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INTRODUCCION

Héctor Conrado Jiménez-Sanchez,?

David José Polania-Galindo.?

Resumen

Se presenta un caso de ascaris de la via biliar (AB), cuya manifestacion clinica fue ictericia obstructiva,
acompafiada de dolor abdominal causado por un cuadro de pancreatitis aguda. Inicialmente, se sospechd de
etiologia litiasica, por lo cual se realizaron estudios de imagenes diagnosticas y se evidencid la presencia de
AB como hallazgo incidental, diagnosticado por ultrasonografia endoscopica biliopancreéatica (UEB), que fue
confirmado y tratado mediante colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE).

Palabras clave
Ascaris de la via biliar, ictericia obstructiva, dolor abdominal, pancreatitis aguda, etiologia litiasica.

Abstract

The following is a case of biliary ascariasis (BA), whose clinical presentation was obstructive jaundice, accom-
panied by abdominal pain due to acute pancreatitis. At first, clinical suspicion led to consider a stone etiology,
for which diagnostic imaging studies were performed, evidencing BA as an incidental finding diagnosed by
endoscopic biliopancreatic ultrasonography (EBU), which was confirmed and treated using endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography (ERCP).

Keywords
Biliary ascariasis, Obstructive jaundice, Abdominal pain, Acute pancreatitis, Lithiasic etiology.

de la papila de Vater y originar sintomas similares a la coledo-

colitiasis 0, en escenarios inusuales, puede viajar al conducto

La ascariasis es una enfermedad helmintica frecuente del
tracto gastrointestinal humano, causada por el gusano parasi-
tario Ascaris lumbricoides (AL), y se manifiesta principalmente
en paises tropicales en desarrollo. La forma adulta de AL, por
lo general, permanece en el lumen intestinal sin causar ningtin
sintoma o problemas de salud significativos. De forma oca-
sional, el gusano adulto puede migrar al tracto biliar a través

pancredtico y generar sintomas similares a la pancreatitis.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 47 anos, proveniente de Leticia
(Amazonas, Colombia), quien fue remitido por un cuadro
clinico de 2 semanas de evolucién consistente en dolor
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abdominal de intensidad 8/10 tipo urente, localizado en
el epigastrio e hipocondrio derecho, con irradiacién en
banda, y asociado a multiples episodios eméticos de carac-
teristicas biliares y la presencia de coluria.

Por esta razon, el individuo consulté a la unidad de salud
de I nivel de atencidn; alli se documenté la existencia de una
hiperamilasemia de 595 mg/dL, asociada a hiperbilirrubine-
mia a expensas de la bilirrubina directa (Tabla 1). Ademas,
se observaron reactantes de fase aguda positivos y hallazgos
imagenoldgicos, mediante tomografia axial computarizada
(TAC) contrastada, compatibles con pancreatitis aguda
(Balthazar grado D) (Figura 1), la cual fue clasificada como
moderada a severa, segin el indice de severidad clinico,
con un APACHE II (Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation II) de 7 puntos. En consecuencia, se indicé un
manejo a partir de reanimacién hidrica, cubrimiento anti-
biético con ampicilina/sulbactam y suspension de la via oral.

Tabla 1. Reporte de paraclinicos de ingreso y egreso

LAB Ingreso Egreso
LEU 7100 12000
NTRO 88 % 2%
Hb 10,7 g/dL 12,2 g/dL
FA 1308 UI/L 155 UI/L
BT 3,61 mg/dL 0,75 mg/dL
BD 2,76 mg/dL 0,5 mg/dL
TGO 233 UIlL 123 UIL
TGP 155 Ul/L 73 UL
PCR 4,8 UIIL 1,4 UllL
Amilasa 595 UI/L 51,3 UIIL
LAB: laboratorio; LEU: leucocitos; NTRO: neutréfilos; Hb:

hemoglobina; FA: fosfatasa alcalina; BT: bilirrubina total; BD:
bilirrubina directa; TGO: transaminasa glutimico oxalacética; TGP:
transaminasa glutdmico piravica; PCR: proteina C reactiva; Ul: unidad
internacional

Como estudio complementario, se realizé una ecografia
abdominal, en la cual se evidencié la presencia de pélipo
vesicular y barro biliar, sin alteraciones a nivel de la via
biliar. Debido al riesgo intermedio de coledocolitiasis, por
el aumento de las bilirrubinas totales, la alteracion del perfil
hepético, la clinica de pancreatitis biliar (Tabla 1) y mayor
sensibilidad para microlitiasis, se practicé una ultrasono-
grafia endoscopica que reporto colelitiasis asociada a ima-
gen y fue compatible con AL a nivel de la luz del colédoco,
con estructura alargada tubular hiperecogénica, que no
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daba sombra actstica, e imagen en doble riel (Figura 2).
Se indicé un manejo con albendazol (400 mg via oral, cada
24 hpor 3 dias) y se efectué una CPRE, sumada a una papi-
lotomia y ala extraccion de dscaris a nivel de la via biliar, sin
complicaciones posoperatorias (Figura 3).

Figura 1. TAC abdominal: hepatomegalia e infiltracién grasa,
pancreatitis (Balthazar D) con indice de severidad S, derrame pleural
bilateral y escasa cantidad de liquido libre en la cavidad abdominal.
Fuente: archivo de los autores.

El paciente presentd una evolucion satisfactoria durante
la hospitalizacion, asi como la resolucién de su pancrea-
titis aguda. Luego de ello, fue remitido a colecistectomia
laparoscépica por causa de la colelitiasis diagnosticada
mediante ultrasonografia endoscépica; sin embargo, no se
registraron complicaciones.

DISCUSION

El sindrome ictérico de caracteristicas obstructivas tiene
diversas causas de origen maligno y benigno. Una de ellas
—que ademds es infrecuente y de dificil diagndstico— es
la obstruccién del conducto biliar comtin (CBC), secunda-
ria ala presencia de AL, que es un nematodo que parasita al
humano y puede medir entre 10 y 30 cm de longitud (1).

En general, cerca del 30 % de los pacientes con hallazgo
de AL a nivel del CBC son colecistectomizados. Se ha
concluido que dicho antecedente causa una dilatacion del
CBC, que se asocia con un aumento en la produccién de
colecistoquinina, lo cual produce la relajacion del esfinter
de Oddi y facilita la migracién del pardsito intestinal en el
interior del CBC (2).

Epidemiologia

Se han reportado casos en diferentes partes del mundo, en
especial en regiones tropicales y subtropicales (Africa, el

Reporte de caso



Figura 2. Ultrasonografia endoscopica biliopancreatica: colelitiasis, via biliar con Ascaris lumbricoides en su interior. CBC:

conducto biliar comun. Fuente: archivo de los autores.

Figura 3. CPRE: via biliar levemente dilatada de 7 a 8 mm, con defecto de llenado alargado e imagen en doble riel, por presencia de éscaris. Fuente:
archivo de los autores.

Lejano Oriente, América Latina, el Sudeste Asiatico y algu-
nas partes del Medio Oriente) (3), en donde el suelo y las
condiciones climaticas son favorables para la proliferacién
de las larvas de lombrices intestinales. E1 AB configura el
10-19 % de los ingresos a urgencias relacionados con AL.

No existen datos precisos en relacién con la incidencia de
AB. Sin embargo, se ha documentado una incidencia que
oscila entre el 11 y el 19 % en los pacientes con alguna com-
plicacioén relacionada con el CBC.

Presentacion clinica

Presentacion biliar

Las dreas endémicas, asociadas a pacientes con factores
de riesgo para esta entidad, facilitan el diagndstico de AB.
Dentro del cuadro clinico se pueden presentar nduseas,

vomito, dolor abdominal, ictericia y urticaria. El c6lico biliar
de intensidad >8-10 (escala andloga del dolor), asociado a
colecistitis acalculosa, se presenta en el 56-98 % de los casos.

Asimismo, dentro de las complicaciones asociadas se men-
ciona la formacién de cdlculos a nivel del CBC. La colangitis
puede estar presente en cerca del 20 % de estos pacientes (4).

No existe una clara relacién entre el AB y el riesgo de
colangiocarcinoma. Sin embargo, algunos trabajos descri-
ben a este tumor maligno como un factor predisponente
que debe considerarse.

Presentacion no biliar

Otra forma de presentacion es la pancreatitis aguda secun-
daria a la ocupacion de un AL en la luz del conducto pan-
credtico principal o al nivel del esfinter de Oddi (4-30 % de
los casos).
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Ademis, se puede presentar una respuesta inflamatoria
no sistémica, secundaria a la formacién de abscesos intra-
hepaticos, a causa de una alta carga de gusanos a nivel hepé-
tico. Este escenario constituye el 1 % de los casos (5).

Diagnostico

Con relacién a las pruebas de laboratorio, se pueden encon-
trar tanto una leucocitosis asociada a un aumento del recuento
total de eosinodfilos como un incremento inespecifico de las
pruebas de funcién hepatica. Sin embargo, un mejor indicador
es la fosfatasa alcalina, la cual muestra un aumento temprano y
progresivo (6) e incluso puede asociarse a la hiperamilasemia,
tal y como ocurrié en el caso del paciente descrito.

Existen pruebas inmunoldgicas que no confirman el diag-
néstico de AB (pobres sensibilidad y especificidad). Estas
solo son utiles para confirmar la exposicién al parasito.

La ecografia hepatobiliar es un método util para un enfo-
que diagnéstico inicial, con el tipico signo de 4 lineas (CBC
con tubo anecoico en su interior). Sin embargo, su sensibi-
lidad oscila entre el 25 y el 86 % (7), y disminuye cuando
se suman cuadros de colelitiasis y pancreatitis, e incluso
cuando se realiza el estudio en la fase migratoria del gusano
hacia el exterior del CBC.

Entre tanto, la colangiorresonancia tiene un rendimiento
inferior al S0 % en los casos, debido a la insuficiente delimi-
tacién a nivel de la luz del CBC. No obstante, en la secuen-
cia de T2, el parasito puede visualizarse como una estruc-
tura hipointensa, con una sefial hiperintensa del CBC a su

alrededor (8).

REFERENCIAS

De otro lado, estudios previos recomiendan el uso diag-
néstico y terapéutico de la CPRE, pues alcanza sensibilida-
des superiores al 80 %. Pese a ello, en los ultimos afios, por
causa del riesgo de complicaciones posquirurgicas de este
método (pancreatitis, sangrado, perforacién intestinal),
diversos autores han propuesto, en su lugar, la utilizacién
de la ultrasonografia endoscdpica como estrategia diagnds-
tica efectiva para esta entidad. En efecto, la ultrasonografia
endoscdpica ha demostrado una sensibilidad cercana al
100 %, cuando se usa en conjunto con la CPRE (8, 9).

Durante el presente caso se realiz6, inicialmente, una
ecografia hepatobiliar que no entregé datos conclusivos en
relacidn con las caracteristicas de la via biliar, mientras que
por el riesgo intermedio de coledocolitiasis (10) se prac-
tico una ultrasonografia endoscopica, con el reporte de AB
manejado satisfactoriamente mediante CPRE.

CONCLUSIONES

La ultrasonografia endoscépica biliopancredtica es una
herramienta diagnéstica de gran utilidad en la actualidad,
con altas tasas de sensibilidad y especificidad en las patolo-
gfas del CBC. Ante la sospecha de una obstruccion biliar de
etiologia no esclarecida, es necesario evitar intervenciones
que presentan morbilidad, mientras que si hay indicios de
AB, la ultrasonografia endoscépica biliopancredtica consti-
tuye el método diagndstico de eleccién.

La CPRE combinada con agentes antihelminticos es un
tratamiento efectivo, por lo que se considera de primera
linea en el manejo de la AB.
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