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REPORTE DE UN CASO
Y REVISION DE LA LITERATURA
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Se presenta un caso clinico de estrongiloidiasis en un paciente de 66 afios, el cual fué diagnosticado por
el estudio directo de! esputo, }a evoiucion radiolégica y la mejoria clinica. Fué tratado con Tiabendazol,
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Se revisan y clasifican las diferentes entidades causantes del sindrome de Neumonia Eosinofilica. Se

revisan los conceptos basicos de la estrongiloidiasis: ciclo, presentacién clinico patolégica, tratamien-
to y prondstico.

Palabras Claves: Neumonia Eosinofilica (1.P.E.},Estrongiloidiasis.
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The clinical course of massive estrongyloydiasis is shown in a 66 year old man. The diagnosis was made
by sputum smears. The radiclogic and clinical evolution during tiabendazole therapy are evaluated.

Diferents entities producing the eosinophilic neumonia syndrome are reviewed. Basic concepts such as;
life cycle, clinical and pathologic course, treatment and prognosis are shown,

Key Words: Eosinophilic Neumonia (P.1.E.), Strongyloidiasis.
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INTRODUCCION

Dadas las condiciones socio-culturales de las
enfermedades parasitarias en nuestro medio
y su alta frecuencia, queremos ilamar la aten-
cibn sobre su comportamiento clinico. El
mismo desarrolio de la medicina ha propicia-
do variaciones clinicas y es asi, como la in-
muno supresion y los trasplantes renales, han
favorecido la diseminasion parasitaria.

Dentro de la presentacion deseamos exponer
un caso y revisar la literatura sobre el tema,
Igualmente, paraun mejor entendimiento, ubi-
car la entidad dentro del grupo de las Neumo-
nias Eosinofilicas.

PRESENTACION DEL CASO

AAA. H.C. 020281825 del 1.S.S.: Hombre
de 66 afios, natural y residente en Belio
{Antioquia), quien consultd por tos con
esputo hemoptico, escalofrios, diarrea y do-
jor abdominal. Hace 5 meses, presento dia-
rrea y dolor periumbilical tipo cdlico sin irra-
diacibn.Heces liquidas verdosas que se inter
calaron con periodos de constipacion. Evolu-
ciondb 4 meses sin tratamiento. lgualmente
presentd astenia y pérdida marcada de peso:
14 Kgr. Dias antes de la hospitalizacién pre-
sentd tos con esputo hemoptoico. Acusaba
ademas disnea, dolor toracico, fiebre y brote
macular en las regiones toracicas y abdomina-
les. Antecedentes personales y familiares sin
importancia. Convive con perros y es aficio-
nado a la caza.

Examen fisico: Caquéctico, téxico, postrado,
febril, quejandose de dolor abdominal. Tos
con esputo hemoptico, disnea de reposo.
T:390C. P.A.:110/70 FR:22/mto.

Conjuntivas pélidas. Lengua saburral. Mucosas
secas, Lesiones algodonosas en el carrillo que
se desprenden sin sangrar. Taquicardico y sin
soplos. Respiracion ruda. estertores crepitan-
tes basales. Hipoventilacion generalizada. Ab-
domen excavado con signo del pliegue positi-
vo, hepatomegalia. Dolor periumbilical a la
palpacion. Peristaltismo aumentado a la aus-
cultacion. Se aprecia brote macular en torax y
abdomen que desaparece a la digito presion.

52

GILBERTO ALVAREZ U.—Nsumonia Eosinoffiica

Con esta historia clinica, los diagnésticos de
impresion fueron: Bronconeumonia, TBC pul-
monar, cancer-del cofon,

Se inicid tratamiento con penicilina cristalina
5.000.000 de U cada 6 horas [.V.,y Gentami-
cina a la dosis de 80 mg cada 8 horas’|.M.

LABORATORIO

Los examenes de laboratorio nos mostraron
una Hb:6.3 grs/100 ml, Hto:230/0. Leuco-
citos: 12.300. N:740/0, L:220/0, M: 4o/o
Eo: O Sed:'65mm, por 1 hora, Un coprologico
fue negativo y tos Rx de torax mostraron un
infiltrado mixto en los 2/3 inferiores. (Ver
Fig.1). Se solicita BK en esputo.

EVOLUCION

Sin mejoria a las 24 horas siguientes. Es infor-
mado el estudio para el BK en esputo como
positivo para estrongiloides estercoralis.{Ver
figura Numero 2). Se replantea el caso, se ini-
cia el tratamiento con Tiabendazol y se con-
tinban los antibioticos, Los estudios posterio-
res mostraron unas Baciloscopias seriadas ne-
gativas para B.K. La endoscopia digestiva,
mostréd una candidiasis esofagica, una gastri-
tis cronica y una duodenitis. Las Biopsias in-
formaron fibrosis antral y atipias por fenéme-
nos reparativos. El transito intestinal mostrd
edema entre las asas {Ver figura Ndmero 3).
La electroforesis de proteinas muestra una
marcada disminucion de las Gamaglobulinas.
Después del tratamiento se observd una dra-
matica mejoria clinica y radiolbgica, (Ver fi-
gura Namero 4).

REVISION DE LA LITERATURA

La primera descripcion de la estrongiloidiasis
fué realizada por Normand en 1876. Fué infor-
mada por primera vez en los Estados Unidos
en 1897. La comprensidn acerca de la repro-
duccion y el ciclo del parasito en el humano
se debe a Faust quien en 1933 y posterior-
mente en 1936 o describe ampliamente,

Posteriormente Loeffler asocia el ciclo de!
parasito con los hallazgos pulmonares y define
lo que se ha llamado sindrome de Loeffler €n
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FIGURA 1
Rx. de Toérax A.P. Infiltrado mixto
en los 2/3 inferiores.

FIGURA 3
Transito intestinal con bario:
Edema entre asas.

1932, el cual esta representado por una
eosinofilia circulante e infiltrado pulmonar.
Mds tarde Weirgorten en 1943 usa el término
eosinofilia tropical; en 1952 Goodrich intro-
dujo el término infiltrado pulmonar eosinofi-
lo y Crofton en 1952 asocia el fendmeno a la
pariarteritis nodosa y al asma; finalmente Lei-
bow y Carrington en 1968 la denominaron
Neumonia eosinofilica. (Ver cuadro No. 1)

La tendencia moderna es incluir a éste tipo
de entidades que pueden causar un infiltrado
inflamatorio del parénquima pulmonar en lo
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FIGURA 2
Estrongiloides aislado en esputo.
Coloracion para B. K.

FIGURA 4:
Rx. de torax A.P. 12 dias después
del tratamiento.

que se ha dado en llamar, Neumonia Eosinofi-
lica. Este término agrupa una serie de entida-
des solo diferenciables desde el punto de vista
etiologico dado que su cuadro clinico y ra-
diologico, es semejante y tienen en general
como sustrato un infiltrado parenquimatoso
de eosinotfilos, linfocitos y células plasmati-
cas. (Ver cuadro No. 2)

Puede ser causado por la infestacion de diver-
sos parasitos, los cuales migran hasta el pul-
mon, tales como el ascaris lumbricoides y el
estrongiloides estercoralis (ver cuadro Nu-
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mero 3-A)} o por una serie de farmacos entre
los cuales se incluye la isoniazida, la rifampi-
cina y las sulfas {Ver cuadro Nimero 3-B}.

A la estrongiloidiasis le correponde de un
50/0 a un 100/0 de todas las parasitosis. El

GILBERTO ALVAREZ U,—Neumaonfa Eosinofilica

pardsito es cosmopolita, se localiza principal
mente en el trépico y subtrdpico. Colombia
Brasil y Perd son dreas endémicas. Se transmi-
te por las heces de los humanos, los perros,
los gatos vy los simios; igualmente puede adqui
rirse en tierras himedas y boscosas donde
mantiene un ciclo libre el parésito.

Cuadro1

RECUENTO HISTORICO

Loeffler : (1932) Describe por primera vez el sindrome asociado a migracion
larvaria, compromiso pulmonar y eosinofilia circulante,

Weirgorten: (1943) Usa el término eosinofilia tropical.

Goodrich : {1952) Introdujo el término infiltrado puimonar eosinofilo.

Crofton : {(1952) Asocia el fendmeno al asma vy a la periarteritis nodosa.

Leibow y Carrington (1968} La denominaron Neumonia Eosinofilica.

El término de Neumonia eosinofilica permite agrupar una serie de entidades
con similitudes clinicas y radioldgicas pero de diferente etiologra.

Cuadro 2

CLASIFICACION DE LA NEUMONIA EOSINOFILICA

. N.E. Por infestacion parasitaria {Sindrome de {_oeffler}

il.  N.E. Inducida por farmacos
111. N.E. Asociada con Asma

A, Asma bronguial

B.Impactacion bronquial mucoide

IV. N.E. Asociada con desordenes de Hipersensibilidad.

A.Periarteritis Angeitis
B.Angeitis Alérgica.

V. N.E. De etiologia desconocida.

MEDICINA U.P.B.~VOLUMEN 2 No. ?
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Cuadro3

GRUPQOS ETIOLOGICOS MAS FRECUENTES

A.POR PARASITOS

Ascaris Lumbricoides
Necator Americano
Anquilostoma duodenale
Trichinella Spiralis
Fasciola Hepdtica
Estrongiloides Estercoralis
Drofilaria tmmitis
Wuechereria Bancrofti
Toxocara Canis

B. POR FARMACOS

AS.A

P.A.S.
Azathioprina
Carbamazepina
Clorpropramida
Cromoglicato
Isoniazida

Sales de Oro
Nitrofurantoina
Penicilina
Estreptomicina
Sulfonamidas
Tolbutamida
Berilio

Polen

El pardsito tiene un gran recurso de supervi-
vencia, y es as’ como ha desarrollado un ciclo
libre pasando desde larva rabditiforme a larva
aduita de vida libre o a la forma filarifor-
me, la cual puede infestar al hombre in-
gresando por la piel y a través de la corrien-
te venosa llegar al corazén derecho y de alll
al pulmén, para luego romper el epitelio pul-
monar y los septun interalveolares y ascender
por la traquea hasta ser deglutidas y finalmen-
te llegar al duodeno; posteriormente las farvas
rabditiformes pueden invadir la pared vy repro-
ducirse o ser expulsadas al exterior con las
heces. A partir de |a piel perineal o del mismo
intestino se puede iniciar una nueva inva-
sion.

El ciclo del parasito en el humano se puede a-
preciar en el cuadra Namero 4,

Los principales factores que determinan la
invasidon masiva son: la disminucion de las
defensas por mala nutricion, las enfermedades
consuntivas, los costicosteroides y los inmu-
nosupresores; las condiciones patoldgicas tales
como la diverticulosis y el megacolon tam-
bién la constipacién y los antidiarréicos.
Ademas ciertos factores inducidos por el para-
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sito como la hipotonia duodenal o yeyunal
y el ileo paralitico,

Las manifestaciones mads frecuentes son el do-
lor abdonimal no irradiado (790/0), la pérdida
de peso marcada (563 o/o) y la diarrea. A nivel
de |a piel, los cambios urticariformes. También
ios pacientes pueden presentar fiebre, cefalea,
tos, al igual que sindrome de mala absorcidn.

Los hallazgos anatomopatoldgicos mds impor-
tantes son: la reaccion local en el punto de
entrada del pardsito , la eosinofilia y la urti-
caria; el infiltrado celular interalveolar y la
ruptura de septos interalveolares causando un
cuadro bronconeumoénico. A nive! intesti-
nal esfacelacion de la mucosa (enteritis
catarral o edematosa}. La migracién al hi-
gado, al pulmén y la paraddjica al cerebro y
las meninges desde las venas pulmonares. Pue-
den invadir igualmente el sistema genito
urinario. (6), (7).

Las principales causas de muerte son: el cho-
que, la insuficiencia respiratoria aguda, la
bronconeumonia y la bacteremia.(8).

Para establecer el diagnostico de la estrongiloi-
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diasis se deben investigar las materias fecales
con coprologicos seriados, dado que el examen
simple suele ser negativo en un alto porcen-
taje. La certeza diagnostica se aumenta cuan-
do se practican coprocultives. Otro método
bueno es el sondaje duodenal el cual suele
ser mas fiel que el simple coprologico.
Ocasionalmente una biopsia duodenal puede
hacer el diagnostico al aislar un quiste del pa-
résito de la mucosa intestinal,

La técnica de Baermann parece ser la mas fiel,
Consiste en introducir un tubo de ensayo
que contenga agua a 450 C, en una muestra
de materias fecales; esto estimula el termotro-
pismo del parasito permitiendo asi su maés fa-

GILBERTO ALVAREZ U.—Nsumaonia Eosinofilica

cil aislamiento al aurmentar la concentracion
de éste alrededor del tubo. Los métodos in
munoldgicos no son especificos'y no estan
disponibles para su uso de rutina.

El prondstico en {as formas no invasivas es
bueno. En los pacientes inmunosupri-
midos {11) o con enfermedades tales
como la T.B.C. oel cdncer generalmente €s
mortal. Se considera signo de mal pro-
nbstico el hecho de que el paciente no
presente un eosinofilia marcada. Igual-
mente, la falta de un diagndstico precoz
y la infecciéon sobreagregada favorecida
por el parésito son causa de muerte en
muchos pacientes.

Cuadro 4

CICLO DEL PARASITO

MEDIO AMBIENTE

L. FILARIFORME

. RABD|T| FORM f+——=—eeeeeee HECE S

HUEVOQ

ADULTO DE VIDA LIBRE

HOMBRE
PULMON  —__ LARVA DEGLUTIDA
CORAZON PARASITO INTESTINAL
l DUODEND
IEL
ECES

}

L. RaBDITIFORME

L. FILARIFORME
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FE DE ERRATAS

En los dos Gltimos renglones de la pag. 53 y en el Cuadro 3 de la pag. 55,
deben escribirse (os nombres cientificos de los pardsitos asi:

Ascaris lumbricoides.
Necator americanus
Ancylostoma ducdenale
Trichinella spiralis
Fasciola hepatica
Strongyloides stercoralis
Dirofilaria immitis
Wuchereria bancrofti
Toxocara canis

En la referencia 10 de la pag. 57, se omitié el titulo del articulo, el cuai es:

Tratamiento de las Parasitosis Intestinales Frecuentes en Colombia.
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