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Resumen

El Achatina fulica es reconocido como una plaga que destruye cultivos, igualmente debido a su consumo ex-
cesivo de plantas ha llegado a causar alteraciones ambientales, generando un desequilibrio en el ecosistema. 
Se conoce que en América, A. fulica actúa como hospedero de Angiostrongylus cantonensis, que ocasiona en 
humanos por infección accidental, meningoencefalitis eosinofílica (ME), angiostrongiliasis abdominal y ocular. 
La siguiente revisión, se realizó con información proveniente de artículos (nacionales e internacionales) de la 
biblioteca de PubMed, Ovid, Embase y Medline, entre 1997 y el 2014.

El ser humano corresponde a un hospedero accidental del parasito, en donde el nematodo no concluye su ciclo 
de vida, y debido a esto muere. Es por lo tanto la respuesta agresiva, que realiza el sistema inmunológico del 
hospedero (dirigido por los eosinofilos y la inmunoglobulina E) la que genera el cuadro severo de inflamación, y 
las consiguientes manifestaciones clínicas en el hombre. Finalmente, y aunque se ha llegado a aprender mucho 
sobre la infección con A. cantonensis en la últimas décadas, siguen existiendo varias inquietudes sin resolver, 
tales como la falta de métodos para su oportuno diagnóstico y el tratamiento eficaz de esta zoonosis. 

Palabras clave: caracol gigante africano, meningoencefalitis eosinofilica, eosinofilia, Angiostrongylus canto-
nensis
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Abstract

Achatina fulica is known as a plague that destroys crops.  Given its excessive plant consumption this plague has 
caused environmental changes, creating an imbalance in the ecosystem.  It is known that in America, A. fulica 
plays the role of a host for Angiostrongylus cantonensis, which causes eosinophilic meningoencephalitis (ME), 
abdominal and ocular angiostrongyliasis in humans by accidental infection.  The following review was done with 
information of articles (national and international) from the PubMed, Ovid, Embase y Medline library, between 
1997 and 2014.  

The human being is an accidental host of the parasite, where the nematode does not end its life cycle, which 
causes its death. It is therefore, the aggressive response performed by the host’s immune system (conducted 
by eosinophils and immunoglobulin) which brings about severe symptoms of inflammation, and subsequent 
clinical signs in man.   Finally, although in the last decades much has been learnt about the infection with A. 
cantonensis, several concerns remain unresolved, such as the lack of methods to establish an early diagnosis 
and effective treatment of this zoonosis.   

Keywords:  giant African snail,  eosinophilic meningoencephalitis, eosinophilia, Angiostrongylus cantonensis.

Introducción

El Achatina fulica, igualmente conocido como 
“caracol gigante africano”, es una especie ori-
ginaria de Africa oriental, desde donde se ha 
dispersado a diferentes regiones tropicales y 
subtropicales del mundo (Islas Antillas, Cuba, 
Brasil y Venezuela), por motivos diversos (cos-
mética, tráfico de mascotas), convirtiéndose en 
un problema de índole médico-sanitaria, debi-
do a que este gastrópodo puede actuar como 
hospedador intermediario del nematodo del gé-
nero Angiostrongylus, que parasita comúnmente 
ratas y otros animales, pero que pueden afectar 
al hombre.(1)

Hace 25 años se informó por primera vez en 
Cuba y en el hemisferio occidental de la apari-
ción de una enfermedad emergente: la ME pro-
ducida por larvas del nematodo Angiostrongylus 
cantonensis. Posteriormente esta enfermedad y 
el parásito que la ocasiona, se han notificado en 
diversas partes del hemisferio occidental, espe-
cialmente el área del caribe y el sur de Estados 
Unidos.(2) 

En Colombia se registra la primera aparición 
del Achatina fulica en la ciudad de Sincelejo, de-
partamento de Sucre, costa caribe de Colom-
bia, en el 2010, luego en el 2011 en los departa-
mentos de Arauca, Boyacá, Caquetá, Casanare, 

Guainía, Huila, Meta, Nariño, Putumayo, San-
tander, Tolima, Valle del Cauca y Vaupés. En 
2012 fue localizada en el departamento de An-
tioquia.(3) 

De esta manera el presente trabajo pretende re-
copilar la información y experiencia acumulada 
sobre esta zoonosis en los últimos años, ya que a 
pesar de que no se han presentado oficialmente 
casos en humanos de esta enfermedad en nues-
tro país, el especialista debe estar preparado 
para su oportuno diagnóstico y adecuado tra-
tamiento.

Epidemiología

Considerando al Angiostrongylus cantonensis 
como un nematodo de gran importancia por su 
afección a la salud humana, siendo el causante 
de ME o angiostrongiliasis cerebral, es necesa-
rio conocer la distribución de su portador, el 
Achatina fulica o caracol gigante africano y con 
ello prevenir la transmisión, que se da por con-
sumo de alimentos contaminados o de caracoles 
crudos / cocidos.

Achatina fulica es el principal responsable de la 
propagación del parásito al sudeste de Asia y el 
Pacífico, el cual alcanzó estas regiones a través 
de medios humanos con fines comerciales. Ha-
bita en zonas con climas tropicales y subtropica-
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les, siendo una especie muy resistente, durante 
su desarrollo puede alcanzar una longitud de 
10 a 30 cm, es fértil a partir de los 5-6 meses de 
edad, y puede producir de 100 a 200 huevos en 
el primer año y aumentar su tasa de reproduc-
ción (Figura 1). El parásito posee una gran capa-ásito posee una gran capa-sito posee una gran capa-
cidad para infectar a A. fulica, como se muestra 
en estudios reportados en Brasil y China.(4)

A pesar de que no se han informado de brotes 
epidémicos en ninguna región de América, si 
se han reportado brotes en Europa, proceden-
tes de viajeros que regresaban del Caribe.(2,6) Sin 
embargo, hay que tener en cuenta que la emer-
gencia de diversos casos aislados en países ame-
ricanos, es una alerta a las entidades médicas, 
las cuales deben estar prevenidas para realizar 
su intervención oportuna. Por otro lado, se ha 
observado que en Estados Unidos a pesar de no 
presentarse reportes de pacientes enfermos, sí 
se ha visto afectada la salud en animales salva-
jes y domésticos.

En la actualidad, frecuentemente se observan 
reportes de esta enfermedad en niños, los cua-
les han estado en contacto con secreciones de 
moluscos terrestres (babosas o caracoles), en 
las cuales se encuentran larvas infectivas, igual-
mente hay situaciones en que son deglutidas, 
produciéndose una infección masiva del mi-
croorganismo, y que ante un inadecuado diag-
nóstico y tratamiento, pueden ser fatales. 

De acuerdo a lo anterior, se considera que hay 
un inadecuado registro de esta zoonosis que, si 
bien, aún no ha tenido impacto en la salud pú-
blica, sí ha producido fallecimientos, tanto de 
población adulta como pediátrica. (3) 

Parasitología

A. cantonensis corresponde a un helminto, 
phylum nematodo(7) descrito por primera vez en 
China (1935), donde se observó que habitaba co-
múnmente a nivel de las arterias pulmonares de 
las ratas (Rattus rattus, R. norvegicus), y es una de 
las causas más frecuentes de ME o neuroangios-
trongiliasis en el ser humano, cuya infección fue 
detectada por primera vez en Taiwán (1945). (8)

Según su clasificación taxonómica, hacen parte 
del phylum: nematoda; clase: nematoda; orden: 
Strongylida; superfamilia: Metastrongyloidea; gé-
nero: Angiostrongylus; especie: cantonensis. Sin 
embargo, en la actualidad, varios autores con-
sideran al microorganismo como miembro del 

Figura 1: Achatina fulica (Caracol Gigante Africano), 
especie hermafrodita ovípara, puede alcanzar una 
longitud de 10 a 30 cm. Fuente: Foto original, corte-
sía por Felipe Navarro. 

Los primeros casos se reportaron desde 1981, en 
Cuba, sin embargo, ya se había descrito la apa-
rición del A. fulica en regiones del Brasil, debido 
al uso comercial del nematodo en esta zona. La 
población pediátrica fue la primera afectada, la 
cual mostro las características clínicas genera-
das por la infección a causa del parasito, pero 
no fue hasta después de determinado tiempo 
que la enfermedad o la evidencia del nemato-
do que la produce fueran notificadas en países 
como Puerto Rico (1986), República Dominica-
na (1992), Jamaica (1996), Haití (2003) y Vene-
zuela (2007).(5)
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subgénero Parastrongylus, que en conjunto con 
otras especies, afectan a roedores de todo el 
mundo. Todos ellos parasitan a mamíferos, la 
mayoría habitan en los pulmones de sus hospe-
deros definitivos y, en muy pocas excepciones, 
sus hospederos intermediarios son gasterópo-
dos.(2)

Se han descrito alrededor de 20 especies del gé-
nero Angiostrongylus, las cuales se han encon-
trado en roedores, carnívoros e insectívoros en 
todo el mundo; pero sólo dos de ellos (A. can-
tonensis y A. costaricensis) afectan al hombre. 
A. cantonensis, causa alteraciones en el sistema 
nervioso central (SNC) y en ciertas ocasiones a 
nivel pulmonar, por otro lado A. costaricensis, 
habita las arterias mesentéricas, generando an-
giostrongiliasis abdominal, conocida en Améri-
ca tropical.(2)

Se han encontrado otras especies, con ciclos si-
milares al de A. cantonensis (A. malaysiensis y A. 
mackerrasae) sin embargo, no se han reportado 
casos de infección en humanos. Según estudios 
realizados de manera experimental en monos, 
se ha reportado que A. malaysiensis puede pro-
ducir alteraciones neurológicas en estos seres. (2)

Ciclo de Vida 

Su ciclo de vida es complejo; los nematodos 
adultos necesitan de un hospedero definitivo el 
cual habitar, es común encontrarlos en las ar-
terias pulmonares de ratas y otros roedores, e 
igualmente necesitan de un huésped interme-
diario (molusco) el cual es el más apropiado, 
comúnmente caracoles o babosas. A. cantonensis 
se encuentra en el medio exterior en forma de 
larvas L1, posteriormente llegan a su hospedero 

Figura 2: Ciclo de vida en el ratón (hospedero definitivo), Angiostrongylus cantonensis, lo que causa meningi-
tis eosinofílica, Angiostrongylus costaricensis, que causa enteritis eosinofílica. Fuente: modificación de imagen 
CDC, disponible en http://www.dpd.cdc.gov/dpdx. 
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intermediario (caracoles o babosas) a través de 
la ingesta de componentes de su hábitat. Dentro 
del caracol sufren dos mudas larvarias, hasta 
llegar a convertirse en larvas de tercer estadio 
(L3), que resultan infectivas para los hospede-
ros definitivos (mamíferos). Al ingerir el mo-
lusco o sus secreciones, las larvas L3 migran al 
cerebro del mamífero, donde van a sufrir dos 
mudas larvarias más, hasta llegar a convertirse 
en larvas de quinto estadio (L5) o adultos jóve-
nes (en 4 semanas). (2)

Las formas adultas del parásito maduran en el 
cerebro de las ratas, posteriormente entran en la 
circulación central, y se aparean en las arterias 
pulmonares, donde depositan sus huevos. Éstos 
se convierten en larvas de primera generación 
L1, las cuales penetran en los vasos pulmonares 
para acceder al árbol respiratorio, donde son ex-
pulsadas por el hospedero al toser, o son deglu-
tidas y posteriormente excretadas en las heces. 
Las larvas de segunda generación L2 deben ser 
consumidas por caracoles de tierra (como Acha-
tina fulica) o babosas, con el fin de madurar y 
convertirse en larvas de tercera generación L3, 
que sirven de alimento para los roedores y con 
ello mantienen su ciclo de vida. (Figura 2)

El hombre se convierte en un hospedero acci-
dental, al consumir moluscos (huéspedes in-
termediarios), alimentos (frutas, verduras sin 
lavar) contaminados con larvas de caracoles o 
babosas, o al consumir pescado crudo, crustá-
ceos (camarones, cangrejos) o anfibios (ranas) 
que consumen los moluscos infectados. En el 
hombre las larvas migran al SNC y tratan de al-
canzar su madurez sexual, sin embargo y con 
el tiempo las larvas no llegan a este estadio de 
madurez, por lo tanto mueren y causan la ME. 

Manifestaciones Clínicas

La mayoría de pacientes que cursan con la in-
fección manifiestan cefalea pulsátil, sin altera-
ción de la conciencia, asociada a otros síntomas 
como fiebre, parestesias, debilidad muscular, 
dolor orbital o retro-orbital, diplopía, ataxia, 

náuseas, vómitos, dolor abdominal y erupcio-
nes en la piel. Al realizar el examen físico se 
pueden apreciar rigidez de cuello, máculas cor-
neales, brudzinski, hiperestesias, parálisis de VI 
y VII par e insuficiencia laberíntica transitoria. 
El cuadro clínico se resuelve espontáneamente, 
sin secuelas neurológicas graves, debido a que 
las larvas no sobreviven en huéspedes huma-
nos. (9) Se han descrito casos de pacientes que 
cursan con angiostrongylosis ocular, con pre-
sencia de disminución de la agudeza visual y 
diplopía, encontrando hallazgos en el fondo del 
ojo como alteración del epitelio pigmentario de 
la retina con pliegues en su superficie. De igual 
manera reportan el hallazgo de larvas estadio 
L5 vivas a nivel del vítreo.(10)

Angiostrongilosis Abdominal

La angiostrongilosis abdominal es debido en 
su mayoría a otras especies de Angiostrongylus 
como el A. costaricensis, sin embargo también 
puede ser causada por A. cantonensis. (11) Este 
cuadro se caracteriza por trombosis en los vasos 
que irrigan el intestino y otros órganos abdomi-
nales, ocasionando apendicitis o la inflamación 
y en muchos casos la necrosis de dichos tejidos. 
(1)

Meningitis Eosinofílica o Angiostrongiliasis 
Cerebral

Esta patología es rara en los países occidenta-
les, pero en ocasiones se observa en asociación a 
otras enfermedades como la tuberculosis, sífilis 
y coccidioidomicosis. Igualmente existen otras 
infecciones por helmintos que pueden causar 
un cuadro similar de ME, entre ellos la cisticer-
cosis, esquistosomiasis, paragonimiasis y equi-
nococosis. La angiostrongiliasis cerebral es más 
común en las regiones Pacífico y Sur Oriental de 
Asia, trasmitida por A. cantonensis.(9,12)

Además de A. cantonensis se tiene conocimiento 
de otras dos especies de parásitos nematodos, 
que causan un cuadro de ME, y cuyas manifes-
taciones pueden ser más severas, ellos son el Ba-
ylisascaris procyonis y Gnanthostoma spinigerum. 
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Gnanthostoma, causa una forma particularmen-
te severa de mieloencefalitis eosinofílica que se 
manifiesta en dolor neuropático, monoplejia, y 
hemorragia subaracnoidea asociada a edema 
cerebral, erupciones cutáneas y larvas migrans 
a nivel visceral y cutáneo. La expresión aumen-
tada de la enfermedad parece ser el resultado 
de una vigorosa respuesta inmune del huésped 
a las larvas en el SNC. Es posible hacer un diag-
nóstico diferencial de estas infecciones a través 
de pruebas serológicas. (8,13,14) Según un estudio 
realizado en Taiwán a partir de 31 pacientes con 
meningitis eosinofílica y manifestaciones clíni-
cas sugestivas del cuadro característico causado 
por el nematodo, se encontró anticuerpos plas-
máticos positivos en 84% para A. cantonensis.(15)

La mayoría de los casos de angiostrongiliasis 
cerebral han sido reportados en niños expues-
tos al caracol gigante africano (A. fulica), sin 
embargo, también se han evidenciado este tipo 
de manifestaciones entre un rango de edad de 2 
hasta los 80 años de edad. Estos cuadros estaban 
en relación con algún antecedente de ingesta o 
el contacto físico con caracoles o babosas. La en-
fermedad es mucho más grave en la población 
pediátrica, debido a una carga más alta de pa-
rásitos, en relación con la superficie corporal.(15) 

Datos de Laboratorio

En cuanto a los datos de laboratorio, el cuadro 
hemático de estos pacientes puede reflejar cier-
tas características. La mayoría de los pacientes 
cursan con un recuento de glóbulos blancos nor-
males o ligeramente elevados y con eosinofilia. 

Por otro lado el líquido cefalorraquídeo (LCR) 
se puede encontrar turbio, con un recuento de 
leucocitos elevados y eosinofilia (50%), una con-
centración de glucosa mayor a 40 mg/dl, una 
elevada cifra de proteínas (100 mg/dl) y en oca-
siones estadios de III generación de larvas en 
LCR.  Las tinciones y cultivos no aportan da-
tos significativos pero son útiles para establecer 
diagnóstico diferencial de la meningitis. 

Anticuerpos contra A. cantonensis pueden ser 
detectados en el suero de los pacientes y en el 
LCR, sin embargo, esta prueba no está imple-
mentada en Colombia. Igualmente, se pueden 
encontrar elevados niveles de IgE, creatin qui-
nasa, alanina transferasa, deshidrogenasa y 
amino lactato.(9,16) 

Eosinofilia

Se ha informado la presencia de eosinofilia en 
el 50% de los casos, la cual tiende a desapare-
cer dentro de las 3 a 4 semanas siguientes. La 
respuesta exagerada desencadenada por A. can-
tonensis, en el hospedero accidental, es la cau-
sa principal de la severidad del cuadro, y no la 
presencia del microorganismo en el SNC.

Esta respuesta se basa principalmente en la pro-
ducción de IgE específica, la cual es capaz de eli-
minar las larvas de Angiostrongylus con ayuda 
de las células fágicas (principalmente los eosi-
nófilos), estos descargan su contenido (neuro-
toxina) siendo ésta la principal responsable de 
los daños en el ser humano. 

Los huéspedes accidentales cursan con un sín-
drome neurotóxico (ataxia, temblor, parálisis 
y pérdida de peso) y a nivel histológico, se ob-
serva una pérdida o alteración de las células de 
purkinje a nivel del cerebelo.

La eosinofilia depende de la concentración de 
parásitos en el huésped accidental y no en los 
huéspedes definitivos. Por lo tanto y según es-
tudios in vivo, la respuesta es mayor en el hués-
ped accidental y casi nulo en los roedores (hués-
ped definitivo).(2) 

Inmunoglobulina E (IgE)

La inmunoglobulina E (IgE), presenta una capa-
cidad citotrópica, la cual le permite un aumento 
de su vida media a nivel sérico, y que posterior-
mente se incremente a los tres o cuatro meses, 
al unirse a receptores específicos en los mastoci-
tos y los basófilos. Dichas células intervienen en 
procesos alérgicos, por lo que muchos piensan 



67

RFS – REVISTA FACULTAD DE SALUD

que ésta es su función fundamental. No obstan- No obstan-
te, encontramos receptores para IgE en los ma-
crófagos, los eosinófilos y las plaquetas, lo cual 
podría explicar su participación en las defensas 
contra helmintos, particularmente el nematodo 
A. cantonensis.

Es común detectar niveles de IgE elevados en 
suero, en las infecciones por helmintos. No se 
ha determinado si el aumento de los niveles sé-
ricos de esta es debido a una función protectora 
o es simplemente una respuesta a los antígenos 
extraños. Los niveles de IgE pueden persistir 
elevados durante largos periodos posterior a la 
resolución de la infección, (hasta 6 a 18 meses 
después de la eliminación de los parásitos). En 
los brotes actuales con A. cantonensis, el nivel de 
esta inmunoglobulina no se asocia con la severi-
dad del cuadro clínico.(9)

Líquido Cefalorraquídeo (LCR)

En el estudio del LCR rara vez se observan lar-
vas, sin embargo al permanecer el paciente en 
posición sentada durante 1 hora antes de ex-
traer la muestra, aumenta las posibilidades de 
este hallazgo.(9)

El primer diagnóstico, el cual se debe pensar 
ante un LCR con presencia de eosinofilos y un 
paciente con alteraciones neurológicas, en paí-
ses endémicos de A. cantonenesis, como lo es 
Cuba, es en una angiostrongiliasis.(2) Conocien-
do la presencia del intermediario en Colombia, 
también se debe sospechar un cuadro de an-
giostrongiliasis en un paciente con las caracte-
rísticas anteriores, además de una infección por 
Gnathostomiasis, explorando la historia epide-
miológica.

Imágenes Diagnósticas

En cuanto al uso de imágenes diagnósticas, se 
ha reportado el uso de resonancia magnética en 
pacientes con ME por A. cantonenis que a menu-
do revelan múltiples engrosamientos nodulares 
en el tejido cerebral y engrosamientos lineales 
en las leptomeninges.(10)  De igual manera se han 

encontrado otro tipo de hallazgos en tomografía 
cerebral como son edema, hiperdensidad lepto-
meningea, infarto antiguo y dilatación ventricu-
lar. En la radiografía de tórax se ha observado 
engrosamiento pleural apical, infiltrados reticu-
lonodulares difusos y en la ecografía abdominal 
cambios como hígado graso, hemangioma he-
pático, masas hepáticas, carcinoma hepatocelu-
lar, los cuales aunque no son específicos se han 
descrito en relación con la ME.(15)

Tratamiento 

En la infección del SNC por el A. cantonensis, 
no se llega a la cronicidad porque las larvas L3 
mueren en el LCR, y en caso de que la inges-
tión de larvas no haya sido masiva, el paciente 
se recupera con tratamiento sintomático, como 
en una meningoencefalitis producida por ente-
rovirus.(16)

El papel del tratamiento con agentes antihel-
mínticos y corticoides es controvertido.(17,18,19) 

No se ha encontrado ninguna diferencia en la 
duración o gravedad de la enfermedad en los 
pacientes tratados con analgésicos solos, con 
analgésicos y glucocorticosteroides, o con anal-
gésicos en asociación con antibióticos.(20, 21) Se 
han reportado buenos resultados con el uso de 
albendazol o levamisol en estudios no controla-
dos en niños.(22) Por otro lado, el uso de predni-
solona por dos semanas, ayuda a disminuir la 
cefalea y la necesidad de punciones lumbares 
repetidas. En los casos en que se evidencie ma-
nifestaciones oculares como retinitis o neuritis 
óptica ciertos autores han sugerido el uso de es-
teroides como tratamiento, sin embargo, otros 
mencionan un mejor resultado con cirugía o te-
rapia laser.(10)

Conclusiones

El caracol gigante (A. fulica) es considerado ya 
como una plaga en varias regiones de Colombia 
y el mundo, además de causar un desequilibrio 
ambiental, también es el transmisor de A. Can-
tonensis, un nematodo capaz de causar un cua-
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dro infeccioso, que si no se trata adecuadamen-
te puede ser tan severo que puede ocasionar la 
muerte. Es necesario por lo tanto, que los países 
del área donde se han comunicado casos o se 
ha descrito la presencia del intermediario estén 
alerta a la propagación de la enfermedad, espe-
cialmente en casos de meningitis eosinofílica. 

Los seres humanos son hospederos accidenta-
les, en donde ocurre la infestación del parasi-
to, sin embargo este es incapaz de completar 
su ciclo de vida. La respuesta exagerada por el 
hospedero es la causante de una enfermedad in-
mune, la cual se observa con el aumento de los 
eosinófilos y la IgE. 

Es necesario implementar medidas sanitarias 
que incluyan el control de este intermediario, 
higiene de manos y adecuada manipulación de 
alimentos. 

A pesar de lo aprendido en las últimas décadas 
sobre la infección con A. cantonensis tanto en 
América como en el mundo, hace falta imple-
mentar métodos que permitan un diagnóstico 
adecuado en los casos de meningitis eosinofíli-íli-li-
ca, así como determinar las opciones terapéuti-
cas más efectivas.
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