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Fasciolasis hepatobiliar sin eosinofilia
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La fascioliasis humana es una zoonosis causada por Fascio-
la hepatica que ocasiona principalmente patologia hepato-
biliar. Es habitual en regiones ganaderas con clima y lluvias
moderadas. El ser humano se infecta generalmente por la
ingestion de metacercarias de Fasciola, que suelen estar en
plantas acuaticas como los berros®. La clinica es muy poli-
morfa y evoluciona en dos periodos. El primero, agudo o de
invasion hepética, dura de 2 semanas a 4 meses y se carac-
teriza por la triada dolor en hipocondrio derecho y/o epi-
gastrio, fiebre continua y hepatomegalia dolorosa, entre
otros muchos sintomas (sindrome constitucional, artralgias,
urticaria, cefalea, etc.). El segundo periodo clinico, crénico
o de invasioén de las vias biliares varia entre 3 meses y 10
anos o mas, cursa de forma mas asintomatica y en ocasio-
nes con clinica de tipo biliar (colangitis de repeticion, célicos
biliares, colecistitis, ictericia obstructiva, pancreatitis, etc.).
El rasgo clinico mas habitual es la eosinofilia; en un estudio
de una serie de 37 pacientes con fasciolasis hepatobiliar es-
taba presente en el 91,8% de los casos?. Nosotros presen-
tamos un caso de fasciola hepatobiliar sin eosinofilia.

Mujer de 42 afos sin antecedentes personales de interés
que acude a la consulta de Medicina Interna (Infecciosas) por
un cuadro de un mes de evolucién de fiebre, dolor en hipo-
condrio derecho, artralgias generalizadas y sindrome consti-
tucional; en la exploracién fisica Gnicamente destacaba he-
patomegalia dolorosa. En la analitica: hemoglobina (Hb):
12,8 g/dI; plaquetas: 288.000; leucocitos: 6.800/mm® con
formula leucocitaria normal; velocidad de sedimentacion
globular (VSG): 45 en primera hora; gamma glutamil trans-
peptidasa (GGT): 73 U/I; fosfatasa alcalina: 137 U/I; tran-
saminasa glutamico pirtvica (GPT): 42 U/I; con transami-
nasa glutamico oxalacética (GOT), bilirrubina y resto de los
valores de la bioquimica normales. En la ecografia abdomi-
nal: el higado se encuentra aumentado de tamafio, visuali-
zandose dos lesiones ocupantes de espacio (LOE) de mar-
genes imprecisos y de naturaleza sélida. En la tomografia
axial computarizada (TAC) abdominal: zonas hipodensas de
distribucion periférica en higado que pueden deberse a abs-
cesos o patrén infiltrativo de otra etiologia.

Con la triada clinica caracteristica (fiebre, dolor en hipocon-
drio derecho y hepatomegalia dolorosa), el patrén de coles-
tasis en la analitica y los hallazgos radiolégicos, tras una anam-
nesis dirigida, la paciente comenté que comia berros
silvestres con frecuencia desde hacia afios, por lo que solici-
tamos una serologia a Fasciola que confirmé el diagnéstico,
con un titulo de 1/1.280. Ademas se realizd una biopsia de
las lesiones hepaéticas con un resultado compatible con el
diagnéstico: cilindros hepéticos con extensas areas de ne-
crosis, empalizada histiocitaria, intenso infiltrado eosinofili-
co e imégenes focales de colangitis. La paciente recibié tra-
tamiento con triclabendazol (11 mg/kg/dia, dos dosis), con
una respuesta clinica espectacular con desaparicién de toda
la clinica y la normalizacién de los parametros analiticos.

Nuestro caso clinico es una fasciolasis hepatobiliar con da-
tos de colangitis, es decir, en fase crénica, mezclada con cli-
nica de fase aguda; este solapamiento de clinica de ambas
fases de la enfermedad se explica porque la paciente comia
regularmente berros desde hacia afos.

La fasciola hepatica es una entidad clinica rara, que requie-
re un alto indice de sospecha para su diagnéstico, se com-
plica mas cuando nos encontramos con un caso en fase cré-
nica, donde la clinica suele ser mas larvada y los sintomas
son de predominio biliar* y ademas la eosinofilia, muy fre-
cuente en la fase aguda, desciende en el periodo crénico de

la enfermedad 2*°, como es el caso de nuestra paciente. Es
fundamental conocer esta patologia para su diagnéstico, ya
que puede simular otras mudltiples, lo que llevaria a la reali-
zacién de exploraciones complementarias innecesarias,
cuando se puede diagnosticar con una buena historia clinica
y la serologia, y ademas el tratamiento es sencillo y eficaz en
la mayoria de los casos.
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