas pos infeccién 2. En el caso de nuestro
paciente sélo se evidenci6 dilatacion de vias biliares
intrahepaticas, por lo que se justificaba la realizacién de
la CPRE con coledocoscopia y endomicroscopia confocal
para llegar a un diagnéstico etiolégico de su enfermedad,
con resoluciéon endoscépica de la colangitis.

La localizacién ectépica de la fasciola puede ocurrir
durante la migracion de pardsito a través del peritoneo
o desde el higado a través del sistema venoso portal,
incluyendo sitios inusuales de presentacién como en
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pancreas, rifdn, intestino, bazo y mas raro en médula
espinal 2.

El estadio crénico de la fasciolosis se caracteriza
por episodios recurrentes de célico biliar, angiocolitis
y colecistitis. La inflamacién de los ductos biliares se
puede observar como una dilatacién con engrosamiento
irregular de las paredes ¥, que es lo que posiblemente
ocurrié en nuestro caso ya que el engrosamiento del
colédoco fue produciendo la estenosis, que finalmente
produjo la colangitis por el inadecuado drenaje biliar.

De acuerdo a los criterios de Miami en la EM los
conductos biliares son benignos si se evidencia una
red reticular de bandas finas de ramificaciéon oscura (<
20 um), red reticular de bandas finas de ramificacién
oscura (< 20 um), fondo gris claro y vasos sanguineos
(< 20 um); mientras que una estructura maligna
evidencia bandas gruesas blancas (> 20 um), bandas
gruesas oscuras (> 40 um), y cimulos oscuros . En
nuestro caso las imagenes de la EM inicial no encajaban
con una patologia maligna, sumado al hecho de que los
marcadores tumorales fueron negativos y el paciente
tenia una evolucién favorable, la biopsia inicial pudo
haber tenido un resultado falso positivo, resultado de
la inflamacién intensa por la presencia de las fasciola
intraductal que después de retirarla y habérsele
administrado tratamiento antiparasitario al paciente
debi6 disminuir progresivamente y dejar solamente un
proceso inflamatorio crénico que fue lo que evidencié
la biopsia de control.

La presentacion de un aparente colangiocarcinoma
no es frecuente asociada a fasciolosis, ya que se han
reportados casos esporadicos, en nuestro paciente el
cuadro evolutivo se comporté como una enfermedad
benigna pero, sumado al apoyo diagndstico de la
EM con Coledocoscopia, determind haber realizado
conducta expectante, de esta forma evitando una
cirugfa innecesaria al paciente.

Conflicto de interés: los autores declaran no tener
conflictos de interés.
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