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RESUMEN

Presentamos dos casos de infeccién por Strongyloides ster-
coralis (S. stercoralis) en pacientes trasplantados renales en
nuestro centro. Se describen las caracteristicas de su pre-
sentacién clinica, el tratamiento y la resoluciéon del mismo.
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INTRODUCCION

Las infecciones parasitarias en pacientes trasplantados son
poco frecuentes'. De las 342 especies de pardsitos que pue-
den infectar a los humanos, s6lo un 5% han sido descritas
en trasplantados®. En una serie de 675 pacientes trasplanta-
dos, la prevalencia de infecciones parasitarias sintomdticas
fue del 2,4%; S. stercoralis, seguido de Giardia lamblia y
Toxoplasma gondii fueron los pardsitos mas frecuentemen-
te implicados’. Hasta el momento, en la literatura espafiola
se han descrito multiples casos de infeccién por S. sterco-
ralis en la poblacién general, pero ningin caso en pacien-
tes trasplantados.

El Strongyloides stercoralis es un pardsito intestinal que se
encuentra distribuido de forma endémica en algunas zonas de
Espafia. Su infeccién puede provocar desde una eosinofilia
aislada hasta un cuadro de diarrea asociada a hemoptisis y
broncoespasmo con alta mortalidad. En los pacientes tras-
plantados, el cuadro clinico puede agravarse con un aumento
del ndimero de larvas adultas, provocando un fracaso multior-
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ABSTRACT

We present two cases of Strongyloides stercoralis
infection in renal transplant recipients in our centre.
We describe clinical presentation characteristics,
treatment and resolution
Key words: Strongyloides stercoralis. Parasitic
infection. Renal transplant recipiente.

ganico; en estos pacientes, el diagndstico de la infeccién
puede ser complejo y, en ocasiones, la clinica puede atribuir-
se a efectos secundarios de firmacos ampliamente utilizados
en el trasplante, por lo que se precisa un alto indice de sos-
pecha para su correcto diagnéstico. Presentamos dos casos
de infeccidn activa por S. stercoralis en pacientes trasplan-
tados renales en nuestro centro, su diagndstico y evolucién
tras el tratamiento.

CASO 1

Varén de 55 afios, en programa de DPCA crénica por insufi-
ciencia renal secundaria a glomerulonefritis crénica. Recibié
trasplante renal de donante caddver en julio de 2005 e inmu-
nosupresién con tacrolimus, micofenolato mofetil y predni-
sona; quedd con una funcién renal estable con creatinina en
torno a 2,5 mg/dl. A los dos afios del trasplante, presento cua-
dro de diarrea persistente de 4-5 deposiciones al dia, con pér-
dida de 2 kg de peso. El estudio microbiolégico de heces de-
tecté abundantes larvas de S. stercoralis (figura 1). La cifra
de eosindfilos en sangre era normal (0,3 x 10°/ul). El pacien-
te residia en una localidad valenciana considerada como zona
endémica de S. stercoralis. Se revisaron los antecedentes pre-
vios al trasplante, donde aparecieron episodios de urticaria y
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Figura 1. Larvas rabditiformes o no infectivas de S. stercoralis
obtenidas directamente de las heces del paciente. Examen en fresco.

un asma leve que el paciente habia tratado de forma espo-
radica con broncodilatadores. En las analiticas pretras-
plante presenté de forma intermitente eosinofilia leve (1,0
x 10% ul). Se inici6 tratamiento con tiabendazol a dosis de
1,5 g/12 horas (25 mg/kg/dia) via oral durante cinco dfas, re-
pitiéndose el ciclo a los siete dias por persistencia de la clini-
ca. Alos 14 dias del inicio del tratamiento persistia la diarrea,
con pérdida de 4 kg de peso y deterioro de la funcién renal,
por lo que se ingresé para hidratacién intravenosa. La mues-
tra de heces obtenida durante el ingreso, asi como la obteni-
da tras el segundo tratamiento con tiabendazol, fueron nega-
tivas para pardsitos. El cuadro diarreico mejord, con
recuperacién progresiva de la funcién renal hasta cifras de
creatinina habituales. Una nueva muestra de estudio de para-
sitos en heces un mes mds tarde fue negativa. En la actuali-
dad, el paciente permanece asintomadtico, habiendo mejorado
el cuadro urticariforme y el asma, con funcién renal estable.
Se estudiaron los familiares convivientes, detectando en el
hijo del paciente la presencia de S. stercoralis que se traté for-
ma ambulatoria con tiabendazol.

CASO 2

Varén de 51 afios con insuficiencia renal secundaria a sin-
drome de Alport, en hemodidlisis desde el afio 2003. Re-
cibié injerto renal de donante caddver en agosto de 2006,
inmunosupresién con tacrolimus, micofenolato mofetil y
prednisona. Permanece con funcién renal estable con ci-
fras de creatinina en torno a 2 mg/dl. El paciente presentd
desde el postrasplante inmediato un cuadro de diarrea leve
de 4-5 deposiciones blandas al dia, que se atribuyé al tra-
tamiento con micofenolato mofetil. Asimismo, presentd
anemia normocitica normocrémica desproporcionada para
el grado de insuficiencia renal, que no respondia al trata-
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miento con agentes eritropoyéticos. A los siete meses pos-
trasplante, se objetivé en analitica de control una eosino-
filia absoluta de 3,7 x 10°*/ul que se confirmé con una se-
gunda muestra hematolégica; el paciente seguia
presentando la misma clinica de 4-5 deposiciones blandas
desde el postrasplante. No presentd urticaria ni asma. El
estudio de las heces mostré abundantes larvas de S. ster-
coralis. Se inicid tratamiento con albendazol a dosis de
400 mg cada 12 horas por via oral durante tres semanas.
Tras finalizar el primer ciclo de tratamiento, el paciente
present6 una normalizacién del nimero de deposiciones al
dia, con una mejoria de la eosinofilia a 0,8 x 10°/ul y una
normalizacién de las cifras de hemoglobina. Tras este pri-
mer ciclo de albendazol, la muestra de heces se negativizé
para S. stercoralis. Posteriormente, se realizaron dos nue-
vos ciclos de una semana de tratamiento al mes y a los dos
meses del diagndstico, consiguiendo una total normaliza-
cién de la cifra de eosindéfilos en sangre periférica. En el
estudio de pardsitos en los familiares convivientes se de-
tectaron formas compatibles con Blastocystis hominis y
con Endolimax nana en la esposa del paciente, que se tra-
té con metronidazol oral. Ambos residian en una zona en-
démica para S. stercoralis.

DISCUSION

El S. stercoralis es un pardsito intestinal particularmente en-
démico en algunas zonas de Espafia, sobre todo a lo largo de
la costa mediterrdnea y en poblaciones cercanas a la capital
valenciana*. La infeccion por S. stercoralis se produce a par-
tir del contacto de la piel del paciente con materiales conta-
minados por heces humanas; la larva desarrolla su ciclo vital
en el organismo, hasta convertirse en gusano maduro a nivel
del tracto digestivo y eliminando de nuevo las larvas en las
heces del paciente. El aspecto que hace especialmente viru-
lento a este pardsito es que, ademds, en el intestino la larva
puede madurar y atravesar la mucosa colénica, lo cual con-
lleva a la infeccion crénica o reinfeccién’.

En pacientes inmunocompetentes, este proceso de autoinfec-
cién puede perpetuarse sin causar sintomas, salvo eosinofilia
fluctuante, cuadros de diarrea o asma leve, pero en pacientes
inmunocomprometidos puede producirse la diseminacién
masiva de la larva a nivel del tubo digestivo, pulmones, hi-
gado, corazén y sistema nervioso central, provocando un fa-
llo multiorgdnico con una elevada mortalidad, conocido
como sindrome de hiperinfeccién®. En los pacientes trasplan-
tados, la infeccién por el parésito puede ponerse de manifies-
to con motivo de la terapia inmunosupresora, normalmente a
partir de infecciones latentes presentes antes del trasplante, o
bien pueden sufrir una primoinfeccion tras el trasplante, so-
bre todo si el paciente vive en una zona endémica.

El diagndstico de S. stercoralis puede ser complejo. La tnica
anomalia puede ser la eosinofilia, y en los pacientes trasplan-
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tados puede no estar presente. Por este motivo, ante un cua-
dro diarreico no autolimitado en un paciente trasplantado, de-
bemos descartar complicaciones de posibles formacos, como
el micofenolato mofetil, especialmente si se asocia al efecto
procinético del tacrolimus. Si ademads el estudio convencio-
nal en heces resulta negativo, debe contemplarse la posibili-
dad de que el cuadro diarreico sea secundario a una infeccién
parasitaria. Para diagnosticar una parasitosis por S. stercoralis,
puede ser necesario remitir varias muestras de heces frescas
para la deteccién de posibles larvas® (figura 1), ya que una
muestra tnica no detecta la infeccidn hasta en un 70% de los
casos. La sensibilidad de la visién directa de heces frescas au-
menta a un 50% si se remiten tres muestras y a un 100% si
envian siete muestras’. Si se procede al cultivo de estas heces
en agar-plata, como fue en nuestros dos casos, pueden objeti-
varse larvas infectivas (figura 2). También se dispone de un
test de ELISA especifico con alta sensibilidad y especifici-
dad®, y un test de ELISA indirecto para detectar la presencia
de anticuerpos IgG e IgM frente a S. stercoralis®. En pacien-
tes inmunocomprometidos, este test de ELISA especifico po-
dria estar indicado cuando la sospecha de parasitacién es alta
y las muestras de heces son repetidamente negativas, pudien-
do ayudar al establecimiento de un diagndstico y tratamien-
to precoces. Los anticuerpos especificos IgG pueden perma-
necer positivos aflos después de finalizar el tratamiento
antihelmintico’.

El tratamiento indicado para la Strongyloidiasis es el tiaben-
dazol, a dosis de 25 mg/kg/dia, repartidos en dos dosis. Se
aconsejan dos dfas de tratamiento para infecciones no com-
plicadas y cinco dias para infecciones complicadas; en pa-
cientes inmunodreprimidos ademds se aconseja repetir el ci-
clo de tiabendazol, como en el caso 1. El efecto secundario
mds frecuente es la intolerancia digestiva. El albendazol a
dosis de 400 mg/12 horas durante tres semanas, como utili-

Figura 2. Larva filariforme o infectiva, recuperada del cultivo de las
heces. Examen en fresco.
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zamos en el caso 2, es una terapia alternativa al tiabendazol
que también ha demostrado eficacia frente al S. stercoralis,
aunque la experiencia clinica es mds limitada". La ivermec-
tina a dosis de 200 mg/kg/dia, repartidas en dos dosis, tam-
bién es un tratamiento aprobado y con menos efectos adver-
sos que el tiabendazol, pero en Espafia debe solicitarse como
medicacion extranjera. La eficacia del tratamiento debe do-
cumentarse con una muestra de heces negativa al final del
mismo y solicitar una nueva muestra si reaparece la clinica,
ya que la recidiva es frecuente. Se ha sefialado que la ciclos-
porina podria tener efecto antiparasitario contra el S. ster-
coralis tanto en ratones'>como en humanos', siendo rese-
fable que ninguno de nuestros pacientes recibia dicho
farmaco inmunosupresor.

En conclusidén, aunque la infeccién por S. stercoralis no es
muy frecuente, puede ocasionar graves problemas para el
paciente trasplantado si no se diagnostica y trata a tiempo.
En la valoracién de los candidatos a recibir un trasplante re-
nal, se debe prestar especial atencion a la presencia de eosi-
nofilia inexplicada, historias de prurito o asma corticorre-
sistente, con el fin de diagnosticar una posible infeccién
parasitaria y erradicarla antes de iniciar el tratamiento in-
munosupresor. Asimismo, en el diagndstico diferencial de
los sindromes diarreicos en el trasplantado renal, deberd in-
cluirse muestra de heces frescas para la deteccién de posi-
bles pardsitos, especialmente ante la sospecha clinica o ana-
litica de infeccién por S. stercoralis. En el caso de
diagnéstico de dicha infeccién, deberdn estudiarse también
a los familiares convivientes. El riesgo de recidiva de esta
enfermedad es frecuente, por lo que se recomienda obtener
siempre una muestra negativa de heces tras finalizar el tra-
tamiento y repetir la exploracion ante la sospecha de nueva
infeccidén por S. stercolaris.
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