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INTRODUCCION

Desde hace mucho tiempo, es conocido en el hombre
la presencia de parésitos coccidios intestinales, pero, ——-
mientras que las primeras publicaciones no tenfan en cuenta
mas que casos aislados con cilerta confusién en la identidad
de la especie tratada, hoy en dfa se ha observado en cuanto
al nfmero de cases, un aumento en su 4rea de dispersién asi
como un conocimiento mucho mas preciso de las caracterfsti-
cas morfoldgicas de la especie hallada en el hombre ——
Isospora belli y de las manifestaciones patolSgicas que les
corresponden (1).

El género Isospora comprende una especie patégena
para el hombre: Isospora belli, se denomina tembién cocci-~
dio y es el agente causal o etiolégico de la imosporimsis -
hunana (53).

Gracine a Henderson en 1963, se define muy bien -
1la estructura morfolégica de I. belli 1a ausencia o varia-
bilidad de sintomas clfnicos, la rareza de la forma parési-
4a presente en las deposiociones, 1la brevedad em los perfo--
dos de eliminacién fecal. La dificultad para diapgnosticarlo

~coproparasitoscépicemente (c.p.s.) Junto con la necesidad -
de una identificacién cuidadosa y ademds la deficiencia de

algunas técnicas de concentracién que no eliminan suficien-
temente los reriduos fecales, con el mejoramiento de las me
todologias; en especiel lom métodos de flotacién de Paust y

Sheather, se explica el progreso en el descubrimiento del -~
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conocimiento de la secuencia patégena de estos coccidios (7).

1. belli es un pardsito esporozoario del intesti-
no delgado, ha 8ido aislado en personas inmunodeficientes e
inmunolégicamente normales. BEn sujetos inmunocampetentes la
infeccién puede ser asintomAtica, ésta frecuentemente causa
diarrea poco severa y autolimitaeda (44).

La isosporiasis humana es una parasitosis del ——-
tracto digestivo cosmopolita pero rars (2). la infeccidén —-
humana, gue fue hasta hace poco considerada rara; ha sido -
reconocida con gran frecuencia en la década pasada (34), la
primera identificacién de isosporidiasis intestinal en el -
hombre es atribufda a Kjelberg, citada por Virchow en 1860
(5,22); desde entonces los casos estudiados provienen prin-
ocipalmente de ¢limas calientes de Centro y Sudamérica, Afri
ca y sureste de Apia, el ocurso clfnico usual de coeccidiosis
humana se ha confirmadb por infestacidn experimental en vo-
luntarios (11).

En 1961 Senevet, al describir dos casos; sefiala -
210 obrervaciones en la literatura, mientras que en 1971, -

Paust, recopila 835 casos. I, belli es rara, pero 1las puw——

blicacionee recientes hacen pensar rue con frecuencim ep —-
desconocida (12). En 1979 Campos y Cols. investigarom 12 --
casos entre 165 exAmenes, también Sagua y Cole. descubrie--
ron 90 omsos en 3 meses de 1981, los cnhsos observados re---
cientemente conciernen siempre a sujetos que tuvieron una -
estuncia en zona tropical (11).

Respeoto a los escritos relacionados con I. belli
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esta fue estudiads en 1915 por Woodcock, Railliet y Iucet -
(1890), encontraron en materias fecales los coquistes, mien
tras que Wenyon en 1923 dio la primera descripeién detalla-
da de los ooquistes y las esporas. En el Oriente se he Obe-
servado mucho en soldados japoneses que estuvieron en China
continental durante la Segunda Guerra Xundiel y se han re-—-
portado muchos casos después de la guerra. Recientemente se

ha informado sobre casos de_J. belli oopbinados con linfoma

en relacién a la eticlogfa de I. belli)existen los reportes
de Barksdale y Routh (1978), Connal (1980), Matsubayashi y

Nozawa (1990), aunque comfnmente es un padecimiento autoli-
mitado, también se han reportado casos de infecoién ordnica
contfnua (27,50).

Ios cocoidios de los géneros Toxoplasma, Isospora
Sarcocystis y € toporidium pueden infectar al hombre. El
conocimiento de todos ellos ha progresado mucho en la Wlti-
ma déceda (59).

I. belli desarrolla su ciclo sexual en las célu-—
las epiteliales del intestino delgado en el hombre y los a—
nimales., Los 'ooquistes se expulsan en las heces y son los &
gentes infeotivos oapaces de instalarse en otro huésped, -.
También puede tener lugar une fase histica con esporozoftos
y merogzoitos, pero la transmisién directa se produce, en ge
neral, por via del ocoquiste. .

S6lo existe una especie, I. belli que ha sido amo
ciada en el paciente con diarrea y malabsorcién (Branddorg,

1970). El diagnfstico ese establece al hallar loms ooquistes
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no esporulados de 12 x730 micras en observacién directa de
las heces o después de una concentracién. Si se dejan las -
heces a temperatura ambiente durante 24-48 horas, puede apa
recer la esporulacidén.

Los ooquistes infectivos contienen dos esporoquig
tes con 4 esporozoitos (25,58,72),
Existen géneros de Isospora en animales comunes ~

———

como el perro llamada Isospora rivolta o canis e r-—

Iséspors _felis en gatos,ambas pueden hallarse en estos ani-
males; pero no se ha probado que sean animales reservorios

¥y produgcen el foco de infeccidn para la transmisién de —-

Isospora belli a humanos (30).



OBJETIVO

Realiger un estudio retrospectivo de la espeoie
Isospora belli que abarque los siguientes mspectos;
- Mecanismo patégeno y ourso clinico
~ Cicle bioldgico mediante el diaguéstioce
en biopsias intestinales
- Péonicas coproparasitoscépicas y de tinocidn
- Revieién del tratamiente



JUSTIFICACION

Este trabajo se remlize debido a las severas e im
previstae infecoiones oportunistas en el Sindrome de inmuno
deficiencia adquirida (SIDA); puesto que este padecimiento
destruye el sistema inmune disminuyendo la respuesta inmuno
légica del paciente y la patologfs causada por I. belli pro
duce unae enteritis con diarrea continua eantre otros sinto—-
cmas, asociada con otros microorganismos es letal para los -
pacientes que la padecen, ein embargo; en pacientes inmuno-
competentes la isosporiasis humana es rara y la curacién es
ponténea, muchas veces sin la necesidad de alguna terapia.

Actualmente, en nuestro pais se incrementa el ni-
mero de pacientes con SIDA y las infecciones oportunistas -~
como o8 la isosporiasis humana, por lo tanto, cobra virtuaml
importancia conocerla en todos sus aspectos para poder erra
dicarla por completo, tanto de pacientes inmunosuprimidos -

como de pacientes inmunocompetentes.



GENERALIDADES
Lo holdd pertenece a los esporozoearios, ua grupo
Qe parésitos protozoarios el ocual incluye; Plasmodium sp,,

Toxoplasma gondii y Sarcooystis sp. Aunque no eaté bien —--
clasificedo dentro de &éste grupo, Neumocistis carinii puede

estar relacionado con estos microorganismoa. Los cocecidios
aon esporozoarios que infectan el epitelio intestinal del -~
huéeped, los pacientes con SIDA, son particularmente suscep
tidbles a 1a infeceidn grave por pardsitos cococidiales. .

I. belli, ha eido mhs frecuentemente vreportado en

los trépicos y es una causa conocida de enfermedad entérica
en el hombre capae de provocar enfermedad crénica y malab-
sorcién en individuoe con inmunidad defectuosa (24,55,56).
La isosporiasis humana ee una enfermedead determi-
nada por coccidiocs del génerc Isospora debido a la espeoie
I, belli (Wenyon en 1923), 1a cual produce eintomatologia -

intestinal semejante a la de inumerables agentes de otrasm -~

enfernedades infecciosas, haciénad précti te imposie-

ble su diagnéstico exclusivamente clinico, es por esc que -
se recurre al disgnSstico parasitoldgico que es hecho sin -
grandes problemas por el aspecto que presentan en las heces
recientemente eliminndas; utilizédndose técnicas de concen~-
tracién para investigar la preeencia de ooquistes los cua-~
les miden de 25 a8 33 micras por 12 e 16 micras y son lag ~-
formae par&sitas infectivas de I, belli (9,24).

' Con el trabajo de Cyeneiros de Oliveira y Col, ~~
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quedé registrada la mayor gama de casos de isosporiasis hu-
mana, con 164 casos, en 45,012 exémenes realizados (0.36%).
A pesar de que no es muy frecuente la infeccidn por la espe
cie de Isospora, ha sido relatada en varias partes del mun-
do. Seglin Paust y Col. en América fueron diggnosticados 835
oasos de imosporiasis humana y probablemente esta ocurre en
todos los pafses y la mayor incidencia se verifica con 't~-
(0,36%) y 36 casos de J. . Rgdld: significando el 0.108% en--
tre los 45,012 exdmenes efectuados. Aunque se han denuncia~
do tan solo unos pocos centenares de casos de infecclones -
de Isospora en México, la infeccién es indudeblemente mucho
wfs comfin en numerosos pafses donde no reinan condiciones -
sanitarias adecuadas (11).

Bsta revisién en México, tiense la frecuencia gene
ral més baja de todas las protozoosis patégenas, siendo de
0.09%; el primer reporte fue realizado por Vargas y Col. =~
en los municipios del poniente del estado de Nuevo Leén con
une cifra de 0.5%, mientrss que la mds baja correspondié a
1la de Te jeda y Vargas (1978) en Puebla y que fue del 0.01%
en pacientes inmunocompetentes (56).

la parasitosis es mucho mas comin en nifios y eate
pardsito tiene una faee asexual (esquizogonia) y sexusl (ga
metogonia) en su multiplicacién en un mismo huésped (defi-
nitivo) (25).

Ls coccldiosis inteatinal nuede ser asociade a un
aindrome de absoreidn intestinal deficiente y anomnlfas en

la mucosa del intestino delgado (34). Los sintomas cque pro-~
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bablemente continfisn mientras dure el ciclo asaxual de mul-
tiplicacidén, ceden espontdneamente por lo regular en un lap
80 de varias semenas, sin embargo; en algunos casos puede ~
persistir por meses y aun por aflos, a veces hasta causar la
muerte. ZEl diesgnéstico puede establecerse por medio de oo-
quistes en las heces, éstos muchas veces son eseasos por lo
que casi siempre se observan técnicas de concentracién como
flotacién de sulfato de zinc o el método de Sheather, la in
cubacién de las heces durante dos dfas & la temperatura del
laboratorio con frecuencia incrementzn los resultados posi-
tivos, el aspirado duodenel y la biopsia yeyunal son méto--
dos mae confiables (13).

Isosporiasis, es la infeccién producida por la in
vasién de las célulae del epitelio de la mucora del intesti
no delgado del hombre por coecidios del género Iscspora, —-
que pueden determinar un sfndrome digestivo ccusando ente--
ritis con diarree aguda, fiebre y eosinofilia (8).

Las &reas en que se han descubierto la mayoria de
los cmeos son en las Islas sudoccidentales del Pac{fico, el
estado de Sdo Paulo, en Brasil, Colombia; Natal en el sur -
de Africa, Chile, Z:tados Unidos (Paust y Col en 1961; San-
ders en 1967); pero también se han comunicado infecciones —
airladae en muchos otros pafises ¢omo Bélgica, Egipto, Mace—
donia, Irak, Irdn, argas del Mediterrdneo Oriental, Sur de
Rueia, Rumania, Italia, Siria, Palestina, Turqufa, Tdnez, -
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Narruecos, Africa Occidental, Africa Oriental Portuguesa, -
sudoeste del Suddn, Nigeria, Senegal, Japén, China del Nor-
te y Ceatral, Indochina, Bengalas, Rakdn (India), Indonesia,
Uruguay, Argentina, Perd, Bcuador, Panamf, Venezuela, Costa
Riea, México, Puerto Rice, Cuba y Hawai (12).
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CLASIPICACION Y NOMENCLATURA
Los espt;rozoarios constituyen la clase més impor-
tante de la Protozoologla y quizéd de la Parasitologfa, pues
en ella estdn agrupados pardsitos como los Plasmodios que -
producen enfermedades extraordinariamente interesantes como

el paludismo (32,33).

Clasifiocacidn;
PROTOZ04
| | !
PHYLUM: SARCOMASTIGOPHORA APICONMPLEXA CILIOPHORA .
CLASE: ESPOROZOA
SUBCLASRE: COOCIDIA
ORDEN ¢ EUCOCCIDIIDA
. ] i
SUBORDEN: HAEMOSPORINA (MATARIAS) BIKERIINA
! f |
PAMILIA:  SARCOCYSTIDAR I?IIBRIIDAB CRYPTOSPORIDIIDAE
SUBPAMILIA: ISOSPORINAE
|
T [ ]

GENERO: SARCOCYSTIS IlSOSPORA CRYPTOSPORIDIUM
ESPRCIE: BRLLI
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MORPOLOGYA Y CICLO BIOLOGICO

Los coccidios son eaporozoos que realizan un ei--
clo evolutivo con cambio generacional similar a la de los =
plasmodios, se multiplican en la pared intestinal en posi--
olén intracelular, por particién, para crecer luego y for——
- mar macrogametos de gran tamaflo o microgametocitos masculi-
noe cue originan mas tarde numeroscs microgometos. Los ma——
erogametos fecundados por estos mierogametos se cubren de -
una membrana y se convierten en ooquistes, el ocoquiste de -
I. belli mide unas 33 por 10 mioras como término wmedio w——-
(16,50).

Con las heces se eliminan ocoquistes esporulados -
que tomados por via oral en forma esporulada; generan nue—-
vas infeooiones (18).

DIAGNOSTICO DIFERENCYIAL IMPORTANTE DE OOQUISTES DE I. BELLI

Tamafio del ooquiste 33 x 10 micrae
Bsporogquiste 11l x 9 miorss
Porma ooquistes ovoides o

ligeramente a‘la.rgudos
Madurez en el momento de expulsién inmaduro, generalmen-
' te en etapa de esporo
blaste dnico
Huésped honbre
(Elimina ooquistes en heces)

Biologfa. Los ooquistes de Y. belli se encueniran en las —-
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excretas humanas en su forma no segmentada, pero contimian
su desarrollo una vez evacuadas del organismo (4). Los 0o—-
quistes son de forma ovoidel, alargados y miden de 20 a 33
micras de largo por 10 a 19 micras de ancho (1,25) (Fig. 1)

Pig. 1. "Isompora belli", ooquisate maduro con 2 esporas y
4 espororof{tos cada una.

Algunos ooquistes son largos y delicados, mien---
tras que otros son mas cortos y gruesos. Unc de los polos -
del ooquiste es mds angosto ¥ me presenta a manera de cue~-
1lo. La pared quistica estd formada de dos csapas, de las —-
que la interna es lisa, delgada, incolora y membranosa, —-
mientras que la externa es dura y casi impermeable a lo® -~

1{quidos. Al veces puede verse un pequefio miorépilo en
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el polo angosto del ocoquiste. Cada uno de los ooquistes no
segmentados que se encuentran en las heces contiene una ma-
sa esférica de grénulos, observéndose el ndcleo como una A

rea redonda y elara dentro de la masa granular,

g, 2
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Etapas en el desarrollo de ooquistes de I. belli (Pig. 2).
Bstos ooquistes pasan por 4 fasas de desarrollo:
l.- La etapa de 0élula simple o cigoto, los contenidos apa-
recen granulares y llenan al ooquiste casi por completo.
2.~ La etapa del esporoblasto Unico en la cual el cigoto se
encoge para formar un cuerpo circular.
3.= la etapa de dos esporoblastos como resultado de la divi
8ién del esporoblasto ¥nico.
4.- 1a etapa de esporoquiste en la cusl se forma una pared
quistica alrededor de cada esporoblasto midiendo de 12 a ~
14 micras de largoe por 7 a 9 micras de ancho y al miemo ——
tiempo me desarrollan 4 esporozoftos en cada esporoquiste,
aparece una masa granular en cada esporoquiste,, conocida --
como esporoquimte rasidual, que actda como reserva de ali——
mentos (56). . .
Giclo bildgico de I, belli. Tal como se indica en el disara

ma 1, se trate de una infeccién por via oral, al ingerir --
los coguistes; los esporogoftos invaden el interiox de las
células epiteliales de la mucosa del intestino delgado (duo
deno); ah{ se segmentan abundantemente y se convierten en -
eaquizontes, Después se destruyen las células de la mucosa
¥y se liberan numerosos merozoftos; éstos invaden nuevas cé-
lulas epiteliales. Beate oiclo es una generacién asexual, u-
na parte de los merozoftos que invadieron las células epite
liales no efectdan una Aivisién abundante y se oonvierten -

en cuerpos sexuales masculinos o femeninos. Dentro del sis-
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tenma se realiza la unién sexual, se convierten en cuernpoe -
fusionados, se forman los ooquiestes y salen al exterior Jun

%o con las heces (Pig. 3).

Pig. 3. Imagen de Isospora belli con iluminaocidén de con---
traste de fases, tal come ge puede observar en el labora—
torio rutinario de dimgnéstico en una evacuacién reciente;
en ésta etapa tiene una c¢élula unica {ooquiste con un es--

poroblasto).



17

\\ D) Fuera del intestino

\®~——@/

Diagrema 1.

Ciclo biolégico de Isospora belli (Diagrama 1, modificado -
de Paust).

a) Dentro del intestino

b) Puera del intestino
a) l.- Ingestién oral del ooquiste maduro, ERsquizogonia:
2.= El1 esporogoito invade las células epiteliales del cone--
ducto intestinal, 2a.- Trofozofto joven en célule de la mu-
cosa, 3.~ tomoidn de los emquizontes, 4.- Liberacidén de -
los merozoftos de la membrana del progenitor; Gametogonia:
S5.- Cuerpo sexual masculine, desarrolldndose a partir de —-
merogoitos (microgametoeito), 6.- Cuerpo sexual femenino, -

desarrollidndose a partir de merozroftos (macrogametocito), -
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7.~ Reproduccidn sexual masculina (mierogemeto), 8.- Repro-
duccién sexual femenina (macrogameto), 9.- Pertilizacién —-
(fusién), 10.- Qoguiste inmadurc (se expulsa junto con las
hegesn).

b) 11.- Pormacién del esporoblasto, 12,- Pormacidén de espo—
i‘oquistes, 13.- Ooguiste maduro que ha formado esporozoitos
(reproducido de "Parasitologfa Cliniea") (31).

I. belli evoluciona seglin un cielo monoxeno y di-—

recto, 10 biopsias de la mucosa del intestino delgado obte-

nidas de 6 pacientes infectados con coocidios (I, belii) ma

nifiestan un espectro de anormelidades, Todos los pacientes
presentan soccidios en sus especimenes. Todas las formas —-
del ciclc enddgeno del paridsito se identifican dentro del -
epitelio, La deteccidén de cuslquiera de eetas etapas de de-
sarrollo es una caracteristica del diagnéstico de cocoidio-
sis. Los ooquistes ¥ esquizontes son hallados en los conte-
nidos intestinales de pacientes. Los pacientes presentan —-
diarrea y esteatorrea, los coccidios pueden ser etiolégicoe
en pacientes con diarrea y malabsorcién no disgnosticadas,
(Pig. 4).- Mediante observaciones en voluntarios
infectados, la siguiente estructura representa el ciclo ~—
biolSgico endégeno de coccidios humancs, las formas A y B -
son merczoftos que han invadido a células epiteliales y es-
4+4n desarroclldndose a gametocitos o experimentando esguiro-~

gonim, C es un esquizonte inmadura y D es un macrogametoci-
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to maduro, los grénulos grandes en el citoplasma se fusio--

nan y forman la pared del oocquiste.

Pig. 4. Merozoftos (A y B). Bequizonte inmsdurc (C) y ma--—-
crogametocito (D) (tincidén de colofonio de giemsa) x 1 000.

Los cocoidios humanos son pardsitos epitelimles —
del intestino delgado, como son la mayorfia de otras espe-——
cies de coccidios. La esquizogonia y gametogonia se realiza
en este mismo sitio.

Ios estadios intracelulares de ambos ciclos, el &

sexual y el sexual de I, belli, fueron observades a través

de microscopia slectrénica excepto pera los microgametos -
individuales y los emporozoftos. Xl mecanismo.por el cual —
los pardsitos invaden y producen lesiones en la mucosa, pue
de ser que Bus efectos primarios no son directamente sobre
la l4mina propigs; la ocusl ea invarieblemente infiltrada con
células plasmAtioas, eosinofilia y leucocitos polimorfonu-
cleares (11,15,28,63).
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EPIDEMIOLOGIA

La infecoién tiene lugar por la ingestién de ali-

mentos contaminados por los ooquistes de orfgen fecal (50).
los coccidios son pardsitos que cominmente infee~

tan a muchos animales domésticos y salvajes. Isospors belli
un miembro de este grupo de protozoerios, ocasionalmente, -
causa enfermedad en el hombre. La epidemiologfa de las in--

fecciones de I, belli, en ambas poblaciones humanas hetero—

sexual y homosexual; se investiga hoy en dfa.

Otros patégenos intestinales ocurren en altos in-
dices en los hombres homosexuales incluyendo protozoarios -
como B, histolytica y G. lamblia {12). Se piensa que el oon
tacto sexual oral-anal origina el vinoulo para la transmi--—

8ién de persona a persons de estos pardsitos. En vista d-
hecho de que al menos en pacientes anilingus, es posible --

que I, belll sea contrafdo de esta manera. Para que sean in

faetivos los ooquistes, deben estar esporulados y eato pue-

de tomar 24 horas después de que hayan pasado al excr
%o (24,26,62).

I. belll es un esporozoario cosmopolita, que po~-
oss veces es identificado en los laboratorios rutinarios de
disgnéstico, rin embargo, cuando los microscopistas son oui

dad 1o tran regularmente y con cierta frecuencia.

BEn muchas regiones del mundo solo se ha regietra-
do en el hombre y para entender su epidemiologia, se tiene

que aceptar la existencia de portadores asintométicos que -
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mantienen la infeccifn en 1la naturaleza. En volunterios in-
fectados en forma experimentel, se ha demostrado claramente
su capacidad de producir cuadors de diarrea y dolor abdomi-
nal; esto se observa también en algunos cases de infeccidn
natural adn cuando la mayor parte de las veces esta infec—
cién no ceusa molestias (4).

La transmisién de I. belli, se cree que ee a tra-
vés de la via oro-fecal (47). La prolongacidn de la infec—-
cién en el intestino delgado del huéesped, puede ser debido
a que el humano es el hudsped definitivo y se repite el ci.
clo asexual intracelular y/é a la re-enouistacidén durante -
la reabsorcién en el intestino delgado antes de que haya P8
8o fecal (34). Bs interesante considerar que, por la alter-
nancia de sus ciclos esquizogénico y sexuasdo, usualmente —-
los pardsitos (ooquistes) aparecen en la materia fecal va--
rios dias despuds de inicjado el cuadro diarrsico o cuando
este ha terminado. La eliminacién de ooquistes suele conti-
nuar durante algunas semanae, sin embargo, como el ciclo es
quizogénico que dafia la mucosa intestinal ya ha terminado -
¢l paciente ya no presenta molestiase, por lo tanto, es fre-
cuente encontrar la infeccidn en internndos, inetitutos de
rehabilitacidn mental y otros sitios donde las personas vi-
ven en estrecha proximidad; durante su dsearrollo en el in-
testino el pardsito puede dar lugar a sfntomas gastrointes-
tinales leves (45,50).

La isceporiasis hunana es consideradsa apenas en -
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los libros de Patologfa y en los de Clinieca Médica, es una
infecoién fracuente que suele producir sintomas alarmantes
en los pacientes inmunodeprimidos; en el hombre se produce
por fecallsmo. Se considera necesario conocer el nidmero de
ocoquistes que expulsa la persona infectada, perc en la ma--
yorfu de los casos eatos elementos son escasos. La resisten
cia de los ooquistes de Isosporas en el medio externo es e—
levada, pudiendo permanecer durante varios meses sin alte~-
rarse.

Bxperimentalmente, se han mantenido oocaquistes de
I. belli en solucién salina poxr meees, conservando su vita-
1idad por 7 meses; se ha investigado a 12,398 enfermos, --
diagnoaticéAndose infeccién por isosporiasis en 342 de @w——
llos y se ha comprobado la existencia de variaciones men—--
suales; le infeceién por I. belli es mas frecuente en los -
meses de otoilo. Las cifras de 1nfecc16n obtenidas en esos -~
estudios corresponden a enfermos seleccionados por médicos
que conocfan el cuadro clinico de lniiaosporiasia ¥ que, en
muchas oportunidades, formulan esa hipdtesis disgndatica.
La baja frecuencia obtenide en otros casos, se debe a que -~
muchos clfnicos que no ostén familiarizados con la sintoma-
tologfa de la enfermedad, no piensan en ella y por lo tanto
no solicitan el estudio correspondiente (8).

Como en toda enteroparasitosis, existen numerosos
infectados asintomdticos, que no se alcanzan a diagmostiocar

por la corta duracién de la isosporiasis, pero que contribu
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yen a su diseminacién en la naturaleza (1).

B1 nimero limitado de casos de infeccidn por la -
aspecie del género Isospora, se debe ciertamente a log si--
guientes hechos:

1) La no utilizacién de técnicas de concentracién para el -~
diasgnéstico de protozoarios inmtestingles, no solo de parte
de los laboratoriocs de Salud Péblica del estado, asf como ~
tambiéh de los laboratorios de anélisis clinicos particula-
Tes,.

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

3) Al pequeflo rfimero de ooquistes en las heces; prinoipal-
mente en les infecciones naturales,

4) Al nimero relativamente elevado de casos asintométicos
(10,21).
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PATOGENIA

Reaceidn del hospedador (patogenia). Los coecei~i—
dioa evolucionan intracelularmente con destruccién de la cé
lula hospedadora. Los pardsitos indiferenciados sexualmente
procedentes de esquizogonia, atacen a su vez las células ve
cinas. Las células infectadas por cocoidios se relinen a mo-
do de nido, ello condiciona una notable destruccién del te—
Jido intestinal, puesto que al parecer, el ndmero de pardsi
tos procedentes de un esporozolto es limitedo potencialmen~
te o evidenciado por la accién del hospedador; el alcance ~
de las lesiones tisuleres gque se constituyen en el hombre -~
por la acoidn de los coccidios, esté en relacién con la in-
tensidad de la infeccidn. Kl hombre solo estd afectado de -

ligeras molestias, la coccidiocsis humana cursa con el cua--

aro clfnico de una inflamsocidn del intestino delgado re.
gidn duodeno-yeyunal {enteritis), gue sdlo dura pnocos dfas
de 6 a 10 dfes después de la infeocién existe un perfodo -
de diarreas, a los nueve a diesiceis dfas de la infecedédn a-
parecen los primeros ocogquistes en las heces. Estos no se e~
liminan de manera cont{nua, sino por perfodos (63). .

Segdn Herrlich y Liebmannl; los ocoguistes se pue~
den demostrar durante unos 22 dfas (segin May, durante 64 ~
dfas). La infeceidn oueda vencida por una especie de antode
suracién. Del curso clfnico descrito se nusde deducir el ‘=
probable desarrollo evolutivo parasitario cue sigue: dep~—-

pués de la ingestidén de los oocuistes maduros, los €8pPOYO——
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zoftos 2e liberan bajo la accibén del jugo ghstrico (pH 2-3)
¥ del jugo duodenal (pH T-T.3) penetran en al epitelio de -
la poreién baja del intestino delgado y de la poreién supe~
rior del grueso y sufren alll varims vec¢es un ciclo asexusl
con la oreciente intensidad de la invasién del epitelio in-
testinal, aparecen las molestias antes mencionadas (13).

Con el c¢omionzo de la transformacidén de los esta-
dios parasitarios asexundos en estadios sexumdos, a lo8 —-—
9-10 d{as aproximadamente, disminuyen los trastornos. Al ——
concluir la gametogonia y la eliminacién de loe ooquistes —
inmaduros, la coceidiosis toca a su fin, ain sin tratamien-
‘o medica:ﬁentoeo, no se adquiere uma inmunided; siendo posai
ble la neoinfecocidn.

Los coccidioe alojados intracelularmente en la pa
red intestinal destruyen las células del huésped como oonse
cuencia de su multiplicaeién, por lo que originen alteracio
nes en los tejidos (28). Puesto que el hombre puede infege-
tarse con un pequeiio ndémerc de ooquistes, la infecoidn sue-
le cursar de forma inaparente 0 con escasa sintomatologia.
Das coccldiosis agudas de mayor gravedad causan uns enteri-
tis, despuds de un perfodo de incubacidén de 6§ a 10 dfas so-
brevienen fiebre, diarrea y astenia, el parédsito invade las
oélules epitelisles de la mucosa intestinal del duodeno, —-
produciendo dlceras y diarrea de gravedad variable.

La intensidad del dafio en la pared intestinal en

humanos infectado® con coccidioeim, estarfa en relacién con
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las condiciones inmunolégioas del hu‘ésped, con el nimero y
la virulencia de loe pardsitos y con su caepacidad de 10031.1_.
zarse superficlal o profundamente en los tejidos, en gene--—
ral, la anatomis patoldgica consiste er el dafio de las df—-—
versas capas de la pered intestinal, especialmente la muco-
sa y la submucosa, que pueden presentar grados variables de
necrosis y hemorragiass. Bate daffo puede comprometer tanto -
al intestino delgado como al grueso, sobre todo en la re--—
gién cecal (46). Pueden ser factores importahtea la movili-
dad que poseen los esporozoftos y los merozoftos, para po--
nerse en ocontacto con las célules del epitelio de la mucosa
intestinal. Seguramente este parasitismo endocelular, al --
destruir la oélula, puede producir liberacién de mediadores
que explicarian el proceso inflamatorio de la pared intesti
nal y el eindrome febril, que es frecuente en estos pacien-
tes. La enteritis produciria la sintomatologia digestiva ca
racterizada por el intenso sindrome diarreioco y de malabsor
cidén, con astenia y pérdida de pemo (1).

La presencia de abundantes eosinéfilos en el in—-
filtrado inflamatorio, sugiere la posibilidad de un fendme-
no alérgico en el mecanismo de produccién de esta enferme--
dad.

La esmquirgogonia y el principio de la esporogonia
tiene lugar en las oélulas epiteliales de la parte anterior
del intestino delgado. La patogénesis de la diarrea con pre

sencia de moco causada por I, belli es probablemente debido
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a la invasién de loe protozomrios dentro de le mucosa intes
tinal, la multiplicacién masiva de los esporozofitos son la
causa de miltiples floeras sobre la superficie epitelial -«
del {leon y el ciego; resultando diarrea con moco (24).

La revisidn de las biopsias de la mucosa del in--
testino delgado, revelaron verias formess de coccidios en el
epitelio, biopsias adicionales tomadas después y un gran es
pécimen yeyunal obtenido en la laparotomia efectuada, presen
taron coccidios dentro del epitelio. ILa laparotomia, des--
pués de dos afios de haber empegado con los sintomas, reve--
16 solamente adhesiones del fleon final con la pared abdomi
nal posterior. Uns segundta laparotom{a causads por crecien-
te dolor abdomingl y diarrea demostrd tres ulceraciones -
en la segunda parte del duodeno {la concentracidén en ayu~--
nas de fcido gdAstrico antes de ésta operacidn fue reportada
como 5 mB3. por litro), dos de é&stas dlceras fueron biopsia
das e interpretadas como "ulcermciones focales extendiéndo-
se a través de la mucosa hacia las capas musculares”". la re
visién mostrd una mucosa liea y formas de coccidios. Una —-
biopsia mucosal del intestino delgado obtenida cerca del 1i
gamento de Treitz, contenfa coccidios,

Una biopsia del intestino delgado fue interpreta-
da con vellosidades normalee y vasos dilatados. La revisién
de este especfmen reveld cocoidios en el epitelio, vellosi-
dades agrupadas, marcade dilatacién de los espacios vascula
res y una espactacular deposicién de coldgeno en la Ldmina
propia (22,34)
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SINTOMATOLOGIA

El -atague es normalmente bastante agudo, con fie-
bre y seguide de malestar por diarrea, doloxr de c¢célicos ab-
dominales y baja de peso. La enfermedad es autolimitada en
pacientes inmunocompetentes; con restablecimiento y curg—--
cidn esponténea en un perfddo de unos cuantos. dfas a varios
meses, pero si es grave puede resultar adn en diarrea fatal
en pacientes inmunocomprometidos y los reportes incluyen es
teatorrea, complicaciones hepdticas y en algunos casos la -
muerte (48).

Isosporiasis. En ésta peculiar infeccién protozosn

ria, es frecuente el comienzo con diarrea y con fiebre de -
37.5%¢ 3890, Sin embarge, éste estado febril es fugaz, no -
dure mes de dos o tres dfas y entonces se acentda la dia~-
rrea de carécter lientérico acompafiada de baja de peso cor-
poral y sensible compromiso del estado general (1).
Los sf{ntomas incluyen dolores abdominales, dAiarrsas, flatu-
lencia, trastornos digestivos (exeremidn de alimentos no ai
geridos), calambres abdominales, nduseas, pérdida de peso,
fiebre, pérdida de apetito y lasitud (11).
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# DE PERSONAS ESTUDIADAS CON X. BELLI (Segdn A. Jarpa (27).
1,- Sintomas digestivos:
a) Sfndrome diarreico..ecesescessces s00.,98.2%
b) Dolor abdominAl.ssesssssssscssssessssssBLad®
C) VEmitoBesessvssrenrorssrncansoernsresiddedp
d) Meteorismo..cecveecariiiosccsrseancessa70.0%
2.~ 5indrome febril.scsesivsocsroncsassess?5.0%
3.~ Otros sfntomas generaless : .
8) ANOreXiB...cescerssocasassaccssarenssscsTlodd
b) ABteNiBecsssecccssceavssassansssrenssess88.2%
c) P4rdida 30 PeBO.ccecccesccasccssaneesse86.3%
4.~ Eosinofilia periférici.eececcssccecassa54.0%

Después de la infeccién inicial, el perfodo de in
cubacién dura una semana y deepués los aintqmas pueden apa-
reger ¢ no, durante aproximadamente un mes; en este tiempo
se eliminan los ooquistes, cuando estos no se encuentran la
enfermedad ha pasado su curs0 y no ocurre aparentemente la
reinfeccién (35). Se reportan casos en que la coccidiosis =
provoca diarrea acuoma continua, repetitiva y persistente,
la frecuencia media ee de unas 6§ deposiciones diarias, lle-
gando on casos extremoe hasta 20 o adn més. Adenmds distur--
bios én 1a nutricién (malabsorcidm) (27).

La cocoidiosis en los humanos resulta en enteri.-
4ie con diarrea que puede ger letal y atrofia del vcllo in-
testinel (9).

Los eintomas de isosporimsis vueden continuar ——-



30
tanto tiempo como la esquizogonia estéd ocurriendo, los o0o--
quistes cuando son forzados al lumen intestinal no son in--
fectivos, debten ser reingeridos y enquistados y la reinva--
8ién del epitelio debe ocurrir, La cronicidad de la infec—-

cién producide por XI. belii puede ser explicaeda por la con-

tinue presencia de ocoquistes esporulados, las formaes infeo-
tivas en el intestino delgado; aungue la anormalided de la
mucosa varie en los pacientes, es suficiente para justifi--
car los sintomas (56),

BEn los sujetos infectados experimentalmente, la
expulsién de ooquistes por las heces empieza de nuevo a 1los
16 dfas después de la infeccién y dura 3 semsnas, a los 7 -
dfas aparecen fiebre y malestar, luego diarrea con dolores

abdominales y debilided general (7).
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INMUNOLOGIA

La cocecidiosis en las mucosas del tejido intesti-
nal en pacientes que poseen un mecanismo normal de las de~—
fensas inmunolégicae en pocos dfas realizan la recuperacidn
de las células epiteliales, existen casos en gue el padeci-~
miento se mantiene por largo tiempoe, la coceidiosie no mse -~
puede considerar algo pasajerc por lo gue se presume que el
hecho de que la disrrea se mantiene en forma repetitiva es-
‘44 relacionado con la participacién de cierta falla en el -
mecanismo inmunoldgico debido a imosporiasis. Ocasiona un -
cambio patoldgico en el dueto biliar debido a la invasién -
directa y cambios patolégicos que semejan edemas en la mueo
sa del tracto digestivo, dando lugar = una diarrea orénica
v desarrollo de sfntomas secundarios de malebsorcién (28).

Las alteracicnes en la inmunidad celular, ocon o -
sin sarcoma de Kapoei o infecoidn oportunista; recientemen~
te se han vuelto evidentes entre este mismo grupo, como w——-
Cryptosporidium sp o I, belli; puede eer crbénico y grave en
los pacientea. Un reporte reciente de 3 pacientes con inmu-
nidad alterada e icosporiasis crénica donde se renorta la -~

enteritis de I. belli que ocurre en tres hombres homosexua-

les; los tres manifies%gg linfopenia y dos presentan rever-
siones profundss de las razones de cooperador-supresor de —
células T. Este nrotozoario puede ser una causa de diarrea
en la poblacién homosexual masculina.

La infecoién es espontdnea autolimitante; debido

a8 lag caracteristicas biolégicas del pardesito.
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Una infeccidn simple generalmente otorga inmuni-
dad parcial que se manifiesta por infecciones asintomdti- -
cas. Los perfodos subsecuentes aumentan le inmunidad hasta
impedir totalmente la colonizacidén del intestino por el pa-
rdeito, los experimentos en aves y mami{feros han demostrado
que la resistencia es estimulada por la fase de gametogonia
¥ que se expresa principalmente coantra este miema fase, ain
impedir la invasién de la mucosa intestinal por los esporo-
zol{tos. Batre la primera y segunda semana despuée de la in.-
feceidén, se puede verificar la presencisa de una variedad de
anticuerpos precipitantes, aglutinantes y fijadores del com
plemento en el suergo, pero no en las seoreciones intestina
les del huésped. Aunque estos anticuerpos persipten durante
varios meses y son capaces de reducir la infectividad de es
porozoitos y de merosoftos in vitro, no estdén estrictamente
relacionados con la presencis de inmunidad adquirida.

Por otra parte, la reduccibn de la respuesta celu
lar mediante timectomfe o mediante la inoculacidn de suero
antilinfocitlco, deprime parcialmente la produceifn de re-
sistencia contra coccidios observédndose uns compleja combi—
nacién de respuests celular y humoral (29,33). Las infecoio
nes por coccidios producen inmunidad y esto podria explicar
la aparente desaparicién esponténea de la isosporimesis en —
unas semanas {26).

Estudios en animales sugieren que los linfocitos

son esenciales en medier le respuesta del huésped contra —-—
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los coccidios. Los ndmeros e Indices anormales de linfoci--
fos presentes en paoientes pueden en parte explicar la na-
turales orénica de sus infecoiones (20).

La isosporiasis extraintestinal es muy poco fre—
cusnte pero en la autopsia de un paciente se comprueba la
afectacidn de los ganglios linfdticos (61).
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1) PRESENCIA DE ISOSPORA BELLY ¥ EL SINDROME DB. MALABSOR——w-~
CION (S1a).

Isospora belli, es un pardeito protozoario locali--
zado en el citoplasma del enterocito y ec responsable de la =
diarrea crénica, malabsorcién y varios grados de atrofia de =
las vellosidades intestinales en sujetos inmunocompetentes y-
en pacientes con SIDA. Bl diesgnésties es realizado por el exg
men de materia fecal y flufdo yeyunal y adermds confirmado por
la cuidadosa examinazcidn histolégica de la mucosa duodena-ye-
yunal. =2sta patogenicidad es muy probable puesto que.1la dia--
rrea y malabrorcién disminuyen en acuerdo con la desaparicidn
de I. belli en el intestino y la recafda de la enfermedad ~--
cuando lg perasitosis reaparece (71).

E) diagnéstico de malabsorcidén se plantca en presen
cia @e diarrea crénica acompafinda de compromiso del estado ge
neral, en estos pacientes suele agregarse ndepmds del enflaque
cimiento, manifestaciones hemorrégicas, =fntonrs cutineo-muco
fsor, nlteraciones 8secs y anemia. Z1 diapmSstico de certeza -
se evidencia medirnte un conjunto de vrocedimientos de labora
torio destinados o evalurr algunos mecanismos fisioldgicos —-
rue participan en la abrorcién de nutrientes; la malabsorcién
se diagnostica al comprobar esteatorrea en un balance de gra-
B8ab,

Bste procedimriento aparece obataculizado por las dificultades
del vwaciente en ingerir una diet~ con una cantidad de frasa -

»refijada y recolectar sus demoriciones durante ————
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tres dfas. A ello se suma el deearrollo inherente e la mani-
pulacién de las heces para cuantificar su contenide graso.

Con el propSeito de conocer la utilidad diegnésti-
ca de los exAmenes de laboratorio mAs solicitados ante la ——
sospecha clinica de malabesoreién, se revisan los valores ob-—
tenidos en el laboratorio de Gastroenterologfa en las deter-—
minnoiones de carotinemia, vitamina A y D-xilosa en diferen-
tes situaciones clinicas.

Los exédmenes de laboratorio analizados pertenseen
e tree grupos de pacientes
1.~ Enfermedad celfaca: caracterizada poxr presencia de estea
torrea (balance grasc con excrecién fecal mayor de un 5%), a
trofia vellesitaria en la biopeia intestinal y mejoria clin;

) ca después de una dietz exenta de gluten.
2.~ Enfermos no celfacos con malabsorcidn: presencia de es—-
teatorrea en portadores de alguna de las siguieﬁtes afeccio-
nes digeetivae: gaetrectomfa totel, aea ciaga, reseccidén in-
testinal, ffstula intestinel, neurcenteropatia diabética, tu
berculosis intestinal, lambliasis, cirrosis hepdtica, neopla
eia de viag biliares y pancreatitis crénica.
3.~ Enfermos sin malabsorcién: pacientes en quienes se sospe
ché este sfindrome sin comprobar anormalidad en el balance de
grasas, estableciendo el diagnéstico de alguna enfermedad no
determinante de malabsorcién. Bn estos grupos e evaluaron -
los velorac obtenidos en las determinzciones de carotineamia,

absorcidn de vitamina A y prueba de la Dwxilosa.
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Se analizan los resultados obtenidos para las de--—
terminaciones de carotinemia despuée de una carga de 50 000
unidades de vitamina A por tres dfas, se observa que €l —————
96,7% de los casos con sindrome de malabsorcién (SMA) hresen—
tan valores inferiores a lo normal (55 mcg/100 nml) diferenww-
cias notorias de este porcentaje de absorcién entre celiacos
(93.6%) y no celiacos (100%). Bo 94 determinaciones de por-—-—
centaje de absorcidn, a las 4 horas de haber aplicado una do-
sis de 300 000 unidades de vitemina A y después de una carga
de 50 000 unidades dicrims por itres dfas, se observa que el —
75% de los casos con SMA tienen velores inferiores a 10 nor—-—
mal (5% de absorcién), existiendo una clara diferencia de es—
ta deficiencia entre celiacos (89,3%) y no celiacos (60,7%).

Bn 20 pruebas de absorcidén de D-xilos;a después de -
la administracién de 25g de esta pentosa en 250m1 de agua, se
observan valores plasmiticos inferiores al normal (20mg) en ~
38,9%€ de loe casos con SMA y valores urinarios inferiores al
normal (4g/Shoras) en 61,7% de los casos, existiendo una dife
rencia notoria entrs celiacos (87.7%) y no celiscos :(45.5%) -
(21,39,66).

En los casos que aquf se presentan, se tratan a pa-
cientes que por mucho tiempo han padecido de diarrea y SHNA; —~
causados por el npardsito intestingl I, belli, observéndose w==

aue estos nadecimientos estdn combinados con linfoma por leu-
cocitosis debido a células tipo T, Se considera que estos oa-

808 son importantes para conocer la interrelacién que exietve—
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entre la infeccién por coccidios, SMA, los sintomas de defi--
ciencia inmunolégica y le supresién de inmunidad celular por
el linfoma de células tivo T (21).

La coccidiosis en humanos produce complicaciones --
verificadas como es el 3SMA, complicacidén hepdtica y la muerte
causada por la enteritis necrotizante (4). Hecientemente va-—
Tios investigadores han sugerido que los estados inmunodefi-—
cientes pueden predisponer a la infeccién coccidial de largo
plezo con malabsorcidn, ademds, la investigacién inmunolégica
denuestra inmunodeficiencia humoral y celular combinadas, en
el estudio de pacientes que se hospitalizaron, presentando --
SMA, coccidiosis e inmmodeficiencis combinesda (eelular y hu-
moral), la relacién entre los est_ados inmunodeficientea y las
complicaciones intestinales son conocidas; la infeccién nor--
malnente cause enfermedad autolimitante poco severa. Sin em—-
barge, en algunos casos, 'la infeccifn puede ser severa y pro-
longada con marcada malabporcién; una de las razones para tal
curso modifieado puede ser la inmunodeficiencia, existe una -
Qiferencia en el efecto de la infeccidén coocidial de la muco~
8a intestinal entre los pacientes inmunodeficientes y los iuu
innunolégicamente competentes (Fig. 5) (23).

Al final del perfodo heoanitalario, los pacientes —-—

resultan con aguda enfermedad linfoprolifarative maligna, se
establece que hey una prevalencia incrementada de malignidad

en los pacientes con inmunodeficiencias, estos pacientes pre-
sentan una historia por 5 afios de diarrea y sintomae compati-

bles con malabeorcién. Consecuentemente, el linfoma podria —-—
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haberse desarrollado en nacientes con inmunodeficiencia y el

procesoe linfoproliferativo nrecedid a la infeceién por los

coccidios. Bete estudio ha llamado la atencidén al posible —~

papel de la infeccidén coccidial en el sindrome de malabsor--—

cidn en los pacientes inmunodeficientes. Los pacientes pre——

sentan ataques de diarrea de intensidad creciente cada pocos

meses, halléadose ooquistes de I. belli en repetidos exéme--

nes de materia fecal durante la inventigacidén de pardsitos.

PARASITOSIS
> DISMINUCION DESNUTRICION —
DR TA
ABSORCION
INTESTINAL
MALABSORCION $——p HIPOPROTEINEMIA—|
/mmssmm.
LESIONES _  ENTEROPATIA
~* INTESTINALES " mxopatva |
DISNKINUCION
DE LAS DEPENSAS
INNUNITARTIAS $=

Pig. 5. Interacciones: parasitosis-—malnutricidn-malabsor----

eién-inmunidad (1).

Una serie del tracto gastrointestinal rumerior o
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inferior muestra un lumen (abertura) emplificado del intesti-
o delgado con un marcado patrén mucoso. Los resultados de ——
los estudios de melabsorcién mostraron valores como: xilosa -
3.6 g/5 horas (normal menor de S5g/5 horas); esteatorrea =—-
13 g/24 horas; (normal, menor de 6 g/24 horas).

La evaluacién para la malabsorcién fue hecha en al-
gunos paciegxtaﬂ' con isosporiasis, esta incluye la exeresifn -
urinaria de 5 horas de D-xilosa, iniclalmente se presenta nor
mal en algunos pacientes y enormal en otros pacientes; es de-
terminada por administracifén de una dosis oral de 25g de D-xi
loea & los paclentes en ayunas y por la recoleccidn de toda -
1a orina evacuada durante 5 horas. Una muestra sanguinea 2 ko
ras . después de la ingestién, se analigza para la D-xilosa ~—-
(normal: mayor gue 20 meg/100ce) y la exoresién urinaria anor
mal de D-xilosa en 5 horas es definida como menor de 4.5g, —-
gresa fecal cualitativa donde los excrementos se examinaron -
para:la grasa facal microscépica y el conteo de las gotas de
grasa fecel; una prueba . positiva demuestra mds de 5 gotas de
grase por campo de alto poder (400x), la determinacién de ca-
roteno en el suero es determinado en estade de ayuno (valor ~
normal: arriba de 50 meg/100cc) ¥y biopsia del intestino del-—-
gado donde pequeflas biopsias intestinales se obtienen de la —
regién duodeno-yeyunal; las secciones preparadas de los eape~
cimenes de biopsia se tifien con hematoxilina y eosina para --

investigar a I. belli, ademds, los volimenes de excremento va

riaron de doa a cuatre litros por dfa en los pacientes ——
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con ieosporiasis, los especimenes de excremento no contienen '

leucocitos o sangre oculta (21,69).



a
'2) PADERCIMIENTO INTESTINAL CRONICO BN EL HOMBRE CAUSADO POR
1S08PORA BELLI.

Los pacientes que padecen de diarrea intermitente —
por més de 20 aflos, presentan eosinofiliam, probable malabveor—
0ién, infestacién coceidial intestinal y estudiadm mediante —
biopsias. Una lesién severa en la mucosa del intestino delga-
do, caracterizaeda por empequefiecimiento de las vellosidades,
hipertrofis de criptas e infiltracién de la ldmina propia con
aosinofilia, leucocitos polimorfonuclegres y las oélulas gue -
rodea 6e asocisn con la infestacifén coccldial intestinal, Di-
versos estaedios de ambos ciclos, el sexual y el asexual de -~
I. belli se identifican en el epitelio del intestino Adelgamdo
con microscopfa de luz y electrfniocn, em algunos pacientes ~-
con un promedio de 58 afios de edad desarrcllan etapas intermi
tentes de diarrea no sanguinolenta, dolor abdominal benigno -
con una reciente pérdida de peso de 12.33 Kg. ¥y bajo grado de
fiebre, mas tarde, estos pacientes defecan moderadamente o
bien, excepto nox 3 o 4 etopas de dlarrea por afio, dursndo va
rias semanas y aliviindose espontféneamente. Después al rehos-
pitalizarse con historis clinica de diarrea persistente (arri
ba de 6 evacuaciones de diarrea por dfa), malestar y baja de
peso {13.59 Kg.), los hallargos fisicos oportumos incluyen la
evlidenoia de reciente debilidad. Ios gsvirados duodenales, re
velan numerosos ooquirtes y esporoblastos, los ourles se iden

tifican como XI. belli (68).
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Ravenel y Cols. reportan un caso que corresponde g
26 afios atr4s; el curso prolongado en pacientes DPuede SEr «w-—
justificado por la presencia de generaciones numerasas, de la
esquizogonia sobre muchos aflos, es posible que la enguista——-
cifn y reinvaeién de la mucosa intestinal por esporozoftos ~—
Buceda, ya que estos se parecen a los merozoitos en su estruc
tura y esto dificulta distinguir estos dos estadios; existen
dos tipos de manifestacionee ¢rénioms, el primero es frecuen-
te y benigno; evoluciona espontdnesmente hacia su curacién -~
siendo su caracteristica principal unas simples diarreas y el
segunde es mas rero pero grave, se caracteriza por padecimien
tos de cuadros diarreicos prolongados, esteatorrea, decAimew--
miento del estado general con adelgazamiento (Brandborg y —--
Cols.), de tratamiento frecuentemente diffcil; ¢sta forma e
voluciona de manera crénica muy larga y es el prinoipio de un
sindrome de malabsorcidén (Trier y Cols.) (9,50).

El exdmen ff{sico de pacientes, resulta esencialmen-—
+te negativo con excepcién de desnutricién, deshidrataeién mo-—
derada, depresién, irritedbilidad y fiebdbre de 38°0, el exdmen
de las heces como el aspirado duodensl demuestran la presen-

oia de ooguistes de I. belli. La biopsia duodenal de la mu-—-

cosa inteatinal presenta inflemecién crénica con aplanamiento
de la mucosa, acortamiento de los vellor y denso infiltrado -
eosindfilo de polimorfonucleares en la lAmina propia, espe—-

cilmente de células plucméticas y de linfocitos. Los pacien-—

tes recurren a una segunda evaluacién de disrrea, la cual ocu
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rre periédicamente, la uanifestacidr; inicial en pacientes -—-
con isosporiasis es la diarrea, después de noco tiempo 1los --
nacienten contindan teniendo de 1 = 2 perfodos sen_ianalee de -
diarrea ocurriendo cada 3 a 4 meses, la disrres persiste; ——-
cuando ‘los especimenes de excrerento se examinan y encuentran
a XI. belli, estos pecientes se re-hospitalizan presentando e-
vacuaciones las cuales =on sueltas de color café y con olor -
fétido con frecuencia de hasta 10 evacuaciones por df{a. Con -
la técenica de flotacidén de sulfato de sinec, los ooquistes de
I. belli se identifican, éste hallazgo conduce a mas estudios

de la mucosa del intestino delgado. Sin embargo, también se -
demuestra al pardoito en la mucosa intestingl mediante tefii—-
miento histoldégico (36,63).

Ieospora belli, es un organismo unicelular el ocual
se reproduce en el epitelio intestinal por gametogonia (se-.a
xunlmente) y erquizogonir (acexualmente). EL ooquiste me ob--
serva que es excretado en casos convalescentes por un perfodo
de hasta 120 dfas, debe rer ingerido para aue la infeccidn o-
curra (14). Deepués de 1lp ingestién, los ooquistes esporule——
dos invaden la mucosa del intestino delgado donde la reproduc
cién ocurre ya sea por esquizogonia o por gometogonia.

Es probable que pacientes que mantienen la infece--
cién de isosporiasis humana durante 10 afiee puedan padecerla
por mas de 25 ajios.

Las investigaciones sobre los pacientes, indicen --

cue la coccidioris intertinal en el hombre se manifiesta por
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wne infeccidn intestinal persistente en pacientes inmunocom-—
petentes y produce la muerte en paocientes inmunosuprimidos —-

(36,63).
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3) PRESENCIA DE ISOSPORA BELLI EN PACIENTRS CON SINDROME DE
INMUNODEPIOIRNCTA ADQUIRIDA (SIDA).

La epidemia de infecoiones oportunistas unidas a un
8{ndrome de inmunodefiociencia adquirida (SIDA), se halla em —
constante aumento; el virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
o8 el agente causal del SIDA, ejerce oitopatologia y efeotos
supresivos sobre los linfocitos, con desarrcllo consecuente —
de inmunodisfuncién en el huésped. Tal inmunosupresién condu-
ce frecuentemente a infecciones oportunistas y se manifiesta
comfinmente por lea infeccién de pardsitos entéricos. Las espe—
cies protozoarias como X, helli y Cryptosporidium, son ascoig

dos con uns crénica diarrea debilitante y malabsorcidn en un

ndmero significante de pacientes con SIDA. I.belli, un pard-

sito coccidio, es un patégeno oporiunista reconocido recien~
temente, el cual implica une enteritis del 1 al 15% en pacien
tes con SIDA (6,19,22); inicialmente limitado a loe homosexus
les, éste sindrome se describe en los europeos, 1los farmaco~
dependientes, los hemof{licos y politransfundidos (75,79).

De las enfermedades por protozoarios, estas infec—
ciones son muy difundidas entre los hombres homosexuales; en
base a datos publicedos, sin embargo, se sospecha que ——

I. belli muchas veces puede escapar del disgndstico debido a

las dificultades técnicas relacionadas con su identificacidén
en el laboratorio. En pacientes inmunodeficientes se ha de-—-

mostrado la presencia de I, belli por medio de la tincién ~w-
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foido-resistente modificada de Ziehl Neelsen (38,40,41). La -
infeccidn coccidial persistente, es una causa de diarrea cré-
nica debilitadora en pacientes con SIDA. A diferencia del pa-
trén en los pacientes inmunocompetentes, donde la enfermedad
nornalmente es autolimitante, en el SIDA, el ciclo del pard—-
eito parece persistir y ningdn fdrmaco ha probedo ser convin-
centemente eficaz en tales pacientes. En mlgunos pacientes la
impresién inicial ea de SIDA y los resultados de los estudios
convencionales del exeremento ee presentan negativos, pero la
tineidén dcido-resistente modificada demuestra la presencia de
I. belli (74).

Actualnente la fre ia por XI. belli en los casos

de SIDA en México, pertenece a un nidmero de 39 ?acientes, el
cusl corresponde al 2,2% de la poblacién total (64).

Estos pecientes presentan perturbaciones de inmuni
dad celular, caracterizados por una linfopenia, una disminu—-—
cibén de la respuesta a estfmulos antigénicos y de la relacidn
de linfoecitos colaboradores/supresores (OKT4/0KT8) (23).

Los pecientes inmunosuprimidos contraen frecuente—-
nente infecciones oportunistas, aqui ee reportan casos-de pa-
cientes heterosexumles jévenes (30 aios), hospitalizados va--
riap veces por diarreas reincidentes debidas a coccidiosis --
(I. del1li), donde una importante deficiencia 1mnnol‘gicn se
ha puesto en evidencia en estoe paoientes; por lo tanto, sme -
establece el diagndstico de coccidiosis crénica en pacientes

inmunodeprimidos (50,51).
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Desde el punto de viste de le serologfs viral mor -
el SIDA, la investigacién de anticuerpos al virus enti-linfa-
denonatia asociada (LAV) es poeitivo, 1la interrelacién entre

la infeccidén debida a I._belli y el linfoma de células T, en

primer luger se puede pensar cue &ste protozoerio de alguna -
forma es la causa inmediata; son varios loe trabajos que apo-
yen. este hipétesis, por ejemplo, ocurre infeccién retardada -
de cierto tipo de antfgenos (protozoarios, toxoplasma, virus

y auto-antfzenos), debido a esto se produce un estado anormal
de reaccién inmunolégica {clfinicamente significa linfadenopa-
tfa), Como una segunda hipdtesis est4 la que supone q\ie el ——
linfoma de células T, se desarrolle sin sintomatologis; en —-
aste lapso en que no hay sintopas se llega a un estado de in-
suficiencie inmunolégica, lo cusl provoca la aparicién eviden
te de una infeccidn continum causada por este protozoario ———
{36). Bn este caso, 4 aflos después de que aparece la diarres,
el paclente manifiesta el sindrome de malabsorcidén y una lin-
focitoris leve, despuds de cinco afos de cu evolucién se de--
sarrolla un linfoma, esto hace pensar en algo que apoya la —-
primera hip6tesis., Por lo tanto, mas oue atribuir a éste pa--
risito protozoario ser el ceusante del linfoma de células T,

se debe pensar en un tipo de infeccién oportunista debida o -

ung ineuficiencis inmunolégica secundaria.(60).
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Isospore belli en SIDA

Normalmente I. belli se presents como benigna, limi
$éndose a diarrea acucsa con poca temperatura y dolor abdomi-
nal con célicos de aproximadamente dos semanas de duracién, —
la prolongacién de estos esintomas, puede ocurrir en paocientes
inmunocomprometidos (23). La malabsorcién, esteatorrea y seve
ra pérdida de peso puede complicar la prolongada isosporia——
sis. los resultados de laboratorio incluyen une eosinofilia -
periférica en aproximadanente el 50% de los pacientes que ya
han padecido de pardsitos protozoarios. Kl diagnéstico es he-
cho por la presencia de coquistes en el exoremanto, I. belli
em-un pardeito protozoario del tipo de Cryptosporidium y que
se ha pefialade como posible causa de severa diarree acuosa en
personas inmunocomprometidass. Hoy en dfa se tienen reportes —

a nivel mundiel de X. belli en SIDA. Por consiguiente, se re-

portan los casos de este organismo en pacientes que padecen
SIDA. Por consiguiente, se reportan los casos de este orga~-
nismo en pacientes que padecen SIDA con enfermedad diarreioa,
el SIDA es un estado de inmunocompromiso, pueds tembién pre—
disponer & infecciones oportunistas de pardsitos protozoarios
I. belli se ha reportado en SIDA y se presenta como una infec
¢ién oportunista en personas inmunosunrimidas causando prolon
gacién de la enfermedad y diarrea fatal (80), se enouentra en
hombres homosexuales y heterorexunles con SIDA (50,57, .65).
Ia infeccidn coccidial del tracto gastrointestinal

en huéspedes inmunocompetentes, conminmente resulta en enfer--
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nedad agnda autolimitada. Iame infecciones entéricas orénicas
con parésitos coccidiales han estado asociados con estados -
im\modeficientes congénitos o edquiridos, el propésito de ~—
éste reporte es describir las manifestaciones clinicas, diag-
néstico y terapia de la coccidiosis entérica en pacientes 1-~
dentificados con el SIDA e infeccidn coccidial entérica debi-
da a X. belli (23,61).

Se utilizen técnicas como la de flotacién de azi-—-
ear (solucién de Sheather) y tincidn &cido-resistente modifi-
cade de Ziehl Neelsen en el Laboratorio de Enfermedades Tro-—
picales para identificar ooquistes de I. belli en materia fe-
oal (14,41) o mediante la prueba de la cépsule ducdenal de —~-
Beal; I. belli es una causa poco comfin de diarrea en el hom--
bre, éste orsanismo causa enfermedad que puede ser mds grave
¥ crénica en pacientes con estados fundamentales de inmunode-
ficiencia (67). Se mencionn a prcientes hombres homosexuales

con enteritis por I. belli, cade uno tiene varios meses de ——

diarrea, presentando profunda linfopenia y 2 con reversidn de
la razén de colaborador-supresor de células T, ademés, estos
pacientes confiesan contacto oral-anal; una nrdctica asocieda
con la emdquisicién de pardsitos y otros patégenos entéricos —

en la poblacidén homosexual. Se sugiere que el I. belli pueda

ser un patdgeno transmitido sexualmente, lo cual debe ser oon
slderado en el diagndstico de pamcientec homosexuales ocon dia-
ITea mucosa, dolor abdominal. continuo por largo tiempo, un -
exdmen repetido de moterin fecal revela coguistes de I.DbWilda

Retor pacientes confiesan frecuentes encuentros homosexusles
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con mdltiples compafieros durante el afio anterior a su enferme
dad y niegan ser farmmeodependientes y los subconjuntos dg oé
lulee T demuestran una razém de colaborador-supresor de 0.98
(normal 1.0 a 2.2), ademés, no han viajado recientemente, —w--
tienen mdltiples compafieros sexuales y frecuentemente parti--
cipan en contactos oral-genital y oral-anal. Las evacuaciones
son aguadas de 2 a 5 litros diarios, los ooquistes de I, bell
se observan en frotis directo y algunos cristales de Charcot
Leyden también son visibles (47).

Se describen a pacientes hombres homosexuales con -

enteritis de I. belli, una enfermedad no documentada con ante

rioridad en esta pobleeifn; el curse clinico de sstos pacien-
tes se caracterize por diarrea orénica y pérdida de peso debi
do a que estos sintomas coinciden con el SIDA que preocupa a
este grupo de pacientes y la presencia de otros patégenos du-

rante el curso de la enfermedad (50).
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DIAGNOSTICO

a) Método del frotis.— Se toma una pequefia cantidad de heces
o raspados de la mucosa intestinel y se distridbuyen en una —-
gota de solucién salina sobre un poritaobjetos, se coloce un
cubreojetos y se examina al microscopio en busca de ooquia-—
tes, Bste procedimiento es satisfactorio para el diagnéstico
de infecciones masivas (55).
b) Técnica de flotacién.- Bs Util para la concentracién de --
ooquistes en infecciones ligeras (72). Para procedimientos ——
ver las técnicas posteriores.
¢) Bstadios de desarrollo.- El estudioc de los estadios de de
sarrollo en los tejidos del hospedador se obtiene en condicio
nes ptimas, mediante cortes histolégicos teHidos. Piljar en
formol al 10%. Incluir y hacer cortes finoe transversales ———
(6~7 micras) tifiendo bien con hemetoxilina y eosina y tincién
negativa.
d) Bsporulacién de ooquistes.— Se prepara una suspensién fina
de heces en dicromato de potasio al 2.5%, %8 pone en una pla-
ca de Petri hasta una altura de 0.3 cm, dejéndolos esporular.

Se examina diariamente para ver como progresa la es
porulacién, ésta dura de uno a cuatro dias, si se dejan las -
deposiciones a la temperaturan de laboratorio; mezoléndolas .-
con carbdn adicionado con bloromato de potasio, la esporuia—-
cién comienza hacia la doceava hora (Zaman). Se observa en el

interior, dos esporoquistes de 11x9 mioras, con doble pared =
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refringente, al cuarto di{a la segmentacién ee total y cada =
esporoguiste contiene 4 esporozoftos iguales que tienen una
extremidad redondeada y la otra puntisguda. En el centro ~—-
del esporoauiste, entre los esporozoitos, se puede observar
un cuerpo residual compaocto y granuloso { 9,11,53).

e) Identificacién de ocoquistes. NMediante la técnica de la ~~
cépsula duodenal de Beal (enterotest) y posteriormente el te
fiido de Ziehl Neelsen modificado (17,62).
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1) NEDIANTE TECNICAS DE COICERITRACION (PLOTACION) .

En las deposiciones frescas, gue contienen crista~--
les de Charcot-Leyden (la presencia de estos crictales es un
buen indicio para prosgguir la bdscueda de oogquistes en ias -
deposiciones, pues se encuentran en el 75% de los casos de —-

infeccién por I. belli, frecuentemente asociades con hipereo—

sinofilia), ee observan coguister no segmentados de 22 a 33 -
por 11 a 16 miecras (1). Ios ooquistes aparecen 20 dfas deS-—
pués de la contaminacién, su presencia irregular puede pereis
tir durante muchos afios; con frecuencia el diagndstico parasi
toldgico es diffcil por la rara presencia de los ooquistes y
su emisidén discontinua, es necesario repetir los exémenes, 80
bre todo traténdose de cujetos que viven en pafses tropicales
¥ sufren de dlarreas persistentes cuando no hay ninguna afec-
tacién bacteriana, viral o parasitaeris (9). El disgnéstico se

basa zobre el descubrimiento de ooduistes de I.belli en las -

materias fecales dentro de los que se pueden distinguir dese—-
pués de su maduracién en el ambiente externo, dos esporoquis-
tes portando cada uno 4 esporozoftos (11,26); muchas veces --
son escasof nun en presencia de diarrea y esteatorrea graves
{(14)., Clinicamente se puede plantear el diagnfstico de la ———
isosporiasis humana en presencia de un sindrome diaxrreico de
evolucién aguda o subeguda; con deposiciones de carfcter lien
térico, acompaiiado de marcnda astenia, anorexia y pérdida de
peso (1), como los coccidios se eliminan con las heces, la en

ferredad se diagnostico por dexortracién microscépica de los -
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ooquistes en las deposicionea donde se concentran de una nues
tra de heces tratada por métodos de flotacién y por lo tanto,
colada ascienden a la superficie (12,14), en las infecciones
producidas por estos protozoarios en la mayorfia de los casos;
los ooquistes estén presentes en las materizs fecales durante
2 o 4 dfas como mdximo y en algunas ocasiones un sélo dfa an-
tes.de desaparecer, por eso, es aconsejable el exdmen seriado
de las deposiciones por lo menos con 6 muestras pues los 00—
quistes se siguen eliminando dfas o meses deespuéds de la desa-
paricién de la eintouatologig clinica. Los ooquistems y espo—
roquistes son ten transya.ren;q_ea que pueden pasar inadvertidos
en exdmenes directos de nateﬁa fecal, pero son fécilmente w-
concentrados y detectados por medio de la téonice de comcen——
traoién de sulfato de sinc (12,36i. Su exémen n:l.croag6pioo.
realigado por un sppéecialista manifiesta un ndimero de oocquis-—
tes éscnso, 1a biequeda requiere tiempo y experiencia en el -
reconocimionto de parésitos. Una solucién de azficar estuz:ada
es también utilizada como medio de flotacién (técnica de —~——-
Sheather) (54). '

Técnicas diagnésticas de laboratorio.
Exdmen de las heces.- La materia fecal recidn eva--

ocuada‘debe enviarse 2l laboratorio para su estudio.
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Bl exdmen de nmateria fecal muestra raros coquistes
de 1, belli en algunos pacientes inmunodefioienotes, diagnos-
v fio-ﬂéa por exdmen rutinario y en otros por flotaocidn de azd-
car, el excremento es examinado bajo miocroscopia de contraste
:do fase despuds de centrifugacidén con solucidn de Sheather.
La técnios 46 Faust y Ools., empleada en ol exdmen
parasitolégiocd de heaes, demuestra ooquistes de I. belli da~-
racterizados morfolégicamente por presentar forma eliptica, -~
oon una e lese extremidades un pooo mas delgada y oon ung me-
sa oentral granulosa de ocitoplasma, dejando un espacio libre
en las regiones polares, Un segundo exdnmen con la miema téc—
nica reslizado 72 horas después; oonfirma lea presencie de oo~
quistes, esta vez, en mimerc mayor y presentando en su into-—

rior 2 esporoquistes (3,9).
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Métodos pera concentracién de ooquistes.
Flotzcidén con sulfato de zine (técnica de Paust).
1l.- Hacer una suspnensidn con sgua 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.~ Decantar el sobrenadante, agregar néds agua y volver a ~--—
centrifugar. Repetir esta operacifn tres veces aproximadamen-
te.
4.- Decanter el dltimo sobrenadante y agregar sulfato de zine
con una densidad de 1.180. Centrifugar durante 45 a 60 segun-
dos a 3,000 rpa.
S.~ Tomar une asada de la superficie del sobrensdante y colo-
carlo en un portaobjetos para obeervar en fresco o dejar se--—

car para teilir posteriormente (43).

Flotacién con solucién de Sheather.

l.= Preparar el reactivo de Sheasther con 500 g. de sacarosa,
320 cc. de agua destilada y 6.5g de fenol en cristales.

2.- Nezecler aproximadamente 5g. de heces con el reactivo y ~-
llenar un tubo de centrifugs con esta mezcla.

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

4.~ Colocer un cubreobjetos sobre el tubo nora que 1oB QQw=w-—
auistes se adhieran a &1 y colocarlo despuée en un portaobjle-
to8, para hacer una observacién en fresco; o bien hacer un ~-
frotis para teflir posteriormente. Una modificacién de este -

método, es usar un tubo de centrifuga con rosca para taparlo
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¥ evitar la "aerosolizacidén® de los ocoquistes del parédsito.
Después de centrifugar tomar una asada del sobrenadante y —-
colocarla en un portaobjetos. Los ooguistes suben a la super
ficie del mobrenadente debido a la demsidad de la solucidén -
de azdoar que es de 1.27 (16).
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2).- MEDIANTE CORTES HISTOLOGICOS.

En hunanos, a menudo el diagndetico es diffoil. La
biopeia de la mucosa del intestino delgade es importante: em ~
1le estruoctura del diagnéstico (14). BEn 1963 Niedman presenté
una sola fotograffa de una biopsia de la mucosa del intestino
delgado, conteniendo esquizontes de coccidios. Se examinan —
bdopsiag :de -la mucosa de 6 pacientes con esteatorrea y Aif=——

rreas debidas a I, belli; en 4 pacientea, las biopsias esta--

blecieron el diagndstico, une de éstos pacientes presenta oo-
Quistes no eaporulados de I. belli en sus contenidos intesti-
-nales por vaerios meses, otro los presenté durante tres afios.
La identificacién de cualquiera de estas etapas en

el epitelio del intestino delgado es diamméatioco de coccidio-
eis, por el uso de la biopasia de mucosa y el drenaje duodenal
es posible detectar é este pardsito cuando no es hallado por

el método parasitolégico normal. Bs necesario, en paclentes -
ligeranente infectados, exaninar mdltiples secciones de mate-
rizl para no omitir al pardsito. En el to de su dimgnéa-

tico, 17 de 81 pacientes presentan sintomas abdominales y en
s6lo 6 de estos I. belld es el ‘nico prrésito halledo. En to~
tal 40 biopsias intestinales obtenidas en un perfodo de 45 —-
mepep; de é&stas, 30 biopsias son diagnosticadas por estudioe
en microscopio de luz y 10 por microscoplo electrénico. Todas
las biopeias se obtienen de la regién duodeno-yeyunal, éoias
son enfooadas cuidadosamente a través del microscopilo de luz
colocadas en coluoidédn de Bouin fijéndose sobre parafina, las

secciones consecutives se tifien con hematoxilina ¥ eosina
.
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Las biopeias observadas a través del microscopio --
eleotrénico se coloocan en boffer de tetréxido de cromo-osmio
deshidratados en alcohol graduade, fijadas en resina de epoxi
y tefiidas con tinecién negativa, las 10 biopsias de la mucosa
del intestino delgado examinedas incluyen; 8 especimenes duo-
deno-yeyunsl y 2 obtenidas de la ileostom{a en un nifio.

La endoscopim de la biopsia del intestino delgado -
frecuentemente demuestra cambios desiguales no especificos -
en 1la composicidn de 1a mucoea intestinal, sstos cambios in--
cluyen acortamiento de vellosidades intestinales y un inore--
mento celular en la ldmina propia con células inflamades y —-
eosinofilia. El trastorno en la mucosa veria desde cambios —-
benignos hasta severss altersciones oue pueden llegar a ser -

orificios en la mucosa, I. belii principalmente afecta las —-

vellooidrdes intestinales de las superficies snquistadas. Bl

pardsito intracelular, puede ser identifiocasdo, de una endos--

copia a través de una biopsia de 1a mucoss, en un microscopio

de lue. Con el microscopio electrdnico, las diversas fases de
los ciolos sexual y asexual de I. belli eon identifiocadas —-
(39,76).

Este estudio se realirs, en las 30 biopsias, antes -
de que el tratamiento se administrara. lLa estruotura de la --
mueoss resulta mcuﬁmto anormal en las 30 biopsias, 1ﬁ
vellosidades dréstiocamente dismimufdas en su tamaiio e hiper-

trofia (sumento de células) en criptas, ah{ se complican anor
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nalidades desiguales de algunas de las células de absorcién y
en los revestimientos de las vellosidades muchas células su--
fren empequeflecimiento, existe una pérdida de polaridad nu---
clear y presentan una vacuolizacién extensiva de su eitoplas-
ma, pocas aparecen completamente normales. Los coccidios se -
observan dentro de las células epiteliales (enterocito), cer-
ca de las vellosidades de todas las biopsias durante el pre--
trataniento; los diferentes estadios identificados incluyen -
merozoftos, trofozoftos, esguizontes, macrogametocitos, mi-—--
orogametocitos y ooquistes no esporulados. Ademds, el nvimere
de eosinéfilos en la lémins propia es notablemente inceremen-—

tado en todo el perfodo de pretratamiento de las blopsias.
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Microscopio electrénico: las observaciones mediante el mi ~-3
oroscopio electrénico de 10 biopeias durante el pretratamien
to, confirman la presencia de significantes aunoue desigua--
les anormelidades en las células de absorcién donde las por-
ciones representativas dafiades son las microvellosidades que
8e encueniran empequefiecidas y el citoplasma contiene muchas
vacuolas, las cuales varfan de tamaiio y supuestamente llensas
de lipidos (partfculas de lipoprotefnas), estdn presentes en
el espacio intercelular del epitelio daBado. Ademéds, muchos
linfocitos, eosinéfilos y ocaeionalmente leucocitos polimor-
fonucleados; frecuentemente vistos entre las células epite--
.liales.

Mientras cue los pardsttos se descubren frecuente-
mente dentro de las cSlulaas epitelinles con citoplaema apa--
rentemente normal; relativamente durante el pretratamiento -
de las biopsiam, diversos estadios del ¢iclo bioldgico de —-
I. belli se observen. dentro de las células epiteliales me-

diante miocroscopio electrdénico; &stos se demueictsmm. dentro
de una vacuola en 1limites de la membrana de ésta, la cual sg
paré los coocidios intracelulares de el citoplasma de la cé~
lula huésped. Bste "parasitoporo vacuolar® se nota regular--
mente en las oélulas epitelinlen del intestino de pacientes

infeotados oon I. belli. Uno de los estadios mas observados

en el epitelio intestinal de los paciente_a as 21 meroczoito.
Las partes de varios merozoitos maduros son vistos dentro -~
de un parasitoporo vécuole.r. El merozoito extendido es rodea

do por una pelicula la cual consiste de una membrana unidad-
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tipo exterior continua y aplicada e interiormente electro——--
densa, la cu#l es discontinua en el polo anterior del mero—.- -
zofto. El polo anterior, favorablemente organizado de los me-
rozoftos, contiene un conoide denso y muchos micronemss los «
cuales se extienden posteriormente cerca de los nioleos, -
tos se localizan en la parte posterior de los merozofitos y es
caracterizado por el nucleoplasma granular y un solo nucleolo
prominente, varies mitocondrias grandes con crestas tubulares
un buen desarrollo del aparato de Golgi supranuclear, sdemés
existen cantidades poco densas de retfculo endoplésmico gra—
nular, abundantee ribosomas libres y varios tamafios de grénu-
loe citoplésmicos. La luminosidad alectrénica, favorece las ~
caracteristicas de la fina estructura citoplésmica del mero--
zofto. Estos merozoftos no entran en la fase sexual de 108 -
diferentes estadios de maduracién deatro de cada trofosofto -
en las células epiteliales,

Kl trofozofto madurs es grande y mas redondo Gue w—-
el merozof{to y ha perdido muchas carzcteristicas de su estruc
tura especializzda, lo cual se ceracteriza en el polo ante=-—
rior del merozoito, asi, el trofozoiio ha formado elementos -
de retfculo endoplésmico granular y el ndmero de mitocondrias
en el citoplasma se incrementa. La divisién nuclear dentro —
del trofozofto, deja huellas dentro de la transformecién de -
un esquizonte. Los esquizontes jévenes tienen 2 o 3 ndcleos y
de cerca se parecen a los trofozoftos en sus caracteristicas

estructurales, También los esquizontes medures ———————
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donde su tamaflo aumenta répidanente, la cantidad de grénu—-~-
lop ¥y la superficie lisa del retfculo endoplésmico aumenta y
mas divisiones nucleares suceden, dando lugar al corecimiento
miltiple de los nficleos pequefios los ouales pueden oarecer -~
de distintas envolturas nuoleares. Las formas inmaduras de -
los gametégenos pueden parecerse de oeroa a los esquizontes
Jjévenes, sin embargo, las caracterfsticas estructurales del
gamaetégeno son de‘!omas distintas. Ios miorogametocitos ocon
tienen ndoleos miltiples, asi en loe microgametos maduros u
ohos d4e los nicleos se extienden y emigran para ajustarse --
por debajo de la membrana deé la célula en le periferis, nor-
malmente se asocian oon una mitooondria alargada, la forma -
madura del microgameto presenta salientes citopldsmicos a lo
largo de su envoltura, Los cuerpos basales de la secoién fla
gelar,. son también localizados en la periferia del citoplas
me cercano a las salientes oitoplésnicas y al nloleo, Bl ma-

. erogameto maduro difiers notablemenda suam caracteristicas eg
tructurales de un microgameto maduro ¢ microgameto.
El macrogameto tiene un sélo ndocleo central déma—-
#iado grende, con nucleoplasme granular pdlido, el citoplas-
ma es caracterizado por formar relativamente un reticulo en-
dopléemico con rugosidades, numerosoe ribosomas libres, mito
condrias oon crestas tubulares y por lo meénos dos tipos de -
grénulos intracitopldsmicos, értor incluyen grénuloe electro
densos, los ouales tienen gue terminar en "ouerpos obscuros”

y grinulos electro-luminosos, los cuales se convierten mas -
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tarde en "cuerpos para formar la pared", Ellos son presumi--
blemente para contener el material, lo cual puede eventual-—-
nmente formar la pared del ooguiste durante la maduracién del
nismo, la (Pig. 6), es una porcién del desarrollo del ocoquis-
te dentro del citoplasma de una célula de absorcidén intesti--
nal. Tanto los cuerpos luninosos due forman la pared como los
cuerpos densos obscuros se encuentran en todo el citoplasma.

La formacidn de la pared que caracteriza el esiado

del ooquiste de I. belii es identificado por le presencia de

una capa de materiasl asmorfo, que rodea al pardsito y la ocual
es aplicada cerca de la superficie externa de esta membrana -
celular. La patologfa de la mucose del intestino delgado va—-—
rfa. Ningdn paciente presenta mucosa normal, RlgUNos CON MUwe-
cosa liea, otros con vellos altos y puntas a.grui:adae, marcada
dilstacidnvde los espacios vasculares y excesivo colégeno en
la 1é4nina propia, criptas alargades con vellos cepados resi—-
duales, ademfs, se encuentran linfooitos, eosinéfilos y célu-
las plasmiticas en ¢ifras elevadas dentro de la ldmina pro-—-
pia, todas lam etapas que representan el desarrollo endégeno
de los cocoidios, se observan dentro del epitelio o inmedia--
tanmente bajo €1, muchas veces en vacuoles.

las secciones tefildas con hematoxilina y eosina re-
sultan mas obscuras y permiten mas f&oil la identificaocidn; -
le etaps del esquizonte es vista en las preparsciones teflide=
dag, los csruizontes maduros con sus merozoftoe también se i~

dentifican con esta tincién (28,37).
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Pig. 6.~ Una porcién de un ocoquiste de 1. belli madurando e

dentro del citoplasma de una célula epitelial desde el pre---
tratamiento en una biopeia. Note la pared de la célula trila
ninar y la pressenoia de lom cuerpos eleotro-luninosos forman
do 1a pared (L) y cuerpos obscuros (D) dentro del citoplasnma
wio o ambos de éatos grdnulos presumiblemente contribuyen Pa
ra la formacién de la capa amorfa mds alejada de 1a pared de

la célula, la cual caracteriza a la forma del oocuiste ———-
{27,000).
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Métodos de tincién,

A.-

(79
T

8.~
9.~

KETODO DE HEXATOXILINA-BOSINA (hematoxilina de Hax’z‘ie----l
eosina alcohélica) ‘

Pijar en formol al 10%

Hacer cortes por congelacién o por parafina

Lavar los cortes en agua destilada

Teflir con hematoxilina de Harris, de 1 a 3 minutos

Lavar con agua de la llave

Lavar con agua destilada

Deshidratar con alcoholes de 50° y 70°, por 3 minutos en
cada uno ;

Tefiir con eosina alcohdlica, de 1 a 3 minutos
Deshidratar con alcoholes de 96° (dos cambios) y absoluto
durente 5 minutos en cada alcohol (=6lo si los cortes son

por parafina pasar al absoluto)

10,- .Aclarar con creosota, si logs cortes fueron por congela—-

cién, o en xilol, si fueron por parafina, durente 5 minu-

tos

Preparacién de los colorantes:

- Bosina slcohélica
Bosing agulose 1.0 g

Orange G 1.0 g
Alcohol de T70° 200 cc
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- Hematoxilina de Harris

Hematoxilina (Merck) 1.0g
Oxido rojo de mercurio 0.5 g
Sulfato de aluminio y

amonio o potasio (alumbre) 20 g
Alcohol etilico abeoluto 10 co
Agua destilada 200 cc

Se mezcla todo en frio y se filtra. No debe prepararse dema--
siado porcue las soluciones de nmucho tiempo se alteran. Fil--

trar cada vez que se use,

B.~ Pinoién negativa para microscopfa electrdnioa.

l.~ Se prepara un frotise fecal y se fija con glutaraldehido -
al 0.5%, durante un minuto. '

2.~ Se tifle con Zcido fosfotdngstico al 0.5% o hasta 20% con
pH = 7.0; o con uranil acetato al 2% pH= 7.0 durante 10 -

minutos. Dejar secar para observar al microescopio (6).
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3) MEDIANTE LA TEONICA DE LA CAPSULA DUODENAL DE BEAL
(mcmorss?)

Bn pacientes con peraistente exémen negativo del —-
exorenento para I, Belli por técpioas de concemgrmcién por - .
flotaoilén, se demuestra este organiemo en las secreciones ——-
intestinales utilizando 1la prueba de la odpsula duodepnal de -
_Beal (Fig. 7). Loe ooquistes de I.belli no se tifien fdcil-~-

mente con yodo y son mejor ohbservades con iluminacién reduci-

da; los ooquistes de I. belli son ovoides, alargados, puntia-

gudos en un extremo y tienen una pared lisa hia;Lina de doble
capa, invaden al intestino delgado causando lesiones superfi-
ciales del vello y destruccién de las célules epitelisles.

El exénmen rutinario en el excremento para los pard-
sitos, se realiza con espacimenes preservados en fijador de ~
aleohol polivinils y en solueidn de formol-salino, después de
la peticidn de los especimenes del excremente de los pacien——
tes con SIDA; se examinan por la técnica de tincidn fcido-re-
sistente nodificada en 56 especimenes de 37 paclentes, encone
tréndose ooquirtes de I. belli.

Durante doe afios, mds de 100 sujetos se hospitalige
ron con SIDA o sospecha de SIDA., Aproximadamente 30 pacientes

son evaluados por si{ntomas de diarrea persistente.
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. En é8te dltimo grupo, 10 pacientes diagnosticados -
. con infecciones entéricas coccidialesy  les realizaron las —-
pruebas rutinarias de laboratorio en el excremento, investi-—-
ghndose la presencia de sangre oculta, leucocitos fecales, -
huevecillos, pardsitos y loe cultivos para patégenos entéri——
coe. La materia fecal se recolecta en formalina, alcohol poli
vinil (PVA) y dicromato potdsico al 2.5% para los estudios en
el Laboratorio de Bnfermedades Tropicales.
La prueba del cordén duodenal de Beal (Entero-test
Hedico, Mountain view, California), se utilize pars examninar
los excrementos de los pacientes con sospechosa parasitosis
intestinal superior; la prueba se efectia habiendo el pacien~
te tragado una cépsula conteniendo un cordén enrrollado, la -
cépsula se disuelve y el cordén se desenrrolla, Sste es impul
eade mediante peristalsie al intestino delgado; para mejor co
seche de pardsitos se extrae el cordén después de una prueba
de 12 horas (nocturnamente). El moco del extremo final del ——
cordfn es agregodo a un portaobjeto conteniendo una gota de -
solucién =salina, otro con una gota de yodo parn el exfmen di-
recto a través del microscopio, Otro portacobjeto con frotis -
de moco puede ser utiligado para la tineién Acido-resistente
modificada (2iehl Neelsen). Miltiples muestras examinadas de
un total de 45 pacientes, 7 con SIDA son analizadas, distrivu
yéndoge las muestras fecalee en 3 viales separados; cada uno
conteniendo lo siguiente: el primero con dicromato de potasio

el 2.5%, el segundo con formalina el 10% y el tercero con al-
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cohol polivinil (PVA). Se coloca lg de meteria fecal dentro —
de cada vial y se mez¢la bien; los frotis se preparan de los
viales con formalina al 10% y dicromato de potasio al 2.5%, —
se calientan durante 10 minutos a 70°C para fijarlos; antes -
del tefiido, el material es montado por via himeda directa y -
oconcentrada (flotacibn y sedimentacién), utilizando microsco-
pfa éptica.

Pijacién de ooquistes de I. belli para la tineién Scido-re-—-—
sistente modificada (Ziehl Neeslsen) con KOH a1 10%.

El material sedimentado (llevar la capa del sedimento des———-—
pués de centrifugar por dos minutos a 3 000 rpm) es colocado

sobre un portacbjeto (capa fina) y es fijado con calor a 70°C
por 10 minutcs antes del tefiido. Si la muestra aparsce mucoi-
de, se afiaden 10 gotas de KOH al 10% al sedimento ¥ homogei—
nizar como torbellino hasta crear un vértice, antes de la ——
prepa?acidn del frotis. Se enjuage con formaline al 10% y cen
trifugar, decantar fuera el flufdo sobrenadante, una gota del
sedinento se coloca sobre el portaobjetos como se describe —-
anteriormente.

ElL uso de material preservado en formalina reduce -
el peligro de infectar 21 personal sano. Actualmente, todas —
las nuestras fecales presuntas de pacientes con SIDA BONn S0w--
netidas on formalina al 10% y PVA, procedimientos que son e—~
jecutados en un gabinete de seguridad bioldégzieca. La recupers-
cién e identificacién de los pardsitos, vueden sor dependien—
tes cobre una combinacién de técnicas y muy cuidadosa exami--

nacién de el materisl despuds del procediniento; las téonicas
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recomendadas descritas son para asegurar que la cliniea y el
laboratoric alosnzen al méximo su habilided para formar el -——
diagnéstice, de esta menera asistiendo la clfnica en el cuida
do del paciente. El uso del tefiido Acido-resistente modifica-
do sobre el sedimento formalinigado propoxciona la mas efec—-

tiva oportunidad para la identifiocacién de X. belli: esta ——-

nisma técnica de tefiido también se utiliza en aspirados duo--
denales, los cuales tienen que ser primeramente fijados en un
volumen igual de formaslina al 10% y entonces sedimentado como
se mencion6é anteriormente (17,20).

Pocos ooquistes de I. belli se identifican en las -

preparaciones dcido-resistentes, tefiidas en especimenes de —-
excrenento de pacientes con SIDA, es técilnente'reconooido -
por eu tamaiio (30 x 12 micras) y la masa redondeada conteni--
da de materis germingl o esporoblastos la cual en especimenes
con mas de 48 horas a temperatura ambiente, se divide para -
formar dos esporoquistes; se tifie de un color rojo intenso y
un precipitado de esta tincién perfila la pared del oocuiste,

la cual no se ‘tifie (14,41). En pacientes donde I. Yelli es —-

hallado por el Bnterotest, presentando 6 exémenep de excre-- -
mento negativos, la prueba del Bnterotest resulta marcadamen-
te positiva en pacientes con isosporiasis, ildentificando de -~

5 a 6 ooruistes vor cempo (400 x) en la (®iz. 7) (62,75).
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(£ig. T).- Ooquistes de Isgspora belli como son vietos en el
mooo de la prueba del cordSn duodenal de la ocdpsula de Beal
(Enterotest). No tefiido (x290).
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Téeonica de tineidn.

le-
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SIEHL NEELSEN MODIFICADA.
Preparar un frotie feoal y fijarlo con ocalor.
Cubrir el frotis con carbol-fucheina y oalentar hasta -—
enisién de vapores
De Jar actuar el golorante durante 5 minutos; sl empieza a
secarse el colorante agregar méds, pero sin calentar.
Lavar con agus
Decolorar con doido sulférico al 5% durante 30 segundos o
el tieapo necesario hasta cue el frotie tome un color ans
rillo 2l egregar més dcido
Lavar con egua y contratefilr con azul de metileno (solu--
cién ‘de Loeffler) durante un minuto
Bnjuagar y dejar secar para observar al microsoopio, en
objetivos de 10x, 40x y 100x (S1,.75).
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PRATAMIENTO

Los diferentes regimenes terapéuticoe utiligados pa
ra tratar la infeccidén causada por I. belli eon:
A. Tratamiento con Amprolio.~ Dosie de 10 a 50 mg/Kg al dia
(60,73).
8. Tratamiento con delvex (yoduro de ditimzanina).- Dosis de
200 mg/dfa (44,50}.
T. Tratamiento con Furazolidone (Lomofen o Puroxona).— Dosis

de 100 ng, 4 veces sl dfa durante 7 semanas (64).

D. Tratamiento con sirimetamina y sulfadiazina.- Dopis de 21
dfae con 75 mg de pirimetanina y 28 dfam con 37 ng de sulfe~
diazina (42,70,78).

B. Tratamiento con tinidazol (Pasigina).- Dosis de 500 ng/dfe
por 5 a 10 dfas (9).

2. Trataniento con trimetoprim-sulfametoxezol (Co-trimoxazol,
SEPTRA, Bactrin, Lidaprim).- Doeis de 80 m 160 mg de trimeto-
prim y 400 a 800 mg de sulfametoxazol, de 1 a 2 tabletas cada
6 horas por 5 a 10 dfas y después 2 veces al dfa durante 3 se
menes o una vez al dfa por un mes (31, 34, 36, 41, 44, 49, 52
55,-77).

B, Ootreotide.- Dosis de 150 a 300, 750 y 1500 mog/dfa, poxr -
via suboutdnea (62).

Actualments el trataniento con trimetoprim-sulfame-
toxazol es el més empleado tanto en pacientes inmunocompeten-
tes como en paclientes inmunosuprimidos ya que determina me jo=-
rf{a en dichos pacientes, Asf tanbién, el tratemiento con og--

treotide logra una respuesta satisfactoria en pacientes con -
SIDA.
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PROPILAXIS

La profilaxis se define como la prevencidén de lg ==
sintomatologfa de isosporiasis humana por cualquiera de las -
dos viae: la supresidn de la recafda o la prevencidén a que ==
reaperezca la infeccidn (43).

Se considera necesario descubrir en cada poblacidén-
la causa fundamental de la endemicidad y de los brotes epidé-

micos de I. belli, puesto que, la lucha contra la isosporie~-

9is humana y su nrofilaxis eventual denenden de que se acepte
que éota infeccién es un problema de sanidad pdblieca. Este -~
concepto ee basa en el conocimiento de la importancia clinica
de la enfermedad, que no reapete la edad ni raza y se encuen-
tra extenramente diceminada entre las poblaciones urbanas y -
rurales de los climas templados y cdlidos.

Debido a cue la transmisidén se lleva a cabo por in-
gestifn de alimentos o bebidas contaminades con materias fech
les que contienen ooouistes, los medidae profildcticas reco--
mendadas son las siguientes:; un suministro adecusdo de agua -~
potable para beber, uso doméstico y nara bafdarse se puede ob-
tener por filtracién, sedimentacién y esterilizacidén con clo-
r0 0 yodo; con esto se previenen con frecusncia las epidemiams
¥ disminuye el {ndice de endemim, a condicidn de que el agua-
limpia no sea contaminada con las agusr negras. Los a&linentos
tienen que aser protegides de la contaminacién causada por el-
uso de deyecciones hwmwanas y de las personas infectadas encer
gadas de manipulerlos.

La tranemisién directa de persona a persona ——
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en instituciones como orfanatorios, prisiones, manicomios y —

t;ene que combatirse por el derarrollo en los grupos afecta--
dos de la necesidad de mejorar la higiene colecctiva y persow-—
nal.

Atacer este problema exige la entusiaste colabora--
eién del clinico, del médico parasitédlogo, del epidemiélogo,
del inspector sanitario, ingeniero, enfermera, educador y je-
fe de sanidad. En una campafia contra le isosporiasis, el clf-
ﬁico desempefla su papel al diagnosticar y tratar a las perso-
nas infectadas que tiene a su cuidadoj pero no solo a los que
praesentan manifestaciones indudables de la enfermedad, sino -~

también a los portadores asintométicos de I. belli, en parti-

ocular entre los dedicados a la preparacifn de los alimentos,
quienes eliminen ooquistes y son la causa de que se mantenga
la infeccién en la comunidad. Pero en la mayorfia de los casos
ne se¢ ponen en conocimiento de las autoridades sanitarias. Se
podria hacer mucho mas- contra la isosporiasis humana, si los
médicos reportaran pronto loe casos que atienden. Los servi-
cios del médico parasitdlogo son de dos tipos : a) instruir e
los clfnicos de laboratorio sobre la exacta identificacién de
Isospora belli, b) dirigir las investigaciones para determi-—-
nar la frecuencia de la infeceidn coeccidia en la poblacién.
Bl epidemiélogo me dedicard a investigar la causa —.
de la elevada endemicidad y de los brotes epidémicose de isos-
porimeis y dard su opinién sobre las medidas prédcticas de con

trol a ceguir. El sanitario vigilaré los servicios de cocina
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en restaurantes, el desaseo de los que manipulan elimentos y
de sus hédbitos de limpieza personal, datos que pondrd en co--
nociniento del Departemento de Salud Pdblica. El ingeniero sa
nitario se encargard de que los suministros de agua no estén
contaninados, la enfermera y el educador informarén de maners
exacta y de féoil comprensién para los habitantes, sobre las
formas como ae puede adouirir la isosporiasis y de como Bim-
plemente con lavarse las manos despuée de ir el baflo y antes
de les comidas, asi{ como mediante el lavado freouente de la -
ropa, 8¢ reduocen lar poeibilidades de contagio. El jefe de sa
nidad coordina el programa y establece como ha de ponerse en
préctica para no malgantar el dinero ni los servicios de per-
sonal,

Lze infecciones por I. belli pueden prevenirse con
medidas de higiene de los alimentos, especialmente las verdu—
ras o las frutas oue se consumen crudas y sin pelar (1,12).

Ia infeccidn entérica con el protozoerio I. belli,

ee comdn en pacientes con el Sindrome de inmunodeficiencis -
adquirida (SIDA) y severa cause de diarrea. I. belli responde
bien al tratamiento con trimetoprim-sulfametoxamzol, pero exis
te un alto Indice de reaparicidn, de acuerdo ¢on este proble-
ma, al investigar le profilaxis en pacientes ocon SIDA y com--
plicaciones por infecoidén de I. belli y diarrea ordnica, des-
pudea-de 5 a 15 dias de haber terminado la terapia con dicho -
medicamento. Loc pacientes con isoeporinsis con sometidos a

un régimen profiléfctico de 500 mg de sulfadoxina y 25 mg de

pirimetamine por via oral una vez por semana durante 2 sema--

nas; ninguno presentd racafds de I. belli (43, 53).
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CONCLUSIONES

Las investigaciones sobre los pacientes inmunodefi
cientes que padecen de coccidiosis intestinal causada por —-
Isospora belli, considerada como una parasitosis autolimita-
da; puede tanbién llegar a ser una enfermedad crémica y en -
ocasiones producir la muerte. Wediante este estudio se con-a-
firma el cardoter indiscutiblemente patégeno de I. belli, su
origen tropical y la relativa dificultad en el diagnéstico -
microscépico que exige la identificacidén de las formas coool
dias en tradsito y la puesta en préctica de métodos de ocon—-
centracidn eficaces. A travée del exédmen de excremento, biop
sias intestinales, aspirados duodenales y frotis obtenidos -
del contenido intestinal por la prueba del cordén integtinal
de 1la c&peula de Beal (enterotest) y con loe métodos de tin-
cifn mds modernos y exclusivos como es la de Ziehl Neelsen -
modificada; observéndose a través de microscopfa Sptica ob—-
tenieado un resultedo Sptimo y eficaz, ademds, también se —
denmuestra la presencia de I, belli en el diagnéstico por me-

dio de biopsias intestinales, utilizédndose técnicas de tin--
cién como la de hematoxilina y eosina; también tineién nege-
tiva, observéndose con microscopia electrénica para obtener

resultados acertedos. Sin embargo, el costo as demasiado al-
%0 para realizarse a nivel Nacional como rutina, por lo tanw
to, se utiliza microscopia Sptice la cusl requiere de expe--
riencia para obtener resultados favorables, con ¢5to es posi

ble un estudio mds completo y ocapaz para un mejor diagnbsti-~

co de esta parssitosis intestinal,
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Isosnora belli, es un protozoario el cudl parasita
las células epiteliales (enterocito) del intestino delgado en
hunenos; su distribucién es nundial, en los pacientes con in-
munomecanismo intacto, la :I.nfecciﬁﬁ es muchae Veces Va.s:l.ntoné—
tica y marcada por una diarrea ligera autolimiteda, mientras
que, en hufspedes inmunocomprometidos el padecimiento es una
cause de diarrez prolongada; el Sindrome de inmunedeficiencia
.adquirida (SIDA) visto en su mayor parte en honbres houosext_xﬁ
les y en farmacodependientes, predispone a los pacientes a——
fectados a un gran nfnero de infecciones oportunistns como —-
esta infecoién coceidia a un resultado letal.

Kl mecanismo de trensmisién oro-anal y oro-fecal, -
de este protozoaric intestinal que conduce a incidencias au——
mentadas, demostrédndose en pacientes homosexuales (masculi--—
nop) y pacientes heterosexuales.

I. belli es el agente etiolfgico que produce cocci-

diosis humana o isosporinsis humana, el cual responde al tra-
taniento con las combinaciones de triaetoprim-sulfanmetoxazol
como también de octreotide, en sus dosis correspondientes.

I. belli normalmente nroduce enteritis de corte du-

racién pero en algunos ersos srovoca coccidiosis crénice te--
niendo como consecuencia un sindrome de ma.labsqrcidn ¥y a ve==
ces hasta ln muerte.

Adem&s, en conclusidn se deterrina e la isosporia=--

sis humana como una perasitosis benigna pero en ocasiones ——-

produce consecuancims fatales, dependiendo del astado de

ESTA TESIS Mo pept
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inmunogenicidad del paciente, debido a que ee un parésito cos
mopolita y dificil de erradicar por la oronicidad de la enfer

medad que provooa,
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