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Caso clinico

Larva migrans ampollosa

Maria Guadalupe Olguin-Garcia,* Monica Elizabeth De la Torre-Garcia**

RESUMEN

La larva migrans cutanea (LMC) es una zoodermatosis parasitaria ocasionada por la infestacion de la piel por nematodos que
naturalmente son parasitos de perros y gatos. Las especies mas frecuentemente involucradas son Ancylostoma caninum y
Ancylostoma braziliense. Es frecuente su presentacion en paises con clima tropical y subtropical, en donde se ha llegado a
informar una prevalencia hasta del 4% en la poblacion de escasos recursos econémicos. En este articulo comunicamos el
caso de un paciente del sexo femenino de 43 afios de edad con un cuadro de LMC y realizamos una breve revision del tema.
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ABSTRACT

Hookworm-related cutaneous larva migrans (HrCLM) is a parasitic skin disease caused by nematodes of animals (dogs and
cats), such as Ancylostoma braziliense and Ancylostoma caninum. HrCLM is present in many subtropical and tropical countries,
where its prevalence may be up to 4% in low-income population. In this article, we present the case of a 43-year-old female

patient with HrCLM, and we briefly review the topic.
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INTRODUCCION

La larva migrans cutanea (LMC) es una zoodermatosis
ocasionada por la infestacion de la piel por larvas de
gusanos nematodos que naturalmente son parasitos de
perros o gatos.! Se observa en pacientes que cuentan
con el antecedente de haber realizado un viaje a zonas
tropicales (playas), en donde alguna parte de su piel
estuvo en contacto directo con arena contaminada.?
Son sinénimos de esta dermatosis: «epidermitis lineal
migratoria», «gusano de playa», «helmintiasis migra-
toria», «dermatitis serpiginosa», «erupcion reptante» y
«gusano de arena».®

Las especies mas frecuentemente involucradas en
su etiologia son Ancylostoma caninum y Ancylostoma
braziliense. Otros parasitos menos relacionados son
Uncinaria stenocephala, Ancylostoma tubaeforme,
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Gnathostoma spinigerum, algunas cepas de Stron-
gyloides stercoralis, parasitos bovinos (Bunostomum
phlebotomum); murinos (Strongyloides myopotami) y de
perros salvajes (Strongyloides procyonis). Especies de
Toxocara canis causan larva migrans ocular y visceral.*

EPIDEMIOLOGIA

Se presenta con mayor frecuencia en lugares con clima
tropical y subtropical, en donde se ha llegado a reportar
una prevalencia de hasta el 4% en la poblacién de es-
casos recursos econémicos.® Existen comunicaciones
de casos autoctonos y pequefias epidemias en paises
con climas templados como Alemania, Francia, Gran
Bretafia y Nueva Zelanda, asi como en Estados Unidos
de Norteamérica.! En México, predomina en las costas
de Tamaulipas, Veracruz, Tabasco y Guerrero.® En un
estudio realizado en Feliz Deserto, en Brasil, con una
poblacion de 3,850 habitantes, se evaluaron 2,005
individuos (1,015 en temporada de lluvia'y 990 en tem-
porada seca). Se detectaron 62 sujetos con LMC, con
74 tractos larvarios en total. La prevalencia fue de 4.4%
en época de humedad y de 1.7% en sequia. El sintoma
mas frecuentemente referido por los pacientes fue el
prurito, clasificado como severo en la mayoria de los
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casos, impidiéndoles incluso dormir en forma adecuada.
No hubo diferencia en cuanto a sexo; 24% presentaba,
ademas, sobreinfeccion.!

PRESENTACION CLINICA

El cuadro inicia como una papula eritematosa que indica
el sitio de entrada del parasito.” A partir del punto de
penetracion, se forman tineles o trayectos de formas
irregulares, lineales o serpiginosas, que avanzan entre
dos y cinco centimetros al dia.® El prurito es el sintoma
cardinal y es mas severo por la noche. En consecuencia,
las lesiones tienden a sobreinfectarse.! Se acompafia de
dolor en el 10% de los casos. Se han publicado casos
de hasta 5-14 meses de evolucién, denominandose
el cuadro «larva migrans crénica». Estos Ultimos no
cursan con prurito u otras manifestaciones sistémicas,
por lo que quienes lo padecen no buscan tratamiento
en forma temprana.*

La topografia habitual, en orden de frecuencia, es en
los pies (en su cara dorsal o en plantas), gliteos, espalda,
tobillos, piernas, manos, antebrazos, muslos, brazos,
tronco y genitales.5 Existen comunicaciones de casos
con afectacion en piel cabelluda como localizacion atipi-
ca.® Algunas publicaciones mas informan de casos que
cursan con ampollas, en los que se observa un infiltrado
inflamatorio con predominio de eosindfilos al realizar un
estudio citol6gico de la secrecion de las mismas.?®

La variante folicular fue descrita por Pasyk en 1978.
Esta se caracteriza por la presencia de pequefias papulas
foliculares, eritematosas, en ocasiones acompafiadas de
pustulas o vesiculas, con importante prurito, localizadas
principalmente en glateos. Histopatolégicamente, se ob-
serva un infiltrado perifolicular de linfocitos y eosindfilos. 1!

Existen casos de larva migrans visceral posterior a
la ingesta de huevecillos de Toxocara canis.*? En raras
ocasiones, la LMC puede manifestarse con un cuadro
clinico parecido al linfoma, con fiebre, sudoracion noc-
turna, pérdida de peso, linfadenopatia hiliar y medias-
tinal, derrame pleural bilateral y eosinofilia.*®

AGENTE ETIOLOGICO

Ancylostoma caninum y Ancylostoma braziliense son
las principales especies responsables del cuadro. Miden
aproximadamente un centimetro de largo.® Las larvas
pueden penetrar a través del estrato corneo, de los folicu-
los pilosos, las glandulas sudoriparas o fisuras de la piel®
que hayan estado en contacto con suelo contaminado
por heces de animales.! Tienen la capacidad de invadir
epidermis sin que haya solucion de continuidad debido a
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las enzimas proteoliticas que producen (cisteinproteina-
sa, metaloproteinasa, hialuronidasa y factor de adhesion
de neutrdfilos activados).® No son capaces de penetrar
mas alla de la misma, por lo que migran dentro de ella.®

Ciclo de vida

Los animales parasitados depositan heces infectadas
en el suelo, de preferencia arenoso. Los huevecillos
permanecen latentes, dependiendo de latemperaturay
humedad. Eclosionan larvas, inicialmente rabditiformes,
posteriormente estrongiloides y, después de dos mudas
de piel (5-7 dias), adquieren la capacidad de penetrar la
piel humana.®* Al ser el hombre un huésped incidental,
no se termina el desarrollo de la larva, por lo que muere;
por ello, este cuadro es una dermatosis autolimitada.®

DIAGNOSTICO

Serealiza con base en las caracteristicas de topografia
y morfologia. Ante la sospecha clinica, se debe pregun-
tar intencionadamente al paciente si realiz6 algun viaje
a zonas tropicales y si su piel estuvo en contacto directo
con tierra arenosa. No se requiere utilizar alguna técni-
ca de laboratorio especial. Se puede llegar a observar
la larva en las lesiones, aunque no es lo mas comun,
pues ésta normalmente se ubica uno o dos centimetros
delante del trayecto.?**En el caso de foliculitis por larva
migrans, si pueden extraerse las larvas. La especie
A. braziliense se ha llegado a identificar con métodos
moleculares con fines de investigacion.?

TRATAMIENTO

Se puede utilizar tratamiento tépico o sistémico. El
primero se prefiere cuando existe un solo trayecto ser-
piginoso, y el segundo en casos mdltiples.

TOPICO

1. Congelamiento. Se realiza con aerosol de cloruro de
etilo, CO, solido o nitrégeno liquido aplicado en el ex-
tremo distal del trayecto.! Las tasas de curacion son
variables y aln estan en discusién, ya que algunos
autores sefialan que es poco efectivo, mientras que
otros comunican la completa resolucién del cuadro.
Esta opcién es la preferida en el caso de pacientes
embarazadas, en quienes esta contraindicada la
aplicacién de otros tratamientos.®

2. Tiabendazol. Se aplican soluciones o unguentos al
10-15% en las areas afectadas.*
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SISTEMICO

1. Tiabendazol. Se indican 25 mg/kg/dia cada 12 horas
por cinco dias.® No es efectivo en dosis Unica. Los
efectos adversos reportados son vértigo (13-54%),
nausea (49%), vémito (2-16%) y cefalea (7%).1*

2. Albendazol. Antihelmintico de tercera generacion,
con el que se reportan tasas de curacion de 46-100%.
El régimen recomendado es de 400-800 mg/dia por
tres a cinco dias.3!!

3. Ivermectina. Se recomienda administrar 200 pg/kg
en una sola dosis.® Un estudio abierto compar6 la
eficacia de una dosis unica (DU) de 12 mg de ivermec-
tina contra DU de 400 mg de albendazol. La tasa de
curacioén con ivermectina fue de 100%, sin presentar
recaidas; la de albendazol, de 46%. No se reportan
efectos adversos relacionados con esta ultima.** La
eficacia de esta posologia es mas alta en individuos
gue presentan un solo trayecto, en contraste con los
gue cursan con larva migrans folicular.

PREVENCION

Al acudir a playas en paises endémicos, se debe evitar
el contacto directo de la piel con la arena seca, aun
si se coloca una toalla entre ambas como proteccion.
Siempre hay que utilizar calzado al caminar. Lo ideal
es evitar la presencia de perros y gatos en las playas.!!

CASO CLINICO

Paciente del sexo femenino, de 43 afios de edad, quien
acudio a esta unidad médica por presentar «xampollas y
mucha comezén» en el pie derecho, de tres semanas de
evolucién. Contaba con el antecedente de haber viajado
a Puerto Escondido, Oaxaca, un mes antes. El resto
del interrogatorio resulté negativo. Se presentd con una
dermatosis localizada en la extremidad pélvica derecha,
de la que afectaba el pie, y de éste, la cara dorsal de
los cinco ortejos, la cara lateral interna de metatarso
y la planta, en forma unilateral. La dermatosis estaba
constituida por vesiculas, ampollas, algunas de ellas ya
rotas, con secrecion serosa en su superficie y un trayecto
eritematoso, serpiginoso, de dos a tres milimetros de
grosor; de evolucion aguda; muy pruriginosa y dolorosa
al tacto (Figuras 1y 2). Se realiz6 el diagnostico de
larva migrans ampollosa y se inicié tratamiento con la
aplicacion de fomentos con sulfato de cobre, antihista-
minico de primera generacion y una dosis Unica de 12
mg de ivermectina via oral. Se le cit6 en dos semanas;
en dicha consulta se observé importante mejoria, ya sin

lesiones activas, s6lo manchas residuales, sin evidencia
del parasito, y ya sin prurito (Figuras 3y 4).

COMENTARIO

El diagndstico del caso que presentamos en este
articulo pudo haberse retrasado, ya que se observa-
ban principalmente lesiones vesiculo-ampollosas con
infeccion agregada y un solo trayecto sinuoso, por lo
gue fue necesario realizar un interrogatorio mas deta-
llado con el fin de identificar los factores de riesgo para
desarrollar esta zoonosis. Su evolucién fue adecuada

Figura 1. Trayectos eritematosos serpiginosos, papulas,
vesiculas, algunas ampollas y eccema.

Figura 2. Trayecto serpiginoso caracteristico de larva migrans
en la cara lateral del pie derecho.
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Figura 3. Posterior al tratamiento con ivermectina 12 mg,
dosis Unica.

Figura 4. Manchas residuales, después del tratamiento.

con el tratamiento prescrito, por lo que se le dio de
alta posteriormente. Es importante recordar que esta
patologia, en algunos casos, puede cursar sobre todo
con lesiones ampollosas, lo cual depende del grado de
reaccion inflamatoria que se desarrolle en cada indivi-
duo, por lo que es necesario realizar un interrogatorio
minucioso para poder detectar de qué padecimiento se
trata e iniciar un tratamiento adecuado.
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