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Sr Editor: la rectorragia es un problema de salud y un
motivo de consulta frecuente. Se estima que hasta el 20 %
de la poblacion refiere episodios de rectorragia anualmente.
El diagnostico diferencial incluye una amplia gama de pato-
logias, encontrandose entre las mas frecuentes: diverticulitis
coldnicas, angiodisplasias, tumores y colitis, y muchas de es-
tas patologias pueden tener repercusion hemodinamica en el
paciente.

Presentamos el caso de una mujer de 39 afos de edad,
natural de Ecuador (residente en Madrid desde hace 9 afos),
que acude a urgencias por rectorragia subita, con inestabili-
dad hemodinamica y episodio presincopal. Se acompafa de
molestias abdominales generalizadas. Como antecedentes
personales destacan: HTA, estrefiimiento cronico, hemorroi-
dectomia 6 meses antes, diverticulosis de sigma y dos episo-
dios de vaginitis en el ultimo afio que precisaron metronida-
zol oral.

A la exploracion fisica se objetiva febricula de 37,4°C, ab-
domen blando y depresible, doloroso de forma discreta a la
palpacion profunda en hipogastrio. Se documenta la presen-
cia de sangre fresca en el tacto rectal sin lesiones palpables
a ese nivel y dos dreas de tumefaccion discretamente dolo-
rosas en gluteo derecho, de 2x1 cm de diametro, sin datos
de flogosis ni fluctuacion, que segun refiere la paciente, las
viene presentando desde hace meses en distintas localizacio-
nes de la region perianal. Se objetiva, ademas, la presencia de
flujo blanquecino purulento en orificio vaginal, y lesiones en
miembros inferiores compatibles con livedo reticularis. Ana-
liticamente se identifica hemoglobina de 9,6 g/dL (previa de
13,6 g/dL), leucocitos 14.900/ul, neutréfilos 84,1%, eosindfi-
los 0,2%, plaquetas 451.000/ul, PCR <0,29 mg/dL, LDH 719
U/L, urea 41 mg/dL, siendo el resto de la analitica normal.

Ante la forma de presentacion de la rectorragia (dolor
abdominal generalizado, anemizacion secundaria, febricula)
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en paciente con factores de riesgo cardiovascular y diverti-
culosis conocida se decide posponer la colonoscopia hasta
realizacion de TC de abdomen (figuras 1y 2).

La paciente fue valorada por el servicio de Ginecologia
objetivandose Unicamente, mediante ecografia, una imagen
nodular hiperecogénica de 10 mm en submucosa de tercio
externo de vagina, sugerente de granuloma o acumulo graso.
Se realiza colonoscopia que evidencia diverticulosis en sigma
sin otros hallazgos. Ante los antecedentes epidemioldgicos vy
hallazgos clinicos se solicitd estudio parasitologico de heces
donde se aisla abundante cantidad de Strongyloides sterco-
ralis. Se inicia entonces tratamiento con ivermectina con la
posterior resolucion del cuadro.

S. stercoralis es el Unico parasito que puede producir en-
fermedad cronica en el ser humano perpetuandose por au-
toinfeccion, pudiendo durar incluso décadas'. Es endémico
en regiones rurales de paises con clima tropical y subtropical
donde la prevalencia de parasitacion puede superar el 25%?2
La infeccion comienza cuando la larva contacta con la piel
humana (la forma infectiva se encuentra en el suelo u otros
materiales contaminados con heces humanas), atravesandola
y alcanzando los pulmones a través de la circulacion y poste-
riormente el intestino con la deglucion, donde madura y pue-
de permanecer afos acantonada’. La transformacion de la
larva en el tubo digestivo se ve favorecida por la presencia de
diverticulos, estrefiimiento, toma de corticoides y toda con-
dicion que enlentezca el transito intestinal%. Entre sus ma-
nifestaciones clinicas destacan: eosinofilia, reacciones cuta-
neas, duodenitis, diarrea, dolor epigastrico, malabsorcion, tos
o disnea entre otros. Es frecuente la aparicion de lesiones en
las nalgas'. En casos de pacientes inmunodeprimidos es po-
sible la aparicion de un sindrome de hiperinfestacion siendo
frecuente la aparicion de fiebre, vomitos, anorexia, diarrea,
dolor abdominal, disnea, tos, broncoespasmo y hemoptisis®.
Es importante el diagnostico precoz para poder iniciar trata-
miento especifico antiparasitario.
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Figura 1 Cortes axiales de TC con contraste iodado intravenoso. A: Trayecto fistuloso en la grasa isquiorrectal
(flecha) que se origina en la pared posterolateral derecha del recto bajo y se dirige a la piel del pliegue
intergluteo homolateral. B: Corte axial de CT mas craneal donde se ve un aumento pseudonodular
de la atenuacion de la grasa subcutanea dorsal al coxis (asterisco) secundaria a los cambios
inflamatorios-infecciosos.
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Figura 2 ‘ Reconstruccion sagital de TC donde
se ve la alteracion de partes blandas
perineal y dorsal al sacro-coxis (flechas)
por afectacion del proceso inflamatorio-
infeccioso.
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