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LARVA MIGRANS OCULAR EN PACIENTES PEDIATRICOS
DEL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
PRESENTACION DE 10 CASOS

RESUMEN

La foxocariasis es una helmintiasis del perro comin que, en su
estado larval, cuando afecta al hombre es la principal causa de 2
sindromes clinicos distintos: la larva migrans visceral y la larva

migrans ocular.

L.a mayoria de las infecciones por larva migrans ocular ocurre en nifios
pequefios y aungue {a mayoria se manifiestan por una enfermedad
leve a moderada las complicaciones por lo general son serias; entre
ellas se encuentran la endoftalmitis crénica, la formacion de
granulomas centrales y periféricos asi como edema retiniano con
hemorragias, por lo que la faita de tratamiento oportuno puede causar
fa destruccion casi total del globo ocular con la consiguiente pérdida

de Ia vista.

La transmision a ios seres humanos puede efectuarse por medio de Ia
ingesta de huevos en la tierra o de fomites contaminados



La pica que se presenta en un 10 a 30 % de nifios de entre 1 y 6
afios de edad es un factor determinante asociado a un incremento en
el riesgo de adquirir larva migrans visceral y particularmente ocular
Mdltiples reportes en la literatura hacen mencién a que los granulomas
retinianos de la toxocariasis ocasionan enucleaciones innecesarias

debido al error en distinguirlos del retinoblastoma.

El tratamiento de la larva migrans ocular incluye el uso de esteroides
sistémicos asi como de farmacos antihelminticos y procedimientos
quirargicos para el tratamiento de complicaciones .Se hace una
descripcion detallada de los cuadros clinicos de 10 pacientes con
diagnostico de larva migrans ocular captados por el servicio de
parasitologia en los afios de 1997-2C01 .



LARVA MIGRANS OCULAR EN PACIENTES PEDIATRICOS
DEL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA.
PRESENTACION DE 10 CASOS

INTRODUCCION

La Toxocara canis es la helmintiasis del perro comun que, en su
estado larval y cuando afecta al hombre, es la principal causa de dos
sindromes clinicos distintos: la larva migrans visceral y la larva
migrans ocular.[1] Fue hasta el afflo de 1952 en que la larva de
Toxocara canis fue identificada en {ejidos de nifics criticamente

enfermos{2].

Sin embargo no es la Toxocara canis la Gnica causa de Larva Migrans
Visceral y de Larva migrans ocular; también puede ser producida por
la Toxocara cafi fransmitida por los gaios,Toxascaris leonina
fransmitida por ambos y la Baylisascaris procyonis reportada en
conejos domésticos asi como en aves de corral.[3]

La mayoria de las infecciones por Larva Migrans Ocular ocurren en
nifios pequefios, y aunque la mayoria se manifiesta por una
enfermedad leve o moderada, las complicaciones son serias como son
la endoftalmitis cronica, la formacion de granulomas centrales vy
periféricos, asi como edema retiniano con hemorragias lo cual de no
ser tratado oportunamente puede causar la destruccion casi total del
globo ocular con la consiguiente perdida de la vista[4]



Los perros pueden adquirir la enfermedad en 5 modos

*1.-Migracién ftransplacentaria de las larvas, la cual constituye el
principal método de transmision que da como resultado la infeccion
prenatal de casi el 100% de los cachorros de perras infectadas.

*2 -Paso transmamario de larvas a travéz de la leche de perras en

lactacién,
*3.~Ingesta de huevos infectantes
*4 -Ingesta de larvas en tejidos de huéspedes definitivos

*5 -Ingesta de larvas en estadio fardio,adultos inmaduros en el vomito
o las heces de cachorros infectados.[1]

Los helmintos femeninos adultos de 1a Toxocara canis en el intestino
delgado se vuelven gravidos cuando el cachorro tiene de 5 a 6
semanas de vida y tienen la capacidad de liberar miles de huevos por

dia[6]

Estos huevos contaminan ia tierra alrededor de los hogares asi como
lugares publicos, donde bajo condiciones ambientales apropiadas
embrionan y se vuelven infectantes[5,23].La prevalencia de infeccion
por Toxocara canis en cachorros de 2 a 6 meses de edad se ha
calculado en un 80%, mientras que en perros adultos la tasa declina a
un 20% .[5].



Estudios de prevalencia de Toxocara cali en gatos han demostrado
una prevalencia que varia de un 10 a 75 porciento. La infeccion
prenatal en gatos no ocurre,los gatos se infectan por la ingestion de
huevos larvados y de larvas secundarias en los tejidos de ratones y
otros huéspedes transportadores{5].

La transmision a los seres humanos puede efectuarse por medio de la

ingesta de huevos (en la tierra 0 de manos y fomites contaminados),
que miden de 85 a 75 micras, los cuales contienen la larva en estadio
secundario. La eclosion ocurre en el intestino delgado ; la larva
iberada mide 350X20 micras la cual penetra la mucosa, migra hacia
el higado por medio de la circulacion portal, sigue canales vasculares
hacia los pulmones y posteriormente entra a ia circulacion sistémica.

Cuando el tamafio de la larva excede el didmetro de las valvulas
sanguineas estas son obligadas a migrar al tejido circundante. La
mayoria de estas larvas permanecen inactivas en un estado de
vernacion y pueden permanecer viables por muchos afios para
posteriormente volverse nuevamente activas y continuar su migracién.
Algunas larvas son encapsuladas por respuesta del sistema inmune y
son destruidas o paradojicamente protegidas.[2)

El contacto directo con los perros infectados juega un papel
secundaric en la transmisién de la enfermedad debido al periodo
extrinseco de incubacién prolongado, que se requiere para que los
huevos se vuelvan infectantes.[6]



Estudios recientes han demostrado que ciertos grupos de
profesionales como los veterinarios ast como trabajadores de tiendas
de mascotas no tienen una evidencia serolégica de Larva Migrans
mayor que las personas no expuestas(7]. Por otro lado la pica que se
presenta en un 10 a 30 por ciento de los nifios de entre 1 y 6 afios de
edad es un factor determinante asociado a un incremento en el riesgo
de presentar larva migrans tanto visceral como ocular{8].

El cuadro clinico de la Larva Migrans Ocular puede ser causado por
la migracion de una sola larva en el ojo. Por lo general ocurre de
manera unilateral y los principales sintomas son: disminucidon de la
visién, estrabismo, leucocoria, una pupila fija u ojo rojo con un tiempo
de evolucion que va de dias a semanas|9).

La Larva Migrans Ocular ocasiona tres sindromes reconocibles: La
endoftalmitis crénica, el granuloma localizado y el granuloma

periférico.

*La endoftalmitis crénica tipicamente se presenta en nifios de entre 2 y
9 afios de edad. La alteracion por lo general es unilateral y se asocia a
exudado que llena la cavidad vitrea y la membrana ciclitica,
manifestandose clinicamente por dolor, fotofobia, lagrimeo
incrementado, agudeza visual muy disminuida asi como un globo
ocular agudamente inflamado.

*Granuloma localizado. Se presenta por lo general en nifios de entre 6
y 14 afios de edad.Las lesiones pueden estar en la macula o en la

region peripapilar.Es de color blanco y se localiza en la retina.
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Por lo general la disminucidn en la agudeza visual es el Gnico
sintoma, se puede presentar exotropia asi como perdida de la vision
central, pero cuando el granuloma no afecta la macula el paciente se
encuentra completamente asintomatico.

El granuloma en ia macula puede semejar una cicatriz en forma de
disco con hemorragia y neovascularizacion subretiniana. En la regién
yuxtapapilar puede imitar una lesién del nervio éptico.

*Granuloma periférico. Esta forma clinica se presenta habitualmente
entre los 6 y 40 afnos de edad. La masa hemisférica periférica se
asocia con tejido conectivo denso en la cavidad vitrea,la cual puede
comunicarse con &l disco optico. Por lo general no hay signos de
inflamacién aguda. La traccion de la macula frecuentemente resulta en

heterotopia. Frecuentemente la agudeza visual esta disminuida.

La Larva Migrans Ocular comprende 10 formas clinicas de
presentacion que son la endoftaimitis cronica, el granuloma del polo
posterior, granuloma periférico, el absceso vitreo, pianitis pars,
papilitis, queratitis, uveitis anterior, hipopién, y larva mévil en cavidad
vitrea[11]. Los haliazgos mas comunes de laboratorio incluyen una
elevacién en las isohemaglutininas anti A y anti B y la presencia de
anticuerpos especificos para toxocara, pueden encontrarse cifras
leucocitarias de 30,000 a 100,000 /mm3 con 50 a 90 por ciento de
eosindfilos, la cual puede persistir por meses o afios[13]. La
concentraciébn de albumina es normal o ligeramente disminuida,
mientras que las gamaglobulinas especiaimente ia IgG, IgM e IgE se

encuentran elevadas[14].
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Los pacientes con Larva Migrans Ocular tipicamente pueden tener
los sintomas comunes a la Larva Migrans Visceral como son sintomas
respiratorios, dolor abdominal y eosinofilia. En la literatura se reporta
que en el pasado los granulomas retinianos de la Larva Migrans
Ocular ocasionaban enucleaciones innecesarias debido al error en
distinguir esta enfermedad del retinoblastoma, sin embargo en nuestro
pais continua siendo una falla habitual{11].

Otras enfermedades que pueden ser confundidas con Larva Migrans
Ocular son la enfermedad de Coatz, ia hiperplasia primaria del vitreo,
la toxoplasmosis, histoplasmosis y la neuroretinitis subaguda unilateral
difusal12].

El tratamiento de la Larva Migrans Ocular incluye el uso de esteroides
sistémicos como la prednisona a 2 mg por kilo de peso diariamente
por 2 a 4 semanas. Los corticoesteroides son altamente eficaces en
detener la respuesta inflamatoria eocsinofilica intraocular. Como en el
caso de la Larva Migrans Visceral el papel que juegan los farmacos
anti-helminticos aun es motivo de controversia y no existen estudios
clinicos controlados que determinen su seguridad y eficacia.[18]

El thiabendazol penetra de manera adecuada el humor vitrec asi como
el acuoso y puede ser administrado a una dosis de 25mg/kg/dia por
una semanal15] En lo que respecta a aspectos quirtrgicos se ha
utilizado la fotocoagulacion laser para tratar de matar la larva en la
retina, pero éste solamente es Util cuando la larva ha sido localizada y
puede ser visualizada directamente[4].



Esta técnica esta contraindicada cuando la larva se localiza
demasiado cerca de estructuras fragiles como lo es el disco 6ptico[16].

Existen numerosos estudios que muestran que los huevecilios de
Toxocara canis pueden ser recuperados de los jardines y campos de
areas urbanas asi como de parques publicos y areas infantiles de
juego[19,20,21].

Estudios efectuados en la ciudad de México han reportado una alta
incidencia de perros con Toxocara canis asi como otros
heimintos[25];por ofro lado estudios efectuados en el Distrito federal
asi como en el Estado de México han mostrado una alta incidencia de
gatos domesticos con huevecillos de Toxocara calif27].

Se ha demostrado la contaminacion de suelos en parques publicos y
jardines de casas habitacién de la ciudad de México[28) asi como la
correlacién clinico-epidemioldgica por medio de la demostracion de la
reactividad seroldgica a antigeno de Toxocara canis en pobiacién

escolar de nifios mexicanos[29].

No existen métodos para limpiar el suelo contaminado de éstos
huevecillos por lo que las medidas preventivas son esenciales y deben
estar encaminadas al cambio en los habilos y comportamienios
humanos asi como de proveer una atencion profilactica veterinaria a

todas las mascotas implicadas.



La contaminacion de los suelos no es la (nica fuente de infeccidn, se
ha demostrado que la ingesta de higado de aves que han estado
confinadas junto con perros pueden transmitir al parasito, asi como la
ingesta de verduras que en su proceso han sido irrigadas con aguas
residuales parciaimente tratadas[22,30].

El servicio de Parasitologia del Instituto Nacional de Pediatria ha
diagnosticado numerosos casos de Larva migrans ocular de los
cuales 10 seran presentados en el presente trabajo. Por lo
anteriormente mencicnado y ante la falta de una casuistica nacional
gue permita mesurar en sus verdaderas dimensiones el problema de
ia Larva Migrans Ocular el presente trabajo se justifica, ya que esto
corresponde a un verdadero problema de salud publica que es
subestimado por la ignorancia e incapacidad del médico para su
sospecha diagnostica y por ende de la escasa o nula referencia a
centros especializados para su manejo integral.

Debe ser motivo de reflexién para el pediatra el desconocimiento o
falta de sensibilidad ante ésta enfermedad y hacer todo lo posible
dentro de su capacitacion continua para remediarlo sobre todo si se
aprecia la popularidad con la que cuentan los perros y los gatos como
mascotas de los nifios(en los EE.UU. se calcula existen entre 62
millones de perros y 53.2 miliones de gatos[24]; sin tenerse cifras
exactas de nuestro pais, las cuales muy seguramente sean similares o
incluso mayores),por fo que la magnitud del problema puede llegar a
niveles alarmantes ante la falta de saneamiento del medio y a la falta
de cuidado profesional de las mascotas .



JUSTIFICACION

Como ya se ha mencionado la Larva Migrans Ocular es una
enfermedad que predomina en nifios pequefios,lo cual retarda autn
mas el diagnostico por la dificultad ,que por la edad, tienen éstos
nifos para referirir oportunamente sus sintomas .Como ya se ha
hecho mencién las complicaciones pueden llegar a ser muy serias y
cuiminar con la destruccion casi total del globo ocular.

En una revisién de la literatura mundial de 5 afios atras sblo se
encontré el reporte en distintos estudios de un total de 11 casos de
Larva Migrans Qcular en pacientes pediatricos, pero ninguno en la
literatura nacional.

Por lo anterior se justifica realizar la revisidn de los casos con
diagndstico de Larva Migrans Ocular de nuestros pacientes en el
instituto Nacional de Pediairia y ast poder determinar la edad de
presentacion, condiciones asociadas, sintomatologia especifica,
metodologia diagnostica, asi como el tratamiento instituido y las
secuelas en esta poblacién especifica.



OBJETIVO GENERAL

Efectuar una revision de casos clinicos de pacientes del Instituto
Nacional de Pediatria con diagnoéstico especifico de Larva Migrans

Qcular .

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1)Describir los antecedentes relacionados con el riesgo de contraer
lLarva Migrans Ocular en los pacientes con éste diagnéstico en el
instituto Nacional de Pediatria.

2)Describir la exploracion oftalmolégica de los pacientes con Larva
Migrans Ocular.

3)Mencionar los hallazgos en los estudios de laboratorio y gabinete de
los pacientes con Larva Migrans Ocular.

4)Mencionar el fratamiento empleado
5)Mencionar la respuesta al fratamiento y las secuelas.

HIPOTESIS

La exploracion fisica oftalmoldgica temprana efectuada por el médico
general o pediatra dentro del control del nifioc sano permitiria la
deteccién oportuna de los pacientes con Larva Migrans ocular y su
referencia temprana a centros especializados con lo que las secuelas
y pérdida de la visién podrian evitarse en la mayoria de los casos

[6



OBJETIVO GENERAL

Efectuar una revision de casos clinicos de pacientes del Instituto
Nacional de Pediatria con diagnoéstico especifico de Larva Migrans

Qcular .

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1)Describir los antecedentes relacionados con el riesgo de contraer
lLarva Migrans Ocular en los pacientes con éste diagnéstico en el
instituto Nacional de Pediatria.

2)Describir la exploracion oftalmolégica de los pacientes con Larva
Migrans Ocular.

3)Mencionar los hallazgos en los estudios de laboratorio y gabinete de
los pacientes con Larva Migrans Ocular.

4)Mencionar el fratamiento empleado
5)Mencionar la respuesta al fratamiento y las secuelas.

HIPOTESIS

La exploracion fisica oftalmoldgica temprana efectuada por el médico
general o pediatra dentro del control del nifioc sano permitiria la
deteccién oportuna de los pacientes con Larva Migrans ocular y su
referencia temprana a centros especializados con lo que las secuelas
y pérdida de la visién podrian evitarse en la mayoria de los casos

[6



CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION

Estudio descriptivo con reporte de casos.

MATERIAL Y METODOS

1.-Poblacién: Nifios de todas las etapas pediatricas sin importar el
género con diagnostico clinico y seroldgico de Larva Migrans Ocular,
que acuden a consulta al instituto Nacional de Pediatria

2 -Criterios de inclusion:

Desde un dia hasta 18 afios de edad.
Cualquier género

Diagnéstico clinico y serolégico de Larva Migrans Ocular.

3 -Criterios de Exciusion:

Pacientes con diagnostico de Larva Migrans visceral y alteraciones
oculares que no pudieron confirmarse como consecuencia de

Toxocara.



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de nifios vistos en la consulta
externa del Servicio de Parasitologia del Instituto Nacional de Pediatria
con fecha de ingreso de 1897 a 2001 con diagnéstico clinico y
serolégico de Larva Migrans Ocular.

Tamafio de la muestra

Presentacion de 10 casos que cumplieron con los criterios de

inclusion.
Variables de Interés:

-Varnables epidemiolégicas: Género, edad.

-Antecedentes Personales No Patologicos: Contacto con perros, gatos

y presencia de geofagia.

Estudios de Laboratorio

Biometria hematica completa, ELISA para toxocara, Perfil TORCH

Estudios de Gabinete

Ultrasonido Oftalmico, Tomografia axial computada de orbitas.



PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

CASO 1

Paciente femenino de 3 afios 4 meses de edad originaria y
procedente de Altamira Tamaulipas. Inicia su padecimiento actual una
semana previa a su ingreso caracterizado por hiperemia conjuntival,
fotofobia y disminucién de la agudeza visual de ojo derecho,
reportandose en su lugar de origen leucocoria derecha por lo que es
enviado al INP para su estudio con diagndstico de probable
Retinoblastoma.

Es valorado por el servicio de oftalmologia del Instituto encontrandose
leucocoria y exotropia derecha, agudeza visual ojo derecho que solo
percibe el movimiento de las manos, Ojo izquierdo 20/30; presencia de
condensaciones vitreas con zonas de hemorragia y bandas vitreas;
diagnosticandose proceso infeccioso cronico Vs, Retinoblastorma. Se
le realiza una Biometria hematica que reportd hemoglobina de 13.1,
leucocitos 8,800, neutrdfilos 28%, linfocitos 62.1%, monocitos 5.8%,

eosinéfilos 3.1%, basdfilos 1.0%, plaquetas 389 mil.

La serologia para CMV, Herpes simple, Rubéola y Toxoplasma fue
negativa. La serologia para Toxocara reporté .488D.0.(>.3D.0.=+),

El Coproparasitoscépico reporté quistes de Giardia lamblia.
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Se efectud una Tomografia Axial Computarizada de érbitas donde se
reporta una imagen en region nasal que se continuaba hacia la pared
posterior de la retina, cristalino derecho rodeado por tejido isoecoico
filado en forma bilateral desde 1a region del nervio dptico en forma de
V hasta la ora cerrata en ambos lados con miultiples septos con
diagnéstico sugestivo de probable arteria hialéidea persistente y

desprendimiento de retina secundario.

Por el cuadro clinico y la seropositividad se considera cursa con
secuelas de Larva Migrans Ocular dejandose en vigilancia con control
seroldgico. Cinco meses después se determina nuevamente serologia
para Toxocara reportandose en .26 D.O. por lo que se deja en
vigilancia sin tratamiento; considerandose proceso infeccioso antiglio
sin datos de actividad al momento del diagnostico recibiendo

solamente tinidazol para manejo de la Giardiasis.
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CASO 2

Masculino de 4 afios de edad originario y procedente de Veracruz
con antecedente de contacto con cachorro de perro, asi como
geofagia. Inicia su padecimiento actual tres meses previos a su
ingreso caracterizado por desviacion del ojo derecho por lo que acude
a oftaimdlogo quien diagnostica desprendimiento de retina, por lo que
es enviado al Instituto Nacional de Pediatria.

Es valorado por el servicio de oftalmologia en donde se mide agudeza
visual; el ojo derecho sélo percibe luz y con el ojo izquierdo el
paciente cuenta dedos a 3 metros; en el fondo de ojo se observa vitreo
con bandas y opacidad anterior, diagnosticandose secuelas de
inflamacién de segmento posterior de origen traumético Vs.
desprendimiento de retina.

Se realiza serologia para Toxocara repoertdndose en 1772
D.0.(=3D.0.= +). La biometria reporta Hemoglobina de 134,
leucocitos de 7,900, neutréfilos 30.5%, linfocitos 58.9%, monocitos
5.4%, eosindfilos 5 % y plaguetas de 453 mil. Dos semanas después
se repite la serologia reportandose en 1.271 D.O |, considerandose
que la paciente cursa con secuelas de uveitis de ojo derecho
secundaria a Larva Migrans Ocular, sin datos de actividad al momento
del diagndstico por lo que no se indicé tratamiento dejandose sélo en
vigilancia y contrel por medic de serologia.
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CASO 3

Femenino de 5 afios 6 meses de edad procedente del Estado de
México, con antecedente de geofagia, la cual inicia su padecimiento
20 dias previos al notar la madre desviacién de ojo derecho hacia
fuera y hacia arriba, hiporexia asi como polidipsia acude a oftaimélogo
quien diagnostica una probable parasitosis ocular por o que es
referido a éste Instituto.

Es valorado por el servicio de oftaimologia observandose disminucion
de la agudeza visual, vitreo turbio en ojo derecho que permitia ver la
papila hiperémica con una banda que se dirige a la periferia. Ojo
izquierdo sin alteraciones. La agudeza visual en ojo derecho se
enconiré en cuenta dedos a 80 cm., el ojo izquierdo en 20/20.

Cinco dias después es visto por el servicio de parasitologia
solicitandose biometria hematica la cual mostré una hemoglobina de
13.6 asi como leucocitos de 7,200 con 54% de neutrdfilos, 36% de
linfocitos y 10% de monocitos llamando fa atencién el que se reportara

0% de eosindfilos.

También se le realiza ELISA para Toxocara reporidndose en 1.464
D.O. por lo que se confirma el diagnostico de Larva migrans ocular
iniciandose tratamiento con prednisona a 1mgkgd por 6 dias sistémico,

y local por 11 dias.

Al dia 5 se agrega albendazol 400mg/dia por 5 dias; disminuyéndose
posteriormente de manera gradual el esteroide a 10mg/dia, 7.5mg/dia
y finalmente a 5mg/dia hasta suspenderse.
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La exploraciéon oftalmolégica al término del tratamiento mostré una
mejoria discreta en su agudeza visual: Ojo derecho cuenta dedos a 1
metro, 0jo izquierdo 20/30(secundario a defecto astigmatico).

Tres meses después la paciente se encontraba asintomatica con un
control serolégico de Toxocara en 1.066 con disminuciéon gradual a
0.885, 0.851 y finalmente a 0.694 seis meses después, por lo que se
mantuvo en vigilancia.

Ocho meses después inicia nuevamente con 0jo rojo, vision borrosa
en ojo derecho, sin mostrar mejoria en la agudeza visual asi como
ambliopia importante.

Se le practica una biometria la cual reporta 8,900 leucocitos con 11%
de eosindfilos(cuenta absoluta de 979);reportandose una serologia
para Toxocara en .9 D.O por lo que se considera re-infeccion
iniciandose nuevamente tratamiento con esteroide por 10 dias asi

como albendazol, a las mismas dosis.

Quince dias después se repite la serologia mostrando un aumento
con respecto a la cifra anterior (se reporid ELISA parg toxocara en
1.684). Seis meses después la paciente se encontraba con mejoria
parcial en la sintomatologia y el control serolégico para Toxocara
reportdé una disminucion a 1.034 D.O. por lo que se decide dejar en
vigilancia con control por medio de serologia .
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CASO 4

Masculino de 9 afos de edad originario y procedente de Tabasco con
antecedente de convivencia con un perro,el resto de los antecedentes
sin importancia para el padecimiento actual, en quien desde los 4
afios de edad se observd disminucion de la agudeza visual, la cual se
fue incrementando de manera progresiva.

Tres meses previos a su ingreso se refiere pérdida total de la vision
por lo que el paciente es llevado a un hospital en su lugar de origen
donde se le realiza una Tomografia y ultrasonido ocular descartando
masa ocupativa sin lograr un diagnéstico por lo que acuden a nuestra

institucion.

A la exploracién fisica inicial se encuentra asimetria facial a expensas
de edema bipalpebral de predominio izquierdo, fotofobia, epifora, ojo
derecho con hipema, desviacion de la mirada hacia fuera y movilidad
ocular disminuida, sospechandose probable enfermedad de Coatz por
lo que se canaliza a oftalmologia.

A la exploracion fisica oftalmoldgica se aprecia ojo derecho con
hiperemia  conjuntival ++,  coémea transparente, depositos
retroqueraticos infericres y ectropidbn uveal, ojo izguierdo con
hiperemia conjuntival ++, inyeccion ciliar e hifema organizado. El fondo
de ojo derecho mostré desprendimiento de retina, bolsas grandes con
vitreo con pigmento y retraccion, el fondo de ojo izquierdo no pudo ser
valorado; se diagnostica panuveitis bilateral a descartar alteracion

inmunolbgica Vs Retinoblastoma.



El servicio de parasitologia solicita serologia para Toxoplasma
encontrandose la IgG < 5.0 Ulfmi (VR >8.0 Ul/ml), IgM negativo. La
biometria reportd 11,100 leucocitos, eosindfilos 5.2%(cuenta absoluta
de 577). Los coproparasitoscdpicos con hallazgos de Trichuris trichuria
y quistes de Giardia lamblia, iniciandose manejo para éstos parésitos
con tinidazol a 50mgkgd y mebendazol 200mg/dia. El ELISA para
Toxocara se encontré en 0.363 DO por lo que se considerd positivo,
difiriéndose el manejo solicitandose nueva serologia y biometria. Un
mes después la biometria reporta 6,700 leucocitos con 4.5% de
eosinéfilos(cuenta absoluta de 301.5) por lo que se diagnostica
infeccién no reciente dejandose en vigilancia con control por medio de
biometrias y serologfa.

CASO 5

Femenino de 5 afos de edad con antecedenie de geofagia asi como
dolor abdominal crénico, la cual inicia con disminucién en la agudeza
visual por lo que acude a oftalmélogo quien diagnostica granuloma de
polo posterior de probable origen parasitario por lo que es referida a

éste Instituto.

A su Ingreso le es prachcada serologia para Toxocara la cual se
reporta en 0.734 D.O. diagnosticandose Larva Migrans Ocular, sin
embargo la paciente no continud su estudio y por io tanto no recibité

tratamiento.
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CASO 6

Femenino de 42. 10 meses de edad originaria y procedente de
Chilpancingo Guerrero sin antecedentes de importancia, la cual inicia
su padecimiento actual 8 meses previos al ser revisada por un médico
el cual detecta disminucidon de la agudeza visual, evolucionando
torpidamente presentando dos meses después incremento en la
sintomatologfa al no detectar obstaculos sufriendo tropiezos

constantes.

A la exploracién fisica se encuentra con disminucion de la agudeza
visual percibiendo sélo luz, pupilas midriaticas, irregulares, leucocoria
con aumento en el tono ocular de ojo derecho asi como opacidad
corneal bilateral. Resto de exploracién fisica sin alteraciones.
Diagnéstico: sinequias en camara anterior, probables secuelas de
uvelitis y probable glaucoma de angulo cerrado de ojo derecho.

Se solicita serclogia para Toxocara reportandose en 1.364
D.0.(>.3D.0. = +), la biometria hemética reportd Hb de 131,
leucocitos de 12,600 con 43% de neutrbfilos, linfocitos 37.1%,
monocitos 4.9%, eosindfilos 15.0% por lo que se considera cursa con
secuelas de Larva Migrans Ocular sin datos de proceso inflamatorio
recienie por lo que no recibe tratamiento médico, dejandose en
vigilancia con controles serolégicos, disminuyendo paulatinamente los
titulos positivos para Toxocara hasta encontrarse en 0.99 D.O 10
meses después, siendo revaiorado por oftalmologia encontrandose la
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agudeza visual en Cuenta Dedos a dos metros, queratopatia en
banda, segmento anterior sin modificaciones, confirmandose el
continuar sin datos de actividad inflamatoria pero requiriendo de
limpieza quirtrugica. Cabe mencionar que la biometria de control a los
8 meses de su ingreso mosirdé adn eosinofilia de 10.4% (con leucocitos
de 10,500) .

CASO7

Femenino de 4°.6m de edad sin antecedentes de importancia. Inicia
su padecimiento actual 2 meses previos, al presentar desviacion
ocular derecha hacia arriba asi como endotropia, con aparente
disminucion de la agudeza visual manifestada por tropiezos
constantes, tambien se refirieron problemas de conducta manifestados
por irritabilidad, asi como tirarse de los cabellos constantemente.

Es valorada en la consulta externa del Instituto donde se encuentra
con pupilas Isocoricas normorrefléxicas asi como exotropia alterna. Se
efectia revision por oftalmologo quien detecta agudeza visual 20/20
0D, conjuntiva hiperémica tarsales +, coOrneas transparentes,
cristalinos trasnparentes, fondo de ojo de caracteristicas normales,
diagnosticandose sélo exotropia alterna.

Cuatro meses después es valorada nuevamente enconiréandose en
OD exotropia e hiperfuncién de oblicuos inferiores asi como
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pigmentaciones en sitio de ingreso de vasos ciliares, gliosis de la
papila hacia arcada temporal superior que tracciona macula, resto de
vasos traccionados y tortuosos, agudeza visual 20/200;0jo izquierdo
sin alteraciones agudeza visual 20/20, diagnosticandose probable
Larva Migrans en ojo derecho( granuloma de polo posterior),
solicitandose interconsulta a parasitologia, quien al reinterrogar a la
madre refiere el antecedente de convivencia con perros asi como

geofagia.

Se realiza ELISA para Toxocara reportandose positiva(2.501), pero
sin datos clinicos de actividad actual. Un mes después se realiza
nuevo control seroldgico el cual no mostré modificaciones por lo que
se considerd granuloma de polo posterior secundario a Toxocara
inactivo. Es valorada nuevamente por oftalmologia quien decide
programar para reseccién quirdrgica de rectos y oblicuos inferiores asi

como miotomia triple.

Seis meses después comienza con dolor abdominal se realiza
antigeno para Giardia en heces el cual se reporta positivo por lo que
se da tratamiento con tinidazol 50mgkgd por 2 dias. Su evolucidon
posterior fue adecuada; oftaimolégicamente se reportd segmento
anterior de ojo derecho con conjuntiva normal, buena cicatrizacién sin

reaccion inflamatona.

Fondo de ojo con traccion de retina de papila a méacula. Qo izquierdo
normal. La serologia 5 afios después disminuyd hasta 0.392 DO sin
datos de inflamacién por lo que se dio de ailta por cura parasitologica.



CASO 8

Femenino de 10 afios de edad sin antecedentes de importancia, ia
cual inicia su padecimiento aparentemente desde los 3 afios de edad
con ojo rojo asi como secrecion ocular sin recibir tratamiento. Un afio y
medio previos a su ingreso le es diagnosticado glaucoma de ojo
derecho, no siendo atendida por la madre. La exploracion fisica iniciai
mostré agudeza visual en ojo derecho que sélo percibia luz y
distincién de colores;ojo izquierdo 20/20 .

Membrana fibrosa sobre cristaloides  anterior, depdsitos
retroqueraticos, asi como edema corneal ++. E! fondo de ojo no
valorable; se diagnostica uveitis anterior.

Se le realiza un ultrasonido oftalmico el cual reporta ojo izquierdo sin
alteraciones; Qio Derecho con pérdida de camara antetior, cristalino
gue presenta un importante engrosamiento haciendo cuerpo con el iris
y destacando en la camara vitrea la presencia de imagen amorfa que
presenta movimientos con paredes irregulares bien definidas, adosada
a la parte posterior del iris y del cristalino que ha condicionado una
importante reaccion de tipo inflamatorio en las estructuras anteriores
del ojo, con 2 imagenes sugestivas de desprendimiento de ratina.

Diagnostico por ultrasonido de cuerpo extrafio intraocuiar en camara
vitrea probablemente en relacidon a la presencia de parasitdsis

intraocutar,
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La biometria hematica reportd 7,500 leucos con 58.3% de neutrofilos,
34.3% linfocitos, monocitos 4%, eosindfilos 2.6%, Hemoglobina 12.9.
La serologia reporté lgG para Toxoplasma .199 asi como IgM
.039(negativas). ELISA Toxocara 0.8 D.O.(positiva) diagnosticandose

Larva migrans ocular.

Se inicio tratamiento con albendazol 400mg/dia y prednisona a
1mgkg/dia concluyendolo sin efectos colaterales.

Dos afios después se le realiza cirugia de extraccion de catarata,
vitrectomia anterior, asi como trabectomia de ojo derecho por
glaucoma secundario a uveitis de ojo derecho, Los controles
secundarios serologicos mostraron disminucién en los valores por lo

gue se mantiene en vigilancia.



CASO 9

Masculino de 10 afios de edad originario de Tierra colorada Guerrero
con antecedente de Megacolon congenito y 2 colostomias. Inicia su
padecimiento a los 9 afios de edad al referir dolor ocular al leer(ojo
derecho),desviacién ocasional del ojo derecho hacia fuera y dolor al

fijar la vista.

Acude a DIF local donde diagnostican probable persistencia de vitreo
primario hiperplasico por lo que es referido al Instituto Nacional de
Pediatria.

A su ingreso se encuenira con agudeza visual de O.D en cuenta
dedos a 20cm; ojo izquierdo 20/20el fondo de ojo mostré
condensacion retrolental con celularidad vitrea ++ y bandas méviles,
polo posterior gliotico granuloso, por o gue se sospecha de Larva
Migrans Ocular derecha.

Se efectua biometria hematica la cual se reporta con 6,300 leucos,
6.6% de eosindfilos, 46% de neutrdfilos, linfocitos de 37.7% y
monocitos de 9% con Hb de 13.3; la serologia para Toxocara reporid
1.838 DO, serologia para cisticerco en 066.
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Toxocara en LCR 587 DO por lo que se dio tratamiento con
albendazol 400mg c¢/12hr por 5 dias. La serologia de control 1 mes
después disminuyé a 1.3 D.O considerandose Larva Migrans Ocular
fase granulomatosa asintomatico dejdndose en vigilancia.
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CASC 10

Femenino de 14 afios de edad procedente de Hidalgo con
antecedente de Hepatitis a los 12 afios. Inicia su padecimiento desde
los 3 afios de edad con visién borrosa asi como disminucién de la
agudeza visual de ojo derecho,’ojo rojo” y cuadros de conjuntivitis
cronica diagnosticandose uveitis de ojo derecho recibiendo tratamiento
no especificado.

Evoluciona torpidamente agregandose dolor ocular y cefalea universal
po lo que acude al Hospital Conde de la Valenciana donde se
diagnostica catarata y desprendimiento de retina de ojo
derecho,siendo referida a nuestro Institulo.

Acude al INP donde se encuentra a la exploracion fisica con inyeccion
mixta +++,cornea clara con pigmento iridiano sobre endotelio;huellas
de iridotomia.Ojo izquierdo con inyeccion mixta ++cémea clara
pigmento uveal sobre endofelio,agudeza visual ojo derecho MM
1m, 00 lzquierdo 20/70.

Fondo de ojo derecho con desprendmmiento de retina antigua vy
condensaciones vitreas, por 10 que se diagnostica uveitis posterior

crénica miciandose tratamiento con esteroides y atropina.

Un mes posterior es valorado por parasitologia quien realiza ELISA
para Toxocara encontrandose 0.594 DO corroborandose contacto con
perros y gatos cachorros asi como geofagialos titulos para
toxoplasma se reporiaron negativos



L.a biometria hematica con 8,700 leucos,3.9% de eosindfilos(iotales de
300),por lo que se decide no indicar tratamiento,ya que los datos
clinicos negativos de cuadro agudo asi como la ausencia de eosinofilia
elevada permitieron concluir que la paciente cursaba con secuelas de

Larva Migrans Ocular cronica.
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RESULTADOS

De los 10 casos reportados 5 fueron en pre-escolares (50%), 4 en
escolares(40%) y solo uno(10%) en un paciente adolescente; con un
predominio del sexo femenino con 7 casos por sélo 3 de masculinos.
En 7 pacientes fue posible detectar facitores predisponentes para
Larva Migrans Ocular({ver grafica 1).

Debido a la sospecha diagnostica vy a la referencia tardia sélo 2
pacientes (20%) se encontraron con Larva Migrans Ocular en fase
activa y el resto(Ver tabla 1) fue captado ya con secuelas de la
enfermedad con la consecuente pérdida total o parcial de la vision
(80%).

Las manifestaciones clinicas de los pacientes al momenio del
diagnostico fueron muitiples y variadas predominando la disminucién
en la agudeza visual, la epifora y la hiperemia conjuntival siguiéndole
de manera mencs frecuente la referencia de ojo rojo o la

conjuntivitis(Ver grafica 2).

De los dos pacientes que recibieron tratamiento uno volvic a
infestarse por lo que recibidé un segundo tratamiento con albendazol y
prednisona. La aiteracion oftalmolégica por larva migrans ocular mas
frecuentemente diagnosticada fue la uveitis (50%),seguida del
granuloma de polo posterior(30%) , endoftalmitis (10%) y en un caso
se encontrd el parasito en la cavidad vitrea(10%).{ver grafica 3).
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Tabla 2
Hallazgos de Laboratforio en pacientes con
dx De Larva Migrans QOcular
Caso| ELISApara| Cuenta |Cuentade
Toxocara | Leucccitana | eosindfilos
1 + 8,800 272
2 + 7,900 395
3 + 7,200 0
4 + 6,700 361
5 + ¢ ¢
6 + 12,600 1890
7 + - -
8 + 7,500 195
9 + 6,300 415
10 + 9,700 378
Tabla 3

Tipo de tratamento segtn fa forma de presentacion de
Larva Migrans Ocular

Presentacion | Tx.Médico | Tx.Quirdrgico, Ninguno
(# cde Pac.} | (#dePac.) | (#dePac.
Aguda 2 -
Cronica - 3 5
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CONCLUSIONES

1.- Los pacientes con diagnéstico de Larva Migrans Ocular confirmada
tienen como antecedente la presencia de geofagia y/o contacto
estrecho con perros cachorros en un 50% de los casos en la serie
estudiada.

2.- La mayor parte de los pacientes estudiados en ésta serie con
diagnostico de Larva Migrans Ocular, al igual que en los casos de la
Literatura cursan en mas del 80 por ciento con secuelas tardias, por lo
gue el tratamiento ya no es curativo, sdlo paliativo.

3.- Debido a gue la mayoria de los casos diagnosticados cursa con
secuelas el fratamiento antiparasitario, en la mayoria de los casos, ya
no se encuentra indicado.

4.- La sintomatologia mas cominmente observada en el 100 % de la
serie estudiada es la disminucién en la agudeza visual, por lo que en
los pacientes con presencia de disminucién de la agudeza visual
progresiva y con antecedente de geofagia o contacto estrecho con
perros cachorros se deberd investigar la presencia de Larva Migrans

Ocular, para detectar casos agudos

5- EI hallazgo mas frecuente en la biometria hematica es la
leucocitosis {30%) y ia eosinofilia (40%).
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6.- El tratamiento empleado en ios casos agudos fue médico a base de
albendazol 400mg/dia por 5 dias, Prednisona a 1mgkgd por 6 dias con
disminucion gradual posterior y esteroide local. Los pacientes tratados
mostraron una mejoria discreta en la agudeza visual y sobre todo
Iimitacién definitiva del dafio oftalmolégico progresivo.

7.- El 37% (3 casos) de los casos cronicos estudiados en ésta serie
requirieron tratamiento quirlrgico por complicaciones o secuelas
directamente relacionadas con la Larva Migrans Ocular (ver tabla 3)
como fueron el estrabismo(tratado con reseccién de rectos y oblicuos
inferiores),glaucoma y queratopatia en banda(trabectomia y limpieza

quirtrgica) asi como catarata.

8.- La lLarva Migrans Ocular es una entidad que debe ser
diagnosticada en la fase aguda, evitando asi la produccion de
secuelas (granuloma de polo posterior, granuioma periférico,
endoftalmitis crénica, desprendimiento de retina, etc.) que pueden

culminar en ceguera
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