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Introducciéon

Resumen

Las infecciones parasitarias siguen siendo un problema relevante en salud publica
debido a su morbimortalidad y relacién con determinantes sociales. En Chile, di-
versas parasitosis son de notificacién obligatoria, reflejando su importancia epide-
miolégica. Aunque estas infecciones suelen comprometer érganos como el sistema
digestivo, hepdtico o cardiovascular, también pueden manifestarse en la esfera oto-
rrinolaringolégica, lo que representa un desafio diagndstico. Esta revisién biblio-
grafica tiene como objetivo analizar los principales pardsitos que pueden afectar a
estructuras pertinentes a la otorrinolaringologia, describiendo sus manifestaciones
clinicas y abordaje inicial.

Palabras clave: pardsitos, infeccién de ectopardsitos, leishmaniasis, hidatidosis, cisticer-
cosis, toxoplasmosis.

Abstract

Parasitic infections continue to be a relevant public health problem due to their morbi-
mortality and relationship with social determinants. In Chile, several parasitic infections
are notifiable, reflecting their epidemiological importance. Although these infections usually
involve organs such as the digestive, hepatic or cardiovascular system, they can also manifest
in the otorhinolaryngological sphere, which represents a diagnostic challenge. This literatu-
re review aims to analyze the main parasites that can affect structures relevant to otorhino-
laryngology, describing their clinical manifestations and initial approach.

Keywords: parasites, ectoparasite infection, leishmaniasis, hydatidosis, cysticercosis, toxo-
plasmosis.

entre humanos) o zoonética (transmision de
animal a humano). Cada uno presenta una
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Los parasitos son organismos que tienen
dependencia en su huésped para poder sobre-
vivir. Este nivel de dependencia no es absoluto,
varia segin los requerimientos metabdlicos de
cada organismo, pero siempre es una relacién
que beneficia al pardsito y dania al huésped!'. Las
infecciones parasitarias que afectan a humanos
pueden ser divididas en tres categorias segin
el agente causal: protozoa (del reino Protista),
helmintos (del reino Animalia) y ectopard-
sitos (del reino Animalia)?. Dependiendo
de la fuente de la infeccién, estas se pueden
clasificar como antropondticas (transmisién

distribucién geogréfica en particular, junto con
factores de riesgo de contagio que dependen
del mecanismo de su transmision. Sin embar-
go, predominan en climas célidos y humedos,
en individuos inmunosuprimidos y aquellos
con mayor exposicion a animales, en el caso
de infecciones zoondticas.

Las parasitosis contintdan siendo un proble-
ma de salud ptblica mundial, debido a su alta
prevalencia en paises en vias de desarrollo, su
persistencia en paises desarrollados dado por
la migracién, y su morbimortalidad asociada.
Los factores climdticos y socioeconémicos
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determinan, en gran medida, la distribucién
geogréfica de estos organismos. Por otra parte,
muchas parasitosis son atin consideradas en-
fermedades desatendidas, debido a su asocia-
ci6én con determinantes sociales de salud, como
acceso inadecuado a los servicios de salud,
educacidn insuficiente, escasa disponibilidad
de agua y saneamiento basico, bajos ingresos
y falta de atencién terapéutica’.

En Chile, segtn el Decreto Supremo n°7-
2019 del Ministerio de Salud, se establece la
notificacién obligatoria diaria de la enferme-
dad de Chagas, hidatidosis, cisticercosis y la
leishmaniasis; y de notificacién inmediata la
malaria, triquinosis y enfermedad de Chagas
aguda. Ademds de estos, se pueden encontrar
varios otros pardsitos en nuestro pais, de los
cuales su prevalencia y seguimiento es menos
reportada*. Esta vigilancia refleja la impor-
tancia de los pardsitos en la salud publica, sin
embargo, ain representan un desafio sanitario
importante, especialmente en las zonas rurales,
de nivel socioeconémico bajo o con dificil
acceso a los servicios de salud’.

Ademads de comprometer 6rganos como el
corazén, higado o sistema digestivo, algunas
infecciones parasitarias pueden manifestarse a
nivel otorrinolaringolégico. Estas presentacio-
nes, aunque menos frecuentes, pueden generar
sintomas graves y requerir un diagnéstico
oportuno para evitar complicaciones. El pro-
posito de esta revision es entregar informacion
sobre diversos parasitos que pueden afectar los
oidos, la nariz y cavidades paranasales, cavidad
oral, faringe y glandulas anexas, junto con
breve abordaje a sus manifestaciones clinicas
y manejo inicial.

Oidos

Miasis

La miasis auricular o miasis 6tica es una
enfermedad parasitaria causada por larvas de
mosca (del orden Diptera), principalmente
de las familias Sarcophagidae, Calliphoridae,
Oestridae y Muscidae. Constituye una pa-
tologia rara que puede afectar al conducto
auditivo externo (CAE), oido medio, celdillas
mastoideas o partes blandas de la regioén pe-
riauricular, con casos reportados principal-
mente en Europa y Medio Oriente, seguido de
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América Central’. En cuanto al mecanismo de
infeccion, las moscas son atraidas por tejido
necrdtico, por lo que usualmente ocurre de
forma secundaria a un proceso inflamatorio,
infeccioso u oncoldgico®.

Suele presentarse en mayores de cincuenta
anos, habitualmente inmovilizados. Predomi-
na en climas cédlidos y humedos, sin distincién
por sexo. Los principales factores de riesgo son
condiciones precarias de higiene y pacientes
con discapacidad severa’. Se manifiesta cli-
nicamente como otorrea, otalgia, tinnitus,
sensacion de cuerpo extrano o hipoacusia®. El
diagndstico se realiza mediante visualizacion
directa de las larvas en el CAE. A su vez, la
tomografia computarizada (TC) ayuda a eva-
luar extensién hacia celdas mastoideas y otras
areas vecinas.

El tratamiento consiste en extraccién me-
cdnica de las larvas bajo el microscopio, que
se recomienda realizar posterior a lavados de
oidos con alcohol, peréxido de hidrégeno o
preparados de antibi6ticos con o sin esteroides
para facilitar la extraccién y posteriormente
para ayudar a la recuperacién del conducto
auditivo externo y del oido medio®. Como tra-
tamiento sistémico, se puede usar ivermectina
o albendazol por via oral como monoterapias,
pero estudios recomiendan terapia triple con
ivermectina, clindamicina y albendazol para
la miasis que afecte cabeza y cuello, la cual
mejora la remocién de larvas, ayuda a mejoria
temprana y alivio de sintomas’. En caso de
perforacién timpdnica o sospecha de extension
se ha reportado la cirugia de revisiéon'. No se
han descrito casos de diseminacién de miasis
6tica hacia el cerebro’.

Otoacariasis

La otoacariasis, es decir, la presencia de dca-
ros (ejemplo: garrapatas) en el canal auditivo,
suele ocurrir en zonas rurales, principalmente
en verano''. Se describen casos en Chile, Es-
tados Unidos, Madagascar, Nepal, Malasia,
Sudéfrica, India, Sri Lanka y Turquia". El
patégeno mads frecuente es Otobius megnini,
una garrapata de tipo blanda perteneciente
a la familia Argasidae, la cual posee un ciclo
de duracién variable segin su huésped, y se
transmite principalmente por su estado de
larva o ninfa desde animales de ganado o de
compaiiia hasta el CAE™.
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En la literatura se ha descrito una mayor
prevalencia en mujeres y nifos, pero no queda
clara su causa’®. Una vez ocurrida la infeccion,
los sintomas se desarrollan en un periodo de
3 a 4 dias, siendo los mds frecuentes la otalgia,
tinnitus, prurito, sensacion de cuerpo extraiio,
sangrado, eritema y edema del conducto, sien-
do manifestaciones infrecuentes la hipoacusia
y pardlisis facial’’. En caso de otitis externa
concomitante, se pueden administrar gotas
con ciprofloxacino con o sin corticoides. No
se han reportado complicaciones sistémicas
producto de esta enfermedad'.

Para el diagndstico, se puede visualizar en la
otoscopia el cuerpo de la garrapata enrojecida
y lleno de sangre dentro de vesiculas hemorra-
gicas en el CAE, e incluso se pueden visualizar
larvas. El método de extraccién consiste en usar
lidocaina dentro del CAE para inmovilizar el
parasito, junto con brindar un leve efecto anes-
tésico. Posteriormente el paciente se recuesta
en decubito lateral con el oido afectado hacia
arriba por 15 minutos, para luego extraer el
pardsito con pinzas Hartmann, se recomienda
sujetarlas desde el abdomen o patas'.

Lagochilascariasis

Lagochilascariasis es una enfermedad
causada por helmintos del orden Ascaroidea,
donde Lagochilascaris minor es el principal
patégeno que afecta al ser humano. Es una
patologia localizada principalmente en zonas
amazonicas de Brasil, con algunos casos re-
portados en paises fronterizos y en México'.
Este pardsito se transmite mediante la ingesta
de carne mal cocida de felinos y roedores de
zonas endémicas, que contienen larvas en-
quistadas'®. Una vez ingerido el patégeno, este
migra desde el estémago a diversas partes del
organismo, con la posibilidad de generar abs-
cesos granulomatosos en la cavidad mastoi-
dea, region cervical subcutdnea, nasosinusal,
amigdalas palatinas y en otros 6rganos fuera
de la esfera otorrinolaringoldgica. Tiene un
curso subagudo (semanas a meses), con mo-
lestias producto del crecimiento del absceso,
el que eventualmente puede drenar de forma
espontdnea'. También se puede manifestar
como secrecién purulenta persistente por
el CAE, o dolor en la regién mastoidea sin
evidencia de absceso subcutidneo, donde el
estudio con otoscopia y eventual TC permi-

tird evidenciar la extensién del compromiso,
llegando incluso a la fosa craneal media o
posterior?.

El diagndstico parasitoldgico se hace una
vez obtenida una muestra del patégeno'.
Recientemente se han desarrollado técnicas
moleculares para el diagnostico de lagochilas-
cariasis mediante la identificacién de material
genético proveniente de las mitocondrias de
L. minor".

Su tratamiento es complejo, debido a la
capacidad del patégeno de desarrollar un ciclo
de autoinfeccién, proceso posible debido a que
las hembras presentes en los abscesos producen
huevos que eclosionan en larvas y perpetdan el
ciclo’. No existe un fairmaco capaz de erradi-
car la enfermedad, pese a que se han utilizado
diversos esquemas con el fin de eliminar a
L. minor en sus diversos estados evolutivos,
ninguno con resultados satisfactorios. Se han
reportado casos de posible cura con el uso de
Albendazol, Dietilcarbamazina, Levamisol o
Ivermectina, pero no hay evidencia de mayor
eficacia de alguno de estos farmacos®. En los
casos de compromiso mastoideo se requiere
abordaje quirtrgico otorrinolaringolégico y
muchas veces apoyo neuroquirdrgico'®.

Toxoplasmosis

La toxoplasmosis es una parasitosis zoo-
noética causada por Toxoplasma gondii, un
pardsito protozoario intracelular obligado de
la familia Apicomplexa, orden Coccidia®. Su
hospedero definitivo son los felinos y tiene
varias vias de transmision, como la vertical,
ingesta de carnes infectadas con bradizoitos,
deglucion de ooquistes del ambiente o con-
sumo accidental en personas que trabajan en
mantencién de suelos'. La prevalencia varia
segun el pais, en Chile se estima una preva-
lencia de 36,9%, y la prevalencia aumenta
progresivamente de norte a sur del pais,
probablemente relacionado con el consumo
de carnes'. Cabe destacar que existe una baja
vigilancia epidemioldgica de esta patologia y
escasas medidas preventivas para la misma®.

A nivel auditivo, la transmisién vertical
es la mas importante, donde a mayor edad
gestacional, mayor probabilidad de trans-
misién, pero menor gravedad. Un tercio de
las madres que adquieran la infeccién en el
embarazo transmitird a sus hijos la infeccién,

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2025; 85: 228-239



de los cuales 15% presentardn toxoplasmosis
congénita grave, 19% moderada y el resto
serd asintomatico. Se estima que un 70-80%
se presenta de forma asintomdtica o como
enfermedad oligosintomadtica e inespecifica®.
Los pacientes no tratados con toxoplasmosis
congénita pueden desarrollar coriorretinitis,
disfuncion cognitiva y motora, convulsiones
e hipoacusia?'.

La prevalencia de la hipoacusia neuro-
sensorial alcanza el 28% en nifios sin trata-
miento, esta se describe bilateral, simétrica y
progresiva®'. La fisiopatologia del cuadro no
estd resuelta, se ha observado una respuesta
inflamatoria posnatal a la forma taquizoitos
de toxoplasma, inflamacién difusa y destruc-
cién de vasos sanguineos, pero no estd com-
pletamente dilucidado su influencia sobre la
hipoacusia'?'.

Para su diagndstico inicial se utiliza habi-
tualmente las pruebas seroldgicas, donde se
mide anticuerpos de clase IgM e IgG con téc-
nicas de enzimoinmunoanalisis de adsorcién
(ELISA) y la inmunofluorescencia (ELFA),
junto con las pruebas de avidez, que permite
discriminar una infeccién reciente?®. Ademds,
se puede realizar de reaccion de polimerasa en
cadena (PCR) para toxoplasma, que permitiria
confirmar el caso, pero no descartarlo, debido
a su alta especificidad (mayor 98%) y sensibi-
lidad relativamente baja (25-75%).

El tratamiento en la embarazada tiene
como objetivo prevenir la toxoplasmosis
congénita, y su esquema dependera del mo-
mento del embarazo en que se contagie, con
espiramicina si ocurre hasta la semana 18 del
embarazo o un esquema de pirimetamina,
sulfadiazina y dcido fdlico si ocurre posterior a
ese periodo®. Para la toxoplasmosis congénita,
el tratamiento se realiza en todo paciente diag-
nosticado, independiente de sintomatologia,
para prevenir secuelas a largo plazo, inclu-
yendo la hipoacusia, y se utiliza un esquema
biasociado de pirimetamina y sulfadiazina
durante un afio®. Ademds del screening de
hipoacusia al nacer, se recomienda que a ninos
que hayan recibido 1 afio de tratamiento ini-
ciado antes de los dos meses y medio de vida,
deberian repetir una evaluacién audiométrica
entre los 24 y 30 meses de vida y en caso de
no recibir tratamiento, tratamiento parcial
o inicio tardio deberfan tener un monitoreo
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audioldgico anual hasta que paciente alcance
edad suficiente donde sea capaz de reportar
una queja de hipoacusia®.

Nariz y cavidades paranasales

Leishmaniasis

Leishmaniasis es una enfermedad causada
por un protozoo que actia como pardsito
intracelular, perteneciente al género Leish-
mania, siendo su vector principal dipteros o
mosquitos infectados, que pueden transmitir
la enfermedad a través de su picadura®?*. Este
pardasito puede clasificarse en 2 segun la zona
endémica a la que pertenezca, Leishmaniasis
del viejo mundo, la cual engloba a Asia, Africa,
y el sudeste de Europa, o Leishmaniasis del
nuevo mundo, endémico de Centroamérica
y Sudamérica. Su epidemiologia se cree su-
breportada debido a que puede generar con-
diciones subclinicas y afecta principalmente a
las partes mds empobrecidas del mundo®. No
obstante, el cambio climéatico, urbanizacién,
deforestacién, aumento de viajes a las zonas
endémicas, inmigracién y emigracién han
contribuido a la diseminacion a nuevas loca-
lizaciones??°. En Chile, esta enfermedad es de
notificacién obligatoria, entre 2012 y 2019 se
analizaron 127 muestras de casos sospechosos
de leishmaniasis, de las cuales s6lo 13 resulta-
ron positivas?.

Su patogenia inicia con la transmision del
protozoo a través de la picadura del diptero
hembra, depositando promastigotes flagela-
dos en la sangre, los cuales son fagocitados,
generando la transformacién del promas-
tigote en amastigote aflagelado e inicia su
multiplicacién por fisién binaria para poste-
riormente invadir otras células?*. El sistema
inmune celular responde ante la infeccidn,
generando diferenciacién y expansién de la
poblacién de células T, principalmente a Th1,
Th2 y Células T reguladoras. Th1 CD4+ activa
a los macréfagos para fagocitar y eliminar al
protozoo, sin embargo, si Th2 es predomi-
nante, Th1 se verd inhibido y la infeccién per-
sistird y se diseminara por el cuerpo. Sumado
alo anterior, los dipteros ademads transmiten
bacterias y virus, precipitando la respuesta
proinflamatoria, posiblemente causando
una persistencia de la enfermedad®. Otras
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formas de transmision incluyen transfusion
de sangre infectada, reutilizacién de agujas o
via transplacentaria®.

La mayoria de las infecciones por Leish-
mania son subclinicas o autolimitadas, pero
un estado de inmunocompromiso permite
progresiéon de la enfermedad, como se ha visto
en personas viviendo con virus de inmunodefi-
ciencia humana (VIH)%. A su vez, un estado de
aumento de la respuesta inmune puede causar
mayor compromiso sistémico. Otros factores
que influyen en la manifestacién clinica son la
especie, el vector, la edad, estado nutricional,
sitio de inoculacidn, dosis y factores genéticos
del hospedador®.

Su presentacion clinica esta clasificada en 4
subtipos, leishmaniasis cutdnea, mucocutanea,
visceral y difusa. La leishmaniasis cutdnea es la
forma mds comun, caracterizada por 1 o mds
lesiones que se desarrollan semanas o meses
posteriores a la picadura, que se describen
como ulceras con bordes indurados y eleva-
dos, con una erosién central que puede estar
cubierta por una costra, pueden ser dolorosas
si hay sobreinfeccién o se encuentran en al-
guna articulacién. Estas lesiones usualmente
sanan de forma espontdnea desde el centro, en
periodo de meses, pudiendo dejar una cicatriz
atréfica con un halo hiperpigmentado. En estas
cicatrices y en los linfonodos pueden persistir
los parésitos de forma inactiva y ante estados
de inmunosupresion reactivar nuevamente la
enfermedad® 2%,

La leishmaniasis mucocutdnea suele pre-
sentarse 1 0 2 afios después de la lesion cutdnea
primaria, esta progresion es mas frecuente en
zonas donde hay leishmania braziliensis, guya-
nensis, panamensis, aunque la razén de aquello
es poco clara®. Compromete principalmente,
en orden de frecuencia, nariz, faringe, laringe
y mucosa oral, por lo que sus manifestaciones
tempranas son congestion nasal, epistaxis y
disfonia. Al visualizar la lesion se revela eri-
tema y edema que eventualmente progresa
a ulceraciones mucopurulentas exudativas,
en estados mds severos podria comprometer
mucosa de las cavidades afectadas y tejido cir-
cundante, e incluso la destruccién de los tejidos
afectados*?**. Un adecuado tratamiento de
la leishmaniasis cutdnea podria prevenir la
presentacién mucocutdnea®.

Como primera aproximacioén diagndstica

se puede realizar una biopsia o raspado de la
ulcera en estado activo, permitiendo resultados
rdpidos, pero con una sensibilidad altamente
variable, entre 19 a 77%, pues requiere de
experiencia del examinador para el diagnos-
tico®®. Por otro lado, la PCR presenta una
sensibilidad entre 97-100%, por lo que es el
método de eleccion para el diagnéstico? .
Inmunoensayos podrian evidenciar presencia
de anticuerpos antileishmania, pero son fre-
cuentemente negativos en la forma cutdnea,
ademds de que existe reactividad cruzada con
la enfermedad de Chagas, interfiriendo con la
especificidad del método®»*%,

La falta de conocimiento en paises no endé-
micos demora el diagndstico y la selecciéon de
un tratamiento adecuado. Se recomienda rea-
lizar terapia sistémica en los siguientes casos®:
+ Paralas especies L. braziliensis, L. guyanen-

sis o L. panamensis por su alto riesgo de

progresion a leishmaniasis mucocutédnea.

+  Sial momento del diagnéstico no se logra
identificar la especie causante.

+  Encaso de haber antecedentes de inmuno-
compromiso, més de 3 lesiones, lesiones de
mas de 2,5 centimetros o lesiones en cara,
articulaciones, manos y pies, el tratamiento
debe iniciarse de inmediato.

Como opciones terapéuticas sistémicas se
recomienda de primera linea los antimoniales
pentavalentes, como el estibogluconato de so-
dio endovenoso o el antimoniato de meglumi-
na intramuscular en dosis de 20 mg/kg/dia por
3 a 4 semanas®?!. Otras opciones terapéuticas
son la anfotericina b convencional endovenosa,
anfotericina b liposomal endovenosa o milte-
fosina oral®*?%. Mejoras clinicas se observan
entre la sexta y duodécima semana, pero se
debe mantener en seguimiento por 1 afio para
observar la respuesta completa®**3!, Para
tratar lesiones cutdneas con bajo riesgo de pro-
gresiéon a mucocutanea se recomienda el uso
de terapias topicas o locales, como ungtientos
de paromomicina, imiquimod o antimoniales
pentavalentes intralesionales®.

Miasis

Se han descrito diversas especies causantes
de miasis nasal, como Lucilia sericata, Estro
ovis, Lucilia cuprina, Phaenicia sericata, Droso-
phila melanogaster, Eristalis tenax, Oestrus ovis
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y Cochliomyia hominivorax siendo esta tltima
la responsable del mayor ntimero de casos de
miasis en América®.

Ademds de los factores previamente men-
cionados, a nivel nasal también influye la
exposicion de tlceras y lesiones faciales, tareas
relacionadas con crianza de ganado, infeccién
bacteriana de heridas o cavidades naturales,
falta de sensibilidad a nivel nasal o facial,
enfermedades con compromiso circulatorio y
estados de inmunosupresion*>*.

Los sintomas suelen aparecer de forma
brusca, relacionados con la presencia y des-
plazamiento de las larvas, pudiendo presentar:
sensacion de cuerpo extraio, estornudos,
prurito, secrecién nasal mucopurulenta o
sanguinolenta, epistaxis, mal olor, dolor facial
y anosmia*>*. Si hay afectacion de la faringe
puede generar sintomas como tos, laringoes-
pasmo, disnea y estridor. El cuadro clinico
puede complicarse si hay invasién hacia zona
la 6rbita o el paladar, donde puede causar
perforacion septal o palatina, penetracién al
sistema nervioso central (SNC), invadir senos
paranasales, conducto lacrimonasal y piel de
la cara®.

El diagndstico de esta patologia se realiza
mediante la visualizacién de larvas mediante
nasofibroscopia o endoscopia nasal. Se reco-
mienda la realizacién de TC para completar
la evaluacion de senos paranasales o invasién
intracraneal. También se sugiere evaluacion
oftalmoldgica para diagnosticar la infestacién
a este nivel*.

Como tratamiento, el procedimiento
quirurgico endoscdpico para su extraccion ha
permitido la erradicacién en menor tiempo,
antes de que causen dafios irreparables en teji-
dos intranasales®**. Se sugiere uso de solucion
salina o clorhexidina al 0,2% previo a la cirugia
para obligar a los gusanos a desprenderse del
tejido del huésped®. Para el tratamiento sisté-
mico, como ya mencionamos, se recomienda el
uso de ivermectina, clindamicina y albendazol
via oral como terapia triple’. Otras opciones
terapéuticas son el uso de ivermectina via oral
como tratamiento dnico para miasis nasal y
faringea de poca extension™.

Rinosporidiosis

Enfermedad granulomatosa crénica rara
que afecta el tejido mucocutdneo, producida
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por el microorganismo Rhinosporidium seeberi,
perteneciente a la clase Mezomycetozoa del
reino protista®. Es una infeccién endémica de
zonas de Asia, pero se han reportado casos en
América, Europa y Africa, Sudamérica apor-
tarfa menos de 5% de los casos*”. En Chile se
han reportado alrededor de 12 casos humanos,
principalmente en el contexto de pacientes con
polipos nasales™.

Esta enfermedad afecta predominantemen-
te mucosa de la nasofaringe y conjuntiva ocu-
lar, de forma infrecuente afecta laringe, paladar
blando, piel, conducto nasolacrimal, uretra y
recto®. La infeccidn en la mucosa nasal es pro-
ducida principalmente por contacto directo
con aguas estancadas o suelo contaminado en
un epitelio previamente traumatizado®’. Se
desconoce en detalle el mecanismo de trans-
mision, pero se sugiere una infeccién primaria
de peces, donde humanosy otros animales son
huéspedes accidentales®. La inmunidad celular
jugaria un rol importante en la fisiopatologia,
donde la disminucién y retraso de la reaccién
de hipersensibilidad mediada por el microor-
ganismo, asociado a un cambio en la respuesta
Th1 (celular) a una Th2 (anticuerpos) podrian
contribuir a una disminucién en la inmunidad
celular, siendo la posible explicacién para el
caracter crénico de la enfermedad, la disemi-
nacién y recurrencias®?*.

El microorganismo alojado en la submu-
cosa forma un esporangio, una estructura re-
dondeaday de paredes gruesas, de 10-200 mm,
que en su interior contiene esporangiosporas.
El ciclo se iniciaria con la liberacién de espo-
rangiosporas, las cuales una vez implantadas,
aumentan de tamafio progresivamente hasta
transformarse en esporangios maduros que
liberan sus esporas reiniciando el ciclo. Las vias
de diseminacién de este microorganismo son
la autoinoculacion por las esporangiosporas,
hematdgena y linfatica®*.

En la nariz se presenta como lesiones po-
lipoideas o sésiles, vascularizadas y friables,
ademds pueden evidenciarse pequefos puntos
blancos en la mucosa, dando un aspecto pa-
recido a una frutilla o “strawberry-like”. Los
sintomas dependen del sitio comprometido,
pudiendo causar rinorrea, epistaxis y obstruc-
cién nasal progresiva®.

El diagndstico se realiza mediante examen
histolégico, evidenciando en la biopsia, la
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presencia de esporangios maduros y esporan-
giosporas en el tejido® . El estudio seroldgico
carece de valor diagnéstico®.

El tratamiento recomendado es la extir-
pacién quirtrgica de la lesion, realizando
electrocoagulacion de su base para reducir el
riesgo de recurrencia®®*. Otra técnica descrita
es la cirugfa asistida por coblacién, que per-
mite lograr una mejor reseccion de la lesién
mediante una succidn constante, con un dafio
térmico lateral minimo. Esta técnica junto con
el tratamiento médico con diaminodifenilsul-
fona 100 mg una vez al dia durante seis meses,
ofreceria resultados prometedores en términos
de reduccion de la recurrencia®. Las recurren-
cias pueden aparecer en el sitio inicial o en
otros sitios, incluso meses o anos después de
la intervencién, con una recurrencia promedio
de un 10% en exéresis parciales, por lo que se
hace necesario un seguimiento prolongado®.

Acanthamoeba

Acanthamoeba es una especie de amebas
de vida libre, uno de los protozoos mads fre-
cuentes encontrados en la naturaleza. Estin
distribuidas por todo el mundo y han sido
aisladas de tierra, agua estancada, sedimen-
tos, aire acondicionado, hospitales, lentes de
contacto, cavidad nasofaringea de personas
aparentemente sanas y de pacientes inmuno-
comprometidos*. El nimero de infecciones
causadas por Acanthamoeba es relativamente
pequeno a pesar de la distribucién mundial
del pardésito. Cinco especies de Acanthamoeba
han sido asociadas a infecciones sistémicas
en el hombre: A. polyphaga, A. castellanii, A.
culbertsoni, A. hatchetti y A. healyi®.

Las amebas del género Acanthamoeba
tienen la capacidad de vivir como microor-
ganismos de vida libre en la naturaleza y
ocasionalmente invadir a un hospedero y vivir
como pardsitos dentro de él. Este protozoo
puede causar distintas infecciones, como son la
queratitis, encefalitis granulomatosa amebiana,
infecciones cutdneas, rinosinusitis, enfermeda-
des pulmonares u osteomielitis*®*!.

Entre los factores que predisponen su inci-
dencia se incluyen el alcoholismo, embarazo,
quimioterapia y radioterapia. Sin embargo,
la mayor susceptibilidad a la infeccion estd
asociada a condiciones que debilitan el sis-
tema inmunoldgico, como el VIH, uso de

corticoides, abuso de drogas y trasplante de
6rganos*®,

Cuando la infeccion sucede a nivel rinosi-
nusal, aunque es poco frecuente, se manifiesta
con costras nasales, cefalea, rinorrea y dolor
facial, ademads de ulceras a nivel intranasal, las
que pueden confundirse con procesos neopld-
sicos o lesiones de vasculitis*. El peligro de esta
infeccién radica en su diseminacién al SNC
por el nervio olfatorio, que puede provocar
encefalitis amebiana granulomatosa (EAG),
con una mortalidad de 90%*.

El diagndstico de esta enfermedad se puede
realizar mediante cultivo y/o biopsia, pero
dado que es dificil su identificacion se reco-
mienda la PCR como método diagndstico mds
sensible y especifico***,

El tratamiento parala EAG es muy inseguro
debido ala falta de sintomas claros y al poco ac-
ceso de una prueba diagnoéstica confiable, por
ello el diagnéstico a menudo es post-mortem.
Para el tratamiento de infecciones sistémicas se
ha usado ketoconazol, fluconazol, itraconazol,
pentamidina isetionato, cotrimoxazol, sulfa-
diazina, y 5-fluorocitosina (flucitosina); en
forma individual o combinada, con diferentes
grados de éxito*.

Cavidad oral y orofaringe

Linguatulosis

En paises del mediterrdneo oriental, se ha
descrito el sindrome de Halzoun o linguatu-
losis nasofaringea, con 17 casos descritos en la
literatura®. Es un cuadro clinico de faringitis
alérgica secundaria a la infeccién por Lingua-
tula serrata, crustaceo parasito del orden pen-
tastomidos*. Su via de entrada mas comun al
organismo humano es el consumo de higado
crudo de oveja o cabra infectado por quistes
de L. serrata, los que a nivel del estémago
eclosionan. Las ninfas liberadas migran a la
nasofaringe, sitio donde se instalan adhirién-
dose a la mucosa**.

La infeccién nasofaringea por este pardsito
genera una reaccion de hipersensibilidad de
tipo I, la que se manifiesta principalmente
como odinofagia, tos y/o estornudos. Otros
sintomas descritos son dolor y prurito del canal
auditivo externo, tinnitus, coriza, hemoptisis,
epistaxis, cefalea, disfonia, edema submandibu-

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2025; 85: 228-239



lar, epifora, hipoacusia y exantema papular*>*.
Debido a la infrecuencia de este sindrome, no
existe un manejo sustentado por la evidencia,
pero en los casos reportados el diagnéstico ha
sido clinico y se ha tratado efectivamente con
gargaras de soluciones alcohoélicas®.

Miasis

La miasis oral, condicién poco frecuente, se
localiza en la mayoria de los casos en la regién
gingival superior. Su aparicién es predispuesta
por factores como la mala higiene bucal, in-
competencia labial, respiracién bucal, ademads
de los anteriormente descritos®. Se presentan
con edema, eritema, halitosis, secreciones
fétidas sanguinolentas y dolor intermitente
debido al movimiento de las larvas, siendo el
diagndstico clinico, mediante la observacion
directa de las larvas®*.

El tratamiento es el retiro mecanico y te-
rapia farmacoldgica. Para el retiro, se pueden
utilizar sustancias irritantes para movilizar las
larvas desde infecciones mds profundas, extra-
yéndolas a medida que se debrida el tejido ne-
crético®. En cuanto a la terapia farmacolégica
se han visto buenos resultados con esquemas
combinados, mencionado con anterioridad, o
tratamiento dnico con ivermectina via oral"’.

Otras estructuras

Toxoplasmosis

La Toxoplasmosis, ademas de su transmi-
sién vertical, puede transmitirse al consumir
productos contaminados por este protozoo,
lo cual causa manifestaciones distintas a la
toxoplasmosis congénita. Gran parte de las
infecciones por este pardsito son asintomadticas,
manifestindose clinicamente s6lo cuando los
pardsitos pasan de la sangre a los tejidos, lo
que da lugar a un cuadro benigno en la mayo-
ria de los afectados, pero pudiendo provocar
complicaciones graves en pacientes inmuno-
comprometidos?.

La sintomatologia aguda puede incluir es-
calofrios, fiebre, cefalea, mialgias, linfadenitis y
astenia, mientras que en la enfermedad crénica
se puede presentar linfadenitis, exantema, he-
patitis, encefalomielitis y miocarditis, siendo
los sintomas neurolégicos mds comunes en
inmunodeficiencia. En la consulta otorrino-
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laringolégica, el paciente podria presentarse
con una masa indolora, no adherida a planos
profundos, de crecimiento progresivo, locali-
zada en la regién submandibular o parotidea
(linfadenitis), asintomdtico o con algunos de
los sintomas mencionados***.

El diagndstico se realiza con anamnesis y
clinica, estudio histopatolégico de la masa,
y serologia, mientras que el tratamiento de-
penderd del estado del paciente. Si no existe
compromiso sistémico, se realiza seguimiento
hasta la resolucién espontdnea del cuadro;
si la masa contintia aumentando de tamano
estd indicada su exéresis; si hay compromiso
sistémico o en casos de inmunosupresién esta
indicado el tratamiento con pirimetamina y
sulfadiazina*®*.

Cisticercosis

Tenia solium es un helminto, cuyo tnico
hospedero definitivo es el humano. Dentro de
los hospederos intermediarios se encuentra el
humano, cerdo, corderos, perros y gatos. El
pardsito se puede manifestar como teniasis,
cuando la forma adulta se desarrolla en el
intestino humano, y el mecanismo de trans-
mision consiste en el consumo de carne cruda
infectada con quistes de larva. Por otra parte, la
cisticercosis corresponde a la infecciéon por el
estado larvario de T. solium (denominada Cys-
ticercus cellulosae). La transmision es fecal-oral,
mediante agua o alimentos contaminados
con huevos provenientes de heces humanas
infectadas con las proglétidas de T. solium®.
Desde el tracto gastrointestinal el embrién
es liberado y viaja hasta los tejidos donde se
desarrolla como cisticerco. Lo mds frecuente
es que migre a cerebro, musculos, ojos, piel y
pulmones’'.

Afecta principalmente a regiones rurales de
paises en desarrollo, con un reporte deficiente.
Debido al desarrollo disparejo de la ganaderia
en Chile, en la zona centro sur existe un mayor
numero de criaderos sin el control adecuado,
lo que coincide con las dreas de mayor preva-
lencia, entre el Maule y La Araucania®*.

El desarrollo del cisticerco en el SNC se
denomina neurocisticercosis. Su forma paren-
quimatosa se manifiesta como epilepsia focal
durante la adolescencia, con buena respuesta
a farmacos antiepilépticos, mientras que su
forma extraparenquimatosa es mds rara y se
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suele manifestar con clinica de hipertension
intracraneana, por lo que requiere de neuro-
cirugia®. A pesar del compromiso intracra-
neano, no se caracteriza por presentar una
clinica sugerente de sindrome vertiginoso o
de hipoacusia.

Se han reportado casos de cisticercosis a ni-
vel cervical, en musculatura masticatoria, cer-
vical subcutdneo, lengua y gldndulas salivales.
Se caracterizan por ser n6dulos de crecimiento
lento, blandos, méviles, que posteriormente
pueden presentar exudado y mialgias, depen-
diendo dela localizacién’. Sin embargo, no se
cuenta con reportes de casos a nivel nacional
de cisticercosis en region oral o cervical.

El diagnoéstico se hace mediante una
combinacidn de criterios clinicos, seroldgicos
(mediante Western Blot y ELISA) e image-
nolégicos, y en caso de sospecha en regiones
superficiales se puede realizar una puncién
aspirativa con aguja fina, que permite visuali-
zar el esclex u otra region del pardsito™2. La
excisién quirdrgica es de elecciéon, mientras
que el uso de praziquantel se reserva para casos
sintomdticos y no accesibles mediante cirugia®.

Hidatidosis

La hidatidosis es una parasitosis causada
por el estado larvario de Echinococcus granu-
losus. Su hospedador definitivo es el perro, y
el humano es hospedador intermediario acci-
dental mediante la ingesta de vegetales o frutas
mal lavados, contaminados con heces de perros
que contienen los huevos. La forma adulta se
desarrolla en el intestino canino y produce
huevos con oncosferas mediante reproduccién
sexual. Cuando el hospedador intermediario
ingiere los huevos, las oncosferas se liberan
en su sistema digestivo, atraviesan la pared
intestinal y se diseminan por via hematégena
por el sistema porta. Una vez diseminadas
las oncosferas, estas tienen la capacidad de
desarrollar la hiddtide, que al ser envuelta por
una membrana externa fibrosa por parte del
hospedero se forma un quiste hidatidico, que
contiene al siguiente estado larvario (protoes-
cOlices), el cual se desarrolla de forma asexual,
y logra llegar a la forma adulta una vez que es
consumido por el hospedero definitivo™.

La hidatidosis es una patologia endémica
en Chile, y el reporte de casos con resolucién
quirdrgica se ha mantenido estable en torno a

2,5 casos por 100.000 habitantes desde 1990,
pero se debe tener en consideracién un pro-
bable subdiagndstico y subnotificacién de los
casos debido a que previo a 2020 no era una
patologia de notificacién obligatoria®. Existe
una mayor prevalencia entre las regiones del
Maule y Magallanes, junto con la regién de Co-
quimbo, que se explicaria por el alto porcentaje
de perros, ganado bovino y ovino infectado
en dichas regiones, el desconocimiento del
mecanismo de transmisién por parte de los
trabajadores en zonas rurales y factores am-
bientales®>*>>,

La patologia se caracteriza por la formacién
de quistes hidatidicos principalmente en higado
y pulmon. La afectaciéon de corazon, bazo, rifién
y tejido blando es mds rara®. La sintomatologia
depende de la zona en que se desarrolla el quiste,
haciendo un efecto de masa sobre estructuras
vecinas. En caso de ruptura se puede desarrollar
una reaccidn anafilictica, o siembra secundaria
con formacién de nuevos quistes®.

El quiste se puede ubicar a nivel cerebral,
intracraneal o extradural. La hidatidosis cere-
bral representa entre el 0,5 y 3% del total de
casos, y predomina en nifios”. Se manifiesta
como lesiones ocupantes de espacio, con cefa-
lea, vomitos, convulsiones, hemiparesia, ataxia
y alteraciones visuales, las cuales ameritan un
estudio con neuroimdgenes”.

Enlaregién oral y maxilofacial la incidencia
de casos de hidatidosis se ha estimado entre
el 0,1-0,5% de los casos totales, e incluye la
mandibula, senos maxilares, glandulas sub-
mandibulares y parétida, mastoides y fosas
infratemporal y pterigopalatina, donde se
pueden manifestar como masas de crecimiento
lento®*®. No se cuenta con registro de casos
con compromiso otorrinolaringoldgico en
Chile.

En la resonancia magnética las vesiculas de
la hidatide se ven como senales hipointensas
en lasefial T1 e hiperintensas en la sefial T2. La
TC permite evaluar compromiso 6seo. El ultra-
sonido es una opcién limitada a localizaciones
donde no interfiere una estructura 6sea®>’.

La aproximacién diagnéstica requiere de
datos clinicos, imagenolégicos (TC o resonan-
cia magnética) y laboratorio. En el instituto de
salud publica se realiza ELISA y confirmacién
con Western Blot>2. El tratamiento consiste
en la remocion quirurgica evitando la ruptura
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del quiste, mads el uso de albendazol después
del procedimiento. Dependiendo de la locali-
zacion, se puede optar por una intervencién
menos invasiva denominada PAIR (puncién,
aspiracion, inyeccién de escolicida y re-aspi-
raciéon)s.

Discusién

Los pardasitos en otorrinolaringologia re-
presentan una categoria diversa de patologias
que pueden afectar diversas estructuras. La
variedad de pardsitos involucrados incluye des-
de helmintos hasta artrépodos, cada uno con
caracteristicas Unicas de presentacién clinica
y manejo terapéutico. A pesar de su baja pre-
valencia, estas infecciones parasitarias pueden
tener un impacto significativo en la salud de
los pacientes, causando desde sintomas locales,
como la miasis, rinosporidiosis u otoacariasis,
hasta complicaciones graves, como es el caso de
laleishmaniasis, infecciones por acanthamoeba
o toxoplasmosis!233235:4047,

El diagnéstico adecuado de las infecciones
parasitarias en otorrinolaringologia puede
plantear desafios debido a la similitud de los
sintomas con otras condiciones mds comunes y
la necesidad de técnicas especificas de diagnds-
tico microbioldgico. Los avances en técnicas de
diagndstico molecular y seroldgico han mejo-
rado la precision diagndstica y permitido un
manejo mds efectivo de estas condiciones, pero
aun queda un largo camino de investigacion.

El tratamiento de las infecciones parasita-
rias en otorrinolaringologia varia segin el tipo
de pardsito involucrado. Puede incluir el uso
de antiparasitarios especificos, procedimientos
quirtrgicos para la extracciéon de pardsitos o
sus secuelas, y medidas de apoyo para aliviar
los sintomas del paciente'®**323¢40 Es funda-
mental un enfoque multidisciplinario que
involucre a otorrinolaringélogos, infectélogos,
neurdlogosy otros especialistas, para asegurar
un manejo integral e individualizado para
cada paciente.

Es fundamental continuar investigando y
promover la educacién médica para mejorar la
comprensioén y manejo de estas condiciones, lo
que sin duda contribuira a proporcionar una
atenciéon mds efectiva y mejores resultados
clinicos.
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