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Caso clinico

Tratamiento meédico en pacientes
con infestacion por Angiostrongylus
costaricensis

Verny Huertas- Franco, Alvaro Camacho- Fernandez, Juan ). Segura- Fonseca, Carlos Piez- Montalban.

Resumen

Se presentan dos casos de infestacion por Angiostrongylus costaricensis; uno grave, que
requirio reseccion quirdrgica y dos cursos de tratamiento con albendazol para su resolucién
exitosa, y otro en el que el tratamiento temprano, cuando apenas se sospechaba la presencia de
parésito, permitid al paciente curarse sin complicaciones. La infeccion humanapor A. costaricensis
es una entidad clinica acerca de la que existe escasa experiencia con terapia antiparasitaria. Los
reportes de tratamiento en la bibliografia son pocos y no concluyentes. Los casos de infestacién
grave pueden ser mortales si se manejan en la forma tradicional de esperar y resolver Gnicamente
la complicacion quirdrgica, mientras que el tratamiento temprano puede resolver el problema sin
complicaciones.

Descriptores: angiostrongilosis, angiostrongylus costaricensis, albendazol
Keyt word: angiostrongilosis, angiostrongylus costaricensis, albendazol
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Caso clinico #|

Paciente masculino de 23 afios de edad con una semana de evolucién de fiebre alta. Fue visto
por un médico y tratado con claritromicina, sin resultado en los primeros tres dias. Presentaba
prolapso de la valvula mitral y fue evaluado por endocarditis con un ecocardiograma y
hemocultivos que son negativos, y un hemograma con leucocitos en 10200/mm? con un 47% de
segmentados, un 21% en bandas y un 8% de eosindfilos (Figura 1 y Cuadro 1). Las pruebas de
funcion renal hepatica fueron normales.

Al sexto dia el paciente se encontraba febril, con dolor abdominal leve a la palpacion del
hemiabdomen derecho. Un nuevo leucograma mostr6 8400 leucocitos/mm?, con un 52% de
segmentados, un 31% de eosinofilos y un 14% de monolitos. El ultrasonido de abdomen indicé
leve hepatoesplenomegalia, minima cantidad de liquido libre en la cavidad abdominal; el
hemicolon izquierdo presenta la pared engrosada de 6mm por enfermedad inflamatoria y no se
visualizan diverticulos. Se practica colonoscopia el mismo dia y no se demuestra patologia
organica de colon. Se realiza TAC de abdomen con medio de contraste oral e intravenoso, y se
encuentra coleccion liquida mal definida retro y supravesical con extension lateral derecha, en
contacto con union rectosigmoidea y asociada a ectasia leve del uretero derecho intrapélvico, el
cual era rechazado externamente.

En el octavo dia de evolucién el dolor abdominal se intensifica, presentandose rebote
peritoneal localizado mas al cuadrante inferior derecho. El leucograma reporta leucocitos 9100/
mmé&, un 54% de neutrofilos, un 4% en banda y un 30% eosindfilos. Se inicia antibioticoterapia
de amplio espectro con imipenem y gentamicina y se practica laparotomia al noveno dia de
evolucidn. Se encuentra liquido peritoneal que al ser analizado presenta 11200 células/mm?, con
un 98% de mononucleares, un 2% de segmentados, frotis y cultivo negativos por bacterias. Se
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Figura 1. Evolucion de fiebre y eosinofilia (Caso clinico #1)

encuentra metro y medio de ileo necrético de color azulado,
que se reseca realizandose un entero-entero anastomosis. Se
observan cambios de coloracion del intestino remanente con
solo manipularlo; las arterias mesentéricas se palpan
endurecidas al estar ocupadas por lo que parecen parasitos.
Se mantienen los antibi6ticos y los picos febriles contintan
con temperaturas maximas de 39°C. El leucograma en el
décimo dia de evolucién muestra leucocitos de 8700/mm?
con un 73% de neutrofilos, un 4% en bandas y un 14% de
eosindfilos.

En el dia 11 el paciente presenta nauseas y vomitos y
continda febril (38°C), con un leucograma que registra
13300 leucocitos/mm3, con un 74% de neutrofilos, un 1% de
bandas y un 6% de eosinofilos. Al dia 12 de evolucién
continda febril, con dolor abdominal, nauseas y un
leucograma que indica 8800 leucocitos/mm?2 con un 54% de
neutrofilos y un 30% de eosindfilos.

La fiebre persiste en el dia 13 de evolucién y el
leucograma indica 8100 leucocitos/mm® con un 53% de
segmentados y un 29% de eosindfilos. Se recibe el reporte
histologico de angiostrongilosis grave (figuras 1-4) y se
precede a tratar con albendazol, 2 comprimidos al dia, por 3
dias. Se suspenden los antibiéticos.

Al dia siguiente el paciente amanece sin fiebre, sin
molestias y con un leucograma de 8600 leucocitos/mm?3, con

un 36% de segmentados y un 50% de eosindfilos. Al dia 15
de evolucion, el paciente esta afebril y asintomatico, con
leucograma de 97001 leucocitos/mm?, con un 34% neutréfilos
y un 54% de eosindfilos. El dia 16 se da la salida de la clinica,
con un leucograma de 8900 leucocitos/mm3, un 42% de
segmentados y un 42% de eosinofilos.

Diez dias después de su salida, el paciente presenta
febricula con dolores abdominales tipo célico y leucograma
de 8500 leucocitos/mms3, con un 40% de segmentados y un
42% de eosindfilos. Se le repite el curso de albendazol: 2
comprimidos al dia, por tres dias. El paciente continda
evolucion asintomatica y al dia veinte posterior a su egreso
de la clinica, se encuentra en buen estado con examen fisico
normal y leucograma de 5000 con un 31% de segmentados,
un 14% de eosindfilos y un 53% de linfocitos.

Caso clinico #2

Paciente masculino de 29 afios, con historia de
hipertension arterial 1abil en tratamiento con atenolol.
Asintomético hasta 3 dias antes de visitar el consultorio,
cuando inici6 con fiebre de 39°C, asociada a mialgia
generalizada. La fiebre no cedia con acetaminofén y requeria
50 mg de diclofenaco potésico cada 6 horas para su control.
Al examen fisico se encontré un paciente con buena
condicién general que como unico hallazgo tenia “molestia”
a la palpacién profunda del cuadrante inferior derecho del
abdomen. El leucograma presentaba 10300 leucocitos/mm?,
con un 10% de eosindfilos (Cuadro 2) y el examen de orina
estaba normal.

Como antecedente, durante el Gltimo mes el paciente
practico frecuentemente bicicleta de montafia en los terrenos
aledarios a la Universidad de la Paz, con barro y agua de
riachuelos salpicandole la cara y la caramarfiola (botella de
agua).

Se inicié tratamiento con albendazol 400mg al dia 'y se
procedié a seguir investigando la fiebre con prueba de
dengue, citomegaluvirus, virus de Epstein- Barr, reacciones

Cuadro 1. Evolucién de los leucogramas (Caso clinico # 1)

Dia3 Dia6 Dia8 Dia10 Dia11 Dia12 Dia13 Dia14 Dia15 Dia16 Dia26 Dia 36
Leucocitos 10200 8400 9100 8700 13300 8800 8100 8600 9700 8900 8500 5000
Neutrofilos 47% 52% 54% 73% 74% 54% 53% 36% 34% 42% 40% 31%
Linfocitos 17% 3% 8% 17% 16% 15% 10% 9% 13% 14% 53%
Monocitos 7% 14% 3% 2% 1% 1% 2% 2% 2%
Eosindfilos 8% 31% 30% 14% 6% 30% 29% 50% 54% 42% 42% 14%
Basdfilos 1%
Mielocitos
Metamielocitos 1% 1%
Bandas 21% 4% 4% 1% 2% 2% 3% 2%
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Figura 3. Denso infiltrado de leucocitos eosindfilos dentro de la
pared muscular

Figura 5. Reaccion eosinofilica severa en médula 6sea

Figura 4. Vena con trombosis y recanalizacion. Se observa denso
infiltrado inflamatorio perivenular

Cuadro 2. Evolucion de los leucogramas
(Caso clinico # 2)

Dia3 Dia7 Dia8 Dia10 Dia17 Dia60
Leucocitos 10300 29340 30800 37800 14000 5700
Neutroéfilos 59% 38% 30% 28% 30%  58%
Linfocitos 18% 1% 9% 10% 16%  37%
Monocitos M1% 4% 1% 2% 3% 1%
Eosindfilos 10% 41% 52% 56% 50% 3%
Basofilos 2% 1% 1% 1% 1%
Mielocitos 2% 1% 1%
Metamielocitos 1% 2% 2%
Bandas 2% 3% 2%
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febriles y placa de tdérax. Todos los resultados fueron
negativos. El ultrasonido abdominal mostré lesiones
hepaticas compatibles con hemangiomas.

El cursofebril continud igual, mientras que el leucograma
al dia 7 mostr6 una marcada leucocitosis de 29340 leucocitos/
mm?3 con un 41% de eosindfilos y desviacion izquierda. El
dia 8 el leucograma registr6 una leucocitosis alin mayor,
30800 leucocitos/mm?, con un 52% de eosinofilos y
desviacion izquierda. Un TAC de abdomen compresivo con
contraste estuvo dentro de los limites normales y no se
visualizaron lesiones en el higado. Se continud el albendazol
y cataflan y se procedié al analisis hematoldgico,
practicandose estudio de sangre periférica y médula dsea, el
cual mostr6 una celularidad aumentada con adecuado
namero de megacariocitos. Los eosinéfilos correspondieron
a un 48% de las células observadas, algunos con marcada
inmadurez, pero no de aspecto blastico. La serie eritroide y
megacariocitica no mostré anormalidades de maduracion.
La hemosiderina fue positiva +++. La impresién diagnostica
fue reaccidn eosinofilica severa (Figura 5), descartandose
una patologia hematol6gica primaria como factor causal de
la gran leucocitosis y eosinofilia. La prueba de latex (prueba
de Morera) para A. costaricensis fue positiva.

Luego de 7 dias de tratamiento con albendazol (14
tabletas), este se suspendid. El paciente no presentd sintomas
abdominales durante todo el curso y a los 4 dias de haber
finalizado el tratamiento se encontraba afebril vy
asintomatico.

Discusion

A. costaricensis es un nematodo parasito de roedores
salvajes en América. Fue descubierto por Morera 'y Céspedes
en 19672, quienes describieron su ciclo parasitario en 19713;
estos gusanos fueron asignados como metastrongylid
strongyles, del género Angiostrongylus. Los huéspedes
intermediarios son moluscos terrestres comunmente
conocidos con “babosas”, pertenecientes a la familia

veronicellidae —orden  gymnophila-,  principalmente
vaginulus plebeius.

El parésito produce huevos que generan la larva de primer
estadio que sale en las heces del roedor y es comida por las
babosas, en las que pasa a larva infecciosa de tercer estadio.
Esta sale con el moco que produce la babosa, contaminando el
sueloy los vegetales. El hombre se infecta ingiriendo vegetales
contaminados, o bien, las mismas babosas.

Una vez en el hombre, la larva de tercer estadio migra a
través del sistema linfatico y llega al interior de la arteria
mesentérica, en donde se convierte en adulto. Los paréasitos
adultos pueden producir huevos, pero las larvas no tienen
adonde ir, se encuentran atrapadas en los granulomas de la
pared intestinal y no pueden evolucionar. A. costaricensis,
es un ejemplo de una hemizoonosis, un parasito que no
puede volver del hombre al animal.*

El dilema terapéutico que se presenta con este parasito
es que la conducta actual es de observacion con abordaje
quirdrgico de los problemas isquémicos en intestino o en
otras areas en donde el parasito quede atrapado; se ha
reportado también en higado® y arteria espermatica.®

No todos los casos son de igual severidad, dependiendo
de la cantidad de parasitos y su localizacién anatémica y en
casos mas leves, se reporta resolucidn sin tratamiento médico
0 quirdrgico.” El #1 es inusual, dada la enorme cantidad de
paréasitos que tenia el paciente. Se manejé en forma
tradicional con la reseccion del intestino isquémico,
presentando el paciente en la cirugia cambio de coloracion
isquémica del intestino al ser manipulado, y palpandose en
él gran cantidad los paréasitos en los vasos mesentéricos. El
regreso del dolor y la persistencia de la fiebre y la eosinofilia
oblig6 a tratar al paciente con albendazol por lo extenso del
compromiso intestinal. El tratamiento fue satisfactorio y el
cuadro mejord parcialmente luego del primer curso de
tratamiento con albendazol, con recidiva a la semana y de
requerimiento de un nuevo curso.

Los hallazgos anatomopatoldgicos en este primer caso,
ademas de la demostracion del parasito, fueron los clasicos
reportados: 1, Eosinofilia; 2, reaccion granulomatosa
perivascular; 3, vasculopatia eosinofilica y obstructiva con
necrosis intestinal.

El tratamiento médico no ha sido definido en esta
entidad. El uso de levamisol tiabendazol y dietilcarbamazina
fue explorado en ratas por Morera y Bontempo, y se encontré
poca efectividad. Se not6, con el tiabendazol, un aumento en
la actividad y movimientos de traslacion observados en
grupos de control.®

Lobo Sanahuja et al, en un estudio de 194 nifios con
angiostrongilosis que recibieron tratamiento quirdrgico y
tratamiento médico adicional de tiabendazol y
dietilcarbamazina, encontraron mejoria sintomética con el
primero y ningdn efecto concluyente con el segundo.®

La presentacion clinica en el caso #2 es un cuadro febril
de dificil manejo, de origen indeterminado y eosinofilia, sin
ningun otro sintoma durante doce dias. El examen fisico
mostrd una molestia a la palpacion profunda del cuadrante
inferior derecho del abdomen. El historial clinico despert6 la
sospecha de infestacion por A. costaricensis y se inici6
tratamiento con albendazol, mientras se procedia a completar
el estudio serolégico y descartar otros procesos febriles. El
cuadro clinico no cambi6 con el tratamiento en los primeros
dias, y el paciente se mantuvo febril con gran respuesta
leucocitaria, desviacion izquierda y explosivo aumento de la
eosinofilia. El malestar a la palpacion del abdomen no se
incremento y el cuadro se resolvi6 al cuarto dia de terminado
el tratamiento, sin que sucediese ningun evento clinico
indeseable.
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El problema de evaluar el resultado del tratamiento
antiparasitario en algunos casos publicados®, es que los
pacientes fueron tratados en estadios avanzados, cuando las
lesiones provocadas en respuesta al parasito habian
ocasionado lesiones inflamatorias isquémicas severas que
obligan con frecuencia a la intervencion quirGrgica por
necrosis, oclusion intestinal y peritonitis.

En estadio avanzado el proceso desencadenado por el
parasito sigue progresando, y el tratamiento antiparasitario
cuenta con menos oportunidad de tener las lesiones que en
respuesta al parasito se han desencadenado, y que aln
después de la cirugia pueden tomar muchos dias en
resolverse.

El segundo paciente, tratado tempranamente, no llegé a
presentar estos problemas, lo que demuestra que el
tratamiento temprano si es efectivo para detener el cuadro.
Asimismo, hay casos severos, como el del primer paciente,
en donde el tratamiento quirdrgico no basta, y la intervencion
médica complementaria puede solucionar el problema.

Es preciso crear experiencia al tratar pacientes mas
tempranamente, cuando existe la sospecha, mientras se
realizan las pruebas para confirmar o descartar este
diagnostico. Asi se podria evitar la catastrofe intestinal que
termina en cirugia. La posibilidad de tratar a los pacientes
que se presentan con fiebre, dolor abdominal moderado y
eosinofilia es la mejor alternativa por explorar mientras se
confirma el diagndstico con prueba serolégica.

Abstract

These are two cases of Angiostrongylus costaricensis
infestation. In case #1 surgical treatment was followed by

persistence of abdominal problems and eosinophilia. The
case was finally resolved with 2 courses of treatment with
albendazol. Case #2 was diagnosed early and successfully
treated with albendazol. The patient presented marked
leukocytosis with eosinophilia after the medication was
started, and no adverse effects to the treatment were detected.
The patient became asymptomatic 4 days after completing
the 7 day course of albendazol.
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Péagina 159:

Parrafo 5, Il linea, debe leerse “... con una prevalencia
estimada de 0.3% a 0.5%, esto es de 3 a 5 casos por mil
habitantes...”

Pagina 172:

Autores German Saenz Renault, Walter Rodriguez-

Romero, exdirector del CIHATA-UCR, debe leerse
exdirectores de CIHATA-UCR.

Titulo, en lugar de “talamésicos” debe leerse
“talasémicos”

Pagina 173:

Columna izquierda, parrafo 1, linea 6, en lugar de “... el
alfa y la betatalasemia...”, debe leerse “... La alfa y la

beta-talasemia...”

Linea 8: debe leerse “... beta-talasemia...”

Parrafo 2, linea 8, debe leerse “...beta-talasemia...”
Parrafo 2, linea 3, en lugar de “talaza” debe leerse
“talasa”.

FE DE ERRATAS
Revista Acta Médica octubre- diciembre 2006, Volumen 48, n° 4.

Péagina 174:
Columna derecha, parrafo 2, linea 20, en lugar de
Bo...” debe leerse “...3°...”

Pagina 175:
Columna derecha, parrafo 2, linea 22 en lugar de “...a-
talasemia...” debe leerse “...a- talasemia...”.

Pégina 176:
Columna izquierda, parrafo 4, linea 2 en lugar de “...b°,
b+...” debe leerse “...3+, B°...”

Ofrecemos disculpas por el error cometido en el indice
donde aparece dentro caso clinico Sindrome de Rapunzel,
como publicado, cuando realmente el articulo sera
publicado en la revista Volumen 49, n° 1, enero- marzo de
2007.
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