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ESTADO ACTUAL DE LOS ESTUDIOS
SOBRE LA UNCYNARIASIS EN EL PARAGUAY (*)

AN UPDATE ON CURRENT STUDIES
OF UNCINARIASIS (HOOKWORM) IN PARAGUAY

Dr. Jorge Humberto Canese( b |

Summary Amonographicupdateis presented on curvent studies of Uncinariasis
m Paraguay.

The bibliographic materials were compiled by screening the Annals
of the Departinent of Microbiology and of the Central Library of the
Medical Scool of the National University of Asuncion, Paraguay.

From this veview, it was clear that Uncinariasis constitutes the most
msidious and, thercfore, the most studied parasitic disease in
Paraguay. It has been, by far, the intestinal parasitosis of highest
prevalence in this country.

It is concluded, from the consulted works, that Uncinariasis 1s,
undoubtedly, the intestinal parasite that causes the greatest
clinidisorders, especially anemia and malnutrition.

Resumen

Se presenta un trabajo monografico de puesta al dfa, sobre el estado
actual de los estudios de la Uncinariasis en el Paraguay.

Para el efecto, los materiales bibliogrifico fueron consultados de la
Biblioteca de la Citedra de Microbiologia y de la Biblioteca Central de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asuncion,
Paraguay.

En dichas consultas se constaté que la Uncinariasis constituye una de las
patologias parasitarias mas incidiosas y mas estudiadas en nuestro pais. La

(*) Monografia presentada a la Facultad de Ciencias Médicas. U.N.A. 1992.
(**)  Profesor Asistente de la Catedra de Microbiologia v Parasitologia de la Facultad de Ciencias Mé-

dicas. U.N.A.




13 Jorge Humberto Canese

, ) , , v ate St St e mas prevalencia
misma hasido y sigue siendo, la parasitosis intestinal d I en

el pais.
s consultados, que 1a Uncinariasis es,

Poriltimo, se deduce de los trabajo lini
mayores problemas clinicos acarrea,

sin duda, la parasitosis intestinal que
sobre todo anemia y desnutricion.

Introduccion

La participacién que me cupo en las investigaciones que re‘allzaba la
CATEDRA DE MICROBIOLOGIA a cargo del Prof. Arquimedes Canese, en
los.atios "70 y principios de los '80, me [)(rl'milié fa(‘(‘.-rca.rrmc _a llll. pa_nopl.lco
de temas que abarcaron, desde la prevalencia de infecciones baclc;rlan:ds en
el Hospital de Clinicas. Toxoplasmosis, Enfermedad de Chagas y Parasitosis
mtestinales, entre otros,

Poraquel entonces, la Catedrahaciarealizara Ioscstudi?nlf:sde mcFiicina
dos Trabajos de Campo: Enfermedad de Chagas y I.’ams.lloms Il]lc§t|nales.
Tareas que consistian en desplazar a los alomnos al_llllFl'l?r del pais o a zo-
nas marginales de nuestra capital, a fin de extraer “in situ”" los elementos a
ser analizados posteriormente en los laboratorios de la Cidtedra.

Asi, hemos podido constatar, que dentro de laamplisima temdtica de las
Parasitosis Intestinales, la uncinariasis ha sido siempre uno de los temas mas
estudiados dentro de la parasitologia paraguaya. :Por qué? Por dos
caracteristicas que creemos son los disparadores basicos de cualquier interés
investigativo: su prevalencia y su insidencia patogénica en nuestro pais.

Si bien cabria suponer, y ese sera el norte de nuestras premisas basicas
para este estudio, ambos factores (prevalencia y patogenia), aun en un pais
pobre y/o subdesarrollado como el nuestro, dada la evolucién del siglo y el
amplio crecimiento poblacional del pais; y siendo la uncinariasis una
parasitosis intestinal de via de penetracion cutanea, ambos factores tendrian
que haber disminuido. Sin embargo, como se vera a lo largo de nuestro
trabajo, nuestro tema sigue manteniendo su vigencia, sin visos de retroceso.

Pensamos enfocar preferentemente el problema de la incidencia de la
uncinariasis a través del tiempo. Y, en cuanto a los datos que existen en el
pais, pretenderemos ser lo mas exhaustivos posibles, tratando de que no se

nos escapen los estudios que se podifan considerar significativos o im-
portantes.

s de destacar, que launcinariasis (también nominada como uncynariasis,
ancylostomiasis, anquilostomiasis o anquilostomosis), tanto sea en estudios
clinicos como microbiolégicos, constituye uno de los temas mas repetidos a

nivel de tesis doctorales presentadas en nuestra casa de estudios (13,17, 20,
22, 28,29, 31,.33, 39, 44),
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Dividiremos nuestro trab

la Uncinariasis en el Para ajo sobre el Estado actual de los estudios sobre

: guay en los siguientes capf : itosi
Intestinales, en donde vamos a g(; plllﬂ-os. I Las Parasitosis
onsiderar a la uncinariasis dentro del

capitulo de las itosis i :
depvfa o ‘mm:]a_r:afllosu Intestinales, distinguiendo basicamente, entre las
1S10N transcutinea y las de via de transmisién bucal.
En el capitulo II. Los a

, gentes de la Uncinariasis en el hombre, nos
referiremos a la uncinari

o asis como proble i
DCSCl'll)ll‘CmOSlasespccics causamesdoI[:enf]cmadd((; flla clS[;tecm c:w?anla
. - ermedad: Ancylostoma duodenale
y Necator americanus, s

V O y eLE.

Punto i tante de ) .
Uncinariaslimpml]d;“ de nuestra recapitulacién sera el capitulo III.
se ‘ g
n el Faraguay, en el que resumiremos los estudios sobre la

uncinariasis pul_)hcaleos €n nuestro pafs desde los albores del siglo, hasta la
década de los anos 60).

i Ll(ll(:‘g(:i en _Cl caguulo IV. Estudios sobre la Uncinariasis efectuados en la
ALe ira g M‘.C"Obl_ologlﬂ. expondremos las investigaciones realizadas en 1a
Catedra de Microbiologia entre los anos '60 y '80, que creemos se cierra en

una serie de recapitulaciones aparecidas en la REVISTA PARAGUAYA DE
MICROBIOLOGIA del ano 1981.

En el ca 1.')1' tulo V. Plan Nacional de Lucha contra las Parasitosis Intestina-
l‘es: hemos insertado todo lo que hemos podido reunir sobre el tema en los
ultimos anos, entre lo que se destaca el trabajo de SENASA, que lleva por
titulo, el nombre que le hemos puesto a esta apartado.

Finalmente, en el capitulo VI. Conclusiones, extractaremos los puntos
capitales del trabajo realizado; siguiendo porltimo la Bibliografia comple-
ta de todos los materiales revisados para realizar esta monografia.

I. Las Parasitosis Intestinales

Elaparato digestivo del hombrealbergaunanotable variedad de parisitos,
entendiéndose por ello -en sentido estricto- a los pertenecientes al gran
capitulo de la Parasitologia Médica. Y que a su vez, forman parte de dos
grandesgruposincluidos dentrodelos PROTOZOARIOSylos HELMINTOS
o gusanos; los cuales pueden ser, €n cuanto a su incidencia patogénica,
parasitos propiamente dichos, o simples comensales

I as formas infectantes de los ENTEROPARASITOS pueden ser:

a) Quistes y ooquistes de protozoarios,

b) Huevos larvados de algunos nematodes (dscaris, tricocéfalo, oxiurus o
enterobius, etc.) y de algunos cestodes (hymenolepis y tenias),

c) Larvas filariformes de uncinarias y estrongyloides, y
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infecciones por cestodos

d) Larvas quisticas llamadas cisticercos, en las :
obotrium.

adultos (tenias) o plerocercoides en el difil

" ¢ k) . : iguientes:
Las vias de infeccién de los mismos, pueden ser las siguien

a) Digestiva, la mads frecuente y que permite 1a entrada de quistes,

ooquistes, huevos y cisticercos,
b) Transcutanea, cuando se trata de la penetracion activa de larvas

filariformes, y

c) Respiratoria, en algunos casos raros, como €n casos excepcionales de

infecciones por oxiuros.
Lainfeccién se produce porlainteraccién de los mecanismos de relaciéon
huésped-parasito que incluyen los siguientes patrones basicos:

a) El Fecalismo, debido a la contaminacion del suelo con hg;ces de origen
humano que contienen a las formas infectantes. Las mismas -pucden
llegar al hombre de manera pasiva, por medio de fomites, alimentos
oagua de bebida contaminados, o en forma activa, como en el casode

las uncinariasis, cuando las larvas invaden la piel.

b) El Carnivorismo, poringestién de carne vacuna, porcinao pescado que
contienen estados larvarios, como en los cestodes y

¢) Por el ciclo ano-mano-boca (o ciclo de superinfestacién) como en las

oxluriasis.

Las enteroparasitosis pueden localizarse a lo largo de casi todo el tubo
digestivo, desde el duodeno hasta el recto. La relacién que guardan con la
mucosa intestinal varia, y por lo tanto el dano que pueden llegar a producir,
también. Asi, por ejemplo, los dscaris son parasitos del lumen intestinal. La
gran mayoria de los pardsitos intestinales se adhieren de diverso modo y
manera a la mucosa intestinal, sin producir en la generalidad de los casos
gran dano local. Y lo hacen por medio de ventosas, bothrias o ganchos
(cestodes), de expansiones alares (oxiurus) o de terminaciones pilosas
(triococéfalo).

Algunos protozoarios producen cambios superficiales en la mucosa
(giardia) o hasta destrucciones celulares (coccidios). Si producen dano
evidente (exulceracionesysangrado) de la mucosa, las uncinarias al morder
el apice de las vellosidades del intestino delgado, llegando a producir en
casos extremos hasta legitimasiilceras, como las producidas por la amebiasis
y la balantidiasis en el colon.

La mayoria de los parasitos intestinales ejercen su accién patogénica
desde su mismo habitat mtesu.nal, aunque algunos de ellos migran,
extendiendo de ese modo su radio de accién. Asi, la Entamoeba histolytica,
que felizmente no ha sido encontrada en nuestro pais, llega a producir
cuadros sistémicos graves, preferentemente hepiticos.
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D(.? lod(?s los helmintos, el mas erratil y productor de complicaciones
Cx“?"m’s' inales es el dscaris, aunque también pueden verse en inl‘cccim@ts
masivas por estrongyloides. Las formas larvales de ascarias, estrongyloides y
uncinarias, campliendo su extrano ciclo extraintestinal de desarrollo, a su

paso !)or I()_s I?l}]ll)()l](‘s, provocan el Sindrome de Loeffler, antes de llegar a
su sitio delinitivo: el intestino.

'l'c)(l.os los pardsitos tisulares que utilizan la boca como mecanismo de
contagioy penetracion, pueden llegar a producir algunos pequenos danos
en el HNCSEH.IO, sin que por ello pueda llegar a considerarselos, verdaderos
enteroparasitos. Asi por ejmplo, las hembras de Trichinella spitalis, al ubi-

;‘ar.\v en la mucosa intestinal, o los eschistosomas durante la postura de
EVOS.

.) k7 by ] LY - Q - & .
Por Olros mecanismos, parasitos netamente tisulares como el Trypanoso-
ma crizi, tan frecuentemente en nuestro medio, son capaces como el danar

pl‘o[und;\‘mcm(‘ la estructura del tibo digestivo, generando en este caso un
megaesolago o un megacolon,

La mayoria de las enteroparasitosis tienen prevalencia dentro de la
poblacion infantil, debido a los mecanismos y la falta de higiene. Lo mismo
seve enla Oxiuriasis. En cambio los cestodes que se transmiten poringestion
de carnes crudas o mala coccion son mas frecuentes en los adultos. En
general no se observan preferencias por uno y otro sexo.

El mecanismo patogénico prevalente se produce por un mecanismo
expoliatriz, aunque se destaca el mecanismo del sangrado producido por la
mordida de las uncinarias y otros métodos de sangrado producidos por el
tricocéfalo, las amebas y el balantidium. El Diphyllobothrium latum, que
felizmente tampoco hasido hasta ahora descrito en Paraguay, provoca dano
por competencia metabdlica con la vitamina B12.

L.a accion mecanica de los parasitos es capaz de provocar dano, no
solamente por el gran tamano de algunos parasitos (dscarissobre todo), sino
también produciendo un mecanismo de barreraala absorcién de nutrientes
como ocurre con la giardiasis y estrongyloidiasis. Las manifestaciones
generales de as enteroparasitosis se explican por su accién toxica, litica o
alérgica contra el huésped.

Las afecciones producidas por los pardsitos del intestino humano se
caracterizan en general, por la vaguedad y polimorfismo de los sintomas
producidos. Ademas es frecuente la evolucion con tendencia ala cronicidad
de las mismas, con cierta alternancia de periodos suavemente agudos,
alternando con periodos desilencio sintomatolégico; con ciertas excepciones
raras, como en coccidios, amebiasis y balantidiasis.

Los sintomas gcncralcs mas remarcables son:

a) Alteraciones del apetito, mds frecuentemente anorexia, aunque puede
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- ombrices solitari
contemplarse hasta la paradojica bulimia de las ] Ve

tenias,

b) Aberraciones del apetito, en uncinariasis‘ y tlricoccfallz.lsis masivas,
donde se llega a observar la peculiary excéntrica geofagia.

n la mayoria de ellos. Se le achacan a

¢) Disminucién del peso corporal, ¢ ' ‘
nia, adinamia, etc.

las parasitosis también: cefaleas, aste
Los sintomas instestinales también son vagos € jmprt.:CiSOS. A veces se le
atribuyen, alteraciones del transito intestinal. Desde diarreas de diversos
tipos y aspectos. Liquidas en las coccidiosos, pastosas y grasosas en las
giardiasis, liquidas o pastosas en el resto, inthlycnfio a las uncinarias. Ye_ndp
aveces hasta ellado opuesto, cl estrenimiento en clertas formas dt_z amebiasis
o el megacolon chagasico. También es dable obscwar_a’i]tcmancms entre I.a
fluidez excesivay el estrenimiento pertinaz. La sensacién de dolor abdomi-
nal es mds generalmente vaga que localizada e intensa. Es frecu?’nte el
meteorismo. Las complicaciones peritonatales si bien son la excepcion, no
porellodebe dejarde COIISE(IC['AI'SC]&S,l)OI‘I)(‘I'fOI"ﬂCiO]’]CS,d(:‘Sdc]aapcndlc“ls
por nematodes, hasta las tilceras colénicas por protozoarios.

Sintomas psiquicosy nerviosos se leatribuyen a las parasitosis intestinales,
sobre todo a las oxiuriasis y giardiasis, como insomnio, Nerviosismo o sueno
intranquilo; hasta crisis epiléptiformes en casos de ascariasis o hymenolepiasis.

Los sintomas alérgicos mas frecuentes son los pruritos anal, vulvary nasal
en oxiuriasis, hasta urticarias y bronquitis asmatiformes en ninos pequenos

con cmeropamsilosis.

Los métodos diagnéstico electivos para el deteccién de las parasitosis
intestinales, siguen siendo los métodos directos; entre los que sobresalen el
analisis de las deposiciones. Simple o seriado, pues suelen existir periodos
en los que disminuye notablemente (sobre todo en las pauciparasitaciones)
el mimero de trofozoitos, quistes o huevos. Pueden ser observables a simple
vista, proglétides de tenias o formas adultas, expulsadas espontaneamente,
de ascaris, uncinarias, tricocéfalos, oxiurus, etc.

El hemograma presenta generalmente variaciones minimas o im-
perceptibles en casi todas las parasitosis. Aunque destaca notablemente la
uncinariasis con grados muy variables, hasta severos de anemia; aunque
también puede verse en tricocefaliasis masivas y difilobothriasis. Laleucocitosis
es rara y puede verse en caso de abceso amebiano. La eosinofilia se observa
de preferencia en tricocefaliosis, oxiuriasis e hymenolepiasis.

Se utilizan mds raramente ecografia y radiografias observando el trdnsito
intestinal; también sondeo duodenal y biopsis intestinales. El uso de
reacciones serolégicas o indirectas constituye mds bien una rareza.

Las enteroparasitosis evolucionan generalmente hacia la cronicidad. O
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por longetividad de los parasitos
anos, el tricocéfalo y las uncinar
cinco); o bien por
{frecuentemente con
giardia, etc.

.(solilarias que pueden vivir hasta 20 o mas
un 1as que llegan a vivir a veces hasta mis de
reinfecciones y sobreinfecciones, como ocurre
oXiurus, aunque también se da en uncinarias, dscaris,

- Las ¢nteroparasitosis constituyen un mal familiar y social. Asi su preven-
cion y tratamiento deben ser enfocados grupalmente. Y ambientalmente
yaque f’r\lalmm.uc todos los mecanismos que intervienen en su propagacic’)n’
dependen decididamente del medio ambiente, como es el caso que nos:

Qulpa. la uncinariasis, donde el medio prevalente para su desarrollo como
se vera, es sobre todo rural.

II. Los agentes de la Uncinariasis en el hombre

1. Introduccién

. Dvsde los tiempos mas remotos, la uncinariasis ha sido una de las
principales enfermedades de 1a humanidad, en las zonas de climas célidos
y hiimedos; siendo superada eventualmente, a veces, solo por los problemas
de desnutricion o el paludismo; dentro de lo que son las causas que atanen
a la produccion de dano econémico y social.

Cuando el ser humano adquiere la uncinariasis, el medio familiar, la
comunidad y la poblacién en general, habituadas a carecer de un sistema
sanitario adecuado paralaeliminacion de excretas, crean indefectiblemente
un mecanismo que se hace crénico, por el que fatalmente favorecen el modo
de vida de las uncinarias, en lo que hace al desarrollo extrinseco para la
sobrevivencia de los mismos; asi como el mecanismo de transmisién para
que la infeccién humana se siga reproduciendo.

El conocimiento de la etiologia de semejantes infecciones, asi como el
conjunto de condiciones epidemiolégicas que las desencadenan y mantie-
nen, ha permitido el desarrollo de PROGRAMAS DE SALUD PUBLICA a

fin de tender al control o la erradicacion de la endemia.

Las uncinarias son helmintos pertenecientes al grupo de los NE-
MATODES o gusanos redondos, agrupados en la familia Ancylostomatidae.
Se caracterizan fundamentalmente por contar con la presencia de érganos
bucales cortantes, como ser los dientes del género Ancylostoma y las liminas

semilunares del género Necator.

Seguin Stoll, citado por Faust (06), a mediad(?s del presente siglo, la
cuartapartedela poblacion mundial sufriade in_feccllpnes por estos gusanos.
Si en algin tiempo se hablé de la posible erradlc.acmn de esta enfermedad,
esa posibilidad y los emprendimientos mund}al‘es para el efecto ) han
quedado cada vez mas en el olvido. Hoy en dia, nisiquierase habla casiyade
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5 y ; ontrolar el mal.
campanas mundiales, regionales o estatales a fin de ¢

2. Las Uncinarias patogenas para el hombre

La uncinariasis es una afeccién pamsitaria,'endén?l;lca y predominante
de tipo rural. Las uncinarias capaces de P"Oduc_irmfccaon eas homb.re el
preferentemente dos, comoyalo hemos mencionado: el Necatoramencanu‘s,
la especie mas frecuente en las américas y el A'mylo.doma d:fodenale, s
hallado en Europa. Los anquilostomas A. ceylanicum, A. caninumy A. bra-
siliensis, parasitos intestinales de gatos y perros, y agERLEs It SOOI,
larva migrante cutinea, solo excepcionalmente han sido encontrados
produciendo uncinariasis (03).

Ambas especies, salvo pequenas diferencia morfo!égicas, presentz!n un
ciclo biolégico similar, determinan una sintomatologia en todo semejante

sinoidéntica,y pueden ser investigadas con las mismas técnicas de laborato-

rio. Es por ello que se ha incubado el (érmino iMpreciso y generco de
)cinariasis americana) y a las

uncinariasis, que engloba a las necatoriasis (ul
ancylostomiasis (uncinariasis europea).

4. Apuntes historico-geograficos

Como citan casitodos los tratados de parasitologia, serian las uncinarias,
los gusanos descritos en el papiro de Ebers del antiguo Egipto (1600 a.c.) y
porelmédico persaAvicena (cerca1000d.c.);aunque laprimeradescripcion
precisa, pertenece a Dubini en 1843.Y en 1878, Grassi y Parona describen
el mecanismo de infeccién de estos agentes de la anemia de los mine-
ros. Cerca de finales del siglo pasado, Loos describe el ciclo completo del

parasito (01, 05).

El A. duodenale es un parésito endémico en el sur de Europa, norte de
Africa, parte de la India, el sudeste asidtico, la Polinesia y Japén. Menciona
Beaver (03) entre las rarezas, a los indigenas del Paraguay como parasitados
por esta especie; cosa que discutiremos mas adelante. E1 N. americanus fue
descrito por Stiles en 1902 en el sur de los EE.UU, y es la especie que
predomina en el centro y sur de Africa (de donde habria pasado a América,
segiin Faust), en casi toda América, con excepcién de Chiley Peri y casi todo
el sur de Asia.

3. Taxonomia

El Prof. Rafael Masi Pallarés, en su voluminoso libro sobre ‘‘Nematodes
de los Vertebrados del Paraguay y otros parasitos del Nuevo Mundo® (09),
propone la siguiente ubicacion taxon6mica de las urcinarias.
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CLASE NEMATODA
SUB-CLASE SECERNENTEA
ORDEN STRONGYLIDA
SUPER-FAMILIA ANCYLOSTOMATOIDEA

Forman parte de esta Super familia, dice el Prof. Masi, los conocidos como
gusanos ganchudos ("hookworms"), de dimensiones medianas, bursados y
(?hllp_a’dor(‘.s (,!c sangrede la mucosa intestinal de sus hospedadores. Para esta
(uncion, estan dotados de una cipsula bucal orientada dorsalmente y

presentando en la apertura bucal dientes o placas cortantes (sin labios ni
coronas).

Slguc; a continuacion, un cuadro genealégico, acerca de la distribucion
de este tipo de gusanos, segiin la clasificacién de Lichtenfetds (1980), segin

la “1“‘“"3("10" zoologica de los hospedadores: herviboros, omnivoros y
Carnivoros.

Luego detalla las caracteristicas de la familia Ancylostomatidae y las dos
sub-familias Ancylostomatinae, al que pertenece el género Ancylostoma y
la especie A. duodenale, una de las productoras de parasitosis intestinal en
el hombre en nuestro pais; y la sub-familia Bunostominae, a la que pertene-
ce el género Necator, y 1a especie N. americanus, 1a otra especie y la preva-
lente, productora de uncinariasis en Paraguay.

5. Morfologia

El Prof. Masi nos presenta la siguiente descripcién morfolégica de las
dos especies principales productoras de uncinariasis en nuestra pais:

Ancylostoma duodenale
(Dubini 1843)
(Creplin 1845)

(Masi Pallarés 1969)

Gusanos relativamente gruesos, algo cilindroides, un poco adelgazados
en la parte anterior y con la curvatura cervical que hace que el extremo
anteriordel pardsito esté dirigido hacia el dorso. Los gusanos vivos presentan
un color gris cremoso a rosado (segun la cantidad de sangre en el contenido
intestinal). La cdpsula bucal es de contorno sub-circular, conlapared ventral
de 1a cipsula mucho mds amplia que la dorsal, la cual trae una escotadura
media.

Por debajo de esta escotadura se puede visualizar la embocadura de la
glandula dorsal esofagica. En el lado ventral del borde orbicular se encuen-
tran dos pares de dientes encorvados hacia el interior de la capsula (siendo
el par externo de dientes un poco mayor); el par interno trae un pequeno
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tructuras dentarias asientan, de
a que se dispone sobre el borde
1tes, en frente, se encuentra

diente rudimentario y accesorio; estas es
cada lado, sobre una placa dental quitmos (
ventral de la 6rbita bucal. Ademas de estos dier
otro par de dientes poco ostensibles.

llega hasta el primer se.xto del Cl,le.rpo del
h la mitad de la longitud esofagica; y el
poco anterior a aquél.

El eséfago, ensu fin posterior,
gusano; el anillo nervioso estd casi e
poro excretor y las papilas cervicales, un

La hembra mide en longitud de 10 a 15 mms., por un diametro d(;: 0,7
a 1,0 mm. El extremo caudal es conoideo, con la aPerturA anal subterminal,
y la cola concluye con un apéndice espiniforme apical. la vulva se encuentra
al comienzo del tercio posterior. Didelfa, anfidelfa, con los tubos genltales,
aproximadamente de dos veces y media a 4 con respecto a I;.l longitud total
del parasito. Estos tubos forman volutas alrededor del intestino.Huevos, de
cdscara fina, con sus diametros de 0,05 a 0.06 (raros hasta 0,07) por 0, 032 a
0,036 y en la puesta contiene 2,4a 8 blastémeros.

Macho con una longitud de entre 8y1l, poruna anch}lt‘a maxima de
0,4a0,5. La bolsa copulatriz, casi caudrilonga, ya que ‘105 16bulos laterales
son cortos. Rayos ventrales hendidos; rayos laterales divergentes; y el rayo
dorsal dicotomizado, casi distalmente, y con cada una de sus ramas
concluyendo en forma de furca. El testiculo se acoda varias veces alrededor
del intestino medio hasta la regién cervical, para luego volverse hacia atrds
y formar en el plano ecuatorial una amplia vesicula seminal, lenticular. En
el fondo de la bolsa se encuentra el cono genital en donde desemboca la
cloaca y afluyen las espiculas, iguales, en forma de cerda, con la longitud
entre 0,9y 1,0. Estd presente un gobernaculo.

Habitat: En intestino del hombre, perro y gato; Paraguay. Es una especie
cosmopolita.

Necator americanus
(Stiles 1902)
(Masi Pallarés 1971)

Son de forma cilindroide con el extremo anterior atenuado. La
cuticula esta estriada transversalmente. Capsula bucal subglobosa, pequena,
con la pared ventral mucho mas amplia que la dorsal. En la 6rbita bucal se
encuentran un par ventral y otro dorsal de placas semilunares, cortantes,
contactando en la linea lateral cada par; en el fondo capsular se encuentran
dos dientes lancetiformes, triangulares, subventrales, y otro par sub-
dorsal. El ducto de la glindula dorsal esofigica desemboca en el apice de
un cono situado en la cara dorsal de la cipsula (que llega hasta la cavidad
bucal). El poro excretorasienta un poco antes de la mitad del es6fago, sitio,
ésteniltimo en donde se encuentran el anillo nervioso y las papilas cefilicas.

Lahembramide en longitud entre 9y 13 mm:s., porunaanchurade 0,4.
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Esofago musculoso, con una longitud e 0,5 a 0,8, y una anchura de 0,11 a
0,22. La vulva se encuentra en el ecuador del gusano o un poco a,nlcs
pres_cntando labios manifiestos; la extremidad caudal finaliza en formal
cénica, sin espina terminal, pero con dos pequeas papilasa 0,013 del dpice.

Los huevos son similares a los del A. caninum, con didmetros de 0.063 2 0.07
por 0,036 a 0,04. ’ '

Macho con una longitud entre 7 y 9, con un didmetro de 0,3. La bolsa
copulatriz es larga y ancha; costillas ventrales hendidas; la esternolateral
naciendo de un tronco comiin, estando muy préximas entre si las medio y
posterolateral; dorsal externa estrechada en su base y naciendo de un tronco
comun con ladorsal; dorsal, quese bifurca desde su base (apareciendo como
doble) presenta los extremos bidigitados. Espiculas delgadas, iguales, con
los extremos distales barbados. Sin goberniculo.

Habitat: en hombre; Paraguay,

6. Ciclo vital

Dada la tendencia pragmatica de la Parasitologia moderna, tienden a
olvidarse los ciclos de vida libre de los pardsitos, para hacer hincapié
unicamente en los ciclos que los mismos desarrollan dentro del huésped
definitivo; lo que creemos un error, porque con ello tiende a soslayarse y
desentenderse de las condiciones ambientales que hacen posible el
desenvolvimiento de este tipo de enfermedades.

Veamos el ciclo de vida libre de las uncinarias. Esta faceta, incluye la
parte del ciclo que va desde la oviposicion de la hembra de cualquiera de las
uncinarias en la luz del intestino humano, hasta la formacion de la larva
filariforme infectante, capaz de penetrar activamente los tegumentos
humanos, puerta de entrada de la enfermedad.

Los huevos fértiles son eliminados por las heces. Si éstas, dadas las
costumbres higiénicas de cada comunidad, son depositadas en lugares
hiimedos, cdlidos y sombreados y preferentemente en suelos arenosos
cubiertos de particulas vegetales en descomposiciéon, una primera larva
rabditoide eclosiona a las 24/48 hs., pasando a alimentarse de bacterias y
particulas vegetales. Sigue alimentandose y muda, transformédndose en larva
rabditoide de segundo estadio. Entre el quinto y octavo dia sufre su
metamorfosis mas dramdtica, cerrandosele la cavidad bucal, alargandose y
pasando a dar la larva filariforme (de aproximadamente 500 micras). Muda
de cuticula una vez mds y se transforma en larva filariforme envainada, que
es capaz de soportar condiciones adversas y permanecer viable por un
periodo de aproximadamente dos semanas,al acecho de su victima (04,07).

Después deviene lo que en medicina conocemos como el ciclo de Loos;
una vez que la larva del dltimo estadio, al poder realizar un contacto con la
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ferentemente manosy pies) inicia el proceso ge
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piel humana desnuda (pre todos los resquicios y debilidadeg

. 1Le A
la penetracién. Aprovecha generalmente cién se realiza entre los pliegues
de los tegumentos; y de preferencia la opel

. inco profund
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casi las inmediaciones del ciego; al fin, este gusano migratot 1allado

‘cacion definitiva.
(macho y hembra ya adultos) su ubicacion gerify

Nuestra larvita ha sufrido varias mudas en este trayecto, E(lll [;;““0 que
la vemos con todas las cualidades y condiciones de un gl;’-;a(';o SR c;lm?:‘iho
o hembra, capaz de abalanzarse sobre la ap(rtccxda ctipula de una vellosidad

intestinal.

Desde la exposicién del paciente a la in_fccci(’)n. hasta que la hem-blja
comienza a poner huevos, (ranscurrieron cinco semanas. De no existir
reinfecciones (que por otro lado, son 1a regla en estos casos), el 70% de. 195
gusanos son eliminados al cabo de un ano, y s6lo algunos logran sobrevivir,
seguin algunos autores hasta nueve anos (01, 05, 06).

7. Epidemiologia

Esta parasitosis se encuentra muy difundida en zonas tropicales y
subtropicales en todo el mundo, desde el paralelo 40 de latitud Norte, hasta
el 30 de latitud Sur. la franja terrdquea asi delimitada, de clima calido y
himedo, estd habitada caso por la tercera parte de la poblacion mundial,
toda la cual se encuentra potencialmente expuesta a la infeccién (10).

La diseminacion de la infeccion por uncinarias en el hombre se

encuentra en relacion de dependencia con los siguientes factores fun-
damentales:

a) Fuentes adecuadas para la infeccién en poblaciones humanas;

b) Habitosdedefecacién que aseguran queloshuevos de lasuncinarias

sean depositados en dreas o sitios favorables para el desarrollo
extrinseco del pardsito;

c) Condiciones adecuadas del medio ambiente (humedad y calor) y

delsuelo,sombrayhumusarenoso conteniendo abundante material
nutritivo para el desarrollo larvario, y

d) Oportunidad de contacto para que los estadios infectantes (larvas

ﬁlarif'om.les) penetren en la piel del hombre, a fin de que la fase
parasitaria pueda restablecerse (07)
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En un ampli : : :
Plia gama de Paises tropicales y subtropicales como el

nuesLro, IR_S C.OndiCiones S€ presentan como perfectamente adecuadas para
cllmantm}nmen{o del ciclo durante Ia mayor parte del ano, en tanto u[c en
"7]"'_1,;“'."\}':“ frescos, prcticamente solo existen condiciones [,)ara eld.esgrrolio
extrinseco durante los meses cilidos. Las sequias prolongadas, los inviernos

luros v los exces : Pyl
f e *sc})s : Mlcgios c_n materia de precipitaciones pluviales, son factores
advel para el desarrollo del ciclo extrinseco de las uncinarias.

En dreas endémicas, el fecalismo (que incluye la defecacién a cielo

abierto, l‘anlo como el uso de letrinas y drenajes insuficientes), o el uso de
las materias fecales humanas como abono parafinesagricolasode jardineria
apf)rla.n magnificas oportunidades para sembrar el suelo y facilitar Ias,
infecciones.

Prf:valencia e intensidad de las infeccione
cpidcnno}.égicos claves sobre el tema, a los que nos referiremos cuando
veamos la infecciénalo largo del tiempo en nuestro pais. La carga de gusanos
que puede portar un ser humano enfermo es fundamental, pues a partir de
esa cifra es posible calcular el nivel de expoliacién a la que esta siendo
sometido. Asi podemos hablar de infecciones débiles, moderadas y graves.

$ por uncinarias, son temas

-Dcm;is esta decir, que es fundamental, el conocer los factores basicos
que favorecen la infeccién dentro de una comunidad. Entre ellos veremos,
ademas deluso de letrinas y su tipo; origen y provisién de agua de bebery de
lavado, uso de calzados, higiene corporal, el estado nutricional, etc. No seria
improbable, que la mayor difusién del uso del calzado y sobre todo la
difusion masivadel uso de las zapatillas japonesas para uso doméstico, pueda

constituirse, alalarga, en un factor para la disminucién de la uncinariasis en
nuestro pais.

8. Patogenia

En un extenso y brillante trabajo monogrifico, y que le valiera al Dr.
Pedro Garagusoy col. (07) el primer premio es un concurso cientifico en su
pais (Argentina), en el ano 1976, al referirse a las vias primordiales de
penetracion de la uncinariasis en el hombre, cita las siguientes:

a) Infeccién transcutianea: Este mecanismo fue descubierto por Loos
en 1898 al infectarse accidentalmente con larvas del tercer estadio
o infectantes envainadas (L3). La penetracién a través de la piel de
las L3 y su profundizacién en los tejidos, seria favorecida por
mecanismos enzimaticos, pues al parecer las mismas secretarian
sustancias desenvainantes (proteasas, hialuronidasa); ademas
actuarian los activos esfuerzos penetratorios de las propias larvas.

b) Infecciéon oral: Anota Garaguso, que Perroncitosenald hace tiempo
esta posibilidad. las L3 ingeridas, penetrarian a través de lamucosa
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c) Infeccién congénita: Confirmada C%?CFggr’;ilz:;“g‘:;ul:ir‘:openm
por varios autores. Siendo la duracion 10, S0t en‘ =)
hombre de unos 25-30 dias, s¢ puct’lc acell)tar gcema deos serian
congénitos y transmitidos a Lraves de ac[l) cenis o5 madres
infectadas, cuandose hallan huevos en hcc'es elactan € menos
de 15-20 dfas. Como la fase Fir.culalorm Iarval:la els fugaz, se
Comprendc que los casos congeénitos son excepcionales, aunque

existen algunos pocos confirmados (52).

d) Autoreinfeccion “exogena’’: Bacigalupi (07)_|13 (‘“C(mll‘i*_ldo huevos
de ulcinarias en material subunguval de pam?‘nlcs parasitados, que
seguramente se habian rascado el ano, ycopSldcm.quc la hume(.iad
§ temperatura existentes en los dedos harian factible la evolucién

completa de los mismos hasta L3 y su ulterior penetracion a través

de la piel de dicha zona.

Este autor cree también posible que tal ciclo se realice a partir de
huevos ubicados en pliegues del ano. Nosotl:os hemc?s encon}rado
en varias oportunidades huevos de uncinarias en microparticulas
fecales recogidas por raspado anal con técnica de Graham, pero
nurnica hemos hallado larvas (07).

Este mecanismo de autocontagio, tan frecuente en el caso de las
enterobiasis y estrongyloidiasis, es teéricamente posible en
uncinarias, peroseguramente su frecuencia es mas que excepcional.

e) Autoreinfecciéon “endégena”: Segin Watson, las hembras de un-
cinarias penetran en lasubmucosa de la pared intestinal y pondrian
alli huevos que darfan larvas rhabditoideas juveniles (hecho
demostrado). Y considera posible que estas llegaran a hacerse
estrongiloideas o filariformes infectantes (L3) in situ, produciendo
auto reinfecciones endégenas similares a las que se producen en
oxiuriasis, estrongyloidiasis e hymenolepidiasis nana. Pesoa asigna
gran importancia' sanitaria a esta posible modalidad evolutiva y
considera necesario investigarla en profundidad (07).

En resumidas cuentas, lo seguro o predominante, es que la larva infectan-
te de A. duodenale o'N. americanus, penetra activamente a través de la piel
con la que se ha puesto en contacto, generalmente entre los pliegues in-
terdigitales de los pies ‘'de las personas que van descalzas en suelos
contaminados con las fases de desarrollo infectantes del pariasito (05). la
vaina o cuticula (como cenicienta) queda como rastro o signo, afuera. |

En el sitio de entrada se produce una lesién mecanica y a mayor
profundidad, una reaccion histica, que por rascado e infecciones piégenas
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sccundanaf puede llegar a producir una lesién abierta. Esta lesién, en
nuestro pais, sobre todo cuando Ja penetracién de larvas es masiva, lleva el
nombre de py-seboi (39). La mayoria de los estudios senalan que esta lesién
es constante en 1a casi totalidad de invasiones masivas. Y subsiguientemente,
durante la migracién y desarrollo de los gusanos en el cuerpo del huésped
puede llegar a producirse una reaccion de tipo urticariano.,

En todos los sitios en
pulmonares alos alvéolos s
Cuando llega a darse ¢

que las larvas de uncinaria pasan de los capilares
€ producen pequenas situaciones hemorragicas.
I caso de una migracién masiva de larvas en transito
porlospulmonesaun mismo tiempo, eldano puede llegaraserconsiderable.
No obstante la neumonitis debida a las larvas migratorias de uncinariano es

tan comun como en los casos de estrongyloidiasis y ascaridiasis. Suele
acompanarse de eosinofilia significativa.

Una vez localizados definitivamente en el intestino, las uncinarias

adultas-machoyhembra-son responsables de lo que propiamente constituye

elsindrome de la uncinariasis. Ya dijimos que la localizacién habitual de los
mismos se realiza en el tercio superior del intestino delgado, aunque en
infecciones masivas, su diseminacién puede extenderse hasta el piloro
estomacal y hasta el ciego y colon ascendente.

Lapresenciade pocos ejemplares de uncinarias en el intestino humano
nollegaa producirsinlomatologfa,yen ocasiones pueden llegaraalbergarse
hasta varios cientos de ellos sin que se presenten sintomas evidentes. El
grado de patologia y sintomas que la uncinariasis puede llegara produciren
el hombre, depende de los siguientes factores:

a) Nimero de gusanos,

b) Tiempo de evolucién de la infeccion,
c) Resistencia del paciente,

d) Estado nutricional del huésped y

e) Reinfeccion y superinfeccién

Segtin Faust (06) y Pumarola (11), una uncinaria recién establecida y
mordiendo el dpice de una vellosidad intestinal, expolia hasta 0,67 ml. de
sangre por dia. Hay que agregar, que por motivos de apareamiento, las
uncinarias no permanecen fijas de porvidaa unasola vellosidad. Por lo que

hay que sumar la pérdida de sangre que sigue manando de las vellosidades
abandonadas. ba 09

Después de diez a veinte semanas de una infeccién considerable de
gusanos, la anemia empieza a manifestarse. Generalmente se agrega una
leucocitosis moderada con eosinofilia. La leucocitosis decae enseguiday la
eosinofilia relativa es persistente por varios meses.

Sin mecanismos de reinfeccién (mucho mas importante y frecuente
que el de sobreinfeccién), la proporcién de uncinarias eliminadas es
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9. Sintomatologia

De acuerdo a la gravedad, los casos se clasifican en ligeros o leves
(compensados hematolégicamente), moderados (con c!escompensacién
hematolégicamediana) ygraves (cuando la descompensacién hematolégica
llega a comprometer la vida del sujeto).

Cuando la descompensacién es moderada, observamos febricula,
flatulencia, sensacién de plenitud abdominal y eventualmente dolor
epigastrico; que se alivia por ingestién de alimentos voluminosos o barro
(geofagia). Decaimiento (el tradicional caiguetismo paraguayo), sintomas
vasomotores, respiratorios y hasta soplos cardiacos. Cierta hipoproteinemia,
por o con desnutricién que hasta puede producir pequenos edemas.

En los casos graves hay diarrea o constipacion o alternancia de ambos,
mala digestién de los alimentos. Piel seca y dspera, disminuye la transpira-
ciénynotable frialdad y palidez de un tinte que puede acercarse al amarillo
cetrino. Comer en volumen, incluyendo tierra y hasta revoque de las
paredes, marcan la perversion del gusto llamada geofagia, que llega a calmar
las sensaciones de dolor intestinal. Pelo seco, edema de cara y sobre todo
alrededor de los o_jos‘y en las extremidades inferiores.

Sobre todo los ninos, pueden llegar a presentar un tipico abdomen
globoso en un cuerpo demacrado y muy flaco. La pubertad se retarda. El
pulso es lento. Hay apatia, abulia y hasta torpeza mental; atin impotencia,
amenorrea ¢ in_c?l}liliencia esfinteriana, En los casos muy graves sin
tratamiento, Lerminan en caquexia, insuficiencia cardfaca y anasarca.

-
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-Con la introduccién de las técnicas de cuantificacién de huevos como
medida de la intensidad de la uncinariasis, segiin Faust (06) se llegé a
establecer el siguiente rango: hasta 2100 huevos por gramo de heces (50
5’“-“3“0:‘) Muy raras veces de importancia clinica; de 2100 a 5000 casos
fronterizos en afeccién leve amoderada en el indice de hemoglobina;yhasta

11000, anemia significativa. Nos extenderemos sobre este punto cuando
veamos los estudios nacionales.

10. Diagnéstico

El pie uncinaridsico y la neumonitis pasan generalmente in-.
diagnosticados. Hay que reconocerlo, la uncinariasis como ya lo dijimos es
una infeccion prevalentemente rural, y en los paises pobres como el nuestro

laposibilidad de acceso de estas poblacionesalaatencién médica organizada
es remota.

El diagnéstico clinico de sospecha de uncinariasis se asienta sobre la
presencia de una anemia microcitica hipocrémica, eosinofilia, antecedentes
de residencia en una zona endémica (rural o periurbana) y antecedente de
ausencia o mal uso de letrina y de uso de calzado.

El diagnéstico de 1a parasitacién del intestino por uncinarias es
realmente sencillo, al punto que en la Citedra de Microbiologia, a lo largo
de décadas, desde los primeros tiempos (en la década del 60) del Prof. A.
Canese, el estudio y andlisis de parasitosis intestinales se constituy6é en
trabajo prdctico de todas las camadas estudiantiles hasta la fecha. Confirman
la uncinariasis la presencia de huevos, larvas o gusanos adultos.

Garaguso (07) habla de un diagnéstico etiolégico, cuando certifica-
mos al microscopio la presencia de elementos del parasito; un diagnéstico
diferencial de especie, pues los huevos de Necator y Ancylostoma son
indiferenciables, cosa que reviste mas un interés de mapeo epidemiolégico
que a los fines practicos del tratamiento (08); y un diagnéstico cuantitativo,
que nos proporciona el grado de parasitacion o cargade gusanos, sobre todo
porrecuentode huevosde heces. Asillegamosadistinguirentre laimportancia
epidemioldgica, en base al indice global de parasitaciones y el grado de
gravedad de las mismas, o casos potenciales de enfermedad por uncinarias.

11. Laboratorio en la uncinariasis

Aunque como ya lo senalamos, el diagnéstico laboratorial de la
uncinariasis es relativamente sencillo, existen pasos que es conveniente
destacar.

Toma de muestras: Las muestras ideales son de preferencia las heces
espontdneas y sin purgantes o laxantes. Se justificaria el uso de laxantes
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los gusanos adultos. Se puede utilizar la muestr,
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;;il:f?[(:::;(::ﬁllﬁflglgzz L!Sp(‘,(lics, donde los huevos deben germinar; nipary
el recuento, pues la dilucién no es con .
Los huevos de uncinaria pueden observarse por examen directo de Jas
materias fecales entre laminay laminilla con O 51!11 agregafloge Lugol a fin
de ejercer cierto contraste con 10s restos fecales. Estas segun Garaguso (07)

alcanzan una eficacia diagnéstica cercana al 80%.

Lesiguenlastécnicasde enriquecimien.lo Porﬂotaél(_)l: o CenLHftlg'la’CI'én;
y las mixtas, que combinan ambos procedimientos. sz e una amp |S|m;£
variedad de las mismas y casi todas prometen lel"as cmcanas‘;al 100%_.;\_“
Garaguso afirma que paﬁi las uncinariasis, 1a t_('c:mca de flotacion fle Willis-
Molloy con solucién saturada de cloruro de s.r)(_l io (sal gruesa) seria una de
las mas recomendables, no sélo por su scnsnbllldad_, sino por ser sencilla,
rapida y barata; y aplicable tanto para estudios ll:lleldualeS como de
comunidades. Otraque aportaria iguales resu ltados seria lade c’entnmgac}é,.,.
flotacién de Faust, muy eficaz ademas en protozoarios y demads helmintiasis
intestinales. Y tantas otras.

Cuando veamos los estudios realizados en nuestro pais para la
determinacién de especie, hablaremos de latécnica de Harada-Mori (08);asi
como cuando analicemos los estudios de cuantificacién o contaje de huevos,
nos referiremos a las técnicas de Stoll y la de Beaver.

cuando se desea obtener

ocida.

12. Tratamiento

No vamos casi a referirnos al tratamiento de las uncinariasis pues no es
nuestro tema. El tratamiento sintomatico es clinicoy el tratamiento de fondo
o etiolégico es apabullantemente sencillo, dada la gran artilleria de
altihelminticos sumamente eficaces en el mercado para eliminar, los mas
modernos, hasta en una sola toma, toda la poblacién de uncinarias adultas
localizadas en el intestino de un ser humano. Se destacan de entre ellos, los
derivados benzoimidazélicos, el mebendazol, el tiabendazol y el albendazol
de entre los mas utilizados en la actualidad. Aqui el problema principal son
las reinfecciones que las veremos en el apartado siguiente :

13. Profilaxis y control de las infecciones por uncinarias

La uncinariasis es una enfermedad humana de raiz bésicémenie s0cio-
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economico-cultural. Ademads de los determinantes climaticos que hacen que
estapatologia se dé exclusivamente en cierta franja tropical y sub-tropical del
plancla_. como ya hemos visto, su incidencia epidemiolégica se halla
determinada por los hdbitos y costumbre higiénicas, de ambiente rural y
pobrcz.a economica. Asi se plantea el problema de la profilaxis individual, y
las posibles estrategias para un control masivo de la poblacién.

Las infecciones por uncinarias que llegan a presentar sintomatologia,
y sobre todo en sus formas mds graves, se presentan exclusivamente en
indivjduus malnutridos. Las personas bien nutridas presentan resistencia
suficientes como paradefenderse de eventuales infecciones graves, llegando
incluso a compensar una pérdida significativa de sangre,

I:a [:)rimcm medida de proteccién contra este mal, es por supuesto el
conocimiento; conocimiento del ciclo de vida del pardsito y del mecanismo
habitual de contagio, asi como la polucién de los suelos por deyecciones
humanas. Importancia del uso adecuado de letrinas y calzados.

Hoyen dia, los programas de letrinizaciény tratamiento en masa, como
los que la Fundacion Rockefeller llegé implementar en nuestro pafs en la
década del 20 y el Proyecto actual del SENASA (Servicio Nacional de
Saneamiento Ambiental (que comentamos mas adelante); aunque se han
implementando muy irregularmente, siguen siendo la inica alternativa
valida para enfrentar el mal.

En cada caso, zona o pais resulta importante la determinacién de la
prevalencia de contaminacién en la poblacién; asi como el nivel de carga de
parasitaciones, para lo que la microbiologia cuenta con innumerables
técnicasadecuablesal efecto, lo que dificultauna estimacién justa, en cuanto
a la prevalencia patogénica real de la uncinariasis.

La desnutricion, la anemia ferroprivayla uncinariasis conforman asiun
conjunto patogénico dificil de combatir si es que no se apunta a la
modernizacion de las costumbres y habitat de las comunidades rurales y
periurbanas fatidicamente afectadas. La eliminaciéon sanitaria de las
deyecciones humanas se constituye asi en la piedra de toque de cualquier
proyecto individual o grupal de enfoque de esta enfermedad.

Seria indispensable, la necesidad de combinar los posibles programas
de control de la uncinariasis o programas mas amplios de salubridad
ambiental (los asi llamados Programas Integrados), a fin de poder mejorar
los niveles de salud en base a medidas primordialmente preventivas que
incluyen el mejoramiento de las condiciones nutricionales de las clases mas
pobres.

I1I. Uncynariasis en el Paraguay

Es nuestro deseo, el de mostrarsucintamente en este capitulo, la historia
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d en nuestro pais. Los datos no son my,

T " como referenciafundamen.
tal, rdos P“I’]i‘facm"“: ap".“,ﬂ:(l;ilfacti:en!re los afos 1966/82y dirigida por
CROBIOLOGIA (pub icac‘lon : | ‘l Citedra de Microbiologfa <L
1 Prof. Dr. Arqufmedes Canese, jefe d_c ol 2
:clni(:fsfll;)l:mﬁa 1de Bacteriologiay Pat?’s:lologla‘- de I?ffr?cﬂli:?::tgfn?;flcma
de la Universidad Nacional de Asunrzlon)‘. Elloﬁsgson.cug e publicaden el
Paraguay del Prof. A. Canese, del ano 1973 ([I )lrflinlhesYProtozoa) :nes
sobre parasitosis intestinales del hombre (Polr df’] Ao 1960 (58). n el
Paraguay; del Prof. Rafacl Masi Pallarés y col. del ano

Como inico antecedente remoto de la exlst(j?r‘lCIill dg l%enferm.cdad
unciariasis en nuestro pais, en el IHCI]C‘IOIIBdO a%llcu o, M- anese Clla_el
Diccionario Guarani del sacerdote jesuita Anlon-lo Rl..lIZ onl(?)(;a del ano
1639, en el que se encuentra descrita la palabra p[-ebOI,UCOﬂSlI'U'I a_;_’ su vez
por dos palabras, Pi (py segun la grafia actual (i}Cl guampn) (;l:;e Slgf(lil ICa ple,
Y la segunda que podria ser seboi, que S(‘g’llll Insfran (- ).trra uce Por
gusanillo, o bien hemoi (remoi),segiin Gonzilez (30) que significa prurito,

Recién en el ano 1889 Anisitis (37,39) demuestra por primera vez la
presencia de huevos de uncinaria en un paraguayo. Y ese mismo ano el Dr.
Héctor Velizquez (12) presenta una de las primeras tesis doctoral’es- de
nuestra casa de estudios sobre el tema, donde trata diversos asp(?clos clinicos
del cuadro producido por uncinarias; titulado: Estudio sobre la

Anquilostomiasis en el Paraguay.

Hasta la década del 20, destacamos otras dos tesis doctorales aparecidas
sobre el tema, la de Bartolomé Coronel (13) de 1905 y la de Ismael Gill (17)
de 1924, entre otros, En 1916 el Prof. Odriosola presenta, en el Congreso
Americano del Nino en Montevideo, su trabajo: La anquilostomiasis, sus
formas clinicas en el nino, profilaxis y tratamiento (14). En 1917, Andrés
Barbero dirige una primera campana oficial contral el mal, de aspecto
meramente educativo, pero que se reinicia en 1920 con criterios y
procedimientos cientificos (15, 16, 37, 39).

: . a
de los estudios sobre esta enfermed

En 1924 el médico norteamericano Fred L. Soper presente su importante
trabajo Notas sobre ladistribucién geografica de la Uncinaria en el Paraguay.
(18) que posteriormente servird de pie para la campana emprendida porla
Rokckefeller Fundation para tentar el control de 1a enfermedad en nuestro
pais. En el mismo llega a determinar la prevalencia del Necator americanus
en una proporcién promedio cercana al 15:1 con respecto al Ancylostoma
duodenale en la Region Oriental y la preeminencia en el Chaco o Regién
Occidental del pais a la inversa, en la que el Ancylostoma duodenale aventa-

Jjada al Necator americanus en proporcién aproximada al 13:1.

En sus conclusiones, Soper aventura la hipétesis de que el A. duod P

habria sido introducido al pais por los espanoles en tiempos de la colonia,
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 que el N, 1 ot ; '
Yy 9 americanus habria ingresado posteriormente junto a los

com.mgenles d? 1924 negra de los ejércitos aliados durante el periodo de la
guerra de la Triple Alianza entre los afos 1865/70.

1 ano sigui ] .mi : : :
1t/i\ hih ?_Sl'g"“el.lte. el mismo Soper realiza estudios a fin de determinar el
Zl parasifario ldea! a fin de ser usado en una campana masiva de
esparasitacion anti-anquilostomidsica en el Paraguay. La mezcla de

tetracloruro de carbono (2 partes) y aceite de quenopodio (1 parte) resulta
ser la droga de eleccién (19).

Asi se da en Paraguay, entre los afos 1924/28, la primera (y tinica hasta
el momenfo) Campana anti-uncinariasica de gran aliento, auspiciada
como ya senalaramos por la Fundacién Rockefeller y dirigida por el mismo
qucr. E‘ll Prof. A, Canese resume asi en su articulo (63), los resultados de la
misma: “Antes del inicio de esta lucha ant iparasitaria, la uncinariasis llegaba
aun promedio de parasitacion del 98% en casi todo el pais, con promedios
de 529 h/mgr. de heces en adultos, 142 h/mgr. de heces en ninos pobresy
50,4 h/mgr. en heces de ninos no desamparados’’,

“'_La campana se hizo en forma combinada con medicacién, educacién
médica y construccién de letrinas. Se medicaron 424,128 personas y se
construyeron 117.598 letrinas, con 1o cuil las mismas aumentaron de 11,4%
al 87,5%. La eficacia de este programa se vio traducida en la reduccién del
indice de parasitacién a niveles del 36% en las mujeres, 47% para varones y
46% y 49% para escolares. Asimismo el niimero de huevos por miligramo de
heces por personas disminuys notablemente, de tal forma que sélo el 6,3%
de los parasitados presentados presentaban mas de 500 huevos/ mgr., el 29,1
entre 100 y 500 h/mgr. y el 64,6% menos de 100 h/mgr. Esta campana fue
suspendida por la Fundacién Rockefeller en el ano 1928, y el Gobierno
paraguayo se encargo de sostenerla hasta el ano 1932, fecha en la que se
suspende definitivamente por el comienzo de la Guerra con Bolivia’’.

En la misma época se presentaron dos tesis doctorales mds sobre el tema.
En 1925, el Dr. Antonio Bestard (20) investiga el uso de kaaré como
vermifugo; y dos anos mas tarde, el Dr. Blas F. Bogado (22) presenta su tesis
doctoral sobre el tema "Posible agravacién de la anemia anquilostomésica
después de un tratamiento insuficiente".

Entre los anos 1926/30, el Dr. José V. Insfran presenta varios trabajos
cientificos en los que estudia los métodos diagnosticos y el tratamiento de las
uncinariasis y efectiia un analisis critico de la lucha anti-anquilostomidsica
en el pais entre los anos 1924/28 (21, 23, 24, 25, 27).En su trabajo "Datos
biomédicos de los escolares de ambos sexos de [td" en relacién a la tabla
standard para los escolares norteamericanos (26), concluye que el desarrollo
de los ninos y ninas de Itd no estd en deficiencia evidente.

En 1930, se presentan varios estudios sobre el tema. Una tesis doctoral del
Dr. Calixto M. Santiviago sobre el aspecto de las febriculas asociadas a los
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e ae wuentra febriculas en el 75
cuadros producidos por uncinarias (28). Enct % de

o
los casos, y fiebres intermitentes de entre y

El Dr. Osvaldo Jaegli presenta otro CSl'Ud|~O[SObli):?c(;l:gffod;:lals?feme—
dad (29).Y Gustavo Gonzilezy Juan l}. Rivarola pll_ i rem;) sobre
parasitosis intestinales, con vs;m(ial (.’IliHS'IS ('.‘n nufla:lm cnc'.o-mmdo Ircab]e
el bajo indice de parasitacion por anqmlmmml__ (i(: i Rockefell‘ O que
se explicaria en parte por los efectos de lla campana €ry por
las formas clinicas disenteriformes estudiadas (30).

Un ano mas tarde, el Dr. Enrique Montiel presenta su tesis sobre 'e’l tema,
estudiando las estadisticas de prcvalvncia del mal, y se re.ﬁerc también a og
accidentes provocados por el tratamiento con l.t.'lr“d(".lf)l‘lllo de carbono (31),
Sobre un total de 84,1% de parasitosis intestinales, encuentra 79,51% de

uncinarias,

En 1931 aparece otro estudio del Dr. José V Insfran: "Principales causas
que pueden producir accidentes graves usando l(:!‘mcloruro de carbono
como antihelmintico” (31). Si bien lo encuentra eficaz en un 95% de los
casos, afirma quie en casos de hipocalcemia o déficit de fibrinégeno se
pueden producir hemorragias.

Los anos de la guerra y postguerra del Chaco interrumpen esta seguidilla
de investigaciones, y recién en 1943 encontramos un nuevo estudio del Prof,
Gustavo Gonzalez y col. (34) donde se analizan el aspecto humoral y la
patologia del edema en la anemia anquilostomiasica grave.

En el 44, aparece en la revista de la Sanidad Militar un estudio del Dr.
Miguel OliveiraySilva, sobre las Parasitosis en el Ejército (35), en el que sobre
algo mas de 14.000 muestras procesadas de heces de soldados, encuentraun
41,31% de parasitosis en general yun 35,1 % de uncinariasis. La uncinariasis
vuelve a remontar las estadisticas. Después de la campana de finales de la
década del 20, la enfermedad aumenta en su diseminacién.

Los Dres. Gonzalez G. y Martinez V., publican en 1945 un estudio sobre

los pliegos de la mucosa gastrointestinal en la anemia anquilostomésica
(36).

En el ano 1951 se inicia una segunda campana anti-anquilostomiasica
preconizada por el gobierno nacional, con el apoyo de la OMS. El programa
de lucha se cenura en el drea de la capital y la ciudad de Villarrica, en donde

en ese momento asit_anlg aproximadamente el 40% de toda la poblacién del
pais. P | = - ok
Se procede aun adiestramiento de guardias sanitarias para implementa
su ejecucion. Se determina el indice de parasitacién previa, hallindose que
un 49,9% de la poblacién de Asuncion esta infestada del mal, yun 60,6% en
Villarrica. El promedio de huevc‘)s/mg’r. encontrado segin el método de
Stoll empleado, alcanzé a 4,1. Detalles de 1a programacién, asf como oiids
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indice con respecto a tipo de viviendas, us

1_mhajo_dc C. J. Hilburg (87). Lastimosa
evaluacion de esta campana.

o de calzados y otros figuran en el
mente no existen referencias de

En el mencionado trab
referencias historicas, tales
aunaprimera campana e
Higiene, solo ¢on medj
Rockefeller,

ajo el Dr. Hilburg de 1955, encontramos valiosas
comoladescripcién de Anisitis de 1899; referencias
mprendida en 1917 por el Consejo Nacional de Ia
cacion, y un estudio critico de la campana de la

; En 1955 el Prof. Juan B. Rivarola (38) resume los conocimientos hasta esa
SO el Paraguay. Refiere que es el Prof. hiingaro- Daniel Anisitis,
catedrdticode la Facultad de Medicina de Asuncién, en el ano 1899, a quien
corresponderiala primera determinacion del parasito, mediante el hallazgo
de huevos de uncinarias en heces de enfermos anémicos,

.En 1957 el Dr, Alejandro Arce Queirolo presenta su tesis sobre Patogenia
y Sintomatologia de la Enfermedad Ancylostomésica (39), donde presenta
unacompletainformaciénsobrelossintomasylasalteraciones hematolégicas.
Senala la importancia de la teoria expoliatriz, que explicaria la anemia
anquilostomidsica como una anemia crénica post-hemorrdgica. Se explaya
largamentesobre los problemas del metabolismo del hierro en laenfermedad.
Resalta la ambivalencia del factor nutricional, como desencadenante y/o
como consecuente de las parasitaciones masivas. Llama la atencién el
apartado referido a los motivos de ingreso en los casos estudiados, en donde
resalta largamente en primer lugar el cansancio ficil sobre todos los demis.

Y de entre la larga serie de conclusiones que presenta el Prof. Arce en su
extenso trabajo, destacamosla 7a., en 1a que dice: '‘Los datos de Laboratorio
confirman el caricter fundamentalmente hipocrémico de la anemia
ancylostomiasica, con valores en general muy bajos de Hb.; es también
microcitica, con escasos signos periféricos de regeneracion hematica™.

T _

El ano siguiente aparecen otros dos trabajos del Prof. G. Gonzilez en la
Revista Médica del Paraguay sobre el tema de las parasitosis intestinales y la
anquilostomiasis, uno en colaboracién con los Dres. Carlos A. Centurién y
Pedro A. Rolén, en el que habla de cifras de uncinariasis encontradas en
ciertas zonas de hasta un 80% (40), y otro junto al Dr. Miguel A. Martinez
Yaryes (41). : D D1

El Dr. Juan Jaime Bestard presenta su tesis doctoral: Anemias parasito-
nutricionales graves en la infancia, en el ano 1961, en la que se discute el
efecto patogénico de -sobre todo- 1a uncinariasis en la produccién de esos
cuadros (42). Destaca la importancia de los recuentos de huevos para la
determinacién de la intensidad de la parasitacién. Presenta un porcentual
de parasitacién segin edad que queremos senalar:
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Menores de 1 ano ' 8.553
] ano 16,8%
9 anos %4,3%
$/4 anos 47.53;
5/9 anos 63,8%
69,2%

10/19 anos
“‘Proponemos el uso rutinario de

dice:
cionales al cuadro que nos ha

En la tltima de sus conclusiones ]
ito nutri

la denominacién de anemias parasi

ocupado en esta tesis’’.
otros estudios sobre el tema. Mercedes

| tratamiento antihelmintico por conteo
ndro Arce Q. presenta otro trabajo
logia producida por estos

Un ano mas tarde, destacan
Casamada (46) refiere el controlde :
de huevos segiin técnica de Stoll y MC.I;_‘
en tres fasciculos sobre Patogenia y Sintomato
nematodos (43,44,45).

En el 64, Narciso Gonzdlez Romero
sobre casi 12.000 examenes de materias feca
del area de Asuncién, en quienes senalaun 4

En 1965y 1968, el Prof, Luis C. Mads y col. (50,55) Eaccn dos estudios de
laduodenitis parasitarias observadas en el pais. En 1967, los Dres._]._]._Bestard
y G. Olmedo publican en la Revista Médica del Paraguay otro estudio sobre
los Aspectos cardiovasculares de las anemias parasito-nutricionales de la

infancia (53).

y col. (48) presenta una estadistica
les en pacientes principalmente
8 8% de uncinariasis.

IV.Estudios sobre la uncinariasis efectuados
en la Catedra de Microbiologia

A partir del ano 1963 empiezan a aparecer trabajos sobre nuestro tema
realizados en la entonces Catedra de Bacteriologia y Parasitologia de nuestra
cada de estudios, por entonces a cargo del Prof. Arquimides Canese. Se
desarrolla a lo largo de todo el periodo que le cupo estar al frente de la
misma, no s6lo una reforma y actualizacién de la docencia de la asignatura,
sino que se da inicio a la par -y en una época dificil, durante la etapa media
de la larga dictadura estronista- una serie de investigaciones sistematicas,
inédita hasta entonces casi en toda la historia de nuestra universidad, sobre
una serie ciie temas vinculados a la prevalencia de males endémicos de
nuestro pais. '

De entre toda la larga serie de temas estudiados, se destacan varios
capitulos de la Parasitologia (ademds de temas vinculados a la Bacteriologfa
yalainmunglegilcama Enfermedad de Chagas, Toxoplasmosisy Parasitosis
intestinales, de entre los que destaca a su vez nuestra tema: la u):lcinaﬁasié.

Acompananda el amplio.y:navedoso campo de las investigaciones
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sistemdticas, el Prof. A. Canese inicia en e
REVISTA PARAGUAYA DE M] CROBIOL
mayoria de sus trabajos. La publicacién
ano 82, cabiéndome en suerte el llegara
de Redaccion en los siete 1iltimos anos

I ano 1966 1a publicacién de la
OGIA en 1a que estin recogidos la
de esta revista se extiende hasta el
participar en caracter de Secretario
G _ de la misma. En todo ese lapso de
tiempo se realizan una amplia serie de investigaciones sobre el tema que
hoy nos ocupa y que resumiremos a continuacion.

Entre los anos 1963 y 66, es la época en que la Citedra se aloja en su nuevo
loca_l del Edificio Kimball, construido con la ayuda de la Universidad de
Buﬁal.o Y que provee condiciones minimas para tareas de docencia e
investigacion, En esos anos A, Canese publica, en la Revista Médica del
Paraguay, sus primeros articulos sobre uncinariasis. En 1963, aparece su
primera publicacion sobre el tema conjuntamente con la Dra, Elsa Mujica:
Encuesta de Parasitosis intestinal en ninos de escuela de Asuncién y Luque”’
(47). Sobre 850 muestras de ninos de entre 7 y 16 anos, estudiadas con el
método de Faust, encuentan un 73,3% de uncinarias.

A partir del ano 66, se instituye en la Citedra, como trabajo sistematico
paraladocencia, el analisis de muestras de materias fecales, preferentemente
en escuelas de Asuncion y dreas aledanas, buscando parasitosis intestinales.
Asi, Canese A. y varios colaboradores publican hasta el ano 1972, una serie
de articulos en los que se recogen las cifras de los resultados encontrados.
Ademas de otras publicaciones sobre el tema.

En el primernimero de su revista aparecen dos publicaciones estadisticas
sobre parasitosis intestinales;una en colaboracién con Diamante Ortizde Da
Silva sobre: Algunas consideracionessobre parasitosis intestinales en escolares
de Asuncién Paraguay (49). Sobre 875 muestras estudiadas se encuentran
71,4% de uncinariasicos. Y otra en colaboracién con los Dres. M. Gauto, I.
Granada, E. Munoz y W. Martinez titulado: Diferencia de intensidad de
parasitacién intestinal en escolares de zonas urbanas (Asuncion) yzona rural
(Villeta) (51), encuentran a estos 1iltimos 6 veces mas parasitados que los

citadinos.

En 1968 A. Canese realiza una primera totalizacién sobre 2400 muestras
estudiadas en donde habla de 55,6% de anquilotosmidsicos (54).Y en otro
trabajo de 1969, encuentra 48,5% en la capital y 69% en zonas rurales, en un
total de 1300 muestras analizadas (56).

En 1969 aparece también su trabajo Control de la e.ﬁcacia del tmtamiengo
antihelmintico (57). De un total de 79 pacientes estudiados conun promedio
de huevos/mgr. de 15,4 en zonas rurales y de 9,8 en la capital, afirma que
después de un tratamiento adecuado con u?tracloroeuleno, un 60,’7.% de los
mismos cura en un 100% y.un 18,9% elimina un 90% de los parasitos.

También en el 69, aparecé-en' la Revista paraguaya'de Microbiologia
(RPM) la Guia de publicaciones sobre parasitosis intestinales del hombre
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(por Helminthes y Protozoa) en el Paraguay de Rafael Masi Pallarés y

Diamante Ortiz de Da Silva (58).
Enelano1971,juntoavarios colaboradores, A. Canc':se I.m e e
Villeta". Aporta los siguientes datos. Sobre

de huevos de anquilostémidos en . of set Pig
9200 muestias encuentra un 86% de parasitados por uncinarias, de los cua-
les 87% tienen 's6lo entre 1/4 h/mg., 30% entre 5710, 0,55 SHiE SRt
5% entre 21/30y 4,5% por encima de esa cifra (59)-

En ‘el volumen VII de 1a RPM correspondiente al ano !97?. aparccen
publicados los siguientes trabajos del Prof. A. Canese: !’amS‘IlOSIS lntes_[m;?]
en ‘ninos de escuelas de zonas suburbanas de Asuncion (60) y Parasitosis
intestinal en ninos de zona rural/(San 'Lorenzo) (61)- Aparece también,
junto a otros colaboradores, la publicacion del mismo "Encu?stz.l sobre
parasitosis intestinal, leishmaniosis, enfermedad de Chagas y Sifilis en el

distrito de Lima (San Pedro)" (62).
Enelano 1978, A. Canese publicaun primer resumen de todas sus tareas

de investigacién al respecto hasta la fecha, en el nimero VIII de ]a revista;
- " ¥ H .
aparece con su firma con el titulo de "Anquilostomosis €n el Paraguay” (63).

Las cifras senaladas en el resumen, oscilan entre las que se asemejan a
trabajos de las décadas anteriores, de 43%, hasta un nuevo maximo que
parece alarmante de un 86%. No son cifras concluyentes pues se basan en
pesquisas estudiantiles y tampoco retinen requisitos de mapeo y muestreo
como para poder ser extrapolables a toda la poblacién del pais. La mayor
prevalencia de la parasitacién intestinal por uncinarias, sigue estando
volcada hacia las zonas rurales del interior de pais.

Transcribimos in-extenso las conclusiones del citado trabajo, pues nos
parecen significativas:

1) La ancylostomiasis es una enfermedad endémica en el Paraguay y que
tiene su origen probablemente en la época de la Colonia; _

92)La sp. Ancylostoma duodenale parece ser la primera especie que fue
introducida en el Paraguay con la llegada de los espanoles. El Necator
americanus hizo su ingreso mas tarde en el pais, aparentemente por los
aios 1865/70, con la invasién del ejército brasilenio constituido en su
mayor parte por individuos de raza negra entre quienes la necatoriasis
tiene habitualmente un indice alto de infeccién. ‘ |

3)Para el ano 1923 el Necator americanus era 11,3 a 19,3 veces mas
frecuente que el Ancylostoma duodenale en la Regién Oriental del pais,
y en cambio el Ancylostoma duodenale 10 era 13 veces mds con respec-
to al Necator americanus en la Region Occidental del Chaco, obedecien-
do esta di’siriibudifén alhecho de que esta ltima regién no fuc"ocu‘padﬁ'
por los ejércitos invasores durante la Guerra de la Triple Alianza de
1865/70. Datos actuales sobre la distribucién de estos pardsitos en
ambas regiones d;esconopes_eu& ¢ ranoinaifdudraliaIee Sy MO
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4) Se ejecutaro : it 2 .
) Se ) n dos campanas antiquilostomdsicas de importancia en el

pais. La primera durante [bs anos 1924/32 ylasegundaen elano 1951.
5)La eficacia de Ia prime
demostrada enal reducei

49%,y enla reduccién su
de heces.

ra campana antianquilostomésica quedé
6nde losindices de parasitacién de 98% al 36-
3 . stancial del niimero de huevos por miligramo
En cambio 1a segunda campana no fue convenientemente

evaluada, yal Parecer estadisticas futuras no revelaron mayor influencia
de los beneficios de 1a misma,

6) Un nuevo repunte parece haberse operado en los ltimos tiempos ya
qnc.algl'ma'ns estadisticas revelan cifras tan altas como hasta el 86% de
uncinariasis en algunos grupos de poblacién campesina, y 64,8% en
zonas suburbanas de Asuncién. Asimismo el indice de conteo de
h‘E.lCVOS ha experimentado un cierto aumento en los tiltimos 10 a 15
anos (Aqui, el Dr. A. Canese se refiere a un trabajo de él mismo, en
colaboracién con la Dra. M.V. Aparicio (64) y que aparece en el mismo
numero de la revista).

7) Es evidente que debe planearse una nueva Campaia de Lucha contra
la Anquilostomosis en el Paraguay, sobre bases mds firmes y seguras,
basada en las medidas cientificas y técnicas recomendables para la
¢jecucién de este tipode programa, y en lasustancial elevacién del nivel
socio-economico-cultural de la poblacién mis intensamente afectada.

Siguen apareciendo estudios posteriores del mismo autorsobre prevalencia
de uncinariasis en escolares de distintas zonas del pais. Cifras de parasitosis
intestinal en diversas dreas del pais (65) en 1973. Indices de parasitosis en la
capital Asuncién y en varios pueblos del Paraguay (66) en 1974 y Parasitosis
intestinal en relacion con la edad, el sexo y los niveles socioeconémicos en
cuatro areas geograficas del Paraguay (67) en 1975.

En el Ntimero XIde la REVISTAPARAGUAYA DEMICROBIOLOGIA del
ano 1976, aparece una segunda recapitulacion de las investigaciones sobre
¢l tema de la uncinariasis realizadas en la Citedra. Entre otros articulos
relacionados con nuestro tema destacamos los siguientes. Uno titulado
Observaciones sobre prevalencia de, Necator americanus y Ancylostoma duo-

denale en el Paraguay, de A. Canesey J. Canese (68).

El resumen de este trabajo i‘é'za:FO siguiente: "Estudio de 79 muestras de
materias fecales c_o"n'téniénfd(?”rni_ci'qscépicamente huevos de Uncynarias
con cultivo segﬁn el Método de Harada-Mori. La relacion Ancylostoma/
Necator encontrada es de 1/44 paralaregion oriental,y1/16,5 paralaregion
occidental y 1/25,6 en referencia a todo el pais. Estas cifras muestran un
notable incremento en favor del Necator americanus comparandolas con

datos obtenidos hace 50 anos en' el Paraguay".

SR IR g Mah iR 4 / - " - -
By H ortitulo "Resumen d
Otro an.lculoq_qla_{gﬂs;@@d%TIQ?G)ICV?P LHSP SSHMER e 13 anos
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asitosis intestinales” también de A. Canese y J. Canese

de encuestas en pai " i i
jo."En todo el tiempo transcurrido

(69). Resaltamos algunos p;irmfosdol traba e
(13 anos) se han estudiado alrededor de 10000 muestras de heces tanto ep

la Capital como de las zonas rurales del interior del pais. La, metodologia
aplicada para el estudio de las heces fue la siguiente: matcrlas.feca]es
conservadas con solucién salina isoténica formoladaal 5.%.cn partesiguales,
Examen directo, coloracion con Lugol, y método ,dc Willis parg.el gFamen
de todas las muestras. La parasitosis mds difundida en todo el pais es |3

o : A1 del 58.89
Uncynariasis con un promedio total del 58,8%.

Lucha contrala uncynariasis es otro trabajo del Prof. A. .C?flcse puE.)Iicado
en esa revista, En ese n’ah.\jn. el autor realiza la iluma revision a’mP“a dela
tematica que existe en el pais (70). Estractaremos algunos parrafos que
creemos signilicativos.

Obstaculos para llevar adelante Programas de Lucha Anti-uncynariisica
son probablemente en primer lugar la dificultad de conocer datos exactos,
ain cuando se tiene conciencia de la importancia de la incidencia en la
poblacién por el elevado porcentaje de examenes de laboratorio positivos,
en segundo lugar la [alta de imanifestaciones clinicas en un alto porcentaje
de las personas parasitadas, hecho que contribuye a restarle importancia a
la enfermedad, en tercerlugar las Uncynariasis en si tienen baja mortalidad,
lo que hace muy dificil utilizar este dato como elemento jerarquizador de la
importancia del problema desde el punto de vista de Salud Publica, en
cuarto lugar cierto grado colectivo de indiferencia por la deficiencia de una
Medicina comunitaria bien llevada que hace que las poblaciones no se
sometan a un control clinico-terapéutico adecuado, y en ltimo lugar los
bajos niveles socio-econémico-culturales, que no permiten solucionar los
variados aspectos del saneamiento ambiental, principal factor responsable
relacionado con el problema de la permanente reinfeccién de las personas.

Compara nuestras cifras de parasitacion, con otras del resto del mundo
y de américa en particular. Al senalarlas como significativamente elevadas,
fundamentaasilanecesidad de una campana: "Lalucha contrala Uncynariasis
sera dedicada en base a los datos obtenidos anteriormente, siendo evidente
que ella serd tanto mas intensa cuanto mayor sea la gravedad del problema.
La lucha podra ser estrictamente focalizada si solamente se tienen areas
geograficas limitadas de anquilostomiasis, como sucede en Chile porejemplo
(ycomo cOnc_Iuye‘Ga.m_gu_so (07) en su trabajo en la Argentina), o debera ser
generalizada si 1a endemia se encuentra extendida a todo el territorio del
pais (Brasil-Paraguay)"..

Después desarrolla todo un anteproyecto de programas de Lucha parael
pais. Estractamos el siguicnte paralo: " .1odo esfuerzo para combatir las
Uncynariasis actuando con medidas mediatas e inmediatas solamente sobre
los c1¢los (xlunm):cj:clo-? lf:jl_ernos delos pardsitos, \inicamente conseguira
atenuar y minimizar los ‘problemas de esta parasitosis, haciendo que
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desaparezcan |)1obablcmentc las formas graves de la misma, pero man-
teniendo o quiza aumentando el mimero de las formas asintomaticas pau-
ciparasitarias. Si bien esto es aceptable como éxito de la campana anti-
helmintica, nopuvdv nidebe ser tomado como el objetivo final, puesto que
al suprimir la presién de la accién sanitaria, en cualquier momento, la
afeccion volverd aretomarlos valores de infeccién primitivos en pocos anos”.

Completan el panoramade la uncinariasis en la RPM del 76, los siguientes
trabajos: "Lista de helmintos del Paraguay”, de Rafael Masi Pallarés y
colaboradores (71). "Hallazgos en 214 cultivos de heces con el Método de
Harada-Morien eldreade Asuncién"y"Encuestas de citedrasobre parasitosis
intestinales” de A. Canese y J. Canese (72,73).

Después de esta segunda recapitulacién de trabajos sobre el tema en la
Catedra de Microbiologia, siguen apareciendo en la Revista Paraguaya de
Microbiologia varios trabajos, hasta que se edita su tltimo niimero en el ano
82. En 1978 se publica un estudio sobre la Accién del flubendazole en
algunas parasitosis intestinales del Prof. A. Canese y colaboradores (74).

En el ano 1979, aparece el interesante trabajo del microbiélogo inglés
(de la Mision Anglicana en el Paraguay) Eduard Brice, Parasitosis Intestinal
en MadresyNinosdel Chaco Paraguayo (XV Departamento Pdte. Hayes). El
trabajo analiza heces de "...56 madres y 85 ninos menores de 5 anos de la
Mision Central perteneciendo la mayoria a los grupos Lengua y Sanapana”.
En los ninos encuentraun 80% de positividad yun 96,4% en las madres, para
uncinarias. De las muestras cultivadas con la técnica de Harada-Mori encuen-
tra 100% de Necatoriasis. A modo de conclusién aporta. "Parece que en
esta zona la incidencia de parasitosis por Uncynaria es mas alta (86,5%)
que el promedio de otras zonas del pais (58.8%)" (75).

En el ano 1981 en el peniiltimo mimero de 1a RPM aparecen a modo de
resumen finalde todauna épocade trabajos sobre el tema de las Uncinariasis
en el Paraguay, dos trabajos: uno de A. Canese titulado "Control de las
geohelmintiasis humanas" en el que recreay amplia su trabajo del ano 1979
(76). Preconiza una Programacion del Control en los siguientes items:

a) Determinacion del poncema_]e de infecciéon por geohelmintos en la

poblacion,
b)Intensidad de infeccion en los individuos parasitados,

¢) Evaluacién del dano causado en los parasitados.

Y en cuanto a Métodos de Lucha para Control de las Geohelmintiasis
preconiza:

1) Educacién sanitaria, .

9) Participacién comunitaria activa,

3) Coordinacién de las dependencias sanitarias y no sanitarias,
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1 . 2 el suelo
1) Accién contra el ciclo de los parasitos en ’

contra la contaminacion de heces humanas,

a) Proteccion del suelo A iy
a contaminacion de

b) Proteccion de aguas,
heces humanas y
¢) Uso de calzados y
5) Accién contra el ciclo parasitario €n el hombre:

En la misma revista también aparece Unci_nanasns en el P.a?guay de J.
Canese (77). Entresaco fragmentos significativos del IﬂlSIl’lO.. Recf)rdafe-
mos someramente los hitos mds importantes, €1 lo que se refiere al d;a.gr.lo-s-
tico de la unciaridsis: realizados e nuestro pafs antes de la fecha de inicio

de esa recapitulacion” (Cuadro N* 2).

frutas y verduras contra |

Tratamiento €n masa.

Cuadro N*? 2
Prevalencia de la uncynariasis en el Paraguay ( 1924-1964)

F. L. Soper 1924 98%
J. V. Insfran 1928 47%
E. Montiel 1931 80%
M. Oliveiray S. 1944 35%
J. €. Hilburg 1951 55%
N. Gonzalez R. 1964 41%

Aparece después (Cuadro N° 3) una recapitulacion de "38 estudios
epidemiolégicos realizados entre losanos 1963y 1975 porel Prof. Arquimedes
Canese y colaboradores de la Catedra de Bacteriologia y Parasitologia”,

o] ' 1] Cuadro N2 3

Prevalencia de la uncynariasis en el Paraguay (1963-1975)
Localidad ~ N°®Estudios N° Muestras %,
Asuncién 13 6450 56,3
Dpto. 11 3 613 58,8
Dpto. V 2 300 80
Dpto. VI 2 100 42
Dpto. VII R | 50 56
Dptes VIR G sb lovap) 336 67,2
Dpto. XI 12 2240 65,8
Dpto. XII 1 150 58,8
Dpto. XV 2 567 I i 1 Ly

TOTalEiteaom et Miaase 2n0 s l|0806 v ida .u-'-_:_nﬁaél.\ﬂ.?-wi*& '
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En cuantoalaespecie predominante en nuestro pais, aparece el siguiente
cuadro:

Cuadro N® 4

Especies causales de la uncynariasis en el Paraguay
(Necator americanus/ancylostoma duodenale)

Método R. Orient. Chaco Paraguay
Super F.L. (1928/24) Paras. ad. 15,2/1 118 V117213
Canese A/J (1976) Harada-Mori 14/1 16,5/1 '25,6/1
Canese A (1976) Harada-Mori 170 1/0
Brice E (1979) Harada-Mori 1/0 1/0

Se analizaron 362 casos con el método de Harada-Mori entre los anos
1976/79. Sobresale el hecho de la gran preeminencia del N. americanus en
todo el pais, contra los hallazgos de principio de siglo donde la paridad (en
base a predominios desiguales en ambas regiones del pais), entre las dos
especies productores del mal, era lo que se habia encontrado.

Referido a la intensidad de las parasitaciones, encontramos el tltimo
cuadro del trabajo.

Cuadro N2 5
Intensidad de las parasitaciones

Localidad Asuncion Villeta Villeta Ita P. Leiva Asuncién

Ano 1966 1966 1971 1973 1973 1978
Muestras 84 38 172 35 70 39
Método Beaver = Beaver Beaver Beaver Beaver  Stoll
P. leve =i - - - 46,1%
P. moder. s, 43% 51,4% 30% 25,6%
P. inten. Prewa o S 4 3497 . 20% ;1248 % -1 0.5
P. muy in. L s~ 22,1% 1 28,6% - 45,7%  18%
Prom.h/g 4300 95200 9800 9300 19900 —

Partiendode labase de que laespecie que cubre el pais en casi su totalidad
es el N. americanus;yconsiderando portanto alas parasitaciones con criterios
de B ATA | ‘

moderada (d%; 9500 a 5000)
. intensa  (de5100a11000) bt
y muy intensa (superior a 11000)

leve (inferior a 2100 huevos por gramos de heces) i

¥y

Alarthieninl alzdoize il e




148 Jorge H umberto Canese

de los ya pocos casos

desde ese punto de vista (02); podemos concluir que . .
n en su casi totalidad

de parasitaciéon en al drea de la capital, los mismos SO
de formas poco intensas.

Lo inverso se nota en las zonas rurales, con cifras Slg"'ﬁc.a“vame:i“e
elcvadasdcpamsitacioncsinlcnsasyml.lylnl(flls'ds.Cuyosporccm"uessuma 3
oscilan entre 30 y 70%.

Si pensamos que aproximadamente un 60% del pais padece uncinariasis,

yque un 50% (en promedio) del mismo estd |)al':'45ilﬂd0 por ff)rmas‘mtcnsas
y muy intensas (que son las que producen las sintomatologias mas graves:
sindrome pardsito-anémico-nutricional), llegamos a la ccznclusu?n (por
aproximacién) de que el 30% de la poblacién total del pais (1 millon de
habitantes) -en ese entonces, hoy estamos bordeando los cinco, frente a los
3 millones de hace 12 anos- padece en mayor o menor grado ese grave
cuadro.

V. Plan nacional de lucha contra las parasitosis intestinales

En este apartado, vamos a resumir lo poco que se ha hecho sobre nuestro
tema, €n nuestro pais, en estos tiltimos 12 anos. Llama la atencién que el
tema que nos ocupa, haya sido objeto de tan poca atencion. Los avances de
lacienciamédica, las nuevas enfermedades, el gran crecimiento poblacional,
los pocos recursos para la Salud Puiblica 'y nulos para la investigacion
cientifica, en nuestro pais, serian sélo algunos de los factores que podrian
explicar este silencio.

A fin de tratar de recopilar siquiera algunos datos que nos pudieran
aproximar a una estimulacion del nivel de la parasitaciéon uncinaridsica
actual en nuestro pais, nos propusimos investigar las siguientes fuentes;

a) Datos de los trabajos de parasitosis intestinales efectuados por nuestros
alumnos de la Catedra de Microbiologia en los anos 1989 y 1991 .

b) Registros que pudieran existir del andlisis de muestras de materias
fecales practicados en el Laboratorio Central del Hospital de Clinicas.

c) Las recoPiIacfiénes anuales de datos de morbimortalidad nacional del
Ministerio de Salud Publica y
d) Bibliografias aparecidas en revistas y/o comunicaciones personales.
} 26D (19 &1 ) i P

En tren de recopilar datos, y ya medio desahuciado no enconuando casi
nada, finalmente tuvimos una agradable sorpresa. El Dr. Edén Vera Cabral,
illsl.lyclo;:,doclc:_]l_e_ dg;la,ca]l't:(lla y fluncionario del Ministerio de Salud, me
sugirié la idea de que investigara por el lado de SENASA (Servicio Nacional
de Sa_neamle.mo Aml)llemal) - Ylmc‘cnconn'e. nada menos, que con todo un
trabajo tendiente a la instalacién en el pais de una Campana de Control de
las Parasitosis Intestinales. | Raaalon yide
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En vista de la importancia del trabaj
después, los pocos datos recogidos
Catedra, los datos recopilados por mi,
en el Laboratorio Central del Hosp;
sobre uncinariasis, Pasaron a ocu
resimenes estadisticos del Minis

-yade porsi-se hallan incluidos e
alli, dentro del conjunto.

Parun lugar muy secundario; asf como los
terio de Salud de los anos 88/89/90, que
n el mencionado trabajo, y que los veremos

Algunos pocos datos sueltos

L.os u'abajos realizados pPornuestros estudiantes en el ano 1989 arrojan las

siguientes cifras: (!e 75 muestras de heces estudiadas con los métodos de
Willis y examen directo con coloracié

especificaciones de ninguin lipo, se
sis, un 33,3%.

n de Lugol, en escolares y sin otras
encontraron parasitadas por uncinaria-

De‘ los trabajos sobre parasitosis intestinales hechos en la Catedra por los
estudiantes en el ano 91 obtuvimos los siguientes datos: de 300 muestras
estudiadas, en escolares dela capital ydel departamento del Guaira (Yataity),

€n proporciones iguales, resultaron positivas para uncinarias (promedio),
s6lo en un 18,6%.

La informacién recogida en el Laboratorio Central del Hospital de
Clinicas, sobre un total de 2189 muestras de materias fecales realizadas en el
segundo semestre del afo 1991, no recopiladas y solamente asentadas en

cuadernos, encontramos que solamente 308 muestras (14%) estaban
parasitadas por uncinarias.

Para finalizar esta introduccion, digamos que hemos podido encontrar,
a partir de la desaparicion de la Revista Paraguaya de Microbiologia en 1982,
solo dos bibliografias nacionales sobre la uncinariasis. Un trabajo del Dr.
Nunez C. y col., del Instituto de Investigaciones de Ciencias de la Salud
(UNA) titulado Prevalencia de parasitosis intestinal en nifios de una pobla-
cién rural del Paraguay (Guazii-sud) (78). Sobre un total de 150 muestras de
ninos de entre 1 y 14 anos, refieren un 23,4% de uncinariasis.

En 1990 aparece en el Boletin del Hospital Infantil de México, un estudio
del Dr. Juan Jaime Bestard y col. (79), titulado "Unciariasis en el la'ctal.lte
menor. Se estudian 42 ninos menores de un ano en esta parasitosis".
Refieren un 74% de casos que presentaron cierto grado de desnutri.cién,
siendo la misma grave en casi un 60% de los mismos; las manifestaciones
clinicas eran principalmente anemia (palidez, disnea) y sangrado |_r1tesur:al
activo (anterorragia y melena). Y entre lps hallazgos laborator-lales, el
80% de los pacientes presentaron anemia y en el 24% los niveles de
hemoglobina fueron inferiores a 5 gr./dl., s1enc}o en mas de la mitad de los
pacientes de caracter normocitico normocrémico”.
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El proyecto de SENASA
director, el Ingeniero

Cuando fuimos recibidos cordialmente por su (3i%
Eulize A. Zugasti, él contestando a mi pregunta de ¢porgue 'r?'a SENASA a
ocuparse de un Plan de Control de las Parasitosis Inlestlnal(I:\s‘ 1 ACQI MYy
a la paraguaya-, algo asi como que alguien tiene que hacerlo. Nos meqcloné
cifras que estan en el trabajo, y plante6 el Proyecto, no c?‘mo Un«:ii quimera,
sino como el tinico emergente 16gico si es que S€ quiere ‘'sanear el medio
ambiente nacional.

titula: PLAN NACIONAL DE LUCHA CON-

LES (80) y estd avalado por los Dres.
vafecha 1991, yesun extenso

lo como documento interno
ntode laeventual campana.

Vayamos el trabajo que se
TRA LAS PARASITOSIS INTESTINA
Cristina Masojcy Reinaldo Lopez Bobadilla. Lle
estudio de 126 paginas sobre el temay preparac
afin de motivaralas autoridades paraelandamie

Dice ‘en su introduccién: "Con el objeto de tener url conocimiento
actualizado de la MORBILIDAD de la PARASITOSIS INTESTINAL y
determinar su significancia dentro de la PRO BLEMATICA SANITARIA del
pais se decide impulsar con el auspicio de SENASA y OPS/OMS, un tra-

bajo investigativo sobre el tema’.

Un primer apartado del mismo, lo constituye un Diagnéstico situacional
dela Parasitosis Intestinal en el Paraguay, firmado porel Dr. Lépez Bobadilla.
Estractaremos parrafos significativos del mismo. Curiosamente no existe
ninguna referencia a estudios anteriores en nuestro pais sobre el tema. En
la primera parte, que se aboca el Analisis e Interpretacion de los datos
estadisticos del Ministerio de Salud delos afos 88/89/90,senala: "El trabajo,
para establecer el diagnéstico de morbilidad de la parasitosis intestinal, se
centrara en la anquilostomiasis, por ser el mas danino para el organismo
humano”.

"Los casos de anquilostomiasis registrados por el Departamento de
Bioestadistica del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social se han
diagnosticado en base alacomprobacion del agente causal por coproanalisis,
realizado en los servicios asistenciales que disponen de laboratorios de
analisis clinicos”.

"La anemia parasitaria tal como se informa en morbilidad de nuestro pais,
reconoce principalmente como agente etiolégico al parasito Necator
americanus, en su mayoria y raras veces Ancylostoma duodenale, ambos causan-
tes de anquilostomiasis, asociadas cominmente con carencia nutricional y
a su vez favorecida por factores condicionantes tales como las malas
condiciones ambientales, falta de higiene personal, no uso de calzados y
escasa educacién sanitaria. De ahi es que a los efectos de un registro correcto
de morbilidad, seria admisible agrupar a la anquilostomiasis y la anemia
parasitaria bajo la denominacién comiin de Parasitosis Intestinal causante
de la anemia pardsito-nutricional". |
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_ Alta “LC"“?"CI?\‘ de parasitosis intestinal en los menores de 15 anos,
Sl_C“dO .IOS_C;?'SOS mas frecuentes en los grupos comprendidos entre 5y 14
anos, mgumndolcﬁ los comprendidos entre 1 a 5 anos y ﬁtnalmente los
menores de 1 ano. De esto se desprende que la enfermedad afecta

precisamente en la etapa de mayor desar - ey
I » esarrollo fisico ando
importante dano a la salud". 4 ipfgaicop capsanc,

Dentro de la morbilidad general la Parasitosis Intestinal ocupa el tercer
lugarconuna tasa de 809 por 100000 habitantes, siendo superada por el IRA
(Bronqums: Neumonia y Bronconeumonfa) con una tasa de 1636 por
10()(_)00 habitantes, y la diarrea Yy enteritis con una tasa de 1435 por 100000
h'abnanles. La-l’amsilosis |\ ntestinal predomina entre las poblaciones rurales,
siendo en esa drea de 893, 3 por 100000 habitantes paraelano 1990; en tanto
que en Asuncion la tasa es de 401 por 100000 habitantes".

En (l siguiente apartado: Impacto de la Parasitosis Intestinal sobre la
poblacion, su autor anota lo siguiente: “'El analisis de los datos recabados en
cl Departamento de Bioestadistica del M.S.P. y B.S., por cierto incompletos,
por el sub-registro imperante, ya aportan elementos validos para situar con

bastante aproximacion a la Parasitosis Intestinal dentro de la problematica
sanitaria del pais".

"y . p B 3 e . . - - .

La Parasitosis Intestinal, tiene un efecto en abanico; no sélo incide
negativamente sobre la salud sino también sobre las condiciones socio-
economicas de la poblacion®.

Siguen las argumentaciones del Dr. Lopez para justificar su proyecto.
“Porsu [recuencia en menores de 15 anos, que lo mantiene en un estado de
Anemia microcitica hi'pocrémica crénica, por la persistencia de
microhemorragia intestinal con el agregado de una nutricién carencial por
bajo aporte proteinicoy de otros nutrientes, acarrea cComo consecuencia, un
severo deterioro en el crecimiento fisico y desarrollo mental™.

“Laaltainsidenciade la parasitosis intestinal en embarazadas..., se refiere
a las cifras arrojadas por el Ministerio. Franca reduccién de la capacidad de
trabajo del campesino agricultor, por mal estado nutricional y falta de
energia, que se manifiesta por desgano, facil cansancio y abandono a
destiempo de sus faenas habituales’'. '

Siguen argumentaciones sobre el impacto socio-econémico, de entre las
que destacamos: ‘‘La alta prevalencia de la parasitosis intestinal en las clases
pobres, fundamentalmente enla poblacién campesinay enlos habitantesde
los barrios marginales de las ciudades, es la resultante de la contaminacion
del ambiente (el suelo) por el agente causal de malos inveterados habitos
higiénicos y pobre educacién sanitaria, mas la imposibilidad de dotarse de
servicios sanitarios basicos para proteger su salud, su insuficiente
disponibilidad de recu rsos econém.igoé; debidoafalta defuentes de trabajo”...

Recuerda a continuacién los recursos con que cuenta el Ministerio. ¥
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estima el *‘costo’’ de la endemia en los siguientes términos: ""Recuperar la
pérdidadelingresoanual, en concepto de Producto Bruto Internodelsector
agricola, que en términos monetarios representa la suma de 566645000 Gs.
por bajo rendimiento de la capacidad laboral de los pequenos agricultores,
€n un margen estimativo del 30%".

En cuanto a los Resultados esperados del Plan Naciopal, senala ep_tre
otros posibles logros: ‘‘Reduccién del alto indice de morlal_ldad en los ninos
menores de 4 anos por enfermedades infcct,ocomaglo_sas al mejorar
ostensiblemente su defensa organica. Aumento de la capacidad laboral del
campesino agricultor... Importante ahorro econémico por parte del MSP
y B.S. pordisminucién de demandas de servicios (consultas) por Parasitosis
Intestinal®.

Siguea continuacién elapartado correspondiente al Plan Piloto de Lucha
contra la Parasitosis, en la compania Caugud, distrito de Guarambaré,
redactado por la Dra. Masojc.

En primer lugar, enumera los Motivos que determinan la ejecucién del
Plan Piloto:

- Necesidad de conocer el indice de parasitacién intestinal en dreas
rurales.

— Determinar el grado de receptividad o aceptacién porla Comunidad de
un Plan que requiere la participacién masiva para el logro de las metas
propuestas.

— Poner en practica la Metodologia diseniada en el Plan Nacional contra
la Parasitosis Intestinal, a los efectos de determinar la eficacia de las
acciones desarrolladas en las distintas fases operativas.

- Someter a prueba terapéutica la droga Albendazol, de amplio espectro
anti-parasitario, en la medicacién en masa con una sola dosis de 400
mgrs.

Luego sigueladescripcion del Equipo técnico y de los Recursos Humanos
participantes en la Fase Operativa. Senalamos de entre ellos:

— La confeccion de un Censo de poblacién y vivienda.

-~ Numeracién de las mismas.

— Distribucién de frascos para recoleccién de muestras.

— Recoleccion de los mismos y suministro de la medicacién al 100% de los
habitantes, con excepcién de embarazadas.

- Post-tratamiento, distribucién otravezde frascos paraanalisis de control.

Acota después la Dra. Masojc ... "que los tradicionales métodos de lucha
consistentes en la medicacién antiparasitaria aislada, no ha revertido en un

principio ya que el enfermo una vez desparasitado, al continuar con su
habitual forma devida se reinfesta en corto tiempo, de conformidad al ciclo

e
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evolutivo del parasito", Afjade
forma aislada en ninos escola
parasitosisalcanzé proporcione
que el 100% de 1

que "encuestas coprolégicas realizadas en
res de determinadas regiones del pafs, 1a
' 1es muy elevadas, llegando incluso a confirmar
as muestras Investigadas indicaron parasitosis”.

Para eso se requiere de'la educacién sanitafia. Una buena campana
cducativa previa, predispondria al 4nimo de 1a poblacién en aceptar y
reclamarun !)’I'Ogl‘dmadeSaneamientOBésico.Eslacampaﬁaseguirédurante
la construccion de las obras y deberd continuar mucho tiempo después de

su [IlIH!lZHCIOII. Esta‘ ’campaﬁa educativa deberd ser completada con una
campana de educacién antiparasitaria”,

Y concluye. "Con estos tres métodos de control 1a parasitosis intestinal de

nuestro pais pasara a ocupar uno de los 1iltimos lugares dentro de las
estadisticas de morbilidad nacional”.

D(‘sl)l‘lt'ls argumenta la eleccién de la campana Caugua "por presentar las
caracteristica propias de una zona rural-rural, vale decir con problemas
ambientales sanitarios, socio-econémicos y culturales tipicos de la zona
requerida para el proyecto. Es una poblacién agroindustrial cuya principal
actividad consiste en el cultivo de la caia de azicar”.

De entre los Objetivos deseados del Plan Piloto, senala: "Reduccién de la
parasitosis intestinal en un 60% de la poblacién”. Define el universo del
trabajo: 383 habitantes; y luego detalla cronolégicamente las etapas del plan
y justifica la eleccién del medicamento, en pormenores que no entraremos

a analizar aqui.
De entre las Etapas complementarias al Plan Piloto, senala las siguientes:
— Construccion de letrinas sanitarias,
— Proteccion sanitaria del pezo de agua,
— Mejoramiento de las viviendas,
- Fogonizacion,
— Creacién de huertas comunitarias,
- Educacién alimentaria y

— Coordinacién en el Centro de Salud local para enfocar los problemas
bésicos en la atencién primaria de la salud.

Luego resume los Procedimientos del Plan Piloto. Senalamos algunos
parrafos: ... "se hizo entrega de los frascos a Ia poblacion, para la recoleccién
de muestras de materia fecal, que se realizaria durante 5 dias consecutivos
y que posteriormente se derivarian a LACIMET para el anilisis parasito-
I6gico. Participaron de este trabajo 15 personas, para ello se dividi6 la zona
en 7 sectores y se entregaron 400 frascos”.

"El dia 8 de junio se procedi6 a la medicacion de los habitantes. Se usé
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su pmclicidad enlaadministracién
ly sin restriccion de edades. No se
bajo se realizd casa por casay se
a el laboratorio .

Albendazol de 400 mgrs., dosisinica, por
masiva, que se realizé en forma persona
administré a mujeres embarazadas. Este tra
recolectaron al mismo tiempo las muestras pat

np - . . * Ra > imnit Cdicamenl
El dia 22 de junio, 15 dias después de administrado el m 0, se

procedié ala entregade los frascos parala nueva rccoleFClQn de materiafecal
para evaluar el resultado terapéutico’. Y "el dia 29 dejuniose recolectaron
los frascos”... Seguidamente hay una cnumcmcnép suscinta dc_l Pro.gramade
Educacién para la poblacién, Y posteriormente sigue una serie de informes
de trabajos cientificos de investigacion (fotocopiados) sobre el albendazol.

Luego, en un tercer gran apartado, estd el Informe de LACIMET. Alli se
detalla, desde la preparacion de los frascos para el muestreo, cargados con
el conservador: "Solucién de formol al 10% con NAC1 puestas en 1/3 pz.nrtes
en el recipiente recolector de plastico opaco, boca anchay cierre hermético”.

En cuanto a la preparacién de las muestras senala: “se utilizaron dos
métodos parainvestigacién de protozoarios, que son los métodos de Baroody
y Most (Sedimentacién y centrifugacion) y en casos especificos como
presencia de protozoarios de dificil diferenciacién con el método de Burrows.
Para los casos de huevos larvados de Uncinarias y Strongyloides stercoralis se
empleé el método de Baerman simplificado parasu posteriordiferenciacion”.

Sugiere al final de su informe el Dr. Christian Weiler de LACIMET, "que
se vuelva a examinar a estos pacientes luego de un periodo de por los menos
5 meses parasu mejorseguimiento yerradicacion definitiva de los parasitos”.

ElAnexo 20 detallalos Resultados encontrados por coproanalisis. Seguido
de un Analisis e Interpretacion de los datos obtenidos en el Plan Piloto de la
compania Caugua, distrito de Lambare.

Estractaremos los parrafos mas significativos. Repite que "el objetivo del
plan consisti6 en reducirla Parasitosis Intestinal aun margen no inferiordel
60%, sometiendo a la totalidad de la poblacién en un tratamiento con la
drogaantiparasitaria Albendazol en 2 dosis de 400 mgrs., con intervalo de 15
dias entre cadaunade ellas exceptuando alas mujeres embarazadas". Agrega
que "por razones econémicas nos limitamos a una sola dosis de 400 mgrs."

Previo a la medicacion se realizdé una encuesta COpl’Oparasitolélgica
mediante la cual obtuvimos los siguientes porcentajes de parasitacién en 263
pobladores: coproan‘alms positivos 25:7 que representaron el 97,72%,
solamente se encontré 6 muestras negativas, que equivalen al 2,28%". 4

-y - )i“]f' 1)

Cabe destacar que el 73,38% corresponde a parasitosis mixtas las cuales
estdn representados por Helmintos como Uncinarias, Aroands T iece e,
Hymenolepis nana, Strongyloides stercoralis, Oxiurus lculam nor Wdﬁ eh

verm Sy zi‘d .hm, ; ”',.l

trichuraen orden descendentey entre los Protozoarios encontramos Giardic
lamblia, entre los patGgenos y otros que se encuentran saprofitos, pero ante
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, . -y y . REai )
laintensaparasitacién de la Poblaci6n aparecieron en significativa cantidad
entre ellos tenemos: 3

"Entamoeba coli, BI ; S :
Iodamoeba butchlii”, coli, Blastocystis hominis, Endolimax nana e

"De la observacién de da

- tos se de de la i TR
Uncinarias (79,84%) Yy por sprende la intensa parasitacién por

Giardia lamblia (39,16%)".

: D(. los‘dalos obtellldps con posterioridad a la medicacién se obtuyo el
siguiente lCSlllla‘do..consnderando la parasitacién global sin discriminacién
de agente parasitario. El porcentaje de parasitacién (residual) en los 263

l)obladm:cs 're.presenlé el 71,48% y 1a negativizacién del andlisis co-
proparasitolégico fue del 28 599"

Desglosando los resultados de los analisis tenemos que los Helmintos se

r(—_-dujtarol.l sustancialmente en un porcentaje del 65,22% y quedé una
parasitacion residual del 34,789%"

"E!l cuanto a los Protozoarios la reduccién fue del 73,92% con una
parasitacion residual del 26,08%. De este grupo se excluyé la Giardia lamblia

pues ella mds bien sufrié un incremento del 34% lo que nos demuestra la
total inefectividad del Albendazol sobre este pardsito”.

"El promedio de reduccién de Helmintos y Protozoarios fue del 69,57%

lo cual cubre ampliamente las expectativas que motivaron este plan teniendo
en cuenta que se administré una sola dosis”.

"La metodologia empleada por este plan puede considerarse como
satisfactoria por su sencillez y practicidad a pesar de su complejidad, por la
inclusion de un censo total de viviendas, poblacién y la entrega de frascos
para cada familia asi como su recoleccién posterior, 1o cual se realizé en dos

oportunidades, préctica descartada en la implementacién de un Plan de
alcance Nacional".

Siguen las Conclusiones del Plan Piloto

— Alto indice de parasitacién intestinal, destacindose la prevalencia de la
parasitosis mixtayentre los parasitos detectadossobresalen las Uncinarias
y Giardia lamblia.

— Esto se constituye en una problematica sanitaria que requiere un plan
de alcance nacional para lograr el control de la parasitosis intestinal y
evitar su insidencia negativa sobre la salud de la poblacién.

- Evidente relaciéon directaentre las condiciones ambientales desfavorables
con la parasitosis, traducida en falta de le?ri_nast, agua potable, fal—ta. de
calzados e ignorancia de las medidas higiénicas personales baisicas
(lavado de manos, etc.). ' . P

- La parasitacién residual post—trat.amiento .indlca la Intensa parasitosis
existente que no puede ser eliminada con una sola dosis de la droga
antiparasitaria.
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de Giardia lamblia que lejos de descender

— La inalterabilidad de la cifra |ta total de respuesta al Albendazo].

tuvo un incremento, debido a lafa

Siguen las Recomendaciones, que por creerlas de interes las trascribimos

también integramente:
i lcond ®
— Necesidad de implementar un Plan d.e Ll_":]_]a I:I;ar::ic:i];rando (l).lt::er::]n
foque contra la helmintiasis y 1a giardiasis 5‘; Jaiisail g’
dicamento combinado con efecto sobre ambos p y de ad-

ministracién uinica.

— Crearconciencia en las autoridades oficiales, organ 15SmMos lntemaCfonales
u apoyo decisivo en las concrecién del

plan. Al mismo tiempo, a través de la coordinacion lztennstlt}xcmnal
realizar proyectos complementarios para el (.i?sarrc?l!o (lllmano Integral
en los aspectos de salud, educaci6n, nutricion y vivien o

— Se sugiere, para lograr el objetivo de control de las parasitosis realizar
una administracién anual del medicamento durante un lapso de tres
afios consecutivos como minimo e ideal durante 5anos, perfnitiéndose
de esta forma la consolidacién de los resultados por un mejoramiento
sustancial de las condiciones socio-econémicasy culturales del pais.

y entidades privadas para logrars

Y para finalizar su extenso trabajo, el Ing. Sugasti acompana los costos
detallados de toda la ejecucién del Plan Piloto. Todo incluido: 4.773.072 gs.
Casi nada. Y para terminar agrega: "El costo de un Plan Nacional sera
considerablemente mas reducido dado que sera obviado el trabajo de
investigacién coproparasitologica; se utilizaran recursos humanos per-
tenecientes a las diferentes regiones y se abaratard el costo de 1a medicacién
ya que en el Plan Piloto de Caugua se tomé en cuenta el precio co-
rrespondiente de venta al publico".

"No se realizard censo domiciliario y la educacién estard a cargo del
personal docente de lazona que actuard en forma conjunta con los inspecto-
res y Supervisores del SENASA del lugar".

"En el cronograma final nos encontramos con una prolongacién en el
tiempo empleado con respecto al cronograma inicial, lo cual se debe al
mayor tiempo requerido en el trabajo de laboratorio parala individualizacién
de los pardasitos”. -

"La poblacion que se encontré parasitada con Giardia lamblia sera
medicada en breve con medicacién especifica yala vez se realizarda un nuevo
laboratorio parasitol6gico a la poblacién para su control”.

"La letrinizacién de la zona comenzard a ejecutarse a fines del mes de
noviembre, cuando termine la zafra; estard a cargo de sus poblador-es,-bgio_
la supervisién de los inspectores de SENASA", 30 i

"IN
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En este momento, el In

ST X geniero Zugasti y sus colaboradores, la Dra.
Cristina Masojec y el Dr., L

T Reinaldo Lépez Bobadilla estdn abocadas a la
aphclaaon de una segunda dosis antiparasitaria a los pobladores de Caugua,
que incluye ademads del albendazol una droga para la giardiasis, y con dos
controleslaboratoriales, previoy post-tratamiento, afin de evaluarla respuesta

auna |}ueva tanda de desparasitacién, un ano después de la finalizacién del
Plan Piloto.

F‘“_ Ing. Zugasti y colaboradores planean desparasitar masivamente,
también dentro de este ano y a segun las condiciones econémicas con que
puedan desenvolverse, todo un departamento: el departamento del Guaira.
Y luego de esa tarea, que seria ya una segunda instancia del Plan, llegar a la

implementacién del sonado Plan Nacional de Lucha contra las Parasitosis
Intestinales.

VI. Conclusiones

1. Launcinariasis constituye unade las patologia parasitarias mas insidiosas
y mas estudiadas en nuestro pais, como puede verse en la bibliografia.

2. La uncinariasis ha sido y sigue siendo la parasitosis intestinal de mayor
prevalencia en el pais.

Prevalencia de la uncynariasis en el Paraguay

(1924-1991)

F. L. Soper 1924 98%
J. V. Insfran 1928 47%
F. Montiel 1931 80%
M. Oliveiray S. 1944 35%
J. C. Hilburg 1951 55%
N. Gonzilez R. 1964 41%
A. Canese y col. 1963-1975 59%
E. Zugasti y col. 1991 80%

3. De todas las parasitosisintestinales es sin dudalaque mayores problemas
clinicos acarrea, sobre todo anemia y desnutricién.

4. Frente a la ausencia de otras parasitosis intestinales graves y extensas,
como la amebiasis, es seguramente la tinica que ha merecido no solo
amplios estudios, sino también varias campanas mas 0 menos masivas
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. De todos los estudios e investigacione

Jorge Humberto Canese

mera, en 1917, dirigida porel Dr.

tendi olar el mal, Una pri !
iyt laspecto educativo. Lasegunda

Andrés Barbero, basadasolamente €n¢
y mas importante fue emprendida por el Dr. Soper y la Rockefeller

Fundation de la década del 20, y fue la inica que consrgsulg allyios
pasajeros, aunque las cifras volvieron a lal normah;lSa;l en 15/ Ola,:io&
Una tercera campaia nacional se realiz6 en 1951, sin resultados
mensurables.Yactualmente estd en cursoun proyecto de PlﬂﬂNaClctn?l
de Lucha contralas Parasitosis Intestinales, a cargo de SENASA (Servicio

Nacional de Saneamiento Ambiental).
s al respecto del tema, los mis

sistematicos y prolongados en el tiempo S€ el al, el
Arquimides Canese, que alolargo de sus 3."? anos al frcntti: de I? Cafedm
de Microbiologia, produjo la mayor canuda.d de trabajos c1ent1ﬁqos
sobre el tema y llegé a interesantes conclusmn’cs sobre' p_revalencta,
intensidad y tipificacién de los agentes. Ademas €s el unico que ha
puesto hincapié en los aspectos Mi-crobiolégicos y Epidemiolégicos

del tema.

. El trabajo del Ing. Zugasti de SENASA, de 1991, nos lleva a dos aco-

taciones finales. Las cifras ofrecidas parecen decirnos que todo estd
como a principios de siglo, antes de todas las campanas de co_nt.r?I del
mal que se implementaron en el pais, con un indice de parasitaciones
intestinales globales cercanas al 100%, y de uncinarias de casi 80%.
Aunque sin embargo, vislumbramos en su trabajo, la posibilidad de
implantacién de un nuevo Plan Nacional de Lucha contra las Parasitosis

intestinales.

. Finalmente, creemos haber podido demostrar con este trabajo, que si

bien hay muchas cosas hechas (estudios e investigaciones clinicas, epi-
demiolégicas y microbiolégicas, y campanas sanitarias) para el
conocimiento y control de la enfermedad en el Paraguay, queda ain
muchisimo por hacer para que la uncinariasis deje de ser uno de los
mayores azotes padecidos por las clases mas desposeidas de nuestro
pais.
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FASCITIS NECROTIZANTE (*)

NECROTIZING FASCITIS

Dr. Isaias Fretes Martinez**

Summary Eight cases of necrotizing fascitis, two femaleand six male, diagnosed
at the Furst Surgery Department of the teaching hospital during the
perwod 1980-1990, are presenteds

The diagnosis of this uncommon pathology is quite difficult and it
1 performed based on clinical observation.

Thas pathology shows a high mortalityrate, 37.5 % in our experience,
specially when it is associated with other diseases as diabetes.
Surgical treatment is indicated, and it consist in the wide
debridement of affected tissues, with or without colostomy, involu-
ing or not the bladder according to the severity of each particular
case.

The objective of the present communication is to emphasize the
severity of this pathology and the requirement of both a sudden
diagnosis and a suitable treatment.

Resumen

Se presenta en este trabajo 8 casos de fascitis necrotizante de los cuales
dos son mujeres y 6 varones, vistos en el consultorio de cirugia de la primera
Catedra de Clinica Quinirgica del Hospital de Clinicas entre los anos 1980
y 1990.

Se trata de una patologia rara por ende de dificil diagnéstico, el cual se
basa enteramente en la clinica.

La patologia presenta una alta mortalidad cuando el paciente presenta

(*) Monografia presentada a la Facultad de Ciencias Médicas en 1992.
(**) Profesor Asistente 29 Citedra de Clinica Quirirgica. F.CM. U.N.A.
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o la diabetes, como se demues.

otras taras como acompanan ‘ ; tamiento es ing

tra en el presente trabajo 37.5% de mortalidad; el tra' ” quinir-
pre: : mplio de las regiones alectas, con o

i i qdamiento a
ico v consiste en el debridamien y _
gicoy vesical, que debera ser determinado de

hante, por ejempl

sin colostomias, con © Sin talla

acuerdo a cada caso en partncu]ar.
El objetivo de este trabajo es de

necesidad de su diagnéstico precoz y t

stacar la gravedad de la patologia y |
ratamiento adecuado.

Introduccién
El objetivo de este trabajo es aportar una pequena contribucién a un

capitulo dramdtico dentro de la proct_ologfa-

Pocas son las afecciones en proctolégica que se€ g b oL
gravedad y dramatismo, y con un indice de mortalidad tan alto, que ?bl.lgan
al cirujano proctélogo a recurrir a todo su armamentismo ter‘apel’ltlco y
experiencia para sortear la situacién. Me refiero a la Fascitis Ne‘:ﬂ’tlﬂn‘le,
cuadro portador de un periodo prodrémico muy corto, con una explosiva
presentacién clinica, que altera el estado general de.lpacu:nfe en poc.as horas
de evolucién, y puede llevar al 6bito en poco tiempo sl No se instaura
rapidamente una terapia adecuada al caso.

Nuestra experiencia es pequena, al igual que la de otros autores, lo que
confirma la rareza de esta patologia.

Haciendo una revisién exhaustiva de la bibliografia, incluida la nuestra,
encontramosun indice de mortalidad similar entre todos los autores, a pesar
de estudiar casuistica de centros muy importantes los cuales cuentan con
medios terapéuticos mucho mejores que el nuestro, lo cual vuelve a hablar

de la extrema gravedad de esta patologia.

Lo realizado en este trabajo es fruto de la experiencia en el consultorio
s i ] J AT
de Proctologia de la Sala X del Hospital de Clinicas.

il L PR

La rareza de esta patologiay la escasa experiencia que hay sob,ljg‘élla(,‘ asi
como el dramatismo que conlleva este cuadro, acompano de un indice de
mortalidad muy alto, ha inducido a realizar este trabajo, tratando de esta
manera de contribuir en algo para el mejor conocimiento diagnéstiCQ'Y
terapéutico de esta afeccion que atane en algin momento de su evolucién
a la proctologia. 1A SE6

Se enfoca el tema desde el punto de vista estrictamente prlocptolégico
ya sea cuando el cuadro se inicia en los genitales con posterior extension 0
comprometimiento perineal, o igualmente si la afeccidn es de ljﬁdg

- ] : - - g v - |, LR [] ‘i‘ Qo B
proctol6gico, con propagacion o no a las regiones vecinas, L& tl 2>
¥ s 21ha s #i110

reia
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Definicion

Pﬁl‘llel)do de l1a base que la mayoria de los autores hacen una diferencia
entre el sindrome de Fournier tipico y la fascitis necrotizante como entida-
des clinicas d:f'eremes. creemos, de acuerdo a nuestra propia experiencia
aceptar esta dlfe'renciacién, asi queda establecido que el sindrome de
Fotl}‘mcr €s una infeccién necrotizante del tejido celular subcutdneo y la
fa’SC'l?l supelﬁcm! del pene y la bolsa escrotal, de inicio brusco, evolucién
rapida y ausencia de una causa determinante comprobada, cuya anato-
mia patolégica es idéntica a la de otras localizaciones. (1, 2, 13, 21, 23, 30
31, 50). gl o o

Con la evolucién de los

: conocimientos, y el andlisis de nuevos casos se
tornd claro que las caract

eristicas enfatizadas por Fournier, podian en
algunols Casos estar-ausentes, asi como también fueron dilucidados los
mecanismos basicos de la enférmedad quedando establecido por la mayo-
via de los autores que la fascitis necrotizante, es una entidad nosolégicamen-
te 1ara, de alta mortalidad, sin ninguna etiologia bacteriana especifica,
caracterizada por la rdpida y progresiva infeccién del tejido celular subcu-
tanco, y de la fascia superficial, de cualquier parte del cuerpo, y que mas
comunmente promete al periné, la vulva, tercio superior del muslo, nal-
gas, region abdominal inferior, pudiendo extenderse hasta las axilas y que
raramente compromete el plano muscular profundo y para cuyo diagnés-
tico deben de concurrir seis criterios senalados en el capitulo anterior.

Actualmente al sindrome de Fournier algunos autores = lo definen
también como una fascitis necrotizante que afecta a la regién perianal y
genitalesdelvaron, siendo un proceso similaral de otras localizaciones. (44).

Frecuencia

La fascitis necrotizante es una afeccion rara que puede acometer a to-
das las edades desde la lactancia hasta la vejez, siendo mds rara ain, en el
primer caso. (13, 30, 37, 45, 51, 53, 56).

Los reportes mas antiguos resaltan la juventud de los pacientes, en tanto
que la bibliografia mas reciente habla de un aumento en la edad de los
pacientes comprometidos, situando la media en torno a los 50 anos.

Haciendo una revision cuidadosa de la biografia y recurriendo a los
informes de los centros de referencia mas importantes encontramos que
autores como Fischer y colaboradores, en 1979 reportaron 26 casos en un
periodo de nueve anos. (17, 44) REA y WYRICK informan en 1970 de 44
casos en 15 anos. (44). STONE y MARTIN reportan en 1972 un total de 63
casos en 13 anos (59), én pacientes con una edad oscilante entre 40y 70 aﬁlos '
y de preferencia de sexo masculino, con un predominio de este sexo en un
90%. Estas casuisticas coinciden con las de la mayoria de los autores. (12, 13,
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21, 23, 24, 28, 81, 36, 40, 47, 53, 61). 5
(o de esta enfermedad en ninos de corty

X : ometimien
En cuanto al compr importantes centros de referenciy

ko el St ity . .
:gaaﬁ?‘ggﬂé%g;lﬁ?ﬂ?&;ﬁe Acevedo del Servicio de Pedlatr:ia de la
U.F.RA. de Rio de Janeiro en 1983 describe un solo c:la)sl(? enun pac1§nte de
S DRossla aiat (56). Igualmente encontramos dos pu lcz;(;;glr;;? sobre esta
enfer-medad en criaturas de corta edad, una dt'escnta por S ERyFALK
en una criaturade 3 aios y otros dos casos descritos por NICHOLAS en 1979

en criaturas de 2 a $ anos respectivamente.

El trabajo mas completo que hemos cncontrzfdo ha sido el (cjle Mc CREA,
quien haciendouna revisién de laliteratura consideraextremadamente rara
esta enfermedad en ninos de corta edad pues reporta tan so'lo 20 casos en
ninos menos de 10 anos de edad, sobre 267 casos f:studlados, siendo 16 casos
entre el nacimiento y los primeros tres mese de viday 4 casos entre 1 ylos 10

anos de vida,

En cuanto al punto que nos interesa, €s decir }a -fasciEis necrotiz:inte de
origen estrictamente proctoldgico, los reportes bibliogrificos son alin mds
€sCasos, y encontramos asf que autores como GIUSSEPE DI FALCO de la 3a.
Citedra de Cirugia del Ospedale Regionale de Italia, centro de referencia
en 1986 presenta 5 casos observados en un periodo de 11 anos con
predominancia del sexo masculino y cuyos focos de inicio fueron abcesos
perianales. (14, 30, 31).

Igualmente PAUL J. KOVALCIKM. D., del Centro Médico Naval de Ports-
mouth, Virginia cita 3 casos de fascitis cuyos focos de inicio han sido de
origen proctolégico (31).

JIMMY D. MILLER en 1983 reporta 13 pacientes con fascitis de foco
perianal en un periodo de 10 anos. (36). WILLIAM REA en su casuistica de
44 pacientes en un periodo de 15 anos en su servicio del Parkland Memo-
rial Hospital de Dallas, reporta tan solo 3 casos de ésta patologia de un punto
de partida de origen perianal (36). '

GARCIA REINOSO de la Clinica de la Concepcién de la Fundacién
Jiménez Diaz de la Universidad Auténoma de Madrid cita 1 solo caso de
fascitis de origen perineal entre 1982 y 1989. (47), y finalmente el informe
mis reciente es de SLIMK, reporta 9 casos de gangrenas perineales producto
de abcesos perineales en 1989. Todos estos informes detallan la pre-

dominancia del sexo masculino y con edades que oscilan entre los 35 y 70
anos de edad (57). .

En nuestra experiencia en la clinica proctolégica hemos encontrado 7
casos en los1iltimos 10 anos, y I caso que se presenta es colaboracién conun.
colega; se han tratado todas las fascitis de origen proctolégico o peﬁhéﬁl, el
mds joven de los pacientes tenia 17 afios y el mayor 61 a;ﬁ-os; (ver ﬁgun

-
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N® 1), de los cuales 6 eran del sexo masculino y 2 del sexo femenino (ver
Figura N°1), lo cual hace una predominancia del sexo masculino del 75%
con respecto al sexo femenino que abarcé el 25% restante, la mayor
frecuencia la hallamos entre los 40 y 60 anos de vida. Igualmente con
respecto a otras patologfas proctoldgicas, confirmamos su rareza, no llegan-

do a representar ésta ni el 0,6%, con lo cual nuestra estadistica coincide
con la de los demds autores.

Figura N* 1
Distribucién por edad

Edad N? de casos %
De 1 a 20 | 12,5
De 20 a 40 3 37,5
De 41 a 60 3 37,5
De 60 y mas 1 12,5
Total 8 100%
Figura N? 2
Distribucioén por sexo
100
80 -
MUJERES
60 | HOMBRES
40
20 —
0
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Factores predisponentes 0 agravantes '
edisponentes a la presencia de aquellag

| paciente que una vez establecido,
van el prondéstico, alterando |5

Entiéndase como factores pr
patologfas de fondo pre-existentes €fl ¢
el sindrome de Fournier o la fascitis agrd
evolucion de la enfermedad.

s han sido asociados a ésta patologia,
siendo el mds frecuente y reconocido Ya_dCSde los,UeIpOS oe FOUI‘I’?]G[‘ la
diabetes mellitus, que a veces €s subclinica en el pacu:nt::i y set:)lmamﬂesla
recién con la patologfa instalada, lo cual aumenta consicerablemente la
mortalidad, 5 de nuestros pacientes €ran COHO(_ll’dOS diabéticos, lo cual
empeoré sus pronésticos y fue lo que ir‘lﬂucncu? en el aument? de [a
mortalidad en nuestros pacientes, pues tuvimos un indice de mortalidad de
62,5% y todos eran diabéticos. (ver figura N” 3).

ores predisponentes 0 agravantes, de acuer-
do ala mayoria de los autores, como la edad avanz?d:.i, la ma!a nulricic'?n, los
pacientes inmunodeprimidos, los tratados con quimioterapia, lqs pacientes
con granulocitopenia, las alteraciones del tracto genitourinario como la
estrechez uretral, en quienes la fisiopatologia de la fascitis estd bien estudia-
da, las balanospostitis, las fistulas urinarias, los abcesos perirrectales o
perianales mal tratados o no tratados. (1, 2, 4, 11, 18, 24, 32, 36, 40, 42, 47,
57, 58, 62).

Muchos factores predisponente

Son reconocidos otros fact

Figura N* 3
Cuadro de nuestra mortalidad

100% .
TOTAL DE PACIENTES
= 8 (100%)
PACIENTES FALLECIDOS |
40%
i i ¢ (A !
. 0% i T e

.




Fascitis necvotizante

100%

60%

0%

PACIENTES DlABETiCOS

=5 (100%)

DIABETICOS MUERTOS

7| =8 (60%)
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100% -

60%

0%

TOTAL DE PACIENTES

=8 (100%)

PACIENTES DIABETICOS

=5 (62,5%)

Figura N° 5

Impacto en la mortalidad de los pacientes portadores de diabetes.
(De acuerdo a los principales autores)

Autor - Total de Pacientes Diabéticos No diabéticos
pacientes diabéticos muertos (%)  muertos (%)
STONE
& 63 47 40 (85%) 7 (44%)
MARTIN
CROSTWAIT
ET AL 19 6 3 (50%) 2 (15%)
REA
& 44 8 5 (63%) 7- (18%)
WYRIC
R ;
FIE?'I(':E\{IF. 126 213 4 (19%) ' 1 (20%)
"FORE
Bé'f(z.ll_ i 4l 14 8 (57%) 6 (20%)
AVENICUS 2 L
: EP;J"AL 1 4 1121 (%=%) Qo
TOTAL 197 100 62 (62%) 23 (24%)
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Etiologia

Muchas hip6tesis han sid
gicos de esta interesante y rara pato
esta enfermedad como enteramente i
ciencia, con la introduccién de nuevos meto

de nuevos casos con el consiguiente mejor €o
y el gran progreso en la rama de antibiéticos ha hecho que actualmente este

concepto de idiopdtico haya sufrido ciertos cambios Z’l yill la :;:Y:ﬁa de los
autores la catalogan como idiopdtico solo en el 50% de los casos.

El comprometimiento clinico bacteriano esdevidenée,_pl_.n-:s ;tlad?sdlos

: g 13 : " ue da inicio al sindro-
pacientes presentan en foco infeccioso de entrada ¢q
me. La causa es polimicrobiana (4,12, 13, 18, 24, 27,30,31, 32, 34,36, ‘%0' 47,
53, 57, 61, 64), de acuerdo al resultado obtenido del cu!llVO de las lesiones,
apesarde que los hemocultivos son generalmente negativos. (1,2,24,28,30,
56).

Consultando la literatura, solamente dos autores SCHF‘Z[BEL etal. yREIN
& COSMAN reportaron casos de fascitis necrotizantes causados
aparentemente por una sola bacteria anaerdbica (46, 55).

El cultivo de los tejidos infectados demuestra que las bacterias mds
frecuentemente comprometidas son el Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermis, Micréfilos, Escherichia coli, Proteus, mirabilis, Actinobacillus,
Pseudomonas aeruginosa, Clostridium Welchi, Bacteroides sp., Bacteroides fragilis,
Kleibsiella pneumoniae. Las bacterias productoras de gas son responsables de
la presencia del enfisema subcutdneo en los lugares comprometidos.

o consideradas como Posiblcs f.actores etiol6-
logia. En sus inicios Fournier, catalogaba
idiopdtica, pero con e! progreso de la
dos de diagnéstico, la aparicién
nocimiento de la enfermedad

Cuando aparentemente 1o se encuentra una causa en una fascitis ya
instalada antes de etiquetarla de idiopdtica hay que buscar una patologia de
fondoyun factor predisponente (1, 2,11, 13, 28, 27, 28, 30, 34, 40, 46, 55,
64). oTe .

Las patologfas asociadas y los factores predisponentes crean las condi-
cioneslocales parala proliferacion delas bacterias, de origen probablemente
endégeno, y con la suma de los factores agravantes como por eje_miﬂo las
diabetes, indican el pronéstico. =

Resulta dificil establecer una relacién entre el o los agentes causantes,
la semiologia local, los tejidos afectados y la evolucién general, sin embargo
cuando el comprometimiento de los tejidos es profundo, es decir cuando el
comprometimiento del plano muscular es considerado un signo de pronés-
tico grave.

I{YASH

El germen responsable es dificilmente aislado, los examenes com-
plementarios raramente permiten localizar la puerta de entrada’hip‘OléliCa
de la septicemia, estado al cual llegan los pacientes con Fournier en estado
avanzado. Sobre el plan de la filiacién etiopatogé}]ica se cree iué -si‘:jﬁdé
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una aparente gangrena espontdnea, segiin algunos autores. (28, 40).

Se mantiene la hipdtesis de que aquellos pacientes que presentan el
antecedente de traumas locales incluyendo cirugia, los microorganismos
presentes en la piel de la zona afectada, penetran en el celular subcutineo
y a traves de un mecanismo de sinergismo bacteriano proliferan y causan la
fascitis, especialmente en aquellos pacientes de higiene pobre.

Asi l?ll]]l).l(‘.ll en aquellas fascitis de origen proctolégico, las bacterias
comprometidas son aquellas constitutivas de la floral fecal (30).

Igualmente en aquellos pacientes en que el foco de inicio ha sido
puramente genital, el proceso se produce en la mayoria de los casos por
estenosis uretral, el cual hace que la presién intrauretral aumente al produ-
cirse la contraccién vesical durante el acto miccional, con la consiguiente
losmn. y posterior inflamacién e infeccién de las glandulas uretrales, lo
cual tiene una manifestacién clinica minima de ahi que muchas veces al
proceso se lo etiqueta de idiopdtico; cuando el proceso prosigue se pro-
duce la lesion o fraccion de las paredes uretrales con su posterior ruptura,
la cual inclusive se puede constatar por una uretrografia, con la consi-
guiente expansion del proceso e instalacién de la fascitis.

En estos pacientes se ha demostrado que los microorganismos mas
frecuentemente comprometidos representan aquellos gérmenes habitantes
normales de la flora uretral, ademds de bacterias provenientes de una
infeccion urinariarenal o prostatica presentes como factores predisponentes.
Estudios de la flora uretral normal revelan una combinacién de gérmenes
acrobicos y anaerobicos. Los gérmenes aerdbicos incluyen especialmente
Stafilococcus epidermidis, Corynebacterium, Lactobacillus y varios aerobios
gram negativos como el E. Coli, Actinobacter, y otros. En un estudio en jéve-
nes con vida sexual activa se ha encontrado en 91% de ellos también
anaerobios como el Fusobacterium, Bacteroides sp., Pectoestreptococcus anae-
robios (2, 9, 22,23, 29, 30, 34,'64).

Algunos autores cuestionan la importancia del examen del material
recogido de las lesiones pues frecuentemente encuentran algunas bacterias
en el examen directo por el método de Gram y el crecimiento de otros tipos
de bacterias por medios de cultivos. (44; 45, 52, 56).

En el caso de la gangrena perianal, ésta puede presentarse ya sea por
extensién de un proceso de foco originalmente proctolégico. Cuando el
foco de inicio es genital la extensién del proceso puede ocurrir en horas,
pues esta patologia tiene como una de sus caracteristicas su rdpida progre-
sién a regiones vecinas, especialmente cuando no se actia a tiempo, es decir
un tratamiento radical de entrada o si se instaura una terapia inadecuada.

Un abceso de la margen anal raramente se complica con una fascitis
necrotizante, de acuerdo a la mayoria de los autores, quienes reportan
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menos del 1,5% dentro de las otras patologias .pro;:to(lg’lglcaé Y mengs
aun dentro de una complicacién de at?ceso p‘;nanzl;rre )t;nerrlalnuesm
experiencia proctologica €sta no llega ni al 0,3 0y °t rdfar;gxente tgt:lile'
en pacientes con abcesos perianales mal tratados o (a RN os
o dejados a su eyolucién sin tratamiento y con factores p ponentes o

6 ue se presenta.
agravantes de fondo como ocurrio €n los casos q P

el : es:
Esto de acuerdo con nuestro analisis €s debido a 2 factor

ente mismo, por falta de una adecua-

1. Factor psicosocial: ligado al paci _ ;
cacién, reticencia a la consulta proc-

da educacién médica, automedi
tologica.

2. Factor médico: por un diagnéslico tardio
(19, 24, 33, 39, 49).

Resalto estos factores para llamar la atencién sobre el abce:‘:o .perianal,
que siendo una patologia frecuente en la consulta prqctologlca ‘sobre
todo dentro de las urgencias, siempre hay que darle la. Emporfancm de-
bida, cualquiera sea el tipo o variedad de abceso de la region perianal, a su
drenaje hay que darle un cariz diferente al del drenaje de otros abcesos de
las otras regiones corporales, pues tiene su técnica particular y sus gajes
propios.

Todos nuestros pacientes desarrollaron la fascitis necrotizante pro-
ducto de abcesos mal drenados, con factores predisponentes o agravantes
de fondo, asi 5 de estos pacientes tenian como factor predisponente a la
diabetes, $ pacientes eran portadores de una fistula perianal de larga data,
y otro presentaba el antecedente de un traumatismo perianal de 15 dfas de
evolucién que posteriormente desarrollé un abceso perianal el cual fue
insuficientemente drenado, con el consiguiente desarrollo del proceso.
Los otros pacientes debutaron con abcesos perianales mal drenados, uno
de ellos su foco de inicio fue escrotal que posteriormente se extendio a la
regién perianal. (Figuras N° 5y N2 6). : -

y tratamiento inadecuado.

x

Figura N® 5

Antecedentes patologicos de los pacientes con fascitis necrotizante de
acuerdo a la mayoria de los autores S PRI )

1. Factor traumatico

= Termal.

- Quimico. (LI
- Mecdnico. _ 7 i i
— Cuerpo extrano en uretra o recto, _ &by a) e
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2. Procedimientos quirirgicos

a.

b.

Genito urinarias

— Postectomia.

- Hidrocelectomia.
— Cistoscopia.
—Vasectomia.

Colorectal

— Hemorroidectomia.
- Fistulectomias.
— Biopsia anorrectales.

— Abcesos de la region perianal.

3. Enfermedades subyacentes

a.

Genito urinarias

— Balanitis

— Parafimosis.

— Estenosis uretral.

- Epididimitis.

— Enfermedades venéreas.
— Carcinoma de vegiga.

Sistematicas

— Diabetes Mellitus.

— Alcoholismo.

— Déficit neurologico.
— Leucemias.

- Granulocitopenias.
- Paperas.

— Pacientes con tratam. quimioterapico.

Abdominal

— Perforacién diverticular colénica.

— Pancreatitis.
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Figura N2 6
. Edad Etiologia Factor
Paciente Sexo L
1 M 38 Abceso Diabetes
Perianal Mellitus
9 M 55 Abceso
Perianal
3 M 61 Fistula
perianal Diabetes
abscedada
1 M 40 Fistula
perianal Diabetes
abscedada
5 F 171 Absceso
perianal
post-traumatico
6 F 52 Absceso Diabetes
Perianal
7 M 28 Absceso
escroto
perineal
8 M 40 Fistula
perianal Diabetes
abscedada hd
Fisiopatologia larbmo it

La fisiopatologia de esta afeccién, cualquiera sea la puerta de entrada
de los microorganismos, el cuadro que presenta es el resultado de la
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produccién extracelular de enzimas

leching y toxinas: coagulasa, hialuronidas,

rot . : d
Pt proteasa, etc., que generan en la epidermis, dermis y celular
su ClIJ) a:Te((; ulna endoal-‘tenus obliterativa, con la consiguiente isquemia o
trombosis €e 10s pequenos vasos, dando por efecto una necrosis y hemorra-

gia hlSI.!C’a con gra.n respuesta inflamatoria, edema, dolor y cambios en la
coloracion de la piel.

Al progresar la enfermedad es posible que el dolor disminuya
ostcnmble‘mente, debido a la destruccién de los nervios sensoriales. Todo
cst? ocurrido en un espacio restricto lleva a la disminucién de la tensién del
oxigeno permitiendo asi el sinergismo bacteriano, es decir, induciendo al
crecimiento de anaerobios estrictos como el B. fragilis y ademds permi-
tiendo y facilitando el metabolismo anaerébico en los anaerobios faculta-
tivos como el E. Coli, este tipo de metabolismo es el que lleva a la formacién
de N2, que es el producto final de los hidratos de carbono. Si el pH es infe-
riora 6 como consecuencia de la acumulacién de dcido lictico, las bacterias
son inducidas a producir hidrogenasa f6rmica con la liberacién local de
anhidrido carbénico, hidrégeno o nitrégeno, el cual por ser un gas de di-
ficil absorcién, poco soluble, se acumula en los tejidos ofreciendo la
sensacion de crepitacién y el gas es visible a los rayos X. La formacién de gas
(hidrégeno o nitrégeno), no es sinénimo de infeccién clostridial, puede
presentarse también con otros gérmenes como el E. coli, Bacteroides,
Streptococos, Klebsiella aerogenes (1, 2, 3, 8, 16, 23, 27, 30, 44).

La patologia asociada y los factores desencadenantes crean las condi-
ciones locales para la proliferacién de las bacterias de origen probablemen-
te endogeno. Resulta dificil establecer una relacion exacta entre el agente
causante, la semiologia local, los tejidos afectados y la evolucion general.
Sin embargo el compromiso en profundidad de plano aponeurético muscu-
lar, constituye un signo de pronéstico grave. Las infecciones clostridiales
son con mayor frecuencia, los responsables de una evolucion fulminante. La
frecuencia con que muiltiples agentes son aislados en un mismo paciente
sugiri6 la posibilidad del sinergismo bacteriano entre varias especies o ce-
pas. MELENEY en 1931, demostré el primer caso de interaccion entre el
Staphylococcus y el Streptococcus microaerdfilos. El mecanismo de tal interac-
ci6én fue parcialmente evidenciado cuando se demostré que la hialuronidas
producida por el Staphylococcus es uno de los factores predominantes en el
avance de la gangrena,

Una variacién de pares aerébicos y anaerdbicos tuvieron su sinergismo
no demostrado in vivo, con una fuerte predisposicion para la trombosis
vascular, lo que explicaria la predisposicion de los fendmenos necréticos
observados. Algunas especies de Bacteroides pueden todavia inhibir la
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d de organismos aer6bicos lo que

s it e ieda
fagocitosis y destruccién de una var patogenesidad (1, 30, 42).

justificarfa la virulencia de cepas de baja
La fisiopatologia asociada con la fascitis necrouza;lte_éenv:ellve a mul-
tiples 6rganos y sistemas, el edema tisular y la deplesion de YPlsimen
I perfodo pre-operatorio el aumento

intravascular puede ser extrema, en e { 357
del volumen extravascular da por resultado la hclmocor;::.en mlc1 n, f:on la
consiguiente hipotensiony posterior shock, taguipnea, hiperglucemia con

diuresis osmética y fiebre alta explican el problema de Ia hipovolemia,

o, la exudacion y transudacion producida por las
extensas areas de debridamiento pueden dar un coli_lp50 cardiovas.cular si
no se hace una reposicién rapida y adecuada de liquidos y electrolitos, los
pacientes recuerdan a aquellos con quemaduras graves Y’deben el ane
jados en una sala de terapia intensiva con monotorizacién continua y ca-

teter de P.V.C.

En el post-operatori

La deplesién vascular puede dar una azoemia pre-natal mas ain si hay

una diabetes o una nefropatia renovascular de fondo.

En los cuadros graves también se presentd laboratorialmente hipocal-
cemia, producto de la hemolisis bacteriana intensa la cual produce un
aumento de la hidrogenasa lictica debido a la saponificacion de la sal cil-
cica en el tejido celular subcutdneo, esta anomalia es facilmente corre-

gida con transfusién de plasma fresco.

Es frecuente que el proceso ya sea de inicio en los genitales o en el pe-
riné se propague facilmente a las regiones vecinas, esto es debido por las
comunicaciones anatémicas normales de la region, asi si el proceso que
se iniciaa partir de un abceso perianal, la infeccién se propaga de la siguien-
te forma, penetra la fascia de Colles del perineo, el cual es la continua-
ci6n de la fascia de Scarpa de la pared abdominal anterior, posterior-
mente si el proceso continia la infeccion puede propagarse hasta la fascia
de Dartos a través de la fascia de Colles, la fascia de Dartos del escroto
presenta cierta predisposicién para la infeccion por la laxitud de su tejido,
con la consiguiente rdapida extension del proceso (14, 21, 24).

Cuando el proceso se inicia en el pene, la infeccién inicialmente se
extiende al cuerpo esponjoso, causando la celulitis y tromboflebitis local,
el proceso penetra posteriormente al cuerpo peneano a través de la tini-
ca albuginea, sobrepasa luego la fascia de Buck para comprometer
posteriormente la fascia de Dartos con la consiguiente extension del pro-
ceso hacia la bolsa escrotal, pudiendo extenderse luego a las.‘rggio'nes
vecinas. (Figura N? 7). }D | A (] ) e
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Figura N® 7

Rutas de propagacién

]

Vista sagital de las fascias genitales

1. Fascia de Scarpa 2. Fascia de Buck’s
3. Fascia de Colles 4. Tunica Albuginea

5. Fascia de Dartos
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Anatomia patolégica 3

Los hallazgos anatomopatol6gicos no Son es[)eaﬁcfl:o: :lntii:::t:tgatolo.
gla, no hay ninguna caracteristica espea?l. que S(?f:ll’ cLe alaf P la
fascitis necrotizante, este proceso es esencialmente 1 ent:(:)o 4534’?3%12[:3 de
otras localizaciones corporales. (1, 15, 18, 20, 27, 30, 32, 40, 45, 47, 62).

Macroscépicamente, durante la cirugia se observa 1nﬂlan}ac1§n, edema
y necrosis del tejido celular subcutdneo, inclusive de la ascia superfi-
cial comprometiendo raramente el plano muscular l? cua rltl) es caracteris-
tico de la fascitis y si ocurre es un signo de mal pr?(IOSlICOv [rhen =L los
tejidos, mana una secrecién achocolatada muy fétida, a veces burbujean-
te y no purulenta, los tejidos se encuentran friables, se pueden. observar
trombosis de pequenos vasos, acompanado de necrosis de la piel subya-
cente.

Los hallazgos microscépicos, no demuestran ninguna especificidad y
consisten principalmente en una celulitis franca con ’mfiltrac.lo de neutré-
filos y edema del tejido celular subcutineo, extendiéndose incluso hasta
la dermis.

Necrosis de coagulacién de la dermis y del tejido celular subcutdneo
con trombosis extensa debido a la endoarteritis obliterativa son hallaz-
gos tipicos. Los microorganismos son frecuentemente visualizados con
ayuda de coloraciones apropiadas.

Es de destacar que aunque el proceso afecte a las bolsas escrotales, los
testiculos siempre son respetados debido a que estos poseen una irriga-
cion particular y suplementaria dada por la arteria espermaitica, por lo
que aunque aparentemente haya un comprometimiento testicular, es prac-
tico y aconsejable preservarlo en lo posible. (4, 13, 15, 18, 20, 24, 31, 32,
58).

En todos nuestros casos los testiculos quedaron literalmente al aire por
asi decirlo, habiendo realizado orquidectomia en dos casos por haberlo
considerado comprometido, que posteriormente la anatomia patolégica
informé que se trataba de testiculos normales, no comprometidos. Hacien-
do una revision de la literatura también hemos encontrado que los autores

que han hecho orquidectomia posteriormente, también la anatomia
patolégica informé que se trataba de testiculos sanos.

Bacteriologia

Este punto es importante dentro del tema ya que los gérmenes
comprometidos siempre han sido motivo de discusién.

El comprometimiento bacteriano es evidente Pues siempre hay un foco
infeccioso de inicio, es una afeccién polimicrobiana (1,2,4,18, 18, 24, 27,
30, 31, 32, 40, 47, 58, 57, 61, 64). Esto se ha demostrado cultivando el te.
jido debridado de las lesiones, o el Pus aspirado de las mismas. a pesar de
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que los hemocultivos son casj siempre negativos. (1, 2, 24, 28, 30, 56).

De acuer: : L !
do al cultivo de los tejidos infectados las bacterias mas

frecuenteme . ;
r:lus epidm::i(&?:,e ;gnog;?érﬁ;:ud;i ;lon. eI. Stap.hylococcus atfreus.,.Staph.ylococ-
ter, . Porudomina it julos, Lsc enc.h:a _coh, Proteus, mirabilis, actinobac-
n;umoniae Pz l.treog'lnos?, C. weilchi, Bacteroides fragilis, Klebsiella
p S RO osm.dm.m perfringens. La presencia de crepitacién no siem-
pre es sinénimo de infeccién clostridial, pues otros gérmenes también
pueden darorigen a laproduccién de gas como el Escherichia coli, Bacteroides,
Streptococcus, Klebsiella pneumoniae, como consecuencia de un sinergismo

bacteriano lo cual estd sustentado por la presencia polimicrobiana en las
lesiones.

El mecanismo de la interaccién bacteriana fue parcialmente demos-
L‘rado cuando se evidencié que la hialuronidasa producida por el
Staphylococcus, es uno de los factores predominantes en el avance de la
gangrena. (1,2, 13, 24, 25 80, 47, 56, 57, 61).

Igw-iln‘\enl.e. in vivo, fue bien demostrado el sinergismo bacteriano por
el crecimiento mixto de aerobios y de anaerobios. Esta interaccién predis-
pone a la microtrombosis vascular, lo cual motiva la necrosis tisular.

Concluyendo podemos decir que las bacterias comprometidas son
mixtas, Gram(+) y Gram(-), aerobios y anaerobios, los cuales por un
mecanismo de sinergismo bacteriano, la infeccién aerébica promueve el
crecimiento de bacterias anaerébicas por la disminucién de la tension de
oxigeno, en los tejidos afectados. (2, 27, 31).

Se destaca que por la caracteristica polimicrobiana de esta afeccion el
tratamiento antibidtico a instalarse debe de cubrir todo el espectro
antimicrobiano.

En nuestro caso particularhemos realizado hemocultivos en 5 de nuestros
pacientes los cuales resultaron negativos y el resultado del cultivo de las

lesiones se encuentran en la Figura N° 8.

Figura N° 8
Resultado del cultivo de lesiones realizados

Tipo de organismos Pacientes

1 2 3 4 Brislus6 7 8

Aerobios .
Escherichia coli * i
Streptococcus fecalis L W 3 A

* * *

Klebsiella pneumoniue *
S. aureus
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Cuadro clinico
: i 0 COMO un cua
A la fascitis necrotizante siempre S€ ha considerad ’d_ro
‘ las patologias dentro de la clinica

dramdtico, muy grave, pues pocas son

g Te dramitica, en horas, el cuadro
roctol olucién puede ser tan : i
i L # a regiones vecinas, mas ain cuando

se caracteri su rapida extension }
a vl ey B 1 paciente o si este posee factores

hay alguna patologia de fondo en € :
agravantes. El tratamiento a instaurarse debe serurgente, radical, es cuando

el cirujano debe emplear todas sus armas. ; :
El cuadro es generalmente grave, de comienzo subxtofet:tlesP :c:er:ites
aparentemente sanos, la afeccién es menos abrupta en paci e edad

b= 141 H it
avanzada, se inicia generalmente con dolor lmp_OI‘tfm'lc: prurito, pareste-
ignos semiolégicos tempranos, que

siay edema de la zona afecta, que son signos 1. Bl dolor d
aparecen antes que los cambios de coloracion de la pie .d ] %or esapa-
rece o disminuye con la progresién del proceso producto de la destruccion

de los nervios sensoriales, Cuando el proceso s inicia gom?rf)mellendo el
pene o las bolsas escrotales, es decir un proceso Four_rllffr tipico, las b°1-'f_33
escrotales pueden aumentar su volumen hasta varias veces su tamano
original, se vuelve violdceas, edematosas, a las pocas horas ya'apzfrt‘?cen las
zonas de sufrimiento cutdneo, la piel se vuelve eritematosa, Flanotlca, con
zonas de necrosis, fétidas, con frecuencia aparece la crepnacnon.a la.[zalpa-
cién, indicativo de la presencia de gases atribuibles a la colf)lmzacmfl de
gérmenes anaerobios obligados o facultativos por su producgon de hidré-
geno o nitrégeno, los cuales por ser gases de dﬁCJI absorcion se acumu-
lan en los tejidos dando la sensacién de crepitacion.

Hay que recordar que la presencia de crepitacion no es constante, no
es sinénimo de infeccién clostridial, como lo hemos explicado anterior-
mente. Con la evolucién del proceso aparece la gangrena con la consiguien-
te destruccién y eliminacién de los tejidos superficiales o 1a piel, de la zona
afecta. Los testiculos quedan literalmente al aire pero generalmente el
proceso no los compromete debido a su irrigacién particular.

El proceso inflamatorio y el enfisema subcutineo, pueden extenderse
a las regiones vecinas, como generalmente ocurre, debido a las co-
municaciones anatémicas de la regién, extenderse hacia arriba o hacia aba-
jo no importando dénde se inicio el proceso, en los genitales debido a una
causa urogenital o debido a una causa proctolégica pura. Asi puede exten-
derse a la pared abdominal anterior y llegar hasta las axilas, tomar la re-
gién lumbar o la cara posterior del muslo, como ocurrié en uno de nuestros
pacientes. Particularmente no hemos visto aiin ningin caso en que el
proceso haya llegado hasta las axilas, pero algunos autores lo citan. Hemos
tenido asi un caso con destruccién total del complejo esfinteriano que
nos obligé a hacer una colostomia de urgencia, de entrada. =

La real trascendencia de esta enfermedad esti dada por el compr&
miso del estado general del paciente, que va de un estado de shock sép-
tico severo a moderado. Por la semiologia local resulta a veces imposible
reconocer el grado de profundidad de los tejidos afectados. casi

—.
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Al paciente se lo v
tes de toxemia, sud
indicativo de la ext
tado, confuso, con
intenso desequilibri
shock séptico, el cu
da esta sintomatol
existen factores p
en el caso particul
dores de diabetes.

€ grave, con postracién acentuada, con signos eviden-
oracion, fiebre alta, si ésta falta o hay hipotermia esx
téma gravedad del caso. El paciente se halla desorien-
Nauseas o vomitos, a veces ileo paralitico intestinal,
0 hidroelectrolitico y metabélico; pudiendo llegar al
al s la causa principal de muerte en estos pacientes. To-
ogfa generalmente la encontramos agravada cuando
redisponentes o alguna enfermedad de fondo, como
ar de nuestros pacientes de los cuales, cinco eran porta-

_’Sl gl paciente no evoluciona al exitus letalis, se sigue una recupera-
cion rapida con granulacién extensa de la zona afectada y cierre esponta-

neo por 2a. intencién siendo a veces necesaria la reconstruccién plastica.
(Figura N° 9).

Figura N* 9
N°® de Fiebre Dolor  Edema = Inflams:  Necro- Crepita-  Shock Tipo de Localizacién
paciente cion sis cibn  y Toxemia secrecion y extensién
! {{ + + + + . + Achocola- Periné, bolsas
ada fétida escrotales y pene
2 + + + + + + Achocola-  Periné, bolsas
tada fétida escrotles y pene
3 + + + e 4 + + Achocola-  Periné, gluteos
tada fétida  cara posterior
yanterolate-
ral de miem-
bro inferior
izq hasa la
rodilla
1 + + + + B + Achocola- Periné, bolsas
rda féuda escrotales,
hipogistrio
yambos flan-
cos, FII y FID
5 + + + + + Achocola-  Vulva, periné,
tada fédda hipogastrio
y flanco izq
yfosma iliaca
izq.
6 + + + + + Achocola- Periné, hipo-
tada fétida gastrio, am-
bos flancos y
regién lum-
i bar izq.
- > K + £ 3 + Achocola-  Pene, escroto,
ada féuda periné, ara
postero in-
terna de
ambos muslos
= = f) 3 + + + Achocol-  Periné, escroto
ada. y regién in-
guinal, FIl y




Diagnéstico

El diagnéstico de la fascitis necrotizante se basa enteramente en la cli-
nica, en la evolucién del proceso, por lo que a pesar de su rareza hay que
tenerla presente para diagnosticarla, un retardo en e.st;.;b-lecer el dlagl)és-
tico adecuado y dejar al paciente a la expectativa sin iniciar un tratamien-
to, lleva a la progresién del proceso y puede significar la muerte del pa-
ciente.

La aparicién sibita del proceso infeccioso, €n individu_os aparente-
mente sanos, con la rdpida evolucién del proceso, acomPanadO de una
reaccion, toxémica moderada o grave con marcado detenm.'o del es}ado
general del paciente en poco tiempo de evolucion, con los signos'y sinto-
mas de dolor intenso, edema, inflamacién, necrosis de la zona pel:lneal,
edema y signos inflamatorios del pene o las bolsas escrota[es. dependl.endo
de cudl fue el foco de inicio, con crepitacién local o no, mas las al’teracmnes
del estado general, hacen el diagnéstico clinico de esta patologia.

Durante el acto quinirgico, al realizar el debridamiento de las zonas
afectas, se constata que mana un pus, no franco purulento sino ac?l'ocola-
tado fétido, algunas veces burbujeante por la presencia de crepitacion, los
tejidos se encuentran friables y se puede observar ademds trombosis de
pequeiios vasos acompanado o no de necrosis de la piel subyacente,
dependiendo esto del tiempo evolutivo que presente el paciente.

Debe recordarse que la anatomia patolégica no arroja ninguna
especificidad, como lo describimos anteriormente.

En los estudios laboratoriales, siempre encontramos una leucocitis
franca con desviacién a la izquierda, una eritrosedimentacion alta. En
los casos graves puede aparecer hipocalcemia, debido a la hemolisis bacte-
riana intensa que se estd desarrollando, lo cual produce una saponifica-
cion de la sal cdlcica en los tejidos afectados con la consiguiente disminu-
cién del calcio sérico.

Se presenta alteraciones hidroelectroliticas, anemia, bilirrubinemia
alta en casos de sepsis.

Los hemocultivos son generalmente negativos y el cultivo de las lesio-
nes es polimicrobiano y algunos autores incluso cuestionan la importan-
cia del hallazgo en el material recogido de las lesiones, pues frecuente-
mente se encuentran algunas bacterias en el examen por el método Gram
y el crecimiento de otros tipos de bacterias en los medios de cultivo.

La radiologia también juega su papel en el diagnéstico de esta patolo-
gia ayudando a localizar y limitar zonas con enfisema subcutineo, cuando
hay crepitacién, incluso algunos cirujanos la utilizan para limitar o exten-
der sus limites de incisién, durante el tratamiento quirirgico de esta
patologia. La radiologia bien hecha y sobre todo bien interpretada, puede
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influir en el tratamiento haciendo un diagnéstico de la situacién.
Crencrf.ilmenle la distribucién del gas en la fascitis necrotizante es superfi-
cial, diferente a la producida por perforacién del recto extraperitoneal
alto, lo cual si existiese habria una variacién en el tratamiento a instalarse.
En !a perforacion rectal el aire impulsado por los movimientos peristélticos
es impulsado al espacio para-rectal, lo cual se revela radiolégicamente
cons-talando un velamiento de la sombra de iliopsoas, piriforme y obtura-
dor interno, y de ahi de arriba para abajo si la infeccion progresa, puede
comprometer la regién perineal, muslos y nalgas, pero siempre el
comprometimiento es por fuera del ligamento inguinal que lo diferencia
radiolégicamente de la gangrena simple necrotizante, donde el gas par-
tiendo de los genitales o del periné se dirige por fuera del ligamento ingui-
nal no habiendo por consiguiente el signo radiolégico del velamiento
ilipsoas. (11).

Nosotros no hemos utilizado la radiologia, pues consideramos que con
una buena semiologia y examen clinico del paciente mis la evolucién del
cuadroy los hallazgos durante el debridamiento quinirgico nos bastan para
confirmar el diagnéstico. Nunca dejar de realizar el examen proctolégico
completo, asi como un chequeo clinico laboratorial a fin de descartar
patologias asociadas o factores predisponentes que puedan alterar y agra-
var el pronéstico.

Considero que para hablar de fascitis necrotizante debe reunirse los
siguientes criterios.

1. Necrosis extensa de la epidermis, dermis, celular sub cutaneo, incluso
de la fascia superficial con extensién minada en toda la piel.

. Moderada a severa reaccion toéxica sistematica.
. Ausencia de comprometimiento muscular.
. Ausencia de crecimiento bacterial en hemocultivos.

. Ausencia de oclusion vascular mayor.

S O W 00 N

. A la anatomia patoldgica intensa infiltracién leucocitaria con necro-
sis del celular subcutineo y/o de la fascia superficial con trombosis
microvascular de los tejidos examinados. ,

7. Durante el debridamiento quinirgico la aparicién de una secrecién
fétida achocolatada, a veces burbujeante, y no un franco pus amarillo,
acompanado de una friabilidad de los tejidos comprometidos, las
zonas de necrosis con microtrobosis son a veces observables.

Pronéstico
El pronéstico de los pacientes afectados por la fascitis necrotizante estd
dado por los siguientes puntos. |
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1. Inicio brusco y rdapida evolucién del proceso.
mprometidos. Cuando

2. La localizacién y extensién de los tejidos €O
ntenso es el compro-

mis extensa es la zona comprometida, mas 1
miso del estado general del paciente.

8. Shock séptico severo.

n evidente, ya sea semiolégica o radiol6-
in no podemos detectar
onstatar en radiologia.

4. Presencia de crepitacio
gica, hay casos en que a la palpacién a
crepitacién sin embargo, ya lo podemos ¢

5. Presencia de patologias de fondo, preexistentes, 0 que debutan
durante el proceso como la diabetes mellitus.

La presencia de factores agravantes ya anteriormente citados.
Hipocalcemia.
Mionecrosis.

Las bacterias comprometidas y su sensibilidad antimicrobiana. Asi
por ejemplo, la presencia del Clostridiun perfringens hace que el
proceso sea rapidamente fulminante.

10. El diagnéstico precoz de la infeccion, y la rdpida y radical instaura-
cién del tratamiento quirirgico.

© ® N

1. El estado general del enfermo.

12. La utilizacién oportuna y efectiva de las medidas terapéuticas
recomendadas.

Tratamiento

El adelanto y la simplificacién de los métodos de laboratorio para el
aislamiento de aerobios y anaerobios han permitido reconocer con ma-
yor facilidad la importante funcion que tienen estas bacterias en la cli-
nica humana, principalmente al lograrse identificar y estudiar a las bac-
terias enddgenas anaerébicas que forman parte de la flora normal del
huésped.

Si sabemos que buena parte de nuestra flora esta formada por anaero-
bios podemos deducir su importante funcion y las variadas condiciones
patolégicas que ocasionan en casi todos los érganos y sistemas del indivi-
duo. Como componente de la flora estas bacterias tienen en situacién
normal poco o nada de virulencia, sin embargo causan enfermedad grave
cuando penetran en sitios donde normalmente no residen 'y con las
condiciones del medio variadas. '

Aunque se desconoce el mecanismo intimo de la patogenia de ﬂgunm
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;::d( :l::"I::S'C(:::;’;]S:L::gl:‘;lon aumenta cuando las condiciones del hués-
tre las bacterias m'r(')hyic'a Iml)tomcl[d;?g, Por otra parte, el sinergismo en-

L 48y anacrobicas es un fenémeno plenamente
caractenistico de I que :lm(:hldglr:s {‘ill.l'f{cciglllcrs. por ana(.frobios un_ejemplo
ce origingnieniEuiae "mm.“ n C(-,Lllﬂ)l?.(fh mixtas, par(|cul‘ar.nurnu: c.uando
" TR e ) sas. Las principales caracteristicas clinicas de
estas mlecciones son: lormacion de abeesos, necrosis, formacion de
pseudomembranas, produccién de gases, ictericia y septicemias, fun-
damentalmente en las infecciones que se producen en la cavidad abdo-
minal, O BAlCE genitales y tejidos blandos. De esta manera podemos decir
que las “‘1'*"‘_5‘1'0“"'5 por bacterias, principalmente anaerobios, por su mis-
ma _“‘_""l’_"fllrla(l Yy sobre todo cuando existe un factor predisponente o
debilitamiento: por parte del huésped, representan un reto a la capaci-

dad dvl.lm-du“o tratante, de ahi la importancia de fijar pautas claras en
sutratamiento.

demostrado, que hace

..\lllt‘\ de pasar a comentar el tatamiento propiamente dicho se debe
dejar en d;u'u' algunas pautas sobre el tratamiento de la fascitis necroti-
zante en la practica prociolégica:

L. Siempre el watamiento es quirirgico médico y no médico quinirgico.

2. Los pacientes deben ser tratados por un equipo médico del que debe
patticipar el cirujano, el internista, el terapista y los especialistas que
hagan falta por las derivaciones que puedan presentarse producto
de las complicaciones o las enfermedades de fondo pre-existentes,
v deben de estar internados en una sala de terapia intensiva.

Las pautas a seguir son:
a. Objetivos del tratamiento

L. Imerrumpir el curso natural de la enfermedad.

2. Crear localmente un medio destavorable para el desarrollo de las
bacterias; especialmente anaerobios.

3. Proporcionar las medidas adecuadas de sostén.
4. Tratamiento de las complicaciones.
5. Eventualmente cirugia plastica reparadora.
b. Medidas terapéuticas a realizar
1. Locales.
2. De sostén.
3. Especificas,

4. Cirugia pldstica reparadora. , . i
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‘Summary Wereport clinico-pathologic features of 40 patients with epidermoid
carcinoma of the foreskin, selected among 250 cases of penile cancer,
diagnosed during the period 1980-1991. Four types of carcinomas
were found:

a. Superficially Spreading (15 cases or 37.5 % ), a mono or biphasic
i sitw and or infillrating carcinoma involving several tissue
sections i continuity and radially growing along the epithelial
surfaces,

b. Vertical Growth (12 cases or 30% ), unifocal deeply invading,
lhagh grade carcinoma with no or minial in situ component,

c. verrucous (8 cases or 20 %), low grade, papillary exhophytic or
endophytic, and

d. Multicentric (5 cases or 12.5%), two or more independent car-
cinomas separeted by non neoplastic squamous mucosa. .

Inguinal Iymph node metastasis were present in 7 o 9 patients with
Vertical Growth carcinomas (78%). Only 1 of 4 patients with
Superficially Spreading carcinomas revealed inguinal metastasis
(25 % ). Metastasis was noted in none of verrucous and multic- |
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clors useful to predict nodal melstasis

were: histologic grade, anatomical levels and depth of infiltration
and the /)-rognoslir. index. Tumors with low indexes (I-IV) showed

metastasis in 6% of the cases. [ figh indexes ( V and VI) were

associated with high risk of regional melastasis (73 % ).

Pathologic classification and the ident
specimen of pertinent pathologic [factors were
metastasis and to plan adequate trealment ofpa

of the foreskin.

entric twmors. Pathologic fa

iﬁca{ion in the resected
meful lo pred ict nodal
tients with carcinoma

Resumen

Reportamos un estudio clinico-patolégico de 40 pacientes con carcino-
ma epidermoide del prepucio seleccionados entre 250 casos de cancer pe
neal, diagnosticados durante el periodo 1980-1991. Cuatro tipos de
carcinomas fueron identificados.

a. Extensivo Superficial (15 casos o 37,5%), tumores mono o bifdsicos
in situ o infiltrantes comprometiendo varias secciones histologicas
en continuidad y con un crecimiento radial abarcando las superficies
epiteliales;

b. Crecimiento Vertical (12 casos o 30%), carcinomas unifocales pro-
fundamente infiltrantes de alto grado histolégico sin o con minimo
componente de carcinoma in situ;

c. Verrucoso (8 casos 0 20%), carcinomas papilares exo o endofiticos de
bajo grado, y

d. Multicéntrico (5 casos 0 12,5%), dos o mas primarios independientes
separados por mucosa escamosa no neoplasica.

Metastasis ganglionar inguinal estuvo presente en 7 de 9 pacientes con
carcinoma de crecimiento vertical (78%) y solamente en 1 de 4 pacientes
con carcinoma extensivo superficial (25%). No se observé metdstasis en
tumores verrucosos y multicéntricos. Factores patologicos titiles para pre-
decir metéstasis ganglionar fueron: grado histologico, niveles anatémicos
y profundidad de infiltracion y el indice pronéstico. Tumores con bajo
indice (I a IV) demostraron metdstasis en 6% de los casos, mientras qilc
aquellos con alto indice (V o VI) se asociaron con alta frecuencia de
metastasis (73%). :

La clasificacion patologica precisay la identificacién en el espécimen de
reseccion quirirgica de factores patologicos pertinentes fue wtil para pre-
decir metdstasis ganglionary planificar adecuadamente el tratamiento.
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Introduccion

El carcinoma epidermoide del pene es una de las neoplasias mas fre-
cuentes del sexo masculino en el Paraguay (1, 2, 3, 4). Recientemente se
han descripto formas clinico patologicas bien definidas, donde se noté
diferencias macroscépicas, microscopicas y de conducta biol6gica de di-
versos tipos de carcinoma. Estos estudios sin embargo se refirieron
principalmente a tumores del glande peneal, sitio anatémico donde mas
[recuentemente asienta el carcinoma del pene. Si bien en la literatura
médica existen numerosos reportes de estudios clinico patolégicos de
carcinomas peneales, no hemos encontrado referencias especificas sobre
tumores primarios del prepucio. En la mayoria de los estudios no se ha
hecho énfasis al sitio de origen del cincer para su correlacién con datos
patologicos o biologicos. Ello se deberia a la rareza de la localizaciéon
prepucial. El cancer del prepucio es atin mads raro en poblaciones que por
motivos religiosos como la hebrea practican la circuncisién al nacimiento;
se cree que la civcuncision al nacimiento previene el cancer y que la
circuncision tardia la favorece (5); sin embargo, estudios recientes han
identificado que hasta 20% de los pacientes con carcinoma del pene
fueron circuncidados al nacer (6); es por ello que hemos agrupado un
numero relativamente grande de casos con el propésito de identificar las
caracteristicas de carcinomas primarios del prepucio.

Hemos intentado ademas establecer una comparacién con las mismas
caracteristicas observadas en estudios previos en los mas frecuentes carci-
nomas del glande peneal (7), con la hipétesis que sugiere diferencias
significativas en la conducta biolégica de tumores de estas dos localiza-

ciones.

Materiales y meétodos

De un grupo de 250 pacientes con carcinomas del pene diagnosticados
en el Departamento de Patologia del Instituto Nacional del Cancer y en
el laboratorio privado de uno de los autores durante el periodo 1980-1990
fueron seleccionados 40 casos con carcinoma epidermoide del prepucio;
se excluyeron aquellos casos en que el nimero de secciones fue insufi-
ciente para evaluar la profundidad de infiltracion, faltaban las secciones
histolégicas o bloques de parafina en los archivos, datos clinicos eran
inadecuados, o el tumor era muy avanzado localmente para determinar
con precisién el sitio primario de origen. Los especimenes patolégicos
estudiados fueron de amputacién parcial o total del pene en 21 casos,
postectomia solamente en 16 y biopsias de prepucio en 3. El nimero de
secciones histolégicas en especimenes de postectomia fue de 12 y en
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dical de 30. En 97 casos ¢l prepucio fuye

nayorfa de asos en que el prepuc
seccionado en su totalidad. En la mayoria de l(;: (]:(_qién m.z)pléﬁcl; Yf:)‘iflo
fue asi seccionado se dibujé un diagrama con I,Hq L neop i i
cambios asociados. Las secciones fueron coloreada: *
cosina.

especimenes de amputacion ra

n este estudio fueron: edad, tamano macroseg.
rado histologico, niveles anatomicos (8),
rineural y vascular, nimero (e

Los datos evaluados ¢
pico en c., tipos patologicos (7)., &
profundidad de infiluacién, invasion pe b i
mitosis por cada diez campos de mayor ;uun(-nlo‘. mc!fu‘; as:s[gal'lg lonar y
margenes de reseccion quinirgica. Los gl“‘l”“ lus‘l’ologlc'os ueron desig.
nados como I, 11 y 11l cuando el patrén fue homogéneo para estos grados.
En los casos de heterogencicidad tumoral, donde se notaron focos de
mayor grado en una extension no mayor de 30% del total de los campos
se establecié una gradacién mixta; por ¢jemplo grado -l donde el pa-
won predominante fue ¢l Iy el subpatén fue 11, o grado [I-[-ll donde (_:l
grado predominante fue Il y el subpatuon focal [ue de I En los carci-
nomas multicéntricos se utilizé ¢l wmor que mostrase mayor, grado
histolégico. Los niveles anatomicos histologicos (8) evaluados en cada
espécimen [ueron de adentro afuera: mucosa o epitelio (M), lamina pro-
pia (LP), dartos (Dt), dermis (D), epidermis (E). La profundidad de
infiltracion del tumor se determiné en milimetros y décimas de milime-
tros con un dispositivo manual sobre la ldmina histolégica coloreada. La
medicion se realizé desde la capa superficial de 1a mucosa hasta el sitio
mas profundo de infiltracion; en caso de existir tilcera neopldsica se tomé
como parametro el margen superior del cancer ulcerado.

Para la evaluacion de los carcinomas multicéntricos, donde existian dos
o mas tumores independicntes con sus respectivos niveles anatémicos y
profundidades de infiltracion se determiné el sitio mds profundo entre
todos los tumores de ese paciente. En 21 casos se realizaron biopsias
ganglionares inguinales o vaciamiento ganglionar inguinal (10 y 12
casos, respectivamente). Indice Pronéstico: Para la evaluaciéon del in-
dice prondstico se utiliz6 similar metodologia que la reportada anterior-
mente para tumores del glande (4). El indice es la suma del grado histolé-
gico del tumor con una unidad numérica dada a cada nivel anatémico de
infiltracion. Las unidades numéricas de los niveles anatémicos del pre-
pucio son: mucosa, 0; lamina propia, 1; dartos, 9; y piel, 3. Por ejemplo,
si el carcinoma muestra un grado histolégico 11 y ¢l mismo infiltra hasta
la- lamina !)l‘opia del pl.'epucio (1) elvalor del indice pionéstico seria de I11.
Si el carcinoma estuviera infilrando en profundidad hasta la piel (3) ¥y
su glad? l.]lS[(JlOglCO fuera I.lI su indice pronoéstico cor‘rcsponde:iﬁn;‘!ﬁ'qﬁ_e
es el maximo valor. Al carcinoma in situ se le adjudicé el valor de indice
pronostico [. : - ‘ " oo la el Earatrae
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Resultados

Datos Clinicos:

LLa gran mavorni. ; .
i 'dai:i P yml!a de los pacientes fueron agricultores rurales del pais.
[‘d (h“ f}“"(linal ue de 21 anos, la maxima de 87 y la media de 69 anos.
.a durac ie - i - .

ll nl::\m[: e la Lnft.:lmedad referida por los mismos pacientes como
. OCOS QD . - s - ; : : :
o l €SCS a vanos anos siendo esta tltima circunstancia la mas

frecuente.
Datos Patolégicos

a. Taman ico: } i AXi
a | ‘ano Macroscf.bplco. el tamano minimo fue de 1,5 ¢cm, el miximo
de 8 cm, y el medio de 8,5 cm.

b. Tipos P“‘O‘Og‘f-‘_‘)& los criterios para clasificacién patolégica de los
tumores prepuciales fueron similares a los utilizados en un estudio
previo donde predominaron los carcinomas del glande (7) (Tabla 1).

I. Carcinoma Extensivo Superficial (ES): Fsta variedad fue la mds
fl-'efucnte siendo observada en 15 pacientes (37,5%); se caracte-
1zo por ser una lesion plana y extensa recubriendo porciones
significativas del prepucio y otros compartimientos epiteliales del
pene; frecuentemente se observé un aspecto bifisico con un
componente clinico nodular o ulcerado de crecimiento vertical y
uno subclinico plano, de crecimiento horizontal que habitualmen-
te correspondié el primero a carcinoma infiltrante y el segundo a
carcinoma in situ; en otros casos toda la lesion fue plana con un
aspecto rojizo o blanquecino y con histologia predominante de
carcinoma in situ; en la tercera presentaciéon el tumor fue extenso
y plano aunque de mayor espesor que en el caso anterior (de3a5
mm habitualmente) y su examen histolégico revelé una mezcla
imbricada de carcinoma in situ y carcinoma infiltrante en toda la
extension del cancer.

En 7 de 15 casos se observo que el tumor se extendia mas alla del
prepucio al surco balano prepucial o al glande.

. Carcinoma de Crecimiento Vertical (CV) (12 casos o 30%): Este
tumor monofdsico mostré un aspecto macroscopico de masa o
nédulo con ulceracién y microscopicamente un patrén de creci-
miento vertical muy invasivo y de alto grado histolégico sino con

o carcinoma in situ en el borde del tumor. Esta lesion fue

mente unifocal sin comprometer otros compartimientos

ro

minim
habitual
anatémicos.

3 Carcinoma verrucoso (8 casos o 20%): su patrén de crecimiento
fue exofitico y papilar aunque en algunos casos pudo notarse

aspectos endofiticos.
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4. Carcinoma Multicéntrico (5 pacientes © 12’5%): consIstié. en |5
presencia de 11 tumores primarios lnldcpcndlcmes separados por
tejidos sanos ubicados en el prepucio, gla_nde Y/_O surco balang
hi‘epucial. 3 de los 11 tumores fueron in sttty 8 |r3ﬁlt‘rames_ Las
localizaciones anatémicas en los 5 €asos fueron las siguientes: pre-
pucio y glande 3 pacientes; prepucio, glande y surco 1 paciente; y
prepucio, prepucio | paciente.

c. Grado Histolégico: fuc evaluado en 36 pacientes y se distribuy6 de
la siguiente manera: grado I, 4 pacientes; grado -1, 7 pacientes; grado
11, 12 pacientes; grado 1I-I1I, 8 pacientes; y gmdorlll, 2 pacientes,
Combinando los tumores del grado I con Ios.dc] glado I-I1 qus del
grado II-I1I con los del grado [11 1a distribucion fue dt la siguiente
manera. Grado I, 11 pacientes (31%); grado II, 12 pacientes (33%); y
grado 111, 13 pacientes (36%) (Tabla 2). f,omblnando los grados
histolégicos 1y Il como de bajo grado'y dt.rslgnando los de gradc? 11
como de alto grado se obtuvieron los siglllL'l‘lle‘ resultados: Carcino-
mas de bajo grado 23 pacientes (64%), y carcinomas de alto grado, 13
pacientes (36%).

d.Niveles Anatémicos de Infiltracién: la mucosa prepucial estuvo
comprometida por carcinoma in situ en 6 tumores uni y multicéntri-
cos (15%). 5 casos correspondieron a carcinoma epidermoide in situ
en mucosa plana y un tumor mostré carcinoma in situ verrucoso. La
lamina propia estuvo comprometida en 13 tumores (32%), el dartos
en 14 (34%), y la dermis y la epidermis en 4 y 4 casos respectivamen-
te (10% cada uno) (Tabla 3). Los compromisos de infiltracién de los
niveles anatémicos de los 11 tumores observados en 5 pacientes con
carcinoma multicéntrico fueron: mucosa del prepucio 2 casos; la-
mina propia prepucial 2 casos; mucosa del glande 1 caso; lamina pro-
pia del glande 1 caso; cuerpo esponjoso del glande 2 casos; y mucosa
del surco balano prepucial 1 caso (Tabla 4).

e. Profundidad de Infiltracion: Carcinoma in situ se not6 en 6 tumores y
carcinoma infiltrante en 35 tumores. La infiltracién minima fue de 0.
3 mm yla maxima de 19 mm con una infiltracién media de 5 mm; en
18 tumores la infiltracién no sobrepasé los 4 mm:; en 9 pacientes la
infiltracion fue de 4.1-9 mm (22%) y en 8 pacientes la illﬁ]t:aciéll
fue mayor de 9 mm (20%). Los tumores multicéntricos fueron in situ
o de infiltracion superficial y en ninguno de los mismos sobrepasé
1,5 mm, excepto en un caso donde se observé una infiltracion de 7.5
mm pero no a nivel del prepucio sino en el 01lerp0'éSp0n_i‘oso del
glande. Los tumores que infiltraron 1dmina propia mostraron una
profundidad media de 1,6 mm:; los que alcanzaron el dartos midieron

6 mm de profundidad. La infiltracién cutinea se relacioné con una

profundidad de 9 a 10 mm. :
N 20 " ‘ »
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. Invasion Perineural y Vascular: solamente en 10 pacientes se observé

g

h.

mvasion penneual' 'y en'9 'invasién  linfitica ‘o' venosa. 6 dé estos
Pd‘tleme:, mostraron invasion perineural y vascular asociadas en los
11115111.05 tumores. El sitio mds frecuente de invasién fue en limina
propia o dartos,

Mitosis: el contaje mitético fue de 2 a 85, con una media de 12 mitosis

por cada 10 campos de mayor aumento.

M‘etas-tas[s .lnguinal Ganglionar: la mayoria de los pacientes no mos-
tro evidencia de metdstasis ganglionar (62% de 21 pacientes).
En gene

: ral las metdstasis fueron macroscopicas y clinicamente evi-
dentes

- Los pacientes con enfermedad metastdsica fueron mas jo-
venes que aquellos con ganglios negativos (61 y 69 anos res-
pectivamente). No observamos correlacién significativa entre metds-
lasis y tamano macroscopico ya que el medio de los tumores con
ganglios negativos fue de 4 cm y los de aquellos asociados con gan-
glios positivos fue de 8,5 cm. Se observé sin embargo, una correla-
cion bastante llamativa entre tipos patologicos de cancer y metdsta-
sis. 3 de 4, 3 de 3, y 5 de 5 pacientes con tumores de los tipos Exten-
sivos Superficial, Verrucoso y Multicéntrico respectivamente no
mostraron metdstasis en el estudio histolégico (92%). Por el contra-
rio 7 de 9 pacientes con tumores de Crecimiento Vertical mostraron
metastasis ganglionar (78%). La correlacién fue mds significativa al
comparar los 10 tumores de bajo grado que no mostraron metas-

tasis ganglionar con los tumores de alto grado donde 8 de 9 revela-
ron metastasis.

El promedio de infiltracion en profundidad de los tumores aso-
ciados con metastasis ganglionar fue de 9 mm comparando con solo 4
mm de los tumores que no mostraron metastasis ganglionar. Ningtan
tamor con infiltracion menor de 4 mm mostré metastasis ganglio-
nar. Por el contrario 8 de 11 tumores con infiltracién profunda
superior a 4 mm demostraron metdstasis (73%). Desde el punto de
vista de la correlaciéon de los niveles anatémicos de invasién y la
metastasis ganglionar se observé que ninguno de los 4 pacientes
con compromiso de mucosa ni de los 6 pacientes (7 tumores) con
infiltracién de limina propia revel6 compromiso ganglionar; cuando
el dartos estuvo comprometido (8 pacientes) se noté metdstasis en
95% de los casos. Todos los 6 pacientes con invasion de dermis y
epidermis mostraron metdstasis ganglionar 10 pacientes cuyos tu-
mores no evidenciaron invasién perineural ni vascular demostraron

metastasis ganglionar.

Cuando se noté invasién perineural positiva pero invasion vascular
negativa como en 4 pacientes, en solamente uno se noté metastasis




196 A, L. Cubilla, C. Bray, J. Bareto, C. Caballer,

do ambas infiltraciones, pegineural y
ascular, estuvieron presentes en ¢l miS_mO U PR cjomo o
:(‘:fl%:s]?::'l:“:lll(;v[ln(:l;isllasis inguinal; el unico [.):dClCﬂ,lf: dond? s;_- obsem:)
invasién vascular sin evidencia de 1.nv;1510r-1 p(._nneura emos[.ro
metastasis ganglionar. Elnimero medio Elv rlnll();;ic(?;::nf:sozzas.ogla-
dos con ganglios negativos fue (’I(_- 10. L‘.ni.(()ls o0 1= ] Clados
con ganglios positivos se observo una medida ¢ ].[.es P por 10
campos de mayor aumento, Ninguno d‘c los [’)acufl : y Umt?res
mostraron menos de 11 mitosis, revelé metastasis ganglionar mien-

tras que 8 de los 14 tumores con contaje mitotico mayor que ]
mostraron metastasis gnnglimlﬂll

[. Margen de Reseccion Quirtirgica: ¢n 12 l’f“Tic'”‘f’" (30%), los ".'51"
genes de reseccion estuvieron compmn.ml|clf)s. l‘.ll‘S CHSQS el tipo
histologico asociado con méargenes positivos fue el LXIEHSIV(? Spper-
ficial. 8 pacientes con carcinoma Verucoso y | de.l’Crcam:emo
Vertical mostraron carcinomas en el margen de reseccion.

ganglionar; al contrario, cuan

Factores patolégicos y tipos de cancer

Edad: la edad fue menor (60 anos) en los pacientes con tumores de
crecimiento Vertical comparado con los pacientes con ES (71 anos), V (63
anos) y MC (78 anos).

Tamano: los tumores Verrucosos y de crecimiento Vertical mostraron
mayores tamanos (4,5 y 4 cm respectivamente) que los MCy ES (2y 2,5 em
respectivamente) (Tabla 5).

Grado Histologico: los carcinomas ES, V, y MC fueron de bajo grado
histolégico (22 de 25 o 88%). Al contrario casi todos los tumores de CV

fueron de alto grado (11 de 12 0 92%) (Tabla 6).

Niveles de invasion y profundidad: la invasién en profundidad de LP y
Dt fue mds comtin en los tipos MC (100%), ES (60%), y V (50%). El tipo
CV'sin embargo mostr6 invasién profunda en 11 de 12 casos (92%). De
la misma manera este Gltimo tumor mostré mayorprofundidad de invasion
en milimetros (10,5 m.) que los otros tipos patolégicos (Tablas 7, 8y 9).

Metastasis Ganglionar: de 20 pacientes con estudi6§ hiStglégiCOS
ganglionares inguinales en 12 (60%) no se obseivs meuistas;sLalmayo»
ria (75%) de los pacientes con tumores ES no demrbsltlafén-‘}r-l'e%:aéﬁﬁfi?
ganglionar. No se observé metastasis en pacientes con ‘tumoreé;yg ucosos
o multicéntricos. Al contrario en los tumores de CV, éll lamayor%;e SbI

II_;:

servé metastasis (85%) (Tabla 10). , s Mt Corey Sl
; ar ] ' ALHOURHES B ‘L.L‘I‘}m" in
Indice Pronostico: los indices prondsticos pueden, clasificarse, en tres
BERSY: i dsdelwi il oitam o UEHEES A CRAR
S "1 omon SYNEEen '
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1. Bajo riesgo de metdstasis

li ¢ e
dices I, Iy 1. ganglionar que corresponderia a los in

2. Indice potencial intermedio o b

) ajo de metastasis ganglionar que
corresponderia al indice [V.

3. Indices de alto riesgo de metdstasis ganglionar que serfan los fndices
V'y VI. En 2? pacientes se noté indices de bajo riesgo, en 6 de ries-
g0 Intermedio y en 12 de alto riesgo (Tabla 11). Si correlacionamos
el indice pronéstico con los tipos de ciancer observamos que la
gran mayoria de los tumores con indices bajo o de buen pronéstico
S€ asoclaron con carcinomas de los tipos Extensivo Superficial, Verru-
coso y Multicéntrico (22 de 28 o 79%). Sin embargo los indices de
alto riesgo para metdstasis estuvieron preferentemente asociados
con tumores del tipo Crecimiento Vertical (Tabla 12). Si correlacio-
namos c! indice pronéstico con la incidencia de metdstasis ganglio-
nar inguinal observamos que ninguno de los 13 pacientes con indices
de Tal Il mostraron metdstasis ganglionar. De 3 pacientes con indice
IVs6lo I mostré metdstasis. Sin embargo 8 pacientes de 11 con indice
V'y VI revelaron metdstasis ganglionar (Tabla 13). De ello se deduce
que existe una asociacién marcada entre bajos indices pronésticos,
tipos de cancer (Tabla 14) y metastasis ganglionar.

Lesiones asociadas al carcinoma del prepucio: en la mayoria de los
especimenes estudiados con carcinoma del prepucio la mucosa y la sub-
mucosa adyacentes o distales al tumor mostraron anormalidades. Las dos
lesiones mas frecuentemente observadas fueron la Hiperplasia Epite-
lial (30 casos o 75%) y la Balanitis Xeré6tica Obliterans (20 casos o 50%)
(Tabla 15). En 8 casos se notaron ambas lesiones asociadas en el mismo
espécimen; la Hiperplasia Epitelial fue mds frecuentemente observada
en el carcinoma multicéntrico (100%), el carcinoma ES (80%) yel V (75%).
La Balanitis Xerética Obliterans fue mas frecuentemente observada en
asociacién con las variedades ES y V (Tablas 16, 17y 18).

Discusiéon

En este estudio hemos identificado varias caracteristicas patolégicas
litiles para clasificar los carcinomas del prepucio y predecir metastasis
inguinal. La correcta clasificacién histolégica asi como la evaluacion de los
parametros anatémicos de infiltracién del cancer y el grado histologico
permiten una correlacién adecuada con la evolucion de la enfermedad,
puede afirmarse que si bien muchas caracteristicas morfologicas d_el‘ca’m-
cer prepucial son similares a las de carcinoma del g}ande peneal exnsuria’n
algunas diferencias. Los carcinomas del prep}m.o compf‘ometen mas
extensamente el compartimiento epitelial y la lamina propia pero mues-
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‘4 e los carcino
tran menor tendencia a la infiltracion pTOfunda qu mas de]

glande (7).

a. Tipos Patolégicos: .
prepucio observamos 4 tpos
clinicas y patologicas bien d.e’
ficial merece especial atencion

de la misma manera que €n el glande peneal, ep ¢
de carcinomas €on sus caracteristicas
finidas. El Carcinoma Extensivo super-
dado que son tumores que abarcan

gran parte del prepucio y aunque infiltran i;{?‘erlﬁclljall]?s:;e'jl con-
trol quinirgico de los margenes p:ucdc ser dificil. I 1 e{luﬂ-
cado este tipo de cancer en especimenes de poslectomlz! 0s marge-
nes mucosos hacia su unién con el surco balim'o prepucial debe ser
cuidadosamente examinados. El aspecto clinico puede ser enga-
noso dado que es comin observar un foco ulcerado, Plano 0 sobre
elevado de cancer y la mucosa adyacente parece relativamente nor-
mal: estas dreas al examen microscopico muchas veces muestran
carcinoma in situ extenso o displasia de crecimiento radiz}l centrifugo
al tumor clinicamente observable. Este fenédmeno es similar al obser-
vado en los extensos carcinomas in situ de la vulva femenina. Otras
veces rodeando la lesién clinica pueden verse dreas de leucoplasia o
eritroplasia cuya traduccién histolégica puede también correspon-
der a carcinoma in situ o infiltrante superficial aunque existen otras
lesiones asociadas, como la Hiperplasia y la Balanitis Xerotica Oblite-
rans que macroscépicamente pueden simular el cancer.

La extensién subclinica frecuente de los carcinomas extensivos
superficiales del prepucio al epitelio del surco del glande implica-
ria que en aquellos pacientes en que el tratamiento unico es la
reseccion del prepucio la realizaciéon de un examen clinico muy
cuidadoso del glande es mandatorio. Sugerimos en casos cuestiona-
bles la realizacion de biopsias miiltiples en dreas del surco y del glan-
de para descartar focos de carcinoma in situ; hemos observado en un
caso de este estudio y en tres no incluidos, pacientes en quienes se
realiz6 una postectomia por carcinoma del prepucio regresar luegb
de 1 a 5 anos con carcinoma in situ o infiltrante en el glande. Los
carcinomas verrucosos fueron idénticos a los descriptos en el glande
y no difieren de los que se han reportado en la literatura (1 l) Todos
fueron de bajo grado y sin evidencia de metastasis ganglionar.

Los carcinomas multicéntricos llamaron la atencién por su bajo
grado, tamano pequefio, escasa tendencia a la infiltracién y excelente
prondstico. Cuando se extirpa el prepucio por alguna lesién neo-
plasica debe considerarse la posibilidad que en el glande o surco
existan focos separados de cincer. En cuanto al tipo de carcinoma de
CV podria aducirse que no es una entidad especifica dado que en
esta categorfa_se incluyeron los carcinomas que no reunfan 1os cri-
terios patolégicos de las tres entidades precedentes; sin embargo el
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b.

criterio principal de inclusién consistié en la presencia de un tumor
monofasico casi exclusivamente infiltrante. El carcinoma tipo CV se
caracteriz6 por ser una lesién agresiva, de alto grado histolégico,
profundamente infiltrante de las cinco capas anatémicas del pre-
pucio hastala epidermis, con actividad mitética alta, invasién perineu-
ral y vascular y metdstasis ganglionar en la mayoria de los casos. For-
mas histolégicas raras como la fuso celular, metaplisica, seudo glan-

dular y basaloide fueron observadas en este grupo de crecimiento
vertical (9).

En un estudio reciente de carcinomas del glande, surco y prepucio
realizado en el Memorial Sloan-Kettering Center de Nueva York se
corrobor6 la presencia de los cuatro tipos principales de cancer del
pene. Con un seguimiento mayor del 90% se noté la baja mortali-
dad de pacientes con tumores ES, V, MC tratados con cirugia radi-
cal y la alta mortalidad de los pacientes con tumores del tipo CV (10).

Grado Histologico: la determinacién de los grados histolégicos en
patologia de tumores presenta la dificultad principal de la
heterogeneicidad del cincer. En este estudio observamos 15 pacien-
tes cuyos tumores mostraban en distintos campos diferentes grados
histol6gicos. Al observar que en tumores predominantemente de
grado [ se agregaban focos del grado I y que ello no se traducia en
presencia de metastasis ganglionar es que decidimos incorporar
estos tumores con los grado I. Sin embargo cuando un tumor
predominantemente del grado Il mostraba focos del grado I1I, estos
tumores se asociaban con mayor frecuencia a la metdstasis ganglio-
nar; por lo tanto, los mismos fueron naturalmente agrupados con los
carcinomas del grado Ill. Se sabe que en un tumor de bajo grado
cuando existen focos anaplasicos (Carcinomas hibridos) la conducta
del tumor es mas agresiva (11). En este estudio predominaron los
carcinomas de bajo grado.

. Niveles Anatémicos y Profundidad de Infiltracion: en la mayoria de

los pacientes con carcinoma del prepucio los tumores afectaron las
capas mds superficiales, lo cual se traduciria en menos frecuencia
de metastasis y explicaria el mejor pronostico de los carcinomas del
prepucio comparando con los del glande. Llam6 la atencién la varie-
dad en los patrones morfolégicos del carcinoma in situ (9) existien-
do dos categorias principales: el carcinoma de mucosa plana y el
carcinoma in situ papilar o verrucoide. La localizacién de casi la mitad
de los tumores infiltrantes en el dartos como punto mds profundo
no sorprende dado que este sitio anatémico es el mas amplio entre
las capas del prepucio estando constituido por tejido fibroso laxo,
muscular liso, vasos y nervios. Se observé una estricta correlamon entre
los niveles de invasion y la metdstasis ganglionar.
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El hecho de que casi todos los tumores con_mﬁltra'laéi;_] de‘dermm y
epidermis se asociaron con metastasis ganglfomff sign 'Cal‘llfl que en
dichos pacientes deberia realizarse un vac1amlent01 ganglionar in-
guinal atin en la ausencia de ganglios pa!pables, Por el contrario la fa.l-
ta de metdstasis en los carcinomas con 1nfi.]trac16n dlf lamina Propia
implicaria que tal procedimiento quirirgico no s;?_rl'la necesario en
este tipo de pacientes; en cuanto a tumores con Intiitracion del d:fr—
tos se observé que la mayoria de los mismos (75%) no mostr6 metss-
tasis pero al existir un porccnlajc de casols con‘ Fompromlso gan-
glionar, otros pardmetros patol6gicos deberian .uuh'zarse 'para.ayudar
al cirujano en la decisién de realizar o no el vaciamiento inguinal.

La ausencia de metdstasis en tumores con infiltracién menor a4 mm
indicaria que casi todas estas lesiones estarian infiltrando la Iérfni'n.a
propia o los estratos mas superficiales del da'rtosz a veces es dlf:lCll
determinar con precisién el sitio donde termina Ia‘n limina propia y
comienza el dartos; elemento categérico que identifica al dartos son
las fibras musculares lisas cuya infiltracién neopldsica tiene el valor
de compromiso de esta capa anatémica. A partir de los 9 mm de
infiltracién todos los tumores mostraron metastasis ganglionar. Este
espesor tiene relacién con la distancia media que existiria entre la
mucosa y la dermis cutdanea. En el caso de los carcinomas MC donde
se notan varios tumores independientes, la valoracion del paciente se
hard evaluando el tumor con mayor grado histolégico y el sitio de
mayor infiltracién sin considerar que su ubicacién sea en glande o
prepucio.

En un estudio anterior hemos demostrado que existen una correla-
cion directa entre presencia de metdstasis ganglionar e infiltracién
de niveles anatémicos del glande (3). La metdstasis en carcinomas
con infiltracién de lamina propia del glande es infrecuente, mientras
que cuando el cuerpo cavernoso estd comprometido se nota afecta-
cion ganglionar en 83% de los casos. De la misma manera cuando
el carcinoma infiltra mas de 12 mm en el glande la metdstasis es-
tuvo presente en mas de 2/3 de los casos. Pareceria que en el prepu-
cio la mayoria de los tumores son superficiales o de una profundi-
dad menor de 6 mm lo que se traduciria en una menor incidencia
de metastasis ganglionar; pero cuando el nivel de infiltracién supera
el dartos o los 9 mm la metastasis ocurre en casj todos los casos. En el
glande se requirié infiltracién mas profunda para lograr similar
incidencia de metastasis. Igual que en glande la invasién de vasos
linfaticos y venosos, limina Propia, dartos y dermis, estuvo mas
significativamente asociado con metistasis ganglionar que la inva-
sion perineural en ausencia de invasién vascular.

La predominancia del compromiso de margenes de reseccién quirir-

i
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gica en (.:a‘u‘cinomas ES indicaria que debe solicitarse biopsias por
congelacién en elmomento de la cirugia: El carcinoma ES igual que los
carcinomas de vulva puede extenderse microscépicamente mucho
mas alld que el drea clinicamente observable.

Otro factor a ser considerado como de posible utilidad pronéstica
seria el .de la presencia o ausencia de estructuras del HPV (Human Papi-
lom.a Virus) en los carcinomas del pene. En un estudio reciente de 26
pacientes con carcinomas infiltrantes del pene diagnosticados en el Insti-
tuto Nacional del Cancer y procesados en el Instituto de Investigaciones
de Ciencias de la Salud y el Hospital del Cancer de Tokio, Japén, se de-
mostré la presencia de HPV en 10 especimenes (38%) (12). En una
evaluacion patolégica de dichos tumores se encontré que los casos posi-
tivos para HPV estarian relacionados con factores de mal prondstico.

La suma y la combinacién de dos factores patolégicos para predecir
metastasis ganglionar como son el grado y los niveles anatémicos de inva-
sion conformaria un indice de valor pronéstico ttil para planificar
correctamente una terapia adecuada para pacientes con carcinomas del
pene. Este indice es de fdcil aplicacién y de reproductibilidad y también
ha sido utilizado con éxito en casos de carcinoma del glande peneal (4).
Su limitacion radica en que para que el método tenga rigor deben in-
cluirse secciones histolégicas miiltiples del espécimen para asegurar la
identificacién del sitio mas profundo de infiltracién neoplasica asi como
la ocasional presencia de focos hibridos anapldsicos en tumores
predominantemente de bajo grado. La predominancia de los indices
prondsticos bajos (I-IV) observados en 70% de los carcinomas del pre-
pucio indicaria que estos son tumores en general de bajo grado y de poca
tendencia a la infiltracién vertical. La correlacién de los indices bajos con
los tipos de cancer de buen prondstico y con ausencia de metastasis
ganglionar seria el hallazgo mas interesante de este estudio. Con una
adecuada evaluacién patolégica del especimen resecado con carcinoma
primario del prepucio se podria obviar la reseccion ganglionar inguinal
en un nimero significativo de pacientes.

Tabla N° 1
Tipos patologicos
N¢ de casos %
Vv 8 20

ES: extensivo superficial V:verrucoso
CV: crecimiento vertical  MC: multicentro
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Tabla N° 5
Tipos y tamano medio

Tamano M
S 2,5
Cv 1
\Y 4,5
MC 9
Tabla N* 6
Tiposy grados
ES CV A% MC TOT.
I 2 0 6 2 8
11 7 1 2 3 10
I11 2 11 0 0 13
11 12 8 5 31
Tabla N° 7
Tipos y niveles de invasién
ES CV Vi MC O
CIS 4 0 1 1 6
LE 5 ] 3 5 14
DT 6 3 4 0 13
Dm 0 1 0 0
Epid. 0 4 0 0 4
15 12 8 6 41

5 pacientes; 11 tumores; 7 prepucio; 4 glande
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‘TablaN°8
Tipos y niveles de invasion |
ES cv \'% MC TOT: %
Superf. VMO axiasT 1 J 41______5___6 20
Prof. 6 11 4 >y U 21
15 12 8 30 41
Tabla N* 9 "
Tipos y profundidad media de invasion
N? de casos %
ES i 4 -
Cv o gl 105 %
\% = 3
MC 5% 1 il
= 32 1
T s 4 N
Tabla N® 10 "
Tipos y metastasis ganglionar u
16
N2 de casos Metastasis %
SS 15 - (25) ”
VG 12 @85
vV 8 _ (0) =
MC , g anas el (0) v

y ealsvin ¥ aogiF

 TablaN®11
Indice pronéstico

' -~ .;_'.'_ .

e chbed
s
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~ Frecuencia de lesiones asociadas
TOT T ) i f] i _m__lgr

Tipo delesiones Nedecasos %
Hiperplasia Epitelial | 0 .30 _t__ A ﬂ
Balanitis Xerética Obliterans 20 P& 50 1!
Ambos 0 2 ' 8 » 920

‘ - ! '4
drtia de wiaiin v

el

Tabla N° 16 i |
Lesiones asociadas 105 -.j
Ambas lesiones HE + BXO ) |
TOT Nedecasos ~  HE %
o, 15 -5 33
cu sap TR0, ristacin gurliio 0
V - R ——
M etz asgiy %% ,
MC 5 g 20 \
'- v vy I W
N | : )
I A {iH V
 TablaN¢17 O
" Lesiones asociadas ) :
Hiperplasia epitelial |
TOT Nidecasos __HE " @b

PV alda T}

ES : IB;—.n«'mmq ‘nibt}F
TR B
L &

7 T =
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. Lesiones asociadas
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