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CASOS CLINICOS

Abscesos pulmonares causados por
Strongyloides stercoralis en un paciente con
trasplante renal que se complicé con una
mucormicosis y un pseudoaneurisma de Ia
arteria pulmonar
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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente var6n de veintid6s arios con trasplante renal que
se complicé de Strongyloides stercoralis, abscesos pulmonares, una mucormicosis y un
pseudoaneurisma de gyarteria pulmonar, tratado con éxito con lavados transbronquiales,
tiabendazol y cirugia.

Palabras clave: Trasplante renal. Strongyloides stercoralis. Abscesos del pulmén. Mucor-
micosis. Pseudoaneurisma de la arteria pulmonar.

LUNG ABSCESS SECONDARY TO STRONGYLOIDES STERCORALIS COMPLICATED WITH
MUCORMYCOSIS AND A PSEUDO ANERURYSM OF THE PULMONARY ARTERY IN A
RENAL TRANSPLANT PATIENT

SUMMARY

A case report is presented, of a disseminated Strongyloides stercoralis hyperinfection
in a cadaveric renal transplant patient, complicated by lung abscess, mucormycosis and a
pulmonary artery psudo aneurysm, successfully treated with transbronchial drainage, thia-
bendazole and surgery.

Key words: Strongyloides stercoralis. Renal transplant. Lung abscess. Mucormycosis. Pul-
monary artery pseudo aneurysm.
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Introduccion

La sobreinfeccion diseminada de Strongyloides sterco-
ralis no es frecuente, pero es una complicacion amplia-
mente reconocida en los pacientes inmunocomprometi-
dos™3. Este es el primer caso en nuestro hospital de un
paciente inmunosuprimido, cuya estrongiloidiasis caus6
dos abscesos pulmonares, los cuales fueron tratados con
éxito con lavados bronquiales en ambas ocasiones y que
luego se complico con un pseudoaneurisma de la arteria
pulmonar debido a una mucormicosis. Aunque el tiaben-
dazo! fue administrado, su eficacia en tratar estrongiloi-
diasis diseminada debe ser comprobada.

Caso dlinico

Paciente mestizo, de veintidos afos, que ingreso en el hos-
pital el 23 de abril de 1987 para su segundo trasplante renal de
cadaver. Habia perdido su primer implante dos afios atras, de-
bido a una fistula urinaria con cuadros infecciosos urinarios y

. sépticos a repeticibn. La inmunosupresion consistib en azatio-
prina, 3 mg/kg peso, y prednisona, 0,75 mg/kg peso. En el mo-
mento del acto quirdrgico no disponiamos de ciclosporina, la
cual la iniciamos en este paciente y en otros trasplantados a par-
tir de mayo de 1987.

En el cuarto dia del postoperatorio, una Rx de torax revel6 in-
filtrados bilaterales de ambos 6bulos inferiores y el cultivo del
esputo resulto positivo por Klebsiella sp., que respondié al tra-
tamiento con cefotaxima 1 g cada seis horas i.v. durante diez dias.

En el duodécimo dia del postoperatorio, otra Rx de térax mos-
tr6 un infilrado redondo en el 16bulo superior derecho. Su si-
tuacion clinica se deterior6 al presentar insuficiencia respiratoria
moderada y una tomografia lineal revelé cavitacion (fig. 1). Se le
practico una broncoscopia con lavado bronquial del absceso. El
material obtenido mostré larvas filariformes de Strongyloides
stercoralis y el cultivo fue negativo para otro tipo de microorga-
nismos. Inmediatamente su situacion clinica mejor6. Se le ini-
ci6 tratamiento con tiabendazol a una dosis de 25 mg/kg, dos
veces al dia, por quince dias consecutivos. Dos semanas des-
pués del primer episodio, el paciente se agravo con insuficien-
cia respiratoria y de su estado general. La Rx de torax revel6 otro
infiltrado redondo, pero esta vez en el l6bulo inferior derecho,
que rapidamente evoluciono a la cavitacion. Se le hizo otra bron-
coscopia con lavado bronquial, cuyo material mostro larvas fila-
riformes de Strongyloides stercoralis, y el cultivo fue negativo
para otra clase de gérmenes patogenos. La insuficiencia respira-
toria y su condicién general mejoraron dramaticamente. Conti-
nué el tratamiento con tiabendazol por dos semanas mas y se
le agrego a la inmunosupresion la ciclosporina a 6 mg/kg por
dia, y la azatioprina se redujo a 50 mg diarios y la prednisona a
20 mg diarios.

Fue dado de alta tres meses mas tarde. Una Rx de torax de
control mostré una masa redonda parahiliar derecha (fig. 2) una
semana después de haber sido dado de alta. Esta masa triplico
en tamafio en un periodo de quince dias. Una tomografia axial
computarizada y un ultrasonido de la masa indicaron que tenia
liquido y la angiografia pulmonar comprobé el diagnostico de
aneurisma falso de la arteria pulmonar derecha. Reingresé cua-

renta y cinco dias mas tarde para programarlo para cirugia. Se .

le practico una toracotomia derecha, se le resecé el aneurisma
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fig. 1.

falso y se le hizo una lobectomia inferior media. La histologia
pulmonar mostré micelios y el cultivo fue positivo por mucor-
micosis y Candida sp. Se trato con anfotericina B, con una dosis
inicial de 10 mg diarios hasta completar una dosis de 1.500 mg.
Fl paciente presenté hemoptisis severa e infiltrados pulmonares




bilaterales en el periodo postoperatorio inmediato, que gradual-
mente desaparecieron, y fue dado de alta dos semanas mas tar-
de de su ltimo ingreso. A pesar de la administracion de ciclos-
porina (cuyos niveles plasmaticos fueron de 342 ng/ml) conco-
mitante con anfotericina B, la funcién del implante no se dete-
riord, en parte, porque la dosis inicial de anfotericina B fue de
10 mg diarios y se aument6 de acuerdo a la evolucion del pa-
ciente; ademas, se le mantenia una excelente diuresis forzada.
Actualmente se encuentra en buenas condiciones generales y
con muy buena funcién renal.

Discusion

La infeccion por Strongyloides stercoralis es frecuente
en paises tropicales*. El ciclo de vida de este nematodo
explica en parte como la infestacion cronica y la sobrein-
feccion pueden ocurrir. Las hembras adultas de Strongy-
loides stercoralis ponen huevos que embrionan rapida-
mente en la mucosa del intestino delgado, para dar ori-
gen a larvas rhabditiformes que migran hacia la luz intes-
tinal y salen con las materias fecales. Esto es lo que suce-
de normalmente en personas cuyo sistema inmunocom-
petente no se encuentra deprimido. EI mecanismo por el
cual el parasito es capaz de producir serias lesiones al
huésped inmunosuprimido se conoce desde varios
anos***y se denomina como «autoinfeccién endégena»,
considerandose que éste por si mismo no es el factor de-
terminante de la gravedad de esta condicion, pues se ha
demostrado que la «autoinfeccion» se produce corriente-
mente en otros individuos sin otras enfermedades asocia-
das, permaneciendo asintomaticos durante arios. Se han
reportado infecciones latentes hasta por cuarenta afioss;
no obstante, cuando la infeccion se asocia con una res-
puesta inmunitaria deficiente o con estados debilitantes
agregados, las larvas rhabditiformes sufren dos mudas en
su recorrido por el tracto intestinal, para convertirse en lar-
vas filariformes infectantes en el intestino grueso, pene-
tran la pared intestinal y a través de la via sanguinea o lin-
fatica llegan al higado, corazén derecho y pulmones. En
este Ultimo 6rgano se pueden dar tres condiciones:

1. Las larvas filariformes pueden sufrir todas las mudas
a nivel pulmonar y transformarse en hembras adultas en
este organo, dandyo origen a una estrongiloidiasis pulmo-
nar, con produccion de huevecillos y larvas.

2. las larvas filariformes rompen los capilares pulmo-
nares, caen en los alvéolos, sufren dos mudas, ascienden
por la via bronquial hasta la faringe, son deglutidas y lle-
gan al tracto intestinal, terminan de crecer y se convier-
ten en hembras adultas en la mucosa del intestino delga-
do (duodeno y yeyuno principalmente).

3. las larvas filariformes, en lugar de caer en los alvéo-
los, toman la via de las venas pulmonares para ir al cora-
z6n izquierdo y asi poder diseminarse por todo el orga-
nismo. Es por este mecanismo que se producen los ca-
sos de estrongiloidiasis masivas, con invasion de cualquier
organo del cuerpo™ 5. El tejido pulmonar es el mas afec-
tago después del aparato digestivo. Las lesiones que se
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producen dependen de la invasion parasitaria y de la in-
feccion bacteriana secundaria, producto del transporte de
la flora entérica gramnegativa por las larvas desde el co-
lon hasta los pulmones.

Usualmente, el equilibrio entre el huésped y el parési-
to mantiene la infeccion bajo control; sin embargo, en si-
tuaciones con una respuesta inmunosuprimida, la disemi-
nacién del nematodo puede ocurrir. Tales situaciones han
sido asociadas a malignidad, administracion de drogas ci-
totoxicas, terapia esteroidea, alcoholismo, lepra, desnutri-
cion, etc. %45, ,

Hasta el momento no se han reportado sobrevivientes
con la terapia de tiabendazol en pacientes inmunosupri-
midos con abscesos pulmonares causados por Strongyloi-
des stercoralis. En nuestro paciente, su condicién general
estaba tan deteriorada que se prefirid hacer un lavado
bronquial antes que una reseccion segmentaria pulmo-
nar, encontrandose este procedimiento Gtil no solamen-
te para establecer el diagnostico, sino que fue una gran
ayuda en el tratamiento. Con respecto a la terapia con tia-
bendazol, aunque no hay evidencia en la literatura de su
eficacia en tratar estrongiloidiasis sistémica, siempre lo re-
(t:)(l)mendamos porque es el tnico medicamento disponi-

e.

Ha sido mencionado que la ciclosporina tiene un efec-
to antiparasitario’. En este caso su valor fue que nos per-
miti6 reducir significativamente la dosis de esteroides y
azatioprina, disminuyendo los riesgos de este tipo de in-
feccion. .

Existen varios métodos para sospechar o detectar este
nematodo, especialmente en areas de alta incidencia:

1. Analisis cuidadoso de las heces con el método de
Baermann*.

2. Andlisis del jugo duodenal™?>.

3. Examinar el esputo®.

4. IIFT (test de inmunofluorescencia indirecta)s.

5. ELISA (ensayo de inmunoabsorbente ligado a la en-
zima)®.

Nosotros utilizamos el método de Baermann para de-
tectar el parasito en los pacientes hemodializados y es so-
licitado cada tres meses; ademas, administramos profilac-
ticamente tiabendazol, 25 mg/kg peso, dos veces al dia,
por tres dias consecutivos, antes del trasplante renal o in-
mediatamente postrasplante, y desde entonces no se ha
vuelto a presentar este tipo de problema.

La mucormicosis fue una infeccién oportunista, que
probablemente invadi6 la pared de la arteria pulmonar
causando el pseudoaneurisma, que afortunadamente fue
corregido con éxito y la infeccion cedi6 con la adminis-
tracion de anfotericina B.
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