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INTRODUCCION

La Toxocariasis es una enfermedad parasitaria
zoonética causada por la infestacidn de perros y gatos
por helmintos del género T7oxocara, que
accidentalmente afecta al hombre causando cuadros
clinicos variados; siendo los mas reconocidos el
Sindrome de Larva Migrans Visceral (LMV) y la
Toxocatiasis Ocular. Por muchos afios se considerd que

esta helmintiasis era poco comun en nifios pero desde

la disponibilidad de pruebas inmunodiagndsticas
sensibles y especificas se ha mejorado grandemente
el conocimiento sobre esta enfermedad ©.
Toxocara canises la principal causante de toxocariasis
en humanos, encontrandose principaimente en areas
rurales pero también en areas urbanas contaminadas
con heces de perros infestados. Se reporta hasta un
50% de parques contaminados con huevos
embrionados de toxocara en paises desarrollados @y
70% a 80% en nuestro pais. ©. La seroprevalencia de
esta infestacion en humanos varia de 8.1% a 1.1%en
paises desarrollados dependiendo si son casos
sintomaticos o asintomaticos respectivamente ©; en
Pert) se reporta hasta un 7.3% en poblacion mayor de
16 afios de edad residente en una zona urbana de
Lima pero alcanza hasta 11.5 % en personas mayores
de 45 afios ©. Maguifia C. en 1991, realizé el primer
reporte de LMV en nuestro pais ©; pero hasta la
actualidad no se conoce la real magnitud y el impacto
en la salud de esta zoonosis en nuestra poblacidn
pedidtrica debido a la falta de sospecha clinica en los
casos de presentaciones menos tipicas. Reportamos
cuatro casos de toxocariasis humana atendidos en el
Servicio de Infectologia del Instituto Especializado de
Salud del Nifio (IESN) con el objetivo de mostrar algunas
de las variadas formas clinicas de presentacién en
nifios e incrementar la sospecha diagnostica para un
tratamiento apropiado.

Caso 1l

Lactante varon de 1 afio 5 meses con tiempo de
enfermedad de 3 semanas caracterizado por alza

térmica intermitente y lesiones maculopapulc-
eritematosas en abdomen y miembros inferiores
pruriginosas, episodio de deposiciones liquidas con
vémitos por 5 dias, fue tratado como infeccion urinaria,
no cede fiebre. Doce horas antes del ingreso a
emergencia presenta convulsiones tonico cldnicas
generalizadas de 10 minutos de duracién con desviacion
de mirada al lado izquierdo acudiendo al Hospital de
Emergencias Pediatricas y siendo posteriormente
transferido al IESN. Antecedentes: Procedencia
Ventanilla (zona urbanc marginal). Nacido de parto
eutdcico a término. Peso al nacer: 3450gr. Llanto
inmediato al nacer. Inmunizaciones: falta
antisarampionosa y antihemophilus. Desarrollo
psicomotor normal. A los 2 meses Sindrome
Obstruccion Bronquial (SOB) y Neumonia. A los 3 meses
nuevo episodio de SOB. Sin antecedentes familiares
de atopia. No tienen servicio de agua potable y luz...
Contacto intradomiciliario y peridomiciliatio con perros.
Examen Fisico preferencial al ingreso: Paciente Febril,
hipoactivo con rigidez de nuca +/+++, no relacionado
con el entorno; no tirajes, sibilantes escasos en ambos
campos pulmonares y hepatomegalia con span 10 cm.
Exdmenes auxiliares: Hemograma inicial: Leucocitos
125 000/mm3; abastonados {(Ab) 4%, segmentados
(Seg) 23%, linfocitos (Linf) 18%, metamielocitos (Met)
6%, eosindfilos {Fos) 46%, blastos (Blas) 3%. Plaguetas
550 000/mm3; Hemoglobina {Hb): 8.3 g/dl; LCR:
Leucoditos 34/campo, hematies 5/campo, proteinas 51
mg/d!, glucosa 67mg/dl. Adenosin Deaminasa (ADA)
LCR: 6 U/L. Cultivo LCR: negativo. Hemocultivo:
negativo. Plasmodiun negativo. Hemograma control:
Leucacitos 37,000/mm3 Ab5%, Seg 17% Linf 2%, Eos
76%, Plaquetas 800 000/mm3, Hematocrito 25%. Ig E
3 141 UY/ml, ELISA Ig G Toxocara canis: 8.2 de valor
indice (VI positivo > 1.1). Evaluacion oftalmoldgica
negativa.

Evolucidn: Paciente ingresa a emergencia con cuadro
febril, convulsiones, trastorno del sensorio y obstruccion
bronquial. Es transferido al Servicio de Infectologia con
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diagnostico de hipereosinofilia y meningoencefalitis
{MEC) bacteriana probabie en tratamiento con
Ceftriaxona ev; cursa con persistencia fiebre, trastomo
del sensorio v debilidad muscular por lo que se inicia
prueba terapéutica para MEC tuberculosa con
isoniacida, rifampicina, estreptomicina y pirazinamida.
Al sustentar ¢l diagnostico de Toxocariasks se inicia
tratamiento con tiabendazol 50 mg/kg/diapor6diasy
albendazol 3 ciclos de 6 dias cada ciclo a dosis de 15
mg/d, suspendiéndose el tratamiento antituberculosos,
La fiebre remiti® al décimo dia de tratamiento
especifico para toxocariasis y se documentd una
normalizacién progresiva del recuento de eosinofilos
en un periodo de 6 meses.

Caso 2

Paciente varén de 5 afios de edad con tiempo de
enfermedad de 3 semanas caracterizado por
paroxismos de tos productiva en ocasiones emetizante
y asociados a episodios de obstruccién bronquial.
Evaluado en el servicio de emergencia y medicina del
IESN con diagnéstico de Sindrome Coqueluchoide por
probable Tos Ferina, siendo transferido al Servicio de
Infectologia. Antecedente: No episadios previos de
obstruccion bronguial, no antecedentes familiares de
asma o rinitis alérgica, no contacto con sintomatico
respiratorio. Procedente del distrito de Independencia-
Lima y acostumbra jugar en el parque de su localidad,
Niega contacto cercano con perros o gatos. Examen
Fisico preferencial: Afebril, en pulmones se auscultan
roncos vy sibilantes escasos en ambos campos
pulmonares a predominio derecho, no tirajes, No
visceromegalia. :

Exdmenes auxiliares: Hemograma: lLeucocitos 18
900/mm3, Seg 50%, Linf 39%, eosinofilos 9%,
monocitos 2%. Plaquetas 200 000/mm3, Hb 13.4 gr/
dl y Rx toérax: acentuacion de trama broncovascular
a predominio derecho, Examen parasitoldgico seriado
en heces negativo, ELISA Ig G Toxocara 3.7 (VI >
1.1), Ig E 1450 UI/ml.

Evolucion: Paciente recibié tratamiento con albendazol
15 mg/kg/dia por 5 dias, presentando exacerbacion
de sintomas respiratorios el primer dia de tratamiento
y posteriormente remision,

Caso 3

Paciente varén de 7 afios con tiempo de enfermedad
de 3 meses caracterizado por recurrencia de lesiones
dérmicas macuiopapulares inflamatorias y migratoria;
acompaiiada de alza térmica intermitente y en
ocasiones pruriginosas, Antecedente: Procedente de
Pichanaki {zona urbana selva amazénica). Producto de
4ta gestacion. Nacidé de cesarea. Peso al nacimiento
3055 gr. Lianto inmediato. Retardo leve de desarrollo
psicomotor vy del lenguaje. Infeccion Urinaria al afio

de edad. Ecografia renal; leve pelviectasia derecha.
ITU recurrente, Fiebre desde los 6 meses por espacio
de 1 afio aproximadamente. A los S afios hipertrofia
adenoidea. Contacto intradomiciliario con perros.
Examen Fisico se observan lesiones papulares con
signos de flogosis en miembros inferiores, aparato
respiratorio sin alteracién, no visceromegalia.
Examenes auxiliares: Hemograma: Leucocitos 7600/
mm3, Seg 20%, Linf 50%, Eos 30%:; Plaquetas 377
000/mm3. Parasitolégico seriado: Quistes de Giardia
tambilia, Blastocystis hominis > de S/campo. IgE
3478 Ul/mi. ELISA Ig G Toxocara canis 3.8 de VI
Evolucidon: Paciente recibi¢ tratamiento con
albendazol 15 mg/kg/dia por 7 dias con remision
de sintomatologia y normalizacion del recuento de
eosinofilos.

Caso 4

Paciente de 4 anos de edad, con tiempo de
enfermedad de 50 dias caracterizado por fiebre
intermitente, dolor abdominal en fosa iliaca derecha
recurrente; hospitalizado en Iquitos por 10 dias con
diagndstico de ascariasis y recibe tratamiento con
mehendazol saliendo e alta. Ocho dias después del
alta reaparece la fiebre y voémitos. Es nuevamente
hospitalizado por 10 dias con los diagndsticos de
ascariasis e infeccion urinaria (con globo vesical)
siendo transferido por persistencia de fiebre al IESN.
Antecedentes: Nacido de parto eutdcico. Vacunas:
Falta antihepatitis A y B. Otitis media aguda a los 4
afios. Contacto con perros cachorros. Examen Fisico
preferencial: Microadenopatias cervicales, no
visceromegalia, abdomen no doloroso a la palpacion,
aparato respiratorio sin alteracion.

Examenes auxiliares: Hemograma: leucocitos
15900/mm3 Eo 10%, Plaquetas 534 000/mm3, Hto
33%. Aglutinaciones, hemocuitivo, coprocultivo y
urocultivo negativos; investigacion de Plasmodium y
parasitologico seriado en heces negativos. PPD 0 mm
y radiografia de torax: aumento de refuerzo bronquial,
La ecografia abdominal mostré: higado 9cm, leve
pelviectasia renal izquierda. Urografia excretoria: leve
estenosis pielouretral izquierda y pelvis extrarenal.
El test de ELISA Ig G Toxocara canis 2.3 V1L
Evolucion: se indico tratamiento con tiabendazol 50
mg/kg/dia dividido cada 12 horas por 7 dias con
mejoria de sintomas.

DISCUSION
Los nematodos adultos del género Toxocara canisy T.
catis viven en ef lumen del tracto digestivo alto de sus

respectivos hospederos definitivos. El parasito hembra

elimina los huevos por las heces contaminando el suelo,
donde después de un tiempo se vuelven infectantes.
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La infeccién en los animales ocurre por la ingesta de
sustancias contaminadas con huevos embrionarios o in
utero por migracion larvaria via transplacentaria. La
toxocariasis humana es primariamente una zoonosis
trasmitida por contaminacion con el suelo. La geofagia
incrementa el riesgo de toxocariasis, especialmente en

nifios que viven en hogares con cachorros que no han

sido desparasitados @ @, Los deficientes habitos de
higiene personal y el consumo de vegetales crudos
contaminados son también factores de riesgo de
infeccidén. Los huevos embrionados; una vez en el
intestino liberan las larvas que perforan la pared y
penetran en los capilares, llegan a la circulacién portal,
al higado y de allf a la vena cava, corazdn derecho,
pulmones y la circulacion general. Al no poder completar
el ciclo biolégico en el intestino delgado del hombre, las
larvas contindan migrando por meses o hasta afios por
los diferentes tejidos produciendo en su trayecto
hemorragia, necrosis e inflamacién con predominancia
de eosincfilos. La larva puede permanecer encapsulada
dentro de granulomas donde pueden ser destruidas o
persistir viables por muchos afios (3,

El espectro de las manifestaciones clinicas de
toxocariasis varia desde casos asintomaticos hasta
aquellos con dafio severo de 6rganos &), E| curso
de tas manifestaciones clinicas son determinadas por
el tamafio del inoculo, la frecuencia de reinfecciones,
localizacion de la larva y la respuesta del hospedero.
El tamafio del inoculo vy la frecuencia de reinfecciones
no pueden ser medidos en humanos, pero las
infecciones son mas frecuentes en ambientes
fuertemente contaminados con huevos de Toxocara o
en ninos con geofagia o pica 7).

En afios recientes se ha propuesto una nueva
clasificacion de la toxocariasis humana en 4 formas
principales: Sistémica, compartamentalizada,
encubierta y asintomatica. La forma sistémica se divide
en LMV clasica y LMV incompleta. La forma clasica es
poco frecuente, se presenta generalmente en nifios
menores de 5 afios de edad y se caracteriza por una
marcada eosinofilia , hepato-esplenomegalia, fiebre,
hipergammaglobulinemia y compromiso pulmonar®,
Nuestro primer caso se puede clasificar como LVM
clésico pero con compromiso neuroldgico que es poco
usual en esta forma clinica. El tMV incompleta es mas
comiin, Con casos menos severos y solo algunos signos
de la LVM clasica.

La forma compartamentalizada puede manifestarse
como Toxocariasis Ocular, que ocurre en mayores de
5 afios; caracterizandose por la ausencia de sintomas
sistémicos y la presencia de compromiso ocular
unilateral como disminucién de la agudeza visual,
leucocoria, estrabismo y dafio de la retina. La

Toxocariasis Neurolégica es usualmente asintomatica.
Sin embargo se han reportado  sintomas como un
déficit neuroldgico sutil, convulsiones focales o
generalizadas, encefalopatia, desdrdenes del
comportamiento y meningoencefalitis eosinofilica @
(10) (11)_

La toxocariasis encubierta frecuentemente no es
sospechada. Se caracteriza por signos y sintomas no
especificos. La expresion clinica de esta forma de
presentacién puede involucrar al aparato respiratorio
como asma, bronquitis, derrame pleural y sindrome
de Loeffer 12 1314 5. desdrdenes dermatoldgicos
como urticaria cronica 0 eczema 9, linfadenopatia,
miositis y sindrome seudo reumatico como artralgia
47 o simplemente fiebre. Esta forma es a menudo
confirmada por el alivio o desaparicién de las
manifestaciones clinicas con el tratamiento anti-
Toxocara. Los tres ulfimos casos presentados encajan
en esta Ultima categoria mas inespecifica con signologia
respiratoria, dermatoldgica o simplemente fiebre.

La forma asintornatica se diagnostica por serologia
positiva y ocurre en infecciones leves, pudiendo
presentar leve eosinofilia %, :

El diagnéstico definitivo de toxocariasis se realiza
confirmando la presencia de la larva por biopsia o
necropsia; los demas métodos indirectos sugieren
infeccién por Toxocara, Hay cinco marcadores mayores
de toxocariasis sintomética: '

a) caracteristicas e historia del paciente.

b) signos y sintomas clinicos.

c) serologia positiva.

d) eosinofilia y

) niveles incrementados de inmunoglobulina E (IE).

La serologia positiva es el marcador mas importante
de infeccion. El estudio seroldgico de los antigenos
excretorios y secretorios usando enzima inmunoensayo
tiene una sensibilidad de 86%, una especificidad de
98% vy valor predictivo positivo 91%. Pueden ocurrir
falsos positivos en casos de estrongiloidiasis,
trichineliasis y fasciolasis. Son raros los resultados
falsos negativos y solo ocurren en algunas infecciones
localizadas muy antiguas © tempranas % 2021, |3
intensidad de los test serolégicos medidos tanto por
titulos, valor indice o densidad 6ptica (OD) se
correlacionan con la intensidad de la infeccion. El valor
indice del Test de ELISA IgG referencial es mayor 1.1
@, En estos tres casos la intensidad de este resultado
si se correlaciono con la intensidad de las
manifestaciones clinicas presentadas.

La Eosinofilia medida en sangre periférica es
proporcional a la eosinofilia tisular y ésta refleja la
actividad del proceso patolégico con el rol que juega
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en ia decisidon de un tratamiento. También se
corresponde con la intensidad de la infeccién y la
respuesta seroldgica. Altcheh describe en su estudio
de 54 nifios con toxocariasis el hallazgo de eosinofilia
por encima de 1 000/ml en 44 nifios con LVM (81,5 %)
y por debajo de 1 000/mm3 en los casos de toxocariasis
ocular. La eosinofilia de 400- 1000 /mm3 es mas comun
en casos asintomatico, toxocariasis encubierta y el
sindrome de LMV incompleta; mientras la eosinofilia
por encima de 3000/ml es tipica de los casos de VLM
clasica (® 722, | a falta de eosinofilia suele ocurrir en
infecciones leves o antiguas. Una leucocitosis alta como
la presente en el primer caso usualmente corre
paralela con eosinofilia alta pero debido a que hay
muchas otras razones para el incremento de la
leucocitosis en la practica clinica, la leucocitosis no es
considerada un marcador para la toxocariasis?1@2,
Los anticuerpos 1g E especificos de Toxocara estan
presentes en los casos de toxocariasis humana hasta
un 54%®, El nivel especifico de IgE es usualmente
proporcional al nivel de anticuerpos Ig E total, sin
embargo Obwaller et al ¢9°8 y Magnaval et al “®2 han
mostrado que la intensidad de la eosinofilia es un
mejor marcador que el nivel de anticuerpos Ig E para
la evaluacién del tratamiento. Por el contraric en
pacientes con signos cutaneos de alergia relacionados
a toxocariasis los niveles altos de IgE son mas
frecuentes que la eosinofilia .

Aungue numerosos antihelminticos han sido estudiados
en modelos animales, pocos estudios randomizados y

controlados han sido realizados en humanos. Hay dos
grupos de antihelminticos de comprobada eficacia: las
drogas antiguas como dietilcarbamazina o tiabendazol
y los nuevos componentes del grupo benzimidazole
como el albendazol, fenbendazole y mebendazole. La
eficacia de la ivermectina aun esta en estudio.

El tiabendazol en dosis de 25 a 50 mg /kg/dia via oral
repartido en 2 dosis por 3 a 7 dias ha mostrado una
mejoria de las manifestaciones clinicas en el 50%
(Magnaval) a 53% (Sturchler) de los pacientes con
efectos adversos como nauseas, mareos y vomitos en
e} 50 a 60% respectivamente. La dietilcarbamazina ha
sido restringida por su pobre tolerabilidad y efectos
colaterales potenciales. De los benzimidazoles, el
albendazol a 10 a 15 mg/kg/dia dividido en 2 dosis
por 5 dias es en la actualidad el mas usado ?2; habiendo
mostrado una mejoria clinica en el 47% de pacientesy
en 60% efectos adversos menores (Sturchler 1898).

En algunos casos pueden ser necesarios 2 o 3 ciclos
de tratamiento.

En resumen la presuncidn de enfermedad por Toxocara
fuera de las formas LMV clasica y toxocariasis ocular
es la presencia de signos y sintomas inespecificas en
un paciente con riesgo de infeccion, serologia positiva
y eosinofilia con o sin aumento especifico de los niveles
de IgE. Aunque la enfermedad puede auto limitarse,
se recomienda el tratamiento antiheimintico en las
formas sintomaticas siendo aun controversial en
tratamiento en casos asintomaticos con eosinifilia.
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