
16 

 

Pseudoquiste inflamatorio por Fasciola hepatica: revisión de un caso 

Inflammatory pseudocyst due to Fasciola hepatica: case review 

Quispe-Mamani Erika Tatiana1,2*, Cáceres-Mendoza Mery1, Laura-Gutiérrez Leonardo2 

 

Resumen 

 

Datos del articulo 

 

Presentamos el caso de un varón de 33 años de edad, natural de La Paz, provincia Ingavi, del municipio de Jesús de 

Machaca, con historia de dolor en hipocondrio derecho asociado a náuseas y vómitos que se intensifican antes de su 

admisión. Al examen el abdomen es doloroso a la palpación en epigastrio e hipocondrio derecho. El hígado se palpa a 4 

travesees de dedo debajo del reborde costal, hemograma con eosinofilia moderada. Ecografía abdominal: Masa hepática 

heterogénea, predominantemente hipoecogenica, con refuerzo acústico posterior de 43 mm de diámetro en el lóbulo 

derecho. TAC: Masa de 44 x 50 mm hipondensa. Se somete a laparotomía exploratoria por sospecha de quiste hepático 

relacionado a parasitosis de etiología a determinar y se encuentra lesión de aspecto quístico en segmento 6, 7 y 8, el cual 

se drena. Se solicitan pruebas de detección de anticuerpos. Inmunoelectroforesis (arco 2) para Fasciola hepatica y Arco 

5 para Hidatidosis. En la evolución persistió la eosinofilia y se obtiene Arco 2 positivo para Fasciola. Recibió 

triclabendazol, se sometió a controles respectivos y actualmente se encuentra asintomático. En conclusión, la fase invasiva 

de la Faciolasis humana puede ocasionar lesiones pseudoquisticas como una complicación rara. La triada de eosinofilia, 

hepatomegalia dolorosa y fiebre prolongada, orienta a insistir en la búsqueda de Faciolasis en zonas endémicas. 
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Abstract 

 
We present the case of a 33-year-old male from La Paz, Ingavi province, Jesús de Machaca municipality, with a history 

of pain in the right hypochondrium associated with nausea and vomiting that intensified before admission. On 

examination, the abdomen was painful on palpation in the epigastrium and right hypochondrium. The liver is palpated 4 

fingerbreadths below the costal ridge, haemogram with moderate eosinophilia. Abdominal ultrasound: Heterogeneous 

hepatic mass, predominantly hypoechogenic, with posterior acoustic enhancement of 43 mm in diameter in the right lobe. 

CT scan: 44 x 50 mm hypoechoic mass. An exploratory laparotomy was performed due to suspicion of a liver cyst related 

to parasitosis of etiology to be determined and a cystic lesion was found in segments 6, 7 and 8, which was drained. 

Antibody detection tests were requested. Immunoelectrophoresis (arc 2) for Fasciola hepatica and arc 5 for Hydatidosis. 

Eosinophilia persisted and Arc 2 was positive for Fasciola. He received triclabendazole, underwent respective controls 

and is currently asymptomatic. In conclusion, the invasive phase of human Fascioliasis can cause pseudocystic lesions as 

a rare complication. The triad of eosinophilia, painful hepatomegaly and prolonged fever, leads to insist on searching for 

Faciolasis in endemic areas. 
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Introducción 

 

Fasciola hepatica un parásito de la clase Trematoda, 

común en países en desarrollo1. El ciclo biológico se 

inicia con la liberación de los huevos inmaduros en 

conductos biliares y luego en las heces del ganado. 

El desarrollo embrionario ocurre entre 2 a 23 sema-

nas, entre 10 y 30° C, para después liberar los miraci-

dios. Estos invaden a los caracoles del genero Lym-

naea presentan tres estadios: esporocisto, redia y 

cercaría. Las cercarías liberadas forman quistes en 

vegetaciones acuáticas conocidas como metacerca-

ria, cuando son ingeridas por mamíferos o humanos 

ocasionando la infección2. 

En el mundo se han reportado casos de infección por 

F. hepatica con alta prevalencia en países de la 

región andina de Sudamérica, Bolivia 65-92 %, 

Ecuador 24-53 % y Perú hasta 72 %2,3. Asimismo, la 

Organización Mundial de la Salud reporto 7 millones 

de personas están en riesgo de contraer la infección 

en Perú3. La infección por F. hepatica en el ser 

humano se caracteriza por una triada compuesta por 

fiebre, dolor abdominal en el cuadrante superior 

derecho y eosinofilia4. 

La fasciolosis tiene diferentes formas de presenta-

ción, simula un gran número de enfermedades, ade-

más, muchas veces se asocia a otros procesos 

hepatobiliares, dificultando su diagnóstico. Frecuen-

temente, no se piensa en ella aun en pacientes con 

eosinofilia, por otra parte, el aspecto del hígado de 

estos pacientes, y en algunos exámenes de imágenes 

(eco tomografía, TAC, resonancia nuclear mag-

nética) puede ocasionar confusión al observarse 

lesiones con contenido líquido simulando quistes 

simples, quistes complejos y/o formaciones sólidas 

por granulomas5-7. 

Muchos casos han sido diagnosticados en forma 

casual en intervenciones quirúrgicas, necropsias, 

exámenes coproparasitarios y colangiografía, solici-

tadas por otros motivos. El objetico fue describir el 

pseudoquiste hepático como una manifestación muy  

 

 

poco frecuente de la fasciolosis en el ser humano, 

detallando la historia clínica, antecedentes, diagnós-

ticos presuntivos, diagnostico final, manejo terapéu-

tico, y métodos auxiliares de diagnóstico. 

 

Caso Clínico 

 

A continuación, describiremos el caso de un paciente 

que ingresó por el servicio de consulta externa, 

referido por medicina general al servicio de gastro-

enterología en la Clínica Prosalud de la ciudad de La 

Paz. 

Se trata de un paciente varón, 33 años de edad, 

natural de la provincia Ingavi, municipio de Jesús de 

Machaca, que consultó por un cuadro de 4 meses de 

evolución caracterizado por dolor intermitente en 

hipocondrio derecho e hipogastrio, además refirió 

sensación de pesadez y distensión abdominal post-

prandial tras ingesta de alimentos ricos en hidratos de 

carbono. 

En las últimas 3 semanas, se añade al cuadro clínico, 

reflujo y sensación de “vacío” en el estómago. 

Al examen físico se encuentra orientado en las 3 

esferas (espacio, tiempo y persona), piel y mucosas 

hidratadas normo coloreadas, cardiopulmonar clíni-

camente estable, abdomen globoso a expensas de 

tejido celular subcutáneo, hígado palpable a 4 

travesees de dedo debajo del reborde subcostal, dolor 

a la palpación profunda en epigastrio, no se observan 

signos peritoneales. 

 

Examen complementario. Se realizaron las siguientes 

pruebas Tabla 1, 2 y 3. 

 

Tabla 1 Parámetros hematológicos 
 

Parámetros Resultados Unidades Valor de referencia 

Leucocitos  10100 mm3 5000 - 10000 

Eosinófilos 1300 mm3 20 - 350 

 



Vol. 4 No 2 2022                                                                            Pseudoquiste inflamatorio por Fasciola hepatica: revisión de un caso 
_______________________________________________________________________________________________________________ 

18 

Tabla 2 Inmunología 
 

Parámetros Resultados Unidades Valor de referencia 

Antígeno carcinoembrionario  1.42 ng/dL 0.2 - 1.0 

Alfa feto proteínas 1.53 ng/mL 0.05 - 0-40 

VIH1 – VIH2 No reactivo ELISA  

VDRL No reactivo   

AgHBs No reactivo   

 
Tabla 3 Química sanguínea 

 
Parámetros Resultados Unidades Valor de referencia 

Bilirrubina total 1.42 mg/dL 0.3 - 1.0 

Bilirrubina directa 0.54 mg/dL 0.03 – 0.18 

Bilirrubina directa 0.88 mg/dL 0.1 – 0.5 

Proteína total 6.764 g/dL 6 – 8.3 

Albumina 4.22 g/dL 3,50 – 5.0 

Globulina 2.54 g/% 2 - 3 

TGO 240 U/L 13 - 39 

TGP 627 U/L 7 - 52 

Fosfatasa alcalina 107 U/L 34 - 104 

Glucosa 110 mg/dL 74 - 109 

Creatinina 0.63 mg/dL 0.7 – 1.3 

Amilasa sérica 49 U/L 29 - 103 

Protrombina 11.9 % 85 - 110 

INR 0.90 s 0.8 -1.2 

Western blot hidatidosis negativo. Coproparasito-

lógico seriado negativo. 

 

Figura 1 Lóbulo derecho con presencia de imagen de 
aspecto quístico de bordes regulares, y reforzamiento 

posterior 

 

 
 

 

Radiografía de tórax: Elevación de hemidiafragma 

derecho. Campos pulmonares libres. En la ecografía 

de rastreo abdominal, se observó hepatomegalia a 

predominio de lóbulo derecho, imagen de aspecto 

quístico en el hígado, de 43 x 34 x 32 mm en el 

segmento VII. Se realizó una TAC de abdomen que 

evidenció una imagen hipodensa de bordes irregu-

lares, de 45 por 45 mm en el segmento VII Figura 1. 

Se internó bajo la supervisión del servicio de 

gastroenterología y se solicitó interconsulta con 

medicina interna con el diagnóstico de un tumor 

hepático para realizarse una biopsia guiada por 

ecografía. 

De la biopsia guiada por ecografía se obtuvo, liquido 

homogéneo, citrino, en un volumen aproximado de 

15 cm3. Se enviaron las muestras para estudio 

histopatológico. Los hallazgos histopatológicos de la 

biopsia hepática fueron: un infiltrado inflamatorio 

compuesto por linfocitos, células plasmáticas y 

eosinofilia, en gran cantidad. Se observaron además 
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hepatocitos reactivos, regenerativos en el parén-

quima hepático. 

Al no hallar datos concluyentes, se programa 

laparotomía con quistectomia del segmento hepático 

afectado. La pieza obtenida macroscópicamente 

aparecía como una lesión de aspecto quístico, 

circular que al corte tenía un contenido homogéneo, 

citrino. Se envía pieza operatoria para anatomía 

patológica. 

Estudio anatomopatológico informó. Muestra 

obtenida de laparotomía exploradora, con un 

volumen aproximado de 40 cm3, de bordes discre-

tamente irregulares, al estudio microscópico se 

observa tejido hepático con presencia de lesiones 

granulomatosas de distintos tamaños con necrosis 

central, con halo de histiocitos y corona linfocitaria 

con fibrosis estromal. Así mismo se observa en áreas 

de necrosis cuerpos ovoideos de aproximadamente 

120 x 40 µm, los cuales poseen opérculo en un 

extremo, compatibles por su tamaño y morfología 

con huevos de F. hepatica. 

Por este motivo, se solicitó Elisa para F. hepatica, el 

que tuvo un valor de 0.79 (rango referencial: < 0.2), 

muy sugerente de infección. 

El paciente recibió tratamiento con triclabendazol 10 

mg/kg, en dosis única. Posteriormente se solicitó un 

control ecográfico, se evidencio solamente lecho qui-

rúrgico en proceso de reabsorción, sin otros hallaz-

gos relevantes Figura 2. 

Recibió tratamiento con triclabendazol 10 mg/kg por 

un día más, evolucionando satisfactoriamente. 

 

Discusión 

 

En este caso se sospechó en primer lugar un tumor 

hepático, por la presencia en una ecografía y TAC de 

una imagen de bordes irregulares en el segmento 

hepático VII. Por ello, se realizó una biopsia percu-

tánea guiada por ecografía, cuyo hallazgo más 

relevante fue la presencia de un infiltrado inflama-

torio con gran eosinofilia. Esto permitió el descarte 

de diagnósticos diferenciales de una masa hepática 

sólida como: hemangioma cavernoso, hiperplasia 

nodular focal, adenoma hepático, traumatismo, 

absceso hepático y hepatocarcinoma8. 

El hemangioma cavernoso es la lesión hepática 

benigna más común, y que cursan en forma 

asintomática9. Se descartó esta posibilidad, por la 

presencia de eosinofilia en sangre y tejido hepático. 

La hiperplasia nodular focal, es el segundo tumor 

hepático más benigno, entre la tercera y quinta 

década de la vida10. Tampoco había antecedentes de 

algún traumatismo abdominal. El hepatocarcinoma 

se descartó debido a que no hubo hallazgos histoló-

gicos sugerentes como: nódulos displásicos con 

aumento de la vascularización arterial o pérdida de la 

fuente de sangre venosa portal, entre otros11. Por 

último, el cuadro clínico y la serología para hepatitis 

B y C fueron negativos. 

 

Figura 2 Control ecográfico que muestra, lecho 

operatorio sin signos de complicación 

 

 

Se reportaron casos similares de tumores hepáticos 

que tuvieron como diagnóstico final una infección 

por F. hepatica en países como Perú, Chile12,13. Sin 

embargo, aún existen dificultades para el diagnóstico 

de la fasciolosis hepática. 

El método más utilizado para realizar el diagnóstico 

es el examen coproparasitológico que permite 

detectar los huevos de F. hepatica. Sin embargo, no 

es de utilidad en la fase aguda14,15. Por lo tanto, son 
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necesarias las pruebas serológicas como Fas2-

ELISA, hemaglutinación indirecta, fijación del com-

plemento e inmunofluorescencia indirecta (IFI)16,17. 

Fas2-ELISA es una prueba serológica que detecta 

anticuerpos del tipo inmunoglobulina G del suero 

contra el antígeno Fas2 del parásito adulto. Esta 

prueba es más rápida, fiable y tiene una sensibilidad 

de 95 %4. Otra técnica de alto rendimiento en la fase 

crónica es la detección de antígenos en deposicio-

nes18. 

El fármaco de elección para la infección por F. 

hepatica es triclabendazol a una dosis de 10 mg/kg, 

por uno o dos días, en general, es bien tolerado16,19. 

El paciente tuvo una buena respuesta clínica a este 

tratamiento, es importante mencionar que luego del 

diagnóstico de fascioliasis, al consultar al paciente 

respecto de sus hábitos alimenticios, recordó que 

gustaba de consumir totora, y verduras crudas al 

llegar a su lugar de residencia. 

El aporte de los estudios por imágenes es signifi-

cativo, así la ultrasonografía puede revelar lesiones 

hepáticas sospechosas20. En suma, los pacientes con 

fascioliasis pueden requerir evaluación por medicina 

general, el internista, el gastroenterólogo e incluso 

por el cirujano, por lo que las manifestaciones poco 

comunes de la enfermedad deben ser debidamente 

reconocidas para un correcto diagnóstico y oportuno 

tratamiento. 

 

Conclusiones 

 

Este caso ilustra una forma de manifestación poco 

usual y de difícil diagnóstico de una enfermedad 

endémica en nuestro país. F. hepatica puede afectar 

el parénquima hepático y producir un cuadro muy 

fácil de confundir con otra enfermedad. Es necesario 

recordar que la eosinofilia se hace patente en la fase 

aguda, cuando Fasciola invade el peritoneo y las vías 

biliares, por este motivo es de vital importancia 

conocer los resultados de otros estudios sensibles en 

periodos de cronicidad, como la serología, y los 

estudios de gabinete. 
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