TOXOCAROZA INVAZIVA
SISTEMICA CU MANIFESTARI

PSEUDOTUMORALE:
CAPCANE DIAGNOSTICE SI NECESITATEA
UNEI ABORDARI INTERDISCIPLINARE

Rezumat

Dificultdtile de diagnostic generate de prezentarea clinicd
polimorfd si lipsa unor semne patognomonice impun o
abordare interdisciplinard in evaluarea cazurilor suspecte de
parazitoze sistemice. Prezentdm cazul unui pacient adult cu
manifestdri invazive si multiple formatiuni pseudotumorale
hepatice, pulmonare si ganglionare, interpretate initial drept
metastaze de etiologie neprecizatd. Evolutia clinicd si contextul
biologic, caracterizat prin eozinofilie persistentd, au ridicat
suspiciunea unei etiologii parazitare, ulterior confirmatd prin
rezultat morfologic si teste serologice specifice pentru Toxocara
spp. Diagnosticul de toxocarozd invazivd sistemicd a fost
stabilit prin integrarea datelor clinice, imagistice, morfologice
si imunologice, necesitand cooperarea stransd intre specialisti
in boli infectioase, pneumologie, oncologie, morfopatologie
si parazitologie medicald. Particularitatea cazului constd
in mimarea unei afectiuni neoplazice diseminate de cdtre o
parazitozd larvard cu evolutie cronicd si prezentare atipicd.
Administrarea tratamentului etiologic a determinat regresia
leziunilor imagistice, parametrilor hematologici, confirmdnd
etiologia parazitard. Cazul subliniazd importanta includerii
toxocarozei in diagnosticul diferential al leziunilor infiltrative
sistemice si necesitatea unei abordari multidisciplinare in
cazurile cu evolutie neclard.

Cuvinte-cheie: toxocaroza, manifestdiri pseudotumorale,
abordare interdisciplinara

Summary

Systemic Invasive Toxocariasis Presenting with Pseudo-
tumoral Features: Diagnostic Pitfalls and the Need for an
Interdisciplinary Approach

Diagnostic challenges arising from the polymorphic clinical
presentation and the absence of pathognomonic signs require
an interdisciplinary approach in the evaluation of suspected
systemic parasitic infections. We present the case of an adult
patient with invasive manifestations and multiple pseudotu-
moral hepatic, pulmonary, and lymphatic lesions, initially
interpreted as metastases of unknown origin. The clinical
evolution and biological context, characterized by persistent
eosinophilia, raised the suspicion of a parasitic etiology, which
was subsequently confirmed through morphological assess-
ment and specific serological testing for Toxocara spp. The
diagnosis of systemic invasive toxocariasis was established
by integrating clinical, imaging, morphological, and immu-
nological data, requiring close collaboration among specialists
in infectious diseases, pulmonology, oncology, pathology, and
medical parasitology. The peculiarity of this case lies in the
mimicry of a disseminated neoplastic disease by a chronic,
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larval parasitic infection with an atypical presentation.
Etiological treatment led to regression of the imaging lesions
and normalization of hematological parameters, confirming
the parasitic origin. This case highlights the importance of
including toxocariasis in the differential diagnosis of systemic
infiltrative lesions and the need for a multidisciplinary ap-
proach in cases with unclear evolution.

Keywords: toxocariasis, pseudotumoral manifestations, in-
terdisciplinary approach

Pesrome

Cucmemmbtii UH8A3UBHDLIL MOKCOKAPO3 € NCE800ONYXO0-
Tle6vIMU NPOSI6TEHUAMU: OUAZHOCIMUYECKUE TOBY WK U
He00X00UMOCHb MeHOUCUUNTTUHAPHO20 N00X00a

Huazrnocmuueckue mpyoHocmu, 00ycnosneHHble NOAUMOPP-
HOU KIUHUYECKOT KAPMUHOU U 0OMCYymcmeuem namozmo-
MOHUUHDIX NPUSHAKOS, MPeOYIOm MeHOUCUUnIuHApHo20
100x00a npu oyerHke N0003Pe6AEMbIX C/LyHAes CUCTNEMHDBIX
napasumaphoix ungexyuii. IIpedcmaenen KnuHuueckui
CTLy4ail 63p0OCI020 NAUUEHNA C UHBASUBHBIMU NPOSEIIEHUAMU
U MHOHECIBEHHBIMU NCeB000NYX0EBbIMU 00PA306AHUAMU
6 neveHu, 1EeKUX U TUMPAMUHECKUX Y3TIAX, NepEOHAATb-
HO PACUEHEHHBIMU KAK Memacmasvl HeyCcmaHoB8/1eHH020
npoucxoxoenus. Knunuueckoe meuenue u 6uono2useckuti
KOHMeKCI, Xapakmepusyouutics cmotikoti 3o3uHogunuetl,
661364114 NO003PEHUE HA NAPAZUMAPHYI0 INUOTO02UL0, KOTNO-
pas enocnedcmeuu Ovia noomeepuoeHa mopPonoeutecKum
uccnedosaHuem U cneuuduUecKUMY ceponoudecKumu me-
cmamu Ha Toxocara spp. [luazno3 cucmemHo20 UHBA3UBHOZ0
mokcokaposa Ovin yCMaHoseneH HA 0CHO8e UHIMezPauuu
KAUHUYECKUX, BU3YATTUSAUUOHHDLX, MOPPOIOUMECKUX U
UMMYHOTI02UMECKUX OAHHDBLX, 4110 HOMPE606AII0 MECHO20 CO-
mpyoHU1ecmea Mexoy CHeyuanucmami 1o UHPeKUUOHHbIM
6071e3HAM, NYNTLMOHOJIOZUU, OHKOTIO2UU, MOpdonamonozuu
u meduyumckoti napasumonoeuu. OcobeHHocmb CrLy4as
3aKII04AeMCcs 8 UMUMAUUL OUCCEMUHUPOBAHHO20 3710KA-
4eCtneeHH020 HOB000PA308AHUST XPOHUUECKOL TUMUHOUHOLL
napasumapHoil ungexyuetsi ¢ AMUNUMHLIM KTUHUYECKUM
meuenuem. Hasnauenue smuomponHozo neueHus npuseso
K pezpeccuu 6U3Yanu3upyemvix NOPaIeHull U 2eMamonoii-
4ecKUX Napamempos, 4mo noomeepousio napasumapHyio
npupody 3a6onesanuss. ImMom cay4uaii NOOUEPKUBAem 8ai -
HOCMb BKIIOUEHUS MOKCOKAPO3a 6 OuddepeHyuanviyo
OUAZHOCUKY CUCHEMHDBIX UHPUTLIMPAMUBHBIX NOPANHEHULL
U He0OX00UMOCY MYILIMUOUCUUNTIUHAPHO20 N00X00A NpU
HeSCHOM KIUHUMECKOM MedeHUl.

Kniouesvte cnosa: moxcoxapos, ncegdoonyxonesvie npo-
SBTICHUST, MEHCOUCUUNTUHAPHDBITL 00X00




Introducere

Toxocaroza umana reprezinta o zoohelminti-
aza determinata de migrarea speciilor larvare de
Toxocara prin organismul uman, cauzand o variatie
de semne clinice si sindroame dependente de tipul
organului afectat, printre care pot predomina ma-
nifestari cutanate, pulmonare, cerebrale, cardiace,
hepatice etc. [1, 7, 8, 16, 19].

Larva migrans viscerala este un sindrom carac-
terizat cel mai frecvent prin persistenta eozinofiliei,
febra si hepatomegalie [13]. Parazitozele precum To-
xocara canis, Toxocara cati si Ascaris suum sunt cele
mai importante specii ce produc larva migrans visce-
rala [3, 4, 15, 17, 20, 23]. Toxocaroza afecteaza copiii
sub 12 ani, care prefera jocurile cu pamantul sau
nisipul din curte contaminate cu oua de Toxocara,
dar se intalneste si la persoane de alte varste [1, 18].

Exista 4 forme clinice de infectie cu Toxocara:

Larva migrans visceralis (LMV) manifestata
clinic prin triada clasica: eozinofilie persistentd,
febra (80%), hepatomegalie [13]. Este determinata
de migrarea larvelor prin organele interne asociata
cu o reactie inflamatorie secundara [14, 16, 19, 21].

Larva migrans ocularis — tipica prin migrarea in
segmentul posterior al ochiului, de obicei uniocu-
lar, cu tablou clinic izolat de afectarea altor organe.
Aceasta se manifesta prin: diminuarea acuitatii vizu-
ale (84%), uveita, endoftalmie (6%), strabism (10%),
iridociclita, papilita optica [14, 21].

Toxocaroza oculta (sau atipica,,covert toxocari-
asis”) reprezintd o forma de prezentare clinicd in care
pacientul nu dezvolta un raspuns imun protector
eficient in timpul migrarii larvare, ceea ce permite o
evolutie subclinica, nespecifica sau mascatd a bolii.
Aceasta particularitate poate conduce la intarzierea
diagnosticului si la subestimarea severitatii infectiei
[19, 20].

Toxocaroza asimptomatica este caracterizata
prin detectarea anticorpilor specifici anti-Toxocara
(cu sau fara eozinofilie perifericd), in absenta ma-
nifestarilor clinice evidente sau a afectarii diferitor
organe [22].1n scopul optimizarii indicatiilor pentru
testarea serologica a toxocarozei, Glickman a propus
un sistem de preselectie a pacientilor, bazat pe un
scor al unor parametri clinici si paraclinici sugestivi
pentru infectia cu Toxocara spp. Acest algoritm per-
mite identificarea cazurilor cu probabilitate crescuta
de infectie, facilitand un diagnostic etiologic efici-
ent si directionat. Fiecare criteriu este cuantificat
printr-un scor individual, in functie de relevanta sa
patogenetica si frecventa de asociere in toxocaroza
larvara: eozinofilie periferica — 5 puncte; leucocitoza
-4 puncte; viteza de sedimentare a hematiilor (VSH)
crescuta — 4 puncte; hiperglobulinemie — 3 puncte;
hipoalbuminemie — 3 puncte; anemie - 2 puncte;
febra recidivanta - 3,5 puncte; manifestari respiratorii
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(sindrom pulmonar) - 3,5 puncte; modificari radio-
logice pulmonare - 2 puncte; tulburari digestive - 4
puncte; manifestari neurologice - 1,5 puncte; leziuni
cutanate - 1 punct; limfadenopatie - 1 punct. Un
scor total de 12 puncte sau mai mult indica eligibili-
tatea pacientului pentru testare serologica specifica
(ex. ELISA anti-Toxocara), sustinand suspiciunea de
toxocaroza activa sau oculta [9].

Eozinofilia reprezintd un raspuns imun caracte-
ristic, mediat de celulele Th2, declansat de expunerea
gazdei la antigenele de suprafata ale larvelor de To-
xocara spp. Acest raspuns este de tip granulomatos
si se asociazd frecvent cu hipergamaglobulinemie si
niveluri crescute de imunoglobulina E (IgE).

Intensitatea eozinofiliei este direct proportionala
cu gradul invaziei tisulare exercitate de helmint, re-
flectand severitatea inflamatiei parazitare sistemice.
Eozinofilia marcata in sangele periferic, definita prin
valori >3000 eozinofile/mm?, este caracteristica sta-
diului de migrare tisulara, in special in fazele precoce
ale infectiilor cu nematode intestinale. In aceast
faza, ouale nu sunt incd eliminate in tractul digestiv
si, prin urmare, diagnosticul parazitologic direct nu
este posibil. In astfel de situatii, eozinofilia devine
un marker biologic util pentru sustinerea etiologiei
parazitare si orientarea investigatiilor clinice [5, 171.

Diagnosticul de certitudine al toxocarozei vis-
cerale cu sindromul de Larva migrans se bazeaza,
in mod ideal, pe identificarea directa a larvelor in
tesuturile afectate prin examen histologic. Totusi,
un rezultat negativ al biopsiei nu exclude prezenta
infectiei, intrucat localizarea parazitara poate fifocala
sau inaccesibila.

In practica clinica actuald, diagnosticul este
sustinut prin metode serologice, in special prin testul
imunoenzimatic ELISA, care detecteaza anticorpii
specifici anti-Toxocara de tip IgG si, optional, IgE.
Aceste teste prezinta o sensibilitate si specificitate
cuprinse intre 78% si 98%. In cazuri cu rezultate sero-
logice neconcludente sau in scop confirmator, se pot
utiliza tehnici complementare, precum Western Blot,
care oferd o acuratete sporitd. Diagnosticul este ade-
sea intarit de semne indirecte de afectare parazitara,
reflectate in parametrii hematologici si imagistici:
eozinofilie persistenta (adesea > 40%), leucocitoza,
cresterea vitezei de sedimentare a hematiilor (VSH),
precum si modificari caracteristice evidentiate prin
investigatii imagistice specifice [5, 10].

Modificarile imagistice asociate larvei migratorii
sustin indirect diagnosticul serologic. La CT, leziunile
hepatice apar ca zone hipodense, rotunde, cu contur
slab definit. Infiltratele pulmonare tranzitorii, obser-
vate la radiografia toracicd, sunt prezente la apro-
ximativ jumatate dintre pacientii cu pneumonita.
Desi utild in evaluarea eozinofiliei de cauza incerta,
examinarea materiilor fecale nu are valoare diagnos-




tica in toxocaroza, fiind relevanta pentru ascaridioza
sau alte nematodoze cu localizare a parazitului adult
in intestin. Imagistica ofera informatii privind ex-
tensia afectarii tisulare si contribuie la diagnosticul
diferential, fara a preciza etiologia [13].

In cercetari mai recente, au fost dezvoltate teste
serologice avansate care utilizeaza antigene recom-
binate in format Luminex Bead, bazate pe spectro-
metrie de masa 2D-gel. Acestea permit detectia unor
proteine imunoactive specifice, precum Tc-CTL-1
si Tc-TES-26, eliminand necesitatea izolarii directe
a larvelor. Aceasta metoda prezinta o sensibilitate
ridicata, de aproximativ 99%, si o specificitate de
circa 94%, cu un risc semnificativ redus de reactii
serologice incrucisate cu alte helmintoze. Cu toate
acestea, utilitatea ei este limitata in formele oculare
de toxocaroza, unde sensibilitatea scade pana la
aproximativ 64% [10, 13].

Problematica reactiilor serologice incrucisate in
diagnosticul toxocarozelor ramane nesolutionata pe
deplin. Desi unele studii ce utilizeaza metoda ELISA
nu au evidentiat reactii serologice intre antigenele
Toxocara canis sau Ascaris suum si cele provenite de la
Toxocara leonina, rezultatele sunt divergente, iar lipsa
reactivitatii nu este unanim confirmata [2]. Persista
un risc semnificativ de reactivitate incrucisata cu alte
helmintoze, in special cele cauzate de geohelminti,
precum Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura si
Strongyloides stercoralis. De asemenea, au fost
raportate reactii serologice incrucisate cu Fasciola
hepatica, in special prin secretia unor antigene co-
mune de tip excretor-secretor, similare cu cele aleT.
canis si A. suum [6]. In plus, diagnosticul serologic
este complicat de afectiunile neparazitare asociate
cu hipereozinofilie, precum atopia si astmul bronsic,
care pot genera rezultate fals pozitive prin mecanis-
me imune nespecifice [12]. Astfel, interpretarea tes-
telor serologice trebuie realizata in context clinic si
epidemiologic, in asociere cu markerii hematologici
(eozinofilie, IgE totald), date imagistice si eventual
teste confirmatorii (ex. Western Blot), pentru a reduce
riscul de diagnostic eronat.

Alternativ testelor serologice se impune PCR
multiplex utilizat pentru detectarea moleculard aT.
canis, T. cati si A. suum in sol. Testul a aratat o ampli-
ficare extrem de sensibila a ADN ascarid si poate dis-
tinge aceste 3 specii intr-o singura reactie. Conform
datelor, PCR-ul poate determina ADN din ficatul de
soareci infectati experimental. Testul a determinat
ADN de T. cati si A. suum la introducerea in ficat a
unei larve, iar pentru T. cati au fost necesare 2 larve.
Tehnica moleculara este o metoda directa, mai sen-
sibila si mai specifica in identificarea diferitilor agenti
patogeni, dar temporar nu se aplica [24].

Simptomele caracteristice ale larvei migrans
visceralis determinata de Toxocara cuprind o serie
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de sindroame cu caracter polimorf: febril, asteno-
vegetativ, anorexic, bronsic, eruptiv etc. Ficatul este
un organ frecvent afectat. Splenomegalia se remarca
printr-un numar mai mic de cazuri, la fel se intalneste
silimfadenopatia regionala. Afectarea pulmonarain
raport de 32-40% cu modificari radiologice rareori
poare fi asociatd cu semne de detresa respiratorie
[5, 19].

Stabilirea diagnosticului periodic se confrunta
cu dificultati, clinica devine atipica, cu o abilitate
perfecta de a mima unele boli cronice sau tumori
localizate, metastaze, abcese, determinand erori in
stabilirea imediata si intarzierea tratamentului [11].

Tratamentul toxocarozei este controversat pri-
vind valoarea terapiei antiparazitare. Pentru initierea
tratamentului, este necesara evaluarea cazului in
vederea stabilirii activitatii parazitare. Tratamentul
infectiei cu Toxocara este complex, etiologic - prin
administrarea derivatilor de benzimidazole, patoge-
nic si simptomatic. in afectarea severa miocardica a
sistemului nervos central sau pulmonar, glucocor-
ticoizii pot fi utilizati pentru a reduce complicatiile
inflamatorii [5,9].

Conform datelor mentionate, toxocaroza laom
manifesta o totalitate de variatii de sindroame clini-
ce, precum si modificari de laborator, care periodic
creeaza dificultati in stabilirea rapida si complexa a
diagnosticului. Un diagnostic necesita etape bine de-
finite, implicare multidisciplinara frecventd, lucru de-
terminat atat de polimorfism clinic, reactii serologice
incrucisate cat si variabilitatea prezentariiimagistice.
Diagnosticul formelor de larva migratorie este ade-
sea suspect si dificil la adulti, din motivul prezentarii
pe un fundal premorbid. Este necesar de identificat
strict atat criteriile de confirmare a diagnosticului,
cat si cele de excludere a altor patologii potential
asemanatoare. Utilizarea adecvata a tratamentului
confirma eficienta prin scaderea progresiva a eozi-
nofiliei, regresia manifestarilor clinice si reducerea
titrului de anticorpi specifici. Tratamentul este de
durata si necesita monitorizare continua.

Scopul cercetarii

Evaluarea integrata a caracteristicilor clinice,
paraclinice si evolutive ale toxocarozei larvare cu
manifestari invaziv-sistemice - in special hepatice,
pulmonare si ganglionare - care pot mima imagis-
tic patologia oncologica metastatica, in vederea
imbunatatirii acuratetei diagnostice, reducerii intar-
zierilor terapeutice si optimizarii conduitei clinice.

Materiale si metode

A fost realizat un studiu de caz unic, retrospec-
tiv-prospectiv, care descrie parcursul diagnostic si
terapeutic al unei paciente de sex feminin, in varsta
de 61 de ani, lucratoare medicala intr-un spital rural.




Cazul a fost selectat datorita caracterului sdu com-
plex, cu manifestari clinice polimorfe, investigatii
multidisciplinare si diagnostic diferential dificil intre
patologia oncologica si cea parazitara. Datele au fost
colectate prin: interviu medical si anamneza (date
personale, factori de risc, antecedente patologice si
profesionale); examinare clinica repetata in cadrul
medicului de familie, institutiilor spitalicesti raionale
si nationale (Institutul de Ftiziopneumologie, Insti-
tutul Oncologic, IMSP SCBI, Toma Ciorba"); rezultate
paraclinice si imagistice obtinute in perioada sep-
tembrie 2024 - iulie 2025; examen histopatologic
si serologic efectuate pentru diagnostic diferential.

Criteriul de includere: pacienta prezenta la
consult cu simptomatologie respiratorie persistentd,
asociata ulterior cu modificari imagistice sugestive
pentru patologie tumorala si reactii imunologice
tipice pentru invazie helmintica.

Metodele clinice si paraclinice utilizate au
inclus 1. Explorari endoscopice si functionale: Eso-
fagogastroduodenoscopie (VEGD) pentru evaluarea
patologiei digestive; Fibrobronhoscopie (FBS) cu
spaldtura bronsica pentru aprecierea inflamatiei si
recoltarea secretiilor; Spirometrie cu test bronhodi-
latator la salbutamol. 2. Explorari imagistice: Tomo-
grafie computerizata spiralata (torace, abdomen,
bazin mic); Ultrasonografie abdominala si renala in
dinamica; Radiologie conventionald atunci cand a
fost necesara confirmarea leziunilor. 3. Analize de
laborator: Hemoleucograma completd cu formula
leucocitard; Probe biochimice hepatice si renale;
Teste imunologice: AFP, CEA, CA 19-9, CA 125, RPR;
Markeri serologici specifici pentru parazitoze (ELISA
pentru Toxocara canis, Ascaris lumbricoides, IgE total);
Examen bacteriologic al sputei cu antibiograma. 4.
Explorari invazive: Laparoscopie diagnostica cu bi-
opsie hepatica si examen histopatologic. 5. Abordare
terapeuticd: Terapie initiala pentru bronhopneumo-
patia obstructiva cronica (BPOC) cu antibiotice (ci-
profloxacind) si tratament simptomatic bronholitic;
Terapie antiparazitara specifica: Albendazol 400 mg
x 2/zitimp de 10 zile, cu repetarea curei dupa 10 zile,
sub monitorizarea functiei hepatice si hematologice;
Tratament adjuvant: antihistaminice, hepatoprotec-
toare, masuri de control al comorbiditatilor (diabet
zaharat, hipertensiune arteriald). 6. Metodologie de
monitorizare: Evaluare clinica in dinamica (simpto-
matologie respiratorie, digestiva si generald); Mo-
nitorizare biologica: hemoleucograma si biochimie
hepaticd inainte de si dupa fiecare cura de albenda-
zol; Monitorizare imunologica: determinarea titrelor
de anticorpi anti-Toxocara si anti-Ascaris, precum si
IgE total la intervale de 3-4 saptamani; Monitorizare
imagistica: repetarea investigatiilor ecografice si
CT pentru evaluarea regresiei leziunilor hepatice si
pulmonare.
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Studiul a fost realizat cu respectarea principiilor
deontologice si confidentialitatii medicale. Identita-
tea pacientei a fost protejatd prin utilizarea initialelor.
Investigatiile si tratamentele aplicate respecta ghidu-
rile clinice curente pentru diagnosticul si tratamentul
toxocarozelor si al comorbiditatilor asociate.

Prezentarea cazului

Pacienta PT,, cu varsta de 61 de ani, activeaza
in calitate de infirmiera intr-un spital din mediu rural.
Antecedente personale tip tuberculoza pulmonara
neagd. Anamneza alergologica este neagravata.
Sufera concomitent de Diabet zaharat tip II; hiper-
tensiune arteriala; Eutiroidie cu noduli tiroidieni.

Se adreseaza primar la medicul de familie, in
septembrie 2024, cu semne de bronsita cronica, pen-
tru care a urmat tratament simptomatic si patogenic
indicat de medicul de familie. Starea pe parcursul
urmatoarelor luni fara ameliorare, prin urmare, in
luna ianuarie 2025 pacienta se adreseaza repetat.
Tinand cont de clinica cu manifestari ale sindromului
bronsic (accese de tuse productiva preponderent
matinale, disconfort in torace), sindromul dispeptic
si asteno-vegetativ (pierdere ponderala, astenie
fizica, inapetentd, dureri abdominale in epigastru),
se indica diverse investigatii cu scop de diagnostic.

Rezultate

Primii pasi diagnostici au fost initiati la
10.01.2025 prin efectuarea videoesofagogastrodu-
odenoscopiei (VEGD), care a evidentiat modificari
sugestive pentru gastroduodenita eritematoasa,
deformare bulbara moderatd, incompetenta a
jonctiunii esogastrice (JEG) si reflux esogastroduode-
nal.n continuare, investigatiile au fost extinse in luna
februarie 2025. La 04.02.2025, prin videocolonosco-
pie (VCS) s-a constatat prezenta unui dolicosigmoid,
tabloul clinic ramanand neschimbat.

Avand in vedere simptomele caracteristice
sindromului bronsic, pacienta a fost examinatad la
06.02.2025 in cadrul IMSP de la domiciliu. Prin fi-
brobronhoscopie (FBS) cu spalaturd intrapulmonara
(SIP) s-au observat secretii purulente bilaterale pe
un fond de mucoasa difuza hiperemianta, cu aspect
de endobronsita purulenta. Consultul de specia-
litate efectuat la Institutul de Ftiziopneumologie
,Chiril Draganiuc” a inclus spirometria cu proba la
salbutamol, rezultatul fiind negativ, in concordanta
cu valorile de referinta pentru varsta. Examenul
bacteriologic al sputei (12.02.2025) a identificat doi
germeni potential patogeni: Streptococcus beta-he-
molitic grup C (10° UFC/mL) si Klebsiella pneumoniae
(10° UFC/mL), ambii sensibili la fluorochinolone
si cefalosporine. Pe baza acestor date, s-a stabilit
diagnosticul de bronhopneumopatie obstructiva
cronica (BPOC), pentru care s-a instituit tratament




etiotrop cu ciprofloxacina timp de 10 zile, asociat cu
terapie simptomatica bronholitica si expectoranta
(ambroxol, aspecton). Evolutia clinica ulterioara a
fost marcata de o ameliorare usoara.

in paralel, pacienta a efectuat investigatii
repetate la IMSP din localitatea de trai, rezultatele
fiind prezentate in tabelele 1 si 2. Valorile obtinute
in lunile iunie si iulie reflecta evolutia sub tratament
antilarvaric, initiat de medicul infectionist.

Tinand cont de depistarea, la tomografia com-
puterizata (28.01.2025), a unor noduli diseminatila
nivel pulmonar si hepatic, suspectati ca metastaze,
pacienta a fost investigatd la Institutul Oncologic
intre 17.03-20.03.2025, cu suspiciune de tumora
maligna secundara hepatica si pulmonara. Analizele
de laborator din timpul spitalizarii au aratat leuco-
citoza (16,54 x 10%/L), eozinofilie marcata (50%) si
VSH crescut (57 mm/h). Markerii tumorali (AFP 2,41
ng/mL; CA 6,81 U/mL; CA19-9:1,31 U/mL; CEA 1,31
ng/mL) nu au prezentat modificari semnificative.
RPR a fost negativ. Probele biochimice au fost in
limite normale, cu exceptia glicemiei si a unor
abateri: ALAT 30,9 U/L, ASAT 42,1 U/L, albumina
37,5 g/L, proteina totald 93,9 g/L, creatinina 101,24
pmol/L, glucoza 9,3 mmol/L, fosfataza alcalina
340,4 U/L, magneziu 0,66 mmol/L, potasiu 6,38
mmol/L, bilirubina totala 13,9 umol/L (directa 5,3
pmol/L). La 18.03.2025 afost efectuata laparoscopia
diagnostica cu biopsie hepatica intraoperatorie.
Rezultatul histopatologic al probelor (16.05.2025)
a aratat fragmente de parenchim hepatic cu focare
de necroza fibrinoida, distrofie grasa (30%), infiltrat
inflamator limfocitar-eozinofilic si fibroza porto-
centrala, concluzia fiind ciroza hepatica incompleta
si suspiciune de elemente parazitare.

in aprilie 2025, s-a repetat CT-ul spiralat to-
raco-abdomino-pelvin cu contrast (imagini 1 si 2),
care a evidentiat: hepatomegalie moderatd, contur
hepatic neregulat, formatiuni hipovasculare cu
margini imprecise in segmentele S2, S4b, S5, S6, S7,
S8, adenopatii paragastrale si hilare (0,4-1,0 cm),
dilatarea venei porte (1,6 cm). Concluzia imagisti-
ca a fost de formatiuni micronodulare diseminate
pulmonare (suspecte de metastaze), modificari
hepatice cu distrofie si leziuni hipovasculare sus-
pecte, adenopatie paragastrala si hilara. Bilantul
oncologicdin 30.04.2025 a aratat, comparativ cu cel
din 28.01.2025, cresterea numarului de formatiuni
nodulare pulmonare.

Avand in vedere lipsa unor dovezi histo-
morfologice clare pentru etiologie oncologica,
pacienta a fost directionata la Centrul Consulta-
tiv de Parazitologie Medicala, IMSP SCBI ,Toma
Ciorba”, unde, la 22.05.2025, testele serologice au
evidentiat: anticorpi anti-Toxocara canis pozitivi
(1,355; cut-off <0,384), anti-Ascaris lumbricoides
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IgG pozitivi (1,638; cut-off <0,306) si IgE total 1163
Ul/mL (VN 0-200). Pe baza acestor rezultate s-a sta-
bilit diagnosticul de toxocaroza larvara (sindrom
larva migrans viscerala hepatica si pulmonard),
asociata cu fibroza hepatica de etiologie incerta
si patologie preexistenta. A fost instituit tratament
cu albendazol 400 mg de doua ori pe zi, 10 zile, cu
repetare dupa 10 zile, asociat cu antihistaminice si
hepatoprotectoare, sub monitorizare biochimica
si hematologica.

Dupa prima cura, ecografia abdominala a aratat
reducerea hepatomegaliei (ficat LD: 127 mm; LS: 68
mm), cu modificari difuze de tip hepatita cronica,
dilatare portala (VP 12 mm), pancreatita cronica
lipoatrofica si pielonefrita cronica bilaterala fara
afectarea urodinamicii. Desi imagistic s-au observat
modificari favorabile, parametrii biologici au aratat
persistenta eozinofiliei si a VSH crescut, confirmate
la 05.06.2025 (Tabelul 1). La 02.07.2025, dupa 20 de
zile de tratament, s-a constatat scaderea leucocitelor
(8,9 x 10%/L) si a eozinofilelor (20%), insa VSH a ramas
crescut (Tabelele 1 si 2). Serologia a indicat titru inca
ridicat de anticorpi anti-Ascaris lumbricoides 1gG =
0,503 (in usoara scadere) si anti-Toxocara canis IgG =
1,728 (in crestere usoara), concomitent cu o crestere
a IgE total (1708 Ul/mL).

Persistenta acestor modificari imunologice si
raspunsul terapeutic incomplet impun reevaluarea
multidisciplinara a cazului.

Discutii

Cazul evidentiaza dificultdtile majore ale dia-
gnosticului diferential intre metastazele neoplazice si
infectiile helmintice diseminate. Aspectele imagistice
si clinice initiale au fost sugestive pentru o patologie
tumorala, insa asocierea cu eozinofilie marcata si
absenta markerilor tumorali a ridicat suspiciunea
unei etiologii parazitare.

Literatura de specialitate descrie cazuri similare
in care toxocaroza larvarica viscerala poate mima
procese neoplazice hepatice si pulmonare, determi-
nand explorari invazive inutile daca nu este inclusa
in diagnosticul diferential [7,11,16].

In acest caz, abordarea multidisciplinara (me-
dic de familie, pneumolog, oncolog, morfopatolog,
infectionist, parazitolog) a fost esentiala pentru
stabilirea diagnosticului corect. Particularitatea o
reprezinta suprapunerea comorbiditatilor (diabet,
HTA, noduli tiroidieni) si prezenta fibrozei hepatice,
care au complicat interpretarea investigatiilor.

In cazul prezentat, dupa o prima cura de
albendazol se constata o ameliorare clinica si re-
gresie partiald imagistica, dar persistenta eozinofi-
liei si cresterea IgE total (1708 Ul/mL), impreuna cu
mentinerea unor titre serologice ridicate anti-Toxoca-
ra, sugereaza fie rezistenta larvara, fie migratia lenta a
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Tabelul 1.
Hemoleucograma pacientei

Indicatori 06.03.25 16.04.25 05.06.25 02.07.25 Interval de referinta
Leucocite x10°/L 12,3 11,4 11,9 8,9 4,8-10,8
Eritrocite x 10'%/L 4,37 3,72 4,09 4,3 4,2-6,1
Hemoglobina g/L 130 115,2 124 132 120-180
Trombocite x10°/L 232 255 232 130-400

21,4 27,1 32 40-74
Neutrofile % x10*/pL

2,64 3,22 1,9-8

28,7 21,2 40 19-48
Limfocite %x10°/uL

3,53 2,52 0,9-5,2
Monocite % 3,2 3,9 5 3,4-9

43,5 45,5 20 0-7
Eozinofile % x10°/puL

5,25 5,42 2,25 0-0,8
Bazofile % 1,3 0,9 1 0-1,5
VSH mm/h 50 45 49 43 <15

Tabelul 2.
Testele biochimice si de hemostazd
Indicatori 16.04.25 05.06.25 02.07.25 Interval de referinta

Indice protrombinic % 78 70-100
Fibrinogen g/l 3,11 2-4
INR 1,26 2-3,5
Proteina totald g/l 59,9 88 62-80
Bilirubina totald mmol/l 12,8 10,17 15 0-17
Bilirubina conjugatd mmol/l 5,2 3,49 4 0-5
Bilirubina libera mmol/l 7,6 11 <15
Glucoza mmol/l 12,27 9,62 11,3 3,89-5,84
ALAT un/l 14,8 20,5 23 0-49
ASAT un/l 32,2 19,5 20 0-46
GGTP un/l 80,2 55 5-45
Colesterol total mmol/l 5,72 6,17 5,7 3,87-6,71
Ureea mmol/l 6,7 6,55 6,1 2,5-8,3
Creatinina mmol/l 114,5 80,33 58 53-115
Amilaza un/l 73 62 0-86
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Imagineal. Reprezentarea CT pulmonar, in incidenta
axiala

larvelorincapsulate. In literatura de specialitate este
documentatd aceasta problema: seropozitivitatea si
hipereozinofilia pot persista luni sau chiar ani dupa
tratament, fard sa indice neaparat infectie activa, ci
doar un raspuns imun prelungit [25].

Pentru formele severe sau cronice, ghidurile
recomanda cure repetate de albendazol (2-3 cicluria
cate 10-14zile, separate la 2-4 saptamani) sau chiar
tratamente prelungite (4-6 saptamani) in caz de
afectare viscerala extinsa [7,16]. Date recente arata
ca raspunsul clinic este mai rapid decat cel serologic,
ceea ce justificd urmarirea pacientilor pe termen
lung si ajustarea terapiei in functie de persistenta
simptomelor si a markerilor biologici [16, 26].

Trebuie subliniat faptul ca exista inca nume-
roase controverse privind alegerea markerilor de
eficacitate terapeutica. Astfel, eozinofilia tinde sa
se normalizeze relativ rapid, insa poate persista in
formele complicate, reflectand o activitate inflama-
torie reziduala. Nivelurile serice de IgE total raman
crescute pe o perioada indelungata, ceea ce confir-
ma sensibilitatea acestui marker, dar in acelasi timp
limiteaza specificitatea acestuia. In ceea ce priveste
serologia prin ELISA, titrele anticorpilor scad lent, o
diminuare semnificativa fiind observata, de regula,
abia dupa 6-12 luni; mentinerea unui titru pozitiv
nu semnificd neapdrat esec terapeutic, ci poate
reflecta persistenta memoriei imunologice. in fine,
investigatiile imagistice (CT, ultrasonografie) furni-
zeaza parametri obiectivi ai regresiei leziunilor, insa
in unele cazuri pot evidentia modificari structurale
reziduale, precum fibroza hepatica persistenta,
care nu trebuie confundate cu semne de activitate
parazitara.
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Imaginea 2. Reprezentarea CT hepatic, in incidenta
axiala

Concluzii

Complexitatea diagnosticului. Cazul prezen-
tat subliniaza dificultatea diferentierii intre patologia
oncologica si cea parazitara, in contextul unui tablou
clinic si imagistic sugestiv pentru metastaze.

Asocierea dintre eozinofilia marcata, IgE total
crescut si titrele serologice pozitive pentru Toxocara
canis si Ascaris lumbricoides a constituit elementul-
cheie in orientarea diagnosticului catre etiologia
parazitara.

Importanta abordarii multidisciplinare.
Implicarea concertata a specialistilor in pneumo-
logie, oncologie, morfopatologie, boli infectioase,
gastroenterologie si parazitologie a permis stabilirea
diagnosticului corect si evitarea unei erori terapeu-
tice majore.

Evolutia sub tratament antiparazitar. Terapia
cu albendazol a determinat ameliorarea clinica si pa-
raclinica, desi persistenta modificdrilorimunologice
indica necesitatea unei monitorizariindelungate sia
evaluarii periodice a raspunsului terapeutic.

Prezentul caz demonstreaza importanta
mentinerii unui diagnostic diferential larg la pacientii
cu leziuni nodulare hepatice si pulmonare, mai ales
in zonele endemice pentru helmintoze, pentru a pre-
veni confuziile cu patologia oncologica si a institui
precoce tratamentul adecvat.

Lista abrevierilor utilizate:

ADN - acid dezoxiribonucleic

Ag - antigen

BPCO - bronhopneumopatie obstructiva cronica
CT - tomografie computerizata




FBS - fibrobronhoscopie

FIB — Fine-needle aspiration biopsy (biopsie prin
punctie find)

LB - lobul drept

LS

- lobul stang

PCR - reactia de polimerizare in lant

USG - ultrasonografie

VCS - videocolonoscopie complexa

VEGD - videoesofagogastroduodenoscopie
VL - vena lienala

VP - vena porta

Declaratie de conflict de interese

Autorii declara lipsa conflictului de interese.

Bibliografie

1.

10.

11.

12.

13.

ABEDI B., AKBARI M. The global prevalence of Toxo-
cara spp. in pediatrics: a systematic review and meta-
analysis. In: Clinical and Experimental Pediatrix, 2021;
64(11):575-581. doi: 10.3345/cep.2020.01039
CUELLARC., FENOY S., GUILLEN L. Cross-reactions of
sera from Toxascaris leonina and Ascaris suum infected
mice with Toxocara canis, Toxascaris leonina and As-
caris suum antigens. In: International Journal for
Parasitology, 1995; 25(6): 731-739.doi: 10.1016/0020-
7519(94)00187-s.

DOLD C., HOLLAND C. Ascaris and ascariasis. In:
Microbes and infection, 2011; 13(7):632-637. doi:
10.1016/j.micinf.2010.09.012.

LELES D., GARDNERS., REINHARD K. et al. Are Ascaris
lumbricoides and Ascaris suum a single species? In:
Parasites & Vectors, 2012; 5:42. doi: 10.1186/1756-
3305-5-42.

KASPER D., Fauci A. et al. Harison's Infectious diseases,
3rded., 2017:1124-1153.

DEPARTMENT OF HELMINTHOLOGY, Faculty of Tropi-
cal Medicine, Mahidol University, 420/6 Ratchawithi

Road, Bangkok 10400, Thailand. Diagnostic Trends of
Human Toxocariasis In: The Journal of tropical medicine
and parasitology, 2010; 33:44-52.

DESPOMMIER D.Toxocariasis: Clinical Aspects, Epide-
miology, Medical Ecology, and Molecular Aspects. In:
Clinical Microbiology Reviews 2003; 16(2): 265-272.
doi: 10.1128/CMR.16.2.265-272.2003.
SCHWARTZE.Tropical diseasesin travelers.In: Emerging
infectious diseases, 2009; 15(11):1881. doi: 10.3201/
eid1511.091287.

COLOFITCHIA., LUNGUYV. GHEORGHITA S., PLACINTA
GH. Toxocaroza. Chisindu, 2013, 20 p.

ANDERSON J., RASCOE L. et al. Development of a
Luminex Bead Based Assay for Diagnosis of Toxoca-
riasis Using Recombinant Antigens Tc-CTL-1 and Tc-
TES-26.In: PLoS Negl Trop Dis, 2015;9(10): e0004168.
doi: 10.1371/journal.pntd.0004168
RAFFRAY L., BAIL B. Hepatic Visceral Larva Migrans
Presenting as a Pseudotumor/ In: Clin Gastro-
enterol Hepatol, 2013;11(6):e42. doi: 10.1016/j.
cgh.2013.01.030.

SALAZAR-GARCES L., JARAMILLO-HERNANDEZ D.
et al. Systematic review and meta-analysis of the as-
sociation of infection with Toxocara canis with atopy
and asthma. In: Rev Inv Vet Peru, 2024; 35(2): e27847
MANDELL G., BENNETT J., DOLIN R. Mandell, Douglas,

ARTICOLE

and Bennett's principles and practice of infectious
diseases 7th edition, 2010:3617-3618.

14. PALMER S., LORD SOULSBY E., DAVID IAN H. Oxford

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Textbook of Zoonoses, 2005:758-770.

NEJSUN P, PARKER D. JR. et al. Ascariasis is a Zoono-
sis in Denmark. In: Journal of clinica microbiology,
2005; Mar 43(3):1142-8. doi: 10.1128/JCM.43.3.1142-
1148.2005.

PLACINTA Gh. Caz clinic de toxocaroza larvarica
cu evolutie indelungata (9 ani), cu manifestari de
afectare sistemica, inclusiv pulmonara (suspectat
tbc-multiple focare mici in pulmoni). in: Sinatate
Publica, Economie si Management in Medicing, 2013;
3(48):75-78. ISSN 1729-8687.

PLACINTA Gh. Larva S2 a genului Toxocara la gazda
naturald si accidentald. in: Curierul Medical, 2006;
6(294):24-26.1SSN 0130-1535.

PLACINTA Gh. Monoinvasion with Toxocara canis in
children. In: The Moldovian medical Journal, June
2018;61(2):17-20.1SSN 2357-6373 (Print), ISSN 2537-
6381 (Online).

PLACINTA Gh. Toxocaroza — problema actuala a ser-
viciului medical si sanitar public. Chisindu. Editura:
Tipografia Sirius, 2017; 240 p. ISBN 978-9975-57-
244-6.

PLACINTA Gh., PAVELIUC P, BUJOR T. Toxocaroza
larvara grava — prezentare de caz. In: Curierul Medical,
2013; 1(56):76-80. ISSN 0130-1535. 43.

RICHARD L. GUERRANT, M, DAVID H. WALKER, M.,
WELLER P. Tropical Infectious Diseases 3rd edition.
Saunders, 2011; p. 1209-1214.1SBN :9780702039355.
SHUAIW., HAORAN L.I. et al. Toxocara infection: sero-
prevalence and associated risk factors among primary
school children in central China. In: Parasite journal,
2020:20:30. doi: 10.1051/parasite/2020028.
XINGQUAN Z., STEFANO D’AMELIO et al. Assessing
sequence variation in the internal transcribed spac-
ers of ribosomal DNA within and among members of
the Contracaecum osculatum complex (Nematoda:
Ascaridoidea: Anisakidae). In: Parasitology Research,
2000; 86(8):677-683.

ZHENZHENW., MIHO S. et al. Development of nested
multiplex polymerase chain reaction (PCR) assay for
the detection of Toxocara canis, Toxocara cati and As-
caris suum contamination in meat and organ meats.
In: Parasitology International, 2018; 67(5):622-626.
J. Fillaux J.F. Magnaval. Laboratory diagnosis of
human toxocariasis. In Veterinary Parazitoly, vol
193, 2013, p.327-336. https://doi.org/10.1016/j.vet-
par.2012.12.028

Huw Smith, Celia Holland, Mervyn Taylor et al. How
common is human toxocariasis? Towards standardiz-
ing our knowledge. In Trends in Parazitology. Volume
25, Issue 4p.182-188, 2009

Autor corespondent:

Gheorghe Placinta,

conferentiar universitar, sef catedra,
Catedra de boli infectioase,

IP USMF Nicolae Testemitanu

din Republica Moldova,

tel.: + 37322205348,

e-mail: gheorghe.placinta@usmf.md




