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La estrongyloidiasis es una infección que generalmente produce pocos síntomas y rara vez está asociada con 
complicaciones mortales como las descritas en el presente caso, pero puede ocurrir en pacientes con inmunodeficiencias, 
enfermedades subyacentes severas o recibiendo tratamiento con drogas inmunosepresoras. El caso que reportamos en 
un niño (10 años de edad) con bajo estado nutriclonal y su estado general se agravó por nauseas, vómitos, edema, ascitis 
y finalmente falleció. Los hallazgos de necropsia fueron: ascitis severa de 1,200 mi con gran número de larvas de 
estrongyloldes, pollmorfonuclcares y células gigantes multinucleadas. También se encontraron larvas de estrongyloides 
en el pulmón, Intestino y apéndice cecal. En los riñones se encontró necro.,;is tubular. Se concluye que la estrongyloidiasis 
se puede manifestar como una hlperinfestación que puede ser fatal. 

SUMMARY 

Strongyloldiasls Is a dlsease that produces few symptoms, rarely, cases that cause mortal complications have been 
described, but this can occur in immunodeficients, or in persons with subsecuent disea.,;es or in persons with an 
lnmunosupresive drug therapy. The case of a child (age 10 years old) in an under nutrition state is presented, her 
conditlon was aggrnvated with nauseas, vomits, edema, ascites, and finally she die d. The findings of the necropsy were: 
an strong ascites of 1,200 mi. wlth a great number ofstrongyloides maggots, polymorphonuclears, and multinucleated 
glant ce lis. Also lt has heen found maggots ofthis parasite in lung, intestine, and in the cecal appendix. Tubular necrosis 
was found in the kidneys. It has been concluded that strongyloidiasis can be manifcsted asan hyperinfestation and can 

cause the death. 

Las infestaciones helmínticas en el nii\o son muy comu
nes en las regiones tropicales y sub-tropicales en especial en 
los países subdesarrollados en reL'lción con un deficiente 
saneamiento ambiental (1). 

• Hospital Central Sllllidad Policía Nacional dtl Perú. 

~'lTER!\llNOS 
• Estroilg,yloidia.ds 
• Hiperinfcstaclóu 
• Paruitosis 

Entre las helmintiasis, la estrongyloidiasis, en la mayoría 
de casos no produce síntomas, pero a veces pueden presentar 
irritación en la zona de la piel (1, 2) por donde penetra la larva; 
síntomas respiratorios, durante el proceso de migración para
sitaria; diarrea, dolor abdominal, cuando el parásito se localiza 
en el intestino. 

Una complicación poco común, aunque generalmente 
fatal, es causada por autoinfestación de grandes cantidades de 
larvas (3); puede presentarse en niflos aparentemente norma
les, pero es más probable que ocurra en pacientes 
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inmunodeprimidos ( 4 ), a causa de una enfennedad subyacente 
o una terapia con drogas (5). 

RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA 

Paciente de sexo femenino de 10 anos de edad es hospi
talizada en el Departamento de Pedialrla, del 31 de julio al 10 
de agosto de 1990, procedente de Lw1n, con una enfennedad 
de 15 días, caracterizada por diarreas negruzcas mal olientes, 
sin moco, sin sangre, náuseas y vómito·s postprandriales, 
posteriormente fiebre a predominio nocturno y dolor abdomi
nal tipo cólico localizado en epigastrio. Recibió tratamiento 
con trimetoprim y sulfametoxazol. Continuando con los sín
tomas se agrega intolerancia oral. En agosto de 1989 fue 
hospitalizada y tratada por parasitosis. Condiciones sociales y 
económicas deficientes. Padre diagnosticado de TBC pulmonar 
en enero de 1989. 

EXAMEN CLINlCO: paciente pálida, en mal estado 
general, malnutrida, hipoactiva con signos de deshidratación 
grave, poco colaboradora. Aparato Respiratorio: polfpnea, 
munnullo vesicular nonnal. Aparato Cardio-vascular: fre
cuencia cardíaca 110 por minuto, ruidos cardíacos nonnales, 
soplo sistólico grado 11n11. Abdomen algo balonado, dcpresible, 
mesogastrio doloroso a la palpación profunda; hígado a 2 cm. 
debajo del borde costal derecho, no doloroso. Neurológico; 
hipoactiva, tendencia al sueflo, no signos meníngeos ni 
focaliz:ación. 

ANALISIS DE LADORATORIO: 

31 julio 1990: Hb 13.8 gr/dL; leucocitos 15,100 x nunc. 
neutófilos 87%, abastonados 4%, segmentados 83%, 
eosinófilos 2%, linfocitos 11 %; plaquetas 280,000 x mmc; 
TGO 24 U/L (Nonnal menos de 16); TGP 24 U/L (Nonnal 
menos de 18); aglutinaciones: tífico «H» 1/80, tífico «O» 1/80, 
bruccllas negativo. 

03 agosto 1990: examen parasitológioo negativo. Orina 
nonnal. 

04 agosto 1990: examen parasitológico: abundantes far
vas de Strongyloidcs sterooralis y huevos de Enterobius 
vennicularis. 

08 agosto 1990: Hb 7.8 grs/t!L; leucocitos 21,300, 
neutrótilos 88%, abastonados 30%, segmentados 58%, 
eosinólilos 0%, linfocitos 12%. 

Evolución desfavorable, con intolerancia oral, náuseas y 
vómitos l.'On dolor abdominal. A los 9 día de hospitalización 
presentó edema en tobillos, frialdad, cianosis en región distal 
de extremeditlades, se agrava por lo que es transferida a la 
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Unidad de Cuidados Intensivos de Pedialrla y a pesar de 
tratamiento, fallece. Se hace necropsia. 

HALLAZGOS DE NECROPSIA 

PULMON: edema, congestión y hemorragia, membra
nas hialinas, macrófagos alveolares, células gigantes 
multinucleadas y larvas morfológicamente de Strongyloides 
stercoralis (Ver figura 1), hallazgos de daflo alveolar difuso. 

HIGADO: sinusoides congestivos panestcatosis a gota 
grande, congestión en zona III: leve infiltrado inflamatorio 
crónico portal, con ocasionales células gigantes multinucleadas 
parenquimales. 

PANCREAS: edema moderado parenquimal con estasis 
sanguínea. 

INTESTINO: duodenitis crónica severa con eosinofilia 
en mucosa. Presencia de larvas en mucosa y rnuscularis 
mucosae, isquemia transmural extensa con peritonitis 
crónica. 

APENDICE CECAL: peritonitis crónica y aguda, célu
las gigantes mullinucleadas y larvas de Strongyloides en 
tejido subperitoneal. 

LIQUIDO ASCITICO: 1,200 mi. con numerosos 
leucocitos polimorfonucleares, macrófagos, histiocitos y nu
merosas larvas de Strongyloides stercomlis (foto N° 2). 

MEDULA OSEA hiperplásica con predominio de 
eosinófilos. 

BAZO congestivo 

RIÑONES necrosis tubular aguda. 

DISCUSION 

El caso es Strongyloidiasis de presentación excepcional, 
que ingresa al hospital con una enfermedad aguda infecciosa 
con manifestaciones gastrointestinales en mal estado general 
y con signos de desnutrición crónica. a los 4 días de hospita
lización hay evidencia de abundantes larvas de Strongyloides 
stercoralis en las heces, por lo que se inicia tratamiento con 
mebcndazole. La evolución es desfavorable y se agrava pro
gresivamente. A los 9 días de su ingreso presenta shock y paro 
cardio-respiratorio por lo que es transferida al servicio de 
Cuidados Intensivos de Pedialrla (UCIP). 

Al ingresar nuestra paciente, se planteó la posibilidad de 
una salmonelosis; sin embargo, por el hallazgo de abundante 
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larvas de Strongyloidcs slcrcomlis se lnlcll~ tmtamlento con 
mebcndazole. Por mala evolución clínica pensamos que se 
había complicado con una scpliccmia y shock infeccioso. Se 
conoce que las L'U'VaS tr:msponan bacteri:L~ en su culfculn, 
además de ingrcs.,r a lravts de la pared intestinal lesionada. En 
UCIP se administró tcmpia agresiva, inclusive para anaerobios, 
a pesar del cual falleció. Los hallazgos mmtomo-palolóticos 
demostraron rif'\ones y pulmones de shock y enterocolitis 
nccrotiznnte. 

Nuestra paciente era desnutrida y por consiguiente 
inmunodeficiente. Está descrito que la infestación por 
Strongyloidiasis puede ser fatal en este tipo de pacientes y que 
inclusive no presentan eosinofilia en el hemogrmna; pero si se 
encontró eosinofilia en duodeno y líquido ascítico como se 
describe en estos casos (7). 

La terapéutica anliparistaria no fue ideal ya que el trata
miento de elección es el liobendazole (6); sin embargo, en los 
casos de autoinfestación masiva puede haber una mala absor
ción intestinal que impida la buena acción del fármaco, esta 

Figura t. Larva filariforme de Strongyloides stercoralis en 
Pulmón. 

Figura 2. Larvas de Styrongyloides stercoralis en líquido 
ascítico. Notar el denso, exudado de leucocitos 
polimorfonucleares. 

falla en la terapéutica explicaría la mala evolución de la 
paciente. Posterionnente presentó shock, cuya causa en el 
presente caso podría ser anafil:'.íctico al par:'.ísito e infección 
agregada (7). 

CONCLUSIONES 

En la mayoría de casos lastrongyloidiasis es asintomática, 
sin embargo hay fonnas graves y de evolución fatal en niños 
inmunodeprimidos. 

Se debe de usar el medicmnente indicado, asociado a 
antibióticos, cuidando siempre la bomeostasis para evitar el 
shock. 

La hiperinfestación por Stronguloides stercoralis es 
poco común en nuestro medio, pero hay que tener presente 
la probabilidad de su presentación ocasional y estudios mas 
detallados se requieren para comprender mejor esta pato
logía 
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