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Reporte de caso

Gnatostomiasis una enfermedad cada vez más 
frecuente en Colombia                  
Gnathostomiasis an increasingly common disease in Colombia
Claudia Marcela Gaviria Giraldo1  CvLAC, Carolina Velásquez2, Ana Cristina Ruiz3

Resumen
La tríada clásica de viaje al sudeste asiático u a otras áreas endémicas 
donde se consumen mariscos crudos o mal cocidos, acompañado de pa-
niculitis y eosinofilia periférica, debe alertar al médico sobre una entidad 
conocida como gnatostomiasis, una infección parasitaria causada por la 
tercera larva del nemátodo Gnathostoma spp, que generalmente se ve en 
zonas tropicales y subtropicales. Afecta principalmente la piel y de allí 
puede migrar a tejidos profundos, llegando a comprometer órganos como 
pulmón, ojos, oídos, tracto gastrointestinal y genitourinario, y menos fre-
cuente el sistema nervioso central. Se presenta el caso de un paciente 
quien luego del consumo de langostinos en la costa colombiana, consulta 
por cuadro de tres días de evolución consistente en edema, eritema, calor, 
prurito y dolor en región pectoral izquierda, con la posterior formación de 
vesícula sobre la lesión inicial y un trayecto lineal eritematoso e indurado 
sobre la tetilla izquierda. Con el antecedente epidemiológico, los hallazgos 
clínicos e histológicos se hizo el diagnóstico de gnatostomiasis y se realizó 
manejo exitoso con albendazol. 

Palabras clave: Gnatostomiasis; Paniculitis eosinofílica; Colombia.

Abstract
The classic triad travel to Southeast Asia or to other endemic areas where 
raw or undercooked seafood are consumed, and panniculitis and periph-
eral eosinophilia, should alert the physician to an entity known as gnatho-
stomiasis, a parasitic infection caused by the third larva of the nematode 
Gnathostoma spp, usually seen in tropical and subtropical areas. It mainly 
affects the skin, and from there, it can migrate to deeper tissues, reach-
ing organs like lungs, eyes, ears, gastrointestinal and genitourinary tracts, 
and less frequent central nervous system. For a patient with three-day box 
consisting in high swelling, redness, warmth, itching and pain in the left 
pectoral region, with the subsequent formation of vesicle on the initial inju-
ry linear path and an erythematous indurated occurs on the teat left; after 
consumption of shrimp on the Colombian coast. With the epidemiological 
history, clinical and histological findings were diagnosed as gnathostomi-
asis, management began with albendazole presenting picture resolution.

Keywords: Gnathostomiasis; Eosinophilic panniculitis; Colombia.
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La gnatostomiasis es una 
infección parasitaria que 
generalmente se ve en 
zonas tropicales y sub-
tropicales, y es endémica 
en áreas donde las perso-
nas consumen pescados, 
mariscos crudos o mal 
cocidos.

Introducción 
La gnatostomiasis es una infección parasitaria causada por la tercera larva del nemátodo 
Gnathostoma spp, que generalmente se ve en zonas tropicales y subtropicales (1-3). Se 
considera una zoonosis transmitida por alimentos, endémica en áreas donde las per-
sonas consumen pescados, mariscos crudos o mal cocidos, especialmente en Tailand-
ia, sudeste de Asia y Japón; aunque cada vez más se está viendo en América Latina, 
particularmente en México y con mayor frecuencia en Colombia (1,4-6). 

La tríada clásica de viaje al sudeste asiático y otras áreas endémicas, acompañada de 
paniculitis y eosinofilia periférica, debe alertar al médico sobre esta entidad (1).  En 
este artículo se reporta el caso clínico de un paciente con gnatostomiasis adquirida en 
Colombia, una enfermedad emergente en el país, pero que cada vez se observa con 
mayor frecuencia dado los cambios en los hábitos alimentarios de nuestra población.

Caso clínico 
Se trataba un hombre de 55 años, natural y residente en Medellín, quién consultó 
por cuadro clínico de tres días de evolución de placa eritematosa indurada, caliente, 
dolorosa y muy pruriginosa, localizada en región pectoral izquierda. En la revisión 
por sistemas negaba síntomas sistémicos. Como antecedentes personales refería 
hígado graso y un viaje reciente a Coveñas, en el noroeste de la costa colombiana. 
No se encontraron antecedentes familiares de importancia. 

Por voluntad propia el paciente inició manejo con levofloxacina, sin lograr mejoría 
de las lesiones; por lo que consultó al médico internista, quien adicionó clindamicina 
a una dosis de 300 mg cada 12 horas. La lesión y los síntomas locales persistían a 
pesar del tratamiento instaurado, pero con ligera disminución del eritema y el ede-
ma, por lo cual fue remitido a nuestra institución para valoración y manejo por el 
servicio de dermatología. 

Al examen físico presentaba una placa eritematosa bien definida indurada, de bor-
des regulares, dolorosa y caliente al tacto, de 10 x 10 cm de diámetro, localizada en 
región pectoral izquierda (figura 1). Cuarenta y ocho horas después de su evaluación 
inicial la lesión continuaba extendiéndose hasta la horquilla esternal, con formación 
de vesícula sobre la placa y apreciándose una lesión lineal indurada sobre la tetilla 
izquierda (figura 2).

Figura 1. Placa eritematosa bien definida, 
indurada de bordes regulares, de 10 x 10 cm 

de diámetro, localizada en región pectoral 
izquierda

Figura 2. Placa lineal indurada, localizada 
sobre la tetilla izquierda

http://dx.doi.org/10.21615/cesmedicina.31.2.9
http://bdigital.ces.edu.co/analytics/imagenes/cesmed/v31(2)/figura1-gnatostomiasis.jpg
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En la biopsia de piel se re-
portó: epidermis sin cam-
bios y en la dermis, tejido 
celular subcutáneo abun-
dante con infiltrado infla-
matorio compuesto por 
linfocitos y abundantes 
eosinófilos; con formación 
de algunas figuras en lla-
ma causadas por la de-
granulación y depósito de 
este material en las fibras 
de colágeno. 

Con diagnóstico presuntivo de celulitis se solicitaron algunos exámenes que mostra-
ron los siguientes resultados: hemograma sin anemia, ligera leucocitosis (11 240 cé-
lulas blancas) y eosinofilia (562/mm3), PCR elevada (12,09 mg/L) y tres hemocultivos 
negativos. Se ordenó también ecografía de tejidos blandos que mostró celulitis sobre 
la glándula mamaria izquierda asociada a linfedema, sin presencia de absceso.

Con estos resultados se decide continuar manejo antibiótico con levofloxacina y clin-
damicina por una semana. Pero debido a la pobre respuesta al tratamiento, se deci-
de tomar biopsia de piel sobre el cordón indurado y remitir al Instituto Colombiano 
de Medicina Tropical (ICMT), donde se interroga de nuevo al paciente, quien como 
nuevo elemento refiere que la semana anterior consumió langostinos tigre prove-
nientes del golfo de Morrosquillo.

En la biopsia de piel se reportó: epidermis sin cambios y en la dermis, tejido celular 
subcutáneo abundante con infiltrado inflamatorio compuesto por linfocitos y abun-
dantes eosinófilos (figura 3); con formación de algunas figuras en llama causadas 
por la degranulación y depósito de este material en las fibras de colágeno (figura 4). 
No se logró obtener parásitos por este medio. Sin embargo, con estos hallazgos his-
tológicos se plantearon los diagnósticos diferenciales de un síndrome de Wells, un 
síndrome hipereosinofílico o una infestación parasitaria, que llevaron al diagnóstico 
de gnatostomiasis por su cuadro histológico, la paniculitis eosinofílica, las manifes-
taciones clínicas y consumo de langostinos crudos.

Figura 3. Dermis con infiltrado eosinofílico difuso Figura 4. Apariencia de "figura en llama" 

Se suspendió entonces el manejo antibiótico y se inició manejo con albendazol a do-
sis de 200 mg cada 12 horas por 21 días. Al finalizar el tratamiento se observó como 
evolucionaron favorablemente las lesiones en piel, apreciándose una disminución 
de la inflamación, el eritema y de la induración del cordón.

Discusión
Gnathostoma fue descubierto en la pared del estómago de un tigre que murió en 
el zoológico de Londres en 1836 (1,7). El primer caso en humanos fue descrito por 
Levinson  en Tailandia en 1889, el siguiente caso no se describió hasta 1934 y poco 
después fue esclarecido su ciclo por Prommas y Daensvang entre 1933 -1937 (1,2).
Los dos primeros casos en humanos reportados en México y en Estados Unidos, 
corresponden a Peláez y Pérez, en 1970, en dos personas en Sinaloa (México), al 
noroeste del país en la costa del golfo de California (2).

http://dx.doi.org/10.21615/cesmedicina.31.2.9
http://bdigital.ces.edu.co/analytics/imagenes/cesmed/v31(2)/figura2-gnatostomiasis.jpg
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Los focos endémicos de la enfermedad son principalmente Japón y el Sudeste Asiá-
tico, en particular Tailandia, pero también Camboya, Laos, Myanmar, Indonesia, Fili-
pinas y Malasia. Se han reportado también casos en China, Sri Lanka y la India. Y en 
los últimos años se ha convertido en un problema creciente en América Central, es-
pecialmente en México y Guatemala y en América del Sur en Perú y Ecuador (1,2,7,8). 

Cada vez más se informan casos en Colombia, tal como el reporte de 2013, de un 
paciente de 32 años de edad, residente en Argentina, quien en un viaje a nuestro 
país contrajo el parásito luego de haber consumido pescado crudo en reiteradas 
oportunidades (5).

Los cambios en los hábitos alimenticios son la causa principal de la expansión del 
alcance geográfico de la enfermedad. El contagio ocurre al consumir pescado o ma-
riscos crudos o mal cocidos y prevalece más en hombres entre los veinte y los cua-
renta años (1-4).

El agente etiológico es un nemátodo que hace parte de la familia Spiruroidea (uno de 
los más grandes grupos de nemátodos) y pertenece al género Gnathostoma. Como 
causantes de la enfermedad se han involucrado diversas especies como: G. spini-
gerum, G. doloresi, G. binucleatum, G. hispidium y G. nipponicum (1,2,7).

Gnathostoma spinigerum es el principal agente etiológico en el hombre (4-8). Tanto 
el macho como la hembra tienen cuerpo cilíndrico, el extremo anterior se encuentra 
formado por un bulbo cefálico y la parte anterosuperior del cuerpo se encuentra 
cubierta con numerosas filas de espinas que van disminuyendo gradualmente en 
densidad y tamaño. Las larvas del tercer estadio avanzado de esta especie son pe-
queñas: miden de 3 a 4 mm de largo por 630 mm de ancho (2).

En relación con el ciclo de vida del parásito, los huéspedes definitivos son los perros, 
gatos, tigres, leopardos y otros mamíferos que comen peces. El ciclo inicia cuando 
el huésped definitivo expulsa en la materia fecal los huevos del parásito, que al ser 
depositados en lagos, ríos o mares con temperatura entre 24 a 28 °C entran en un 
proceso de embriogénesis que da por resultado la larva de primer estadío. En pocos 
días, esta larva muda y da lugar a la larva de segundo estadío o larva rhabditoide, 
la cual, finalmente sale del huevo para desplazarse libremente en el agua. Este pro-
ceso dura aproximadamente siete días. Posteriormente, la larva es ingerida por pe-
queños crustáceos o copépodos que corresponden a los huéspedes intermediarios 
primarios. 

Estos pequeños crustáceos sirven de alimento a los segundos huéspedes interme-
diarios que corresponden a peces y otros animales acuáticos como anguilas, langos-
tinos y camarones. En el estómago de estos huéspedes la larva secundaria atraviesa 
la pared gástrica o intestinal y migra hacia el tejido muscular donde adquiere la for-
ma avanzada de tercer estadio. Esta etapa tiene una duración promedio de un mes. 
Generalmente, la larva de tercer estadío que se encuentra en los peces infectados es 
la forma infectante para el hombre, quien cuando ingiere peces contaminados con 
la larva terciaria, ya sea en la forma de cebiche o sushi, se convierte entonces en el 
huésped accidental de este ciclo, apoyando el concepto de zoonosis (1-4).

La patogenia exacta del Gnathostoma no es clara, pero se cree que los síntomas 
se deben a los efectos combinados del daño mecánico secundario a la migración 
de la larva, las lesiones y excreciones que produce la larva y la respuesta inmune 

En los últimos años se ha 
convertido en un proble-
ma creciente en América 
Central, especialmente en 
México y Guatemala y en 
América del Sur.
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del huésped, ya que durante su migración por los tejidos del huésped, Gnathostoma 
induce una respuesta inmune humoral y celular tipo Th2, con liberación de inter-
leucinas 3,4,5,6,10,13, así como el factor estimulador de colonias de granulocitos y 
monocitos, los cuales inducen producción de inmunoglobulina E (Ig E) por las células 
plasmáticas y producción de eosinófilos (2).

La cronicidad de las manifestaciones clínicas se puede explicar por la larga sobre-
vida que tiene la larva, hasta de 16 años. Cabe mencionar que la larva muere a los 
cinco minutos de cocción de la carne, en vinagre sobrevive cinco horas y en limón 
logra sobrevivir hasta 24 horas (1,2).

Dentro de 24 a 48 horas luego de la ingestión de Gnathostoma, la larva del tercer es-
tadío cruza la pared gástrica y empieza a migrar hacia la pared intestinal y el hígado.
Posteriormente, la larva migra a la piel a través del tejido celular subcutáneo, produ-
ciendo el típico edema migratorio o enfermedad cutánea. Los sitios más frecuente-
mente afectados son la piel del tórax y del abdomen, de allí puede penetrar a tejidos 
profundos y vísceras, comprometiendo pulmón, ojos, oídos, tracto gastrointestinal 
y genitourinario, rara vez compromete el sistema nervioso central, pero en caso de 
comprometerlo es fatal (4,7,8).

Además, la penetración de la larva a la pared gastrointestinal se asocia a una mar-
cada  eosinofilia, que en algunos casos se ha reportado que puede llegar a ser hasta 
el 50 % de los leucocitos, un hallazgo que podría apoyar el diagnóstico (1,4,7).

La sintomatología inicial de la enfermedad corresponde a síntomas inespecíficos 
como malestar general, fiebre, urticaria, anorexia, náuseas, vómito, diarrea, epigas-
tralgia, los cuales pueden durar de dos a tres semanas. Esta fase corresponde a la 
migración de la larva al hígado y se presenta entre el primer y segundo día después 
de haber ingerido el alimento infectado. Luego de tres a cuatro semanas de la in-
gestión de la larva se desarrollan los síntomas cutáneos. Finalmente, los síntomas 
dependerán del sitio del organismo que invada la larva (1,-3,7).

La enfermedad cutánea es la manifestación más común de la infección, habiendo 
cuatro variedades: inflamatoria o profunda, serpinginosa o superficial, pseudofuruncu-
losa y mixta (2).

La forma inflamatoria o profunda se caracteriza por la presencia de edemas migrato-
rios intermitentes de aspecto eritematoso, indurados con aumento de la temperatu-
ra local y prurito intenso, miden de 1 a 10 cm de diámetro pero a pesar de su aspecto 
la lesión no es dolorosa. En lugar de evolucionar hacia la supuración, necrosis o cu-
ración, la lesión empieza a desplazarse de 1 a 5 cm diarios y después de un período 
variable (de unas horas hasta 30 días) su intensidad disminuye. 

Posterior a la desaparición del edema queda una zona hemorrágica que desaparece 
en un lapso de dos a cinco semanas y puede volver a presentarse con las mismas 
características en el mismo sitio, o en una región distante después de un período 
latente de semanas, meses y en ocasiones de más de un año. Esta persistencia en la 
recaída es muy característica de la enfermedad y puede repetirse durante años. No 
hay compromiso del estado general, el paciente se encuentra afebril, sólo presenta 
un discreto malestar general. Por lo anterior, consideramos que esta fue la variedad 
de la enfermedad que presentó el paciente descrito (2).

La larva muere a los cinco 
minutos de cocción de la 
carne, en vinagre sobrevi-
ve cinco horas y en limón 
logra sobrevivir hasta 24 
horas.
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En la forma serpinginosa o superficial, debido al desplazamiento de la larva en el teji-
do celular subcutáneo, no se produce la reacción inflamatoria descrita: simplemente 
se presenta un surco, que en el extremo por donde avanza la larva es más ancho, 
eritematoso y pruriginoso. Las lesiones son similares a las que producen en el hom-
bre las uncinarias de los perros y los gatos, Ancylostoma canirum y Ancylostoma bra-
ziliensis o las larvas de Strongyloides stercolaris, aunque en el caso de las lesiones 
producidas por Gnathostoma son más anchas y rectas. Las lesiones desaparecen en 
un lapso de aproximadamente dos a cinco semanas (2).

La forma pseudofurunculosa es poco frecuente en nuestro medio. La lesión se pre-
senta como una pápula roja e indurada que rápidamente se hace más pequeña y 
superficial; en ocasiones la lesión puede presentar en el centro un color pardo o ne-
gruzco que termina por abrirse en la superficie de la piel. Con la salida del parásito 
se produce la curación del paciente y al mismo tiempo se logra hacer el diagnóstico 
etiológico (2).

Finalmente, la forma mixta puede presentarse en pacientes que quizá están inva-
didos por más de una larva, por lo tanto, presentan más de una forma cutánea (2).

En cuanto a los exámenes de laboratorio, en el hemograma se encuentra la típica 
eosinofilia, presente en el 50 a 70 % de los pacientes, aunque su ausencia no ex-
cluye la enfermedad (9-11). En el suero se puede encontrar aumento de la Ig E y en 
la biopsia se observa, en el panículo adiposo, un intenso infiltrado inflamatorio con 
predominio de eosinófilos, los linfocitos son escasos y pocos neutrófilos, además se 
pueden ver algunas zonas hemorrágicas (3,4,9).

Inicialmente, antes de tener la serología, el diagnóstico se establecía por el aisla-
miento de las larvas, pero esto era difícil por el carácter migratorio de las lesiones; la 
eosinofilia se presenta con frecuencia durante la migración inicial del parásito, pero 
no siempre está presente y su ausencia no excluye el diagnóstico. (1,2).

En la década de 1960 en Japón se desarrollaron las pruebas cutáneas mediante in-
yección intradérmica de antígeno G. spirigerum, pero más tarde se demostró su baja 
sensibilidad y especificidad (1,2).

Posteriormente, científicos en Japón fueron los primeros en desarrollar una prueba 
serológica para el diagnóstico, usando extracto crudo de parásitos adultos de G. do-
loresi, pero esta prueba se vio afectada por la reacción cruzada con otros parásitos. 
Más tarde se encontró que esto era un problema particularmente para este antíge-
no, pero que no ocurría si el antígeno era de G. spinigerum (1,2).

Actualmente, el diagnóstico se hace con ELISA utilizando antígenos de un extracto 
somático crudo de excreciones y secreciones, que tiene una sensibilidad de 93% y 
una especificidad de 98 % (1,2).

Sin embargo, no hay reactivos comerciales en nuestro medio y por tal razón el diag-
nóstico se basa en el antecedente de residencia o viaje a zona endémica o el consu-
mo de alimentos que potencialmente contienen la forma larval del parásito (pescado 
o mariscos, pollos, gatos, perros, anguilas crudas o mal cocidos); así como los ha-
llazgos clínicos y de histopatología (1,4,7).

El diagnóstico se basa en 
el antecedente de resi-
dencia o viaje a zona en-
démica o el consumo de 
alimentos que potencial-
mente contienen la forma 
larval del parásito.
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Dentro de los diagnósticos diferenciales están la celulitis infecciosa, síndrome de 
Wells, urticaria y larva migrans cutánea (1,3,10).

En 1992 Kraivichian et al. confirmaron la eficacia del albendazol en seres humanos, 
con tasas de curación del 90 % en dosis de 400 mg día por 21 días. Al menos hasta 
los 14 días de tratamiento el medicamento no destruye al parásito (4,11). 

La eficacia de ivermectina es comparable con la de albendazol, en dosis de 0,2 mg/kg, 
que puede ser dividida en dos días. Este medicamento se une selectivamente, con 
alta afinidad, a los canales de glutamato de ion cloruro, lo que lleva a un aumento 
de la permeabilidad de la membrana celular a los iones cloruro con hiperpolariza-
ción de la célula nerviosa o muscular, produciendo parálisis y muerte del parásito. 
Está contraindicado en menores de cinco años, mujeres embarazadas o en lactancia 
(1,12-14). Estudios futuros serían útiles para evaluar si el tratamiento combinado de 
albendazol con ivermectina disminuye las tasas de recurrencias en mayor medida 
que la monoterapia (15). 

El tratamiento quirúrgico es el que tiene mayor tasa de curación, llegando a ser has-
ta de un 100 %; sin embargo, es difícil por la migración del parásito (1,2). 

La erradicación del parásito es improbable por su distribución global y la ampliación 
de los gustos culinarios de alimentos exóticos en el Occidente. El control se logrará 
con campañas de educación e higiene y la cocción adecuada de los alimentos, que es 
la mejor manera de asegurar que las larvas estén muertas, aunque la congelación a 
20°C de la carne infectada por 3-5 días también es eficaz (4,16,17).

Conclusión
Mientras los seres humanos sigan buscando lo exótico y remoto, la gnatostomiasis 
se verá cada vez más frecuentemente en lugares como Colombia, donde hasta la 
fecha no es prevalente. 
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