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Presentamos un caso de infeccién por Strongyloides ster-
coralis (SS) en un agricultor con una obstruccién croénica al
flujo aéreo (OCFA) con hiperreactividad bronquial y corti-
codependiente. El cuadro clinico se inicié con sintomas di-
gestivos y un broncospasmo rebelde al tratamiento esteroi-
de. El diagnéstico se estableciéo mediante la demostracion de
las larvas de SS en las heces. Se hace hincapié en la sospecha
de esta infeccién en pacientes procedentes de un drea endé-
mica como la nuestra, y en las manifestaciones respiratorias
provocadas por la infeccion por SS que pueden quedar en-
mascaradas por la propia enfermedad bronquial.
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Strongyloides stercoralis infection in a corticoid-
dependent patient with chronic obstructive air
flow disease

We report a case of Strongyloides stercoralis infection in a
male agricultural worker with corticoid dependent chronic
obstructive air flow disease and bronchial hyperreactivity.
The clinical picture initially involved digestive symptoms
and bronchospasm resistant to steroid treatment. Diagnosis
was established by demonstrating the larvae of S. stercoralis
in stool. We emphasize that this infection should be suspec-
ted in patients living in endemic areas such as Spain, and
describe S. stercoralis-caused respiratory manifestations
that can be masked by bronchial disease.

Key words: Strongyloides stercoralis. Steroids. Bronchospasm.
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Introduccion

Strongyloides stercoralis (SS) es un nematodo que cau-
sa habitualmente una infeccién asintomatica en el hom-
bre. Sin embargo, la presencia de una enfermedad y/o tra-
tamiento inmunosupresor puede favorecer la aparicion de
sintomas digestivos y pulmonares e incluso, en su forma
mas grave, puede diseminar hacia otros drganos que no
forman parte del ciclo natural del parésito y producir una
estrongiloidiasis diseminada'?. En nuestro pafs es muy es-
casa la bibliografia en relacién a esta patologia, motivo
por el que consideramos de interés este caso clinico.

Caso clinico

Varén de 70 afios, que ingresé en el servicio de digestivo
por un cuadro de nduseas, vomitos, pérdida de peso y epigas-
tralgia que fueron atribuidos a una duodenitis erosiva y ulcus
bulbar activo diagnosticado mediante endoscopia. Tras ser
dado de alta reingresa de nuevo a los pocos dias por persisten-
cia de los sintomas. Entre sus antecedentes cabe destacar su
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profesion de agricultor (La Ribera Baixa), ex fumador de 70
paquetes/afio y una obstruccidn crénica al flujo aéreo (OCFA)
de grado grave con hiperreactividad bronquial desde hacia
5 aitos (FEVI 48% y FEV1/FVC 43%, y mejoria del 25% del
FEV1 tras inhalacion de salbutamol), en tratamiento continuo
con broncodilatadores y esteroides orales (45-10 mg/dia) por
multiples descompensaciones y crisis de broncospasmo, que
precisaron diversos ingresos hospitalarios en los ultimos
3 afios. Otros antecedentes fueron una meningitis purulenta
de etiologia no filiada hacfa 3 afios y una eosinofilia persis-
tente en los dltimos 3 afios (12-28%).

En la exploracion fisica a su ingreso se objetivé un dolor im-
portante a la palpacioén en el epigastrio sin signos de peritonis-
mo. La auscultacién pulmonar mostré una disminucién del
murmullo vesicular y roncus diseminados pero sin sibilancias.
El resto de la exploracién por érganos fue anodina. En la anali-
tica efectuada que incluia hemograma y bioguimica sélo desta-
caba una intensa eosinofilia del 34% (12.600 pl), una anemia
normocitica y normocrémica (Hb: 10 g/dl), hipoproteinemia
(4.4 g/d]) e hipoalbuminemia (2,3 g/dl). La radiografia de térax
mostré signos de atrapamiento aéreo y ausencia de infiltrados
pulmonares. A los 5 dias del ingreso el paciente presentd un au-
mento de su disnea habitual por una crisis de broncospasmo
siendo consultado el servicio de neumologfa. La gasometria ar-
terial (FiO, 0,21) fue: pO, 59, pCO, 37 y pH 7,41. Se practic6
una nueva radiograffa de térax que no mostré cambios respecto
a la previa. Se inicid tratamiento broncodilatador, esteroideo
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Fig. 1. Larva de Strongyloides stercoralis en heces. Examen en fresco con
lugol (x 400).

(prednisona 1g/kg/dia) y oxigenoterapia sin objetivar ninguna
mejorfa clinica. La presencia del cuadro broncospdstico y di-
gestivo en un agricultor con una eosinofilia persistente sugirié
la posibilidad de una infeccién parasitaria, motivo por el que se
solicité un estudio de parasitos en heces. El examen en fresco
de las heces mostré abundantes larvas de SS (fig. 1). Se instau-
ré tratamiento con tiabendazol (700 mg/12 horas) produciéndo-
se una mejoria espectacular de los sintomas pulmonares y di-
gestivos en las primeras 24 horas y una remisiéon completa del
broncospasmo a las 48 horas del inicio del tratamiento antipara-
sitario con mejorfa de la gasometria arterial (FiO, 0,21: pO, 75,
pCO, 37, pH 7,43), lo que permitié una ripida reduccién de la
dosis de esteroides hasta su supresién. Finalizado el tratamiento
el examen parasitario fue negativo.

El paciente fue valorado 4 meses mds tarde en consultas ex-
ternas, objetividndose una desaparicién de la eosinofilia y de
los sintomas digestivos. Respecto a los sintomas respiratorios,
si bien persistia el mismo grado de obstruccién bronquial
(FEVI 50%, FEV1/FVC-49, con respuesta broncodilatadora
del 20% del FEV1), el paciente no habia vuelto a presentar
ninguna nueva crisis de broncospasmo.

Discusién

SS es un nematodo endémico en algunos paises tro-
picales y subtropicales donde las condiciones climaticas
de humedad y calor permiten su desarrollo y supervi-
vencia en el suelo®. Sin embargo, en Espafia son muy
escasos los casos declarados y se desconoce su preva-
lencia. En nuestra 4rea (La Safor, Ribera Alta y Baixa, y
L’Horta, Valencia) se han detectado diversos casos de
infestacién sobre todo en una poblacién adulta y predo-
minantemente agricultora®. La infestacién en el hombre
se inicia con la penetracion del pardsito a través de la
piel, la via hematdgena alcanza el alveolo, y es poste-
riormente deglutido con las secreciones respiratorias
para acantonarse en el intestino delgado donde deposi-
tard los huevos. La infeccién puede autoperpetuarse, in-
cluso afios después de la primoinfeccion’.

La infestacién crénica por SS suele evolucionar de
forma asintomaética, siendo el tnico hallazgo una eosi-
nofilia persistente'. En el resto pueden aparecer sinto-
mas digestivos cronicos como epigastralgia, diarrea cré-
nica, malnutricién, y/o sintomas respiratorios como
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cuadros de tos irritativa, broncospasmo o hipersecrecion
bronquial®. Sin embargo, situaciones concretas como al-
teraciones de la inmunidad celular (p. ej., esteroides)
pueden favorecer la multiplicacion masiva de larvas fi-
lariformes y dar lugar a cuadros clinicos mds graves
como una hiperinfeccién o diseminacién’. Cabe desta-
car en estos casos la aparicién de bacteriemias por gér-
menes gramnegativos de origen intestinal, hemoptisis
¢ infiltrados pulmonares®.

El interés de este caso radica en que es necesario un
alto indice de sospecha dado que la sintomatologia res-
piratoria provocada por SS puede quedar enmascarada
por una patologia bronquial previamente existente. En
nuestro caso, la dificultad diagndstica radicaba en que
el paciente presentaba unos sintomas inicialmente atri-
buidos a la OCFA con hiperreactividad bronquial, lo
que hubiera llevado a incrementos cada vez mayores de
los esteroides. Esta situacién conllevaria a su vez un
riesgo importante de favorecer, en dltimo extremo, una
posible diseminacién mortal. Varios hechos hicieron po-
sible sospechar una infeccién por SS: la profesion del
paciente en una zona geografica endémica para el para-
sito, la presencia de una eosinofilia importante y persis-
tente y la patologia digestiva acompaiiada de crisis de
broncospasmo rebeldes al tratamiento. El tratamiento
con tiabendazol consiguié una desaparicién del bron-
cospasmo, permitiendo una rapida reduccién de los cor-
ticoides hasta su supresion.

Concluimos que a pesar de la rareza de esta infeccion,
en nuestro entorno se estdn detectando un mayor niimero
de casos, hecho influido tanto por una bisqueda mds ex-
haustiva como por la situacién endémica de la zona. Por
tanto, hay que considerar siempre esta posibilidad ante
un cuadro clinico similar en un agricultor procedente de
una zona endémica (en la actualidad o en el pasado), y
de forma especial en pacientes con una QOCFA e hiperre-
actividad bronquial corticodependientes con el fin de
prevenir un cuadro grave de diseminacion.
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