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Abswract: Four cases of parasitic diseases have been diagnosed by preparing samples with the plasma-throm-
bin cell block technique. This method has been previously applied for the cytological detection of cancer.

The authors want to emphasize that by applying this method to samples obtained from parasitized
organs, it is posible to diagnose easily the disease as well as to study, by means of pseudotissural preparations,
the tissues response to the parasite and, with follow up samples, the progression of the disease itself.

Desde hace mds de 25 afios, todas las mues-
tras para estudio citoldgico por neoplasias o
enfermedades infecciosas, excepto los frotis
vaginales, han sido preparadas en nuestro la-
boratorio usando la técnica de la plasma-trom-
bina (PT) (De Girolami 1972).

La primera vez que se aplicO este método
fue en Washington en 1963 (De Girolami et
al. 1966). En ese entonces estdbamos estu-
diando muestras endometriales de pacientes
que tomaban anticonceptivos. La muestra se
tomaba con un cepillo endometrial (Ayre
1955) y los frotis se tefifan con el colorante
de Papanicolaou. A pesar de que las prepara-
ciones eran excelentes, el diagnostico era
limitado pues se observaba solamente células
normales, atipicas o malignas. Este material
no permitia diagnosticar lesiones no cancero-
sas o precancerosas, como la hiperplasia quis-
tica, adenomatosa y atipica. Fue asi que pen-
samos transformar la citologia en histologia de
pequefios fragmentos, sacando el material del
cepillo, comprimiéndolo entre dos portaobje-
tos y coagulando artificialmente la muestra.
El material preparado de esa manera se fijaba
y procesaba siguiendo la ténica histologica de
rutina.
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Por un periodo breve usamos esta técnica
solamente con muestras endometriales y des-
pués, a medida que se adquiria mas experien-
cia, se aplico el método a otros materiales:
liquidos de derrame, sedimentos urinarios,
lavados bronquiales, géstricos, colonicos y vesi-
cales y material obtenido de punciones percu-
tdneas con aguja fina, etc. (De Girolami 1977a,
1977b).

El proposito de este articulo es presentar
cuatro casos en los que el método de la PT
fue usado para diagnosticar enfermedades para-
sitarias, ¥y también para demostrar que usan-
do este método se pueden obtener prepa-
raciones histologicas de primera calidad, facili-
tando asi el diagnostico final.

MATERIAL Y METODOS

El material fue obtenido de cuatro pacien-
tes residentes en Estados Unidos, dos emi-
grantes y dos nacidos en el pais. Dos de las
muestras fueron obtenidas del tracto urinario
y dos de liquido aspirado de quistes intra-ab-
dominales.
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Fig. 1. Pielograma descendente con método de con-
traste que pone en evidencia la dilatacion de los cali-
ces y de los uréteres que terminan cerca de la vejiga
en forma de cono. El tamarfio de los rifiones esta redu-
cido y se puede notar atrofia cortical.

Caso 1. Paciente femenina de 8 afios, de ori-
gen portugués, que nacié y vivid en Angola,
Africa Central, y recientemente emigrd a los
Estados Unidos con sus padres y un hermano
de 5 afios de edad. Desde su llegada, la nifia
habia tenido hematuria indolora y por consi-
guiente fue admitida al hospital. La anamne-
sis demuestra que la paciente y su hermano me-
nor tuvieron hematuria desde antes de llegar
a Estados Unidos. El examen fisico fue negati-
vo con excepcidn del cuadro urinario. En varios
exdmenes de orina se observd albuminuria y
presencia en el sedimento de eritrocitos, leuco-
citos y células del epitelio de transicion de las
capas superficial e intermedia con residuo
necrético. La paciente fue sometida a un pie-
lograma de contraste descendente. El estudio
radiolégico reveld que al inicio el medio de
contraste pone en evidencia el sistema urinario
excepto la vejiga (Fig. 1). El tamafio de los ri-
fiones es ligeramente mds pequefio que lo nor-
mal, con atrofia cortical. La dilatacién de la
pelvis renal envuelve bilateralmente las estruc-
turas de todos los cidlices y de los dos uréteres.
La parte distal de los uréteres termina en for-
ma de cono. El contorno de la vejiga no es bien

Fig. 2. Detalle de la fotografia anterior. La vejiga,
llena con el medio de contraste, muestra los bordes
irregulares y la parte superior tiene una apariencia
esponjosa debido a la irregularidad de la mucosa.

claro en esta radiografia; sin embargo se ve que
el borde superior es irregular. En la foto si-
guiente (Fig. 2) la vejiga se ha llenado con el
medio de contraste y se pueden apreciar irregu-
laridades del contorno vesical y de la mucosa.
No se observan calcificaciones en el tracto uri-
nario superior ni inferior.

Varias enfermedades deben tomarse en cuen-
ta para el diagnodstico diferencial de las lesiones
que afectan al mismo tiempo la vejiga, los uréte-
res, la pelvis renal y que ademds producen atro-
fia cortical. La presencia de atrofia cortical,
pelvicaliestasis e hidronefrosis bilateral sugieren
una enfermedad cronica. Condiciones como
la obstrucciéon crénica de la vejiga, el reflujo
crénico vésico-ureteral y la atrofia post-obs-
tructiva tienen un cuadro radiolégico similar.
También es posible ver este cuadro en nifios
con pielonefritis con complicaciéon de reflujo
severo vésico-ureteral. Tomando en cuenta el
pais de origen de la paciente, las enfermedades
de etiologia bacteriana como la tuberculosis,
o parasitarias como la esquistosomiasis, tienen
que estar incluidas en el diagnoéstico diferencial.
En esta paciente se sospechO una esquistoso-
miasis, especialmente al observar los detalles
de la figura 2 que muestra los bordes irregula-
res de la vejiga, sobre todo el superior, asi
como los detalles de la mucosa. El cuadro ra-
diolégico tipico de la esquistosomiasis muestra
inicialmente lesiones de la mucosa vesical que
se extienden a la parte distal de los uréteres.
La ausencia de peristalsis de los uréteres a me-
nudo causa hidronefrosis bilateral al que sigue
una pelvicaliestasis bilateral permanente si la
enfermedad progresa. El grado de atrofia corti-
cal estd relacionado con la duracion de la enfer-
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Fig. 3. Radiografia del tracto biliar que muestra opa-
cidad de la vesicula biliar y a la altura del cuerpo
vertebral T12, un quiste calcificado del hjgado.

medad. A veces se ven dreas de calcificacion
en la pared de la vejiga, lo que no se nota en
este caso.

En conclusion, considerando 1la historia
clinica y los hallazgos radiolégicos, el diagnos-
tico mds probable fue el de una enfermedad
infecciosa como la esquistosomiasis o la tuber-
culosis. Sin embargo, no se observa distorsion
de la estructura de los calices y estenosis urete-
ral, como es usual en la segunda.

Los datos clinicos y epidemiologicos y el
cuadro radioldgico, convencieron al clinico a
solicitar un examen citologico de orina. La
primera muestra de la mafiana fue enviada al
laboratorio y se procedi6 al estudio del sedi-
mento usando el método de la PT.

Caso 2. Paciente femenina de 50 afios, resi-
dente en los Estados Unidos, de origen caucdsi-
co quien acudi6 al médico de familia porque
tenia una historia de hematuria intermitente
sin dolor. El examen urinario repetido mostrd
un pH alcalino (7.5) con albuminuria y reaccion
positiva para sangre. El sedimento urinario mos-
trd eritrocitos, leucocitos y células superficiales

del epitelio de transicion. Tres cultivos urinarios
resultaron negativos. Al examen cistocopico se
notan manchas hemorrdgicas puntiformes que
se extienden por toda la mucosa vesical. Una
muestra de orina cateterizada (50ml) fue en-
viada para estudio citologico. El sedimento
urinario fue preparado usando el método de
la PT.

Caso 3. Paciente masculino de 37 afios, de
origen caucdsico, nacido en Marsella, Francia,
donde vivié hasta los 29 afios y después emigrd
a los Estados Unidos. Mientras vivia en Francia,
el paciente tenia un perro que estaba acostum-
brado a dormir al pie de su cama.

El paciente se presento al servicio de emer-
gencia del hospital por haber notado distension
progresiva del abdomen en la linea media, entre

el ombligo y la vejiga, con sintomas de pola-
quiuria.

Un afio antes el paciente habia estado hos-
pitalizado y operado de un papiloma vesical.
En ese entonces el examen reveld un quiste
calcificado del higado. La colecistografia
oral (Fig. 3) fue reportada como sigue: “Opa-
cidad general de la vesicula biliar. Se notan
pequeiias calcificaciones alineadas en anillo y
localizadas en el drea lateral derecha del cuer-
po vertebral T12. No se ven calcificaciones
internas”. Los diagnosticos posibles fueron:
a) calcificacion de la glindula adrenal derecha;
b) calcificacion del parénquima hepitico; c)
calcificacion de un quiste hidatidico y d) cal-
cificacion de un aneurisma de la arteria hepiti-
ca, posibilidad ésta muy remota.

En la sala de emergencias el examen fisico
revel6 una masa quistica del abdomen, leve-
mente dolorosa de aproximadamente 12 cm
de didmetro, localizada en el drea suprapibi-
ca. Una radiografia simple del abdomen mostr6
un quiste unilocular. Adn cuando la radiogra-
fia del higado del afio anterior habia puesto en
evidencia un quiste calcificado dellado izquier-
do del higado, el médico hizo el diagnéstico
de quiste del uraco y aspir6 300 ml de liquido
que fue eviado al laboratorio. La seccion de
uriandlisis examindé la muestra y el examen
microscOpico mostrod solamente la presencia de
leucocitos. Atn cuando se aconsejo la hospita-
lizacion, el paciente no acept6 porque sus sinto-
mas desaparecieron después de la puncion. Tres
meses después regresd, cuando los mismos sin-
tomas reaparecieron y fue hospitalizado. Como
el diagnostico era de quiste del uraco, el ur6lo-
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Fig. 4. Radiografia de perfil de una masa quistica
intra-abdominal inyectada con el medio de contras-
te. Bajo el quiste se observa la vejiga. No se observa
comunicacion entre la vejiga y 1a masa quistica supe-
rior.

go decidié operar la masa. En el quir6fano se
aspir6 del quiste 30 ml de liquido que fue reem-
plazado por 30 ml de liquido radio-opaco
con indigo-carmin.

En dos radiografias, una de perfil (Fig. 4)
y una antero-posterior (Fig. 5) se observaron
multiples dreas de diferente densidad en la ma-
sa superior. No se observa una fistula comuni-
cante entre el quiste y la vejiga subyacente,
particularmente visible en la placa de perfil.
El diagnéstico diferencial incluye un quiste
del uraco, un diverticulo ancho de la vejiga
y, teniendo en cuenta la historia clinica del
paciente, una masa quistica asociada con un
agente infeccioso. El hecho de que este pacien-
te tenga una historia clinica de quiste hidatidi-
co hepdtico hace sospechar que también el
quiste localizado sobre la vejiga sea de la mis-
ma etiologia.

Una vez que se demostré que no habia co-
municacion entre el quiste y la vejiga, el ciruja-
no procedié a remover la masa, que en el qui-
r6fano pareci6 ser un quiste del omento. Al

Fig. 5. Radiografia antero-posterior del caso anterior
que pone en evidencia areas de diferente densidad en
la periferia del quiste, Por debajo, la vejiga es visible
con el medio de contraste.

examen macroscopico se observd una masa
quistica de 12 x 8 x 7 cm, con superficie irre-
gular, rojiza, vasos congestionados y muchas
adherencias; el quiste contenia un liquido
opaco de color azul (por el indigo-carmin usado
durante la operacion) que fue enviado al labo-
ratorio de citologia. También aparecieron masas
membranosas y muchos quistes menores, el
mds grande de 3 cm de didmetro (Figs. 6 y 7).
La superficie interna del quiste era arrugada y
focalmente calcificada. La pared del quiste me-
dia 5 mm de grueso. El examen histoldgico
demostr6 la presencia de quistes primarios y
secundarios con escolices invaginados y muchos
ganchos. El diagnostico final fue de quiste hi-
datidico. Esta vez el liquido fue centrifugado
y el sedimento preparado con la técnica de la
PT.

Caso 4. El paciente es un contador de 58
afios en buenas condiciones de salud, de origen
caucdsico, nacido en el Estado de Maryland,
EUA, y que vive en Miami desde 1949, Recien-
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Fig. 6. Quiste hidatidico del mismo caso de las figuras 4 y 5 cuya pared esta coloreada de verde debido al colorante
inyectado, y que muestra la mucosa arrugada y vesiculas colapsadas.

Fig. 7. Detalle de la Fig. 6 que muestra las irregularidades de la pared interior asi como una vesicula germinal mas
grande, en parte evacuada.
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temente fue admitido al hospital por tener una
masa indolora en el cuadrante superior derecho

del abdomen. El paciente ha tenido céiculos
renales y rinitis alérgica recurrente; fue operado
varias veces de hernia, apendicitis, hemorroides,
amigdalas y hace cinco afios de un melanoma
de la rodilla izquierda con reseccion radical de
nodulos linféticos. En los Gltimos dos afios via-
jo a Inglaterra, México e Italia. Tenia un perro
que muri6 hace dos afios.

El examen fisico general es negativo a excep-
cion de una masa en el cuadrante superior dere-
cho que parece ser parte del 16bulo hepitico
derecho. El examen ultrasonico del higado re-
vela un quiste intra-hepatico de 9 cm de didme-
tro y un quiste del polo superior del rifién iz-
quierdo de 1.5 cm. Para confirmar el diagnosti-
co se hizo una tomografia axial computarizada
del higado con contraste endovenoso. Una
seccion del higado (Fig. 8) muestra un depo0si-
to de liquido intracistico en el drea media infe-
rior del 16bulo derecho. La lesion es bien apar-
tada de la vesicula biliar y no hay dilatacion
concomitante de los canaliculos biliares intra-
hepiticos. La lesion mide mas o menos 9 cm de
didmetro; su pared es ligeramente gruesa, sin
calcificaciones y su cavidad no presenta masas
de contraste.

La presencia en el higado de una cavidad
quistica con pared ligeramente gruesa con un
liquido homogéneo, es compatible con los si-
guientes diagnosticos diferenciales: a) Quiste
simple (solitario) del higado; b) quiste secunda-
rio a hemorragia previa; c) quiste del colédoco;
d) absceso piogénico del higado; e) quiste se-
cundario a parasitosis, como por ejemplo ame-
biasis o hidatidosis.

La presencia de una pared ligeramente gruesa
no es considerada parte de la definicién clasica
de los quistes simples del higado. La falta de
calcificaciones de la pared del quiste no estd en
favor de la etiologia infecciosa. La posibilidad
de que la lesion represente un proceso neopldsi-
co es muy remota pero no imposible. Otra vez
hay que subrayar que la historia clinica es muy
importante para el diagnostico final entre las
enfermedades mencionadas.

Los exdmenes de laboratorio en este pacien-
te fueron normales (orina, sangre, coagulacion).
Una prueba de hemoglutinacion indirecta para
anticuerpos de Echinococcus sp. fue negativa
(titulo 1:80).

En vista de los resultados radioldgicos y
de laboratorio, el clinico concluy6 que el pa-

Fig. 8. Tomografia axial computarizada del higado
con contraste endovenoso: ndtese un quiste en el
area media inferior del l6bulo derecho, con pared
gruesa sin calcificaciones. El liquido quistico es homo-
géneo.

ciente tenia un quiste solitario del higado.
El liquido fue aspirado via percutinea bajo
la guia de la tomografia computarizada.

El liquido aspirado, méds o menos 100 ml,
era ligeramente espeso, amarillo claro, opaco
y al mover despacio la jeringa contenia una
arenilla color ladrillo muy parecida al sedi-
mento de uratos amorfos que se encuentra
en la orina d4cida (sedimentum lateritium).
El liquido fue centrifugado y el sedimento
preparado con el método de la PT.

Método de 1a Plasma-trombina

Las muestras, deben ser enviadas al labora-
torio de inmediato. Es aconsejable examinar
unos 200-300 ml de la primera orina matinal.
Las orinas evacuadas espontineamente, cate-
rizadas o de lavados de la vejiga, asi como
otros liquidos, son preparados de la misma ma-
nera.

La muestra se centrifuga 10 minutos a 1.500
rpm. Si el material es abundante, se prefiere
centrifugar en dos o cuatro tubos para concen-
trar mejor el sedimento, o se decanta y se afiade
mads liquido al sedimento previo. El sedimento
final se deja escurrir completamente y se secan
los bordes del tubo con papel absorvente, de-
jando un sedimento lo mds seco posible. Se afia-
den tres o cuatro gotas de plasma al sedimento
se separa con cuidado del fondo del tubo
por medio de un aplicador de madera para que
el plasma pueda difundirse en el sedimento
mismo. Una vez obtenida esta mezcla, se
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afiaden cuatro o cinco gotas de trombina liqui-
da y se agita cuidadosamente el fondo del se-
dimento para que los materiales se mezcien;
se deja la muestra en reposo 10 minutos o hasta
que se forma un codgulo.

En sedimentos urinarios acidos, con muchos
uratos amorfos, la coagulacion requiere mds
tiempo. Si la muestra es escaza y el sedimento
es poco, se afiade menos plasma y trombina.
Idealmente, el tamafio del codgulo debe ser
proporcional a la cantidad del sedimento. Si
el sedimento es abundante, se necesita mas
plasma y trombina. Si el sedimento es dema-
siado diluido, la preparacién histologica final
no serd satisfactoria.

Una vez que el codgulo estd bien formado,
se desliza desde el tubo en un receptdculo de
histologia cuyo fondo se cubre con papel de
filtro para que se adhiera firmemente y no se
pierda durante el procedimiento histotécnico.
Si el codgulo es muy pequefio, se puede tefiir
con una gota de eosina para que sea mds facil
encontrarlo al momento de incluirlo en parafi-
na y cuando se secciona con el micr6tomo. El
receptidculo se cierra y se fija en formalina
(10%) por lo menos de 30 minutos. El especi-
men se procesa luego como cualquier tejido.

Se sugiere hacer cuatro cortes por muestra,
uno coloreado con Papanicolao y los otros con
hemotoxilina-eosina. Se conserva el bloque de
parafina por si es necesario hacer coloraciones
especiales.

El plasma se obtiene en un banco de sangre
o en la seccion de hematologia. Se preserva en
el refrigerador a 4°C se le puede afiadir un cris-
tal de timol como preservativo. El plasma debe
ser centrifugado antes del uso para que no con-
tenga eritrocitos u otras impurezas.

La trombina s¢ puede obtener en polvo, en
ampollas que contienen 1000 6 5000 U.I. (Bo-
vine thrombin, tropical, Parke Davis and Co.
Detroit, Michigan EUA o de Ubjohn Co.
Kalamazoo, Michigan EUA). Para preparar
la solucién se usa agua destilada o solucion
salina que generalmente viene con la muestra.
Para la técnica de la plasma-trombina conside-
ramos satisfactoria una solucion de 1 ml de
liquido/cada 1000 unidades de polvo de trom-
bina. La solucién se conserva bien en el refri-
gerador a 4°C por lo menos por un mes. Como
su actividad disminuye con el tiempo se aconse-
ja verificarla antes del uso mezclando 2 gotas
de plasma y 2 de trombina y observando la
formacion del codgulo, lo que ocurre en unos

30 segundos. Si no se dispone de trombina,
se puede usar tromboplastina obtenida de
cerebros de conejo.

RESULTADOS

El estudio citologico de la primera muestra
de orina de la paciente del Caso 1 revelo la
presencia de huevecillos de Schistosoma hae-
matobium y confirm6 el diagndstico clinico
(fig. 9). Con el objetivo de estudiar la sensibili-
dad del método se examinaron varias muestras
de orina de la paciente, de su hermano y de sus
padres. Las muestras de los nifios fueron cons-
tantemente positivas y las de los padres negati-
vas.

La figura 9 muestra una seccidn de sedimen-
to urinario, preparado con la técnica de la PT,
que contiene tres huevecillos de S. haemato-
bium, células de transiciéon y células mononu-
cleadas. Dos de los huevecillos muestran sus
espolones polares.

La figura 10 muestra la seccidon de un hue-
vecillo de S. haematobium donde es posible
observar en el interior el miracidio parcialmen-
te desarrollado.

En la figura 11 el huevecillo estd fagocitado
por una célula gigante. También se pueden ver
numerosas células gigantes de cuerpo extrafio,
células mononucleadas y muchos eosinoéfilos
(figs. 12 y 13). En los casos de esquistosomia-
sis cronica es posible ver cambios progresivos
de las células de transicion, desde un cuadro de
inflamacién y displasia, hasta verdaderas células
malignas (fig. 14), generalmente después de un
proceso de metaplasia escamosa. En nuestra pa-
ciente, estos cambios celulares todavia no han
ocurrido, debido a su poca edad.

En el segundo caso, el estudio del sedimento
de la orina cateterizada muestra entre las célu-
las de transicion de la vejiga y algunas células
escamosas, grupos de Trichomonas vaginalis
(figs. 15 y 16). La infecci6on masiva caus6 una
cistitis aguda que habia irritado toda la pared
vesical. Después del diagnodstico la paciente fue
tratada y dos meses después el examen fue ne-
gativo y los sintomas desaparecieron.

En el tercer caso, el estudio citoldgico fue
mds bien de cardcter investigativo que diagnos-
tico. El propdsito fue ver si era posible hacer
una buena preparaciéon, para usarlo en el
futuro. La figura 17 muestra varios escOlices
invaginados y en la parte inferior seve una por-
cion de la pared de una vesicula proliférativa.
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Fig. 9. Corte de un bloque del sedimento urinario

preparado con la técnica de la plasma-trombina: : '
nétese 3 huevecillos de S. haematobium, dos con sus Fig. 10. Huevecillo de S. haematobium con su espo-

espolones polares. La reaccién celular es sobre todo 16n polar, que presenta en su interior un miracidio
a base de eosindfilos y células mononucleadas. 200 x. 900 x.

Fig. 11. Célula gigante que ha fagocitado un hueve- Fig, 12. Dos células gigantes con eosindfilos y células
cillo de esquistosoma. Alrededor hay eosinéfilos y mononucleares que representan la reaccion del tejido
globulos rojos. 400 x. de la vejiga al parasito. 450 x.
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Fig. 13. Célula gigante multinucleada y eosindfilos, Fig. 14. Grupo de células malignas del epitelio de tran-

Hay ademas dos células epiteliales de transicion. sicion (grado III) en un paciente que tuvo S. haema-
450 x. tobium. Método de la plasma-trombina. 450 x.

Figs. 15y 16. Las dos fotos muestran células escamosas y uroepiteliales rodeadas de tricomonas. Las flechas indican
los parasitos con sus nicleos pequefios. Método de la plasma-trombina. 450 x.
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Fig. 17. Grupo de escolices de Echinococcus sp. colo-
reados con el método de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) y preparados con el método de la
plasma-trombina. Notese la preservacién de los es-
colices. 200 x.

germinativa. La vesicula contiene 16 escélices tefiidos
con el colorante de Papanicolaou. Otras vesiculas
nietas, en la parte inferior, rodean la del centro con
sus escOlices. Método de la plasma-trombina. 200 x.

Fig. 18. En esta foto los ganchos del rostelo estan co-
loreados de violeta usando el método del acido perfér-
mico y colorante de Schiff. Dos ganchos aislados es-
tan también coloreados. 450 x.

Fig. 20. Detalle de la foto 19 que pone en evidencia
escllices cortados longitudinal y transversalmente.
Noétese que los parasitos estin perfectamente preser-
vados y se puede ver en detalle los ganchos y otras par-
tes anatomicas. Método de la plasma-trombina. 450 x.
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Fig. 21. Corte de bloque de plasma-trombina colorea-
do con Papanicolaou que muestra varios escolices
en diferentes estados de preservacion. La mayoria han
sufrido una degeneracion hidropica. Los ganchos
desaparecieron. 450 x.

Fig. 23. Corte de bloque de plasma-trombina después
del primer tratamiento intraquistico con plata. Colo-
racion de Papanicolaou. En violeta se observa la mem-
brana lamelar adventicia y en verde la membrana cuti-
cular con su estructura lamelar. 450 x.

Fig. 22. Corte de bloque de plasma-trombina colorea-
do con Papanicolaou que muestra arriba a la derecha,

un rostelo con pocos ganchos y a la izquierda, 1a mem-
brana adventicia. 450 x.

"y

Fig. 24. Corte similar al anterior donde se ven muchos
ganchos que desaparecieron después del segundo tra-
tamiento con plata. 450 x.
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Para colorear la queratina de los ganchos del
rostelo usamos la técnica del dcido perférmico
combinada con el colorante de Schiff (Pearse
1960). En la figura 18 se puede apreciar el
rostelo color violeta y dos ganchos separados.

El cuarto caso tal vez ha sido para nosotros
el mds interesante y de mds estimulo pues ocu-
rri6 mds de diez afios después del tercero y
sirvi6 para probar en la prictica los hallazgos
que hicimos muchos afios antes.

La figura 19 muestra una vesicula nieta
que estd delineada por una membrana germina-
tiva delgada que contiene 16 escdlices invagina-
dos, en diferentes estados de maduracion. La
membrana estd rodeada de material proteina-
ceo y se pueden observar en la periferia otras
vesiculas nietas con sus escolices.

La figura 20 muestra en detalle los escoli-
ces invaginados. Unos estdn cortados longitu-
dinalmente (el primero en alto y el de la dere-
cha, corte tangencial) los otros estin corta-
dos transversalmente; el central permite ver
claramente los ganchos del rostelo. El diagnos-
tico final fue hidatidosis del higado.

En los cuatro casos el estudio de los prepa-
rados hechos con el método de la PT fue
esencial para el diagnostico.

Como se puede ver en las fotografias estas
secciones pseudotisulares permiten obtener
preparaciones con excelentes detalles celula-
res. Ademds quedan en los archivos los bloques
de parafina y en cualquier momento se pueden
hacer secciones adicionales y/o coloraciones
histoquimicas especiales.

DISCUSION

Los cuatro casos en discusion no presentaron
serios problemas de diagnostico parasitologico
sino que se presentan con el propésito de dar
a conocer al lector que, ademds de los métodos
tradicionales descritos en los libros de parasito-
logia, existe la técnica de la PT descrita hace
muchos afios por uno de los autores, que per-
mite obtener preparaciones pseudo-histologicas
con detalles citologicos tan buenos que facili-
tan el diagnostico de las enfermedades parasi-
tarias. Esta técnica puede ser utilizada como
complemento a los otros métodos o como pro-
cedimiento principal para el diagnoéstico final.

Schistosoma haematobium es un trematodo
que infecta al hombre y afecta las poblaciones
de toda Africa, Medio Oriente y la costa oeste
de la India. Los parésitos adultos viven inicial-

mente en las venas del sistema porta y luego en
las vénulas del plexo pélvico y los dérganos uro-
genitales. Las hembras depositan los hueveci-
llos en los vasos sanguineos pequefios de la
pared de la vejiga. Estos huevecillos, provistos
de un agudo espolon terminal y de un embrion
desarrollado, atraviesan la pared de los vasos y
de la vejiga y caen en la luz de ésta para ser eli-
minados al exterior durante la miccion. Los
huevecillos causan primero una irritacién local
del epitelio de transicion de la vejiga y después
una reaccion eosinofilica de la submucosa con
presencia de células gigantes que pueden
fagocitar los huevecillos (inflamacién exudativa
y granulomatosa) y, si la enfermedad no es tra-
tada, con el tiempo puede causar cambios celu-
lares precancerosos y luego un carcinoma transi-
cional de la vejiga.

En los casos de sospecha clinica, el diag-
nostico parasitologico se hace ficilmente bus-
cando los huevecillos en el sedimento urinario.
En el drea de Boston la enfermedad no es en-
démica y el estudio rutinario de una muestra
de orina de la tarde puede ser negativo. Sin
embargo, en el caso 1, la preparacion del blo-
que con PT puso en evidencia muchos hueve-
cillos de S. haematobium. Ademis, los cam-
bios tisulares progresivos que ocurren durante
la enfermedad no pueden ser apreciados estu-
diando solamente el sedimento urinario.

Los estudios en modelos animales son muy
limitados y las lesiones son parecidas pero no
iguales a aquellas observas en el hombre
(Cheveer et al. 1976 Kuntz et al 1975). Por
otra parte, los estudios en humanos requieren
examinar series de biopsias de cistectomias
parciales o totales (Cheever et al. 1975 , Ishak
etal. 1967).

En nuestra paciente (caso 1) y su hermano,
nosotros tuvimos la oportunidac de estudiar
una serie de sedimentos urinarios preparados
con la técnica de la PT lo que nos permitio
no s6lo obervar un gran nimero de hueveci-
llos bien preservados, sino también los cambios
inflamatorios del epitelio de transicion, las
reacciones exudativas con eosinéfilos y granu-
lomatosas con células gigantes, ocasionalmente
con huevecillos fagocitados. Si este estudio se
hubiera hecho a largo plazo, la calidad de las
preparaciones obtenidas con la técnica de la
PT nos hubiera permitido observar mejor los
cambios biologicos de la enfermedad.

El diagnostico de tricomoniasis se hace
facilmente en cualquier laboratorio, analizan-
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do sedimentos urinarios. En nuestro caso la
paciente tenia una infeccién masiva pero pro-
bablemente la presencia de eritrocitos enmas-
card la presencia del protozoario. Ademads, el
médico de familia habia dado énfasis a una etio-
logia bacteriana. En todo caso, ain cuando
no creemos que se puede considerar el bloque
celular el método de eleccidon, en este caso
particular ha sido de ayuda para el diagndsti-
co y tratamiento de la paciente.

El tercer y cuarto caso los vamos a analizar
juntos pues se trata de la misma enfermedad
en dos pacientes que estudiamos con 10 afios
de diferencia.

En el tercer caso el diagnodstico fue hecho
durante el examen macroscopico del quiste
y el estudio del bloque celular se hizo con el
proposito de observar las caracteristicas y cali-
dad de estas preparaciones y aplicar esta expe-
riencia al diagnostico de casos futuros.

La aspiraciéon de un quiste hidatidico, pre-
viamente diagnosticado por estudio radiolo-
gico, inmunoldgico y clinico, esti contraindi-
cada. Sin embargo, si la informacion obtenida
no esti en favor de ese diagndstico, especial-
mente en un drea geografica donde la enferme-
dad no es endémica, la aspiracion del liquido
de un quiste se hace para llegar a un diagndsti-
co, cualquiera que sea.

El hallazgo de ganchos en el liquido con
su forma caracteristica, permite el diagnostico.
En las dreas endémicas, el diagnostico clinico
se hace con mds frecuencia y el laboratorista
tiene mds experiencia en la identificaciéon de
los ganchos (esto se facilita aumentando el
contraste, usando luz oblicua o el condensador
de contraste de fases). Si el paciente es estu-
diado en un drea no endémica y la enferme-
dad no es sospechada clinicamente, el hallaz-
go de los ganchos en un liquido enviado al
laboratorio es muy remoto.

La hidatidosis se encuentra con mayor
frecuencia en los paises mediterrineos: Union
Soviética, Rumania, Turquia, Siria, Libano,
Egipto, Grecia, Italia (Isla de Cerdefia), Sur
de Francia, Espafia. También en Africa y Sur
América: Uruguay, Chile, Sur de Brasil y Ar-
gentina. En Australia y Nueva Zelandia, ain
cuando hay muchas ovejas, debido a una
campafia de erradicacion de la enfermedad,
el nimero de casos es muy reducido. En Amé-
rica del Norte la enfermedad es muy rara,
(Katz & Chia-Tung Pam 1958).

Existen varias especies del género Echino-
coccus que pueden causar quistes hidatidicos
en el hombre: E. granulosus y E. multilocu-
laris son las més conocidas. En las regiones
neo-tropicales de Centro y Sur América la hi-
datidosis poliquistica es causada por E. vogeli
(D’Alessandro et al. 1971), cuyo huésped
definitivo son canidos salvajes (Speothos
venaticus). No se ha probado que E. oligarthrus
cause hidatidosis humana y E. cruzi es una
species inquirindae.

En el hombre el quiste hidatidico se localiza
en diferentes drganos causando cuadros clinicos
distintos: hidatidosis hepatica, pulmonar, esplé-
nica, renal, cerebral, y 6sea. En la mayoria de
los casos la radiografia y la serologia ayudan a
hacer el diagnéstico clinico. El diagndstico
final se hace examinando liquido hidatidico.
Hasta ahora no existe una terapia médica efec-
tiva y el Unico tratamiento es remover el quiste
quirargicamente.

En nuestro Gltimo caso, una vez que el quis-
te fue aspirado y el diagnostico de hidatidosis
fue confirmado, se colocé un catéter percu-
tineo en comunicacién con el quiste. Este fue
inyectado con una solucion estéril hipertonica
de NaCl al 30% y dejado en la cavidad por 10
minutos. Este tratamiento fue usado por pri-
mera vez por Mueller et al. (1975) del Massa-
chusetts General Hospital de Boston. El estudio
citologico con PT muestra por primera vez los
cambios morfologicos del pardsito que ocurren
después de este tratamiento. La fotografia
de la figura 21 fue tomada de la muestra obte-
nida después del primer tratamiento. Las vesi-
culas germinativas desaparecieron, los escolices
invaginados sufrieron una degeneracion hidro-
pica y la coloracion nuclear desaparecié progre-
sivamente. Los ganchos se desprenden del ros-
telo y quedan libres en el liquido; posterior-
mente los escOlices se rompen.

El segundo dia se inyect6 en el quiste una
solucion de nitrato de plata de 0.5% que fue
aspirada después de seis minutos. El liquido
fue enviado al laboratorio y estudiado también
con el método de la PT. En la figura 22 se ve
que todos los escolices han desaparecido ex-
cepto uno que se ve a la derecha, arriba, dege-
nerado y con pocos ganchos. Quedan todavia
la membrana adventicia visible en la figura
23 con sus liminas concéntricas tefiidas en
violeta con el colorante de Papanicolaou y
la membrana cuticular también con su estruc-
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tura laminar coloreada de verde con el mismo
colorante. En el liquido se notan varios ganchos
libres (figura 24). Tres dias después, el paciente
fue tratado otra vez inyectando el quiste con
la solucién de nitrato de plata 0.5% durante
15 minutos y después aspirado. El estudio del
bloque celular con PT mostr6 solamente mem-
branas degeneradas y dos ganchos. Radioldgica-
mente el quiste desaparecié y no se observaron
secuelas 10 meses después, cuando el paciente
fue examinado por ultima vez.

En conclusién, hemos presentado 4 casos de
enfermedades parasitarias cuyo diagnostico fi-
nal fue hecho preparando las muestras con la
técnica de la PT, método hasta ahora usado
solamente para el diagndstico citologico de las
neoplasias. Queremos también poner énfasis
en que con este método se puede estudiar la
enfermedad en sus diferentes fases y ayudar
al médico en su prondstico final. Liquidos de
derrame, lavados gistricos, duodenales, colo-
nicos, bronquiales, y vesicales pueden ser centri-
fugados y sus sedimentos preparados con PT
facilitando no s6lo su diagnostico sino también
el estudio progresivo de la enfermedad.

RESUMEN

El diagndstico de tres enfermedades pa-
rasitarias fue realizado usando el método de la
plasma-trombina. Las preparaciones pseudotisu-
lares asi obtenidas permiten reconocer el pari-
sito y estudiar las reacciones de los tejidos don-
de estd ubicado. Los autores quieren enfatizar
el hecho de que usando esta técnica no sélo
se puede diagnosticar una enfermedad parasita-
ria sino investigar su evolucion estudiando
muestras sucesivas.
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