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La estrongiloidiasis es una infección intestinal que se localiza con más frecuencia en las porciones 
duodenoyeyunales,  y es causada por el Strongyloides stercoralis; en casos graves puede hacerse 
diseminada1-3.  El modo común de infección es la penetración de las larvas por la piel; en 
ocasiones, por ingestión de alimentos, bebidas contaminadas y por transmisión sexual.  Es 
endémica en los trópicos, donde el calor, la humedad y la insalubridad provocan su disemina- 
ción2-4. 
Cuando invade a órganos que normalmente no participan en el ciclo biológico del parásito, es 
signo de diseminación masiva. Si gran número de larvas rabditiformes se transforman en 
filariformes invasivas, estamos en presencia del síndrome de hiperinfección, que se ve favorecido 
por autoinfección masiva en pacientes que presentan compromiso de la inmunidad celular5,6. 
La eosinofilia se asocia a mal pronóstico de la infección.  Es importante realizar varios estudios de 
las heces fecales por técnicas de concentración y cultivos, así como de esputos, aspiración 
duodenal, líquidos orgánicos y biopsias de yeyuno o duodeno para detectar las larvas2,5,7,8. 
Este parásito es oportunista y puede afectar a pacientes inmunodeprimidos.  Los síntomas 
gastrointestinales y  respiratorios, y las lesiones ulcerativas en la primera porción de asas 
delgadas, hacen pensar en  la posibilidad de que exista esta enfermedad.  Es difícil realizar el 
diagnóstico en vida, y la mayoría de los casos son hallazgos de autopsias3,4,7. 
 
Presentación del paciente: 
 
Paciente femenina, blanca, de 31 años, con antecedentes de crisis de disnea, tos y gastritis 
crónica. Se le realiza hemograma que muestra eosinofilia, y se indica tratamiento con 
broncodilatadores y prednisona; aparece crisis de diarrea y se administra metronidazol.  Ingresa 
por diarreas, vómitos en ocasiones, ardor en epigastrio, astenia y pérdida de peso, asociados a 
tos, expectoración y edemas en miembros inferiores.  En el examen físico se encuentran las 
mucosas hipocoloreadas, sibilantes en ambos campos pulmonares, frecuencia cardíaca en 120 x 
min, con ruidos taquicárdicos, así como hepatomegalia de 3 cm.  En los exámenes 



complementarios se observa anemia y discreta eosinofilia; en el ultrasonido abdominal, 
hepatomegalia de 7 cm, y la laparoscopia muestra un hígado aumentado con depresiones 
cicatriformes, vascularización subcapsular y vesícula dilatada.  Se realiza gastroduodenoscopia, 
donde se observan signos inflamatorios que recuerdan la tuberculosis. 
En días posteriores se mantienen los síntomas respiratorios, la hepatomegalia y reflujo 
hepatoyugular, con marcada toma del estado general.  Fallece 28 días después. 
 
Fueron informados los siguientes hallazgos anatomopatológicos: 
 
Estrongiloidiasis masiva en intestino, pulmón, glándulas suprarrenales y ganglios linfáticos 
mesentéricos. 
Duodenitis ulcerosa parasitaria.  Fibrosis pulmonar con granulomas parasitarios.  Hepatitis reactiva.  
(Fgs 1 y 2). 
 

 
 

Fig 1  Presencia de larvas en la mucosa y denso infiltrado linfoplasmocitario  
en lámina propia. H-Ex200 

 

 
 

Fig 2  Presencia de larvas filariformes de S. stercoralis. H-Ex400 
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