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Resumen
Objetivos. Este estudio presenta ocho casos de ascaridiasis 
hepatobiliar en cuatro niños y cuatro adultos. Se describen los 
hallazgos clínicos, paraclínicos e imaginológicos, así como la 
evolución de los pacientes.
Métodos. Estos casos se recogieron en el período de dos años 
e incluyen cuatro niños de 19, 22, 50 y 97 meses y cuatro 
adultos de 47, 49, 52 y 59 años. Se revisaron las historias 
clínicas y los resultados de las principales pruebas diagnósti-
cas.
Resultados. La totalidad de los pacientes presentaban 
vómito, dolor abdominal, palidez y distensión al momento de 
la evaluación inicial. El paso de Ascaris lumbricoides con 
las heces se dio en dos de los cuatro niños y en ninguno de los 
adultos. Hubo antecedente de vómito de los parásitos en tres 
niños, ebre y hepatomegalia en dos de ellos. Ninguno de 
los pacientes presentó Ascaris lumbricoides en el conducto 
pancreático. En un paciente adulto se documentó un absceso 
hepático y en otro colangitis. En uno de los niños (19 meses) 
se dejó un dren nasobiliar para la administración posterior de 
piperazina.
Conclusiones. El ultrasonido es la imagen diagnóstica de 
elección, demostrando con este examen la presencia de áscaris 
en la vía biliar de los seis pacientes, así como los signos del 
absceso hepático en un paciente. La colangiopancreatografía 
se utilizó para conrmar el diagnóstico y fue fundamental 
para el tratamiento, permitiendo la remoción completa de los 
parásitos en seis de siete pacientes o la administración directa 
a la vía biliar de piperazina por un dren nasobiliar. En un 
paciente el parásito se retiró del colédoco por endoscopia con-
vencional.

Summary
Objectives. This study presents eight cases of hepatobiliary 
complications of ascariasis in four children and four adults. 
The authors describe the clinical, laboratory, and imaging 
ndings, as well as the patients’ clinical evolution.
Methods.These cases were studied within a period of 
approximately one year and included children 19, 22, 50 and 
97 months old, and four adults 47, 49, 52 and 59 years old. 
The authors reviewed their medical history and evaluated the 
results of their main diagnostic examinations.
Results. All of the patients had vomiting, abdominal pain, 
pallor, and abdominal distension at presentation. Passage of 
Ascaris lumbricoides in stool occurred in two cases, emesis 
with worms in three, fever and hepatomegaly in two. No 
patients had Ascaris lumbricoides present in the pancreatic 
duct. One adult patient had hepatic abscess, and one of them 
also had cholangitis. In one child (19 months old) we left a 
nasobiliary drain for direct administration of piperazine.
Conclusions. Ultrasonography was the imaging diagnostic 
method of choice and demonstrated the presence of Ascaris 
lumbricoides in the biliary ducts, as well as signs of hepatic 
abscess. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography used 
to conrm the diagnosis, was a fundamental procedure in the 
treatment, allowing the removal of worms from the biliary 
duct in six of seven patients or the direct administration to 
the biliary tree of piperazine through nasobiliary drain. In 
a patient the parasite was retired with a frontal view endos-
cope.
Rev Colomb Gastroenterol 2003;18:83-87.

Introducción

La helmintiasis más frecuente del tracto gastroin-
testinal en el mundo es causada por el Ascaris lum-

bricoides. Se estima que más de mil millones de perso-
nas en el mundo están infestadas por los áscaris, con 

la mayor prevalencia en los países tropicales y subtro-
picales (1,2). Los niños son los más frecuentemente 
afectados (3,4). La mayoría de los casos tienen un 
curso benigno y responden bien al tratamiento, pero 
se han descrito serias complicaciones con desenlaces 
fatales (5,6). La complicación seria más frecuente es 
la obstrucción intestinal, pero también puede ocurrir 
la intususcepción, vólvulos o la perforación intesti-
nal (5,7,8). Los áscaris adultos residen más frecuen-
temente en el yeyuno y pueden invadir el conducto 
biliar, el pancreático o ambos y ser la causa de com-
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plicaciones como la obstrucción del conducto biliar, 
colecistitis, colangitis, la pancreatitis aguda y los abs-
cesos hepáticos (2,4,5,9). Las complicaciones pan-
creáticas y hepatobiliares de la ascaridiasis son raras 
en los niños (5,6,10-12). Hay un número más grande 
de informes de complicaciones pancreáticas y hepa-
tobiliares en los adultos (7,13,14). 

Durante un año, se diagnosticaron seis casos 
de complicaciones hepatobiliares por ascaridiasis en 
cuatro niños y dos adultos. El objetivo del presente 
estudio es llamar la atención sobre las serias compli-
caciones de esta enfermedad en niños y adultos que 
pueden llevar incluso a la muerte (5,6,15) y revisar el 
papel del ultrasonido (US) y la colangiografía endos-
cópica retrógrada (CER) en el diagnóstico y trata-
miento de la ascaridiasis hepatobiliar, destacando la 

opción de la administración directa del antihelmín-
tico en la vía biliar a través de un catéter dejado para 
tal efecto en un niño, como ya ha sido descrito en 
adultos (16,17).

Descripción de los casos
Del año 2001 al 2002, se estudiaron las complica-

ciones hepatobiliares por ascaridiasis en cuatro niñas 
y cuatro adultos (tres hombres y una mujer), tratados 
en los servicios de gastrohepatología y endoscopia del 
Hospital Pablo Tobón Uribe, el Hospital Universita-
rio San Vicente de Paúl y Universidad de Antioquia. 
Las edades de los pacientes fueron de 19, 22, 50 y 97 
meses para los niños y de 47, 49, 52 y 59 años para 
los adultos (Tabla 1). 

 Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4

Edad 8 años 50 meses 22 meses 19 meses
Sexo Femenino Femenino Femenino Femenino
ALT/AST 113/73 38/55 78/67 205/231
BT/BD 0,9/0,2 0,5/0,1 1,5/0,9 3,9/2,6
Ecografía Áscaris en colédoco Áscaris en ambos intrahepáticos  Áscaris en ambos intrahepáticos Áscaris en ambos intrahepáticos
Endoscopia Se extrajo con endoscopio conven- Se extrajo áscaris muerta por CER Se extrajo áscaris muerta por CER Se extrajeron 8 áscaris vivas por 
 ional áscaris viva.   CER, con helmintos residuales

Imágenes  

Tabla 1. Descripción e imágenes de los pacientes con ascaridiasis hepatobiliar.

Ecografía hepatobiliar donde se 
demuestra el parásito en el colé-
doco  

Áscaris muerta (obsérvese el color 
negro), capturada y removida con 
asa de polipectomía  

Obsérvese el áscaris en el hepato-
colédoco y la vía biliar intrahepá-
tica.  

Áscaris removido desde el hepático 
derecho con balón neumático

 Caso 5 Caso 6 Caso 7 Caso 8

Edad 47 años 49 52 años 59
Sexo Masculino Masculino Femenino Masculino
ALT/AST 47/76  32/33 
BT/BD 1,1/0,6  0,7/0,21 
Ecografía Áscaris en colédoco Ascaris en colédoco Áscaris en ambos intrahepáticos Ascaris en hepático derecho
Endoscopia Se extrajo áscaris muerta por CER Se extrajo áscaris muerta por CER Se extrajeron 2 áscaris vivos por CER Se extrajo cálculo de colédoco y 
    áscaris vivo

Imágenes  

Coledoco-duodenostomía a través 
de la cual se ve el áscaris muerta. 

Ultrasonido con áscaris en colédoco.
  

Áscaris capturado con asa de poli-
pectomía cerca a la papila. 

Áscaris en intrahepático izquierdo 
y cálculo en el colédoco alto.
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Todos los pacientes provenían de ambientes socio-
económicos bajos, y las cuatro niñas presentaban 
estigmas de desnutrición proteico-calórica. La inves-
tigación del laboratorio incluyó las cifras de transami-
nasas y bilirrubinas para los seis pacientes (Tabla 1). 

A todos los pacientes se les realizó el US por un 
radiólogo calificado, usando transductores de 3,75, 
5,0, y 7,5-MHz. A todos los pacientes se les realizó 
la CER bajo anestesia general, con un duodenoscopio 
Olympus JF-IT20 (Olympus S.A., Tokio, Japón). La 
CER fue realizada cuando el paciente tenía clínica, 
resultados de laboratorio e imágenes compatibles con 
la presencia hepatobiliar de los áscaris y con obstruc-
ción del conducto biliar secundaria a la presencia del 
Ascaris lumbricoides. La CER se realizó dentro de los 
cinco días siguientes al diagnóstico. 

La CER permitió la extracción de los áscaris en 
forma completa en seis de los siete pacientes. En el 
último paciente la remoción fue incompleta por el 
gran número de helmintos, por lo que se requirió 
dejar una sonda de drenaje en el hepático derecho 
para la administración subsiguiente de piperazina.

Resultados
Todos los pacientes tenían historia de vómitos y 

dolor abdominal. En el examen físico, todos presen-
taban palidez, postración y distensión abdominal. 

En dos niños había un antecedente de expulsión 
de áscaris con las heces y en tres niños se expulsaron 
por la boca. Todos presentaron dolor, fiebre y defensa 
abdominal leve. A todos los pacientes se les suminis-
tró antihelmínticos y terapia antibiótica previa a la 
realización de la CER. El paciente con absceso hepá-
tico recibió además tratamiento para tal patología. 
Ningún paciente falleció.

Con el ultrasonido se demostró la presencia de los 
parásitos en la totalidad de los pacientes, tanto en el 
colédoco como en el árbol biliar intrahepático (cinco 
pacientes). Además, la presencia de un absceso hepá-
tico en un paciente adulto, así como cambios sugesti-
vos de colangitis en otra paciente adulta. 

En una paciente se retiró el áscaris que protruía a 
través de la papila con el endoscopio de visión fron-
tal. La CER confirmó los resultados del US y fue el 
pilar en el tratamiento de los pacientes. Los helmin-
tos fueron retirados en su totalidad en seis de los siete 
pacientes. En la paciente más joven, de 19 meses, 
no se logró la extracción completa de los áscaris por 
lo que se dejó una sonda de drenaje nasobiliar para 
la administración de piperazina, la cual se dosificó a 
razón de 50 mg/kg y se administró diluida en agua 
destilada al 50%, dada su alta osmolaridad. 

Discusión
La infestación por Ascaris lumbricoides se encuen-

tra más frecuentemente en los países en desarrollo de 

Asia y América Latina (1). La incidencia es superior 
en los niños y en las áreas con los medios sanitarios 
más pobres (4). No obstante, las complicaciones de la 
ascaridiasis biliar son menos frecuentes en los niños 
(5%) que en los adultos (53%) (4), aunque la obstruc-
ción intestinal es más frecuente en los niños (66%) 
(5).  En la ascaridiasis biliar lo más frecuente es que 
uno o dos áscaris invadan el sistema biliar pero hay 
registros de hallazgos de hasta 84 helmintos en el 
conducto biliar (5,10). La irritación causada por el 
áscaris o sus excreciones producen el cólico biliar 
y espasmo del esfínter de Oddi con la obstrucción 
biliar parcial. La presencia del áscaris o de los resi-
duos de la descomposición del gusano en el sistema 
biliar extrahepático puede llevar a una intensa infla-
mación que puede producir la necrosis del conducto, 
calcificación, litiasis, estenosis, fibrosis, y colangitis 
(5,18). 

Los áscaris en el conducto hepatocolédoco pueden 
llegar a obstruir el conducto cístico y la subsiguiente 
dilatación de la vesícula, llevando a colecistitis aguda. 
Los áscaris en el árbol biliar pueden producir colan-
gitis aguda o un absceso hepático (19) el cual ocurrió 
en uno de nuestros pacientes adultos. 

La pancreatitis se produce por el paso del hel-
minto al conducto pancreático, o por la obstrucción 
del conducto biliar común en la papila y además se 
puede causar la formación de pseudoquistes (20-23). 
En algunas regiones endémicas, hasta el 20% de todos 
los pseudoquistes del páncreas son el resultado de la 
ascaridiasis del pancreático (5). La invasión del con-
ducto pancreático es rara debido a su calibre estre-
cho, y nosotros no hemos encontrado esta situación 
en nuestros pacientes, sin embargo ya existen infor-
mes en la literatura médica acerca de la presencia 
de Ascaris lumbricoides en el conducto pancreático en 
niños (15). Estudios más grandes realizados en adul-
tos con antecedente de pancreatitis aguda en la India 
y Siria, informan de la invasión del conducto pancreá-
tico por áscaris en 1,4% y 2,3%, respectivamente 
(19,24).  En el grupo más grande estudiado hasta 
ahora de niños con ascaridiasis, en África del Sur, 4% 
tenían complicaciones pancreáticas (con pancreatitis 
aguda en nueve pacientes) sin la presencia de Ascaris 
lumbricoides en el conducto pancreático y sin ningún 
caso de pseudoquistes del páncreas (5). El estudio 
se realizó por más de 5 años y se encontraron las 
complicaciones hepatobiliares en 30% de los pacien-
tes. Las ascaridiasis biliares persistentes ocurrieron 
en 6% (13 pacientes) y el absceso hepático  en 1,3% 
(3 pacientes). 

Los síntomas principales se asociaron con la migra-
ción del gusano adulto (2). Para los niños con la asca-
ridiasis biliar, los síntomas incluyen el dolor abdomi-
nal (100%), vómito (96%), expulsión de los gusanos 
por las heces o el vómito (96%) y fiebre (27%) (5).
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El diagnóstico de las complicaciones hepatobiliares 
y pancreáticas por ascaridiasis es difícil (2). Cuando 
estas complicaciones son sospechadas, el ultrasonido 
es el método diagnóstico más útil porque es rápido, 
seguro, fácilmente asequible y no invasivo (2,17). 
Determina la posición anatómica de los gusanos, su 
movilidad y número, su ubicación intra y extrahe-
pática en el sistema biliar y posibles complicaciones 
intrahepáticas o pancreáticas (5). Los gusanos, cuando 
se visualizan a lo largo del colédoco, aparecen de 
forma lineal y sin sombra acústica. Si se visualizaran 
transversalmente en un conducto biliar dilatado, ellos 
pueden dar la imagen de “ojo de toro”. Su motilidad 
puede observarse en el US de tiempo real en los con-
ductos biliares o el intestino (7,20,21,25). 

La CER tiene un doble papel al permitir un diag-
nóstico de precisión de la ubicación de los helmintos 
en la vía biliar o el conducto pancreático y el trata-
miento de esta enfermedad, quitando los gusanos y 
descomprimiendo el conducto biliar, con o sin una 
esfinterotomía (26-29) (Figura 1). 

La remoción endoscópica de los áscaris es segura y 
se constituye en una alternativa eficaz y menos inva-
siva que la cirugía. Este procedimiento terapéutico 
debe ser considerado una parte importante del trata-
miento de estos pacientes (22).

Sin embargo, la ascaridiasis biliar sin complicacio-
nes se debe tratar en forma conservadora, porque 
puede ocurrir la eliminación espontánea del Ascaris 
lumbricoides a través de la papila (3,5,19). 

Este tratamiento conservador consiste en la hidra-
tación intravenosa y el uso de antihelmínticos y 

Figura 1. Remoción del áscaris transpapilar con el endoscopio de visión 
 frontal.

antiespasmódicos no narcóticos (5,10,30). Cuando 
las complicaciones son sospechadas, se debe proce-
der con la CER lo más pronto posible en un esfuerzo 
por quitar el parásito de los conductos biliares o del 
pancreático. La cirugía se indica cuando la CER falla 
(5,14,22,27). La remoción del helminto por este 
método es posible en 55 a 89% de los casos (5,30). 
En nuestro estudio, el aclaramiento endoscópico, por 
medio de la CER fue posible en seis de los siete 
pacientes (86%). A la niña de 19 meses en quien falló 
la CER, se le dejó un dren nasobiliar a través del cual 
se administró piperazina (Figura 2).

Figura 2. Secuencia del manejo endoscópico de la paciente de menor edad (19 meses).

Aspecto colangiográco de los áscaris 
en la vía biliar intra y extrahepática, 
afectando  ambos conductos hepáticos, 
la guia se encuentra en el conducto 
hepático izquierdo 

Endoscopia donde se documenta la 
extracción del áscaris a través de la 
papila con el balón inado.

Dren nasobiliar en posición, permite la 
administración de la terapia antihelmíntica 
y el seguimiento colangiográco para docu-
mentar la erradicación de los parásitos

La colangiofrafía de control demuestra 
la ausencia de parásitos, que se obser-
varon por ecografía dos días antes del 
procedimiento. 

Se prefirió la piperazina (induce parálisis flácida) 
al albendazol o al mebendazol (bloquean la utiliza-
ción de la glucosa en el tracto gastrointestinal del 
helminto), porque estas últimas producen migración 
de los áscaris, con reportes en adultos que describen 
enquistamientos intrahepáticos del parásito (16).

Conclusiones
En los países en desarrollo como el nuestro, donde 

la ascaridiasis tiene una incidencia alta, se debe tener 
presente que estos pueden ser la causa de enferme-
dades obstructivas biliares y/o pancreáticas. Las com-
plicaciones pancreatobiliares por ascaridiasis se deben 
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sospechar cuando los pacientes infectados por este 
helminto presentan dolor abdominal intenso, vómito 
persistente, palidez, distensión abdominal, postra-
ción, o una combinación de estos signos y síntomas. 
El US es el mejor método imagenológico y está dis-
ponible en la mayoría de los hospitales. Puede diag-
nosticar las diferentes complicaciones de la ascaridia-
sis como colecistitis, pancreatitis, absceso hepático 
y colangitis y es importante en el seguimiento del 
tratamiento. La CER no sólo es útil confirmando la 
presencia del helminto en los conductos biliares y/o 
pancreáticos, sino que además permite la remoción 
completa de los mismos y en el caso que esto no sea 
posible permite dejar un drenaje para descompresión 
de la vía biliar y la administración posterior de anti-
helmínticos directamente a la vía biliar, facilitando la 
desaparición completa de los áscaris. 
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