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J. 

INTRODUCOION 

Desde hace mucho tiempo, es conocido en el hombre 

la pre~encia de parásitos coccidios intestinales, pero, --­

mientras que las primeras publicaciones no tenían en cuenta 

mas que casos aislados con cierta confusi6n en la identidad 

de la especie tratada, hoy en d!a se ha observado en cuanto 

al nómero de caeos, un aumento en su área de dispersi6n as! 

como un conocimiento mucho mas preciso de las caraoter!sti­

cas morfoJ.6gicas de J.a especie hal.J.ada en el. hombre 

Isospora bel.J.i y de J.as manifestaciones patoJ.6gioae que J.es 

corresponden (J.). 

El. género lsospora comprende una especie pat6gena 

para el hombre: Isospora belli, se denomina también cocci-­

dio y es el. agente causal. o etioJ.6gico de J.a ieosporiaeis -

humana (53). 

Gracin~ a Henderson en 1963, se define muy bien -

J.a estructura morfol6gica de I. bel.11 J.a ausencia o varia­

bilidad de s!ntomae cl!nicos, J.a rareza de la forma parási­

ta presente en las deposiciones, ia brevedad en 1os perío-­

doe de eliminaci6n fecal.. La dificuJ.tad para dia¡¡nosticarlo 

ooproparaeitoec6picemente (c.p.e.) junto con la necesidad -

de una identificaci6n cuidadosa y ademáa J.a deficiencia de 

a1guna.s t'cnicae de concentracidn que no eliminan suficien­

temente loa re~iduos fecales, con el mejoramiento de lae m! 

todolog!ae; en eepecinl. 1oe adto4oe de fl.otaci6n de Faust y 

Sheather, se explica el proe;reso en el descubrimiento del -



2 

conocimiento de la secuencia pat6gena de estos coccidioe (7). 

~ es un parásito esporozoario del intesti­

no delgado, ha sido aislado en personas inmunodeficientee e 

inmunol6gicnmente normales. En sujetos inrnunoc~mpetentee la 

infecoi6n puede ser asintomática, ~sta frecuentemente caues 

diarrea poco severa y autolimitada (44), 

La isosporiasis humana es UJ1a parasitosis del --­

tracto digestivo cosmopolita pero rara (2). La ini'ecci6n -­

humana, que fue hasta hace poco considerada rara; ha sido -

reconocida con gran frecuencia en la dácada pasada (34), la 

primera identificaci6n de isceporidiasis intestinal en el -

hombre es atribu!da a Kjelberg, citada por Virchow en 1850 

(5,22); desde entonces los caeos estudiados provienen prin­

oipalmente de climas calientes de Centro y SUdamárica, Afr! 

ca y sureste de Asia, el curso cl!nioo usus1 de coccidioeie 

humana se ha c3nfirmadO por infeetacidn experi~ental en vo­

luntarios (ll). 

En 1961 Senevet, al describir dos caeos; eeaala -

210 obeervacionee en la literatura, mientras que en 1971, -

Pauet, recopila 835 caeos. ~ es rara, pero las pu-~ 

bliaacionee recientes hacen pensar nue con frecuencia ee 

deeconooida (12). Bn 1979 Campos y Cole, investigaron 12 

caeos entre 165 exámenes, tambi'n Sagua y Cole. deecubrie-­

ron 90 caeos en 3 meses de 1981, los cnsoe observados re--­

oientemente conciernen siempre a sujetos que tuvieron una -

estancia en zona tropical (ll). 

Respecto a los eecritoo relacionados con I. belli 
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esta fue estudiada en l9l5 por Woodcock, Railliet y Lucet -

(l890), encontraron en materiae fecales loe ooquietes, mie~ 

tras que Wenyon en 1923 dio la primera deecripci6n deta1la­

da de los ooquietes y las esporas. En el Oriente se ha oh-­

servado mucho en soldados japoneses que estuvieron en China 

continenta1 durante la Segunda Guerra Kundia1 y oe han re-­

portado muchos casos después de la guerra. Recientemente ee 

ha informado sobre casos de I. belli combinados con linfoma 

en relaci6n a la etiología de I. belli>exieten loe reportes 

de Barksdale y ·Routh (1978), Connal (l960), Matsubayashi y 

Nozawa (1990), aunque com'l1nmente es un padecimiento autoli­

mitado, también se han reportado casos de infecoi6n or6nica 

contínua (27,50), 

Loo oooaidioe de loe g~neroe Toxoplasma, Isoepora 

Saroooyetis y Cl'YJ)tojioridium pueden infectar a1 hombre. El 

conocimiento de todos ellos ha progresado mucho en la ~lti­

ma década (59). 

~ desarrolla su ciclo sel<Ual en lae c•lu-­

lae epiteliales del intestino delgado en el hombre y loa a­

nimal.ea. Loe ooquietee ea expulsan en las heces y son loe ! 

gentes infeotivoe capacee de instalarse en otro hu•sped. -· 

Tambi'n puede tener lugar una fase hística con eeporozoítos 

y merozoítoe, pero la tranemisi6n directa se produce, en g! 

neral, por vía del ooquiete. 

S6lo existe una especie, .!.:....J!!!1! que ha sido ae~ 

ciada en el paciente con diarrea y malabeorci6n (Brandborg, 

1970). El diagn6stico se establece al hallar los ooquistes 
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no esporulados de 12 x 30 micras en observaci6n directa de 

las heces o despu4s de una concentraci6n. Si ee dejan las -

heces a teffiperatura ambiente durante 24-48 horas, puede ªP! 

recer la esporulaci6n. 

Los ooquietes infectivoe contienen dos esporoqui~ 

tea con 4 eeporozoítoe (25,58;72), 

Existen gáneros de Isosnora en animales comunes -

como el perro llama.da Isoepora r.l.volta o ~ e 

Iéóepora felis en gatos~ambas pueden hallarse en estos ani­

ma1ee; pero no se ha probado que sean animales reeervorioe 

y produzcen el foco de infecoi6n para la tranemiei6n de ~­

Isospora belli a humanos (30), 



OBJETIVO 

ll.ea1i&ar un estudio retroepeotivo de l• eapeaie 

Ieoepara belli que abarque loa aiguientfie aspeatoe; 

Meaanie11D patdgeno y aureo cl!niao 

Ciala bioldgice mediante el diegn6at1o• 

en biop•iaa 1Dtestina1ee 

T•oniaae ooprape.rae1taao6picae T de tina16n 

- Bev1ei6n del tratamiente 
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JUSTIFICAClON 

Este trabajo ee rea1iza debido a las severas e i! 

previstas ~ecciones oportunistas en el Síndrome de inmun2 

deficiencia adquirida (SIDA)¡ puesto que este padeoimiento 

deetl'Üye el sistema inmune disminuyendo la respuesta 1nmun2 

16gica del paciente y la patología oaueada por ~ pr2 

duce una enteritis con diarrea continua entre otros sinto--

cmas, asociada con otros microorganismos es letal para 1oe -

pacientes que la padecen, sin embargo; e~ pacientes inmuno­

competentes la isosporiasis humana es rara y la curaci6n e! 

pont4nea, muchas veces sin la necesidad de a1guna terapia. 

Ac'tualmente, en nuestro país ee incrementa el nd­

mero de pacientes con SIDA y las infecciones oportunistas -

como ee la ieosporiasie humana, por lo tanto, cobra virtua1 

importancia conocerla en todos sue aspectos para poder err! 

dioárla por completo, tanto de pacientes inmunosuprimidos -

oomo de pacientes inmunocompetentee. 
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GENERALIDADES 

I, bg11i pertenece a 1os esporozoarios, un grupo 

de parásitos protozoarios el cual. incluye¡ Plssmodium sp,, 

Toxoplaema gondii y Sarcooystis sp. Aunque no está bien --­

clasificado dentro de 6ete grupo, Neumocietie oarinii puede 

estar relacionado con estos lllicroorgani .. os. Los ooooidioe 

son esporozoarios que infectan el epitelio intestinal del -

hu6eped, loe pacientes con SIDA, son particularmente euscep 

tibles a la infecci6n grave por parásitos eocoidiales. -

~. ha sido más frecuentemente reportado en 

los tr6picos y es una cauea conocida de enfermedad ent6rioa 

en el hombre cspac de provocar enfermedad cr6nica y mal.ab­

Boroi6n en individuos con inmunidad defectuosa (24,55,56). 

La isoaporiaeis humana es una enfermedad determi­

nada por ooccidios del g6nero Ieospora debido a la especie 

I. belli (Wenyon en 1923), la cual produce eintomstolog!a -

intestinal. semejante a la de !numerables ageatee de otra• -

•~'"1'lli•d .. ee infeecioeea, haoi,ndoee pr~cticamente illlpoe1~ 

bl! su diB¡p:16etioo exclusivamente clfnico, ee por eso que -

se recurre al di11&116etico paraeitol6gico que ee hecho sin -

grandes problemas por el aspecto que presentan en las hecee 

recientemente eliminadas; utilizándose t'cnicas de concen-­

traoi6n para investigar la presencia de ooquistes los oua-­

les miden de 25 a 33 micras por 12 a 16 micras y eon las -­

fol'tllse par4sitas in~eotivas de~ (9,24). 

Con el trabajo de Cysneiros de 011veira y Col. --
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quedd reeietreda la mayor gama de caeos de isoeporiasie hu­

mana, con 164 casos, en 45,012 exámenes realizados (0.36~). 

A pesar de que no es muy frecuente la infeocidn por la esp~ 

cie de Isospora, ha sido relatada en varias partes del mun­

do. Segdn Paust y Col. en Am~rica fueron diagnostioadoe 835 

casos de i~oeporiasis humana y probablemente esta ocurre en 

todos los países y la mayor incidencia se verifica con ~-­

(0, 36~) y 36 casos de k bpll1• significando el 0.108~ en-­

tre loe 45,012 exámenes efectuados. Aunque se han denuncia­

do tan solo Wloe pocos centena.res de caeos de infecciones -

de Isospora en M&>:ico, la infeooidn es indudablemente mucho 

más oomdn en numerosos países donde no reinan condiciones -

sanitarias adecuadas (ll). 

Esta revieidn en M&xico, tiene la frecuencia gen! 

ral m&s baja de todas lee protozooeie patdgenae, siendo de 

0.09~; el primer reporte 1.'ue realizado por Vargas y Col. -­

en los municipios del poniente del estado de Nuevo Ledn con 

una cifra de 0.5~, mientre.e que la mde baja correspondid a 

la de Tejeda y Vargas (1978) en Puebla y que fue del 0.01~ 

en pacientes inmunocompetentee (56). 

La perasitosie ee mucho mao comdn en nifios y este 

parásito tiene una fase asexual. (eequizogonia) y sexual (~ 

metogonia) en su multiplicacidn en un mismo hu&sped (defi­

nitivo) (25). 

La ooooidiosia inteoti.nal ,uede ser asociada a un 

aindrome de absorci6n intestinal deficiente y anomnlías en 

la mucosa del intestino delgado (34). Los s!ntomas ~ue pro-
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bablemente continden mientras dure el ciclo asexual de mul­

t1pl1cac16n, ceden espontáneamente por lo regular en Wl laE 

so de varias semanas, sin embargo; en algunos caeos puede -

persistir por meses y adn ~or a,.qos, a veces hasta causar la 

muerte. El diagndetico puede establecerse por medio de oo­

qui~tes en las heces, 4stos muchas veces son eecasos·por lo 

que casi siempre se observan ttScnicas de conaenti-aci6n como 

flotación de sulfato de zinc o el m4todo de Sheather, la 12 

cubaci6n de las heces durante dos días a la temperatura del 

laboratorio con frecuencia incrementen loe reEultadoe posi­

tivos, el aspirado duodene.l. y la biopsia yeyw¡al son m&to-­

dos mas confiables (13). 

Isosporiasis, es la infecc16n producida por la i2 

vasi6n de las c4lulas del epitelio de la mucoea del intest! 

no delgado del hombre por coccidios del g&nero Isospora, -­

que pueden determinar un síndrome digeEtivo ceueando ente-­

ritis oon diarrea aguda, fiebre y eoeinofilia (8). 

Las área~ en que se han descubierto la mayor1a de 

lo~ caeos son en las IslRs sudoccidentales del Pac!fico, el 

estado de S8o PaUlo, en Brasil, Colombia; Natal. en el ~ur -

de Africa, Chile, E::•tadol' Unidos (l'auet y Col en 1961¡ San­

dere en 1967)¡ pero tambi•n se han comWlicado infecciones -

aisladas en auchos otros países como B•lgica, Egipto, Mace­

donia, IraJc, Irlln, Argas del Mediterráneo Oriental, Sur de 

Hu~ia, Huruania, Italia, Siria, Palestina, Turquía, Tdnez, -
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&iarruecos, Afrioa Occidente.J., Africa Oriental Portuguesa, -

sudoeste del Sudán, Nigeria, Senegal, Jap6n, China del Nor­

te y Central, Indochina, Bengala, Rakán (India), Indonesia, 

Uruguay, Argentina, Perd., Ecuador, Panamá, Venezuela, Costa 

Rica, M~xico, Puerto Rico, Cuba y Hawai (12). 



11 

CLASIPICAOION Y NOMENCLATURA 

Los esporozoarios constituyen la clase más impor­

tante de la Protozoolog1a y quizá de la Parasitología, pues 

en ella estdn agrupados parásitos como los Plasmodios que -

produoen enfermedades extraordinariamente interesantes coao 

el paludismo (32,33). 

Olaeitioaoi6n1 

PROTOZOA 

PHYLUM: SARCOJIASTIGOPHORA APIOOll!PLBXA CILIOPllORA 
1 

CLASE: ESPOROZOA 
1 

StraCLASB: COOOIDIA 
1 

ORDEll 1 EUCOCOIDIIDA 

StraORDEN1 

l'AJIILIA1 

SUBPAJIILIA: 

HABl!OSPORINA 

1 
SABCOOYSTIDA.B 

GENEi!O: SARCOOYSTIS 

ESP.l!OIB1 

(MALARIAS) BIMBRIINA 

~ 
1 1 
EIJIBRIIDAB OllYP'lOSPORIDIIDAE 
1 
ISOSPORINAE 

ISOSPORA ORYPTOSPORIDIUll 
1 

BBLLI 
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MORPOLOGIA Y CICLO BIOLOGICO 

Los coocidios son e~porozoos que realizan un ci-­

clo evolutivo con cambio generacional similar a la de los -

plasmodioe, ee multiplican en la pared intestinal en posi-­

oidn intracelular, por particidn, para crecer luego y for~ 

mar macrogametoe de gran temal'lo o microg11111etooi toe masculi­

nos aue origin.BIL mas tarde numerosos microgametoe. Loe ma­

crogametoe fecundados por estos microgametos se cubren de -

una membrana y se convierten en ooquistes, el ooquiete de -

I. belli mide unas 33 por 10 miaras como término medio 

(16,50). 

Con las heces se eliminan ooquistes esporulados -

que tomados por v!a ora1 en forma esporulada; generan nue-­

vas infecciones (18). 

DIAGNOSTICO DIPERE!ICIAL n«PORTARTB DB OOQUISTBS DB ~ 

Tamaño del ooquiete 

Bsporoquist• 

Porma 

Madures en el momento de expu1sidn 

Huhped 

(Elimina ooquistes en heces) 

33 x 10 micras 

11 x 9 micras 

ooquietee ovoidea o 

ligeramente al!U'gados 

inmaduro, generalmen­

te en etapa de eepor2 

blaeto dnico 

hombre 

Biolog!a. Los ooquietes de ~ se encuentran en las --
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excretas humanas en su forma no segmentada, pero contin~an 

su desarroll~ una vez evacuadas del organismo (4). Los oo-­

quietes son de forma ovoidal, alargados y miden de 20 a 33 

micras de largo por 10 a 19 micras de ancho (l,25) (Fig. l) 

"'" 

Pig. l. "lsoapora belli", ooquiste maduro con 2 esporas y 

4 esporozoitos cada una • 

.ll.gunoa ooquistes son largos y delioadoe, mien--'" 

tras que otros son mas cortos y gruesoe. Uno de los polos -

del ooquiste es más angosto y se presenta a manera de cue-­

llo. La pared quietica eet4 formada de dos oapae, de lae ~ 

que la interna es lisa, delgada, incolora y membrenoea, -­

mientree que la n:terna es dura y caei impermeable a loe 

l{quidoe • .ll.gunas veces puede Terse un pequeRo micrdpilo en 
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el polo angosto del ooquiste. Cada uno de loe ooquietee no 

segmentados que se encuentran en las heces contiene una ma­

sa eef~rica de gránulos, observándose el nácleo como una á­

rea redonda y clara dentro de 1a masa granular. 

( 
Huésped 

4 

¡ 1 

3 2 

Pig. 2 
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Btapas en el desarrollo de ooquietes de .!:....!!21!! (Pig. 2). 

Estos ooquietes pnsan por 4 fases de desarrollo: 

l.- La etapa de o~lula simple o cigoto, loe contenidos apa­

recen granulares y llenan al ooquiste casi por completo. 

2.- La etapa del esporoblasto 11nico en la cual el cigoto se 

enooge para formar un cuerpo circular. 

3·- La etapa de dos eeporoblastos como resultado de la div! 

si6n del esporoblasto dnico. 

4.- La etapa de esporoquiete en la cual se forma una pared 

qu!stica alrededor de cada eeporoblasto midiendo de l2 a -

l4 micras de largo por 7 a 9 micras de ancho y al mismo -­

tiempo se desarrollan 4 eeporozo!toe en cada esporoquista, 

aparece una masa granular en cada esporoquiste,,oonocida -­

como eeporoquiete residual, que actda como reserva de ali~ 

mentoe (56). 

' Oiolo bil6gico de I. belli. ~al como se indica en el diaer~ 

ma 1, se trata de una infecci6n por vía oral, al ingerir -­

loe ooquietee; loa esporozo!toa invaden el interior de las 

º'lulas epiteliales de la mucosa del intestino delgado (du2 

deno)¡ ahí se segmentan abundantemente y se convierten en -

eequizontes. Despu&s se destruyen las c&lulae de la mucosa 

7 se liberan nW11erosoa merozoítos¡ datos invaden nuevas º'­
lulas epiteliales. Bate ciclo es una generaoi6n asexual., u­

na parte da los merozoítos que invadieron las c6lulas epit! 

liales no efectdan una diviaidn abundante 7 se convierten -

en cuerpos sexuales maeoulinoa o femeninos. Den'tro del sis-
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tema se rea1iza la uni6n sexual., ee convierten en cuerpos -

fusionados, se forman loe ooquietee y salen a1 exterior ju:! 

to con las heces (Pig. 3). 

Pig. 3. Imagen de Ieoepora belli con iluminaci6n de con~~ 

traete de fases, ta1 como ee puede observar en el labora-­

torio rutinario de diagn6stico en una evacuaci6n reciente¡ 

en 6sta etapa tiene una c6lul.a dnica (oo~uiste con un ee-­

paroblasto). 



DIAGRAMA l 

Diegreaa l. 

Ciclo bioldgico de Isospora belli (Diagrama l, modificado -

de Paust). 

a) Dentro del intestino 

b) PUera del intestino 

a) l.- Ingestidn oral. del ooquiste maduro, Baquizogonias 

2.- El esporozoito invade las o6luJ.as epitelial.es del con~ 

dueto intestinal., 2a,- Trofozoito joven en c6lula de la mu­

cosa, 3.- ~ormaci6n de los eequizontes, 4.- Liberaci6n de -

los merozoitos de la membrana del progenitor; Gametogonia: 

5.- cuerpo sexual masculino, deearrollándose a partir de -­

merozoitos (microBametocito), 6,- CUerpc sexual femenino, -

desarrollándose a partir de merozoítos (maorogametocito), -
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1.- Reproducci6n sexual mascu1ina (microgameto), 6,- Repro­

ducci6n sexual. femenina (macrogameto), 9.- Fertilizeci6n -­

(fusi6n), 10.- Ocquiste inmaduro (se expulsa junto con las 

heces). 

b) 11.- Pormaci6n del esporoblasto, 12.- Pormaci6n de espo­

roquistes, 13.- Ooquiste maduro que ha formado esporozoitos 

(reproducido de ~aresitologia Cl.Ínica") (31). 

~ evoluciona segán un oiclo monoxeno y di­

recto, 10 biopsias de la mucosa del intestino delgado obte­

nidas de 6 pacientes infectados con cocoidios (~) m! 

nifiestan un espectro de nnormaJ.idadee, ~odoe los pacientes 

presentan coccidioe en sus especímenes. Todas las formas -­

del ciclo end6geno del parásito se identifican dentro del -

epitelio. La deteoci6n de cual.quiera de estas etapas de de­

sarrollo es una característica del diagn6stico de coccidia­

ais. ·Los ooquiates y esquizontes son hallados en los conte­

nidos intestinales de pacientes. Loe pacientes presentan ~ 

diarrea y eateatorrea, las coocidioe pueden ser etialdgioos 

en pacientes con diarrea y malabsorcidn no diagnosticadas. 

(Pig. 4).- Mediante observaciones en voluntarios 

infectados, la siguiente estructura representa el ciclo 

biol6giao endógeno de coocidios humanos, las formes A y B -

son merozoítos que han invadido a cdlu1ae epiteliales y ea­

t4n de.,arrolU.ndose a gameto.citos o experiir.entando esquillo­

gonia, O es un eequizonte inmaduro y D es un macrogametoci-
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to maduro, loa gránul.os grandes en el citoplasma ae fuaio-­

nan y forman la pared del. ooquiate. 

s -

Fig. 4. Merozoítoa (A y B). Bequizonte inmaduro (C) y ma--­

crogsmetooito (D) (tinci6n de col.ofonio de giemea) x l ooo. 

Loe coccidioe humanos son parásitos epiteliales -

del intestino delgado, como son la ~ayor1a de otras espe--­

cies de coccidioe. La esqu:izagonia y gametogonia se realiza 

en este mi.amo sitio. 

Loa estadios intracelulares de ambos ciclos, el !" 

Hxual. 7 el. sexual de !:....!!!!!!• fUeron obaervadna a trav•a 

de microscopía electr6nica excepto para loa microgametos -

individual.e• y loa eeporozoítos • .11 aecanieao_por el cual -

los par~eitos invaden y producen lesiones en la mucosa, ~U! 

de ser que sus efectos primarioe no son directamente sobre 

la ldmina propia; la oual. es invariablemente infiltrada con 

célul.as pl.asmátioas, eosinofilia y leucocitoe polimorfonu­

cleares (ll,15,28,63). 
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BPIDBllIOLOGIA 

La infecoi6n tiene 1ugar por 1a ingesti6n de a1i­

mentos contaminados por 1os ooquistes de origen feca1 (50). 

Los coccidios son parásitos que comll.tunente infec­

tan a muchos anima1es domésticos y sa1vajes, Isospora be11i 

un miembro de este grupo de protozoarios, ocasionalmente, -

causa enfermedad en e1 hombre. La epidemio1ogía de 1as in-­

facciones de I. be11i, en ambas poblaciones humanas hetero­

sexuaJ. y homosexual.¡ se investiga hoy en día. 

Otros pat6genos intestinales ocurren en a1tos ín­

dices en los hombres homosexuales incluyendo protozoarios -

como B. histolxtica y G. 1amb1ia (12). Se pienea que e1 oo~ 

tacto sexual. oral.-ana1 origina e1 vínou1o para la transmi~ 

si6n de persona a persona de estos parásitos. En vista d,­

heoho de que a1 menos en pacientes anilingus, es posible 

que I. bel11 sea contraído de esta manera. Para que eean i~ 

fectivos 1os ooquietes, deben estar esporu1edos y esto pue­

de tomar 24 horas despude de que h~en pasado al excremen~ 

to (14,26,62). 

I. be1li ee un esporozoario cosmopo1ita, que pc-­

c.., veces es identificado en loe 1aboratorios rutinario• de 

diagn6stico, sin embargo, cuando 1os mioroscopietee son ~ 

dadoeoe lo encuentran regul.ermente y oon cierta frecuencia. 

En muchas regiones de1 mundo so1o se ba registra­
do en e1 hombre y para entender su epidem.1o1og1e, •• tiene 

que aceptar le existencia de portadoree eeintomtltiooe que -
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mantienen 1a infecoidn en 1a naturaleza. En voluntarios in­

fectados en forma experimental, ee ha demostrado claramente 

su capacidad de producir cuadora de diarrea y dolor abdomi­

nal.; esto se observa tambián en al.gunos casos de infecci6n 

natural a'5.n cuando la mayor parte de 1as veces esta infeo~ 

ci6n no causa molestias (4). 

La transmisi6n de ~. se cree que ea a tra.­

vás de la v!a oro-fecal (47). La prolongaci6n de la iofec-­

ci6n en el intestino delgado del huáeped, puede ser debido 

a que el humano es el huásped definitivo y se repite el ci­

cla asexual intracelular y/6 a la re-enouistaci6n durante -

la reabsorci6n en el intestina delgada antes de que haya p~ 

so fecal (34). Be interesante considerar que, par la alter­

nancia de sus ciclos esquizogdnioo y sexuado, usualmente -­

las parásitos (ooquiates) aparecen en la materia fecal va-­

rice d!ae deepu4e de iniciado el cuadro diarreico o cuando 

este ha terminado. LB eliminaci6n de oao.uiatee suele conti­

nuar durante nlgunae semanas, sin embargo, como el ciclo e~ 

quizogdniao que daña la mucosa intestinal ya ha terminado -

el paciente ya no presenta molestias, por lo tanto, ee fre­

cuente encontrar 1a infecci6n en internados, institutos de 

rehabilitación mental y otros sitios donde las pereonas vi­

ven en estrecha proximidad¡ durante su desarrollo en el in­

testino el parásito puede dar lugar a síntomas gastrointes­

tinales leves (45,50). 

La ieoeporiasie humana ea coneiUerada apenas en -
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loa libros de Patología y en loa de Clínica Médica, ea una 

infeccidn frecuente que euele producir síntomas alarmantes 

en los pacientes inmunodeprimidoe; en el hombre se produce 

por fecaliemo. Se considera necesario conocer el ndmero de 

ooquistes que e:>epulsa la persona infectada, pero en la ma-­

yor!u de los caeos estos elementos son escasos. La resiste~ 

cia de los ooquistes de Ieoaporas en el medio externo es e­

levada, pudiendo permanecer durante varios meses ein al.te-­

raree. 

Experimentalmente, se han mantenido ooquistes de 

~ en solucidn salina por meses, conservando su vita-­

lidad por 7 meses; se ha investigado a 12,398 enfermos, -­

diagnosticándose infeccidn por isosporiaais en 342 de e---­

llos y se ha comprobado la existencia de variaciones men--­

suales; la infecoidn por ~ es mas frecuente en los -

meses de otoilo. Las oifras de infecci6n obtenidas en esos -

estudios corresponden a enfermos seleccionados por m~dicoe 

que conocían el cuadro clínico de ln isosporiasie y que, en 

muchas oportunidades, formulan esa hipdteeis diagn6stica. 

La baja frecuencia obtenida en otros casos, se debe a que -

muchos clínico• que no est4n familiarizados con la sintoma­

tolog!a de la enfermedad, no piensan en ella 7 por lo tanto 

no solicitan el estudio oorraepondiente (8). 

Como en toda enteroparaeitoaia, existen numerosos 

infectados asintomáticos, que no se alcanzan a diagnosticar 

por la corta duracidn de la ieoeporiaeie, pero que contrib~ 
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yen a su diselllinaci6n en la naturaleza (1). 

61. námero limitado de casos de ini'eccidn por la -

especie del gánero Isospora, se debe ciertamente a loe si-­

guientes hechos: 

l) La no utilizacidn de técnicae de concentracidn para el -

diagn6etico de protozoarios inteetinalee, no solo de parte 

de loe laboratorios de Salud Páblica del estado, as! como -

también de los laboratorios de análisis clínicos particu1a­

rea. 

2) Al no registro de todos los caeos en la literatura. 

3) Al pequeno ~'dinero de ooquistes en las heces; principal.­

mente en lae ini'ecoiones natural.es. 

4) Al námero relativamente elevado de caeos asintomáticos 

(10,11). 
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PATOG.E:IIA 

Reacción del hospedador (patogenia). Loe cocci-~~ 

dios evoluoionan intracelularmente con deetrucci6n de la e~ 

lula hospedadora. Los parásitos indiferenciados sexualmente 

procedentes de esquizogonia, atacan a su vez las c4lulas V! 

cines. Las cálulas infectadas por cocoidios se rei1nen a mo­

do de nido, ello condiciona una notable destrucci6n del te­

jido intestinal, puesto que al parecer, el ndmero de parás! 

toe procedentes de un esporozoito ea limitado potencialmen­

te o evidenciado por la acci6n del hospedador; el alcance -

de las lesiones tisulares que se constituyen en el hombre -

por la acoi6n de los coccidioe, está en relaci6n con la in­

tensidad de la infección. Bl hombre solo está afectado de -

ligeras molestias, la coccidioeie hUlllWl8. cures con el oua-­

dro cl!nioo de una ini'lamaoi6n del intestino delgado re~­

gi6n duodeno-ye;yunal (enteritis), que sdlo dura poooe d!as 

de 6 a lO d!ae deepu4e de la 1nf eoci6n existe un período 

da diarrea, a loa nueve a dies1seie días de la 1nfecci6n a­

parecen loe primares coquistee en las heces. Estos no se e­

liminan de mnnera oont!nua, sino por par!odoa (63)., 

Segdn Herrlioh y Liebmannl; los ooquistes se pue­

den demostrar durante unos 22 d!ae (se1;11n May, durante 64 -

diae). La infeooidn oueda vencida por una especie de autod! 

puraoidn. Del curso clínico descrito se nuede deducir el .... 

probable desarrollo evolutivo parn~ite.rio que ei¡¡ua: des--­

puée de ln ingeetidn de los oo~uistee maduros, los esporo~ 
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zo!toe se liberan bajo la acci6n del jugo g4strico (pH 2-3) 

y del jugo duodenal. (pH 7-7.3) penetren en el epitelio de -

la poroi6n baja del intestino delgado y de la poroi6n supe­

rior del grueso y sufren all! varias veoes un ciclo asexual. 

con la creciente intensidad de la invasi6n del epitelio in­

te~tinal, aparecen las molestias entes mencionadas (13). 

Con el comienzo de la transformaci6n de los eet&­

dios parasitarios asexuados en estadios sexuados, a 1os ---

9-10 dias aproximadamente, disminuyen los trastornos. Al. -­

concluir la gamstogonia y la .eliminaci6n de loe ooquietee -

inmaduros, la ooccidiosie tooa a su fin, a1Sn sin tratamien­

to medicamentoso, no se adquiere una inmunidad; siendo pos! 

ble la neoinfecci6n, 

Los coccidioe alojados intracelularmente en la P! 

red intestinal destruyen las c6lulas del hu&sped como cone~ 

cuencia de su multiplioaci6n, por lo qua originan alteraci2 

nas en los tejidos (28). Pu.esto que el hombre puede infec~ 

tarea con un pequeilo n'ISaero de ocquietee, la infecci6n sue­

le cursar de forma inaparente o con escasa eintomatolog!a. 

Las coccidiosie agu~ de 111&Yor gravedad causan una enteri­

tis, deepu6s de un periodo da 1ncubaoi6n de 6 a 10 d!as so­

brevienen fiebre, diarrea y astenia, el par4eito invade las 

c•lulas epiteliales de la mucosa intestinal del duodeno, 

produciendo dlceras y diarrea de gravedad variable, 

La intensidad del delio en la pared intestinal en 

humanos infectados con coccidioeie, eetar!a en relaci6n con 
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las condiciones inmunol6gioas del hu4eped, con el ndmero y 

la virulencia de loe parásitos y con su capacidad de locali 

zarse superficial o profundamente en los tejidos, en gene~ 

ral, la anatomía patol6gica consiste en el daf!o de lee di-­

vererµi capas de la pared intestinal, especialmente la muco­

sa y la eubmuooea, que pueden presentar grados variables de 

necrosis y hemorrastas. Bste daf!o puede comprometer tanto -

al intestino delgado como al grueso, sobre todo en la re--­

gi6n cecal (46). Pueden ser factores importantes la movili­

dad que poseen loe eeporozoítoe y loe merozoítos, para po-­

neree en contacto oon lee c6lulas del epitelio de la mucosa 

intestinal. Seguramente eete paraeitiemo endocelular, al -­

destruir la o4lula, pueda producir liberaci6n da mediadores 

qua explicarían el prooaeo inflamatorio da la pared intast! 

nal y el síndrome febril, que es frecuente en estos pacien­

tes. La enteritis produciría la sintomatolog!a digestiva C! 

raoterizada por al intenso e!ndrome diarreico y de malabsor 

oi6n, con aetenia y p6rdida de peao (1). 

La presencia de abundantes eoein6filoe en el in~ 

filtrado inflamatorio, sugiere la posibilidad de un fen6me­

no al4rgico en el mecanismo de producc16n de aeta enferme-­

dad. 

La eequJ.zogonia y el principio de la eeporogonia 

tiene lugar en las c6lulas epitolislee de la parte anterior 

del intestino delgado. La patog,nesie de la diarrea con pr! 

sencia de moco causada por ~ ee probablemente debido 
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a la invnei6n de loe protozoarios dentro de l& mucosa inte! 

tinaJ., la muJ.tiplicaci6n masiva de loe eeporozoitoe son la 

causa de anSl. tiples dloeras e obre la superficie epi tel1a1 -·· 

del íleon y el ciego; resultando diarrea con moco (24). 

La revieidn de las biopsias de la mucosa del in-­

teetino delgado, revelaron varias formas de coccidioe en el 

epitelio, biopsias adicional.ea tomadas despuás y un gran e! 

pécimen yeyunal. obtenido en la laparotomía efectuad~prese~ 

taron coocidioe dentro ·del epitelio. La laparotomía, dee-­

puás de dos alias de haber •mpezado con loa síntomas, reve--

16 eolamente adhesiones del !lean final con la pared abdom! 

naJ. posterior. Una segunda laparotomía causada por crsoien­

te dolor abdominal y diarrea demoatr6 tres ulceraciones ,,,,.­

en la segunda parte del duodeno (la concentraci6n en ayu--­

nas de ácido gdetrio~ antes de ésta operación fue reportada 

como 5 mBq.. por litro), dos de éstas dloerae :fueron biopsi! 

das e interpretadas como "uloeracionee focales extendi&ndo­

se a trav4s de la 111Uoosa hacia las capas musculares•. La r! 

visión mostró una muoo•a liea y formas de ooooidioe. Una -­

biopeta mucosal del intestino delgado obtenida cerca del l! 

gemento de Treitz, contenía ooocidioe. 

Una biopsia del intestino delgado fue interpreta­

da con vellosidadee normales y vasos dilatados. La revisión 

de este eapec!men reveló ooooidioe en el epitelio, vellosi­

dadee agrupa4aa, marcada dilatao16n de loe sepaoios vaseul! 

rea y una espectacular deposición da ool4geno en la Lámina 

propia (22,34) 
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SINTOJIATOLOGIA 

El ataque es norn.a1mente bastante agudo, oon fie­

bre y seguido de ma1eatar por diarrea, do1or de c61ioos ab­

domina1ea y baja de peso. La enfennedad es auto1imitada en 

pacientes inmunooompetentee; con restablecimiento y cura--·· 

oi6n espontánea en un per!ódo de unos cuantos.d!aa a varios 

meeea, pero ai ea grave puede reau1tar adn en diarrea fata1 

en pacientes inmunoaomprometidoe y loe reportes incluyen e~ 

teatorrea, comp1icaoionee hepátioaa y en al.gunoa oaaoa 1a -

muerte (46), 

Iaoeporiaaie. En ésta peou1iar infeoci6n protozo~ 

ria, es frecuente el comienzo con diarrea y con fiebre de -

37.5ºc 3B0 c. Sin embargo, éste eatado febri1 ee fugaz, no -

dura maa de doe o trae d!ae y entoncee se aoent~a l.a dia-­

rrea de oar!cter 1ient4rioo acompaflada de baja de peso cor­

pora1 y eenaib1e compromiso de1 estado general. (1). 

Loe a!ntomae inc1uyen do1oree abdomina1ea, diarreae, f1atu-

1encia; traetornoe digestivos (exoreei6n de a11mentoe no d! 

geridoe), oa1embree abdomina1ee, nilueeae, p4rdida de pe~o, 

fiebre, p4rdida de apetito y iaeitud (11). 
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jC DB PERSONAS ESTUDIADAS CON I. 'aBLLI (Segdn A. Jarpa (27). 

1,- Síntomas digestivos: 

a) Síndrome diarreico •••••••••••••••••••• 96.2jl: 

b) Dolor abdominal •••••••••••••••••••••••• 61.4j/: 

e) V6mitos ............. ,, ................. 44.4,t 

d) Meteorismo ••••••••••••••••••••••••••••• 70 .o;; 
2.- Síndrome febril ........................ 75.0;< 

3.- Otros síntomas generales: 

a) Anorexia ............................... 71.4>' 

b) Astenia ................................ 66.2,C 

c) P!lrdida de peso •••••••••••••••••••••••• 66.3jl: 

4.- Eosinofilia perif!lrica •••••••••••••••• 54.0;; 

Despu4s de la 1nfeoci6n inicial, el período de i2 

oubaci6n dura una semana y de.,puo!s 1011 11ínto.mas pueden apa­

recer o no, durante aproximadamente un mes; en este tiempo 

se eliminan loe ooquistes, cuando aetos no se encuentren la 

enfermedad ha pasado su curso y no ocurre aparentemente la 

reinfeooidn (35). Se reportan casos en que la coocidiosis -

proYoce diarrea acuosa continua, repetitiva y persistente, 

1a frecuencia medie es de unas 6 deposiciones diariae, lle­

gando en oasos extremos hasta 20 o adn mtla. Adem4s distur-­

bio11 en 1s nutrioidn (malab•oroidn) (27). 

LB coooidioeis en los humanos resulta en entert-­

tie con diarrea que puede ser letal y atrofia del vello in­

testinal (9). 

Los síntomas de i•osporiasi11 pueden continuar ---
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tanto tiempo como la esquizogonia está ocurriendo, los oo-­

quistes cuando son forzados a1 lumen intestina1 ~o son in-­

fecti vos, deben ser reingeridoe y enquistados y la reinva-­

si6n del epitelio debe ocurrir. La cronicidad de la infec-­

ci6n producida por ~ puede ser explicada por la con­

tinua presencia de ooquistes esporul.ados, las fonnas infeo­

tivas en el intestino delgado; aunque la anormalidad de la 

mucosa varía en loe pacientes, es suficiente para justifi-­

car los síntomae (56). 

En los sujetos infectados experimentalmente, la 

expulsidn de ooquistee por las heces empieza de nuevo a loe 

16 d!aa despuás de la infecci6n y dura 3 semanaa, a loe 7 -

d!ae aparecen fiebre y malestar, luego diarrea con dolores 

abdominales y debilidad general (7). 
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DlllUNOLOGIA 

La coccidioeie en las mucosas del tejido 1nteati­

nal en pacientes que poseen un mecanismo normal de las 4e-­

f ensae inmunol6gicaa en pocos d!ae realizan la recuperaoidn 

de laa o6lulae epiteliales, existen casos en que el padeci­

miento se mantiene por largo tiempo, la cocoidiosie no ee -

puede considerar algo pasajero por lo que se presume que el 

hecho de que la diarrea se mantiene en forma repetitiva ee­

. tá relacionado con la participaci6n de cierta falla en el -

mecanismo 1nmunol6gico debido a isoeporiasis. Ocasiona un -

cambio patol6gioo en el dueto biliar debido s la inveeidn -

directa ~ cambios pato16gicoe que semejan edemas en la muc2 

ea del tracto digestivo, dando lugar a una diarrea ordnica 

~ desarrollo de s:!ntomas eecundarioe de malabeorci6n (28). 

Las alteraciones en la inmunidad celular, oon o -

sin sarcoma de Kapoei o infecci6n oportunista; recientemen­

te se han vuelto evidentes entre este mismo grupo, como --­

Cryptosporidium ap o ~; puede eer cr6nioo y grave en 

los pacientes. Un reporte reciente de 3 pacientes con inmu­

nidad alterada e i~o~poriaeis cr6nica donde ae reporta la -

enteritis de I. belli que.ocurre en tres hombres homosel<Ull­

les; loe ~res manifiestái;i lin~openin y doR presentan rever­

siones profundas de las.razones de cooperador-supresor de -

cálu1as T. Este ~rotozoario puede ser una cnusa de diarrea 

en la población homosexual masculina. 

La infecoi6n es e~pontánea autolimitante; debido 

a las características biol6gicas del par6Pito. 



Una inf ecoidn simple general.mente otorga inmuni­

dad parcial. que se manifiesta por inf ecoionee aeintomáti- -

cae. Los per!odoe subsecuentes aumentan la inmunidad hasta 

impedir totalmente la colonizaoidn del intestino por e1 pa­

ráei to, loe experimentos en aves y mamíferos han demostrado 

que la reeietenoia es eetimuJ.ada por la fa~e de gametogonia 

y que se expresa principalmente contra esta misma fase, sin 

impedir la invaei6n de la mucosa intestinal. por los eeporo­

zo!tos. Bntre la primera y segunda semana deepu6e de 1a in­

feocidn, se puede verificar la presencia de una variedad de 

anticuerpos precipitantes, aglutinantes y fijadores de1 oc~ 

p1emento en el sue,,.o, pero no en 1as secreciones inteetin~ 

lee de1 hu~sped. Aunque estos nntiouerpce persisten durante 

varios meses y son capacee de reducir la infeotividad de e~ 

porozo!toe y de aero110!toe in vitro, no están estrictWRente 

re1acionadoe con la presencia de inmunidad adquirida. 

Por otra parte, la reduccidn de la respuesta oel~ 

1ar mediante timectom!a o mediante la inoculacidn de suero 

nntilinfocít1oo, deprime parcialmente la producoidn de re­

sistencia contra ooocidioe observándose una compleja combi­

naoidn de respuesta oeluJ.ar y humoral (29,33). Les infeooi2 

nea por ooccidioe producen inmunidad y esto podría exp1icar 

la aparente deeaparici6n espontánea de la ieoeporiaeie en -

unas semanas (26). 

Estudios en animales sugieren que loe linfocitos 

son esenciales en mediar la respuesta del hu~sped contra --
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loe coccidioe. Loe ndmeroe e fndicee anol'lllalee de lintoci-­

toe preeentee en paoientee pueden en parte. explicar la na­

tural•• or6nica 4• eUll ~•ccionee (20). 

La isoeporiaeis extraintestinal es 91Q" poco fre~ 

cuente pero en la autopsia de un paciente se ccaprueba la 

afectaci6n de los ganglios linf4ticcs (61). 
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1) PRESENCIA DE ISOSPORA BELLI lll BL SI!IDROME Dlt ll!AL.lBSOR---­

OION (SJ.:A). 

Ioosporn belli, ea un paráeito protozoario locali-­

zado en el citopla~ma del enterocito y ec reeponsab1e de la -

diarrea cr6nica, Dle.labsorci6n y varios grado• de atrofia de -

lae vello•idadee intestinales en sujetos inmunooompetentee y­

en pacientes con SIDA. Bl diai;n6stioo es realizado por el ex~ 

men de materia fecal y fluído yeyunal y ade~ás confirmado por 

la cuidadosa ex!llllinaci6n hietol6gica de la mucosa duodeno-ye­

yunal. Esta patogenicidad ea muy probable puesto que. 'la dia-­

rrea y malab•orci6n disoinuyen en acuerdo con la daaaparici6n 

de r. belli en el intestino y la recaída de la enfermedad --­

cuando la paraaitosie reaparece (71). 

El diagn6etico de malabeoroi6n se plantoa en presa~ 

cia de diarrea cr6nica acompañada de compro~iAo del estP.dO g! 

neral, en estos pacientes suele agregarse nde~ás del enflaqu! 

cimiento, manifestaciones hemorrágica.e, e!ntor-r-a out~eo-muc2 

~or-, ~üteraciones 6seca y ane~ia. Zl. diaen.5stico de certeza -

se evidencia medirnte un cllnjunto de procedil'?\ientoa de labor~ 

torio deetinados n evalu~r alguno~ Becanismos fiPioldgicos -­

rue participan en la ab~oroidn de nutrientes; la ~a1absorci6n 

ee diagnostica al comprobar e~tentorrea en un balRnoe de gra­

sas. 

Este procedimiento ap~rece obstaculizado por las dificultades 

U.el naciente en in¡!;erir unn diet.., con una cantidad de crasa -

;Jrefi jada .Y recolectar ~U!'I de"":oPiciones durl!llte 
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tres d!as. A ello~ee sume el desarrollo inherente a la mani­

pulación de las heces para cuantificar su contenido graso. 

Con el propósito de conocer la utilidad diB8116eti­

ca de los exámenes de laboratorio más solicitados ante la -­

sospecha clinica de malabeorcidn, se revisan los va1ores ob­

tenidos en el laboratorio de Gastroenterolog!a en las deter­

minaciones de carotineaia, viteaina A y ])...xiloea en difer~ 

tea situaciones clínicas. 

Los exámenes de laboratorio analizados pertenecen 

a trae grupos de pacientesz 

l.- Bnfermedad cel!aca: caracterizada por presencia de este~ 

torrea (balance graso con excreción fecal mayor de un 5~), ! 

trofia vellositaria en la biopsia intestinal. y mejoría clín! 

ca después de una dieta exenta de gluten. 

2.- Enfermos no celíacos con malabsorci6n: presencia de es-­

teatorrea en portadores de alguna de las ~iguientes afeccio­

nes digeetivae: gaetrectomía total, asa ciega, resección in­

testinal, fístula intestinal, neuroenteropatía diabética, t~ 

berculosis intestinal, lambliaeie, cirrosis hepática, neopl! 

eia de vías biliares y pancreatitis crónica. 

3.- Enfermos sin malabeoroidni pacientes en quienes se sosp; 

ch6 este síndrome sin comprobar anormalidad en el balance de 

grasas, estableciendo el diagnóstico de alguna enfer111edad no 

determinante de malabsoroi6n. .8n estos grupos ee evaluaron - • 

los va1orcr obtenidos en las determinnciones de carotinellia, 

nbsorci6n do vitamina A y prueba de la D-xilosa. 



Se anal.izan loa reaultadoe obtenidos para las de~ 

terminaciones de carotinemia deapu6s de una carga de 50 000 

unidades de vitamina A por tres días, se observa que el-----

96,7~ de loa casos con e!ndrome de malabsorci6n (SIL\) pre~en­

tan valorea inferiores a lo normal (55 mcg/100 nl) diferen--­

cias notorias de este porcentaje de absorci6n entre celiacos 

(93.6~) y no celiacos (100~). BD. 94 determinaciones de por-~ 

centaje de absorci6n, a laa 4 horas de haber aplicado una do­

aia de 300 000 unidades de viteaina A y deapu6s de una carga 

de 50 000 unidades diuriaa por tres d!as, ae observa que el -

75~ de los caeos con SMA tienen valoree inferiores a lo nor-­

mal (5~ de absorci6n), existiendo una clara diferencia de es­

ta deficiencia entre celiacos (89,3~) y no celiaco• (60,7~). 

En 20 pruebaa de absorci6n de D-xilos~ deapu6s de -

la administraoi6n de 25g de esta pentosa en 250i:ü. de agua, se 

observan valores ~l~em~tioos inferiores al normal (20mg) en -

38,9~ de loe casos con SJIA y valores urinarios inferiores al. 

normal (4g/5boras) en 61,7~ de los casos, existiendo una dif! 

renoia notoria entre celiacos (87.7~) y no celiacos ;(45.5~) -

(21,39,66). 

En loe caeos que aqu! se presentan, se tratan a pa­

cientes que por mucho tiempo han padecido de diarrea y SJU.1 -

causados por el pardeito intestinal I. belli, observándose --

que estos ~adecimiento~ están COQbinadoe con linf'oma por leu­

coci tosis debido a células tipo T. Se considera que estos ca­

sos ~on importantes para conocer la interrelacidn que existe-
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entre la infecoi6n por cocoidios, 5!1!A, los síntomas de defi-­

oiencia inmunoldgica y la supresidn de inmunidad celular por 

el linfoma de célulae ti~o T (21). 

La coccidioeis en humanos produce complicaciones -­

verificadas oomo es el SIU., complioaoidn hepática y la muerte 

causada por la enteritis necrotizante (4). Recientemente va-­

rios inveetigadores han s1J8erido que los estados innrunodefi-­

oientes pueden prediaponer a la infecci6n ooocidial de largo 

pl~zo con malabeorci6n, además, la inveetigaci6n inmunoldgica 

demuestra inmunodeficiencia humoral y celular combinadas, en 

el estudio de pacientes que se hospitalizo.ron, presentando -­

SllA, coccidioeie e illlllUnodeficiencia combinada (celular y hu­

moral), la relaoi6n entre los estados inmunodeficientes y las 

complicaciones intestina1es son conocidas; la infección nor-­

maJ.mente causa enf'ermedad auto1imitante poco severa. Sin em-­

bargo, en algunos casos, ·ia infecci6n puede ser ~evera y pro-

1ongada con marcada ma1abeorcidn; una de las razones para tal 

curso moditice.do puede ser la inmunodeficiencia, existe una -

diferencia en el efecto de la infeccidn coocidial de la JIUCo­

sa intestinal entre los pacientes inmunodeficientes y los i...... 

inmunoldgicamente competentes (Pig. 5) (23). 

Al final del período hos~italario, los pacientes -­

resultan con aguda enfermedad linfoproliferntiva maligna, se 
establece que hay una prevalencia incrementada de ~alignidad 

en los pacientes con irununodeficienoiaa, estos pacientes pre­

sentan una historia por 5 años de diarrea y síntomas compati­

b1ee con ma1absorci6n. Consecuentemente, el linfoma. podr!a --
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haberse desarrolludo en ~acientes con inmunodeficiencia y el 

proceso linfoproliferativo precedi6 a la infecci6n por los 

coocidios. Bata estudio ha llamado la atenci6n al posible -­

papel de la infecoi6n coccidial en el síndrome de malabsor-­

oidn en los pacientes irununodeficientes. Los pacientes pre-­

sentan ataques de diarrea de intensidad creciente cada pocos 

meseE, Jiallá.."1dose ooo.uiDtee l\C I. belli en repetidos ex&ne-­

nea de materia fecal durante la inveatigaci6n de parásitos. 

r--;:============~PARASITOSIS f:::::::::--. 

~~ :::~:::\ON l / '""'~m>°' 
INTESTINAL / 

l !IALAllSORCIO!! 4 • HIPOPROTEINEMIA 

/INTESTINAL 

LESIONES ENTBROPATIA 

...__... INTESTINALES BXUDATIVA 

DIS!:INUOION 

DB LAS DE!'Br!SAS 

L:::======:=INMU!!ITAllIAS;::========~ 

l'ig. 5. Interacciones: paraaitosia-malnutricidn-malabsor---­

ci6n-inmunidad (1). 

Una serie del tracto eastrointe~tinal ~erio~ ~ 
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ini'erior muestra un lumen (abertura) lllllplifioado del intesti­

!"' delgado oon un 1118l'Oe4o patrdn mucoso. Lo• reaul.tadoe de -

loa estudios de mal.abeoroidn mostraron valoree como1 xilo•a -

3.6 g/5 horas (nol'll&l. menor de 5g/5 horas); eeteatorrea 

13 g/24 horas; (nor11al, menor de 6 g/24 horas). 

La evaluacidn para la malabeoroidn fue hecha en al­

IUJ10• paoientes con ieoaporiaeis, esta incl~• la excreaidn -

urinaria de 5 horaa de D-xiloea, inicialmente ee presenta no~ 

mal. en a1gunoe pacientes 1 anonaa1 en atrae pacientes; es de­

terminada por adminietracidn de una dosis oral de 25g de D-X! 

losa a loe pacientes en ayunas y por la recoleocidn de toda -

la orina evacue4a durante 5 horas. Una 111Uestra BBnBUÍnea 2 hJ! 

rBll· despu6e de la ingeetidn, se analiza para la D-xilosa -­

(normal.: mayor que 20 mcg/lOOoo) y la exoreei6n urinaria ano~ 

mal. de D-xiloea en 5 horas es definida como menor de 4.5g, -­

grasa fecal ounl.itativa donde loe excrementos ee examinaron -

para.is grasa fecal micrcecdpica y el conteo de las gotas de 

grasa fecal.¡ una prueba . poei ti va demuestra !de de 5 gotas de 

grasa por campo de alto poder (400x), la determinaoidn de cs.­

roteno en e1 suero ea determinado en estado de ayuno (va1or -

normal1 arriba de 50 mcg/lOOcc) y biopsia del intestino del-­

gado donde pequeBae biopsias intestinales se obtienen de la -

regidn duodeno-yeyunal; las secciones preparadas de los espe­

címenes de biopsia se tiBen con hematoxilina y eoeina para -­

investigar a !.:......!!!!!!• además, los volW.enes de excremento V! 

rieron de dos a cuatro litros por dia en los pacientes 



con ieosporiaeis, 1os eepec!menee de excremento no contienen 

leucocitos o sangre oculta (21,69). 
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2) PADllCIIMI!NTO INTESTINAL CROllIOO mi EL HOMBRB CAUSADO POR 

ISOSPORA BELLI. 

Los pacientes que padecen el.e diarrea intemitente -

por mds de 20 e.Boa, presentan eoeinofil.ia, probabl.e IIBJ.absor­

oi6n, in!estaoi6n cocoidial. intestinal. y estudiada mediante -

biopsias. Una lesi6n severa en la mucosa del intestino delga­

do, caracterizada por empequeñecimiento de las vel.losidadee, 

hipertrofia de criptas e infiltración de l.a l.ámina propia oon 

aosino!ilia, leucocitos pol.i!lorfonucleares y l.ae o•lUl.as que­

rodea ee asocian con la infestación coccidial. intestinal.. Di­

versos estadios de Siibos cicl.os, el. sexual. 'I el. Bl'BXUal de 

I. belli se identifican en el. epitelio del. intestino delgado 

oon microscopia de luz y electr6nioa, en algunos pacientes -­

con un promedio de 58 años de edad cl.eearrol.l.an etapas intsrm! 

tentes de diarrea no sanguinolenta, dol.or abdominal benigno -

oon una reciente p6rdida de peso de 12.33 Kg. y bajo grado de 

fiebre, gas tarde, estoe pacientes defecan moderadamente --;.:a.. 

bien, excepto por 3 o 4 etapas da diarrea por afio, durando V!!; 

rias semanas y al.ivUndoee esponténeruaente. Despuée al rehos­

pitalizarse con historia clínica de diarrea persiotente (arr! 

ba de 6 evacuaciones de diarrea por dia), malestar y baja de 

peso (l.3.59 Kg.), loe ball.azgos físicos oportunos incluyan l.a 

evidencia de reciente debilidad. Loe aspirados duodeJUlles, r! 

ve1an nUI1eroeos ooqui~tes y e~porob1astos, los cueles se ide~ 

tifican como I. belli (68). 
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Ravenei y Cola. reportan un caso que corresponde a 

26 añoe atrás; el curso prolongado en pacientes puede ser --­

;luatifioado por 1a presencia de . .89i'.!Jraoiones numerosa!!!: de 1a 

••quizogonia sobre muchos afloa, ee poeib1e que 1a enquiata--­

cidn y reinvaeidn de 1a mucosa 1nteetina1 por esporozo!tos ~ 

.auceda, ra que estos se parecen a los aerozoítoe en su estru~ 

tura y esto dificulta distinguir estos dos eatadioe¡ existen 

dos tipos de manifestaciones crdnioas, e1 primero es frecuen­

te y benigno; evoluciona eepontdnea.mente hacia su curaci6n -­

siendo su caracter!stica principa1 unas simp1es diarreas y e1 

segundo ee mas re.ro pero grave, se caracteriza por padecimie~ 

tos de cuadros diarreicos prolongados, esteatorrea, deoai---­

miento de1 estado gensra1 con ade1gazamiento (Brandborg y ~­

Co1s.), de tratamiento frecuentemente difíci1¡ ¿eta forma e~ 

vo1uciona de manera crdnica muy 1arga y ee ei principio de un 

síndrome de ma1absorci6n (Triar y Co1s.) (9,50). 

Bl. exámen físico de pacientes, resulta esencial.men­

te negativo con excepoidn de desnutricidn, deshidrataoidn mo­

derada, depresidn, irrite.bi1idad y fiebre de 3Bºc, e1 exámen 

de las heces como el aspirado duodeneJ.. demuestran la presen­

cia de ooquistes de ~· La biopsia duodena1 da la.mu-­

cosa inteetina1 pre•enta inflamacidn crdnica con apl.anamiento 

de la. mucosa, rtcortamiento de los velloe: y denoo infiltrado -

eosin6filo de poli~orfonucleares en la lámina propia, espe-­

cit.lmente de célul::ts plaom~.ticas y de linfoci toe. Los pacien­

tes recurren a una segunda evaluaci6n de di~rrea, la cual. ºº!:! 
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rre peri6dicamcnte, la manifestaci6n inicial en pncientee 

con isosporiR~is es la diarrea, después de poco tiempo los -­

pacientes contindan teniendo de l a 2 períodos semanales de -

diarrea ocurriendo cada 3 a 4 meses, la dierree persiste; --­

cuando 'los especímenes de excrer.·ento se ex:llllinan y encuentran 

a ~. estos pacientes se re-ho~pitalizan pre~entando e­

vacuaciones las cuales ~on sueltas de color caí~ y con olor -

f4tido con frecuencia de hasta 10 evacuaciones por día. Con -

1a técnica de flotación de sulfato de zinc, los ooquistes de 

~ ee identifican, éste ba1lazeo conduce a mas estudios 

de la mucosa del intestino delgado. Sin embargo, también oe -

de~uestra al parásito en la mucosa intestina:L mediante teñi-­

miento bistoldeico (36,63). 

Ieospora belli, es un organismo unicelular el oual 

ee reproduce en el epitelio intestinal por gametogonia (ee--~ 

xunlmente) y eequizogoniu (ar-exualmente). El ooquiste ee ob-­

serva que es excretado en casos conval.escentes por un período 

de hasta 120 d!as·, debe ser inr,erido para ~ue la inf ecci6n o­

curra (14). Después de la ine;esti6n, los ooquietes esporula-­

dos invaden la mucosa del intc~tino deleado donde la reprodu~ 

ci6n ocurre ya sea por esquizogonia o por grunetoeonia. 

Be probable que pacientes que ~en.tienen ln infec-·­

ci6n de isoa~oriasie humana durante 10 afloa puedan padecerla 

por mas de 25 rulos. 

La~ investieaoionee sobre los pncientes, indicen -­

~ue la coccidio~ia inteF-tina1 en el hombre ee manifiesta por 
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una ini'eoci6n intestina1 persistente en pacientes iruaunooom~ 

petentee y produoe la muerte en pacientes iilIIUZlosuprimidoe -­

( 36, 63). 
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3) PllJISllNOIA DE ISOSPORA BBLLI EN PAOIENTBS CON SillDROMJ!: DE 

IJIJlllNODBPIOillNOIA ADQUIRIDA (SIDA.). 

La epidemia de 1nfeco1ones oportunistas unidas a un 

Bindrome de illlllunodef1o1enoia adquirida (SIDA), se heJ.la en -

constante aumento; el virus de inmunodeficiencia hW1811a (VIH) 

es el agente caueaJ. del SIDA, ejerce citopatología y efeotoe 

supresivos sobre los linfocitos, con desarrollo consecuente -

de inmunodie1'unci6n en el hu,eped. Ta1 illllWloeupreei6n condu­

ce frecuentemente a 1n1'.eoc1ones oportunistas y se manifiesta 

com:dnmente por la infecci6n de parásitos ent,ricoe. Las espe­

cies ~rotozoarias como !..:....E.!!!! y Oriptoeporidiua, son aeooi~ 

dos oon una cr6nica diarrea debilitante y meJ.absorci6n en un 

ndmero significante de pacientes con SIDA. ~. un par4-

ei to coccidio, es un patdgeno oportunista reconocido recien­

temente, el cual implica una enteritis del l eJ. 15~ en pacie~ 

tes con SIDA (6,19,22)¡ inicieJ.mente limitado a loe homoee~ 

les, 'ate síndrome se describe en los europeos, los faru.aco­

dependientes, los hemof!licos y politransfundidos (75,79). 

De las enfermedades por protozoarios, estas infec-­

ciones son muy difundidas entre loe hombres homosexual.es; en 

base a datos publicados, sin embargo, se ao~pecha que 

I. belli muchas veces puede escapar del diagndetico debido a 

las dificultades t6cnicae relacionadas con ~u identificaci6n 

en el laboratorio. En pacientes inmunodeficientes se ha de--­

mostrado la presencia de ~ por medio de la tincidn ---
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ácido-resistente modificada de lieh1 Neelsen (38,40,41). La -

infeccidn coccidial persi~tente, es una causa de diarrea crd­

nica debilitadora en gacientes con SIDA. A diferencia del pa­

tr6n en los pacientes inDUrlooompetentes, donde la eni"e:naedad 

normal.mente es autolimitante, en el SIDA, el ciclo del pará-­

sito parece ger•i•tir y ningdn fármaco ha probado ser oonVin­

centemente eficaz en tales pacientes. En eJ.gunoe pacientes la 

impreei6n inicial es de SIDA y loe re•ultadcs de loe estudios 

oonvenciona1es de1 excremento se presentan negativos, pero la 

tinci6n ácido-resistente modificada demuestra la presencia de 

~(74). 

~ctualmente la frecuencia por ~ en loe caeos 

de SIDA en México, pertenece a un ndmero de 39 pacientes, el 

cual corresponde al 2.2~ de la poblaoi6n total (64). 

Estos pecientee presentan perturbaciones de imlani~ 

dad oelular, caracterizados por una linfopenia, una dieminu~ 

ci6n de la respuesta a estímulos antigénicos y de la relaci6n 

de linfocitos colaboradores/supresores (OK:T4/0KT8) (2J). 

Los pecientes in11unosuprimidoe contraen frecuente-­

mente infecciones oportuni~tas, aquí se reportnn caso~·de pa­

cientes hetero•exualee jdvenee (30 a.~oo), hospitalizados va-­

rias veces por diarreas reincidentes debidas a coccidioeis -­

(I. belli), donde una importUlte deficiencia iDawloldgica 11e 

ha puesto en evidencia en estos pacientes; por lo tanto, se -

establece el diagndetico de coocidio~is crdnioa en pacientes 

illillunodeprimidoe (50,51). 



47 
Desde e1 punto de vista de 1a sero1og!a viral :rior -­

el SIDA, la investigación de anticuerpos al virus enti-linfa­

denopatia asociada (LAV) es positivo, la interrelaci6n entre 

la infección debida a ~ y el linfoll8 de c6lulas T, en 

primer lugar se puede pensar r-ue ~ete protozoario de ale.una -

forma es la cauea iililediata; son varios los trabajos que apo­

yan .. esta hip6tesis, por eje111plo, ocurre infección retardada -

de cierto tipo de antígenos (protozoarios, toxoplasma, virus 

y auto-ant1genoe), debido a esto se produce un estado anormal. 

de reacción itllllUllológica (clfnicBI1ente significa linfadenope.­

tia). como una segunda hipdtesis está la que supone que el -­

linfcma de células T, se cesarrolla sin sinto111atologia; en -­

este lapso en que no hay" e!ntoDaB se llega a un.estado de in­

sui'ioienaia inlllunol6gica, lo cual provoca la aparici6n evide~ 

te de una infecci6n continua causada. por este protozoario -­

(36); Bn este caso, 4 s.f!os despuéf' de que aparece la diarrea, 

el paciente manifiesta el síndrome de mnlab~orcidn y una lin­

foci to~is leve, deepu6e de cinco años de ru evo1uci6n se de-­

sarrolla un linfoma, eeto };w.ce pensar en al.go que apoya la -­

primera hip6tesis. Por lo tanto, mas que atribUir a ~ate pa-­

rá~ito protozoario ser el causante del linfo~a de c6lu1as T, 

se debe pensar en un tipo de infección oportunista debida a -

una inouficiencie. it111.unol6gica eecundaria .. (60). 
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Isospora belli en SIDA 

Normal.mente ~ ee presenta oomo benigna, lim! 

tilndoee a diarrea acuosa con poca teaperatura 1 dolor abdoai­

nal. con o6licos de aproximadeaente dos eemanae de duraoidn, -

la proloneaci6n de estos sintollBB, puede ocurrir en pacientes 

1Jlaunoco111prometidos (23). La aalabsorci6n, esteatorrea y eev~ 

ra pdrdida de peso puede complicar la prolongada ieoeporie.-­

sis. Loe reeultadoe de laboratorio incluyen una eosinoíilia -

periídrica en aproximadamente el 50~ de loe pacientes que ya 

han padecido de parásitos protozoarios. Bl diB8J16stico ee he­

cho por la presencia de ooquietes en el excremento, ~ 

ea 'llD parásito protozoario del tipo de gryptoeporidiua 1 que 

se ha señalado como posible causa de severa diarrea aouoea en 

personas inmunooomprometidas. Hoy en día se tienen reportea -

a nivel mundial de I. belli en SIDA. Por consiguiente, se re­

port~ los casos de este or«aniemo en pacientes que padecen 

~. Por consiguiente, se reportan 1os casos de este orga-­

ni .. o en pacientes que padeoa11 SIDA con enfermedad diarreica, 

el SIDA es un estado de iruaunooompromiso, puede taabi'n pre~ 

disponer a infecciones oportunistas de pardsitoe protozoarios 

I. belli ee ha reportado en SIDA y se presenta oomo una infe!! 

ci6n oportunista en personas inmunoau~rimidas caueando prolo~ 

gaci6n de la enfermedad y diarrea fatal (60), se encuentra en 

hombres homoeexuale~ y hetero~exueles con SIDA (50,57; •65). 

La infección coccidial del tracto aastrc;Lntestinal 

en hué~pedes inr1wiocom~etentes, comt1.rlmente re~ulta en en:t8r--
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medad aguda autolimitada. Las infecciones entéricas or6nicas 

con parásitos coccidialee han estado asociados con estados 

iD11unodeficientes congénitos o adquiridos, el propdeito de 

éste reporte es deecribi~ las manifestaciones clinioae, diag­

ndetioo y terapia de la coooidioeie entérica en pacientes i-­

dentificadoe con el SIDA e infeccidn coccidial entérica debi­

da a I. belli (23,61). 

Se utilizan técnicas como la de flotacidn de azd--­

oar (aoluci6n de Sbeather) y tinci6n ácido-resistente modifi­

cada de Ziehl Neelsen en el Laboratorio de Bnf errnedadee !rro-­

picales para identificar ooquietes de ~ en materia fe­

cal (14,41) o mediante la prueba de la c6.psula duodenal de -­

Bea1; I. belli es una causa poco comdn de diarr~a en el hom-­

bre, ~ste orr.anismo causa enfermedad que puede ser más grave 

y cr6nica en pacientes con estados fundrunentales de inaunode-

.·- :ficienciC'. (67). Se I:!encionn a pe.ciente .. hombres ho11osexuales 

con enteritis por I. belli, cada uno tiene varios meaes de -­

diarrea, presentando profunda lin:t'openia y 2 con reversi6n de 

la razdn de colaborador-supreeor de células T, además, estos 

pacientes confiesan contacto ora1-a.na1; una ~r~ctioa Bf!lociada 

oon la adquisici6n de parásito• y otro .. pat6genos ent~ricos -

en ln poblacidn homosexual. Se sugiere que el ~ pueda 

ser un patdgeno transmitido sexuELluente, lo cual. debe ser oo~ 

~iderado en el diagn6r.tioo de pacientee ho111osexuales oon dia­

rrea raucoea, dolor abdominol. continuo por largo tiempo, un -

exáJJen re~etido de materin fecal revela ooqui•tea de ~ 

1Cetoe pacientes confieean frecuentes encuentros homosexuales 
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con mdJ.tip1es compaf\eroe durante el afio anterior a su enferm! 

dad y niegan ser farmaoodependientee y loe subconjuntos de a~ 

lu1ee T demuestran una raz6n de colaborador-supresor de 0.98 

(normal l.O a 2.2), además, no han viajado recientemente, --­

tienen m1iltiples oompall.eros sexuales y frecuentemente parti-­

cipan en contactos oral-genital y oral-anal. Las evacuacione• 

son aguadas de 2 a 5 litros diarios, los ooquietes de .!......!1.!!!! 
se observan en frotis directo y algunos cristales de Charcot 

Leyden también son visibles (47). 

Se describen a pacientes hombres homosexual.es con -

·enteritis de I. belli, una enfermedad no documentada con ant~ 

rioridad en esta poblacidn; el curso clínico de estos pacien­

tae se caracteriza por diarrea or6nica y pérdida de peso de~! 

do a que estos síntomas coinciden con el SIDA que preocupa a 

este grupo de pacientes y la presencia de otros patdgenos du­

rante el curso de la eni:ermedad (50), 
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DIAGNOSTICO 

a) Mdtodo del frotis.- Se toma una pequeila cantidad de heces 

o raspados de la mucosa intestinal y se distribuyen en una ~ 

gota de eoluci6n ea1ina sobre un portaobjetos, ee coloca un 

cubreojetoe y ~e examina al microscopio en busoa de ooquia-­

tes. Bste procedimiento es eatisfactorio para el diaen6stico 

de infecciones masivas (55). 

b) Tdcnica de flotaci6n.- Be ~til par~ la concentraci6n de 

ooquistes en infecciones ligeras (72). Para procedimientos 

ver las tdcnioas posterioree. 

o) Betadios de desarrollo.- El estudio de los estadios de de-· 

sarrollo en loe tejidos del hospedador se obtiene en condici~ 

nes 6ptimae, mediante cortes histoldgicos tenidos. Pijar en 

formol el. 10~. Incluir y haoer cortes finos transversal.es ~ 

(6-7 micras) tiaendo bien con hematoxilina y eoeina y tinci6n 

negativa. 

d) l!Bporulaci6n de ooquietea.- Se prepara una suspensi6n fina 

de heces en dicromato de potasio al 2.5~, se pone en una pla­

ca de Petri hasta una el.tura de 0.3 cm, dej!ndoloe esporular. 

Se examina diariamente para ver como progresa la ª! 

porulaci6n, ~eta dura de uno a cuatro días, si se dejan las -

deposiciones a la temperatura de laboratorio; mezclllndolaa -­

con carb6n adicionado con bicromatc de potasio, la eeporula..­

ci6n comienza hacia la doceava hora (Zaman). Se observa en el 

interior, doe eeporoquistee de llx9 micras, con doble pared -
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refringente, al cuarto die la eegmentaci6n ee total y cada -

eeporoquiste contiene 4 esporozoitos igual.ea que tienen una 

extremidad redondeada y la otra puntiaguda. En el centro --­

del esporoquiste, entre loe eeporozoítos, se puede observar 

un cuerpo residual ooapaoto y granuloso ( 9,11,53), 

e) Identificacidn de ooquietee. Mediante la t6on:ica da la ~ 

cápsula duodenal de Beal (enterotest) y poeterioraenta el t~ 

flido de Ziehl Neelsen aodificado (17,62), 
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J.) !llEDIANTE TEC!lICAS DE COiiCB!ITRACION (FLOTACION) 

En las depoeiciones frescas, que contienen crista-­

lee de Charcot-Lc:,rden (la presencia de estos cri~tales es un 

buen indicio para prosrguir la bdsaueda de ooquistes en las -

deposiciones, pues se encuentran en el 75~ de los casos de -­

infeccidn por I. belli, frecuentemente asociadas con hipereo­

sinofilia), se ob~ervan ooquistes no r,eg¡:ientedos de 22 a 33 -

por J.J. a J.6 micras (J.). Los ooquistes aparecen 20 d!as dee--­

pu6s de la contaminacidn, su presencia irregu.1ar puede perF-i~ 

tir durante muchos años; con frecuencia el. diagndstico paras! 

toJ.6gico es dif!cil por la rara presencia de los ooquietes y 

su emisidn discontinua, es necesario repetir los exámenes, ª2 

bre todo tratándose de eujetos que viven en pe!ses tropicales 

7 sufren de diarreas persistentes cuando no hay ninguna af ec­

'.taoi6n bacteriana, viral o parasitaria ( 9). n diagn6stico se 

basa 'sobre el descubrimiento de ooquistes de ~en las -

materias fecales dentro de los que se pueden distineuir des-­

pu~s de su maduraci6n en el ambiente externo, dos eoporoquis­

tes portando cada uno 4 esporozoitos (11,26); muchne veces -­

son escasos nun en pre~encia de diarrea y esteatorrea grnves 

(J.4). Cl!nicanente se puede plantear el diagn6atico de la --­

isosporiaeie humana en presencia de un síndrome diarreico da 

evoJ.uci6n aguda o eubeguda; con deposiciones da ca2'Aoter J.ie~ 

térico, a.cornpa.fia.do de marcada astenia, nnorexia y pérdida de 

peso (1), como loB coccidios se elin.inan con las hecea, la e~ 

fernednd ~e diagnostica por de~oPtraoi6n Bicrosc6picn de los-
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tra de heces tratada por métodos de flotación y por lo t!'llto, 

colada ascienden a la superficie (12,14), en las infecciones 

producidas por estos protozoarios en la mayoría de los oaeos; 

los ooquistes están presentes en las materias feca1es durante 

2 o 4 d!as como máximo y en alfl'Wlas ocasiones un sólo d!a 2!1-

tes. de desaparecer, por eso, es aconsejable e1 exán.en seriado 

de las deposiciones por 1o menos con 6 muestras pues los oo-­

qU:istes se siguen eliminando d!as o meses despuds de la desa­

parición de la sintomatologf~ cl!nica. Los ooquistes y espo~ 

roqU:istes son tan transpa.ren~es que pueden pasar inadvertidos 

en exáaenes directos de materia fecal, pero son fácilmente ~ 

concentrados y detectados por medio de la tfonica·de conoen-­

tracidn de sulfato de sine (l~ 1 36i. Su exi!aen llioroscdpioo, 

realizado por un especialista manifiesta un ndllero de ocquis­

tes escaso, la bdsqueda requiere tiempo y experiencia en el -

reconocimiento de parásitos. Una solucidn de azdcar eatureda 

es t!llJ.bidn utilizada como medio de flotacidn (tdcnioa de ~--

Sheather) (54). 

Tdcnioas diagndsticae de laboratorio. 

Exdmen de las heces.- La materia fecal reci6n eva-­

cuada·debe enviarse al laboratorio para su estudio. 
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Bl. exolmen de materia fecal muestra raros coquiatee 

-~•~en alguno•. pacientes iD11unodeficienotes, diegnoe­

tioa4oa por exúen rutinario 7 •n otros por nctaoic5n de az'11-

oa.r, el excremento ee eXllllina4o bajo llioroeccpía de contl'll8te 

4• fase despu•• de centritugacic5n con eclucic5n de Sheather. 

La. t•onioa de Jauet y Ool•. , empleada en el edaan 

pa.raaitol~giob de heoee, dt111111eetra ooquiatee de'I. belli .,.__ 

racterima4o• morfolc5gicanente por presentar forma elíptica, -

oon una de las extrelllidades un poco mas delgada 7 con una ma­

ea oentrel. granuloea de citoplasma, dejando un eepaoio libre 

en las regionee polares, Un segundo exllmen con la misma t•o-­

nica realizado 72 horas despu••1 confirma la preaencia de oo­

quistes, esta vez, en ndmero mayor y presentando en eu inte-­

rior 2 eaporoquist•• (3,9). 



Mdtodos pera concentración de ooquistes. 

Flotaci6n con sulfato de zinc (tácnica de ~aust). 
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1.- Hacer una eus~ensidn con aeua de una pequefia muestra de -

heces y colar a través de una gasa. 

2.- Centrifugar durante 45 a 60 segundos a 3,000 rpm. 

3·- DecRntar el sobrenadante, agregar más agua y volver a --­

centrifugar. Repetir esta operación tres veces aproximadamen­

te. 

4.- Decantar el dltimo sobrenadante y agregar sulfato de zinc 

con una densidad de l.180. Centrifugar durante 45 a 60 segun­

dos a 3,000 rpm. 

5.- Tomar una asada de la superficie del sobrenadante y colo­

carlo en un portaobjetos ~ara observar en fresco o dejar se-­

car para teñir posteriormente (43). 

l'J.otaci6n con solución de Sheather. 

1.- Preparar el reactivo de Sheather con 500 g. de sacarosa, 

320 ca. de aeua destilada y 6.5g de fenol en cristllles. 

2.- •azolar aproximadamente 5g. de heces con el reactivo y ~ 

1lenar un tubo de centrifuga con esta mezcla. 

3.- Centrifugar durante 5 minutos a 1,500 rpm. 

4.- Colocar un cubreobjetos ~obre el tubo po.ra que los oo~­

quistes se adhi.eran a él y colooarlo deepu~s en un portaobje­

tos, para hacer una observaoi6n en fresco; o bien hacer un -­

frotis para teñir posteriormente. Una modifioaci6n de este ~ 

m~todo, es UAar un tubo de centri~ con rosca para 'Ulparlo 
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y evitar la •aeronolizaoi6n• de los ooquistes del parásito. 

,llespu's de oentri!ugar to•ar una asada del sobrenadante y -­

colocarla en un portaobjetos. Los ooquistes suben a la supe~ 

ficie del sobrenadante debido a la densidad de la aoluoidn -

de azdcar que es de l.27 (16). 
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2) .- KBDIAN!eB COR~BS HISTOLOGICOS. 

a. hwaenos, a menudo el 4i1141Ddstioo es dif!oil. La 

biopsia de la mucosa del intestino delgado es illportente, en -

la estru.otura del diagndstico (14) • .Bn 1963 Nied4an presentd 

una sola fotograf!a de una biopsia de la muoosa de1 intestino 

de1¡po4o, conteniendo esquizontes de ooocidios. Se examinaD ~ 

b1opa1aa·ide ·la mucosa de 6 pacientes oon eeteatorrea y di-­

rreae debidas a I. bel11; en 4 pacientes, las biopsias esta-­

blecieron el di11gndstico, uno de éstos pacientes presenta oo­

.'l111Btes no esporul.ados de !.:...l!!W-. en sus contenidos intesti­

na1es por varios meses, otro los presentd durante tres e.iios, 

La identificacidn de cua1qu1era de estas etapas en 

el epitelio del intestino delgado es die.gndstioo de cocoidio­

"ie, por el uso de la biopsia de mucosa y el drenaje duodenal 

es posible detectar a este parásito cuando no es ha1lndo por 

el m~todo parasitoldgico norma1. Be necesario, en pacientes -

ligeramente infectados, eXSllinar mdl.tiples secciones de 11ate­

rial para no 011.itir al parásito. En el momento de .. u diagnde­

tico, 17 de 81 pe.cientes presentan s!ntom!lB abdomina1es y en 

.. 610 6 de estos ~ es el dnico P"·rási to hallado. En to­

tal 40 biopsias intestina1e• obtenidas en un período de 45 -­

meses; de éstas, 30 biopsias son diasnosticadas por e•tudioa 

en microsoopio de luz y 10 por microscopio electrdnico, !fo4as 

las biopsias se obtienen de la regidn duodeno-yeyuna1, éstas 

son enfooadaa cuidadoeamente e. través del microscopio de luz 

colocadas en ~oluoidn de Bouin fijl.ndo~e sobre parafina, la~ 

ueccione~ con$ecativPs ~e ti:len con henntoxilina y eosina. 
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Las biopsias observadas a trav's del microscopio -­

eleotr6nioo se colocan en boffer de tetr6xido de cromo-osmio 

deshidratados en alcohol graduado, fijadas en resina de epoxi 

y teffidas con tinci6n negativa, las 10 biopsias de la mucosa 

del intestino delgado examinadas incluyen; 8 especímenes duo­

deno-ye:yunel y 2 obtenidas de la ileostomia en un niffo. 

La endoscopia de la biopsia del intestino delgado -

frecuentemente demuestra cambios desiguales no específicos -­

en 1a compoeici6n de la mucosa intestinal, estos cambios iD-­

oluyen acortamiento de vellosidades intestinales y un inore~ 

mento celular en la l4mina propia con º'lulas inflamadas y 

eoeiDofilia. Bl trastorno en la mucosa varía desde cambios 

benignos hasta severas alterAciones aue pueden 1legar a ser -

orificios en la mucosa, ~ principalmente afecta lae ~ 

vellosidades intePtinales de las superficies anquistadae. Bl 

par4eito intracelular, puede ser identificado, de una endoe-­

oopia a trav'8 de une biopeia de la mucosa, en un aioroeoopio 

de luz. Con el aioroeoopio eleotr6nico, las diversa• faaea de 

los oioloe sexual. y aeel<UBl de ~ son identifioadaa ~­

(39, 76). 

Este estudio se rolll.iz6, en las 30 biopaiae, antes -

de que el tratamiento •e adminietrara. La estructura de la -­

auooea reeul.ta marcadamente anoraal. en lae 30 biopeiae, lae 

vellosidades drAetioemente diemimuídae en su tamaño e hiper­

trofia (aumento de o6lulae) en criptae, ahi se ooaplioan ano~ 
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malidades desigual.es de algunas de las células de absorc16n y 

en loe revestimientos de las vellosidades muchas células eu-- ' 

fren empequeffecimiento, existe una pérdida de polaridad.nu---

clear y presentan una vacuolizaci6n extensiva de su citoplas-

ma., pocas aparecen completanente norma1ee. Loe coccidioa se -

observan dentro de las células epiteliales (enterocito), cer-

ca de las vellosidades de todas las biopsias durante el pre-­

tratamiento; los diferentes estadios identificados incluyen -

merozoftos, trofozo!tos, esquizontes, uacrogBIJ.etoaitos, 11.i--­

arogSDetocitos y ooquietes no esporulados. Además, el nóaero 

de eosin6filoe en la ldaina propia es notablemente inQremen~ 

tado en todo el per!odo de pretratSDiento de las biopsias. 
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Miorosoopio electr6nicoi las observaciones mediante el mi _ _. 

croecopio electrónico de 10 biopsias durante el pretrataaie~ 

to, confirraan la presencia de significantes aunoue deeigua-­

les anormalidades en las cálulas de absorción donde las por­

ciones representativas daftadas son las microvellosidades que 

se encuentran empequefteoidas y el citoplasma contiene muchas 

vacuolas, las cua1es varían de tamaño y supuestamente llenas 

de lipidos (partículas de lipoprote!nas), están presentes en 

el espacio intercelular del epitelio dal!.ado. Además, muchos 

linfocitos, eosin6filos y ocasionalDente leucocitos polimor­

fonucleados; frecuentemente vistos entre las cálu1as epite-­

.lisles. 

Mientras aue los par&sitos se descubren frecuente­

mente dentro de las c4lulas epitelinles con citoplasma apa-­

rentemente norma1; relativamente durante el pretratB11iento -

de las biopsias, diversos estadios del ciclo biológico de -­

I. belli se observen•. dentro da las c4lulas epiteliales me­

diante microscopio electrónico¡ éstos se dem~· dentro 

de una vacuola en limites de la membrana de 4sta, la cual S! 

pard loa coccidioa intracelulares da el citoplasma da la cd­

luln hu4aped. Bste •pnrasitoporo vacuolar" se nota re¡ul.ar-­

mente en las c6lulas epitelial.en del intestino de pacientes 

infectados con I. belli. Ono da los estadios mas obnervados 

en el epitelio intestinal. de los pacientes as el merozo!to. 

Las partee de varice merozo!tos maduros son vistos dentro -­

de un parasitoporo vRcuolar. El merozoito extendido es rode! 

do por una película la cual consiste de una membrana unidad-
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tipo exterior continua y aplicada e interiormente electro--­

densa, la cuál es discontinua en el polo anterior del mero--­

zoíto. iil polo anterior, favorablemente organizado de loe me­

rozo!toe, contiene un conoide denso y muchos micronemae loa -

cualee se extienden posteriormente cerca de loe ndoleos, 6e~ 

toe se localizan en la parte posterior de los merozoítos y es 

oaraoterizado por el nucleoplaema granular y un solo nucleolo 

prominente, varias mitocondriae grandes con crestas tubulares 

un buen desarrollo del aparato de Golgi eupranuolear, a4...U 

•x:l.eten cantidades poco densas de retículo endopláemico ~ 

nuJ.ar, abundantes ribosomao libres y varios tamalloe de gránu­

los citopl4smicos. La luminosidad eleotr6nica, favorece las -

oaraoteristicae de la fina estructura oitopláemica del maro--­

zoíto •. Batos merozoítos no entran en la fase sexual de los -­

diferente• estadios de maduraoi6n dentro de cada trofosotto -

en las c6lul.ae epiteliales. 

lll trofozoíto maduro es grande y mas redondo que -

el merozo1to y ha perdido mucho.f't carE-.cter:íeticas de eu estni.= 

tura especial.izcda, lo cual se caracteri=a en el polo ante-­

rior del merozoito, asi, el trofozoito ha formado elementos -

de retículo endoplá~~ioo granular y el ndinero de mitocondrias 

en el citoplasma se incrementa. La divisi6n nuclear dentro -

del trofozoito, deja huellas dentro de la transformaci6n de -

un esquizonte. Loe esquizontes j6venes tienen 2 o 3 náoleos y 

de cerca se parecen a los trofozoítos en sus caracter1stiaae 

estructurales. Ta.mbián loe esquizontes maduros 
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donde su tema.!lo aW11enta rápidB11ente, la cantidad de gr~u--­

los y la superficie lisa del reticulo 1ndoplásmioo aumenta y 

mas divisiones nucleares suceden, dando lugar al crecimiento 

múltiple de loe ndoleos peque!l.os los cuales pueden carecer -

de distintas envolturas nucleares. Las fcr!llBB inmaduras de -

los g611let6genoe pueden parecerse de cerca a loe esquizontes 

j6venee, sin·embargo, las caraoteristioaP estructurales del 

gamet6geno son de formas distintas. Los microga11etooitoe co~ 

tienen ndoleoe máltiples, as! en los microgametos maduros m~ 

ches de loe ndcleoe ee extienden y elligran para ajustarse 

por debajo de la membrana de la c6lula en la periferia, nor­

malmente se asocian oon una mitooondria alargada, la forma -

madura del microgameto presenta salientes oitopldsmicos a lo 

largo de su envoltura, Loe cuerpos basales de la eeooi6n n!! 

gelar,. son tambi6n localizados en la periferia del oitopl"! 

ma cercano a las .. alientes oi topldellioae y al ndaleo, Rl. ma­

crogameto maduro difiere notsblemen•a sue caraoteristioas e! 

truoturslep de un microgameto maduro o microgameto. 

El macrogameto tiene un s6lo ndoleo oentral dema-­

sisdo grande, con nuolecplasms granular pálido, el citoplas­

ma es caracterizado por formar relatiVBlllente un retioulo en­

dopl!smioo oon rugosidades, nwaeroaos ribosomas libres, mit~ 

oondrias con orestae tubulares y por lo menee dos tipos de -

gránulos intraoitopldsmioos, ~etoe incluyen gránulos eleotr2 

densos, loe oua.1ee tienen que terminar en "cuerpos obeouroe" 

y gránulos electro-lwninoeoe, los cuales se convierten ma~ -
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tarde en "cuerpos para forJJ.ar 1a pared". El.1oe son presuni­

blemente para contener el materia1, lo cual. puede eventual--­

mente formar le. pared del ooquiste durante la !lllduraci6n del. 

nismo, l.a (Pig. 6), ee una porción del. desarrollo del. ooquie­

te dentro del citoplasma de una c6lul.a de abeorci6n inteeti-­

nal.. Tanto loe cuerpos l.uminoeoe que forman la pared ccmo loe 

cuerpos densos obscuros se encuentran en todo el citoplaellB.. 

La formaci6n de la pared que caracteriza. el. estado 

del. ooquiete de I. bell.i es identificado por le. presencia de 

una capa de material. amorfo, que rodea al. paráei to 7 l.a oual. 

ee aplicada cerca de la euperfioie externa de esta membrana -

cel.ul.ar. La patología de la mucosa del intestino delgado va-­

r!a. Ningdn paciente presenta mucosa nornaaJ., algunos con mu-­

cosa lisa, atrae con vel.lcs al.toe 7 puntas agrupadas, !UU'cada 

dil.ataci6n de loe eepacioe ve.aculares 7 exoeeivo ool.4geno en 

l.a l.áilina propia, criptas alargadas con vel.l.cs cepa.dos resi­

dua1ee, además, ee encuentran l.infocitcs, eoein6fil.oe 7 c6lu­

l.ae plaenu1ticae en cifras elevadas dentro de la lémina prc-­

pia, todas lae etapa~ que representan el desarrollo endógeno 

de l.oe cocoidioe, ee observan dentro del epitelio o inmedia-­

tamente bajo él, muchas veces en vacuolas. 

Las seccionee teñidas con hematoxilina y eoeina re­

sultan ne.e obscuras 7 permiten mas fácil l.a identifioaoi6n1 -

la etapa del cs~uizonte ee vista en las preparaciones tefli~ 

das, los c~ruizontes maduros ·can sus merozo!toe te.mbidn se i­

dentifican con esta tinci6n (28,37). 



Pig. 6.- Una porci6n de un ooquiate de l. bal.11 madurando -

dentro del. citoplasma de una cdlula epitelial. de•de el pre-­

tratamiento en una biopsia. Note la pared de la o6lula tril.! 

minar y la preeenaia de loa cuerpos eleotro-luminoaoa fo~ 

do la pared (L) y cuerpos obscuros (D) dentro del citoplaa11& 

uno o amboe de detos gránulos preswuiblemente oontribuyen P! 

ra la formaci6n de la capa B11crfa más ale ;lada de la pared de 

la o6lula, la cual caracteriza a la forma del ooouiate ---­

(27 ,000). 



66 

•~todos de tinci6n. 

A.- li:BTODO DE !iEMATOlCILillA-BOSDIA (hematoxilina de Harris---­

eosina alcoh6lica) 

1.- Fijar en formol al 10~ 

2.- Hacer cortes por congelacidn o por parafina 

3.- Lavar los cortee en agua destilada 

4.- Teñir con hematoxilina de Harria, de 1 a 3 minutos 

5.- Lavar con agua de la llave 

6,- Lavar con ogua destilada 

7.- Deshidratar con alcoholes de 50° y 70°, por 3 ~inutos en 

cada uno 

B.- Tefiir con eosina alcoh6lica, de 1 a 3 11inutoe 

9.- Deshidratar con alco!1oles de 96° (dos cruobios) y absoluto 

durente 5 minutos en cada alcohol c~6lo si loe cortes son 

por parafina pasar al absoluto) 

10.- Aclarar con creosota, si 1oe cortes fueron por congela-­

ci6n, o en xilol, si fueron por parafina, durc"1te 5 minu­

tos 

Preparaci6n de los colorantes: 

- Bosina alcoh6lica 

Bosina BllUJ.osa 

Orange G 

Alcohol de 70° 

1,0 g 

1.0 g 

100 ce 



- Hematoxilina de Harris 

Hematoxilina (Merok) 

Oxido rojo de mercurio 

SUlfato de aluminio y 

amonio o potnsio (alumbre) 

Alcohol etílico absoluto 

Agua destilada 

1.0 g 

0.5 g 

20 g 

10 co 

200 ce 

Se mezcla todo en frío y se filtra. No debe prepararse dema-­

siado poroue las •oluciones de nucho tiempo se alteran. Pil-­

trar cada vez que se use. 

B.- Tinoidn negativa para microscop!a electrdnioa. 

1.- Se prepara un frotis fecal y •e fija con glutaraldehido -

al 0.5:C, durante un minuto. 

2.- Se tille· con ácido foefotdngstico al 0.5:C o hasta 20:' con 

pH = 7.0; o con uranil acetato al 2:' pH= 7.0 durante 10 -

minutos. Dejar secar para observar al micro~copio (6). 
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Bl1 pacientes oon persistente exáman negativo del -­

ezore11ento para I, .!!elli,.por UGllJoas de oonoe~ci.Sn por - . 

flot&oi.Sn, se deJlllestra esta organiellO en las secreciones --­

intestinales utilizando la prueba de la cápsula duodenal de -

_Beal (Pig. 7). Los ooquistes de~ no se tiñen fácil---

11ante con yodo 7 son 11e~or observados oon ilUJlinaci.Sn reduci­

da; loe ooquietes de I. belli son ovoides, alargados, puntia­

gudos en un extremo y tienen una pared lisa hialina de doble 

capa, invaden al intestino delgado causando lesiones superfi­

ciales del vello y destrucoi.Sn de las oálulss epiteliales. 

El exW.en rutinario en el excremento para loe pará­

ai toe, ee realiza con espao!menee preservados en ~ijador de -

alcohol polivinilo y en solucidn de for11ol-salino, deapu6e de 

la peticidn de loe eepec!menes del excreaento de loe paoien--­

tee con SIDA¡ se examinan por la t~cnica da tinoi.Sn ácido-re­

eietente nodificada en 56 espec!11enes de 37 pacientes, enoon,., 

trándose ooqui~tee de I. belli. 

Durante doe años, más de 100 sujetos se hoepitali!a 

ron con SIDA o sospecha de SIDA. AproxilladB11ente 30 pacientes 

son evaluados por 8!ntomas de diarrea perPistente. 
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En éste il.l.timo grupo, 10 pacientes diagnosticados -

con infecciones entáricas coccidia1ee,: les real.izaron las -­

pruebas rutinarias de laboratorio en el excremento, inveeti-­

gándoae la presencia de sangre oculta, leucocitos fecal.es, --· 

hueveoillos, parásitos y los cultivos pnra pat6genos entéri-­

coe. La materia fecal se rscolecta en formalina, alcohol poX! 

vin:Íl (PVA) y dicromato potásico al 2.5~ pera los estudios en 

el Laboratorio de Bnfermedades Tropicales. 

La prueba del oord6n duodenal de Beal (Entero-test 

Hedico, Mountain view, California), se utiliza pera exWJ1inar 

loe excrementos de loe pacientes con sospechosa paraeitoeis 

intestinal superior; la prueba se ef eotda habiendo el pacien­

te tragado una clipsula conteniendo un cord6n enrrollado, la -

cápsula se disuelve y el cord6n se desenrrolla, éste es imp~ 

sado mediante perietalsie al intestino delgmdc; pera mejor º2 
secha de p.U.ásitoa se extrae el cord6n despuas da una prueba 

de 12 horas (nocturnamente). Bl moco del extremo final del -­

cord6n es agregado a un portaobjeto conteniendo una gota de -

eoluci6n ~alina, otro con una gota de yodo parn el exdmen di­

recto a través del microscopio, Otro portaobjeto con frotis -

de moco puede ser utilizado pera la tinci6n ácido-resistente 

modificada (Ziehl Neelsen). Mdltiplee muestras exe.~inadas de 

un total de 45 paciente•, 7 con SIDA son analizadas, distribJ! 

16ndose las muestra~ feoa1e~ en 3 viales ~e~arados; cada uno 

conteniendo lo eiguiente1 el primero con dicromato de potasio 

al 2.5i', el segundo con formal.in& al 10>' y el tercero con al-
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cohol polivinil (PVA). Se coloca lg de nateria fecal. dentro -

de cada vial. y ee mezcla bien; los frotie se preparan de loe 

viales con fornialina al 10" y dicroraato de potasio al 2. 5", -

ee ca.J.ientan durante 10 ninutos a 70º0 para fijarlos; antes -

del teñido, el naterial es montado por vía hW.eda directa y -

concentrada (flotación :r sedi111entaci6n), utilizando !licrosco­

p:!a 6ptica. 

Pijaci6n de ooquistes de ~ para la tinci6n ácido-re--­

sistente nodificada (Ziehl Neelsen) con KOH al 10". 

Bl material. sedimentado (llevar la capa del sedimento des---­

pUés de centrifUgar por dos minutos a 3 000 rpm) es colocado 

sobre un portaobjeto (capa fina) y es fijado con calor a 70º0 

por 10 ninutos antes del teñido. Si la muestra aparece nucoi­

de, se añaden 10 gotas de KOH al 10" al sedimento y homogei­

nizar como torbellino hasta oJ,'9ar un v6rtice, antes de la -­

preparaci6n del frotis. Se enjuaga con formsJ.ina al 10" y ce~ 

trifugar, decantar íUera el. nu:!do sobrenadante, una gota del 

sedimento se coloca sobre el portaobjetos como se describe -­

anteriorraente. 

BJ. uso de naterial preservado en formnl.ina reduce -

el peligro de infectar aJ. personal sano. Actualnente, toda• -

las nuestras fecal.es presuntas de paciente• con SIDA son so-­

metidas en fornial.ina al. 10" y PVA, procedinientos que son e-­

jecutados en un gabinete de se¡niridad biol6gica. La recupera­

ci6n e identificaci6n de los parásitos, pueden ser dependien­

tes oobre una conbinaci6n de técnicas y "uY cuidadosa exami­

naci6n de el material deopués del procedinieato; las t6onicas 



recomendadas descritas son para asegurar que la clínica y e1 

laboratorio alean.zen al aáxin.o su habilidad para f ol'lllar el ~ 

diagnóstico, de esta manera asistiendo la clínica en el oui.d!; 

do .del paciente. Rl uso del teflido .ácido-resistente modifica­

do sobre el .sedimento formalinizado proporciona la mas efec-­

t~va o~or~dad para la identifioaoidn de I. belli; esta --­

misma tdcnioa de tefiido tambidn se utiliza en aspirados duo-­

dena1ee, loe cua1ee tienen que ser primeranente fijados en un 

volumen igual de formslina al 10~ y entonces sedimentado como 

se mencionó anteriormente (17,20). 

Pocos ooquietes de I. belli se identifican en las -

preparaciones ácido-resistentes, tell.idas en eepec!menes da 

excremento de pacientes con SIDA, es ~4cilD.ente'reconooido 

por eu tamaílo (30 x 12 micras) y la masa redondeada oonteni~ 

da de materia germinal o eeporoblastos la cual en eepeo!aenes 

con mas de 46 horas a temperatura ambiente, se divide para -

~armar dos eaporoquietee; se tiñe de un color rojo inteneo y 

un precipitado de esta tincidn perfila la pared del oo~uiste, 

la cual no se tiñe (14,41). En pacientes donde~ es ~ 

hallado por el Bnterotest, presentando 6 exámenae de excre--­

mento negativos, la prueba del Bnterotest reeulta marcadEUien­

te positiva en paciente~ con isosporiasis, identificando de -

5 a 6 oorui~tes por campo (400 x) en la (~ig. 7) (62,75), 
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(fig. 7).- Ooquietee de Ieoepora belli como eon vistos en el 

mooo de la prueba del oord6n duodenal de la cdpaula de !leal 

(Bnteroteet). No teflido (x290). 



T&onioa de tino1dn. 

IIBHL N.llKLSlll •ODIPICADA. 

l.- Preparar un trot1e teoal 7 ti~arlo con calor. 
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2.- Cubrir •l trotia con carbcl-tv.chaina y calentar hasta --­

ellieidn d• vapor•• 

3.- Dejar actuar el colorante durante 5 lllinutoa; ei emp1•za a 

Hoarse el oolorante egresar 11b, pero e1n calentar. 

4.- Lavar con agua 

5.- Decolorar oon ito1do sul:rdrico al 5,C durante 30 segundos o 

el tiempo neo•sario haata ou• el trctie tome un color "!!~ 

r1llo al agregar mits !leido 

6,- Lavar con egua y oontratel'lir con azul de 11et1leno {solu-­

cidn ·de Loettler) durante un minuto 

7•- Bnjuagar 7 dejar secar para obeerTar al microsoop1o, en 

objetivos de lOx, 40x y lOOx (5l,.75). 
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TRATAJr.IEllTO 

Loa difer.ICtea regímenes terapáutiooe utilizados p~ 

ra tratar la infecci6n oauaada por ~ son1 

A. Tratamiento oon Amprolio.- Dosis de 10 a 50 mg/Kg al día 

(60,73). 

~. Tratamiento con delvex (yoduro de ditiazanina).- Dosis de 

200 mg/dia (44,50). 

~. TratBD1iento con Furazolidona (Lomofen o Puroxona).- Dosis 

.de 100 mg, 4 vecea al día durante 7 semanas (64), 

». TratBmiento con pirin.etemina y sulfadiazina.- Dosis de 21 

días con 75 mg de pirimetBlline. y 28 díaa con 37 mg de suJ.fa­

diazina (42,70,78). 

•· ~ratamiento con tinidazol (Pasigina),- Dosis de 500 mg/dia 

por 5 a 10 días (9), 

P. Tratamiento con trimstoprim-sul.íSJJetOXDZOl (Co-trilloxazol, 

SRPTRA, Bactrim, Lidaprim).- Doeis de 80 a 160 mg da trimeto­

prin. y 400 a 800 mg de sul.femetoxazol, de l a 2 tabletas cada 

6 horas por 5 a 10 días y despu~e 2 veces e.l día durante 3 s~ 

manas o una vez al dia por un mee (31, 34, 36, 41, 44, 49, 5e 

55; .77). 

a. Ootreotids.- Dosis de 150 a 300, 750 y 1500 mog/día, por -

vía suboutánea (62), 

Actualmente el tratWJ.iento con trimetoprim-suJ.f ame­

toxazol es el mds empleado tanto en pacientes i11111unooompeten­

tes como en pacientes i11111unosuprimidos ya que determina mejo­

ría en dichos peoientes, Así tambián, el tratB11iento con oo-­

treotide logra una respuesta eati~factoria en paoientea con -
SIDA. 
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PROFILAXIS 

La profilaxis se define como la prevenci6n de la -­

si.ntomstolog!a de ieoeporiaaia humana por cualquiera de las -

dos vías: la supreei6n de la recaída o la preveno16n a que -­

reaparezca la iní'eccidn (43). 

Se considera necesario descubrir en cada poblacidn­

la causa fundamental de la ende~icidad y de loe brotes epidá-

11.icos de I. belli, puesto que, la lucha contra la iaosporie.-~­

sis hwaana y su ~rof ilaxis eventual. de~enden de que se acepte 

que áeta infeccidn es un problema de sanidad póblioa. note -­

concepto ee baea en el conoci~iento de la importancia cl!nice 

de la enfermedad, que no respeta la edad ni raza y ~e encuen­

tra extenF~~ente dieeminada entre las poblaciones urbanas y -

rurales de loe climas templados y cálidos. 

Debido a ~ue la transmisidn se lleva a cabo por in­

gestidn de alinentos o bebidas contaminadas con materias ~ec! 

lee que contienen oo~uistes, lna medidas profilácticas roco-­

mendadaa son las siguientes: un ewr.inietro adecuado da agua -

potable para beber, uso dom~etico y ~ara b3.ñaree ee puede ob­

tener por filtraci6n, eedi~entaci6n y eetarilizaci6n con clo­

ro o yodo; con esto se previenen con frecuencia lae epidemias 

y disminu,ye el índice de endemia, a condicidn de que el agua­

limpia no sea contruiinada con las agua~ negras. Loe al.imentoe 

tienen que ser protegidos de la contPn.inaci6n causada por el­

uso de deyecciones humanas y de las personas infectadas enc8! 

gadae de BRllipularlos. 

La trm:ismi~i6n directa de perEona a persona. 
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en inetitucionee como orfanatorios, prieiones, manicomios ~ -

t~ene que combatirse por el desarrollo en 1os grupos afecta-­

dos de la necesidad de mejorar la higiene colectiva y pereo-­

nal. 

Atacar este problema exige la entusiasta colabora-­

ci6n del clínico, del médico parasit6logo, del epidemi6logo, 

del inspector sanitario, ingeniero, enfermera, educador y je­

fe de sanidad. En una campaña contra la isosporiasis, el clí­

nico desempeffa su papel al diagnosticar y tratar a las perso­

nas infectadas que tiene a su cuidado; pero no solo a loe que 

presentan manifestaciones indudables de la enfermedad, sino -

también a los portadores asintomáticos de I. belli, en parti­

cular entre los dedicados a la preparaci6n de los alimentos, 

quienes elimine.n ooquietes y son la causa de que se mantenga 

la infeoci6n en la comunidad. Pero en la mayoría de loe caeos 

no se ponen en conocimiento de las autoridades·sanitarias. Se 

podr!a hacer DUoho mas·contrn la isosporiaeis hWlana, si los 

m6dicos reportaran pronto lo~ casos que atienden. Los servi­

cios del médico parasit6logo son de dos tipos : a) instruir a 

los clínicos de laboratorio sobre la exacta identificación de 

Isoepora belli, b) dirigir las investigaciones para determi-­

nar la frecuencia de la infecci6n coccidia en la poblaoidn. 

Bl epidemi6logo se dedicará a investigar la causa -

de la elevada endemicidad y de los brotes epid,aiooe de ieoe­

poriaeie y dará su opini6n sobre lae medidas prácticas de co~ 

trol a ~eguir. El BNlitario vigilará los servicios de cocina 



en restaurantes, el desaseo de loe que manipulan alimentos y 

de sus hábitos de limpieza personal, datos que pondrá en oo-­

nooimiento del DepartS11ento de Salud Pdblioa. El ingeniero s~ 

nitario se encargará de que los swninistroe de agua no est6n 

oontaminadoe, la enfel'llera y el educador infol'llarán de manera 

exacta y de fácil oomprensi6n para loe habitantes, sobre las 

formas como ee puede adquirir la ieoeporiaeis y de como sim­

plemente con lavarse las manos deepu6s de ir al baño y antes 

de lee comidas, aei como mediante el lavado frecuente de la -

ropa, ee reducen laE posibilidades de contagio. El jefe de s~ 

nidad coordina el progran.a y establece oomo ha de ponerse en 

práotioa para no malgastar el dinero ni loe eervioioe de per­

sonal. 

Lee infecciones por I. belli pueden prevenirse con 

medidas da higiene da loa alimentos, especialmente l..., verdu­

ras o las frutas oue se consumen crudas y sin pelar (1 1 12). 

La infacoidn ent6rioa oon el protozoario I. belli, 

es comdn en pacientes con al Síndrome de inmunodeficiencia -

adquirida (SIDA) y severa cnuea de diarrea. ~ responde 

bien al tratamiento con trimetoprim-eulfe.metoxazol, pero exi! 

te un alto indice de reaparioidn, de acuerdo con este proble­

ma, al investigar la profilaxis en pacientes con SIDA y com-­

plioaoionea por in:taooidn de .!.:.....!!!!!! y diarrea ordnioa, des­

pu6e da 5 a 15 d!as de haber terminado la terapia con dicho -

medicamento. Loo paoientee con isoaporiRsie ron sometidos a 

un r6gimen prof iláotioo de 500 mg de sulf adoxina y 25 mg de 

piriaet8Il.ine por v!~ oral una vez por semana durante 2 eema-­

nas ¡ ninguno present¡¡ recaida de~ (43, 53). 



CONOLUSIORBS 

Las investigaciones sobre loe pacientes inllunodef! 

cientes que padecen de coooidioeis intestinal causada por ~ 

Isospora belli, considerada como una paraeitoeie sutolimita.­

cla; puede tambi6n llegar a ser una enf'ermedad cr6nioa y en -

ocasiones producir la muerte. Mediante esta estudio se con-;.· 

firma el carácter indiscutiblemente pat6geno de I. belli, eu 

origen tropical y la relativa dificu1ta4 en el disgn6etico -

lllioroeo6pico que exige la identif1oaoi6n de las formas coco! 

dj,as en tradsito y la puesta en práctica de m•todoe de con~ 

oentraci6n eficaces. A través del ~xáaen de excremento, biop 

sias intestinales, aspirados duodenal.e• y frotie obtenidos -

del contenido intestinal por la prueba del oord6n intestina1 

de la oápsu1a de Beal (enterotest) y con loe·m6todoe de tin­

oi6n aá8 moderno• 7 exolue1vos oDllO es le de Z1eb1 Reeleen -

modificada; observándose a trav6e de iaicrosoop{a 6ptioa ob-­

tsniendo un resu1tado 6ptimo y eficaz, ademAs, también ee ~ 

demuestra la presencia de I. belli en el diagn6stioo por me­

dio de biopsia• intestinales, utilizándose técnicas de tin-­

ci6n como la de hematoxilina y eoeina; también tinci6n nega.­

tiva1 observándose con microscopia eleotr6nioa pare obtener 

resultados acertados. Sin embargo, ei costo as demasiado a1-

to pare realizarse a nivel Naéional como rutina, por lo tan.., 

to, se utiliza microscopia 6ptica la cual requiere de expe-­

riencia para obtener reeu1tados favorables, con eeto es pos! 

ble un estudio máe completo y capaz para un mejor d1asn6eti-

co de eeta parasitoeie intestinal. 
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Isosnora be1li, es un protozoario el cuál parasita 

1as cá1u1as epite1ia1es (enterocito) de1 inteetino de1gado en 

humanos¡ su distribución es mundial., en 1os pacientes con in­

uunomeoaniemo intacto, la infecci4n ea auchae veces asintomá­

tica y marcada por una diarrea 1igera auto1imitad,a, mientras 

que, en hu&epedes inmunooomprometidoe e1 padecimiento es una 

causa de diarrea pro1ongada; e1 Síndrome de iruaunodeficiencia 

adquirida (3;tllA) visto en su mayor parte en hombree homoss"!!B 

lee y e~ farn.acodependientes, predispone a los.pacientes a-­

fectadoe a un gran ndmero de infeccionee.oportunietae como~ 

esta infección coccidia a un resu1tado 1etaJ.. 

Bl mecanismo de tranaaisidn oro-ana1 y oro-fecal., -

de este protozoario intestinal. que conduce a incidencias au-­

mentadae, demostrándose en pacientes ho3osexua1es (maecu1i--­

llO.B) y paoientee heterosexual.es. 

~ es e1 agente etio16gico que produce cocci­

dio~is hW1ana o isosporineis hwaana, el cual. responde al tra­

taraiento con la$ combinacione!;t de tri;'letoprir1-e-u1f'anetoxazol 

como tambi~n de octreotide, en r:us dosis corresp~ndientes. 

~ normal1r.ente TJroduce enteritis de corta du­

rnci6n pero en algunos cr~oe rirovoca coccidiosis crdnice te-­

niendo como conPecuencia un síndrome de malaQ~orci6n y a ve--

ces hasta ln muerte. 

Además, en conclu:?:i6n se deter.-.inn P. la i~osporia-­

sis hurnruin como unn pl".ro.si to sis benigna pero en ocasiones -­

produce consecuancias fatales, dependiendo del astado de ~-

ESTA 
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inlllunogenicida.d 4el paciente, debido a que es un parásito ºº! 
mopolita y dificil 4• erradicar por la cronicidad de la enfe~ 

meda.d que provoca. 
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