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CARTAS AL EDITOR

Larva migrans cutánea
Sr. Editor:

La larva migrans cutánea es una miasis producida por larvas

de nematodos que penetran en la piel. Los niños son pacien-

tes de riesgo para este trastorno, ya que suelen caminar descal-

zos sobre suelos arenosos. Es propio de países tropicales y sub-

tropicales, con clima cálido y húmedo. 

Presentamos el caso de un varón de 2 años de edad, procedente

de la República Dominicana, llegado a España 2 semanas antes,

que consultó presentando una lesión cutánea única pruriginosa en

dorso de pie, de aproximadamente 3 semanas de evolución. No ha-

bía recibido tratamiento, con crecimiento lineal paulatino de la le-

sión. En la exploración física se observa un trayecto serpiginoso eri-

tematoso palpable en dorso de pie, que se dirige hacia la planta

(figs. 1A y B). Con el diagnóstico clínico de larva migrans cutánea se

pautó tratamiento con tiabendazol (50 mg/kg/día) por vía oral, con

resolución completa de la lesión en varios días.

El agente causal implicado en este cuadro con más frecuencia

es Ancylostoma braziliense, parásito intestinal del gato, aunque

también se han implicado otros, como A. caninum, A. ceyloni-

cum, A. tubaeforme, A. duodenale, Uncinaria stenocephala, Bu-

nostomum phlebotomum, Gnastostoma spinigerum, Pelodera

strongyloides y Necator americanus1-3.

Los huevos se eliminan con las heces de animales domésti-

cos (perros y gatos) y contaminan el suelo, transformándose en

larvas, con capacidad de penetrar la piel humana, a través de los

folículos pilosebáceos y los orificios glandulares. La larva no

puede completar su ciclo vital en el humano y carece de las en-

zimas necesarias para atravesar la membrana basal de la epider-

mis, quedando circunscrita a ésta. Excepcionalmente produce

un cuadro de larva migrans visceral2.

Los casos en España se producen fundamentalmente en viaje-

ros a países tropicales. Sin embargo, cabe destacar que la im-

portante llegada a nuestro país de población inmigrante proce-

dente de latitudes tropicales y subtropicales puede provocar un

incremento de la frecuencia de este trastorno. Existe algún caso

descrito de infección autóctona en nuestro medio4.

Los pacientes afectados suelen contar con el antecedente de

haber caminado descalzos o haberse sentado o tumbado direc-

tamente sobre el suelo. El período de incubación oscila desde

horas hasta varios meses, hasta aparecer la lesión cutánea típica,

serpenteante, pruriginosa, a partir del punto de penetración de

la larva. Avanza por uno de sus extremos, de unos milímetros a

centímetros al día. Refleja la reacción inflamatoria secundaria al

parásito, pero no se correlaciona con su localización exacta.

Ocasionalmente aparecen numerosas lesiones. La localización

más frecuente son los miembros inferiores, sobre todo pies,

pero se ha descrito en otras zonas, siendo rara su presencia en

cara o mucosas5. Excepcionalmente se manifiesta en forma de

foliculitis pustulosa6.

Las complicaciones más comunes consisten en impetiginiza-

ción de la lesión y reacciones alérgicas locales y generales. Se ha

descrito la asociación con el síndrome de Löffler (infiltrados pul-

monares transitorios con eosinofilia periférica)7,8.

El diagnóstico es clínico, siendo de gran valor los datos epi-

demiológicos. El estudio histológico es poco rentable y no sue-

le realizarse. En él se observan cambios inflamatorios inespe-

cíficos y, excepcionalmente, la presencia de la larva, lo que

proporciona el diagnóstico de certeza. Debe realizarse diagnós-

tico diferencial con procesos como larva currens, larva migrans
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Figura 1. Larva migrans cutánea. Lesión cutánea típica: trayecto eritematoso serpiginoso en el dorso del pie (A) que
avanza de forma progresiva hacia la planta (B).
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visceral, dermatitis uncinaria, escabiosis, fitofotodermatitis y eri-

tema crónico migrans.

La evolución es favorable, con curación espontánea en sema-

nas o meses, debido a la muerte de la larva. Por lo tanto, la ac-

titud terapéutica puede ser expectante. Sin embargo, debido a la

sintomatología, la duración de la enfermedad y la posibilidad de

complicaciones, suele tratarse1-3,6,9-11. 

Pueden utilizarse métodos locales, como crioterapia o elec-

trocoagulación, cada vez más en desuso, y tiabendazol tópico

al 10-15%, sin efectos secundarios sistémicos. No es útil en caso

de lesiones múltiples o de foliculitis. Deben realizarse numero-

sas aplicaciones diarias. A pesar de ser un tratamiento muy uti-

lizado en otros países, no está comercializado en el nuestro,

aunque puede formularse a partir de la suspensión oral. Otro

tratamiento tópico utilizado es gammahexaclorociclohexano al

1% en ungüento.

El fármaco oral más empleado es tiabendazol, en dosis de

25-50 mg/kg/día. Sus efectos secundarios incluyen vértigo, ano-

rexia, náuseas, cefalea, vómitos y diarrea, y con menor frecuen-

cia, eritema multiforme, necrólisis epidérmica tóxica, convul-

siones y alteraciones mentales. También han demostrado ser

eficaces por vía oral albendazol (400-800 mg/día), ivermectina

(con mayor tasa de curaciones y menor tasa de recaída, de elec-

ción en casos múltiples y difusos), mebendazol, flubendazol,

clorfeniramina y dietilcarbamacina, con resultados variables.

Para prevenir la larva migrans cutánea en zonas tropicales se

recomienda utilizar ropa y calzado protector, así como no sen-

tarse, tumbarse o tomar el sol sobre terrenos frecuentados por

animales domésticos.
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