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Vulvitis migratoria causada por gnatostomiasis importada

Reinaldo Rosas', Alejandra Marcotti?, Thomas Weitzel? y Luis Thompson?

Migratory vulvitis caused by imported gnathostomiasis

Gnathostomiasis is an emerging disease in non-endemic countries. This zoonotic nematode requires aquatic
freshwater environments to complete its life cycle where larvae get encrusted in fishes. Typically, the infection
manifests as migratory subcutaneous lesion caused by the larvae trak, which produces an eosinophilic panniculitis.
Here we describe a patient who presented a migratory lesion with no response to antimicrobial therapy, a careful
travel and food history together with specific laboratory tests led to the correct diagnosis. Gnathostomiasis should
be suspected in patients with migratory skin lesions who have consumed raw freshwater fish during travel to

endemic countries in South America or Asia.
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Introduccion

a gnatostomiasis es una enfermedad parasitaria

producida por el tercer estadio larvario (L3) de

nematodos del género Gnathostoma (orden Spi-
rurida) que poseen ciclos de vida complejos con dos hos-
pederos intermediarios, el primero es un copépodo donde
la larva alcanza el estadio L2. Este pequefio crustaceo
sirve de alimento a peces o anfibios de agua dulce donde
el parasito evoluciona a larvas migratorias L3, que re-
presentan las formas infectantes para los vertebrados que
consumen crudos este segundo hospedero intermediario.
Los hospederos definitivos de este helminto son mami-
feros carnivoros, domésticos o silvestres, generalmente
caninos, felinos y cerdos, en quienes los parasitos adultos
se alojan y desarrollan en la mucosa gastrica formando
granulomas (pseudotumores) Los huevos comienzan a
ser eliminados desde esta localizacion al tubo digestivo
alcanzando las deposiciones, que luego toman contacto
con el agua dulce donde eclosionan las larvas acuaticas
L1 que completan el ciclo. Se han descrito al menos seis
especies de Gnathostoma que pueden infectar al hombre
en Asia, Africa y América Latina'2.

Las larvas pueden alcanzar 3 a 12 mm de longitud,
con la particular caracteristica de poseer un extremo
cefalico con multiples ganchos que le permiten ir avan-
zando y dejando un trayecto que produce destruccion de
los tejidos a su paso. Esta parasitosis humana ha sido
descrita desde el siglo pasado, con mayor frecuencia
en zonas donde existen costumbres alimentarias de
consumir peces y anfibios de agua dulce sin coccidn,
tradicionalmente en paises asiaticos incluyendo Japon,
China, Tailandia y otros paises en el sudeste asiatico'=.

Con el aumento de viajeros a zonas endémicas y la
exportacion de peces vivos cultivados en agua dulce
desde estas areas, han aumentado los casos en otros
paises, existiendo el potencial riesgo de que esta zoono-
sis se establezca en nuevas areas. En las Américas es
una enfermedad emergente desde hace dos décadas,
principalmente en México, pero también en América
Central, Ecuador y Perti, donde los reportes de series
de casos van en aumento, todos asociados al consumo
de ceviche (pescado crudo con limén)*>.

La especie humana es un hospedero accidental y
terminal donde el parasito no puede completar su ciclo
de vida. Después de su ingestion las larvas pueden pro-
ducir, con su migracion inicial, una enfermedad visceral
con dolor epigastrico, nduseas y vomitos al atravesar la
pared gastrica o duodenal. El periodo de incubacion puede
ser variable y durar varios meses. La migracion por el
mesenterio, visceras abdominales y pelvianas produce
sintomas variables, habitualmente gastrointestinales en
forma intermitente por varios meses, incluso afios'*.
Durante su migracion, las larvas tipicamente pasan a
través del diafragma o la pared abdominal hacia la pared
toracica o el celular subcutaneo del abdomen donde llegan
a recorrer uno a tres centimetros por dia. Este rapido
desplazamiento produce en la hipodermis una paniculitis
migratoria que es caracteristica de este parasito >’. En este
desplazamiento, el helminto puede alcanzar cualquier te-
jido, pudiendo invadir incluso el sistema nervioso central
o la orbita donde produce complicaciones graves'. La
eosinofilia en sangre periférica acompafia en la mayoria
de los casos las fases de migracion tisular®. El hallazgo
del parasito en biopsias es infrecuente debido a la reaccion
inflamatoria difusa y la rdpida movilidad de la larva.
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Dado que generalmente no es posible encontrar o extraer
las larvas y que las técnicas de imagenes solo muestran
hallazgos inespecificos, el estandar para la confirmacion
del diagnostico es la serologia. Esta técnica es realizada
solo en algunos centros de referencia que han desarrollado
sus propias técnicas “in house”, por ejemplo, inmunoblot
con banda de 24 kD correspondiente al anticuerpo contra
el antigeno L38.

En paises no endémicos como Chile, el diagndstico
de gnatostomiasis es desafiante, considerando que los
médicos no estan familiarizados con este parasito o sus
presentaciones clinicas y la falta de técnicas diagnosticas
no permite estudiar ni confirmar las sospechas clinicas.
Presentamos un caso clinico importado que inicialmente
se presentd con una paniculitis vulvar.

Caso clinico

Una mujer de 29 afios, previamente sana, norteame-
ricana radicada en Chile por 12 meses, consultod por la
aparicion de una lesion dolorosa, con signos de inflama-
cion y aumento de volumen pubiano y vulvar derecho.
Recibid terapia empirica ambulatoria con cefadroxilo
y luego clindamicina, sin remision clinica, por lo que
fue hospitalizada. No habia presentado fiebre, disuria
ni leucorrea, pero si leve prurito vulvar. Su pareja no
presentaba lesiones genitales.

Las pruebas de laboratorio que incluyeron hemogra-
ma, VHS, proteina C reactiva y perfil bioquimico, no
mostraron alteraciones excepto una leve eosinofilia de
7,9% (680 céls/mm?), su prueba de embarazo (B-hCG en
sangre) resultd negativa. La exploracion con ultrasonido
de tejidos blandos describié un proceso inflamatorio
inespecifico del tejido celular subcutaneo en la region
suprapubica con extension al labio mayor derecho, con
una adenopatia inguinal reactiva ipsilateral (Figura 1).
Por mantenerse la sospecha clinica de celulitis y flegmon
vulvar, se continu6 tratamiento antibacteriano iv con
ceftriaxona y clindamicina. Después de 48 h, la lesion
progresd a la zona suprapubica y luego iliofemoral
derecha, motivo por el cual se agregd vancomicina. Las
lesiones eran rojas, calientes y pruriginosas mas que
sensibles (Figura 2A). Al sexto dia de tratamiento, la
lesion siguié extendiéndose hacia la fosa y cresta iliaca
derechas (Figura 2B y 2C). Los parametros inflamatorios
en sangre se mantuvieron bajos, con eosinofilos discre-
tamente elevados (655 céls/mm?®).

La historia remota del paciente reveld un viaje de
larga estadia, por razones de trabajo, a zonas rurales en
varios paises del sudeste asiatico, concluido 12 meses
antes de consultar, con consumo de pescado crudo de
mar y agua dulce en multiples ocasiones. Ademas, la
paciente refirid tres meses antes de la lesion genital,
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un cuadro abdominal caracterizado por nauseas, dolor
abdominal y diarrea sin elementos patologicos acompa-
fiado por fiebre (cinco dias), mialgias y artralgias, que
se prolongd por mas de tres semanas, con una pérdida
de peso de cinco kilos. Este episodio fue estudiado sin
encontrar una causa etiologica, resolviéndose en forma
espontanea sin terapia especifica.

Debido a la migracion de la lesion, la presencia de
eosinofilia, su historia de viaje y consumo de pescado
crudo, se planted el diagndstico de paniculitis migratoria
eosinofilica por gnatostomiasis. Se suspendieron los
antibacterianos, inicié terapia antiparasitaria empirica
con albendazol oral (400 mg cada 12 h) y se envid una
muestra de suero al laboratorio de referencia en Asia
(Departamento de Helmintologia, Facultad de Medicina
Tropical, Universidad Mahidol, Bangkok, Tailandia).
Un examen parasitologico seriado y test de Baermann
fueron negativos para huevos y larvas parasitarias en
deposiciones. El examen seroldgico en el laboratorio en
Bangkok confirmo el diagnoéstico, detectando anticuerpos
IgG contra antigenos de Gnathostoma spinigerium con
técnica de inmunoblot.

La migracion de la lesion se detuvo a los dos dias
de iniciado el tratamiento antiparasitario, con regresion
franca del eritema y aparicion de un nédulo pequefio no
doloroso en el centro (Figura 2D), el que se ha descrito al
realizar biopsia de la lesion, encontrando ocasionalmente
la larva inmévil o muerta’. Después de ocho dias del tra-
tamiento ambulatorio, la paciente se realiz6 un nuevo test
de embarazo que resultd positivo, por lo que se suspendio
el antiparasitario. El seguimiento posterior de 12 meses
no evidencid reactivacion de la lesion ni aparicion de
sintomas de piel y tejidos blandos en otros sitios. Dado
que existen casos de recaida, se educo a la paciente para
consulta precoz en caso de reaparicion de lesiones.

Figura 1. Ultrasonido de tejidos blandos de la zona vulvar: zona suprapubica e inguinal derecha
que muestra aumento de volumen y ecogenicidad, con minima cantidad laminar de liquido libre
de aspecto inflamatorio (A) y adenopatia inguinal derecha reactiva de 1,8 cm (B).
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Figura 2. Evolucién y migracién de la larva durante
seis dias, con la consiguiente paniculitis migratoria,
desde la zona vulvar, luego inguinal, cresta iliaca
(A), zona lumbar (B, C), donde finalmente se
detuvo a las 48 h deiniciado el albendazol dejando
un noédulo pequefo residual (flecha roja) una

semana después (D).
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Discusion

Se presenta un caso de gnatostomiasis importada que
se present inicialmente como una paniculitis de la zona
vulvar con migracion hacia la pared abdominal. Por la
localizacion y presentacion clinica infrecuente se sospe-
cho una infeccion bacteriana de piel y tejidos blandos que
evoluciond sin respuesta a tratamiento antimicrobiano. Se
trata de un diagnodstico inédito de un agente parasitario
desconocido en nuestro medio. Sin embargo, la historia
de viaje a una zona endémica, el consumo de alimentos
de riesgo (en este caso pescado crudo en Tailandia)
y la caracteristica migratoria de la lesién asociada a
eosinofilia, deben hacer sospechar infecciéon por este
nematodo. El diagnostico diferencial de las paniculitis
migratorias incluye también la toxocariasis subcutanea
y los edemas migratorios de loaiasis (edema de Calabar)
en Africa. Otras lesiones que afectan la piel e hipodermis
han sido descritas por larvas de Strongyloides stercoralis
(larva currens), larvas migrantes cutaneas (4ncylostoma
braziliense) y algunos trematodos con migracion ectopica
como Fasciola hepatica o Paragonimus spp".

Tipicamente para una gnatostomiasis, la paciente
present6 una paniculitis extensa pero afebril, con poca
sintomatologia sistémica y sin marcadores de inflamacion
aguda en el laboratorio. No tuvo respuesta a terapia de

amplio espectro pero si a albendazol, que es el farmaco
de eleccion. El periodo de incubacion de nuestro caso
fue bastante largo, pero dentro de los tiempos descritos'.
Ademas, el cuadro gastrointestinal que habia presentado
tres meses antes de la lesion migratoria concuerda con una
posible migracion visceral de las larvas*. Después de una
respuesta clinica satisfactoria con el inicio del tratamiento
antiparasitario empirico y el posterior resultado serologico
realizado en un centro de referencia internacional con
un examen de inmunoblot positivo, se pudo confirmar
el diagndstico.

El tratamiento de eleccion para casos de gnatostomiasis
es albendazol (400 mg cada 12 h) por tres semanas o
ivermectina (0,2 mg/kg) en dos dias consecutivos, no
obstante estan descritos fracasos clinicos con ambas
terapias'!. En este caso la duracion fue reducida dada la
incompatibilidad del tratamiento con el embarazo.

La prevencion de la enfermedad en viajeros a zonas
endémicas debe enfocarse en evitar el consumo de carne
cruda o mal cocida de posibles hospederos intermediarios,
que incluyen peces, camarones y cangrejos de agua dulce,
pero también sapos, anguilas, serpientes, incluso aves que
son hospederos paraténicos.

En conclusion, la gnatostomiasis debe estar presente
en el diagnostico diferencial de lesiones cutaneas migra-
torias, en especial si los pacientes regresan desde paises
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endémicos para la enfermedad, el sudeste asiatico como
en nuestro caso, Africa, pero también México, Ecuador,
Guatemala, Brasil y Peru. El antecedente del consumo
de pescado crudo puede dar la clave para plantear este
diagnostico.

Resumen

La gnatostomiasis es una parasitosis emergente en
paises no endémicos. Este nematodo zoondtico requiere
de agua dulce para su ciclo de vida, donde sus larvas
se enquistan principalmente en peces. La migracion
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subcutanea de las larvas produce habitualmente una
paniculitis eosinofilica de rapido avance. Se describe un
caso clinico de un paciente con una lesién migratoria, sin
mejoria clinica con terapia antibacteriana. La busqueda de
factores de riesgo, sumado a la evolucion y a los hallazgos
de laboratorio hizo sospechar el diagnostico. La gnatos-
tomiasis debe ser sospechado en pacientes con lesiones
de piel migratorias, que han consumido pescado crudo
durante viajes a paises endémicos en Sudamérica o Asia.
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