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RESUMEN
El 25 % de la población mundial se encuentra infectada por 
Ascaris lumbricoides. La ascaridiosis hepatobiliar ocurre en 
zonas con alta endemicidad y gran carga parasitaria, y genera 
desde intensa inflamación hasta fibrosis. Se presenta a un 
paciente de 2 años, que consultó por distensión abdominal y 
tos de 1 mes de evolución asociada a fiebre en las últimas 72 h. 
Se realizó una ecografía abdominal que evidenció áscaris en 
la vía biliar, en el estómago y en el intestino delgado, y una 
radiografía de tórax con infiltrado inflamatorio intersticial, 
asociado a hiperleucocitosis con hipereosinofilia y gamma-
glutamiltranspeptidasa elevada. Se administró un tratamiento 
antibiótico, antihelmíntico, sin lograr la eliminación de los 
parásitos de la vía biliar, por lo que se requirió su extracción 
mediante colangiografía percutánea.
Palabras clave: ascaridiasis, conductos biliares, colangiografía.

ABSTRACT
Twenty five percent of the world population is affected by 
Ascaris lumbricoides. Hepatobiliary ascariasis occurs in areas 
with high endemicity and great amount of parasitic load, 
generating intense inflammation to fibrosis. We report a two-
year-old patient that consults about abdominal distension and 
cough of one month of evolution associated with 72  hours 
of fever. Abdominal ultrasound is performed, which shows 
bile duct, stomach, small intestine with ascaris and chest 
x-ray with interstitial inflammatory infiltrate, associated 
with hyperleukocytosis with hypereosinophilia and elevated 
gamma-glutamyl transpeptidase. Antibiotic, anthelminthic 
treatment is administered, without achieving the elimination of 
the bile duct parasites, requiring their removal by percutaneous 
cholangiography.
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INTRODUCCIÓN
El Ascaris lumbricoides es un parásito con 

distribución mundial. Alrededor de un 25 % de 
la población se encuentra infectada, mientras que, 
en la Argentina, la prevalencia es de alrededor 
del 10,4 %.1 La población afectada es aquella 
con escasos recursos, saneamiento inadecuado, 
sobrepoblación, bajos niveles de educación 
y falta de acceso a los sistemas de salud.2 La 
transmisión ocurre a través de la ingestión de los 
huevos del parásito en estado infectante junto con 
alimentos, agua contaminada y, en los niños, por 
el hábito de pica.3 La presencia de síntomas está 
asociada a gran carga parasitaria, edad temprana, 
coinfección con otros parásitos y predisposición 
genética.4

Los síntomas más frecuentes son desde dolor 
abdominal, distensión, náuseas y vómitos hasta 
obstrucción parcial o completa del intestino 
delgado. Durante el período de migración por los 
tejidos, puede causar fiebre, urticaria, tos, disnea 
asociada a infiltrados pulmonares y eosinofilia 
periférica. Debido a que el parásito es muy móvil, 
puede ingresar en la ampolla de Vater y migrar 
hacia los conductos biliares y pancreáticos, lo 
que produce ictericia obstructiva, colangitis 
ascendente, colecistitis alitiásica o pancreatitis 
aguda.

La ascaridiosis hepatobiliar se presenta 
en áreas de alta endemicidad y gran carga 
parasitaria. Los parásitos y los residuos de su 
descomposición en el sistema biliar pueden 
producir intensa inflamación y generar necrosis 
del conducto, calcificación, litiasis, estenosis 
y fibrosis.5 Se presenta el caso clínico de un 
paciente con gran carga parasitaria, ascaridiosis 
hepatobiliar, su evolución clínica y tratamiento.

CASO CLÍNICO
Paciente de 2 años de edad, sin antecedentes 

de relevancia, residente en una zona urbana de la 
provincia de Buenos Aires, que tenía 7 hermanos 
y la vivienda familiar contaba con agua de 
pozo y baño con descarga. Refería un cuadro 
clínico de distensión abdominal sin vómitos y tos 
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(ambos síntomas de 1 mes evolución), y se había 
agregado fiebre en las últimas 72 horas, asociada 
al hábito de geofagia.

Al momento de su ingreso, se encontraba 
taquicárdico,  con pal idez mucocutánea, 
abdomen globoso, sin reacción peritoneal ni 
visceromegalias y peso de 10,180 kg (pc 10). Se 
realizaron una radiografía de tórax con infiltrado 
intersticial inespecífico, una radiografía de 
abdomen con asas colónicas distendidas con 
adecuada distribución hidroaérea y ecografía de 
abdomen, que informaba hígado heterogéneo 
con múltiples imágenes ecogénicas dispersas, 
vía biliar intrahepática y extrahepática dilatada, 
con contenido ecogénico tubular en el interior 
compatible con Ascaris lumbricoides, colédoco de 
8 mm con contenido, vesícula, estomago, intestino 
delgado y grueso con imágenes similares a la vía 
biliar (Figura 1).

Los análisis de laboratorio evidenciaron 
hiperleucocitosis con hipereosinofilia, anemia 
microcítica e hipocrómica, albúmina de 3,1 g/dl, 
transaminasas normales, fosfatasa alcalina 
(FAL) y gamma-glutamiltranspeptidasa (GGT) 
elevada (Tabla 1). Se realizaron hemocultivos, 
que resultaron positivos para Escherichia coli, 
por lo que cumplió el tratamiento por 10 días 

A. Vía biliar intrahepática dilatada con contenido. B. Vesícula biliar con imágenes tubulares en su interior. 
C. Múltiples imágenes tubulares ecogénicas, móviles a nivel de duodeno e intestino delgado. D. Parénquima heterogéneo.

Figura 1. Ecografía abdominal
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Tabla 1. Resultados de laboratorio 

 	 Ingreso	 Egreso 
	 hospitalario 	 hospitalario

Glóbulos blancos 	 25180/mm3	 19800/mm3

Neutrófilos 	 11582/ mm3 (46 %)	 2376/mm3 (12 %)
Linfocitos 	 5791/mm3 (23 %)	 9108/mm3 (46 %)
Eosinófilos 	 5791/mm3 (23 %)	 7128/mm3 (36 %)
Plaquetas	 676 x 109/l	 529 x 109/l
Hemoglobina	 9,4 g/dl	 9,4 g/dl
Bilirrubina total 	 0,2 mg/dl	 0,2 mg/dl
Bilirubina directa 	 0,3 mg/dl	 0,3 mg/dl
GOT 	 18 UI/l	 76 UI/l
GPT 	 11 UI/l	 71 UI/l
FAL 	 261UI/l	 265 UI/l
GGT 	 141 UI/l	 117 UI/l
Albúmina 	 3,15 g/dl	 4 g/dl

GOT: transaminasa glutámico-oxalacética;  
GPT: transaminasa glutámico-pirúvica;  
FAL: fosfatasa alcalina; GGT: gamma-glutamiltranspeptidasa
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con ceftriaxona (50 mg/kg/día) y metronidazol 
(30 mg/kg/día).  Ante estos hallazgos, se 
interpretó el cuadro clínico como colangitis 
aguda con bacteriemia por E. coli secundaria 
a ascaridiosis biliar, intestinal y síndrome de 
Löffler.

Se administró tratamiento antiparasitario 
con furazolidona (10 mg/kg/día) por 5 días y 
citrato de piperacina (75 mg/kg/día) por 3 días, 
asociado a laxante, y se obtuvo la eliminación 
de abundantes parásitos por la materia fecal. 
A pesar de ello, persistió la dilatación de la vía 
biliar intrahepática, asociada a heterogeneidad 
del parénquima y alteración de la FAL y 
gamma-glutamiltranspeptidasa. Para evaluar 
las características de las lesiones y posibles 
complicaciones, se realizó una tomografía de 
abdomen, que evidenció múltiples imágenes 
redondeadas hipodensas con leve refuerzo 
periférico, vía biliar intrahepática y colédoco 
dilatado (Figura 2).

Se realizó el drenaje de la vía biliar percutáneo 
bajo control ecográfico por punción de la vía 
biliar derecha; se inyectó material de contraste, 
que evidenció la dilatación de la vía biliar con 
imágenes negativas en su interior; luego se 
realizó papiloplastia con balones, maniobras de 
flushing biliar con solución fisiológica y extracción 
con balones. Se colocó el drenaje biliar derecho 
con catéter interno-externo y el drenaje biliar 
izquierdo externo. Se repitió este procedimiento 
a los 4 días y, luego de 2 semanas, se realizó 
una nueva exploración por colangiografía, que 
comprobó la vía biliar de calibre normal, por lo 
cual se retiraron los drenajes (Figura 3).

Desde el punto de vista infectológico, debido 
a la heterogeneidad hepática, con múltiples 
imágenes hipodensas, que se interpretaron 
como abscesos hepáticos, cumplió el tratamiento 
por 4 semanas con ceftriaxona (50 mg/kg/día) 
y metronidazol (30 mg/kg/día). Después 
de realizar el tratamiento antihelmíntico y 

A. Vía biliar intrahepática dilatada. B. Imágenes redondeadas hipodensas con refuerzo periférico

Figura 2. Tomografía computada abdominal

Figura 3. Ecografía abdominal al momento del egreso hospitalario

A y B. Disminución de la heterogeneidad hepática, vía biliar intrahepática no dilatada.
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antibiótico, el paciente persistía con leucocitosis 
e  h i p e r e o s i n o f i l i a  c o n  F A L  y  g a m m a -
glutamiltranspeptidasa elevadas, las cuales 
mejoraron luego de la intervención de la vía biliar. 
Luego de 61 días de internación, al momento del 
egreso, mostraba una mejoría de los parámetros 
nutricionales con peso de 11,5 kg (pc 50) y 
albúmina de 4 g/dl.

Se evaluó al grupo familiar en un centro 
periférico de salud, y se realizó el tratamiento 
a un hermano de 4 años, quien se presentaba 
asintomático con el antecedente de eliminación de 
áscaris en la materia fecal. Al momento del egreso 
hospitalario, se indicó el control con el Servicio de 
Clínica Pediátrica e Infectología con seguimiento 
clínico y de laboratorio.

DISCUSIÓN
L a  a s c a r i d i o s i s  h e p a t o b i l i a r  p u e d e 

manifestarse como cólicos biliares, colangitis, 
colecistitis, absceso hepático y, raramente, 
hemobilia.6 En el caso de la ascaridiasis biliar sin 
complicaciones, el tratamiento es conservador 
e  impl ica  la  ut i l izac ión de  ant ib iót icos , 
antihelmínticos y seguimiento ecográfico.7 En 
cuanto a los tratamientos antiparasitarios, los 
benzimidazoles generan inhibición de la síntesis 
de los microtúbulos y conducen a la muerte del 
parásito con el posterior riesgo de obstrucción 
intestinal,8 mientras que otros fármacos, como la 
furazolidona y la piperacina, generan parálisis 
flácida y su posterior expulsión a través de la 
materia fecal.

En aquellos  en los  que el  tratamiento 
conservador no puede resolver la infección, 
existen diferentes alternativas terapéuticas según 
la condición clínica del paciente. La colangiografía 
retrógrada endoscópica (CPRE) está indicada en 
los pacientes que no responden al tratamiento 
conservador o si los parásitos persisten por más 
de 3 semanas en la vía biliar.9 La principal falla 
es la incapacidad de alcanzar los parásitos en la 
vesícula biliar o en los conductos intrahepáticos. 
La cirugía tiene indicación cuando hay falla en el 
tratamiento endoscópico, presencia de parásitos 
en la vía biliar intrahepática, vesícula o abscesos 
hepáticos que no responden al tratamiento 
conservador.10,11

La colangiografía transhepática percutánea 
es una alternativa exitosa para el abordaje 
y el drenaje de la vía biliar, la extracción de 
los parásitos y cálculos en el 80-85 % de los 
casos.12,13 Es una alternativa cuando la CPRE 
no está disponible, pues permite desobstruir el 
árbol biliar con mayor efectividad cuando está 
dilatado.14

A partir del caso clínico, se puede concluir 
que no siempre el tratamiento conservador es 
efectivo para erradicar el parásito de la vía biliar. 

Es necesario su drenaje, que permite resolver 
la obstrucción y prevenir complicaciones, tales 
como necrosis del conducto, calcificación, litiasis, 
estenosis y fibrosis. 

Las infecciones parasitarias son altamente 
prevalentes y se consideran un problema de salud 
pública en las comunidades socioeconómicamente 
desfavorecidas. Por esto, deberían realizarse 
mejoras en el saneamiento y el acceso al agua 
segura. n
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