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SUMARIO
La larva migrans es una peculiar dermatosis producida por larvas de
nematodos.

Una paciente (mujer de 28 años de edad) es diagnosticada de larva
migrans un mes después de regresar de un viaje de 10 dias de dura-
ción a un pais tropical (Cuba). Las típicas lesiones lineales y serpigi-
nosas, muy pruriginosas en un pié, conjuntamente con el antece-
dente del viaje y estancia en una playa, dieron el diagnóstico de sos-
pecha.

Se realiza una revisión bibliográfica de su etiología, patogenia, diag-
nóstico, profilaxis y tratamiento.

Su diagnóstico eminentemente clínico y el presumible aumento de
su incidencia en nuestro medio debido a la cada vez mayor frecuen-
cia de viajes de ocio a zonas endémicas, hace que cobre más impor-
tancia su conocimiento desde atención primaria.
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INTRODUCCIÓN
La Larva Migrans cutánea, dermatitis verminosa reptante o también
llamada por algunos autores erupción serpiginosa (“creeping erup-
tion”), es una entidad clínica que forma parte del complejo síndrome
de las larvas migratorias cutáneas y viscerales. Constituye una de las
afectaciones cutáneas por parásitos más frecuentes en países con cli-
mas cálidos y húmedos (zonas endémicas) ubicados en áreas tropi-
cales y subtropicales (principalmente en América Central, estados
sureños de USA, y América del Sur)1-4,7.

Podemos considerarla una patología emergente en nuestro medio;
su frecuencia se ha ido incrementando en las consultas debido al
apogeo y la alta incidencia de viajes de placer a dichas zonas endé-
micas y constituye la dermatosis por parásitos más frecuente entre
los viajeros que visitan dichos paises1,3,12,15.

CASO CLÍNICO
Paciente, mujer de 28 años de edad.
Motivo de Consulta: prurito y lesión cutánea en pie.
Antecedentes Personales: No alergias medicamentosas conocidas.
Resto sin interés.
Enfermedad Actual: La paciente acude al punto de atención conti-
nuada porque desde hacía pocos días presentaba un intenso prurito,
que empeoraba por la noche, en la planta de pie izquierdo. A dicho
nivel apareció una lesión eritemato-papulosa, lineal que progresaba
de forma continua.
La paciente no refiere ninguna otra sintomatología. Tampoco refiere
contacto con posibles alérgenos o con animales, ni toma alguna de
medicamentos. 
Aproximadamente un mes antes a la aparición de la lesión la pacien-
te viajo a Cuba.
Exploración Física: Lesión única, eritemato-papulosa, sobreelevada en
forma de trayecto serpiginoso en cara plantar y lateral interna de pie
izquierdo, de aproximadamente 11cm de longitud (figuras 1, 2 y 3).
Resto de la exploración sin alteraciones.
Impresión Diagnóstica: Por el cuadro clínico y dado el antecedente
del viaje a zona tropical la impresión diagnóstica fue de Larva
migrans.
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FIGURA 1
Larva migrans
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Se decide valoración por el Servicio de Dermatología del Complejo
Hospitalario del Juan Canalejo quién corrobora el diagnóstico y pauta
el tratamiento que a continuación se detalla.
Tratamiento-Evolución:

• Eskazole® (albendazol) 400 mgs: 1 cp después de comida prin-
cipal durante 15 dias.

• Tiabendazol al 10% en vaselina filante, csp 50 gr: 1 aplicación en
las lesiones al acostarse cubriéndolas con papel “film” de cocina.

Ante la aparición de nuevas lesiones, se repitió al cabo de un mes el
tratamiento oral con albendazol durante 8 dias, con remisión total de
la sintomatología.

La infección se define como una erupción de la piel producida por la
infestación de larvas de nematodos. Aunque generalmente se limita
a piel, las larvas también pueden migrar a diversos tejidos corporales
(músculo, tubo digestivo y otros órganos)1,2,4,7,15.

El huésped natural de la larva no es el hombre sino diversos ani-
males1-3.

Son distintos tipos de parásitos los que pueden causar este cuadro:

Estrongiloides de perro y gato:
• Ancylostoma Braziliense (más frecuente)
• Ancylostoma caninum
• Uncinaria Stenophala
• Gnastosoma Spirigerum
• Bunostomum Phebotomum (en bóvidos)

Parásitos gasterophilus no zoonicos:
• Gasterophilus
• Ancylostoma duodenale
• Necator Americanus
• Strongyloides stercolaris

Los agentes etiológicos predominantes en el cuadro de larva migrans
son anquilostomas de animales (perro y gato fundamentalmente):
Ancylostoma caninum y Ancylostoma. braziliense1,2,4,6,7.

La ancilostomiasis de perros y gatos domésticos y silvestres es una
zoonosis de distribución endémica en algunas regiones tropicales y
subtropicales con temperaturas en torno a los 29°C y una humedad
ambiente por encima del 87%. (6,12)

Patogenia:
Los gusanos adultos viven en el intestino delgado de cánidos y féli-
dos; a través de la defecación de los mismos se depositan los hue-
vos (las hembras ovipositan de 10.000 a 20.000 huevos al día) en
la tierra y arenas de zonas cálidas y sombrías donde son viables
varias semanas. Cuando los huevos hacen eclosión, las larvas filari-
formes pueden permanecer hasta seis meses casi a ras del suelo y
constituyen las formas infectantes.

La penetración de las larvas en el hombre se produce a través de la
piel, (aunque no se descarta la penetración de las a través de la vía
oral), desde donde pueden migrar a distintas vísceras (pulmones y
tracto digestivo). El hallazgo, reconocimiento y penetración de la larva
en el huésped depende de múltiples señales ambientales y del pro-
pio huésped. Las larvas no maduran en el ser humano, éste es el
huésped terminal4,7,8. 

Presentan un periodo de incubación variable. Los signos y síntomas
pueden presentarse durante el transcurso de la primera semana o
hasta 50 dias después de la exposición. Se ha establecido que se
produce una reacción inflamatoria mediada por eosinófilos en la
que participan proteasas, hialuronidasas y factor inhibidor de la
adhesión de neutrófilos, producidos por las larvas. Las lesiones son
autolimitadas y la mayoría de las larvas mueren al cabo de 2 a 8
semanas7,15.

Clínica:
Las larvas de los nematodos se depositan entre el estrato germinati-
vo y el córneo de la piel, migran varios centímetros al día (de 2 a 5
cm) hasta alcanzar un recorrido entre 10 y 20 cm.

FIGURA 2
Larva migrans

FIGURA 3
Larva migrans
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Producen una o varias lesiones sobreelevadas, eritematosas, que for-
man trayectos serpiginosos, eritematosos, indurados, en relieve, que
contienen un líquido seroso. Pueden formarse vesículas y ampollas.
Son muy pruriginosas, predominantemente por la noche, pudiendo
llegar a interferir el sueño. El rascado favorece la aparición de costras
y propicia la sobreinfección bacteriana1,4,7.

Las sitios anatómicos más afectados son las zonas expuestas: pies,
tobillos, piernas, nalgas, manos y hombros y también en el tórax16.

Si existiese afectación visceral encontraríamos hipereosinofilia, hepa-
tomegalia y neumonitis. Se han descrito casos poco usuales de
Síndrome de Löeffler (infiltrados eosinofílicos pulmonares), de foli-
culitis pustulosa y, con creciente frecuencia, de enteritis eosinofílica
causada por A. caninum. 

Aunque es más frecuente que el cuadro visceral sea causado por el
Toxocara canis o el Ascaris lumbricoides, el A. caninum también pro-
duce afectación sistémica y de los músculos de la región8,10,14,1,2.

Diagnóstico:
El diagnóstico de la afectación cutánea es eminentemente clínico. Las
lesiones cutáneas junto con el antecedente de contacto directo con
suelos contaminados con excretas de perro o gato en sitios de recreo
(playas, parques, cajas de arena) en zonas endémicas, orientan el
diagnóstico.

La biopsia no estaría indicada por su escasa utilidad práctica; en la
mayoría se encontrarían reacción inflamatoria con eosinófilos y en
pocas ocasiones se podría ver la estructura del parásito causante. En
sangre periférica eosinofilia e incremento de IgE leves (salvo si apa-
rece Síndrome de Löeffler)16.

Diagnóstico diferencial:
Es necesario hacer diagnóstico diferencial con otras lesiones migra-
torias, el principal con larva currens producida por Strongyloides
Stercoralis, y lesiones por otros parásitos16.

Otros diagnósticos diferenciales serían: dermatitis por fitoalergicas de
contacto, fitodermatitis, enfermedad de Lyme o eritema migratorio,
picadura de medusa, impétigo ampolloso, dermatofitosis epidérmica,
granuloma anular y sarna. (1,2,16)

Profilaxis y tratamiento:
En zonas endémicas es conveniente el tratamiento periódico de
perros y gatos desde edades tempranas.

Como medida preventiva en atención primaria es imprescindible evi-
tar el contacto con la arena o tierra contaminada, por lo que debe-
mos recomendar a nuestros pacientes el uso de calzado adecuado
para evitar el contacto con las larvas en las playas tropicales4,7,12.

Aunque normalmente la larva desaparece por sí sola al cabo de 1 a 6
meses, el intenso prurito y la desagradable sensación que produce la
larva moviéndose debajo de la piel, hacen que debamos tratarla.

El tratamiento antihelmíntico puede aplicarse de forma tópica o sis-
témica con los mismos principios activos. Los que han demostrado
una mayor eficacia, por ambas vías son: Tiabendazol: 50 mg/Kg/día
en 2 dosis VO. 2-5 días.

• Ivermectina: 200 mg/Kg en dosis única.VO.
• Albendazol: 400-800 mg/ día VO. (durante un periodo entre 2 y

7 días)

El tiabendazol tópico al 10% repetidamente a lo largo del día, podría
ser utilizado en algunas lesiones no muy extendidas.

En lesiones rebeldes podría aplicarse crioterapia sobre las mismas en
casos extremos5,8,9,11,13.

DISCUSIÓN
Hemos relatado un caso de larva migrans cutánea con un cuadro clí-
nico típico, tal y como se describe en la literatura: lesión eritemato-
papulosa de forma lineal y trayecto serpintiforme en planta y cara
interna del pie, de crecimiento progresivo, muy pruriginosa (sobre
todo por la noche).

Esta clínica tan característica de la enfermedad, unido al dato recogi-
do en la anamnesis de viaje reciente a Cuba (un mes antes del ini-
cio de los síntomas) y de caminar descalzo por una playa, nos da el
diagnóstico de sospecha.

Los agentes etiológicos predominantes en el cuadro de larva migrans
son anquilostomas de animales: Ancylostoma caninum y
Ancylostoma. Braziliense

La anquilostomiasis de perros y gatos domésticos y silvestres es una
zoonosis de distribución endémica en regiones tropicales y subtropi-
cales, y sus heces contaminan suelos arenosos cálidos y húmedos.

Las patologías exóticas de tipo infeccioso y parasitario son cada vez
más prevalentes en nuestro medio debido a los movimientos migra-
torios y a los viajes de turismo a zonas tropicales, y la larva migrans
cutánea constituye una de las patologías emergentes.

A pesar de tratarse de una enfermedad poco habitual en nuestro
entorno, ante la presencia de lesiones cutáneas típicas debemos
tenerla presente en el diagnóstico diferencial en Atención Primaria e
interrogar por antecedentes de viajes a zonas exóticas.

La recomendación de utilizar calzado adecuado en las playas tropi-
cales para evitar el contacto con las larvas depositadas en la arena,
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constituye una importante herramienta para la prevención desde
Atención Primaria.
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