
Fascioliasis: una causa infrecuente de eosinofilia 

Sr. Director:

La interpretación de los datos analíticos, en ocasiones, se plan-
tea como un reto. Los síntomas y los signos generalmente nos
ayudan a valorar acertadamente la relevancia de esas alteracio-
nes. Sin embargo, ante la ausencia de datos clínicos, se puede
caer en el error de minusvalorar ciertas alteraciones analíticas y
desistir de cualquier esfuerzo diagnóstico. 

Presentamos el caso de un paciente, varón de 33 años, pre-
viamente sano, remitido por su médico de cabecera por la
detección, en una analítica rutinaria, de una marcada eosinofi-
lia (6.660 neutrófilos/ml). No presentaba ningún síntoma, ni
signo en el interrogatorio dirigido. No había realizado viajes al
extranjero, ni consumido alimentos sin control sanitario. En
una nueva analítica, destacaba una notable eosinofilia
(5.680/ml) con discreta elevación de las transaminasas y de la
proteína C reactiva. En el proteinograma llamaba la atención
un aumento policlonal de las gammaglobulinas, especialmente
de la IgG y de la IgE. Las pruebas alérgicas, las serologías
frente a VHA, VHB, VHC y VIH, los parásitos en heces y una
serie de autoanticuerpos fueron negativos. En la ecografía se
detectó una lesión hepática por lo que se solicitó la determina-
ción de alfa-fetoproteína, que fue normal. Una RNM abdomi-
nal mostró varias lesiones hepáticas que por su morfología
eran muy sugestivas de fascioliasis hepática. Ante estos hallaz-
gos se pidió serología de diferentes helmintos (fascioliasis,
hidatidosis, filariasis, esquistosomiasis, toxocara y teniasis)
siendo positiva, a un título de 1:640, los anticuerpos frente a
Fasciola hepática. Se administró Triclabendazol 750 mg en
dosis única con buena tolerancia y respuesta clínica. En el inte-
rrogatorio dirigido no se pudo evidenciar el origen de la infec-
ción.

La fascioliasis humana es considerada en la actualidad
como una enfermedad tropical reemergente, ya que en los últi-
mos años su incidencia se ha visto aumentada (1). Aún así, en
nuestro medio es poco frecuente (2,3). Es una zoonosis produ-
cida por un helminto huésped habitual de algunos herbívoros,
especialmente las ovejas, cabras y vacas. Su transmisión es
fecal-oral a través de quistes depositados en el agua o en cier-
tas plantas (berros, menta, valeriana, hojas de diente de león,
etc.). Una vez en el interior del intestino, los quistes se activan
y atraviesan la pared del tubo digestivo, para llegar al hígado
penetrando por la cápsula de Glisson. Finalmente, son elimina-
do por vía biliar.

El período de incubación oscila entre 1 y 3 meses. Se diferen-
cian tres formas clínicas: aguda, crónica y asintomática, que es la
más frecuente (2). La forma aguda presenta tres subtipos: la for-
ma típica (80-90% de los casos de fascioliasis aguda) con fiebre
prolongada, dolor abdominal, síndrome constitucional e ictericia;
la atípica en la que están implicados mecanismos inmunoalégicos
no bien conocidos; y la ectópica, donde el parásito puede ser ais-
lado fuera del hígado. 

Para el diagnóstico es necesario, o bien, el aislamiento del
parásito en las heces, que sólo es posible en la fase crónica, o la
determinación serológica. Esta última es de gran utilidad en los
casos de fascioliasis aguda o asintomática ya que presenta una
sensibilidad y una especificidad muy elevadas (4-6). En el
momento actual el tratamiento de elección es el triclabendazol 5-
10 mg/kg en dosis única (1,3,7). Otras opciones son bitionol 30-
50 mg/kg/día, 20-30 días o metronidazol 1,5 g/día 13-28 días (8).

Por lo tanto, ante un paciente con eosinofilia de causa no filia-
da, aún en ausencia de exposición conocida, estaría indicado la
realización de serologías frente a helmintos, incluyendo entre
ellas la Fasciola hepática.
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Pancreatitis secundaria a paracetamol-codeína

Sr. Director:

La pancreatitis aguda  (PA) es un problema de salud con una
considerable morbi-mortalidad. Estudios epidemiológicos cons-
tatan un aumento de las pancreatitis, entre las posibles explica-
ciones están la mejora de los métodos diagnósticos, el aumento
del consumo de alcohol, la realización de procesos pancreatotóxi-
cos y el aumento del consumo de medicamentos (1,2). Presenta-
mos un caso producido por la asociación de paracetamol-codeína.

Varón de 60 años, deportista, sin antecedentes médicos de
interés. No bebedor. Sin medicación habitual. Ingresó por presen-
tar de forma brusca un dolor en epigástrico, no irradiado, intenso,
que mejoraba con la flexión anterior. No presentaba náuseas ni
vómitos. No fiebre ni ictericia. Refería dos horas antes del inicio
del dolor, haber tomado un comprimido de paracetamol-codeína
como tratamiento sintomático por un cuadro catarral con tos
intensa. Resto de la anamnesis sin interés. A la exploración física
sólo destacaba un dolor a la palpación en epigastrio sin signos de
irritación peritoneal. Exploraciones complementarias: Analítica:
amilasemia de 318 (1-100) y amilasuria 1237 (0-460), AST 67
UI/l, ALT 47 UI/l y bilirrubina total de 1,3 mg/dl. Resto normal.
Rx de tórax y abdomen sin hallazgos significativos. Ecografía
abdominal: Vesícula normal, sin litiasis. Vía biliar normal. Pán-
creas de tamaño normal con discreta hipoecogenicidad difusa,
compatible con edema. Gastroscopia: esofagitis ºI y hernia de
hiato. Evolución: Rápida mejoría clínica y completa normaliza-
ción analítica y ecográfica durante el ingreso. Sin recaída tras 1
año de seguimiento. 
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El diagnóstico de PA por medicamentos se realiza por exclu-
sión de otros factores etiológicos y la existencia de una relación
temporal del cuadro clínico con la toma del fármaco (3-8).

En estudios de vigilancia epidemiológica las pancreatitis
medicamentosas son el 0,1% de todas las reacciones medicamen-
tosas (0,3% en los años más recientes). Su evolución es general-
mente benigna, aunque la mortalidad oscila entre 0-9% (6). Se
estima que al menos el 2% de las PA en la población general se
atribuyen a la medicación y hasta un 40% en los pacientes VIH
con tratamiento (9).

Se han comunicado 55 casos por paracetamol y/o codeína, 13
de ellos sólo por paracetamol. Las PA producidas por codeína
parecen estar mediadas por la contracción del esfínter de Oddi
(1,7). La mayoría de las producidas por paracetamol han sido por
sobredosis con intención autolítica, pero también se han produci-
do a dosis terapéuticas, postulándose un mecanismo inmunoalér-
gico. En los casos de PA por la asociación paracetamol-codeína,
todas a dosis terapéuticas, el patrón clínico fue muy similar a las
producidas por codeína aislada: 1-3 horas entre la ingesta y el
debut clínico, monosintomático, de dolor abdominal de inicio
brusco y con evolución favorable en menos de seis días (2-5). Por
similitud clínica, este sería el mecanismo etiopatogénico en nues-
tro paciente.

En la revisión de Chirag (9), hay un importante cambio con la
inclusión de los opiáceos dentro de los grupos farmacéuticos que
mas pancreatitis producen (clase I = Al menos 20 casos descritos
y al menos 1 caso con re-exposición positiva) (2,7).

En ocasiones es difícil la sospecha de los fármacos como una
de las causas de las PA y además, la mayoría de las mismas, son
leves o moderadas. Esto podría explicar el posible infradiagnósti-
co que algunos autores señalan.
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