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Introduccién

Lafascioliasis es una parasitosis habitual, en nuestro medio,
del ganado ovino y bovino. La contaminacion humana se pro-
duce al ingerir vegetales o0 agua que contengan laforma en-
quistada (o metacercaria) del parésito®. Aunque en los Ulti-
mos afios han aparecido casuisticas cada vez mas numerosas, Si-
gue siendo una enfermedad poco frecuente en nuestro pais, so-
bre todo entre la poblacién infantil.

Presentamos el caso de un nifio de cuatro afios que, de for-
ma casual, pudimos observar y diagnosticar en lafase agudade
dicha parasitosis.

Caso clinico

Vardn de cuatro afios de edad que ingresa para ser interve-
nido de herniainguinal derecha. Al redlizar laanalitica ordina
ria se detecta unaleucocitosis con hipereosincfiliay reactantes
de fase aguda elevados, por lo que se decide posponer lainter-
vencion einiciar su estudio.

Entre los antecedentes, familiares y personaes, de interés,
s6lo cabe destacar que reside en medio rural, tiene contacto oca-
sional con perros y gatos, come productos de una huerta fami-
liar regada con agua de una charca cercana, y que un mes antes
habia presentado una reaccion urticarial que cedid espontanea
mente en 24 horas.

Laexploracion fisica es normal, salvo la existencia de una
papula ocre de 0,5 cm. de didmetro, en brazo derecho, con sig-
no de Darier positivo, hepatomegaliade 1 cm por debajo del re-
borde costal e hidrocele derecho.

Entre los exdmenes complementarios: hemograma con 20.800
leucocitos (62,8% E, 10% N, 23,7%L ). Cifratota de eosindfi-
los 13.062/mm3. Serierojay plaguetas normales. VSG enlapri-
mera hora 96 mm. Bioquimica completanormal, salvo LDH 567
U/L, proteinas totales 9,7 g/dl, a expensas sobre todo de alfa 2
y gammaglobulinas, con cifrasde g G de 2.230, Ig A 197, IgM
342 mg/dl e Ig E total 1657 Ul/ml. Serologia hidatidosis 1/800
(positivo mayor de 1/100). Huevosy parasitos en heces (en cua
tro determinaciones) negativos. Radiografia de térax: normal.
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Fascioliasis hepatica: Un nuevo
caso en la infancia

i

Jo k.
*'-:"q-.'-ﬂ-

Figura 1. TAC Abdominal. Imagénes de areas nodulares hipodensas de
contornos irregulares'y de localizacion central y periférica en higado.

Ecografiaabdominal: adenopatias en hilio hepatico y escasa can-
tidad de liquido libre intraperitoneal sin ningn otro hallazgo de
interés. TAC abdominal: hepatomegalia, sobre todo de |6bulo
izquierdo con &reas nodulares hipodensas, de diferentes tama-
fiosy contornos irregulares, de localizacion central y periféri-
ca(Fig. 1). Biopsiaintestinal: mucosa de aspecto normal, sin
evidenciade parasitos en pared intestinal ni huevos en jugo dou-
denal. Serologia Toxocara canistitulo 0,28 (negativo). Serologia
Fasciola hepatica: hemaglutinacion titulo 1/2.460 (positivo ma:
yor 1/320) y ELISA indirecto, valor de absorbancia= 3,8657 (los
valores positivos de nuestra referencia son superiores a 0,6925).

En cuanto alaevolucién clinica, se observa hepatomegalia
creciente hasta un méximo de 6 cm al 20° diadeingreso e, igua-
mente, aumento de tamafio del hidrocele, que se punciona ob-
teniéndose un liquido amarillento-turbio, que tras estudio cito-
|6gico esinformado como liguido de inflamacion aguda con mar-
cada eosinofilia. Cultivo negativo. Al 15° dia comienzacon fe-
bricula, dolor en hipocondrio derecho y deposiciones liquidas
junto con asteniay anorexia. Se biopsialalesidn cutanea cuyo
diagndstico anatomo-patol dgico es de urticaria pigmentosa de
tipo nodular solitaria (Fig. 2).

Seiniciatratamiento con bithionol adosis de 30 mg/kg adi-
as alternos manteniéndose durante 14 dias. A partir de los pri-
meros dias de tratamiento, mejoria clinica con reduccion de he-

Fascioliasis hepética: Un nuevo caso en lainfancia 65



LA

l
h
i

Figura 2. Lesion cutdnea. GIEM SA: agregados de células cuboidales, con
grénul os metacrométicos citoplasméticos, localizados en dermis papilar y
reticular. (x 400).

patomegaliaa 0,5 cm en & momento del ata (7 dias después del
inicio del tratamiento). Se observa reabsorcion espontanea del
hidrocele. En controles posteriores, permanece asintomatico
(pendiente de intervencion de probable herniainguinoescrotal
derecha) con normalizacion de reactantes de fase aguda, nega-
tivizacion de la serologia de hidatidosis y disminucién progre-
sivadelaeosinofilia(1.547 eosindfilogmms? alos 3 mesesy 700
alos 6 meses de evolucion) y titulo de acs. anti Fasciola (he-
maglutinacion 1/640 alos 6 meses, 1/320 d afio, 1/160 al afioy
medio de evolucion. ELISA abs=2,1377 a los 3 meses,
abs=0,8325 a afio). La TAC de control, a afio de evolucién,
muestra resolucion de iméagenes ya referidas, pero se observan
calcificaciones puntiformes hepaticas como |esiones residua-
les (Fig. 3).

Discusion

LaFasciola hepatica es un trematodo de 15a30 mmen su
formaadulta, que vive habitualmente en los conductos biliares
de ovejasy vacas. El nifio seinfectaa ingerir vegetales acué-
ticos crudos, sobre todo berros, 0 agua contaminada con lafor-
ma enquistada del pardsito o metacercaria. El jugo gastrico
disuelve laenvoltura quisticay liberalalarva que atraviesa la
pared duodenal y en un par de semanas invade el higado per-
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Figura 3. TAC Abdominal. Imagenes de calcificaciones puntiformes
hepéticas.

forando la capsula de Glisson. Aqui crece répidamentey anida
en los conductos hiliares, donde pasaaformaadultay produce
la enfermedad denominada distomatosis hepética o fasciolia-
sish.

Lafascioliasis es cada vez mas conocida en todo el mun-
do, aungue se registra con mas frecuencia en Sudamérica®?3),
Africa® y Europa. En Espafia hasta 1984 se habian descrito 51
casos. Aunque ladistribucion en nuestro pais es difusa, las se-
ries mas nutridas se encuentran en el area vasconavarra®. En
nuestra provincia se conocen casos esporadicos y un brote epi-
démico familiar hace aproximadamente diez afios®. Es excep-
cional en nifios.

En laclinicahumana hay que diferenciar dos periodos bien
determinados®?: 1) unafase aguda, con tres diferentes subtipos
(tipica, atipicay ectdpica) y unafase cronica. El cuadro clinico
caracteristico de la forma aguda tipica se configura con la tria-
da de dolor en hipocondrio derecho, hepatomegaliay fiebre
(sintomatol ogia observada en nuestro caso). En laanalitica ge-
neral sevaaencontrar unaleucocitosis con unaimportante eo-
sinofiliadel 30 al 70%, asi como unaVSG elevaday un dis-
creto aumento de lafraccion alfa-2 y gammadel proteinograma.
Laforma aguda atipica se cree debida a fendmenos de hiper-
sensibilidad, que pueden ser generales (prurito, urticaria, edema
de Quinke) o localizados sobre diferentes 6rganos (pulmén, co-
razon, SNC,...). Laurticaria constatada en |os antecedentes per-
sonales de nuestro paciente posiblemente fuera debida a di-
chos fendmenos. Otra forma es |a ectopica, donde se han des-
crito multiples localizaciones, siendo la mas frecuente la sub-
cuténea. La fase cronica es mucho més anodinay puede mani-
festarse con episodios intercurrentes de ictericia obstructiva o
colicos biliares.

En cuanto a diagnostico, hay que tener presente que en la
fase aguda el parésito aln no se encuentra en forma adulta por
lo que no puede reproducirse y, por tanto, la bisgqueda de hue-
vos en las heces del paciente daré resultados negativos®y. En es-
tafase, el diagndstico se basara en medios serol 6gicos. Se han
utilizado multiples tests™, en nuestro paciente se utilizaron dos:
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ELISA (sensibilidad del 98%) y hemaglutinacion (sensibilidad
del 90%). Puede haber reacciones cruzadas con otras enferme-
dades parasitarias (con hidatidosis en nuestro caso).
Posteriormente el diagndstico puede venir dado por €l hallaz-
go de huevos en heces o aspirado duodenal. Los estudios de ima-
gen pueden contribuir al diagnostico, el més Util y el més utili-
zado en laactualidad esla TAC®. Dostipos de lesiones pueden
ser encontradas: multiples &reas nodul ares hipodensas y/o are-
as hipodensas a modo de “tlneles ramificados’ que se realzan
con contraste. Debe hacerse diagnéstico diferencial con otras
causas de intensa eosinofilia, entre ellas'y en nuestro medio, la
hidatidosisy lalarvamigrans visceral.

Hasta la actualidad no hay consenso acercadel tratamiento
de eleccion delafascioliasis™. En el pasado fueron usados mu-
chos f&rmacos (antimoniales, quinina, dehidroemetina, cloro-
quina,...). Los més prescritos, en las Ultimas décadas, son pra-
zicuantel y bithionol. Este Ultimo parece ser el mas efectivo®
Ladosis recomendada es 30-50 mg/kg en dias alternos durante
10-15 dias. Triclabendazol ha sido resefiado también como una
droga muy efectiva, tanto en la fase aguda, como en lacrénica
defascioliasis.

Concluimos que ante una eosinofilia marcada debemos te-
ner presente, aunque sea poco frecuente, la posibilidad de para-
sitacion por Fasciola, sobre todo en éreas de dta prevalenciao
ante el hallazgo de alguin dato epidemiol gico sugestivo.
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