
231Repert.med.cir.2015;24(3): 231-234

Fecha recibido: enero 30 de 2015 - Fecha aceptado: mayo 7 de 2015 

* Coordinador del Servicio de Patología del Hospital Infantil Universitario 
de San José. Instructor Asistente, Fundación Universitaria de Ciencias de 
la Salud. Bogotá DC,  Colombia. 

** Estudiantes de citohistotecnólogía. Fundación Universitaria de Ciencias 
de la Salud. Bogotá  DC. Colombia. 

    Resumen
Las estrongiloidiosis es una infección parasitaria frecuente en zonas tropicales y subtropicales. Suele ser 
asintomática y limitarse al intestino. Sin embargo, pueden darse casos de infección extraintestinal dise-
minada y potencialmente fatales en pacientes inmunocomprometidos. Se presenta el caso de una paciente 
diagnosticada con estrongiloidiosis mediante una muestra de lavado broncoalveolar procesada con los 
métodos de cytospin y citología convencional.
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    Abstract 
Strongyloidiasis is a parasitic infection found especially in tropical and subtropical regions. It is usually an asymptomatic 
and limited disease of the gut. However, potentially fatal cases of disseminated hyperinfection in immunosuppressed 
patients can occur. We present the case of a female patient with strongyloidiasis in bronchoalveolar lavage specimen 
processed as cytospin preparations and conventional cytology.
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Introducción

La estrongiloidiosis es una parasitosis causada por el 
helminto nemátodo Strongyloides stercolaris, descrito 
por primera vez en 1876.1 Es una infección endémica 
en zonas tropicales y subtropicales como África, el 
sudeste asiático y América del sur.1 Se estima que en-
tre 3 y 100 millones de personas alrededor del mundo 
están infectadas por este parasito.2 En Colombia la 
prevalencia de la enfermedad oscila entre 5 y 10%.3,4 

S. stercolaris ingresa al organismo a través de la piel,
viaja por vía sanguínea hacia el alvéolo pulmonar don-
de permanece cerca de un mes, asciende por la vía
aérea hasta la faringe donde es deglutido y conducido
al tracto gastrointestinal, colonizando el intestino del-
gado, en especial duodeno e íleon. La hembra adulta
del helminto pone sus huevos en la mucosa intestinal,
donde eclosionan saliendo  las larvas que son expul-
sadas del organismo en las heces.1

Reporte de caso

Mujer en la quinta década de la vida que ingresa al ser-
vicio de urgencias por cuadro de dificultad respiratoria 
asociado con expectoración mucopurulenta y signos de 
respuesta inflamatoria sistémica. El cuadro hemático 
reporta leucocitos 23.100/ml, neutrófilos 18.900/ml 
hemogolbina 10.1 g/dL, hematocrito 32.5%, volumen 
corpuscular medio 78.6 fL, hemoglobina corpuscu-
lar media 25.4 pg y plaquetas 33.300/ml. La paciente 
continuó con descenso de los niveles de hemoglobi-
na hasta 3.5 g/dL, por lo cual requirió transfusión de 
glóbulos rojos empaquetados. Como antecedentes de 
importancia presentaba cistoadenocarcinoma ovárico 
derecho con metástasis a pelvis, asma, síndrome de 
Churg Strauss en estudio y colitis neutropénica. Se 
decide hospitalizar e iniciar manejo antibiótico con 
vancomicina por antecedente de neumonía complicada 
dos semanas antes. Continuó con signos de respuesta 
inflamatoria sistémica,  el hemocultivo reportó creci-
miento de Streptococcus viridans y se inició manejo 
antibiótico específico.

Se practicó ecocardiograma transtorácico, esofagogas-
troduodenoscopia y TAC abdominal sin alteraciones.  

En la radiografía de tórax se observaron opacidades 
intersticiales generalizadas sin consolidaciones. La pa-
ciente entró en falla ventilatoria que requirió ventilación 
mecánica invasiva. Se realizó fibrobrobroncoscopia 
con lavado broncoalveolar analizado mediante cito-
logía convencional y cytospin, obteniendo hallazgos 
compatibles con infección por Strongyloides sterco-
laris (Figura 1). Después la paciente presentó paro 
cardiorrespiratorio que no respondió a maniobras de 
reanimación.

Discusión

La mayoría de los individuos infectados por S. ster-
colaris son asintomáticos o presentan manifestaciones 
inespecíficas intestinales (dolor abdominal, diarrea 
intermitente o persistente, o bien síntomas que pue-
den imitar una enfermedad inflamatoria intestinal), 
respiratorios (tos, disnea y bronquitis crónica) o der-
matológicos (rash y prurito).5,6 No obstante, en sujetos 
afectados por síndrome de hiperinfección (en el que 
el tiempo y la magnitud de la infestación aumentan en 
forma desproporcionada) o por infección diseminada 
(definida por la presencia del parásito en órganos o 
sistemas diferentes a los propios de su ciclo vital ha-
bitual), los síntomas suelen ser más severos y tienen 
compromiso sistémico. Los factores de riesgo para ad-
quirir la infección, la forma diseminada o el síndrome 
de hiperinfección por S. stercolaris son el tratamien-
to crónico con esteroides, alcoholismo, desnutrición, 
neoplasias malignas e infección por VIH o HTLV-1.5 

Figura 1. Strongyloides stercolaris 10x. Muestra procesada 
por cytospin y coloreada con Gomory modificado. 
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En el presente caso la paciente tenía una enferme-
dad maligna de base y manejo crónico de asma como 
factores de riesgo. Durante los últimos cuatro años 
presentó cuadros clínicos compatibles con estrongiloi-
diosis complicada, con lesiones cutáneas pruriginosas 
en cara, cuello, tórax, abdomen y miembros superiores 
acompañadas de tos productiva. Después tuvo varios 
ingresos hospitalarios por neumonías a repetición que 
cursaban con dolor pleurítico localizado en hemitórax 
derecho, anemia, pérdida de peso, dispepsia, diarrea, 
vómito e hiporexia.

Existen diversos métodos para establecer el diagnós-
tico de estrongiloidiosis. La detección microscópica 
del parásito en heces u otras muestras biológicas cons-
tituye el método más sencillo y económico, con una 
sensibilidad de 75.9% en la primera muestra y aumenta 
a 92% cuando se hacen tres exámenes.7  Métodos más 
recientes como la detección sérica de anticuerpos con 
sensibilidad de 65-100% y especificidad de 75-96% 
tienen el inconveniente de no poder diferenciar la es-
trongiloidiosis de otras infecciones parasitarias.2 Las 
técnicas de alta sensibilidad y especificidad como la 
reacción en cadena de polimerasa (RCP) con sensibi-
lidad de 73-100% y especificidad de 96-100%, tienen 
la desventaja de ser costosas, dispendiosas y presen-
tar reactividad cruzada con otras parasitosis causadas 
por nemátodos.7,8 El sistema de inmunoprecipitación 
por luciferasa (LIPS), uno de los más recientes para 
el diagnóstico de estrongiloidiosis, posee una sensi-
bilidad de 97% y especificidad de 100%, pero aún 
no se encuentra disponible en los laboratorios para 
diagnóstico de rutina.8  

Por lo anterior, la visualización microscópica directa 
del parásito en sus diferentes estadios de desarrollo 
constituye el método más rápido, accesible y especí-
fico para el diagnóstico. La detección microscópica 
de larvas en las heces puede realizarse a través de los 
siguientes métodos: frotis simple directo (sensibilidad 
0-52%), concentración con formalina-éter (sensibili-
dad 13-55%), cultivo con papel filtro de Harada-Mori
(sensibilidad 13-55%), técnica de Baerman o migra-
ción larvaria de heces a agua (sensibilidad 75%) y
cultivo en agar plata (sensibilidad 78-100%).9

No obstante, para el caso específico de síndromes de 
hiperinfección o infecciones diseminadas causadas por 
S. stercolaris el examen citológico e histológico de
los tejidos afectados constituye el método diagnóstico
con mejor sensibilidad y especificidad.8,9,10 El lavado
broncoalveolar que consiste en instalar el fibrobron-
coscopio en un bronquio subsegmentario para realizar
sucesivos lavados con solución salina y recoger el pro-
ducto obteniendo material celular y acelular, debe ser
representativo de las alteraciones presentes en el tracto
respiratorio.10

La citología convencional es una técnica de centrifu-
gado durante diez minutos, 1.500-2.000 revoluciones 
por minuto, para luego extender el material obtenido 
sobre una lámina portaobjetos y colorearlo según la 
necesidad.10 El cytospin se realiza con un tipo especial 
de centrífuga utilizada para procesar muestras celulares 
para el análisis microscópico, la muestra se coloca 
en el delimitador de campo y se centrifuga a 1.000 
revoluciones por minuto durante cinco minutos para 
ser coloreada. Esta última técnica está diseñada para 
concentrar células presentes en poca cantidad en un 
determinado fluido corporal.11 

Aunque las dos técnicas identificaron el parásito, la 
procesada por cytospin redujo el tiempo de lectura, 
porque el diámetro del extendido fue menor, mientras 
que en la convencional el área del extendido fue ma-
yor y requirió más tiempo y esfuerzo para realizar el 
diagnóstico.12 

La presencia de estrongiloidiosis en países tropica-
les como Colombia es alta, por tanto debe tenerse en 
cuenta entre los diagnósticos diferenciales de cuadro 
clínicos compatibles, aún más si se considera que 
existe un alto porcentaje de casos no diagnosticados, 
subdiagnosticados o no reportados, lo cual obedece a 
tres razones principales: 1) los estudios de investiga-
ción sobre esta infección son escasos, haciendo que la 
información sobre su incidencia no sea clara1; 2) no 
suelen llevarse a cabo métodos diagnósticos de rutina 
para esta patología1; y 3) debido a que en la mayoría de 
la población la estrongiloidiosis suele seguir un curso 
subclínico puede existir un gran número de indivi-
duos inmunocompetentes infectados que permanecen 
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sin diagnóstico ni tratamiento durante varios años.13 
Cuando el uso de la terapia inmunosupresora comenzó 
a aumentar en regiones tropicales se elevó el riesgo de 
que el  S. stercolaris pudiera causar serios problemas 
de salud pública.13 Es por ello que se hace necesario 
identificar la población en riesgo, aumentar la sospecha 
clínica y considerar el uso de técnicas como el cytos-
pin y la citología convencional en diferentes muestras 
biológicas como el lavado broncoalveolar para realizar 
un diagnóstico oportuno.
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