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e o RESUMEN
ICterlC'la Introduccion: La helmintiasis mas frecuente del
tracto gaslruinlcslinai en el mundo es causada por el
: Ascaris lumbricoides. Se %‘stln’la una prevalencia del
ObStruCtlva por 25%. o sea que mas de mil mlllon'cs dc_ pcrsom?s en
¢l mundo estan infestadas por los ascaris, Los asca-
y ris adultos residen mas I'rccucnl'c_mcnlc en el yeyuno
ascarls y pueden invadir el conducto _bllm_r, el pancreatico o
ambos y ser la causa de compllcactm_nf:s como lg 'Obs-
= . truccién del conducto biliar, COICCIblIll‘ST colangitis, la

lumbrlc0ldes pancreatitis aguda y los abscesos hepaticos. :
La mayoria de los casos tienen un curso bemgm
y responden bien al tratamiento, pero se han descrito

serias complicaciones con desenlaces fatales.

Ascal‘is LumbriCOides Material y métodos: Estudio retrospectivo, des-
. . - criptivo, observacional de 335 pacientes con diag-
Obstructlvejaundlce noéstico de ictericia obstructiva, de los cuales en 19

pacientes el agente causal es Ascaris Lumbricoides
en internados en la I Catedra de Clinica Quirurgica,
en el periodo de marzo 2000 -febrero 2007.

1 1 Resultados: Fueron varones 10 y mujeres 9. La
Proﬁ Dr. Joaquln Vi”albza . edad promedio fue 44 afios (rango entre 63 y 25). El
Proﬁ Dr. Osmar Cuenca 9 motivo de consulta fue la ictericia y el dolor en hi-

pocondrio derecho. El laboratorio informé bilirrubina
aumentada a expensas de la directa, en todos los casos,

P |
Dra. Rosa Ferreira’,

Dr. J orge Gillbi3, concomitante con el aumento de la fosfatasa alcalina.
5 Se realiza Ecografia a todos, en el cual se informa

Dr Marcelo Lo’, colédoco aumentado de tamaiio y ocupado por refrin-
Dr-Rubén Doml.'nguez3'4, gencias lineales moviles, compatibles con Ascaris en
: . 4 14, enun paciente litiasis coledociana y vesicular

Dr M tguel Riveros ’ concomitante con ascaris y en los 4 restantes litia-
r 4 sis vesicular, colédoco aumentado; en los 4 ultimos

Dr. Gera':do. ROd’:lguez 4 pacientes se realiza Colangiografia Retrograda En-
Dra. Veronica Gomez", doscopica (CPRE), se observa imagen radiolucida en

colédoco sugerente de Ascaris, se procede a la ex-
traccion, sin inconvenientes.

Los 19 pacientes recibieron como tratamiento,
antiparasitarios (pamoato de pirantel 700 mg/d) y
mebendazol 200mg/d) mas antiespasmadicos, y los
que presentaban litiasis vesicular se les realizo cole-
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1) Jefe de la Il Catedra Clinica Quirirgica. Hospital stectomia.En la evolucion, luego de 7 dias del tra

Dr. Oscar Pizurno’
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Hospital Clinicas. FCM-UNA. El tratamiento conservador, resuelve mas del 80%
de los casos,
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SUMARY

Introduction: Ascariasis is the most common
helminthic infection, is the largest of the intestinal ne-
matodos affecting humans, with an estimated world-
wide prevalence of 25% (0.8 - 1.4 bilion people).
Adults are more likely to have biliary complications
due to migration of adult worms. Biliar, pancreatic or
common duct obstruction may occur from the large
and tangled worms and complications such as cho-
langitis, cholecystitis, acute pancreatitis or hepatic
abscess. Most cases have benign outcome, but some
can complicate and became a lif risk.

Material and methods: Retrospective, observa-
cional and descriptive study of 19 patients with As-
caris Lumbricoides obstructive jaundice, recived in
the “I1 Citedra Clinica Quirtrgica”, within a period
of March 2000 to February 2007.

Results: 335 patients with obstructive jaundice,
19 due to migration of Ascaris to the biliar duct. Sex
10 male and 9 female. Age ratio 44 years (range 25
to 63 years). All patients complain for jaundice and
raigt upper quadrant pain. Laboratory infomed serum
bilirubin elevated, with conjugated bilirubin fractio-
ns increased in all patients. Ultrasonography(US)
was practiced in all patients, in 15 patients US de-
tected worms, and 4 patients dilated bile ducts and
cholecystolithiasis in wich an ERCP was practiced
with extraction of the worm and posterior cholecys-
tectomy. All patients recived anthelmintics: Pyrantel
pamoate(700 mg/d) and mebendazole (200mg/d).
After 7 days of treatment, a new US, was practiced
and no worms were found. Mortality: 1 case due to
clinical complication (cv stroke)

Conclution: Ascaris Lumbricoides obstructive
represents 5,6% of all obstructive jaundice. ERCP
is an outpatient procedure that combines endoscopic
and radiologic modalities to visualize both the biliary
and pancreatic duct systems, and it is especially use-
ful for diagnosis and treatment; and US is the least
expensive, safest, and most sensitive technique for
visualizing and detecting worms on the biliary sys-
tem, particulary the gallbladder. Medical treatment-
solves nearly 80% of cases.

Key Words: Ascaris Lumbricoides. Diagnosis.
Treatment.

INTRODUCCION

La ascaridiasis es la parasitosis que se adquiere
mediante la ingestion de la forma infectante (huevo
larvado), y producen alteraciones anatomopatologi-
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cas, tanto en fase migratoria (larva) como en estado
adulto. Los huevos eclosionan dentro del intestino
delgado, atraviesan la pared intestinal, siguen la cir-
culacién venosa mesentérica llegando al corazén y
luego a los pulmones, lugar donde realizan dos mu-
das. De aqui, ascienden a la laringe y son deglutidas
llegando, nuevamente, al intestino delgado donde
nueva muda los convierten en vermes adultas (1,2).

La infeccién mas frecuente ocurre en el intestino
delgado, donde puede producir obstruccién intesti-
nal, vélvulos o perforacién, apendicitis y migracio-
nes extra intestinales, principalmente el 4rbol biliar
L2y

La ascaridiasis es endémica en 4reas tropicales de
Africa, América Central, Sudamérica y lejano orien-
te, donde la pobreza, el hacinamiento y las malas
condiciones sanitarias son frecuentes, con una pre-
valencia de hasta 90% oscilan de 20% a 60% (1).
Es una enfermedad que muestra neta prevalencia en
nifios, es predominante en regiones himedas (1,2).

Esta parasitosis es la mas frecuente y cosmopolita
de todas las helmintiasis humanas. y se ha comunica-
do en las poblaciones nativas de muchas localidades
en todo el mundo. Se ha estimado que 25% de la po-
blacion mundial esta infectada con A. lumbricoides
(2).

En el Paraguay, la cifra promedio de infeccion
ascariasica es de 5,2% con variaciones muy grandes
que llegan hasta el 72,5% en algunas regiones como
en la ribera del rio Paraguay (2). Segin el Ministerio
de Salud Publica, se estima que alrededor de 350.000
personas son parasitadas por el dscaris, con variacio-
nes estimativas que pudieran llegar a los 4 millones
(2).

La ascaridiasis biliar es una de las complicacio-
nes mas severas en la parasitosis. Los ascaris pueden
invadir el tracto biliar y dar origen a enfermedades
del higado y del sistema biliar con una sintomatolo-
gia que corresponde a un sindrome de obstruccion
biliar semejante al originado por célculos biliares y
por la colecistitis. Las manifestaciones clinicas va-
rian en severidad, segun el nimero de parésitos en el
sistema biliar y de si permanecen en los conductos o
regresan al intestino (3,4).

Es frecuente la historia de dolor abdominal en
todos los pacientes, en su mayoria colico, localiza-
do en el cuadrante superior derecho. El dolor seve-
ro, que puede ser agudo, ocurre con la migracion de
parisitos al drbol biliar. Es de comienzo sibito, tipo
cOlico, en el epigastrio, el cuadrante superior derecho
0 justo bajo el apéndice xifoides, se irradia al hom-
bro, la espalda o el hipogastrio, y se calma poco con
analgésicos (4).

Se ha descrito que dolor, anorexia, nauseas y vo-
mito son comunes y pueden ser persistentes y seve-
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ros. La l\}sloria de parasitos en el vomito ocurre con
frecuencia (48%) y es una ayuda para el diagnostico
(4).

Se reporta una frecuencia relativamente alta de
ﬁcbrcl. en algunas serics mientras que en otros, s¢
describe que la temperatura puede ser subnormal; la
fiebre aparece en forma tardia y debe hacer sospe-
char colangitis. La ictericia no es una caracteristica
de la enfermedad: sin embargo, puede ser una carac-
teristica de predominio si la enfermedad se ha com-
plicado con cilculos biliares, pues es bien conocido
que los pardsitos biliares, como A. lumbricoides, son
coadyuvantes en la produccion de litiasis biliar (5).

Como caracteristica particular de la ascaridiasis
biliar, tenemos que hasta el 50% de los pacientes pre-
sentan una re-infeccion por el pardsito en el curso de
una semana y hasta seis aitos después, la cual se da
en pacientes con colecistectomia previa o procedi-
mientos adicionales como esfinterotomia trans duo-
denal y coledocotomia con exploracion de sonda en
T de Kehr (5).

El diagnostico se realiza al identificar el parasi-
to, puede ser a través de un hallazgo incidental eco-
grafico de rutina o en el transoperatorio mediante 1a
palpacion del parasito en el colédoco, ser observado
en la colangiografia preoperatorio, intraoperatoria 0
postoperatoria cuando el parasito migra a través de
la sonda de Kehr (5.6,7), excrementos humanos, que
pueden transmitir huevos.

La frecuencia de localizaciones en las cuales se
encuentran es la siguiente: colédoco 82%, vesicula
biliar 9.8%, en vesicula y colédoco concomitante
6.3%, en colédoco y cavidad libre 0,4%, pero tam-
bién se reportan casos de localizacién intrahepatica
(8).

Con respecto al laboratorio, el parimetro mas util
para su estudio es ¢l aumento de la fosfatasa alcalina
(FA), que debe ser el pivote sobre el que gira el estu-
dio analitico de una ictericia obstructiva, valorando
su aumento y correlacion con otras determinaciones,
especialmente con la bilirrubina directa, transamina-
sas y gama glutamil transpeptidasa (GGT) (9).

Se cree que el ultrasonido (US), por ser segura,
rapida y no invasiva, debe ser el primer método ima-
geneologico que se emplee en la sospecha de ascari-
diasis biliar, Como alternativas y estudios comple-
mentarios estin la tomografia axial computarizada
(TAC), en especial las nuevas técnicas como el TAC
helicoidal y dinamico. Pero es importante recordar
también que las radiografias simples de abdomen
pueden dibujar la presencia de ascaris, asi como las
radiografias del trato gastrointestinal hechas con me-
dio de contraste (8,9).

La colangiografia intravenosa puede revelar su
presencia en las vias biliares y contribuir al diagnos-

tico de ascaridiasis hepatobiliar, pero solo en 48.9%
de los casos. La colecistografia oral tiene poco valor

diagnostico (9).
Adicionalmente, 1

doscapica retrogada (CP

mienta para el diagnostico

(10,11). L g
F1 diagndstico de las complicaciones hepatobilia-

res y p:mcrc:ilica-; por ascaridiasis es dificil. Cuando
estas complicaciones son sospechadas, cl US es el
método diagnostico més til como ya lo dijimos, por-
que ¢s rapido, seguro, f.’l(:l!mv.jn'h’: acccsn‘blff' y no in-
vasivo (11). Determina la posicion anatomica de los
gusanos, su movilidad y namero, su ubi;acién inlra._y
extrahepitica en sistema biliar y posibles compli-
caciones intrahepaticas 0 pancredticas (11). Los gu-
sanos, cuando se visualizan a lo largo del colédoco,
aparecen de forma lineal y sin sombra acistica. Si se
visualizaran transversalmente ¢n un conducto biliar
dilatado, ellos pueden dar la imagen de “ojo de toro”,
Su motilidad puede observarse cn el US de tiempo
real en los conductos biliares 0 el intestino (12).

La CPRE tiene un doble papel al permitir un diag-
nostico de precision de la ubicacion de los helmintos
en la via biliar o el conducto pancreitico y el trata-
miento de esta enfermedad, extrayendo los gusanos
y descomprimiendo el conducto biliar, con o sin una
esfinterotomia (12).

La remocion endoscopica de los dscaris es segura
y se constituye en una alternativa eficaz y menos in-
vasiva que la cirugia. Este procedimiento terapéutico
debe ser considerado una parte importante del trata-
miento de estos pacientes (13).

En el tratamiento de la ascaridiasis biliar, se han
propuesto varias opciones, dependiendo del momento
del diagnéstico y de los recursos que cuente el hospi-
tal (10). La obstruccién de la via biliar se acompaia
en alrededor del 80% de los casos de contaminacion,
por lo que todos los pacientes con ascaridiasis biliar
comprobada requieren hospitalizaciéon y necesitan
liquidos endovenosos, sonda nasogdstrica, antibioti-
cos, analgésicos antiinflamatorios y antiespamodicos
para calmar el dolor. Tratar la colangitis rapidamente
una vez establecido el diagndstico (13,14,15).

Cuando hay obstruccion esto puede desencade-
nar una infeccion de la via biliar, la colangitis aguda.
Esta infeccion puede ser rapidamente progresiva ¥
ser muy grave, incluso comprometer el higado con
mlcroabsccsos hepiticos. Por lo que impera la nece-
sidad dc QCsobstruccién. la cual esta regida por los
procedimientos endoscopico (CPRE) v/o quirirgico
(13,14,15). :

o i S e
e g :hrbol ?3 Sélo cuando Io_s parasitos ml.gran
iliar, son susceptibles al tratamiento

la colangiopancreatografia en-
PRE), es una fabulosa herra-
de la ascaridiasis biliar




antihelmintico, pero estas sustancias carecen de ac-
cion si los pardsitos estén dentro de los conductos bi-
liares. Para su control, se debe realizar una CPRE, 2
semanas después; si los pardsitos atin estan presentes
en el drbol biliar y hay sintomas clinicos, entonces
se planea cirugia, pues es posible que estén muertos
(16).

Como en un drea endémica la tasa de reinfeccion
es sorprendentemente alta, algunos recomiendan
terapia antihelmintica con nlbc’ndazol (400-800mg)
que es 100% efectivo contra Ascaris, por 2 meses
para evitar la recurrencia de la enfermedad (15).
Requieren cirugia los pacientes que no mejoraron
después de un tiempo prudente de observacion bajo
manejo no quirdrgico o que presenta fichre alta, ic-
tericia y signos de irritacién peritoneal después de
varios dias de tratamiento. Como resultado de la ex-
periencia extensa, ciertos autores creen que a menos
que haya colangitis asociada con ictericia y fiebre
alta, la cirugia se debe post poner inicialmente, pero
otros recomiendan el manejo quirtrgico, incluyendo
la colecistectomia (17,18).

Las medidas higiénicas clasicamente recomenda-
das para prevenir la ascaridiasis siguen en vigencia
y en publicacion. Las principales son la eliminacion
adecuada de excretas, empleo de agua potable o her-
vida, lavado de verduras y alimentos, control de artré-
podos como las cucarachas, las moscas, y otros vec-
tores mecdnicos y buena higiene personal. A medida
que las condiciones socioecondmicas, educativas,
ambientales y culturales aumenten, la ascaridiasis y
todas las parasitosis intestinales disminuiran (19).

Sin embargo, la ascaridiasis biliar sin complica-
ciones se debe tratar en forma conservadora, porque
puede ocurrir la eliminacién esponténea del Ascaris
lumbricoides a través de la papila. Cuando las com-
plicaciones son sospechadas, se debe proceder con
la CPRE lo mas pronto posible en un esfuerzo por
quitar el parasito de los conductos biliares o del pan-
creatico. La cirugia se indica cuando la CPRE falla.
La remocion del helminto por este método es posible
en 55 a 89% de los casos (20,21).

Desde la aparicion de la CPRE, este método se ha
convertido en el estandar de oro en el manejo de la
litiasis coledociana y su utilidad también ha sido de-
mostrada en casos de infestacion biliar por dscaris.
Sin embargo, en los casos con infestacion masiva,
la extraccion endoscopica no es igualmente efectiva.
La presencia de parasitos inmoviles y su deteccion
en la vesicular biliar pueden indicar un proceso de
larga evolucion, que probablemente pueda ha(?er la
extraccion endoscopica mas dificil y con alto riesgo
de dejar residuos parasitarios intraluminales, que se
conviertan en semilla para el desarrollo de nuevos

calculos (22,23).
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La manipulacién cuidadosa de los parisitos es
imperiosa para evitar su fractura y la extraccién com-
pleta de los pardsitos del drbol biliar. La retencién
de material organico produce una respuesta infla-
matoria local severa y una fibrosis secundaria que
empeora el prondstico del paciente. Es imperativo
realizar una colangiografia intraoperatoria en todos
los pacientes de este tipo, para garantizar la per-
meabilidad completa del colédoco y la recuperacion
pronta (24,25).

El objetivo del presente trabajo, es la revision
de datos sobre Ictericia obstructiva por Ascaridiasis:
teniendo en cuenta su frecuencia, su clinica, los mé-
todos diagndsticos, manejo, tratamiento y resultados
logrados en su evolucién; asi como su morbilidad y
mortalidad, en un Servicio de Cirugia General.

PACIENTES Y METODO

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo
de corte trasversal, de pacientes con Ictericia Obs-
tructiva por dscaris lumbricoides, tratados en la 11
Catedra Clinica Quirtrgica de la FCM—UNA., en un
periodo de 7 afios (marzo 2000 a febrero de 2007).

Criterios de inclusion:

- Pacientes de ambos sexos, mayores de 15
afos y portadores de ictericia obstructiva por
ascaridiasis.

- Historia clinica completa, incluyendo exa-
men clinico, laboratorio, diagnostico, manejo
y tratamiento ya sea quirtirgico o médico.

Criterios de exclusién

- Pacientes menores de 15 afios, portadores de

ictericia obstructiva de otra etiologia.

- Datos incompletos.

Se revisaron 19 historias clinicas de pacientes
portadores de Ictericia obstructiva por ascaridiasis.
que cumplieron con los requisitos de inclusién, Se
consignan datos sobre edad, sexo, clinica, métodos
diagnosticos, tratamiento (médico, quirirgico o por
via endoscopica) y evolucion de la enfermedad.

RESULTADOS

Ingresaron 335 pacientes con diagnéstico de ic-
tericia obstructiva benigna, 19 fueron debido a la as-
caridiasis biliar.

De acuerdo al sexo, la distribucion se expone en
la gradfica 1.

La edad promedio fue 44 afios (rango entre 63 y
25).

Los sintomas maés frecuentes fueron la ictericia y
el dolor en hipocondrio derecho en todos los pacien-
tes; y en 4 pacientes se acompaiiaron de fiebre.
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a en todos los pacientes, con
taria en 15 pacientes. Dilatacion de
lecistolitiasis en 4 pacientes. Estos
a CPRE y colecistectomia,

Laboratorialmente, fueron registrados aumentos —— ccografl
leves de la bilirrubina plasmatica (2-6mg%) a expen-  hallazgo parasi

vias biliares y €0
) sometidos
2 en la grdfica 2.

SO a | - " . » o g
sas de la bilirrubina conjugada asi como la foslatasa

alcalina, manteniéndose las transaminasas a niveles ultimos fueror

normales. lo cual se illustr
Grifica 1 tr_'l_fl_f;‘_z______--————-—— oz
0% 21%

47%
53%
79%
Femenino: 9 pacientes (47% Ecografia: 15 pnf:lcntgs
Masculino: 10 pacientes (53% Ecografia + Cpre: 4 pacientes.

Figura 1: Ecografia hepdtica que muestra un pardsi-
to en el colédoco (flechas).

Fuente: Il CCQ de la FCM — UNA Figura 2: Ecografia hepdtica que muestra imagenes
- sugestivas de calculos vesiculares (derecha) y una
imagen tipica de un ascaris (izquierda).

Fuente: [ CCQ de la FCM - UNA

No hemos registrado en esta serie ningn caso de
colangitis.

El tratamiento fue conservador, todos recibieron
tratamiento antiparasitario (pamoato de pirantel 700
mg/d) y mebendazol 200 mg/d, mas antiespasmodi-
cos y los que presentaban litiasis vesicular se le rea-
lizo colecistectomia,

' _Nn luvimos en nuestra serie casos con colan-
gits.

§c comprobd un ébito, debido a patologia clinica
(accidente cerebrovascular 1squémico).

Figura 3: Ascaris visualizado en la CPRE.
Fuente: 11 CCQO de la FCM — UNA
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DISCUSION

Segun lo observado en el estudio, de los 291 pa-
cientes ingresados al servicio con diagndstico de ic-
tericia obstructiva, 15 fueron de etiologia parasitaria
biliar, representando asi un 5,15%. Una cifra repre-
sentativa para ¢l personal de la salud a considerar en
un pais donde la ascaridiasis es endémica.

La ascaridiasis biliar es una enfermedad mas fre-
cuente en varones (9:6), hecho que no concuerda con
otras series, ya que en ellas es predominantemente
femenino, con una edad promedio de 44 afios (ran-
20 63 y 25 aios), de acuerdo con lo visto en otras
publicaciones. Sin embargo, algunas publicaciones
afirman que la incidencia de ascaridiasis biliar es
mayor en nifios y adultos jovenes que en individuos
més maduros (1,2,3,5,8).

Son factores predisponentes las anormalidades
anatomicas de las vias biliares, ciertas alteraciones
como sucede en los sujetos con litiasis o en los que
han tenido cirugias previas de estas vias, sobre todo
esfinterotomia. En un estudio, se encontré que 40%
de los pacientes habian tenido cirugia biliar, cifra que
es aun mas alta en las personas evaluadas en el pre-
sente estudio y que predispone mis al ulterior desa-
rrollo de esta condicion patoldgica (8).

Las manifestaciones clinicas varian en severidad,
segun el nimero de parasitos en el sistema biliar y
de si permanecen en los conductos o regresan al in-
testino. Todos los individuos que se evaluaron en el
presente estudio eran sintomaticos en el momento
del diagnoéstico, siendo el motivo de consulta la ic-
tericia y el dolor en hipocondrio derecho en 100%
de los casos.

Se ha descrito que dolor, anorexia, nduseas y vo-
mito son comunes y pueden ser persistentes y seve-
ros. La historia de parésitos en el vomito ocurre con
frecuencia (48%) y es una ayuda para el diagndstico,
nosotros solo registramos el 0,6% con 4 pacientes
(5,10,13,14).

En nuestro estudio se encontré una frecuencia
relativamente baja de fiebre, 26,6% (4 pacientes), en
algunos trabajos se describe que la temperatura pue-
de ser subnormal; la fiebre aparece en forma tardia y
debe hacer sospechar colangitis (5,8,10,13,14).

Sélo el 26,6% (4 pacientes), presentaron conco-
mitancia con litiasis vesicular, en nuestro trabajo;
aunque es sabido que parasitos como el A. lumbri-
coides, es coadyuvante en la produccion de litiasis
biliar.

La colangitis aparece en un 10 a 20% de los casos
segun reportan las bibliografias, nosotros no registra-
mos ningdn caso en nuestra serie (5,11,12,13,14).

En estadios tempranos de ascaridiasis, el diagnos-
tico puede ser dificil. Los sintomas pueden simular
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otros cuadros, si no se tiene en mente la posibilidad
de infestacion parasitaria (8,20,21).

En los estudios laboratonales, los aumentos leves
de la bilirrubina (2-6mg%), asociado a las elevacio-
nes de la fosfatasa alcalina concuerdan con las defi-
niciones citadas en las bibliografias.

En nuestra serie, la ultrasonografia (US), realiza-
do en todos los pacientes, es el método de diagnds-
tico por excelencia, de mas ficil acceso y exactitud.
Los signos ccogrificos descriptos son los diferentes
tipos de defecto de llenado: tubular, ecogénico en el
¢je longitudinal de un colédoco dilatado, que a ve-
ces, se observa con movimientos lentos y una linea
central sonoliicida. En nuestra serie, representd una
cficiencia de diagndstico de cerca de los 80% con 11
pacientes, valor cercano a los citados en las literatu-
ras (6,7,9,11,14,15,20,21).

La colangiopancreatografia retrogada endoscopi-
ca es el método mas sensible para la demostracion
de dscaris dentro del arbol biliar ademas de ser tera-
péutico. El gusano aparece como un defecto de
llenado tubular dentro del conducto biliar o pancrea-
tico, en nuestro trabajo lo utilizamos como tal en un
26,6% con 4 pacientes (7,8,15,20,21,25).

Por ultimo, en algunos casos, el diagnostico se
hace so6lo en cirugia. En un trabajo de Khuroo & Zar-
gar se ha mencionado la limitacién de la cirugia en
el diagnostico de ascaridiasis biliar, debido a la mo-
vilizacién de los parasitos dentro y fuera de las vias
biliares (5,6,8,15,21,25).

Es de importancia el tratamiento conservador, el
cual consiste en la hidratacion intravenosa y el uso
de antihelminticos y antiespasmddicos no narcoti-
cos, nosotros utilizamos el mebendazol y el pamoato
de pirantel, obteniendo excelentes resultados en el
seguimiento, algunos recomiendan terapia antihel-
mintica con albendazol (400-800mg) que es 100%
efectivo contra Ascaris, por 2 meses para evitar la
recurrencia de la enfermedad (8,15.20,21,25).

Los procedimientos quirirgicos incluyen colecis-
tectomia, colecistectomia con coledocolitotomia, co-
ledocotomia y lavado subsecuente del colédoco con
solucién salina por medio del tubo en T. Las indica-
ciones son colecistitis acalculosa, cdlculos biliares y
coledocolitiasis. Otra indicacion es el fracaso de la
extraccion de gusanos desde el arbol biliar por medio
de métodos endoscopicos, nosotros realizamos 4 co-
lecistectomias por litiasis vesicular concomitante en
nuestros pacientes.

Como resultado de la experiencia extensa, cier-
tos autores creen que a menos que haya colangitis
asociada con ictericia y fiebre alta, la cirugia se
debe retrasar inicialmente, pero otros recomiendan
el manejo quirtirgico, incluyendo la colecistectomia
(7.15:25).
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rrubinemia conjugada asociada a au-

iperbili : :
La hiper fatasa alcalina contribuye al diag-

Laevolucion fue satisfactoria, de acuerdo al segui-
mentos de la fos

miento no encontrandose recurrencia, la cual es alta

como lo describ i ico. . ; :
Friben airas secics (7,11,13,13,21,25) néstzoccogmﬁa continta giendo el método image-

sologico de eleccion.
SONCLUSTON " Elglmlamienlo conservador, puede resolver esta
La Ictericia obstructiva por ascaridiasis represen-  engidad en més del 80% de los casos.
ta un 5,6% de la serie estudiada.
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