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PRESENTACION

El drca geogrifica que abarca los Wmites de csios Estudios sobre
Patologias Tropicales corresponde a la zona nororicntal de la amazonfa
ccuatoriana. Dentro de las actuales provincias de Napo y Sucumbios, e¢n su
regidn oricntal, cf bosque himedo tropical sc ha mantenido hasta aproxima-
damenie 25 afos habitado por una cscasa presencia humana, correspondicn-
tc a representantes de diversas nacionalidades indfgenas: quichuas, sionas,
sccoyas y huaorani. También se encontraban en la regién pocos habitantes
blance mestizos, que permanecian desde tiempos antiguos, (uizds como res-
tos de la época cauchera. Unos y otros podrian considerarse como aborige-
nes de esta selva wopical. Conocedores de los recursos que en el se encuen-
tran han realizado una verdadera simbiosis que les ha permitido no solamen-
lc sobrevivir, sino desarrollar una verdadera respuesta culturad al medio.
Creemos que en esta vasta zona boscosa, surcada por mil rios, algunos de
cllos grandes como ¢l Napo, Ia presencia humana no sobrepasaba los 10000
habitantes.

A pantir dc comienzos de 1a época del sctenta las alieraciones que ha
sulmido este bosque himedo tropical han sido 1an intensas que en la actuali-
dad la fisonomia del ceosistema amazdnico pucde considerarse transforma-
do.

1. Hacia el afio 1970 las compaiifas de exploracién petrolera iniciaron la
instalacién de un sistema de evacuacion del peirdleo que, pantiendo de
los que hoy ¢s Lago Agrio, Shushufind: y Sachas, debia conducirlo al
Pacifico, por la provincia de Esmeraldas. Simultineamente se construyé
unya red de carreteras, primero simple y on los afos sucesivos, compleja,



quc permiticra los trabajos petroleros. En la actualidad esta red cruza en
todas direcciones la actual provincia de Sucumbfos y una parie impor-
tante de la provincia del Napo. La selva ha perdido su silencio y sus tie-
mras estin sintiendo de forma muy importanic la presencia de productos
de desecho del petrdleo y de sus mecanismos de explotacion,

2. Paralclamenic a la construccién de carreteras se ha dado un proceso de
colonizacién acclerada y desordenada, de personas que proceden de la
mayorfa dec la provincias de la Republica y que han buscado en esta
inmensa sclva semivacia una tierra de promisién. Creemos que actual-
mente sobrepasan los 100.000 habitantes.

3. En épocas mds recicntes otros dos procesos invasivos han tenido lugar:
fa explotacién madercra por grandes compaiifas mullinacionales y la
instalacion de cultivos masivos de palma africana. Unos y otros consti-
tuyen atentados reales a la configuracion del ccosistema amazénico.

4. Como consccucncia de estos procesos la selva amazénica ha sufrido al-
lcracioncs muy importantes como base de alimentacién de sus habitan-
tes. Paric muy imponante de la caza ha huido de las dreas habitadas y
nucstros rios, ¢n otro tiempo ricos cn varicdad de peces, sc encuentran
esquilmados por los contaminantes procedentes de las compaiifas petro-
leras y de amplias dreas de explotacién de Palma africana, instaladas en
la rcgién,

No ¢s de extrafiar que la fisonomfa de los procesos patégenos haya
sufrido también alicraciones en estos 20 dliimos afios y que algunas patolo-
gfas, que cran casi desconocidas, se hayan hecho presentes en la actualidad.
Incluso los procesos tropicales tradicionales presentan en el curso de estos
afios cambios imponantes y la investigacién médica tendrd que estar muy
atenty para realizar acertadas interpretaciones a esta imagen cambiante del
enfermar de la regién.,

Presentamos cinco esludios sobre temas imporianies de la patologfa
humana, aunque ¢l alcance de los mismos ¢s diverso.

El Paludismo cs analizado como patologia cambiante a lo largo de
estos 20 anos. En €1 han repercutido de forma clara los movimientos migra-
torios y las alteraciones det ccosistema. La enfermedad de Chagas aparcce



por primera vez como patologia en nuestro Oricnie y nuestras primeras apro-
ximaciones al tema indican que como roonosis su historia amazonica es
antigua. La Leishmaniasis ha sido una vez mds revisada v puesta al dfa, a
través de una larga experiencia hospitalaria, aungue queda adn desconocido
cl andlisis de los diversos elementos parasitoldgicos de esie enfermar huma-
no. La Hidatidosis poliquistica cs abordada dinicamenic en ¢l cstudio de su
twésped intermediario natural, la guanta, Cuniculus paca, analizando las
caracteristicas de a fase larvaria del Echinoccocus vogeli. La Paragonimia-
sis es estudiada con mayor amplitud, tanto en su aspecto clinico como cn ¢l
ciclo bioldgico del parisito.

Nucstro desco es comunicar a los profesionales de 1a salud en nuestro
pafs algunas dc nucstras experiencias profesionales y nuestris inguictudes
investigativas, desde este rincn amazénico en ¢l o Napo. La patologia
tropical conscrva al parccer amplios sectores desconocidos y, por lo tanto,
fascinanics para quicnes descan penctrar en su mundo, Ojald cstas piginas
contribuyan de forma discreta a esta tarea.
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PALUDISMO
Veinte anos de historia






INTRODUCCION

La época actual puede considerarse como un periodo de recrudescen-
cia del paludismo en dreas importantes de América Latina. Bolivia, Colom-
bia, Peri y una zona de fa cucnca amazonica brasilefia se encuentran inclui-
das cn esta situacion de deterioro. Se han seialado como motivos del mismo
la resistencia del vector, 1a ineficacia de los tratamientos tradicionales {renie
al pardsito, la retitada prematura de las medidas (erapéuticas, los financia-
micnlos cortos ¢n los programas antimaldricos, 1a inhabilidad de los servi-
cios de Malaria para la cobertura de sus programas, la movilidad migratoria
dc la poblacién, la intranquilidad politica de amplias dreas poblacionales y
los cambios del perfit epidemiolégico. (Ayalde, J.; Lopez-Anuiano, F.J.)

Los informes que poseemos dentro de nuestra repablica del Ecuador
confirman una linca ascendente en los casos palddicos, tanto en la costa como
en la regidn amazonica. El problema se agudiza al considerar fa Irccuencia
de supuestas cepas de Plasmodium fulciparum resisientes a la cloroguina,
descritas en tiempos recientes. (Reyes, V. Rossignol, 1. F.: Rojas, W.)

El presente trabajo desca informar sobre lo acontecido en el bajo Napo
Ccuatoriano ¢n los dltimos veinte afios en ¢l drea del paludismo y las pers-
pectivas para ¢l futuro.

PUNTO DE PARTIDA
Al iniciarse [a década de los setenta el paludismo podia considerarse

erradicado del bajo Napo, en ¢l tramo comprendido entre Francisco de Ore-
Nana (Coca) y Nuevo Rocafuerte, correspondiente a los cantones Orellana ¥y
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Aguarico. Casos totalmente ocasivnales habfan aparccido en zonas limftro-
fes con Colombia, en ¢l rio Aguarico, a nivel del caserfo *Boca de Cuyabe-
no™ y en las cereanfas de Lago Agrio, pero no se extendicron hacia el Sur.

Dcsde tiempos anteriores ¢l Servicio Nacional de erradicacion de la
malaria, SNEM, licvaba adelante un programa bien estructurado, que habfa
resultado clicaz hasta la fecha. (Montalvan, J.). Sus actividades se dividian
cn dos bloques diferentes. Por una parie, sc mantenfa ¢l programa de dedeti-
zacion semesiral, que afectaba a todas Ias viviendas de la zona. Por otra, a
través de puestos dispersos a lo largo de todo el rio, se daban tratamientos
iniciales a todos los casos sospechosos, con una dosis de cloroguina y s to-
maban mucstras de sangre, que cran cnviadas al Puyo donde, tras exdmencs
microscépicos, se remitfan los resultados a equipos locales. Estos trataban
los casos positivos a domicilio con una terapéutica de cloroquina y prima-
quina. El lapso de tiempo comprendido entre la toma de la muestra y el tra-
tamicnio ¢ra de mds de un mes.

BROTES PALUDICOS

En junio de 1972 diagnosticamos la cxistencia de Plasmodium vivax
en la sungre de un niflo de tres afios cn a periferia de la poblacién de Nucvo
Rocafuernie; en los dfas sucesivos aparccicron nuevos casos y de forma pau-
latina, pero constante, se instalé un broie palidico que se mantuve a lo largo
de los mesces siguicntes, sin que sufricra alteraciones ni sc redujera en inten-
sidad con las medidas mantenidas por ¢l SNEM. El brote desaparecié cuan-
do sc implani6 una nueva terapéutica colectiva y simultanca, repantida de
forma periddica, de un combinado de cloroquina y primaquina.

Duranic un periodo de ticmpo reflexionamos sobre ¢l origen de aquel
brote palidico. Un andlisis de los casos iniciales nos llevé a la conclusién de
que la fuenie de la misma sc cncontraba cn los campamentos selvéticos que
las compafifas de prospeccién petrolera habian establecido en la regién me-
ses anles, en los que comenzaron a convivir trabajadores indfgenas de la region
con otros procedentes de dreas palddicas del Ecuador.

Dos brotes similares al primero aparccicron en los afios 1974 y 1978,

controlados igualmente con tratamicntos colectivos a toda la poblacién del
rio Napo. Posicriormente surgicron casos suclios, que no desaparecian con
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CRONOGRAMA DE BROTES PALUDICOS
Hospital Franklin Tello
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las politicas existentes. Esta incidencia muy discreta s¢ mantuvo hasta co-
micnzos de 1983, Ya para cntonces s vislumbraba la necesidad de cambiar
las polfticas del SNEM, si querfamos que no surgicra un nucvo brote palidi-
o cn ¢l Napo. Por cl contrario, problemas internos de La institucién hicicron
quc los programas del SNEM disminuyeran en eficacia y a los pocos meses
desaparccicron en la regién. Nosotros mismos, al disponer de menos recur-
sos terapéuticos, tratibamos los casos de paludismo a partir de comicnzos de
1984 con cloroquina y Jas recidivas se hicicron méds frecuentes. En octubre
de 1984 cra claro que un nucvo brote se habia iniciado y los indicios sciiala-
ban la posibilidad de perspectivas més graves.

EPIDEMIA PALUDICA, 1983-1985

Los informes gue & conlinuacién hacen referencia a este brote 1an
impornante corresponden fundamentalmente al cantdén Aguarico, con una
poblacién estimada no superior a 4000 habitantes, en un espacio (luvial de
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aproximadamente 150 km. de largo. Su valor es significativo no solamente
para cl drca seialada, sino para toda la regién nororiental del Ecuador, cco-
l6gicamente similar,

Estos datos han sido recogidos a través de dos fuentes informativas.
Una cn ¢l Hospital Franklin Tello de Nucvo Rocafuerte, capital del canién,
a través de exdmenes parasitolGgicos y de las historias clfnicas de los pacien-
tes. Otra, en la labor de campo realizada por ¢l Dr, Javier Aznérez, ianto en
¢l dispensario de Pucrto Quinche, como en las visitas periddicas a todas las
comunidades indigenas de una pane importante de! cantén,

1. El cronograma de esta cpidemia csté sefialado por tres lincas diferenies:
la una, indica las vicisitudes del paludismo por P. vivax controlado cn ¢l
hospital; otra, que sigue casi paralela a Ia primera, sefiala los casos pali-
dicos diagnosticados de forma clinica en el trabajo de campo; la tercera
sciiala el comienzo y la cvolucion de los casos de paludismo por P, fal-
ciparum, que aparccicron cn esta epidemia. En la misma grdfica se indi-
ca cl inicio del programa de tratamicnios colectivos que se instaurd a

CRONOGRAMA PALUDISMO. Bajo Napo
Hospital Franklin Tello
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primeros de febrero de 1985 y cl descenso inmediato de este grave brote
pahidico. Es significativo seftalar la silucta adoptada por la incidencia de
los casos positivos a lo largo de la epidemia, Existen dos momentos de
climax de Ia misma ca cl afto 1984: uno, hacia los meses de mayo y junio
y otro, ¢n dicicmbre y cnero de 1985, Entre ambos sc nota un descenso
notable cn los meses de julio, agosto y septiembre. Estas variantes tie-
nen relacién con las evoluciones climdticas de la zona y muy probable-
mente estdn relacionadas con fa densidad del vector transmisor del patu-
dismo. (Nuficz, M.). Les informes existentes de tipo epidemiolégico cn
otras regiones de América Latina scfialan curvas similares a las sefiala-
das cn esta epidemia del oriente ecuatoriano.

2, Hasta dicicmbre de 1984 no aparccicron casos de P. falciparum en cl
cantén. A partir del primer caso diagnosticado en ¢l Hospital y proce-
dente de Sinchichicta la forma falcipara del paludismo se extendié como
mancha de aceite por todas las aglomeraciones humanas y ¢l porcentaje
de a misma en ¢l conjunto del brote paludico ascendié de forma suma-
mente alarmante. Solamente los tratamicntos colectivos iniciados en fe-
brero del 85 lograron frenar esta linea evolutiva.

3. El diagrama pre-

camn A O popacion | senta L disribucion

R por sexos y cdades

L ' ! de la poblacién de

e i — I parte del cantén,

34 correspondicnte a
R} .

5o : las comunidades

o) e el o, existentes desde la

" . e comuna del Eden

M s T o hasta Pucrto Quin-

D Crmpsinssy €3 Compsatamns che, correspondien-

te a 1200 habitan-

Cuthurasn: Ao 6 pAc SR tes, Dicho diagrama

| ofrece In imagen de

una poblacion jo-
ven. Sobre clla hemos indicado la intensidad del brote palidico. Llama
la atencién el hecho de que hasta los 25 aifios ta frecuencia de los casos
palidicos cn el sexo femenino es netamente superior. No hemos encon-
trado hasta ¢l momento ninguna explicacion a este dato informativo.



4. Sc afirma normalmente que los brotes palddicos a vivax cvolucionan con
cuadros clinicos benignos y que, por ¢l contrario, son frecuenies Jas
complicaciones muy graves cn las ¢pidemias a Ralciparum. En nuestra
experiencia a lo largo de csta epidemia palidica hemos encontrado va-
rios cuadros muy graves de paludismo a vivax con insuficiencia renal
aguda cn tres ocasiones, polincuritis agudas graves, una insuficiencia
hepdtica aguda con iciericia que condujo a [y mucrie y, en ocasiones,
afeetacion peneral intensa que exigié tiempo y tratamientos complemen-
larios para una total recuperacion. Por el contrario, aunque cn ocasioncs
los cuadros palidicos a falciparum afectaron intensamentc a los pacicen-
1es, ¢n ningin ¢aso encontramos las tpicas complicaciones graves del
paludismo matigno. Podemos considerar en general que la epidemnia pa-
lidica que ha aleclado al bajo Napo en los aiios 1983-1985 ha sido muy
imponante ¢n cuanto a la densidad de casos, pero no debe considerase
como una epidemia especialmente grave en cuanto a la naturaleza de sus
cuadros clinicos.

PALUDISMOQ, ULTIMOS CINCO ANOS

A partir de febrero de 1985 y como resuhado del tratamicnto colecti-
vo instaurado fa curva palddica descendié a niveles muy bajos. Aungue pron-
to aparccicron casos csporddicos una elevacion importante solamente sc
prescntd a fines de 1987 y comicnzos del 88, En este afo los meses sc suce-
dicron con altemativas de diversa intensidad y de nuevo a fines del afio se
comprobd que cl paludismo comenzaba a ser una patologia muy frecucnie
en nuestra drea. La punta mds alla de la curva aparece en marzo de 1989 vy
aunquc ¢l mes siguiente el descenso €5 nelo $¢ programa un ratamicnio
colectivo a la poblacién del cantén. A primeros de mayo dicho tratamicnio
sc inicia y con ¢l los casos palidicos descienden de nuevo a niveles muy bajos.
Por moltivos que analizaremos posicriormente esic descenso se ha manteni-
do coro licmpo y ya para septicmbre del 89 la frecuencia habia ascendido
de forma muy notable, de modo que un control de esta patologia solo se vis-
lumbra con medidas mds amplias que los tratamicntos colectivos a 1a pobla-
cidn del cantén.

1. Existen algunas variantes en cl brote palidico de los afios 1988-89 si los

comparamos con las curvas comespondientcs al brote del 83-85. En cl
brote tltimo no aparecen casos de P, falciparum que den relevancia a la
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epidemia. Tampoco la imporancia del brote, si lo valoramos por ¢l
mimero de casos mensuales, pucde compararse at anterior. En el mismo
no hemos cncontrado casos especialmente complicados y cl curso clini-
co dc los pacicntes ha seguido una Ifnea ficilmente controlable.

BROTES PALUDICOS
Hospital Franklin Tello
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2. El diagrama que mucstra las curvas palidicas dc los dos brotes apunta
dos picos significativos para cada una de cllas y una vez més parece que
se confirma la imponancia de faciores climdticos que incidirian en cl
desarrollo del vector. En cualquier hipéiesis la marcha cronolégica de los
brotes palidicos estd determinada por comportamicntos indcpendientes
a las medidas terapéuticas adoptadas,

ACCION TERAPEUTICA
Ante ¢l brote paliidico imponante de 1983-85 y apoyados cn la cxpe-
riencia adquirida en ¢l curso del paludismo desde 1972 se iniciaron gestio-

nes ante diferentes organismos para hacer conocer ¢l problema palidico que
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cstaba alectando a esta regién amazénica del bajo Napo. Despucés de contac-
10s con las autoridades dc salud y del SNEM sc pudo implementar un pro-
grama de tratamicnitos colectivos a todos los habilantes del cantén Aguarico,
quc sc inicié cn [ebrero de 1985, Dicho programa comportaba una dosis
semanal de un produclio combinado dc cloroquina-primaquina por ocho
semanas consccutivas. Como SNEM no disponfa de personal suficicnte se
planificé ¢l programa con la participacién activa dc micmbros voluntarios de
cada comunidad, excepto para ¢l drca de Nuevo Rocafuerie y sus alrededo-
res. Los voluntarios del programa recibieron instrucciones y visitaron casa
por casa cada semana tratando a las familias asignadas y anotando los resul-
lados cn cuademos, de forma que se pudicra realizar posteriormente una
cvaluacion.

Existicron [allos cn csic programa quc impidicron su total cumplimien-
to. En algunas comunidades no sc scleccionaron adecuadamenie los volunta-
rios y ¢stos no visitaron las lamilias asignadas. SNEM aponté el conjunto de
la medicacidn en fracciones periddicas y éstas no licgaron a tiempo. Por este
molivo el programa se interrumpid durante tres semanas cn la mitad del mismo
y &l final parte importanic dc la poblacién no Hegd a cubrir las ocho sema-
nas programadas,

A pesar de estas deficiencias la efectividad del mismo fue notoria. A
partir de la fecha de iniciacidn, primcros de febrero, los casos palidicos
decrecicron bruscamente, tanto en los cormespondicntes a P, vivax, como a
P. falciparum. Los mcses sipuicnies aparccicron casos esporddicos, pero cl
descenso sc mantuvo por un periodo largo.

Apoyados en la experiencia terapéutica del brote del 83-85 v dispo-
niendo de un fondo de medicacién aportada por la OPS a primeros de 1989
s¢ planificé un programa de tratamicntos colectivos para todo ¢l cantén, esta
vez a realizarse solamente con personal voluntario de las diversas comuni-
dades. El mes de abril se dedicé a una planificacion esmerada del programa,
de forma que cn la primera semana de mayo cada comunidad tenfa sus vo-
lunwarios bicn determminados, con 1a lista completa de familias, cdades de sus
miembros y las dosis completlas que debfan entregar. El resultado se anotaba
en cuademos preparados previamenie y cada dos semanas se fes visitaba para
control y reposicion de la medicacién nccesania. Este programa de ocho
semanas $¢ mantuvo para casi wdas las drcas del cantén. Solamente cn el
drea del rio Tiputini, *Lanchama”, donde la comunidad vive muy alejada, se

18



realizd un programa diferente, de igual modo que en rfo Aguarico, donde sus
habitantes viven scparados por grandes distancias, con dificultades especia-
les para intcgrarlos cn un programa general. A unos y otros, que abarcaban
una poblacién estimada de aproximadamiente 500 personas, sc les dio duran-
1e tres dias seguidos un tratamicnto combinado, como si realmente padecic-
ran un cuadro agudo de paludismo.

Un aspecto muy notable a considerar ¢s la panicipacién activa de la
comunidad. Esta capto rdpidamente la imponancia del programa y aceptd la
participacién activa cn ¢l mismo. Ella misma reclamé cuando no se recibié a
su debido tiempo alguna de las dosis. La experiencia que esta programa nos
ha ofrecido ¢s que una labor informativa adecuada y un seguimicnto de cer-
ca permile contar con grupos humanos activos en la realizacion de progra-
mas de salud. (Demissie, P; Tekeste,Y.).

PALUDISMO TR. COLECTIVOS
Hospital Franklin Tello
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No obstante ¢l curso sucesivo a la terapia colectiva de este himo brote
10 ha sido 1an halagiicfio. Al finalizar ¢l mismo comenzamos a ver casos de
Paludismo en 1a misma poblacién de Nuevo Rocafuerte, ¢asos que han ido
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creciendo cn los meses sucesivos. Con seguridad algunos de estos pacientcs
habfan tomado la medicacién completa y como puede verse en el diagrama
correspondicente el porcentaje de efectividad del programa terapéutico ha sido
sulicientemente alio. Por otra pane, en cl rfo Aguanico, al realizar una visita
a los tres meses del tratamicnto colectivo implantado, encontramos numero-
s0s casos palidicos activos, principalmente en el cascerfo Hamado “Boca de
Cuyabeno”,

A panir de la linalizacién del programa terapéutico para ¢l dliimo brote
palidico la curva denota un ripido ascenso que alcanza su mdximo cn no-
viembre dcl 89. Postcriormente desciende con rapidez y una vez mds nos
cncontramos ante fenémenos epidemioldgicos en que el factor humano acti-
vo qucda controlado por lactores bioccolégicos no identificados suficiente-
mente.

PALUDISMO A FALCIPARUM Y CLOROQUINA

Hasta el momento presente no hemos podido precisar con clardad el
grado dc sensibilidad o resistencia de esta cepa de P. falciparum frente a la
cloroquing; al parccer, en le brote epidémico de 1983-85 su comportamicnto
es ambivalente. Desde un primer momento quisimos analizar 1a mayoria de
los casos siguicndo su comportamicnto cn cada individuo frente al tratamien-
to cldsico instaurado con cloroquina y primaquing, ya que cxistia un conscn-
50 importanie sobre la existencia de cepas resistentes a la cloroguina en ¢l
Ecuador.(Reyes, V; Rojas, W.). Por otra parc, 10s contacios cstablecidos con
la zona peruana vecina informaban sobre la existencia de una epidemia de
paludismo a falciparum resistentes a la cloroquina ocurrida escasamenie hacia
cualro anos.

Por cste motivo de los 38 casos que habian llegado a nucstro hospital
scparamos 30 casos para ¢l cstudio. Los otros 28 casos habian sido tratados
dc entrada con sulfadoxina y pirimetamina, ante la imposibilidad de sepuir
de cerca a evolucién clinica tras ¢l tratarmicnto. 6 de los casos controlados
fucron somectidos bajo control hospitalario y parasitolégico a un primer tra-
tamicnto con cloroquina y primaquina. Pocos dias después ¢l cuadro febril
se manienis y fa gota grucsa mostraba abundantes formas caracteristicas de
P. faleiparum. Estos 6 casos. 20%. fucron considerados como “resisientes
verdaderos™ a fa cloroquina. Todos los demds casos liegaron al hospitl tras

20



tratamicntos con clo-
roquina a domicilio, P. FALCIPARUM ANTE CLOROQUINA
sin mejoria clinica. En Hospital Franklin Tello

13 de cllos, al no po-
derlos scguir de cerca,
iniciamos un trata-
micnto con sulfadoxi- PRE%{&’HBLE
na y pinmetamina y se b
curaron, Podfan const-
derarse “‘presumible-
mente resistentes™,
aunque no habfamos

VERDADERA
20%

podido analizar perso- TALSA
nalmente ¢l primer ar,

tratamicnto a domici- NIVELES DE RESISTENCIA
lio. Un 43,33% queda- Brote palidico 1.983 - 1.985

ban incluidos cn esta
calcgoria. Los 11 res-
tantes, 30,6%, llegaron con caracieristicas de resistencia presumible, pero fuce-
ron sometidos de nuevo a un tratamiento de eloroquina y primaquina y tanto
clinica como parasitolégicamente respondicron positivamente © s¢ curaron.
Sc trataba, por tanto de una ““falsa resistenciy”

Los ditos anteriores sugicren un comportamiento peculiar del P, fal-
ciparum {rente a la cloroquina y cienamente diferente al P, vivax en la region.
Algunos dc los casos palddicos se han manienido cn plena campana de trata-
mientos colectivos y hacen pensar en uni ciena resistencia. En la dltima
campaiia antipalddica en ¢l cantén Aguarico, paniculanmente en algunas de
las dreas como en ¢l tramo Eden-Pucrto Quinche y cn el o Aguarico han
aparecido casos de P. vivax que no han respondido al tratamiento conven-
ctonal con cloroquina o cloroquina-primaquina y solamente han remitido ante
¢l tratamicnto con sulfadoxina y pisimetaminga. Con todo no creemos que
Pueda sin mis hablarse de una cepa resistente en nuestra region hasta que se
hayan realizado estudios detallados y controfados de terapia antipalidica.

Existen datos que confirman esta actitud critica ante diagnosticos de
tepas resistentes. Casos inicialmenic sugestivos de resistencia han respondi-
do & un traamiento con cloroquina bien controlado: factores ajenos a la efi-
Cacia de I medicacion habrian actuado ¢n un primer momento, quizds un
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problema de malabsorcién intestinal. Por otra parte, y ¢sto ¢s un factor im-
pontanic de valoracion, los tralamientos colectivos instaurados con un com:
binado de cloroguina-primaguina han hecho descender ¢l paludismo de for
ma brusca, lanto dc P, vivax como, en la cpidemia del 8§3-85, de P
falciparum. Epidemiolégicamente no aparece con claridad una resistencia ¢
la cloroquina por parie de la cepa de P. falciparum cexistente en la regior
del bajo Napo.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS FUTURAS

22

Las politicas implementadas por el SNEM no permiticron controlar L
aparicién dc los brotes palidicos surgidos a partir de 1972 en el bajc
Napo.

El abandono dc las politicas normales del SNEM desde mediados de 198
iniciaron de forma clara un recrudecimicnto del patudismo en la dltim;
¢poca. Ni los tratamientos colectivos empleados en los dos tltimos bro
tes palddicos han sido suficienies para controlar su curso al faltar un;
politica dc accion sobre el vector.

La naturaleza del entorno geogrifico y la dispersién de 1a poblacior
existenic en la regién, tanto como sus coslumbres, impiden una eficaci
de los tratamicntos individuales como mecanismo de control epidemio
l6gico. Por cl contrario, los tratamicnlos colcclivos bicn programados
mantenidos por algin tiempo han permitido hacer descender de form:
casi totat cl brote palidico.

La cxperiencia del curso del paludismo tras los dos brotes palidico:
ocurridos cn 1983-85 y 1988-89 exige un nuevo planteamicnto interpre
Lativo y prospectivo. El resultado terapéutico fue muy bueno, pero corto
han cxistido factores que han permitido un nucvo crecimiento de la en
fermedad.

Los dos lactores principales de esle proceso de crecimiento palidico tra:
los tratamicnios aparentemente cficaces son I movilidad creciente de L
poblacién del bajo Napo y la ausencia de una accidn cficaz sobre ¢ vecto
de la enfennedad. En los dltimos afios la poblacidn del bajo Napo reali
za inlercambios continuos con dreas mds lejanas del propio oriente ecua
toriano. Scmanalmente parte de la poblacion de Nuevo Rocafuerte viaj:



a Coca y zona petrolera, donde ¢l paludismo estd en alza y 1a poblacion
no ha sido sometida a ningin tipo de tratamicntos programados. Las
visitas de habitantes de esla misma zona a nuestro cantén son ambién
continuas. En zonas concretas como ¢n el Aguanco ¢n los 4limos me-
ses del 89 se habfa establecido una poblacién flotanie de mds de 700
hombres, que trabajaba en la prospeccion petrolera, en plena selva, pero
que visitaba y tenfa su campamento base en Boca de Cuyabeno. Muchos
de estos trabajadores provenfan de zonas muy paliddicas y en realidad el
porcentaje de palidicos en los campamentos de esta compaiifa petrolera
era muy grande. No es extraiio que a los dos meses de realizada Iy cam-
pafta cn la poblacion nativa de li region y cuya eficacia fue reconocida
por los mismos habitanies hubicra brotado un nuevo loco palidico.
Teniendo en cuenta este factor de movilidad poblacional aparece parti-
cularmente imponante la tarea de ataque al vector. SNEM abandond
pricticamente sus tarcas en este campo desde 1983, En fos dltimos meses
ha mantenido problemas de tipo laboral que han hecho que todo ¢l per-
sonal de 1a institucién mantuviera un un paro de 8 meses. Aunque de
nucyo SNEM reinicia sus labores las perspectivas para un futuro proxi-
mo no Son, por estas razones, muy halagiiedas.
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I1

ENFERMEDAD DE CHAGAS
Primer foco amazonico
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INTRODUCCION

Lua enfermedad de Chagas fuc diagnosticada por primera vez en el
Ecuador cn 1929 por ¢l Dr. Aneaga, C. L. en dos nifios de corta edad (Ar-
teaga,1929). El mismo Dr. Ancaga identificaba Trypanosoma cruzi dos afios
antes cn Triatoma dimidiata, considerado posteriormente el veclor mis
importante de la enfermedad en el Ecuador (Alvarez,1984). Desde entonces
numecrosos estudios sobre diversos aspectos de 1a enfermedad o sobre triato-
minos vectores s¢ han publicado en ¢l pais; la mayorfa hacen referencia a
difercntes regiones del Litoral o de algunas provincias interandinas. El and-
lisis de esta amplia bibliograffa muestra fagunas imponantes en nucstros
conocimicnios sobre la enfermedad de Chagas, tanto en sus aspectos clini-
cos, anatomopatolégicos, inmunolégicos como cn ¢l ciclo biolégico del pa-
rdsito y la diversa importancia de los veclores de la enfermedad (Alva-
rcz,1984).

Aunque ¢l Dr. Luis Leon anotaba ya hace vanias décadas la posibili-
dad dc 1a existencia de 1a Tripanosomiasis americana ¢n la provincias orien-
tales del Ecuador hasta 1 fecha no existen reportes de casos humanos debi-
damente comprobados (Ledén,1952). EI SNEM realizé estudios de muestras
sanguineas en las provincias onentales entre los anos 1949 y 1953, pero lus
4.718 muesiras sanguineas examinadas fueron negativas para Trypanosonta
cruzi (Espinosa, 1955).

El Dr, Julio Alvares cita el hallazgo del SNEM de 3 cjemplarcs de R.
Pictipes en Lago Agrio, provincia de Sucumbios, en ¢l peridomicilio de 3
Casas, con positividad para T.c. morfoldgico en heces, pero no existe ningan
eporie preciso al respecto (Alvarez, 1984).
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De las 17 cspecics de triastominos registrados en ¢l Ecuador cinco se
han localizado en ¢l oriente: R. prolixus y R. robustus cn ¢l Napo; P. geni-
culatus cn Pastaza; R. pictipes ecn Morona Santiago: R. prolixus y T.
carrioni en Zamora Chinchipe. Ninguno de los escasos cjemplares exami-
nados estaban infectados por T. eruzi. (Campos, 1928; Defranc, 1982 y Lazo,
1985).

Nos cncontramos, por tanto, ante una patologfa desconocida en el
Oricnte ccuatoriang, LNto ¢n cuanto a casufstici humani, como en cuanto a
la exislencia de vectores infectados naturalmente,

La informicién de un foco de tripanosomiasis americana cn ¢l nor-
oricnic ccuatoriano, aunque ¢l nivel de nuestros conocimientos es ain muy
deficitario, nos parcce importante para completar la panordmica nacional de
la enlermedad de Chagas en el Ecuador.

CRONOLOGIA Y AMBITO DE LA INVESTIGACION

A mediados de febrero de 1.987 conocimos por primera vers 1a exis-
tencia de una muestra de sangre positiva para T. eruzi. Perieneefa a una nifta
de un ano, hija de colonos venidos de Ta provincia de Bolivar, residente en
uno de los respaldos de la zona de los Sachas. Fue examinada en el servicio
de Malaria de Francisco de Orellana (Coca). La muestra que sc tomé en la
fecha a su madre, quien no tenfa sintomatologia alguna, fuc también positiva
para T. cruzi. A partir de este momento establecimos relacién estrecha con
¢l microscopista Angel Quesada del servicio de Malaria de Coca para seguir
de cerca los casos que pudicran detectarse en el SNEM de csa poblacién. Los
datos apontados por €l han sido muy imporanies para el seguimicnto de csta
pequeiia casufstica que presentimos,

De los scis pacientes tres fueron hospitatizados en nuestro pequeiio
hospital. Esto permitié conocer mis de cerca el curso clinico det padecimien-
to. Los otros tres han sido scguidos de forma incompleta en su domicilio,
bicn personalmente, bien a través de informadores de la vecindad.

Aunque desde hacia varios afos conociamos ¢jemplares de triatomi-
nos procedentes de casas vecinas a Nuevo Rocafuene e incluso disponfamos
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de algunos ejemplares de los mismos sin tipificacion taxonémica, en el mes
de septicmbre de 1989 visitamos las viviendas de algunos de los pacientes y
con la colaboracién de sus familiarcs pudimos recoger cjemplares de triato-
minos; algunos de ellos Tueron examinados en se contenido fecal v en pocos
s¢ extrajo hemolinfa para la bisqueda de T, rangeli,

CASUISTICA HUMANA

Es dificil comprender la casufstica humana que aportamos si se desco-
noce 1a siwacién de la poblacién humana gue habita en la actualidad esti
region amazénici del Ecuador. Los procesos migratorios que surgen en la
época de li investigacion y explotacion petrolera han cambiado 1a fisonomfa
humana ¢ incluso ccologica de 1a regidn y este fendmeno incide, aunque no
podemos sefialar cn qué grado, en el curso de la aparnicién y evolucion de la
enfermedad de Chagas.

1. CH., M.(m). 1 ano. En ¢l momemo de su enfermedad vivia en ¢l 6°
respaldo de 1a zona de Sachas, junto al lago San Pedro. Su familia pro-
cede de Guamujo, provincia de Bolivar, La paciente no ha salido de 1a
region. Con un cuadro febril intenso se le toma una mucstra de sangre en
SNEM de Coca el 4 de marzo de 1987 que da positivo para Teruzi. Un
examen realizado a su madre, sin sintomatologia alguna ¢n fa misma
fecha, ambién da positivo para T, cruzi. La nifa regresa a su hogar sin
tratamicnto alguno y poco despuds sale de la zona a su provincia de ori-
gen familiar. Un afio despudés se le ubica en la carretera de los Aucas,
km 45. Se cncuentra sin simomatologfa impornanic y 1a muestra de san-
gre ¢s negativa para T, cruzi. Posteriormente no hemos podido exami-
nar a esta paciente.

2. I, R(m). 7 anos. Habitaba en ¢l momento de 1a enfermedad en la carre-
tera de los Aucas, km 90. Su familia procede de Chone, Manabi. La nifla
vive en ¢l Oriente desde hace tres afios y no ha sakido desde cntonces de
la regidn. Un afio antes de su enfermedad sufrié dos crisis paludicas. Un
mes antes del diagnostico por examen directo de gota gruesa en Coca el
24 de febrero de 1988 presentd edema intenso cn ojo derecho y ilempera-
tura alta con escalofrios. La paciente ¢s llevada a Quito, al Hospital Baca
Ortiz y desde allf es trasladada a nuestro hospital, donde ingresacl 27 de
febrero. El edema palpebral ain subsiste con adenopatfa preauricular.
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Aunque cl cuadro febril ha remitido, se constata una hepaiomegalia de .
cm, sin bazo palpable. Durantc 45 dfas ¢s somctida a tratamicnto col
Nifurtimox. Sc le da de alta, continuando su tratamicnto durantc un me
més ¢n régimen ambulatorio. Durante ¢l periodo de hospitalizacién sufr
una crisis paludica. La dltima informacién que poscemos de la pacienie
marzo del 89, muesira una nifia completamente normal,

Y., M.(v). 1, 2 anos. Vive cn el km § via Los Zorros, 2° respaldo. L
familia procede de Loja, aungue cl nifio ha nacido cn ¢l lugar y no h.
salido a su provincia dc origen lamiliar. Tres meses antes del diagndsti
¢o inicia un cuadro febril importanie despuds de la picadura de un chin
che en ¢l ombligo con edema local importanic. Por dos ocasiones s
localizan estas picaduras en ¢l ombligo. El primer examen de sangre e
ncgativo para Plasmodium. Con fecha 7 de junio de 1988 sc realiza w
scgundo cxamen ¢n Coca, que muestra T. cruzi. Llega a nuestro hospi
tal ¢l dfa 14 dc junio con muy mal cstado gencral: palidez intensa, ede
mas generalizados, hepatoesplenomepalia importante y distensicon abdo
minal. Fallece a las doce horas de su ingreso. Dos meses antes fallece ¢
su casa un hermano mayor, de unos tres afios, con cuadro febril intens
y afectacién ocular. No hemos podido recoger mis datos sobre la cnfer
medad de este nifio, pero si hemos podido constatar 1a exisiencia abun
danic de triatominos en su domicilio.,

C., M.(m). 6 aios. Nacida cn Arcnillas, provincia de El Oro, donde vivi
hasta tres affos antes de su enfermedad. En ese tiempo sc traslada s
familia a Shushufindi y un afio después a Pacayacu, cn la via Lago Agni
a Tarapoua. En la primera semana de julio de 1988 presenta un cuadn
febril intenso, cefalea y edema de pdrpados inferiores. Existen signos d
picaduras dc chinches. Este cuadro desaparece a los pocos dias y se re
activa una semana despudés. En cl Centro de salud de Pacayacu, ¢l 13 d
julio del 88, sc Ie toma una mucstra de sangre que ofrece la presencia d
T. cruzi. EI 16 de julio cs remitida a nucstro hospital y a su llegad
presenta adenopatias axilar e inguinales; hepato y esplenomegalias
cdemas de ambas extremidades inferores. Es tratada con Nifurtimox
dada de alta a los 39 dias con un cstado general muy bucno y tratamicen
to con la misma medicacién duranic un mes mds.

0., N.(m). 1 ano. Nifia quichua pericneciente a la comunidad de Prima
vera, en el rio Napo. Por cuadro febril intenso se le examina en SNENM



de Coca cl dfa 25 de octubre de 1988 dando positivo para T. cruzi. Per-
demos todo contacto con la paciente hasta julio de 1990, en que ia en-
contramos ¢n su comunidad gozando de una buena salud.

C., Y. (m) L, 8 afos. Vive en el km 4 de Ta via & Lorcto, en Ly comuni-
dad quichua de San Luis de Ammenia. Ha nacido en ¢l lugar y nunca ha
salido de Ta comunidad, que perienece en exclusividad a indigenas qui-
chuas. Pocos dias anles de iniciarse su enfermedad es llevada a un
“yachac” vecino para tratamicnto de alguna otra dolencia y una semana
después se inicia un cuadro intenso febril y un brote cutidinco sarampio-
noide. En Coca, ¢l 3 de diciembre de 1988, se 1e hace un examen de sangre
que muestra abundantes T. eruzi. La nifia regresa 4 su casa y su estado
general cmpeora: aparccen ademds generilizados y adelgaza intensamen-
te. Poco a poco comicnsza a mejorar y cuando Je vemos nosotros, en
septiembre del 89, su estado general es pricticamente normal. No se
localiza una puerta de entrada del pardsito, pero vemos por primera vez
una imagen tipica de esquizotripanides, descritas por Mazza en 1941,
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VECTORES DE LA ENFERMEDAD

A partir de septicmbre de 1989 iniciamos la bisqueda de triatominos

cn diversas dreas de nuestra regién amazénica, tratando de identificar los vec-
tores reales de la enfermedad en nuestra region. Con esta finalidad escogi-
mos algunas zonas de particular interés donde iniciamos nuestra basqueda.

1.
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Nucstra primera drea de investigacion, en septicmbre 89, correspondfa a
las viviendas de dos de los pacientes: 3. V., M, ¢n la vfa de los zorros, y
6. C., Y. en la via a Loreto, En la vivienda del primero (Area A) recogi-
mos cjemplarcs de Rhodnius pictipes, Stal,1872; Rhodnius robustus,
Larrousse, 1927, y Panstrongylus geniculatus, Latreille,1811. Estos
cjemplares no fucron cxaminados en sus heces. A un km de 1a vivienda
del pacicnte 6 (Area B), dondce la enferma presumiblemente contrajo su
enfermedad, pudimos recoger un cjemplar de P. geniculatus que, en
estudios posteriores, mostraba en sus heces abundantes cjemplares de
formas cpimastigotes y metaciclicas de T. cruzi. En dfas succsivos se
recogicron varios cjemplarcs de P. geniculatus, R. pictipes y R. robus-
tus, que no fucron examinados. Los habitanics de a vivienda ascgura-
ban que cran visitados y picados cada noche por diversos cjemplares de
estos chinches y que los mismos vivian en ¢l cafetal peridomiciliario,
desde donde visitaban cada noche la vivienda para alimentarse.

A finales de scpticmbre escogimos como dreas de bisqueda el territorio
correspondiente & Nuevo Rocaluerte y su entomo (Area C), muy Icjano
de las dreas donde sc habfan detectado los casos agudos de tripanoso-
miasis americana. Pretendiamos de esta manera detectar la existencia de
vectores polenciales de la enfermedad. Sc recogieron numerosos ejer-
plarcs, Ia mayorfa cn ¢l mismo domicilic y duranic la noche, en el
momento en que picaban a sus moradores, y 1odos cllos correspondfan a
lus tres especies recogidas en la zona vecina a Francisco de Orellana
(Coca): P. geniculatus, R. pictipes y R. robustus.Varios de los cjem-
plares de cada una de las especies mostraban en sus heees formas claras
de T. cruzt morfolégico. En tres de cllos examinamos la hemolinfa con
resultados negativos pira Trypanosoma rangeli.

En un punto muy distante del rio Aguarico, aproximadamente 400 km
de Nuevo Rocafuerte, Hamado Puca Peiia {Area D), se recogicron en ¢l



domicilio de algunos de sus habitanies cjemplares de chinches domici-
liarios que también correspondfan a las tres especies anteriormente
sefaladas: P. geniculatus, R. pictipes y R. robustus. Estos cjemplares
no fucron examinados para detectar [a existencia de tipanosomas en sus
heces.

COMENTARIOS

I

Hasta ¢l momento presente no existe en nuestra literatura médica infor-
macién sobre Chagas en ¢l Orienie ccuatoriano (Espinosa, 1935; Rodrsi-
guez, 1959; Alvarez,1984). Por otra parte 108 dltimos afos han dado a csta
region amazoénica una nucva imagen humana con los prolundos proce-
s0s migratorios. La casuistica que presentamos sugerirfa la posibilidad
de una patologfa importada, bien a través de los mismos pacicnles cuya
procedencia familiar conecta con dreas endémicas de faenfermedad, bien
a través del trasporie vectores en los mismos movimicntos migralorios
humanos. Nuestra primera tarea consiste en dilucidar si nos encontramos
ante una patologfa imporiada como consccucncia del cambio poblacio-
nal o, por ¢l contrario, s¢ trata de un foco autéciono y que sc ha hecho
presente con ocasién de esta nueva configuracion humana.

Todos los pacientes ofrecen un cuadro agudo de la enfermedad de Cha-
gas. Sc trata por tanto de una patologfa de reciente iniciacion. Cuatro de
los pacientes habitan en ¢l Oriente desde su nacimicnto y los otros dos
no habfan salido de la region desde hacfa tres anos. La enfermedad se
adquirié con toda cericza en ¢l drea amaszénica en gue habitan. Por otro
lado dos de los pacientes son indigenas quichuas que habitan en comuni-
dades indigenas suficientemente cerradas a fuentes fordneas de contagio

En todas las dreas estudiadas, unas correspondientes a zonas con fuerie
colonizacién y otras distantes de los movimientos migratorios, han apa-
recido las mismas especics de trictominos: Panstrongylus geniculatus
Latreille, 181]; Rhodnius pictipes Stal, 1872, y Rhodnius robustus
Larrousse, 1927. Su parasitacion por Trypanosoma cruzi morfoldgico
ha sido comprobada tnto en las zona de colonizacion como cn la zona
distanic de 1a misma. Todo sugicre, por tanto, la existencia de trigtomi-
Nos aut6etonos de osta region amazonicy, parasitados a partir de reservo-
rios selviticos que estdn infectados por Trypanosoma cruzi desde anti-
guo.
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4. Nos quedan muchos puntos oscuros que dilucidar: ¢l porcentaje de po-
blacién que ha padecido un proceso infectivo por T, cruzi y que por
diversas circunstancias no ha sido diagnosticado; la capacidad infectante
de los vectores potenciales de la enfermedad comprobados hasta la fe-
cha; la identificacion de los rescrvorios sclvéticos del T. cruzi. Nos
cncontramos cvidentemente anic un campo sugestivo de investigacién:
no cn vano la enfermedad de Chagas pucde considerarse como una de
las patologfas importantes en América Latina.
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LEISHMANIASIS
Panoramica general y
experiencia hospitalaria






INTRODUCCION

En 1984 recogfamos en una pequeiia publicacién el nivel de nuestros
conocimicnlos respecto d esta importanie patologia tropical (Amundrriz, 1984).
Desde entonces hemos podido enriquecer nuestra casufstict, con un total de
110 pacientes y 128 hospitalizaciones, que nos permiten actualizar nuestros
conocimicnlos y presentar una nucva sihiesis mds completa referenic a los
diversos aspectos que comporia esta parasitosis, Tras la patologfa intestinal
parasitaria y la respiratoria crénica, la patologla tegumentania aparece como
importante y frecuente en esta cuenca amazonica. Todos 1os antiguos explo-
radores de nuestro Oricnte, aventureros, cientificos e historiadores, han he-
cho notar ¢n sus publicaciones la frecuencia de la misma, atribuida funda-
mentaimente a la picadura de insccios, al calor y a la humedad, clementos
ccoldgicos bdsicos de ¢ste hdbitat tropical. Es muy interesante constatar, por
otro lado, lo que cuentan los ancianos gue habitan aun en ¢l rio Napo. Segin
ellos a frecuencia ¢ intensidad de cicrtas enfermedades de 1a piel era hace
cuarenta o cincuenta afios muchisimo mayor, Entre ellas ¢l pidn y las lcish-
maniasis. El pidn cn la actualidad ¢s un recuerdo y no hemos descubicrto un
solo caso positivo cn los altimos afios. La frecuencia de las diversas formas
de leishmaniasis ha disminuido de forma intensa, si bien se afirma con {re-
cuencia en cstos dltimos afios 1a existencia de un verdadero rebrote de casos
Ieishmanidsicos, debido probablemente a la penctracién de grupos humanos
en zonuas mds profundas del bosque hidmedo tropical (Sosi, 1976). Nos en-
contramos ante una patologfa importanie, que afecta a lerritorios no solamen-
ie superficiales sino profundos del cuerpo humano.
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DEFINICION

La leishmaniasis cs “una histoparasitosis producida por protozoos del
géncro Leishmania, de localizacin intracelular, caracterizada por lesiones
cutdneas, mucocutdneas o viscerales y trasmitida por la picadura de inscctos
dipteros del género Phicbotomus. Existe cn la naturaleza en RCSCrVorios
domésticos y silvestres, por 1o que puede considerarse entre las zoonosis”
{(Neghme).

Hasta el momento presente no hemos podido realizar investigacioncs
cn algunos campos referentes a esia patologia tropical. No conocemos las
especics de leishmanias que acnian en nuestro medio, Tampoco hemos podi-
do identificar las especies de Phlemotomus vectores cxistentes en la regién.,
Por ihimo, la identificacién de reservorios silvestres o domésticos nos es
desconocida. Esta ¢s una tarea paciente y delicada; exige cn ocasiones éeni-
cas que por cl momento sobrepasan nuestras posibilidades. De todos modos,
algunas obscrvaciones que hemos reatizado hasta el preschte pueden orien-
tar nuestra reflexidn, En el conjunto de enfermos que hemos hospitalizado
con esta patologfa tropical, algunos de cllos se han presentado on la misma
fecha, oriundos del mismo lugar, relacionados entre sf de forma muy cerca-
na y con una historia clinica cn que 1odo hace pensar en una misma fuente
de contagio. Por lo tanto podriamos suponer gque ¢l mismo vector tomé de
idéntico reservorio las Icishmanias que habian de iniciar una idéntica enfer-
medad en dos o mds individuos de 1a misma comunidad familiar. Podrfa
Suponerse, en consccuencia, que fa imagen microsedpica del pardsito y la
imagen macroscopica de las lesiones tendrian que ser muy semejante en esios
pacientes. Pero no ha ocurrido asf en ninguna de las tres series de parcjas de
enfermos en que han ocurrido estas coincidencias.

. La primera seric de dos estaba formada por un matrimonio. El varén
padecia la enfermedad desde hacfa 18 meses: se trataba de una leishma-
niasis mucocutdnea avanzada ¥ cnire sus antecedentes existia una Ieish-
maniasis cutdnea curada. Tres meses antes de presentarse en ¢l hospital,
Su esposit inicié unas lesiones mahiples, de pequetio tamaidio, discreta-
mente productivas, secas ¥ escamosas, dos en extremidad inferior, dos
en antebritzo, una en zona dorsal de nariz, La familia pensaba que L en-
fermedad de la mujer era consecuencia de una trasmisién de Ta del espo-
S0, pero 1 imagen macrosedpica de las lesiones era muy diferente.
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2. En mayo de 1982 examinamos y tratamos dos adultos, un varén y una
mujer, convivientes, quienes desde hacfa aproximadamente un mes y de
forma simultdnea habfan adquirido una lesién cutdnea. La mujer ofrecla
tres aileeras excavadas, en pierna, tipicas de leishmaniasis cutinea: el varén
tenfa una gran uleeracién y edema importante en todo cl pabellén auri-
cular izquicrdo. En ambos realizamos biopsias y pudimos identificar gran
cantidad de leishmanias. Su imagen microscopica era diferente. Las del
varon mostraba teishmanias alargadas, fusiformes, con uno de los extre-
mos como desflecado. Las de la mujer eran mds grandes, ovoides, casi
esféricas, con un nicleo y un cinetoplasto netamente seialados.

3. Enclmes de septiembre del 82 recibimos dos hermanos, de 20 v 21 afos,
habitantes de la comunidad de Lianchama, cn ¢l rio Tiputini, con una
tlcera cada uno de ellos, aparccidas en 12 misma fecha. La una, sitwada
en ¢l tercio inferior det muslo, regién posterior, excavada y humeda. Ly
otra, en tercio superior de picma, mas scca, discretamente mamclonada,
tlena de pequeiias excrescencias comificadas.

Nuestra primera reflexion es la siguiente: la diferencia clinica v anilo-
mopatoldgica de las lesiones ¢, incluso, las diferencias anatémicys cxisten-
tes en las leishmanias pucden ser dnicamente consecucncia de 1as variacio-
nes del terreno humano de implantacién.,

En cuanto a los vectores de la enfermedad se ha considerado a 1os Phle-
botomus como vectores dnicos de la misma. Algunos autores gue hemos
consuitado picnsan que otros muchos veclores podrian cnconirarse, como
chinches, piojos, pulgas, moscas, sarcoptes, garrapatas v mosquitos (Guasch,
1943). Los habitantes de esta drea amazénica son de idéntica opinion. Tres
de los pacientes de nuestra casuistica aseguran que en cllos Ia lesion se ini-
Cié como consccuencia de implantacién y arrancamicnto de una garrapata.
Dos atribuyen su enfermedad a la herida producida por una sanguijuela. Sin
dudi habri que tener en cuenta todas estas observaciones ¥ DO CCITUr excesi-
vamente £ posibilidad de vectores diversos a tos estimados como tales,

CLASIFICACION DE FORMAS CLINICAS
Clinicamente la enfermedad ofrece tres formas difcrentes. Las tres tje-

nen fntima relacién entre siy ¢s10 mismo obliga a adoptar un espiritu expee-
lante referente a identificacion de especics en las diversas formas clinicas.
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1. Leishmaniasis cutineas (LC), con miltiples localizaciones, imdgenes
diversas y evolucién normalmenie crénica.

2. Leishmaniasis mucocutineas (LMC), que afectan fundamentalmente al
primer tramo mucocutinco nasal y que invaden en lo sucesivo dreas
diversas de las vias respiratorias altas.

3. Leishmaniasis viscerales (LV) o Kala azar, fundamentalmente del bazo,
higado, médula ésca y sistema linfdtico.

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Hasta ¢l momento disponemos de 110 histonas clinicas de pacicnies
con lcishmaniasis, con un total de 128 hospitalizaciones debidas a esta pato-
logfa tropical. Naturalmente han llegado a este hospital varios casos mds; pero
su presencia ha sido fugaz y no disponemos de datos suficientes para inle-
grar nucstra estadfstica.

1. Sexo. Los varones
padccen con mds
frecuencia la en-

fermedad, tanto
en la forma cuts-
nca como cn la
varicdad mucocu-
tdnca. D¢ los 81
pacicntes hospita-
lizados por LC,
67, ¢s decir, ¢l
B2,7% cran varo-
nes y 14, 17,2%,
cran mujeres. En
los 27 casos de
LMC, 81,4%, con
22 pacientes, per-

tenecfan al sexo masculino, frente o loy 5, 18,5%, del (emeninoe. Este he-
cho estd relacionado con la actividad extradomiciliaria del varén y su con-

LEISHMANIASIS
Hosplta! Frankiin Tello

Varones 67 Varones 22
% an%
Mauyares 14
W%

L Cl.éTANEAS
1

Muares §
faw
L MUCO%IFJTANEAS

Distribucion por sexos

tacto mds inmediato con los vectores de 1a enfermedad.
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2. Edad. Enlas ILC la
enfermedad aparece
y se muestra de for-
ma clinica en eda-
des relativamente
tempranas, 28,5
afios cs la edad me-
dia pata los varones
y 19,7% afios para
las mujeres. En la
forma mucocutinea
la frecuencia de los
casos asciende en la
edad, de forma que
en los varones da
una media de 43,2
afios. Solamente

LEISHMANIASIS CUTANEAS
Hospltal Franklin Tello
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hemos tenido 5 casos
cn ¢l sexo lemcenino
y cstos paradéjica-
mente han aparccido
cn edades més 1em-
pranas, con una me-
dia de 23,6 afos.
Adn asf se constata
¢l hecho de que los
procesos mucocutd-
Neos por su misma
evolucién adquieren
toda su imagcen clini-
ca cn cdades mds
avanzadas de la vida
humana.
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3.

LEISHMANIASIS CUTANEA

Cronicidad. Ambas varic-
dades de leishmaniasis son
padecimientos cronicos. El
cnfermo se presenta a tra-
tamicrlo después de un
perfodo largo de sintomas
clinicos, tras cnsayos de
curaciones nativas, casi
siecmpre, insuficicntes. En
¢l caso de las LC la media
de la duracién de las lesio-
nes contabilizada en meses,
cs de 13,35, con casos 1fmi-
lcs de 456. Mucho mis
prolongada ¢s ka sintomato-
logia clinica cn las LMC,
alcanzando la media de
83,81 meses, con cuatro
que sobrepasan los 240
meses.

Los pobladores del Napo llaman a las lesiones de LC millai caracha
(dlcera brava). Hasta agosto de 1.990 habfamos tratado 81 pacicntes, con un
total de 84 hospitalizaciones. Hemos visto numerosos casos de pacicnies que
han llegado al hospital por otras patologfas, pero que mostraban cicatrices
tipicas de antiguas lesiones leishmanidsicas completamente curadas, muchas
de cilas de forma espontdnca, después de un largo periodo de lesién cutinea
y en ocasiones, tras tralamientos nativos aplicados con éxito. El andlisis de
este material nos ha permitido familiarizamos con diversos aspectos de la

LEISHMANIASIS
HospHal Franklin Tello

liempa an meses

L GLUTANEA L. MUCOCUTAMEA

[- Duracén c. elinico

enfermedad y esto es lo que ofrecemos a continuacién.

I. Lacenfermedad se inicia sicmpre con una lesién primaria, chancro de in-
oculacion, que casi en 1 otalidad de los casos los enfermos la describen
con palabras parecidas. Se inicia con una pdpula vesiculada, muy pruri-
ginosa, con la sensacion de haber sido picado por un insecto. Mu ¥ pocos
dfas después €sta se ha convertido en una verdadera dlcera, frecueniemen-
te excavada, de bordes netos y rodeada de un anillo sobresalicnte, de color
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rojo violdicco. Lailcera no ducle, es pruriginosa y sangra con facilidad.
Ningin tratamicato convencional la cura. Generalmente se agranda con
el tiempo y cn ocasiones sc llena de costras; a veees existe pus por deba-
jo y mal olor.

Cuando esta tlcera estd instalada su imagen no siempre s tan tipica y cs
necesaria cicrta experiencia para poderla identificar. De las imdgenes que
nosotros hemos podido observar éstas son las mds frecuentes:

a. Ulcera en sacabocado, circular, de bordes netos, prominenies y re-
borde rojo violdcco. El fondo ey discretamente mamelonado, rojo
pdlido, [dcilmente sangranie. Su tamaiio varia, sicndo ¢l mds frecuen-
t¢ de dos a tres cm. de didmetro.

b. Lesion prominente, muy mamclonada, irregular en su fondo, més o
menos scca, con zonas comilicadas en los vénices de los mamelones.
En los surcos intermamelonares exisie un material vario, gue da un
aspecto sucio al conjunto, Si uno de esos mamelones se arranca total
o parcialmente sangra profusamente. No es dolorosa de forma espon-
tdnca.

¢. Lesiones escamosas, muy sccas, con aspecto de antiguas lesiones que
han curado, pero no del todo, quedando una costra, sobre un ierreno
prominenie.

d. Amplia dlcera irregular, con zonas cicatrizadas y otras en actividad,

sin reborde tpico, pero con un fondo ulceroso, que recuerda el de Tas
lesiones tipicas.
En 1odas estas imdgenes clinicas de la dlcera leishmanidsica sc man-
ticnen como clementos constantes fa cronicidad, la aurcola discreta-
mente sobresaliente de color rojo violdceo, el fondo limpio y mame-
lonado, la facilidad para cl sangrado y fa naturaleza indolora de Iy
lesidn.

La localizacién de las LC es variada y de entrada podemos afirmar que
puede aparccer en todos los territorios cutdncos expuestos a la picadura
de insccios. Las 137 dlceras que aparecieron en el conjunto de los 81
pacienics de nuestra estadistica, éstas se distribuyeron de la siguicnte ma-
nera;
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Region corporul N¢ %
Ex. infenor 87 63,5
Ex. supcrior 29 21,1
Torax y abdomen 14 10,2
Cara 7 5.1
LEISHMANIASIS Lesjones

Hospital Franklin Telto

N® de pacientes

L R N da lesiones

4. El nimcero dc lesiones varfa en cada individuo, siendo 1o mis frecuenie
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Esta multiple localizacién de dlceras Ieishmanidsicas en los enfermos
puede interpretarse de dos formas: una, como una miltiple infeccién simul-
tdnea, caso poco frecucnie; otra, cuando aparccen en tiempos sucesivos, como
una implantacién por vias no fdcilmenic identificables, en diferentes territo-
rios cutdncos, por un mecanismo de anergia o disminucién de su capacidad
inmunoldgica.

LEISHMANIASIS MUCOCUTANEAS

27 pacientes sc presentaron a este hospital con una LMC, muchos de
cstos casos fueron tan rebeldes que hubo que hospitalizarlos varias veces hasta
acenar con cl tratamiento adecuado y obtener de los mismos pacicentes la
colaboracién para entender su enfermedad y permanceer entre nosotros cl
licmpo necesario hasta su completa curacién, Por este motivo ¢l ndmero de
hospitalizaciones en nucstro hospital por esta importante patologfa ascicnde
a4,

Entre los moradores de nuestro Napo no hemos encontrado una deno-
minacién cspecifica para esta impresionante enfermedad, que crea , no sola-
menle problemas importantes en ¢l plano de la salud individual, sino que aisla
al enfermo y le aleja de una vida social normal. En ¢l Napo peruano vecino
los quichuas llaman uta a lo que cn otras regiones apelan con ¢l nombre de
espundiz.

1. La enfermedad inicia sus manifestaciones con lesiones en los territorios
mucocutincos de las fosas nasales y desde alli realiza una verdadera
penetracion cn varias direcciones hacia las diferentes espacios de las vias
respiratorias altas.

Gencralmente cl cnfermo comicnza experimentando dificultades nasales
en la respiracion; la nariz se le obstruye, sangra con facilidad, sicnte un
estorbo, hay secrecion mal oliente. A veces simula una ulceracion; otras,
un tmor. No regresa en semanas y el paciente sc siente cada vez peor.
La cxploracién muestra una o ambas fosas nasales alleradas. Normalmen-
te la mucosa esld congestiva, excrescente, mamelonada, sangrante, tanto
a nivel del tabique como en sus flancos. Esta imagen ¢s muy sugestiva,
Frecuentemenic desde los primeros meses existe una destruccién parcial
del tabique, que estd perforado.
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El riumo evolutivo es diferente segidn los casos y también la direccién en
que avanzan las lesiones. Por este motivo cuando cxaminamos al enfer-
mo, su aspecio y gravedad pucden ser muy diversos y en ocasiones cs
necesaria una labor csmerada de diagnéstico diferencial. Las imdgenes
clinicas obscrvadas sc aproximan enormemente a las que tan brillante-
mente describe ¢l Dr. Luis Ledn: nariz clefantidsica, verrucosa, rinoces-
cleromatoide, poliposa, tapiroide, en pico de loro, rinofima, cribosa. Es
en realidad una imagen variada, siempre notablemente alterada, de acuer-
do a la forma conereta en que las diversas estructuras han sido afectadas.

La primera fasc evolutiva ofrece imdgenes alteradas de la morfologfa
nasal, que alcanzan niveles cutdncos, mucosos y cstructuras cartilagino-
sas y que sc exticnden a drcas vecinas de) labio superior y regién perina-
sal de la cara.

La segunda fasc cvolutiva alcanza a la cavidad orofarfngea. Aparece una
placa crilematosa y mamclonada en ¢l paladar blando, que progresiva-
mente destruye la dvula, deforma ¢l anillo orofaringeo, de forma o des-
Ltructiva 0 vegetante,

Posteriormente [a dircccidn evolutiva del proceso vardfa de acuerdo a li-
ncas de conducta que no se pucden determinar de antemano y que pue-
den sintetizarse de esta manera:

a. Hucia una destruccion de las vias respiratorias altas.

b. Hacia una sobreinfeccion bacteriana de cstructuras previamente
alteradas.

G

Hacia problemas disfigicos progresivos y ncumonias por aspiracion
subsccucntes.

d. Hacia problemas respiratorios por estenosis progresivas de las vias
respiratorias altas. Cualquicra de estas lincas cvolutivas lleva al pa-
ciente a estados tan graves, que pucden afectar la vida del enfermo.

De los casos que nos ha tocado tratar uno de cllos resume Ja gravedad
del mismo y su incidencia en la vida del paciente. Se trataba de un varén




quichua, JMP, de 39 afios de edad, cuando tomamos ¢l primer contacto
con €1 en 1970, oriundo del caserfo de Sinchichicta. Hacfa dos anos que
s¢ encontraba cnfermo con problemas de garganta, con disfagia y afonfa
intensa. El paladar blando y el anillo orofarfngeo estaban enormemente
alicrados con una formacion densa, rosado pdlida, que desfiguraba las
cstructuras anatémicas y ofrecfa la imagen de un tinel casi cerrado. Las
imdgenes radiolégicas denotaban un proceso bronconeumonico bilateral
alto. Los exdmenes realizados en aquel cnlonces no nos permiticron oricn-
tar con scguridad cl diagndstico. Fue cnviado a LEA dc Quito y regresé
al cabo de algdn ticmpo con una discreta mejorfa,

En 1976 subjctivamente se cncontraba igual. La imagen fisica habia
variado, aparcciendo una cnorme placa finamente mamclonada muy
caracteristica en el paladar blando. El resto de las alteraciones orofarin-
geas permanccia sensiblemente igual. La alectacion de Ia voz cra inten-
sa y se percibfa un estridor en su actividad respiratoria. Nos pareci6 que
se lrataba de una verdadera LMC, aunque no pudimos realizar una
comprobacién parasitolégica ni inmunoldgica. Se le sometid a un trata-
miento con Fuadfn, pero la mejorfa fue discreta y temporal.

Los afios siguientes tuvimos ocasiones miktiples de verlo ¢n su propia
comunidad. Poco a poco ¢l proceso iba afcclando mds intensamente sus
constantes vitales y los fenémenos respiratorios cran al mismo licmpo
mds impresionantes con ¢l correr del tiempo.

En dicicmbre de 1981 fuc hospitalizado de nucvo, con un cstado gencral
muy deficiente. Las alteraciones orofaringeas habian adquirido dos nue-
vos clementos: una amplia placa cn ¢l labio superior y mucosa labial
intema vecina, con caracterfsticas parccidas a la placa del paladar blan-
do de afios anteriores y un grupo de formacionces verrecosas en el tercio
basal de la lengua. Las placas radiogrificas pulmonares mostraban un
parénquima pulmonar casi normal, sin las imdgenes broconcumaénicas de
tiempos anliguos, pero la silueta interna de la luz tragucal mostraba un
estrechiamicnto muy intenso c irregular de su luz, Iniciamos un tratamien-
to con Lampit y ¢l mes de marzo siguiente su estado general habia me-
jorado tanto que cl pacicnte se consideraba curado: no cxistia disfagia;
la voz habia adquirido volumen; la placa labial habfa desaparecido. En
cstas condiciones, con un pacicnte cnormemente satisfecho, se inicié un
cuadro viral de tipo gripal, que ¢n la ¢poca habia invadido de forma muy
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virulenta 1a zona de Nucvo Rocafuerie y quince dfas después cl pacien-
te, cuyas defensas cran muy cscasas, se encontraba en fasc terminal. Dos
dfas despuds fallecia en su casa, a la que sc Ie habfa trasladado urgente-
mente de acuerdo a sus descos.

Una dltima cuestion que interesa abordar cn el tema de las LMC es su
relacion con las formas cutdneas (Savon Salaberry,1937). Dada 1a loca-
lizacién de las lesiones no es fécil suponer que cxista en cl origen un
chancro de inoculacién in situ por picadura de insectos. Por otra paric,
N NUMCrOS0s Casos existen en los pacientes cicatrices de antiguas lesio-
nes de LC curadas. Algunas de ellas datan de muchos afios antes dc que
surja el cuadro de LMC.En nuestros pacicntes ¢l 50% tenfan estas cica-
trices, con un promedio de 8 afios entre LC ¢ iniciacién de LMC. Por
estas razones muchos autores piensan con fundamento cn una implanta-
cién metastdsica de Icishmanias que existfan previamente a nivel cutd-
neo.

LEISHMANIASIS VISCERALES

El Ecuador no ha ofrecido hasta ¢l presente una casufstica suficiente

de csta forma de Ieishmaniasis para que sc le cite como uno de los pafscs
latinoamcricanos en que el Kala Azar esté verdaderamenie presente. Los pocos
casos citados en nuestra literatura son los siguientes (Le6n,1957):

Heinert, J.F., a primeros de siglo describe un caso adulto sin comproba-
cién parasilol6gica.

Valenzuela, A., en 1930, habla de dos casos, enfcrmos adultos, tampoco
identificados desde ¢l punto de vista parasitoldgico.

En 1943, Heinert encontr6 en un frotis de bazo, perienecicnie a un enfer-
mo diagnosticado por cl Dr. C. Novoa como toxoplasmosis, imdgences
degencrativas de leishmanias. La historia clinica del enfermo, cxamina-

da posteriormene por ¢l Dr. Julio Alvarez, era muy sugestiva de LV
(Alvarcz,1981),

E.n 1949_. ¢n la provincia de esmeraldas, en Tambiilo, ¢l Dr. Luis Leén
diagnosticé un caso de LV cn un nifio de 3 afos, con historia clfnica tipica,




leishmanias en puncién hepdtica. En la misma obra en que se cita el
aludido caso anterior sugicre Ja posible existencia de LV en las provin-
cias amazonicas. Dos casos mds son citados por ¢l autor cn oira de sus
muchas publicaciones.

5. EIl Dr. Ramén Lazo posec un caso en cl que la puncién esplénica fue
negativa, pero la prueba de fijacién de complemento con BARR dio cla-
ra positividad.

Todos cstos casos descritos indican hasta qué punto la investigacién
de esta forma de Icishmaniasis cstd en etapas iniciales: sus resultados son adn
inciertos y poco determinantes. Sin embargo cuesta mucho creer que esta
patologfa no exista en un pafs donde todos los clememos ccolégicos [a su-
gicren de entrada y donde las dos otras formas de Icishmaniasis se encuen-
tran desde antiguo y con profusién.

Se habla de especies diferentes a las de las LC y LMC, pensdndose
quc su no existencia explicaria fa ausencia de LV. Pero hay otros muchos
datos que poncn en duda esta forma de razonar. Todas las formas clinicas de
leishmaniasis son en cierto modo formas sistémicas, puesto que 1a via hema-
tégena s¢ hice frecuentemente presente. Mecanismos de metdstasis en la
implantacion de las formas mucocutdneas se consideran muy probables. Por
otra parte, estd completamente comprobado que en ocasiones, cuando una LV
ha sido sometida a tratamicnto y evoluciona hacia la curacién, surgen for-
mas tipicas cutdneas, con presencia de leishmanias en territorios cutincos y
poder infectivo de las mismas, No hay por tanto territorios bien delimitados
y exclusivos pari las diversas formas de leishmaniasis: mas bicn pensarfa-
mos gue ¢l terreno humano y otros (actores desconocidos podrian explicar la
frecuencia de las diferentes formas de leishmaniasis en la region,

En octubre de 1981 examinamos en Puerto Quinche, en ¢l rio Napo,
un nifio de 5 aios, LVN, que mosiraba un cuadro patolégico imponante.
Desde hacfa un mes su temperatura era alta ¢ imegular, Estaba pdlido, existfa
un cuadro respiratorio alterado con disnea y tos. El tumafio del higado alcan-
zaba cl nivel del ombligo. Era indoloro, firme y discretamente irregular, Su
esplenomegalia era mds discreta, de unos 5 cm, en su ¢je vertical, desde el
reborde costal. La radiografia pulmonar mostraba una cardiomegalia Hama-
liva y una imagen bronconcumonica dilusa. El laboratorio daba como datos
de interés los siguicntes: leucocitosis de 7.500/mm; hemoglobina, 10 gr y
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velocidad de scdimentacién de 42/80 en las dos primeras horas. La gota
grucsa, que se repili6 varias veces, resultd siempre negativa para Plasmo-
dium y Trypanosoma cruzi. Existfa una importante parasitosis intestinal,
Entre sus antccedentes habfamos notado i existencia en mayo de 1978 de
un cuadro de hemiplejia izquicrda, de iniciacion brusca y que tras la hospila-
tizacion desaparecié totalmenie en un corto lapso de ticmpo.

Al nifio se le somelié a una antibiolcrapia intensa y amplia, aunque
desconociamos 1a ctiologfa del proceso. Después de unos dfas no habfa cx-
perimentado ninguna mejorfa. En vista de lo cual aventuramos ta posibilidad
dc una LV y comenzamos un tratamicnto con nifurtimox (Lampit de Bayer).
Besde ¢l comicnzo la mejoria fue espectacular, El cuadro febril desaparecis,
lo mismo que ¢l cuadro respirtorio. El nifio comenzo a mejorar cn su cstado
general y progresivamente tnto Ia hepatomegalia como la esplenomegalia
comenzaron a decrecer. Quince dias después era dado de alts, con un trata-
micnlo de Lampit que se mantuvo por tres meses. Al final del mismo el es-
tado general del nifto era completamente nomal y la esplenohepatomegatia
habia desaparccido por completo.

En este pacienie no pudimos realizar exdmenes a la hisqueda de leish-
manias ¢n bazo o cn médulfa ésea. No wvimos la precaucion de tomar sucro
del pacicnic en la fase activa de la enfermedad. La muestra tomada cuatro
meses después de su curacion dio aglutinaciones normales pitra feishmanias
cn ¢l CDC de Atlanta.

En scptiembre de 1983, una nifia de un aio, VMM, procedente de Lago
Agrio, con un cuadro febril irregutar, palidez intensa, hepatomegalia impor-
tante y afectacion del trdnsito intestinal, de més de un mes de duracién y que
habfa sido somctida a terapias variadas, solamente inicié su mejoria clinica
y una recuperacion ripida desde Jos primeros dfas al ser sometida a trata-
micnto con Lampit. No fue posible realizar con ella controles seroligicos,
pero 1 evolucidn erapéutica nos hizo pensar una vez més on la posivilidad
de cuadros viscerales producidos por leishmanias.

Los dos casos deseritos como LV ticnen el apoyo de un diagndstico
terapéutico. En modo alguno los presentamos como casos confimados, pero
si sugestivos. Etlo nos permite sospechar en la existencia, atn desconocida,
de LV en nuestro oricnte amazénico.
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DIAGNOSTICO DE LAS LEISHMANIASIS

La vfa mds inmediata de diagnéstico cs la imagen macroscépica y clf-
nica de las lesiones, tanto en ¢l caso de las LC como en fas LMC. En la
mayora de los casos cxisien un conjunto de caracterfslicas que sugieren de
cntrada la enfermedad. Con todo es necesario lencr ¢n cucnta otros cuadros
patolégicos, que en ocasiones se aproximan a las imigences de leishmaniasis
mds caracteristicas. Tal ocurre para ¢l caso de las formas cutéineas con las
dlceras fagedénicas, cicrias tuberculosis cutdneas, algunas dermalitis micoti-
cas, como las paracoccidioidomicosis. En el caso de las formas mucocutd-
neas no debe olvidarse 1a tuberculosis cutdnea, la lepra, la forma gangosa del
pidn y cicnias varicdades de paracoccidioidomicosis. Para las formas visce-
rales, las esplenomegalias mds frecuentes son las palddicas. La ctapa aguda
de la enfermedad de Chagas da imdgenes clinicas muy parccidas, Existen
procesos infecciones del parénquima hepdtico con alteraciones del volumen;
los wmores malignos esplénicos deben considerarse en cl diagndstico dife-
rencial y hemos comprobado procesos parasitarios intestinales con hepato-
megalia.

Un diagnéstico de certeza lo da la localizacion de leishmanias cn las
lesiones, las prucbas serolégicas y, aunque no con la misma brillantez ni
seguridad, la prucba terapéutica. El porcentaje de identificacion de leishma-
nias cn las lesiones es bajo en nuestra casufstica. Para LC alcanza el 16,04%.
Aparecen con facilidad en las lesiones jévenes y con mucha més dificultad
en las antiguas. Naturalmente se obtendria un porcentaje mayor si procesd-
ramos muestras mas completas de las lesiones y realizdramos cultivos o
inoculaciones a animales de laboratorio, pero todas cstas técnicas s alejan
dc la practica médica normal en un centro como el nuestro.

TRATAMIENTO DE LAS LEISHMANIASIS

Este es un aspeclo importanic no solamente desde ¢l punto de vista
del pacicnte, sino como andlisis de la forma de evolucionar la enfermedad.

1. Existcn varias pautas de tratamientos nativos que sc han empleado con

¢éxito diverso cn el tratamicnto de las leishmantasis cutdneas. Entre cllos
sefialamos los siguientcs:
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a. Tralamiento con huacra manti, wbérculo silvestre, Separada la cor-
tcza del wibérculo, se raspa 1a pulpa ¥y se coloca sobre 1a dlcera. Pocos
dfas después se desprende el cmplasto y la zona ulcerada queda
completamente limpia y cicatrizada. Se trata de una sola cura. He-
mos conocide dos casos en que realmente el &xito fue completo,

b. Tratamicnto con pucuna ancu, bejuco. Su polvo, tras raspado, cubre
durante un dfa la \lcera, hasta Que sc seque. Lavar con agua calicnie
y volver a cubrir. Dejar al aire hasta que sc desprenda. Aunque el
relator lo considera un tratamiento SCEUro, CONGCCMOS €asos ¢n que
el resultado fue negativo.

¢. Tratamiento con leche de ojé. Cubrir la ulcera con clla. Lavar. Cu-
brir 2 continuacién con tabaco de mazo y lavar, Dejar al descubierio

d. Tratamiento con chucriyuyu, llamada “hoja santa” en Colombia. La
hoja se tritura, sc la cnvuelve en hoja de pldtano, se la asa. Estando
calicnte, se la aplica sobre la herida durante un ritlo. Se repite cada
dfa Ia cura hasta que cric came nueva. Al final se cubre con pomada
de 1emamicing.

¢. Tratamicnio con permanganato y sal amarga. Lavar con perman-
ganato y pulverizar sal amarga. Una sola cura.

f. Tratamicnto con hoja de copaspanga, semejante a la hoja de cedro.,
Se cocina la hoja,conviniéndola en gelating y se coloca como em-
plasto sobre 1a dlcera. La zona circundante se cubre con raspado de
plitano, para que no se queme. Una sola cura,

Todos estos tratamicntos Y otros muchos han sido ensayados en la tera-
pia indfgena a lo largo de los afios. Algunos de cllos, como el huacra
manti, han resultado francamente positivos de acucrdo a la informacién
seria que hemos podido recoger. El resultado de todos los demds no ha
podido ser confirmado.

Los resultados que hemos obtenido en el tratamicnto de las leishmania-
sis deben valorarse desde el eriterio de la necesidad de un control estric-
o hospitalario, que normalmente lo hemos realizado a partir de una
verdadera hospitatizacisn del paciente a lo largo de todo cl proceso de fa




curacién. En nuestra experiencia este factor es primordial. La razén prin-
cipal cstriba cn que se trata de terapéuticas de Iarga duracién y que pro-
ducen trastomos generales frecuentes. Al mismo tiempo cxigen medidas
de apoyo como higicne intensa, reposo y curaciones diarias. Todo esto
¢s diffcil mantener sin un control cercano y unas pautas de conducta que
no son {rccucnics cntre habitanies que padecen estas patologfas.

a. El primer medicamento que emplecamos fue ¢l Fuadin, de Winthrop,
derivado antimonial trivalente, segdn la paula lenta de tratamicnto y
que resulté eficaz en el 95,8% de los 48 pacientes tratados por LC. E!
resultada es mucho menos alentador en las LMC. De los 5 casos tra-
tados solamente cn uno, 20%, obtuvimos éxito.

b. Desde 1.979 hemos empleado en ocasiones ¢l producto de laboralorio
Specia, Glucantime, un antimoniato de N-metilglucamina. 8 pacien-
tes con LC fueron tratados con este producte, 3 con curacion 1otal, 2
como medicacion de apoyo a triatamientos previos ¢ incompletos con
otra medicacidén y que lograron recuperarse ¢n su totalidad. En 3 sc
cmpled ¢l método de implantacién local del medicamento con bucnos
resultados. Nuestra experiencia es muy buena también para las LMC,
10 de clias tratadas con esta medicacién, con un éxito del 80%. En 3
ocasiones se empled como unica medicacién; en 5 como ratamicnto
dc apoyo ante ineficacia de medicacién anteriormente cmpleada. En
2 casos no sc obtuvo la curacion.

Algunos profesionales manificstan resuliados menos cxilosos con el
Glucantime, pero con frecuencia se emplean dosilicaciones muy por
debajo de las que 1a misma casa sefala de 60 a 100 mgs/k y d.

¢. A primeros de 1981 cstablecimos contaclo con profesionales médicos
del Napo peruano, donde estaban ensayando con bucnos resultados el
Nifurtimox (Lampit, de Bayer), medicacién considerada especifica
para la enfermedad de Chagas. Nos parccié conveniente incluir en
nuestra casufstica y hemos seleccionado algunos pacicentes para la
misma. Hasta ta fecha hemos tratado con Lampit 31 casos de LC y
19 casos de LMC. Los resuliados son los siguicntes:
De los 31 casos de LC tratados existié curacidn wotal cn 21 de ellos,
67,7%. Entre los 10 con resultados negativos se incluyen 6 casos en
que ¢l tratamicnto se realizé en régimen ambulatorio.
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19 casos de LMC fueron tratados con Lampit. En 14 sc¢ obluvo cura-
cion 1otal, 73,6%: en 5 hubo necesidad de tratamientos de apoyo, bicn
con Glucantime, bien con otras medicaciones como Alopurinol y en
un caso Ketoconazol (Plaller,74; Jha,83; Marsden,&4). El tratamicn-
to con Lampit ha resultado cspecialmente exitoso en antiguas LMC,
cn que las lesiones eran especialmente notables,

2 casos dc presuntas LV fucron tratados con Nifuriimox y ambas
respondicron clfnicamente de forma espectacular. Aunque el diagnds-
tico de presuncion no tiene al soporic parasitolégico ni inmunolégico
adecuados la realidad de una curacién clinica permite considerar el
Lampit como una medicacion importanic cn el amplia gama de las
Leishmaniasis, Esta opinidn cs diversamente valorada en la literatura
(Restrepo,73,76; Lumbreras,75; Marsden, 79; Gucerra,81).

En la regidn del Napo peruano hemos podido recoger datos incom-
pletos de csta experiencia con Lampit. De los 8 casos conocidos por
nosotros, 7 padecfan LMC y 1 LC. 3 de cllos sc curaron; 5 no, bien
por inconstancia cn ¢l tratamiento, bien, al decir de la informacidn,
por no haber manienido una dicta estricta durante ¢l mismo. En la
mentalidad indigena, muchas medicaciones deben ir acompanadas de
regimenes rigurosos de abstencion de cierios alimentos: "dictas™. Los
resultados de esta experiencia son netamente peores, pero la medica-
cion sc dio en régimen ambulatorio, con fo que una vez mis ¢l factor
hospitalizacién se¢ muestira muy importante.
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HIDATIDOSIS POLIQUISTICA
Primeros hallazgos en
Cuniculus paca, guanta






INTRODUCCION

Los conocimicntos cxistenies hasta la fecha sobre hidatidosis poliquis-
tica por Echinococcus vogeli Rausch y Bemsicin, 1972 cn ¢l Ecuador son
muy fragmentarios. Aunque la descripeién de 1a fase adulta del E. vogeli se
realiz6 por primera vez en 1972 por Rausch a partir de cjemplares obienidos
de un pemo selvitico, Speothus venaticus, procedentc de la provincia ecua-
toriana de Esmeraldas (Rausch et al.,1972), nunca se ha podido localizar
nucvos reservorios naturales de la fase adulta del pardsito ni huéspedes in-
termediarios portadores de la fase poliguistica larvani.

La Hidatidosis poligufstica humana fue descrita por primera vez en cl
Ecuador por F. Zerega en 1965, en un granjero de Guayas de 56 afios, que
fallecié con un cuadro respiratorio agudo. Las lesiones quisticas localizadas
en higado fucron atribuidas a E. oligarthrus Dicsing, 1863 (Zerega, 1965).
El material obtenido fue posteriormente estudiado por el Dr. A, D’Alessan-
dro en 1979 y permitié identificar la especic como E. vogeli. El mismo Dr.
A. D’Alessandro presenta en s casufstica de casos colombianos de hidatido-
sis poligufstica por E. vogeli et de un negro de 74 afios, nacido en [ amazo-
nfa ccuatoriana, donde vivid 64 aitos y cn quicn, después de unit permancn-
cia de mds de 10 aios en el departamento del Valle, en Pucrio Menzalde,
Colombia, se localizé una hidatidosis poliquistica. EI mismo autor picnsa ¢n
fa posibilidad de quc esta enfermedad 1a hubicra adquirido en ¢l Ecuador
(D'Alessandro et al.,1979). En 1985, ¢n le VII Congreso Latinoamericano
de Parasitologfa celebrado on Guayaquil, el equipo del Dr. Rumén Lazo
presentd un caso de hidatidosis poliquistica por E. vogeli, peaieneciente a un
pacicnte de 60 afios, procedente de Esmeraldas, en quien s¢ realiz6 un estu-
dio exhaustivo, pre y postquinirgico. Este serfa en realidad el primer caso de
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hidatidosis potiqufstica por E. vogeli cstudiado y diagnosticado cn ¢l Ecua-
dor (Lazo ct al., 1985).

El Dr. Ronald Guderian y colaboradores presentaron, en ¢l afio 1988,
dos casos de hidatidosis procedentes del Oricnte ecuatoriano. Uno de cllos,
pertenecicnie a una mujer de raza quichua de 40 afios y que fue intervenido
quindrgicamcnte en cl hospilal Vozandes de Pastaza, ofrccfa una imagen
macroscépica muy sugestiva de hidatidosis poliquistica, aunque no sc llegé
a identificar la cspecic de Echinococcus (Guderian et al., 1988).

El hallazgo por primera vez de un huésped intermediario natural de E.
vogceli cn ¢l Ecuador permite contribuir de forma importante al conocimien-
to del ciclo bioldgico de csta parasitosis cn nuestro pafs.

MATERIAL Y METODOS

1. En fcbrero, 3 de 1986 recibimos una picza hepdtica de guanta (Cuniculus
pica) que presentaba numcrosas vesfculas, algunas de ellas haciendo
prominencia hacia el exterior. Estas vesfculas eran de diversos tamafios
y algunas ofrecfan en su interior formaciones puntiformes blanquecinas.
El ejemplar habfa sido cazado en la selva vecina a Nucvo Rocafuerie, cn
cl rio Napo ccuatoriano. La picza fue fotografiada. Una parte de la mis-
ma, con cl contenido de algunas de sus vesiculas, se dio a comer a ratas
blancas. Los cxdmenes posteriores realizados de sus heces nunca mos-
traron huevos de cestodes. El resto del higado fue fijado en formol al 10%.
Los corics macroscopicos realizados permitfan diferenciar vesfculas pri-
marias con proliferaciones cndégenas de membranas y subdivisiones
sccundarias. En algunas existia pequefia cantidad de lfquido trasparente
y arenilla blanquecing en su fondo.

Se tomaron impregnaciones en pontas del contenido de estas vesfculas y
cste material fue colorcado. Posteriormente se estudiaron a partir de es-
tas placas los ganchos rostelares de los protoesedlices y se realizaron las
mediciones correspondicnices.

El resto del material se someti6 a cortes histologicos, que fucron colo-
reados con hematoxilina cosina y que posteriormente permiticron exami-
nar las diferentes estructuras tisularcs del pardsito y las reacciones infla-
matorias del huésped.



2. Un scgundo hfgado de guanta lo recibimos ¢l 18 de agosto dc 1990. Las

RESULTADOS

1.

vesfculas aparccfan en la superficie, separadas unas de otras, todas de un
digmetro inferior a un cm. Al corte macrosedpico en ¢l tejido parenqui-
matoso s¢ apreciaban vesfculas, unas en contacto con las del cxterior,
otras, independicntes. El l{quido de esas vesfculas cra gris opalino y cn
algunas cxist{a en su interior una masa gelatinosa amarilienta. En ¢l fondo
de algunas de clias se apreciaban racimos de formaciones blanquecinas,
redondeadas y pequefias, apenas perceptibles al ojo desnudo. Se realizé
con csla picza un cstudio sistemdtico, paralelo al realizado con la picza
ndmero 1.

En las impregna-
ciones rcalizadas

con la picza N° 1
pudimos identificar
abundantes gan- o \I

chos rosiclarcs de manao hoia
propoescolices. Se- 9 T\) )
leccionamos un ni- GANCHO DE ECHINOCOCCUS

mero limitado de
los mismos, agro-
pindolos de forma
global en ganchos
grandcs y pequefios y, siguicndo las pautas sefialadas por Rausch y
D’ Alessandro, 1978, tomamos las medidas de sus diferentes partes. Los
datos obtenidos los resumimos cn el siguiente cuadro:

Ganchos grandes (medidas en micras)

Nimero 1 2 3 4 5§ 6 7 8 910 11 media
Mango 14 14 14 12 14 14 14 16 14 14 12 13,8
Hoja 30 28 26 28 26 26 28 24 26 26 28 26,9
Total 44 42 40 40 40 40 42 40 40 40 40 40,7

69



Ganchos pequeios

Nimero 1 2 4 5 6 7 8 9 10 11 12 media

3
Mango 12 12 14 14 10 12 12 10 10 14 12 12 213
Hoja 20 18 20 22 22 20 24 24 24 20 24 18 213
Towl 32 30 34 36 32 32 36 34 34 34 36 30 333

En cl conjunto del gancho analizamos la relacién porcentual corres-
pondicnic al mango y a la hoja, tanto cn los ganchos grandes como cn los
ganchos pequeiios:

% mango/Mhoja; Ganchos grandes:  33,9/66.,9
Ganchos pequeiios:  36,0/63,9

2. En la picza N” 2 pudimos cstudiar varios protoescolices fntegros con
sus rosiclos completos y con una visualizacién del conjunto de los ganchos
grandces y pequcitos, en posicidn altermnativa, que ofrecen los datos que seita-
lamos a continuacidn.

Ganchos grandes

Nimero 1 2 3 4 5 6 7 8 910 media
Mango 12 12 14 12 12 12 14 12 14 14 12,8
Hoja 26 30 30 28 30 28 28 28 30 30 28.8
Total 38 42 44 40 42 40 42 40 44 44 41,6
Ganchos pequenos
Nuimero 1 2 3 4 5 6 7 8 910 media
Mango 8 14 14 14 14 14 15 12 12 14 13,1
Hoja 20 18 20 18 20 20 21 21 20 29 19.8
Total 28 32 34 32 34 34 36 33 32 34 329
% mango/hoja: Gunchos grandes;  30,7/69,2

Ganchos pequeios: 39,8/60,1
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HIDATIDOSIS POLIQUISTICA
Hospital Franklin Tello

MeCTas

50

a0

{11

H oligarthrus € vogel H.cazo 1

H caso 2

B gp longitud [ G.G. longitud

Medidas de ganchos.
Estudio comparativo.

E.OLIGARTHRUS

Longitud;

G.G. 318
G.p. 25,8
% mango/hoja

G.G 43.4/56,6
G.p. 45.9/54,7

N? 1

40,7
333

33,9/66,9
36,0/63,9

3. El wamaiio de los gan-
chos grandes y peque-
fios y las dimensiones
relativas del mango y
hoja de los mismos
permite con sulicien-
tc scguridad detcrmi-
nar, ya cn la lase lar-
varia del pardsito, la
especie a que perene-
ce. El cuadro adjunto
cn quc alineamos
nucstros datos con los
obtcnidos por el equi-
po de los Dres.
Rausch y D" Alessan-
dro para E. oligarth-
rus y E. vogeli pcrmi-
tc precisar que la
cquinococosis poli-
qufstica de las guantas
examinadas en nues-
tro hospital sc debia a
E. vogeli.

E.(HOSPITAL) E.VOGEL!

N"2

41,6 418
36,3 33,1

30,7/69,2 34,8/65,1
39.8/603,1 41,2/58,7
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HIDATIDOSIS POLIQUISTICA
Hospital Franklin Tello
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€. oligarthrus = /- # \
MARNGO
E vogeli
i

M. caso HOJA
H caso t ¢ 4

0 10 20 30 40 50 60 70 a0

%

%% mango’hoja en los ganchos

Los cortes histolégicos que se realizaron sobre pare del material fija-
do en formol al 109% de la picza N° 1 y la coloracién posterior permiticron
identificar con suficicnie seguridad las diferentes estructuras tipicas de la fasc
iarvaria del Echinococcus: la adventicia, membrana laminar con su cstruc-
tura cercbroide, fragmentos de la membrana germinativa y restos del mate-
rial degencrativo. No pudimos identificar protoescélices en la cavidades
vesiculares larvarias.[12). Por ¢l contrario, en la picza N* 2 pudimos locali-
zar vesfculas germinativas con grupos de 6 protoescélices, algunos de los
cuales conservaban fniegras sus cstructuras tisulares y otros aparecfan cn
procesos de degencracién, Las membranas germinativa, faminar y adventi-
cia aparccfan netamente seilaladas.

COMENTARIOS.,
Los estudios del Dr. D' Alessandro han permitido sefialar a la guania,
Cuniculus paca, como el inico huésped iniermediario natural de 1a cquino-

cocosis poliquistica por E. vogeli ¢n Colombia, con un porcentaje alto de
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infestacién, del 25 % (D' Alessandro, 1981, 1982). Todas las hiddtides loca-
tizadas en cste huésped natural se locatizaron cn higado y en dos ocasiones
también en tejidos inmediatos. Hasta ¢l estudio de un caso de hidatidosis
poliqufstica retroocular humana por E. oligathrus en Venevuela, descrito por
R. D. Lopera cn 1989, todos los casos humanos de hidatidosis poliquistica
se debfan a E. vogeli. El hallazgo de dos guantas parasitadas en el Ecuador
por csic pardsito confirmarfa la impontancia de este huésped intermediario.
Los cazadores cxistentes cn nuesira drea amazénica afimman que cstas lesio-
ncs hepdticas en guantas son frecuentes.
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Clinica y parasitologia
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INTRODUCCION

La bibliograffa sobre paragonimiasis cn ¢l Ecuador es amplia. Parie de
clia cstd dedicada a describir focos existentes en diversas regiones de la
Republica, particularmente ¢n las provincias costeras. El oriente ccualoriano
permanece casi incxplorado para csta patologfa y muy pocas alusiones a Casos
oricntales hemos podido descubrir,

A 10 largo de los dltimos dicz y sicte afios, de forma progresiva y cada
vez més amplia, csta patologfa sc ha hecho presente en nuestro hospital y
¢llo nos ha permitido configurar mejor ¢l cuadro clinico y las perspectivas
epidemiolégicas de la cnfermedad. Desde 1980 hemos oricntado nuestra
investigacién hacia el ciclo biolégico del remdtodo agente de la enfermedad
y de forma paulatina hemos podido reconstruir las distintas clapas del ciclo,
identificando huéspedes definitivos ¢ intermedianios y rcalizando un cstudio
morfolégico de las diversas fases del crecimiento del Paragonimus.

El prescnte cstudio pretende ofrecer ¢l nivel actual de nuestros cono-
cimicntos y las lincas investigativas de nucstros trabajos actuales.
I. PARAGONIMIASIS HUMANA

PRIMERQS CONTACTOS

El dfa 12 de mayo de 1973 llcgaba al hospital “Franklin Tello™ de
Nucvo Rocafueric un nifio de 13 afios con un cuadro respiratorio agudo. Sc
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cncontraba febril, disneico y su estado general estaba muy afectado. Sus
csputos eran hemoptoicos y a simple vista sc apreciaba un térax derecho
abombado. Mientras inicidbamos los pasos normales para su hospitalizacién
y tomibamos mucstras para el laboratorio, apoyados cn las notas quc con-
servibamos cn 1os archivos del hospital, recorddbamos los antecedentes del

mismo.

El nifio CSD nacié en el Puyo y hace aproximadamente cuatro afios sc
trasladé con su familia a la regién oricntal, en ¢l rio Napo, al cascrio llama-
do Huiridima, distantc unos 50 km. de Nucvo Rocafucrie.

Sus sfntomas respiratorios habfan comenzado hace dos afios. Su fatiga
s¢ habfa hecho mds neta al menor esfucrzo y frecuentemenie sus esputos cran
hemoptéicos. Tosfa casi continuamente y sus cuadros bronquiticos cran cada
vez mds proximos.

En junio de 1972 se presentd por primera vez en ka consulta del hospi-
tal. Se realizé una exploracion detenida del enfermo, pero cn aquel entonces
carccfamos dc posibilidades para exdmenes de laboratorio y para un eswdio
radiogrdfico y por csic motivo no pudimos confimar ¢l diagnostico de tu-
berculosis pulmonar, tal como sugetfa ¢l cuadro clinico.

En ociubre del mismo ailo, encontrdndome ausente del hospital, fue
enviado a Quito, donde no sc pudo confirmar el diagndstico de tubereulosis
pulmonar y después de algunos dfas regresé 4 Huirdima.

La primera impresién que daba cl enfermo cra la de una grave afecta-
cién respiratoria. Sc encontraba pdlido, sudoroso, febril, disncico. El térax
derecho sc encontraba aumentado de tamafio y apenas se movia con los
movimicnlos respiratorios. Existfa una hepatomegalia de cuatro traveses de
dedo. La ausculiacidn cardiaca ofrecfa como datos de interés una taquicardia
de 130/m y una desviacion hacia la izquicrda. Por otra parte ¢i murmullo
vesicular estaba abolido en ¢l pulmén derecho y existian estertores subcrepi-
tantes en ¢l izquicrdo.

Inmediatamente se realizé un eswdio radiolégico que conlinné las
sugerencias que ofrecia la exploracion fisica del enfenmo. El torax derecho
cstaba ocupado hasta el nivel clavicular: el mediastino cstaba netamenie
desviado a la izquicrda; el diafragma estaba notablemente descendido. Con
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esto tenfamos ya un dato seguro: un amplio derrame plcural ocupaba ta cavi-
dad plcural derecha y cra muy convenicnte desde el primer momento llegar
a la ctiologfa dc cste proceso respiratorio.

La hematometrfa ofreci6 como datos de interés una velocidad de sedi-
mentaci6n globular de £30/150 en las dos primeras horas; leucocitosis den-
tro de lfmites normales. Sc prepararon placas para la busqueda de bacitos dcido
alcohol resistentes, que posteriormente dicron resultados negativos, Pero antes
quisimos realizar una observacion microscopica en fresco: existfan abundan-
tes huevos de Paragonimus. De esta forma s¢ llegaba a determinar la ctiolo-
gfa de la enfermedad y vefamos por primera vez en cste hospital un caso de
paragonimiasis pulmonar.

DEFINICION

“La Paragonimiasis forma parte del gran grupo de las enfermedades
zoonéticas, que ataca por igual tanto al hombre como 4 los animales domés-
ticos y silvestres. Es producida por la invasion en cl organismo de larvas de
remétodos de localizacién bdsicamente pulmonar y més raramente en otros
6rganos, inclusive la picl, en donde alcanzan cl cstado adulto. Es de evolu-
cién crénica y limitada, infecciosa y no contagiosa™ (Rumbea, 1)

Todos los autores que han descrito la enfermedad estdn conscicnics de
que pertencce al gran grupo de los procesos patolégicos fntimamentc ligados
al hébitat en que viven los pacientes. En realidad ¢l proceso patolgico no es
mds que la manifestacion de ciertas alicraciones que sufren los huéspedes
definitivos del pardsito cn el curso de su ciclo biolégico. Este ciclo solo cs
realizable cuando se dan condiciones ccoldgicas peculiares. Su conocimien-
to permite presumir la enfermedad, interpretar sus manifestaciones clinicas
y establecer pautas de conducla adecuadas para erradicarla.

FUENTES INFORMATIVAS

En ¢l estudio clinico y cpidemiolégico de la Paragonimiasis hemos
utilizado tres fucntes informativas. Aunque su valor ¢s diferente, los datos
procedentes de una y otras complementan de forma significativa ¢l panora-
ma informativo y enriguccen ¢l juicio valorativo sobre ¢l tema,
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1. El Hospital “Franklin Tello”, situado en la poblacién de Nuevo Roca-
fuenie, punto mds oriental de 1a Repablica, si nos atenemos a los supues-
tos Iimites actuales. Su ¥ona de influencia alcanza a toda la ribera del rio
Napo, incluida ¢! drea circunvecina de Francisco de Oretlana (Coca). En
este centro hemos trabajado desde 1970 y desde €1 hemos establecido tos
primeros contactos con la enfermedad.

2. El “Instituto Linguistico de Verano®, quc poscyd hasta abnl de 1982
su centro de operaciones en las mdrgencs del rfo Jivino, afluente del Napo,
a orillas de la laguna Limoncocha, a 50 km. de Francisco de Orellana,

3. Los “Voluntarios Alemanes”, que cstablecieron su residencia en Fran-
cisco de Orellana. Como programa importante de su aclividad organiza-
ron un plan de trabajo cn la lucha antituberculosa, de acucrdo con la
Jelatura Provincial de salud de Napo, que abarcaba tante la ribera del
Napo como la zoni petrolera del entonces amplio cantén Orellana. En
cste programa sc contemplaba ¢l estudio de los distintos grupos huma-
nos de la zona, con mucstreos de espulos para tuberculosis y paragoni-
miasis, duranie los aflos 1978 y 1979, Posteriormente su oricntacién derivd
hacia tarcas formativas de Promotores de salud, que fueron interrumpi-
das antes de finalizar el afio 1981.

ANALISIS ESTADISTICO

Hasta el momento actual hemos detectado 124 casos de paragonimii-
sis pulmonar en la regién, a panir de las tres fuentes informativas: 64, en ¢l
hospital “Franklin TeHo™ de Nucvo Rocafuerte; 3, procedentes del “Instituto
Lingiifstico dc Verano™ 57 informados por los “Voluntarios Alcmanes™ de
Coca. Naturalmente sabemos de Ia existencia de otros casos en numero
imposible de detenminar, procedenies de informaciones orales y de los que
queremos prescindir a la hora de una claboracion estadistica de daitos,

El afio 1984 realizamos un andlisis de los primeros 82 casos delecta-
dos, de los que el hospital ofrecfa en aguel entonces 22. Estos son los resul-
tados de aquella época.

1. Su ubicacion geogrifica arroja datos interesantes. Los casos detectados
cen ¢l rfo Napo sc encuentran distribuidos de mancra casi uniformie a lo

largo de toda la nbera, desde Coca hasta Nucevo Rocaluerie. La misma
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se mantiene cuando ¢l andlisis se amplfa a los 64 pacicnies de nucstra
casufstica hospitalaria actual.

El andlisis de procedencias de la poblacién cxistente en las carreleras
petroleras corrobora la misma opinion. De los pacientes deiectados, 19
son colonos oriundos bien de 1a costa, regién endémica de paragonimia-
sis, bien de la sicrra, pero con permanencias periddicas en la costa. To-
dos estos casos pueden considerarse, por tanto, casos fordncos y no indi-
carfan una patologfa propia de la regién. Pero cxisten, ademds, en I
misma casufstica 21 casos quichuas, nacidos en la regién y cuya patolo-
gfa ha sido adquirida con cenieza en su mismo hdbitat. Esta zona petrole-
ra ¢s, por otra parte, ecoldgicamente idéntica a 1a ribera del Napo y los
casos detectados de paragonimiasis lo confirman.

En la misma casufstica de 57 casos procedenie de Voluntarios Alema-
nes, 17 pertenecfan a Shuaras que, en la época de Ja investigacion y desde
¢l afto 75-76, habfan formado una pequeiia comunidad de 42 familias, al
sur de la central Shushufindi. Todos sus micmbros procedian de la pro-
vincia dec Morona-Santiago. Dada su implantacién tan reciente en ¢l canton
Orcllana podrfa presumirse que su patologia procedfa de su lugar de ori-
gen, De csta manera podemos afimnar que, al igual que en ¢l nororicnie
ccualoriano, cn otras regiones oricntales de nuestra amazonia, la parago-
nimiasis puede considerase endémica.

2. La distribucion étnica de
nuestre casuistica: quichuas,
PARAGONIMIASIS 51,21%; colonos, 32,17%;
Haspital Frankiln Tello shuaras, 20,73%; blancos,
(,48%, si tencmos ¢n cucnla
los diferentes grupos existen-
(¢S Y Su reparto proporcionat,
conlirma la impresioén de que
no existen preferencias racia-
et les para la enfermedad.

512

ETHIAS SEXQS
E 3. Los sexos: varones, 48,78%;

thd-thC mujeres, 51,21% estdn pric-
ticamente representados con
la misma intensidad.
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4. La distribucion por edades
ofrecce un porcentajc mayor
hasta los treinta afios. Pero si
recordamos que la enfermedad "
es consccuencia de una distor- P M
sién cn las costumbres nutni- .
cionales, csta variacion a favor
de las cdades tempranas cs
ficil de comprender. —/

PARAGORIMIASIS
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CLINICA DE LA Al JEe
ENFERMEDAD .

» o
o wn
LR -
LY T e
wta . e
P T
[-IE IR W
an O& -
we ko
o O
@ e «
o O 4
LT utl-)!
aw DM

o P o

El 88,6% dc los 64 enfeomos
hospitalizados en estos 17 afos Distribucion etana
ofrccfan como sintoma principal y
cn muchos casos unico la cxisien-
cia de esputes hemoptoicos per-
sistentes. Estos variaban en una gama que va desde cl esputo achocolatado,
herrumbroso, hasta cl netamente hemoptéico. En un 15,6% habfan tenido cn
una o varias ocasiones crisis mds agudas con hemoptisis de mayor 0 menor

PARAGONIMIASIS
Hospital Franklin Tello

N? de casos
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intensidad. El 51,5% no ofrccfan

PARAGONIMIASIS ninguna alteracién del estado gene-
Hospital Franklin Tello ral y su aspecto correspondfa a una
persona sana. Un 35,9% sufrfan dis-
crelas alleraciones cen su estado ge-
neral, que habfan referencia a pro-
REPERCUSION GENERAL blemas respiratorios. Solamente un
12.5% sufrian trastomos graves en

su salud.

DISCRETA 22
36%

GRAVE 2
1% Teniendo cn cucnta que cl

promedio de la duracion de esta sin-

tomatologfa bdsica en el momento

del dingnéstico ha sido de 24,2

meses podcmos considerar a fa pa-

NINGUHA 33 mg:m}imiasis como una patologia
cronica.

El cstudio de alpunos ¢asos CONCrelos, particularmenic los proceden-
tes de pacientes oriundos dc otras provincias no oricntales, en los que hemos
podido detcrminar con suficientc certeza el tiempo de la toma de crusticeos

PARAGONIMIASIS
Hospital Franklin Tello
N? ¢ casos
i _ ——
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Mediar 24,2 meses
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crudos y los comicnzos de su sintomatologfa clfnica, nos permiten suponcr
quc ¢l proceso de incubacidn de 1a enfermedad-lapso de tiempo entre ingre-
so del pardsito y manifestaciones patol6gicas en el huésped- es muy prolon-
gado; en varios dc los pacientes por encima de los cinco afos. Esto hace tan
diffcil para muchos enfermos asociar su enfermedad con alleraciones en sus
pautas nutricionales, icjanas en cl liempo.

La paragonimiasis adquicre en algunos casos una imagen de gravedad,

que puede comprometer la vida del paciente. Las complicaciones encontra-
das en nucstra casufstica fucron las siguicntes.

1.

86

Cuadros respiratorios agudos cn 4 casos (6,2%). Sc trataba de infec-
cioncs bacterianas afiadidas o problemas mecdmcos por pleuritis exuda-
tivas importantes.,

Pleuritis exudativas, en 5 casos (7.8%). Varias de clias muy graves, que
cvolucionaron satisfactoriamente hacia la curacidn tras trauumicnto me-
dicamentoso y toracenicsis en tres de cllos.

Hemoptisis, no todas de 1a misma importancia. Regresaron con ¢l trata-
miento especflico de la enfermedad.

Sintomatologia cerebral, en una ocasion, sin sccuelas, lo que dificulta
su interpretacién. Se trataba de una muchacha de 15 afios, que habfa su-
frido cefaleas muy intensas y un cono perfodo de obnubilacidn y pérdi-
da de conocimicnto. Cuando llegé al hospital el cuadro ncuroldgico habfa
desaparceido y fue tratada como un cldsico cuadro de paragonimiasis
pulmonar, respondicndo plenamente al tratamiento.

Solamente en una ocasion, 1,5%, hemos encontrado simulidneamente ¢n
¢l mismo paciente paragonimiasis y tuberculosis pulmonar.

En ninguna ocasién se han presentado paragonimiasis extrapulmonares
cn nuestra casufstica,

La impresion general que tenemos es que la paragonimiasis pucde consi-
derarse una enfermedad crénica de las vias respiratorias. como consecuch-
cia de la instalacién del pardsito en el parénquima pulmonar. Las lesio-
nes que origina dan una sintomatologfa discreta y no afectan & estado
general del paciente. Los esputos hemopi6icos asustan al enfermo y le



conducen a la consulta médica. Este cuadro crénice y benigno, con cs-
putos hemoptSicos en zonas endémicas como la nuestra, sugicre de en-
trada la cliologfa de la enfermedad. Sus caracteristicas le diferencian
netamente de cuadros como 1a wuberculosis pulmonir. No obstante, con
ciena frecuencia, este proceso s¢ complica con problemas mecdnicos o
infecciones sobreafiadidas y entonces la gama de imdgenes clinicas ¢s muy
variada y exige una atencién esmerada para ¢l diagndstico diferencial.
Cuando cl diagndstico se realiza y las pautas de tratamiento se estable-
cen con acierto, los cuadros sobreaiadidos regresan y reaparece la ima-
gen cldsica de la enfermedad, hasta que sc instaura ¢ tratamiento especi-
fico o simplemente el pardsito muere por cnvejecimicnto.

ESTUDIO RADIOLOGICO

De los 64 casos dc nuestra casufstica fucron cstudiados radiolégica-

menic 48; de algunos de cllos conservamos una seric completa de radiogra-
fias quc permiten ¢l seguimicnto de su imagen pulmonar en ¢l curso de su
evolucién hacia 1a curacién.

1. Consideramos las Pleuritis exudativas como los cuadros radioldgicos mis
significativos, aunque su frecuencia no sobrepasa el 10,4%. Su existen-
cia sugicre una implantacién superficial del pardsito cn cl parénquima
pulmonar, préximo a la pleura visceral. La evolucién de esta pleuritis,

ain antes de que sc
instaure ¢l tratamicnto
PARAGONIMIASIS cspecffico, la compro-
Hospital Franklin Tello bacién pcri(’)dicu de la
1 0w €asos actividad del pardsito
|_s por ¢l cstudio seriado
T, de csputos, la ausencia
- » -
wl de hucvos cn el fiquido
= | pleural, abogan por la
{ | integridad de la pleura
% 1 2 2 1 s
) — i 5 ,__77 visceral y hace pensar
Bl : T - : , e¢n quec los procesos
formal Plestizan. Coeernas Condensisod kikar Fbros A
exudativos no son ¢s-
l B Ry imagen prncpl I pCCi[—ICOH, sino reaccio-
nales a complicaciones
sobreanadidas.
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2.

88

En cuatro casos encontramos imdgenes hiliares, no coincidentes, de di-
ffcil interpretacién radiolégica. Indicarfan la existencia de reacciones ade-
nopdticas incspecfficas a procesos cronicos del parénquima pulmonar.

En una ocasién la imagen radiol6gica sc aproximaba a la que encontra-
mos cn ¢l Hamado complejo primario tuberculoso.

Dos cnfermos ofrecian imdgencs de caverna. En cl primero de cllos, ésta
aparcci6 cuando ¢l proceso pleural exudativo, que habfa sido cvacuado
por paracentesis y quc habfa producido aiclectasia compicta de pulmon
derecho, pasados varios meses, se expandié de forma paulating. En el ter-
cio superior de dicho pulmén sc veia una imagen cavitaria, con fa suges-
tiva aparencia de roscla o abanico, de paredes finas, que postcnormente
se fuc desdibujando progresivamenie hasta desaparccer.

La otra, en ¢l véniice izquicrdo, perieneciente a una nifia de 8 afios, exis-
tente ya dos aios antes de que sc realizara cl diagndstico de paragoni-
miasis y que se mantuvo durante cuatro aios mds, hasta que pudo dérse-
Ic el tratamicnto especffico. El aspecto radiolégico de la misma sugeria
la existencia dc un quisie fibroso, que rodeaba al pardsilo y que inclufa
tejido destruido, con un neto nivel oblicuo del mismo.

Todos los demds pacicntes, 77%, ofrecfan una imagen radiologica nor-
mal, Al parccer ¢l o los pardsitos presentaban una densidad tisular seme-
jante al parénguima pulmonar desde el punto de vista radiolégico o, cn
ocasiones, su situacion concreta podfa estar oculta a la proyeccion radio-
16gica escogida,

Varios autores han dedicado esfucrzos al estudio radioldgico de la enfer-
medad y han establecido comparaciones con otros procesos patolégicos
pulmonares (Ceballos, 1964; Delgado, 1967; Davis, 1974). En sus descrip-
cioncs aparecen multiples lesiones radiolégicas, pero ninguna de sus
imdgenes puede considerarse patognomonica de la paragonimiasis pul-
monar. Creemos que la radiologfa no penniie en ningun caso establecer
diagndsticos de presuncion de la paragonimiasis,



TRATAMIENTO

La literatura ofrece diversos tratamicentos de 1a enfermedad como fa
emetina y la cloroquina, pero, en realidad, ¢l Bithionol sulfoxido (Bitfn), se
ha mostrado como ¢l primero de los tratamicntos verdaderamente cficaces.
(Montatvdn, 1973).

En los dltimos afios s¢ realizaron ensayos con ¢l Niclofolin (Bilevon-
M, Bilevon-R), producto empleado en Veterinaria para Fascioliasis, con
resullados halagiiciios, pero esta cxperiencia no ha sido llevada adelanie cn
la tcrapia humana.(Rumbea, 1980}

El Praziquantel ¢s considerado en la actualidad como una medicacion
cficaz cn ¢l tratamicnto de la paragonimiasis. (Vanijanonta, 1980; Yokoga-
wa, 1989). Los trabajos que sc han publicado le conceden una alta tasa de
efectividad. Nosotros lo hemos empleado en muy pocis ocasiones, concreta-
mente en tres casos, con resultados dispares. Uno de cllos con ¢xilo; otro,
con sfnlomas permancntes posteriores al tratamiento, que no ha podido ser
controlados y, un tercero, en ¢l que por dos veces sc le sometid a tratamiento
con Praziquantel y, que ante la permanencia de huevos ¢n ¢l ecsputo, se le
traté con Bithionol sulféxido con resultados positivos.

En todos los demds casos los pacientes fucron tratados, cn régimen de
hospitalizacién, con Bitin, a la dosis de 30-40 mgs/k.y dfa, en dicz dosis, dadas
en dfas altemos, ¢ iniciadas de forma progresiva para probar la sensibilidad
del pacicnte a la medicacién. Estc mismo criterio ha favorecido una labor
educativa de pautas alimenticias y una comprension por paric de los pacien-
tes de las vias de ingreso de la enfermedad.

En ¢! primero de nucstros pacienies, ante la carencia de Bitin cn un
primer momento, cnsayamos la emetina y la cloroquina, con resultados ne-
gativos.

E! Bitfn s¢ ha soportado sin inconvenientes por los pacientes, salvo en
¢l primero de cllos, el nifio CSD de trece afios, quicn realizé reacciones alér-
gicas cutdncas muy importanies y una crisis asmdtica grave. Tuvo que ser
tratado con antihistamfnicos y corticoides, suspender la medicacién y reini-
ciarla de forma progresiva. La forma y cl ticmpo cn que surgicron estos
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problemas reaccionales fucron interpretados como reacciones no tanto a la
medicacion, cuanto a la destruccién masiva del pardsito.

Salvo en dos ocasiones los resultados del tratamiento con Bitin han sido
sicmpre muy positivos. En uno de cllos aparccicron esputos hemopigicos al
afio de su tralamicnto, pero posteriormente s¢ negativizaron de forma defini-
liva sin somecterse a tratamicnios de repeticién. En el otro, hubo necesidad
de instaurar un nucvo tratamicnto con Bitin y desde entonces la paciente sc
ha mostrado siempre asintomdlica.
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I1. CICLO BIOLOGICO DEL PARAGONIMUS

PRESENTACION

El agente causal de la Paragonimiasis realiza uno de los ciclos biolo-
gicos mas complcjos cn la nauraleza. Las diversas clapas de su desarrollo
exigen huéspedes perienccicntes a grupos biolgicos muy alcjados entre sf y
dentro de los mismos ¢l nivel de especificidad ¢s muy grande. Todas las clapas
del mismo han sido estudiadas y exisien comprobacioncs concretas de las
mismas, coincidentes, en diversos pafses y por diferentes autores. Se han
descubierio varias especics silvestres y domésticas de animales como reser-
vorios 0 huéspedes definitivos del pardsilo, donde sc presenta una sintoma-
tologfa respiratoria similar a la del paciente humano. También han sido estu-
diados moluscos y crustdceos de agua dulce, donde sc desarrolla ¢l proceso
evolutivo de las fases larvarias del Paragonimus: esporocisto, redia, cerca-
ria y metacercaria. Existen cstudios experimentaies de trasmision de la en-
fermedad en algunos animales, que avalan las hipdiesis cxisientes hasta la
fecha.

Paragonimiasis
Ciclo biolégico en América Latina

Hudspedes definitives Primer huesped intermadiario 2! huesped Hutispedes delinitivos

intermadiario
cerca%

) radia melacarcana
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Tenicndo en cuenta la configuracion geogrdfica y la distribucién po-
blacional en ¢l nororicnte ccuatoriano parcce evidente de entrada que ¢l pro-
ceso bioldgico de supervivencia del pardsito no pucde apoyarse en reservo-
rios humanos. Nos encontramos con scguridad ante una zoonosis y ¢l hom-
bre entra cn cste ciclo bioldgico de forma accidental. La paragonimiasis debe
tencr ¢n la zona un ascntamiento antiguo; no ha podido ser consecuencia de
movimicntos migratorios humanos. Las especics de Paragonimus existen-
tes deberfan considerarse autéclonas.

A partir de cnero dc 1983 iniciamos un largo camino de busqueda de
las diversas ctapas de este fascinante ciclo biolGgico. Las circunstancias
concretas de nuestro trabajo han hecho que nuestra investigacion haya cami-
nado a saltos y quc los diversos hallazgos hayan surgido de forma desorde-
nada: datos diversos han tenido que scr colocados cn su respectivo lugar y
poco a poco hemos podido reconstruir un ciclo bioldgico del Paragonimus
con fisonomia propia.

HUESPEDES DEFINITIVOS

La bisqueda de rescrvorios del Paragonimus fuc nucstra primera
preocupacion cn ¢l estudio del ciclo bioldgico. Antes de iniciarla reflexiona-
mos sobre qué tipo de mamiferos podrfan cumplir los requisitos biol6égicos
para tomar parte cn ¢l mismo. Evideniemente tendrfa que tratarse de mamf-
feros que comicran cangrejos y otros seres vivos en las quebradas de nuestra
selva amazénica. Por olra, traténdose de una patologfa que sc encuentra dis-
tribuida uniformemente por todas las drcas de csta amplia regién, deberfa
contarse con mamfiferos ampliamente distribuidos. Aungue Ja gama de ani-
males silvestres que cumplen estos requisitos s grande, escogimos a pécaris
(Tayassu pecari) que recorren amplias zonas de la selva en grandes mana-
das,

Parte de esta investigacion 1a realizamos en ¢l campo, acompaiiados
de habitantes nativos de la region. Escogimos 4reas alejadas de los ascnta-
micntos humanos, en plena sclva virgen, de forma que pudiera pensarse en
una patologfa independicnte del factor humano. Establecimos contacto con
diversas manadas de pécaris y analizamos la patologia respiratoria de los
cjemplares que cazamos. Al mismo licmpo encargamos & indfgenas conoce-
dores de la sclva que recogicran pulmones de pécaris de aspecto anommal,
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explicdndoles cl tipo de Iesiones que probablemente podrian mostrar. Simul-
tdncamente indagamos eatre 10s nativos la frecuencia de lesiones pulmona-
res que habfan encontrado cn sus correrfas de ¢aza y comprobamos que ¢éstas
eran frecuentes: muchos de los animales cazados tenfan en sus pulmoncs
tumoraciones que no sabfan interpretar.

Los primcros ejemplares que examinamos prescntaban esiones impor-
tantes, visibles a simple vista. Arcas pulmonares bien delimitadas eran mds
pdlidas y su tejido mds compacto que ¢l nomal. En los cones realizados
aparccicron abundantes gusanos cilindricos finos, quc llenaban la luz bron-
quial y que tras el estudio morfol6gico de los mismos, completado por ¢l Dr.
Little de 1a Universidad de Tulane, fucron identificados como Metastrongy-
lus psalmi, Gedocelst, 1923 (Amunirriz,1982). El 30% dc todos los cjempla-
res examinados padecfan esta parasitosis.

Las primeras muestras de Paragonimus sp nos llcgaron en ¢l mismo
mes de encro de 1983. Sc trataba de tres piezas pulmonares de pécaris, per-
tenccicnles a tres cjemplares diferenies y en cada una de ellas cxistfa una
pequefia tumoracién blanquecina, fibrosa, ovoide, de 17-+1 x 12-+1 mm, de
pared gruesa de 1 mm, en cuyo inlcrior se encontraba un gusano cliplico, de
color gris rosado, con todos los elementos morfolégicos correspondicnies al
tremétodo del géncro Paragonimus. Identificamos los huevos operculados
en la masa negruzca que rodeaba al pardsito, las dos ventosas, oral y ventral,
¢l utero, 1a gldndula vitelina y los huevos operculados internos.

En marzo del mismo afio examinamos otra tumoracién pulmonar
semejante a las anteriores. Era unica y parccia operculada. A través del pseu-
dopérculo se extrajo un Paragonimus, discretamente mayor que los anterio-
res, de 14 x 8 x 2,5 mm.

En junio, ¢n una mucsira de pulmoén de pécari, pudimos scparar scis
tumoraciones ovoides, de tamafio variado ( 18-+4 x 13-4+2 mm). Todas cllas
eran superficiales cn ¢l parénquima pulmonar. Al revisar su contenido cn-
contramos ¢n cada una de cllas dos cjemplarcs de Paragonimus, rodeados
de una masa achocolatada. Los Paragonimus eran pequeiios, todos muy pa-
recidos, de dimensiones 10 x 5 mm.(Amunirriz, 1984},

En afios postcriores hemos podido localizar quistes similares en un
cjemplar de tigrillo u occlote (Felis pardalis) y cn dos cjemplares de tejon
{Nasua nasua).
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PRIMER HUESPED INTERMEDIARIO
Y CERCARIAS DE PARAGONIMUS

Las familias Thiaridae (Melanidae}, Pleurocedidiae e Hidrobiidae
han sido scialadas como primer huésped intermediario del Paragonimus cn
¢t Extremo Oriente. Por el contrario, en las regiones de Africa occidental,
donde sc han localizado focos de paragonimiasis, no se han podido precisar
hasta ¢l momento moluscos con csporocistos, redias y cercanias de Parapo-
nimus. (Malck, 1985).

En las Américas ¢l primer huésped intermedianio es14 circunscrito a li
familia Hidrobiidze. Pomatiopsis lapidaria para P. kellikoui (Ameel, 1934);
Aroapyrgus colombiensis para P. caliensis (Malck y Liule,1981);
Aroapyrgus costaricensis para P, mexicanus (Brenes ct al., 1968, Malek et
al., 1975); A. alleei para P. mexicanus (Lamothe-Argumero et al., 1983).

En ¢l Perd, deparntamen-
to de Cajamarca, se han exa-
minado numcrosos ¢jemplares
de A. colombiensis con ¢l fin
de localizar ¢l pnmer huésped
intermediario, procedentes de
las quebradas en que existfan
crustéccos parasitados, con
resultados negativos. 1o y co-
laboradores, cn 1982, cxami-
naron 35.000 cjemplares de
Aroapyrgus colombiensis Potamopyrgus mirandoi,

. identilicados mds tarde por
Malek y Little, 1971 Mailck como A. colombicnsis,

s$in quc aparccicran cercanias
de Paragonimus. Ibaficz y colaboradores, en 1983, estudiaron 5.000 mds con
resultados idénticos. En 1985 Malek inoculé miracidiums procedentes de
hucevos de Paragonimus de la regién a A. colombiensis y logré obtencer es-
porocistos, redias y cercarias tfpicas de Paragonimus y csta experiencia
corrobor$ la presuncién de que este pequedio hidrobiido podfa considerarse
como ¢} primer huésped intermediario de la paragonimiasis cn el Peri y pro-
bablemente cn ¢l Ecuador.
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A partir de noviembre de 1984, en doce visitas a quebradas de la sclva
amazoénica que rodean a Nuevo Rocaluerte recogimos 2.350 ejemplares de
Aroapyrgus colombiensis. 2.000 procedfan de la qucbrada QFY, a 2 km de
la poblacién y fucron recogidos en época de sequfa relativa, con aguas so-
meras y grandes exiensiones de quebrada completamente secas. Los ejem-
plares se localizaron adheridos a hojas flotantes o sumergidas en las charcas
o en materiales de 1a selva en estado de putrefaccion. Los moluscos fueron
cxaminados por dos técnicas diferentes: unos, aproximadamente 1.000, se co-
locaron cn placas de Petri con agua y sc revisaron cada 12 horas con ¢l mi-
croscopio de discccién; el resto, 1.350, sc examinaron con ¢l microscopio
6ptico de forma individual, revisando ¢l magma semilfquido oblenido por
compresién entre dos portas.

Los primeros cjemplarcs cxaminados por compresién mostraban un
porcentaje allo de parasitacion, ¢l 30%, por esporocisios, redias y cercarias
de cola larga, unas con cstilete en Ia ventosa oral (xifidiocercarias) y otras
carcntes de €1. En las placas de
Petri s¢ hicicron presenles an-
tes de las 24 horas, con movi-
mientos natatorios bruscos ¢ in-
termitentes. Morfoldgicamenic
sc cncontraron dos tipos dife-
rentes, pero no hemos podido
identificar los tremétodos a los
que perichecen estas cercarias.

0,050 mm.

El 6 dc noviembre de
1985 localizamos cn un cjcm-
plar cxaminado por compresion
algunas redias grandes, fusifor-
mes, con cxtremos afinados y
romos y abundantes xifidiocer-
carias microcercas cn distintas etapas de desarrollo, muy moéviles y que co-
respondfan al género Paragonimus, descritas de forma muy precisa por Ma-
Ick,1985. En ¢l magma liquido del molusco su tamafio variaba mucho, de
acucrdo a sus clapas de contraccién corporal y sus movimientos de rotacion.
Las medidas medias obienidas corresponden a 12 ejemplares fijados y colo-
rcados con carmin alcohol clorhidrico. Longitud: 0,203 mm; anchura: 0,075
mm: cola: 0,017 mm; cstilete: 0,031 mm. La ventosa ventral se situaba cn el

Cercaria de Paragonimus sp.

95




cje longitudinal a una distancia del polo anterior correspondicnte al 57,2%
de su longitud. La vesfcula excretora posce una forma triangular, con vértice
hacia ¢l polo posterior y basc discretamente céncava hacia la ventosa ven-
tral. No pudimos identificar las gldndulas de penctracion.

Por primera y nica vez hemos podido identificar redias y cercarias de
Paragonimus sp. cn Aroapyrgus colombiensis en 1a amazonia ccuatoriana.
Tenicndo cn cuchla que 1a especic de Paragonimus cxistente en nuestra rea
s, como en otra pane de nuestra investigacion informaremos, Paragonimus
mexicanus (P. peruvianus, P. ecuadoriensis), nos encontrariamos ante la
primera vez que se ha identificado una infestaciGn nawral de moluscos para
esta especic en el Ecuador y en cl Peni. Sc confinna la muy baja tasa de
infestacion de Aroapyrgus colombiensis, en nucstro caso del 0,042, infe-
rior a los datos recogidos para Aroapyrgus costaricensis por P. mexicanus
del 0,2% en Costa Rica {Malek et al. 1975); Pomatiopsis lapidaria para
Pkellicotti del 0,54% cn los EE.UU.(Ameel ct al. 1951), y menos del 1%
cn A, alleei para P. mexicanus en México (Lamothe-A, 1983).

Un fendmeno que llama poderosamente la atencion cs el poder infee-
tante de estas cercarias. La recogida de moluscos se realizd simultineamente
a la dc crustdceos, cn un recorrido aproximado de 400 metros en la quebrada
QFY. En csta quebrada recogimos cn el curso de nuestras visitas 518 cjem-
plares de un pequeiio crustdcco, Zilchiopsis ecuadoriensis Pretzmann, 1968,
de los que ¢) 96,19 cstaba parasitado por metacercarias de P. mexicanus.
No obslanic, solo ¢l 0,042% dc los Aroapyrgus colombiensis, tnico hidro-
biido existente en el lugar, estaba parasitado por redias y cercarias de Para-
gonimus. Podrfamos pensar que la abundancia de estos pequeiios moluscos
compensa su bajo porcentaje de infestacién, Habrfa que admitir un alto po-
der de supervivencia y alta capacidad invasora de estas cercanias. En Ia mis-
ma qucbrada hemos recogido 128 cjemplares de otro pequefio crusticco
periencciente a la especie Trichodactylus maytai Pretzmann 1976, de la
misma familia Trichodactilidae que Z. ecuadoriensis y que, sin embargo,
nunca se cncontrd parasitado por metacercarias de Paragonimus. Esic he-
cho indicarfa una capacidad sclectiva de infestacion de las cercarias de Pa-
ragonimus identificadas ecn Aroapyrgus colombiensis.
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SEGUNDO HUESPED INTERMEDIARIO
Y METACERCARIAS DE PARAGONIMUS

a. Segundo huésped intermediario

En América Tropical los crustdccos localizados como segundo hués-
ped intermediario del Paragonimus penienceen a la familia Pseudothelphu-
sidae. Sc han seiialado los géneros Pseudothelphusa en México y Guatemala;
Ptychophallus y Pseudothelphusa en Costa Rica; Potamocarcinus y
Ptychophallus cn Panam; Strengeria en Colombia; Strengeria ¢ Hypolo-
bocera cn Ecuador; Pseudothelphusa cn Peni.(Miyazaki, 1982; Yokogawa,
1989).

Hemos cxaminado aproximadamente 25 qucbradas, 1a mayorna cn el
4rea restingida y cercana a Nuevo Rocafuerie. Los crusticeos cncontrados
pertenecen a varias familias. Camarones de la especic Microbrachium bra-
siliense y cangrejos, casi cn su totalidad, de 1a familia Trichodaclylidae, como
Zilchiopsis ccuadoricnsis Pretzmann, 1968, Trichodactylus maytai Prctz-
mann 1976, Valdivia sp. Otras especics localizadas han sido recogidas cn
escaso nimero y por ¢l momento no ofrecen interés en nucstra investigacion

Hasta ¢l momento pre-
sente solamente hemos cn-
contrado meclacercarias de
Paragonimus cn Zilchiopsis
ecuadoriensis. En las mis-
mas qucbradas este pequciio
cangrejo convive con otra
especie discretamente mayor,
Tricho-dactylus maytai, que
cn ninguna ocasién se ha vis-
lo parasitada por meiacerca-
rias de Paragonimus. Por ¢l

Zilchiopsis ecuadoriensis

Pretzmann, 1968. contrario, en ¢l 100% de sus
cjemplares, su hepatopan-
creas estd invadido por nume-
rosas melacercarias fucrtiemente envuellas en un qguisie grueso y gelatinoso,
quc cncicrra apretadamente al pardsito y que por ¢l momento no nos ha sido
posible ubicarlo dentro de fa clase Trematoda.
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Aunque cjemplares de Zilchiopsis ecuadoriensis se han encontrado en
varias quebradas, solamente en cinco de cllas existfan cjemplares parasita-
dos por metacercarias de Paragonimus. Hemos podido comprobar que en
aquellas quebradas cn que no existfa parasitacion tampoco pudimos locali-
zar cjemplares de Aroapyrgus colombiensis. Faltaba, al parccer, ¢f primer
huésped intermediario del ciclo biolégico det Paragonimus para que ésta
pudicra realizarse en su totalidad. Por otra parte, escasos ejemplares de otros
crustdceos localizados en las mismas quebradas parasitadas, como camaro-
nes, nunca sc vicron parasitados por Paragonimus. Este dato indicarfa una
importante especificidad del segundo huésped intermediario de esta parasi-
Losis.

Las quebradas que resultaron positivas fucron cinco: tres de ellas,
cercanas a Nucvo Rocalucrie, que denominamos con las siglas QFY y QMV1

CRUSTACEOS EXAMINADOS EN
EL NORORIENTE ECUATORIANO
(Metacercarias de Paragonimus)

LUGAR HUESPED Ne + A A B | Mqg
t. QFY Z. ecuadoriensis 518 498 96,1 +

T. maytai 128 128 100,0 +
2. QMV1 | Z. ecuadoriensis 385 170 44,1 +

T. maytai 9 9 100,0 +
3. OMV2 | Z. ecuadoriensis 10 4 40,0 +
4. QLT Z. ecuadoriensis 16 7 43,7 +

T. maytai 5 5 100,0 +
5. QMG Z. ecuadoriensis 3o 23 76,0 +
Totales Z. ecuadotiensis 564 528 93,6 ¥

95 | 174 440 +
T. maytai 142 142 100,0 +

Mag: metacercaria de quiste grueso




y QMV2; las dos restanies, distantes de nuestro Jugar de trabajo. Una, situa-
da a unos 240 km de Nuevo Rocafuerie, en cl rfo Napo, en ¢l caserio deno-
minado Iaya, de donde procedfa uno de los pacicntes y que denominamos
QLT. La otra, a 20 km de la Central Shushufindi, en un scgundo respaldo, at
pic dc una casa en la que seis hermanos habfan padecido paragonimiasis y
que lodos cllos habfan comido cangrejos de 1a misma quebrada.Se Ta deno-
miné QMG. En las quebradas QFY, QLT y QMG las metacercanas halladas
pertenecfan al denominado “tipo A’ en las otras dos, QMV1 y QMVY2 s¢
encontraron otras metacercarias que las identificamos como del “tipo B”. En
la quebrada QMV1 en dos ocasiones, en ¢l mismo cangrejo, encontramos
ambas metacercarias juntas y cste hecho nos permitié realizar un cstudio
comparalivo cn vivo,

Todos cstos datos indicarian lag caracteristicas tan peculiarcs de los nichos
ccolgicos cn esta selva amazénica, donde el ciclo biolégico de algunas
especies, complejo como ¢n ¢stos tremdtodos del género Parugonimus, per-
mite realizar un verdadero aislamicnto bioecolégice. Puesio que los huéspe-
des intermediarios primero y segundo son los mismos para ambas supuestas
especies de Paragonimus hay que suponer quc existe una cierta especifici-
dad sclectiva en la gama de posibles reservorios de mamfferos sclvdticos,
hecho que hasta ahora queda completamente ignorado.

b. Metacercarias “tipo A”

1. Todas fucron aisladas en ¢l hepatopdncreas del cangrejo; nunca pudimos
localizarlas cn cl tejido muscular, S¢ movian con gran actividad, con
movimicntos de elongacion y contraccién, a veces bruscos y ¢slos movi-
micntos alcctaban a las estructuras del pardsito. EI cucrpo ofrece a fa luz
trasmitida una intensa coloracion amarillenta, sobre todo a nivel del trac-
to digestivo y una mancha negra, festoncada y variable, que alcanza la
longitud casi otal del pardsito, en su cspacio central: corresponde a [a
vesfcula excretora. A la luz refleja la mancha negra se convicrie en una
de coloracién blanco ambarina.

2. Todas las metacercarias examinadas, que sobrepasaron los mil ejempla-
res, eran exquistadas, excepto una, gue presenté un finfsimo quiste y que
fue comparada en sus estructuras con las demds, comprobindosc que sc
trataba de idéniica especie.
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3.

100

Las mctacercarias son grandes, visibles al ojo desnudo. Su longitud media
alcanza 1,164 mm y su anchura méxima, un poco por detrds de la venio-
sa ventral, es de 0,477 mm. En su parte anicrior aparcce una ventosa oral,
muy profunda ¢n su boca dc entrada y tras la fijacién mide 0,113 x 0,135
mm. A una distancia de su polo anierior correspondiente al 43% de su
longitud sc aprecia una ventosa ventral, mds grande, casi circular, con
una abertura que en forma de nincl comunica con estructuras internas del
pardsito. Sus medidas medias son 0,220 x 0,225 mm.

En un porcentaje bajo de cjemplares sc distinguc en la parte anterior de
Ja ventosa oral un pequeiio estilete, de 0,012 mm de largo, como residuo
del grande que se aprecia en la fasc cercaria del pardsito.

El aparato digestivo sc inicia
cn la ventosa oral a través de
una cona faringe bulbosa dc
0,050 mm de cje longitudinal,
casi esférica en su conlomo
extemo, pero cuya luz ¢s cs-
trecha, Idénticas caraclerfsti-
cas ofrece el siguiente ramo
guc denominamos csélago, de
0,055 mm cn la media de
cjemplarcs examinados. En su
terminacién el tubo digestivo
se bifurca ¢n dos ciegos, gue
corren a lo largo dce las panies
latcrales periféricas del pardsi-
10, para lerminar en fondos de
saco cerrados, a los lados de 12
abertura de la vesicula excre-
tora, en cl polo posicrior. Los
cicgos presentan abundantes
plicgues, que cambian conti-
nuamente de forma con a actividad vital del pardsito. En su interior sc
encucntran gruesas granulaciones de color amarillo. Otras granulaciones
miés pequeitas se perciben también fucra del tubo digestivo, en ¢l parén-
quima del pardsito y son también de tinte amarillento. La pared del tubo
digestivo cstd formada por una mucosa plana de células hexagonales, con

0,3 mm.

Metacercaria "tipo A"




nicleos grandes esféricos cn su interior. En un corne transversal la pared
ticne una consistencia robusta, formada probablemente por tejido conjun-
tivo y muscular, que da al sistema digestivo una solidez y movilidad
grandes como s¢ aprecia en ¢l pardsito vivo.

El sisterna excretor cstd muy desarollado y es f4cil identificar Ta via
evolutiva del mismo a partir de las estructuras mds simples de la fase
cercaria del pardsito. En la etapa acteal de metacercaria la vesfeula ex-
cretora, que anteriormente cra pequefla, de seccion triangular y ocupaba
la regién posterior del pardsito, se ha desarrellado hasta alcanzar la bi-
furcacién de los cicgos. Su pared es s6lida, dato que sc aprecia despucs
de 1a fijacién. Pero a la vez es sumamente flexible; sc cncucntra en con-
tinua actividad, plegdndose cn grandes pliegues, que cambian sin cesar
de forma, al mismo tiempo que ¢! pardsito se traslada. A esta vesfcula
excrelora vienen a parar, un poco por detrds de la ventosa ventral, un tubo
colector por cada lado, que incide en forma transversa a la vesfeula y que
recoge los productos de excrecion, que proviencn de una red tupida de
pequedios wibulos excretores, procedentes de las diversas dreas del pard-
sito y que sc originan a su vCzZ cn pequeiios y clementales glomérulos
renales, Hamados “células en llama”, que sc aprecian mejor en la perife-
ria del pardsito. Toda esta red s recogida por dos tibulos colectores que
corren a lo largo de 1a zona lateral y superficial del cucrpo, uno cormres-
pondicnte a la parte anterior y otro a la posterior de cada mitad y que sc
unen para formar cada uno de los dos tubos coleclores comunces, que
desembocan en la vesfcula excretora.

Cuando cxaminamos ¢l pardsito en plena actividad se perciben gran
cantidad de corpisculos muy refringentes, que caminan por los tramos
excretores y son vaciados en 1a vesicula excretora. Esta misma masa de
corpisculos refringentes cs climinada de forma intermitenic a través de
un desarrollado csfinter posterior, abicrto al exterior en un pequeio pro-
montorio terminal.

¢. Metacercarias “tipo B”

Al examinar cjemplares de Zilchiopsis ecuadoriensis cn 1a quebrada

QMV1 aparccié una nucva metacercaria en cl 44,1% de los cangrejos cxa-
minados. En uno de cllos pudimos encontrar al mismo tiempo, junto a cstas
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pequeiias metacercarias, un ejemplar de Ia metacercaria “tipo A™ y este he-
cho nos pemitié realizar cstudios comparativos de Ia morfologia y actividad
de ambas.

1.

Estas metacercarias son enquistadas. El quiste estd formado por dos
estructuras nctamente diferenciables, Por una parte, Ia interna, se wrata de
una [ina membrana quc cnvuclve al pardsito, dejando una pequeiia cima-
ra para su actividad. Al exicrior de csta fina membrana se distinguc una
masa amorfa, pelatinoide, blanca, que forma una gruesa capa de més de
0,200 mm dc espesor. Debido probablemente a esie grueso quiste ¢l pa-
rdsito sc mucve lentamenie, cn contraste con la movilidad exubcerante de
las metacercarias de “tipo A". En alguna ocasién hemos observado cl
pardsito en ¢l momento que realiza la ruptura de la fina membrana inter-
na del quiste y trabajosamentie penctra en la masa gelatinosa avanzando
con mucha dificultad, micntras que cngloba en finos corpisculos en su
tubo digestivo ¢l material gelatinoso envolvente.

Las metacercanas son peque-
nas, no alcanza la mitad de las i
de “tipo A”. Las medidas me- T eserdl vy
dias obienidas dan una longitud TR S
de 0,470 mm y una anchura de e
0,199 mm. Frenie a la coloma-
cién amarillo intenso de las me-
tacercarias del “ipo A" éstas ;
ofrccen una coloracién pélida _ :,‘_
blanquecina, con un aparato di- i e
gestivo muy claro y un drea pa- g, e
renquimatosa periférica discre- R

tamente amarillo pdlido. No :

Metacwcona “ipa B

hemos podido descubrir granu-

laciones en cl organismo del parisito. En la linca media, pero no ocupan-
do su longitud total, s¢ descubre una masa festoncada, negra, que Corres-
ponde a la vesicula excretora del pardsito.

En un alto porcentaje de cjemplares se descubre un estilete en el polo
anterior: éste es claramenic més grande que cl existente en las metacer-
carias del “tipo A”. Su medida media alcanza 0,016 mm, pero hemos
cncontrado ejemplares con estilete de 0,025 mm.
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. El aparato digestivo sc inicia también con una faringe corta y bulbosa,
En la luz de la misma sc distingue una formacion estriada que recuerda
una rddula,y que realizarfa funciones de maccracién de alimentos. El
es6fago que siguc a continuacién cs largo y estrecho, no globuloso y
alcanza la mitad de la distancia entre ¢l polo anicrior y la ventosa ven-
tral. En su extremidad posterior se abre dos cicgos, que corren por las drcas
laterales y terminan en bolsas cerradas. Su aspeclo cs menos sinuoso y
sus movimicntos vitales mids lentos y atenuados. No hemos podido anali-
zar su cstructura parictal. No encontramos en su interior granulacioncs
amarillentas y su coloracién de fondo a la luz trasmitida es blanquecino

MEDIDAS DE METACERCARIAS DE PARAGONIMUS
EN EL NORORIENTE ECUATORIANO

ESPECIFICACIONES TIPO "A” TIPO “B”

1. ENQUISTAMIENTO NO St
2. EJE LONGITUDINAL 1.164 mm 0,470 mm
3. EJE TRANSVERSAL 0,477 mm 0,199 mm
4. ESTILETE 0,012 mm 0,016 mm
5. FARINGE 0,050 mm 0,030 mm
6. ESOFAGO 0,055 mm 0,060 mm
7. VENTOSA ORAL largo 0,113 mm 0,061 mm
ancho 0,135 mm 0,058 mm
8. VENTOSA VENTRAL largo 0,220 mm 0,082 mm
ancho 0,225 mm 0,087 mm

9. SITUACION DE VENTOSA VENTRAL 43,0 % 47 .4 %

referencia polo anterior
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5. El sistema excretor ticne la misma estructura que ¢n cl “tipo A”. La
vesfeula excretora no arranca de 1a bifurcacién de los ciegos: existe un
espacio libre entre 1a bifurcacién y ¢l polo anterior de la vesfcula excre-
tora. Hemos podido identificar un sistema de células en Hlama, tabulos
excrelores, tibulos colectores y tubos colectores comunes muy parccidos
a los encontrados en las metacercariass del “tipo A",

d. Comentarios

Las especics de Paragonimus descritas hasta la fecha en América
Latina son las siguicntes: P. mexicanus Miyaraki y Ishii, 1968; P. caliensis
Liule, 1968; P. peruvianus Miyazaki, Ibaficz y Miranda, 1969; P. amazo-
nicus Miyazaki, Grados y Uyema, 1973; P. inca Miyazaki, Grados, Mazabel
y Uycma, 1975, P. ecuadoriensis Voclker y Arzube, 1979. Se conoce 12 fasc
metacercaria de todas, exceple de P, amazonicus. Las caracterfsticas de esta
fase metacercaria permiten cstablecer un crilerio aceplable a la hora de la
clasificacidn sistemdlica, aunque cn algunos casos se neccsilen datos com-
plementarios adicionales.

En los dltimos afios P. mexicanus, P, peruvianus y P, ecuadoriensis
han sido considerados por autores sclventes como una lnica especic. (Bre-
ncs, 1980; Miyazaki, 1980 y 1982, Yokogawa, 1983; Tongu, 1985). El gru-
po de investigaciones peruanos mantiene la diferenciacién cntre P. mexica-
nus y P. peruvianus, Por ¢l momento y hasta que pueda clarificarse de una
forma mds definitiva, preferimos la denominacién complejo P. mexicanus-
peruvianus-ecuadoriensis.

Dc las especies descritas el complejo P. mexicanus-peruvianus-ecua-
doriensis y cl P. caliensis posce metacercarias grandes, por encima de 1 mm
de longitud; P. inca ofrece una metacercaria pequedia, algo menor a 0,500
mm.

El complcjo I. mexicanus-peruvianus-ecuadoriensis ticne metacer-
canas cxquistadas, micntras que ¢l P, caliensis y el P. inca son sicmpre
cnquistadas. Este quiste, aunque en P, inca, en un poco mds grucso, estd
constituido por una membrana Gnica y permite cicrta movilidad al pardsito.
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METACERCARIAS DE PARAGONIMUS
ESTUDIADAS EN AMERICA LATINA

M. GRANDES M. PEQUENAS
(> 1 mm) (=/< 0,5 mm)

METACERCARIAS P. mexicanus, 1978

P, peruvianus, 1979
EXQUISTADAS P. ecuadoriensis, 1979

METACERCARIAS P. caliensis, 1968 ;
ENQUISTADAS i P.inca, 1975
P. napensis, 1986

La metacercaria “tipo A' quc nosotros hemos cncontrado tan abun-
dante cn Z. ecuadoriensis, cn las quebradas QFY, QLT y QMG, comespon-
de morfolégicamente a la metacercaria del complejo P, mexicanus-
peruvianus- ecuadoriensis. Aunque por ¢l momenio no disponemos de
cjemplares adultos en condiciones de realizar una descripcién morfoldgica
completa y detallada, existen elementos suficientes para esta identificacion.

La metacercaria del “tipo B corresponde a metacercarias pequeiias,
como la de P. inca. No obstante, algunos clementos morfolégicos la distin-
gucn con absoluta claridad. El quiste es diferente, con una masa gelatinosa
exlerna, muy gruesa y constante en todos los cjemplares. Exisie una vesfcula
excrelora corta, con espacio libre entre a bifurcacion de los ciegos y su arran-
que anterior. No hemos hallado granulaciones rosadas, abundanies en P. inca.
El estilete encontrado ¢s netamente mayor. La forma y longitud dcel eséfago
no han podido scr comparados a los de P. inca, aunque las imdgencs grifi-
cas que acompaiian a los trabajos publicados sobre P. inca sugicren un es6-
fago cono y semejante al encontrado en ¢l complejo P. mexicanus-peruvia-
nus-ecuadoriensis.

Por otra parne, aungue desconocemos la metacercaria de P. amazoni-

cus, el tamaiio del pardsito adullo permile suponcr que su metacercaria ha de
ser incluida entre las metacercanas grandes.
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Las razones cxpucstas hasta ahora permiten pensar que nos cncontra-
mos anic una nueva especie de Paragonimus en América Latina, aunque
hasta la fecha no hemos podido identificar cl pardsito adulto, tanto cn mami-
feros selvéticos como ¢n ejemplares de laboratorio alimentados con estas
metacercarias. A la especic de Paragonimus, cuya metacercaria del “tipo
B acabamos dec describir, la denominamos por el momento como
Paragonimus napensis, cn alencion al rfo Napo, aflucnte del Amazonas, cn
cuyas mérgencs ha sido hallada.
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