Las parasitosis mds comunes en México.

Alfonso Martuscelli Q.*

Las enfermedades parasitarias con-
tinban siendo un problema de salud
piblica en nuestro Pafs, tanto por la
frecuencia con que se presentan como
por la severidad del cuadro clinico
que pueden provocar ¥, 39, 47, _

Por otro lado son bien conocidos
los dafos econdmicos que producen,
En algunas localidades ha sido posi-
ble cuantificarios de manera maés o
menos objetiva y asi se publica que
Ixtepec, Oax., el hecho de padecer una
enfermedad parasitaria repercutié en
el 10% de las fomilias afectadas con
una pérdida econdmica equivalente a
14 dias de salario?. No tan solo en
las dreas rurales provocan pérdidas
econdmicas, sinc también en los hos-
pitales de las zonas urbanas lo hacen,
como por ejemplo en el Hospital de
Pediatria del Ceniro Médico Nacional
del I.M.S.S., los casos de lactantes con
amibiasis intestinal aguda, permanecie-
ron hospitalizados un promedio de 17
dias, con la consiguiente erogacidn eco-
ndémica que esto representa por dia-
cama.*®

Si el médico general o pediatra en
particular, sabe de manera precisa con
qué medios de diagnéstico se cuentan,

*Servicio de Laclantes I, Hospital de Pe-
diatria, Centro Médico Nacional, 1.M.S.S.
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cudl es la conducta a seguir, cudles
son las drogas antiparasitarias de elec-
cidn asi como cudl es el ciclo biolégi-
co de cada pardsito, estamos conven-
cidos que tanto los indices de frecuen-
cia como la estancia hospitalaria se
podria reducir. Teniendo en mente lo
anterior publicamos el presente traba-
io- v

Unicamente se dardn los lineamien-
tos de las parasitosis que se han en-
contrado en México y que ademds son
las comunes en la préctica médica
diaria. Se han eliminado las infeccio-
nes parasitarias que no se consideran
patbégenas tales como las producidas
por: entamoeba coli, iodamoeba buth-
slii, Chilomasteix mesnili, etc.

Lineaimientos Generales

A) Datos que se deben recabar en la
historia clinica,

1. Lugar de procedencia.

2. Tiempo que ha permanecido
alli.

3. ¢Ha vivido en ofros lugares?

4. Resultado de coproparasitoscd-
picos recientes.

5. ¢Hay animales domésticos en
su casa? ¢Cudles?

6. Eliminacién de ascaris
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7. Eliminacién de enterobius

8. Eliminacién de proglétidos

9. ¢Algin familiar ha eliminado
pardsitos?

10. ¢Algén familiar presenta evo-
cuaciones c¢on sangre?

11. ¢Ha recibido tratamiento anti-
parasitario  reciente?

B). Criterio diagndstico general.

En las parasitosis iniestinales tanto
por protozoarios como por helmintos,
el diagnéstico de certeza serd el re-
sultado positive del coproparasitoscdpi-
co (CPS} y se deberdn de pedir tres
CPS; no necesariamente tienen que ser
en fires dias diferentes, sino lo que
importa es que sean tres defecaciones
distintas. i.as muestras de materia fe-
cal nunca deben ser obtenidas median-
te purgante, ya que se ha comprobado
que si se obtienen de esa forma se
faila en un 20% en el diagnéstico.'’

No estd por demds repetir que cuan-
do se sospeche amibiasis intestinal en
un lactante, la mejor manera de obtener
la muestra es mediante cucharilla rectal
para hacer el exdmen parasitoscopico
directo.*® Cuando se quiere solicitar
un exdmen parasitoscopico en un caso
en que se sospeche amibiasis, basta
con pedirlo asi: "Exdmen parasitoscé-
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de muerte en el 5%, 7. En nifios que
presentan diarrea con sangre, se ha
encontrado E. histolytica como agente
etioldgico en el 19%de los casos*™,

Criterio Diagnéstico.  Datos clinicos.
Para una mejor comprensién de la
amibiasis se dividird en las siguientes

formas clinicas:

a). Amibiasis intestinal aguda.

b). Amibiasis intestinal crénica.

c). Amibiasis hepética.

d). Amibiasis infestinal y hepdtica.
e). Amibiasis cutdnea,

f). Otros.

La amibiasis intestinal aguda se ca-
racteriza por evacuaciones diarréicas
con moco y/o sangre o bien cuando
a esos dos signos se le agrega pujo y
tenesmo (disenteria).* Es la forma cli-
nica que se observa con més frecuen-
cia en los nifios. La complicacién mas
frecuente es cuando por via sangui-
nea las omibas se establecen en hi-
gado produciendo el “absceso hepd-
tico". En los nifos, ademéds de la com-
plicacién anterior se presentan también
perforaciones intestinales, dédndo desde
luego el cuadro de vientre agudo,
siendo por lo general muy grave y de
prondstico generalmente fatal.

Los casos de amibiasis infestinal cré-
nica cursan la mayor parte de las ve-
ces asintomdticas y esta forma clinica
es muy rara en los nifios. Se diagnostica
de manera ocasional cuando de mane-
ra rutinaria se hacen exdmenes co-
proparasitoscdpicos. Se deberd de dar
tratamiento de cualquier manera ya
que existe la posibilidad de que en
determinado momento la amibiasis in-
testinal crénica se vuelva aguda.

En la amibiasis hepdtica se puede
sospechar el diagnéstico de “hepatitis
amibiana” cuando se encuentre fiebre,
astenia, anorexia, hepatomegalia dolo-
rosa. Puede haber hipomotilidad de he-
midiafragma derecho asi como eleva-
cién. En los nifios es frecuente el ante-
cedente de amibiasis intestingl aguda
o estarla padeciendo simulténeamente.

El obsceso hepdtico amibiano se ob-
serva con mayor frecuencia en los ni-
fios mayores que en los lactantes pero
ya ha sido reportado un caso de un
lactante de seis semanas de edad.’™*
Como en la "hepatitis amibiana™, es
frecuente el antecedente de amibiasis
intestinal aguda o su coexistencia. Cli-
nicamente se observa mal estado ge-
neral, fiebre, dolor en hipocondrio de-
recho, tos, vomitos, hepaf‘omegcliq, a
veces se palpa wna tumoracién dolo-
rosa y remitente. Puede haber edema,
la pared toraco-
abdominal y dolor “exquisito” en los
espacios intercostales. Radiolégicamen-
te se encuentra elevado el hemidia-
fragma derecho y hay disminucién de
la motilidad.

enrojecimiento  de

Las complicaciones del absceso hepé-
tico son:

1. Apertura a los érganos, tejidos y
cavidades vecinas. La més fre-
cuente es la apertura a pleura y
pulmén.

2. Diseminacién hematdégena: abs-
ceso cerebral®® y pulmonar.

3. Infeccién piégena agregada: neu-
monia, infeccion del absceso, sep-
ticemia por lo general gram ne-
gativos o estafilococo. Todos ellos
deben ser investigados en pacien-
tes con absceso hepdtico; la ex-
ploracién repetida e intenciona-

da puede percibirlos oportuna-

mente.**

En la amibiasis cutdneq, la lesién se
encuentra localizada con mayor fre-
cuencia en la regién perigenital. Casi
siempre se trata de nifios con amibia-
sis intestinal o su antecedente. Las
caracteristicas de la lesidon son las si-
guientes: crecimiento répido, muy do-
lorosa, bordes netos, halo rojo como
de 1 cm. de anche alrededor de la
lesién y hay secrecién serosanguino-
lenta.”

Datos de Laboratorio, El diagndstico
de certeza se hace cuando se encuen-
tran los trofozoitos de E. histolytica.
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Las parasitosis mds comunes
en México

Procedimientos para el Diagnéstico
en:

a) Amibiasis intestinal crénica.
Solicitar:

1) Tres exdmenes de copropara-
sitoscdpicos (CPS) de concentra-
cion.

2) Tres exédmenes CPS directos.

b} Amibiasis intestinal aguda:
Solicitar:
1} Tres exdmenes CPS directos an-
tes del tratomiento en muestra
tomada con cucharilla rectal. Las
cucharillas rectaies se pueden to-
mar el mismo dia con una hora
de intermedio.
2) Tres exdmenes CPS por concen-
tracién.
3) Rectosigmoidoscopia. De ser po-
sible enviar una muestra del pro-
ducto tomado.

¢) Amibiasis hepdtica {absceso, "he-

© patitis”).
Solicitar:

1) Tres exdmenes CPS directos an-
tes del tratamiento.

2) Tres exémenes CPS por con-

centracién.
3) Radiografia  téraco-abdominal
en AP y L.

4) Hepatogammagrama.
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Las parasitosis més comunes Solicitar;

en México 1) Tres exdmenes CPS directos (an-
tes del tratamiento).

2) Tres exdmenes CPS por con-
centracién.

3) Enviar muestra de la secrecidn
de la lesidn (&ntes del tratamien-
to para exémen parasitoscopico).

Tratamiento.
a) Amibiasis intestinal crénica.

1) Cloro-iedo - hidroxiquinoleina
V.O.: 30 mg/kg/dia, 10 dias.

2) Di-iodo-hidroxiquinoleina V.O.:
60 mg/kg/dia, 10 dias.

3) Carbasone V.O.: 7 mg/kg/diq,
10 dics.

4) Clorofenoxamida V.O.: 20 mg/
kg/dia, 15 dias.

5) Tetraciclinas V.O.: 20-40 mg/
kg/dia por 8 a 10 dias.

Giardia lamblia

b

Amibiasis intestinal aguda.

1) Emetina L.M.: 1 mg/kg/dia, 7
a 10 dias (sin pasar 800 mg. en
total).

Hacer E.C.G. antes de iniciar el
tratamiento, al quinto dia y al
finalizar.

2) Tetraciclinas V.O.: 20 o 40 mg
/kg/dia, 10 dios.

c) Amibiasis hepdtica. (absceso o
“hepatitis”).
1) Emetina 1 mg/kg/dia, 7 a 10
dias .M.
2) Cloroquina V.A: 20 mg/kg/

dia, 10 dias y continuar con 10

mg/kg/dia otros 10 dias.

>) Biomefria hemdtica. 3) Si hay reporte de quistes de E.

histolytica en los CPS, sin sintoma-
tologia, administrar cualquiera de
las drogas sefialadas en la ami-

6} Tiempo de protrombina.
7) Fostatasa alcalina.

8) Bilirrubinas.

9) Prueba del timol.

10) Hemocultivo por tres.

biasis intestinal crénica.

En caso de no observar mejoria
) o exista el peligro de una ruptu-
11) En caso de que se puncione, ra, se encuentra indicade la pun-

i I pr to al laboratorio ., Lo S
enviar el producto al labor cidén o el vaciamiento quirrgico.

d)

del absceso sefialado en el gam-
magrama y por lo tanto éste se
hard previamente.** Si no se cuen-
ta con este método de diagnéstico,
la puncidn se deberd de hacer
donde los datos clinicos y radio-
l6gicos sefialen el sitio aproxima-
do de localizaciéon del
Después de
“pus” se hard aseo con solucién
salina y se introducird aire con
objeto de practicar hepatoneumo-
grafia, tomando placas en posi-
ciones anteroposterior, lateral, de-
cubito derecho, declbito izquier-
do y de cabeza, a fin de precisar
los limites de la o las cavidades
y demostrar pus residual. La pre-
sencia de éste y la evolucién del
caso decidirdn la necesidad de
nuevas punciones. La canalizacién
abierta del absceso esté indicada

absceso.
la  extraccién del

en las siguientes circunstancias:*®

i} Absceso con localizacién poco
accesible a las punciones.

i} Cuando persisten los sintomas
después de varias punciones eva-
cuadoras,

i) Cuando haya infeccién bacte-
riana agregada.

absceso esté en
contacto con la pared abdominal
y sea fluctuante,

iv) Cuando el

v) Cuando se trate de un absce-
so que por su tamafo y localiza-
cién amenace abrirse hacia algu-
na de las cavidades vecinas.

vi) Absceso abierto @ cualquiera
de los cavidades vecinas.

Amibiasis cutdnea. Amibiasis cere-
bral. Amibiasis pulmonar.

1} Emetina LM.: T mg/kg/dia por
7 a 10 dios.

GIARDIASIES

Etiologia, Giardia lamblia,

pora cultivo de pidgenos.

d) Amibiasis cutdnea.
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El sitio de la puncidén se escogerd

de acuerdo con la localizacién

Epidemiologia Es una protozoosis in-
testinal de las més frecuentes que se
observan en nuestro pais y de una
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valorar el indice del paludismo es la
esplenomegalia, que aparece entre la
primera y segunda semana de evolu-
cién, y que cuando los accesos son
repetidos, puede ilegar el bazo hasta
la fosa iliaca izquierda. En ocasiones
puede observarse hepatomegalia, con
discreta anormalidad de las pruebas
funcionales hepdticas.

Hay por lo general anemia de tipo
hemolitico por lo que se hardn biome-
trias hematicas y bilirrubinas cada se-
mana.

El cuadro clinico del paludismo du-
ra a lo més 4 semanas. En los casos
de P. falciparum se forman trombos
en los capilares del SN.C. y se pue-
de observar sopor, convulsiones, menin-
gismo y trastornos del lenguaje y
equilibrio. En ocasiones se puede pre-
sentar en la orina un color rojo o
negro.

Datos de Laboratorio. Se haran fre-
tis y gota gruesa de sangre periférica
tomando la muestra durante el acceso
febril y se deberd de exigir al labo-
ratorio que reporte la especie de plas-
modio observado.,

Tratomiente. Para tratar el cuadro
clinico {ciclo eritrocitico) se puede usar
las siguientes drogas:

1) Cloroquina: En los lactantes se da-
rd una dosis de 250 mgs. inicial-
mente y 8 hrs. después se dardn
otros 250 mgs. En los pre-escola-
res se dardn 500 mgs. inicialmente
y 250 mgs. a las 8 y 24 horas
respectivamente. En los escolares
se iniciard con 750 mgs. y se con-
tinuard con 250 a las 8 horas y
otros 250 mgs. o las 24 horas.
Hay también en el mercado clo-
roquina por via intramuscular y
sélo se empleard en tratamientos
de urgencia, a la mitad de la
dosis inicial pudiendo repetirse 6

horas después.
2

Mepacrina: Se usan 100 mgs. en
los nifios de 0 a 4 afios; 200 mgs.
a los de 5 a 8 afos y 300 mgs.

de los 9 o mas afos, cualquier
dosis es por dia durante 5 dias.

Cuando lo infeccion sea por P.
vivax o por malarice, hay que usar
drogas que actien en las formas exo-
eritrociticas, evitGndose de esa manera
las recaidas. Se puede emplear en
esos casos la primaquina, dandose
a razén de 5 mg. en los lactantes;
7.5 mgs. en los pre-escolares y 10
mgs. o los escolares, la dosis es por
dia y se dard durante 7 a 15 dias.

También se emplean con éxito las
biguanidas (Paludrina); es equizontici-
da; eficaz contra las formas exoeritro-
citicas de P. falciparum. La dosis reco-
mendada es de 100 mgs., tres veces al
dia durante 10 dias.

La pirimetamina (Daroprim) tiene una
actividad semejante o las biguanidaos.
Tiene cierta eficacia paro formas exo-
eritrociticas de P. vivox. La dosis en
adultos es de 50 mgs. por dia durante
dos dias. En nifios se debe dar a razén
de 1 mgr. por kilogramo de peso por
dia, durante dos dias.*?

Como profiléctico se ha estado usan-
do (ltimamente el diaminofenilsulfona
¢ razédn de 25 mgs., por dia, continuan-
do tomando la droga durante 30 dias
después de abandonar la zona sospe-
chosa de paludismo.tS

TOXOPLASMOSIS

Etiologia. Toxoplasma gondii.

Epidemiologia. El primer caso huma-
no encontrado en México se reportd
en 1950.*t En encuestas hechas por in-
tradermorreaccion se ha encontrado con
una frecuencia que fluctda del 15 has-
ta el 519%. Las encuestas serologicas
han
28.9.°0, 51 ¥ 35 g toxoplasmosis con-

revelado porcentajes hasta  del

génita se ha detectado con una fre-
cuencia del 18.3 por 1,000.°° La ma-
nera de adquirir el padecimiento es
por via transplacentaria, por la secre-
cién lactea o por contacto o ingestidn
infectados.

de visceras de animales
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Las parasitosis més comunes
en México

También se ha sugerido como posible
mecanismo las gotas de Flugge.**

La toxoplasmosis-enfermedad se ob-
serva con frecuencia en los nifos pe-
quefios. Hay pocos casos en escolares,
adolescentes y adultos.

Criterio Diagnéstico. Es importante
hacer una buena historia clinica te-
niendo especial interés en lo que se
refiere a enfermedades de la madre
durante el embarazo, tales como fie-
bre con exanema, neumoniq, ictericia,
enterocolitis, adenopatias, amenazas de
aborto, efc.

En lo toxoplasmosis se observan los
siguientes cuadros clinicos:

1) Meningoencefalitis se observa con
mayor frecuencia en los lactantes me-
nores. Los signos neurolégicos, ademds
de los meningeos, mds constantes son
los de convulsiones que pueden ser
generalizados o localizados, ataxia, hi-
pertonia muscular, parélisis diversa, nis-
tagmus, somnolencia, vémitos, puede
haber hidrocefalia si la infeccién fué
en los (ltimos meses del embarazo y
microcefalia si fué en los primeros me-
ses.

En més del 509% de los casos se
presenta coriorretinitis. También se pue-
de observar ictericia, hepatoespleno-
megalia, exantema, neumonia, diarrea
con sangre, miocarditis y adenopatias.
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Las parasitosis mas comunes
en México

Examenes que se deben pedir.

1} Biometria hemdtica.

2) Cultivo para pibégenos de exuda-

do traqueal.

3) Frotis y tincién con Gram-Wright

de exudado traqueal.

4) Telerradiografia de térax.

5) Proteinas por electroforesis.
Manejo de los casos. Serd sintoma-
tolégica, ya que por el momento ac-
tual no hay drogas contra esta para-
sitosis, aunque se ha mencionado que
usando pentamidine a dosis de 500
mg/dia, 10 dias se obtendrén buenos
resultados.

TRICHOMONIASIS INTESTINAL

i
4

El protozoario que produce la tri-
comoniasis intestinal es trichomonas
hominis. Se observa con relativa fre-
cuencia en esta infeccién. Se ha en-
contrado que produce diarrea y dolor
abdominal.??

Diagnésfico. Pedir: 1) Fres exdmenes
CPS directos.
Tratamiento.

Metronidazol. V.O.: 20 mg/kg/
dia, 7 dias.

Carbasone, V.O.: 7 mg/kg/dia, 10
dias.

30

TRICHOMONIASIS GENITAL

Etiologia. Trichomas vaginalis.

Para fines précticos, morfoldgica-
mente no se puede hacer la diferencia-
cidén con las otras tricomonas (tenax y
hominis}, por lo que Unicamente se le
dé el nombre por el lugar del cuerpo
que se encuentran infectando.*®

Trichomona vaginolis: Ademés de va-
gina se puede encontrar infectando las
vias vrinarias bajas, tanto masculinas
como femeninas. Ya hemos reportado
un caso de fricomonas hominis infec-
tando la vagina de una lactante que
padecia ademds tricomoniasis intesti-
nal 3¢

Sintomatologia. Cuando la infeccién
es vaginal se observa: leucorrea que
se acompafa de prurito. Cvando se en-
cuentra en los vias urinarias la sinto-
matologia puede ser lo de una ure-
tritis (ardor a la miccién, prurito, efc).
o la de una cistitis.

Diagnéstico.

1) Enviar tres muestras de la secre-
cién al loboratorio para exdmen
parasitoscdpico directo y cultivo.

2} Enviar tres muestras de la secre-
cién al laboratorio para cultivo de
pidgenos.

Tratamiento.

1) Carbasone, V.O.: 7 mg/gk/dia, 10
dias.

2) Metronidazol, V.O.: 20 mg/kg/
dia, 10 dias.

3) Ovulos vaginales de metronida-
zol, uno al dia.

4) Carbasone, V.O.: 7 mg/kg/diq,
10 dias. ,

ASCARIASIS

Etiologia. Ascoris lumbricoides.

Epidemiologia. Se encuentra parasi-
tando aproximademente al 33¢%, de la
poblacién y en particular a los nifos.
En los lactantes se observa en el 19.87,

Rev. Fac

en los pre-escolares en el 4279% vy
en los escolares en el 41.09%,;%" existen
localidades en la Repiblica Mexicana
en que se encuentra en un 989%; en tér-
minos generales se puede considerar
gue es mds frecuente en zonas costeras
y tropicales de nuestro Pais.?*

La ascariasis es quizd una de las pa-
rasitosis que mas variedad de cuadros
clinicos diferentes produce en el hom-
bre, asi se sabe que es capaz de pro-
ducir:

1} Neumonia eosinofilica o granu-
lomatosis larval.

2) Las llamadas complicaciones qui-
rirgicas ({oclusidn intestinal, mi-
gracién: a vias biliares y a higa-
do, etc.).

3) Ascariasis intestinal.

4) Probablemente desnutricién.

Criterio Diagnéstico. Datos clinicos.
Cada una de las anteriores entidades
nosoldgicas tiene su explicacién fisio-
patoldgica si se recverda el ciclo
biolégico del helminto, es decir, se
produciran cuadros de granulomatosis
o neumonia eosinofilica cuando las lar-
vas del nemdtodo después de salir del
huevecillo y atravesar la pared intesti-
nal, por via hematégena llegan al pao-
renquima hepdtico produciendo lesiones
granulomatosas y cuando algunas lar-
vas pasan esta barrera van hacia los
pulmones produciendo el cuadro de
neumonia eosinofilica.?®

El resto de los cuadros clinicos son
producidos por los helmintos adultos,
de tal manera que cuando se encuen-
tra localizados en el intestino delgado,
frecuentemente se observa: palidez, do-
lor abdominal, meteorismo, etc.,*® cuan-
do la infeccidn sea masiva, es factible
que se presenten las llamadas compli-
caciones quirirgicas de la ascariasis, ta-
les como:? oclusidn intestinal, suboclu-
sidn, y el cuadro clinico serd el de
un vientre agudo; cuando emigran al
higado el diagnéstico diferencial con
un obsceso hepédtico amibianc es di-
ficil. El Oltimo cuadro clinico que son
capaces de producir es debido a la
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interferencia con la absorcién de pro-
teinas, diciendo algunos autores que
por este mecanismo pueden ayudar a
producir desnutricién y un desarrollo
somdtico inferior a los no parasita-
dos??, 13, 57

Datos de Laboratorio. Si la infeccidn
es reciente se puede enconfrar eosino-
filia. El diognéstico de certeza se hard
cuando se reporte el hallazgo de hue-
vecillos de ascaris lumbricoides o bien
por Ja eliminacién por via rectal de
helmintos adultos. De preferencia se
hardn CPS cuantitatives ya que se
ha observado que cuando se eliminan
50,000 h.g.h. o més la infeccidn tiene
trascendencia clinica.?®

Tratamiento.

Piperazina V.O.: 50-75 mg/kg/dia,
por 7 dias. .
Piperazina V.O.: 100 mg/kg/ de
peso en dosis Gnica sin pasar de
4 grt
Nota: Si se sospecha que una oclu-
sién o suboclusién intestinal sea debida
a este helminto, se puede iniciar el
tratamiento con piperazina a dosis Oni-
ca, porque se ha observado que en
algunos cusos cede el problemd sin re-
querir la intervencién quirirgica, pero
de cualquier manera hay que estar
preparados para ella.

OXIURIASIS

Etiologia. Enterobius vermicularis.

Epidemiologia. No se sabe con certe-
za que tan frecuente es esta parasitosis
en nuestro medio, porque las encues-
tas hechas con los métodos especiales
para diagnosticarla han sido pocas,
pero de una manera general se puede
decir que es mas frecuente en las civ-
dades y sobre todo en las dreas de
gran densidad de poblacién y donde
los hébitos higiénicos son mas defi-
cientes. Parece que el clima no influye

en la frecuencia.’, 3%,

La parasitosis se adquiere por la in-

Enterobius vermicularis

Las parasitosis més comunes en México

Necator americanys

Ancylostoma duvodenale
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Trichuris trichivras
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Las parasitosis més comunes
en México

gestion de huevecillos embrionados,
estando en este estado desde el mo-
mento de la oviposicién por las hem-
bras, y que lo hacen en las mérgenes
del ano durante las noches, siendo este
el motivo de porqué en los CPS no se
encuentren con frecuencia los hueveci-
llos de E. vermicularis, siendo necesario
. para diagnosticarlas emplear métodos
especiales como el de Grahan o el de

Hall.**

Criterio Diagnéstico.
La sintomatologia se hace mas eviden-
te en el momento en que las hembras

Datos clinicos.

emigran hacia el ano a hacer la ovi-
posicién presentdndose principalmente
durante la noche los siguientes sinto-
mas: insomnio, dolor abdominal, tenes-
mo y prurito anal.® Es frecuente que
se mencione la expulsién espontdnea
de pardsitos.

Datos de Laboratorio. El exdmen
coproparasitoscdpico que se debe de
solicitar es el Grahan, y consiste en ha-
cer raspados perianales en las margenes
del ano con un abatelenguas en el que
se haya colocado un trozo de cinta
adhesiva transparente (Scotch), poste-
riormente se coloca la cinta en un por-
taobjetos y se hace la lectura en el
microscopio. El paciente debe llegar al
laboratorio por la mafiana temprano
sin haberse baRado ni haber evacuado.
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Exédmenes que se deben pedir,

1) Tres coproparasitoscdpicos por el
método de Grahan.

Tratamiento.

Piperazina V.O.: 50 a 75 mg/gk/
dia, 7 dias.

Pamoato de pirvinio, V.O.: 5 mg/
kg/dia, dosis Unica.

(Prevenir sobre micciones de co-
lor rojo).

Nota: El tratamiento debe de com-
prender a todo el nicleo familiar y se
debe de repetir 7 dias después.

UNCINARIASIS

Etiologia. Necator americanus y An-
cylostoma duodenale.

Epidemiologia. En la ciudad de Mé-
xico, ain no se ha encontrado ningin
caso autéctono, pero como en los hos-
pitales se concentran enfermos de toda
la Repiblica, se considera conveniente
incluir esta helmintiasis, ya que no se-
ria nada raro que nos encontraramos
frente @ un caso de uncinariosis en
cualquier momento.

La infeccién por uncinarias es mds
frecuente en las regiones costeras y
tropicales de nuestro Pafs, se considera
que en esas areas estd con una fre-
cuencia del 26.4%, siendo més fre-
cuente en los escolares, pre-escolares,
adultos y lactantes, en este érden.??, 37
Hay cierto predominio de la infeccién
en los varones, pero es exclusivamente
porque estos tienen maés posibilidad
de ponerse en contacto con los helmin-
tos que las mujeres. Es importante te-
ner presente que ya se han observado
casos de uncinariasis severa en lactan-
tes,?> y recientemente encontramos a
un lactante de dos meses de edad in-
fectado con este helminto, siendo el de
menor edad reportado en México.*

Lo manera de adquirir una uncina-
riosis es cuando cualquier parte del
cuerpo se pone en contacto con las
larvas filariformes que se encuentran

Rev.

Fac.

en el suelo. Las larvas atraviesan la
piel, por el torrente circulatorio son
llevadas a los pulmones, atraviesan los
alveolos, ascienden y son deglutidas
para establecerse y crecer en el duo-
deno.

Criterio Diagnéstico.  Datos clinicos.
La sintomatologia estd en relacién di-
recta con el némero de helmintos que
estén parasitando, asi como la edad del
paciente.

Cuando las larvas airaviesan la piel
es frecuente observar una dermatitis,
cuando llegan a los pulmones se pue-
de presentar sintomatologia de neumo-
nitis, caracterizada por signos de in-
suficiencia respiratoria, poca fiebre y
eosinofilia (neumonia eosinofilica).?*

Una vez que los helmintos se esta-
blecen en el duodeno y llegan a adultos
clinicamente se observa: palidez, ede-
mas, tos, dolores musculares, dolor ab-
dominal, melena, dolor en drea hepé-
tica, soplos cardiacos funcionales, ane-
mia hipocrémica, sangre oculta en
heces.*, 1338

Datos de Laboratorio.  Los copro-
parasitoscdpicos se deben hacer cuan-
titativos de preferencia y se reportan
como huevecillos de Uncinaria sp.

La B.H. revelard casi siempre eosino-
filia cuando la infeccién es reciente. La
férmula roja reportard anemia hipocré-
mica. Se han visto casos de menos de
2 gr. de hemoglobina/100. Casi siem-
pre la bisqueda de sangre oculta en
heces serd positiva. Si se toma una
telerradiografia de térax cuando ha-
ya sintomatologia de neumonia eosi-
nofilica o de granulomatosis larval se
observarén infiltrados  paratraqueales
y paracardiaces. Si hay la presencia
de soplos cardiacos no estd por demds
tomar un electrocardiograma.

Exémenes que se deben pedir.

1) Tres exdmenes CPS de concentra-
cién y de preferencia cuantitati-
vos.

2) Biometria hemética completa.

3) Sangre oculta en heces.
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Strongyloides stercoralis

4) Telerradiografia de tdrax.

5) Electracardiograme.

Tratamiento. Serd enfocado principal-
mente a curar y a erradicar la cau-
sa de la misma (la uncinariasis). Si la
anemia es severa se deberd de trans-
fundir al paciente con glébuios rojos
empacados ya que el volimen circu-
lante estd conservado y si se usa sangre
total puede producirse cor pulmonale
o dilatacién aguda de cavidades, Si
la anemia no es muy oacentuada se
puede administrar sulfato ferroso a
una dosis de 7.5 o 10 mg/kg/dia. Para
el tratamiento de
han probado Gltimamente dos drogas
nuevas. El hidroxinaftoato de befenio
y el thiobendazol, pero por los fené-

la uncinariasis se

menos colaterales de intolerancia que
provocan no se recomiendan. La droga
mds util y mejor tolerada sigue siendo
el tetraciclorefileno a una dosis de
0.08 ml. por kilo de peso, en dosis
Unica y por via oral sin pasar de 5
ml, en ayunas mantenido el ayuno so-
bre todo de grasas 4 horas después
de su administracién. No se debe de
usar purganie, ya que entonces estard
menos tiempo en contacto con los hel-

N
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mintos.”® Si se va a administrar a lac-
tantes se debe de hacer a través de

una sonda a estdbmago, porque la
substancia es cdustica en mucosa oral.
Se puede repetir el tratamiento a los

8 dias.

TRICOCEFALOSIS

Etiologia. Trichuris trichiura.

Epidemiologia. La tricocefalosis es
una parasitosis que se encuentra en la
Repiblica Mexicana frecuencia
aproximada de 28.4%, es como la ma-

con

yor parte de las parasitosis, mas fre-
cuente en las zonas de clima tropical
que en las regiones templadas. Los
pre-escolares (39.3%} y los escolares
{40.4%} son los més afectados, siendo
rara la parasitosis en los adultos y en
los lactantes.®2, ®7

Criterio Diagnéstico. Datos clinicos.
E! habitat-normal de este helminto es
el clego y rectosigmoides, donde por
medio de su extremidad anterior del-
gada, se introduce en la mucosa, pro-
duciéndose por este mecanismo el cua-

dro clinico.
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Trichinella spiralis

Los sintomas que se observan en la
la tricocefalosis son los siguientes: pa-
lidez, dolor abdominal, diarrea, eva-
cuaciones con sangre, disenferia, te-
nesmo, prolapso rectal y en ocasiones
melena. Este cuadro clinico es mas se-
vero cuando la infeccién es masiva so-
bre todo cuando eliminen més de 5000
huevecillos por gramo de heces (h.
g.h).2, #* A veces se pueden observar
infecciones masivas y los CPS revelan
un pequeho nimero de huevecillos
(cuentas paradéjicas), pero esto se pue-
de explicar porque la infeccién en ese
momento sea por helmintos ain no
maduros o porque predominan los ma-
chos.®*

Datos de Laboratorio. De ser posi-
ble se deben de hacer exdmenes copro-
parasitoscépicos cuantitativos, En oca-
siones cuando es muy importante la san-
gre en las evacuaciones puede presen-
tarse anemia hipocrdmica. Es raro ob-
servar eosinofilia.

Exédmenes que se deben pedir.

1} Tres coproparasitescédpicos cuanti-
tativos.

2) B.H.
Tratamiento.

Ditiazanina V.Q.: 10 mg/kg/diq,
5 dias.
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ESTRONGILOIDOSIS

Etiologia. Strongyloides stercoralis.

Epidemiologia. Se presenta esta po-
rasitosis con una frecuencia de 2.9%
y de las encuestas que se han hecho
reportfan que es notablemente mds
frecuente en el Estado de Chiapas, que
en ningdn otro Estado de la Repibli-
ca.*? la infeccién se adquiere al pe-
netrar las larvas a través de la piel
y después del ciclo hematégeno se van
a alojar por fin en la mucosa duode-
nal donde en este sitio hacen la ovi-
posicién, embrionan los huevos y dan
salida a larvas que salen a la luz
intestinal y son expulsadas con las he-
ces. Al llegar a colon pueden penetrar
en la pared intestinal produciéndose
una autoinfeccién.?? Los exdmenes co-
proparasitoscépicos reportan larvas de

S. stercoralis y no huevecillos.

Criterio Diagnéstico. Datos clinicos.
Al penetrar las larvas a través de la
piel se puede observar como primer
sintoma una dermatitis. Cuando las lar-
vas pasan por pulmones producen lo
que se ha llamado "Sindrome de Loef-
fler”, granulomatosis larval o neumo-
nia eosinofilica, que en este caso serd
por larvas de S. stercoralis estando ca-
racterizado este cuadro por eosinofilia
elevada, signos de insuficiencia res-
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piratoria, poca fiebre e infiltrados pul-
monares parahiliores.

Una vez que las larvas afraviesan
la pared alveolar y por via ascendente
llegan a glotis y son deglutidos, se van
a establecer en la mucosa duodenal y
la sintomatologio que se observaré
serd: palidez, tos, dolores musculares,
evacuaciones con sangre, melena, dolor
en drea hepdtica y en ocasiones do-
lor abdominal, también en esta fase de
infeccién se puede observar eosinofi-
lia.?* Si la pérdida de sangre es im-
portante puede presentarse anemia hi-
pocrémica.

Datos de Laboratorio. Ya se ha he-
cho mencién que se presenta con fre-
cuencia eosinofilia y anemia hipocrd-
mica:. Los CPS no necesariamente fie-
nen que ser cuantitativos ya que se ha
considerado que con el solo hecho de
gue se reporte una larva por gramo
de heces es importante la infecciédn,
pues no hay que olvidar que puede
producirse una autoinfeccién y por lo
tanto la eliminacién de larvas en la
materia fecal no serd la real.

también investigar
sangre oculta en heces. Ademds hay
que tomar una telerradiografia de térax
sobre todo cuando hay sintomatologia

de granulomatosis larval.

Es conveniente

Exdmenes que se deben pedir.
1) Biometria hemdtica.
2) Telerradiografia de térax.

3) Examen coproparasitoscodpico de
concentracién (tres).

4) Sangre oculta en heces,

Tratamiento.

Ditiazaning, V.O.: 10 mg/kg/dia, 5
dias.

Thiobendazole, V.O.: 25 mg/gk/dia,
2 a 5 dias.

TRIQUINOSIS

Etiologic  Trichinella spiralis.

Epidemiologia La manera de adquirir

la triquinosis es por ingestién de
carne de cerdo en cualquiera de sus
formas {salchichas, chorizo, carnitas,
etc)), insuficientemente tratados por el
calor y que esté parasitada por T. spi-

ralis.

Este padecimiento se sabe que es
muy frecuente en Estados Unidos y en
algunos Paises de Europa, En México
se conoce desde el afo de 1891 y se
han hecho algunas encuestas
saber su frecuencia y se ha encontrado
que se presenta con un porcentaje de
11.5% diafragmas humanos obtenidos
de caddveres. Se han hecho también
encuesias con intradermorreaccién {1.D.)

para

de Bachman y se ha encontrade una
frecuencia de positividad del 17.8%.
Casos humanos de triquinosis-enferme-
dad, Onicamente habia cuatro repor-
tados en México, y en 1965 encontra-
mos dos casos més en el Hospital de
Pediatria del CM.N.** Asi es que en
resumen se puede considerar que la
frecuente en
nuestro Pais y que afortunadamente la
triquinosis-enfermedad es rara.

triquinosis-infeccién  es

Criterio Diagnéstico. Datos clinicos.
Se describen cldsicamente tres periodos
clinicos llamandose al primero periodo
intestinal y se presenta el 20. al 7o.
dia después de haber ingerido la car-
ne infectada, y va correspondiendo al
periodo de establecimiento de las lar-
vas en la pared duodeno-yeyumal. Los
sinfomas que se van a observar son:
diarrea, vémitos, nduseqa, dolor abdo-
minal, cefalea, fiebre. El segundo pe-
diodo se le llama el de invesién y dura
de una a cinco semancs, va a corres-
ponder al momento del ciclo biclégico
del parésito de cuando las larvas de-
jan lo pared intestinal para pasar al
torrente circulatorio para que finalmen-
te se establezcan en los misculos es-
triados y se va a caracterizar clini-
camente por observarse: fiebre, edema
facial y palpebral, conjuntivitis, fotofo-
bia, y en ocasiones puede haber hemo-
rragias en fondo de ojo; ademds de do-
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lores musculares. En este periodo es
cuando también se observa leucocitosis
con eosinofilia elevada. A veces pue-
de haber sintomatologiao de aparato
renal, cardiopulmonar y gastrointestinal.
Un Gltimo periodo es el caquéctico y
corresponde ol enquistamiento de las
larvas y las manifestaciones clinicas
més frecuentes observadas son seme-
jantes a las que se presentan en los

cuadros reumaticos.?

Diagnéstico de Laboratorie. La in-
tradermorreaccién de Bachman se hace
positiva en la segunda semana y tiene
vtilidad su uso. Se considera positiva
cuando a los 15 minutos de haberse
aplicado se forma un eritema de 3 mm.
Se puede emplear también lo reaccidon
de floculacién en suero; pero lo que
haréd el ‘diagnéstico de certeza es la
biopsia del misculo principalmente del
deltoides y se deberd estudiar el teijdo
tomado mediante el método de compre-
sién entre dos cristales; se hardn tam-
bién cortes histolégicos.

Exémenes que se deben pedir.
1) Biometria Hemdtica.

2) Intradermorreaccién con antigeno
de triquina.

3) Reaccidn de floculacién.
4) Biopsia de deltoides.

Tratamiento.

Cortisona, 200 mg/mt2 de superfi-
cie o sus equivalentes.

Thicbendazole, V.O.: 25 mg/kg/dia,
2-7 dias.

FASCIOLOSIS

Etiologia. Fasciola hepdtica.

Epidemiologia. Los casos reportados
en la literatura nacional son alrede-
dor de 23, pero como es una parasi-
tosis que se encuentra ampliomente
distribuida en el ganado bovino y ovi-
no, es probable que se pasen muchos
casos sin diagnosticar, por ofro lado
como la fasciolosis se cura con eme-
tina es probable que muchos casos se
les trate como absceso hepdtico ami-
biano y asi el médico en realidad re-
porta un case de amibiasis ignorando
que lo que curd fué una fasciolosis.*”

Cuando los
agua dulce sale la larva y va a pa-
rasitar un caracol, transcurride algdn

huevecillos llegan al

tiempo de é| salen las cercarias que
se van a enquistar en la superficie de
las plantas acudticas (Berros, etc) y
cuando éstas se ingieren crudas es cuan-
do se adquiere la infeccidn.*?
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Fasciola hepatica

Datos clinicos.

Criterio Diagnéstico.

1) Periodo inicial, dura de 1 a 4
meses y se caracteriza por presentar
fiebre en agujas, mal estado general,
dolor en drea hepdtica, hepatomegalia,
leucocitosis y eosinofilia elevada. Pue-
de observarse ictericia.

2) Periodo de estado. Algunos po-
cientes pueden presentar cuadro de co-
lecistitis o colelitiasis. La eosinofilia des-
ciende hasta limites normales.

Datos de Laboratorio. Los exdme-
nes coproparasitoscépicos positivos se-
rdn los que nos den el diagndstico de
certeza y se deben de hacer median-
te el método de Ferreira. A veces es
de utilidad examinar minuciosamente el
liquido extraido del duodeno.

Se debe de pedir una biometria he-
mética, especialmente cuando se inicie
el padecimiento y casi siempre se en-
cuentra una eosinofilia importante,

De ser posible se le hordn también

reacciones de precipitacidon e intra-

dermorreaccién.
Exdmenes que se deben pedir.

1) Tres coproparasitoscépicos por el
método de Ferreira.

2} Biometria hemdtica.
3] Reaccidn de precipitacion.

4} Intradermorreaccion.
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Escélex de Taenia saginata

5) Bisqueda de huevecillos en liqui-
do extraido de duodeno.

6) Pruebas funcionales hepdticas.

Tratamiento.

Emetina, V.L: | mg/kg/dia, 7 a 10
dias.

TENIASIS
Etiologia, Taenia solium.
Taenia saginata.

Epidemiologia. No sabemos en reali-
dad que tan frecuente sea la infeccidn
por Taenia sp. por la caracteristica que
tienen de no efectuar la oviposicién
en la luz intestinal y por lo tanto las
cifras de frecuencia que se han repor-
tado usando métodos coproparasitos-
cbpicos de concentracién no son las
reales y Unicamente nos dan una idea
de la epidemiologia de esta parasito-
sis y asi tenemos que se han encontra-
do en: Yucatdn, Chiapas, Puebla, Hi-
dalgo, Querétaro, D.F. y probablemen-
te existe la teniosis en ofros estados de
la RepUblica, pero como no se han
hecho encuestas no lo sabemos con cer-

teza.’?

La parasitosis en si produce discreta
sintomatologia, pero es necesario co-
nocerla por la complicacién tan im-
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portante a que puede dar lugar la
infeccion por Taenia solium: la cisticer-
cosis.

Criterio Diagnéstico. Datos clinicos.
Se ha encontrado que en los casos de
teniasis se observa: palidez, cefaleq, do-

lor abdominal y diarrea.®®

Datos de Laboratorio. E! diagnds-
tico de certeza Onicamente se puede
hacer con la demostracién de los hue-
vecillos o la eliminacién de proglétidos.
Los huevecillos de taenia solium y los de
saginata no se pueden distinguir mor-
folégicamente y es por esa razén por
lo que en los resultados parasitoscopi-
cos se reporten como huevecillos de
taenia sp y Unicamente se dirG que
de taenia se frata cuando se examine
o bien el escolex (extremo anterior) o
los proglétidos.

Exdmenes que se deben pedir.

1} Biometria hemdtica.

2) Tres coproparasitoscdpicos.

3) Enviar al laboratorio proglétidos o
escolex.

Rev. Fac

Escélex de Taenia solium

Tratamiento.

1) Dioclorofen (Difentano 70) V.O.:
62.5 mg/kg/dosis Onica.

2) N. (2-cloro-4-nitrofenil) 8-cloro-sali-
cidamina {Yomesan} V. O.

Menores de 2 afios .. 1 tableta.
De 2 a 8 afos ..... 2 tabletas,
De 8 a 14 afios ..... 3 tabletas.
Adultos ... ..., 4 tabletas.

Nota: No administrar purgante. En-
viar el especimen eliminado al labo-
ratorio lo mas rapidamente posible.

Criterio de Curacién. Se considerard
el caso curado cuando tengamos la
certeza de que se ha eliminado el
escdlex de la taenia; en los casos
tratados con diclorofen es dificil sa-
berlo ya que destruye el helminto, no
acontece eso cuando se emplea la clo-
rosalicidamina. Por lo tanto, se consi-
derard un caso tratado cuando al ca-
bo de dos meses no se eliminen pro-
glotidos ya que es el tiempo que se
requiere para que vuelva a crecer el
estrobilo y se empiecen a eliminar
proglétidos.

. Med. Vol. XI.—Nom. 3.—Mayo-Junio, 1968



CISTICERCOSIS

Etiologia. Taenia solium.

Epidemiologia. La cisticercosis  en
nuestro medio tiene mucha importan-
cia no tan sélo por la frecuencia con
que se observa sino también por la
frecuencia que se encuentra como cau-
sa de muerte en los estudios post-
mortem y asi tenemos que se ha en-
contrado en algunos hospitales alre-
dedor del 2% como causa de muerte.?

La manera de adquirir una cisticer-
cosis es por la ingestién de hueveci-
llos de taenia solium y como el hombre
es el Onico huésped que puede alojar
a T. solium, el mecanismo de contami-
nacidén se hace a fravés de los heces
fecales que contamina los alimentos y
las bebidas. Otra manera de adquirir
una cisticercosis es por auvtoinfeccidn,

Se conocen dos tipos de cisticercos:
C. cellusae y C. racemosus, y se di-
ferencia uno de otro principalmente
por fener cellusae el escdlex invagina-
do, ademds de ser uniforme la mem-
brana externa, mientras que el rase-
mosus no tiene escdlex, presenta lo-
bulaciones y es de mayor famafio que
el primero.** Ademds de las diferen-
cias morfolégicas, se han encontrado
diferencias inmunolégicas por lo que se
duda que el C. racemosus sea también
de taenia solium.

Criterio Diagnéstico.  Datos clinicos.
Los cisticercos se pueden alojar en vo-
rios organos, pero donde se hace mas
la infeccidén por razones ob-
cvando se localizan en el

central, existiendo

evidente
vias es
sistema  nervioso

también diferencias en esta localiza-
cidén segin se trate de C. cellulosae o
racemosus ya que se ha enconfrado
con mayor frecuencia el primero en la
parénquima mientras que el segundo

en las cavidades.

Se ha observado también que la

sinfomatologia neurolégica se acen-
tia cuando el cisticerco muere, debido

a la severa reaccidn inflamatoria que

Las parasitosis mds comunes en México

provoca. los sintomas mds frecuentes
observados cuando se trata de una in-
feccién por C. cellulosae es la siguiente:
hipertension trastornos
mentales, alteracién de pares cranea-

les y crisis convulsivas. Cuando sea por

intracraneana,

C. racemosus se observa ademés de lo
anterior  sinfomatologia  cerebelosa.
Ademés ambos tipos de cisticercos
pueden producir meningitis basal tanto
aguda como crénica®, 2¥, #¥

Otras localizaciones de los cisticer-
cos como en tejido subcutdneo se ha-
ce evidente como unas pequefias tu-
moraciones de 1 a 1.5 cms. de didmetro
no dolorosas y de consistencia media.
Cuando se encuenire en ojos y loca-
lizados en la cédmara anterior se ob-
servardn con el offalmoscopio. Otra
corazén. Hasta el
momento actual se han reportado cua-
tro casos en adultos y uno en un nifio
de 7 afios en el Hospital de Pediatria
del CMN. y, la sinfomatologia es
muy inespecifica. Cuando los cisticer-

localizacién es el

cos se encueniran en las masas mus-

culares los sintomas son los de una
miositis.
Datos de Laboratorio y Gabinete.

A veces se observa eosinofilia en
sangre, pero desde luego no es un
dato constante. En el liquido cefalo-
rraquideo puede haber aumento de
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células, eosindfilos y proteinas; la glu-
cosa baja y a veces con aspecto xan-
tocrémico. Cuando los cisticercos se
encuentran calcificados es posible ob-
servarlos en las radiografias de créneo
como sombras redondas y netas de
medio centimetro de didmetro.

Las reacciones inmunoldgicas tanto
en L.CR. como en sangre no son del
todo confiables para el diagnéstico ya
que dan muchos falsas positivas o ne-
gativas, creando una falsa impresién,
por lo tanto los datos clinicos serdn los
que mayor ayuda prestardn para es-
tablecer el diagnéstico y los exédmenes
de laboratorio se tomarén exclusiva-
mente como otro dato més, pero nun-
ca serdn determinantes.

A veces puede existir sintomatologia
sugestiva de cisticercosis junto con una
teniasis intestinal y serd otro dato més
a favor del padecimiento neurolégico.

Exdmenes que se deben pedir.
1) Biometria hemdtica completa,

2

3

Estudio citoquimico de L.C.R.

Reaccién de fijacién de comple-
mento en L.CR.

4

Tres exdmenes coproparasitoscéd-
picos.

5

Radiografia de créneo en AP. y
lateral.
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Tratamiento.

No hay ningdn medicamento que
sea de utilidad contra la cisticercosis,
pero con el uso de corticoesteroides a
las dosis habituales se podria contro-
lar un poco el estado de inflamacidn
que se produce. Se han reportado al-
gunos buenos resultados haciendo de-
rivaciones descompresivas del liquido
cefalorraquideo.

NEUMONIA EOSINOFILICA

(Granulomatosis larval, larvas migra-
torias en las visceras, etc.)

Etiologia, Ascoris lumbricoides.
Uncinaria sp.
S. stercoralis.
Toxocara canis.
Epidemiologia. Los casos reporfados

en México de este padecimiento no
pasan de 10, pero considerando lo
frecuente que son algunas parasitosis
arriba mencionadas y por el hecho de
haber encontrado en un lapso no ma-
yor de un afio cuatro casos de neu-
monia eosinofilica por larvas de as-
caris lumbricoides en el Hospital,*® se
hace mencién de este padecimiento
en forma particular en el presente tra-
bajo.

los pardsitos que se han mencio-
nado, durante su migracién por via

38

hematégena por el organismo huma-
no son capaces de producir lesiones
granulomatosas, tanto en higado como
en el pulmén, siendo mucho mds apa-
rente desde el punto de vista clinico
cuando pasan a través del parénqui-
ma pulmonar, donde las lesiones gra-
nulomatosas son producto de una res-
puesta inmunoldgica celular o de hi-
persensibilidad por parte del huésped.
En ocasiones las larvas pueden pro-
ducir lesiones en ojo llaméndose este
“endoftalmitis  por

cuadro nemato-

dos’.**

Criterio Diagnéstico. Datos clinicos.
La sintomatologia inicial puede confun-
dirse por la de una bronconeumonia
bacteriana, y va o estar caracterizada
por una iniciacién brusca, rinorrea se-
romucosa, tos seca en accesos frecuen-
tes, estertores audibles a distancia y
fiebre no muy importante. En la explo-
racién fisica se encuentra polipnea,
taquicardia, hipoventilacién pulmonar,
estertores crepitantes, subcrepitantes y
en ocasiones silbantes, aleteo nasal y
tiros intercostales. Es frecuente que
exista hepatomegalia y esplenomego-
lia. No es raro que se complique con
una insuficiencia cardiaca.®

Se debe también hacer diagnéstico
diferencial con asma bronquial y bron-
quiolitis.

Datos de Laboratorio y Gabinete.

El dato mas constante de laboratorio
es una eosinofilia de més del 209%
y que puede elevarse hasta un 859,
haciendo pensar en una levcemia eo-
sinofilica. Otro de los datos reportados
es la presencia de infiltrados difusos,
asi como reforzamiento de las éreas
hiliares y parahiliares. Hay también
aumento de las globulinas y especifica-
mente hipergammaglobulinemia. Uno
de los datos de laboratorio que son
fundamentales para hacer el diagnés-
tico es la positividod de reacciones
inmunolégicas sobre todo la de he-
maglutinacién y siempre que sea a un
titulo de 1:320 o mds. Se deberd ha-
cer examenes CPS seriados cada sema-

Rev.

Fac,

na, asi como bisqueda de las larvas
en exudado traqueal.

Exdmenes que se deben pedir.

1) Biometria hemdtica completa.
2} Telerradiografia de térax.
3

Proteinas por electroforesis.

4) Reaccién de hemoglutinacion con
diversos antigenos de helmintos.

5) Exudado traqueal para bisqueda
de larvas.

é) Tres coproparasitoscépicos cada 7
o 15 dias.

7) Electrocardiograma.

8} Intradermorreacciones con diversos
alergenos.

Tratamiento.

1) Thiobendozol, V.O.: 25 mg/kg/
dia, por dos dias.

2) Cortisona, |.M.: 200 mgs. por me-
tro cuadrado de superficie o su
equivalente cuando  se

otro corticoesteroide,

3) Ambiente himedo.

emplee
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