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Artículo Original

Resumen
INTRoDUCCIóN: el Strongyloides stercolaris (Ss) es un parásito que causa infecciones 

severas especialmente en inmunocomprometidos; el síndrome de hiperinfección es una de 
sus manifestaciones más graves. La detección temprana es vital para instaurar el tratamiento 
adecuado. En ese sentido, la broncoscopia y la citología del lavado broncoalveolar son herra-
mientas útiles para el diagnóstico precoz. 

PACIENTES y MéToDoS: revisión retrospectiva de casos de síndrome de hiperinfec-
ción por Ss diagnosticados con citología de lavado broncoalveolar en la Fundación Valle del 
Lili, Cali-Colombia, entre 2004-2012; se encontraron 8 casos, se describen las características 
demográficas, clínicas, factores de riesgo, hallazgos y desenlaces, y se hace una revisión de 
la literatura.

RESULTADoS: se hallaron 7 hombres (88%), 1 mujer (12%), edad promedio 48 años, 
2 con virus de inmunodeficiencia humana (VIH) (22%), 3 con uso crónico de esteroides 
(trasplante cardiaco, nefritis lúpica y quimioterapia) (33%), 2 con desnutrición severa, 2 con 
virus linfotrópico de células T humanas (HTLV-1) positivo. Ninguno presentó eosinofilia. 
Todos fueron tratados con ivermectina y antibióticos de amplio espectro para cubrir bacte-
riemia por gramnegativos (33% tuvieron cultivos positivos). La mortalidad intrahospitalaria 
fue de 62,5%.

CoNCLUSIóN: en pacientes inmunosuprimidos, el síndrome de hiperinfección es una 
complicación severa de la infección por (Ss), a pesar del gran compromiso del estado general, 
su presentación cínica no es específica. Se debe tener un alto índice de sospecha para hacer el 
diagnóstico e instaurar la terapia precoz. En estos casos, La citología del lavado broncoalveo-
lar es una herramienta útil  para la identificación del germen. 
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Abstract
INTRoDUCTIoN: Strongyloides stercoralis (Ss) is a parasite that causes severe infec-

tions, especially in immunocompromised patients; hyperinfection syndrome is one of its most 
serious manifestations. Early detection is vital for initiating adequate therapy. In this sense, 
bronchoscopy and bronchoalveolar lavage cytology are useful tools for early diagnosis.

PATIENTS AND METHoDS: retrospective review of cases of Ss hyperinfection syndro-
me diagnosed by bronchoalveolar lavage cytology at the Fundación Valle del Lili, Cali over 
the period from 2004 to 2012; 8 cases were found; we describe the demographic and clinical 
characteristics, risk factors, findings, and outcomes, and carry out a review of the literature.

RESULTS: 7 male (88%) and 1 female (12%) cases were found, the mean age was 48 
years, 2 patients (22%) had HIV infection, 3 patients had chronically taken steroids (heart 
transplant, SLE nephritis, and chemotherapy) (33%), 2 patients were severely malnourished, 
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Introducción
La estrongiloidiasis es un infección parasitaria 

en los seres humanos causada por el Strongyloides 
stercoralis (Ss), un nemátodo intestinal, endémico 
en regiones tropicales y subtropicales que afecta 
a más de 30 millones de personas en más de 70 
países en desarrollo (1-3). Este parásito, presente 
en suelos contaminados con excretas humanas, se 
adquiere cuando las larvas infecciosas (filarifor-
mes) penetran la piel, migran por el torrente san-
guíneo a los alvéolos pulmonares para alcanzar 
posteriormente el tracto gastrointestinal luego de 
ser expectorados y deglutidos (4). 

La presentación clínica puede variar de acuer-
do con el estado inmunológico del paciente. En 
inmunocompetentes puede presentarse como una 
enfermedad aguda leve o cursar como una infec-
ción crónica asintomática; mientras que en estados 
de inmunocompromiso, se favorece el aumento y 
la migración de larvas infectantes, generándose 
un síndrome de hiperinfección o una estrongi-
loidiasis diseminada que puede tener una tasa de 
mortalidad cercana al 100% (5).

El uso de fármacos inmunosupresores, princi-
palmente los corticoesteroides (6) en el tratamien-
to de enfermedades crónicas o en pacientes tras-
plantados, así como la coinfección por HTLV-1 
se han descrito como factores que predisponen al 
desarrollo de hiperinfección y/o diseminación de 
la estrongiloidiasis (7). 

El diagnóstico puede hacerse por examen 
directo de materia fecal, con una sensibilidad 

cercana al 50-92% cuando se hace por triplicado 
(8-18). otros métodos incluyen ensayos seroló-
gicos como el ELISA, pruebas de biología mo-
lecular como la reacción en cadena de la polime-
rasa en tiempo real (RT-PCR, su sigla en inglés) 
y el sistema de inmunoprecipitación luciferasa 
(LIPS). En el síndrome de hiperinfección y en la 
estrongiloidiasis diseminada, se pueden encontrar 
larvas infectantes en otras muestras, tales como lí-
quido cefalorraquídeo, pleural y lavado broncoal-
veolar(1,8-9), así como en secreción orotraqueal y 
biopsias de tejido.

El tratamiento de primera línea es la ivermecti-
na, y como alternativa terapéutica se recomienda 
tiabendazol o albendazol (5). Las dosis y vías de 
administración varían de acuerdo con el estado de 
infección, requiriéndose incluso la reducción en 
la terapia de inmunosupresión en casos de hipe-
rinfección o estrongiloidiasis diseminada (10-12).

A continuación se presentan 8 casos de pacien-
tes inmunosuprimidos procedentes del surocciden-
te colombiano, hospitalizados en una institución de 
alta complejidad en la ciudad de Cali-Colombia, 
entre los años 2004 a 2012; quienes presentaron 
estrongiloidiasis diseminada cuyo diagnóstico se 
hizo por medio de lavado broncoalveolar.

Materiales y métodos
Se revisaron de manera retrospectiva los pa-

cientes con diagnóstico de síndrome de hipe-
rinfección por Ss realizado por medio de cito-
logía del lavado broncoalveolar, entre 2004 a 
2012, en la Fundación Valle del Lili, un Hospital 

2 patients had positive human T-cell lymphotropic virus (HTLV-1). None of the patients had eosinophilia. All were treated with iver-
mectin and broad spectrum antibiotics in order to cover Gram-negative bacteremia (33% had positive cultures). In-hospital mortality 
was 62,5%.

CoNCLUSIoN: hyperinfection syndrome is a severe complication of Ss infection in immunocompromised patients. Despite great 
deterioration of the patient’s general condition, its clinical presentation is not specific. A high index of clinical suspicion is necessary 
for diagnosis and timely therapy. In these cases, bronchoalveolar lavage cytology is a useful tool form identifying the organism.

Keywords: strongyloidiasis, bronchoalveolar lavage, cytology, hyperinfection syndrome.
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Universitario de referencia en Cali-Colombia. Se 
incluyeron variables demográficas básicas, condi-
ciones de inmunosupresión, manifestaciones clí-
nicas, radiológicas, tratamiento y mortalidad. La 
información se analizó y presentó como estadísti-
ca descriptiva.

Caso 1
Hombre de 23 años de edad, con antecedente 

de infección por VIH, quien ingresó con cuadro 
clínico de síntomas respiratorios y gastrointesti-
nales inespecíficos y se le hizo diagnóstico ini-
cial de neumonía no especificada. La radiografía 
simple de tórax evidenció infiltrados intersticiales 
bibasales y dada la persistencia de síntomas abdo-
minales se ordenó tomografía axial computarizada 
(TAC) de abdomen, que mostró tiflitis. Se indicó 
una fibrobroncoscopia que reportó endobronquitis 
moderada y el resultado del lavado broncoalveo-
lar reveló larvas de Strongyloides, Pneumocistis 
jirovecii y Blastoconidias. Se trató con ivermecti-
na 6 mg/ml oral y tuvo evolución clínica adecuada 
y mejoría completa.

Caso 2
Mujer de 16 años de edad, con antecedente de 

infección por HTLV-1, quien ingresó con cuadro 
clínico de síntomas gastrointestinales (diarrea in-
termitente, distención abdominal, dolor tipo cóli-
co) y síntomas constitucionales a estudio. Se indicó 
TAC abdominal que mostró plastrón apendicular y 
una radiografía simple de tórax que reportó infiltra-
dos intersticiales. Se realizó una fibrobroncoscopia 
donde se encontró mucosa pálida sin otras lesiones 
y en el lavado broncoalveolar se detectaron  lar-
vas de Ss y Blastoconidias. Se realizó manejo con 
ivermectina 6 mg/ml oral. En la hospitalización 
adicionalmente se hizo diagnóstico de tuberculosis 
pulmonar y se inició tratamiento acortado supervi-
sado tetraconjugado según esquema. Tuvo evolu-
ción adecuada y mejoría clínica.

Caso 3
Hombre de 77 años de edad, con antecedente de 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica y leuce-
mia linfoide crónica en tratamiento, quien ingresó 

con cuadro clínico de síntomas respiratorios (tos, 
disnea, dolor torácico leve) y fiebre de bajo gra-
do; se hizo diagnóstico de neumonía adquirida en 
la comunidad. En la radiografía simple de tórax 
se identificaron infiltrados mixtos, intersticiales y 
broncograma aéreo. La fibrobroncoscopia reportó 
endobronquitis moderada y el lavado broncoalveo-
lar larvas de Ss y Blastoconidias. Se realizó manejo 
con albendazol, fluconazol, ivermectina y antibió-
ticos pero no se obtuvo mejoría clínica; falleció a 
causa de falla multiorgánica.

Caso 4
Hombre de 66 años de edad, con antecedente de 

infección por HTLV-1 en condiciones de desnutri-
ción severa, quien ingresó con cuadro clínico de 
síntomas respiratorios discretos, gastrointestinales 
(diarrea y distención abdominal) y deterioro neuro-
lógico. Se realizó TAC abdominal donde se identi-
ficaron cambios sugestivos de colitis e inflamación 
del tercio distal del íleon, en tanto que en la ra-
diografía simple de tórax se encontraron infiltrados 
micronodulares bilaterales. La fibrobroncoscopia 
describió endobronquitis leve y el lavado broncoal-
veolar reveló larvas de Ss. Se realizó manejo con 
ivermectina y antibióticos pese a lo cual no se ob-
tuvo mejoría clínica; desarrolló sepsis por E. coli y 
murió a causa de falla multiorgánica.

Caso 5
Hombre de 42 años de edad, con infección por 

VIH, en condiciones de desnutrición, quien ingre-
só con cuadro clínico de síntomas gastrointestinales 
(diarrea intermitente, dolor abdominal) y neuroló-
gicos, con diagnóstico de hipertensión endocranea-
na que requirió manejo con corticoesteroides. La 
radiografía simple de tórax evidenció infiltrados 
intersticiales reticulonodulares extensos. La fibro-
broncoscopia mostró endobronquitis y el lavado 
broncoalveolar larvas de Ss. Se realizó manejo con 
ivermectina y antibióticos pero no se logró mejoría 
clínica; tuvo herniación cerebral posterior y falleció.

Caso 6
Hombre de 60 años de edad, con antece-

dente de trasplante cardíaco en tratamiento 
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inmunosupresor, quien ingresó con cuadro clínico 
de síntomas respiratorios, tos seca y disnea pro-
gresiva hasta el reposo, y gastrointestinales (dolor 
abdominal difuso intermitente y distención leve). 
Fue hospitalizado con diagnóstico de infección 
respiratoria en inmunosuprimido. La radiografía 
simple de tórax presentó infiltrados mixtos, inters-
ticiales bilaterales, con áreas de condensación; el 
coprológico reportó larvas de Ss y en la fibrobron-
coscopia se describió mucosa pálida con secreción 
sanguinolenta. En el lavado broncoalveolar se en-
contraron larvas de Ss. Se trató con ivermectina y 
antibióticos, sin mejoría clínica. Murió a causa de 
shock séptico.

Caso 7

Hombre de 31 años de edad, con antecedente de 
lupus eritematoso sistémico en tratamiento, quien 
ingresó con cuadro clínico de síntomas respirato-
rios (tos seca, disnea y dolor torácico), gastroin-
testinales (discomfort abdominal y deposiciones 
diarreicas intermitentes), y sospecha de infección 
de origen pulmonar e intestinal. La radiografía 
simple de tórax mostró infiltrados reticulonodula-
res bilaterales. La fibrobroncoscopia reportó mu-
cosa pálida con secreción sanguinolenta y el la-
vado broncoalveolar larvas de Ss. Se documentó, 
además, bacteriemia por Klebsiella pneumoniae 
multirresistente en tres hemocultivos. Se realizó 
manejo con ivermectina y antibióticos, sin mejo-
ría clínica. Falleció a causa de shock séptico.

Caso 8

Hombre de 67 años de edad, con antecedente de 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, quien 
ingresó con cuadro clínico de síntomas neurológi-
cos con diagnóstico de glioblastoma multiforme. 
Se inició manejo con corticoesteroides y durante 
la hospitalización presentó síntomas respiratorios 
(tos seca y disnea). La radiografía simple de tórax 
mostró infiltrados reticulonodulares bilaterales y 
derrame pleural. La fibrobroncoscopia reportó en-
dobronquitis leve y el lavado broncoalveolar lar-
vas de Ss. Se trató con ivermectina y mejoró su 
cuadro respiratorio.

Resultados
Durante los años evaluados (2004-2012), se 

encontraron 8 pacientes con síndrome de hiperin-
fección y citología de lavado broncoalveolar con 
presencia de larvas de Ss (figura 1). El sexo predo-
minante fue el masculino (7 casos), lo que repre-
senta el 88%, y edad promedio de 48 años. Todos 
tenían compromiso inmunológico previo; 2 tenían 
VIH (25%), 3 (33%) usaban esteroides por dife-
rentes comorbilidades, 2 presentaban desnutrición 
severa y 2 HTLV-1 positivo. No se documentó eo-
sinofilia en ninguno de los casos (tabla 1).

Los síntomas más frecuentes fueron respirato-
rios y gastrointestinales; 6 pacientes presentaron 
falla respiratoria que requirió tratamiento con ven-
tilación mecánica. En las imágenes se apreciaron 
infiltrados pulmonares bilaterales y áreas de con-
densación (figura 2); la broncoscopia y el lavado 
broncoalveolar se hicieron en el contexto del es-
tudio del paciente inmunosuprimido con infiltra-
dos pulmonares nuevos, mientras que en algunos 
el trabajo diagnóstico incluyó biopsias de tejido 
como mucosa intestinal o ganglio donde también 
se detectaron las larvas de Ss (figuras 3 y 4).

Figura 1. Citología del lavado broncoalvelar. Coloración 
de Papanicolaou. Se observa la presencia de la larva de 
Strongyloides stercoralis.
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Tabla 1. Caracterización de la serie de estudio.

Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8

Edad 23 16 77 66 42 60 31 67

Sexo M F M M M M M M

Procedencia Urb Urb Urb Urb Rural Urb Rural Urb

Comorbilidades VIH HTLV-1 EPOC, LLC HTLV-1, 
DNT VIH, DNT Trasplante 

cardíaco
LES (Ne-
fritis) GM

Tratamiento in-
munosupresor No No Si No Si Si Si Si

Cuadro clínico 
de ingreso R, GI, N GI R R, GI, N GI, N R, GI R, GI R, N

Diagnóstico de 
ingreso Neumonía

Dolor ab-
dominal a 
estudio

Neumonía Neumonía HEC Neumonía
Sepsis 
pulmonar 
y GI

POP

Infiltrados 
pulmonares + + + + + + + Neumonía

Inflamación 
intestinal Tiflitis Plastrón 

apendicular Sin estudio Colitis e 
ileitis distal Sin estudio Sin estudio

Líquido 
y edema 
inter-asa

+

Leucocitos al 
ingreso 3700 17200 35200 9700 6320 12900 9420 Sin estudio

Eosinófilos al 
ingreso No. (%) 220 (5,9) 0 100 (0) 100 (1) 0 200 (1) 0 8410

Leucocitos (úl-
timo control) 2720 10000 73200 16000 7830 26200 660 0

Eosinófilos al 
egreso No. (%) 130 (4,8) 0 600 (1) 440 (3) 0 0 0 8990

Muerte No No Si Si Si Si Si 3020 (33)

Tiempo desde 
hospitalización 
al fallecimiento

N/A N/A 4 22 9 55 32 No

M: Masculino, F: Femenino, VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana, HTLV-1: Virus Linfotrópico de células T humano Tipo I, EPOC: Enfer-
medad Pulmonar Obstructiva Crónica, LLC: Leucemia Linfoide Crónica, DNT: Desnutrición, LES: Lupus Eritematoso Sistémico, GM: Glioblas-
toma Multiforme, R: Respiratorio, GI: Gastrointestinal, N: Neurológico, HEC: Hipertensión Endocraneal, N/A: No Aplica.

Discusión

El síndrome de hiperinfección por Ss se carac-
teriza por la aparición o exacerbación de síntomas 
gastrointestinales y/o pulmonares, producto de la 
migración acelerada de larvas autoinfectantes. 
Generalmente se desencadena por alteraciones en 
el estado inmune de individuos en zonas endémi-
cas con estrongiloidiasis crónica asintomática (1, 

4-5, 21). De la misma forma, las larvas filarifor-
mes pueden migrar a otros órganos fuera del ci-
clo de autoinfección, tales como hígado, corazón, 
sistema nervioso central (SNC) y glándulas endo-
crinas en un proceso que denominado enferme-
dad diseminada (12, 14). En muchos casos el cur-
so de la enfermedad se complica con cuadros de 
neumonía, meningitis o septicemia por el arrastre 
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de bacterias intestinales gram(-) en el momento 
de la migración al torrente sanguíneo (1, 5, 8,13-
14), elevando así la tasa de mortalidad hasta en 
un 100% (5). En la serie expuesta, 6 de los pa-
cientes (75%) presentaron síntomas respiratorios 
severos con cambios imagenológicos nuevos en 
la radiografía de tórax y en 3 de ellos (33%), que 
fallecieron, se reportaron cultivos positivos para 
bacilos gram(-).

El tratamiento con corticoesteroides constituye 
el factor de riesgo más frecuente para el desarrollo 
del síndrome de hiperinfección y/o una enfermedad 
diseminada (6, 8, 16-18). La infección sinérgica por 
HTLV-1 es otro factor de riesgo importante relacio-
nado con la disminución de la acción efectora de la 
respuesta inmune celular Th2, hecho que favorece 
la coinfección y migración de las larvas infectantes 
(5, 7-8, 10, 19). Por otro lado, la presencia de otras 

Figura 2. A Infiltrados intersticiales bilaterales diseminados. B TAC de tórax que muestra un neumotórax como complicación 
durante la ventilación mecánica. C TAC de tórax con infiltrados de ocupación alveolar localizados bilaterales. D. TAC de tórax 
con infiltrados intersticiales difusos.

A B

C D
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condiciones de inmunocompromiso como el alco-
holismo, la diabetes, la desnutrición proteico-ca-
lórica, el tratamiento para las neoplasias hemato-
linfoides, el trasplante de órganos sólidos (riñón, 
hígado, corazón y pulmón) (13), el trasplante de 
médula ósea, la tuberculosis, la artritis reumatoi-
de, el lupus eritematoso sistémico, la enfermedad 
inflamatoria intestinal, la EPOC y la sarcoidosis 
aumentan el riesgo de infección por este nemáto-
do (2-5, 8, 12-14, 16-18, 21). 

Así mismo, en esta serie se encontraron múlti-
ples factores de riesgo asociados con el desarrollo 
del síndrome de hiperinfección por Ss. 5 pacientes 
(62,5%) estaban en tratamiento con esteroides y 
otros medicamentos inmunosupresores y biológi-
cos para el tratamiento de su enfermedad de base. 
2 pacientes (25%) sin tratamiento inmunosupresor 
tenían anticuerpos positivos para HTLV-1, condi-
ción asociada con el aumento de IFN-γ citoqui-
na, que favorece la diferenciación de linfocitos T 
CD4+ a la subpoblación efectora Th1 y disminuye 
la producción de IL-4, IL-5, IL-13 e IgE, moléculas 
propias de la subpoblación Th2 esenciales para la 
defensa del huésped contra los helmintos (7-19).

En Estados Unidos inicialmente las condiciones 
clínicas más prevalentes relacionadas con la muer-
te por estrongiloidiasis diseminada fueron la enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica, la infección 
por VIH y las neoplasias malignas, en especial las 
de origen hematolinfoide (2). Sin embargo, en la 

acutalidad la asociación del VIH como un factor de 
riesgo está en debate (19, 20, 22-23). Varios repor-
tes consideran que la fuerte relación de la infección 
diseminada por Ss en estos pacientes, se relaciona 
más con el uso de corticosteroides, el origen geo-
gráfico del individuo, donde ambas enfermedades 
pueden ser frecuentes, y durante el síndrome in-
flamatorio de reconstitución inmune al inicio de la 
terapia antirretroviral (1-2, 19). Además, se postu-
la que la infección por VIH no altera la respuesta 
efectora de la subpoblación de linfocitos CD4+ Th2 
necesaria para evitar el síndrome de hiperinfección 
(7, 19). Aunque no hay una relación directa con el 
recuento de linfocitos T CD4+ para definir un ni-
vel de riesgo en estos pacientes, se ha observado 
que los niveles bajos de estos linfocitos se asocia 
más con el aumento de las larvas rabditiformes 
(no infectivas) y una menor proporción de larvas 
filariformes (infectivas) (8, 20). De los 2 pacientes 
VIH+, uno tuvo un desenlace fatal sin respuesta al 
tratamiento antihelmíntico, posiblemente condicio-
nado al estado de inmunocompromiso asociado con 
otros factores de riesgo como la desnutrición pro-
teico-calórica severa y el uso de corticoesteroides 
para el control del edema cerebral. 

Debido a la gran diversidad de síntomas, mu-
chos de ellos inespecíficos para sospechar la in-
fección parasitaria y a la alta mortalidad asociada, 
se requiere evaluar con mayor profundidad los 
casos de pacientes inmunosuprimidos para rea-
lizar un diagnóstico precoz, específicamente en 

Figura 3. Biopsia de mucosa duodenal con presencia de 
Strongyloides stercoralis.

Figura 4. Biopsia de ganglio mesentérico con presencia de 
Strongyloides stercoralis.
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las zonas endémicas. Los hallazgos radiológicos 
de estrongiloidiasis pulmonar son muy variables 
e inespecíficos; pueden estar relacionados con 
opacidades alveolares difusas, infiltrados intersti-
ciales, derrame pleural, abscesos, SDRA, linfade-
nopatías mediastínales, consolidaciones o masas 
sospechosas de malignidad (3-4, 24). En todos los 
casos (100%) se identificaron infiltrados pulmo-
nares de tipo intersticial. Adicionalmente, a los 
pacientes con síntomas gastrointestinales severos, 
se les realizaron estudios abdominales con imá-
genes (TAC o ecografía abdominal), los cuales 
reportaron hallazgos compatibles con cambios in-
flamatorios intestinales. 

En los casos de estrongiloidiasis crónica asinto-
mática puede haber eosinofilia (eosinófilos igual o 
mayor a 450/μL) (25), sin embargo durante el sín-
drome de hiperinfección y/o fase diseminada no se 
presenta, posiblemente debido a la supresión por los 
corticoesteroides u otros factores de riesgo como la 
infección por HTLV-1 (4, 6, 9-10). Por el contrario, 
la presencia de recuento bajo de eosinófilos, como 
la leucopenia, se asocia con peor pronóstico (4). En 
los resultados del hemograma de ingreso, se obser-
vó que ninguno de los pacientes (100%) presentó 
eosinofilia. Luego del tratamiento antihelmíntico, 2 
pacientes con uso previo de corticoesteroides eleva-
ron el número de eosinófilos a más de 450/μL, uno 
de los cuales falleció. De los 5 pacientes fallecidos 
solo el paciente con nefritis lúpica tenía  reportado 
recuento bajo de eosinófilos y leucopenia. 

El diagnóstico requiere de una alta sospecha 
clínica, en el que es determinante el hallazgo di-
recto de las larvas filariformes en heces, esputo, 
lavado broncoalveolar, liquido pleural, ascítico u 
orina (4-5, 8-9, 17-18). El examen citológico de 
esputo o de muestras obtenidas por fibrobroncos-
copia, como lavado broncoalveolar y cepillado 
bronquial, se considera una herramienta valio-
sa para el diagnóstico de la estrongiloidiasis en 
pacientes inmunosuprimidos en zonas endémicas 
con síntomas respiratorios progresivos severos de 
causa no clara (26, 27, 31-32). La preservación de 
las estructuras larvarias en estas muestras es ex-
celente para visualizar con tinciones tales como: 
gram, metenamina de plata, Papanicolaou, Diff 
quik y azul de Prusia (28-30). La identificación de 

las larvas filariformes para el diagnóstico del sín-
drome de hiperinfección en nuestra serie de casos, 
se llevó a cabo en Citología de lavado broncoal-
veolar. Se usó un proceso citológico convencional 
para el lavado broncoalveolar según el protocolo 
estándar del laboratorio de patología de la Fun-
dación Valle del Lili, y se empleó la coloración 
de Papanicolaou para determinar de manera con-
fiable la identificación morfológica de las larvas 
de Ss. Las larvas se reconocen por su forma de 
gusano, con un extremo delantero grueso y redon-
deado y una muesca en forma de V característica 
al final de la cola puntiaguda (29). 

El tratamiento óptimo para las infecciones di-
seminadas es incierto pero debe ser agresivo, ya 
que sin este la mortalidad llega al 100% (12, 13). 
El medicamento de elección es la ivermectina, un 
antihelmíntico extremadamente potente de amplio 
espectro introducido para uso animal en 1981 y 
adaptado para uso humano al rededor de 1988. 
Es una lactona macrocíclica semisintética deriva-
da de un moho del suelo Stretomyces avermitilis; 
causa parálisis de muchos parásitos intestinales 
a través de efectos sobre los canales iónicos de 
la membrana celular. Se han reportado eventos 
adversos relacionados con el medicamento pero 
que no impiden la continuación del tratamiento 
y eventualmente se asocian más bien a la muer-
te masiva de parásitos. Este fue el medicamento 
utilizado en los pacientes de esta serie. La dosis 
recomendada es de 200 mcg/kg/día, por vía oral, 
usualmente por 1 a 2 semanas, hasta lograr nega-
tivización de las larvas, con repetición de la dosis 
1 a 2 semanas después; como segunda línea de 
manejo se utiliza el albendazol y la combinación 
de ambos fármacos (4-5, 8, 10, 12, 15). Es impor-
tante, además, adicionar antibióticos para cubrir 
gérmenes gram(-) que causan sepsis por migra-
ción desde el tracto gastrointestinal y que con-
tribuyen a la gran mortalidad de este síndrome. 
Nuestra serie tuvo una mortalidad del 62,5%, 5 
de 8 pacientes presentaron un deterioro progresi-
vo de la función de múltiples órganos, hecho que 
condujo a su fallecimiento pese al tratamiento con 
ivermectina, albendazol, antibióticos y todas las 
medidas de manejo para su condición clínica en 
cuidado intensivo.
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Conclusión
Los pacientes inmunocomprometidos son una 

población en riesgo para el desarrollo de infeccio-
nes diseminadas por Ss; por tanto, su diagnóstico 
requiere de una alta sospecha clínica, así como 
del uso precoz de los métodos disponibles para la 
identificación de las larvas. La citología del lava-
do broncoalveolar es una herramienta útil y debe 
realizarse durante el estudio del paciente endémico 
inmunosuprimido con síntomas respiratorios pro-
gresivos severos asociados a infiltrados pulmona-
res nuevos; a pesar de estas medidas, la mortalidad 
sigue siendo alta, incluso con el tratamiento de 
elección y todas las ayudas de soporte hemodiná-
mico y respiratorio en cuidado intensivo.
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