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Absceso hepático • • • por f asciola hepática e 1cter1c1a 
A propósito de una observación 

Dres. Gonzalo Estapé, Federico Schneeberger y Winston Abascal 

Con motivo de un caso de distomatosis he­
pática por fasciola cuyo diagnóstico se realizó 
al hallar el parásito en la vía biliar principal 
se realiza una breve revisión de su frecuencia, 
ciclo biológico, cuadro clínico y die laboratorio, 
posibilidads diagnósticas, caracteres a,natomo­
patológicos y tratamiento. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Liver / Abscess / Distomatosis / Jaundice. 

OBSERVACION CLINICA 

M. G. de C. Enferma de 63 años procedente de
Pando (Canelones) que ingresa el 21 de julio de 1975 
per dolor en el hipocondrio derecho de 15 días de evo­
lución con fiebre de 38 grados y vómitos. Orinas car­
gadas. No ictericia. 

Antecedente de cuadro similar 1 mes antes por lo 
que estuvo internada persistiendo febrícula luego del 
alta. 

Al examen: Apirética, lengua saburra!, bien colo­
reada e hidratada. Dolor y contractura en hipocondrio 
derecho. 

Exámenes de laboratorio: Leucocitosis de 11. 600. 
Eosinofilia de 10 % . Hematocrito de 36 %- Orina sin 
pigmentos biliares. 

Persiste el dolor, sin fiebre y al cuarto día se ope­
, ra con el diagnóstico de colecistitis subaguda. 

Incisión paramediana derecha comprobándose hepa­
tomegalia de superficie irregular con múltiples nódu­
los de distinto tamaño, uno grande de 6-7 cms. de diá­
metro. Vesícula edematosa con adherencias epiploicas. 

Se practica colecistostomía y biopsia de uno de los 
nódulos. 

En el postoperatorio el drenaje biliar oscila entre 
500 y 50 ce. con descenso progresivo. No tolera el pin­
zado del tubo de colecistostomía. Fiebre de hasta 39 
grados. Astenia, anorexia y adelgazamiento de varios 
kilos con repugnancia por la carne y prurito intenso. 

La anatomía patológica del nódulo biopsiado reve­
ló intenso proceso degenerativo con reacción exudativa 
leucocitaria difusa y zonas tipo absceso. 

Colangiografía postoperatoria: Dilatación coledocia­
na con obstrucción del colédoco terminal, no total, con 
cierto aspecto de cúpula (Fig. 1). 

Presentado en la Sociedad de Cirugía el 11 de agos­
to de 1976. 

Profesor Adjunto de Clínica Quirúrgica, Asistente 
Clínica Quirúrgica y Médico Auxiliar. 

Dirección: Blanca del Tabaré 2980, Montevideo. Dr. 
G. Estapé). 

Clínica Quirúrgica "A" (Dir. Prof. R. Rubio1). Hospital -de Clínicas "Dr. Manuel Quintela". Mo1tevideo, Uruguay. 
Gamagrama hepático: Proceso de sustitución pa­

renquimatosa de 4 cms. de diámetro en el domo he­
pático en contacto con el diafragma. 

Aumenta el cuadro febril y la repercusión general 
y la paciente es internada nuevamente el 28 de ene­
ro de 1976. 

Exámenes complementarios: G.R.: 3. 300. 000; VES: 
112 mm en la primera hora; eosinofilia de 3 % . 

Se reinterviene el 5-II-76 por la misma incisión pa­
ramediana derecha planteándose una colangitis asocia­
da o no a un hígado secundario. 

La exploración revela una zona fluctuante en el do­
mo hepático derecho. Colédoco grueso. 

Se realiza colecistectomía de fondo a cuello. Co­
langiografía intraoperatoria (Fig. 2) con imágenes ne-

Frc. 1.-Colangiografía postoperatoria ( H intervención) 
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Frc. 2.- Colangiografía operatoria reintervención 
se ven los parásitos en el colédoco. 

gativas en el colédoco terminal y ausencia de pasaje 
al duodeno de la sustancia de contraste. 

Coledocotomía longitudinal saliendo dos saguaypés 
adultos (Fig. 3). 

La exploración instrumental comprueba un pasaje 
amplio al duodeno. Se deja tubo de Kehr. Drenaje 
del absceso hepático enviándose pus al laboratorio y 
dejando tubo grueso de goma en la cavidad. Drenaje 
subhepático. 

Postoperatorio: Tratamiento con emetina inyecta­
ble, 0,06 gr/día durante 10 días. El pus estudiado es 
estéril. 

Descenso progresivo del drenaje biliar. La inves­
tigación de huevos de fasciola en la bilis del Kehr se 
torna negativa. Colangiografía normal (Fig. 4). Se 
retira el Kehr y se da el alta a los 20 días de operada. 

COMENTARIO 

El interés de esta comunicación radica en 
la relativa rareza de esta afección que puede 
determinar cuadros clínicos superponibles a la 
patología biliar de origen litiásico. 

La distomatosis es producida en nuestro país 
sólo por la fasciola hepática. La infestación 
animal, sobre todo ovina y bovina es impor­
tante y consecuencia de ello ,es la infestación 
humana (7, 19). 

La primera comunicación sobre distomatosis 
humana en -el Uruguay correspondió a Gami­
nara en 19.29 ( 5). Desde entonces han apare­
cido publicaciones esporádicas ( 4, 9, 12, 15) has­
ta 1959· en que ocurrió una epidemia impor­
tante en la que se publicaron 53 casos ( 7·, 19). 

Hasta 19-57 sólo 300 casos habían sido pu­
blicados a nivel mundial lo que señala el sig­
nificativo aporte de dicha epidemia a la ca­
suística universal (19). 

-En el Hospital die Clínicas hay 11 casos re­
gistrados de distomatosis hepática. 

Los animales parasitados eliminan con las 
heces huevos de fasciola que llegados a un me­
dio acuático liberan larvas que cumplen un 
complejo ciclo con pasaje a través de un ca­
racol de agua dulce del género Limnae (hués­
ped intermediario) y finalmente se enquistan 
en plantas y berros silvestres que son ingeri­
dos por otros huéspedes animales o por el 
hombre (7, 13, 14, 17, 19). 

En la ,evolución del parásito en el hombre 
se distinguen dos etapas: 

1) Una etapa larvaria que comprende la li­
beración de las larvas en el intestino y su 
pasaje a través de la pared intestinal con lle­
gada al hígado por vía transperitoneal perfo­
rando la cápsula de Glisson (7, 19). Esta eta­
pa puede no tener manifestación clínica o dar 
síntomas gastrointestina1rn vagos, /un cuadro 
seudosepticémico con fiebre, sudores, repercu­
sión general o síntomas hepatobiliares con do­
lor en hipocondrio de1echo, hepatomegalia, co­
luria y más raramente ictericia (14, 17). 

2) Una etapa adulta, canalicular, en la que
el parásito transcurre en el árbol biliar donde 
puede vivir durante años (17). Aquí los sín­
tomas son típicamente biliares con cólicos he­
páticos, angio�olitis, ictericia, abscesos ( 17). 
Pueden asociarse otras manifestaciones ya sea 
alérgicas, articulares, subcutáneas, neurológi­
cas, etc. (3, 4). 

El diagnóstico clínico de la distomatosis es 
siempre difícil (10, 14). 

En la fase de invasión una VES alta con hi­
perleucocitosis y fundamentalmente· una eosi­
nofilia intensa (a menudo superior a 25 % ) 
son elementos de sospecha (2, 7, 8, 10·, 19). 

Frc. 3.-Se ven los parásitos. 
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FIG. 4.- Colangiografía final normal. 

La procedencia del enfermo, habitualmente 
del interior, 121 antecedente de ingestión de 
berro silvestre y la noción epidemiológica con­
tribuyen al diagnódico. 

Pero la confirmación diagnóstica correspon­
de a las pruebas inmunológicas (10·, 13, 17). 
Son la intradermorreacción al antígeno disto­
matoso, de especificidad no absoluta; la reac­
ción de desviación d2l complemento, precoz y 
durable y la inmunoelectroforesis muy especí­
fica, que permite asimismo seguir la ·evolución 
de la enfermedad (13). 

En el estadio de parasitosis biliar el cuadro 
clínico ,es el de una litiasis biliar. General­
mente la clínica lleva, en esta etapa, a la in­
tervención quirúrgica encontrándose el distoma 
en la vía biliar, tal como ocurrió en nuestra 
observación, hecho que ha sido reiterado en 
la literatura (10, 14, 16, 17, 18). 

La eosinofilia es menor y puede faltar (13, 
19). La presencia de huevos de fasciola en 
las materias y sobre todo en la bilis obtenida 
por sondeo duodenal permiten el diagnóstico 
pr,eopera torio ( 8, 14) . 

Dadas las características litógenas del pará­
sito pueden encontrarse al sondeo abundantes 
cristales de bilirrubinato de calcio. La asocia­
ción con litiasis veeicular es del 30 % , según 
las estadísticas, y de sólo 5-6 % con litiasis co­
ledociana ( 1 7) . 

La colangiografía intraoperatoria puede re­
velar, como en nuestra observación, imágenes 
negativas de contorno más o menos festonea­
do que pueden diferir bien de las litiási­
cas (11, 13). 

G. ESTAPE Y COL. 

El hígado se encuentra aumentado de tama­
ño, sembrado de pequeños nódulos nacarados 
de tamaño variable entre algunos mms. y va­
rios cms. ( 10,). Pueden ser duros como metás­
tasis pero a menudo son blandos evocando un 
absceso. La confusión con metástasis, como 
ocurrió en nurestra -enferma, es frecuente tan­
to en la intervención como en la laparosco­
pía (6, 16,17). 

Del punto de vista microscópico estos nódu­
los son verdaderos granulomas con un centro 
de hepatocitos n-ecrosados infiltrado de leuco­
citos a predominio de eosinófilos, rodeado por 
una empalizada dr2" células reticulares y una 
infiltración celular parenquimatosa ( 8, 16). 

El tratamiento medicamentoso recomenda­
do es la emetina que d-ebe usarse siempre, ya 
sea como única indicación o como comple­
mento de la cirugía (13). 

La droga sre· administra por vía s/c profun­
da o i/m a la dosis diaria de 0,06 gr. durante 
10 días, con control electrocardiográfico y neu­
rológico, dada su conocida toxicidad ( 14, 17). 

Los signos de curación constituyen la evolu­
ción clínica favorable, la desaparición de los 
huevos d-e fasciola en la bilis o en las heces, 
la normalización de la eoeinofilia y el descien­
so de los anticuerpos séricos que se certifica 
con exámenes inmunológicos al mes, a los 3 
y 6 meses (13, 17 7") 

RESUME 

Abces hépatique et ictére dus a la fasciole 
hépatique. 

A propos d'un cas de distomatose hépatique diag­
nostiqué lorsque le parasite f.t trouvé dans la voie 
biliaire principale, révision de fréquence, cycle biolo­
gique, tableau clinique et de Jaboratoire, possibilités 
diagnostiques caracteres anatomopathologiques et trai­
tement de cette affection. 

SUMMARY 

Liver abscess and j.undice due to fasciol. 
hépatic.. 

Diagnosis was established in a patient suffering 
from distomatosis hepatica due to fasciola when the 
parasite was found in the main biliary tract. The pa­
per contains a review of this condition which includes 
its frequency, biological cycle, clinical and Jaboratory 
picture, possibilities for diagnosis, anatomopathological 
characteristics and treatment. 
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