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Resumen

La estrongiloidiasis es una infeccion causada por el parasito Strongyloides
stercoralis (SS) y se asocia con una alta mortalidad en pacientes inmunosu-
primidos debido a una diseminacion larvaria y sindrome de hiperinfeccion.
El compromiso de la mucosa gastrica es raro, pero cuando se presenta se
caracteriza por sangrado digestivo y emesis persistente. A continuacion, se
presenta el caso de un paciente de 27 afios con sintomas gastrointestinales,
antecedente de infeccion por el virus linfotropico humano de células T tipo 1
(HTLV-1) y colitis ulcerativa, quien desarrollé sindrome de hiperinfeccion por
SS. Se describe la presentacion clinica, diagnostico, tratamiento y complicacio-
nes derivadas del cuadro infeccioso.

Palabras clave
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Abstract

Strongyloidiasis is an infection caused by the parasite Strongyloides stercolaris
(SS) and is associated with high mortality in immunosuppressed patients due
to larval spread and hyperinfection syndrome. Gastric mucosal involvement is
rare, but when it occurs, it is characterized by digestive bleeding and persistent
emesis. The following is the case of a 27-year-old patient with gastrointesti-
nal symptoms, a history of HTLV-1 infection and ulcerative colitis, who deve-
loped hyperinfection syndrome with SS. The clinical presentation, diagnosis,
treatment and complications arising from the infectious disease are described.

Keywords

Strongyloides; Human T-lymphotropic virus type 1; Pulmonary eosinophilia;
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infeccidn en los seres humanos corresponde a la forma mas

frecuente, y se estima que un tercio de la poblacién mundial

Los parésitos (protozoos, helmintos y ectoparasitos) son  ha tenido una infeccién por parasitos®.
microorganismos que viven sobre un organismo huésped Los helmintos son organismos grandes multicelulares
o en su interior y se alimentan a expensas de este’). La  que se observan a simple vista cuando son adultos. Dentro
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de este grupo se encuentran los Trichuris trichura, Ascaris
lumbricoides, Uncinarias y Strongyloides stercolaris (SS)®.
El SS es un pardsito descrito por primera vez el 1876 en
Francia por el médico Louis Normand al descubrir en la
materia fecal de soldados un pardsito que recibié inicial-
mente el nombre de Anguillula stercoralis®). Afecta por lo
menos a 100 millones de personas en el mundo, siendo
endémico en dreas tropicales, subtropicales y en regiones
con pobres condiciones sanitarias®).

Existen tres formas clinicas de estrongiloidiasis: la infec-
cién cuando no hay aumento en el nimero de helmintos en
el duodeno o yeyuno ni migracién extraintestinal; autoin-
feccidén cuando el pardsito es capaz de iniciar un nuevo
ciclo de vida sin salir al exterior; e hiperinfeccién por un
aumento en la maduracién de larvas filariformes con dise-
minacién fuera del tracto gastrointestinal®. El principal
factor de riesgo para el desarrollo de hiperinfeccién es el
desarrollo de un estado de inmunosupresion en una per-
sona con infeccién crénica por SS, ya sea por el uso de
esteroides”), trasplante de 6rganos y terapia inmunosupre-
sora® e infeccién por el virus linfotrépico humano de célu-
las T tipo 1 (HTLV-1)®, siendo este ltimo un factor que
predice la falla al tratamiento!'%). Las manifestaciones clini-
cas dependen del estado de inmunidad del huésped; tienen
un curso asintomatico, oligosintomético con manifestacio-
nes gastrointestinales cronicas, o severo por diseminacién
larvaria que puede comprometer la vida del paciente('V.

A continuacidn, se describe el caso clinico de un paciente
con antecedente de infeccién por HTLV-1 y colitis ulcera-
tiva que desarroll6 hiperinfeccion por SS, su diagndstico y
tratamiento.

REPORTE DE CASO

Un paciente de 27 afos, procedente del drea urbana, de
estrato socioeconémico bajo y de ocupacion barrendero,
quien consulté a urgencias por 7 dias de evolucién de
deposiciones diarreicas fétidas, abundantes, asociadas con
dolor abdominal en el epigastrio y vomito de contenido ali-
menticio. En la revisién de sintomas por sistemas refiri6 6
meses de deposiciones diarreicas intermitentes, sin moco
ni sangre y pérdida de 10 kilos de peso; como anteceden-
tes patoldgicos: historia de paraparesia espdstica tropical
secundaria a infeccion por HTLV-1 y colitis ulcerativa
diagnosticada hace 6 meses por colonoscopia més biopsia
(Figura 1A y B), la cual se encontraba activa dada la per-
sistencia de las deposiciones diarreicas en ocasiones con
hematoquecia, asociadas con dolor abdominal tipo célico
a pesar del uso de mesalazina de S00 mg por via oral cada
12 horas; sin embargo, el paciente no tenia control con gas-
troenterologia desde el momento en que fue diagnosticado.

Al ingreso se registré una presion arterial (PA): 80/50
mm Hg; frecuencia cardiaca (FC): 106 latidos por minuto
(Ipm); frecuencia respiratoria (FR): 17 respiraciones

Figura 1. A. Estudio histopatoldgico de mucosa col6nica, con tinciéon de hematoxilina eosina, resolucién 4X, donde se observan erosiones superficiales
enlamucosa, fibrinay detritus celulares (flecha amarilla) y formacién de granuloma no caseificante (flecha negra). B. Estudio histopatolégico de ldmina
propia, resolucién 40X, con presencia de granuloma no caseificante (flecha negra), asociado con un aumento en el ntimero de células inflamatorias
tipo linfocitos, plasmocitos, polimorfonucleares neutréfilos y eosindfilos, que permean el epitelio glandular. No se observan cambios displésicos.

Hiperinfeccion por Strongyloides stercoralis en un paciente joven con infeccion por HTLV-1y colitis ulcerativa 409



por minuto (rpm); saturacion de oxigeno (SatO,): 95 %;
temperatura (T): 36 °C; peso: 45 kg; indice de masa cor-
poral (IMC) de 17. Al examen fisico se observé mucosas
secas, dolor a la palpacion en el epigastrio y tacto rectal
sin lesiones ni sangrado. En los laboratorios de ingreso se
documentd leucocitosis, anemia moderada de volimenes
normales, proteina C-reactiva (PCR) elevada, hipoalbumi-
nemia, coprolégico con ausencia de formas parasitarias y
coproscédpico con patrén inflamatorio (Tabla 1).

Tabla 1. Exdmenes de laboratorio

Examen Rangos Resultado
Leucocitos (10°) 5-10 11700
Neutréfilos (#) 2,8-7 8600
Linfocitos (#) 0,9-4,9 2090
Eosindfilos (#) 0-0,5 120
Hemoglobina (g/dL) 12-15 91
Hematocrito (%) 36-45 29
Volumen corpuscular medio (fL) 82-98 86,3
Plaquetas (10°) 150-450 335000
Dimero D (ng/mL) 0-500 3517
PCR 0-5 10
VSG 2-3 2
Lactato 0,4-2,2 0,8
Albimina (g/dL) 3,5-5,2 1,07
Proteinas totales (g/L) 6,4-8,3 3,61
Creatinina (mg/dL) 0,5-1,5 0,47
BUN (mg/dL) 7-20 8,1
Sodio (mmol/L) 136-145 135
Potasio (mmol/L) 3,6-5,1 4,91
Cloro (mmol/L) 98-107 101
Glucosa (mg/dL) 65-110 81
VIH - Negativo
Coprologico - Ausencia de
estructuras
parasitarias
Coproscépico - 7 leucocitos
por campo
Sangre oculta
positivo

BUN: nitrdgeno ureico en la sangre; VIH: virus de la inmunodeficiencia
humana; VSG: velocidad de sedimentacién eritrocitaria.
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Se inicié hidratacién con liquidos por via intravenosa,
con lo que se normalizaron los signos vitales. Se practico
una endoscopia de las vias digestivas altas (EVDA) mas
biopsia que revel6 zonas de isquemia de la mucosa géstrica
de predominio antral y pangastritis erosiva severa, consis-
tente con la sintomatologia del paciente. No se realizé una
nueva colonoscopia, ya que el paciente no acepto la realiza-
cién de otro estudio endoscépico.

Al tercer dia de hospitalizacién, el paciente inicié con
fiebre, disnea, incremento de la FR a 30 rpm, tirajes sub-
costales, ruidos respiratorios disminuidos de intensidad en
ambos campos pulmonares, SatO, 80 % e hipoxemia severa
en los gases arteriales, que no mejoré con el soporte de oxi-
geno (fraccién inspirada de oxigeno [FiO,] 50 %). Por esta
razon, el paciente requiri6 intubacién orotraqueal y tras-
lado a la unidad de cuidados intensivos (UCI), donde se
inici6 terapia antimicrobiana empirica con vancomicina +
piperacilina/tazobactam, y se solicitaron estudios de exten-
si6n para identificar la causa del empeoramiento clinico.

La radiografia de térax mostré opacidades alveolares
(nédulos acinares) multiples (Figura 2A) y la angiotomo-
grafia de térax corroboré la presencia de estas opacidades,
asociadas con dreas de consolidacion en el segmento poste-
rior del 16bulo inferior derecho, vidrio esmerilado bilateral,
micronédulos difusos, derrame pleural bilateral y ausencia
de defectos de llenado en arteria pulmonar o sus ramas
(Figura 2B y C). Los estudios en esputo reportaron la
presencia de larvas filariformes de SS (Figura 3A), y tanto
el cultivo de secrecién traqueal como los hemocultivos
fueron positivos para Klebsiella pneumoniae multisensible.
Las biopsias de mucosa gastrica revelaron gastritis erosiva
con atipias epiteliales de naturaleza reactiva y numerosas
estructuras parasitarias compatibles con SS (Figura 3B).

Se inici6 el tratamiento con ivermectina a 200 mcg por
kilo més albendazol 400 mg al dia; sin embargo, a pesar del
manejo instaurado, el paciente persistié febril, con hipo-
tension persistente y requerimiento de soporte vasoactivo
con norepinefrina, lo que condujo a su fallecimiento 2 dias
después del ingreso ala UCIL.

DISCUSION

Se presentd el caso de un paciente joven con historia de
infeccién por HTLV-1 y colitis ulcerativa, quien desarrollé
un sindrome de hiperinfeccién por SS, asi como su presen-
tacion clinica, diagnéstico, tratamiento y complicaciones.
La infeccién por SS es altamente prevalente en paises
en vias de desarrollo®. Los factores de riesgo que predis-
ponen son un nivel socioeconémico bajo, profesiones de
riesgo, estados de inmunosupresion e infeccién por HTLV-
1, ]a cual tiene una asociacién directa tanto por el aumento
del riesgo de adquirir la infeccién como a peores desenlaces
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Figura 2. A. Radiograffa de torax PA portatil, donde se observan opacidades alveolares difusas, tipo nédulo acinares (flecha roja). B. Angiotomografia
de térax con 4reas de vidrio esmerilado multilobares (flecha amarilla). C. Opacidades micronodulares de distribucién predominantemente lobulillar,
con compromiso intersticial difuso (flecha verde); y opacidades alveolares de predominio en segmentos posteriores con broncograma aéreo y
derrames pleurales (flecha negra).

Figura 3. A. Larva filariforme de Strongyloides stercolaris en muestra de microscopia en fresco de esputo. B. Estudio histopatolégico de mucosa
géstrica con tincién de hematoxilina eosina y resolucion 40x, donde se observa mucosa invadida a nivel del epitelio e intersticio por larvas compatibles
con Strongyloides stercolaris, y reaccion linfoplasmocitaria intersticial moderada a severa.
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clinicos"”. En este caso, el paciente cumplia con multiples
factores que hacian de él un huésped susceptible para SS.

En individuos con infeccién por HTLV-1 las formas de
presentacion diseminadas por produccion larvaria exage-
rada son las mds comunes y se caracterizan por la afecta-
cion de diferentes 6rganos y sistemas, ademds del tracto
gastrointestinal '?. Si bien el cuadro gastroentérico del
paciente inicio 6 meses previo a la consulta de urgencias y
se reagudizo una semana antes al ingreso, hace sospechar de
una colitis ulcerativa activa y, posiblemente, una infeccién
crénica por SS, ya que este microorganismo es capaz de
sobrevivir durante largo periodos de tiempo en el huésped
por procesos de autoinfeccién y causar cuadros de diarrea
crénica. Posteriormente, la infeccidn se hizo manifiesta con
el cuadro de diseminacién larvaria extraintestinal como el
compromiso en el tracto respiratorio, que llevé a los desen-
laces fatales descritos.

El diagnéstico de infeccion por SS requiere de la visuali-
zacién de las larvas en una muestra clinica. A pesar de que el
coprolégico no mostré formas parasitarias, la sensibilidad
de este tipo de examen es bajo tanto por la intermitencia
en la eliminacién larvaria, como por los diferentes métodos
coprolégicos disponibles'®. Sin embargo, la visualizacién
larvaria tanto en el esputo como en la mucosa géstrica reve-
lan el aumento en la maduracién de larvas filariformes con
diseminacion fuera del tracto gastrointestinal, lo que cons-
tituye un sindrome de hiperinfeccién.

Entre los diagnésticos diferenciales en este caso se plantea
la posibilidad de colitis parasitaria no diagnosticada, ya que
muchos de los hallazgos clinico-patolégicos son similares a
los encontrados en la colitis ulcerativa, como la ulceracién
aftoidea, edema e infiltracién de la ldmina propia por linfo-
citos, células plasmadticas y eosinéfilos en la colonoscopia
y/o eosinofilia periférica'*!*). Y, por otra parte, el sindrome
de Lofller, que hace parte de las eosinofilias pulmonares;
sin embargo, en el caso presentado el recuento de eosiné-
filos periféricos fue normal, lo que hace poco posible esta
opcién diagndstica®).

El tratamiento debe iniciarse de forma oportuna con
ivermectina y albendazol; sin embargo, en pacientes con

REFERENCIAS

antecedente de infeccién por HTLV-1, a pesar de su pronta
instauracién, la respuesta clinica no es favorable!”). En el
paciente mencionado se inicié el manejo médico descrito
en la literatura con terapia antibidtica de amplio espectro
por una coinfeccién bacteriana, pero a pesar de ello no
hubo una respuesta clinica hacia la mejoria, lo que podria
ser explicado por su condicién médica de base de inmuno-
supresion por HTLV-1, el compromiso de multiples orga-
nos y sistemas, y la hipoalbuminemia severa dada por un
fenémeno de redistribucion en el paciente critico™®; esto
en conjunto llevé al desenlace fatal.

El caso clinico descrito reafirma la necesidad de plantear
dentro de los diagnésticos diferenciales las infecciones para-
sitarias en individuos que cumplan los factores de riesgo para
ser un huésped susceptible y presenten manifestaciones gas-
trointestinales de larga evolucién. Una intervencién opor-
tuna como la desparasitacion disminuye la morbimortalidad.

CONCLUSIONES

Las infecciones parasitarias constituyen un diagnostico
diferencial de las enfermedades intestinales de curso cré-
nico, especialmente en personas con inmunosupresiéon
como factor de riesgo principal. A pesar de que el diagnés-
tico representa un reto clinico, cuando éste se realiza de
forma oportuna permite el inicio de una terapia de manejo
guiada, lo que disminuye la morbimortalidad asociada con
la infeccién por este grupo de microorganismos.
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