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Resumen

Introducción: La toxocariasis es una enfermedad parasitaria am-
pliamente distribuida. Las formas clínicas descritas son la asintomática 
(TA), larva migrans visceral (LMV), larva migrans ocular (LMO) 
y encubierta (TE). Objetivos: Describir las características clínicas, 
de laboratorio, evolución y tratamiento de los casos y comparar las 
diversas formas clínicas de presentación. Pacientes y Métodos: Aná-
lisis retrospectivo de todos los pacientes pediátricos con diagnóstico 
de toxocariasis atendidos en el Servicio de Infectología del Hospital 
General de Niños Pedro de Elizalde entre 2012 y 2019. Resultados:  Se 
incluyeron 85 pacientes. El 63,5 % fueron varones y la mediana de 
edad fue de 60 meses. Cuarenta y nueve pacientes presentaron TA, 14 
LMV, 15 LMO y 7 TE. Los pacientes con LMV presentaron menor 
edad y recuento de eosinófilos más altos. Todos los casos de LMO 
presentaron mal pronóstico visual. Se indicó tratamiento con alben-
dazol en todos los casos de LMV, en los casos activos de LMO, en 
4 TE y en 3 TA. Conclusión: Este estudio representa uno de los más 
grandes llevados a cabo en el país. Todas las formas clínicas excepto 
las LMO tuvieron buena evolución. Resulta fundamental enfatizar 
en la prevención y en el diagnóstico precoz de la enfermedad para 
instaurar de manera oportuna el tratamiento y evitar secuelas.

Palabras clave: toxocariasis; Toxocara canis; larva migrans ocular; 
larva migrans visceral; eosinofilia.

Abstract

Background: Toxocariasis is a widely spread parasitic disease. 
The most frequent clinical form is asymptomatic (AT) although it 
may present with visceral larva migrans (VLM), ocular larva migrans 
(OLM) or covert (TE) involvement. Aims: To describe the clinical 
presentation, laboratory, evolution and treatment characteristics of 
the cases and to compare the various clinical forms of presentation. 
Patients and Methods: Retrospective analysis of all children diagnosed 
with toxocariasis attended at the Infectology Service of the Pedro de 
Elizalde Children’s General Hospital between 2012-2019. Results: We 
included 85 patients. 63.5% were males and the median age was 
60 months. 49 patients presented AT, 14 VLM, 15 OLM and 7 TE. 
Children with LMV had lower age and higher eosinophil count. All 
the cases of OLM evolved with a poor visual prognosis. Treatment 
with albendazole was indicated in all cases of LMV, in active cases 
of LMO, in 4 TE and in 3 AT. Conclusion: This study represents one 
of the largest conducted in our country. The ocular forms had bad 
prognosis, while the visceral and covert forms had good evolution. 
It is essential to emphasize the prevention and early diagnosis of the 
disease in order to establish timely treatment and avoid sequelae.

Keywords: toxocariasis; Toxocara canis; visceral larva migrans; 
ocular larva migrans; eosinophilia.
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Introducción

La toxocariasis es una de las zoonosis parasitarias 
de mayor distribución mundial; sin embargo, son 
escasos los reportes de vigilancia epidemiológica 

de la misma. Los agentes etiológicos de la toxocariasis 
son parásitos nematodos del género Toxocara, cuyos 
hospederos definitivos son el perro (Toxocara canis), o 
menos frecuentemente, el gato (Toxocara cati)1. Estos 
animales eliminan huevos en sus deposiciones, los cuales 
maduran en el suelo durante semanas para volverse infec-
tantes. Se trata de una geohelmintiasis, en la que los seres 
humanos se comportan como hospederos intermediarios 
accidentales y adquieren la infección luego de la ingesta 
de estos huevos larvados, que eclosionan en el intestino 
delgado, liberando larvas que atraviesan la pared intestinal 
e ingresan a la circulación sanguínea2-5.

Clásicamente se distinguen dos entidades clínicas, la 
larva migrans ocular (LMO), que presenta compromiso 
del ojo y nervio óptico, y la larva migrans visceral 
(LMV) que implica la migración de la larva por diferentes 
órganos. En los últimos años se reconoce un espectro 
más amplio de la enfermedad que incluye otras formas 
clínicas tales como la encubierta o común y a la neuro-
toxocariasis6-8. También se describe la infección silenciosa 
o asintomática (TA).

Si bien en la mayoría de los casos se trata de una 
enfermedad autolimitada, el compromiso ocular puede 
derivar en la pérdida de la visión del ojo afectado9,10. Al no 
disponer de estudios que permitan predecir qué sujetos van 
a evolucionar con compromiso visual o de sistema ner-
vioso, surgen controversias en el manejo de esta entidad 
en pacientes asintomáticos. Hay consenso en que tanto la 
LMV como la LMO activas deben recibir tratamiento con 
fármacos antiparasitarios como albendazol; sin embargo, 
para el resto de las presentaciones clínicas la indicación 
de tratamiento debe ser individualizada.

Objetivos
•	 Describir las características clínicas, de laboratorio, 

evolución y tratamiento de niños con diagnóstico 
de toxocariasis que se atendieron en el Servicio de 
Infectología de un centro de tercer nivel.

•	 Comparar las diversas formas de presentación clínica: 
larva migrans visceral (LMV), toxocariasis encubierta 
(TE), toxocariasis asintomática (TA) y larva migrans 
ocular (LMO).

Pacientes y Métodos

Se estudiaron retrospectivamente 85 niños con diag-
nóstico de toxocariasis que se atendieron en el Servicio 
de Infectología del Hospital General de Niños Pedro de 

Elizalde, un centro pediátrico de alta complejidad situado 
en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina, 
durante los años 2012-2019. 

A partir de las historias clínicas de los pacientes con 
toxocariasis, se obtuvieron datos clínicos y de laboratorio 
y se volcaron en una ficha ad hoc. Los datos recabados 
fueron los siguientes: fondo de ojos (FO), ecografía abdo-
minal, neuroimágenes, radiografía de tórax, ecocardiogra-
ma y serología ELISA para Toxocara spp. Se registró el 
resultado de la confirmación serológica mediante western 
blot-WB in house en quienes fuera efectuado este examen.

Con los resultados de estos estudios se los categorizó 
en las siguientes formas clínicas:
•	 LMV: niños con eosinofilia moderada-intensa y 

compromiso de alguna víscera evidenciada mediante 
estudios complementarios (radiografía de tórax, 
ecografía abdominal o ecocardiograma) y serología 
ELISA reactiva.

•	 TE: eosinofilia, serología reactiva, estudios comple-
mentarios normales y síntomas leves e inespecíficos.

•	 TA: niños asintomáticos con eosinofilia detectada en 
un análisis realizado de rutina, o por otros motivos 
con serología positiva y estudios complementarios 
normales.

•	 LMO: niños con valoración oftalmológica y fondo 
de ojos (FO) compatible con toxocariasis con o sin 
serología reactiva y/o eosinofilia.

Definiciones11:
•	 Anemia: menos de 2 DS de hemoglobina para edad.
•	 Leucocitosis: más de 2 DS del valor de leucocitos para 

la edad.
•	 Eosinofilia leve: 400-1.500 eosinófilos/microlitro.
•	 Eosinofilia moderada: 1.500-5.000 eosinófilos/micro-

litro.
•	 Eosinofilia intensa: más de 5.000 eosinófilos/microli-

tro.

Los datos epidemiológicos, clínicos y de laboratorio 
se analizaron utilizando Epi. Info versión 7.2.

Resultados

Se diagnosticaron 97 pacientes durante 8 años, se 
excluyeron 12 por no presentar estudios complementarios 
completos. Se analizaron los datos de 85 pacientes.

El 63,5% (n = 54) fueron varones y la mediana de 
edad global fue de 60 meses (RQ 38-189). El 57,6% de 
los pacientes analizados (n = 49) presentó infección asin-
tomática con eosinofilia como único hallazgo. En 16,5% 
se diagnosticó LMV (n = 14), en 17,6% LMO (n = 15) 
y en 8,2% (n = 7) TE. Un niño que se incluyó dentro del 
grupo LMO presentó neurotoxocariasis y debutó con 
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compromiso del sistema nervioso central (SNC) y ocular 
simultáneo (Tabla 1).

Los niños con LMV tuvieron una mediana de edad 
de 38,5 meses (RQ 28-84). Respecto a la presentación 
clínica, éstos presentaron: síndrome febril (n = 5), diarrea 
y dolor abdominal (n = 3), síntomas respiratorios (n = 4) 
poliadenopatías (n = 4), astenia y bajo peso (n = 2). En 
71,4% (n = 10) se constató anemia y en 78,5% (n = 11) 
leucocitosis, con un promedio de 25.677 leucocitos/mm3 
(DE 13.974).

Se encontró compromiso hepático por ecografía en 
85,7% de los pacientes con LMV (n = 12), informado 
como estructura heterogénea con lesiones menores a 20 
milímetros (mm) compatibles con granulomas. Un pa-
ciente presentó también lesiones similares en el bazo. Pre-
sentaron hepatomegalia tres pacientes y esplenomegalia 
uno. El segundo órgano de choque en LMV fue el pulmón 
que se vio comprometido en 4 pacientes, 3 de ellos con 
neumonitis y un paciente con agudización de enfermedad 
de base (asma). Se solicitó radiografía de tórax en 93% 
(n = 13) de los pacientes con LMV, resultando alterada 
en sólo 3 pacientes. Presentaron compromiso cardíaco 
(pericarditis) 2 niños. Requirieron internación 2 niños con 
LMV; uno de ellos por eosinofilia intensa, neumonitis con 
requerimientos de oxígeno y pericarditis moderada y otro 
con sospecha de absceso hepático piógeno y síndrome 
febril (Tabla 2).

El motivo de consulta de niños con LMO fue dismi-
nución de la agudeza visual (n = 9), estrabismo (n = 5), 
ojo rojo (n = 2) y leucocoria (n = 1). Un paciente presentó 
compromiso ocular y de SNC (accidente cerebrovascular) 
y debutó con hemiparesia facio-braquio-crural. 

El hallazgo más frecuente en la oftalmoscopía fue la 
presencia de granulomas en 40% (n = 6). El 33,3% (n = 5) 
presentó desprendimiento de retina al momento de la 

consulta. Las características clínicas y de laboratorio de 
estos pacientes pueden observarse en la Tabla 3.

En 8% (n = 7) se diagnosticó TE, estos niños con-
sultaron por síntomas leves e inespecíficos (náuseas, 
vómitos, dolor abdominal, poliadenopatías y bajo peso) 
con estudios complementarios normales.

Respecto a los hallazgos de laboratorio de la tota-
lidad de los casos, la mediana global de eosinófilos 
(Eo) fue de 2.228/mm3 (RQ 1.224-35.315). Las formas 
correspondientes LMV presentaron al diagnóstico una 
mediana de Eo de 6.890/mmᵌ (RQ 3.600-35.315) y las 
correspondientes a LMO de 700/mmᵌ (RQ 403-4.331) lo 
que representó una diferencia estadísticamente significa-
tiva (p < 0,005). Los niños con TE tuvieron una mediana 
de Eo de 2.425/mm3 (RQ 1.800-4.860) y para los que 
presentaron TA fue de 2.280/mm3 (RQ 1.481-3.150).

La serología realizada mediante la técnica de ELISA 
resultó positiva en 97,6% (n  =  83) de los pacientes. 
Sólo dos pacientes presentaron serología no reactiva y 
corresponden al grupo LMO. La confirmación por WB 
se realizó en 75,3% (n = 64) casos resultando positiva en 
96,8% (n = 62).

Se indicó tratamiento con albendazol en 30 pacien-
tes: en todos los casos de LMV, en los casos activos 
de LMO (n = 8), en 4 TE y en 3 TA con recuentos de 
más de 3.500 Eo/mm3. En un paciente con LMV y 
en 8 pacientes con LMO se utilizó corticoterapia por 
vía oral, además de antiparasitarios, como parte del 
tratamiento médico.

Al momento del diagnóstico de los niños con LMO, 
7 niños ya presentaban lesiones permanentes en el fondo 
de ojos (5 con desprendimiento de retina, y 2 cataratas), 
con lo cual no fueron candidatos para tratamiento. Los 8 
niños restantes que recibieron tratamiento antiparasitario 
presentaron algún grado de compromiso visual en el 

Tabla 1. Características clínicas, de laboratorio y terapéuticas según forma de toxocariasis

Asintomáticos LMV LMO Encubierta p

N 49 14 15 7

Edad promedio (meses) 69,1 40,9 90,2 69,1 0,006

Eosinófilos/mm3 (promedio) 2.567 13.839 923 2.660 < 0,0003

Eosinófilos/mm3 (mediana) 2.280 6.890 700 2.425 < 0,005

Fondo de ojo patológico 0 0 15 0

Ecografía abdominal patológica 0 12 0 0

Ecocardiograma patológico 0 2 0 0

Tratamiento con albendazol 3 14 8 4

Retratamiento 1 3 0 0

LMV: larva migrans visceral. LMO: larva migrans ocular.
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Tabla 2. Características clínicas y de laboratorio de pacientes con larva migrans visceral

Caso/
Sexo

Edad 
(meses)

Motivo de 
consulta

Imágenes Laboratorio

Ecografía abdomen Ecocardiograma Radiografía tórax Leucocitos 
(céls/mm3)

Eo Hb
g/dL

1 M 21 Poliadenopatías Imágenes hipoecogénicas + 3 
ganglios en hilio hepático

N N 17.600 5.610 12,5

2 F 36 Eosinofilia/dolor 
abdominal 

Hígado aumentado de tamaño 
y 2 imágenes hipoecogénicas de 

límites difusos

N N 40.600 30.450 11,3

3 M 40 Bajo peso/
tos y dificultad 

respiratoria/ fiebre

Múltiples imágenes hipoecogé-
nicas menor a 10 mm en bazo 

e hígado

N Infiltrado intersticial 
difuso bilateral

33.300 24.309 10,1

4 M 24 Neumonitis/síndrome 
febril prolongado

N Derrame pericárdico 
moderado

Infiltrado intersticial 
difuso bilateral

55.100 35.315 11,1

5 M 38 Eosinofilia/
poliadenopatías

Múltiples imágenes hipoecogéni-
cas la mayor de 10 mm

N N 23.050 14.950   9,9

6 F 72 Eosinofilia e IS Ecoestructura heterogénea 
imágenes de 5 mm

N N 9.900 1.887 12,1

7 F 28 Astenia 1 
semana/fiebre/
poliadenopatías 

Hígado heterogéneo a expensas 
de imágenes nodulares de 11,6 

y 9 mm

Derrame pericárdico 
leve, insuficiencia 

tricuspídea

N 28.100 7.980 10.1

c M 20 Fiebre Lesiones hipoecogénicas en 
hígado

N N 38.120 25.922 12,1

9 F 28 Eosinofilia Hígado ligeramente aumentado 
de tamaño, finamente hetero-

géneo

N N 41.100 28.770   9,6

10 M 43 Eosinofilia/síntomas 
respiratorios: 

reagudización de 
asma

Imagen hipo-ecogénica de 
limites definidos de 14 x 11 mm, 
con imagen ganglionar en hilio 

hepático de 11 mm

N N 12.500 4.375   8,2

11 F 52 Eosinofilia/
poliadenopatías

Hígado aumentado de tamaño 
heterogéneo, con múltiples 

imágenes hipoecogénicas de 17 
x 11 mm y de 11 x 8 mm

N NR 19.300 6.755   7,5

12 M 39 Eosinofilia/dolor 
abdominal

Hígado heterogéneo, con múlti-
ples imágenes hipoecogénicas

N N 15.860 3.600 12

13 M 84 Eosinofilia/diarrea Hígado heterogéneo, con múlti-
ples imágenes hipoecogénicas

N N 15.100 1.963 11

14 M 48 Eosinofilia/síntomas 
respiratorios: 

neumonitis/fiebre

N N Infiltrado intersticial 
difuso bilateral

9.860 2.400 11,1

céls: células; mm3: milímetro cúbico; Eo: eosinófilos; Hb: hemoglobina; Gr: gramos; DL: decilitro; M: masculino; N: normal; F: femenino; IS: inmunosupresión

seguimiento a los 6 meses. Desarrollaron secuelas en 
todos los casos de LMO.

El tratamiento de las LMO fue realizado en consenso 
con médicos oftalmólogos tratantes, en 2 pacientes se 
indicó tratamiento sólo con corticosteroides y en 6 trata-
miento combinado con antiparasitarios.

La duración del tratamiento antihelmíntico fue de 15 
días. Éste fue bien tolerado, sin reportarse efectos adver-

sos. En 4 casos se indicó un segundo ciclo de tratamiento 
por persistencia de valores elevados de Eo a los 6 meses 
y sospecha de reinfección.

Un niño de 19 meses presentó un accidente cere-
brovascular isquémico y consultó por paresia facio-
braquio-crural. En la resonancia magnética se constató 
una imagen fronto-temporal derecha compatible con 
isquemia asociada a sangrado, en el territorio de la arteria 
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Tabla 3. Características clínicas, de laboratorio y evolutivas de pacientes con larva migrans ocular

Caso Edad Sexo Motivo de consulta Eo/mm3 Serología Hallazgos oftalmoscópicos Compromiso visual  
postratamiento

1 2 a 11 m M Estrabismo 928 ELISA (+)
WB (-)

Uveítis anterior
Granuloma en el polo posterior 

Catarata
DR

No fija

2 8 años F Estrabismo 403 ELISA (+) 
WB (-)

Catarata
DR

Visión bulto

3 12 años M Ojo rojo
Disminución AV

471 ELISA (+)
WB (+)

Panuveítis Mejoró AV: 7/10

4 4 años M Estrabismo 201 ELISA (-)
WB: NR

Granuloma en el polo posterior Cuenta dedos

5 9 años F Disminución AV 544 ELISA (+)
WB (+)

Cicatriz coriorretinal sin signos de 
inflamación activa

Cuenta dedos

6 15 años M Disminución AV 1.267 ELISA (+)
WB (+)

Vitreítis
DR

Visión bulto

7 9 años M Disminución AV 455 ELISA (-)
WB: NR

Vitreítis
Granuloma periférico

Mejoró  AV: 6/10

8 1 a 8 m M Clínica neurológica 833 ELISA (+)
WB (+)

Vitreítis
Granuloma periférico

Fija y mantiene la mirada

9 9 años M Disminución  AV 700 ELISA (+)
WB (+)

Catarata Catarata

10 11 años F Estrabismo 
Leucocoria

127 ELISA (+)
WB (+)

Uveítis anterior
Viterítis

DR

Visión bulto

11 5 años M Estrabismo 215 ELISA (+)
WB (+)

Uveítis anterior 
Vitreítis

DR

Visión bulto

12 3 años M Ojo rojo
Disminución AV

3.331 ELISA (+)
WB (+)

Uveítis anterior 
Vitreítis

Granuloma del polo posterior

Fija la mirada no mantiene

13 9 años F Disminución AV 710 ELISA (+)
WB (+)

Lesiones coriorretinianas inespecíficas
Vitreítis perilesional

AV 4/10

14 10 años M Disminución de la AV 1921 ELISA (+) 
WB (+)

Granuloma en polo posterior
Catarata

Cuenta dedos

15 3 años M Disminución profunda 
de AV

741 ELISA (+)
WB NR

Vitreítis
Papilitis

Fija y mantiene la mirada

M masculino; F femenino; WB Western Blot; DR desprendimiento de retina; AV: agudeza visual; Eo: recuento de eosinófilos/mm3; (+) positivo (-) negativo; NR no realizado.

cerebral media. Cuando se constataron en el FO lesiones 
compatibles con LMO se sospechó el diagnóstico y se 
confirmó mediante ELISA y WB reactivas en suero y 
ELISA positivo en líquido céfalo-raquídeo. Recibió 4 
semanas de tratamiento antiparasitario y corticoterapia y 
presentó buena evolución neurológica y ocular.

La evolución de todas las formas clínicas fue buena, 
excepto en las LMO como se describió previamente. En 
el caso de las LMV con compromiso hepático, se obtuvo 
seguimiento ecográfico en 64,2% (n = 9) y se observó 

desaparición de las lesiones granulomatosas en un pro-
medio de 3,8 meses (rango 1,1 a 8 meses).

Discusión

La toxocariasis es una infección ampliamente distribui-
da en todas partes del mundo; es más frecuente en países 
de clima tropical que en aquellos con clima templado, 
ya que el clima húmedo favorece la supervivencia de los 
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huevos en la tierra. Así mismo las áreas rurales se ven 
más afectadas que las urbanas3,12.

En áreas industrializadas se han reportado bajas tasas 
de seroprevalencia: 0,7 a 2,4%, en contraste con lo ob-
servado en países tropicales menos desarrollados8. Brasil 
reporta una prevalencia en niños de 32,2 a 56%13,14. 

En Argentina, los datos de seroprevalencia en la po-
blación general son variables según la región, habiéndose 
reportado de 10,6 a 37,9%4. La comparación validada de 
datos de seroprevalencia entre distintos países es limitada 
por varios factores incluyendo la falta de estandarización 
de la definición clínica de enfermedad, variabilidad de 
los métodos diagnósticos para su detección y diversidad 
demográfica de las distintas poblaciones estudiadas.

En Buenos Aires se ha detectado la presencia de huevos 
de Toxocara spp. en 42% de las muestras de materia fecal 
de mascotas obtenidas en paseos públicos15.

En función a los órganos afectados y a la intensidad de 
la respuesta inmune se clasifica a la toxocariasis en larva 
migrans visceral (LMV), encubierta (TE), asintomática 
(TA), larva migrans ocular (LMO) y neurotoxocaria-
sis3,7,8,13,14. Las formas más frecuentes de LMV afectan al 
hígado, pulmón y pericardio, por lo que en estos pacientes 
los estudios por imágenes habitualmente muestran granu-
lomas hepáticos, neumonitis o derrame pericárdico. Otra 
forma de toxocariasis, la encubierta (o común del adulto) 
consta de signos y síntomas inespecíficos, eosinofilia 
variable y serologías reactivas.

Tal y como sucede en otros reportes pediátricos de la 
enfermedad14,16 la forma más frecuente en nuestro estudio 
fue la asintomática. Estos niños fueron derivados a nuestro 
servicio por eosinofilia detectada en estudios de rutina 
o pre-quirúrgicos o de control por otras patologías. Los 
pacientes se encontraban asintomáticos al momento del 
diagnóstico, y no se constató compromiso abdominal, 
cardíaco u ocular en los estudios complementarios. 
Los recuentos de eosinófilos fueron significativamente 
menores que para las formas viscerales.

Los niños con LMV tuvieron menor edad y presen-
taron recuentos de eosinófilos más altos con respecto 
a las otras formas clínicas. La edad de presentación de 
la LMV y el recuento de Eo en ellas fue similar a otros 
reportes2,7,8,17 ya que en estos niños es más frecuente el 
hábito de pica y exposición a perros en el hogar8,14. La 
afectación predominante fue la hepática (granulomas) 
y pulmonar (neumonitis), que son las formas más 
frecuentes de presentación en otras series8,17,18. La fre-
cuencia de fiebre fue similar a lo mencionado en otras 
publicaciones14. 

Las formas oculares se observaron con mayor frecuen-
cia en niños de mayor edad y sexo masculino, tal y como 
se describe en la literatura médica2,8,14. Si bien está descrito 
que en la mayoría de los casos de LMO la eosinofilia está 
ausente, en nuestro trabajo el 60 % (n = 9) presentó valores 

superiores a 500 céls./mm3 siendo la tasa de reactividad 
de la serología similar a otras publicaciones9,14. Los niños 
con LMO de nuestra serie presentaron muy mal pronóstico 
visual, de manera similar a otros reportes10. 

El compromiso del SNC es infrecuente y puede 
causar meningitis o encefalitis eosinofílica, vasculitis y 
neuritis óptica17; en nuestra serie sólo un paciente presentó 
compromiso neurológico que se manifestó con accidente 
cerebro-vascular de tipo isquémico.

En esta casuística diagnosticamos retrospectivamente 
7 niños con TE. Estos niños presentaron recuentos de 
eosinófilos más bajos que las formas viscerales, estudios 
complementarios normales y signo-sintomatología 
inespecífica. 

En relación al test de ELISA que se realiza en nuestro 
centro, éste presenta una sensibilidad cercana a 100% y 
especificidad de 90,7%, similar a lo reportado por Roldán 
y cols.19. Desde el laboratorio, se realiza la derivación al 
Centro de Referencia Hospital Malbrán, donde se realiza 
la determinación de Western Blot in house, con las ban-
das de 70, 55, 30 y 32 K-daltons, técnica que tiene una 
sensibilidad de 95,5% y especificidad de 99%. 

Hay consenso en tratar pacientes sintomáticos con 
LMV3,7,14,16. En nuestro estudio todas estas formas reci-
bieron tratamiento, sin presentar complicaciones. En lo 
que concierne a las formas oculares se trataron sólo las 
formas activas. La decisión de tratar las formas oculares 
y del SNC debe realizarse en consenso con oftalmólogos 
y neurólogos dependiendo del compromiso clínico y 
del tiempo de evolución de la enfermedad14. Si bien hay 
autores que sólo indican tratamiento antiinflamatorio con 
corticosteroides tópicos y sistémicos, algunos trabajos 
muestran buenos resultados con el tratamiento combinado 
con antiparasitarios9.

Otras indicaciones de tratamiento más controvertidas 
son para los pacientes que presentan eosinofilia moderada-
intensa y serología reactiva, por el presunto riesgo de 
que la larva migre al ojo o al SNC7,14. Para recuentos de 
eosinófilos mayores a 4.000/mm3 algunos especialistas 
sugieren tratamiento preventivo durante 5 días7.

Conclusiones

En esta serie observamos que la gran mayoría de los 
pacientes con toxocariasis fueron asintomáticos. 

Las formas oculares presentaron muy mal pronóstico 
visual, mientras que las formas viscerales y encubiertas 
tuvieron buena evolución. 

Al ser un trabajo retrospectivo, presenta limitaciones, 
tales como la pérdida de seguimiento a largo plazo, para 
evaluar la evolución de las formas asintomáticas.

Resulta importante poner énfasis en la prevención con 
la desparasitación de animales domésticos (perros y gatos) 
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y control de la eliminación adecuada de las deposiciones 
de los mismos en paseos y parques públicos.

Como observamos en nuestro trabajo, lejos de ser una 
entidad banal puede ser una enfermedad con secuelas 
permanentes y graves en la visión de los niños afectados.
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