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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente masculino de 56 afios de edad de Punto Fijo, Peninsula Paraguana, estado Falcon,
Venezuela, sin antecedentes recientes de alguna patologia previa, a quien se le diagnosticé duodenitis eosinofilica
asociada a infeccion por Strongyloides stercoralis (Nematoda: Rhabditida) después de haber presentado stbitamente
dolor abdominal y diarrea con intensa eosinofilia periférica (62-72%). El diagndstico parasitolégico se realiz por
analisis coproscopico seriado (directo y Kato-Katz), técnicas de separacion de larvas (Harada-Mori y método con
arena) e inmunohistoquimica, y la duodenitis eosinofilica por biopsias (inmunohistoquimica). El paciente recibid
ivermectina oral teniendo curacion total.

PALABRAS CLAVE: Strongyloides stercoralis, eosinofilia, Venezuela.
ABSTRACT

We report a previously healthy case of 56 years old male patient from Punto Fijo, Paraguana peninsula, Falcon state,
Venezuela. He was diagnosed with eosinophilic duodenitis due to Strongyloides stercoralis (Nematoda: Rhabditida)
infection after presenting a sudden abdominal pain and diarrhea with intense peripheral eosinophilia (62-72%).
Parasitological diagnosis was carried out by a serial coproscopic analysis (direct and Kato-Katz), recovering larvae
techniques (Harada-Mori and method with sand) and inmunohistochemistry analysis, and eosinophilic duodenitis by
means of biopsies (inmunohistochemistry). The patient received oral ivermectin and made a complete recovery.

KEey woRbps: Strongyloides stercoralis, eosinophilia, Venezuela.

La estrongiloidiosis es una infeccion parasitaria La
de distribucion cosmopolita ocasionada por

estrongiloidiosis es  una  afeccion
enteroparasitaria presente en Venezuela, incluyendo

geohelmintos nematodos del género Strongyloides
spp., siendo Strongyloides stercoralis la especie
mas prevalente en los humanos, especialmente en
zonas rurales de paises con clima tropical vy
subtropical y suelos con abundante materia
organica, nutrientes y humedad. Ademas, deben
incluirse como factores predisponentes las
condiciones socio-econdmicas de pobreza, la
disposicion inadecuada de excretas que generan una
insalubridad del ambiente y la ocupacion del
individuo (Botero y Restrepo 2012a, Viney y Lok
2015, Beknazarova et al. 2016). Se le considera
como una de las enfermedades desatendidas u
olvidadas de origen enteroparasitario mas
importantes, estimandose entre 30 a 100 millones de
personas infectadas; aunque se cree que estas cifras
son mayores, si se tiene en cuenta que no siempre se
implementan los métodos de diagnostico mas
adecuados (Botero y Restrepo 2012a, Toledo et al.
2015, Viney y Lok 2015, Beknazarova et al. 2016).
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el estado Falcon, encontrdndose tasas de prevalencia
muy variables que parecieran depender de los
métodos de diagndstico empleados y la region
(Quevedo 1976, Figuera et al. 2002, Sangronis et al.
2008, Chacon et al. 2010, Devera et al. 2015, Incani
et al. 2017, Pocaterra et al. 2017).

El presentar la capacidad de autoinfeccion
interna y externa lo convierte en un enteronematodo
que puede persistir y perpetuarse dentro del humano
durante mucho tiempo, lo que genera infecciones
crénicas y prolongadas (Botero y Restrepo 2012a,
Toledo et al. 2015, Beknazarova et al. 2016). Las
infecciones por S. stercoralis generalmente
permanecen clinicamente asintomaticas o con muy
pocos sintomas; la sintomatologia puede ser
gastrointestinal  (e.g.,  epigastralgia, diarrea,
malabsorcion), pulmonar (e.g., tos, broncoespasmo)
y cuténea (e.g., prurito, lesiones serpiginosas); sin
embargo, en individuos inmunocomprometidos
(malnutricion, alcoholismo, neoplasias malignas
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(linfomas, leucemia), terapia con corticosteroides y
farmacos inmunosupresores, trasplantes, VIH) se
pueden presentar formas clinicas de mayor
gravedad como la infeccion diseminada o
hiperinfecciéon, que pueden ser potencialmente
fatales (e.g., septicemia, choque séptico, falla
respiratoria aguda y bronconeumonias); esto ha
ocasionado que la geohelmintiasis adquiera en la
actualidad una gran relevancia (Botero y Restrepo
2012a, Toledo et al. 2015, Beknazarova et al. 2016,
Nutman 2017).

El diagnéstico coproparasitolégico convencional
para estrongiloidosis con examenes seriados posee
limitaciones de sensibilidad que conllevan a falsos
negativos, ya que las formas diagnodsticas del
parésito se eliminan en pocas cantidades y en patron
discontinuo, de alli que se debe complementar con
otras técnicas especiales para aislamiento de larvas
(e.g., Baerman modificado, Harada-Mori, Agar-
Placas), para incrementar su sensibilidad vy
especificidad. También se implementa el estudio
histopatologico, pero similarmente posee sus
inconvenientes de sensibilidad ya que los estadios
de S. stercoralis no siempre se pueden observar.
Los métodos serologicos (ELISA, IFI) poseen una
sensibilidad méas elevada que las técnicas
coprolégicas, pero pueden presentar reactividad
cruzada y en los pacientes inmunocomprometidos
su sensibilidad es reducida; los métodos
moleculares (e.g., PCR) poseen una buena
sensibilidad y especificidad (Parraga et al. 2011,
Mendes et al. 2017). Sin embargo, la disponibilidad

de estas Ultimas técnicas en los laboratorios clinicos
del pais es limitada, por no decir inexistentes, y sus
costos son muy elevados para la poblacion expuesta
que por lo general es de bajo nivel socio-
econémico.

Se presenta el caso de un paciente de Punto Fijo,
Peninsula de Paraguana, estado Falcon, Venezuela,
a quien se le diagnosticd duodenitis eosinofilica
asociada a infeccion por S. stercoralis.

Caso clinico

Se trata de paciente de 56 afios, masculino, sin
antecedentes recientes de alguna patologia previa.
Naci6 en Santa Cruz de Los Taques (Lat.
11°49°21""N; Long. 70°15" 20"" O; 14 m de altitud),
municipio Los Taques, pero siempre vivio y trabajo
en Punto Fijo (Lat. 11°43°00"'N; Long. 70°11" 00”
O; 27 m de altitud) (municipio Carirubana); en los
Gltimos 5 afios visitaba mucho a zona rural en
Yabuquiva (Lat. 11°47°54"'N; Long. 70°4" 47" O;
40 m de altitud) (municipio Falcén); todas estas
localidades ubicadas en la Peninsula de Paraguana,
estado Falcén, en la region nor-occidental de
Venezuela, con una zona de vida bioclimatica
correspondiente al monte espinoso tropical (MET)
(Ewel et al. 1976) (Fig. 1). Dicho paciente ejercid
por 25 afios el oficio de montacarguista en refineria
de la empresa estatal Petréleos de Venezuela, S.A.
(PDVSA); una vez jubilado, en la actualidad
continda con similar oficio en empresa privada.
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Figura 1. Ubicacién geogréfica relativa de Punto Fijo (circulo amarillo), Santa Cruz de Los Taques (circulo rojo), y
Yabuquiva (circulo azul), en la Peninsula de Paraguana, estado Falcdn, Venezuela.
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La enfermedad inicia cuando dicho paciente
acude el 28 de diciembre de 2016 a la emergencia
de un centro asistencial privado de la ciudad de
Punto Fijo, por presentar fiebre, dolor articular,
malestar general, cefalea y rash cutdneo. Se le

diagnosticé  clinicamente  Fiebre  Zika, sin
confirmacion con métodos inmunoldgicos /o
moleculares. Los Unicos datos de laboratorio

disponibles de esa oportunidad mostraron los
valores de las plaquetas en el rango normal
(155x10%/mm3), con prescripcion de antipiréticos
(acetaminofén, 500 mg/8 horas), analgésicos
(dipirona, 1 dosis endovenosa; ketorolac: 2 dosis
por via oral) sin requerir hospitalizacion.

A los tres dias, el paciente acude nuevamente a
la emergencia del centro asistencial privado por
presentar sintomas de dolor intenso en regién
abdominal. A la exploracion fisica se apreciaba
dolor a la palpacion profunda en epigastrio. El
examen de laboratorio revelé cuentas blancas de
10.800/mm3. Se le prescribid por via oral durante 7
dias protector gastrico (ranitidina, 300 mg/dia en
ayuna) y antipirético (acetaminofén, 500 mg/8
horas), sin requerir hospitalizacion.

En virtud de que el paciente presenta una
mejoria clinica, entonces decide acudir a su sitio de
trabajo, sin continuar el tratamiento indicado. Para
el 7 de enero de 2017, ademéas de disconformidad
abdominal present6 diarrea sin moco ni sangre, y
decide automedicarse por via oral con comprimidos
de  antiespasmodico  abdominal (10 mg)
(butilescopolamina, hasta tres veces al dia) y
restituyente de flora intestinal (250 mg) (Liolactil®,
hasta cinco veces al dia); sin embargo, el dolor
epigastrico y la diarrea no remitieron. Por ello,
acude nuevamente a la emergencia del centro
asistencial privado, refiriendo la sintomatologia
antes sefialada pero niega fiebre; presenta cuenta
blanca y formula de 38.000/mm?3, motivo por el cual
es ingresado, aunque no se determind la eosinofilia.
Asimismo, se hizo analisis coproscépico simple
directo evidenciandose Blastocystis spp., leucocitos
y levaduras. Se le administrd las drogas
antiparasitarias nitroimidazélicas metronidazol (via
intravenosa 500 mg (100 mL)/8 horas por 10 dias) y
tinidazol (4 tabletas de 500 mg por 2 dias), el
antiflngico triazélico fluconazol (2 tabletas diarias
de 50 mg/7 dias) y restituyente de flora intestinal
Liolactil® (250 mg, hasta 5 veces al dia). Sin
embargo, el paciente continda con diarrea y dolor
epigastrico, siguiendo en su lugar de residencia el
tratamiento antiparasitario, antifangico y
restituyente de flora intestinal prescrito. Al dia

siguiente, presenta mejoria clinica relativa. Es
significativo sefialar que el paciente suspendid la
toma de metronidazol por presentar reaccion
eritematosa de piel atribuida al farmaco.

El 18 de enero de 2017, el paciente continda con
dolor epigastrico y diarrea exacerbados con
evacuaciones de hasta seis veces al dia, de color
amarillento, sin moco ni sangre y fétidas, por lo que
sus familiares deciden acudir a la emergencia de
adultos del Hospital del Seguro Social Calles Sierra
de Punto Fijo, siendo ingresado a hospitalizacién. A
la anamnesis niega fiebre, y refiere malestar sin
dolor osteo-muscular y manifiesta pérdida de peso
(> 10 kg) y debilidad. No existe antecedentes de
trauma, nueva medicacion o de un viaje reciente, asi
como tampoco el paciente aparentemente no estaba
inmunocomprometido ni habia antecedentes de
enfermedades autoinmunes. Al examen fisico se
observa buena coloracion cutanea; mucosa oral
himeda, abdomen no distendido, blando,
deprimible y levemente doloroso a la palpacion en
epigastrio, sin signos de irritacion peritoneal. No se
palpan  adenopatias  cervicales, axilares ni
inguinales. ElI examen cardiopulmonar no muestra
alteraciones de importancia, y el neurologico es
normal. Se le realiz6 exadmenes paraclinicos,
detectandose cuenta blanca y férmula de 49.000
(18-01-2017) y 50.000 (20-01-2017)/mm3, vy
eosinofilia de 62% y 72%, respectivamente; frotis
de sangre periférica revela varios eosindfilos
degranulados; radiografia y tomografia axial
computada (TAC) de térax normal; prueba de
Combo o VIH Duo: negativa; uro y hemocultivos
negativos; cultivo exudado faringeo con flora
normal; ecografia abdominal superior demostro
gastro-duodenopatia (engrosamiento difuso de la
mucosa gastro-duodenal), y la ecografia abdominal
inferior no mostré evidencias de alteraciones, en
ambos casos sin presencia de masas, adenomegalias
o0 alteraciones retroperitoneales; TAC de abdomen
administrando medio de contraste oral vy
endovenoso reveld gastropatia de aspecto
inflamatorio. El paciente permanece hospitalizado
durante una semana, recibiendo el mismo
tratamiento aplicado el 8 de enero de 2017 en centro
asistencial privado; adicionalmente, se le administro
cefalosporina (1 g endovenoso/dia, por siete dias).
El paciente presenta mejoria clinica al remitir la
diarrea y el dolor epigastrico, por lo que es dado de
alta, recomendando el médico hematélogo realizar
estudio endoscdpico e histopatolégico.

Después de habérsele dado de alta, el 26 de
enero de 2017 los familiares llevaron al paciente a
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centros asistenciales y laboratorios clinicos privados
para realizarle una serie de examenes paraclinicos.
En el caso de la hematologia, resalta el hallazgo que
la cuenta blanca y férmula (50.000/mm3) y la
eosinofilia (72%) contintan elevadas. Asimismo, el
29 de enero de 2017 se realizaron
gastroduodenoscopia y colonoscopia; en el caso de
este Gltimo procedimiento, se describe la mucosa
dentro de los limites normales, y en el ano
hemorroides internas. En lo que respecta al estudio
gastroduodenoscopico, se evidencia es6fago
normal; estomago: gastropatia erosiva cronica;
duodeno: duodenopatia, mucosa hasta tercera
porcién muy edematizada y congestiva, hiperémica
y erosionada. En ambas regiones se tomaron
biopsias para estudio histopatol6gico que fueron
evaluadas por dos pat6logos; uno de los mismos (9-
02-2017) refiere: gastritis erosiva crénica severa
con focos de hemorragia reciente y edema,
hiperplasia foveolar, metaplasia intestinal focal
incompleta, presencia de la bacteria Gram negativa
Helicobacter pylori, duodenitis crénica reagudizada
severa inespecifica, acimulos linfoides y eosinofilia
leve. Por otra parte, el otro patélogo refiere (10-02-
2017), en la biopsia duodenal: linfoma extranodal
de bajo grado que se origina desde el tejido linfoide
asociado a la mucosa (linfoma Malt), y la biopsia
gastrica: infiltracién focal de las glandulas por
linfoma Malt; ademas como “patologia no tumoral
asociada” indica: gastritis croénica erosiva severa
activa hiperémica, metaplasia intestinal, focos de
displasia  epitelial con cumulos linfoides;
finalmente, este patélogo recomienda realizar un
estudio inmunohistoquimico [técnica de avidina-
estreptavidina y método de recuperacién de
antigenos, con marcadores tumorales antigeno
carcinoembrionario (CEA), antigeno de membrana
epitelial (EMA), antigeno cimulo de diferenciacion
20 (CD20), antigeno nuclear (Ki67)]. Se prescribio
antibidtico terapia oral para la infeccion por H.
pylori (amoxilina: 2 g/dia por 14 dias;
claritromicina 500 mg/12 horas por 14 dias), y
omeprazol (40 mg/12 h durante 14 d). El paciente
fue referido a médico hematdlogo para la
evaluacién de las elevadas cifras de eosinofilos en
sangre periférica.

El 10 de febrero de 2017 acude a consulta con
hematologo en centro asistencial privado; la
hematologia arroja cifras de cuenta blanca y
formula de 17.000/mm?® y 37% de eosinofilia. El
paciente no presenta ni diarrea ni dolor epigastrico,
pero continta perdiendo peso (pasé de 75 a 64 kg).

A pesar de que las cifras de eosinofilia bajaron
de 72% a 37%, sin embargo no logran normalizarse;

por lo que el médico-hematélogo ante la sospecha
de estrongiloidiasis y a la espera de los resultados
del estudio inmunohistoquimico confirmatorio de
los andlisis histopatoldgicos previos de las biopsias,
el 14 de febrero de 2017 solicita la interconsulta con
especialista en Medicina Tropical, quien por
anamnesis y evaluacién del paciente le solicita tres
muestras seriadas de heces y esputo, las cuales
fueron remitidas al laboratorio para su
investigacion. Se realizaron los examenes
coproparasitolégicos de simple directo con suero
salino y solucién yodada y el cuantitativo de Kato-
Katz; asimismo, se implementaron simultdneamente
dos técnicas para la separacion de larvas, la de
Harada-Mori (Fig. 2C), y la de cultivo en arena
(Fig. 2D); adicionalmente, se realiz6 la coloracién
de Kinyoun para la bisqueda de ooquistes de

coccidios intestinales (Fig. 2E, F) (Botero y
Restrepo 2012b). Ademas, se analizaron tres
muestras  seriadas de  esputo  expectorado

espontaneamente para la busqueda de larvas de S.
stercoralis.

Se observaron las larvas (rhabditiformes y
filariformes) de S. stercoralis en las tres muestras
fecales, resaltando el hecho de que se detectd entre
1-5 larvas/campo de 10X en el analisis directo y
Kato-Katz (Fig. 2A, B). Con la aplicacion de la
técnica de Kinyoun se detectaron ooquistes de
Cryptosporidium spp. (Fig. 2E, F), con mediciones
promedio (u; n = 31) de largo = 4,35 + 0,47 (rango
= 4,0-5,0). En el andlisis parasitologico de las
muestras de esputo no se observaron larvas del
geohelminto.

El 20 de febrero de 2017 se reciben los
resultados del estudio inmunohistoquimico de las
biopsias tomadas el 29-02-2017; en el caso del
estdmago el diagnostico fue: gastritis crénica con
displasia moderada y presencia de la bacteria Gram
negativa H. pylori; mientras que en el duodeno:
duodenitis eosinofilica parasitaria por S. stercoralis.
Por lo que se descarta el diagndstico previo de
linfoma Malt a nivel del duodeno y estémago.

Al paciente se le administr6 por via oral
ivermectina 200 mg/kg en Unica dosis, y se repitio a
los ocho dias; en el caso de la criptosporidiosis
recibio trimetropima con sulfametazaxol una tableta
de 500 mg/8 horas durante siete dias. A los 15 dias
después de haberse iniciado el tratamiento
antiparasitario, se le hizo evaluacion presentando
una franca mejoria clinica desapareciendo la
sintomatologia de dolor abdominal, y se repitieron
los examenes coproscépicos, los cuales resultaron
negativos (Fig. 2G, H). En el control hematolégico,
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sus cifras de eosintfilos se normalizaron. El
paciente  cumpli6  adecuadamente con la
antibioticoterapia para la infeccién asociada a H.
pylori. Adicionalmente, se indicé levosulpirida (2
tabletas de 25 mg al dia por tres semanas),
Saccharomyces boulardii (1 vez/dia por 15 dias) y

omeprazol (40 mg/dia por 6 meses). Después de los
respectivos controles, el paciente seis meses mas
tarde se encuentra asintomatico y sin eosinofilia
periférica ni infeccion por enteroparasitos y H.
pylori.

Figura 1. A (10X), B (40X). Larvas rhabditiformes (flechas azules) de Strongyloides stercoralis en analisis coproscopico
directo (la flecha roja sefiala el primordio genital) (tincion lugol); C. Método de Harada-Mori para aislamiento de larvas; D.
Método de cultivo en arena para aislamiento de larvas; E, F. Ooquistes (flechas) de Cryptosporidium spp. observados por el
método de Kinyoun (100X); G. Examen directo después de tratamiento antiparasitario (10X); H. Prueba de Kinyoun después

tratamiento (100X).
Comentarios
La deteccion de parésitos intestinales tipo S.

stercoralis, como causante de eosinofilia
secundaria, se encuentra entre los diagndsticos

diferenciales que se deben efectuar con respecto a
las posibles etiologias de la gastroenteritis
eosinofilica, incluyendo la duodenitis eosinofilica,
en aquellos cuadros clinicos con sintomatologia
inespecifica abdominal que aparecen asociados a

Saber, Universidad de Oriente, Venezuela. Vol. 30:422-429. (2018)

426



CAZORLA-PERFETTI et al.

infiltrados de eosindfilos del tubo digestivo (Prussin
2014, Mufoz-Guzmén et al. 2107). El tratamiento
de la gastroenteritis eosinofilica se basa
principalmente en la corticoterapia  (e.g.,
prednisona), la cual ocasiona inmunosupresion, y si
no se toma en cuenta por ejemplo la presencia
concomitante de algin agente infeccioso en el
paciente u alguna otra patologia, puede ocasionarse
la exacerbacion de los cuadros clinicos tras la
administracion de los corticoides (Galofré 2009,
Prussin 2014). A propdsito de esto Gltimo indicado,
aparece relevante traer a colacion que la
inmunosupresion secundaria por corticoterapia es
uno de los principales factores de riesgo que
ocasiona las altas cifras de mortalidad en el
sindrome de hiperinfeccién y diseminacion por S.
stercoralis; una etiologia que en muchos casos solo
se realiza post mortem, y paradoéjicamente teniendo
tratamiento efectivo (Hernandez-Chavarria 2001,
Ghosh y Ghosh 2007, Elzein et al. 2016).

De lo discutido se deriva la importancia en
primer lugar de que los laboratorios clinicos del pais
cuenten con las herramientas necesarias para
realizar el  diagnéstico  preciso de la
estrongiloidiasis, especialmente en grupos de riesgo.
Dentro de estas herramientas diagnosticas se
requiere contar con pruebas especiales, ademas del
coproscopico directo que es el de mayor
implementacion y el de menor sensibilidad, con al
menos un método de coprocultivo (agar-placa), uno
de aislamiento de larvas (Baerman modificado) y en
lo posible con una técnica serolégica; sin embargo,
los costos de los mismos crean una limitante en los
paises en desarrollo. A pesar de lo comentado, se
requiere  desarrollar  mejores  herramientas
diagndsticas para la deteccion de las infecciones por
S. stercoralis, con ello se evitaran las
complicaciones y decesos que ocasiona el
geohelminto (Hernandez-Chavarria 2001, Mendes
etal. 2017).

La endoscopia y las biopsias gastrica y duodenal
aporta las posibilidad de ampliar diagnésticos
deferenciales, siendo considerada como un
“marcador de severidad” y wuna herramienta
importante para la deteccion de larvas en el
duodeno (Kishimoto et al. 2008, Nifio et al. 2009,
Parraga et al. 2011). En este sentido, Nifio et al.
(2009) sefialan: “Una simple "mancha blanquecina”
en la mucosa gastrica o duodenal puede significar el
paso de wuna larva; Asi, en un huésped
inmunocompetente, la estrongiloidiasis puede tener
un muy sutil aspecto endoscdpico.”; sin embargo,
estos autores remarcan que los hallazgos
endoscdpicos no son especificos por si mismo para

la geohelmintiasis. El rendimiento diagndstico de
los estudios endoscopicos en la estrongiloidiosis
puede depender de la cantidad de biopsias tomadas,
cuya efectividad se incrementa con la obtencién y
analisis de multiples muestras (Thompson et al.
2004, Kishimoto et al. 2008); asi Thompson et al.
(2004) determinaron que debieron tomar y analizar
hasta seis biopsias para obtener un 100% de
rendimiento en un centro clinico de Alabma (EUA),
mientras que Kishimoto et al. (2008) consideraron
que el haber tomado entre 1-3 muestras histoldgicas
en un estudio en Jap6n determind su bajo
rendimiento en la deteccion de las larvas de S.
stercoralis. Probablemente esto ultimo ocurrié en el
resultado negativo para estrongiloidiosis obtenido
con el andlisis enddscopico y de biopsias del
presente caso, en donde solo se analizaron tres
muestras. Sin embargo, se debe destacar el alto
poder resolutivo que presentd el estudio
inmunohistoquimico (técnica  de  avidina-
estreptavidina y método de recuperacién de
antigenos con marcadores tumorales CEA, EMA,
CD20, Ki67) complementario para descartar el
linfoma Malt y precisar y confirmar la presencia del
enteronematodo. Asimismo, se debe tomar en
consideracion de la posibilidad que la duodenitis
por S. stercoralis pudiera simular otro tipo de
lesiones en el duodeno, como por ejemplo lesion
polipoide, tal como detectaron Parraga et al. (2011)
en un paciente de Caracas, Venezuela, con
antecedente de enfermedad ulcero péptica.

La ivermectina por via oral (200 mg/kg)
continua representando la droga de eleccion para el
tratamiento de la estrongiloidiosis (200 mg/kg por
dos dias) (OMS 2004, Botero y Restrepo 2012a,
Toledo et al. 2015); en el presente caso al paciente
se le repitio dicha dosis a los 8 dias, presentando
buena resolucién y tolerancia. El albendazol y otras
drogas imidazolicas representan tratamientos
alternativos, pero son de menor eficacia y pueden
tener efectos colaterales; de alli que actualmente la
busqueda de nuevas alternativas y esquemas
guimioterapéuticos anti-Strongyloides es intensa
(Mendes et al. 2017).

CONCLUSION

Antes de aplicar un tratamiento inmunosupresor,
en los pacientes inmunocompetentes se debe
descartar estrongiloidiosis cuando se detecte
eosinofilia persistente e inexplicable y sintomas no
especificos como diarrea y dolor abdominal. De alli
que se resalta la necesidad de realizar el diagnostico
correcto en el momento apropiado y poder aplicar
con éxito el tratamiento quimioterapéutico
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