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RESUMEN

La paragonimiasis es una antropozoonosis de transmisión alimentaria causada por tremátodos del género
Paragonimus siendo P. Westwermanii el que más infecta al hombre. La infección del humano ocurre posterior a la
ingesta de crustáceos de agua  dulce mal cocinados,  infectados con metacercarias. La gravedad y la progresión
de los síntomas dependen de la fase y del número de parásitos presentes. La fase de infección pulmonar está
caracterizada por tos, hemoptisis, dolor torácico, pérdida de peso y anormalidades radiológicas. Dado la
sintomatología respiratoria y los  hallazgos radiológicos inespecíficos; la tuberculosis pulmonar es el principal
diagnostico diferencial a considerar. El diagnóstico se basa en la demostración del paragonimus por medios
parasitológicos, en algunos casos como paragonimiasis extra pulmonar o en otras circunstancias cuando los
métodos bacteriológicos fallan es necesario la realización  estudios serológicos. El prazicuantel actualmente es
considerado el tratamiento de elección.

Palabras clave: pragonimiasis, antropozoonosis, infección pulmonar, quimioterapia.

ABSTRACT

Paragonimiasis is a foodborne anthropozoonoses, caused by Paragonimus genus being P. Westwermanii, the one
that infects humans. Human infection occurs after the intake of freshwater crustaceans poorly cooked, infected with
metacercariae. The severity and progression of symptoms depend on the stage and the number of parasites
present. The stage of lung infection is characterized by cough, hemoptysis, chest pain, weight loss and radiographic
findings. Since respiratory symptoms and radiological findings nonspecific pulmonary TB is the main differential
diagnosis to consider. The diagnosis is based on the demonstration of Paragonimus parasitological means, in
some cases as extra pulmonary paragonimiasis or other circumstances when bacteriological methods fail is
necessary serological studies. Praziquantel is currently considered the treatment of choice.
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INTRODUCCIÓN

La paragonimiasis es una antropozoonosis que com-
promete principalmente a los pulmones, considerada
una infección subaguda a crónica, causada por
tremátodos del género Paragonimus, los cuales infec-
tan al hombre y a algunos animales silvestres y do-
mésticos, hay cerca de 40 especies descubiertas en
el mundo, siendo el Paragonimus Westwermanii, el que
más infecta a los humanos. La infección ocurre poste-
rior a la ingesta de crustáceos de agua dulce, mal co-

cinados, infectados con metacercarias; en el mundo
cerca de 200 millones de personas pueden estar ex-
puestos a esta enfermedad y cerca de 20 millones
pueden estar infectados; la paragonimiasis es endémi-
ca en la mayoría de países asiáticos especialmente
Japón, Korea, Filipinas, Tailandia, Taiwán y China, don-
de los hábitos culturales y la forma de preparación de
los alimentos favorece la trasmisión humana, focos
endémicos se han descubierto en África Occidental y
el Sur y Sureste Asiático, islas del pacífico, Indonesia
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y Nueva Guinea. En América se han reportado casos
sobre todo en Ecuador, Venezuela, Brasil, Perú y Co-
lombia (1, 3, 4, 7).

La paragonimiasis fue descrita por primera vez en
1878 en tigres de bengala del Zoológico de Ámsterdam,
el nombre de la especie es derivado del cuidador del
zoológico Mr. Westerman, y fue descrito en humanos
en 1879 en los pulmones de un joven muerto en Taiwán
(8). Antiguamente, dado el amplio compromiso
pulmonar, esta infección parasitaria era confundida con
tuberculosis (2).

CICLO DE VIDA

Las formas adultas de la lombriz, residen en los
pulmones del hospedero definitivo en forma de huevos,
las cuales son expulsadas del hospedero por medio
del esputo o las heces, luego de su liberación en agua,
tardan aproximadamente 2 a 9 semanas para conver-
tirse en las formas larvarias llamadas miriacidias, las
cuales nadan libremente en el agua e invaden el pri-
mer huésped intermediario, el caracol, donde
desarrollan un ciclo asexual, convirtiéndose
en esporoquistes y luego a cercarías, las
cuales invaden los crustáceos especialmen-
te cangrejos, siendo éste el segundo hués-
ped intermediario, allí el parásito se convierte
en metacercaria la cual es la forma infectante
(3,5) (Figura 1).

La infección del humano ocurre posterior
a la ingesta de crustáceos de agua dulce mal
cocinados, infectados con metacercarias; con
un periodo de incubación que es variable,
desde 2 a 30 días hasta varios años. Ocasio-
nalmente, el parásito puede tener otro hués-
ped intermediario conocido como el huésped
paraténico, el cual se da cuando los cerdos
ingieren crustáceos infectados, donde las
metacercarias al ser liberadas, invaden los
tejidos y los músculos, donde pueden per-
manecer en esta forma inmadura por varios
años, pudiendo servir estos como reservorios
alternativos para infecciones en el humano
(7,9) (Figura 2).

EPIDEMIOLOGÍA

La paragonimiasis está distribuida amplia-
mente en todo el mundo, teniendo sitios de
mayor prevalencia de la infección. Al revisar
la literatura se obtienen algunos datos de la
incidencia en diferentes regiones, por ejem-
plo en Nigeria durante la guerra de Biafra
(1967- 1970) se evidenció una incidencia de
la infección del 47%, debida a la escases de

alimentos, generando modificación de los hábitos
alimentarios; lo cual hace pensar que las condiciones
precarias, la mala higiene y el consumo de alimentos
mal cocidos, aumentan el riesgo de infección; actual-
mente la prevalencia real en esta región es de 1,3 al
13% (1,2).

El foco natural de infección para Paragonimiasis en
regiones tropicales y subtropicales está confinado a
zonas de arroyos y riachuelos habitados por moluscos
y crustáceos. En Colombia hacia 1993. sólo fueron
descritos 3 casos. La enfermedad fue diagnosticada
por primera vez en un aborigen Embera en el Valle de
Perdidas en la municipalidad de Urrao (Costa Pacífica
Colombiana), que fue tratado en Medellín donde se
documento huevos de Paragonimus en esputo. Estu-
dios realizados muestran esta zona con un número
significativo de pacientes con infección por Paragonimus
principalmente en los diferentes grupos indígenas, per-
sonas jóvenes < 25 años, siendo del 10% la prevalen-
cia del parásito para esta época en humanos y una
incidencia de infección en cangrejos del 50 al 90% (10).

Figura 1. Ciclo de vida.
1: parásito adulto, 2: huevo, 3: miriacidia, 4: esporoquistes, 5-6: cercarias
en desarrollo, 7: cercaría, 8: metacercaria, b: caracol, c: cangrejo.
Fuente trends in parasitology

Figura 2. Parásito adulto.
Fuente: Transactions of the Royal Society of Tropical Medicine and Hygiene,
2007; 101, 786-792.
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Test antigénicos intradérmicos: se realiza con la
inoculación intradérmica de extracto de Paragonimus
adulto. La reacción se puede ver inmediatamente o
hasta 30 minutos posterior a la aplicación. Una prueba
positiva indica contacto con el Paragonimus pero no
es diagnóstica, puede permanecer positiva muchos
años posteriores a la curación de la enfermedad. Fal-
sos positivos son comunes debido a la reactividad cru-
zada con otros parásitos. Además, hay posibilidad de
reacciones alérgicas. Falsos negativos son raros. La
sensibilidad varía de un 80%-90% (12). Actualmente,
es usado en algunos países como herramienta de
tamizaje de primer paso para identificar individuos in-
fectados y como prueba epidemiológica para estable-
cer prevalencia de la enfermedad (Yokogawa y
colaboradores 1960).

Diagnóstico serológico: diferentes estudios
inmunoserológicos se han utilizado para el diagnósti-
co de paragonimiasis: ELISA, inmunofijación,
hemaglutinación indirecta, inmunoelectroforesis. Estos
métodos se basan en la detección de productos
antigénicos del paragonimus (dentro de los más usa-
dos se encuentran los antígenos (S) y (ES)).

La sensibilidad y especificidad de estos métodos
son mayores del 90%. Sin embargo, la eficacia del
ELISA en el diagnóstico de enfermedades parasitarias
depende de: el tipo de antígeno utilizado, su concen-
tración, diluciones en suero y concentraciones conju-
gadas para lo cual se necesita una selección cuidadosa.

Dentro de las aplicaciones se encuentran: 1.) Ob-
tener diagnóstico definitivo, especialmente en
paragonimiasis extra pulmonar o en otras circunstan-
cias cuando los métodos bacteriológicos fallan (no se
logran documentar los huevos) 2.) Diferencia
paragonimiasis de otras condiciones que la pueden
mimetizar, especialmente TB pulmonar 3.) Identifica-

PATOGÉNESIS

Luego de ser ingeridas por el hombre las
metacercarias son liberadas en el intestino delgado,
donde atraviesan la mucosa intestinal e invaden la ca-
vidad peritoneal, donde se trasforman en formas juveni-
les; este proceso tarda aproximadamente 2 a 6 horas
posterior a la ingestión, pueden migrar hacia los mús-
culos de la pared abdominal, donde permanecen va-
rios días y luego ingresan nuevamente a la cavidad
peritoneal,migrando hacia la cavidad pleural a través
del diafragma, y finalmente invaden el parénquima
pulmonar ubicándose en la zonas peribronquiales don-
de en un lapso de 6 semanas, se trasforman en gusa-
nos adultos, adquiriendo formas quísticas solidas, las
cuales son formadas por la interacción con el sistema
inmune del hospedero y la acción proteolítica de
metabolitos de la lombriz. En algunas ocasiones, las
lombrices se ubican en la cavidad pleural generando
lesiones pleurales persistentes, pero esta migración
falla cuando son incapaces de copular; es por ello que
la pleuresía es más común cuando hay infecciones de
bajo contenido parasitario; ocasionalmente, se han
descrito casos de compromiso cerebral y de otros teji-
dos, siendo el compromiso de estos secundario a la
migración del parasito a través de los tejidos blandos
mediastinales (7,8).

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Clínicamente la enfermedad tiene un curso crónico,
desde pocos meses hasta varios años. La gravedad y
la progresión de los síntomas dependen de la fase y el
número de parásitos presentes. La fase aguda de la
infección (invasión y migración del parásito) cursa con
diarrea, dolor abdominal, fiebre, tos, urticaria,
hepatoesplenomegalia y eosinofilia. La fase crónica (in-
fección pulmonar) está caracterizada por tos, hemopti-
sis, dolor torácico, pérdida de peso y anormalidades
radiológicas que persisten por varios años después de
un tratamiento efectivo (Tabla 1).

Diagnóstico parasitológico: consiste en la obser-
vación al microscopio de los huevos del Paragonimus
que pueden ser encontrados en el esputo, BAL, cepi-
llado bronquial, líquido pleural, heces. La examinación
del esputo para la detección de huevos es el método
menos sensible para el diagnóstico de paragonimiasis,
ya que infortunadamente los huevos no siempre se pre-
sentan en el esputo de los pacientes infectados. La
sensibilidad del diagnóstico parasitológico se encuen-
tra en un 28%-30%, que puede aumentar en un 50%-
80% en caso de muestras seriadas intermitentes (11).
Los huevos usualmente no aparecen hasta 8 a 20 se-
manas posterior a la infección, ya que los parásitos
necesitan madurar antes de iniciar a producir huevos.

Tabla 1. Características clínicas y porcentaje de pre-
sentación.

Característica %

Hemoptisis 56

Tos 47

Disnea 22

Dolor torácico 15

fiebre 15

Expectoración purulenta 6

Eosinofilia periférica > 500 70

Leucocitos > 10.000 30
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ción de la especie de paragonimus que está produ-
ciendo la infección en el individuo 4.) Seguimiento del
tratamiento para demostrar la curación.

Dentro de la caja de herramientas diagnósticas para
la paragonimiasis también se encuentran los métodos
moleculares como la PCR (reacción en cadena de la
polimerasa), aunque éstas no son utilizadas de rutina,
principalmente por su alto costo y requerimiento de
laboratorio de alta complejidad.

HALLAZGOS RADIOLÓGICOS

Radiografía de tórax

- Lesiones pulmonares: 84% (consolidaciones, quis-
tes, nódulos, opacidades lineares).

- Infiltrados no homogéneos pobremente definidos:
33%.

- Infiltrados homogéneos con bordes bien definidos
con presencia de uno o varios nódulos: 33%

- Áreas quísticas o cavidades de 4 a 20 mm de diá-
metro: 12%.

- Lesiones pleurales: 61% (derrame pleural,
hidroneumotorax, adelgazamiento pleural).

- Radiografía de tórax normal: 20%.

TRATAMIENTO

Praziquantel: actualmente es considerado el me-
dicamento disponible de elección en el tratamiento de
la paragonimiais. Mecanismo de acción: altera la per-
meabilidad del tegumento de las formas adultas del
parásito, aumentando el Ca++ intracelular, resultando
en contractura, parálisis y muerte. Efectos adversos
son infrecuentes (se presentan en menos del 10% de
los pacientes): cefaleas, náuseas, adinamia, dolor ab-
dominal. Se ha reportado urticaria en 1 % de los ca-
sos. Tasa de cura: 90%-100 % entre los días 30-120
(5). Dosis: 75 mg/kg/día (dividido en 3 dosis) por 3 días.
Su absorción es oral y tiene unión a proteínas del 80%.

Figura 3. Infiltrados no homogéneos y pobremente definidos en
el parénquima pulmonar derecho.
Fuente: Paragonimiasis: A view From Colombia. Clin Chest Med
23(2002)421-431

Figura 5. Dos nódulos cavitados en lóbulo superior derecho.
Opacidad linear subpleural conectando pleura y nódulos
periféricos, lo cual es sugestivos de tractos de migración del
parásito.
Tae Sung Kim,  Joungho Han2Sung, Shine Shim. Pleuropulmonary
Paragonimiasis: city Findings in 31 patients. AJR 2005; 185: 616-621.

Figura 4. Nódulo Subpleural pobremente definido con efusión
pleural en la división lingular del lóbulo superior izquierdo. Cavitación
central y halo alrededor en patrón de vidrio esmerilado.
Pleuropulmonary  Paragonimiasis: city  Findings in 31 patients.
AJR 2005; 185.

Tabla 1. TAC de tórax, Figuras 3, 4 y 5.

82%: Consolidación con broncograma aéreo

41%: Nódulos (Único: 58% - Dos: 19% - Múltiples: 23%)

41%: Opacidades lineares que se extienden de la
pleura al pulmón

35%: Bronquiectasia
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Excreción urinaria del 99% como metabolito. El medi-
camento es efectivo contra todas las formas de infec-
ción ectópica, con la misma efectividad que en el
compromiso pleuropulmonar. Es necesario recordar que
es posible aislar el parásito en esputo hasta 4 semana
posterior al tratamiento (6-7).

Bithionol: compuesto químico derivado del
diclorofenol cuyo mecanismo de acción esta dado por
la inhibición de la fosforilacion oxidativa en el parasito.
Dosis: 30-50 mg/kg día por 10-15 días en días
alternantes (9). Estudios clínicos en humanos han de-
mostrado una tasa de cura del 96,7% (10). En
paragonimiasis cerebral se ha encontrado efectivo para
la forma meningítica aguda y no para la infección cróni-
ca (12). Fallas en el tto se han notado al sureste de
Asia. Además Bithionol se ha asociado a efectos ad-
versos sustanciales: Gastrointestinales (diarrea, dolor
abdominal, emesis) hasta en un 50 % de los casos
pero generalmente auto limitados. Urticaria 10-15 %
de los pacientes (8). En casos más raros se han des-
critos hepatitis toxicas y albuminuria transitoria. No se
encuentra disponible actualmente en Colombia, retira-
do del mercado por razón de mala tolerancia (2).

Niclofolan (menichlopholan): es un compuesto
diclorofenol similar al Biothionol. Dosis: 2mg kg dosis
única. Con una tasa de cura (definida en los estudios
como resolución de la aparición de huevos en 1 mes)
del 89 – 95%(15). Efectos adversos ocurren frecuente-
mente incluyen diaforesis, poli artralgias, mialgias y
rash morbiliforme. Elevación transitoria de las
transaminasa, proteinuria y hematuria microscópica
pueden ocurrir (14-16).

Tricabendazol: es unmedicamento seguro y alta-
mente efectivo en el tratamiento de la paragonimiasis,
tiene una baja frecuencia de efectos adversos. Dosis:
10 mg kg día por 2 días. Tasa de efectividad: 90,9% –
97% (17). Es mejor tolerado que el praziquantel (18).

Otro medicamento estudiado para el tratamiento de
la paragonimiasis, aunque con menos eficacia clínica
es el Mebendazol, con estudios que demuestran ta-
sas de efectividad cercanas al 70%, mínimos efectos
adversos principalmente de origen gastrointestinal (19).

No se ha demostrado claramente resistencia de
especies de Paragonimus al prazicuantel o al
triclabendazol. Sin embargo, hay datos que sugieren
fuertemente indicios de resistencia en la
esquistosomiasis al praziquantel (Croft, 1997; Cioli and
Pica-Mattoccia, 2003; Alonso y colaboradores 2006).
El manejo quirúrgico con decorticacion puede ser ne-
cesario en caso de secuelas pleurales.
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