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Larva migrans. Comunicacion de un caso clinico
y breve revision de la literatura
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RESUMEN

Larva migrans cutanea (LMC) es una parasitosis frecuente en paises en vias de desarrollo, ocasionada principalmente por
el Ancylostoma caninum y el Ancylostoma braziliense. EI mecanismo de infeccién mas comln es por contacto directo con
suelos contaminados con heces de perros y gatos que portan el parasito. Una vez infectada, la persona desarrolla un cuadro
clinico muy caracteristico en piel, que consiste en lesiones serpiginosas, eritematosas, muy pruriginosas. El diagnostico se
basa sobre todo en las caracteristicas clinicas; el tratamiento consiste en la administracion de ivermectina por via oral. En este
articulo se presenta el caso clinico de un paciente con LMC e inmunocompromiso, y se realiza una revision de la bibliografia
del tema en cuestion.
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ABSTRACT

Cutaneous larva migrans (CLM) is a frequent parasitosis in developing countries. It is mainly caused by Ancylostoma caninum
and Ancylostoma braziliense. The prevailing mechanism of infection is through contact with soil contaminated with feces of
dogs or cats that are carriers of the parasite. Once the person contracts the infection, a very characteristic clinical picture
appears on the skin, which consists of erythematous and itchy serpiginous tracks. The diagnosis is fundamentally clinical
and treatment requires oral ivermectin. In this article, we present the case of an immunocompromised patient, and we review
the literature on this topic.
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INTRODUCCION todos los géneros y sus especies producen el sindrome
denominado LM, donde las larvas se pueden desplazar

El concepto de «larva migrante» (LM) se emplea para de manera superficial y/o profunda.?
referirse a las larvas de parasitos cuyas formas adultas Este padecimiento se observa, por lo general, en climas
habitualmente no parasitan al ser humano. De hecho, tropicales. El agente se localiza en animales relacionados

de forma estrecha con el hombre, como perros y gatos
infectados con Ancylostoma caninum, A. braziliense,
Toxocara canis, T. gati, T. leonina y otros géneros poco

* Laboratorio de Parasitologia, Ala de Investigacion, Depar- comunes, como Uncinaria stenocephala, A. tubaeforme
tamento de Microbiologiay Parasitologia. o Bunostomum R, Baylisascaris procyonis o Strongyloides

**  Programa de Apoyo y Fomento a la Investigacion Estudiantil stercoralis (larva currens), que si parasita al ser humano.3#
(AFINES).

El género Gnathostoma y sus diversas especies
pueden comportarse en el hombre como una larva
migrante, con caracteristicas clinicas semejantes a
las que producen otras larvas cutaneas, aunque este
Este articulo puede ser consultado en version completa en: http:// género también puede tener otros huéspedes como el
www.medigraphic.com/dermatologicopascua cerdo y los peces de agua dulce.®

Facultad de Medicina. Universidad Nacional Auténoma de México
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El ciclo vital de los distintos neméatodos es muy si-
milar. El contagio se produce por contacto directo de
un perro o un gato con la materia fecal de otro animal
parasitado donde se encuentran los huevos del An-
cylostoma. Los huevos de los parasitos son expulsados
con las heces de los animales infectados, para caer en
suelos arenosos de playas, jardines, etc. Cuando las
condiciones ambientales de humedad y temperatura son
propicias, los huevos del parasito maduran formando
larvas que inicialmente son rabditiformes. Después de
cinco a siete dias se desarrolla el tipo infectante, la larva
filariforme L3, que puede infectar a otros animales o al
ser humano.®”’

La literatura sugiere aplicar el concepto de LMC a los
casos originados por las uncinarias de perros y gatos.®

La LMC es endémica de paises en vias de desarrollo
como Brasil, India y México, donde coexisten factores
gue favorecen su desarrollo, tales como clima tropical,
sobrepoblacion de perros y gatos, asi como problemas
de higiene y sanitizacion. Los microhabitats apropiados
se encuentran en zonas costeras con presencia habitual
de perros, lo que ocasiona que los turistas estén en ries-
go de adquirir la enfermedad al asolearse en las playas
(50% de los casos). Se considera que los nifios tienen un
riesgo mayor debido a sus habitos de juego, asi como las
personas que se dedican a la jardineriay los trabajadores
gue estan en contacto con suelos contaminados con
materia fecal de perro disuelta («invisible»).®

Los reportes de casos existentes son de turistas que
viajaron recientemente al Caribe, Brasil, Venezuela,
Colombia, Senegal y varios paises asiaticos (entre los
que destaca Tailandia), quienes con frecuencia refieren
haber visitado las zonas con playas de dichos sitios. En
nuestro pais, los principales lugares donde predomina
son las costas de los estados de Tamaulipas, Veracruz,
Tabasco y Guerrero.10-12

FISIOPATOLOGIA

Estos animales eliminan en las heces huevos fecunda-
dos que, en suelos arenosos y condiciones favorables
de humedad y calor, se transforman en larvas que pe-
netran por la piel de quienes estan en contacto con su
excremento al caminar descalzos o dormir en la playa
0 en suelos contaminados.?

Al contacto con los seres humanos, las larvas pueden
penetrar a través de los foliculos pilosos, glandulas su-
doriparas o fisuras de la piel, con mas frecuencia a nivel
del pie. Debido a que las larvas no poseen las enzimas
necesarias para penetrar a la dermis, permanecen con-

finadas a la epidermis, donde no pueden completar su
ciclo de vida; por ello, este cuadro es una dermatosis
autolimitada.®’

Estos nematodos, en su proceso invasivo tisular,
activan la produccion de enzimas proteasas y factores
inhibidores de la adhesion de neutréfilos, lo que favorece
el mecanismo de penetracion cutdnea, observandose en
la dermis abundante infiltrado a expensas de eosinéfi-
los.! Ocasionan una dermatitis difusa con espongiosis,
con formacién de vesiculas intraepidérmicas que con-
tienen queratinocitos necroticos; se observa también
exocitosis, con microabscesos eosinofilicos y dérmicos.

MANIFESTACIONES
CLINICAS

Las lesiones visibles macroscopicamente se ubican
sobre todo en los sitios de contacto directo previo con
el suelo contaminado, como por ejemplo, pies, tobillos,
gluteos, manos, e incluso, genitales. La lesion inicial
es una papula pruriginosa, pero lo mas frecuente es
observar un trayecto indurado, serpinginoso, con gran
eritema y leve descamacion local, ocasionados por la
migracion larvaria. El dato presente y mas importante
es el prurito en el paciente, lo que genera infecciones
bacterianas secundarias al rascado. Sin ser la regla, el
avance de la larva subcutanea es de cinco milimetros
diarios. Por lo general, el cuadro cutaneo se resuelve
en tres a ocho semanas debido a que el hombre no es
su hospedero habitual 213

DIAGNOSTICO

Se basa en las caracteristicas clinicas de topografia y
morfologia, apoyado en los antecedentes epidemiolo-
gicos; es relevante el dato de exposicién ocupacional o
el haber realizado viajes recientes a regiones endémi-
cas. La referencia acerca de haber estado en contacto
directo con suelo es el principal elemento para realizar
el diagnéstico.

Para detectar la larva y confirmar el diagnéstico, la
microscopia de epiluminiscencia es un método no inva-
sivo eficaz.'® La biometria hematica es de utilidad para
detectar eosinofilia, que puede o no estar presente.’*
Es dificil realizar una biopsia efectiva debido al movi-
miento erratico de las larvas, que impide identificar su
ubicacién. Otras herramientas diagndsticas como la
dermatoscopia suelen demostrar el trayecto, pero no
la larva.®®
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe realizar con otros agentes que pueden generar
LMC, como larva currens por Strongyloides stercoralis,*®
eritema crénico migratorio de la enfermedad de Lyme,
tifias, dermatitis por contacto, dermatofitosis, granuloma
anular, sinus piloso plantary, en el caso de larva migrans
folicular, con escabiosis y otras foliculitis, como las bac-
terianas o por levaduras como Malassezia o Candida.**

TRATAMIENTO

Se debe aplicar en forma topicay sistémica. En la prime-
ra, puede administrarse albendazol al 10% en ungiiento,
dos veces al dia durante 10 dias, para nifios menores
de dos afios 0 mujeres embarazadas, en quienes estan
contraindicados los medicamentos sistémicos.

En el tratamiento sistémico, el albendazol es el far-
maco de eleccion. Es un medicamento antihelmintico
de tercera generacion. Con una dosis de 400 mg/dia, en
dosis Unica o durante tres a cinco dias, se han logrado
tasas de curacion de 46 a 100%, respectivamente, con
minimos efectos adversos como diarrea y nausea.

La ivermectina se considera en la actualidad el
medicamento de eleccion por su facil prescripcion y
efectividad. Las tasas de curacion alcanzan 94 a 100%,
con una dosis Unica de 200 pg/kg (12 mg para un adulto
promedio). La media de duracién para la desapariciéon
del prurito es de tres dias, y para el alivio de las lesio-
nes, siete; tiene un buen perfil farmacocinético y es
bien tolerada.

Un estudio demostro que la dosis Unica de ivermecti-
na es superior en cuanto a reactivacion a la dosis Unica
de albendazol.*®*

CASO CLINICO

Se trata de un paciente del sexo masculino de 36 afios
de edad, originario y residente de la Ciudad de México;
ocupacion, contador publico; soltero, con tabaquismo
y alcoholismo positivos desde los 14 afios de edad;
practicas sexuales con individuos del mismo sexo desde
los 16 afios de edad, con mdltiples parejas; seropositivo
para VIH, SIDA negativo.

Refiri6 inicio del cuadro clinico tres dias después de
haber estado «enterrando» sus pies en la arena de las
playas de Veracruz. Describi6 ardor intenso y prurito en
los dedos del pie izquierdo, con aparicidn posterior de
«manchas y tiras» rojas, asi como aumento de volumen
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Figura 1. Lesiones caracteristicas producidas por LMC en
estadios iniciales de la infeccién.

Figura 2. Otro aspecto de la dermatosis antes del inicio del
tratamiento.

del pie, alteraciones que le dificultaban la colocacion del
calzado y la deambulacion.

A la exploracidn fisica, se observé discreto edema
del pie izquierdo a nivel de los ortejos, en donde se
apreciaron multiples trayectos indurados, serpinginosos
y eritematosos, acompafiados de costras melicéricas y
descamacion local (Figuras 1y 2).
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Figura 3. Aspecto general al término del tratamiento.

Con base en los antecedentes ya sefialados y por
el cuadro clinico caracteristico, se solicitd biometria
hemética completa urgente, en la que se aprecié una
importante eosinofilia (12%), con discreta neutrofilia.
Con todo lo anterior, se integré el diagndstico de LMC
con una infeccién bacteriana secundaria, por lo que se
manejo con ivermectina (6 mg via oral, dosis Unica) y
dicloxacilina (500 mg cada ocho horas, via oral, por siete
dias), con control y vigilancia médica cada tercer dia. A
partir del término de la quinta semana de instaurado el
tratamiento, inici6 la desaparicion de los datos clinicos
en forma gradual, con una total mejoria (Figura 3).

DISCUSION

Este caso clinico presentd las caracteristicas tipicas de
la LMC o dermatitis verminosa reptante, ya que el pa-
ciente tuvo el antecedente de haber estado en contacto
con suelo contaminado, ademas de las lesiones clésicas
(trayecto indurado, serpiginoso, con eritema, descama-
cién leve y prurito). Sin embargo, se debe destacar que
se encontraba con un proceso de inmunodepresion, por
lo que si el cuadro se hubiera dejado evolucionar sin
tratamiento, podria haberse agravado y empeorado la
calidad de vida del afectado.

Apesar de que el abordaje empleado ha sido exitoso
hasta ahora, es necesario darle seguimiento a su caso
debido a la posibilidad de que ocurra una reinfeccion
o recidiva, ademas de proporcionarle medidas de pre-
vencion e higiene adecuadas.

CONCLUSION

LMC sigue siendo una parasitosis frecuente en paises
en vias de desarrollo, aunque tiene poca difusion en la
poblacion. EI médico no debe omitir hacer el interroga-
torio completo, ya que el principal dato para sospechar
esta patologia es el antecedente de un viaje previo a
zonas endémicas. Es importante resaltar que el trayecto
de la larva se limita a la dermis y que el tratamiento
es puramente farmacoldgico, por lo que debe evitarse
intentar su extraccion. La prevencion consiste en evitar
gue perros y gatos defequen en suelo arenoso de luga-
res publicos, asi como usar calzado y guantes cuando
se manipule la tierra.
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