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Resumen 
 
Se reporta el primer caso de angiostrongilosis abdominal  por Angiostrongylus costarricensis, en el que el 
diagnóstico se realizó mediante el hallazgo de huevecillos infecundos tanto dentro como fuera del parásito 
hembra. Este hallazgo no ha sido reportado anteriormente en humanos, aunque hay un reporte previo de 
huevecillos no embrionados en Zygodontomys microtinus. El caso presentado no tuvo la evolución usual 
de la enfermedad, aunque el estudio histológico del tejido infectado y pruebas serológicas específicas 
comprueban el diagnóstico de granulomatosis eosinofílica por A. costaricensis. [Rev. Cost. Cienc. Méd. 
1983: 4(Sup. 1 ):53 60]. 
 
 
 
La angiostrongiliasis abdominal es una enfermedad causada por Angiostrongylus costaricensis, un 
metastrongilideo descrito por primera vez en Costa Rica en 1971 (9). Este nemátodo realiza su ciclo 
biológico en la naturaleza utilizando como huésped definitivo las ‘‘ratas de milpa’’, Sigmodon hispidus (8, 
9, 10), y como huésped intermediario a un molusco, la “babosa común‘‘ Vaginulus (S.) plebeius (7, 9, 10). 

El diagnóstico de los casos reportados hasta el presente (1, 2, 3, 4, 5, 6, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19), 
han sido realizados principalmente en base a los síntomas clínicos, hallazgos radiológicos y de 
laboratorio, y al estudio de los cortes histológicos de las secciones de ¡os tejidos afectados: presencia de 
adultos y/o huevecillos fértiles en diferentes estados evolutivos (1), rodeados por granulomas eosinofílicos, 
que son también característicos de esta enfermedad. El caso aquí reportado no presenta los signos 
clínicos y los hallazgos de laboratorio que son presuntivos para el diagnóstico de angiostrongiliasis, sin 
embargo en el estudio histológico del tejido infectado, nosotros observamos granulomas eosinofílicos, 
huevecillos no fecundos del parásito, un vaso sanguíneo con huevecillos no fértil en su lumen y los cortes 
de hembras infecundas de A. costaricensis en un vaso en donde observamos la sección de útero con 
huevecillos no fértiles, intestino y musculatura polimiaria. 

Paciente J. V. V., exp. 152097 de 10 años, procedente de Desamparados, Costa Rica, ingresó al 
Hospital Nacional de Niños con el diagnóstico de apendicitis aguda. El cuadro de ocho días de evolución 
se caracterizó por deposiciones diarreicas, sin moco ni sangre, en número de siete diarias. Al momento 
del internamiento, presenta un cuadro de 24 horas de evolución con dolor abdominal localizado en fosa 
iliaca derecha (FID) que irradia a miembro inferior derecho interfiriendo con la marcha. 
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    Durante la exploración física, el paciente mostró un buen estado general, abdomen blando, 
depresible pero con resistencia muscular voluntaria, doloroso a la palpación media y profunda que se 
hacia más intensa en FID. Presentó un rebote positivo tacto rectal doloroso. El hemograma mostró: 
24.000 leucocitos por mm3 con neutrofilia y 1% de eosinófilos. 
    En la nota operatoria se menciona la presencia de líquido de reacción peritoneal y un apéndice con 
signos inflamatorios francos, y natas de fibrina en la porción distal. El Servicio de Patología recibió una 
pieza de 7 cm de largo por 1 cm de ancho, con serosa despulida de fibrina y pared engrosada, su luz 
era permeable y tenía una perforación en la punta. Al examen histológico de las secciones de este 
órgano, se aprecia necrosis extensa y perforación, con innumerables eosinófilos que viene desde la 
mucosa, también muy  necrosada. En cortes del tercio medio, observamos arterias con trombos, signos 
de vasculitis, eosinófilos y en una de ellas, un huevecillo infecundo de A. costaricensis en su interior, 
presencia de huevecillos no fértiles, y en una arteria, la observación de hembras infecundas de A. 
costaricensis con huevecillos infecundos en el útero, intestino y musculatura polimiaria (Figs. 1, 2, 3, 4, 
5, 6, 7, 8). 
    Posteriormente a nuestro diagnóstico histológico de certeza de A. costaricensis se envió al Dr. P. 
Morera el suero para que realizara la prueba de látex por A. costaricensis y su resultado fue positivo. 
   También se envió suero del mismo paciente para un estudio por Toxocariasis al INCIENSA, Costa 
Rica, reportándose un resultado reactivo 1/16 (negativo). 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      Figura No. 1. Arteritis eosinofílica trombótica ocasionada por la presencia de hembra  
                 infecunda de Angiostrongylus costaricensis (250 x).  
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      Figura No. 2. Arteritis aguda con eosinofilia trombótica, en la que se observa en su 
       interior un huevecillo infecundo de A. costaricensis (250 x). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
     

Figura No. 3. Huevecillo no fértil de Angiostrongylus costaricensis dentro de un 
capilar con granuloma eosinofílico (250 x). 
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                 Figura No.  4. Peritonitis eosinofílica con un huevecillo infecundo de A. costaricensis (250 x).                     

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Figura No. 5. Huevecillo infecundo de A. costaricensis (400 x) 
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Figura No. 6. Arteria con infiltrado eosinofílico perivascular, lesión de la íntima, presente en su 
interior el corte transversal de una hembra infecunda de A. Costaricensis, observándose en 
uno de sus úteros la porción de un huevecillo no fértil, el otro ducto uterino e intestino se 
aprecian poco (250 x). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura No. 7. Corte transversal de una hembra infécunda de Angiostrongylus costaricensis en 
donde se observa en uno de los úteros la sección de dos huevecillos no fértiles y en el otro 
restos de los mismos. Se aprecia bien el intestino (250 x). 
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Figura No 8. Corte longitudinal de una hembra infecunda de Angiostrongylus costaricensis 
en donde se observa en sus úteros secciones de huevecillos no fértiles en su interior; 
intestino y musculatura polimiaria (400 x).  

 
 
 
 
Comentario 
 
    A excepción del trabajo de Tesh et al. (16), la presencia de sólo hueveciIlos no fértiles de A. 
costaricensis jamás se ha mencionado en los tejidos humanos ni en los de roedores, incluyendo las 
observaciones de Morera, en que describe, al hablar sobre el parásito en Sigmodon hispidus y Rattus 
rattus (8) y en humanos (10), la presencia de huevecillos embrionados. 
    Este caso se asemeja bastante a lo señalado por Tesh et al. (16) en relación a los hallazgos 
microscópicos en Zygodontomys rnicrotinus en que todos los huevecillos observados fueron no 
embrionados y muchos de estos sufrieron lo que él denomina “mineralización”. Los huevecillos no 
fecundos estudiados por nosotros, fuera del útero de la hembra, miden 57,5 µ de largo por 37 µ de ancho, 
y en el tejido humano miden 42 µ de largo por 22 µ de ancho con una cubierta muy fina (0,5 µ), citoplasma 
finamente granuloso y en las preparaciones con hematoxilina-eosina es eosinofílicos tal como se observa 
en las Figs. 2, 3, 4, 5, 6; a veces es posible la observación de un núcleo. Cabe mencionar que en otros 
casos observamos porciones de este tipo de huevecillos que dependen de la inclinación del corte o la 
diferente sección de los mismos. En este caso obviamente no aparece ningún otro huevecillo de los 
típicos o característicos que se observan en los casos de angiostrongiliasis humana (1, 2, 4, 8, 9, 10, 11). 
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Conclusiones: 
 
    El hallazgo de huevecillos no fértiles o porciones de los mismos es suficiente para el diagnóstico 
específico de A. costaricensis y sirva este caso para demostrar que hembras infecundas son capaces por 
sí solas de causar la reacción granulomatosa eosinofílica y la intervención quirúrgica de emergencia. Se 
demuestra con este caso que la inflamación no es debida a los huevecillos sino más bien a la hembra 
parásita.  
    Creemos muy oportuno revisar todos aquellos casos diagnosticados histológicamente de 
granulomatosis eosinofílica posiblemente por A. costaricensis en que no se han observado los elementos 
parasitarios comunes para el diagnóstico histológico de esta enfermedad. 
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ABSTRACT 
 

We report the first case of abdominal angiostrongiliasis by Angiostrongylus 
costaricensis, in which the diagnosis was reached by finding unfertile parasitic ova, 
both inside and outside the female worm. This finding has not been reported in 
humans before, and there is one report of such ova in intermediary hosts of the 
parasite. 
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