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Toxocaroza larvara grava - prezentare de caz
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Larval toxocariasis: a serious case presentation

Larval Toxocariasis can be presented in many clinical forms in humans, from asymptomatic forms to serious forms that put human life and its
quality in danger. The diagnosis of this parasitosis, in any form of manifestation, requires knowledge and skill from practicing doctors. Unfortunately,
these manifestations are often assigned a concomitant disease or syndrome diagnosis. The severe evolution of the disease requires additional diagnostic
measures by excluding other possible etiologies. The severe/serious form of ,visceral larva migrans” syndrome, which is a consequence of massive
infestation, represented by the phenomenon of “pica’, in young children continues to be a dilemma for practicing doctors, especially when specific
treatment is contraindicated. The presented case of serious larval toxocariasis, with cardiac lesions (myocarditis) will confirm the previous statement.
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TsKenblii TMINHOYHOI TOKCOKAapO3 — KIIMHUYECKNIT cyJaii

JINYMHOYHBII TOKCOKAPO3 y Ye/loBeKa MOYKET IPMHMMATh Pa3/MYHble KTMHIKO-9BOIOIVIOHHbBIE BAPUAHTDI, OT 6€3CHMITOMHBIX 710 KPaifHe TSKe/bIX
¢hopM, YTO MOXKET IOCTABUTH MOJ, Yrpo3y XKM3Hb/KadecTBO xu3Hu. HesaBucumo oT GopMbl NpOABIEHN, JMATHOCTMKA STOTO MapasuTos3a Tpebyer
3HAHMIA ¥ HABBIKOB MPAKTUKYIOIIMX Bpadeil. K coxxaneHnio, 9acTo STUM MPOABIEHUAM MPUCBAMBAETCA CUHIPOMAIbHbIN IMAaTHO3 UM OLIEHNBAETCA
KaK COImyTCTByloulee 3aboneBanne. OueHb TsDKeMOe TedeHue 3abonmeBaHys TpeOyeT JOMOMHUTEbHBIX Mep AMATHOCTUKHU TXKECTH, B TOM YICIIe C
JUCIIO/Ib30BaHMEM METOJOB VICK/TIOYAIOIINe PYIMX BO3MOXKHBIX IPIYMH OPaXKEeHN A BHYTPEHHMX OpraHoB. Tskenas ¢popMa CMHAPOMA BUCIIePaTbHON
MUTPUDYIOIElT IMYMHKY, BCIEACTBYE MACCUBHOTO 3apakKeHMsA Ipyu reodaryy, y MaJeHbKIX JieTell 0CTaeTCs JVMIeMMON [IA MPaKTUKYIOLIMX BpaJeil,
0COOEHHO KOT/§a ITpyeM CIel1(pyuecKoro edeHns IpoTyBonokasaH. ITpefcTaBieHHbI HaMI KIIVHNYECKIII CTy4alt TSOKEIOro TMYMHOYHOTO TOKCOKapo3a
C TIOpoXKeHNeM cepfilia (MUOKAPAWT), TOATBEP)KIAET BhIIIEN3I0KEHHOE.

KnroueBble cTOBa: TMYMHOYHDIIN TOKCOKap03, MMOKapAUT.

Actualitate

Toxocaroza umand este o zoohelmintozi cauzatd de migra-
tia diferitor specii de larve Toxocara prin organismul uman,
caracterizata prin afectarea cutanatd, pulmonard, oculard,
cerebrald, cardiaca s. a. [2, 3, 4, 5].

Sunt cunoscute patru specii de toxocara: Toxocara canis,
Toxocara mystax (cati), Toxocara vitulorum si Toxocara leonina
[4]. Cele mai studiate specii patogene pentru om sunt Toxocara
canis si Toxocara mysta (2, 8].

Grupul de varsta cel mai afectat de toxocaroza sunt copiii
sub 12 ani, care se joaca de multe ori cu pamantul, nisipul din
curte, contaminate cu oud de Toxocara, dar nu se exclude si
afectarea persoanelor de alte varste [4, 5].

Toxocara canis si Toxocara cati sunt rdspandite pe tot glo-
bul in sol. Oud ale acestor specii au fost depistate in 2-88%
probe de soluri, colectate din diferite tari si regiuni. Toxocara
vitulorum si Toxocara leonine sunt depistate in regiunile
tropicale [2].

Omul se infecteaza, fie prin ingerarea oudlor embrionate
din sol (picd, geofagie), fie prin intermediul méinilor murdare
sau legumelor crude, nespalate, fie prin consum de carne cru-
dé/semipreparata. Atunci cind oudle embrionate de Toxocara
ajung in tractul gastro-intestinal uman, ele eclozeaz, trans-

formandu-se in larve care, la rdndul lor, penetreaza peretele
intestinal, ajungind in sistemul portal apoi in ficat. Unele larve
migreazd prin circulatia sistemica spre plaméni, inima si alte
organe. Intrucat omul reprezintd o gazda accidentald pentru
larva toxocaricd, aceasta nu se mai dezvoltd dupa acest stadiu,
deci nu devine vierme adult in organismul uman [2, 4, 5, 10].

In cursul fazei de migrare viscerald, apare eozinofilia si
necroza tisulard; reactia este mai putin intensa in ochi, unde
se pot gdsi mononucleare si rar eozinofile. Rdspunsul major
al gazdei la antigenele de pe suprafata larvelor de toxocara
include o marcaté eozinofilie (ca raspuns granulomatos) si
o hipergamaglobulinemie cu hiper-IgE (ca manifestare a
subsetului Th2 al limfocitelor T helper). Productia cronica
de antigen parazitar si stimularea continud a sistemului imun
poate duce la o permanenti ,,alerta imund’, care poate sta la
baza manifestérilor clinice [1, 4, 10].

In infestiri masive se dezvoltd granuloame multiple in
ficat, pulmoni, pancreas, miocard, ganglioni limfatici, creier
si alte organe. Morfologic, in miocard se denotd infiltratie
inflamatorie eozinofilica si granuloame parazitare [9, 10].

Existd patru forme clinice de infectie cu Toxocara:

1. Larva migrans visceralis (LMV) apare mai frecvent la
copiii mai mici de 5 ani si este un sindrom caracterizat prin
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eozinofilie, febra (80%) si hepatomegalie (65-87%). LMV
este produsa de migrarea larvelor prin organele interne si de
reactia inflamatorie secundara, simptomele variind in functie
de organul afectat. Se mai poate manifesta prin anorexie, tusa
cu wheezing (60-80%), astm bronsic, bronhopneumonie,
anemie, splenomegalie sau limfoadenopatie, urticarie (20%),
noduli subcutanati, eritem polimorf, infiltrate pulmonare la
radiografie, pneumonie eozinofilicd acutd si cronica, care
ocazional poate progresa in insuficienta respiratorie. Pot fi si
manifestari reumatologice, monoartrite, paniculita septala.
Din partea SNC poate fi meningita, meningoencefalitd eozino-
filica, convulsii, arahnoidite, encefalopatie, mielite. Afectarea
cardiacd poate aparea mai rar, dar cu o evolutie mai grava [1,
2,4,6,7,8,9,10].

2. Larva migrans ocularis (LMO) - apare mai frecvent la
copiii de 5-10 ani si este produsd de migrarea larvelor prin
segmentul posterior al ochiului. Apare scaderea acuitétii vi-
zuale (84%) de obicei unilaterala, ochi “rosu dureros” (2%),
endoftalmie (6%), strabism (10%), iridociclitd, papilitd optica.
Examenul oftalmologic evidentiazé 3 leziuni principale: uveitd
cronica, granulom al polului posterior, granulom periferic
al retinei (leziune frecvent confundata cu retinoblastomul).
Hipereozinofilia, hepatomegalia si semnele pulmonare sunt
de obicei absente in LMO (2, 4, 6, 7, 8, 9, 10].

3. Toxocaroza ocultd sau atipicd (Covert Toxocariasis)
apare mai frecvent la elevi si la maturi. Aceasta forma a fost
constatata recent pentru pacientii, la care maladia evolueaza
mai frecvent cu un grup de simptome mai putin specifice decat
cele din cadrul larvei migrans: astenie, dureri abdominale,
leziuni cutanate, tulburari respiratorii, tuse/raluri, cefalee,
febra, mialgii, greata si alte semne clinice, insotite de titre
crescute de anticorpi toxocarici. Eozinofilia a fost depistata
doar la 0 micé parte din cazuri. Se considerd, cd pacientii cu
toxocaroza atipica sunt in mai mica masurd capabili sa dez-
volte un raspuns imun protector, permitdnd o migratie larvarad
nelimitata cu afectiri severe [2, 3,7, 8,9, 11].

4. Toxocaroza asimptomatica — prezenta anticorpilor anti-
Toxocara si/sau eozinofiliei in absenta oricaror semne clinice
in prezent sau in antecedente. Infestatia asimptomatica este
destul de frecventd in populatia tuturor tarilor 2, 7, 11].

Un diagnostic de laborator definitiv de infectie umana cu
toxocara poate fi realizat prin examinarea diferitor organe la
prezenta parazitului. Cu toate acestea, metodele serologice
sunt pilonul de diagnostic. Cel mai frecvent utilizat test de di-
agnostic serologic este testul ELISA (enzyme-linked immuno-
sorbent assay) cu depistarea in ser a anticorpilor anti- Toxocara
Ig E si Ig G (sensibilitate si specificitate de 78%-98%). Dar
atunci, cand se interpreteaza un rezultat serologic, ar trebui
sd fie luat in consideratie faptul ci o singura seropozitivitate
are o semnificatie patologica limitatd. Testarea imunologica
ar trebui sa fie insotita de o examinare complexa in vederea
stabilirii formei clinice, precum si excluderea reactiilor fals
pozitive prin incrucisare antigenica cu alte parazitoze. In LMV
se constatd eozinofilie, uneori majora (> 40%/ > 500/mm?).
In unele cazuri o constatare a unei eozinofilii periferice si a
unui rezultat pozitivla un test serologic pot fi suficiente pentru

stabilirea diagnosticului. Uneori pot fi prezente si hiperleuco-
citoza (intre 20000 si 50000/mm?), accelerarea VSH, cresterea
gamaglobulinelor. In cazuri incerte mai poate fi utilizat si PCR
(Polymerase chain reaction) [1, 2,4, 5, 6,7, 8,9, 11].

Miocardita in Larva Migrans Visceralis (LMV) poate re-
zulta din invazia directd a miocardului de citre larve si/sau
reactii de hipersensibilitate la parazit. Exista 3 etape clinice in
evolutia miocarditei eozinofilice: faza acutd necrotizant, faza
tromboticd si faza de fibrozd a endomiocardului. Endomio-
cardita Loffler corespunde etapei a doua a bolii eozinofilice
endomiocardice. A treia etapd corespunde endomiocarditei
restrictive [5, 9, 11].

In perioada acuti, la pacienti se observa tahicardie, febra,
atenuarea zgomotelor cardiace, uneori se determind suflu
sistolic, dilatarea cardiacd. La ECG - schimbari difuze in mi-
ocard, uneori dereglari de ritm. In cazuri severe este posibila
dezvoltarea miocarditei toxico-alergice. Au fost descrise cazuri
de dezvoltare a sindromului Loffler II (vasculita eozinofilica
cu endocarditd septald), si a endocarditei fibroplastice. In
rezultatul infiltrdrii endocardului si miocardului cu eozinofile
se dezvolta fibroza endocardului cu cardiomiopatie restric-
tiva. Dacd sunt afectati muschii papilari si valvulele, se poate
dezvolta insuficienta valvulard. Endocardita se poate complica
cu formarea trombilor parietali si trombemboliilor. Au fost
descrise cazuri de depistare a larvelor Toxocarei la nivelul
miocardului [11].

Prin examinarea EchoCG se depisteaza diverse semne de
miocarditi, inclusiv hipokinezie difuza severd sau asinergie
focala a ventriculului sting. Pacientii ar mai putea fi investigati
prin USG, TC, RMN si biopsii pentru a depista afectarea orga-
nelor parenchimatoase. De asemenea, ar putea aparea trombi,
ceea ce impune administrarea tratamentului anticoagulant,
dar si indepartarea chirurgicald a trombului. Au fost descrise
forme grave de miocardite, inclusiv si cu sfarsit letal [5, 9].

Tratamentul toxocarozei trebuie sa fie complex, cu include-
rea celui patogenetic, antiinflamator, simptomatic si etiologic.
Obiectivele tratamentului etiologic sunt: distrugerea /inactiva-
rea parazitului; amendarea semnelor clinice; evitarea efectelor
adverse la chimioterapice cu distrugerea larvara consecutiva.

Tratamentul etiologic este destul de variat ca si grupuri
de chimioterapice, utilizate de catre medicii clinicieni, cat si
ca durata si include utilizarea unuia din preparatele active pe
genul Toxocara. Conform datelor din literatura de specialitate,
cea mai frecvent recomandatd medicatie in formele viscerale
este Dietilcarbamazina (derivat de piperazind) in doza de 6
mg/kgc/zi, divizata in 3 prize, timp de 21 de zile. Dozele se
majoreaza progresiv pentru a evita pericolul aparitiei reactiei
Herxheimer (soc endotoxic). O altd optiune terapeutica, sunt
remediile din grupul albendazolului (derivat al benzimidazo-
lului), care nu cedeaza dupd eficacitate si sunt disponibile si in
Republica Moldova. Se indica cate 10-15 mg/kg/corp divizat
in 2 prize timp de 5-21 de zile, administrat in timpul meselor
siin asociere cu Silimarina. Sunt contraindicate copiilor pana
la 1,5-2 ani, gravidelor. Mebendazolul in dozé de 10-15 mg/
kg/corp 3 zile/sdptamani, timp de 6 saptaméni, in formele
severe 20-25 mg/kg/corp/zi, 21 de zile. Sunt contraindicate
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copiilor pand la 2 ani, gravidelor. Tiabendazolul in doza de
25-50 mg/kg/zi, 5-21 de zile, se indicé rar din cauza reactiilor
adverse. Ivermectina in doza de 200 pg/kg/zi, 2 doze la inter-
val de 14 zile [2, 3, 6, 8, 11]. Acestea, ca si dietilcarbamazina,
nu sunt disponibile in Republica Moldova. Criteriile pentru
evaluarea eficientei tratamentului sunt scdderea progresiva
a eozinofiliei, regresarea manifestérilor clinice si reducerea
titrului de anticorpi specifici.

Astfel, totalizdnd datele de referinta bibliografica putem
constata, ci toxocaroza larvarici la om poate imbrica diferite
variante clinico-evolutive de la forme asimptomatice la cele
extrem de grave, care pot pune in pericol viata/calitatea vietii.
Indiferent de forma sa de manifestare, diagnosticarea acestei
parazitoze necesita cunostinte si abilitati din partea medici-
lor practicieni. Spre regret, deseori acestor manifestari li se
atribuie un diagnostic sindromal sau de boald concomitenta.
Evolutia foarte grava a bolii impune masuri suplimentare de
ordin diagnostic, prin utilizarea metodelor de excludere a
altor probabile etiologii. Sindromul de larva migrans visce-
rald, forma grava, urmare infestarilor masive prin fenomenul
de ,,picd’, la copilul de varstd fragedd ramane o ,piatra de
incercare” pentru medicii practicieni, mai ales in cazul cind
administrarea tratamentului specific este contraindicat. Cazul
prezentat de toxocaroza larvarica grava, inclusiv cu lezarea
cardiaca (miocarditd) vine sa confirme cele relatate mai sus.

Rezultate si discutii

Prezentam cazul copilului T. M. cu vérsta de 1 an si 1 luna,
din localitate rural, care s-a internat in regim de urgentd in
IMSP SCMC, sectia pediatrie, din 02.10.2008 (in prima zi de
boala) cu suspiciune de abdomen acut, invaginatie intesti-
nald. Boala a debutat cu dureri abdominale, voma, t - 38°C,
astenie. La internare starea generald a fost apreciata ca foarte
gravd, copilul fiind somnolent, cu miros de acetona din gura.
Tegumentele erau palide cu cianozé periorala, umbre sub
ochi, extremitatile reci, dispnee cu participarea musculaturii
auxiliare in actul de respiratie, FR - 29/min. In pulmoni -
respiratie aspra, subscapular pe stinga — diminuatd, raluri nu
se auscultau. FCC - 135/min., socul apexian se determina la
nivelul spatiului intercostal V pe stanga cu 1,5 cm lateral de
linia medio-claviculara, celelalte limite corespundeau valo-
rilor de vérsta. Zgomotele cordului erau ritmice, atenuate cu
suflu sistolic apical. Abdomenul era moale, sensibil la palpare
peri-ombilical. Ficatul - cu dimensiuni 3,5 - 3,5 - 3 cm sub
rebordul costal drept, indolor, elastic. Splina usor mérita + 1,0
cm sub rebordul costal sting. Edeme periferice nu se observau.
Semne meningiene - negative.

La internare medicul chirurg a exclus patologia chirur-
gicald acuta, copilul a fost internat in sectia pediatrie pentru
examindri suplimentare si concretizarea diagnosticului.

Copilul a fost nascut din a III-a sarcini la termen de 40
de sdptdmani, cu greutatea la nagtere 3100 gr, talia 50 cm, a
tipat de-odatd, cordonul ombilical a cdzut la a 4-a zi. A fost
alimentat la sdn pand la vérsta de 4 luni. A fost vaccinat la
timp, conform calendarului de vaccindri, alergii nu a avut. A
suportat anemie deficitara de gradul II.

Din anamneza: copilul de la vérsta de 8 luni contacteaza
cu catelusii din curte, se joaca in nisip, maninca pamant (ge-
ofagie), introducea in gurd materiale necomestibile murdare
cu pdmént ,,picd”.

Pe parcursul supravegherii, in sectia pediatrie, starea rima-
nea foarte gravi, se repeta voma, era somnolent, se mentinea
subfebrilitatea, paliditatea pronuntatd, abdomenul balonat,
dureros, scaun constipat, acelasi tablou auscultativ cardiac si
pulmonar. In a I zi de spitalizare a fost transferatd in sectia
de reanimare, unde s-a aflat timp de 3 zile.

Rezultatele de laborator si instrumentale pe parcursul spi-
talizarii (02.10 08-15 10.08): Hb 85 g/1; eritrocite 3,1 x 10'4/1;
IC 0,82;leucocite 39,9 x 10°/1; mielocite 1%; nesegmentate 1%;
segmentate 14%; eozinofile 61%; limfocite 16%; monocite 5%;
celule plasmatice 2%; VSH 10 mm/h; Anizocitoza (microcite)
+; Poichilocitoza +; hipocromie +. Hemo-leucograma pe
parcursul actualei si urmatoarelor spitaliziri, precum si cea
la vindecare este prezentata in tabelul 1. Proteina generald
53,0 g/1; ureea 4,8 mmol/l; creatinina 57,0 mmol/l; bilirubina
generald 7,9 mkmol/l; bilirubina libera 7,9 mkmol/l; Ca 4,0
mmol/l; Na 132,0 mmol/l; AIAT 76,0 ui/ml; AsAT 42,0 ui/
ml; a-amilaza 63,0 ui/ml; Glucoza 3,5 mmol/l; proteina C
reactivd — neg.; indicele protrombinic 94%; fibrinogen 5,7
g/l; urograma - farda modificéri, coprograma - steatoree,
coproscopia — oud de helminti, forme vegetative si chisturi
de paraziti nu s-au gésit. Investigatia serologici la HIV/SIDA
- negativ. Markerii serologici parazitari: anti Lamblia sum -
negativ, anti Toxocara IgG pozitiv, la a 9-a zi de boala - 38,9,
la a 13-ea - 65,84 (valoarea de referintd < 11), anti Ascaris
IgG negativ. Rezultatele investigatiilor la infectiile TORCH,
copro-parazitologice repetate nu au identificat prezenta
unor schimbdri. USG organelor abdominale a evidentiat:
hepatomegalie (lobul drept — 89 mm, lobul stang — 59 mm),
semne echografice pentru pancreatiti. La ECG - FCC 150-
166, tahicardie sinuzald moderatd, axa electricd a cordului
- verticala, predominarea activitatii electrice a miocardului
ventriculului drept, tulburari usoare ale proceselor de repo-
larizare. Examenul EchoCG - EchoCG in limitele normalului
de varstd, insuficientd a valvei mitrale gr. I, a valvei tricuspide
gr. I si a valvei pulmonare gr. I. Radiografia de ansamblu a
abdomenului - fara schimbari. Radiografia organelor cutiei
toracice — semne radiologice pentru afectare cardiaca (cord
moderat dilatat in ambele parti).

In cadrul consiliilor medicale, in sectiile de pediatrie si
reanimatologie a fost consultat de medici specialisti: reani-
matolog, hematolog, oftalmolog, cardiolog, otorinolaringolog,
infectionist. Concluziile medicilor specialisti se refereau la
miocardita, sepsis, reactie hematologica la agresivitatea hel-
mintologica, toxocaroza.

Diagnosticul clinic la externare: miocardita non-reumatica
acuta, asociatd cu tulburare de ritm, tahicardie sinuzala.

Boli concomitente: Toxocaroza; Anemie deficitara gr. II;
Hepatita de geneza neidentificatd; Pancreatita acutd; Cetoa-
cidoza; Encefalopatie toxica, sindrom neuro-astenic. Compli-
catii: Insuficientd cardiaca, clasa functionala IT-IIT (NYHA).

Tratamentul a constat din administrarea de remedii




CLINICAL CASES

(Urferul medicl, Vol. 56, No. 1, 2013

dezintoxicante prin perfuzii intravenoase, antimicrobiene:
cefalosporine de generatia a II si a III; Metrogyl, antivirale
si imunomodulatoare; Viferon. Tratament simptomatic:
antihistaminice, cardioprotectoare, inhibitori ai enzimei
de conversie a angiotenzinei I. Decaris 25 mg per os, intr-o
singurd priza [8, 10].

La 15.10.2008 a fost externat cu usoard ameliorare clinica,
dar paraclinic, practic, fard schimbari (tab. 1).

Ulterior, starea din nou se agraveazd, din care considerente,
repetat este spitalizat in data de 19.12.2008 cu diagnosticul:
Miocarditd non-reumaticd acutd, gravitate medie; IC clasa
functionala I-II (NYHA); Nazofaringita acutd; Bronhopneu-
monie acutd focald pe dreapta superior. Anemie ferodeficitara
gr. I, hepatitd de origine neidentificata, lamblioza intestinala.
Sindrom eozinofilic.

La examinare: paliditatea tegumentelor, hepatosplenome-
galie moderata, in hemoleucograma leucocitele 44,7 mii in
ml, eozinofile 80% (tab. 1), ECG - tahicardie sinuzald, FCC
165-188, axa electrica deplasata spre dreapta, semne de spo-
rire a activitatii electrice biventricular, tulburdri moderate ale
proceselor de repolarizare a miocardului ventriculului stang.
EchoCG Doppler color - cavitdtile cordului nu sunt dilatate,
aparatul valvular este intact. Punctia sternald (mdduva osoasa
bogata in celule, numdrul eozinofilelor majorat, eritrocite
cu anizocitoza, microcite, hipocromie). Concluzia medicu-
lui hematolog: eozinofilia posibil este de tip helmintiazic.
Examenul sero-parazitologic: anti Lamblia IgG pozitiv, anti
Toxocara 1gG negativ, anti Ascaris IgG negativ. Investigatiile
coproparazitologice nu au identificat prezenta helmintilor
sau a altor protozoare. Examinarile suplimentare, inclusiv
cele de determinare in singe ale ADN: Virusurilor Herpetice
Simplex; infectia Citomegalovirald; Ureaplasma pneumonia,
Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitalis au fost negative.

Tratamentul a inclus administrarea antibioticelor, cardio-
protectoarelor, antihistaminicelor, probioticelor.

Treptat starea generald s-a ameliorat, pe 26.12.2008 copilul
a fost externat cu ulterioara supraveghere a medicului cardio-
log. S-a recomandat tratamentul, inclusiv albendazol 200 mg
o datd in zi - 5 zile. De mentionat, cd anterior un tratament
specific antitoxocaric nu a fost prescris.

Din 14.12.2009 a fost din nou internat cu diagnosticul de
bronhopneumonie acuta, bronsita acuta obstructiva, IRA;
Miocarditd acutd infectios — alergica; IC gr. II NYHA; Pan-
creatitd; Anemie feriprivd gr. I; Malnutritie gr. I.

Din 2.12.2010, de asemenea, a fost internat cu diagnosticul
de pneumonie segmentard pe dreapta; bronsita acutd obstruc-
tiva; cardiopatie toxiinfectioasd; anemie deficitard gr. II.

Diagnosticul stabilit in baza datelor clinice, Rh-a cutiei
toracice (opacitate in lobul superior pe dreapta, cordul marit
in diametrul transversal), ECG (bradicardie sinuzala, axa
electricd a cordului verticald).

Din 31.03.2012 pacienta este internatd cu diagnosticul de
bronsitd acuta obstructivé; IR gr. I; Valvulopatie non-reuma-
tismald; Prolaps al valvei mitrale de gr. I, al valvei pulmonare
de gr. I; Cardiopatie toxica.

Diagnosticul a fost stabilit in baza tabloului clinic, radiogra-
fiei toracice (desen pulmonar accentuat, cu injectare perivascu-
lard, cordul marit in dimensiuni), ECG (ritm sinuzal neregulat,
axa electrica a cordului verticald), EchoCG (cavititile cordului
nu-s dilatate, functia de pompé péstratd, insuficienta a valvei
pulmonare gr. I; Prolaps al valvei mitrale de gr. I).

Pe parcursul ultimelor trei internari, investigatii seropa-
razitologice nu s-au efectuat. Rezultatele probelor biochimice
au fost in limita valorilor de referinta.

Ultima examinare medicald a copilului este efectuati la
data de 14.01.2013. Starea generald satisfacitoare. Dezvol-
tarea conform vérstei. Mama acuze deosebite nu prezint.
Rezultatele de laborator: Ig E totald — 146,3 ui/ml (valoarea
de referintd < 200), anti Toxocara negativ, anti Ascaris po-
zitiv — 15,17 (valoarea de referintd < 11) , anti Lamblia IgM

Tabelul 1
Hemoleucograma in dinamica
Indicatori/data 03.10. 07.10. 09.10. 13.10. 22.12. 25.12. 15.12. 02.12. 02.04. 14.01.
2008 2008 2008 2008 2008 2008 2009 2010 2012 2013

Hemoglobina (g/l) 85 78 92 90 97 101 101 106 141 129
Eritrocite (10'%/1) 3,1 2,9 3,5 3,5 3,6 3,6 3,6 3,7 44 4,2
Indice de culoare 0,82 0,82 0,79 0,79 0,82 0,85 0,82 0,86 0,95 0,92
Trombocite (10°/1) - - 577 326 604 536 305 - - -
Leucocite (10° /1) 39,9 299 344 28 44,7 51,8 9,7 44 8,6 8,4
Mielocite (%) 1 - - 1 1 - - - - -
Metamielocite (%) - - - 1 - - - - - -
Nesegmentate (%) 1 1 4 1 0 2 12 25 8 2
Segmentate (%) 16 15 12 6 12 42 35 33 43
Eozinofile (%) 61 52 56 66 80 70 7 0 10 1
Limfocite (%) 16 26 23 20 11 14 37 28 36 42
Monocite (%) 5 6 5 5 2 2 2 12 13 12
VSH (mm/h) 10 13 22 16 19 30 10 17 9 3
Anizocitoza + ++ ++ ++ ++ + - - - -
Poichilocitoza + ++ ++ ++ ++ + - - - -
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negativ, ALAT - 0,35 mmoli/l (valoarea de referinta — 0-0,62
mmoli/l), ASAT - 47,1 (valoarea de referintd — 0-46 ui/ml),
anti HBsAg - negativ (vaccinata contra VHB 31.07.2007;
04.09.2007; 01.04.2008).

Evolutia cazului prezentat demonstreazi severitatea afec-
tarilor produse prin manifestdri de afectare sistemica grava
si, in primul rand, prin atingerea cardiacd. De fapt, au fost
prezente toate manifestdrile clinice, caracteristice toxocaro-
zei larvarice cu sindrom de “larva migrans viscerald”: febra,
hepatosplenomegalie, bronhopneumopatii, miocarditi, ane-
mie, hipereozinofilie sanguind, rezultate pozitive cu cresterea
titrului de anticorpi fata de Toxocara canis. Forma grava a bolii
a fost produsa din cauza infestérilor masive realizate, prin
geofagie si fenomenul de “picd’;, iar evolutia indelungata poate
fi explicata, fie prin infestéri repetate, precum i prin lipsa de
aplicare corespunzatoare a tratamentului larvicid. Atitudinea
rezervatd a medicilor fata de prescrierea tratamentului spe-
cific a fost determinatd de varsta fragedd a copilului, cat si de
atribuire toxocarozei a unui rol secundar in manifestarile de
afectare cardiacd. De altfel, si in datele bibliografice nu vom
gasi un raspuns univoc privitor la necesitatea si eficienta
tratamentului specific. Totusi, in formele grave, cu afectare
cardiacd, pulmonara a SNC terapia larvicida este obligatorie,
de rand cu cura prescurtaté de corticoterapie.

Ca urmare a manifestérilor de durata, tratamentului an-
terior prescris, inclusiv prin cure repetate de antibiotice, s-a
instalat o stare de imunodeficientd prin reducerea capacitatii
de mentinere a rdspunsului imun postvaccinal (lipsa de an-
ticorpi anti HBs).

Copilul necesita supraveghere in continuare la medicul
cardiolog in vederea stabilirii gradului de afectare a valvulelor
cardiace.

Concluzii

1. Toxocaroza larvaricé la copilul de vérstd frageda im-
braca diverse manifestari clinice grave, care pun in dificultate

stabilirea diagnosticului si managementul terapeutic ulterior.
Aceastd patologie este putin cunoscutd de medicii practicieni
de diferite specialitati.

2. Infestdrile masive cu oud de Toxocara canis prin geofa-
gie si fenomenul de ,,picd” duc la aparitia formelor grave cu
sindrom de ,,larva migrans viscerald”, inclusiv prin atingere
cardiacd, pulmonard, hematopoietica (leucocitoza pronun-
tatd pana la 52 de mii pe ml, hipereozinofilie pana la 80%) si
sistemului nervos central.

3. Se impun fortificarea masurilor de ordin profilactic prin
informarea adecvata a populatiei pentru respectarea regulilor
de igiend, evitarea geofagiei. Sunt necesare eforturile intregii
societdti in diminuarea poludrii solului cu oua de Toxocara
canis.
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