DIAGNOSTICO A PRIMERA VISTA

Diarrea aguda en paciente con artritis reumatoide
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Caso clinico

Varén de 64 afios con antecedentes de artritis reumatoi-
de evolucionada, en tratamiento con metotrexato (0,5 pl in-
tramusculares/semana), prednisona (10 mg/dia) y parace-
tamol consulta por vomitos, malestar general, deposiciones
liquidas y deterioro del estado general de 2 semanas de
evolucién.

En la exploracion clinica el paciente estaba consciente,
orientado, afebril, ligeramente deshidratado y con palidez
mucocutanea. La auscultacion pulmonar y cardiaca son
normales. La presién arterial es 130/80 mmHg. El abdo-
men estd blando, depresible, sin masas, con dolor difuso a
la palpacién y sin signo de Blumberg. El aparato locomo-
tor presenta importantes deformaciones articulares de
predominio en manos y pies.

En la analitica complementaria destacaba: hematies
3.990.000; hemoglobina 9,8 g/dl; hematécrito 28%; VCM
72; plaquetas 415.000, y leucocitos 9.200, con férmula nor-
mal. El resto de la bioquimica y el hemograma fueron nor-
males. Los datos del analisis de orina son densidad 1.017;
pH 6; sedimento: bacteriuria, 10-15 leucos/campo. Cultivo
es positivo para Escherichia coli.

Diagnéstico y evolucion

Se realiz6 videoendoscopia digestiva en la que se apreci6
deformidad piloro-duodenal y antroprepilérico eritemato-
so con mucosa atréfica. Se tomaron biopsias géstricas, en
las que se observ6 gastritis crénica con signos de activi-
dad aguda, metaplasia intestinal completa y colonizacién
por helmintos (fig. 1). Se realiz6 una nueva biopsia gastri-
ca para estudio microbioldgico y se remitieron muestras de
heces al servicio de microbiologia.

Los primeros dias del ingreso, el paciente continué con
dolor abdominal, diarrea importante, malestar general,
nduseas y anorexia. En el servicio de microbiologia se
observo tanto en las heces como en las biopsias gastricas
la presencia de larvas rabditiformes de St¢rongyloides
stercoralis (fig. 2). Se inici6 tratamiento con albendazol
(400 mg/12 h), 7 dias al mes, durante 3 meses, con nega-
tividad en las diversas muestras de heces analizadas en
los meses siguientes.
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Figura 1. Biopsia gastrica. (Hematoxilina-eosina, x500.)
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Figura 2, Visualizacion en fresco de las heces.

Comentario

S. stercoralis es un nematodo capaz de desarrollar un
ciclo de autoinfeccién en el huésped, responsable de la lar-
ga persistencia de la infeccién. A pesar de esto, la mayo-
ria de los pacientes permanecen asintomaticos, en equili-
brio con el parasito. Este equilibrio puede verse alterado
en ciertas circunstancias, especialmente si hay alteracio-
nes en la inmunidad y se producen ciclos de autoinfeccién
incontrolados, durante los que pueden aparecer dos for-
mas graves de enfermedad potencialmente mortales: el
sindrome de hiperinfeccién (gran cantidad de larvas en lu-
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gares habituales del ciclo vital del parasito) y la estrongi-
loidiasis diseminada (presencia de larvas en 6rganos no
habituales en su ciclo vital)2.

La estrongiloidiasis es una enfermedad de dificil diag-
néstico, ya que la mayoria de los pacientes estan asin-
tomaticos, y s6lo presentan una eosinofilia fluctuante.
Cuando existen manifestaciones clinicas, éstas suelen
ser leves o moderadas y presentan una gran variedad de
sintomas. El presente caso es una estrongiloidiasis dise-
minada con afectacién gastrica, que es una localizacién
inusual aun en este tipo de cuadros®'!l. En nuestro pa-
ciente se manifest6 como diarrea, dolor abdominal y pér-
dida de peso, que son frecuentes en cualquiera de las for-
mas de infeccién, aunque variables en intensidad segin
la gravedad de las mismas, y ausencia de eosinofilia, lo
cual es frecuente en las formas graves de estrongiloidia-
sis2. El engrosamiento de pliegues y erosiones superficia-
les en mucosa gastrica son los hallazgos endoscépicos mas
relevantes en esta localizacién!?, como fue en el presente
caso.

Se decidi6 iniciar tratamiento con albendazol, a pesar de
no ser el de preferencia, por la dificultad para obtener iver-
mectina rapidamente y por los numerosos efectos secun-
darios relacionados con el tratamiento con el tiabendazol?.

Describimos el primer caso de estrongiloidiasis con afec-
tacion gastrica en Espana. En pacientes inmunodeprimi-
dos (incluyendo aquéllos en tratamiento con esteroides,
aun en dosis bajas) que hayan estado en zonas endémicas
en algin momento de su vida es necesario descartar la
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presencia de S. stercoralis ante cualquier sintomatologia
sugerente, debido al riesgo de desarrollar una forma grave
de estrongiloidiasis, potencialmente mortal.
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