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AAbbssttrraacctt::    
There is no characteristic manifestations of the onset of disease, which hampers diagnosis of 

trichinosis than focused solely on clinical criteria.  
A proper medical history, with an epidemiological investigation based and prepared properly, can 

provide some data on the occurrence of clinical symptoms in individuals who consumed the same food, 
pointing to a form of trichinellosis diagnosis with an atypical evolution. These clinical manifestations are 
found impaired eye, along with allergic manifestations in the form of polymorphous rash with episodic 
evolution, which often bring problems of differential diagnosis.  

Being a condition in which a pathogen is an important component of allergic factor, land host that 
way it reacts to allergens, can print the form and evolution of the disease. 

. 
KKeeyy--wwoorrddss::  trichinosis, allergens, rash, eye. 
 
Introducere 
În ultimele decenii s-au înregistrat pro-

grese importante în ceea ce priveşte diagnos-
ticul, terapia şi profilaxia parazitozelor.  

Formele clinice de evoluţie ale trichine-
lozei pot varia de la manifestări asimptomatice 
sau subclinice, până la forme severe de boală, 
cu prognostic rezervat.  

Debutul bolii poate fi brusc sau insidios. 
Apariţia cefaleei de intensitate variabilă, starea 
de astenie marcată, ameţelile, ca şi durerile glo-
bilor oculari, edemele palpebrale şi de asemenea 
erupţiile cutanate, la indivizii care au consumat 
acelaşi aliment, poate conduce la precizarea 
etiologiei bolii. 

Apariţia simptomelor fără perioadă 
prodromală este mai des găsită la bolnavii care 
fac o formă severă de trichineloză. Nu este nici 
un semn clinic subiectiv, patognomonic pentru 
debutul bolii, ceea ce îngreunează precizarea 
diagnosticului precoce. Doar datele epidemio-
logice ne pot atrage atenţia asupra infestaţiei 
cauzate de  acest parazit. 

În perioada de stare simptomele se 
traduc mai intens şi mai pregnant  într-o reacţie 
alergică şi anume: edeme, erupţii cutanate, 
prurit, mialgii, manifestări vasculare, uneori de 
tip encefalopat.  

Edemul se localizează frecvent la pleoa-
pe, ulterior se extinde la toată faţa („boala cape-
telor umflate”), apoi la membrele inferioare. 
Este semnificativ edemul palpebral sau peri-
orbital, edemul buzelor, edemul cervico-facial. 

Edemul în trichineloză are în general un 
caracter fugace, uneori este persistent, alb, 
inodor, uneori pruriginos, deseori se observă o 
congestie conjunctivală, mai rar conjunctivită 
echimotică, fotofobie, lăcrimare, anizocorie, 
tulburări de acomodare, hemoragii retiniene. 

Manifestările eruptive sunt polimorfe, cu 
evoluţie episodică, sunt variabil însoţite de pru-
rit. Ele sunt localizate în ordinea frecvenţei pe 
faţă, trunchi, membre. Pot fi urticariene, scarla-
tiniforme, morbiliforme, rozeoliforme şi mai rar 
peteşiale. Bolnavii de trichineloză au un facies, 
uneori palid, palid-cianotic, rareori prezintă 
herpes labial. Modificările tegumentare coexistă 
frecvent cu un enantem faringean, hiperemic sau 
hemoragic. În această perioadă se dezvoltă 
sindromul mialgic şi artralgic. La baza acestui 
simptom stă, miozita parazitară, cu necrobioza 
fibrelor musculare. Izolarea parazitului prin 
închistare se face treptat, trecând prin faza de 
formare a unei mase granulare. Închistarea du-
rează aproximativ 7 săptămâni. [5, 10, 14, 18]. 

Afectarea muşchilor orbitali poate duce 
la diplopie şi strabism. Embrionii de Trichinella 
Spiralis pătrund în orice ţesut, unde se distrug, 
sensibilizează organismul şi condiţionează 
ulterioara reacţie alergică. [1, 17]. 

Pătrunderea larvelor în torentul sangvin 
şi apoi organotropismul spre musculatura striată 
activă funcţional sunt urmate de instalarea 
edemelor faciale, palpebrale sau ale extre-
mităţilor, cu mialgii intense şi febră 38-390C, 
creând o veritabilă triadă simptomatică şi o 



Studiu original  J.M.B. nr.4- 2010 
 

 62

fizionomie caracteristică, de unde denumirea de 
,,boala capetelor umflate”.[6, 7, 12]. 

Edemul se localizează iniţial la pleoape, 
ulterior se extinde la toată faţa, apoi la mem-
brele inferioare. Este semnificativ edemul pal-
pebral sau periorbital, edemul buzelor, edemul 
cervico-facial; Busilă V.T. şi colaboratorii 
uneori au observat un discret edem faringean 
(6,06%). [2]. Edemele lipsesc foarte rar şi sunt 
mai degrabă fugace, decât persistente [12]. 
Localizate palpebral sau facial fiind albe, moi, 
cu godeu persistent, pot mima cu uşurinţă fie o 
glomerulonefrita, fie un edem Quinque, fie un 
aspect de edem cărbunos. Localizate distal sau 
la nivelul extremităţilor, mimează cu uşurinţă o 
decompensare cardiacă, renală, hepatică, meta-
bolică, mai ales la persoanele cu boli cronice 
asociate. 

 
Material şi metodă 
Am efectuat un studiu retrospectiv pe un 

număr de 327 de pacienţi internaţi cu trichi-
neloză în Spitalul de Boli Infecţioase Braşov în 
ultimii 10 ani. 

Am corelat topografia localizării ede-
melor de la nivel palpebral, facial, gambier şi de 
la nivelul membrului superior cu formele clinice 
de trichineloză şi am urmărit manifestările 
alergice generale şi eruptive cutaneo-mucoase 
prezente la aceştia, comparativ cu cele descrise 
în literatura de specialitate. 

 
Rezultate şi discuţii  
Din totalul de 327 de pacienţi cu 

trichineloză luaţi în studiu, 255 de bolnavi 
(77,9%) au prezentat edeme la internare. După 
cum se observă în diagrama nr. 1 în formele 
severe şi medio-severe s-au înregistrat 
procentele cele mai ridicate de pacienţi care 
prezentau edeme.  
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Diagrama nr. 1 - Repartiţia edemelor pe forme 
clinice de trichineloza 

 
În forma severă edemele faciale deţin 

procentul cel mai ridicat, 84% din cazuri, fiind 
urmate de edemele palpebrale, cu 80%, de ede-
mele gambiere, cu 63% şi de edemele mem-
brelor superioare, cu 39% din cazuri. 

În forma medio-severă domină ca şi 
pondere edemele palpebrale la un procent de 
95% din pacienţi şi gambiere la 79% din cazuri. 

În forma medie, ca şi în forma medio-
severă, s-au înregistrat mai frecvent edeme la 
nivel palpebral (59%) şi la nivel gambier (45%). 
În faza de convalescenţă doar 13% din pacienţi 
au mai prezentat edeme, semnalate doar la 
pacienţi cu forme severe şi medio-severe de 
trichineloză în antecedente. 

Afectarea oculară în trichineloză poate 
îmbrăca aspectul de: congestie conjunctivală 
oculopalpebrală, conjunctivită echimotică, foto-
fobie, lăcrimare, anizocorie, tulburări de acomo-
dare, chemozis conjunctival, eventuale hemo-
ragii retiniene sau infiltraţii episclerale. La copii  
aceste semne clinice pot mima tusea convulsivă. 
Confuzii diagnostice mai pot fi făcute cu 
dermatomiozita, cu celulita feţei, cu edeme 
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alergice sau traumatice, cu reacţia locală post 
înţepătură de insecte. [8, 11, 15, 19]. 

Am înregistrat un procent de 66% pacienţi 
cu trichineloză care prezentau afectare oculară. 
Cel mai frecvent pacienţii prezentau congestie 
oculopalpebrală în toate formele clinice de 
boală. Chemozis conjunctival au prezentat în 
procentul cel mai mare, 39%, pacienţii cu forme 
severe, medio-severe şi medii de trichineloză. 
Harms G. şi colab. înregistrează un procent de 4 
ori mai mic, 9% de pacienţi cu chemozis 
conjunctival şi 55% cu conjunctivită. [13]. 

Un singur caz de trichineloză cu formă 
severă şi cu diabet zaharat tip 1 asociat a 
prezentat în studiul meu la examenul fundului 
de ochi hemoragie retiniană. 

Manifestările alergice pot apare concre-
tizate sub forma unor erupţii generalizate sau 
localizate la faţă, membre sau trunchi. 

Manifestările eruptive sunt polimorfe, cu 
evoluţie episodică, sunt variabil însoţite de 
prurit. Ele sunt localizate în ordinea frecvenţei: 
pe faţă, trunchi, membre. Pot fi urticariene, scar-
latiforme, morbiliforme, rozeoliforme (simulând 
erupţia lenticulară din febra tifoidă) şi mult mai 
rar peteşiare. Bolnavii de trichineloză au un 
facies uneori palid, palid-cianotic, rareori pre-
zintă herpes labial. Modificările tegumentare 
coexistă frecvent cu un enantem faringean 
hiperemic sau hemoragic. Acestea domină rar 
tabloul clinic, ele însoţind adeseori complicaţii 
(cardiovasculare, neurologice) îmbrăcând aspect 
urticarian sau peteşial, rar rubeoliform sau 
scarlatiniform. [3]. 

În studiul meu 18% din pacienţi au 
prezentat erupţie cu aspect urticarian, majo-
ritatea cazurilor, 79%, fiind forme clinice medii 
de trichineloză. Erupţia a fost episodică şi 
localizată mai frecvent pe faţă şi pe membre. 

Ungureanu Anca şi colab. în studiul său 
înregistrează un procent de 29% de cazuri cu 
erupţii tegumentare. 

În două forme severe de boală am 
observat hemoragii punctiforme subunghiale. 
[4, 11]. Formele de trichineloză care evoluează 
cu diverse manifestări cutanate (urticarii, prurit) 
aduc în discuţie probleme de diagnostic 
diferenţial cu erupţii alergice medicamentoase, 

exanteme infecţioase din boli eruptive, dar şi 
boli hematologice ca boala HODGKIN, 
leucemia mieloidă acută, micozisul fungoid şi 
de asemenea hepatopatii cronice asociate cu 
exanteme. 

În studiul nostru 10 cazuri au fost trimise 
către Spitalul de boli infecţioase Braşov cu 
diagnostic de alegodermie, 7 cazuri fiind copii. 

WATI G. şi colab. vorbeşte despre multe 
cazuri cu trichineloza ce au fost etichetate la 
internare ca: boala serului, alergii medicamen-
toase sau boli de sânge. [16]. Alteori erupţiile 
sunt date de poliparazitismul organismului 
examinat, prin infestări concomitente cu: 
Giardia Lamblia, Ascaris Lumbricoides, 
Strongyloides Stercoralis Sau Enterobius 
Vermicularis. [8, 9, 19]. 

În lotul de studiu, la un număr de 38 de 
pacienţi s-a evidenţiat la MFOP seriat infestări 
cu Giardia Lamblia sau Enterobius Vermicu-
laris; dintre aceşti pacienţi, doar 4 au prezentat 
erupţii urticariene. Semnele clinice în perioada 
de stare sunt foarte variate. În general acestea  
sunt în raport cu gradul de reactivitate al 
individului. Fiind vorba de o afecţiune în a cărei 
patogenie o componentă importantă o are 
factorul alergic, terenul gazdei, felul în care 
acesta reacţionează la alergene, poate imprima 
forma şi evoluţia bolii. Indivizii hiperergici fac 
forme mai grave de boală. Stabilirea unui 
diagnostic de probabilitate în trichineloză doar 
pe triada: febră + mialgii + edeme la un pacient 
cu o eozinofilie crescută şi cu un context 
epidemio-epizootologic de trichineloză, poate fi 
luat în considerare doar în formele tipice de 
evoluţie a bolii.  

Manifestările atipice necesită o analiza 
mai atentă, o evaluare paraclinică bazată pe date 
specifice sero-imunologice şi pe examene 
directe, precum biopsia musculara care stabilesc 
diagnosticul de certitudine, înlăturând cele mai 
multe din erorile, ce fac dificilă precizarea 
diagnosticului de trichineloza. 

Manifestări generale pe forme clinice în 
trichineloza umană sunt redate în următorul 
tabel: 
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Criterii severitate Forme medii şi uşoare 

Clinic Paraclinic Clinic Paraclinic 
 triada: hiperpirexie + 

edeme faciale + mialgii 
 edeme faciale, palpe-

brale, gambiere + mialgii 
 ongestie oculo-palpe-

brală +/- chemozis 
conjunctival 

 ◘ hemoragie retiniană 
sau conjunctivala 

 ◘ hemoragii subun-
ghiale, artralgii  

 curbă febrilă în 
platou 

 hiperpirexie 
 vârstă > 45  
 

 edeme ale mem-
brelor superioare şi 
inferioare, discrete  

 congestie minimă 
oculară 

 erupţii cutanate + 
transpiraţii + mialgii 
difuze 

 atralgii uşoare şi 
moderate 

 

 afebrilităţi şi/sau 
subfebrilităţi 

 vârstă < 45 ani 

Tabel nr.1 - 
 

Concluzii 
Edeme: 

 77,9% din bolnavii luaţi în studiu au 
prezentat edeme la internare în forma severă  

 Edemele faciale deţin procentul cel mai 
ridicat, 84%, fiind urmate de edemele 
palpebrale, 80%, edemele gambiere, 63% şi 
edemele membrelor superioare cu 39%. 

 În formele medio-severe predomină tot 
edemele palpebrale cu 95% procente, alături 
de cele gambiere cu 79%. 

 În convalescenţă doar 13% din pacienţi mai 
prezentau edeme, semnalate numai la 
pacienţi cu forme severe şi medio-severe de 
trichineloză în anamneză. 

Afectarea oculară: 
 Afectarea oculară am înregistrat-o la 66% 

din pacienţi. 
 În toate formele clinice de boală am 

semnalat congestie oculo-palpebrală; însă 
chemozis conjunctival au prezentat 39% din 
pacienţi cu forme clinice severe, medio-
severe şi medii de trichineloză.  

 Un singur caz cu formă clinică severă şi 
diabet tip I a prezentat hemoragie retiniană. 

 
Manifestări alergice: 

 Erupţii cutanate am constatat la 18% din 
pacienţi; 79% din cazuri, aparţinând for-
melor clinice medii de trichineloză. 

 Erupţia a fost episodică şi localizată frecvent 
pe faţă şi membre.  

 Două cazuri severe de boală au prezentat 
hemoragii subunghiale. 
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