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Resumen La estrongiloidiasis es una afección desatendida causada por el parásito Strongyloides stercoralis. En
 los individuos inmunosuprimidos, fundamentalmente en los que tienen depresión de la inmunidad 
celular, puede desarrollarse el síndrome de hiperinfección por Strongyloides. La coinfección con virus linfotrópico 
de células T humanas (HTLV) es un factor de riesgo para el desarrollo de formas graves de estrongiloidiasis. 
Presentamos el caso de un hombre de 50 años con hiperinfección por Strongyloides y coinfección con HTLV. Se 
demoró el diagnóstico debido a su epidemiología inusual y a la sospecha inicial de enfermedad inflamatoria intes-
tinal. El diagnóstico se confirmó mediante la identificación del parásito en muestras de lavado bronquio-alveolar 
y biopsias de mucosa duodenal y colónica. Se utilizó ivermectina subcutánea como tratamiento antihelmíntico 
con adecuada respuesta terapéutica.
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Abstract Strongyloides hyperinfection in patient from Patagonia with HTLV-1 co-infection. Strongylo-
 diasis is an unattended condition caused by the parasite Strongyloides stercoralis. The Strongyloides 
hyperinfection syndrome can develop in immunosuppressed hosts, mainly in those with depression of cellular 
immunity. Co-infection with human T-cell lymphotropic virus (HTLV) is a risk factor for the development of se-
vere forms of strongyloidiasis. We present the case of a 50-year-old man with Strongyloides hyperinfection and 
coinfection with HTLV. The diagnosis was delayed owing to its unusual epidemiology and an initial suspicion of 
inflammatory bowel disease. Identification of the parasite in bronchioalveolar lavage and duodenal and colonic 
mucosa biopsies confirmed the diagnosis. Subcutaneous ivermectin was used as an anthelmintic treatment with 
an adequate therapeutic response.
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La estrongiloidiasis es una enfermedad desatendida 
causada por Strongyloides stercoralis, un nematodo 
presente en el suelo. Está difundido principalmente en 
regiones tropicales y subtropicales pero también habita 
pequeñas áreas de baja endemicidad en climas templa-
dos1. En la República Argentina, se han identificado áreas 
de alta prevalencia en Misiones, Chaco, Formosa y Salta2.

En individuos inmunosuprimidos puede producir for-
mas graves potencialmente fatales como el síndrome 
de hiperinfección por Strongyloides y la estrongiloidiasis 
diseminada3. La probabilidad de desarrollar el síndrome 
de hiperinfección aumenta si la inmunidad celular está 
alterada como en casos de inmunodeficiencia congénita, 
malignidad subyacente, desnutrición, alcoholismo, tras-
plante de células madre hematopoyéticas o administra-
ción de corticosteroides o fármacos citotóxicos. Además, 

la infección por el virus linfotrópico de células T humanas 
(HTLV-1) es un factor de riesgo significativo para el desa-
rrollo de estrongiloidiasis diseminada y fallo terapéutico4.

Caso clínico
 

Hombre de 50 años, operador de maquinaria vial, oriundo 
de Bolivia, residente en Pico Truncado (provincia de Santa 
Cruz, Argentina) por más de 30 años. Antecedentes conoci-
dos: apendicetomía (que se complicó con peritonitis por lo 
que fue reintervenido quirúrgicamente) y nefrolitiasis (tratada 
con litotricia en dos oportunidades). Comenzó a mediados de 
2017 con diarrea acuosa, dolor abdominal y pérdida de peso. 
Una videocolonoscopía realizada a fines de 2017 demostró 
la presencia de úlceras lineales confluentes sugestivas de 
enfermedad de Crohn con anatomía patológica compatible a 
40 cm del margen anal. Fue internado en la ciudad de Co-
modoro Rivadavia en enero de 2018 y se inició tratamiento 
con pulsos de corticoides endovenosos continuando con dosis 
de 1 mg/kg/día por vía oral. Evolucionó con registros febriles 
por lo que requirió nueva internación. Se realizó tomografía 
computarizada que evidenció engrosamiento del sigmoides. 
Se interpretó como enfermedad inflamatoria intestinal grave 
y refractaria al tratamiento. Se planteó inicio de rituximab 
pero se demoró dada la presencia de serología positiva para 
anticuerpo anti-core de hepatitis B. Evolucionó con hipotensión 
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arterial, hemoptisis e insuficiencia respiratoria hipoxémica por 
lo que se realizó intubación orotraqueal y conexión a asisten-
cia respiratoria mecánica y fue derivado a nuestra institución. 

Al ingreso, se encontraba en coma, con petequias en abdo-
men y en miembros superiores (Fig. 1A y 1B), ruidos hidroaéreos 
ausentes. Las pruebas de laboratorio de ingreso mostraron he-
matocrito 25%, leucocitos 8500/mm3 (eosinófilos 0.1%), velocidad 
de sedimentación globular 80 mm/h, plaquetas y coagulograma 
normales y serología negativa para virus de inmunodeficiencia 
humana (HIV). La tomografía computarizada de tórax mostró 
infiltrados bilaterales (Fig. 1C). Se realizó fibrobroncoscopía que 
descartó hemorragia alveolar y se tomó lavado bronquioalveolar. 
Se decidió realizar nuevas endoscopías digestivas. En la videoen-
doscopía digestiva alta se evidenció una duodenopatía inespecí-
fica de la cual se tomaron biopsias. La videocolonoscopía mostró 
pérdida del patrón vascular con friabilidad y erosiones de forma 
parcheada y asimétrica de donde también se tomaron biopsias. 

La anatomía patológica reveló la presencia de organismos 
parasitarios compatibles con Strongyloides stercoralis en lavado 
bronquioalveolar y en muestras de duodeno y colon (Fig. 2). Se 
desestimó el diagnóstico de enfermedad inflamatoria intestinal por 
lo que se suspendió el tratamiento con corticoides y se inició trata-
miento con albendazol e ivermectina interpretando hiperinfección 
por S. stercoralis. La ivermectina fue administrada por vía subcu-
tánea debido a que el paciente se encontraba en íleo grave, con 
débito de más de 4 litros por día a través de sonda nasogástrica. 
Dado el diagnóstico de hiperinfección por S. stercoralis en paciente 
HIV negativo, se solicitó dosaje anticuerpo anti- virus linfotrópico 
de células T humanas (HTLV) I y II y se obtuvo un título reactivo 
de 150.8 (método enzimoinmunoensayo, valor normal ≤ 1).

A pesar del tratamiento antiparasitario instaurado y la sus-
pensión de la sedoanalgesia, el paciente persistió con cuadro 
clínico de encefalopatía sin causa clara. Los resultados de una 
tomografía computarizada de encéfalo, una punción lumbar y un 
electroencefalograma fueron normales. Se realizó resonancia 
magnética de encéfalo que evidenció imágenes compatibles 
con sedimentación de elementos larvarios en ventrículo lateral 
derecho (Fig. 1D).

El paciente evolucionó lentamente de forma favorable, con 
resolución del íleo y de la encefalopatía. Fue traqueostomizado 
y luego decanulado. Egresó de nuestra institución en marzo del 
2018 a centro de rehabilitación especializado.

Discusión
 

El síndrome de hiperinfección por Strongyloides sterco-
ralis es una complicación grave de una infección de larga 
data en la que hay un aumento excesivo en el número 
de parásitos dentro del huésped. El factor de riesgo más 
común es la terapia con corticoides5. La estrongiloidiasis 
diseminada se caracteriza por la abundante propagación 
de las larvas hacia sitios extraintestinales como los pulmo-
nes, el corazón, los riñones y el sistema nervioso central6. 
Nuestro paciente sufría de sepsis como una complicación 
del síndrome de hiperinfección y estrongiloidiasis disemi-
nada después de la terapia inmunosupresora.

Consideramos que esta complicación se debió a 
demoras en el diagnóstico inicial. Esta demora puede ex-
plicarse, en primer lugar, por la epidemiología inusual del 
paciente. Como se mencionó previamente, la prevalencia 
por S. stercoralis es elevada (hasta 83%) en zonas del 
noreste y noroeste argentino y casi nula en provincias de 
la Patagonia según una revisión sistemática de geohel-
mintiasis publicada en Medicina (B Aires)2. En segundo 
lugar, el estudio de anatomía patológica, a partir de la 
endoscopía realizada inicialmente, orientó el diagnóstico 

hacia una colitis causada por enfermedad inflamatoria 
intestinal y no por S. stercoralis.

Los hallazgos macroscópicos de la estrongiloidiasis en 
los estudios endoscópicos se confunden frecuentemente 
con aquellos de colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn, 

Fig. 2.– A. Muestra del lavado bronquioalveolar. Elementos 
larvarios de Strongyloides stercoralis junto a células epi-
teliales cilíndricas ciliadas, leucocitos polimorfonucleares 
y hematíes. Papanicolau 40X. B. Parásito Strongyloides 
stercoralis en muestra del lavado bronquioalveolar. He-
matoxilina y eosina 40X. C. Biopsia de duodeno. Formas 
adultas de Strongyloides stercoralis en la superficie y 
en las glándulas duodenales, mucosa erosionada con 
infiltrado inflamatorio de linfocitos y leucocitos polimorfo-
nucleares. Hematoxilina y eosina 10X. D. Biopsia de duo-
deno. Elemento parasitario dentro de glándula duodenal. 
hematoxilina y eosina 40X

Fig. 1.– A. Petequias en miembro superior. B. Petequias abdo-
minales. C. Infiltrados bilaterales en tomografía de tórax. D. 
Resonancia magnética de encéfalo con secuencia de difusión 
positiva a nivel del asta posterior de ventrículo lateral dere-
cho, compatible con sedimentación de elementos larvarios
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como ya ha sido informado7. La videoendoscopía digestiva 
alta habitualmente revela una mucosa duodenal hiperémica 
y edematosa, eritema, frialdad y vellosidades duodenales 
blanquecinas. La videocolonoscopía puede mostrar edema 
en la mucosa, erosiones, hemorragias en la submucosa y 
ulceraciones que pueden alternarse con porciones de mu-
cosa sana. La distinción entre estrongiloidiasis y enfermedad 
inflamatoria intestinal se hace por la microscopía. Sin em-
bargo, existe superposición en las características de estas 
dos entidades. El examen histológico en la estrongiloidiasis 
revela edema e infiltración de la lámina propia por linfocitos, 
plasmocitos y eosinófilos, vellosidades despuntadas, criptitis 
e hiperplasia de las criptas, hallazgos también frecuentes en 
la enfermedad inflamatoria intestinal8. En nuestro caso, la 
distinción morfológica precisa se vio superada por la apari-
ción de elementos larvarios característicos de S. stercoralis 
tanto en la muestra obtenida en el lavado bronquioalveolar 
como en las endoscopías. 

Strongiloides stercoralis y HTLV-1 comparten algunas 
regiones endémicas como Japón, Jamaica y Sudamérica y 
en otras regiones se los diagnostica principalmente en inmi-
grantes de áreas endémicas9-11. La coinfección con HTLV-1 
es un factor de riesgo importante para el desarrollo de 
formas graves de estrongiloidiasis debido a una respuesta 
inmune de tipo Th2 disminuida. Un estudio realizado en 
Perú mostró que pacientes con diagnóstico de hiperinfeción 
por Strongyloides presentaron una frecuencia de infección 
por HTLV-1 (18/21 pacientes) significativamente mayor en 
comparación con un grupo de sujetos sanos con muestras 
de materia fecal negativas para el parásito (1/21)12. Autores 
argentinos publicaron recientemente el caso de una mujer 
oriunda de Perú, residente en la Ciudad de Buenos Aires, 
con diagnóstico de infección por S. stercoralis y coinfección 
con HTLV-113. Es interesante destacar que, al igual que 
nuestro caso, en la discusión ellos jerarquizan la epide-
miología inusual del caso presentado. Además, la paciente 
también había recibido tratamiento con corticoides por 
sospecha de vasculitis con agravamiento clínico inmediato.

El tratamiento antihelmíntico más efectivo para la in-
fección por S. stercoralis es la ivermectina, que paraliza al 
nematodo al aumentar la permeabilidad de su membrana 
al ion cloruro. Actualmente, la única vía de administración 
aprobada para su uso en humanos es la oral. Sin embar-
go, en infecciones graves hay habitualmente compromiso 
extenso del intestino delgado por lo que la administración 
enteral es poco tolerada. Una casuística describió el uso in-
travenoso de ivermectina, pero el paciente falleció14. Existen 
datos limitados sobre el uso no licenciado de ivermectina 
subcutánea. Aunque la experiencia en el uso parenteral de 
ivermectina es aún limitada, hay evidencia preliminar de su 
inocuidad y eficacia en el tratamiento de la estrongiloidiasis 
grave15. En nuestro caso, fue necesario realizar un pedido 
a la Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos 
y Tecnología Médica (ANMAT) para obtener ivermectica 
subcutánea, presentación disponible para uso veterinario.

En síntesis, el caso descrito representa una hiperin-
fección por Strongyloides stercoralis en un paciente con 

epidemiología inusual, dado que fue derivado desde 
la Patagonia, área no endémica para este parásito. El 
diagnóstico se postergó debido a hallazgos endoscópicos 
compatibles con enfermedad inflamatoria intestinal y el des-
conocimiento inicial de la infección por HTLV. Respondió de 
manera favorable a la suspensión de los corticoides y a la 
implementación del tratamiento antiparasitario específico.
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