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RESUMEN

La hiperinfeccién por Strongyloides spp (HS) es una enfermedad rara dentro de la poblacién inmunocompetente,
pero puede presentarse en pacientes inmunocomprometidos como los pacientes trasplantados renales por lo que al
realizar un analisis de la literatura actual acerca del tema se hace importante. En el presente articulo presentamos el
caso clinico de un paciente trasplantado renal que después de iniciar la terapia inmunosupresora, presenta sintomas
y signos de HS, diagnosticado y tratado de forma exitosa.

Palabras claves: Trasplante de rinén; Strongiloidiasis; Inmunosupresion; Insuficiencia renal
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Strongyloides stercoralis;

REPORT OF A CASE ON THE RENAL POSTPLASPLANT

ABSTRACT

Hyperinfection strongyloidiasis is a pretty uncommon disease within immunocompetent individuals but it can affect
immunosuppressed patients like post renal transplantation and that is because it is important to review the literature
about it. In this article, we will write about the case report of a transplanted patient who developed hyperinfection
strongyloidiasis after started the Immunosuppressive Therapy. This patient was diagnosed and treated successfully.
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RELATO DO CASO EM POS-TRANSPLANTE RENAL

RESUMO

Hiperinfeccao a forteoidilidiase é uma doenca bastante incomum em individuos imunocompetentes, mas pode afetar
pacientes imunossuprimidos, como transplante pds-renal, e é porque é importante revisar a literatura sobre isso.
Neste artigo, iremos escrever sobre o relato de caso de um paciente transplantado que desenvolveu hiperinfec¢ao da
solidiocliase ap6s o inicio da terapia imunossupressora. Este paciente foi diagnosticado e tratado com éxito.

Palavras-chave: Transplante de rim; Strongyloidiasis; Imunossupressao; renal insufficiency.
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Introduccién

La estrongiloidiasis es una infeccién producida por el ne-
matodo Strongyloides stercoralis; que afecta una pobla-
cién estimada entre 100 y 200 millones de personas a
nivel mundial (1,2). El parasito se encuentra en la tierra
especialmente en areas tropicales y subtropicales del glo-
bo, sin embargo, se han reportado casos en paises como
Australia, Japén y Estados Unidos de Norte América (3).
Este parasito es de importancia por su alta prevalencia
en la poblacién general de zonas endémicas, como las
mencionadas, en las que se han encontrado porcentajes
que varian entre el 1% y el 75%. En Colombia se ha
reportado una prevalencia entre un 16 a un 19% (1,3).

Dentro del espectro de presentaciones clinicas produci-
das por este nematodo, encontramos la HS, la estrongio-
loidiasis diseminada y la forma crénica. En lo que respec-
ta a este articulo, es necesario entender que en la HS las
larvas estan confinadas en localizaciones propias del ciclo
parasitario (intestino, pulmones y piel), caracteristica que
se presenta también en la forma crénica. Sin embargo,
en la HS los signos y sintomas son mucho mas graves
que en la forma crénica. Por otro lado, en la estrongiloi-
diasis diseminada las larvas se pueden encontrar presen-
tes en otros 6érganos como el sistema nervioso central, el
tracto urinario y el higado. (1,2,4)

Este parasito tiene dos caracteristicas que le han permiti-
do sobrevivir a lo largo del tiempo de forma eficiente, en
primer lugar, puede completar su ciclo de vida fuera de un
huésped, a temperaturas hiimedas y célidas de la tierra;
y en segundo lugar que pueden causar infecciones asin-
tomaticas crénicas en huéspedes inmunocompetentes
(2,3,5). Teniendo en cuenta lo anterior, enfocamos esta
revision a los pacientes inmunosuprimidos especialmente
aquellos que se encuentran bajo regimenes de medica-
mentos post-trasplante, pues en este tipo de pacientes el
compromiso inmunoldgico predispone a estos individuos
a presentar HS y estrongiloidiasis diseminada, las cuales
modifican criticamente los posibles desenlaces (6).

En primera instancia el parasito alcanza la piel que pe-
netra buscando la circulacién sanguinea, para terminar,
alojandose en los alveolos pulmonares que rompe para
ascender por la via respiratoria y ser deglutido hasta el
intestino delgado en donde cavita la pared intestinal y
deposita sus huevos; después de esto el parasito es expul-
sado via heces y en los casos que logra cruzar la piel de la
regién perianal y llegar a la circulacién de nuevo, se com-
pleta la “autoinfeccién” que ha demostrado ocurrir mas
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en paciente comprometidos inmunolégicamente y a su
vez causar mas “infecciones diseminadas” asi como Hi-
perinfecciones. Estas hiperinfecciones han demostrado
una mortalidad hasta del 87%, por lo que definitivamente
la enfermedad tiene importancia clinica (5,6,7)

La Hiperinfeccién por Strongyloides spp. Es la razén prin-
cipal por la que en algunos han propuesto que tanto el
donante como el receptor deben ser tamizados buscando
este parasito e incluso han propuesto tratamiento empi-
rico teniendo en cuenta las zonas endémicas, debido a la
gravedad de la presentacién clinica que involucra mas fre-
cuentemente el intestino delgado y los pulmones (7,8,9).
Dentro de los posibles desenlaces encontramos cuadros
graves de desnutricién severa, alteraciones hidroelectroliti-
cas, trastornos neurolégicos y del sistema respiratorio, asi
como casos de fallo del injerto a los pocos meses después
del trasplante e incluso la muerte (8,9).

Como motivo adicional de discusién, debemos tener en
cuenta que el trasplante renal ha sido el tipo de trasplante
que mas frecuentemente se asocia a HS (10). A continua-
cién, presentamos un paciente que desarrollé una HS
posterior al trasplante renal y al manejo inmunosupresor,
mostrando hallazgos histolégicos, endoscopicos y para-
clinicos.

Reporte de caso

Hombre de 49 afios procedente de Bogota con ante-
cedente de enfermedad renal crénica estadio cinco se-
cundaria a rifiones poliquisticos e hipertension arterial
cronica (HTA) en dialisis desde el 2009, a quien se le
realiza trasplante renal heterotépico de donante cadavé-
rico el cual se lleva a cabo sin complicaciones quirtrgicas.
Como agente de induccién fue usado Basiliximab. La te-
rapia de mantenimiento se realizé con Tacrolimus 4 mg/
dia, Micofenolato sédico 2 gr/dia y libre de esteroides.

Al mes del trasplante el paciente es llevado a biopsia re-
nal por disminucién subéptima de azoados, la cual es re-
portada como negativa para rechazo agudo, pero mues-
tra signos de toxicidad por anticalcineurinicos por lo que
se ajusta la dosis de Tacrolimus.

Al tercer mes post-operatorio el paciente presenta un
cuadro de astenia, adinamia, hiporexia, vémito, diarrea
sin moco sin sangre y fiebre por lo que asiste a urgencias
donde se hospitaliza por diagnésticos de hiponatremia,
deshidratacién y estudio etiolégico de la diarrea. Dos
dias después de hospitalizado el paciente presenta como
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sintoma adicional cefalea de intensidad moderada-severa
por lo que se decide realizar Tomografia axial computari-
zada (TAC) de créneo simple la cual se encuentra dentro
de limites normales y cultivo de liquido céfalo raquideo
(LCR) el cual fue reportado negativo. Adicionalmente, al
paciente se le realizan hemocultivo y urocultivo reporta-
dos negativos y un coproscépico reportado como nor-
mal. Todo lo anterior asociado a los resultados del anélisis
del LCR sugirieron un diagnéstico de neuroinfeccién de
origen desconocido, posiblemente por Listeria spp. y se
inicia antibiético empirico con Ceftriaxone, Vancomicina
vy Ampicilina. Después de 16 dias de tratamiento el pa-
ciente es dado de alta por mejoria de la sintomatologia.

Un mes después el paciente es readmitido en el hospital
por vomito persistente, se realiza una endoscopia de vias
digestivas altas (EDVA) donde se encuentra liquido gastri-
co y restos fecaléides. Adicionalmente se encuentra per-
sistencia de hiponatremia, cefalea y una proteina C re-
activa (PCR) de 99 mg/dI por lo que se considera que el
paciente cursa con una meningitis sub-tratada y se realiza
nueva puncioén lumbar que muestra niveles normales de
proteinas y glucosa con neutréfilos del 100% por lo que
se realizan cultivo para micobacterias y ADA en LCR.
Adicionalmente se inicia tratamiento con Cefepime, Van-
comicina y Ampicilina, de acuerdo a los protocolos de
neuroinfeccién del Hospital. Ocho dias después de hos-
pitalizado, el paciente presenta hematemesis y melenas
por lo que se ordena nueva EDVA.

La EDVA realizada 11 dias después de la hospitalizacién
muestra las siguientes imagenes

Imagen 1. EDVA. Cavidad géstrica con eritema plano difuso
en parches, mucosa con pérdida del patrén vascular.
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Imagen 2. Duodeno. Bulbo y segunda porcién con abundante
material fibrinoide adherido, erosiones, ulceraciones y cavitacio-
nes extensas. Perdida de la vascularidad. Se realizan biopsias.

Por hallazgos en la EDVA, se considera que son alta-
mente sugestivos de gastro- duodenitis por Strongyloi-
des spp los cuales son confirmados por el reporte de
las biopsias de estémago y duodeno (imagen 3); como
paso siguiente, se inicié tratamiento con lvermectina

Imagen 3. Biopsia de duodeno. a) Muestra muiltiples larvas
rabditoides de Strongyloides spp dentro de criptas duodena-
les. b) Se observa un adulto del parasito cortado sagitalmente.
Estrongiolidiasis severa y duodenitis secundaria.
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Posterior a esto se confirma el diagnostico de HS sin
afectacion de otros 6rganos. El diagnéstico de HS es so-
portado por los hallazgos histoldgicos asociado al cua-
dro clinico enteropatico severo. El paciente evoluciona
satisfactoriamente después de completar las dosis de
Ivermectina y la terapia simultdnea con Albendazol. Fi-
nalmente, después de la recuperacién nutricional y cli-
nica, el paciente es dado de alta 30 dias después de la
hospitalizacién con creatinina de 1.07 mg/dl la cual se
mantuvo por debajo de 1.2 mg/dl durante el proceso de
diagnéstico y tratamiento. Posterior al egreso, el pacien-
te evolucioné satisfactoriamente.

Discusion

La estrongiloidiasis ha sido reportada como la segunda
causa de infeccion de origen parasitario en el paciente
trasplantado renal, después de la toxoplasmosis, por lo
que cada vez cobra mas importancia el estudio especi-
fico de este nematodo tanto en el donante como en el
receptor (8,11). Es importante resaltar dos aspectos ;
desde lo mejor de nuestro conocimiento este es el pri-
mer caso reportado en Colombia de hiperinfeccién por
Strongyloides spp en un paciente trasplantado renal,
por otro lado como se ha observado en otras publica-
ciones, identificar si la infeccién provenia del receptor
o del donante es méas complicado; en nuestro caso hay
dos motivos que podrian indicar que la infeccién prove-
nia del receptor y son que él siempre ha vivido en zona
endémica y segundo que el receptor del otro rifién, no
ha presentado ninguna sintomatologia similar hasta el
momento (11,12).

Uno de los puntos mas relevantes del analisis del caso
y que creemos que abre la puerta a una discusién, es
la evaluacién de los pacientes de alto riesgo. Esta dis-
cusién es importante porque debido a que nuestro pais
es area endémica para el parasito, podria considerarse
evaluar a receptores y donantes en la medida de lo po-
sible; incluso es posible pensar en profilaxis en el recep-
tor. Todo lo anterior esta soportado en la alta mortali-
dad que presenta esta enfermedad, que llega al 85% vy a
al 100% en los pacientes en los que se acompafia con
bacteriemia (12,13,4). Una razén adicional para consi-
derar el tamizaje en pacientes donantes o receptores de
rifién, es que la prevalencia en algunas zonas endémicas
puede llegar hasta un 80%. Por las razones anteriores y
debido a la falta de consenso acerca de recomendacio-
nes claras en el tema, la sociedad americana de enfer-
medades infecciosas en trasplantes hizo algunas reco-
mendaciones que vamos a comentar brevemente (14).
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Donantes vivos a quienes se les debe realizar tamizaje
para Strongyloides spp

1. Donantes que nacieron o vivieron en areas endémi-
cas, incluyendo militares que hayan estado en estas
zonas.

2. Pacientes con eosinofilia inexplicable por otra causa
que hayan estado en zonas endémicas.

3. Personas nacidas en E.E.U.U. en contacto con tie-
rra, que vivan en la zona de Appalachia y los estados
del suroriente del pais.

4. Personas con historia previa de estrongiloidiasis.

Debido a los métodos diagnésticos especializados como
lo es la inmufluorescencia para este parasito ain no
estan disponibles en muchos sitios, se recomienda op-
tar por la serologia para Strongyloides spp como un
examen paraclinico viable en la mayoria de los sitios,
también es posible pensar en exdmenes seriados de he-
ces y sospechar siempre que en el cuadro hematico se
observe eosinofilia (14,15).

Otro de los puntos importantes a discutir es la forma ade-
cuada en la que se debe realizar el tratamiento, debido a
que, en los ltimos afios, la lvermectina se ha convertido
en el tratamiento de eleccién para las estrongiloidiasis di-
seminadas y la HS, demostrando especialmente que, si se
utiliza tempranamente, reduce la mortalidad en un 40%.
Para el medicamento se ha propuesto y utilizado diferen-
tes esquemas de tratamiento como: 200 pgr/kg/dia por
14 dias, 200 pgr/kg/dosis cada 48 horas hasta resolucién
de la sintomatologia o 200 pgr/kg/dia repitiendo la dosis
al dia 2, 15y 16 (15,16,17). Se han propuesto incluso
algunos regimenes en los cuales el medicamento es admi-
nistrado via subcutanea (18). Esta Gltima conducta no ha
mostrado mejores resultados o niveles sanguineos del me-
dicamento diferentes por lo que no representa diferencia
al momento del tratamiento (16,18). Una conducta que ha
sido difundida y que es aceptada por la mayoria de los gru-
pos, es que la lvermectina sea administrada acompanada

de Albendazol o Tiobendazol (15,17,18,19).

En el caso del paciente del caso clinico reportado, se utilizd
la recomendacién de tratamiento con Ivermectina cuatro
dosis, en los dias cero, dos, quince y dieciséis, tratamiento
acompariado con Albendazol. Como medida adicional se
realiz6 tratamiento profilactico en la esposa por conside-
rarla con alto riesgo; medidas que, asociadas al inicio tem-
prano del medicamento, permitieron que el paciente se
recuperara completamente.
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