DIAGNOSTICO A PRIMERA VISTA

Molestias abdominales y heces blandas en consumidor
habitual de carne de vacuno poco cocinada
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Caso clinico

Se trata de un varén de 35 afios de edad que acude a
consulta por presentar un cuadro diarreico autolimitado,
con deposiciones blandas y molestias abdominales. Como
antecedente epidemiolégico de interés, refiere la ingesta
frecuente de carne de ganado vacuno poco cocinada.
Tanto la exploracién fisica como los pardmetros bioqui-
micos y hematolégicos estan dentro de la normalidad.

Se envian tres muestras de heces en dias alternos al
laboratorio de Microbiologia y Parasitologia para inves-
tigacion de bacterias y parasitos. En el coprocultivo, el
crecimiento de flora normal en todas ellas descarté la
presencia de bacterias enteropatégenas. En el examen
parasitolégico, tras la técnica de concentracién de for-
malina-acetato de etilo se observaron en dos de las tres
muestras la estructuras que aparecen en la figura 1.

Evolucion

Se observaron estructuras ovaladas de unos 8-10 x 15-
20 um, generalmente agrupadas de dos en dos (podia
verse a veces una fina pared que las recubria) y, en oca-
siones, aisladas. Cada una de ellas contenia cuatro cuer-
pos con forma de banana y una masa granular. Esto per-
mitié hacer el diagnéstico de sarcocistosis intestinal; en
efecto, los ooquistes de Sarcocystis spp., ya esporulados al
ser eliminados por las heces, contienen dos esporocistos,
cada uno de ellos con cuatro esporozoitos y un cuerpo
residual disperso. La pared de los ooquistes es fragil y
puede romperse, quedando los esporocistos aislados.

El paciente no recibié farmacos antiparasitarios ya
que, en la actualidad, no se puede realizar una recomen-
dacién firme sobre el tratamiento. Sucesivas investiga-
ciones de parasitos en heces fueron negativas.
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Figura 1.
Comentario

S. hominis (S. bovihominis) y S. suthominis son cocci-
dios heteroxenos!. En la sarcocistosis intestinal el hom-
bre actia como hospedador definitivo y los hospedadores
intermediarios son el ganado vacuno y el cerdo, respecti-
vamente. El hospedador definitivo elimina en sus heces
esporocistos, que infectan al hospedador intermediario
cuando éste los ingiere. Los esporocistos contienen cuatro
esporozoitos que son liberados en el intestino delgado.
Los parasitos sufren después dos divisiones multiples
(esquizogonias), una en las células endoteliales de arte-
rias y otra en las de capilares. Pueden encontrarse mero-
zoitos libres en sangre y dentro de células mononucleares
sanguineas. Los merozoitos liberados de la segunda gene-
racién de esquizontes inician la formacién de quistes en
los tejidos (musculo esquelético o cardiaco). Los quistes
maduros estan llenos de bradizoitos, estadio infectante
para el hombre.

El hombre, hospedador definitivo, adquiere la infeccién
por consumo de carne de vacuno o de cerdo cruda o poco
cocinada que contiene quistes maduros. Los bradizoitos
son liberados de los quistes por la accion de enzimas
digestivas, alcanzando la ldmina propia de las vellosida-
des del intestino delgado y transformédndose en micro y
macrogametocitos. El microgameto fertiliza al macroga-
meto dando lugar al cigoto, que al rodearse de una pared
se convierte en ooquiste. Los ooquistes esporulan en la
lamina propia intestinal dando lugar en su interior a dos
esporocistos, cada uno con cuatro esporozoitos alargados
y un cuerpo residual disperso o compacto. Debido a que la
pared del ooquiste es fina y se rompe con facilidad, obser-
vamos con frecuencia en las heces tanto esporocistos ais-
lados como ooquistes enteros!. Los esporocistos son muy
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resistentes al ambiente, conservando su infectividad al
menos 5 meses®.

La infeccién por Sarcocystis spp. es prevalente en
muchas especies de animales en todo el mundo®$. La
infecciéon en el hombre es especialmente comin en los
paises donde es habitual la ingesta de carne cruda o poco
cocinada; un ejemplo de ello es la alta seroprevalencia
encontrada en personas asintomaticas en el noreste de
Tailandia®. Estudios realizados en animales en Espafia
arrojan cifras de seroprevalencia del 43% para el ganado
porcino’ y 76,6% para el bovino®. Esto contrasta con la
ausencia de casos de sarcocistosis intestinal humana en
nuestro pais en las bases de datos consultadas (Medline,
Embase, Indice Médico Espariol), cuando ademaés se ha
detectado, aunque con baja prevalencia, en otros paises
europeos (Francia, Alemania, Polonia)*

Las manifestaciones clinicas de la infeccién por S. ho-
minis son leves: nduseas, dolor abdominal y diarrea®. Los
sintomas son mas llamativos en los casos producidos por
S. suihominis, con diarrea aguda, vémitos, escalofrios y
sudacién®,

El diagnéstico se realiza por la visualizacién en heces,
mediante técnicas de concentracion, de esporocistos ais-
lados, ooquistes esporulados o ambos. No es posible dis-
tinguir entre ambas especies, ya que son morfolégica-
mente idénticas excepto por una pequenia diferencia en el
tamano medio de los ooquistes, de escasa utilidad diag-
néstica; en nuestro caso, dados los habitos alimentarios
del paciente y las leves manifestaciones clinicas que pre-
sentaba, el agente era seguramente S. hominis. Deben
examinarse varias muestras, ya que el niumero de para-
sitos en las heces puede ser escaso e irregular.

Los ooquistes de Sarcocystis spp., no deben confundir-
se con los de Isospora belli. Estos dltimos son acidorre-
sistentes, de mayor tamano y de forma mas ovalada
(como un balén de rugby). Ademas estan inmaduros en el
momento de su eliminacién y contienen un solo esporo-
blasto granular, ovalado. Si la muestra se examina 2 6 3
dias después, el ooquiste contendrd ya dos esporocistos,
pero no se rompe.

No existe un tratamiento especifico para la infeccién
humana. Algunos autores han recomendado el uso de
cotrimoxazol!? o furazolidona?, aunque no existe eviden-
cia clara de su efectividad.

La profilaxis incluye no ingerir carne cruda o insufi-
cientemente cocinada. Deben alcanzarse los 65-70°C
durante 20 minutos en toda la pieza; los hornos de micro-
ondas son menos eficientes. La congelacién a -5°C duran-
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te 48 horas es eficaz'*. La eliminacién sanitaria de las
heces humanas protege a los animales.

En varias especies no determinadas, conocidas en con-
junto como S. lindemanni, el hombre es el hospedador
intermediario; por tanto, no hay afeccién intestinal y si
quistes en los musculos o el corazén. La sarcocistosis
muscular se adquiere por ingestién de esporocistos y, tal
vez, por consumo de carne de serpiente'®. Se han descrito
menos de 100 casos en cuatro continentes, la mayoria en
Asia suroriental. La infecciéon suele ser asintomatica,
pero puede cursar como una miositis eosinofilica, en oca-
siones clinicamente similar a una triquinelosis. El diag-
néstico histolégico diferencial incluye toxoplasmosis,
enfermedad de Chagas y microsporidiosis muscular. El
tratamiento especifico no se ha determinado, pero se ha
usado cotrimoxazol en algunos casos. Los corticoides pue-
den disminuir la inflamacién?®.
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