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RESUMEN

Strongyloides stercolaris en un nematodo endémico en paises de clima tropical y subtropical, la infeccion suele manifestarse
por sintomas predominantemente digestivos, en los casos de hiperinfestacion produce una strongiloidiasis diseminada con
sobreinfecciones bacterianas sistémicas que provocan una disfuncién multiorganica. Los factores de riesgo mas importantes
para que una infeccién en principio intestinal adquiera caracteristicas de gravedad son la inmunosupresion asi como la
infeccion por HTVL-1. Presentamos un caso de sindrome de hiperinfeccion por S. stercolaris en un paciente con HTLV-1.
( Rev. méd. panacea 2011; 1:47-49 ).
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HIPER-INFECTION BY STRONGYLOIDES STERCORALIS IN A
PATIENT WITH HTLV-1 INFECTION

SUMMARY

Strongyloides stercolaris is an endemic nematode in tropical and subtropical climates. Infection is predominantly manifested by
gastrointestinal symptoms, and in cases of hyper-infestation causes a disseminated strongyloidiasis with a systemic bacterial
overinfection causing multiple organ dysfunctions with fatal outcome. The most important risk factors for intestinal infection to
acquire gravity features include immunosuppression and HTVL-1 infection. The case presented corresponds to S. stercoralis

hyperinfection syndrome in a patient with HTVL-1 infection. ( Rev. méd. panacea 2011; 1: 47-49 ).
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INTRODUCCION

El sindrome de hiperinfeccién por Strongyloides stercoralis
se refiere a la infeccion masiva diseminada, en la que el
nimero de parasitos se incrementa de forma importante y
las larvas son detectables en regiones extraintestinales
como: corazén, cerebro, higado y especialmente en los
pulmones. Dado que algunos microorganismos intestinales
pueden acompafiar a las larvas en su migracién, no son
infrecuentes los cuadros de sepsis, meningitis y neumonia
asociados . Los factores de riesgo mas importantes para
que una infeccién, en principio intestinal y, en ocasiones
asintomatica, adquiera caracteristicas de severidad, son la
inmunosupresion, desnutricion grave, infeccion por VIH,
infeccion por HTVL-1; alcoholismo y la utilizacion de
corticoides por su capacidad de alterar la funcion
eosinofilica ©®. En eta oportunidad, presentamos el caso de
un paciente con infeccion por HTVL-1 con sindrome de
hiperinfeccioén por S. stercoralis

REPORTE DE CASO

Paciente varén de 29 afios procedente y residente en la
ciudad de Pisco, departamento de Ica, Perd; de ocupacion

obrero (desagiies). Como antecedentes destacan que
desde hace cuatro afios cursa con periodos de diarrea
cronica, hace dos afios fue hospitalizado en Pisco por:
enfermedad diarreica crénica con baja de peso y bronquitis
aguda, con hallazgo de S. stercoralis en heces por lo cual
recibe tratamiento con albendazol. Ademas refiere el tener
contacto sexual con multiples parejas.

Ingresa al Servicio de Medicina del Hospital Regional de
Ica, con un cuadro caracterizado por un tiempo de
enfermedad de tres meses con deposiciones semiliquidas,
dos a cuatro camaras diarias asociadas a dolor abdominal
difuso  tipo colico, de moderada intensidad;
concomitantemente presenta episodios de deposiciones
semiliquidas con rastros de sangre. Presenta también una
marcada baja de peso en los dos ultimos meses (20 kg).
Hace un mes se adiciona tos con expectoracion
hemoptoica.

Hace una semana la tos se hace mas exigente, con
expectoracion amarillenta y rastros de sangre; por otro lado
aparecen vomitos biliosos. Hace cuatro dias se asocia
respiracion rapida y marcado compromiso del estado
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general, motivo por el cual acude a emergencia del
Hospital.

En la exploracion realizada al ingreso, destacaba un
enfermo caquéctico, en muy mal estado general, con
Frecuencia respiratoria 28 x min, TA 90/50, frecuencia
cardiaca 94 x min, temperatura axilar de 38,2 °C. Piel con
turgencia disminuida, mucosas secas, palidez de piel y
mucosa. Tejido celular subcutaneo disminuido, edema en
manos Yy pies. Térax simétrico, retracciones intercostales,
murmullo vesicular con pasaje rudo en ambos campos
pulmonares, con crepitantes. Ruidos Cardiacos ritmicos,
taquicardia, soplo sistélico multifocal. Abdomen distendido,
no doloroso a la palpacién profunda, ruidos hidroaéreos
aumentados en frecuencia, matidez en hemiabdomen
inferior con concavidad superior. EI examen neuroldgico
revelé: Glasgow: 13/15 (AO: 4 RV: 3 RM: 6), pupilas
isocoricas, hiporeactivas, no presentaba signos de
focalizacién ni signos meningeos.

Los examenes de laboratorio revelan: una anemia severa
microcitica, hipocrémica, sin leucocitosis ni hipereosinofilia;
con pruebas de funcién renal conservada. Un perfil
hepatico con hipoproteinemia e hipoalbuminemia marcadas.
En el examen de esputo y heces se halla larvas de S.
stercoralis. El estudio de liquido ascitico muestra ausencia
de hipertension portal, test de ADA dentro de limites
normales, ecografia abdominal con ascitis moderada sin
otros hallazgos.

El estudio de esputo y liquido asciticos fueron negativos
para bacilo de Koch (tres muestras), ELISA para VIH no
reactivo, ELISA para HTVL-1 reactivo (dos veces).
Radiografia de térax con hallazgos de infiltracion intersticial
y alveolar parahiliar bilateral (Figura 1).

Con ello se concluy6é en un cuadro de hiperinfeccién por
Strongyloides stercoralis asociado a una coinfecciéon por
HTVL-1, neumonia bilateral con estado de insuficiencia
respiratoria aguda y sepsis; desnutricion severa con ascitis
de etiologia carencial. Por lo que recibe tratamiento con
ceftazidima, amikacina, ivermectina, transfusion de sangre
total (tres unidades), fluidoterapia y oxigenoterapia.

El paciente presenté una evolucion favorable después de
nueve dias de tratamiento, con mejoria del estado general y
hemodinamico.

DISCUSION

El S. stercoralis es un parasito perteneciente al grupo de los
nematodos, endémico en regiones rurales de paises con
clima tropical y subtropical en donde puede afectar entre 30

y 100 millones de personas @

Figura 1. Radiografia de térax donde se muestra infiltrado
intersticial y alveolar bilateral.

La infeccién por Strongyloides stercoralis se adquiere por
la penetracion, a través de la piel, de las larvas filariformes
presentes en el suelo o en el agua. Una vez en el interior
del hospedero la corriente sanguinea lleva las larvas hasta
los pulmones, donde atraviesan los capilares pulmonares y
salen a los alveolos. Migran a la traquea y faringe, se los
deglute y al llegar al duodeno atraviesan la mucosa donde
la hembra deposita los huevos que daran lugar a la eclosion
de larvas (no infectivas), que llegan a la luz del intestino y
se expulsan con las heces @)

En el sindrome de autoinfeccion, las larvas presentes en la
luz intestinal pueden desarrollarse en larvas infectivas o
filariformes mientras pasan a través del intestino, producen
una reinfeccién en el propio hospedero y ocasionan una
enfermedad crénica de larga duracion. Esta infeccion
cronica puede ser clinicamente inaparente o manifestarse
por sintomas cuténeos, gastrointestinales o pulmonares, y
puede con llevar el fenémeno denominado ,,hiperinfeccionl, [
con incremento notable de parasitos fuera del tracto
digestivo. Este cuadro se ha descrito en casos de
inmunosupresion relacionada con infeccion por HTVL-1 @,

El cuadro clinico respiratorio se produce por la infiltracion
larvaria de los espacios vasculares y alveolares, y da como
resultado edema pulmonar, bronconeumonia y
microhemorragias intraalveolares que, con un importante
efecto acumulativo, producen neumonitis e insuficiencia
respiratoria, que puede evolucionar a un sindrome de
dificultad respiratoria aguda y falla multiorganica. La
mortalidad en estos pacientes alcanza cifras superiores(a;l
80% %,
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El diagndstico del sindrome de hiperinfeccion se realiza
mediante la visualizacién de larvas de S. stercoralis en
muestras principalmente del pulmén. En el hemograma
cabria esperar eosinofilia, que orientaria hacia la sospecha
de una infeccién por parasitos, pero cuando ya se ha
desarrollado hiperinfeccion por S. stercoralis, no hay
eosinofilia y el recuento de leucocitos suele ser variable ®

En los casos de hiperinfecciéon por S. stercoralis es
importante realizar un diagndstico precoz para mejorar el
prondstico de estos pacientes. Se recomienda administrar
Ivermectina en casos de hiperinfeccion por S. stercoralis, la
administracion debe ser diaria hasta la resolucion de los
sintomas y la negativizacion de las muestras bioldgicas (al
menos durante dos semanas).

La Ivermectina es similar, estructuralmente, a los
macrolidos pero sin actividad antibacteriana, con una
absorcion del 60% por via oral. Tiene una importante
fijacion a proteinas y la neurotoxicidad es el efecto adverso
mas importante. Se ha descrito también la administracion
conjunta de Ivermectina y Tiabendazol en los pacientes con
hiperinfeccion por S. stercoralis 78)

En nuestro caso, ante la presencia de un estado de
inmunosupresion por HTVL-1, se desarrollo un estado de
infeccion crénica de mas de cuatro afos de evolucion, con
diarrea cronica, hasta el punto de desarrollar un sindrome
de hiperinfeccion; con afeccion pulmonar e intestinal a la
que se asocié una sobreinfeccion bacteriana pulmonar, con
desarrollo de insuficiencia respiratoria aguda; gran
compromiso del estado nutricional (hipoalbuminemia), con
desarrollo de edema en calcetin y ascitis.

La infeccion por HTLV-1 es un factor de riesgo para la
enfermedad diseminada por Strongiloidiasis al igual que
otros estados de inmunosupresién. Los pacientes con
infeccion por HTLV-1 tienen altos niveles de produccion de
Interferon Gamma, lo que disminuye la produccién de IL-4,
IL-5, IL-13 e Ig E, las moléculas importantes en la defensa
del hospedero contra Strongyloides. Las células T
reguladoras pueden desempefiar un papel en la
susceptibilidad a hiperinfeccion por Strongyloides. Entre los
pacientes con infeccidon por HTLV-1 asociada a infeccion
por Strongyloides, los recuentos de células T reguladoras
se incrementan y se correlacionan con los bajos recuentos
de eosindfilos circulantes y la reduccion de la produccién
de IL-5 @,

En nuestro paciente la via de infeccion para HTLV-1 fue la
sexual, puesto que se realizo ELISA HTVL-1 en la madre la
cual resulto no reactiva; se debe considerar ademas la
procedencia y el antecedente sexual de riesgo, el cual era
positivo en nuestro paciente '%.
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