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FASCIOLOSIS HEPATICA: REVISIÓN CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICA. 
 
 
Dra. Raydel Martínez Sánchez 

 

La fasciolosis es una infección parasitaria 
causada por tremátodes del género Fasciola , 
siendo la especie más frecuente Fasciola 
hepatica, la cual está distribuida en todos 
los continentes e infecta humanos y 
animales herbívoros; otra especie es 
Fasciola gigantica con distribución 
predominante en África y Asia. Estos 
tremátodes son hermafroditas y presentan 
un ciclo evolutivo y manifestaciones 
clínicas similares en humanos, 
considerándose éste como huésped 
accidental. 1 
Agente etiológico: Fasciola hepatica. 
Presenta una forma característica y 

fácilmente reconocible. Es un parasito  
aplanado en forma de hoja, de apariencia 
carnosa y color café claro, con extremo 
anterior saliente en forma de cono.  
Mide aproximadamente de 2 a 3 cm. de 
largo por 1 cm. de ancho y en la parte 
anterior presenta dos ventosas. Son 
hermafroditas y los órganos genitales 
masculino y femenino están muy 
desarrollados, ramificados y poseen un 
orificio o poro genital cercano a la ventosa 
ventral. 
El aparato digestivo consiste en faringe, 
esófago y el ciego dividido en dos tubos 
ramificados.  
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Fasciola hepatica habita los conductos 
hepáticos o biliares de sus hospedadores en 
los que pone huevos de gran tamaño, 
oscilan entre los 130-150 × 60-90 µm. Son 
ovalados y con un opérculo o tapa en uno de 

sus extremos, miden aproximadamente 150 
micras en su longitud mayor. Tienen color 
café debido a la pigmentación biliar que en 
el momento de la puesta no están 
embrionados.1 

                                 
 

                                            
 
 
Ciclo de vida 
Este tremátodo requiere  para completar su 
ciclo de vida de un hospedero intermediario, 
representado por un  molusco  que 
pertenece a la familia de caracoles 
dulceacuícolas Lymnaeidae. En Cuba se 
conocen dos especies Fossaria cubensis y 
Pseudosuccinea columella. 2 
Los parásitos adultos se localizan en los 
conductos biliares de los animales y del 
hombre. Los huevos salen al intestino con la 
bilis y son eliminados en las materias 
fecales. 
Para embrionar es indispensable que caigan 
al agua dulce, en la cual dan origen a la 
primera forma larvaria que sale a través del 
opérculo. Este es el miracidio ciliado que 
nada libremente en el agua e invade un 

caracol del género Lymnaea en el cual se 
reproduce y forma esporoquistes, redias y 
cercarías, estas últimas tienen cuerpo 
redondeado y cola no bifurcada, abandonan 
el caracol, nadan en el agua para buscar 
plantas a las que se adhieren y se 
transforman en metacercarias de 
aproximada-mente 0.5 mm. redondeadas y 
cubiertas de una membrana gruesa. Los 
huéspedes definitivos se infectan al ingerir 
estas plantas contaminadas, de las cuales los 
berros comestibles son la principal fuente de 
infección humana. 
En el intestino delgado se libera el parasito 
inmaduro, que atraviesa la pared intestinal, 
el peritoneo y la cápsula hepática, para 
luego buscar los canales biliares en donde 
se desarrolla a adulto en 3 a 4 meses.  
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Manifestaciones clínicas  
Las manifestaciones clínicas de la 
fasciolosis humana son inespecíficas y 
varían de acuerdo la fase de la enfermedad, 
aguda o crónica. La fase aguda está 
asociada con la triada de fiebre, 
hepatomegalia y eosinofilia. La fase crónica 
sintomática se caracteriza por cólico biliar, 
ictericia, colangitis, pancreatitis y fibrosis 
hepática. 3 
Se distinguen dos períodos: el primero, 
denominado inicial o de invasión, que va 
desde el momento de la ingestión de las 
metacercarias hasta la implantación de los 
parásitos en los conductos biliares, y el 
segundo período, que se conoce como de 
estado y es cuando los parásitos alcanzan la 
madurez sexual y comienzan a eliminar 
huevos en la materia fecal del hombre o 
animales infectados.  
Durante el período inicial, los parásitos 
juveniles, al migrar por el peritoneo y el 
parénquima hepático, inducen reacción 
tisular a cuerpo extraño y producen 
inflamación del peritoneo con exudado e 
infiltrado leucocitario, principalmente de 
eosinófilos; el hígado aumenta de tamaño, 
con presencia de microabscesos y necrosis. 
Durante el período de estado, y una vez que 

los parásitos se localizan en los conductos 
biliares, éstos aparecen dilatados y 
esclerosados, con reacción inflamatoria 
crónica en la periferia de los conductos 
biliares de tipo fibrosis. El epitelio puede 
presentar hiperplasia seudoglandular. 
Cuando el número de parásitos es muy 
grande, se presenta atrofia en el parénquima 
hepático por compresión y cirrosis 
periportal.  3 
Epidemiología  
La fascioliosis humana ya no puede 
considerarse simplemente como una 
enfermedad zoonótica secundaria, sino 
como una enfermedad parasitaria humana 
importante.   
Es una enfermedad que está emergiendo en 
todos los continentes y tiene una 
importancia reconocida no solo por su 
repercusión económica sino por su 
implicación en la salud humana con una alta 
morbilidad en determinados territorios. 4-6   
La  situación epidemiológica ha cambiado 
en los últimos años. Desde 1980 el número 
de notificaciones sobre personas infectadas 
por Fasciola hepatica ha aumentado 
considerablemente, y en varias  zonas 
geográficas se ha señalado la existencia de 
verdaderas endemias humanas. 7 
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En una revisión del Dr. Mas-Comas y 
colaboradores se compilan un total de 7071 
casos humanos reportados de 51 países en 
los últimos 25 años, distribuidos: África 
(487 casos), América (3267 casos), Asia 
(354 casos), Europa (2951 casos) y Oceanía 
(12 casos). La mayor asociación con 
problemas de salud  fue encontrada en 
países ubicados en áreas geográficas 
comprendidas en Sudamérica, Norte de 
África, República Islámica de  Irán y en el 
oeste de Europa. 7 

En la región de las Américas, la fasciolosis 
se reporta fundamentalmente en 
Suramérica, en países como Brasil, 
Argentina, Bolivia, Perú. En el Caribe, han 
ocurrido brotes esporádicos. 8 
Se han identificado múltiples factores 
climáticos, biológicos, topográficos y 
humanos que favorecen la perpetuación del 
ciclo vital del parásito. Dentro de ellos cabe 
destacar las bajas temperaturas, los climas 
húmedos, presencia de ganado y pastizales 
silvestres cercanos a fuentes de agua 
renovables así como falta de drenajes. 
Dentro de los factores humanos se han 
señalado algunos como el consumo de 
vegetales crudos de tallo corto y agua no 
pasteurizada de manantiales, canales o 
acequias. 9 

Situación en Cuba 
En Cuba  la fasciolosis es una enfermedad 
enzoótica de nuestra masa ganadera y es la 
responsable de importantes pérdidas en las 
industrias pecuarias y alimenticias lo que 
nos permite considerarla como la 
enfermedad zoonótica de mayor 
importancia económica y de gran interés 
médico veterinario, que afecta 
principalmente al ganado vacuno y ovino 
tanto en sectores estatales como 
particulares. 
En nuestro país existen condiciones que 
promueven el desarrollo de esta parasitosis, 
tales como: 

1. Presencia de animales herbívoros.    
2. Hábitos dietéticos de las 

personas: Consumo de berro 

(Nasturtium oficinalis) y otras 
plantas acuáticas. 

3. Presencia de la infección en 
cualquier período  climático, 
aunque con mayor frecuencia en 
época de lluvia.   

4. Aguas contaminadas con 
metacercarias. 

5. Métodos inapropiados en la 
eliminación de las excretas.  

6. En ocasiones prácticas 
agropecuarias y zootécnicas 
inadecuadas. 

7.  Presencia de moluscos 
intermediarios (Fossaria cubensis 
y Pseudosuccinea columella ) 

Esto, unido al hecho que anualmente se 
diagnostiquen casos humanos en forma de 
brotes o casos esporádicos, hace que se le 
brinde atención a la prevención, y  
diagnóstico  de esta parasitosis.  
El primer caso autóctono de fasciolosis 
humana en Cuba, fue reportado en el año 
1931, en el Sanatorio La Covadonga, 
Provincia La Habana, por los Doctores 
Kourí y Arenas; registrándose 
posteriormente otros seis casos en solo 8 
meses. 10  

A partir de entonces y hasta 1944, en Cuba 
se diagnosticaron más de 100 casos 
esporádicos, que representaban más de la 
tercera parte del total de casos registrados 
esporádicos recogidos en la literatura 
médica mundial de esa época. A finales de 
1944 se reportaron en forma epidémica 
más de 50 casos de fasciolosis en Pinar del 
Río y en 1948 más de 100 casos también 
en la misma provincia. Otros brotes han 
ocurrido en la provincia de Pinar del Río, 
como por ejemplo en el año 1995 se 
reporta un brote de 82 casos en la Palma, 
en el 2003 en Consolación del Sur. Otras 
provincias también se han visto afectadas 
por la ocurrencia de brotes epidémicos 
como han sido en el año 1983, Villa Clara 
y Sancti Spíritus, y en 1996 se notifica un 
brote de 390 casos en Esmeralda, provincia 
de Camagüey. 11   
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En muchos de estos brotes epidémicos la 
posible fuente de infección fue el consumo 
de berro silvestre. Actualmente continúan 
apareciendo casos humanos esporádicos.  
La presencia de hospederos intermediarios, 
así como el hábito de ingerir hortalizas 
como el berro y lechuga mal lavados sirven 
de transporte al agente y proporcionan las 
condiciones necesarias para el 
mantenimiento de la infección. 
Diagnóstico 
El diagnóstico en humanos está basado en el 
hallazgo de los huevos del parásito en heces 
o en el fluido duodenal, pero este presenta 
serias dificultades, dado fundamenta lmente 
por la eliminación de los huevos de forma 
intermitente por el parásito. Esto ha 
ocasionado que los sistemas 
inmunoenzimáticos de determinación de 
antígenos de excreción-secreción (AgES) 
del parásito constituyan una alternativa 
necesaria e indispensable para lograr este 
objetivo. 12-13  
Los exámenes de laboratorio se realizan por 
métodos directos, cuando se encuentra el 
parásito adulto o sus huevos, o indirectos, al 
detectar anticuerpos u otros signos de 
sensibilización del hospedero.  
Métodos directos 
El diagnóstico se puede hacer al localizar un 
parásito adulto, durante el acto quirúrgico 
de las vías biliares. El diagnóstico 
parasitológico se efectúa por el hallazgo de 
huevos en la bilis y en las materias fecales. 
Estos son negativos en el período de 
invasión de la fascioliasis, puesto que los 
gusanos aún no han llegado a la madurez 
sexual.  El examen de heces se debe repetir, 
durante 10 días seguidos, empleando alguno 
de los métodos de concentración, como el 
de Ritchie o Faust; también puede utilizarse 
el método de Kato. 14 
Métodos indirectos  
Entre los métodos indirectos de diagnóstico, 
la serología es la herramienta de elección 

para la detección de anticuerpos específicos. 
En la actualidad la prueba de ELISA 
(enzyme-linked immunosorbent assay) es 
una de las herramientas diagnósticas más 
empleadas y aplicable a gran escala, cuya 
sensibilidad y especificidad depende de la 
fuente del antígeno utilizado. 
Es así como el uso de esta técnica permite 
un diagnóstico más temprano de esta 
parasitosis, al detectar estados juveniles del 
parásito y con ello realizar la aplicación de 
tratamientos en forma temprana y oportuna. 
Alguno de estos métodos indirectos son: la 
prueba de fijación del complemento, 
inmunodifusión, contrainmunoelectroforesis 
e inmunofluorescencia para detectar 
anticuerpos específicos contra F. hepática.15 

Es frecuente la leucocitosis con anemia de 
magnitud variable. Un signo de suma 
importancia para la sospecha diagnóstica de 
fascioliasis, es la eosinofilia elevada. El 
porcentaje de eosinófilos varía entre 11 y 60 
por ciento. El ascenso es progresivo, 
durante el período de invasión y se 
mantiene en el período de estado. La 
eosinofilia elevada, la procedencia de una 
zona endémica, y el antecedente de 
consumo de berros, son factores que deben 
tomarse en consideración para este 
diagnóstico. Cuba cuenta con el ensayo 
inmunoenzimático FasciDIG®, desarrollado 
en el Instituto de Medicina Tropical "Pedro 
Kourí", altamente sensible y específico, que 
emplea el anticuerpo monoclonal (AcM) 
ES-78 y un conjugado peroxidasa-Ac 
policlonal obtenido en conejos, ambos 
contra antígenos de excreción-secreción de 
adultos de F. hepática.16 

Tratamiento  
El triclabendazol es la droga de elección en 
la actualidad, la dosis es de 10-12 mg./kg. 
de peso que puede administrarse como dosis 
única, aunque es recomendable dos dosis, 
con el intervalo de un día y administrando la 
dosis después del desayuno.17  
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Enfermedades de Declaración Obligatoria: Meningitis viral.  
Número de casos en la semana y acumulados hasta: 23/04/11. 

CASOS DE LA 
SEMANA 

CASOS 
ACUMULADOS 

TASAS 
ACUMULADAS 

 
PROVINCIAS 

2010 2011 2010 2011 2010 2011 * 
PINAR DEL RIO 1 2 9 11 7.56 9.29 
ARTEMISA - - - 7 - -** 
MAYABEQUE - 2 - 4 - -** 
LA HABANA 1 5 33 33 9.11 9.14 
MATANZAS - 2 9 37 15.68 63.96 
VILLA CLARA 1 4 24 23 24.66 23.74 

CIENFUEGOS 1 6 16 28 27.68 48.17 
S. SPIRITUS - 1 4 15 12.69 47.50 
CIEGO DE AVILA - 1 24 15 20.99 13.09 

CAMAGÜEY - - 22 14 14.21 9.07 
LAS TUNAS - - 12 8 4.66 3.23 
HOLGUIN - - 8 4 2.12 1.06 
GRANMA 5 2 69 76 33.67 37.11 
SANTIAGO DE CUBA 4 11 64 87 22.27 30.29 
GUANTANAMO - 2 19 23 10.16 12.33 

ISLA DE LA JUVENTUD 1 - 1 - 3.48 3.48** 
CUBA 14 38 322 385 13.89 16.62 

       FUENTE: EDO, PARTE TELEFONICO SUJETO A MODIFICACIONES 
        * TASA ANUAL ESPERADA,  AJUSTADA SEGÚN EL AÑO ANTERIOR. 
     ** LA TASA ESPERADA COINCIDE CON LA DEL AÑO ANTERIOR. 
          LA TASA ACUMULADA DEL AÑO ANTERIOR SE CALCULA EN BASE ANUAL. 
 
 

Algunos tipos  de brotes notificados al  SID. Cuba, hasta: 20/04/11. 
SEMANAS BROTES 

ACUMULADOS 
TASA 

ACUMULADA 
TIPOS DE BROTES 

2010 2011 2010 2011 2010 2011 

Alimentos 7 7 74 111 0.66 0.99 
Ciguatera * 1 1 4 14 0.04 0.12 
Hepatitis viral ** - - 3 1 0.03 0.01 
EDA - 1 - 4 - 0.04 

IRA 3 1 149 21 1.33 0.19 
Agua - - 3 6 0.03 0.05 

Varicela  10 - 91 68 0.81 0.61 

 
Fuente : Sistema de Información Directo. Tasa x 100 000 habitantes, acumulada y ajustada al 
período. 
*Sin especificar especie. ** Sin especificar tipo. 
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Cuba, Enfermedades de  Declaración Obligatoria (EDO)  Seleccionadas. 
Número de casos en la semana y acumulados hasta: 23/04/11. 

 
EN LA SEMANA ACUMULADOS TASAS ENFERMEDADES 

2010 2011 2010 2011 2010 2011* 
FIEBRE TIFOIDEA - - - - - -** 
SHIGELLOSIS 7 7 97 188 4.36 8.46 
D. AMEBIANA AGUDA - 4 13 48 0.30 1.12 

TUBERCULOSIS  16 15 225 228 6.69 6.78 
LEPRA 6 4 60 70 2.09 2.44 
TOSFERINA - - - - - -** 

ENF. DIARREICAS AGUDAS 13233 9765 232169 169710 6715.99 4910.66 

M. MENINGOCÓCCICA.  - - 1 6 0.10 0.59 
MENINGOCOCCEMIA - - 1 2 0.05 0.11 
TÉTANOS - - 1 - 0.01 0.01** 
MENINGITIS VIRAL 14 38 322 383 13.89 16.53 
MENINGITIS BACTERIANA 3 5 65 103 2.38 3.77 
VARICELA 1910 957 19292 16874 288.23 282.08 
SARAMPIÓN  - - - - - -** 
RUBÉOLA - - - - - -** 
HEPATITIS VIRAL 28 17 466 279 11.21 6.72 

PAROTIDITIS  - - - - 0.01 0.01** 
PALUDISMO IMPORTADO  - - 1 2 0.04 0.09 
LEPTOSPIROSIS - 1 22 29 1.29 1.70 

SÍFILIS 26 43 414 549 13.01 17.26 
BLENORRAGIA 89 113 1405 1633 37.43 43.52 
INFECC. RESP. AGUDAS 119284 96409 2030736 1865793 53313.64 48999.61 

 
 

Fuente : EDO PARTE TELEFONICO SUJETO A MODIFICACIONES. 
*TASA ANUAL ESPERADA, AJUSTADA SEGÚN EL AÑO ANTERIOR.** LA TASA 
ESPERADA COINCIDE CON LA DEL AÑO ANTERIOR. 
LA TASA ACUMULADA DEL AÑO ANTERIOR SE CALCULA EN BASE ANUAL. 
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