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A misterious stomach dilatation

La ascaridiasis es una de las parasitosis más comunes a nivel mundial. Es especialmente frecuente en 
países tropicales subdesarrollados, en los que las condiciones higiénicas y socioeconómicas favorecen 
la transmisión. El ciclo del parásito es entérico-neumoentérico y se inicia con la ingesta oral de huevos 
de este. La infestación puede ser asintomática o producir clínica gastrointestinal o respiratoria durante 
su paso pulmonar (neumonitis eosinofílica y síndrome de Loeffler). Durante la fase intestinal puede 
producir diarrea leve intermitente, dolor abdominal, náuseas y vómitos. En raras ocasiones aparece 
obstrucción intestinal, apendicitis aguda, invaginación, colecistitis, pancreatitis, absceso hepático o 
peritonitis. Se presenta un caso que cursó, de manera atípica, con una dilatación gástrica muy marcada. 

Ascaridiasis is one of the most common parasitosis worldwide. It is especially prevalent in underdeve-
loped tropical countries where hygienic and socioeconomic conditions favor transmission. The parasite 
cycle is enteric-pneumo-enteric, and begins with the oral intake of eggs from it. The infestation can be 
asymptomatic or produce gastrointestinal or respiratory symptoms during pulmonary passage (eosi-
nophilic pneumonitis and Loeffler syndrome). During intestinal phase, it can cause intermittent mild 
diarrhea, abdominal pain, nausea and vomiting. Rarely, intestinal obstruction, acute appendicitis, inva-
gination, cholecystitis, pancreatitis, liver abscess or peritonitis appear. We report a case, atypically, with 
a mega-stomach.
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INTRODUCCIÓN

La ascaridiasis es una de las parasitosis más comu-
nes a nivel mundial. Es especialmente frecuente en 
países tropicales subdesarrollados, en los que las 
condiciones higiénicas y socioeconómicas favore-
cen la transmisión1.

El ciclo del parásito es entérico-neumoentérico, y 
se inicia con la ingesta oral de huevos de este. Las 
larvas eclosionan en el intestino delgado y atravie-
san la mucosa para llegar a la circulación portal. 
Pasan a través del hígado y acceden posteriormen-
te a los pulmones, desde donde, mediante la tos y 
la deglución, son reingeridos y alcanzan de nuevo 
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el intestino delgado, ya en su forma adulta. Habi-
tualmente viven en el intestino delgado 1-2 años, 
durante los cuales sus huevos se eliminan en las 
heces. Finalmente mueren y son expulsados es-
pontáneamente1-3.

La infestación puede ser asintomática o producir 
clínica gastrointestinal o respiratoria durante su 
paso pulmonar (neumonitis eosinofílica y síndro-
me de Loeffler). Durante la fase intestinal puede 
producir diarrea leve intermitente, dolor abdomi-
nal, náuseas y vómitos. En raras ocasiones aparece 
obstrucción intestinal, apendicitis aguda, invagi-
nación, colecistitis, pancreatitis, absceso hepático 
o peritonitis1-3. En los pacientes con clínica gas-
trointestinal, el diagnóstico se basa en estudios 
radiológicos y el hallazgo del parásito o sus huevos 
en heces o secreciones gástricas. Es frecuente la 
presencia de eosinofilia en sangre periférica. El tra-
tamiento es con antiparasitarios como mebenda-
zol o albendazol4.

Debe sospecharse la infestación por áscaris en los 
pacientes pediátricos que se presentan con cua-
dros oclusivos o suboclusivos abdominales espe-
cialmente cuando existe el antecedente epidemio-
lógico de viaje al trópico5,6. 

A continuación, se expone un caso clínico en el 
cual, de manera atípica, la expresión de la infesta-
ción fue la combinación de dolor abdominal y vó-
mitos intermitentes, en relación con una dilata-
ción gástrica muy marcada. 

CASO CLÍNICO

Niña de siete años sin antecedentes personales re-
levantes, salvo por un viaje a Senegal con su fami-
lia hace un año. Presenta en los últimos seis meses 
episodios recurrentes (tres en total) de marcada 
distensión abdominal, con vómitos alimentarios y 
deposiciones escasas líquidas. En este contexto, ha 
precisado en dos ocasiones colocación de sonda 
nasogástrica para descompresión por sospecha 
clínico-radiológica de cuadro suboclusivo, con bue-
na respuesta. Asintomática entre episodios, salvo 
cierta tendencia al estreñimiento (deposiciones 

Bristol 1-2 cada 48 horas). Balance ponderoestatu-
ral ascendente. El último de los episodios motiva 
su ingreso para estudio. 

En la exploración física presenta un buen estado 
de nutrición, con un abdomen marcadamente dis-
tendido, timpánico, sin masas ni megalias, no do-
loroso a la palpación. Se realiza inicialmente radio-
grafía simple de abdomen (Fig. 1), que muestra 
marcada distensión gástrica y abundante gas en 
todo el tracto gastrointestinal. Se realiza analítica 
con hemograma en el que únicamente destaca eo-
sinofilia leve (700 eosinófilos/mm3); bioquímica 
con perfil hepatorrenal, amilasa y proteína C reac-
tiva normales, hormonas tiroideas y anticuerpos 
antitransglutaminasa negativos. Estudio de heces 
con coprocultivo, virus enteropatógenos, toxina de 
C. difficile y parásitos negativos. Se realiza tránsito 
baritado (Fig. 2), que muestra marcada distensión 

Figura 1. Radiografía simple de abdomen que 
muestra una distensión gástrica llamativa y 
abundante gas en todo el tracto gastrointestinal
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gástrica y abundante gas intestinal, con poca mo-
tilidad gástrica y paso rápido de contraste a duode-
no, sin datos de obstrucción ni vólvulo gástrico. Se 
completa con una ecografía abdominal sin hallaz-
gos significativos. Tras la realización del tránsito 
presenta de nuevo importante distensión (Fig. 3), 
que precisa la recolocación de la sonda nasogástri-
ca. Se produce mejoría clínica tras la descompre-
sión. Se cita en consultas externas para completar 
el estudio. Se plantea en aquel momento la realiza-
ción de endoscopia o manometría antroduodenal, 
para valoración de trastornos de motilidad y la rea-
lización de nuevos estudios de imagen como ente-
rorresonancia magnética o incluso laparoscopia 
exploradora para descartar causa anatómica (vól-
vulo gástrico intermitente, etc.). El enigma se re-
suelve a los tres días del alta, tras la expulsión en el 
contexto de un vómito de un helminto no plano, 
de 30 cm de longitud, compatible con Ascaris lum-
bricoides (Fig. 4). Tras la expulsión del nemátodo y 
la administración de tratamiento con mebendazol 
oral, presenta buena evolución, manteniéndose 
asintomática hasta la actualidad. 

Figura 2. Tránsito baritado que muestra distensión e hipomotilidad gástrica con paso rápido de contraste a 
duodeno, sin datos de obstrucción a ningún nivel

Figura 3. Radiografía simple de abdomen realizada 
unas horas tras el tránsito baritado que muestra una 
distensión gástrica muy marcada
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DISCUSIÓN

Aunque la mayoría de las infecciones por Ascaris son 
paucisintomáticas, ocasionalmente se producen 
complicaciones, de las que la obstrucción intestinal 
es la más frecuente. El pico de incidencia de las com-
plicaciones anatómicas ocurre entre los dos y los 
cinco años de edad. Los mecanismos implicados en 
la obstrucción son la presencia física de parásitos 
que ocluyen la luz, la inflamación local y el espasmo 
muscular7. Además, los parásitos pueden actuar 
como punto fijo que favorece la volvulación o la inva-
ginación. Aunque la obstrucción aguda es la forma 
clásica, la presentación subaguda es relativamente 
frecuente, suponiendo hasta el 73% de los casos de 
obstrucción por Ascaris8,9. En los casos subagudos, 
los pacientes se presentan con dolor abdominal, vó-
mitos y diarrea o estreñimiento y habitualmente 
responden a tratamiento médico con antiparasita-
rios y medidas de soporte, sin precisar abordaje qui-
rúrgico, a diferencia de los casos agudos8,9. 

La paciente de nuestro caso manifestaba una im-
portante distensión y alteración de la motilidad 
gástrica, que hizo plantear la realización de una gas-
troscopia y un estudio manométrico tras la norma-
lidad de los primeros estudios complementarios. 

Los trastornos motores gástricos pueden ser idio-
páticos o secundarios a procesos neuropáticos o 
miopáticos, alteraciones congénitas, trastornos 
endocrinológicos y metabólicos, medicamentos, 
infecciones o enfermedades sistémicas (enferme-
dades del tejido conectivo, fibrosis quística, enfer-
medades genitourinarias, enfermedad celíaca, en-
fermedad inflamatoria intestinal, etc.)10. Todos 
ellos fueron tenidos en cuenta en el plano teórico, 
y se planteó el estudio manométrico-funcional 
como una segunda fase de estudio.

Aunque la mayoría de los casos de obstrucción se 
dan en pacientes con infestación masiva, en los 
que el bolo de parásitos obstruye la luz, se postula 
que la simple presencia del gusano puede generar 
toxinas y productos de desecho que ocasionan 
trastornos de la motilidad como espasmo muscu-
lar o hiperperistaltismo7,11,12, que pueden condi-
cionar pesudooclusión. 

Este caso es de interés por su inusual forma de pre-
sentación, como cuadros suboclusivos recurrentes, 
y supone un reto diagnóstico debido a la negativi-
dad de las pruebas complementarias iniciales. Ha-
bitualmente, el diagnóstico de las parasitosis in-
testinales se realiza por examen microscópico de 
heces, identificando las formas parasitarias que se 
eliminan; sin embargo, aunque son pruebas espe-
cíficas, su sensibilidad es pobre, ya que solo permi-
ten el diagnóstico de la infección aguda y paten-
te13. Cuando los helmintos están en fase de larva 
adulta tardía, pueden no eliminar huevos en heces, 
hecho que dificulta el diagnóstico. En estos casos 
pueden emplearse técnicas moleculares específi-
cas, que aumentan la sensibilidad13.

Respecto a las pruebas de imagen, en ocasiones la 
radiografía simple, el tránsito baritado o la ultraso-
nografía permiten la identificación del parásito. En 
niños con infestaciones masivas, la radiografía 
puede mostrar una masa radiolucente con el típico 
patrón en remolino y también pueden ser identifi-
cables mediante ecografía como múltiples líneas 
ecogénicas o un pseudotumor6. Estas pruebas en 
el caso de formas larvarias únicas son menos ren-
tables y requieren un alto índice de sospecha. 

Figura 4. Fotografía del nemátodo responsable del 
proceso
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Como reflexión final, consideramos que es impor-
tante conocer las formas de presentación atípicas 
de las parasitosis intestinales, para obtener un 
diagnóstico más precoz, especialmente en aque-
llos pacientes con antecedentes epidemiológicos 
sugestivos. 
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