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Purpura por Strongyloides stercoralis en un paciente
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Purpura due to Strongyloides stercoralis in an immunocompetent patient

Infection with Strongyloides stercoralis is a common parasitic infection in tropical and subtropical regions,
including the Peruvian Amazon. The clinical manifestations are varied in patients with immunocompromised di-
sease, and the systemic spread of the disease is frequent, compromising different organs and systems. Cutaneous
manifestations are infrequent, being described in patients with some degree of immunosuppression. We present
the case of an immunocompetent patient who developed a reactive purpura due to chronic Strongyloides sterco-
ralis infection. Thus, skin involvement is possible in immunocompetent patients with systemic exacerbation due

to this parasite.
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Introduccion

a estrongiloidiasis es una parasitosis causada por

Strongyloides stercoralis. Se estima que existen

30 a 100 millones de personas infectadas en el
mundo'. Este parasito se encuentra principalmente en
regiones tropicales y subtropicales, como la Amazonia
del Pert?.

Usualmente, la infeccidn cronica es asintomatica. Sin
embargo, existen presentaciones leves e inespecificas,
como los sintomas gastrointestinales o la eosinofilia,
que persisten por afios a pesar que el hospedero ya no
resida en areas endémicas®*. Por otro lado, en pacientes
con inmunocompromiso las manifestaciones clinicas
son variadas y se presenta frecuentemente como una
hiperinfeccion o infeccion diseminada, con compromiso
de diversos o6rganos como la piel, corazoén, pancreas,
vesicula e higado*’.

En raras ocasiones los pacientes con infeccion cronica
desarrollan sintomas caracteristicos de infeccion aguda,
como las manifestaciones cutineas, las cuales aiin no se
encuentran bien caracterizadas®’. Su presentacion esta
asociada a una inmunosupresion y excepcionalmente se
manifiestan como lesiones petequiales o purpuricas*™.
A pesar de que no existe consenso sobre el diagndstico y
el tratamiento, es importante que éstos sean oportunos en
la infeccion crénica para evitar el compromiso sistémico,
como el shock séptico'.

Se presenta el caso inusual de un paciente inmuno-
competente con una infeccion cronica por Strongyloides
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stercoralis, que desarrolld una reagudizacion de la
enfermedad, caracterizada por manifestaciones cutaneas.
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Varoén de 20 afios de edad, sin antecedentes médicos de
importancia, natural y residente de Loreto, Amazonia del
Peru. Refirié que hacia nueve meses presentaba lesiones
petequiales, eritematosas, circulares, pruriginosas, de bor-
des bien definidos y localizadas en las piernas, asociado
a prurito en la zona plantar que luego se generalizd. Tres
meses después inicio el servicio militar en Lima, donde
se exacerbd el prurito y aument6 el nimero de lesiones
en extremidades superiores e inferiores. Cuatro meses
después, se agregd malestar general y fiebre intermitente
hasta 40°C. Acudi6 a un establecimiento de salud en
Rimac, Lima donde se le administré metamizol via in-
tramuscular. Continud con esta medicacion durante dos
meses; sin embargo, ante la no remision de la fiebre y la
progresion de las lesiones consultd en nuestro hospital.

Se admiti6é al paciente en condiciones generales
estables. Al examen fisico presentaba lesiones macu-
lopapulares, eritematosas, circulares, confluentes, de
bordes bien definidos, de color rojo vinoso, palpables
y que no desaparecian a la digitopresion. Tenian un
tamafio aproximado de 0,3 x 0,3 cm cada una, ubicadas
en extremidades superiores e inferiores, tronco, abdomen
y region periumbilical, las cuales le producian un prurito
intenso. Sin sintomas gastrointestinales.
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Figura 1. Presencia de pépulas y méculas, eritematosas circulares confluentes de bordes bien
definidos, de color rojo vinoso y palpables, en extremidades inferiores.
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El hemograma mostr6é una hipereosinofilia de 50%
(eosinofilos absolutos: 6.480 céls/mm?), con recuento
de leucocitos y linfocitos normales. Se plantearon los
diagnosticos de una purpura vascular y una parasitosis
inespecifica. Se obtuvo una inmunoglobulina E sérica
(IgE) de 609,8 UI/mL, proteina C reactiva (PCR) de 0,63
mg/L, y los examenes serologicos virales (VIH, HTLV-1,
VHC, HBsAg) y VDRL resultaron negativos.

Se inici6 tratamiento sintomatico con clorfenamina
i.v. Se realizd un examen parasitologico de heces en que
se observaron larvas de Strongyloides stercoralis. Se
inicio ivermectina 200 pg/kg/dia, por dos dias. Ademas,
se identifico quistes de Entamoeba coli 'y de lodamoeba
bustchilli; por lo que recibi6 albendazol 400 mg, una
vez al dia, por siete dias. Posteriormente, se administro
ivermectina 200 ug/kg/dia por dos dias mas, a los siete
dias de la primera dosis.

Luego de 15 dias de iniciado el tratamiento, el nimero
de lesiones cutdneas disminuyeron significativamente,
aunque mantenian un patrén puntiforme en miembros
inferiores y dorso. Por ello se le agregd aceponato de
metilprednisolona topico. Ademads, en este periodo, se
obtuvo una biopsia de piel la cual identificé un infiltrado
linfocitario sin la identificacion de larvas. En relacion a
los examenes de control, al séptimo dia de tratamiento
los niveles de eosinofilos descendieron a 24% (1.685

céls/mm?); y a los 15 dias, disminuyeron a 9% (645 céls/
mm?), mientras la IgE disminuy6 a 461 Ul/mL.

Al mes del tratamiento, las manifestaciones cutaneas
eran escasas. Un examen parasitologico seriado en heces
control se observo Hymenolepis nana, por lo que recibio
albendazol 400 mg al dia por cinco dias, prazicuantel 25
mg/kg en dosis Unica y nitazoxanida 500 mg, dos veces al
dia, por tres dias. Los niveles de IgE en un tercer control
fue 357,6 Ul/mL. Al término del tratamiento, un nuevo
examen parasitologico seriado no identificé infestacion
por parasitos. Finalmente, posterior a dos meses y medio
de tratamiento, se dio de alta médica con el diagndstico
de una purpura reactiva por Strongyloides stercoralis
resuelta.

Discusion

Strongyloides stercoralis es un nematodo de tierra. Se
adquiere principalmente por via transcutanea a través de
microlesiones en el pie>!!. Ademas, el Peru se considera
un pais altamente endémico por su region amazonica,
con una prevalencia de aproximadamente 75% segun los
estudios en comunidades®. Nuestro paciente provenia de
Loreto, departamento localizado en la zona amazonica.
Por ello, se considera que adquirio la infecciéon mientras
se encontraba residiendo en dicho lugar, probablemente al
caminar descalzo en la selva. Esto sugiere una infeccion
cronica, en donde el paciente presentd una reagudizacion
de la misma.

Las presentaciones clinicas se clasifican en agudas,
cronicas, el sindrome de hiperinfeccion y de disemina-
cion. En los hospederos inmunocompetentes, la respuesta
celular inmunoldgica regula el crecimiento de larvas
adultas en el intestino; sin embargo, en determinadas
ocasiones reaparecen sintomas de infeccién aguda'2.
Por otro lado, los pacientes con inmunosupresion, por
enfermedad cronica o en tratamiento con corticoesteroi-
des, desarrollan una hiperinfeccion y/o diseminacion'®.
Las manifestaciones cutaneas en este tipo de pacientes
son, en raras ocasiones, petequiales y purptricas. De este
modo, las larvas en la dermis superficial dafian los vasos
sanguineos, causando las petequias. Posteriormente, el
consumo plaquetario genera la purpura‘. Asimismo,
estas lesiones en zona periumbilical se relacionan con
un pronostico desfavorable*’. El paciente no presentaba
antecedente de alguna enfermedad cronica inmunosupre-
sora, tratamiento con corticoesteroides u otro farmaco
inmunosupresor. No obstante, present6 una manifestacion
cutanea por S. stercoralis, manifestada como purpura en
extremidades superiores e inferiores, tronco, abdomen y
region periumbilical. Cabe mencionar que en el estudio
histologico de la piel no se identificaron las larvas, pro-
bablemente porque la biopsia se pudo efectuar después
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de 15 dias del inicio del tratamiento. Se ha descrito la
ausencia de larvas en biopsias de piel de pacientes con
manifestaciones cutaneas por S. stercolaris®'*. Ademas,
el hemograma del paciente no mostr6 leucopenia o linfo-
penia que pudieran sospechar alguna inmunosupresion.
Los ex4dmenes serologicos tampoco detectaron alguna
co-infeccion. La evolucion del paciente fue favorable, sin
alteracion hemodinamica o desarrollo de shock séptico.
Efectivamente, se ha descrito que la diseminacion puede
ocurrir en pacientes inmunocompetentes en ocasiones
excepcionales, sin compromiso sistémico que requiera
soporte hemodinamico.

Por otro lado, los pacientes con eosinofilia tienen un
mejor pronostico, debido a que la eosinopenia indica algun
grado de inmunosupresion®'s. El caso actual presentd
50% de eosinofilia, lo que apoy¢ a sustentar el estado de
inmunocompetencia, y un pronostico favorable durante
el curso de la enfermedad. Ademas, la elevacion de la
IgE contribuy6 al control inmunitario de la infeccion,
y sus valores disminuyeron conforme el tratamiento se
hizo efectivo’.

El tratamiento de eleccion de la estrongiloidiasis es
ivermectina, la que se administré en dos ocasiones a
nuestro paciente por la no remision del cuadro. Empero,
solo existe evidencia basada en reportes de casos del be-
neficio del albendazol en la infeccion diseminada'!¢. Este
farmaco fue parte del tratamiento de nuestro paciente por
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la infestacion con otros parasitos, posiblemente adquiridos
durante el servicio militar.

Se concluye que, en pacientes inmunocompetentes,
sin factores de riesgo y de zonas endémicas en forma
infrecuente pueden desarrollar una reagudizacion de la
infeccion con diseminacion de S. stercoralis, asociada a
manifestaciones cutaneas. Por ello, el tratamiento opor-
tuno en estos pacientes es esencial, con el fin de evitar la
manifestacion sistémica y el incremento de morbilidad y
mortalidad en los pacientes.

Resumen

La infeccion por Strongyloides stercoralis es una
parasitosis frecuente en las regiones tropicales y subtro-
picales, incluyendo la Amazonia peruana. En pacientes
con inmunocompromiso, las manifestaciones clinicas son
variadas y es frecuente la diseminacion sistémica de la
enfermedad, con compromiso de diversos 6rganos. Las
manifestaciones cutaneas son infrecuentes y se describen
en pacientes con algiin grado de inmunosupresion. Se
presenta el caso de un paciente inmunocompetente que
desarrollé una purpura reactiva por una infeccion por
Strongyloides stercoralis cronica. Ante ello, es posible
el compromiso cutaneo en pacientes inmunocompetentes
con reagudizacion sistémica por este parasito.
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