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RESUMEN

Se present6 el reporte de 2 casos que desarrollaron un sindrome de hiperinfeccion por Strongyloides stercoralis en €l desarrollo
del VIH/SIDA. Estos pacientes tenian una inmunodepresion severa con conteos de linfocitos de la subpoblacién T CD4+ por
debajo de 200 células/mm?. En el primer caso predominaron las manifestaciones respiratorias, donde se encontraron incontables
larvas rabditoides de Strongyloides tanto en los esputos como en las heces. En el segundo caso fueron méas comunes las
manifestaciones neuroldgicas, pero solo se pudo detectar una larva de Srongyloides stercoralis por campo microscopico (100X
de aumento) en heces. Ambos individuos, a pesar de la terapéutica aplicada, tuvieron un desenlace fatal. La importancia de este
trabajo radica en tomar conciencia de la posibilidad de una infeccion diseminada por este helminto en algunos pacientes y estar
aertas para un oportuno diagnéstico, y adecuado tratamiento o prevencién de las fatales consecuencias de la infeccion por este

nematodo.
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Lainfeccion por Srongyloides stercoralis es
endémica en regiones tropicales y subtropicales.
Este es uno de los parasitos que en la actualidad
haadquirido unaextraordinariaimportanciadebido
asuincidenciaen determinadasinfeccionesvirales
como las producidas por losretrovirus HTLV-1y
el virus de lainmunodeficiencia humana (VIH).

Esta enfermedad parasitaria, a pesar del siglo
transcurrido desde su descubrimiento en 1876, sigue
constituyendo un problema significativo a causa
de su capacidad de autoinfeccion (endégena y
ex0gena); su resistencia a los tratamientos y su
potencia de recrudescencia con desenlace fatal,
s losindividuosinfectados son inmunodeprimidos
por enfermedad o por terapéutica.?
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La tasa de infeccién entre los pacientes
positivos a VIH no se conoce bien, pero lastasas
estimadas fluctian entre 10 y 20 %. Al igual que
en los casos deinmunodepresi 6n por otras causas,
en las personas infectadas por e VIH existe €
peligro de que se produzca una diseminacion
extraintestinal de esta parasitosis, en especial
cuando los recuentos de linfocitos T CD4+ son
menores de 200 célulagymm?®.>*

En este trabajo se reportan 2 casos con SIDA
ingresados en €l Ingtituto de Medicina Tropical
“Pedro Kouri” (IPK) y que desarrollaron un
sindrome de hiperinfeccion por Srongyloides
stercoralis, 1os que a pesar de la terapéutica
establecidatuvieron unaevolucionfatal.
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CASO 1

El paciente I. G. V., procedente de Matanzas,
de 29 afios de edad, masculino, mestizo,
homosexual, seropositivo al VIH desde 1997,
definido como SIDA en el grupo B3 de acuerdo
con la clasificacion del Centro de Control de las
Enfermedades de Atlanta (CDC) de 1993.° Se
inicid el tratamiento antirretroviral (triterapia) con
zidovudina, lamivudina en Indinavir en el 2000.
Desde noviembre de ese mismo afio se diagnostico
una estrongiloidosis intestinal para lo cual llevo
tratamiento en 2 ocasiones con tiabendazol
(500 mg) 3 tabletas cada 8 h por 7y 14 d, res-
pectivamente.

El 31 de agosto de 2001 ingresa en el IPK por
fiebre de 38 °C, cefalea occipital y frontal, vomitos
precedidos de nauseas, tos con escasa expec-
toracion y ademas dolor abdominal de 15 d de
evolucion aproximadamente. Entre los datos
positivos al examen fisico, se encontraron:

En el aparato respiratorio: estertores cre-
pitantes en base pulmonar izquierda.

Abdomen: distension abdominal, dolor a la
palpacion superficial y profunda en epigastrio e
hipocondrio derecho.

En sistema nervioso central: discreta rigidez
de nuca.

Fig. En la microfotografia
se seflala una larva de
Straongyloides stercoralis
en un corte de pulmon.
Tincion de hematoxilina y
eosina (aumento micros-
copico 400X).

Los estudios hematoldgicos realizados
mostraron:

- Leucograma con diferencial
Leucocitosis moderada a predominio de
segmentados.
Leucocitos: 13,1 x 10°L
Polimorfonucleares: 0,90 Linfocitos: 0,16
Monocitos: 0,04

- Hb-59¢/L

- Conteo de linfocitos TCDA4 + 6 %-138 células/mm?

- Examen de esputos y de copas conicas: se
observan incontables larvas de Strongyloides
stercoralis.

- Enlos estudios radioldgicos, solo se informd una
elevacion del hemidiafragma derecho.
En el resto de los estudios no se detectaron
alteraciones significativas.

A pesar de la terapéutica instaurada, las
condiciones ventilatorias del paciente empeoraron,
apareciendo evolutivamente disnea, expectoracion
hemoptoica y taquicardia entre otras alteraciones
hemodinamicas, que lo Ilevaron irreversiblemente
a la muerte 4 d después de su ingreso. El examen
postmortem mostrd: estrongiloidosis diseminada a
intestino delgadoy grueso, pulmén, higado, encéfalo
y rifiones (fig.).




CASO 2

La paciente B.Q.P procedente de Guanta-
namo, de 29 afios, femenina, raza negra,
seropositivaa VIH desde 1998, definida a partir
deabril de2002 como SIDA, en el grupo C2, seglin
laclasificacion del CDC de 1993.°

El 29 de agosto de 2002 ingresaen € Sanatorio
de Guanténamo por vértigos, dolor retroocular, y
dificultad paralavision del ojo derecho; lo que se
interpretacomo un cuadro clinico de unaneurotoxo-
plasmosis y se inicia el tratamiento especifico.
Después de 14 d con tratamiento las manifes-
tacionesclinicasempeorarony sedecide el tradado
al IPK dondeingresaenlaUCI (unidad de cuidados
intensivos), & 19 de septiembre de 2002.

Losdatosa examen fisico que se encontraron
fueron:

- Boca candidiasisoral.
- Sistema nervioso central: Lenguaje tropel 0so,
hemiparesia derecha.

La paciente referia ademas mareos y pérdida
de apetito.
L os estudi os hematol 6gi cos mostraron:

- Leucogramacon diferencial
Leucocitos; 4,0 x 10°L
Polimorfonucleares: 0,72 Linfocitos: 0,25
Eosindfilos: 0,01

- Conteo de Linfocitos TCD4 + 3 %- 62 célu-
las/mm?,

- Examen parasitologico de las heces: larvas de
Srongyloides stercoralisunapor campo (400X
de aumento). En € resto de los andlisis no se
detectaron alteraciones significativas.

A pesar de la terapéutica multiple y variada
administrada, lapaciente empeorasu cuadro clinico,
se produce agitacion psicomotriz que obligd a
mantener tratamiento con sedantes de forma
permanente, temperatura elevada y distension
abdominal con pérdida abundante de contenido
gastrointestinal por sonda nasogastrica, situacion
gueimpidié e mantenimiento delaviaora. Bgjo
dichascondicionesfallece el 8 de octubre de 2002.

El estudio postmortem mostré: Estron-
giloidosis Intestinal y diseminada a encéfalo,
higado, rifidny piel.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La estrongiloidosis sistémica es rara pero es
una seria complicacion de la estrongiloidosis
intestinal, sobre todo en pacientes VIH/SIDA
con conteos de linfocitos T CD4+ menores que
200 células /mm?é, resultado que coincide con los
encontrados en los 2 casos reportados. Esta
disminucion de los conteos celulares de esa
subpoblacién linfocitariaconstituye un gran riesgo
por el deterioro que produce de la inmunidad
humoral y celular, lo que acelerala proliferacion
del parasito, resultando en un incremento de la
cargaparasitariay laposible diseminacion aotros
Organos.”®

Entre las alteraciones asociadas a esta
parasitosis han sido descritas la anemia y el
sindrome de malabsorcion, lo que también hasido
atribuido a la sobreinfeccion bacteriana.®° Es
importante destacar que en el primer caso
predominaron las manifestaciones respiratorias
como tos, disneay expectoracion hemoptoica, 10
gue es muy caracteristico entre los sintomas
pulmonares de la hiperinfeccion por Srongyloides,
ademas se describe broncoespasmo einsuficiencia
respiratoria.

Las radiografias de térax pueden mostrar
infiltrados intersticiales difusos, consolidacion o
abscesos, ™ aungue en estos casos | as radiografias
de térax no mostraron alteraciones significativas.

Cuando se disemina la infeccion con
Srongyloides stercoralis puede acanzar ademas
de los pulmones, otros Grganos como corazon,
higado, ganglioslinféaticos, sistemanervioso central
(SNC), estébmago y piel.12

En el segundo caso predominaron variadas
manifestaciones del SNC que pudieron obedecer
aotras causas de enfermedades oportunistas en el
paciente inmunodeprimido, pero los exdmenes
realizados no arrojaron otras alteraciones, ademas
en este caso es importante destacar que se
encontro en las heces examinadas solo una larva
de Srongyloides por campo, (400X de aumento),
gueno setuvo en consideracion e peligro queesto
causa, pues desafortunadamente € total delarvas
eliminadas en las heces no se correlaciona con la
cargade gusanos adultos y puede subestimarse la
severidad de lainfeccion.®
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Enel SNClainvasionlarvariapuede producir
cuadros meningoencefaliticos.

En los 2 pacientes se detectd unadisminucion
del conteo de eosinéfilos, o cual esméasfrecuente
durante lahi perinfeccién. Laeosinofiliadisminuye
en los individuos gque son tratados y en los que
sufren laformadiseminada, en quienes constituye
un factor de mal prondstico porque estaindicando
una alteracién importante de la respuesta
inmune. 517

Ambos pacientes tuvieron un desenlace fatal
como sedescribe en laliteraturaparal os pacientes
con VIH/SIDA, pues la respuesta a tratamiento
puede ser pobre y son comunes las fallas
terapéuticas.’®

Laimportanciade estetrabajo radicaen llamar
la atencidn ante pacientes inmunocomprometidos
con sintomas gastrointestinales y pulmonares
sugestivos de infeccién con Strongyloides
stercoralis, en los que recomendamos un
diagndstico precoz, para la instauracion de un
tratamiento oportuno y adecuado, |o que permitiria
reducir la alta tasa de mortalidad que puede
provocar lahiperinfeccion con este helminto.

Disseminated strongyloidosis in AIDS patients:
apropos of two cases

SUMMARY

Two cases with hyperinfection syndrome caused by Srongyloides
stercoralis in the development of HIV/AIDS were reported. These
patients had a severe immunodepression with lymphocyte counts
of the subpopulation of CD4+ T cells under 200 cells'mmé®. In
the first case, a predominance of respiratory manifestations was
observed and numerous Srongyloides rhabditiform larvae were
found in sputum and faeces. In the second case, the neurological
manifestations were more common, but only a larva of
Srongyloides stercoralis could be detected per microscopic field
(100X of magnification) in faeces. Both individuals in spite of
the applied therapeutics had a fatal end. The importance of this
paper is to be aware of the possibility of an infection disseminated
by this helminth in some patients, and to be ready for a suitable
diagnosis and an adequate treatment or prevention of the fatal
consequences of the infection caused by this nematode.

Key words Strongyloides stercoralis, disseminated
strongyloidosis, AIDS.
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