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L. INTRODUCCION

En el ampli6 campo de la helmiantiasis, la infestacién por
ASCARIS LUMBRICOIDES constituye por si sola un verdadero
problema, no solo por la cantidad de millones de seres afectos,
en las areas endémicas del mundo (en 4reas endémicas oscila
entre el 50o/o a 900/o de la poblacién puede estar afectada),
sino  por los medios econdémicos que se requieren para el
tratamiento de la ascaridiasis en si y de sus complicaciones.

En nuestro medio, con las precarias condiciones de
salubridad y el desconocimiento casi absoluto de las medidas
profilacticas, por parte de la poblacion afecta, ademis de 1a
limitada y muchas veces casi nula, asistencia sanitaria, el problema
de la ascaridiasis adquiere importancia mayor, i

A pesar de que la ascaridiasis es usualmente una
enfermedad benigna y autolimitada, no es infrecuente que en
paises como en el nuestro se observen, gracias a la cantidad de
pacientes parasitados, la amplia gama de complicaciones que esta
parasitosis conlleva,

En nuestros Hospitales Generales hemos podido observar,
una incidencia creciente de estas complicaciones, especialmente

aquellas de las cuales el ascaride adulto es el directamente
responsable,

No es la primera vez que en nuestro medio se efectiia una
investigacion de la ascaridiasis, sin embargo, la mayoria de estos
trabajos se han limitado al problema que ofrece esta parasitosis,
como problema epidemiologico, socioecondmico, etc., y casi todos
se refieren a la ascaridiasis intestinal.

En el presente trabajo se efectfia un analisis de una
complicacion especifica, como lo es la ASCARIDIASIS DE LAS
VIAS BILIARES, entidad que hemos tenido la oportunidad de
observar en diferentes ocasiones,



Se presenta una revision de trece i i
tratados en el Hospital General San .Tuarf anO: g?c)gsnégﬁﬁaand;s Bi
perfodo comprendiglo de Enero de 1980 a Marzo de 1981 cof;
una afnpha revision de la epidemiologia, fisiOpato,logia
diagnostico, tratamiento y complicaciones de la entidad, ad 4s
del estudio estadistico obtenido de nuestra serie. "y, )

I. ANTECEDENTES

Como ya es conocido, el parasitismo intestinal en
Guatemala es 4ltamiente significativo, considerando que en estudios
confiables efectuados en el pafs, se ha podido comprobar que en

el medio rural existe un porcentaje de prevalencia de infestacion

intestinal por ascaris de 49.7lo/o0 y en el medio urbano de
14.310/0 (25)

El mayor numero de casos reportados son de China,
Africa del Sur, Japon, Corea, América Central y América del Swur.
El Red Cross Children’s Hospital Capo de Africa del Sur, reporta
en el perfodo comprendido de 1958 a 1974, 528 casos de
abdomen agudo causado por dscaris, habiendo en el 50/o
problemas biliares. (6)

Encontramos ~ en la literatura mundial varios reportes,
principalmente donde este pardsito es endémico y sin duda
alguna, el trabajo que ha reportado mas casos es en China, donde
Wang vy colaboradores hacen un andlisis de 141 casos de
ascaridiasis del colédoco, comprobados quirdrgicamente, O haciendo
también mencién de varios casos diagnosticados radiologicamente.

(16)

_ En 1958 en México, J. Flores Espinoza y colaboradores
reportan un caso de 25 ascaris en colédoco.

Wrigt v colaboradores reportan una incidencia del 1.50/0
de ascaridiasis biliar, quirrgicamente comprobados en pacientes
hospitalizados en Corea. (35)

El doctor Garcia Gillioli ha presentado varios trabajos
sobre el #4scaris y sus complicaciones (1964, 1967); asi presente el
estudio de los dos primeros casos reportados en Guatemala de
ascaridiasis del colédoco. (10)

También el Dr. Roberto Eduardo Ramos presenta un




estudio de tesis en 1977, sobre el mismo tema, presentando diez
casos de pacientes del Hospital San Juan de Dios, de una revisién
de casos retrospectivos de diez afios, siendo este el estudio con
mayor numero de casos efectuado en Guatemala, hasta la fecha.
(25) ‘

En 1956 Wang y colaboradores, reportan un caso en el
cual hallaron 48 ascaris en el colédoco. (16)

Hasta 1967, no se habfan reportado casos de Ascaris
Lumbricoides en el sistema biliar en la literatura de Israel, sin
embargo, desde 1970 a 1972 vya se habfan tratado a cinco
pacientes con este diagnostico. (18)

En 1966, Chang Chin-Che reportd 788 casos, de un
estudio de cinco afios, en el Hospital de Nifios de Pekin. (34),

Debido a la frecuencia de esta patologfa en China,
Harrison-Levy en 1961 la denomind como “El sfndrome de
obstruccién biliar de los chinos”. (28)

Quang y colaboradores estudiaron 127 casos de dscaris
biliar en nifios durante un afo, Teoh encontré evidencia de
origen parasitario en 24 calculos biliares de 472 casos, y de estos
24 casos, 16 eran debidos a A. Lumbricoides y los otros 8
debidos a Clonorchis sinensis. En India, también, hay unos pocos
casos reportados de 4scaris biliar. Tirumurthi escribié un reporte
de autopsia con ascaridiasis biliar. Biswas y Ghosh describieron 2
casos de ascaridiasis biliar con s{ntomas de colecistitis, uno de
ellos con ictericia obstructiva. Konar y Saha describieron un
absceso hepdtico debido a ascaridiasis en un nifio de dos afios y
medio de edad. Bhargava y colaborador describieron un

absceso
hepético debido a huevos de dscaris. (27)

L OBJETIVOS

Contribuir al estudio y mejorar gl co-,nqcimiento ieécalgz
complicaciones inherentes a la infestaciébn por

edpmbtichides.

9
i S

Identificar al Ascaris Lumbricoides como gndepa;;zisg
resente en nuestro medio por fo 1t.ar1to9 capgl ey
1l‘ajnfmcmedad tanto como en su ha_blta"t natur qut

tubo gastroaintestixlalg como en localizaciones aberrantes.

i ie fi iograma
Hacer énfasis en la importancia que fiene el colangiogr
para un diagnostico preoperatorio certero.

i i ntan
Conocer ¢l cuadro clinico de los pacientes que prese

4scaris en las vias biliares.
i isticas
Establecer datos comparativos con  ofras estad isti

nacionales e internacionales.

Determinar el  tratamiento  médico post-operatorio,

antiparasitario.




Iv.  HIPOTESIS

La mayor parte de pacientes que tienen ascaridiasis en las
vias biliares, tienen alguna patologia asociada preexistente en el
arbol biliar, que favorece la invasién por el parisito.




V. MATERIAL Y METODOS

Se efectiio la revision de fichas clinicas en el archivo del

Hospital General San Juan de Dios, en los libros de sala de
operaciones y en las papeletas de los pacientes del mismo
hospital. '

La revision bibliogrifica se llevd a cabo en la “'Bibliotita

del Hospital Roosevelt, Biblioteca del INCAP, Biblioteca de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, Biblioteca de la
Facultad de Medicina de la Universidad de San Carlos de
Guatemala y por aportes de médicos Gastroenterdlogos, todo esto
con el objeto de contar con mejores referencias.

METODO

B =

Sy Ly cheoo

Andlisis del material de tesis y libros de texto.

Revision de los libros de sala de operaciones
correspondiente a cada afio.

FElaboracién de un instrumento de trabajo.

Revision de los registros clinicos seleccionados.

Tabulacion de los datos obtenidos en los Tegistros,
Elaboraciéon de un informe final de acuerdo a las variables
expuestas en el andlisis estadistico.

RECURSOS:

1. Trabajos de tesis anteriores.

2% Bibliografia  recopilada, que servirda como punto
comparativo ¢on nuestro estudio.

B Registros clinicos existentes en el archivo del Hospital
General San Juan de Dios, comprendido dentro del

' perfodo de Enero 1980 a Marzo 1981,

4, Ficha destinada a la recolecciébn y tabulacién de datos,

5. Cuadros y andlisis estadisticos,



VI. PARASITOLOGIA

as Morfologfa, Bilogia y Ciclo Vital.

El A. Lumbricoides, es el parisito intestinal mas comin en
el hombre. Es un neméitodo alargado, cilindrico y terminado en
punta roma por delante y es mas delgado en su extremo
posterior. Los machos miden de 15 a 20 c¢ms., de longitud por 2
a2 4 mm,, de didmetro; las hembras miden de 20 a 35 cms., y
con menos frecuencia. méis de 49 cms., de longitud, por 3 a
6 mm., de didmetro. (3,4,17,25,34) En su cavidad celomica se
encuentran los aparatos digestivos vy reproductivos, asf{ como un

liguido Hamado Askarén, el cual contiene la toxina ascariana,
(25)

Su cabeza estd provista con tres labios bien diferenciados.
uno de los cuales es 4mplio, localizado en la porcién  dorsal
media y los dos restantes en posicion ventrolateral, todos los
cuales estdn finamente denticulados, (4, 14, 21) Las Ifneas
laterales se notan como un par de rayas blanquecinas que
recorren longitudinalmente todo el cuerpo, que es de color carne.
(3, 4).

El aparato genital de la hembra, contiene alrededor de
veintisiete millones de huevos. (3, 4, 23) Cada hembra es capaz
de producir 200,000 huevos diarios que son expulsados por las
heces. (3, 4, 6, 13, 14, 15, 20, 21, 23, 25)

Los huevos pueden ser producidos por hembras no
fertilizadas o bien hembras fertilizadas en la elapa temprana de la
oviposicion. (4)

Los huevos constan de una membrana vitelina que es

inerte y debido a su permeabilidad evita que sustancias toxicas
del medio ambiente puedan lesionar el embrion. (4)

11



330(3Unf hébitat hlﬁmedo y sombreado, con temperaturas de 22
a avorece el rapido desarrollo del i6
RS embrién hasta el de

| Ijos huevos exigen  de dos a tres semanas de permanencia
en la _tlerraz antes de comenzar a embrionarse. Solo entonces se
hacen infecciosos ‘al hombre. (4, 14, 20, 21)

La eprsicic‘m al calor directo del

., sol es en extremo
erjudicial pa ; i ’

%34 5123). para ellos; las temperaturas de 70°C o mas son letales.

Los huevos depositados en el barro sobreviven y se

desarrollan mejor que aquellos que :
arenoso. (4) - que son depositados en humus

Lalestenhzacmn quin_lica de los huevos es impracticable
ya que los huevos evolucionan y maduran aGn cuando sé
sumerjan en sustancias quimicas concentradas. (3, 4, 14)

a
y pu q 723 L 9 4

- Ademiés jos huevo)s son muy resistentes a los elementos y
mbién a las _muchas técnicas comunes usadas para preservar
prepara la comida. (15) s, !

_ La infeccion es adquirida a través de comidas o bebidas
p:rewf;amente contaminadas con huevos que han completado
perm('iol_ necesario de embrionacion.: extracorporal provenientes ;u
rét;gen?s&;r. fecales humanas. Una larva sale de cada huevo cuand§
3 ;t,c-anza el duodeno.dLa; -larva penetra la pared del intestino
mefa f’g‘ alcanzal loi;; linfiticos mesentéricos o las vénulas
deljeillll aesng;laésl. pcooll‘!foh’epatﬁca.”s y es llevada a través de las cavidades
e vmioazgr} acia los pulmones. Aqui después de una
e e § dias, se abre paso desde los capilares hasta los

pulmonares, causando un grado de dafio dependiendo de

12

su numero, Ocasionalmente la larva se coloca en otros Organos,
particularmente el cerebro, columna espinal y rifiones, donde ellos
son capaces de causar considerable dafio. La gran mayoria
asciende @ arbol traqueo bronquial, son deglutidos una segunda
vez, y vienen a situarse a la luz del intestino delgado, casi
siempre en el yeyuno, donde se transforman en adulto macho o
hembra. Durante este estadio se transforman cuatro veces. Las
hembras, se han fertilizado y comienzan a colocar huevos
alrededor de dos meses después de incubar. (4, 14, 15, 175 185

20, 21, 34)

La larva aumenta diez veces su tamafio, durante toda la
jornada. (20)

El scaris desde su ingestion como huevo, hasta su estado
adulto, tarda un promedio de 60 a 75 dias. (4, 21,23, 25)

La lombriz adulta vive en la luz del intestino delgado
alrededor de un afio y causa un dolor abdominal vago. (13, 18,

20, 25).

b. Epidemiologia

La infeccién humana se adquiere mediante la ingestidén de
huevos en estadio infectante en el aparato digestivo. Estos huevos
son exclusivamente derivados de fuentes humanas, ya que la
infeccion por Ascaris de cerdo, no desempefia un papel
importante en la epidemiologia de la ascaridiasis humana. (4, 6,

14, 21, 23)

En algunas regiones principalmente en regiones tropicales,
esta variedad de helmintiasis afecta hasta un 900f/o de 1la

poblacién. (9, 13, 24, 27).

En Africa se estima que 60 millones de personas alojan el
parasito. (6)

13



La infestaciébn es maés severa en los climas calienteé. El

porcentaje es casi siempre idéntico en las difere i
razas y edades. (24) ntes clases sociales,

| Los nifios son los mas propensos a adquirir 1a ascaridiasis
por la tendeéncia. g llevarse objetos =sucios a la boca c;
simplemente .Ias manos después de haber estado jugando en,

zona contaminada. (3, 4, 9, 14, 17, 21, 23) o

atihi En ciertas regiones en que prevalecen condiciones
antihigi¢nicas, el 60ofo de los nifios de ! a 10 afios de edad
estin infestados por dscaris. (14)

g mean;OS H.I.ELOS mayores y lgs adultos suelen hallarse parasitados
m‘ . ;’ﬁ grado y d§ ordinario es posible referir sus infestaciones
a manantiales proporcionados por los nifios pequefios, (14)

. A pesar que la ascaridiasis es de distribucion cosmopolita
lfecm .e;tac:jon es mas prevalente en dreas tropicales, donde fas
es humanas son wusadas como abono y donde el agua y

_vegetales estin contaminados. (3, 4, 17)

aufores ;ginfﬁ ?énla! ’ (%auid S; adquiere la parasitosis, algunos
! ue !a posibilidad de autorrveinfestacid ;
i s [OFrety ci . i
mterhumano no existe. (17, 19) Gl

infesracnsén embfargo la incidencia, y la severidad de
[aciones  estan  intimamente relacionadas on
ifesta A nt 1c1onads
higiénicos. (15) o

las
con los mniveles

C. Patologia y Sintomatologia
La patologia puede ser de dos tipos:

1 Los producidos i i
por la migracién de las 1
2. Por el verme adulto. (4, 25) Coe

14

Durante su migracién por el pulmon las larvas, cuando son
numerosas, producen mbltiples ptéquias hemorragicas y suelen
provocar umna reaccion celular en los alvéolos v bronquiolos,
pueden incluso dar lugar a una hepatizacion lobulillar, que sugiera
la existencia de una neumonia bronquial, conocida con el hombre
de Neumonfa de Loeffler. (4, 14, 15, 21, 23, 25) Clinicamente,
del primero al quinto dia después de la infeccion, manifiestan
fiebre de hasta 40°C, ademés disnea tipo asmatica, con frecuentes
accesos  de tos, estertores brongquiales, asf como signos fisicos de
implicacién lobular, los cuales habitualmente duran de 1 a 2
semanas. (4)

El hébitat normal del 4scaris adulto es el intestino
delgado, principalmente yeyuno, pudiendo portar una persona
hasta 200 a 1000 A4scaris; pero por lo regular es de 8 a 10
dscaris. (21, 25)

Hay autorss gue opinan que el 4scars dentro del intestino
delgado, causan poco dafio y que la sintomatologia puede estar
ausente o ser inespecifica. (13, 17). Sin embargo, se dice que es
indudable que la presencia de muchas lombrices en su habifat
normal, interfieren en la nutricion (principalmente en el nifio), al
utilizar  alimentos semidigeridos.  (4) Ademas de que puede
producir una lesién trauméitica, toxica, infecciosa, mecénica,
irritativa e inflamatoria. (4, 25)

Se ha demostrado experimentalmente quy varios productos
de ia lombriz contienen ciertas toxinas, tales como anafilaxias,
neurotoxinas, hemolisinas y endoctrinotoxinas. (4)

La fiebre debida a infecciones intercurrentes 0 a una
digestién alterada (debida a las lombrices mismas o a ofras
causas), pueden ser motivo de que las lombrisos se eliminen
espontaneamente  per anum O  §€ vomiten, expulsindose en
ocasiones a través de las fosas nasales. 4, 21)

15




Los sintomas mas frecuentemente relaci
presencia d’e. dscaris en el intestino, son molesgg lfrzgag;lfdoi?irrllalla
y d_olor tipo colico en la region epigastrica, (4, 14, 21) Ees
ocasiones pu=ede causar nausea, voOmitos, pérdida? derga etiéo -
peso, insomnio, ligero ascenso térmico, nerviosidad e irrig bilid d
o languidez fisica y mental. (14) ’ oilidad

Los nifios infestados con &scari
: caris esta ‘
adelantados que los demas. (21) oy Sl e

El diagnostico esti basado en
: : el hallazgo d
caracteristicos, en las heces de los pacientes, (3,g4 IZ lgéli l}il;e)vos

infestacj%sn muy .raro que solo existan 4ascaris machos en una
"f" , En cuyo caso no sera posible establecer el diagnostico
especifico antes del tratamiento. (21)

d. Ascaridiasis Erratica y sus Gomplicaciones

migmtog; e‘:qtg,r I]cilaalrodquei cor;_dicién_ hace posible una estimulacion

: e las lombriges adult: 2 7

e e tas, pués cuando una
: eve, tfodas o muchas i

_ : ; f 8 pueden moverse también, per

lo cierto es, que el estimulo proviene del huésped, (15) m g

| L
-expmsa;dc?s dscaris ?ueden emigraur al estomago y pueden ser
st POT \?fomztos? a la nariz, a los bronquios o siguiendo
ﬁnofarin‘e a etso agotraqueal hacia dentro del pulmdn; en la
Ellnlcanz"mgo TS Of‘d pueden penetrar la trompa de Eustaquio
elimin'aindosee 01,1 o medlo perforando la membrana timpanica y
L e a :Liaves del cor}dugto auditivo externo; al conducto
B e nor 1‘30 on, al apéndice causando apendicitis aguda
o cavidacf ea_tpenzlu'acmn del ésca_uis en el lumen apendicular ‘a:
o perifoneal, plequralg pericardio, vagina, vejiga uret’ra

ando el atero grivido y el feto que éste cor:tiene; a

Uno o mas parasitos adultos pueden emigrar dentro de las
vias biliares o pancréatica, donde puede dar lugar a cuadros de

suma gravedad. (8, 13, 15)

No es infrecuente que algunos de los nifios infestados con
4scaris muestren el Sindrome de Eosinofilia Tropical, atribufdo a
la migracién de la larva a través del parénquima pulmonar. (13)

Las larvas que alcanzan la circulacion general y que migran
a través de los capilares del cerebro y del globo ocular, pueden
producir sintomas transitorios de crisis convulsivas, ataques
epileptiformes, paresias, terrores nocturnos, alugcinaciones,
perversion de los sentidos e irritabilidad meningea; ocularmente,

retinitis v edema palpebral. (4, 25)

Asfmismo el vermeadulto causa dafio en su hébitat normal
por su potencial muscular, movilidad y namero; produciendo
desde cuadros leves, hasta obstruccién o perforacion intestinal,
voivulus, o dar origen a una toxemia, observandose estos cuadrog
aparatosos, sobre todo en nifios desnutridos con parasitismo
prolongado y en donde el parisito es endémico. 2D

Tanto los parasitos como los huevos son migratorios y con
frecuencia invaden colédoco, vesicula biliar, higado y pulmon. (9,

15, 24) .

También se han reportado casos de migracidén del 4scaris
adulto al diverticulo de Meckel. (16) Asi como el caso de un
paciente a quien 8e le extrajo un ascans de la arteria femoral,
intervemido quirGirgicamente por el DI Julio de Leén, en
Guatemala en el afio de 1964, {(10)

- glandulas linfdticas superficiales, e¢ igualmente hacia el exterior
2

pueden perforar el a R
| o, parato digestivo : roi
| .flS1§U1aS enterocutaneas. (7, 8, 15g, 24, 3251;1“0duclendo i B

16
17




VIL. CURSO CLINICO DE LA ASCARIDIASIS
DE LAS VIAS BILIARES

a. Fisiopatologia

El ascaris, como todos los nemétodos, tienen un curioso
tropismo que los atrae a penetrar dentro de orificios pequefios
como natiz, trompas de eustaquio,lineas de sutura intestinal; el
arbol biliar es el mas comtn sitio de migracién en poblaciones
infestadas. (24, 27, 34, 35) '

Algunos autores opinan que la via mas comiin de
infestacion biliar es la ascendente (a través de la ampolla de
Vater y luego hacia arriba al colédoco), pero no descartan la via
descendente (como se ve en la larva que puede desarrollar
eventualmente a un estadic adulto en el higade, durante su
primera migracién); existe también la via hematica. y linfatica
(igualmente rara, en la cual los huevos de &scaris son trasladados
del intestino delgado, por la circulacién portal dentro del
parénquima hepatico), y posiblemente la via peritoneal no pueda
ser descartada. (15, 24, 30, 32)

Acerca de las deducciones de como el dscaris alcanza los
conductos biliares a través de la ampolla de Vater, se cree que se
produce algunas veces espontaneamente y otras con motivo de
cirugfa después de haberse inhalado gases anestésicos o a causa de
tratamientos de acloridia o antihelminticos ineficaces, que
provocan una excifacion del pardsito. 8, 16, 27)

Otras deducciones acerca de la invasién del arbol biliar
reficren que ocurre siguiendo cambios en ¢l medio ambiente del
pardsito tales como cambios en el Ph, éstasis, hematobilia y
algunos ambientes del duodeno, favoreciendo la migracion. (34)

Otra causa puede ser debida a la lesién del mecanismo del

esfinter, causado por cédlculos, infecciones repetidas o cirugia,
facilitando que el contenido duodenal regurgite dentro del sistema

19




bi]i'ar. Esto p_uede! asumirse que el mismo mecanismo puede
aplicarse a la invasién del drbol biliar por los parisitos. (18. 22)

. Una vez que un ascaris a pasado a través del esfinter de
Oddi, otras lombrices pueden encontrar més ficilmente la entrada.

(16) Sin embargo, es comiin que solo una o pocas lombrices se
metan en el tracto biliar. (12, 30).

: Saw y colaboradores, encontraron que para ello el finico
camino por el ’cpal Ia lombriz adulta puede llegar a alcanzar el
parénquima hepético, es por los conductos biliares. (29) '

El ascaris al entrar por la ampolla de Vafer, se estimula
para avanzar hacia arriba del conducto, pero cu:;u:ldo tocio el
CUeTpo de la lombriz a entrado dentro del colédoco, el fuerte
estimulo cesa a causa de la anchura del conducto y, el ésga"ﬁs
gueda estacionado. Sin embargo, a pesar de la a.nchura- déﬁ
conducto, las 4scaris pueden ser lo suficientemente estimulados
Egri a:anzaj: SZ}?UO de los hepaticos y de allf, dentro de los

nductos intrahepaticos, hast § i i
L e 11:13}l s a que son detenidos por la

rSm‘ embargo hay autores que refieren que es frecuente que
los J asce_ms encuentren  su  camino hacia dentro de las
rgnuﬁcagxongs de los conductos intrahepaticos, especialmente en e}‘
lIobulo izquierdo del higado, sin que tengan razones légiéas aré
fundar este hallazgo, (12) e

e Usvalmente un tercio de los pardsitos que invaden las vias
1 At1 .

ares yacen en ~uno de los hepdticos mientras el resto
permanece en el colédoco y duodeno. (18, 19).

Aunque un cistico normal con su vl i
presenta un facil sendero para el A4scars, la di&ﬁiﬁiﬁpgg ésgz
puede oEurIir cuan_do la dilatacion del colédoco es debida a la
gbIStl'}lCCI(?n del o::iﬁcio de la ampolla duodenal, durante el paso
e _ascaris a través de este, permitiendo entonces, viajar via el
cistico hacia la vesicula biliar, (3, 16) 9
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Cuando la lombriz emigra a través de la ampolla de Vater
y dentro del colédoco, cuando la cola deja de pasar por la
ampolla, la lombriz no puede regresar por el mismo camino,
debido a que su curso es cefalico. (12, 19, 27)

Varios autores son de la opiniébn que el 4scaris adulto
puede sobrevivir en las vias biliares mas o menos un mes. (12,
16, 25, 29) Sin embargo otras opiniones se basan en que el
parasito muere dentro de las vias biliares en las primeras 48
horas, vy que su accién es simplemente mecanica, pues el 4scaris
regularmente no se alimenta de bilis. (10, 17)

Fl 4scaris al moverse en el interior del colédoco deja
escapar a su alrededor la bilis que se encuentra alli a presion
hacia el duodeno lo que causa un alivio de los sintomas. (12,
25); v se ha reportado su capacidad de deglutir bilis v excretarla
por el lado distal al duodeno, en caso de que solo la mitad esté
introducida en el colédoco. (30)

Cuando el 4scaris muere dentro del sistema biliar, su
cuerpo se desintegra después de un periodo de tiempo, dejando
miles de huevos en los conductos, (12, 16, 29) En algunas
regiones, huevos o fragmentos de parasitos adultos han sido
encontrados en el centro de los calculos, pero dicho hallazgo
también ha sido reportado en poblaciones sin tener infestaciones
mayores de parasitos. (3, 5, 7, 16, 24, 26, 27, 32). Un factor
que favorece a que los huevos de 4scaris sean el nucleo de
formaciones de calculos de pigmento biliar es la membrana
albuminoide que cubre muchos huevos, fertilizados y mno

fertilizados. (26)

Sin embargo, en ocasiones el 4scaris logra salir del
colédoco algunas veces perfordndolo emigrando a la cavidad
peritoneal (15), y en otras ocasiones, previa cirugia del colédoco,
4 través del tubo de Kehr (8, 12, 18), saliendo con el tubo de
Kehr al extraerlo (31), o haciendo su camino de salida a través
de una ffstula, al lado del tubo de Kehr. (35)
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Antecedentes Birliares y Factores Predisponentes

En las  Thistorias de estos pacientes, son de vital
importancia los antecedentes que nos puedan proporcionar sobre
cuadros similares que se han aliviado espontaneamente o a
quienes se les ha efectuado cirugia de las vias biliares y en el
post-operatorio inician sintomas repentinos de dolor en el
cuadrante superior derecho, néusea y vomitos; debe tenerse en
cuenta que la ascencion de un dscaris al drbol biliar puede ser un
cuadro similar al de un calculo residual del colédoco. (8, 25). Sin

embargo, la sintomatologfa puede tener una evolucidon cronica.
(24, 31)

Afecta cualquier grupo etareo, aunque hay una ligera
preponderancia entre los 20 a 50 afios de edad y de mayor
frecuencia en el sexo femenino, debido ello probablemente a la
alta incidencia de litiasis biliar en dicho sexo, la cual algunos
consideran como asociade a la ascaridiasis biliar en la gran

- mayoria de casos. (6) Dantas & Salles refieren que la década de

vida en que es mas frecuente es la cuarta. (7)

Puede o no existir intolerancia a las grasas, y cuando la
hay se debe generalmente a otras causas asociadas como la lifiasis
de la vesfcula. (24, 25). En la investigacidon de Pfefferman todos
los pacientes investigados fueron operados previamente de las vias
biliares por presentar calculos, (18, 24)

Asf también, es muy importante el antecedente de
expulsion de 4scaris, ya sea espontaneamente o después de un
tratamiento especifico (por boca, ano, nariz, etc.), que nos
indican una infestacion masiva. En la mayoria de los pacientes
con diagndstico de ascaris en el colédoco, regularmente no se
encuentran antecedentes de expulsion de ascaris, con frecuencia
solo en un 200/o de los pacientes. (25)

+ La poca frecuencia de ascaridiasis biliar en relacidén con la
forma intestinal puede ser explicada por dos factores:
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1. Lo raro de la localizacion duodepal para e?l ésqans,
que es favorecido por hipoacidez, ‘penstalt‘xsmo
retrogrado, y vOmitos asi como por infestaciones
masivas o monosexuales.

i La necesidad de la existencia de una ‘alteracu’)n
patoldgica o anatdmica del colédoco distal (este
usualmente tiene, en un 90o/o de los casos, . tres
estructuras que previenen el retorno duodena}: a, El
esfinter de Oddi, b. curso inclinado del coledgco a
través de la musculatura duodenal, y c. Pliegues

valvulares en la ampolla de Vater). |

Esto explica la frecuencia de ascaridiasis biliar en pir;lentes
con litiasis o en aquellos que estdn sujetos a operacion ddel
colédoco. en los cuales dichos mecanismos pueden estar alterados.

(24)
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VIII, DIAGNOSTICO

a. Sintomas y Signos

El conjunto de hallazgos pueden ser menos evidentes en
algunos momentos y esto dependerd del grado de obstruccién que
el dscaris esté ocasionando en el colédoco, por lo tanto debemos
reconocer ¢l episodio agudo o activo y el cromico o pasivo, pero
el pacienie siempre ird encaminidndose cada vez mis a una
colangitis supurativa ascendente. (24, 25)

En los casos agudos el cuadro clfnico es muy similar a
colecistitis aguda (8, 24, 25, 35); sin embargo, se puede encontra:
signos y sintomas sugestivos, que hacen posible el diagndstico
clinico preoperatorio antes de efectuar el colangiograma. Ellos
son: i

1 Confirmar ascaridiasis intestinal,
2 Unz historia similar previo episodios clinices.
3. Signos circulatorios, principalmente hipotensidn y relativo

shock, posiblemente debido a reflejos cardiacos secundarios
a la distension del colédoco, anafilaxis, o a la intensidad
del dolor. ‘

4, Dolor de aparncion brusca tipo colico en el cuadrante
superior derecho que puede irradiarse a Ja espalda,
homb1os y escipula derecha, penetrante, intermitente y
bastante agudo que se intercala con alivios completos y
que no se alivia con sedantes ordinarios, se agrava al toser.

N La auwsencia o presencia de ligera ictericia dado lo siibito
de la instalacion del cuadro.
6. Suele acompafiarse de sensacién febril, nausea vy vOmitos

que pueden ser bilicsos, lo cual produce cierto grado de
deshidratacion al paciente, (8, 24, 25, 27, 29, 30, 35)

Los sintomas cuando se presentan, pueden depender de:

lo. Presencia mecanica del largo cuerpo de la lombriz,




Reaccion inflamatoria secundaria causada por' una toxina
elaborada por el paréasito.

Asocmdaﬂ infeccion bacteriana acarreada por el ascaris, que
viene bafiado en contenido intestinal. (3) 5

Una vez alojado el &scaris en el hepato colédoco, el ascaris
puecle_ producir desde un simple : célico biliar flasta u

pancreatitis aguda hemorragica (cuando obstruye ademas n1a
desembocadura del wirsung, en caso de conducto comun) (8) :

3 Cl‘l'mcamente, la ictericia no es obligada de esta condicié
la 1mtaca,qr} por los movimientos de la lombriz o los roduc?n,
de excrecion resultan en espasmos intermitentes del es%inter c? :
Oddi permitiendo escape de bilis hacia el tracto alimenticio en 1 .
m(?mentos de relajacion. (6, 12) Sin embargo, otros t -
opinan que al obstruir el 4scaris el colédoco, se ’v | i
ictericia. (5, 27). o ook DERRES

Hay defensa muscular solo cuando hay dolor, pero en

todos los casos i id
8 ; con inflamacidon asociad
permanente, (8, 24) bolés REOTR. %6

hebi Pue.d;: 0 no existir fieb_r(?, lo cual estd intimamente ligado
3 existencia de colangitis, la cuwal sera una de las
complicaciones si el curso de la enfermedad continua, (25)

T g i R A
3 aneo con la muerte o regreso de .
a través de la ampolla de Vater. (12, 35) gr la lombriz

b, Examen Fisico

- Econtramos wun paciente
. agudamente enfermo, co
estado general deteriorado y quejumbroso, postrado. (25)9 o

Puedel - - - -z »
s existir deshidratacién secundaria a los vomitos. (6,
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El paciente puede estar febril, con anorexia absoluta,
ligeramente taquicardico, pulso filiforme. (30) :

Puede auscultarse una hipoventilacién basal en el pulmon
derecho, por irritacion local bajo el diafragma y como defensa,
pues el dolor aumentard con las respiraciones profundas. (25)

A la palpacion del abdomen este puede encontrarse plano,
blando, depresible, doloroso 2 la palpﬁcic’)n profunda en
hipocondrio derecho, que se irradia a epigastrio; puede existir la
presencia de una masa dolorosa que corresponde a la vesitula
biliar distendida que a veces puede ser visible.  en un 20 a 300/o
de los casos, conocido como signo de Courvoisier, o encontrando
una vesicula dolorosa a la palpacién profunda que impide la
inspir-aci(’m profunda, conocido como signo de Murphy. (5, G2
Fl peristaltismo intestinal a menudo se encuentra disminuido. (25)

En el estadio pasivo, la hepatomegalia e ictericia puede
hacerse evidente y la hepatalgia persiste. (12, 25, 29, 31). Sin
embargo frecuentemente la ictericia esta ausente a pesar de la
presencia de 4scaris dentro de las vias biliares. (3)

c. Diagnostico Diferencial

i El diagnoéstico con que generalmente se ingresa a estos
pacientes es el de colecistitis aguda, le sigue en orden de
frecuencia la litiasis del colédoco y la pancreatitis aguda. 3, 8,
18, 24, 25, 34)

Pueden haber sintomas aparentes COMO de apendicitis
aguda, sospecha de fistula hacia el tracto gastrointestinal,
colangitis, hepatitis amebiana y ademas de absceso hepatico. (12,
18, 125, (27, 34)

Los cuadros de cdlculos en el colédoco se diferencian de
la ascaridiasis de las vias biliares en que el esta 0ltima los

sintomas, principalmente el dolor, se alivian por episodios, no asi
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el dolor en el cilculo enclavado en la ampolla de Vater en que
no habran periodos de alivio intercalados, pués la obstruccion es
completa, lo mismo sucederd cuando exista cierto grado de
colangitis en que esta no serd tan severa como cuando es causada
por cdlculos o masas. (25)

El cuadro de la Aascaridiasis hepatica es similar al de la
ascaridiasis _del colédoco, pero es mas severo, pues existe una
invasion masiva del 4rbol biliar y wusualmente se encontrard
abscesc_\s hepaticos, hallazgos que regularmente se hace durante la
operacion o autopsia. (24, 25)

Tambien debemos recordar las masas benignas o neoplasicas
que pueden cavsar una obstruccion del coiédoco y producir
secundariamente los sintomas de una colangitis. (3) |

o Laboratorios

Entre los examenes de laboratoric encontramos en la
hematologia, una hemoglobina entre limites normales, el recuento
leucocitario suele encontrarse normal o ligeramente aumentado, ya
que por lo agudo del cuadro no da tiempo a que ocurra una
marcada eleyacién de los leucocitos, (12, 24) En el hemograma lo'
usual es observar un aumento anormal de los segmentados y
eosinofilos. (24, 25)

Sin embarg(:}) otros opinan que aunque es frecuente
enconirar una eosinofilia del 10o/o o mas en los individuos
infestados por ascaris. este dato no es patognomonico, v no se

encuentra en la mayoria de pacientes, (4, 1%)
4 La magnitud de Ia ecsinofilia no es indice de la intensidad
¢ la infeccion, pero si del grado de sensibilizacién. (4) Cuando

s¢ encuentra un predominio de segmentados va de acuerdo al
grado de colangitis existente. (25)

La bilirrubina sérica se encuentra normal y en ocasiones
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levemente aumentada (hasta 2 a 10 mgs/100 ml) v cuando existe,
es invariablemente a expensas de la bilirrubina directa y va de
acuerdo al grado de obstruccién que produzea el ascaris en el
colédoco. (5, 30) Louw en su investigacion, tuvo un aumento de
niveles de bilirrubina sérica en un l6o/o de pacientes. (6)

La fosfatasa alcalina se encontrard aumentada, debido a la
dificultad de la excresidon de la bilis. (5, 25) Las transaminasas
invariablemente se encontrarin normales o muy poco elevadas.
(27)

La amilasa sérica puede encontrarse elevada en un 260/0
de los pacientes. Ei sumento de amilasa sérica ocurre cuando la
presion en el conducto pancréatico es elevado. (6)

La velocidad de sedimentacion se encuentra elevada en casi
todos los pacientes, pudiéndose encontrar entre 40 y 120 mm/h
en las primeras horas. (12, 25, 34) I

Cuando se investiga la bilis de estos pacientes s;empre se
encuentran huevos de 4scaris. (19, 25)

En el examen de heces generalmente se encontrardn huevos
de &scaris: (7, 19, 25, 26, 29, 35). Liang y colaboradores,
refieren que el examen de heces, en pacientes con ascaridiasis
biliar, se encuentran huevos de 4scaris en un 300/ 0. (19) Aunque
otros autores refieren que dicho examen puede no revelar ninguna
anormalidad. (8, 18, 27, 31) Esto puede deberse a una mala
técnica, poca experiencia del laboratorista en reconocer huevos
atipicos o no fecundados en el caso de que exisien solo ascaris
hembras, o cuando existen solo A4scaris machos que no producen
huevos. (25)

En conclusion un examen de heces negativas para huevos
de ascaris no descarta el diagnostico. (12)

Algunas larvas pueden acumularse en los rifiones y ser
eliminados en la orina. (4) Puede encontrarse un aumento de bilis
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en la orina. (12)

€. Estudios Radiologicos

La lombriz usualmente muere en los conductos biliares y
ellos forman cierta calcificacidén, siendo posible demostrarlo en
una placa de Rayos “X’’ de abdomen. (29, 32)

El diagnostico se suele hacer cuando en la colangiografia
endovenosa se observan a nivel del colédoco dilatado, una imagen
translucida que dibuja el parasito en el colédoco opacificado. (6,
7, 17, 30, 32) Usualmente es Gnicamente una débil silueta por
delgados tramos de lineas y ocasionalmente no permiten la
excrecion del material de contraste. (6)

Es bien conocido, de cualquier manera que el dscaris en el
intestino humano, puede pasar el bario a través de su propio
tracto digestivo y es razonable de suponer que las lombrices en
los conductos biliares similarmente transportan la bilis humana de

la cabeza a la cola en el proceso de su propia nutriciébn; por este

mecanismo en ocasiones el mismo helminto ingiere el medio de
contraste y su aparato digestivo se observa como una linea opaca
dentro de una banda radiolucida, en el colangiograma. (9, 12,
30). Todo esto gracias a la ausencia de ictericia obstructiva que
acompafia a una gran parte de pacientes. (30)

En el estudio de Cremin y Fisher, la colangiografia se
efectué con una simple infusién intravenosa consistente en 500/0
de Biligrafina Forte (ampolla de 20 ml) en 50 ml de una solucidén
de dextrosa al So/o. Esto se pasé goteado en un periodo de 10
minutos, Este método mostrdo mejores resultados y mostrd menos
Yémitos como cuando se efectud con una simple inyeccidn
mtravenosa. Aparte de nduseas no se encontraron complicaciones.
(6) Las radiografias fueron tomadas con una inclinacion de 15°
en una posicion oblicua con 20 minutos de intérvalos. (6)

En casos de un bloqueo parcial del conducto por una
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lombriz, se nota ficilmente porque hay una mayor excresion, del
material de contraste por los rifiones. (6)

En algunas ocasiones puede observarse aire dentro del
sistema biliar, que presumiblemente entra a través del esfinter,
juntamente con el dscaris. (1, 5, 6, 18)

En varios pacientes cuando las lombrices fueron vistas en
el colédoco durante el colangiograma 'endovenoso, se les efectud
un inmediato trago de bario; en todos'los casos habian dscaris en
el duodeno y también el colédoco dilatado causaba una

indentaciéon en el duodeno; el 4scaris protruido a través de la

ampolla de Vater, no se visualiz6 en esta serie; sin embargo, se
ha descrito que la fluoroscopfa puede mostrar los movimientos de
la cola del ascaris en el duodeno, manifestado por un “‘bailoteo”.

(6)

El colangiograma oral, regularmente no se efectia por la
persistencia de vomitos. (1)

El nombre con que se denomind la imagen radiologica del
ascaris en el colédoco, en sus principios fue el de “triple banda”
el cual se di6 por las diferentes densidades que forman el 4scaris
y el medio de contraste dentro del colédoco dilatado
observandose asi la pared del colédoco, medio de contraste, una
banda longitudinal central de menos densidad que corresponde al
medio de contraste en el tracto digestivo del parésito vivo.
Actualmente dicho término se ha denonimado “Signo de colédoco
en bandera”. (10, 25)

1, Otras Técnicas Diagnosticas
La tomografia se usa Unicamente si la imagen radiologica
no es convincente después de haber efectuado el colangiograma

endovenoso; cuando se tiene experiencia este examen no es
necesario efectuarlo. (6, 7, 29)
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Se ha utilizado tomografias y centellogramas principalmente
en casos de ascaridiasis hepética. (25)

Si solo la punta de la cola quedd en el duodeno una
imagen translucida puede ser vista en la ampolla y bajo
fluoroscopia puede verse como se balancea haciz arriba y abajo,
gop. un trago de bario. (12)

Ademdas puede tener importancia la visualizacion del
ascdride por via endoscopica con un duodenoscopio en caso de
que la cola del pardsito este protruyendo por la ampolla, (6)
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IX. TRATAMIENTO

Lo ideal en estos pacientes setia establecer el diagnostico
pre-operatorio correcto, basados tanto en la historia, anfecedentes,
clinica, laboratorios y estudios radiogrificos para iniciar el
tratamiento. (25, 27, 35) '

~ Algunos autores consideran que los casos deben ser

tratados primariamente por métodos médicos, (5, 7, 12, 34) por

lo menos durante tres semanas, antes de considerar la cirugfa. (6)
Fl tratamiento para estos autores consistid en sedantes, succién
continua, soluciones endovenosas, antiespasmodices v
antihelminticos. Refieren que se debe recurrir a la cirugia, cuando
al repetir el colangiograma endovenoso, este muestra un colédoco
dilatado atn o la persistencia de la lombriz o fragmentos de esta
y también cuando sobreviene una severa infeccién hepética o biliar,
por aumento de textura, espasmo, ictericia o aumento en la
leucocitosis. (5, 6, 34)

Si un tratamiento no quirlrgico es satisfactorio
inicialmente ~ colangiogramas transhepaticos pueden ser usados
después para determinar los conductos. (5)

Otros autores opinan que el tratamiento quirdrgico es el
definitivo, (18, 25, 27) Hay que administrar soluciones
endovenosas para hidratar al paciente, se colocard una sonda
nasogistrica y succion continua. En casos graves también se
colocarda una sonda uretral para tener control de excreta urinaria.
(25)

El tratamiento  quirdrgico incluye una exploracién
cuidadosa del 4rbol biliar, extraccion mecénica del 4scaris,
irrigacién -~ con  solucion salina de los conductos biliares,
comprobaciéon de la ausencia de célculos u otras ascaris en las
vias biliares, insercion de un fubo de Kehr en el colédoco; es
recomendable que se efectie un colangiograma transoperatorio por
el tubo-T, luego de estar cerrado el colédoco para estar seguros
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de no dejar un A4scaris, siempre y cuando no exista una colangitis
supurativa, pués no es recomendable la introduccion de materiales
de contraste a las vias biliares pués se puede agravar el cuadro
por diseminacion de 'la infeccion. Cuando no exista litiasis
vesicular asociada, la vesicula no serd extirpada; mientras que la
existencia coincidente de colelitiasis, implica colecistectomia. (8,
glig. 22, 24, 25, 32 35)

Se comsidera que debe explorarse siempre el colédoco en
todos aquellos enfermos en que exista fundada impresion clinica
de patologia biliar y en que la vesicula estd aparentemente sana
y sin calculos, aunque no haya ninguna indicacién anatémica de
hacerlo. (8) !

Se recomienda asimismo que el tiempo de permanencia del
tubo Ide Kehr, sea mas prolongado que en las exploraciones de
las vias biliares por coledocolitiasis, 0o sea mas o menos, por un
mes y cuando se hayan obtenido dos o tres colangiogramas
normales, se retirard éste. (25)

.Cu_ando la ascaridiasis del colédoco se presenta como
complicacion post-opeatoria de las vias biliares, el diagnostico se
efectﬂe} por el colangiograma a través del tubo de Kehr. (25) El
tratamiento en este caso debe ser quirirgico, (34) pero otros

?%)in;g) que puede tratarse primeramente en forma conservadora.
3

Luego en el post-operatorio de estos pacientes, se iniciard
un t'ratamiento antiparasitario especifico; generalmente se ha usado
el citrato de piperacina a dosis de 50 a 75 mgs/kg de peso
cgrporal en nifios y en adultos no pasando de tres gramos
diarios. (2, 4, 9, 14, 15, 17, 25, 29, 30, 31, 32). Su efecto
sobre el 4scaris consiste en el bloqueo de la unién neuromuscular
proyc?cando paralisis del pardsito; son incapaces de mantener 51;
pos_1r:16n debido al normal descenso del contenido intestinal por el
pelestaltis_mo. (11, 17, 30, 32) Dicha parilisis no es precedida de
es_tnnu!ac:(m previa, lo que constituye una ventaja, pués evita la
migracion y el apelotonamiento de los parasitos en el instestino.
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Los mismos no mueren por accion de la droga y si se colocan
en solucién de Ringer fresca, vuelven a recuperar los movimientos.

(11

El esquema acerca de los dias de tratamiento, difieren
entre uno a diez dias, en los autores revisados.

Segin el reporte de “The Medical Letter” en 1978, (33)
expone como antihelmintico de primera eleccion al Pamoato de
Pirantel, a una dosis de 11 mgs/kg de peso en nifios y de
500 mgs en adultos una sola dosis, dando un 960/0 de curacion
y llegando al 100o/o con un segundo tratamiento; de segunda
eleccion colocan al Mebendazol (que actia bloqueando la
captacion de glucosa por los parisitos), a una dosis de 100 mgs.
(no importando la edad del paciente) dos veces por dia, despues
de las comidas durante tres dias, dando un 970/o de curacion.
Como tercera eleccién coloca la Piperacina a dosis de 75 a 100
mgs/kg de peso en nifios y en adultos 3.50 gramos diarios, una
vez por dia antes del desayuno, durante dos dias, Con este
medicamento los 4scaris se eliminan durante los primeros tres dias
por lo general; deben examinarse las heces para investigar los
huevos del pardsito a las dos y a las cuatro semanas; e€n caso de
recidiva, debe repetirse el tratamiento. Con la Piperacina se dio
como resultado de curaciébn un 86o/o con una sola toma de la
droga y las mismas Ilegan al 960/o con un tratamiento de dos
dias. (11, 33)

Todos los pacientes con patologia biliar cronica deben ser
examinados y tratados por parasitismo antes de una intervencion
quirargica. (24, 31)

El uso de analgésicos es discutido, algunos autores opinan
que pueden ser los causantes del periodo de alivio, dando la falsa
apariencia de ascaridiasis del colédoco, cuando en realidad se trate
de otro cuadro. (25)
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a.

Patologia Operatoria

En el tratamiento quirGrgico de estos pacientes, fue
encontrados una gran proporcion de célculos intrahepétic:)s v

El nticleo de algunos caleulos estaba formado : S
dscaris desintegrados. (24, 26, 28, 32) por porciones

La sensacion téctil del colédoco conteni 5

e ' - teniendo un 4scaris
tipico, se palpa como un cordén firme, similar al tocar
pequefio tubo de drenaje. (8, 10, 24, 35)

En wuna nifia de 9 afios de edad, el g b
; el lédoco estaba
distendide y le fueron extraidos 39 4scaris; ey
A - s 39 ascaris; el col 1fa 2.5
cms., de diametro. (35) coledoco Tonte

La vesicula se puede encontrar distendida
inflamada y puede vaciarse al efectuarle presion. (35)

Pero: mo-

No se habia encontrado evi P . _
“colé O, previa mencion, obstruccién del
fé@lﬂdoco cayusadgn por el residuo queratinico del 4scaris, pero
Chen reportd fosilizacién del dscaris en el higado. (19) ; ‘

b

Pronostico

Una wvez aliviada la obstruccion d < i
N v , : el colédoco por el dscaris
i?}d recuperacion de estos pacientes es notable, (7, 181? 25,31 355
0da vez que no coexista pancreatitis, la cual eleva la myortal’idad.

colédoco, sin presencia: de litiasis vesicular, (3, 24, 26, 28. 39).

X. COMPLICACIONES

Las complicaciones reportadas de ascaris biliar son:

1. Colangitis aguda.
2. Absceso hepético, perihepaticos y subfrénicos.
3. ‘Colecistitis con o sin ascaris en la vesicula biliar.
4, - - Perforacién del colédoco, cistico o© conductos
hepaticos con resuliado de peritonitis biliar.
5, Coledocolitiasis ‘
e 02 Ascaris en e! conducto wirsung, desarrollando una
‘ pancreatitis aguda.
7. Hepatitis
8.~ - Cirrosis hepatica '
Oy Gangrena de la Vesicula Biliar. (6, 7, 819,12, 13;
18,19, 24, 25, 29, 30, 34,-35)
Colangitis aguda es la mas frecuente de  estas
\¢o- mplicaciones y es probable .qus se ‘presente en varios de los
=s0s. FEs probablemente la causa de fiebre. (35) DBacterias

=nsportadas por los cuerpos de los ascaris dentro del colédoco,
ede coleccionar una exudacién alta en’ el tracto biliar, y una

in—flamacion aguda siguiendo una supuraciébn puede ocurrir en el

cclédoco, hepaticosy vesicula biliar. (121620025 2T )

&

Un absceso hepatico debido a la exudacion de los

hespaticos puede romperse dentro de la cavidad peritoneal, pleural
o

pericardica o dentro de visceras situadas dentro de estas
- c=mvidades. (12, 16) : - ‘

Haber, estudié los cambios en el colédoco ~pbstruido vy
emconird que-la dilatacién puede ocurrir en un término de 24
h oras, gue puede envolver conductos intrahepaticos en un término
~de 5 dias, y producir una intensa ramificacién y proliferacion
irvtrahepéatica en 14 dfas. (27) :

Los cambios en los conductos biliares vistos en ¢l higado
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como colangitis, pericolangitis, edema pericolangitico y fibrosis,
dilataciéon de los conductos biliares y transformacién adenomatosa
son similares a los que uno podria esperar ver, cuando los
conductos biliares son obstruidos; cualquiera que fuese la causa
de la obstruccidon. (27)

Otra opinién es que la lombriz y sus productos o el

huevo de ascaris podria empezar una inflamaciéon granulomatosa.
24, 27)

La ruptura del colédoco es atribuida en ocasiones severas
por la presencia de d4scaris. (3)

Adams, reporta un caso fatal de perforacion de un
conducto hepéatico por un 4scaris, con resultado de un peritonitis
biliar, en un hombre de 73 afios de edad, ademés siete 4scaris le
fueron encontrados en la vesicula biliar vy 10 en el hepitico
derecho. (35)

La muerte y desintegracién de los cuerpos de ascaris en el
colédoco destruyen la mucosa del conducto y exita a la
formaciéon de tejido granulomatoso que inicia la formacion de un
tejido estructural fibroso firme del colédoco. (12, 16, 18)

La principal complicacion observada en el post-operatorio
de estos pacientes fue una nueva obstruccién por otro Aascaris que

ascendid por el colédoco, que frecuentemente obstruyen el tubo
de Kehr. (25)
|

Wright, refiere tres pacientes que necesitaron reexploracion
quirGrgica por presencia de un nuevo dolor epigédstrico durante los
)prﬁne.:ros dias post-operatorios; en cada caso se encontrdé un nuevo
‘ dscaris en el colédoco. Un nifio tuvo una tercera recaida de dolor

unos dias después de su segunda exploracidn, extrayéndosele un
tercer Ascaris del colédoco. (35)
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XI. PRESENTACION Y DISCUSION
DE RESULTADOS

El total de casos que constituyeron el ugiverso de estudio
7 estuvo dado por 13 pacientes, todos con

patologfa de 4scaris en las vias biliares. La distribucion pc;r_}sexgz
y edades, los signos y sintomas, los antecedentes: "d_e expu &gn o
? .
4scaris, el tratamiento, etc., son objeto de andlisis separado
3

tablas, como sigue:

para la presente tesis,

TABLA I: SEXO

Masculino 2 égo//o
Femenino 11 .
13 1000/0

Predominé el sexo femenino (850/0) lo cualv va (;13 acuerd:l
con los autores consultados, gfobablel}len“fe relimona osia C](i)gasis
hecho ya expuestio en la revision b1bhograﬁca? 2 q;ms o4
biliar puede ser uno de los factores pre_dmponen es D
entidad; y es mas frecuente en el sexo femenino.

TABLA II: EDAD

- 9 afios 1 8ofo
1% - 19 2 150/0
20 - 29 2 150/0
30 - 39 5 g
40 - 49 2 150/0

. 59 —~ T
28 1 _ 8ofo

13 1000/0
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_ En cuanto a la edad, los d

series extranj » atos encontrados coincide;

L o J:Ifasl-asEil de llamar la atencién sobre csln;ﬁe.n con

epidemiologia corri (;s primeras décadas, lo cual se sale czntaja.

. ascaédiasﬁ?n e de la enfermedad biliar, debié e la

hipocondii derect is al ~ presentarse un  cuad ; IEndqse-
o derecho en pacientes de esta edad ro agudo de

TABLA III: SINTOMATOLOGIA/SIGNOS

Dolor abdomi

Ictericia el 13 1000/0

Fiebre 3 230/0

Acolia : 230/0

Coluria ; 5 go ; )
o/o

El dolo i
ictericia al iguaz gggoﬁnii caracterizO a todos los cuadros. La
_ i s semes consul :
presentado solo nsultadas es rara, habié
en una cuarta parte de nuestro par;ier;te aizllendose
e, que son

los mism
; 08 que presenta . :
obstruccion. ron fiebre evidenciado colangitis por la

TABLA IV: DOLOR ABDOMINAL

Hipocondrio derect
" ey erecho 2 620/0
Generalizado =
Rebote g Tt
Murphi v :fSO[O
Hepatalgia 2 340/0
Masa palpable dolorosa 4 ;13?050
o/o

El d
B a]géf;rm :E el 1000/o de los casos se localizd en la part
aunque un pequefio nlmero de pacignte‘:

Pueden presentarse

o con el cuadro nerali

e a oo

1 diagnéstico pre-operatorio de la{:, tﬁ;a gr zado, ha¢iendo diffcil
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de ascaridiasis que ayudaran a enc

TABLA V: ANTECEDENTES DE ASCARIDIASIS EN
EL ANO PRECEDENTE AL ATAQUE ACTUAL

Si 3 230/0
No lg 770/0
13 1000/0

pacientes refirieron antecedentes

Solo una cuarta parte de
aminar el diagnostico.

TABLA VI: EXAMENES DE LABORATORIO

Leucocitosis 8 620/0
Elevacién VS 6 460(0
Iﬁperbﬂirrub'memia 2 150/0
Flevacion transaminasas 1 8ofo
Flevacion fosfatasa alcalina 3 230/0
Hiperamilasemia 4 3lo/o
Fosinofilia 7 540/0

La hiperbi]irrubinemia e observa en un muy bajo
porcentaje de acuerdo tanto con nuestra serie como con autores
consultados. Las ~ razones para ello vya fueron expuestas

anteriormente.

La eosinofilia en nuestros pacientes, S encontrd en la
mitad, siendo ello significativamente méas alto que en series
extranjeras. Para nuestro medio puede significar talvez, de gran
valor cuando esté ausente; pero cuya ausencia no descarta la

posibilidad de ascaridiasis en las vias biliares.
A ningin paciente s€ le efectud examen de heces en el
al debe considerarse una falta de omision

pre-operatorio lo cu
dado el alto de positividad que otros autores reportan con este

examen.
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TABLA VII: COLANGIOGRAFIA INTRAVENOSA

PREOPERATORIA

Diagnéstico de ascaris en el colédoco 3 220/0
Sugestivo de 4scaris en el colédoco 1 8o/o
Normal 0 Oo/o
Inespecifico 1 80/o
No se efectud 7 540/0

Otros: colangiograma por colecistestonifa
diagnostico de A4scaris ‘ 1 8o/o
13 1000/0

‘La colangiografia intravenosa en nuesira serie solo se
efectuq en un 500/0. En los pacientes que se beneficiaron del
procedimiento ayud0é en un 800/c de ellos a dar el diagnostico
especifico o bastante sugestivo para ascaridjasis biliar.

TABLA VIII: DIAGNOSTICO CLINICO
PREOPERATORIO PRINCIPAL

Ascaridiasis del colédoco 1 8o/o
Apendicitis aguda perforada 1 8o/o
Colecistitis/hidrocolecisto 6 460/0
Pancreatitis 3 230/0
Coledocolitiasis 1 8o/o
Colangitis 1 8o/o

13 1000/0

B e La ascim'_diasisaen las vias biliares se sospechd poco en el
cos%nostico clinico pnr_101pal de estos pacientes; talvez por falta de
o umb're, que hacia pensar mas en otras colangiopatias
obstructivas de estos pacientes.

42

TABLA IX: ASCARIDIASIS DEL COLEDOCO
CONTEMPLADA EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Si 6 460/0
No 7 540/0
13 1000/0

Bl diagnostico diferencial si contempl6 ascaridiasis en la
mitad de los pacientes.

TABLA X: TRATAMIENTO PARA LA ENTIDAD

Médico 0 Oo/o
Quirtrgico 13 1000/0

El tratamiento para la entidad fue quirtirgica en todos los
casos, tal como lo recomiendan una gran parie de autores.

TABLA XI: OPERACION EFECTUADA

Coledocostomia 13 1000/0
Colecistectomia 3 230/0
Gastrostomia i 150/0
Yeyunostomia 2 150/0
Colecistostomia 1 8o/o
Drenajes rigidos

peripancredticos 1 8o/o

La operacion efectuada incluyd coledocostomia; en los
pacientes en quienes coexistia litiasis vesfcular se efectud ademas
colecistectomia (a tres de ellos) ¥ colecistostomia en un paciente.
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TABLA XII: COLELITIASIS COEXISTENTE

Si 4 3lo/o
No 2g: 690/0
13 1000/0

La cpleli_tias,is coexistente se encontrd en nuestra serie en
un porcentaje significativamente menor de lo que reportan series

extranjeras. (Solo tuvimos una tercera parte de nuestros pacientes
con litiasis). '

TABLA XIII; HALLAZGO DE COLANGITIS DURANTE
EL ACTO QUIRURGICO

Si 2 150/0
No _1_1 850/0
13 1000/0

. Se encontrd colangitis coexistente solo en un 150/0
.. ?
relacionado ello con que la obstruccion suele no ser total.

TABLA XIV: ANTIBIOTERAPIA
Si (clinda/genta) 13 1000/c
Todos los pacientes tuvieron antibioticoterapia especifica

;;Para_anaerobms Yy gram negativos, que suelen ser los microbios
que infectan las vias biliares en colangitis ascendente.

TABLA XV: PANCREATITIS ASOCIADA

Si S 31o/o
No o 69 /o
13 1000/0

Se encontrd pancreatitis asociada en una tercera parte de
los pacientes, lo cual es considerado de suma importancia, si
tomamos en cuenta que la mortalidad aumenta grandemente al
coexistir esta entidad.

TABLA XVI: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Reingreso de 4dscaris al colédoco 3 230/0
Pulmonar 1 80/o
Infeccién herida operatoria 2 150/0

Curiosamente la mas frecuente fue el reingreso de dscaris a
las vias biliares. Los por menores se discuten en la siguiente
tabla.

TABLA XVII: TRATAMIENTO PARA ASCARIDIASIS EN
EL POSTOPERATORIO

lo. dia 1 8o/0
0. dia 1 8o/o
30. dia 3 230/0
4o. dia 1 8o/o
50. dia 1 8o/o
6o. dia 1 8o/o
70. dia 2 150/0
No se dib 3 230/0

13 1000/0
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Los pacientes que tuvieron reingreso del 4scaris al
colédoco, no habian recibido antiparasitarios en el post-operatorio,
y razon principal de la presente tabla es evidenciar la falta de
ormidad que existe de dar el ftratamiento lo més
pranamente posible en el post-operatorio. Se evidencia
as{ mismo, la importancia de la anestesia general, como factor que
permite la migracién de ascarides.

TABLA XVIII: MORTALIDAD

Sin pancreatitis asociada 0 Oo/o
Con pancreatitis asociada 2 150/0

Sin comentario adicional se evidencia la importancia de la
pancreatitis como causa de mortalidad cuando coexiste con la
ascaridiasis del colédoco. :

Con respecto a la hipbdtesis planteada en el presente
trabajo. concluimos que en nuestra serie, la colelitiasis fue menos
frecuente de lo esperado, ya que solo coexistid en cuatro casos,

 lo cual equivale al- 3lo/o. Pensamos que es un tdpico interesante

con respecto al elevado porcentaje que reporfan trabajos
extranjeros y que series posteriores habian de demostrar su
verdadero papel en la etiologia de la Ascaridiasis de las Vias
Biliares., '
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No. 1

No. 2

No. 3

No. 4

No. 5

No. 6

DESCRIPCION DE FOTOGRAFIAS

Colescistocolangiograma transcolecistostomia en la que se
evidencia la imagen de “Signo de Bandera™ en el colédoco.

Extraccion mecdnica de dos ascaris en colédoco durante el
acto quirurgico; la pinza a la derecha sefiala un ascaris y
observdndose otro aln intracoledociano.

Ascaris en vias biliares con imagen en bandera, fotografia en
positivo.

Colangiograma efectuado por tubo de kehr en cuarto dia
post—operatorio, mostrando el *Signo de Bandera” debido a la
presencia de un nuevo dscaris en colédoco.

Extraccion mecanica de un ascaris en colédoco, el cual midio
31 cms. de longitud.

Ascaridiasis masiva de las vias biliares, en el cual se extrajeron
35 ascaris. (Cortesia del Dr. Carlos E. Aspuru).




XII. CONCLUSIONES

La Ascaridiasis de las Vias Biliares es una complicacion
grave y potencialmente mortal de la infestacibn humana
por A. Lumbricoides, que es absolutamente prevenible
mediante medidas de saneamiento que favorezcan la
erradicacién del nemétodo. Es por lo tanto, la
complicacién quirfirgica de una enfermedad que atafe a los
cuidados de Salud Piiblica.

En nuestro medio, donde 1la infestacibn por A.
Lumbricoides es tan comiin, estamos obligados a sospechar
y diagnosticar tempranamenfe la Ascaridiasis de Vias
Biliares en todo paciente que:

a) Presente cuadro de pancreatitis, sin antecedente de
ingesta alcoholica, de drogas o historia de trauma.
b) Paciente que en el post-operatorio de  cualquier

Cirugfa abdominal o cualquier procedimiento bajo
anestesia general, presente un cuadro agudo del
hipocondrio derecho, mé4s atn si la cirugia
efectuada es de vias biliares o el paciente tiene
historia de enfermedad biliar.

El cuadro clfnico de la Ascaridiasis de Vias Biliares puede
ser imposible de distinguir de cualquier ofro cuadro agudo
en vesicula o colédoco, Por lo tanto, !a sospecha de la
entidad en todos los casos, en el diagnéstico diferencial
puede encaminar al médico a pensar mas en esta
complicacibn 'y a  utilizar tempranamente, medios
diagnosticos accesorios.

La colangiografia intravenosa pre-operatoria por perfusion
en nuestra serie, en los casos en que se utilizd, dio la
positividad diagndstica para ascaridiasis del colédoco en el
800/o de casos, Se aboga por su uso rutinario en el
estudio del paciente con enfermedad biliar aguda sin
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ictericia,

E]‘. Fra?mniento de la Ascaridiasis de Vias Biliares es
qguirtirgico en todos los casos y por lo tanto el diagnostico

precoz, que lleve a la cirugia temprana, mejora
grandemente el pronostico del paciente,

El.reingreso del ascéride al arbol biliar es segin nuestra
serie, la complicacion mas frecuente luego de la operacidn
original para extracciéon de un 4scaris del colédoco,

La mortalidad de la Ascaridiasis de las Vias Biliares
so_brepasa el 500/o, cuando coexiste pancreatitis por lz;
misma causa, por lo cual se hace énfasis nuevamente en la
necesidad de un diagnostico y fratamiento tempranos.

La C(.)]‘a.mg.itis puede en algunas ocasiones acompafiar a la
Ascaridiasis de Vias Biliares por causas obvias y aumentar
naturalmente la morbi-mortalidad asociada, aunque él]
nuestra serie, no hubo muertes por esta causa, |

A pesar del .l?ajp porcentaje en nuestra serie, en que
coexiste colelitiasis y/o coledocolitiasis, creemos que si

juega un papel importante entre los factores que favorecen

la migracion del ascaride a las vias biliares,

XIli. RECOMENDACIONES

Es necesario alertar a las autoridades de Salud Piiblica,
acerca de la necesidad de un buen control preventivo para
la erradicacién del A, Lumbricoides como agente patbgeno,
en paises como en el nuestro, dado que queda demostrada
su potencial patogenicidad a través de este estudio,

Para el cirujano que trata urgencias, en nuestro medio,
creemos que es recomendable tener presente a la
Ascaridiasis de las Vias Biliares en el diagnostico
diferencial de cuadros agudos en el hipocondrio derecho.

Se recomienda el uso rutinario del examen de heces en
todo paciente con un cuadro compatible con el
presentado, ya que el hallazgo de huevos del nemitodo,
puede ayudar a encaminar el diagndstico,

" Creemos recomendable el uso de la colangiografia
intravenosa por perfusion en el pre-operatorio de estos
“ pacientes, dado que se demuesira en el presente estudio su

enorme utilidad, opinién que es compartida por la mayoria
de autores extranjeros consultados.

Fl tratamiento quiriirgico debe ser temprano para disminuir
2 su minimo las tasas de morbi-mortalidad post-operatoria.

A pesar de que es dificil de protocolizar, es recomendable
el uso temprano de antiparasitarios en el post-operatorio,
dado el clevado indice de reingreso del ascaride, que se
encuentra en la presente serie. Queda por demostrarse a
través de series ulteriores el posible uso de vermifugos en
el post-operatorio inmediato a través de la sonda
nasogastrica  hacia el duodeno, para evitar esta
complicacion.

‘A pesar de que es dificil establecer un periodo exacto en
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el cual debe darse la piperacina oral, ya que ello depende
d_e lgs cuadros asociados, (Colangitis, pancreatitis...) y la
cirugia efectuada, se recomienda el uso del firmaco lo maés
temp}'a:namente posible. Debe tenerse presente que para la
efectividad del vermifugo cuya accibn es paralizante, se

necesita de una adecuada peristalsis que debe
reinstalada. 9 estar ya

Recpmendamos la evaluacién en series posteriores, de las
posibilidades  endoscdpicas  para el diagnéslico y
p9§iblemente el tratamiento de la Ascaridiasis de Vias
Biliares, tratando de llegar a métodos menos invasivos para
la solucion del problema.
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