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Concepto: La paniculitis Nodular Migratoria Eosinofilica o
Gnathostomiasis es una enfermedad actualmente cosmopolita
causada por un parasito redondo del Género Gnathostoma que
produce una cuadro clinico caracteristico con placas eritemato-
edematosas, migratorias, pruriginosas, que evolucionan en periodos
de hasta 20 dias y que al desaparecer pueden dejar
pigmentaciones epidérmicas residuales. El cuadro histologico
caracteristico es el de una paniculitis eosinofilica. La enfermedad es
endemica en el sudeste del asia aunque ciertos paises como
Bangla Desh reportan una escasa incidencia.

Historia: En 1836 Sir Richard Owen descubre el parasito en el
estomago de un tigre en el Zooldgico de Londres. Deutzner, en
1889 describe el primer caso en humanos. En 1933 Prommas y
Daeesvang describen el ciclo biologico. En 1970 en México Pelaez
y Perez-Reyes describen el primer caso. En 1980 Wenceslao
Ollague L. y su grupo describen en el Ecuador los primeros casos
en Sudamérica. En 1981 Pinkus describe el primer caso en USA.
En 1984 y en 1985 Jose M. Ollague también en Ecuador describe
cronolégicamente el cuadro histologico y reporta los primeros casos
tratados con Ivermectina respectivamente. Los reportes de casos
continlan aumentando sobre todo en paises vecinos como el Peru
y ya hay reporte den casos en viajeros europeos y norteamericanos
infestados en viajes a Latinoamérica o al Sudeste Asiatico.

Escala Zoologica del gnathostoma:

u Grupo  ---------m-m-e- Invertebrados

u Filo --------mmeee- Aschelmintos

u Clase  ----------m-o-- Nematoda

u Subclase ------------ Secernentea

u Orden  -------m-momme- Spirurida

u Suborden  ----------- Spirurina

u Superfamilia -------- Gnathostomatoidea
u Familia  ------------- Gnathostomatidae

u Genero  -----mmmmmm--- Gnathostoma



Ciclo Biologico (Figura 1)

El ciclo biologico tiene lugar en
ambientes de agua dulce semi-
estancada y en pequefios
brazos de mar llamados
esteros, los Hospedadores
definitivos que son mamiferos
mayores como gatos, perros,
tigres, depositan heces
contaminadas con huevos de
Gnathostomas en rios,
represas, lagunas, arrozales,
estos huevos maduran y
liberan el primer estadio
larvario el cual es ingerido por
un copépodo de la familia
Cyclops y forma parte de la
Fauna de la que se alimentan
peces, aves etc. En el
copéepodo se realiza la
maduracion a segundo estado
larvario y cuando es ingerido
por cualquiera de los
hospedadores intermediarios
paraténicos (peces, aves,
batracios o reptiles) sufre una
nueva maduracion a tercer
estadio Larvario. En este punto
si es ingerido por cualquiera de
los hospedadores definitivos
entonces el ciclo se completa
ya que las larvas de tercer
estadio maduran el pared del
estomago de los
hospedadores definitivos.
Ocasionalmente el Hombre
irrumpe en este ciclo e ingiere
hospedadores intermediarios
crudos como peces en forma
de “Ceviche” en nuestro pais
y se infesta convirtiéndose en

un hospedador no natural y por
ende no permitiendo que se
complete el ciclo biolégico. Por
periodos muy prolongados
(hasta 15 afios), bien
documentados, el parasito en
forma de tercer estadio larvario
inmaduro, puede vivir en el ser
humano haciendo migraciones
esporadicas y produciendo
signos y sintomas
caracteristicos en la piel al
igual que un cuadro histologico
bien definido.

Parasitologia

Los Gnathostomas son
Helmintos (redondos), la
hembra es mucho mas grande
gue el macho; tienen una
extremidad cefalica o bulbo que
contiene dos labios
succionadores y poseen
ganchos en variable cantidad
de hileras dependiendo de su
estado de maduracion lo que
permite su identificacion. El
cuerpo tiene espinas
cuticulares de diferente forma,
tamafio y localizacion de
acuerdo a las especies. La



extremidad caudal tiene la
cloaca en forma de Y, y en los
machos la espinas cuticulares.
Las hembras a mitad de su
cuerpo tienen un orificio
vaginal. Internamente poseen
cuatro sacos celémicos que
sirven para ayudar en sus
movimientos de traslacion, un
eso6fago muscular central y
luego un intestino muy grande
gue tiene muchas curvaturas,
rodeando al aparato
gastrointestinal se observan las
gonadas o el atero en los
adultos. (Fig.2) Tienen un color
café oscuro debido a un
pigmento de oxihemoglobina.

Cuadro Clinico

El periodo de incubacion puede
ser hasta de 21 y se producen
los signos y sintomas iniciales
de la enfermedad que
consisten basicamente en dos
formas;

a) Superficial (fig. 3)
b) Profunda o clasica (fig. 4)

La forma superficial tiene un
cordon eritemato-edematoso
gue migra a razén de un cm.

por hora sin afectar la
epidermis y que desaparece
después de varios dias
pudiendo dejar secuelas
pigmentarias lineares, esta
lesion se acompafa de prurito
y ocasionalmente se pueden
ver excoriaciones en su
superficie.

Fig. 3
La forma profunda es una placa
eritemato-edematosa compacta
de bordes poco definidos, que
migra por uno de sus costados
muy rapidamente, se
acompafia de prurito y
ocasionalmente de dolor
moderado. Tiene focos
hemorragicos o pequefios
hematomas en el centro y su
tamafio varia entre 2 y 30 cm.,
las areas preferidas de
aparicion suelen ser el tronco y
las extremidades proximales
donde existe mayor cantidad
de tejido adiposo, sin embargo
cualquier parte del cuerpo
puede ser afectada incluyendo
mucosas, los brotes pueden
ser hasta de 20 dias, pero



continuas reapariciones
pueden coincidir con escasos
dias de diferencia.

Fig. 4

Ocasionalmente nédulos duros
residuales pueden observarse
en las areas de migracion de
las lesiones.

Fig. 5

Las localizaciones de la cara
(Fig. 5) pueden producir
obstruccion de las vias
respiratorias y semejan
cuadros de angio-edema.

HISTOLOGIA
La histologia es caracteristica
y consiste en una paniculitis

lobular y septal con abundante
cantidad de eosinofilos en el
paniculo. (Fig. 6)

fig. 6
En la dermis reticular profunda
este infiltrado es mixto con
neutréfilos y linfocitos sobre
todo en cuadros recientes, se
nota edema de la dermis
papilar, edema de los septos,
ocasionales figuras en flama,
hemorragias lineares
horizontales, diapédesis de
eosindfilos en vasos de
mediano calibre, (Fig.7)

infiltracion de eosinofilos en
filetes nerviosos (Fig.8) y muy
ocasionalmente leucocitoclasia.




El diagnostico diferencial
histolégico debe incluir la
Celulitis Eosinofilica (Wells),
pseudogranuloma pidgeno,
foliculitis eosinofilica,
granuloma eosinofilico de la
cara, hiperplasia angiolinfoide
con eosinofilia, sindrome
hipereosinofilico, fasceitis
eosinofilica (Schulman). Son
muy pocos los parasitos
recuperados en biopsias las
cuales deben realizarse en
sitios adyacentes a los
fenomenos inflamatorios (Fig.9)
en algunos casos pueden
notarse las caracteristicas
estructurales de forma nitida.

DIAGNOSTICO

El diagnostico puede hacerse
la mayor parte de las veces en
terrenos clinicos con placas
eritemato-edematosas
migratorias, frecuente

eosinofilia sanguinea de
alrededor del 10%. El cuadro
histolégico de una paniculitis
eosinofilica confirma las
sospechas pero existen a
disposicién varios antigenos
séricos de diagnostico para G.
spinigerum. Se ha aislado una
inmunoglobulina G4 de 21 KD
gue parece ser especifica para
el G. spinigerum. Se ha
reportado la utilidad de técnicas
de ultrasonido sobre todo en el
diagnostico de enfermedades
oculares. Tambien se han
obtenido mediante tecnicas in
vitro a partir del G. Binucleatun
proteinas antigenicas de 208
KD que tambien servirian para
el diagnostico de otras
variedades de Gnathostomas.

TRATAMIENTO

Varias modalidades
terapéuticas han sido utilizadas
en el tratamiento de la
Paniculitis Nodular Migratoria
Eosinofilica; muchas de ellas
solo sobre bases empiricas o
anecdoticas tales como las que
se mencionan abajo con
resultados dificiles de
cuantificar por falta de estudios
controlados y por la particular
biologia del parasito. Muchos
de esos medicamentos como el
Albendazol siguen
representando junto con la
Ivermectina las mejores
posibilidades terapéuticas.
Otros como los Corticoides
topicos, Corticoides
intralesionales, Metronidazol,



Levamizole, Mebendazole,
Tiabendazole, Ruelene,
Albendazole, Yoduro de
potasio, DDS, Cloroquina,
Praziquantel, Glucantime
intramuscular, Glucantime
intralesional, Antihistaminicos
H1, Cirugia Diatermia, fueron
utilizados sin mayor éxito.

La Ivermectina es una lactona
macrociclica semi-sintética de
amplio uso en veterinaria que
actua a nivel de los canales de
calcio modificando la entrada
de iones especialmente del
potasio induciendo paralisis en
los parasitos. A dosis de 200
microgramos/k/d, ha probado
tener un efecto filaricida
extraordinario en
onchocercosis, superior a la
Dietilcarbamazina Desde el ano
1983 hemos usado la
Ivermectina inicialmente en
forma inyecctable subcutanea
perilesional en dosis
equivalentes a 200
microgramos/Kg./dia,
inicialmente en una pero
después en varias
aplicaciones, basados en la
efectividad de esta droga sobre
las microfiliarias de la
Onchocercosis siendo el dolor
de la inyeccion la Unica
molestia pasajera constante..
Hace cinco anos utilizamos la
ivermectina oral de mejor
dosificacion y casi sin efectos
colaterales con resultados
altamente satisfactorios La
forma oral ocasionalmente
induce nauseas y diarreas

sobre todo en nifios. Algunos
estudios comparativos actuales
concuerdan con esta impresion
e inclusive sugieren cierta
superioridad de la Ivermectina
sobre el Albenzazol.
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