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Resumen

La estrongiloidiasis es una parasitosisintestinal de distribucion mundial, mas frecuente en
regiones tropicales, templadas y himedas. General mente paucisintomatica, puede producir
ocasional mente cuadr os intestinal es severos, tiene la particularidad de perpetuarse por
autoinfeccion y puede producir hiperinfeccion en pacientes inmunocomprometidos por
diseminacion masivay sistémica de larvas.

Presentamos el primer caso en Uruguay de hiperinfeccidn por Srongyloides stercoralis, en
una paciente de 18 afios, VIH positiva, que no recibia tratamiento antirretroviral y que
comenzo tres meses antes del ingreso con fiebrey gran repercusion general. Al ingreso
presentaba mal estado general e insuficiencia respiratoria con estertores subcrepitantes
diseminados, por lo que con el diagndstico presuntivo de pneumocistosis fue tratada con
trimetoprim-sulfametoxazol, hidrocortisona y ventilacion no invasiva. Posteriormente el
estudio microscopico directo del lavado bronquiolo alveolar mostr6 larvasfilariformes
identificadas como de Strongyloides stercoralis. Con el diagnéstico de estrongiloidiasis se
comenzd tratamiento con ivermectina al cuarto dia deinternacion, pero la paciente fallecié
en las horas siguientes.

La prevalencia de estrongiloidiasis en Uruguay es muy baja. Sin embargo, dado que la
frecuencia de geo-hel mintiasis esta creciendo notablemente en muchas areas del pais, no se
debe subestimar el riesgo que implica esta parasitosis para |os inmunocomprometidos. Frente
a antecedentes clinicos y epidemiol 4gicos compatibles en estos pacientes, la estrongiloidiasis
debe ser descartada con metodol ogias adecuadas.
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Introduccion

La estrongiloidiasis es la parasitosis del humano por el
nematode Strongyloides stercoralis (Rhabditida,
Rhabditoidea; Bavay 1876 — Stiles y Hassall 1902). Esta
parasitosisesendémicaen areastropicalesy subtropicales
de todo el mundo, registrandose también focos en zonas
t enpl adas™?. En Uruguay se diagnostican pocos casos
anual es, fundamental mente vinculados a areas con con-
taminacion fecal ambiental que marcan la precariedad en
las condiciones de viday con suelos que permiten el de-
sarrollo del ciclo libre del parésito®4,

S. stercoralis es un nematode intestinal, parésito ex-
clusivo del humano, con un ciclo de vida muy complejo
gue alterna unafase de vidalibre en el suelo con lafase
parasitaria. Lafase de vidalibre muestra una notable ca-
pacidad adaptativafrente alas variaciones ambientalesy
esesencial parael mantenimiento delosfocosendémicos
de transmisién. Los huevos presentes en laluz intestinal
originan larvas rabditoides que son expulsadas con las
heces. En el suelo, en condicionesdetemperaturatempla-
day humedad elevada, mudan y evolucionan hacia hem-
brasy machosdevidalibre que desarrollan unciclo repro-
ductivo heterogénico. Cuando las condiciones del am-
biente son desfavorables, las larvas hijas se transforman
en larvas filariformes infectantes. Estas permanecen via-
bles varios dias en espera del contacto con lapiel de un
hospedero humano; atraviesan lamisma, alcanzany migran
por losvasos sanguineos hastael pulman, donderompen
los capilares, penetran en los alvéol os, ascienden por el
arbol respiratorio hastalafaringey son deglutidas!legan-
do al intestino delgado.

En el intestino delgado las larvas se transforman en
hembras adultas, penetran en lamucosay comienzan un
ciclo reproductivo partenogenético (homogoénico) con
puesta de huevos en el espesor de la misma. Frecuente-
mente, algunosde estoshuevoscaen enlaluzintestina y
liberan larvasrabditoides que pueden Ilegar a exterior con
las heces o pueden transformarse en larvas filariformes
gueinician un proceso de autoinfeccion penetrando atra-
vésdelapared intestinal (autoinfeccion endégena) o por
lapiel perineal (autoinfeccion exégena). En ambos casos
migran por |0s vasos sanguineos reiniciando el ciclo con
pasaj e por los pulmones. El proceso de autoinfecciény la
reproduccion partenogenética pueden perpetuar el ciclo
parasitario durante 30 afios 0 mas.

Lapresenciadelos parasitosintestinal es habitual men-
teesbientolerada. Lainfeccién esen general asintométi-
ca 0 paucisintomatica. L os sintomas maés frecuentes son
dolor abdominal tipo célico, diarreaintermitente o persis-
tente, prurito anal y pérdidade peso. Ocasional mente pue-
den producirse ulceraciones intestinales de 2 a5 mm de
didmetro, con atrofia de la mucosa e importante infiltra-
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cion de las paredes intestinales con larvas. Las Ulceras
intestinales pueden ser puerta de entrada para infeccio-
nes bacterianasy septicemias.

La poblacién parasitaria, la permanencia de las hem-
brasy larvas en lamucosa, lamigracién sanguineay pul-
monar, lacapacidad de agresiony otros determinantesdel
parasitismo, estan regulados por el sistema inmunol 6gi-
co. Cuando este control inmunol égi co fracasa puede pro-
ducirse ladiseminacién masivay sistémicadelarvas, con
colonizacion y compromiso multiparenguimatoso (hiper-
infeccion) que puede llevar alamuerte del paciente.

Esta hiperinfeccion ha sido descripta en numerosos
casos deinmunosupresion relacionadaatrasplantes, des-
nutricion severa, alcoholismoy en personas con sida®>%,
Particularmente, la administracion de corticoesteroides
sistémicos precipitalamudade larvas rabditoidesintesti-
nales afilariformesinvasoras(*#19, El paso pulmonar ma-
sivo delarvas causamicrohemorragiasintraal veolaresque,
con un importante efecto acumulativo, producen
neumonitiseinsuficienciarespiratoria, caracterizadaclini-
camente por distrésrespiratorio, fallamultiorganicay po-
sible muerte?511.1219)_ En |as series publicadas la muerte
alcanza a 50%-60% de | os pacientes.

En el presentetrabajo se presentay discuten aspectos
del primer caso documentado en Uruguay de hiperinfec-
cion por S. stercoralis.

Historiaclinica

Mujer de 18 afios, procedente del departamento de Rive-
ra, que en los Ultimos afios vive en el barrio Nuevo Paris,
Montevideo. Infectadapor VIH desdelos 12 afios, esusua-
ria de sustancias psicoactivas por via parenteral, no se
somete a controlesy no recibe tratamiento antirretroviral
ni profilaxis de infecciones oportunistas. Vive en condi-
ciones econémicasy sociales deficitarias.

La paciente consulto en el Hospital Maciel por nau-
seas y vomitos, de los cuales no preciso frecuencia ni
caracteristicas, anorexia, astenia e importante adelgaza-
miento (aproximadamente 30% del peso corporal). Nego
diarrea y otras alteraciones del trénsito digestivo bajo.
Esta sintomatol ogia presentaba dos meses de evol ucion.
Relat6, ademas, el antecedente de un sindrome febril pro-
longado de tres meses y lesiones de piel que motivaron
uningreso hospitalario previo. En esaoportunidad sefugo,
por lo cual no se completaron estudios ni tratamiento.

En el examen fisico se comprobd que la paciente esta-
bavigil, caguéctica, bien orientada en tiempo y espacio,
apirética, con cianosis detipo central. Presentaba palidez
de piel y mucosasy muguet oral. A nivel linfoganglionar
se hallaron adenomegalias cervical es pequefias, moviles,
y esplenomegaliagrado |. El examen pleuropulmonar mos-
tré una polipnea de 36 rpm, tiraje alto y estertores sub-
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crepitantes diseminados, sin elementos clinicos de con-
densacion parenquimatosa. Presentaba una taquicardia
de 110 cpm sin otras parti cul aridades. El abdomen estaba
excavado con dolor generalizado ala palpacion, sin ele-
mentos de irritacién peritoneal. No presentaba alteracio-
nes neurol égicas.

Laradiografia de torax mostr6 un infiltrado pulmonar
bilateral, intersticio-nodular, mas condensante aizquierda
(figural). Enlagasometriase comprob6 unainsuficiencia
respiratoriatipo 1. El hemogramamostré unaleucocitosis
total de 3.900/mm? con 300 linfocitos por mm?3, Hb 9 g/l,
normocromiay normocitosis. Ladosificacion de LDH fue
del1.324 U.

Con €l planteo clinico de neumoniapor Pneumocystis
jiroveci se comenzo el tratamiento empirico con trime-
toprim-sulfametoxazol, hidrocortisona y ventilacion no
invasivacon mascarafacial depresion positiva. Al mismo
tiempo se solicitd unafibrobroncoscopiacon lavado bron-
quiolo alveolar (LBA) para estudio microbiol égico.

En el estudio directo en fresco del material del LBA,
enviado para estudio micolégico a Departamento de Pa-
rasitologiay Micologia, Instituto de Higiene, se observa-
ron abundantes hematiesy larvasfilariformes de nemato-
des, con caracteristicas compatibles con Strongyloides
stercoralis(figura2). Losestudios micol 6gicoy bacterio-
|6gico no detectaron otros agentes patégenos. En el exa-
men coproparasitario realizado posteriormente se obser-
varon larvas rabditoides de S. stercoralis, sin presencia
de otros parasitos.

Anteel diagndstico de hiperinfeccion por S. stercoralis
se realizé tratamiento con ivermectina 200 mg/kg, por via
oral®1718) aungue lapaciente falleci6 a diasiguiente.

Discusion

El cuadro clinicoy laevolucién de este caso fue similar a
lo descripto para las hiperinfecciones por S. stercoralis
en pacientes que presentan en forma concomitante una
infeccion intestinal por este nematode y un profundo
iNMuUNOCOMPromiso por otra causd?57-16),

Laestrongiloidiasis se diagnosticacon mayor frecuen-
ciaen €l norte del pais, particularmente en areas de los
departamentosde Riveray Tacuarembo, dondelas condi-
cionesclimaticasy delosterrenos son maspropiciaspara
el desarrollo de lavidalibre del parésito. Es posible en-
contrarlaen otras partes del paiseincluso existe lafuerte
presuncion de focos autéctonos en Montevideo. Lafre-
cuenciade las geohelmintiasis en general, particularmen-
tedelaascaridiasisy tricocefalosis, actualmente muestra
un destacado aumento en Montevideo, area metropolita-
na, y en otras zonas del pais, ligada alaexpansion incon-
trolada de asentamientos humanos con graves carencias
sociales hacia zonas sin saneamiento y con ambientes
favorecedores de la transmisionG4),
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Figura 1. Radiografia de térax mostrando un infiltrado
intersticio-nodular bilateral, con predominio en pulmén
izquierdo

Figura 2. Izquierda: larvas filariformes de Strongyloides
stercoralis (tamafio aproximado 330 por 20 micras) en
el sedimento de centrifugado de material de lavado
bronquiolo alveolar (en fresco).

Derecha: detalles morfolégicos que permiten el
diagnéstico de especie: A: escotadura caudal; B: boca
corta y eséfago largo (la mitad del largo corporal)

Hastael momento se habiadiagnosti cado un solo caso
deestrongiloidiasisgrave enlaciudad de Rochaen el afio
1940019, Este paciente fallecioé con una infeccién masiva
intestinal y enlaautopsiamostro alteraci ones degenerati-
vas multi parenqui matosas, fundamental mente unaimpor-
tante esteatosis hepatica, de causaincierta. No se obser-
varon larvas fueradel &mbito intestinal.

Laposibilidad de hiperinfeccion por S. stercoralis en
personas inmunocomprometidas no debe ser subestima-
daen Uruguay. Estaparasitosisy esta posibilidad evolu-
tiva deben ser reconocidas por €l cuerpo técnico de la
salud y se deben tomar las medidas necesarias para €l
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adecuado diagnéstico y manejo de las personas con en-
fermedades debilitantes del sistemainmuney anteceden-
tes epidemiol 6gicos de riesgo. En este caso en particul ar
la paciente procedia de Rivera (érea de reconocida trans-
mision) y viviaactual mente en un asentamiento del barrio
Nuevo Paris, Montevideo (area de posible transmision).
El diagndstico presuntivo de pneumocistosis, realiza-
do correctamente con base en laclinicay su altafrecuen-
ciaen los pacientes con siday compromiso respiratorio,
Ilevé alautilizacion de corticoesteroi des que posiblemen-
te aceleraron la diseminacion masiva de larvas del
nematode. Aunque es imposible presumir cémo influy6
este hecho enlaevolucion del caso, debetenerse en cuenta
gue ante la sospecha de una posible infeccién por S.
stercoralis|os corticoesteroides deben ser evitados.
Debemos destacar que el estudio coproparasitario
habitual mente utilizado en nuestros laboratorios, que in-
cluye métodos de enriquecimiento por centrifugaci én con
formol y éter (o acetato de etilo), muestraunasensibilidad
no muy elevadaparadetectar larvasdeS. stercoralis (50%).
Por tanto, frentealasospechade estaparasitosis, deberia
recurrirse a métodos complementari os disefiados especi-
ficamenteparaladetecciéndelarvas, como el coprocultivo,
el método de Baermann y modificaciones del mismo (20-24,
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Summary

Strongyloidiasis is a general intestinal parasitosis, but it
usually appearsin warm moist areas.

Symptoms might produce severe intestinal reactions,
it perpetuates by autoinfection and might lead to hyper-
infection inimmunocompromised patients by massiveand
systemic dissemination of larvae.

A 18-year-old woman, HIV positive, was admitted to
the hospital because of Strongyloides stercoralishyper-
infection. Three months before admission she had tem-
perature and she did not receive antiretroviral treatment.

On arrival, the patient wasin bad condition and respi-
ratory failurewith disseminated subcrepitant stertorswas
observed. Shewastreated with trimetroprim-sulfametoxazol,
hydrocortisone and non-invasive ventilation because of
suspicion of pneumocistosis. Lately, the microscopic
study of the bronchial alveolar lavage showed filariform
larvae identified as Strongyloides stercoralis. When
strongyloidiasiswasdiagnosed, atreatment with ivermec-
tine started the fourth hospital day but the patient died
hours later.

Strongyloidiasis prevalence in Uruguay is low. How-
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ever, since geo-helmintiasis is growing significantly in
many areas of the country, associated risk should be con-
sidered.

Strongyloidiasis should be assessed with precise
methods in immunocompromised patients.

Résumé

LaStronygloides stercoralis est une parasitose mondiale,
plus fréguente dans des régions tropical es, tempérées et
humides.

Généralement paucisymptoématique, elle peut cepen-
dant produire des troubles intestinaux sévéres, elle ala
particularité de se perpétuer par auto-infection et peut
produire hyper infection chez | es patientsimmunodéprimés
par dissémination massive et systémique de larves. On
présenteici le premier cas en Uruguay d’ hyper infection
par Strongyloides stercoralis, chez une patiente de 18
ans, VIH positive, nerecevant pasdetraitement antirétro-
viral qui, trois mois avant son hospitalisation, a eu de la
fievreet un malaise général. A I'hopital, elle présentait un
mauvais état général et uneinsuffisancerespiratoire avec
des stertors sous-crépitants disséminés. Avec un
diagnostic présomptif de pneumocystose, elle fut traitée
avec trimetroprim- sulfametoxazol, hydrocortisone et
ventilation noninvasive. Plustard, |’ étude microscopique
direct du lavage bronchiole alvéolaireamontré deslarves
fi lariformesidentifiéescommedeStrongyloidesstercoralis.
Depuis, on acommencé untraitement avec ivermectineau
4 jour & l’hoépital, mais la patiente est morte quelques
heures apres.

Laprévalence de strongyloidiase en Uruguay est trés
basse. Pourtant, étant donné que la fréquence de geo-
helminthiase est de plus en plus importante dans notre
pays, on nedoit pas sous-estimer lerisque de cette parasi-
tose pour les immunodéprimés. Face a des antécédents
cliniques et épidémiologiques compatibles chez ces
patients, lastrogyloidiase doit étre écartée avec lamétho-
dologie adéquate.

Resumo

A estrongiloidiase é uma parasitose intestinal de distri-
buc&ocion mundial, sendo mais frequente em regides
tropicais, temperadas e Umidas. Geralmente com pouca
sintomatologia, pode produzir em algunas ocasites
guadrosintestinais graves e pode perpetuar-se por auto-
infeccéo e causar hiperinfeccéo em pacientesimuno-com-
prometidos por disseminagdo masiva e sistematica de
larvas.

Apresentamos o primeiro caso no Uruguai de hiper-
infecgdo por Strongyloides stercoralis, em uma paciente
de 18anos, VIH positiva, que ndo recebiatratamento anti-
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retroviral e apresentou febre e repercurséo geral trés me-
ses antes de seu ingresso. Nesse momento apresentava
mal estado geral e insuficiéncia respiratéria com esterto-
racdo subcrepitante disseminada; com diagndstico pre-
suntivo de pneumocistose foi tratada com trimetoprim-
sulfametoxazol, hidrocortisonae ventilagdo ndo invasiva.
Posteriormente o estudo microscopico direto dalavagem
bronquiolo-alveolar mostrou larvas filariformes identifi-
cadas como de Strongyloides stercoralis. Com o diag-
néstico de estrongiloidiase se iniciou tratamiento com
ivermectinano cuarto diadeinternagdo, porém registrou-
se o falecimiento da pacientes nas horas seguintes.

A prevalénciade estrongiloidiase no Uruguai € muito
baixa. No entanto, considerando-se que afrequénciadas
geo-hel mintiases estacrescendo em muitaséreasdo pais,
néo se pode subestimar o risco que isto implica para
pessoas i munocomprometidas. Dependendo dos antece-
dentes clinicos e epidemiol 6gicos destes pacientes, a
estrongiloidiase deve ser descartada com métodos
adequados.
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