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CASOS CLINICOS

Estrongiloidiasis diseminada

Disseminated strongyloidiasis

Sebastian Mercau', Laura Adler?, Mariana Orive?, Mario Gorosito’, Ramon A. Fernandez Bussy*

RESUMEN

La estrongiloidiasis es una infeccién helmintica comdn, usualmente
asintomatica causada por el Strongyloides stercoralis, un nematodo
intestinal que es endémico principalmente en dreas tropicales
y subtropicales del mundo. Los pacientes con inmunosupresion
pueden desarrollar una estrongiloidiasis diseminada severa. El com-
promiso cutdneo en la enfermedad diseminada ha sido descripto

ABSTRACT

Strongyloides is a common, usually asymptomatic helminthic infection
caused by Strongyloides stercoralis, an intestinal nematode, which
is mainly endemic in tropical and subtropical regions. Patients with
suppressed immunity can develop a severe disseminated strongyloi-
diasis. Skin involvement in disseminated disease has been reported and
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CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino, de 43 afios de edad,
oriundo de Rosario, Santa Fe, desnutrido crénico,
etilista y tabaquista, con antecedentes de miastenia
gravis de 14 anos de evolucidn, en tratamiento con
piridostigmina y prednisona 25 mg/dia. Ingresé a te-
rapia intensiva por fiebre y alteracién de la conciencia.
Durante la internacién cursé con episodios de diarrea
en forma intermitente. Al séptimo dia de internacién

y se presenta como una erupcion purpdrica petequial progresiva
a predominio de abdomen. Presentamos un caso de un paciente
inmunosuprimido que desarrolld una estrongiloidiasis diseminada
con una pirpura extensa.
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it presents as a rapidly progressive purpuric petechial eruption, mainly
over the abdomen. We present a case of an immunosuppressed patient
that developed disseminated strongyloidiasis with extensive purpura.
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comenzd con una erupcion de lesiones purpuricas y
petequiales a predominio de abdomen (Foto 1) y los
miembros inferiores (Foto 2). En los anilisis de labo-
ratorio se pudo constatar una anemia leve (Hb 9,3
g/1), glébulos blancos de 9.210 cel/mm?® con neutrofi-
lia (80%) y eosinopenia (cosinéfilos absolutos de 223
cel/ul). Como exdmenes complementarios se tomaron
muestras del lavado broncoalveolar (BAL) y de ma-
teria fecal para examen bacteriolégico, micolégico y
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parasitoldgico, y se realizé biopsia de las lesiones de

piel. Se observaron larvas y huevos de Strongyloides
stercoralis en la muestra de materia fecal y abundantes
larvas filariformes en el BAL (Foto 3). La histopatolo-
gia de piel confirmé la presencia de larvas filariformes
en dermis (Foto 4), con escaso infiltrado inflamato-
rio acompafante debido a la inmunosupresién del

paciente. Con el cuadro clinico, los exdmenes para-
sitoldgicos y la histopatologia se arribé al diagnéstico
de estrongiloidiasis diseminada, por lo cual se inici6
tratamiento antihelmintico con ivermectina 12 mg/d
y albendazol 800 mg/d via oral. El paciente fallecié
luego de 60 dias de internacién en UTI.

FOTO 1: Erupcion purpdrica y petequial en abdomen (flancos).

FOTO 3: Larva filariforme del Strongyloides stercoralis en la muestra del
lavado broncoalveolar (BAL).

FOTO 2: Erupcion purpdrica y petequial en raiz de miembros inferiores.
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FOTO 4: Histopatologia de piel (HyE, 40x). Se observa estructura compatible
con larva filariforme del Strongyloides stercoralis en dermis, con escaso
infiltrado inflamatorio acompafiante.
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COMENTARIOS

La estrongiloidiasis es una enfermedad parasitaria
comidn que afecta aproximadamente a 100 millones
de personas en todo el mundo. El Szrongyloides ster-
coralis es endémico en las regiones del Caribe, Amé-
rica Latina, Africa y el Sudeste Asidtico, pero también
estd presente en dreas de climas templados en forma
esporddical. En Argentina es endémico en la regién
noreste del pais que posee un clima subtropical. En
las regiones de clima templado (regién pampeana) es
posible su instalacién en comunidades cerradas con
poca higiene donde sus miembros tienen habitos de
fecalismo y acceso a las heces. Al igual que en el resto
de la geohelmintiasis, se presenta en comunidades con
bajos estdndares de vida, con viviendas precarias y con
ausencia de saneamiento bdsico. En nuestro caso, el
paciente habitaba en una vivienda precaria y con malas
condiciones de higiene.

El Swrongyloides stercoralis tiene un ciclo de vida
complejo que puede desarrollarse tanto dentro del
huésped (ciclo de autoinfeccién) como en el suelo (ci-
clo de vida libre). La infeccién se adquiere cuando las
larvas filariformes penetran la piel durante el contacto
con el suelo contaminado con heces humanas. Des-
de el torrente circulatorio, las larvas llegan a los pul-
mones, penetran los alvéolos, ascienden por el drbol
traqueobronquial y luego son deglutidas para llegar al
intestino delgado. En el intestino, la hembra adulto in-
gresa a la mucosa intestinal, madura y produce huevos
que pasan a luz del intestino y se convierten en larvas
rabditoides (no infectantes) que se eliminan al suelo a
través de las heces. Algunas larvas pueden diferenciarse
a larvas filariformes (infectantes) y dar lugar a ciclos
de autoinfeccién endégena (las larvas atraviesan la pa-
red intestinal) o exdgena (las larvas salen al exterior e
ingresan al organismo a través de la piel perianal). Las
larvas del Strongyloides stercoralis pueden multiplicarse
indefinidamente mediante el ciclo de autoinfeccién2.
Como resultado, las infecciones adquiridas en dreas
endémicas pueden persistir en forma asintomadtica du-
rante afios o hacerse aparentes afios después.

En el contexto de inmunosupresién pueden de-
sarrollarse formas severas de la enfermedad como el
sindrome de hiperinfeccién y la estrongiloidiasis di-
seminada®4. El sindrome de hiperinfeccién se define
como la invasién de larvas en el tracto pulmonar y
gastrointestinal como resultado de un incremento en
el ciclo de autoinfeccién’. Se exacerban los sintomas
pulmonares y gastrointestinales y es caracteristica la
presencia de numerosas larvas tanto en heces como en
esputo. La infecciéon diseminada ocurre cuando las lar-
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vas migran fuera del pulmén y el tracto gastrointestinal
a otros érganos y sistemas®. Dentro de los factores de
riesgo para el desarrollo de la formas severas de la enfer-
medad se incluyen: terapia inmunosupresora, infeccién
por HTLV-1, trasplante de érganos sélidos y de células
hematopoyéticas, infeccion por HIV y desnutricion se-
vera, entre otros’. El tratamiento con corticoides tiene
una fuerte asociacion con el desarrollo de hiperinfeccién
y enfermedad diseminada’. Nuestro paciente presenta-
ba desnutricién crénica e inmunosupresién (debido al
tratamiento crénico con corticoides) como factores de
riesgo para el desarrollo de estrongiloidiasis diseminada.

La estrongiloidiasis puede ocasionalmente causar
lesiones en la piel. Von Kuster y Genta8, en el afio 1998,
realizaron una revision de las manifestaciones cutdneas
de la estrongiloidiasis. La manifestacién cutdnea mds
caracteristica de la estrongiloidiasis es la larva currens,
que se caracteriza por una erupcion serpiginosa pruri-
ginosa como resultado de la migracién de las larvas a
través de la piel y que ocurre por infeccidn exdgena8.
En la estrongiloidiasis diseminada, la manifestaciéon
cutdnea mds frecuente es una erupcién purpurica, pe-
tequial, rdpidamente progresiva, que afecta abdomen
(generalmente regién periumbilical) y extremidades
inferiores, como las observadas en nuestro caso®1°. En
la regién del abdomen las lesiones purptricas pueden
coalescer y formar lesiones ovales mds grandes, del ta-
mafio aproximado de un dedo pulgar, signo clinico
que se describié como “signo de la impresion del pul-
gar”. La erupcién purpdrica resulta de la migraciéon de
las larvas a través de las paredes de los vasos sanguineos
de la dermis papilar causando hemorragia petequial.
Los organismos no suelen ser identificados en la larva
currens, pero en los casos de enfermedad diseminada
se puede observar la presencia de la larva filariforme
en la dermis asociada a dafio vascular y a un infiltrado
inflamatorio escaso o nulo debido al inmunocompro-
miso del paciente®.

En los anilisis de laboratorio, la eosinofilia no suele
estar presente en la forma diseminada de la enfermedad y
en los pacientes en tratamiento con corticoides, los nive-
les de eosindfilos suelen estar tipicamente disminuidos®.

La penetraciéon de un gran ndmero de larvas a tra-
vés de la pared intestinal se puede asociar con sepsis
microbiana, fundamentalmente por gérmenes gram
negativos (enterobacterias). El riesgo de sepsis estd au-
mentado especialmente en los pacientes inmunosupri-
midos y es una de las principales causas de mortalidad
en los pacientes con enfermedad diseminada’.

La estrongiloidiasis diseminada requiere un trata-
miento antihelmintico prolongado, con posibles re-
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tratamientos. No existen gufas para el tratamiento y
controles de los pacientes con estrongiloidiasis severa.
Se ha comunicado el uso de tiabendazol 25 mg/kg dos
veces por dia e ivermectina 200 ug/kg/d, ambos por
via oral’. También ha sido descripto el tratamiento
combinado con ivermectina 200 ug/kg/d y albendazol
800 mg/d via oral'l. Se recomienda realizar el trata-
miento hasta que los exdmenes parasitolégicos persis-
tan durante dos semanas negativos y, siempre que se
pueda, reducir la dosis del inmunosupresor”. En caso
de intolerancia gdstrica o pacientes con estatus clinico
deteriorado, la ivermectina parenteral (subcutdnea o
rectal) ha sido comunicada con resultados exitosos!2.

La enfermedad diseminada tiene una alta tasa de
mortalidad, que supera el 85%, y sin tratamiento llega
al 100%’. La presencia de niveles de eosinéfilos abso-
lutos menores a 400 cel/ul es considerado un indice
de mal prondstico en pacientes con estrongiloidiasis
severa®. Un mejor prondstico se asocia con el reconoci-
miento precoz de la enfermedad y el tratamiento efec-
tivo con medicacién antihelmintica.

El screening de pacientes con estrongiloidiasis asin-
tomdtica mediante pruebas seroldgicas y parasitoldgi-
cas seriadas de materia fecal es crucial para prevenir
las formas graves de la enfermedad”. Las pruebas se-
roldgicas (ELISA y PCR) tienen una alta sensibilidad
y especificidad en el diagnéstico de estrongiloidiasis
asintomdtica pero sélo estdn disponibles en centros es-
pecializados!3 El rescate de larvas en el parasitolégico
aumenta cuanto mayor sea el nimero de muestras de
heces remitidas. Se ha demostrado que una sola mues-
tra de materia fecal falla en detectar las larvas en un
70%, y que la sensibilidad diagnéstica aumenta a 50%
con tres muestras y puede llegar al 100% si se exami-
nan siete muestras en forma seriada!3. La técnica de
Baermann, que permite la concentracién de las larvas

mediante centrifugado, aumenta considerablemente el
rescate y debe explicitarse en la solicitud del examen
parasitolégico de materia fecal. Se debe hacer screening
a los pacientes inmunosuprimidos o que requieran te-
rapia inmunosupresora, y a aquellos con historia de
exposicién potencial al pardsito, dado que tienen alto
riesgo de desarrollar enfermedad diseminada.
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