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Infiltración eosinofílica hepática:
¿cáncer  o  parásito?

Hepatic  eosinophilic infiltration: Cancer  or
parasite?

Sr.  Director:

La  hipereosinofilia  es definida  como  el  recuento  absoluto  de
eosinófilos  >  1.500/�l,  siendo  esto  un  hallazgo  infrecuente
en  la  población.  La  eosinofilia  puede  causar  infiltración  en
distintos  órganos,  siendo  más  frecuente  la  afección  hepá-
tica  y del  tracto  gastrointestinal1. El objetivo  de  esta  carta
al  director  es describir  la  infiltración  eosinofílica  hepática
(IEH)  en  el  contexto  de  síndrome  hipereosinofílico  secunda-
rio  a una  infección  por  Strongyloides  stercoralis.

Varón de  62  años, residente  en  África,  con antecedente
de  nefrectomía  parcial  izquierda  por  carcinoma  de célu-
las  claras,  que acude  a revisión  urológica  asintomático.
Se  realiza  tomografía  computarizada  (TC)  de  abdomen  que
muestra  lesión  hipointensa  de  29  mm de  diámetro  en  seg-
mento  V  del  hígado,  y  con alteración  perfusional  (fig.  1). En
la  analítica  se  observó  hipereosinofilia  de  1.840/�l  sin  nin-
gún  otro  hallazgo.  Con  la  sospecha  de  metástasis  amplían
estudio  mediante  biopsia  hepática  que  pone  de  manifiesto
infiltración  sinusoidal  de  eosinófilos  (fig.  2),  por  lo que
solicitan  valoración  por el  servicio  de  enfermedades  infec-
ciosas.  Se  realiza  estudio  microbiológico  con serologías
de:  esquistosomiasis,  amebiasis,  anisakiosis,  cisticercosis,
estrongiloidiasis,  fascioliasis,  hidatidosis  y de  larva migrans

Figura  1  Tomografía  computarizada  de  abdomen  obtenida
tras la  administración  intravenosa  de  contraste  en  fase  arte-
rial (A)  y  portal  (B).  Lesión  sólida  hipodensa  en  el segmento
hepático  V,  de  nueva  aparición  (flechas  blancas),  con  alteración
perfusional  perilesional  en  la  fase  arterial  (asteriscos).

Figura  2  Infiltración  sinusoidal  masiva  de eosinófilos,  compa-
tible  con  hepatitis  eosinofílica.

Figura  3 Tomografía  computarizada  de  abdomen  obtenida
tras la  administración  intravenosa  de contraste  en  fase  arte-
rial (A)  y  portal  (B).  Práctica  resolución  de la  lesión  hepática
identificada  en  la  exploración  previa.  Únicamente  persiste  en  la
fase portal  una  lesión  hipodensa  muy  pequeña,  que  en  el  estu-
dio  actual  muestra  aspecto  quístico  (flecha  blanca),  de aspecto
residual.

visceral.  También  se obtiene  gota  gruesa,  sin  evidencia  de
patógenos,  al  igual  que  el  examen  parasitológico  en heces.
Los  resultados  de  serología  fueron  negativos  a excepción  de
IgG  estrongiloidiasis  que  fue  positiva  (índice:  4,337).

Tras  descartar  coinfección  por  Loa  loa  mediante  serología
se  inició  ivermectina  200  �g/kg/durante  2 días.  En  revisión,
4  meses  después,  se realizó  TC  de abdomen  para  control  evo-
lutivo  de lesión  hepática  que  muestra  resolución  de  lesión
focal  en  segmento  V (fig.  3) y analítica  con  normalización  de
eosinófilos  (290/�l).

La  IEH  se puede  manifestar  con  hallazgos  radiológicos
sugestivos  de neoplasia,  por  lo  que  es  obligado  descartar
malignidad2.  Las  imágenes  de TC de la  IEH  suelen  ser  lesiones
pequeñas,  mal  delimitadas,  hipointensas,  más  llamativas  en
la  fase  portal.  La  presencia  de una  lesión  hepática  asociada  a
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hipereosinofilia  es  sugestiva  de  que  se  trate  de  IEH.  La  com-
binación  de  datos  clínicos  y  analíticos  pueden  ser suficiente
para  diferenciar  entre  una  IEH  y una  lesión  maligna.  Ade-
más,  en  nuestro  caso,  el riesgo  epidemiológico,  las  pruebas
hepáticas  normales  y la  ausencia  de  elevación  de  paráme-
tros  inflamatorios  hacen  más  probable  el  diagnóstico  de IEH.
La  biopsia  se podría  haberse  reservado  en el  caso de ausen-
cia  de  respuesta  al  tratamiento  antihelmíntico  o  en  casos
de  alta  sospecha  de  malignidad3.  Entre  las  etiologías  más
frecuentes  de  hipereosinofilia  se encuentran  las  infecciones
por  parásitos,  reacciones  de  hipersensibilidad,  enfermeda-
des  del  tejido  conectivo,  vasculitis,  neoplásicas  y  síndromes
paraneoplásicos.  Entre  las  infecciones  por parásitos  más
frecuentes  destacan:  Toxocara  canis, Fasciola  hepática,  Clo-

norchis  sinensis,  Paragonimus  westermani, Taenia  solium  y
Strongyloides  stercoralis3.

La  estrongiloidiasis  es  la  infección  causada  por  el hel-
minto  Strongyloides  stercoralis.  Este  organismo  es capaz
de  completar  su  ciclo  de  vida  dentro  del  huésped  humano.
Las  regiones  del Sudeste  Asiático,  África  y el  Pacífico  Occi-
dental  representan  aproximadamente  el  75%  de todas  las
infecciones  a  nivel  mundial4,5. El modo  más  común  de
transmisión  es a  través  del contacto  de  la  piel  con  suelo
contaminado.  La  estrongiloidiasis  puede  ser  asintomática
o  estar  asociada  con molestias  inespecíficas  en  más  de  la
mitad  de  los  casos,  especialmente  en las  formas  cróni-
cas.  Además,  entre  los pacientes  con infección  subclínica,
que  posteriormente  se  vuelven  inmunosuprimidos  (corticoi-
des,  trasplante  de  órgano),  la  reproducción  larvaria  puede
conducir  a  una  infección  diseminada.  Entre  las  formas  de
presentación  de  la infección  crónica  puede  estar  la  eosi-
nofilia  y  las lesiones  hepáticas4,5.  Las  lesiones  hepáticas
producidas  por  Strongyloides  stercoralis  son el  resultado
de  la  migración  del parásito  en  el  parénquima  hepático  en
el  contexto  de  una  enfermedad  diseminada  por  hiperinfec-
ción.  Sin  embargo,  no  suelen  ocasionar  hipereosinofilia  y  el
parásito  suele  ser visible  en la  biopsia  hepática5.

Las pruebas  serológicas  son el  método  diagnóstico  pre-
ferido,  ya  que  tienen  mayor  sensibilidad  en comparación
al  análisis  de  heces.  La  mayoría  de  las  pruebas  serológicas
miden  la  respuesta  de  IgG  a  un extracto  de  larvas  obteni-
das  de  animales  infectados  experimentalmente  o  especies
relacionadas  de  Strongyloides  spp.4,5.  El  tratamiento  de
elección  es  Ivermectina.  En  paciente  provenientes  de  zonas
endémicas  para  Loiasis,  antes  de  la administración,  debe
realizarse  un  cribado  de  microfilaremia  de  loasis  (frotis  de
sangre)  ya  que  el  tratamiento  con ivermectina  en  el  caso  de
una  alta  carga  parasitaria  puede  precipitar  una  reacción  de
Mazzotti  (fiebre,  hipotensión,  encefalitis,  etc.)  potencial-
mente  mortal4.
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