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Presentacion de un caso
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Se presenta un caso de Criptosporidiosis intestinal en una paciente de 8 meses de edad, con hipo-
garnaglobulinemia, £l diagndstico se hizo coloreando extendidos de materia fecal con Ziehl-Neel-
sen en frie y modificado, A pesar de haber recibido tratamiento con Espiramicina, la paciente fa-
liecib,
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A case of Cryptosporidiosis in a 8 months old patient with hypogammaglobulinemia is reported.
The diagnosis was made by direct fecal smear stained with cold and meodified Zighl-Neelsen
stain, Although the patient received Spiramycin, the iliness proved fatal.
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PRESENTACION DEL CASO:

HC: 970129152 A.G.G. del Instituto Colom-
biano de los Seguros Sociales, Medelln.

Paciente de sexo femenino de 8 meses, natu-
ral y procedente de Medell/n. Ingresa al ser-
vicio de Pediatria el 6 de noviembre de 1985
por presentar desde hacia 15 dias cuadro gri-
pal acompanado de tos y, posteriormente, de
vomito y fiebre, La paciente recibié eritromi-
cina y penicilina sin mejorfa.

En el examen fisico el peso era de 6.580 gms;
la enferma estaba afebril, pdlida y taquicdrdi-
ca, en regulares condiciones generales. Tenfa
hipoventilacién basal derecha, sibilancias y es-
tertores crepitantes inspiratorios en el vértice
derecho, sindrome de dificultad respiratoria
moderado. Existia, ademas, candidiasis oral.

La radiografia de térax mostré infiltrados
bronconeumonicos en ambos campos pulmo-
nares. El hemograma revelo leucocitosis con
neutrofilia y aumento de |la velocidad de sedi-
mentacion (25mm/h).

No habia antecedente de contacto con pacien-
tes tuberculosos. Se manejo el caso como un
cuadro de bronconeumonra por estafilococo
ademas de candidiasis oral; se utilizo oxigeno,
prostafilina y micostatin.

Cinco dras después del ingreso una nueva ra-
diografia de térax mostré consolidacion de
los infiltrados, por lo que se suspendio la pros-
tafilina y se iniciaron ampicilina y garamicina.
No hubo mejoria, por lo que hizo sospechar
infeccion por Pneumocystis carinii.

Se inicid entonces terapia con cefotaxime; la
paciente presentd toxicodermia y persistio la
dificultad respiratoria. Los hemocultivos fue-
ron negativos. Se suspendi6 el cefotaxime y se
inicio trimetoprim-sulfametoxasol. A pesar de
ello, la enferma continué febril, en malas con-
diciones, una radiografia de térax del 18 de
noviembre mostro atelectasia en la base dere-
cha; nuevos hemocultivos fueron, una vez mas,
negativos. La electroforesis de proternas reve-
|6 hipogamaglobulinemia (0.41 grs/dl).
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Se cambiod la terapia antibiotica por cloramfe-
nicol, amikacina y se administraron plasma y
gamma globulina estdndard. Clinicamente, sin
embargo, la paciente continué con dificultad
respiratoria leve, afebril y con candidiasis oral.

El 22 de noviembre otra electroforesis de pro-
telnas confirmo la hipogamaglobulinemia (Ga-
ma 0.31, valor normal 0.7 a 1.5 gms©/o). El
27 de noviembre se hizo estudio de inmuni-
dad humoral y se encontro |gG de 270 mg/dl,
de 10.20 mg/dl e IgM de 190.10 mgs/dl. La
lgG y la lgA, estaban por debajo de los |imi-
tes normales para la edad de la paciente.

Los niveles de complemento, C3 y C4, esta-
ban dentro de cifras normales.

El 1 de diciembre la nifia presenté deposicio-
nes |iquidas, alzas febriles y, de nuevo, dificul-
tad respiratoria; una radiografia de térax mos-
tré un infiltrado apical izquierdo y basal dere-
cho. Se suspendieron entonces los antibioti-
cos, se ordend coproldgico y coprocultivo, los
cuales fueron reportados como negativos.

El 5 de diciembre, la paciente pesaba solo
5.790 gramos y presentaba de 12 a 15 de-
posiciones diarias, blandas o Iiquidas, con
moco pero sin sangre, que la llevaron a la
deshidratacion. El 9 de diciembre se tomé
muestra de materia fecal para buscar Cryp-
tosporidium y fue positiva. (Grdfica No. 1).

Gréfica No. 1
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Demostracion del cryptosporidium en materia fecal,
El 12 de diciembre la nifia presentd vomito,
que obligd a la alimentacion parenteral; la

diarrea, el cuadro respiratorio y la candidia-
sis mejoraron pero la paciente continué con
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fiebre. Pocos dras después volvio a presentar
vomito v se deshidratd. EV 30 de diciembre
se inicio espiramicina 500 mgs la primera to-
ma vy continud con 125 mgs 2 veces al dra. La
paciente mejord notoriamente, ddndosele de
alta e! 2 de enero con instrucciones de conti-
nuar la espiramicina a la misma dosis. Fue re-
visada por consulta externa el 9 de enero, en-
contrandola en malas condiciones, con de-
posiciones semiblandas y el examen control
para Cryptosporidium fue positivo.

Reingresd al 1SS el 20 de enero, En este mo-
mento, la paciente pesaba 5080 gms, estaba fe-
bril v llevaba ya varios d(as con deposiciones
liquidas amarillas, con moco y, ademas, vomi-
to; estaba en malas condiciones generales y
con dificultad respiratoria. Se inicio trata-
miento con ampicilina y garamicina. La radio-
grafifa de tdrax reveld infiltrado nodular en
hemitdrax izquierdo y el coprolégico fue ne-
gativo. Se aumenté la dosis de espiramicina a
500 mgs 2 veces por dia y se suspendieron los
antibidticos gque venra recibiendo.

Nuevo estudio para Cryptosporidium fue po-
sitive. El hemograma mostrd leucocitosis vy
neutrofilia, L.a paciente volvié a presentar can-
didiasis oral.

El 28 de enero se suspendid la espiramicina
porque la nifia presentd vomito y sangrado in-
testinal, iniciandose nuevamente la nutricion
parenteral total; las deposiciones eran semi-
blandas y una muestra para Cryptosporidium
dié ya resultados negativos, Sin embargo, el
31l de enero la paciente presentd diarrea; e!
hernograma mostrd recuento normal de leuco-
citos, céluias moenonucleares atipicas con des-
viacion a la izquierda; la radiografia de torax
reveld infiltrado mixto de predominio izquier-
do. Hubo mejoria de la diarrea, pero continué
la dificuitad respiratoria {leve a moderada). Se
decidid reiniciar a espiramicina diluida en ma-
yor cantidad de Iiquidos y dando antiacidos
concomitantes. Al dia siquiente, sin embargo,
la nifa presentd edema de miembros inferio-
res y muridé durante la noche. No se realizd
autopsia.
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COMENTARIOS:

La cryptosporidiosis es una zoonosis que ha
adquirido importancia especialmente en pa-
cientes inmunocomprometidos.

La primera descripcidon del pardsito fue he-
cha en 1907 por Tyzzer en la mucosa gdstri-
ca de un ratén (1) y el primer caso humano
fue diagnosticado en 1976 por Nime y col.
en la biopsia rectal de una nifia inmunocom-
petente (2). Los primeros estudios realizados
en Colombia se practicaron en Medellin en-
tre agosto y septiembre de 1985 (3).

Se trata de un parésito de la familia Cryptos-
poridiidae, suborden Eimeriina, orden Eu-
coccidiidae, subclase Coccidia, ctase Sporo-
zoea, philum Apicomplexa (4) relacionado
taxonémicamente con Toxoplasma, Sarcocys-
tis e Isospora.

El pardsito no tieng especificidad por un hués-
ped determinadeo y hasta ahora, se cree que sd-
lo hay una especie (5), con dos variedadzs: el
ooquiste de pared gruesa, que es eliminado
en la materia fecal de! paciente y ¢l ocoquiste
de pared delgada, que invade !as células intes-
tinales, causando la reinfeccién, (6)

Se sabe que la contaminacién es fecal-oral,
que el ciclo de vida del pardsito es monoxeno,
localizandaose en el borde en cepillo de las cé-
fulas epiteliales intestinales (7). {(Grdfica No.
2).

Gréfica No. 2

Ver explicacion en el texto,

El ciclo de vida propuesto para el Cryptospori-
dium, es el siguiente: (a) Ooquiste esporulado
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en fecales. (b) Exquistacion en el intestino. {(c)
Esporozoitos libres en el intestino. {d) Merontes
tipo 1-6 a 8 merozoitos. (e) Reciclaje del mero-
zoito tipo I. {f) Merontestipo 11-4 merozoitos.
(h) Microgameto fertiliza el macrogametc (i)
para formar el zigote (j). Aproximadamente
el 800/o de los zigotes forman ooquistes de
pared gruesa (k) los cuales esporulan dentro
de la célula huésped, son liberados pasando
sin alterarse por el intestino vy son formas am-
bientalmente resistentes que pueden transmi-
tir la infeccidn a un huésped susceptible por
contaminacion oro-fecal. 209/0 de los zigotes
no forman un ooquiste con pared, sus esporo-
zoitos se rodean por una membrana (1) son
autoinfectantes, de pared delgada vy se liberan
a la tuz intestinal {m} reiniciando un ciclo en-
dégeno. No son expulsados con la materia fe-
cal.

Con respecto a la clinica es frecuente que, en
pacientes inmunocompetentes, produzca dia-
rrea aguda, generalmente acuosa sin sangre y
que suele estar seguida por constipacion. EI
paciente presenta ancrexia, fiebre, nduseas,
vomito y dolor abdominal; puede, inclusive,
haber pérdida de peso. Generalmente la en-
fermedad as autolimitada en un periodo de
10 a 14 dras. La infeccién puede ser asinto-
matica en cierto nimero de casos (8).

En los pacientes inmunocomprometidos, la
diarrea es cronica, profusa y se acompafia de
malestar general, anorexia, nduseas, vOmito,
fiebre y sindrome de malabsorcion, lo que
puede poner en peligro la vida del paciente,
Pueden presentarse complicaciones por dise-
minacidon del parasito a pulmones, vesicula,
pidncreas y a todo nivel del tracto gastrointes-
tinal, Ocasionalmente, la cryptosporidiosis
puede ser auto!imitada, aunque la mayor{a de
las veces requiere terapia (9).

El diagndstico se hace al encontrar el ooquiste
en el examen directo {o por concentracién) de
las materias fecales, montédndolas con lugol.
Se aprecia aqui el ooquiste refrigente, de 5
micras de didgmetro aproximadamente, con es-
tructuras que corresponden a (os esporozoitos
en su interior, no toma el lugol, En coloracio-
nes similares a las empleadas para gérmenes
scido-alcohol resistentes (Ziehl-Neelsen) se
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encuentra una estructura ovatada v ovoide de
4 a & micras, que se colorea de rojo vy que pre-
serva estructuras internas correspondientes a
los esporozoitos (10).

Fuera de los exdmenes directos, se han inten-
tado otras formas de diagnostico como son las
técnicas seroldgicas por inmunofluorescencia
(11} v por Elisa buscando 1gG e lgM antiCryp-
tosporidium (12).

E! diagndstico puede comprobarse por la ino-
culacién de las pardsitos obtenidos y aislados
de muestras de pacientes, en animales de labo-
ratorio; todos los estadyos de desarrollo del
parasito en las células intestinales pueden ob-
servarse por medio de la microscopia electrd-
nica, en las células epiteliales intestinales del
animal.

Pueden usarse varias muestras para el diagnos-
tico tales como materia fecal, aspirado duode-
nal, bilis, esputos ¢ secreciones bronquiales y
biopsias intestinales {13).

El Cryptosporidium se ha visto asociado fre-
cuentemente con Giardia y en pacientes inmu-
nocomprometidos también con Toxeplasma,
Pneumocystis carinii, Citomegalovirus, Candi-
da y virus de la Hepatitis (14, 15, 16, 17).

Tratamiento: Los pacientes inmunocompeten-
tes sdlo necesitan rehidratacién, En pacientes
con ¢compromise inmune, por el contrario, se
hace indispensable la nutricién parenteral to-
tal, as’ como la suspension de fas drogas inmu-
nosupresoras. Aunque. se han ensayado infini-
dad de drogas, muy pocas han tenido efectivi-
dad; la de mayor efectividad aunque no siem-
pre actla positivamente es la espiramicina. En
aduitos, se utilizan dosis de 3 6 4 gms por dia
y en nifios, de 500 mags cada 12 horas por wvia
oral; en ambos casos la terapia debe mantenaer-
se por periodos largos, hasta que las muestras
de fecales den resultados negativos. Los efec-
tos secundarios de la droga son nduseas, vémi-
to, diarrea, epigastralgia y colitis aguda en al-
gunos casos (18, 19).

Epidemioclogia: Afecta ovinos, bovinos y otras
especies de animales, causdndoles gastroenteri-
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tis; en las aves produce enfermedad respirato-
ria, Los cambios intestinales que se encuen-
tran en !os animales son iguales a los observa-
dos en los humanos.

Hay evidencia de diseminacién persona a per-
sona por contacto directo ¢ indirecto (20, 21).

Se ha postulado como causa de diarrea en via-
jeros y de brotes en guarderras (22, 23).

En estudios hechos en inglaterra se ha demos-
trado que la cryptosporidiosis es igualmente
importante que la enfermedad entérica pro-
ducida por Salmonelia, Shigella, Campylo-
bacter y Escherichia coli; se la considera co-
mo la segunda causa de diarrea no vira!l (24),

Es importante anotar que en estudios hechos
en latinoamérica se han encontrado las si-
guientes incidencias de infeccidn intestinal
causada por el Cryptosporidium: Venezuela
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El pardsito es resistente a los desinfectantes
comunmente usados en tos laboratorios y pa-
ra su esterilizacion se requiere el uso de auto-
clave {659C por 30 minutos), la congelacidn
(—700C), amoenie al 50/o o formol salina al
109/0. Los coquistes se conservan viables por
periodos prolongados en solucion de dicroma-
to de potasio al 2.50/c {7, 27).
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