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♦CASO CLÍNICO
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Resumen 

La fascioliasis hepática es una enfermedad parasitaria pro-
ducida por el trematodo Fasciola hepatica. En la fase crónica 
de la enfermedad, la forma adulta del parásito adopta los 
conductos biliares como el ambiente ideal para desarrollar-
se, causando la dilatación de estos y simulando un proceso 
ictérico obstructivo. Se presenta el caso de una mujer de 48 
años, que ingresó por ictericia, coluria y pérdida de peso. 
Luego de que se realizaran los estudios complementarios co-
rrespondientes, se llevó a cabo una colangiografía retrógrada 
endoscópica (CPRE) en la que se extrajo el parásito adulto de 
Fasciola hepatica de la vía biliar. Posteriormente, se inició 
tratamiento antihelmíntico con triclabendazol, lo que resul-
tó en una evolución favorable y en la resolución del cuadro.

Palabras claves. Fasciola hepatica, colestasis, colangiopan-
creatografía retrógrada endoscópica.

Fascioliasis: an Uncommon Cause of Bile 
Duct Obstruction. A Case Report

Summary

Hepatic fascioliasis is a parasitic disease caused by the fluke 
Fasciola hepatica. In the chronic phase of the disease, the 
adult form of the parasite adopts the bile ducts as the ideal en-
vironment to develop, causing them to dilate and simulating 
an obstructive jaundice process. The case of a 48-year-old 
woman is presented, who was admitted for jaundice, cholu-
ria and weight loss. After the corresponding complementary 
studies had been carried out, an endoscopic retrograde cho-
langiography (ERCP) was performed and an adult Fasciola 
hepatica parasite was extracted from the biliary tract. Sub-
sequently, anthelmintic treatment with triclabendazole was 
started, resulting in a favorable evolution and resolution of 
the condition.

Keywords. Fasciola hepatica , cholestasis, endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography.

Abreviaturas
CPRE: Colangiografía retrógrada endoscópica.
ERCP: Endoscopic retrograde cholangiography.

Introducción

La fascioliasis hepática es una enfermedad parasitaria 
distribuida mundialmente, causada por los trematodos 
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Fasciola hepatica y Fasciola gigantia, siendo el primero el 
de mayor distribución global. Estos parásitos platelmin-
tos tienen una predilección por el árbol biliar intrahepá-
tico o extrahepático. Los factores que contribuyen a la 
distribución geográfica dependen del hospedador inter-
mediario –Lymnaea spp– y de algunas condiciones, tales 
como las conductas alimentarias, los animales infectados, 
la falta de educación, la pobreza y el clima. Los Fasciola 
hepatica y Fasciola gigantica se notifican principalmente 
en zonas templadas y en regiones tropicales respectiva-
mente. A nivel mundial, la zona andina de América del 
Sur es la zona más afectada por Fasciola hepatica, por lo 
que, en Cajamarca, Perú, es una parasitosis endémica. Las 
tasas de prevalencia en este lugar oscilan entre el 6% y el 
68%.1 Actualmente, la fascioliasis no solo se reporta en 
las zonas rurales, sino que también hay casos en ciudades 
industrializadas, lo que se asocia con hábitos higiénico-
dietéticos, como no lavarse las manos y el consumo de 
vegetales contaminados. También influyen en este sen-
tido las nuevas técnicas de diagnóstico. La infección por 
Fasciola hepatica y sus complicaciones son más frecuentes 
en el género femenino. En el Perú, el 71% de las regiones 
del territorio andino estarían afectadas por esta zoonosis.2

Es infrecuente pensar en Fasciola hepatica como una 
etiología de obstrucción biliar, por ello es importante el 
reporte de este caso.

Caso clínico

Se presenta el caso de una paciente de sexo femenino 
de 48 años, agricultora procedente de Cuzco, Perú, sin 
comorbilidades ni antecedentes clínicos, ginecológicos o 
quirúrgicos de importancia.

La paciente refiere que desde hace nueve meses pre-
senta dolor abdominal en hipocondrio derecho, que ini-
cia de forma insidiosa y cursa progresivamente de leve a 
moderada intensidad. Este dolor es opresivo y se irradia 
a epigastrio, dura aproximadamente dos horas y se acom-
paña de náuseas y vómitos, sensación de alza térmica, 
malestar general y cefalea, así como de episodios de depo-
siciones líquidas de regular volumen, sin moco ni sangre, 
que se repiten de forma intermitente. 

Finalmente, la paciente acude a nuestra institución 
tras notar una coloración amarillenta en la piel, dolor 
abdominal, coluria y otros síntomas asociados, como de-
bilidad, cansancio y una pérdida de peso de 8 kg en los 
últimos tres meses.

Al examen físico la paciente se encuentra en mal esta-
do general, desnutrida y deshidratada. Además, se mues-
tra ictérica (++/+++), sin edemas y hemodinámicamente 
estable. En la exploración abdominal se palpa un abdo-

men blando depresible, con dolor leve en hipocondrio 
derecho y epigastrio. También se palpa el borde hepático 
4 cm por debajo del reborde costal, siendo doloroso a la 
palpación profunda, con signo de Murphy negativo (-). 
No se palpan masas. Se solicitan exámenes de laboratorio, 
los cuales revelan anemia moderada normocítica normo-
crómica, leucocitosis con eosinofilia al 60% y hepatogra-
ma con patrón de alteración mixto. En el estudio copro-
parasitológico seriado se observan huevos anembrionados 
de Fasciola hepatica (Figura 1).

Figura 1. Se observan huevos anembrionados de Fasciola 
hepatica en heces del portador.

También fueron realizados estudios de imágenes. 
En la ecografía se reporta lóbulo hepático derecho de 
180 mm, parénquima heterogéneo y ecogenicidad au-
mentada, vesícula de 4,5 cm, su pared de 5,3 mm, el ba-
rro biliar ocupa 40% de la luz y colédoco de 10 mm. En 
la tomografía espiral multicorte de abdomen completo 
con contraste, se describe: parénquima heterogéneo, pre-
sencia de imagen nodular en segmento II y una mode-
rada dilatación de las vías biliares intra y extrahepáticas  
(Figuras 2 y 3).

La conclusión de este examen fue una hepatomegalia 
con signos de moderada esteatosis y dilatación de las vías 
biliares intra y extrahepáticas, con signos de proceso obs-
tructivo en la ampolla de Vater. 

En pacientes que cursan un síndrome coledociano, 
con eosinofilia marcada y que tienen antecedente de pro-
cedencia de una zona endémica, es importante realizar el 
diagnóstico diferencial con otras causas de infección para-
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sitaria que pueden ocasionar una obstrucción de la vía bi-
liar, teniendo en cuenta los antecedentes antes menciona-
dos (procedencia de zona endémica, una clínica subaguda 
o crónica y una eosinofilia marcada, entre otras). Entre 
las otras infecciones parasitarias, podemos mencionar a 
Opisthorchis viverrini, Fasciola gigantica, Ascaris lumbri-
coides (presente en climas cálidos, se identifica como una 
imagen cilíndrica móvil) y Clonorchis sinensis,3 siendo los 
dos últimos parásitos endémicos en el Perú.

También se ha descrito que la clínica de la fase crónica 
de la enfermedad puede manifestarse atípicamente, lle-
gando a simular un colangiocarcinoma, caracterizado por 
ictericia indolora y disminución de peso.4, 5

Cabe mencionar que, en caso de coledocolitiasis, el 
dolor abdominal tendría una presentación aguda y estaría 
asociado a la ingesta de alimentos.

Por todo lo dicho, se le realizó a la paciente una co-
langiografía retrógrada endoscópica (CPRE), ante la 
sospecha de obstrucción biliar parasitaria por fascioliasis 
crónica, con el objetivo de prevenir la aparición de una 
colangitis, una pancreatitis o una colecistitis. La CPRE 
se llevó a cabo en la sala de procedimientos endoscópi-
cos del servicio de Gastroenterología, a través de sedación 
endovenosa con propofol. Con duodenoscopio Olympus 
TJF-Q180V, se visualizó la ampolla de Vater de aspecto 
abombado, y se intentó canular con papilotomo en tres 
oportunidades, sin éxito, por lo que se realizó precorte 
tipo fistulotomía utilizando cuchillo de precorte. Se ac-
cedió a la vía biliar, se opacificó el colédoco en 14 mm y 
se apreciaron en el colangiograma estructuras nodulares 
móviles. Se amplió el corte hasta el pliegue marginal. Se 
apreció salida de helmintos compatibles con Fasciola he-
patica. Se procedió a la extracción de los parásitos con 

canastilla de Dormia. Se verificó colangiograma limpio. 
Se finalizó el procedimiento sin complicaciones. (Figuras 
4, 5 y 6).

Figuras 2 y 3. TAC abdominal contrastada

Figuras 4 y 5. Durante la CPRE, se observó con el duode-
noscopio la Fasciola hepatica adulta.

Figuras 6. Hallazgo de dos especímenes adultos de Fasciola 
hepatica extraídos.

Imagen nodular en segmento II que realza contraste. Vía biliar dilatada.
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Tratamiento

La paciente recibió una sola dosis de triclabendazol 
10 mg/kg vía oral.

Evolución y seguimiento

La paciente fue evaluada seis meses después de haber 
recibido el tratamiento farmacológico; se mostraba asin-
tomática, sin anemia y con un aumento de peso de 6 kg.

Discusión

La Fasciola hepatica es el agente causal de la fascioliasis. 
El huésped intermediario de este trematodo es el caracol 
de agua dulce de la especie Lymnae, mientras que el hués-
ped definitivo son el ganado vacuno, el ovino y los seres 
humanos, quienes se infectan al consumir metacercarias 
que se enquistaron sobre plantas acuáticas, como el berro 
o la lechuga. Al llegar al intestino delgado del huésped 
definitivo, se desenquistan y atraviesan la pared intestinal, 
de allí pasan al hígado a través del peritoneo y, posterior-
mente, penetran en la cápsula de Glisson, para alcanzar y 
ubicarse en la vesícula y en los conductos biliares, donde 
dan origen a los adultos que producirán huevos, los cuales 
abandonarán al huésped para iniciar un nuevo el ciclo. En 
algunas ocasiones, el parásito llega a viajar a través de la 
sangre, por la cual es transportado a otras localizaciones.3

La sintomatología, aunque es variable, tiene dos etapas 
descritas. La primera etapa es la de infección aguda, que co-
rresponde a la invasión hepática y dura hasta cuatro meses. 
El paciente suele ser asintomático o caracterizarse por la 
tríada de dolor en hipocondrio derecho o epigastralgia, fie-
bre continua y hepatomegalia dolorosa. Puede acompañar-
se de manifestaciones sistémicas, de las cuales no se conoce 
su mecanismo fisiopatológico, pero se plantea que pueden 
deberse a depósitos de inmunocomplejos circulantes; estas 
manifestaciones pueden ser: artralgias, mialgias, astenia, 
anorexia, adelgazamiento, síntomas de alergia –como pru-
rito y urticaria–, sintomatología torácica –como derrame 
pleural–, tos seca con infiltrado pulmonar, síntomas car-
díacos –como miocarditis o pericarditis– o manifestacio-
nes neurológicas –como cefalea, meningoencefalitis y crisis 
convulsivas–. La segunda etapa es la etapa crónica, en la 
cual se encuentran la mayoría de los pacientes al momento 
del diagnóstico. Esta etapa continúa a las manifestaciones 
agudas; el paciente puede permanecer asintomático o, en 
caso contrario, presentar una clínica de obstrucción biliar, 
que puede ser parcial y cuyo síntoma característico es el 
dolor crónico en el hipocondrio derecho, que simula un 
cuadro de colecistitis crónica reagudizada. En cambio, si la 
obstrucción es completa, se presenta ictericia y se requie-

re CPRE de emergencia.4, 5 En algunos casos también hay 
manifestaciones de diseminación parasitaria extrahepática. 
Las manifestaciones extrahepáticas se dan por la migración 
ectópica del parásito, lo que puede producir infiltrado de 
eosinófilos y mononucleares y provocar daño tisular seve-
ro.6 El cuadro clínico del caso reportado es un cuadro de 
evolución crónica, similar a otro caso reportado anterior-
mente, de una mujer de 43 años con dolor abdominal re-
currente, que tenía una historia de cinco años de colelitiasis 
sintomática, sin mejoría después de colecistectomía, y a 
quien, por medio de la colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE) se le extrajo del colédoco un parási-
to vivo. Este fue confirmado, mediante patología, como 
Fasciola hepatica.7

En algunos casos graves, la invasión crónica del pa-
rásito en la vía biliar provoca la obstrucción de esta y es-
tasis biliar,4 lo que puede ocasionar desde una atrofia 
hepática con cirrosis periportal, colecistitis o colelitiasis, 
hasta complicaciones más severas como colangitis, abs-
cesos hepáticos o pancreatitis aguda, poniendo de mani-
fiesto en casos prolongados una colangitis esclerosante y  
cirrosis biliar.8

El diagnóstico de fascioliasis debe comprender las 
manifestaciones clínicas y los criterios epidemiológicos y 
laboratoriales. El estudio coproparasitológico se basa en 
el descubrimiento de huevos del parásito en las heces del 
paciente, tal como sucedió en nuestro caso. Es importan-
te recalcar la utilidad de este estudio en la fase crónica.

La técnica Kato-Katz detecta la carga parasitaria me-
diante la aclaración de las heces y permite realizar el con-
taje de los huevos del parásito por gramo de heces. Esta 
técnica también sirve para realizar el seguimiento y eva-
luar la efectividad del tratamiento brindado.9-11 

El diagnóstico serológico es por pruebas de inmunoen-
sayo, detectando anticuerpos IgG específicos circulantes. 
Este método diagnóstico es utilizado en las fases aguda y 
crónica. Dentro de las pruebas, según se demostró en una 
revisión, la Cathepsin L – ELISA es la de mejor rendi-
miento en cuanto a sensibilidad y especificidad (99,9%) 
para ambos indicadores, seguida de la Fas2 ELISA.10, 12, 13

La ecografía abdominal proporciona información 
acerca del compromiso hepático, la presencia de nódulos 
múltiples o lesiones irregulares y de masas quísticas y, en 
algunas ocasiones, permite observar los parásitos adultos 
en la vesícula biliar. La tomografía axial computarizada es 
útil en la fase aguda, en la que podemos observar hallaz-
gos característicos, tales como nódulos hipodensos con 
tortuosidades o lineares que se dirigen al hilio hepático.14

La CPRE es un método diagnóstico y terapéutico para 
la obstrucción biliar por parasitosis. Permite el acceso a 
las vías biliares para así poder extraer el causal de la oclu-
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sión biliar. Esto se realiza a través de la esfinterotomía 
endoscópica seguida de extracción con balón o canastilla, 
siendo este el mejor método para tratar la infección pa-
rasitaria de vía biliar. Este procedimiento, además, debe 
acompañarse con el tratamiento antiparasitario.8, 15 Den-
tro de los avances en el abordaje endoscópico, la utili-
dad del sistema de colangioscopía de un solo operador 
SpyGlass está asociada con un alto éxito del procedimien-
to, porque logra visualizar lo que por métodos endoscópi-
cos convencionales no se podría, considerando que exis-
ten reportes de casos en los que se utilizó la técnica como 
método diagnóstico y terapéutico.16

En algunos casos de fascioliasis masiva o de resistencia 
al tratamiento oral, se ha considerado, según Villa-Gómez 
y Lazo Molina, el uso de la instilación transendoscópica 
de solución de povidona yodada al 2,5%, en una cantidad 
de 20 ml por 10 min, para garantizar la muerte definiti-
va de los parásitos adultos y de los huevos presentes en el  
árbol biliar.8, 17

El tratamiento antiparasitario de elección aceptado 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) es el tri-
clabendazol 10 mg/kg en dosis única,18, 19 que es efectivo 
contra las formas maduras e inmaduras del parásito; sin 
embargo, se han reportado casos de resistencia al fármaco 
cuando se administra en monodosis en nuestro país, tanto 
en animales como en seres humanos,20 y algunos estudios 
no recomiendan la monodosis por el riesgo de aparición 
de cepas resistentes de Fasciola hepatica.10, 21 Frente a ello, 
el Centro para el Control y Prevención de Enfermedades 
recomienda una doble dosis de triclabendazol 10 mg/kg 
cada 12 h y no aprueban el uso de otro medicamento 
alternativo en los humanos.22

Pese a ello, algunos estudios han descrito la efectividad 
de la nitaxozanida,9 incluso como terapia empleada tras el 
fallo de la terapia con triclabendazol.23

Conclusión

En el Perú, así como en el resto de América del Sur, la 
fascioliasis es una parasitosis endémica. El humano es uno 
de los huéspedes definitivos; se infecta al consumir agua o 
plantas acuáticas contaminadas con metacercarias.

El tratamiento de elección aprobado por la OMS es el 
triclabendazol 10 mg/kg en monodosis; no obstante, se 
han reportado casos de resistencia.

La CPRE es un método diagnóstico y terapéutico, 
porque permite visualizar la ubicación en el tracto bi-
liar de formas adultas del parásito para su extracción y, 
además, es un método preventivo para el desarrollo de 
complicaciones como cirrosis biliar secundaria, colangitis 
y pancreatitis aguda.
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