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Resumen

La migración errática de los áscaris hacia  vías biliares, vesícu-
la biliar y conducto pancreático puede ocasionar la obstrucción 
de esas estructuras, manifestándose como cólico biliar, colecisti-
tis alitiásica, colangitis, pancreatitis aguda y absceso hepático. 
Objetivo: reportar el manejo clínico y endoscópico de pacien-
tes con pancreatitis ascaridiana. Pacientes y Método: estudio 
descriptivo, retrospectivo, de pacientes con Pancreatitis Aguda, 
se revisa cuadro clínico, datos epidemiológicos, etiología, exá-
menes paraclínicos, ultrasonido y terapia médica. Resultados: 
10/34 (29,41%) con Pancreatitis Aguda por Áscaris lumbricoi-
des; edad promedio 6,3 años, antecedente de expulsión de 
vermes por boca (60,00%). El dolor abdominal y vómitos en el 
100%, con elevación de amilasa y lipasa. Ecografía abdomi-
nal: aumento de volumen de páncreas, vermes en vías biliares y 
colédoco en 100%, 4/10 (40,00%) absceso hepático y 1/10 
(10,00%) pseudoquiste pancreático. Se realizo la remoción de 
ovillo de áscaris en duodeno por endoscopia a 5/10(50,00%), 
utilizando pinza de cuerpos extraño y 3/5(60,00%) para ver-
mes impactado en papila, papilotomía mínima con extracción. 
Se indico Albendazol por 5 días. Conclusión: en todo niño con 
dolor abdominal y vómitos, se deben realizar pruebas de fun-
cionalismo pancreático y ultrasonido abdominal para descartar 
pancreatitis. En la pancreatitis ascaridiana el Albendazol resulto 
ser una terapia satisfactoria.

Palabras clave: Pancreatitis aguda, Migración errática de ás-
caris, Ascaridiasis, Albendazol, Papilotomía. 

Summary 

The migration of Ascaris erratic to bile ducts, gallbladder and 
pancreatic duct can cause obstruction of these structures, mani-
festing as biliary colic, acalculous cholecystitis, cholangitis, acute 
pancreatitis and liver abscesses. Objective: To report the clini-
cal and endoscopic ascariasis pancreatitis. Patients and Me-
thods: A descriptive and retrospective study of patients with acu-
te pancreatitis, we review the clinical, epidemiological, etiology, 
laboratory test results, ultrasound and medical therapy. Results: 
10/34 (29.41%) with acute pancreatitis caused by Ascaris lum-
bricoides, mean age 6.3 years, history of expulsion of worms 
by mouth (60.00%). Abdominal pain and vomiting in 100%, 
with elevation of amylase and lipase. Abdominal ultrasound en-
largement of the pancreas, worms in bile ducts and bile duct in 
100%,%), 4/10 (40.00%), hepatic abscess and 1/10 (10.00%) 
pancreatic pseudocyst. Removal was performed ascaris ball of 
the duodenum by endoscopy at 5/10 (50.00%), using foreign 
body forceps and 3/5 (60.00%) for worms impacted papilla 
use papillotomy minimum. Albendazole is indicated for 5 days. 
Conclusion: In all children with abdominal pain and vomiting, 
should be performed pancreatic function tests and abdominal ul-
trasound to rule out pancreatitis. In pancreatitis ascariasis Alben-
dazole therapy was found to be satisfactory. 

Key words: Acute pancreatitis, Erratic migration ascariasis, As-
cariasis, A lbendazole, Papillotomy. 
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Introducción

La infestación por Áscaris lumbricoides (A. lumbricoides) es la 
helmintiasis más común a nivel mundial, con más de 1,4 billones 
de personas parasitadas, la mayor parte de ellas en Latinoamé-
rica y Asia. Globalmente, es la segunda causa de síntomas bi-
liares agudos después de la litiasis. La infestación intestinal pue-
de ser asintomática. Después de la obstrucción y/o perforación 
intestinal, otra complicación importante es la migración de las 
formas adultas del parasito al árbol biliar,1 que resulta en cólico 
biliar, colecistitis, colangitis, absceso intrahepático y pancreatitis  
aguda.2 

En el adulto, los orificios naturales de los conductos biliares y 
pancreáticos ofrecen una vía de escape, en  circunstancias tales 
como, excesiva  concentración de oxigeno intestinal, o por lesión 
del esfínter de Oddi secundario a litiasis o cirugías, que facilitan 
la regurgitación de contenido duodenal al árbol biliar.1 Se han 
señalado otros factores que contribuyen a la migración errática 
de áscaris, como la  fiebre elevada, el uso de algunos antihelmín-
ticos como el mebendazol, las diarreas y el uso de drogas tipo 
anestésicos.3,4

En países en vías de desarrollo como México, Colombia y Vene-
zuela la migración errática de la forma adulta de A. lumbricoi-
des, se asocia la Pancreatitis Aguda en niños, con una prevalen-
cia en nuestro país de 29,6% a 48,3%.5 Desde el punto de vista 
fisiopatológico y clínico, la pancreatitis ascaridiana no difiere de 
las otras causas obstructivas. El antecedente epidemiológico, las 
condiciones de salubridad deficiente, nivel socioeconómico bajo, 
antecedente de expulsión de vermes por boca y recto en un pa-
ciente con  dolor abdominal y vómitos orientan el diagnóstico de 
Pancreatitis Aguda de etiología Ascaridiana.6

La ecografía abdominal es el método de elección para el diag-
nostico de pancreatitis, permite la identificación del parásito en 
el conducto biliar y pancreático.7

Anteriormente el tratamiento, en la mayoría de los casos, era 
quirúrgico, consistía en la realización de colecistectomia con re-
moción quirúrgica de los áscaris. En la actualidad,  la remoción 
endoscópica de los parásitos desde el duodeno a través de la 
ampolla de Vater por medio de la endoscopia digestiva superior 
o la colangiopancreatografia retrograda endoscópica (CPER), se 
emplea como alternativa de tratamiento.8 Se puede realizar la 
extracción endoscópica sin o con esfinterotomía ya que la am-
polla es permeable por el paso del parásito. Los parásitos que 
están dentro de la vía biliar no mueren con antihelmínticos, pues-
to que su efecto es muy limitado o ausente en la ascaridiasis 
biliar. Diferentes esquemas han sido propuestos con mebendazol, 
piperazina y albendazol. El objetivo de este trabajo fue reportar 
el manejo clínico y endoscópico de pacientes con Pancreatitis 
Ascaridiana.

Pacientes y Método

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, donde se inclu-
yeron todos los pacientes con diagnóstico de Pancreatitis Aguda, 
atendidos en la Unidad, en un período de 5 años (Enero 2005 
– 2010). Se determino la etiología y  solo aquellos que presenta-
ron Pancreatitis Ascaridiana se incluyeron en el trabajo. Se reviso 
cuadro clínico, datos epidemiológicos, escala socioeconómica 

de Graffar, los exámenes paraclínicos, el diagnóstico ecográfico, 
terapia médica y endoscópica indicada. 
Se utilizo equipo de ultrasonido Ultrasonix con transductor tipo 
convex 3,5 MH para el diagnóstico por imagen. Bajo sedación 
con midazolam y uso postendoscópico de flumazenil, se realiza-
ron los estudios endoscópicos con videogastroscopio serie EVE 
400 light store, marca Fujinon, y para la remoción del ovillo de 
áscaris, se utilizó pinza de cuerpo extraño. Para la CPER, un 
duodenoscopio marca Fujinon, serie EG 450 PE fue empleado y 
como material accesorio: cesta de Dormía y esfinterotomo. 

Resultados

Un total de 34 niños con Pancreatitis Aguda fueron atendidos en 
la Unidad, de los cuales 10/34 (29,41%) correspondían a Pan-
creatitis Ascaridiana, el resto causas infecciosas 6/34 (17,65%), 
traumáticas 7/34 (20,59%), anomalías congénitas (Quiste de 
colédoco) 2/34 (5,88%)), enfermedades metabólicas (Diabetes 
mellitus tipo 1 en cetoacidosis) 3/34 (8,84%), medicamentosa 
3/34 (8,84%) e idiopáticas 3/34 (8,84%). Con una distribu-
ción por género 8 (80%) varones y 2 (20%) hembras. Un prome-
dio de edad 6,3 años (rango 1-11 años). Con respecto al nivel 
socioeconómico, todos los pacientes 10 (100%) pertenecían al 
nivel V de la escala de Graffar. Como antecedente de impor-
tancia 6/10(60%) la migración errática de áscaris por boca. 
El denominador común de la sintomatología clínica fue el dolor 
abdominal y los vómitos en todos los niños, en la Tabla 1 se 
muestra la sintomatología clínica presentada por los pacientes. 
Los niveles de amilasa y lipasa oscilaron entre 334 a 2153 U/l 
y 510 a 1284 U/l, respectivamente. Los resultados de Transami-
nasas,  Bilirrubina total y fraccionada, Hemoglobina, se reportan 
en la Tabla 2.

Tabla 1 Sintomatología clínica. Pancreatitis ascaridiana. Uni-
dad de Gastroenterología y Nutrición Pediátrica

Tabla 2 Pruebas de laboratorio alteradas. Pancreatitis ascaridia-
na. Unidad de Gastroenterología y Nutrición Pediátrica.

Sintomatología clínica       Paciente         Porcentaje
                                           N=10              (%)
Dolor abdominal                           10           100,00
Vómito                                       10           100,00
Ictericia                                         6             60,00
Fiebre                                         4             40,00
Nauseas                              4             40,00
Distensión abdominal                 3             30,00

Laboratorio           Paciente             Porcentaje
                                   N-10                    (%)
Amilasa                              10                    100,00
Lipasa                              10                    100,00
ALT                                5                      50,00
AST                                4                     40,00
Bilirrubina Directa       4                     40,00
Hb                                6                     60,00
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En el 100% de los niños, se evidencio en la ecografía abdo-
minal aumento de volumen y de la ecogenicidad pancreática. 
Así mismo, la presencia de imágenes  tubulares sin sombra pos-
terior, sugestivas de vermes en vesícula biliar en 5/10 (50%), 
en vías biliares extrahepáticas 2/10 (20%) y en colédoco en 
3/10 (30%). Otros hallazgos ecográficos fueron: absceso hepá-
tico 4/10 (40%) y pseudoquiste pancreático 1/10(10%), que se 
presentaron como complicación del cuadro durante su evolución 
intrahospitalaria.
Se realizó la remoción de ovillo de áscaris en duodeno por en-
doscopia digestiva superior (EDS) a 5/10 (50,00%), dada la 
sintomatología de dolor abdominal persistente y de fuerte inten-
sidad, foto 2. En 2/5 (40%) de los pacientes a los cuales se les 
realizo EDS se empleo pinza de extracción de cuerpo extraño 
para la remoción de los áscaris en duodeno, los otros 3/5 (60%) 
ameritaron la realización de papilotomía mínima, en vista de que 
existía impactación de vermes en papila, estos fueron extraídos 
con cesta de dormia. El resto, 5/10 (50%)  fue manejado en 
forma expectante.
El tratamiento medico conservador consistió en mantener el pa-
ciente en dieta absoluta hasta obtener disminución de las cifras 
de amilasa, por lo menos la mitad de la cifra inicial. Se em-
plearon inhibidores de bomba de protones (Omeprazol), anal-
gésicos, y terapia antihelmíntica, albendazol, a dosis estándar 
de 400 mgs vía oral,  durante 5 días. A los 5 pacientes que 
presentaron complicaciones, tales como Absceso Hepático 4/10 
(40%) y Pseudoquiste pancreático en 1/5 (10%), la conducta fue 
expectante, con tratamiento medico, antibioticoterapia doble o 
triple, según el caso, sin drenaje de las lesiones y con evolución 
satisfactoria en todos los casos.

Discusión

La Pancreatitis Aguda Ascaridiana, es una entidad frecuente en 
países en vías de desarrollo, que se produce por la migración 
errática de las formas adultas del parasito. Se asocia con mayor 
frecuencia a niños provenientes de nivel socioeconómico bajo.  
Clínicamente presentan dolor abdominal y vómitos, asociados o 
no, con antecedente de expulsión de áscaris. En este trabajo se 
determino que la Pancreatitis por Áscaris es una de las causas 
mas frecuentes de la en niños como se establece en la literatura 
mundial.9

Los varones en edad preescolar fueron más susceptibles y los 
antecedentes epidemiológicos y clínicos encontrados fueron simi-
lares a los descritos en la literatura.10 Las formas adultas de los 
parásitos  pueden ingresar a la vía biliar o conducto pancreático 
a través de la papila y se han reportado cinco tipos de cuadros 
clínicos: cólico biliar, colangitis, colecistitis alitiásica, pancreatitis 
aguda y abscesos hepáticos.2

Se describe que la ocupación del verme en colédoco, Wirsung o de 
ambos, puede ser la causa de la pancreatitis ascaridiana.11 Aunque 
es infrecuente la invasión del conducto pancreático en niños, tal 
vez por su menor calibre,12 tal como se presento en los casos 
señalados en este trabajo.  
En los casos de pancreatitis ascaridiana que se presentaron, la 
ecografía abdominal fue un método sensible para la detección 
de los parásitos, los cambios a nivel de la glándula y la identifi-
cación de complicaciones, tales como el pseudoquiste y abscesos 
hepáticos, que sirve tanto para el diagnóstico como para el se-

guimiento. En forma general, el diagnóstico de los vermes en vías 
biliares es por ecográfia, observándose estructuras ecogénicas 
alargadas, lineales o curvas, únicas o múltiples, incluso a veces 
en movimiento y sin sombra acústica posterior., que aunado a la 
clínica y antecedentes epidemiológicos orientan el diagnóstico, 
por lo tanto la ecografía, por ser segura, rápida y no invasiva, 
con alta sensibilidad y especificidad debe ser el primer método 
imageneológico que se emplee en sospecha de pancreatitis asca-
ridiana. Por otra parte, la CPRE en migración errática de áscaris 
puede convertirse en una técnica endoscópica diagnóstica y tera-
péutica.13 En este trabajo, fue empleado como terapéutico, para 
la extracción de los áscaris y realización de una papilotomia 
mínima, evitándose la cirugía. 
La CPRE, es el procedimiento de elección, menos invasivo y rápi-
do para la extracción de los parásitos y al hacer la papilotomia 
se resuelve el problema desde el ingreso del paciente.14,15 Una 
propuesta interesante de los grupos que trabajan en zonas endé-
micas, referida por Ianniccillo11 es no realizar papilotomía sino 
dilatación con balón con el objetivo de evitar facilitar nuevos pa-
sajes del verme secundarios a nuevas y futuras reinfecciones, así 
como también complementar el tratamiento con antihelmínticos 
a nivel local.14

En los casos presentados, el manejo endoscópico para descom-
presión intestinal, resulto beneficioso para los niños, evitando in-
tervenciones quirúrgicas. A diferencia de un trabajo brasileño, 
que presento cuatro casos de ascariasis biliar complicada (pseu-
doquiste de páncreas, ictericia obstructiva, colangitis y abscesos 
hepáticos múltiples), los cuales fueron  tratados quirúrgicamente, 
concluyendo que la enfermedad ascaridiana de preferencia de 
los niños pequeños exige el uso de técnicas y materiales apropia-
damente sensible a la manipulación los conductos biliares.16 A lo 
que argumentamos, la necesidad de reportar experiencias para 
un consenso y el uso de recursos menos invasivos.  

Con respecto a los abscesos hepáticos ascaridianos, estos suelen 
ser múltiples y pequeños lo cual dificulta el drenaje quirúrgico y 
parecen responder bien al uso de antibioticoterapia.2 En este tra-
bajo, se aprecio una buena respuesta clínica con el uso de cefa-
losporinas de tercera generación, aminoglucósido y metronidazol, 
en todos los niños con absceso hepático. Se concluye, que en la 
evaluación de niño con ascaridiasis, bajo nivel socioeconómico y 
dolor abdominal con vómitos, se debe determinar las pruebas de 
funcionalismo pancreático y realizar ultrasonido abdominal para 
descartar pancreatitis ascaridiana. El manejo endoscópico y sus 
recursos permiten la remoción de los parásitos, evitar la cirugía y 
tiene menos complicaciones. El albendazol resulto ser una terapia 
médica satisfactoria. 
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