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DERMATOSIS DE ORIGEN ALIMENTARIO AL REGRESO DE UN VIAJE: GNATHOSTOMIASIS
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Resumen Se describe el caso de un paciente de 32 anos de edad, residente en Buenos Aires, con mani-

festaciones dermatoldgicas compatibles con gnathostomiasis. Habia realizado un viaje a Colombia
en el mes previo a la aparicion de la sintomatologia. Alli consumié cebiche (pescado crudo marinado en jugo de
limon) en reiteradas oportunidades. El cuadro clinico se presentd como paniculitis eritematosa y migratoria acompa-
nada de eosinofilia sanguinea. Se le realizé biopsia cutdnea de una lesién y el diagndstico anatomopatoldgico fue
“paniculitis eosinofilica”. La triada de paniculitis migratoria, eosinofilia sanguinea y el consumo de pescado crudo
durante el viaje a Colombia fue sugestiva de gnathostomiasis por lo que se indicé tratamiento con ivermectina con
buena evolucién inicial y recaida posterior. Se realizé un nuevo tratamiento con la misma droga con buena evolucién
y sin recaidas durante tres afios de seguimiento. La afeccion dermatoldgica es un motivo frecuente de consulta al
regreso de un viaje, y representa la tercera causa de morbilidad en viajeros. Es muy importante el reconocimiento
de las enfermedades que pueden tener manifestacion cutanea, ya que muchas de ellas son potencialmente graves
y pueden poner en riesgo la vida del paciente si no son oportunamente diagnosticadas y tratadas.
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Abstract Foodborne dermatosis after traveling: gnathostomiasis. We describe a case of a 32-year-old
man, resident in Buenos Aires, with dermatologic manifestations compatible with gnathostomiasis.
The patient had traveled to Colombia in the month prior to the onset of symptoms. There, he repeatedly ate cevi-
che (raw fish marinated in lemon juice). He presented with an erythematous migratory panniculitis accompanied
by eosinophilia. He underwent skin biopsy of a lesion and pathological diagnosis was “eosinophilic panniculitis”.
The triad of migratory panniculitis, eosinophilia and consume of raw fish during the trip to Colombia was sugges-
tive of gnathostomiasis. Ivermectin treatment started out with good initial response but subsequent relapse. We
performed a new treatment with the same drug with good results and no relapses during three years of follow
up. The dermatological disease is common upon return from a trip, and is the third leading cause of morbidity in
travelers. It is very important to recognize cutaneous manifestations of disease as many of them are potentially
serious and may compromise the patient’s life if not promptly diagnosed and treated.
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Las enfermedades dermatoldgicas son un motivo fre-
cuente de consulta al regreso de un viaje y representan
la tercera causa de morbilidad en viajeros® 2. El espectro
etiologico de las dermatosis es muy amplio, desde en-
fermedades infecciosas, exodticas o cosmopolitas, hasta
aquellas relacionadas con causas ambientales como se-
cundarias a exposicion solar o congelamiento o bien por la
exacerbacion de enfermedades pre-existentes. Es nece-
sario reconocer las lesiones cutaneas ya que pueden ser
expresion de enfermedades potencialmente graves, como
la gnathostomiasis, con riesgo de vida para el paciente y
en ocasiones también para el equipo de salud, como las
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fiebres hemorragicas virales de transmision interhumana.
La gnathostomiasis es una zoonosis parasitaria producida
por larvas de nematodes del género Gnathostoma spp,
transmitida por alimentos y comun de observar en areas
tropicales y subtropicales donde se consumen peces de
agua dulce crudos o mal cocidos®®.

Es una enfermedad endémica en el sureste de Asia,
especialmente Japon y Tailandia pero también en Cam-
boya, Laos, Myanmar, Indonesia, Filipinas y Malasia.
Se han reportado casos en China, Sri Lanka, India y, en
Africa, Zambia y Botswana®”.

En las ultimas décadas, es una enfermedad emergente
en paises de América Central y del Sur, particularmente
en México, Guatemala, Perd y Ecuador* 5.

En nuestro pais existe un solo caso reportado en la
literatura con paniculitis migratoria en térax, abdomen y
miembro superior izquierdo®



GNATHOSTOMIASIS

Caso clinico

Varén de 32 afos que consultd en febrero de 2009 por
placa edematosa, pruriginosa, eritematosa y caliente en
muslo derecho de 7 dias de evolucion. El cuadro clinico
comenzé a fines de enero con la apariciéon de una primera
placa eritematosa, caliente, acompanada de edema a nivel

de pared abdominal que luego de 3-4 dias desaparecio; a
la semana presento otra lesién de iguales caracteristicas
en region inguinal con similar evolucion. Sucesivamente
aparecieron placas migratrices en muslo y tobillo derechos.
Estuvo internado en una clinica privada donde recibio
tratamiento con ceftriaxona mas clindamicina por cuadro
clinico compatible con celulitis, y fue dado de alta por haber
evolucionado favorablemente. Durante la internacion se le
realizaron ecografia abdominal y eco- Doppler venoso de
miembros inferiores que fueron normales. Ante la reapari-
cion de sintomatologia consultd en nuestro Servicio.

No tenia antecedentes personales significativos excepto
que habia realizado un viaje a varias ciudades de la costa
caribefia de Colombia entre el 1 y el 20 de enero de ese
afo y consumido en reiteradas oportunidades pescado
crudo (“cebiche”).

Gaathostomiasis
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Se realiz6 biopsia de la lesion a nivel de muslo derecho

y los siguientes estudios complementarios: serologia de
HIV que resulté no reactiva, recuento de glébulos blan-
cos: 6400/mm? (eosindfilos 11%), eritrosedimentacion 8
mm, fondo de ojo normal. Ecografia de partes blandas:
en la profundidad del tejido celular subcuténeo de la cara
posteroexterna de la raiz de muslo derecho, formacién
nodular policiclica pre aponeurética de 56 x 40 x 16 mm
sin colecciones liquidas a ese nivel.

Con diagndstico clinico compatible con gnathostomia-
sis, fue tratado con ivermectina (200 pg/kg/d durante 2
dias) con buena evolucion.

El informe anatomopatoldgico de la biopsia obtenida
de lesién cutanea fue “paniculitis eosinofilica”.

Un mes después presenté recidiva y recibié un segundo
esquema de tratamiento con la misma droga. En los con-
troles periédicos hasta abril de 2012 no presenté recaidas.

Discusion

El género Gnasthostoma pertenece al orden Spirurida
y se caracteriza por necesitar uno o mas hospederos

A\ = Fase infectanto
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ica
Grathostoma spinigerum
Felinos y caninos son
hospederos definttivos
L3 da hugar al adulto

Gnathostoma hispidum
Ceordos domésticos y
silvestres son M. definitivos

Fig. 1.— Ciclo biolégico de Gnathostoma sp

La Figura puede observarse en color en www.medicinabuenosaires.com
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intermediarios en su ciclo vital. El género tiene 13 espe-
cies, pero solo cuatro de ellas se han relacionado con
casos humanos: G. spinigerum, que generalmente se
encuentra en gatos salvajes y domésticos y perros en la
India, China, Japdn y otros paises de Asia; G. hispidum,
que se encuentra en los cerdos domésticos y silvestres
en Europa, Asia y Australia; G. doloresi en jabalies, y G.
nipponicum en comadrejas en Japén?® °.

El ciclo biolégico del parasito involucra hospedadores
definitivos, intermediarios y paraténicos (Fig.1). Entre
los hospedadores definitivos se incluyen carnivoros ma-
miferos como gatos, tigres, leopardos, leones, perros,
mapaches, zarigleyas y cerdos. En estos hospederos,
los paréasitos adultos se alojan en masas hiperplasicas
inflamatorias (pseudo tumores) en la pared del eséfago
o el estémago, donde copulan y las hembras realizan la
postura de huevos que son eliminados por la materia
fecal. Cuando los huevos fértiles son depositados en
aguas de lagos o rios y tienen condiciones de temperatura
adecuada, se inicia un proceso de embriogénesis que da
origen a larvas de primer estadio (L,), que luego se trans-
forman en larvas de segundo estadio (L,), eclosionan de
los huevos y se desplazan en el agua. Las larvas L,son
ingeridas por pequefios crustaceos de diferentes especies
(copépodos); son los primeros hospederos intermediarios
que son ingeridos por los segundos hospederos interme-
diarios que son peces de agua dulce y salada. En estos
ultimos hospedadores la larva se transforma en tercer es-
tadio (L,) y se enquista en sus masas musculares. El ciclo
se completa cuando un huésped definitivo ingiere carne
de peces infectados, la larva completa su maduracion a
larva estadio cuatro (L,) y luego muda y se convierte en
parasito adulto.

Los seres humanos se convierten en huéspedes acci-
dentales al adquirir la infeccién por la ingesta de pescado
crudo o poco cocinado con larvas de tercer estadio en-
quistadas en la carne® ¢ .

Después de la ingestion, las larvas no pueden com-
pletar su desarrollo en los humanos, sino que migran a
través de los tejidos.

Las manifestaciones clinicas pueden ser inmediatas
o presentarse como un cuadro de larva migrans cuta-
nea o visceral. La mayoria de las infecciones solo se
manifiesta como enfermedad cutédnea 3 a 4 semanas
después de la ingestién de las larvas, pero el inicio
de los sintomas puede retrasarse durante meses e
incluso afios®”

Después de la infeccidon pueden presentarse sinto-
mas gastrointestinales como nauseas, vémitos, dolor
abdominal y también fiebre, urticaria o astenia, que pue-
den persistir durante 2-3 semanas. Se producen por el
desenquistamiento larvario y la migracion a través de la
pared del estébmago, intestino e higado y coincide con una
marcada eosinofilia que en algunos casos puede llegar al
50% del recuento total de glébulos blancos®.
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Las lesiones cutaneas se manifiestan como inflama-
ciones subcutaneas, migratorias y pruriginosas.

Los episodios de inflamacion se hacen cada vez menos
intensos y de menor duracion, pero en los pacientes no
tratados pueden persistir en forma intermitente durante
un maximo de 10 a 12 afios. Otras manifestaciones
menos comunes de gnathostomiasis cutanea incluyen
la aparicion de un tracto serpiginoso, o una forma de
microabscesos o nddulos que tienden a ocurrir cuando
la larva migra en forma mas superficial® 2.

La gnathostomiasis visceral ocurre cuando las larvas
migran e invaden otros tejidos como el sistema nervioso
central, ojos, tracto gastrointestinal, genitourinario o
pulmones's.

Las complicaciones més graves son debidas a la inva-
sion del sistema nervioso central y se pueden manifestar
como radiculomielitis, radiculomieloencefalitis, meningitis
eosinofilica y hemorragia subaracnoidea'.

Los sintomas caracteristicos son la aparicion aguda de
dolor radicular insoportable y cefalea (hemorragia suba-
racnoidea o meningitis eosinofilica), con la consiguiente
pardlisis de las extremidades y/o un par craneal. El cuadro
clinico puede explicarse por el recorrido migratorio del
parésito, que logra introducirse en la médula espinal a lo
largo de las raices nerviosas (craneal, cervical, toracica
o lumbar), causando dolor radicular intenso que por lo
general dura de 1 a 5 dias® ™.

La patogenicidad en el sistema nervioso central, como
en otros tejidos, se deberia a una lesion mecéanica directa
por la larva, como asi también a la liberacion de toxinas
que causan dafio tisular y que dan por resultado lesiones
hemorréagicas que se pueden observar en el tejido cerebral
0 médula espinal post-mortent® .

El diagndstico de gnathostomiasis se debe sospe-
char por las manifestaciones cutdneas caracteristicas,
asociadas a eosinofilia y al antecedente epidemioldgico
de haber viajado a un area endémica y haber consumido
alimentos con la forma larvaria (pescado crudo o poco
cocido, ranas, etc.).

El diagndstico definitivo se realiza por el aislamien-
to de la larva en las lesiones cutédneas, pero muchas
veces se dificulta por tratarse de lesiones migratorias
y, actualmente, con el advenimiento de la serologia ya
casi no se utiliza. Existen varias técnicas serolégicas
para el diagndstico como inmunofluorescencia indirecta,
hemaglutinacién indirecta, ELISA. En algunos paises se
encuentra disponible la técnica de inmunoblot, altamente
sensible y especifica, que detecta la banda especifica
24-kDa-L3 considerada diagndstica de gnathostomiasis®.

Histolégicamente puede observarse edema y he-
morragias leves en el trayecto migratorio del parasito,
y paniculitis con infiltrado de eosindfilos y neutrofilos®.

En nuestro pais no contamos con disponibilidad de
métodos seroldgicos para poder realizar el diagnéstico;
por lo tanto, las manifestaciones clinicas caracteristicas
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y los antecedentes epidemiolégicos son muy importantes
para sospechar la enfermedad. Los estudios histopatoldgi-
cos pueden ser de utilidad, especialmente si se identifica
la larva, aunque su ausencia, por su caracter migratorio,
no descarta el diagndstico.

En la localizacién en sistema nervioso central, el
liquido cefalorraquideo se caracteriza por presentar
eosinofilia, aumento del nivel de proteinas y elevada
presion de apertura. La resonancia nuclear magnética
ha sido de utilidad para demostrar lesiones migratorias
en médula espinal®.

En el diagndstico diferencial de la gnasthostomiasis
cutanea deben incluirse entre otros, loiasis, oncocercosis,
miasis, dirofilariasis, larva migrante cutanea, espargano-
sis, celulitis eosinofilica, y en la localizacion en sistema
nervioso debe considerarse Angiostrongylus cantonen-
sis, que también puede producir una meningoencefalitis
eosinofilica® “.

El tratamiento de esta parasitosis puede realizarse
con albendazol, que en diferentes estudios demostrd
una tasa de curacién mayor del 90% cuando se lo admi-
nistré en dosis de 400 mg/800 mg/dia, durante 21 dias.

También se ha utilizado la ivermectina en una dosis
Unica de 200 pg / kg por via oral o durante dos dias su-
cesivos, con una eficacia similar al albendazol'®.

El tratamiento inicial puede fracasar y es necesario
realizar un segundo esquema terapéutico, como lo requirid
el paciente que se presenta. Se pueden utilizar tanto la
ivermectina como el albendazol con iguales resultados
para resolver el cuadro luego del fracaso inicial® .

Se puede considerar que un paciente se ha curado
cuando luego de 12 meses de seguimiento se encuentra
asintomatico, mas aun si ha disminuido la eosinofilia y
los titulos seroldgicos®.

La gnathostomiasis es actualmente una enfermedad
emergente en diversos paises del mundo, potencialmen-
te grave y muy dificil de erradicar o controlar debido a
un ciclo biolégico muy complejo. Es necesario que los
médicos puedan diagnosticarla precozmente y, ademas,
que los viajeros realicen un asesoramiento adecuado
antes de emprender un viaje para conocer las medidas
de prevencién al consumir alimentos.

Conflictos de interés: Los autores declaran no tener
conflictos de interés.
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La méas grave, la més trascendental, la méds profunda ocupacion de la vida es para muchos sujetos encontrar de
qué hablar, y ha de ser cosa que no dé quebraderos de cabeza. Casi todo lo que pasa en el mundo no es para ellos
sino motivo de conversacion. Ya lo dijo el gran humorista granadino: “la cuestion es pasar el rato”, y un escoliasta,
no menos humorista que él, anadio: “sin adquirir compromisos serios”.

Miguel de Unamuno (1864-1936)
Soliloquios y conversaciones (1942). 7° edicion. Madrid: Espasa-Calpe, 1979, p 135



