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CASO CLINICO

Ascaris lumbricoides: una causa

de pancreatitis aguda

Acute pancreatitis due to Ascaris lumbricoides

Gaston Marmo?, Carla Vaccaro?, Guillermo Kohn?®

Resumen

Summary

La ascariasis es una infeccién parasitaria causada
por un helminto de distribucion global, con mas de
1.4 billones de personas infectadas en el mundo.
La mayoria de estas infecciones ocurren en paises
en vias de desarrollo de América latina y Asia. E/
helminto usualmente se aloja en el intestino
delgado en forma silente pero puede causar
obstruccidn intestinal o peritonitis perforativa,
siendo mas comun en la nifez. A su vez, puede
migrar a través de la ampolla de Vater y producir
pancreatitis, colecistitis, colangitis y, en forma
menos frecuente, absceso hepatico. El objetivo de
nuestra comunicacion es notificar un caso de
pancreatitis aguda secundaria a Ascaris
lumbricoides, siendo ésta una complicaciéon
infrecuente pero grave de una enfermedad
endémica como la ascariasis.

PANCREATITIS
ASCARIS LUMBRICOIDES
ABDOMEN AGUDO

Palabras clave:

Ascariasis is a helminthic infection of global
distribution with more than 1.4 billion persons
infected throughout the world. The majority of
infections occur in the developing countries of Latin
America and Asia. This helminth usually lives
harmlessly in small intestine but can also cause
intestinal obstruction or perforation peritonitis that is
common in childhood. Ascaris can also migrate
through ampulla of Vater to produce pancreatitis,
cholecystitis, cholangitis and, rarely, hepatic
abscess. The main goal of this article is to present a
case of an acute pancreatitis due to Ascaris
lumbricoides, an uncommon but severe
complication of an endemic disease such as
ascariasis.

PANCREATITIS
ASCARIS LUMBRICOIDES
ABDOMEN, ACUTE
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Introduccion

Las parasitosis intestinal es ocasionadas por geohelmintos
son consi deradas mundia mente como un problemade sa
lud plblica. Estas infecciones se encuentran entre las de
mayor prevalencia en poblaciones empobrecidas en los
paises en desarrollo, siendo unaimportante causa de mor-
bilidad y mortalidad. A pesar de su importancia a nivel
educativo, econémico y de salud publica, estas infeccio-
nes son ampliamente ignoradas, englobandolas dentro del
grupo de Enfermedades Tropicales Olvidadas™?.

Aproximadamente mil millones de personas en €
mundo estan infectadas con al menos una especie de
geohelminto, siendo el poliparasitismo frecuente. Sees-
timaque el 30% delapoblacion latinoamericanapadece
geohelmintiasis. En Argentinalaprevalenciaesvariable
(9%-38,7%), con una distribucion heterogénea y dos
areas endémicas principales en €l norestey noroeste del
pais. En las poblaciones endémicas la carga parasitaria
no sedistribuye uniformemente. Como regla, & 20% de
la poblacién en riesgo posee aproximadamente el 80%
delacarga parasitaria™?.

El Ascarislumbricoidesesel mésdifundido detodos
los nematodosintestinaleshumanos. Lapresenciadees-
te parasito estaen directarelacién con lacontaminacion
fecal delossuelos, esproporciona alamaladisposicién
deexcretas, a riego con aguasservidasy alautilizacion
de heces humanas como fertilizante'®.

Si bien lamayoriade |os casos son asintométicos, pue-
de generar mala progresién de peso en nifios y, dentro de
lascomplicaciones, hay que considerar latendenciadd pa-
rasito amigrar y penetrar |os conductos (colédoco, cistico,
intrahepdtico y Wirsung), en diverticulosy apéndice. Pue-
de ascender aeséfago y ser expulsado por labocao lana
riz. En las migraciones puede ocasionar infecciones aso-
ciadas. abscesos hepéticos, gpendicitis, peritonitis o pan-
cretitis aguda como el paciente descrito®.

La pancreatitis aguda (PA) resulta de lainjuria del
pancreas y una respuesta inflamatoria subsecuente que
puede comprometer drganosy tejidos cercanosy adis-
tancia. Laincidenciade PA en pacientes pediatricos ha
aumentado en las Ultimas dos décadas, aproximandosea
laincidenciaen adultos, en parte por €l mejor reconoci-
miento de dicho cuadro®.

Observacion clinica

IngresaalaUnidad de Emergencias un nifio previamen-
te sano de 5 afios de edad con dolor abdominal agudo,
deshidratacién moderada secundariaa vomitosy fiebre
de 24 horasde evolucién. Oriundo de Lanis (Gran Bue-
nos Aires, zona urbana). Al examen fisico se encontra-
baen regular estado general. Presentaba pul sos periféri-
cos presentes, relleno capilar menor a 2 segundos, diu-
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resis negativa de 12 horas, enoftalmos, mucosas se-
mihimedas y Glasgow de 15/15. Sus signos vitales
eran: frecuencia cardiaca 120/min, frecuencia respira-
toria 28/min, temperatura 38,5°C, tension arterial 98/44
(63) mmHg. El abdomen era blando, depresible, dolo-
roso en epigastrio y flanco izquierdo y con ruidos hi-
droagreos positivos. El resto del examen clinico no
arroj6 datos positivos. Fue interpretado como un abdo-
men agudo de etiologiaadefinir, con deshidratacion se-
cundaria a vomitos. Se obtuvo un acceso vascular
periférico iniciandose rehidratacion endovenosa. Se
tomaron muestras de laboratorio y hemocultivos.

El paciente presentd respuesta favorable a los flui-
dos endovenosos. Se solicitd a ingreso radiografia de
abdomeny detérax quefueron normales. Laboratorio al
ingreso: glébulos blancos 17.600/mm? (92% neutrdfi-
los), hemoglobina 13,4 g/dL, hematocrito 39,9%, pla-
quetas 355.000/mm°. Hepatograma: suero anictérico,
GOT 36 Ul/L, GPT 37 Ul/L, FAL 453 Ul/L. Lipasa471
UI/L y amilasa 905 UI/L, Quick 88%, KPTT 32 segun-
dos. Sodio 136 mEg/mL, potasio 4 mEg/mL. Urea 20
mg/dL. Estado &cido-base: pH 7,37, pCO, 42 mmHg,
bicarbonato 24 mEg/L, exceso de bases-0,6. Sedimento
urinario sin particularidades. Serealizé curvadelipasay
amilasemia: en el segundo dia de internacién presentd
amilasa 177 UI/L y lipasa 98 UI/L; en € tercer dia de
internacion presentd amilasa124 UI/L y lipasa72 UI/L.

No se pudo realizar en formafehaciente un score de
gravedad (como el score propuesto por Debanto)® de-
bido ala carencia de algunos datos, principalmente au-
sencia de LDH a ingreso, y de calcemia, urea y
albumina alas 48 horas.

Se realiz6 ecografia abdominal (figura 1) donde se
evidencid dilatacion del colédoco de 6 mm hastadesem-
bocadura en duodeno, vesicula con barro hiliar, pan-
creas homogéneo. A nivel del duodeno, se visualizaron
multiples imagenes tubulares compatibles con Ascaris
lumbricoides.

El nifio se internd con diagndstico de pancredtitis
aguda secundaria a ascariasis intestinal como etiologia
del abdomen agudo. Seindic6 ayuno, hidratacién endo-
venosa, analgésicos, proteccion géstrica y tratamiento
antiparasitario con mebendazol. Comenzé realimenta-
cién enteral alas 24 horas con evolucién favorabley no
recibi6 antibi 6ticosendovenosos. Fue presentado al ser-
vicio decirugiadecidiéndose conductaconservadora. A
los 5 dias del ingreso se otorgd el egreso hospitalario,
libredesintomasy convaloresnormalesdeamilasemia.

Discusion

La ascariasis es una infeccién parasitaria de distribu-
cion universal causada por un nematodo. La infeccion
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Figura 1. Ecografia abdominal con dilataciéon del colédoco de 6 mm hasta desembocadura en duodeno, vesicula
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se produce al ingerir huevos maduros, los que al llegar
a duodeno son atacados por jugosintestinal es, emergen
laslarvasy penetran activamente por la mucosaintesti-
nal. De esta manerallegan alacirculacion portal, atra-
viesan € higado y llegan a las cavidades derechas del
corazon, donde son impulsadas a pulmon. Contindian
alli el proceso de maduracion hastaromper el endotelio
alveolary pasar a aparato respiratorio. Ascienden hasta
franquear laepiglotis, llegan afaringey son deglutidas,
volviendo al duodeno. También pueden ascender a eso-
fago y ser expulsados por labocao lanariz. En €l intes-
tino delgado completan su maduracién, diferenciando-
se sexualmente y colocando huevos, que son elimina
dos con las heces (pueden transcurrir 2 meses aproxi-
madamente en todo este proceso)®.

Si bien no son manifestaciones clinicas frecuentes
delaascariasis, se debe considerar latendenciadel hel-
minto amigrar y penetrar los conductos, en diverticulos
y apéndice, generando asi las complicaciones ya men-
cionadas. En laascariasis masiva se pueden dar cuadros

obstructivos por formacion deovillosdel helminto, esti-
mulando |aespasticidad del segmento, lainvaginacion o
el volvulo®.

Lateoriaprevaente sobrelafisiopatologiade la PA
incluyediferentes etapas. Primero, un eventoinicia que
generainjuriadelascélulasacinarespancreéticas. Lain-
juriacelular produce edema pancredtico y unarespuesta
inflamatorialocal, con liberacion de mediadores infla
matorios. La produccion de citoquinas y quimioquinas
provoca una respuesta inflamatoria sistémica. La mag-
nitud de estarespuestainflamatoria determinalaseveri-
dad clinicadelaPA y puedellevar acomplicacionesco-
MO necrosis pancredtica, sindrome de respuesta infla-
matoriasistémicade causano infecciosay fallamultior-
ganica®.

Lapancreatitis puede ocurrir enformaslevesaseve-
ras. Lamayoriadelos nifios se presentan en formaleve.
LaPA en pacientespediétricosrequiere, al menosdosde
estostrescriterios: 1) Dolor abdominal sugestivo o com-
patible con PA (dolor abdominal de comienzo agudo,
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especialmente en laregion epigéstrica); 2) Aumento de
laamilasa o lipasa sérica de al menos 3 veces su limite
superior normal; y 3) Hallazgos en estudios por imége-
nes compatibles con PA (siendo el més utilizado laeco-
grafiaabdominal, pero abarcando también latomografia
computada de abdomen con contraste, la ecografia en-
dos(z4c)c’>pi ca y la colangio-resonancia nuclear magnéti-
ca)"”.

El dolor abdominal se encuentra en 80% a 95% de
los pacientesquepresentan PA. Lamayoriadeestaspre-
sentaciones fueron con dolor epigéstrico (62% a89%) y
dolor difuso (12% a 20%). La clasica presentacion de
dolor epigéstrico con irradiacién alaespaldaocurre so-
lamente en 1,6% a 5,6% de los pacientes'®.

Losvaoresde amilasay lipasaséricasaumentan 2 a
12 horasy 4 a8 horas, respectivamente, luego del inicio
de la inflamacion pancreética. Se deben medir ambas
enzimas, ya que se puede producir e aumento de una
Unica enzima, incluso con evidencia imagenol dgica de
pancreatitis. Se deben recordar diagnésticos diferencia-
les de enzimas pancreéticas elevadas™.

Lautilidad y el momento delarealizacion delos es-
tudios radiogréficos en nifios con sospecha de PA son
controversiales. La ecografia abdominal es un estudio
de cortaduracion, sin exposicién aradiacion y con ma-
yor accesibilidad. Como desventajas, es operador de-
pendientey el pancreas puede no ser visualizado correc-
tamente ante lainterposicion de aire®. En el caso de la
PA secundariaaAscaris|umbricoides puede encontrar-
se unaestructuralongitudinal con bandas lineales para-
lelas internas, movimientos ondul antes dentro de lave-
siculabiliar y un pancreas hipoecogénico™®.

Es importante reconocer las limitaciones de la eco-
grafia, especialmente su baja sensibilidad (70%) en
comparacion con latomografiacomputada (TC) (mayor
a 90%). LaTC eslasegundamodalidad mas frecuente
utilizadaparael diagnéstico delaPA, principalmenteen
loscasos severosy complicados, donde permite uname-
jor identificacion de masas, necrosisy hemorragia”.

Lascausas mésfrecuentesde PA en nifiosson lasre-
lacionadas con desérdenes de laviabiliar, las enferme-
dades sistémicas, los traumatismos y |as medicaciones.
Enformamenosfrecuente, lasinfecciones, lasenferme-
dades metabdlicasy los desdrdenes genéticos/heredita-
rios. También se han descrito PA de causa autoinmuni-
tariay por variantes anatémicas®.

En unarevision de algunos estudios sobre etiologia
de pancretitis aguda en nifios se hallaron los siguientes
resultados:

= En unaserie de 12 casos analizados en Servicio de
pediatria del Hospital Gral. Manuel Geal Gonzélez
(México) se asociaron cinco casos de pancreatitis a
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obstruccion intestinal y migracién de Ascaris lum-
bricoides™.

= En unaserie de 75 casos analizados en e Hospital
Nacional de nifios Dr. Carlos Séenz Herrera (San
José-CostaRica) se asociaron cinco casos (6,7%) de
pancredtitis aguda a ascariasis masiva’®.

= Enunaserie de 500 pacientes con infeccion por as-
cariasisanalizados en el Departamento de Gastroen-
terologia del Instituto de Ciencias (Kashmir, India)
se asociaron 31 casos de pancreatitis™.

=  Descripcion de un caso de mortalidad secundaria a
pancreatitis aguda secundariaa ascariasis en unani-
fia de 4 afios, analizado en departamento Félix-Gu-
yon del centro Hospitalario (Reunién, Francia)™.

El tratamiento de la PA en pacientes pediatricos se
englobaen un marco de controversiasy faltade eviden-
cia. El manejo tradicional consistio en “reposo pancrea-
tico” (no administrar alimentacion en forma enteral),
antieméticos, analgesia, hidratacién adecuada y moni-
toreo de eventuales complicaciones. La discusién ac-
tual es € requerimiento de scores de gravedad pediatri-
cos que puedan predecir la gravedad y prondstico, di-
reccionar € tratamiento del paciente, establecer e mo-
mento adecuado del aporte enteral y las indicaciones
quirrgicas'”.

A suvez, deberealizarse unainvestigacion detallada
sobre |as probables causas que la hayan originado™. El
tratamiento de eleccion de la ascariasis es albendazol o
mebendazol ®¥.

En relacion a paciente presentado, el diagnéstico
fue redlizado con rapidez gracias a la posibilidad de
efectuarle unaecografia. Sin embargo y debido aqueen
nuestrainstitucion son atendidos un gran nimero de fa-
miliasdebajosrecursosy siendo laascaridiasis, unaen-
tidad de observacion rutinaria, no hemos sospechado
gue la misma pudiera ser la principal responsable del
cuadro de este nifio. Por ello, consideramos importante
presentarlo afines de que este diagndstico puedaser in-
cluido entrelalistade pensamientosquelospediatrasde
urgenciasrealizan alahorade solicitar estudioscomple-
mentarios. Lamentablemente, y por no haber realizado
este gercicio adecuadamente, no hemos obtenido los
datos suficientes al ingreso. Esto no nos ha permitido
efectuar |os scores de gravedad.

Conclusién

Gran parte de la poblacién mundial se encuentrainfec-
tada por geohelmintos, siendo e Ascaris lumbricoides
el parésito mas frecuentemente involucrado. L os paises
en vias de desarrollo (principalmente en Américalatina
y Asia) son los més frecuentemente af ectados, debido a
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las condiciones de vida desfavorables. La mayoria de
los infectados se encuentran asintomaticos pero tam-
bién pueden presentar unaampliavariedad de sintomas.
Si bien la pancreatitis aguda es infrecuente en la pobla-
cion pediétrica, se sugiere sospechar ascariasis frente a
un paciente perteneciente aun pais en viasde desarrollo
ingresado con dolor abdominal agudo y vomitos.
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