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SUMMARY

Enterobius vermicularis (Oxiuris) in the female in-
ternal organs, with a primary digestive focus are nu-
merous in medical literature. Hare, we report an unu-
sual case of bilateral salpingitis associated with
parasite migration through the genital tract.

INTRODUCCIÓN

La enterobiasis, causada por Enterobius vermicula-
ris, es un proceso más frecuente en países con clima
templado que en los trópicos1,2. Se calcula que, en
EE.UU., más de 40 millones de norteamericanos, es-
pecialmente niños en edad escolar, están infectados
por Enterobius vermicularis (oxiuro)2.

Enterobius vermicularis es un nematodo que pa-
rasita frecuentemente la región cecoapendicular y el
colon descendente. No obstante se han descritos loca-
lizaciones ectópicas en niños y adultos, siendo el des-
cubrimiento del parásito, frecuentemente por acción
quirúrgica, fortuito. Su presencia ectópica no se tra-
duce, normalmente, en una sintomatología franca y
florida3,4.

Los casos de diseminación a órganos internos fe-
meninos, a partir de focos primitivos digestivos como
la apendicitis, se han citado con cierta frecuencia 
en la bibliografía, pero se han descrito alrededor de
una decena, de salpingitis debida a la ascensión de
Enterobius vermicularis en el tracto genital2,4-6.

Aportamos un caso de salpingitis bilateral por En-
terobius vermicularis.

CASO CLÍNICO

Paciente de 33 años, con el antecedente obstétrico
de 2 embarazos y partos normales, que acudió a con-
sulta urgente por dolor abdominal, localizado en bajo
vientre, de 72 h de evolución.

Menarquia: 12 años. FM: 3/4 irregular. Sin interés
en los antecedentes familiares. Amigdalectomía a los
15 años de edad. Actualmente, desde su último parto
acaecido 2 años antes, toma anticonceptivos orales
(gestodeno, 0,075 mg y etinilestradiol, 0,03 mg por
gragea).

Al ingreso estaba apirética y con presión arterial de
120/70 mmHg. La exploración genital, mediante tacto
combinado con palpación abdominal, reflejó una mo-
vilización uterina dolorosa y dolor en ambas fosas
ilíacas. La palpación abdominal era dolorosa, con un
signo de Blumberg negativo.

Se practicó ecografía vaginal que puso de manifies-
to la presencia de líquido en el fondo de saco de Dou-
glas, con aspecto normal de útero y anejos.

El control analítico realizado reflejaba: leucocitos
6.430/µl; polinucleares neutrófitos, 60%; eosinófilos,
5%; linfocitos, 25%; monocitos, 6%; velocidad de se-
dimentación globular (VSG), 12/24 y CRP de 2,2, no
llamando la atención otros aspectos del mismo.

Se realizó toma de orina para su cultivo, con resul-
tados negativos.

Se decidió su hospitalización para el control y el
seguimiento evolutivo del proceso.

El control analítico realizado 48 h después reflejó
resultados similares. La paciente se mantuvo clínica-
mente estable, con exacerbaciones periódicas de los
dolores abdominales bajos.

Un control ecográfico realizado aproximadamente
a las 72 h del ingreso reflejó líquido presente en el
fondo de saco de Douglas, y se apreciaron, además,
unos anejos abigarrados y de aspecto inflamatorio, es-
tando ambas trompas distendidas por colecciones lí-
quidas (fig. 1).

Ante la falta de mejoría de la paciente con cobertu-
ra antibiótica de amplio espectro se realizó laparosco-
pia que reveló líquido en la pelvis menor, evocando
una pelviperitonitis a Chlamydia trachomatis. La se-
rosa uterina presentaba un aspecto negativo, y sangra-
ba ligeramente al contacto con la pinza. Las trompas
eran edematosas, con características de salpingitis ca-
tarral. Se aspiró el líquido del fondo del saco de Dou-
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glas, tomándose biopsia de ambas trompas. La región
apendicular era normal.

El líquido aspirado del fondo de saco de Douglas
fue remitido para su estudio bacteriológico y citológi-
co. En espera del resultado del mismo y del estudio
anatomapatológico de la biopsia de ambas trompas,
se instauró tratamiento con ofloxacino (200 mg, por
vía oral, cada 12 h) y amoxicilina-ácido clavulánico
(500 mg, por vía oral, cada 8 horas).

El cultivo bacteriológico del líquido peritoneal fue
negativo y su análisis citológico reflejaba un material
protídico, rico en polinucleares neutrófilos y presen-
cia de células mesoteliales.

La biopsia (estudio anatomopatológico) reflejaba la
presencia de material necrótico e inflamatorio, rico en
polinucleares y eosinófilos, así como la presencia de
estructuras parasitarias del tipo de Enterobius vermi-
cularis.

Se sustituyó el tratamiento antibiótico por un trata-
miento antihelmíntico: mebendazol, en dos dosis de
100 mg con intervalo, entre ambas, de 14 días. Simul-
táneamente, como medida profiláctica se trató a todos
los miembros de la familia.

Una revisión clínica y ecográfica, efectuada un mes
después de finalizado el tratamiento, reflejó total nor-
malidad de la paciente.

DISCUSIÓN

Enterobius vermicularis, igualmente conocido
como oxiuro, en estado adulto mide alrededor de 1
cm de longitud y es un nematodo frecuentemente en-
contrado en la luz del colon transverso y descendente,

así como en el recto2,4,6-9. La hembra gravídica emigra
durante la noche a la región perianal y libera hasta
10.000 huevos inmaduros. Éstos se convierten en in-
fecciosos al cabo de unas horas y se transmiten desde
la mano a la boca. Las larvas se diseminan y maduran
por completo dentro del intestino2. Este ciclo vital
dura aproximadamente un mes, y los gusanos adultos
sobreviven durante unos 2 meses. La autoinfección se
produce por el rascado perianal y el transporte hasta
la boca de los huevos infecciosos presentes en las ma-
nos o debajo de las uñas debido a la facilidad para la
transmisión de persona a persona, las infecciones por
oxiuros son frecuentes entre los miembros de la fami-
lia y en las poblaciones recluidas en instituciones. En-
terobius vermicularis parasita, exclusivamente, al ser
humano7.

La mayor parte de las infecciones por oxiuros son
asintomáticas, el prurito perianal constituye el sínto-
ma cardinal, que suele empeorar por la noche, debido
a la migración nocturna de las hembras, lo que es
causa de excoriaciones y sobreinfecciones sobreaña-
didas2,4,7. Se ha descrito que las infecciones masivas
por Enterobius vermicularis producen dolor abdomi-
nal y pérdida de peso2. La presencia de eosinifila es
variable y raro el aumento de IgE sérico.

En la esfera genital, Enterobius vermicularis puede
producir vulvitis o vulvovaginitis inespecífica, más
frecuente en la niña que en la mujer adulta8-14. Pierce
y Hart15 y Zeiguer et al16 encuentra que los oxiuros
son el microorganismo asociado con más frecuencia
cuando se examina grupos numerosos de niñas pe-
queñas con vulvovaginitis. Cuando la vulvitis está
causada por oxiuros, el exantema y el prurito predo-
minan en la región perianal, aunque la irritación pue-
de extenderse en sentido anterior y cubrir el periné y
la vulva14-16. En algunas ocasiones, si se dispone de
lentes de aumento, Enterobius vermicularis se puede
visualizar en la vulva14.

Tanto en la niña como en la mujer adulta, dado que
los huevos de oxiuros no se suelen liberar en el intes-
tino, el diagnóstico no se puede establecer mediante
el examen de heces. Por el contrario, los huevos de-
positados en la región perianal se pueden detectar me-
diante la aplicación de una lámina transparente de
acetato de celulosa en dicha zona, o mediante la apli-
cación de un bastoncillo de recogida de muestras, por
la mañana. Después de pasar la lámina a un portaob-
jetos de microscopio, el examen a bajo aumento reve-
lará los huevos característicos de oxiuro, que son ova-
les y miden 55 × 25 µm y están aplanados por un
lado2.

Clínicamente es característico el halo eritematoso
anovulvar8,13,14. Se ha descrito la asociación de liquen

Fig. 1. Ambas trompas están distendidas por colecciones líquidas. Imagen
transversal. 1) Cuerpo del útero. 2) Trompa del lado derecho. 3) Trompa
del lado izquierdo. 4) Intestino.
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escleroso en la infancia con vulvitis sobreañadida por
oxiuros8,17,18, así como coalescencia parcial o casi to-
tal de labios menores y oxiuriasis17.

Ocasionalmente, en la mujer adulta, las hembras
grávidas pueden penetrar en la vagina, y más rara-
mente, remontar el tracto genital femenino4,6,7,19-21.
Los huevos depositados y los gusanos adultos entra-
ñan una reacción inflamatoria, provocando las lesio-
nes siguientes: endometritis, salpingitis y piosalpingi-
tis, peritonitis, omentitis y periapendicitis4-6.

Weller22 señala la posibilidad de que esta infección
parasitaria, al igual que otras –giardiasis, criptopori-
diasis, amebiasis, estrongiloidiasis–, se puede trans-
mitir durante el coito anal o en los contactos tipo oral-
anal. Liu y Weller2 comentan que, en raras ocasiones,
Enterobius vermicularis invade el aparato genital fe-
menino originando vulvovaginitis y granulomas pél-
vicos o peritoneales.

Las infecciones ectópicas por oxiuros son raramen-
te sintomáticas y, a menudo, de descubrimiento for-
tuito6. Si se excluyen las contaminaciones a partir de
una lesión intestinal inflamatoria (apendicitis, diverti-
culitis, etc.), no se encuentran en la bibliografía más
que una decena de casos de salpingitis por Enterobius
vermicularis ligadas a la ascensión del parásito por
las vías genitales3,4,6,23-25. En una minoría de casos, la
presencia del parásito o de sus huevos ha provocado
una reacción inflamatoria lo suficientemente impor-
tante como para ser origen de síntomas3,6,23-25.

Al contrario que las salpingitis bacterianas, que son
habitualmente bilaterales, las salpingitis por Entero-
bius vermicularis son más frecuentemente unilatera-
les3,4,6, y no responden a un tratamiento antibiótico
clásico5,6.

Aunque en ciertos casos se han señalado «débiles»
eosinofilias, este hallazgo, relativamente específico,
no es de ninguna ayuda para el diagnóstico7. Welle-
re22,26 subraya el hecho de que sólo existen dos parási-
tos protozoarios que se han asociado a eosinofilia:
Isospora belli y, en ocasiones, Dientamoeba fragilis.
E n
el segundo caso, la eosinofilia puede deberse en parte
a la infección concomitante por Enterobius vermicula-
ris22,26. Por tanto, la detección de eosinofilia obliga a
considerar los parásitos helmínticos multicelulares que
de forma característica producen esta alteración22,26.
La magnitud de la eosinofilia generalmente se correla-
ciona con la intensidad de la invasión tisular por parte
del parásito22,26,27. En ocasiones, la eosinofilia es el
único dato indicativo de una infección por protozoos y
debe ser para iniciar con rapidez una evaluación diag-
nóstica de este tipo de infección22,26.

El análisis anatomopatológico de las lesiones es tí-

pico6: las estructuras parasitarias se presentan como
nódulos granulomatosos con centro necrótico. Los
eosinófilos son abundantes y pueden encontrarse
cristales de Charcot-Leyden (cristales octaédricos,
semejantes a agujas de brújula, de color verdoso más
a menudo encontrados en las heces; su presencia in-
cita a la búsqueda de una helmintiasis intestinal). Los
huevos tienen forma ovoide, una cubierta formada
por dos membranas y, como se ha señalado, aplana-
dos por un lado2,6. Su tamaño es de alrededor de 55 ×
30 µm6.

Las hembras adultas tienen un diámetro de 0,5 mm
y se distinguen de otros nematodos por un par de pro-
yecciones cuticulares, dirigidas hacia el exterior y de-
nominadas «alas»7.

El papel de la transmisión sexual en la disemina-
ción de Enterobius vermicularis aún no ha sido esta-
blecido6,22, pero es aceptado y admitido tratar a la pa-
reja sexual y a los miembros de la familia cuando es
diagnosticado este parásito5,6.

El tratamiento preconizado es el mebendazol en
toma única de 100 mg, toma que se puede repetir a
las 2 semanas6,22,28. Este derivado benzimidazólico es
eficaz frente a un espectro de nematodos intestinales
y tisulares, entre ellos Ascaris, Anquilostoma, Neca-
tor, Enterobius vermicularis y Trichuris y se investiga
actualmente frente a Capillaria28-30. Este fármaco une
la β-turbulina e interrumpe así la formación de micro-
túbulos y la formación de glucosa28-30. Es preciso te-
ner en cuenta que el mebendazol no es activo sobre
los huevos y que el ciclo de Enterobius vermicularis
se caracteriza por una autoinfección6. Por ello se re-
comienda repetir el tratamiento a las 2-3 semanas de
la primera dosis5,6,22,28. El mebendazol, como todos los
benzimidazoles, puede ser teratógeno en los animales
de experimentación y, por tanto, debe evitarse durante
el embarazo28,31.

Como terapia alternativa se puede utilizar el alben-
dazol en toma única de 400 mg, repetida 2 semanas
después28-31. Este producto, no obstante, sólo puede
obtenerse directamente del fabricante (Smith-Kline
Beecham) y está actualmente en fase de experimenta-
ción por la Food and Drug Administration (FDA)28.
Parece menos tóxico que el mebendazol. Entre sus re-
acciones adversas se citan la diarrea y el dolor abdo-
minal ocasionales, estando su utilización contraindi-
cada durante el embarazo.

Otro fármaco útil es el pamoato de pirantel, a dosis
de 11 mg/kg de peso en dosis única (máxima dosis, 1
g), a repetir 2 semanas después28-31. Este derivado pi-
rimidínico, bien tolerado, actúa contra nematodos in-
testinales induciendo la parálisis neuromuscular de
los gusanos, lo que permite su expulsión28,29. Es ino-
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cuo en el embarazo.

CONCLUSIÓN

Enterobius vermicularis es un nematodo relativa-
mente frecuente en la región cecoapendicular y el co-
lon descendente.

Sus localizaciones ectópicas son raras, particular-
mente en los anexos del tracto genital femenino. No
obstante, su presencia en el mismo puede dar lugar a
una sintomatología que simula otra causa de pelvipe-
ritonitis. Es preciso pensar en esta etiología ante una
salpingitis, más frecuentemente unilateral, que no res-
ponde a un tratamiento antibiótico clásico.

El diagnóstico de certeza de oxiurisasis pelviperito-
neal puede ponerse en evidencia en la biopsia de un
granuloma con centro necrótico, con la presencia de
huevos o de formas adultas de este parásito.

El tratamiento con mebendazol es eficaz.

RESUMEN

Los casos de diseminación de Enterobius vermicu-
laris (oxiuros) a los órganos internos femeninos a
partir de focos primarios digestivos son numerosos en
la bibliografía médica. Aportamos un raro caso de
salpingitis bilateral ligada a la ascensión del parásito
por el tracto genital.
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