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RESUMEN

Strongyloides stercoralis es un nematodo intestinal endémico
del trépico, afecta millones de personas en el mundo, de las
cuales la mayoria cursan sin sintomas, aunque es capaz de
transformase en un enfermedad fatal y fulminante bajo algunas
condiciones asociadas a compromiso de la inmunidad celular
(5). Ningtn otro parasito humano se ha asociado con tan amplia
gama de manifestaciones, desde las alteraciones
gastrointestinales, con diarrea y malaabsorcion, alteraciones
cutédneas, hasta el compromiso pulmonar y la hiperinfestacion
(8). Se presenta aqui el caso de un paciente con Strongyloidiasis
pulmonar asociada a uso crénico de ciclos cortos de esteroides.

SUMMARY

The Strongyloides stercoralis is an endemic intestinal nema-
tode from the tropic which affects millions of people in the world.
The majority are asymptomatic, although it is capable of trans-
forming in a fatal and fulminating illness under some conditions
associated with a compromise of the cell immunity (5). Not any
other human parasitic has been associated with a large variety of
manifestations, from gastrointestinal alterations with diarrhea and
malabsorption, cutaneous alterations, to the pulmonary compro-
mise and massive larval invasion (8). A case of a patient with
pulmonary Strongyloidiasis associated with the chronic use of
short cycles of steroids is shown here.

CASO CLINICO

Hombre de 70 afos, procedente residente y natural
de Bogota, D.C. Ingresa al servicio de urgencias por dis-
nea sibilante y tos, refiere cuadro de una semana de
evolucién de disnea sibilante, tos con expectoracion
hemoptoica, pobre respuesta a inhaladores, sin fiebre.
La disnea es de pequefios esfuerzos, sin ortopnea ni
disnea paroxistica nocturna. Dentro de sus anteceden-
tes refiere EPOC severo diagnosticado hace cinco afios,
en tratamiento actual con oxigeno domiciliario, formoterol,
budesonida, teofilina. Habia estado hospitalizado tres ve-
ces y habia recibido seis ciclos cortos de corticoides en
los 12 meses anteriores, Ultimo dos semanas antes.
Carcinoma prostata manejo con antiandrégenos, sin me-
tastasis conocidas. Tabaquismo hasta hace 20 afios,
de 40 paquetes afio. No ha recibido vacunas contra

neumococo, ni influenza. Niega contacto con
sintomaticos respiratorios. Refiere clase funcional de II/
IV, sin pérdida de peso, no fiebre ni diaforesis. Edema
de miembros inferiores a diario que no se modifica du-
rante el dia. Al ingreso se observa angustiado, con dis-
nea, FC 90x’ TA 110/70 mm Hg, Temperatura 36.8° C,
Sat0, 89% respirando aire ambiente. No ingurgitacion
yugular, ni cianosis, aumento del diAmetro antero poste-
rior del térax, con sibilancias y roncus bibasales. Abdo-
men sin dolor ni visceromegalias, extremidades hipotrofia
muscular marcada, no hipocratismo, no cianosis
periférica, edema grado | miembros inferiores, sin lesio-
nes cutadneas. Neurolégico alerta, sin alteraciones.

Se toman paraclinicos y radiografia de térax, Ver
Tabla 1y Figura 1. Electrocardiograma, ritmo sinusal,
eje derecho, onda P pulmonar.
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Tabla 1. Paraclinicos al Ingreso

Hb 16.5 g/dL
Leucocitos 11.800 cel/iL
Neutrdfilos 87%
Linfocitos 6%
Eosindfilos 7%
Plaquetas 457.000 cel/mm?
pH 7.46

HCO, 19 mmol/L
pCO, 29 mm Hg
PO, 56 mm Hg
BUN 18 mg/dL
Creatinina 0.98 mg/dL
K 4 meqg/L

Na 136 meq/L

Radiografia de Tdérax: Signos de hipertension
pulmonar precapilar y signos de hiperinsuflacion bila-
teral. No hay consolidaciones ni infiltrados.

En urgencias se interpreta como exacerbacion agu-
da de EPOC con sobreinfeccion bacteriana y se hospi-

Figura 1. Radiografia de térax al ingreso.
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taliza con nuevo ciclo de corticoides con prednisona
70 mg/dia, ceftriaxona, micronebulizaciones con
betamiméticos, bromuro de ipratropium, profilaxis
antiembdlica y profilaxis gastrica.

Al cuarto dia de hospitalizacion paciente no presen-
ta mejoria y persiste con disnea sibilante, tos con he-
moptisis, sin fiebre, refiere dolor abdominal difuso. Al
examen fisico se observa con dificultad respiratoria
moderada, uso de musculos accesorios, polipneico.
Sat0, 87% ambiente, abdomen blando no distendido,
sin irritacion peritoneal. Con estos hallazgos se
reconsidera diagnostico inicial y se solicitan nuevos
paraclinicos.

Radiografia de térax sin cambios con respecto al
ingreso, ecocardiograma muestra buena funcién
sistodiastolica biventricular e hipertension pulmonar
moderada, alteraciones ya conocidas. Hemocultivos
negativos, cultivo de esputo negativo. Baciloscopia
seriada negativa para bacilos acido alcohol resisten-
tes.

DISCUSION

Los corticoides son uno de los grupos
farmacoldgicos que usamos frecuentemente en diver-
sos escenarios clinicos: cancer, sindrome nefrético,
artritis reumatoidea, lesiones cuténeas, en todas las
presentaciones: topicas, orales y parenterales. Siendo

-35-



RADAE.R.; YAMAM.E

dentro de la neumologia piedra angular para el control
de condiciones como la crisis asmatica, la exacerba-
cion aguda de EPOC y enfermedades intersticiales como
vasculitis con compromiso pulmonar, neumonia
eosinofilica crénica, bronquiolitis criptogénica organi-
zada, sarcoidosis, etc. (1,2).

La asociacion de Strongyloidiasis y enfermedad
pulmonar, no esté bien documentada, pero si claramen-
te se ha esclarecido que la hiperinfestacién por
Strongyloides implica una alteracion en la inmunidad
celular y los principales medicamentos asociados son
los corticoides.

El ciclo de Strongyloides es complejo e involucra
tres fases (Figura 2).

1. Ciclo homogonico. La infestacion comienza cuando
las larvas filariformes penetran la piel, alcanzan la
circulacion sistémica y pulmonar y migran hacia los
alvéolos, ascienden por la via aérea y son degluti-
das alojandose en el intestino delgado donde cam-
bian su forma convirtiéndose en larvas adultas,
depositan huevos y de ellos se derivan larvas
rabditiformes, cada una de las cuales se divide por
partenogénesis en 3 6 4 que son excretadas al
suelo (6, 8).

2. Ciclo heterogo6nico —en el suelo-. Las larvas
rabditiformes se diferencian sexualmente, producien-

do nuevamente huevos de los que se derivan larvas
rabditiformes que en dos meses se transforman a
larvas filariformes la forma infectante (6, 8).

3. Hipeinfestacion. Bajo condiciones alteradas de in-
munidad celular y principalmente favorecidas por el
estimulo generado por los corticoides se pasa de
una diferenciaciéon de 100 a 300.000 larvas
rabditiformes diarias, las cuales rdpidamente se
transforman en larvas filariformes, penetrando la
mucosa intestinal antes de ser excretadas, alcan-
zando la circulacion y obviando el ciclo sexuado en
el suelo. Asi rapidamente y en forma masiva ingre-
san a la luz intestinal y a la circulacion pulmonar
favoreciendo la perpetuacion de la infeccién, a la
vez que invaden todos los 6rganos de la economia
(pulmon, rifion, sistema nervioso, miocardio) (6, 8).

Los corticoides independientemente de la dosis y
la via de administracion inducen en las larvas adultas
de Strongyloides la diferenciacién por partenogénesis
a formas invasivas (larvas filariformes) debido a un re-
ceptor de ectodisteroide, limitan la respuesta inmune
mediada por células en el huésped responsable de evi-
tar su paso a la circulacion y suprimen la funcién de los
eosinofilos, principal linea de defensa en las parasitosis.
Otros factores asociados son la desnutricion, altera-
ciones metabdlicas como diabetes mellitus, el consu-
mo cronico de alcohol y la enfermedad renal crénica.
1,4)
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Figura 1. Esquema del Ciclo Homogodnico e hiperinfestacion de Strongyloides stercoralis.
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Medicamentos diferentes que también suprimen la
inmunidad celular como los derivados de los vinka
alcaloides, ciclosporina, ciclofosfamida, azatriopina'y
clorambucilo, no se han identificado como factor de ries-
go para desarrollo de hiperinfestacion y diseminacion

.

En cuanto al diagnéstico de la hiperinfestacién y la
estrongyloidiasis diseminada, las herramientas inclu-
yen (6, 9):

» Coproscopico, se encuentran de larvas filariformes,
rabdtiformes, huevos y formas adultas.

» Cultivo Agar Sangre, se observan larvas migrans.

« Examen de esputo, Gram
y coloraciones especiales
(azul de lactofenol, ZN,
Giemsa).

e Aspirado duodenal.

» Serologia, método que no
esta estandarizado.

» Eosindfilia variable sugiere
el diagnéstico, baja especi-
ficidad.

El medicamento de elec-
cion para el tratamiento es el
tiabendazol a dosis de 25 mg/
kg/ dos veces al dia por tres
dias, con un porcentaje de cu-
racion cercano al 80%, pero
alto indice de recaida, requirien-
do repetir la dosis a los 15 dias
cuando se estima que migren

se eliminaron con la primera dosis, sin embargo el
tiabendazol no esta comercializado para consumo hu-
mano, y es dificil de conseguir (7,9). Las alternativas
terapéuticas incluyen albendazol a dosis de 400 mg/dia
por tres dias e ivermectina 200 mcg/kg/dia por dos dias,
y larecomendacion actual incluye la terapia combinada
siempre repitiendo la dosis a las dos semanas (7,9).

Paralelamente otro tema que nos preocupa es la
quimioprofilaxis la cual idealmente y teniendo en cuen-
ta que nuestro pais es una zona endémica para
Strongyloides, se debe ofrecer a todos los pacientes
en quien se plantee uso de corticoides y se debe reali-
zar con albendazol o ivermectina a las dosis mencio-
nadas (9).

las larvas de los huevos queno  Figura 3. Coloracion de ZN en esputo. Cuarto dia de hospitalizacion.

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad de los diferentes examenes diagndsticos en Strongyloidiasis disemi-

nada (3).
Prueba Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Coproscépico seriado No. 3 50 % - - -
Cultivo en Agar sangre 58% 100%
Serologia ELISA 88% 99% 97% 95%
Aspirado duodenal 76% - - -
Eosinofilia 38% - -
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Retomando el caso, en el extendido de esputo con
tincion de Ziehl-Neelsen, se observaron larvas
rabditiformes de Strongyloides stercoralis.

El paciente recibe por tres dias tiabendazol con
mejoria parcial del cuadro, pero hacia los 15 dias re-
aparecen los sintomas y se indica ivermectina y
albendazol a las dosis descritas. En controles
ambulatorios posteriores desaparecio la eosinofilia y
no ha requerido nuevas hospitalizaciones en los ulti-
Mos seis meses.

DIAGNOSTICO FINAL

Strongiloidiasis pulmonatr.
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
Inmunosupresion por corticoides.

CONCLUSION

Es deber del clinico conocer e identificar las compli-
caciones derivadas de sus intervenciones, en el caso de
los corticoides se debe tener presente no solo esta com-
plicacidon sino otras derivadas de su efecto
inmunodepresor: la reactivacion de la tuberculosis laten-
te, la susceptibilidad para desarrollo de enfermedades
invasivas por Gram negativos, especialmente
Pseudomonas, las complicaciones endocrinoldgicas, etc.

En cuanto a la hiperinfestacion por Strongyloides
stercoralis, no se debe olvidar previo al uso de
corticoides ordenar desparasitacion profilactica, y te-
ner este fendmeno como diagndstico diferencial ante la
inadecuada evolucion clinica.

BIBLIOGRAFIA

1. Keiser Paul B, Nutman Thomas. Stongyloides stercoralis in
the Inmunocompromised population. Clinical Microbiology
Reviews, 2004; 17(1):208-217.

2. Genta Robert M. Dysregulation Of Strongyloidiasis: A New
Hypothesis. Clinical Microbiology Reviews, 1992; 5(4):345-
355.

3. Schaeffer Michael, et al. Strongyloides Hyperinfection
Syndrome after Heart Transplantation: Case Report and Review
of the Literature. Journal of Heart and Lung Transplantation,

4. GillaG, etal. Case Report. ABritish Second World War veteran
with disseminated strongyloidiasis. Transactions of the Royal
Society of Tropical Medicine and Hygiene 2004; 98: 382-386.

5. Stratton C. Strongyloidiasis. Antimicrobics and Infectious
Diseases (2000) Newsletter 18(3).

6. Benhur A. Seruto J and Lambertucci J. Pulmonary
strongyloidiasis. Revista da Sociedade Brasileira de Medicina
Tropical 2004; 37(4):359-360.

7. Datry A, et al. Treatment of Strongyloides stercoralis infection
with ivermectin compared with albendazole: results of an open
study of 60 cases ¢ Transactions of the Royal Society of
Tropical Medicine and Hygiene, 1994; 88(3): 344-345.

8. LiuLX, Weller PF. Strongyloidiasis and other intestinal nematode
infections. Infect Dis Clin North Am 1993; 7:655-82.

9. Lim S, et al. Complicated and fatal Strongyloides infection in
Canadians: risk factors, diagnosis and management. CMAJ
2004; 171 (5).

10. Mukerjee CM, Carrick J, Walker JC, Woods RL. Pulmonary
strongyloidiasis presenting as chronic bronchitis leading to
interlobular septal fibrosis. Respirology. 2003;8(4):536-40.

11. Tirado MD, Gil M, Galiano J, Pardo F, Moreno R, Del Busto.
Respiratory and renal insufficiency in a COPD patient receiving
corticoid treatment Enferm Infecc Microbiol Clin.
2002;20(8):401-2.

iSe puede lograr!

-38-

REVISTACOLOMBIANA DE NEUMOLOGIA



