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PROPOSITO DE UN CASO

Dra.Lorena Novillo A.
Medica Postgradista B4 de Gastroenterologia — USFQ-HCAM

Dra. Margarita Mencias
Jefe del Servicio de Gastroenterologia - HCAM

La enfermedad poliquistica del higado se caracteriza po
1la presencia de miltiples quistes derivados del epitelio
de los conductos biliares, dispersos en el parénquima
hep:itlco La enfermedad poliquistica hepdtica aislada
una enfermedad autosémica dominante, es genética-
mente distinta de la enfermedad poliquistica asociada a
poliquistosis renal aunque su patogénesis y las manifes-
taciones clinicas similares.

La ecograffa, tomografia computarizada (TC) y resonan-
cia magnética (RM) son eficaces en la documentacién
de las lesiones subyacentes de una manera no invasiva.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad poliquistica hepdtica,
hepatocistina.

INTRODUCCION

Los quistes hepdticos simples son un hallazgo'muy frecuen-
te en las ecografias. Sin embargo, el compromiso hepitico
extenso como entidad propia, denominada enfermedad po-
quistica del higado es poco frecuente con una incidencia
estimada inferior al 0,01%. Generalmente los quistes no
producen sintomas excepto cuando alcanzan un gran tama-
o 0 se complican por sangrado, infeccién o rotura.!

Con frecuencia los quistes hepaticos se desarrollan a par-
tir de los 40 afios, su niimero y tamafio aumentan con la
edad, siendo la enfermedad m4s grave en las mujeres.

La variante hepato-renal se asocia a mutaciones en el gen
PKD-1 y PKD-2 mientras que el compromiso aislado del pa-
rénquima hepético se asocia a mutaciones del gen PRKCSH.?

Fn el afio 2000 se.identific6 que este gen se localiza en el
cromosoma 19p 13.2-13.1. El gen codifica una proteina
denommada hepatocistina. -

Al igual que en la poliquistosis renal autosémica domi-
nante (PRAD) en la enfermedad poliquistica hepitica,
existe una heterogeneidad clinica y genética, por lo que

NFERMEDAD POLIQUISTICA HEPATICA AISLADA.

Correspondencia:
Dra. Lorena Novillo
E-mail: lonovi@hotmail.com

SUMMARY

Polycystic liver disease is characterized by,the presence of
multiple bile duct-derived epithelial cysts scattered in the liv-
er parenchyma. Isolated autosomal dominant polycystic liv-
er disease (ADPLD) is genetically distinct from polycystic
desease associated with polycystic kidney disease, although
it may have similar pathogenesis and clinical manifestations.

Doppler sonography, computed tomography (CT) and
magnetic resonance (MR) imaging are effective in docu-
menting the underlying lesions in a non-invasiveway.

KEYWORDS: Polycystic liver desease, hepatocistina.

se sospecha la existencia de un segundo locus todavia
no identificado.’?

DESCRIPCION DEL CASO

Se presenta el caso de una paciente de 58 afios de edad sin
antecedentes personales de importancia, dentro de sus ante-
cedentes ginecolégicos tuvo tres gestas, no uso anticoncep-
tivos orales ni terapia de reemplazo hormonal. Acude por
dolor abdominal localizado en hipocondrio derecho, sin irra-
diacién de tipo continuo moderada intensidad acompafiado
de vomito por varias ocasiones, sin otros sintomas gastroin-
testinales acompafiantes. En el Examen fisico el tinico hallaz-
go positivo fue hepatomegalia de 8 cm bajo el reborde costal

En los exdmenes de laboratorio: la biometria hematica, quimi-
ca sanguinea y pruebas de funcién hepatica fueron normales.
Se realiza un eco de abdomen superior (Fig. 1) que reporto:

Higado aumentado de tamario, el parénquima casi en su
totalidad esta reemplazadopor maltiples imdgenes anecoi-
cas bordes regulares con reforzamiento posterior de diver-
sos tamafios. La via biliar no se observa dilatada. Colé-
doco de 6 mm. No se logra visualizar vesicula. Rifiones
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~un aumento de la presién intraluminal del quiste, y de la
 proliferacién epitelial, fenémeno visto en modelos de cul-
tivo de células epiteliales. Sin embargo, las células epite-

liales quisticas retienen cierta capacidad regulatoria de la
secrecién de fluidos y el aumento de la presién intraquistica

 puede favorecer la produccién de sefiales que detienen la

secrecién del epitelio y por consiguiente la proliferacién del
mismo. La proliferacién del epitelio, puede invadir tejidos
vecinos, lo cual favorece claramente la remodelacién de la

- matriz extracelular, debido a la secrecién de metaloprotea-

sas en la matriz periférica, verificado en modelos de epite-
lios quisticos renales en ratones y en modelos de epitelio
quistico hematico en humanos. Igualmente para el mante-

‘nimiento del quiste y de su crecimiento requiere un soporte

metabélico el cual es proporcionado por una neovascula-

“ tizacién, generada por la secrecién del epitelio quistico de
factores de crecimiento del endotelio vascular. Entre otros
- factores que pueden contribuir tanto a la secrecién, remo-

delacién, crecimiento y neovascularizacién se encuentran

la produccién de muiltiples citoquinas y factores de creci-

miento que pueden contribuir de forma autoctina, paracri-

“nay exocrina a los fenémenos del crecimiento quistico.+*8

En cuanto al genero, se postula que en el sexo femenino,
_con la secrecién de estrégenos, se aumenta la formacién de
_quistes hepaticos, Si agregamos el-efecto de la gestacién,

este subgrupo de pacientes tiende a presentar un aumento

- de riesgo de desarrollar quistes hepdticos. “La teorfa estroge-
nica” es ademds soportada por el hecho de que al iniciarse la

erapia de reemplazo hormonal en las mujeres post meno-

‘pdusicas, se incrementa la formacién de quistes hepdticos
‘en la serie demostrada por el Dr. Shertsha y cols.®

‘Los pacientes con quistes difusos o pequefios (menores de
2 cm) tienden a ser asintomdticos. En contraste, en los pa-
cientes con enfermedad ‘poliquistica masiva se presentan

| por efecto de masa, tanto en el sistema vascular como

Figura 3. Poliquistosis hepatica evidenciada mediante TC simple y contrastada.

érganos vecinos,con dolor abdominal, plenitud géstrica
temprana o disnea. De forma infrecuente puede observar-
se complicaciones relacionadas con hipertensién portal
con hemorragia digestiva varicosa.®

A pesar del compromiso extenso, la reserva hepitica suele
estar preservada y el laboratorio suele ser normal, aunque
en un pequefio porcentaje de pacientes puede haber au-
mento de fosfatasa alcalina, gammaglutamiltranspeptida-
sa, bilirrubina o transaminasas.

En el estudio inicial es fundamental la ecografia de abdo-
men, inclusive para evaluar la presencia o no de quistes
renales, y se puede complementar con tomograffa y/o re-
sonancia magnética de abdomen R. Se debe diferenciar la
presencia de multiples quistes hepéticos de la enfermedad
hepdtica poliquistica. Algunos autores definen esta ulti-
ma como la presencia de 6 o més quistes, el compromiso
parenquimatoso mayor al 30% definiria la enfermedad.”?

Las complicaciones mds frecuentes son las intraquisticas:
hemorragia, infeccién, ruptura. Sin embargo existen re-
portes aislados de transformacién neoplésica, También se
debe evaluar la presencia de condiciones asociadas extra-
hepiticas como ser el prolapso de valvula mitral en el 26%
y aneurisma cerebral en un 6% de los casos.*

Las terapias médicas investigadas para el manejo de las
enfermedades poliquisticas hepdricas se ha basado prin-
cipalmente en el conocimiento de las capacidades secre-
torias del epitelio quistico, estimulada esta por la secre-
tina. Teniendo en cuenta lo anterior, se ha postulado el
uso de bloqueadores H2 como la cimetidina y el uso del
octredtide, ambos conocidos por su capacidad para inhibir
la liberacién de secretina, observando resultados favora-
bles principalmente en la prevencién o disminucién de
la acumulacién de liquido intraquistico luego del drenaje
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normales. Con estos hallazgos se solicita una TC simple
y contrastada de abdomen (Fig. 2 y 3) hepatomegalia.
Presencia e multiples imdgenes quisticas que ocupan la
totalidad del parénquima del higado. Uno de ellos, el mas
grande mide 15 cm.

Se decide en la paciente drenaje percuténeo con esclerosis
con alcohol del quiste mas grande.

DISCUSION

La principal evidencia de la existencia de la enfermedad
poliquistica hepdtica autosémica dominante como una en-
tidad genética distinta a la enfermedad poliquistica asocia-
da a la poliquistosis renal, procede de varios estudios en los
que la enfermedad poliquistica hepitica familiar aislada no
estaba ligada a los genes PKD1 o PKD2. Mediante anlisis
de ligamiento en familias con varios afectados, en el ‘afio
2000, se localizé un locus para la enfermedad poliquistica
hepdtica autosémica dominante en el brazo corto del cro-
mosoma 19. Mas recientemente, se ha comunicado que
determinadas mutaciones en el gen PRKCSH originan la
enfermedad poliquistica hepatica autosémica dominante.
El gen codifica una protefna denominada hepatocistina.?

La hepatocistina es una proteina de 59 kilodaltons, la cual
es codificada el en brazo corto del cromosoma 19, a tra-
vés de el sustrato 80K-H de la proteinKinasa. Esta mode-
ra la glucosilacion de las protefnas intracelulares -factor
esencial para el ciclo celular- y las sefiales del factor de
crecimiento derivado de los fibroblastos y es expresada en
muiltiples tejidos y no se expresa en las cilias primarias.

formacién quistica intrahepética la alteracién del
calcio transmembrana, influyendo de forma sign
en la proliferacién y diferenciacién del epitelio bil

normal, presenta funciones absortivas y secretoras, ol
vindose un claro balance positivo hacia la primera,
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o el manejo quirdrgico.’ Sin embargo hace falta todavia
la realizacién de estudios controlados para aprobar su uso.

En cuanto al tratamiento al conocerse el efecto hormo-
nal sobre el crecimiento quistico, vinculdndose las hor-
monas sexuales femeninas, en particular los estrégenos, se
considera prudente evitar el uso de terapia de reemplazo
hormonal en pacientes con Enfermedad Poliquistica He-
pdtica. Sin embargo la terapia de bloqueo de receptores
estrogénicos ha fallado en demostrar una disminucién sig-
nificativa en el crecimiento de Jas lesiones.61?

Tanto el manejo radiolégico como el manejo quirdrgico
estén indicados en el contexto de las complicaciones in-
herentes a esta enfermedad, principalmente las derivadas
de la hepatomegalia. El drenaje simple como tnica me-
dida de terapia descompresiva, por fuera del contexto de
compresién biliar o infeccién, no esta justificada, dado
que la tasa de recurrencia es siempre del 100%.1"

La principal terapia radiolégica usada es el drenaje mas
escleroterapia del quiste, basado en el hecho de que la
sustancia esclerosante destruye la capacidad secretora del
epitelio biliar del:quiste. Su uso esta limitado dado que
también hay altas tasas de recurrencia.!

Aungque la reseccién quirdrgica de los quistes superficiales
puede disminuir la tasa de recurrencia, esta presenta una
gran dificultad técnica e incrementa la morbilidad. Dentro
de las indicaciones de manejo quirtirgico estas los quistes gi-
gantes (mayores de 10 cm), el drenaje intraquistico de bilis,
la hemorragia intraquistica, la infeccién del quiste no trata-
ble por medios radiointervencionistas. Otras opciones en el

manejo quirdrgico de la enfermedad poliquistica hepética

es la fenestracién combinada con hepatectomia parcial.' 1

La utilidad del transplante hepatico ha sido muy discutida en
el manejo de esta patologta. Sus indicaciones actuales son: en-
fermedad sintomdtica asociada a falla renal crénica terminal
para la practica de transplante hepético y renal, hemorragia
variceal, ascitis, obstruccién del flujo venoso post hepatico
por fendémeno compresivo no manejable por otros métodos
y la obstruccién del drenaje biliar por compresién no sus-
ceptible de otros manejos. La supervivencia post transplante
puede llegar al 70- 90 % a un afio t). Otros grupos han consi-
derado el transplante hepético en el contexto de la enferme-
dad difusa o masiva que se muestra sintomética dado que el
manejo conservador puede ser bastante decepcionante.?

CONCLUSIONES

Esta revisién destaca varias caracteristicas de la historia.
natural, la patogénesis, la genética, la biologia molecular,
y el manejo de la enfermedad poliquistica hepdtica auto-
s6mica dominante aislada.

La enfermedad poliquistica hepatica masiva se asocia con
el sexo femenino,el embarazo y la exposicién al uso exé
geno de hormonas esteroides.

Esta enfermedad rara vez se asocia con insuficiencia hepa-
tica, o complicaciones de hipertensién portal, incluso la
mayor parte de pacientes permanecen asintomdticos y su.
diagnéstico es incidental.

Actualmente no hay tratamiento clinico para la poli--
quistosis hepdtica, y el drenaje percuténeo o tratamiento
quirtirgico se limita a aquellos casos en los que hay coin
plicaciones como rotura, hemorragia, infeccién, transfor-
macién neopldsica o gran efecto de masa.
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RESUMEN:

Objetivo:

El objetivo de este estudio fue reportar los los
hallazgos de lesiones premalignas e infeccion
con Helicobacter pylori en biopsias gastricas
analizadas en el servicio de Patologia del
Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo de
enero a agosto del afio 2010 y su relacién con
variables demograficas.

Material y Métodos:

Se realizé un estudio observacional, descriptivo
de disefio ftransversal. La informacion fue
generada desde los reportes histopatologicos
del servicio de Patologia del Hospital Carlos
Andrade Marin de la ciudad de Quito
correspondientes al periodo entre enero vy
agosto de 2010.

Resultados :

Se observan los resultados positivos derivados
del analisis de las muestras histologicas. En el
grupo etareo entre los 15 y 64 afios de edad se
reportaron 2397 (83.5%) diagndsticos de
Helicobacter pylori, 1510 (77.6%)
correspondientes con atrofia y 678 (66.6%)
metaplasias. El diagndstico mas frecuente entre
los adultos mayores [>65 afos] fue la
metaplasia con 340 resultados positivos (33.4%)
vs. 22.4 % diagnosticos de atrofia y 16.5% de
infeccion con H. pylori.

Conclusion:

Nuestros  hallazgos fueron similares a los
reportados en series similares . Observandose
que la infeccion por Helicobacter Pylori, es muy
frecuente sobre todo en pacientes adultos
jovenes. La importancia en la deteccién de
lesiones premalignas e infecciéon de H. Pylori,
es el tratamiento oportuno a fin de disminuir el

riesgo de progresion de dichas lesiones a
cancer gastrico.

Palabras clave: metaplasia, atrofia, helicobacter
pylori.

ABSTRACT

Objetive:

The objective of this study was to report the
findings premalignant lesions and infection with
Helicobacter pylori in gastric biopsies analyzed
service Pathology Carlos Andrade Marin
Hospital in the period January to August 2010
and its relationship with demographic variables.
Materials and Methods :

We performed an observational, descriptive,
transversal. The information was generated from
the service Pathology of Hospital Carlos
Andrade Marin in Quito for the period between
January and August 2010.

Results:

Positive results are observed from the analysis
of histological samples. In the age group
between 15 and 64 years reported 2397 (83.5%)
diagnosis of Helicobacter pylori, 1510 (77.6%)
associated with atrophy and 678 (66.6%)
metaplasia. The most frequent diagnosis among
older adults [> 65] was the metaplasia with 340
positive results (33.4%) vs. Diagnosis of atrophy
22.4% and 16.5% of infection with H. pylori.
Conclusion:

Our findings were similar to those reported in
similar series. Observed that infection with
Helicobacter pylori is very common especially in
young adult patients. The importance in the
detection of premalignant and infection by H.
Pylori, prompt treatment is to decrease the risk
of progression of these lesions to gastric cancer.
Key words: metaplasia, atrophy, helicobacter

pylori.



INTRODUCCION

Se ha identificado en varios estudios de paises industrializados que aproximadamente la mitad
de la poblacion padece gastritis cronica, y esta a su vez esta relacionada al menos en un 90%
a infeccion por Helicobacter pylori. La progresion de la gastritis cronica al desarrollo de atrofia
y metaplasia intestinal (MI), por lo general dura varios afios, siendo considerablemente variable
de unas a otras personas. La inflamacion cronica , atrofia, metaplasia intestinal y displasia, se
consideran lesiones premalignas. (1)

Las denominada lesiones premalignas progresaran a cancer gastrico dependiendo de varios
factores : predisposicion genética, factores ambientales sobre todo nutricionales, y la virulencia
de la cepa de helicobacter . (1, 2)

Estudios clinicos y epidemiologicos han observado la infeccidn por H. Pylori aumenta el riesgo
de 2,7 a 12 veces el de la poblacién general de desarrollar cancer gastrico . De forma global el
8% de los tumores gastricos estan relacionados causalmente por la infeccion por H. Pylori (2)
El interés por el conocimiento de la prevalencia de la presentacion de lesiones premalignas
radica en la posibilidad de poder detener su evolucién natural, y en algunos casos su regresion,
para evitar la aparicion del CG. (1,3)

MATERIALES Y METODOS:

Se realizd un estudio observacional, descriptivo de disefio transversal. La informaciéon fue
generada desde los reportes histopatologicos del servicio de Patologia del Hospital Carlos
Andrade Marin de la ciudad de Quito correspondientes al periodo entre enero y agosto de
2010.

Se incluyeron los reportes de pacientes de cualquier edad y género cuya muestra fue
recolectada dentro del periodo de estudio. Como Unico criterio de exclusion se establecio el
diagndstico patolégico de cancer gastrico.

Los datos fueron recolectados de manera manual por un equipo conformado por la
investigadora principal (LN) y residentes del servicio de Gastroenterologia. Las variables
explotadas fueron género y edad de los pacientes, presencia de lesiones premalignas
(metaplasia o atrofia) y presencia de H. Pylori. Una vez levantada la informacion, se procedit a
la verificacion los datos con el fin de identificar errores de digitacion o posibles outliers.

Para el analisis de los datos se emplet estadistica descriptiva, resumiendo los hallazgos de las
variables categoricas como porcentajes y aquellas cuantitativas a través de media y desviacion
estandar (SD). Los datos fueron analizados con los paquetes informaticos Excel y Stata versian
12.

RESULTADOS:

Se recolectaron los datos de 4288 pacientes sometidos a endoscopia digestiva alta para
estudio de biopsias gastricas. Luego del proceso de limpieza de la base se eliminaron 82 datos
por error en el reporte de la variable edad. La muestra final para analisis fue de 4206 (100%)
pacientes. Sesenta y uno por ciento corresponden a sujetos del género femenino. La media de
edad de los pacientes es 50.3 +/-14.8 afios. Las caracteristicas generales de los pacientes asi
como los resultados de los hallazgos histopatolégicos se resumen en la tabla 1



Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes vy
principales hallazgos histopatologicos.

Total Pacientes

N = 4206 %
Género
Femenino 2566 61.0
Masculino 1640 38.9
Edad 50.3 14.8
15-24 126 29
25-44 1402 33
45 - 64 1913 45
65- 74 516 12.2
>75 249 5.9
H. Pylori 2868 68.1
Lesiones Pre-malignas
Atrofia 1945 46.2
Metaplasia 1017 241

En la tabla 2 se observan los resultados positivos derivados del analisis de las muestras
histologicas. En el grupo etareo entre los 15 y 64 afios de edad se reportaron 2397 (83.5%)
diagndsticos de Helicobacter pylori, 1510 (77.6%) correspondientes con atrofia y 678 (66.6%)
metaplasias. El diagndstico mas frecuente entre los adultos mayores [>65 afios] fue la
metaplasia con 340 resultados positivos (33.4%) vs. 22.4 % diagnésticos de atrofia y 16.5% de
infeccion con H. Pylori.

Tabla 2. Resultados histopatolégicos acorde a grupos de edad
) Helicobacter pylori  Atrofia Metaplasia

Edad Total pacientes

N n (%) n (%) n (%)
15-24 126 104 (82.5) 38 (30.1) 6 (4.76)
25-44 1402 1034 (£3:5) 541 (38.5) 141 (12.2)
45-84 1913 1259 (65.8) 931 (48.6) 501 (26.1)
65-74 516 325 (62.9) 291 (56.4) 219 (44.4)
>75 249 146 (58.6) 144 (57.8) 121 (48.5)
DISCUSION

El helicobacter pylori es un microorganismo que habitualmente se encuentra en el estdmago
humano. Se considera que aproximadamente 50% de los seres humanos estan colonizados
por esta bacteria, y en un estudio en Costa Rica se reporta hasta el 86% y en Japdn en un
estudio de 1526 pacientes el 81% estaba infectado con H. Pylori (15,18). Los porcentajes de
colonizacion varian de acuerdo con las condiciones socioecondmicas de los individuos y con el
desarrollo economico del pais, presentandose las tasas mas altas de colonizacion en los
sectores socialmente desfavorecidos de los paises en desarrollo. H. pylori es reconocido como
un patégeno implicado en el desarrollo de gastritis, Ulcera péptica, cancer gastrico y linfoma
tipo MALT (9, 11, 15)



En el Hospital Carlos Andrade Marin durante el afio 2007, la frecuencia de lesiones
premalignas en 7413 pacientes, fue silimar a la observada en este estudio, por lo que
determinamos que en los ultimos afios no ha habido una variacién significativa esto podria
deberse a resistencia bacteriana a las terapias para el tratamiento H. Pylori, y a que no se ha
modificado los factores ambientales implicados en esta patologia, lo cual deberia ser
evaluada en proximos estudios . (10,15 ) En un estudio en Japén se reporto que el 70% de
paciente infectados presentaron atrofia, y un 40% metaplasia. (17,16)

En el largo camino que lleva de la gastritis crénica al cancer gastrico, el paso por un estadio de
gastritis cronica atrofica con metaplasia intestinal ha sido demostrado por diferentes estudios
epidemioldgicos ; de hecho, en las dos terceras partes de las gastrectomias por cancer, se
documenta la presencia en la vecindad del tumor de severos cambios atréficos y metaplasicos.
(6,8, 11)

Se ha demostrado que los cambios displasicos tienen asiento mas frecuentemente en terrenos
de gastritis cronicas atroficas multifocales con metaplasia intestinal de predominio incompleto y
gue estos cambios pueden ser un precursor tumoral necesario , de suerte que la presencia de
esta lesion puede servir para delimitar un grupo de pacientes con alto riesgo de evolucién a
cancer gastrico y los cuales, por ende, requieren de un seguimiento médico estrecho con el
animo de detectar los cambios neoplasicos en forma oportuna, disminuyendo la
morbimortalidad y mejorando el pronostico cuando la deteccion de cancer gastrico es
temprana (4,5,6, 11).

CONCLUSION

En nuestro hospital observamos una tendencia similar a otros centros a nivel mundial en la
presentacion de lesiones premalignas en biopsias gastricas, e infeccion por H. Pylori. Siendo
los pacientes adultos jovenes los que con mayor frecuencia estuvieron infectados, la conducta
actual parece estar encaminada a una mejor deteccién de las infecciones por H. pylori, al
tratamiento especifico de las enfermedades ocasionadas por esta bacteria, para disminuir la
posibilidad de lesiones premalignas y progresion a cancer gastrico .

Estudios posteriores deben ser encaminados a valorar la restencia bacteriana a los esquemas
antimicrobianos y cambios en los factores  ambientales relacionados con las lesiones
gastricas premalignas.
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RESUMEN

La endoscopia digestiva alta (EDA) es un método diagndsti-
co de gran utilidad para la deteccién de enfermedades esofa-
gogastroduodenales. En los tiltimos afos vivimos una era
abierta endoscépica ocasionando una gran demanda de estu-
dios en el Hospital Carlos Andrade Marin. La presente revi-
$i6n tiene como objetivo determinar si un acceso abierto a la
endoscopia es ventajoso. Ademds, encontrar los principales
diagnésticos endoscopicos y establecer si los hallazgos fueron
relevantes en pacientes hospitalizados.

Método: Es un estudio de tipo retrospectivo, longitudinal,
descriptivo y observacional, Se recogieron los datos diagnés-

ticos: endoscépicos de 1571 pacientes hospitalizados en el

Carlos Andrade Ma_rt’n durante el afio 2009,

Resultados: Se realizaron 1571 endoscopias. La mayor cantidad
de procedimientos fue solicitada por Urgencias con 698 endos-
copias 44%; seguido de Gastroenterologia con 278 FDAs. El
55% de diagnésticos fueron clinicamente relevantes. El diagnés-
tico més frecuente fue [a gastropatia no erosiva. Hallazgos pato-
16gicos comunes fueron la esofagitis por reflujo, tlcera péptica.

Conclusiones: La endoscopia digestiva con acceso abierto es.

una herramienta ttil y segura para el diagnéstico de lesiones
benignas o malignas. Se recomienda que la endoscopia debe
regirse a indicaciones apropiadas para optimizar su utilidad
diagnéstica. Se necesitan futuros estudios que determinen
que porcentaje de endoscopias tiene indicaciones apropiadas.
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ABSTRACT

The upper digestive endoscopy (EGD) is g useful diagnostic
method for detection of esophagogastroduodenal pathology. In"
the ilast years we live an open access endoscopy that led an
increasing demand of studies in our hospital. The aim of this
study was determine if an open access system is adva’ tageous.
Moreover, found most important diagnosis and establish the
yield of diagnostic information relevant on hospitalized
batients.

Method: Retrospective, longitudinal, descriptive and observa.
tional study, We recollected the diagnostic yield of 1571 hos.
pitalized patients in the Carlos Andrade Marin Hospital
during 1 year, :

Results: 1571 EGD was enrolled. Emergency was the service .
with the major number of procedures 698(44%), then Gas-
troenterology with 278 (17%). Clintcally relevant endoscopic
finding was detected in 55% of endoscopies. 76% of studies
were redlized in older than 45 years. Non erosive gastritis was
the more frequent diagnosis. Clinically relevant diagnosis more
frequent found was reflux esophagitis and peptic ulcer.

Conclusions: Open access upper digestive endoscopy is a
useful and sure procedure for the diagnosis of benign and
malign conditions. We recommend: that appropriateness indi-
cations for EGD optimize your diagnostic accurate. Future
studies needed that determine the number of EGD with bpro-
priate indications. : ; E

KEYWORDS: Endoscopy, open access, clinically 'r_elévqntz. '
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EXPERIENCIA DEL ACCESO ABIERTO A LA ENDOSGOPIA DIGESTIVA ALTA EN EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

INTRODUCCION

La endoscopia digestiva alta permite explorar el tubo digestivo
desde la cavidad oral hasta la segunda o tercera porcién duode-
nal, por lo que se puede hacer un diagnéstico macroscépico del
tracto digestivo superior, ademés obtener muestras para estudio
histolégico y en muchas ocasiones hay posibilidades terapéuti-
cas." En los dltimos afios la endoscopia digestiva alta (EDA) se
ha convertido en una herramienta muy ttil para el diagnéstico,
vigilancia y tratamiento de patologfa; lo que ha llevado a una

Tabla 1. Indicaciones de la endoscopia digestiva alta

® Molestias abdominales altas a pesar de un adecuado
tratamiento

Molestias abdominales altas asociadas a sintomas o signos
sugestivos de enfermedad organica (anorexia, pérdida de
peso) o en pacientes mayores de 45 afios

Disfagia u odinofagia

Sintomas de reflujo gastroesofagico persistentes o que
recurren a pesar de un tratamiento adecuado.

Nauseas o vomitos persistentes de causa desconocida.
Otras enfermedades en las que la presencia de una patologia
gastrointestinalalta pueda modificar su manejo
(p.ej.,antecedente de tlcera o hemorragia digestiva en
pacientes candidatos para trasplante de 6rganos,
anticoagulacion cronica o tratamiento prolongado con AINES).
Para confirmacion histolégica de lesiones demostradas
radioldgicamente:

O Ulceras gastricas o esofagicas

0 Sospecha de lesiones neoplasicas

0 Estenosis u obstrucciones

Poliposis géstricas:

o Paliposis familiar adenomatosa

O Poliposis adenomatosa gastrica

Hemorragia Gastrointestinal:

© Pacientes con hemarragia activa o reciente

O Anemia por pérdidas cronicas de hierro

Sospecha y control de esofago de Barret

Biopsia de intestino delgado

Investigar varices esofagicas en-pacientes con hipertension
portal

Valoracion de lesiones tras ingesta de causticos
Indicaciones terapéuticas:

Tratamiento de lesiones sangrantes

Escleroterapia o ligadura con bandas de varices
Extraccion de cuerpos extrafios

Polipectomia

Colocacion de sondas de drenaje o alimentacion
Dilatacion de lesiones estendticas

Tratamiento paliativo de lesiones estenosantes malignas
Tratamiento de la obesidad mérbida

Tratamiento de la acalasia

e

000000 O0O0O0

Fuente: Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE)
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Al

gran demanda de estudios por parte de médicos y de pacientes,
generando una era abierta endoscdpica.’* Esto ha generado que
la mayorfa de estudios se soliciten sin previa consulta del especia-
lista en Gastroenterologia. Varios estudios demuestran un impor-
tante niimero de EDAs con indicaciones inapropiadas, lo cual se
asocia con una disminucién en la eficacia diagnéstica.’® Por lo
tanto someterse a las indicaciones especificas para el procedi-

miento endoscépico parece ser necesario y asi utilizarlo adecua-

damente. Las gufas de la Sociedad Americana de

Gastroenterologia han sido definidas para el uso apropiado de

este recurso.™ (Tabla 1) La siguiente revisién retrospectiva de la

experiencia del Centro Géstrico del Hospital Carlos Andrade

Marin en el afio 2009 tiene como objetivo detallar los diagnésti-

cos endoscépicos mds frecuentes en pacientes hospitalizados

durante este perfodo, ademds obtener datos en relacién a género,
grupos de edad, pacientes por servicio, establecer que porcentaje

de los hallazgos endoscépicos fueron clinicamente relevantes y

determinar si el acceso abierto a la endoscopia es ventajoso.

Método y Pacientes .

Se realiz6 un estudio de tipo retrospectivo, longitudinal, descrip-
tivo y observacional. Se consideraron las endoscopias realizadas,
en el Centro Géstrico del Hospital Carlos Andrade Marin, de
pacientes hospitalizados en todos los servicios durante el perfodo
1 de enero de 2009 hasta el 31 de diciembre de 2009. Se consi-
dero como criterio de no inclusién las endoscopias en las que por
motivos técnicos u otros no se pudieron completar y cuyos expe-
dientes eran incompletos. Se utilizaron hojas individuales para
recolectar datos que incluyeron ntimero de historia clinica, sexo,
edad, servicio que solicita la endoscopia (Gastroenterologfa, Cli-
nica, Urgencias, Cirugia, Ginecologia). Finalmente se detallaron
los diagnésticos endoscépicos de acuerdo a estdndares interna-
cionales (p. ej Forrest para tlcera péptica, Savary — Miller para
esofagitis, Borrmann para céncer géstrico etc) Los datos fueron
analizados en Excel a través de tablas dinamicas y graficos.

Resultados

Durante el perfodo de revisién se enrolaron 1571 endoscopias

digestivas altas, todas en pacientes hospitalizados en el HCAM.

De estas 706 fueron mujeres (45%) y 865 fueron hombres (55%).

La media o promedio de edad fue de 60 afios (rango, 4 - 96 aios),
&)

Gréfico 1. Porcentaje de EDA en relacién a género
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con 1198 pacientes mayores a 45 afios (76.2%). El grupo de
mayor edad fue el de mayores a 65 afios con 691 pacientes (44%).
(Gréfico 2) En todos los casos se establecié de que servicio prove-
nia el pedido. El servicio de Urgencias ocupa el mayor nimero de
solicitudes con 698 pacientes (44.4%), seguidos de Gastroentero-
logia con 279 pacientes (17.6%) y Neumologfa con 104 pacientes
(6.6%) en orden de frecuencia. En Terapia intensiva y Urgencias
un 50% de estudios detectaron patologia importante. En la Tabla

Tabla 2. Solicitud de EDA por cada servicio

GiSenvigio s LIS N

2 se detalla el nimero de estudios solicitados de acuerdo a cada
servicio del HCAM.

El diagnéstico endoscépico mds frecuente fue la Gastropatia Eri-
tematosa con 653 casos (42%), catalopada como lesién mucosa
no relevante. En segundo lugar se ubica una lesién mucosa rele-
vante como la Gastropatia Erosiva que alcanza 528 casos (33%).
Un dato notable es que el 55% de los diagnésticos endoscépicos
fueron hallazgos relevantes. Otras lesiones catalogadas clinica-
mente no relevantes como la Hernia Hiatal tiene 274 casos
(17%) entre otras. Entre las lesiones clinicamente relevantes
tenemos a las esofagitis por reflujo alcanzan 274 casos (17%),
divididas en esofagitis grado 1 a grado 4 segtin la clasificacién de
Savary — Miller. La tilcera péptica dividida en tlcera gdstrica 193
casos (12%) y dlcera duodenal 160 casos (10.1%) entre otras.
En la tabla 3 se detallan los diagnésticos endoscépicos divididos
en lesiones clinicamente relevantes e irrelevantes.

DISCUSION

La endoscopia digestiva alta es un procedimiento muy seguro y pre-
ciso para el diagnéstico de condiciones clinicamente importantes

Tabla 3. Principales hallazgos endoscépicos en pacientes

Cardiologia 16 (1) Clinicamente no relevantes
¢irugia Cardiotorécica 7 (0.44) Hernia hiatal 274 (17.4)
Cirugia General 42 (2.67) Gastropatia Eritematosa 653 (41)
Cirugia Plastica 3 (0.19) Duodenitis Erosiva/No erosiva 160 (10.1)
Cirugia Vascular 22 (1.4) Cirugia Gastrica 29 (1.8)
Endocrinologia 15 (0.95) Clinicamente relevantes
Gastroenterologia : 279 (17.7) Gastropatia Erosiva 528 (33.6)
Ginecologia-Obstetricia 27 (1.71) Moniliasis Esofagica 40 (2.5)
Hemtologia 98 (22 Esofagitis por reflujo 274 (17.4)
SAR e Intainy 1 1) Cancer Gastrico 61 (3.8)
Hefidiedia L Ulcera Gastrica 193 (12.2)
:::'rzz:ff;a : 124 izg Ulcera Duodenal 160 (10.1)
Neursicgla 21 (1.33) Sd. Mallory Weiss 33 (2.1)
Ottalriologla : 7 (0.44) Vérices Esofagicas 112:(7.1)
Gnoalogia 40 (2.54) Vérices Gastricas 27 {1571
Otorrinolaringologia 4 (0.25) Gastropatia Hipertensién Portal 26 (1.8)
R 3 (019 Cuerpo Extrafio 28 (1.7)
:;Izit:t:a 2 ((1_65)) Diverticulos Esofagicos 7 (0.4)
Traumatologia 29 (1.84) Angiodisplasias 16 (1)
Terapia Intensiva 73 (4.64) Ulcera Cameron 6 (0.38)
\.rgencias 698 (44.4) Esofagitis por causticos 7 (0.4)
Urologia. | 8 (0.5) Esofago de Barret C |7 (0.4)

45

TRABAJOS DE INVESTIGACION



EXPERIENCIA DEL ACCESO ABIERTO A LA ENDOSCOFIA DIGESTIVA ALTA EN EL HOSPITAL .CARLOS ANDRADE MARIN

Grdfico 3. Principales hallazgos endoscépicos
clinicamente relevantes HCAM
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Grafico 4. Principales hallazgos endoscépicos
clinicamente irrelevantes HCAM
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como ulceras, enfermedades por reflujo, neoplasias entre otras.’
Por esto la endoscopia esta disponible de manera abierta en
nuestro hospital y actualmente hay una gran demanda que ha
provocado rédpidamente una sobrecarga en las listas de espera y
con el inminente riesgo de retardar exdmenes en pacientes con
una enfermedad potencialmente severa. Sin embargo es diffcil
establecer si esta era abierta endoscdpica permite un buen uso de
este recurso diagnéstico ya que influyen maltiples factores.
Varios estudios muestran tasas significativas de indicaciones ina-
propiadas de EDA, en rangos que van desde 5% a 49% e incluso
entre el 60 a 80% segtin la ASGE."? Por otro lado hay estudios
que demuestran que estos resultados son relativos en relacién
con los hallazgos encontrados, lo que determinarfa que no siem-
pre debemos regirnos a indicaciones absolutas.”™ " Ademds la
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utilidad de la endoscopia digestiva alta no solo se limita a
encontrar patologfa sino a que ayuda a descartar condiciones
. patoldgicas serias sin importar que el estudio sea normal.” (p.ej.
investigar neo primario, tamizaje de cdncer gdstrico). Un caso
especial es nuestro pafs con una alta incidencia de Céncex Gs-
trico avanzado y una baja tasa de deteccién de céncer temprano.

En el andlisis de este estudio retrospectivo que entolo pacientes
hospitalizados permite establecer la gran demanda de-endosco-
pias digestivas altas en nuestro hospital. A primera vista los
hallazgos descritos nos permiten establecer que hay un sobreuso
de esta herramienta ya que el principal diagnéstico endoscépico
fue la Gastropatfa Eritematosa que fue catalogada como una
lesién clinicamente no relevante. Otro dato que aporta a esta
afirmacion es el hecho de que en urgencias se solicitaron casi la
mitad de estudios del afio y con hallazgos clinicamente irrele-
wvantes un porcentaje considerable. Sin embargo en esta revisién
alrededor de 55% de los exdmenes presentan anormalidades sig-
nificativas y el 76% de los estudios se realizaron a mayores de 45
afios; lo que nos indica que la endoscopia de acceso abierto nos
brinda datos valiosos y ademés nos permite inferir que los estu-
dios fueron realizados en su mayorfa con indicacién apropiada.
Por otro lado se necesitan nuevos estudios para determinar y
correlacionar el diagndstico endoscépico y el motivo por el que
se solicita la endoscopia, para obtener datos estadisticos como
probabilidad de deteccién endoscépica de una patologia nota-
ble; incluyendo a pacientes de la consulta externa en dortle hay
una demanda mayor, estimada en mds de 5000 endoscopias
anuales en el Hospital Carlos Andrade Marfn.

La eficacia de un procedimiento endoscépico se mide de acuer-
do al diagndstico que arroja, lo cual es la capacidad de detectar
un hallazgo que es potencialmente importante para el cuidado
del paciente."”* Asf podemos considerar que a pesar de que el
hallazgo endoscépico no puede ser relevante, si lo es para el
médico dentro del contexto clinico del paciente. Sobre esta
base podemos citar a Rabeneck y cols que estudiaron el impacto
de satisfaccién de la endoscopia y concluyeron que los pacien-
tes con hallazgos negativos tuyieron igual complacencia com-
parados con los que tuvieron hallazgos positivos.'®

Este estudio nos permiti6 ratificar que la era abierta endoscépi- . .
ca permite detectar lesiones patolégicas trascendentes. Lo con-
firman los datos obtenidos particularmente en urgencias que a
pesar de tener el nimero més grande de solicitudes el porcenta-
je de patologfa relevante es significativo. Algunas series pros-
pectivas han demostrado que a pesar de que la indicacién para
la endoscopia haya sido inapropiada, cerca de un 25% de los
hallazgos fueron notables incluyendo benignos y maliéilbs.”‘“
Sin embargo tener en cuenta las indicaciones para el procedi-
miento siempre serd un recurso valioso.
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Otro valor afiadido de la endoscopia es el estudio histolégico
mediante biopsias o mediante endomicroscopia (imdgenes de
banda estrecha) de ciertas lesiones lo cual no se incluye en este
estudio y que seguramente aportan con mas hallazgos relevantes.
(p. €j pélipos adenomatosos, atipias, metaplasia etc.). Finalmente
es importante considerar los costos de este estudio, que en varias
series se estiman entre 100 y 150 délares por paciente.” Asu-
miendo que en nuestro hospital se realizan alrededor de 1500
endoscopias en hospitalizados y 5000 ambulatorias anuales, se
podria deducir que hay una gran suma destinada y que aumenta
si los estudios son inapropiados; sin embargo se necesitar4n futu-
ros estudios prospectivos que evaliien costo y beneficio.

CONCLUSIONES

El presente estudio confirma que la endoscopia digestiva alta
realizada con acceso abierto es un procedimiento dtil para la
prictica clinica. Esto debido a que la mayoria de lesiones

relevantes, como neoplasias, tlceras, esofagitis por reflujo,
pélipos entre otras son detectadas mediante la endoscopia y
mds ain cuando esta es realizada con indicaciones apropia-
das. Es importante, no indispensable, regirse a normas esta-
blecidas (p. ej ASGE) para la realizacién del estudio, con el
objetivo de aumentar la probabilidad de detectar lesiones
patolégicas y controlar de alguna manera los costos. Todo
esto se podria alcanzar al implementar programas de educa-
cidn, especialmente para médicos de atencién primaria o
restringiendo el procedimiento para una lista de indicacio-
nes. Futuros estudios prospectivos son necesarios en nuestro
hospital para correlacionar el motivo de la solicitud con el
hallazgo endoscépico.
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RESUMEN

Se presenta el ‘caso de una paciente que acude con

cuadro de célico biliar por presencia de un dscaris en la ¢

via biliar, lo cual fue diagnosticado mediante técnicas
de imagen y resuelto mediante CPRE. -

La ascaridiasis intestinal puede permanecer asintomd-
tica pero pueden existir otras complicaciones como
apendicitis, vélvulos, obstruccién y perforacmn intesti-
nal. La migraciéna través de la ampolla de Vater puede
causar colecistitis acalculosa aguda, colangitis ascen-
dente, ictericia obstructiva, pancreatitis y absceso he-
pético; la invasién dentro de la vesfcula es rara ya que
el conducto cistico es estrecho y tortuoso. La clinica se
caracteriza por dolor en el abdomen superior, colangitis
y hasta cuadros de pancreatitis. '

INTRODUCCION

El 4scaris lumbricoides es un parésito reconocido desde la
antigiiedad por sus grandes dimensiones. El médico persa
Avicena, ya describfa gusanos que probablemente se tra-
taban de dscaris lumbricoides. Los griegos lo habfan deno-
minado Helmins stronggyle y los romanos lo llamaron lum-
bricus teres porque era confundido con la lombriz comin
de tierra. Por esto se originé el nombre de lumbricoides
para el género dscaris.'

La infestacidn por dscaris es comin en paises en vias de
desarrollo,'! sin embargo en los dltimos afios debido al

incremento de la emigracién y viajes aéreos esta condi-_

cién se ha incrementado en 4reas no endémicas.” En el
Ecuador existe una alta frecuencia especialmente en las
zonas rurales, donde no existen servicios bdsicos como
agua potable y eliminacion correcta de excretas. Se ha

calculado que hasta un 30% de la poblacién puede estar "

infestada.’
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SUMMARY - -

The case of a patient that attends with clinical setting of bili-

ary colic for presence of a ascaris in the biliary tract, which

was diagnosed by means of techmques of image and solved .
by means of ERCP

The mtestmal ascandlas:s can remain without symptoms
but other comphcanom like appendlaus, volvuluses, ob-
struction and intestinal perforation can exist. The migration
through the ampulla of Vater can cause cholecystitis acalcu-
losa, ascending cholangtis, obstructive jaundice, pancreati-
tis and hepatic abscess; The invasion inside the gall bladder
is unusual since the cystic duct is narrow and tortuous. The
clinic characterizes itself for superior pain in the abdomen,
cholangitis and to clinical setting of pancreatitis.
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Figura No. 1. Tomado de Ortigoza Parasitologia general,
ciclo de vida del dscaris.

biological development,
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CICLO DEVIDA

Los gusanos adultos tienen un color rosado o blanco,
miden de 15 a 35 cm de largo. Viven y se aparean en el
lumen del intestino delgado, principalmente el yeyuno.
Cada gusano hembra tiene una produccién diaria de
200.000 o més Gvulos. Los huevos son eliminados con las
heces, en un entorno favorable se vuelven infectivos, las
larvas se desarrollan en 10 a 14 dias a 30°C y dentro de 6
semanas a 17°C. Los huevos ingeridos o inhalados y traga-

. dos por los seres humanos nacen en el intestino delgado y

liberan las larvas. Las larvas penetran la pared intestinal y
migran a través de la sangre venosa, al higado y al corazén,
llegando a los pulmones aproximadamente 4 dfas después
de la ingestién de los huevos. De 6 a 10 dias més tarde,
entran en los alvéolos y ascienden el rbol traqueobron-
quial. Luego se traga la saliva y vuelven al intestino donde
se convierten en gusanos adultos, con la produccién de
huevos a partir de aproximadamente 2 meses después de la
ingestién de los huevos. Los gusanos adultos viven aproxi-
madamente 10 a 24 meses.?

PATOGENIA

Los 4scaris viven en el intestino delgado. Los pacientes
pueden no tener ningin sintoma o manifestar baja de
peso, dolor abdominal tipo célico, nausea, vémito y eli-
minaci6n de pardsitos por las heces. Pueden migrar a otros
sitios del tubo digestivo y producir apendicitis, pueden
penetrar al colédoco desde el duodeno al ingresar por el
orificio ampular, produciendo obstruccién biliar, colecis-
titis aguda, colangitis, abscesos hepéticos o pueden llegar
al conducto pancredtico.* En la ascaridiasis biliar lo mas
frecuente es que 1 o 2 4scaris invadan el sistema biliar,
pero hay un registro de hasta 84 helmintos en la via biliar.’

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 36 afios, nacida y residente El Quinche, trabaja-
dora en una floricola desde hace 5 afios, sin antecedentes

Figura No.2

patolégicos personales. Acudié al servicio de Urgencias
port cuadro 48 horas de evolucién, caracterizado por dolor
abdominal, tipo célico, localizado en epigastrio e hipo-
condrio derecho, de moderada intensidad; acompafiado
de ndusea y vémito de contenido alimentario. Al examen
fisico: Hemodindmicamente estable, 4lgida, no fiebre ni
ictericia. Abdomen suave, depresible, doloroso a la palpa-
cién en epigastrio, no visceromegalias.

En los exdmenes de laboratorio se evidencié ligera eleva-
cién de la Fosfatasa alcalina 436 Ul el resto de exdmenes
(Biometria hemética, glucosa, urea, creatinina, electroli-
tos, TGO, TGF, GGT, Bilirrubinas), se encontraron den-
tro de pardmetros normales.

Se realiza una ecograffa de abdomen superior (Fig. 2), la
cual reporta dilatacién del conducto colédoco de 10 mm,
con imagen en doble riel en su interior.

Se realiz6 la CPRE (Colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica), evidenciando dilatacién del conducto co-
lédoco con imagen en su interior, se procedié a realizar
esfinterotomia, se introdujo un balén y se retir6 el parssito
completo a través de la papila, posteriormente extraido
con asa. (Fig. 3)

DISCUSION

La magnitud del problema en 4reas endémicas es subes-
timada. En un estudio prospectivo realizado y con el uso
de CPRE en enfermedad temprana, la ascaridiasis fue en-
contrada en 40 (36.7%) de 109 pacientes con enfermedad
biliar o pancredtica.”®

La ascaridiasis intestinal puede permanecer asintomdti-
ca, pero pueden existir complicaciones como apendicitis,
vélvulos, obstruccién y hasta perforacién intestinal, La
migracién a través de la ampolla de Vater puede causar

Figura No. 3. CPRE en la que se observa imagen alargada ra-
dioltcida en la via biliar.
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Figura No.4

Figura No.7

colecistitis acalculosa aguda, colangitis ascendente, icte-
ricia obstructiva, pancreatitis y absceso hepdtico;® la in-
vasion dentro de la vesicula es rara ya que el conducto
cistico es estrecho y tortuoso.'”

En una serie de 300 casos de ascaridiasis hepato-biliar se
reportan dolor en el abdomen superior (98%), 16% colan-
gitis y 4% pancreatitis. La presencia de parésitos en la via
biliar estuvo asociada a dilatacién del conducto biliar.'¢
Los auxiliares diagndsticos para esta patologia es la eco-
graffa que es el método de eleccién,” > 18 en los hallazgos
se describen una estructura tubular, ecogénica que no da
sombra; a veces se observa una delgada linea longitudinal,
sonulescente central con imagen de doble riel. Sin em-
bargo esta técnica es operador dependiente y tiene ciertas
limitaciones como el gas abdominal. Pero se ha visto que
con el ultrasonido se puede visualizar ficilinente a nivel
del tercio proximal de conducto biliar comdn y es mds
dificil demostrar en la parte media y distal.!:12

134

Figura No. 5

Figura No.6

Extraccion endoscépica de
ascaris de la via biliar.

Figura No. 8

Si no es posible observar a los gusanos mediante ecograffa,
se recurre a la colangioresonancia (MRCP) por sus siglas
emringlés, es un método preciso para evaluar la via biliar.
Este estudio ha reemplazado como herramienta diagnés-
tica a la CPRE en muchas instancias. La CPRE debe ser
usada cuando ya hecho un diagnéstico, el siguiente paso
es el terapéutico; ya que se trata de una herramienta rela-
tivamente invasiva

El tratamiento de la ascaridiasis de la via biliar es endos-
cépica ya que es exitoso, seguro y apropiado para estos
pacientes,”® 2 ya en un estudio realizado por Sandouk

et, al. con 300 pacientes describe un porcentaje de éxito
del 98,5%.16.17

En la patologfa biliar obstructiva, la ascaridiasis de la via
biliar es una patologfa que necesita ser explorada, debidoa
que como se menciond este tipo de parasitosis es frecuente
en nuestro pafs.
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