* Rev Cent Dermatol Pascua ¢ Vol. 22, Nim. 3 « Sep-Dic 2013

110 Martinez EV y col. Larva migrans cutanea

Caso clinico

Larva migrans cutanea.
Comunicacion de un caso familiar

Virginia Martinez Estrada,* Marisela Valencia Alvarez**

RESUMEN

La larva migrans cutanea (LMC) es una parasitosis causada por la presencia y subsecuente migracion de larvas de nemato-
dos de diferentes animales en capas superficiales y/o profundas de la piel, caracterizada por lesiones cutaneas serpiginosas,
endémica en climas calidos y humedos de zonas tropicales y subtropicales, pero cada vez mas evidente en otras areas dada
la frecuencia de viajes de trabajo o placer. Presentamos el caso de tres miembros de una familia, residentes de México D.F.,
que adquirieron la larva en una playa del Pacifico mexicano (Acapulco).

Palabras clave: Larva migrans cutanea.
ABSTRACT

Cutaneous larva migrans (CLM) is a parasitic disease caused by the presence and subsequent migration of nematode larvae of
different animals in surface layers and/or deep skin, characterized by serpiginous skin lesions, endemic in hot, humid tropical
and subtropical zones, but increasingly evident in other areas given the frequency of business and leisure travel. We report
the case of three members of a family, residents of Mexico City acquiring the larva in the Mexican Pacific beach (Acapulco).

Key words: Larva migrans.

INTRODUCCION

La larva migrans cutanea (LMC) es una parasitosis
causada por la presencia y subsecuente migracion de
larvas de nematodos parasitos de diferentes animales
en las capas superficiales y/o profundas de la piel.!
Caracterizada por lesiones cuténeas serpiginosas. En-
démica en climas calidos y humedos de zonas tropicales
y subtropicales, pero cada vez mas frecuente en otras
areas, dada la frecuencia de viajes de trabajo o placer
a paises exdticos. 2

El primero en describir esta entidad fue Lee en 1874,
siendo hasta afos posteriores cuando Kirby-Smith y
colaboradores observaron larvas filariformes de ne-

* Jefa de la Clinica de Enfermedades Colagenovasculares.
**  Residente del tercer ano de Dermatologia.

Centro Dermatolégico «Dr. Ladislao de la Pascua», SSDF.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en:
http://www.medigraphic.com/dermatologicopascua

matodos en la biopsia de piel de un paciente con una
erupcion serpiginosa.?

El agente etioldgico mas frecuente en México es An-
cylostoma caninum, nematodo que como gusano adulto
vive en el intestino de caninos, seguido de Ancylostoma
braziliense, que vive en el intestino de gatos, perros y
felinos salvajes.!?45

Las zonas tropicales y subtropicales son las que pre-
sentan una mayor incidencia, en México, en el Caribe
mexicano, Tamaulipas, Veracruz, Tabasco y Guerrero;
en Brasil, Colombia, Jamaica, Venezuela, Barbados,
Senegal y varios paises asiaticos, entre los que des-
taca Tailandia. La mayoria de casos diagnosticados
en paises del primer mundo han sido viajeros que han
acudido por alguna razén a zonas tropicales.®®

Afecta cualquier edad, sin predileccion por género
o raza. Los turistas constituyen el 50% de los casos.
Asi mismo, se considera en riesgo a los nifos debido
a sus habitos de juego, a jardineros y otras personas
que se encuentren expuestos a suelos contaminados
con materia fecal de perro o gato.®” Estos animales
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por sus heces eliminan alrededor de 20,000 huevos/
dia, los cuales en un ambiente adecuado: tempe-
raturas mayores a los 25 °C, humedad suficiente y
suelos arcillosos o arenosos y sombreados la eclo-
sidn puede ocurrir al cabo de 48 horas, dan lugar a
larvas rabditiformes, posteriormente estrongiloides
y finalmente en 5-7 dias la forma filariforme e in-
fecciosa, tanto para el perro como para el humano,
hospedero accidental.’?

Al contacto con los humanos, las larvas pueden
penetrar la piel mediante sus proteasas o a través de
fisuras, foliculos pilosos, glandulas sudoriparas vy, rara
vez, mucosas. Los pacientes refieren con frecuencia el
haber sentido «un piquete» en el sitio de entrada de la
larva o larvas. Horas después de la penetracion apare-
ce una papula eritematosa y en un tiempo variable de
dias 0 semanas, la larva emigra en la parte inferior del
estrato cérneo; al parecer son incapaces de penetrar la
dermis, labran trayectos levantados, sinuosos, unicos
o multiples, de acuerdo al numero de parasitos, de 2-3
mm de grosor, eritematosos, con papulas, vesiculas,
descamacion y eritema (signo de la dermatitis verminosa
reptante) y avanzan desde algunos milimetros a 2-5cm
al dia. La lesion es progresiva y causa un prurito muy
importante (primera causa de consulta). La topografia
mas frecuente es en los pies, manos, gluteos, ano,
genitales, tronco, muslos o piernas."#67

Existen casos de foliculitis papular eosinofilica, de
curso cronico cuando una gran cantidad de larvas
penetran los foliculos pilosos. Este padecimiento no
incluye trayectos en piel, lo que dificulta su diagndstico.®

La erupcion cutanea puede acompanarse de eosino-
filia, elevacion de la IgE e incluso infiltrados pulmonares
eosinofilicos (sindrome de Loeffler).%!

Se han publicado casos de enteritis eosinofilica
manifestada por sindrome con dolor abdominal agudo,
nauseas, anorexia y diarrea. Es rara la ulceracion de
ileon terminal y colon, y cuando se presenta constituye
una emergencia quirurgica.

Se han comunicado de manera esporadica: neumo-
nitis eosinofilica, eritema polimorfo, opacidad corneal,
larvas en tejido muscular y neuroretinitis subaguda
unilateral difusa.®

DIAGNOSTICO

Se basa fundamentalmente en el cuadro clinico y los
antecedentes epidemioldgicos (haber acudido a alguno
de los sitios de riesgo), y los estudios de laboratorio re-
velan de manera poco consistente eosinofilia y niveles
altos de IgE total.™o!"
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La biopsia de piel no es necesaria aunque ofrece el
diagndstico definitivo, pero es dificil realizarla debido
al movimiento errético de las larvas. Esta muestra una
dermatitis difusa con acantosis, focos de espongiosis
con vesiculas intraepidérmicas que contienen querati-
nocitos necroticos e infiltrado inflamatorio eosinofilico
perivascular de la dermis superior y media.'

El diagndstico diferencial debe realizarse con erup-
ciones por Strongyloides stercoralis, miasis, urticaria
facticia, dermatitis de contacto, piodermias o derma-
tofitos.2

Es una enfermedad autolimitada, el ser humano es
huésped terminal, donde la larva no puede llegar a
adulto, termina muriendo (20-80% de las larvas mueren
en el transcurso de 2-8 semanas) y desapareciendo en
1 a 6 meses.2"

La infeccion bacteriana es frecuente, asi como der-
matitis por contacto por automedicacion con remedios
tépicos y en algunos casos puede producirse el sindro-
me de Loeffler.'°

TRATAMIENTO

Puede ser tdpico, como la crioterapia y el tiabendazol
en crema al 2% o locién al 10-15%, tres aplicaciones/
dia/5 dias, o sistémico con ivermectina VO 0.2 mg/kg/
dosis Unica, tiabendazol 20-50 mg/kg/dia por 2-4 dias,
o albendazol VO 400 mg/dia/3-7 dias (ocasionalmente
debe prolongarse).®'"12

Para su prevencion, se recomienda el uso de calzado
que cubra todo el pie, evitar sentarse o acostarse sobre
la arena cuando se visite paises tropicales.®

Presentamos los casos de una familia de tres
integrantes (abuela, abuelo y nieta) originarios y
residentes de México D.F., los cuales cuentan con
el antecedente de haber visitado la playa de Aca-
pulco, del Pacifico mexicano, por un periodo de tres
semanas, hasta cinco dias previos a su consulta en
este Centro Dermatolégico.

CASO 1

Paciente masculino de 60 afos de edad sin antece-
dentes clinicos de interés, que consultd por intenso
prurito en la zona plantar del pie derecho, de seis dias
de evolucion. Sin otra sintomatologia. A la exploracion
fisica se encontrd en arco plantar y zona de metatarso
derecho una dermatosis constituida por trayectos linea-
les serpiginosos, eritematosos, elevados (Figuras 1y
2). Examenes complementarios: hemograma, funcion
hepatica y radiografia de tdrax, sin alteraciones.
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Figura 1.

Caso 1. Arco plantar y zona de me-
tatarso derecho con trayectos ser-
piginosos, eritematosos, elevados.

Figura 2. Caso 1. A mayor aumento.

CASO 2

Paciente de sexo femenino de 57 afios de edad,
ama de casa, acudid con dermatosis diseminada a ex-
tremidades inferiores a nivel de planta y dorso de pies,
constituida por multiples trayectos lineales, serpigino-
s0s, elevados, muy pruriginosos, algunos con presencia
de vesicula en un extremo. Importante descamacion
(Figuras 3 a 5). El cuadro inicia tres semanas previas
con la presencia de eritema lineal y prurito. Exdamenes
complementarios: hemograma con ligera eosinofilia,
resto sin alteraciones.

Figura 3. Caso 2. Se aprecian trayectos levantados, con
vesiculas y eritema.

Figura 4. Caso 2. Cara dorsal de la misma paciente con
multiples trayectos serpinginosos.

Figura 5. Caso 2. Trayectos serpinginosos levantados, con
vesicula en extremo de trayecto.
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Figura 6. Caso 3. Dorsos de ambos pies, con trayectos linea-
les, serpiginosos, eritematosos, ligeramente elevados con
presencia de vesiculas y multiples exulceraciones.

Figura 7. Caso 3. Caras plantares del mismo paciente donde
se observan las mismas caracteristicas.

CASO 3

Escolar de sexo femenino de seis afos de edad. Pre-
senta dermatosis diseminada a extremidades inferiores
a nivel de dorso y plantas de ambos pies, constituida por
trayectos lineales, serpiginosos, eritematosos, elevados,
asi como vesiculas y multiples exulceraciones (Figuras
6 y 7). Exdmenes complementarios sin alteraciones.
A los tres casos se les indicé tratamiento con iver-
mectina 6 mg (dosis unica) y antihistaminico, asi como
una explicacion amplia de su padecimiento. Presentaron
evolucién favorable, ya que desaparecieron progresi-
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vamente las lesiones, acudiendo a cita de control con
manchas residuales.

DISCUSION

El diagndstico de LMC es fundamentalmente clinico,
basado en la evidencia de las lesiones cutaneas con
tipicos trayectos serpiginosos y muy pruriginosos, como
observamos en nuestros tres casos. En ninguno se
realizdé toma de biopsia, ya que ésta es complicada y
con frecuencia el parasito se localiza mas alla de las
lesiones visibles. Las pruebas hematolégicas pueden
en algunas ocasiones revelar eosinofilia o discreto
incremento de la IgE; de los tres casos solo uno reveld
discreta eosinofilia, el resto contaba con hematologia
en parametros normales. Una anamnesis orientada a
preguntar al paciente sobre viajes recientes a paises
tropicales nos ayudara en el diagndstico.

Aunque normalmente la larva desaparece por si sola
en uno a seis meses, el intenso prurito y la sensacion
desagradable que tiene el paciente de la larva arrastran-
dose a través de la piel, nos obligo a prescribir ivermec-
tina, con lo que se obtuvo una muy buena respuesta.

Es importante implementar acciones de prevencion,
como desparasitar a los animales susceptibles, informar
a la poblacion en riesgo, recomendar utilizar un calzado
adecuado para evitar el contacto directo con la larva en
arena contaminada.

Por ser una enfermedad poco habitual en nuestro
medio, no debemos perder la capacidad de sospecha
y debe estar presente en los diagndsticos diferenciales.
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