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RESUMEN

La Migracion Larvaria Cutanea (MLC) es una afeccién de elevada incidencia en los paises
tropicales, causada por el desplazamiento de larvas de parasitos por la epidermis. Las
similitudes de las lesiones cutaneas con las descritas en otras patologias favorecen los
errores en el diagndstico clinico y se describen insuficiencias en el manejo terapéutico de los
pacientes afectados. La presente revision se realizd con el objetivo de recopilar informacion
sobre MLC para su analisis critico y presentacion didactica mediante un enfoque clinico
diferencial de las lesiones de piel y una valoracion de la efectividad del tratamiento
antiparasitario. Se concluye que la MLC es un tema ampliamente tratado en la bibliografia
publicada en varios paises, con un enfoque mayoritariamente dirigido al diagnéstico clinico y

a las experiencias terapéuticas, pero es insuficiente el tratamiento de los aspectos clinicos y
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epidemiologicos que facilitan el diagnoéstico diferencial y existen incongruencias relacionadas
con la definicion y la etiologia de la entidad.
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SUMMARY

Cutaneous larval migration (CLM) is a condition of high incidence in tropical countries, caused
by the movement of parasite larvae through the epidermis. The similarities of the skin lesions
to those described in other diseases favor the errors in the clinical diagnosis while
inadequacies in the therapeutic management of patients are reported. This bibliographic
checking was carried out in order to gather information on CLM for its critical analysis and
didactic presentation. It followed a clinical and differential approach on the skin lesions; it also
assessed the effectiveness of an antiparasitic treatment. It was concluded that CLM is a topic
widely discussed in the literature published in several countries focused mainly on the clinical
and therapeutic experiences, but there is lack of resources on the clinical and epidemiological
aspects that facilitate the differential diagnosis. Besides, there are contradictions concerning
the definition and etiology of the condition.
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INTRODUCCION
La migracion larvaria cutanea (MLC) o dermatitis verminosa reptante, es una entidad

infecciosa resultante de la penetracion y desplazamiento de larvas de nematodos por la



epidermis. Constituye una afeccion autolimitada de la que se reporta la mayor frecuencia de
casos en los paises tropicales y subtropicales. (1)

Para realizar el diagnostico de MLC se consideran, como en otras enfermedades infecciosas,
los antecedentes epidemioldgicos, las manifestaciones clinicas y los resultados de los
examenes complementarios. Luego, se establece el tratamiento médico en el que se prioriza
el empleo de medicamentos antihelminticos de difusion tisular.

Como aspectos epidemioldgicos de interés, en los reportes de MLC se identifica como via
de transmisién al contacto de la piel humana con la arena de playa, suelos de parques y
cajas de arena donde se sospecha la presencia de las larvas infectantes; y a los nifilos que
juegan descalzos, bafiistas y pescadores, como la poblacién de mayor riesgo. (2, 3)

Aungue se han descrito algunas formas atipicas de MLC (4, 5), el cuadro clinico suele ser
caracteristico, con sintomas y signos que aparecen en la primera semana después de la
exposicion, localizados en la piel de los pies, tobillos, gliteos, manos y térax que son los
sitios anatémicos mas afectados.

A pesar de lo particular del cuadro clinico, existen algunas deficiencias en el diagnéstico
clinico y en la conducta terapéutica que sobre esta enfermedad realizan asistenciales que
prestan sus servicios en la Atencién Primaria de Salud (APS). Estas valoraciones se
sustentan en la experiencia de los autores al asistir a pacientes provenientes de este nivel de
atencion en la provincia de Las Tunas, con diagnéstico de MLC cuyas lesiones de piel no
fueron compatibles con este diagnostico o que recibieron tratamiento con medicamentos no
efectivos para la destruccion de las larvas migratorias. Otros investigadores del tema opinan
sobre los desaciertos que ocurren en el diagnostico clinico de esta entidad y abogan por la
solucion de esta problematica. (6-8)

Con el objetivo de recopilar informacion sobre MLC para su analisis critico y presentacion
didactica, en el presente articulo se profundiza en el diagndéstico y tratamiento de esta
patologia, mediante un enfoque clinico y diferencial de las lesiones de piel y una valoracion
de la efectividad del tratamiento antiparasitario. Se tratan ademas aspectos sobre la
definicion de la enfermedad, la utilidad de los resultados del laboratorio y sobre el manejo de

los pacientes afectados en la provincia.

DESARROLLO



Diagnéstico clinico v diferencial de las lesiones de piel:

El diagnéstico clinico de la MLC se realiza basicamente, por la observacion de las lesiones
cutaneas y por el prurito referido por los pacientes. Para ambos hallazgos es importante
realizar el diagnostico diferencial.

En los articulos consultados (1-4, 9) se acepta que las lesiones cutédneas tipicas consisten en
trayectos serpiginosos indurados, Unicos o multiples, localizados o difusos, que hacen relieve

y avanzan por uno de los extremos, Figura 1.

FIGURA 1. Trayecto serpiginoso indurado que hace relieve causado por la migracion

larvaria

En la mayoria de estos articulos se alude a varias patologias cuyas lesiones dermatoldgicas
muestran similitudes clinicas con las de la MLC, sin embargo, se ofrece poca informacion
sobre aquellos aspectos que contribuyen a establecer el diagndstico diferencial. Para suplir
esta insuficiencia, la presente revisién profundiza en los mismos.

En pacientes afectados por eritema anular centrifugo, eritema crénico migratorio
(enfermedad de Lyme) y el granuloma anular, aparecen lesiones eritematosas policiclicas,
elevadas, que simulan una infestacion multiple o difusa por larvas migratorias, (10-12) no
obstante, habra que prestar atencién a que, mas que un trayecto serpiginoso, predomina el
patrén anular con tendencia al crecimiento centrifugo, es decir, hacia la expansion en forma
circular. Estas dermatopatias son frecuentemente asintomaticas o con ligero prurito, con la
excepcion de la enfermedad de Lyme, en la que en etapas tempranas ocurren sintomas
generales de un proceso infeccioso, asociado a erupcién roja circular y evidencia de la
picadura de garrapata.

En otro sentido, las dermatofilias por picaduras de pulgas producen lesiones inflamatorias
que a menudo se disponen en zigzag, en el area de la cintura y las piernas. Un caso



particular es la picadura de Tunga penetrans 0 nigua, pulga pequefia, horadadora, cuya
hembra adulta se incrusta en la piel de los pies cerca de las ufias y espacios interdigitales
(lugar frecuente de penetracion), donde labra un surco y produce intensa inflamacién con
prurito y dolor punzante. (13) En estos casos es Util indagar sobre la posible exposicion
previa a estos artrépodos vectores y se descartaran por la ausencia de lesiones progresivas.

Otra afeccién a considerar es la escabiosis. ElI 4caro Sarcoptes scabiei, invade la capa
cornea de la epidermis y provoca una erupcion papulo-vesicular, intensamente pruriginosa,
especialmente por la noche. Se forman pequefios y grandes surcos que pueden confundirse
con los trayectos serpiginosos de la MLC pero, el polimorfismo lesional a consecuencia del
rascado (escoriaciones, costras, pustulas y piodermitis secundaria), la ocurrencia nocturna
del prurito, el caracter familiar de la transmisidén (altamente contagiosa) y las condiciones de
hacinamiento contribuirdn a esclarecer el diagnéstico. (14)

Se descartardn ademas, las dermatitis por contacto, dermatofitosis epidérmica y el liquen
plano. En ninguno de estos casos se constata el desplazamiento de la lesion cutanea por
uno de los extremos, caracteristica distintiva que delata la presencia larvaria en la lesion.

A causa de la presencia y progresion larvaria, los pacientes afectados por la MLC refieren
prurito de intensidad variable que puede llegar a causar una sensacion desagradable de
“algo” que se mueve debajo de la piel. (15) Por la importancia de este sintoma para el
diagndstico diferencial, se deben descartar otras entidades causadas por el desplazamiento
de formas parasitarias por sitios mas profundos, es decir, por el tejido subcutdneo como la
miosis, gnathostomosis, loiosis, paragonimiosis, esparganosis y dracunculosis.

En ese orden, la miosis es una zoonosis producida por larvas de moscas que invaden los
tejidos. La sensacion de movimiento se debe a la propia presencia de las larvas que se
alimentan de los tejidos vivos del hospedero. La forma clinica mas frecuente es la
forunculoide y se caracteriza por un eritema papular con un poro central que coincide con el
espiraculo de la larva y por donde ocurrira su salida al exterior. La lesion se asocia a dolor
local, malestar e insomnio. Cuando se visualizan trayectos migratorios larvarios, éstos se
acompafan de prurito intenso, generalmente nocturno. Otras formas menos frecuentes
causan tumefacciones profundas y dolorosas que siguen un curso recurrente. El diagnéstico

clinico se sustenta en la visualizacion de la larva en la lesion. (16)



Sobre la gnathostomosis, este es un cuadro producido por la migracion subcutanea de larvas
del nematodo Gnathostoma spinigerum, la especie que con mas frecuencia afecta al hombre.
En apoyo al diagndstico clinico, es importante indagar sobre el posible consumo de pescado
y mariscos insuficientemente cocinados (cebiche), principal fuente de infeccion. En esta
patologia, la sensacion del movimiento larvario se corresponde con la presencia de lesiones
subcutdneas de tipo placas, nédulos y cordones, con caracter migratorio y recurrente, en
ocasiones dolorosas y casi siempre pruriginosas. (17)

En cuanto a las restantes entidades, los detalles clinicos caracteristicos incluyen a los
edemas fugaces (tumefacciones de Calabar) frecuentemente pruriginosos causados por el
desplazamiento del nematodo filaroideo Loa loa, (18) los nédulos casi siempre indoloros que
pueden ulcerarse y abscedarse durante la migracibn de Paragonimus y Spirometra, y la
visualizacion de Dracunculus medinensis por debajo de la piel y durante su salida
esponténea al exterior a través de vesiculas ulceradas en los miembros inferiores. (19)

Bien sea la migracién a nivel cutaneo o subcutaneo, segun el tamafio y la velocidad de
desplazamiento parasitario, puede obtenerse una posible orientacion para diferenciar
clinicamente estas patologias a partir de los hallazgos obtenidos en la anamnesis. Estos
hallazgos varian desde movimientos apenas perceptibles o prurito de intensidad variable,
segun la cantidad de larvas migratorias asociadas a la MLC, la frecuente referencia de “algo
que camina por debajo de la piel” en el transcurso de la miosis y gnatostomosis, la sensacion
de movimiento y observacion de la silueta parasitaria en la loiosis y la esparganosis hasta la
visualizacion del parasito en su salida al exterior, propio de la dracunculosis. En la tabla 1 se
resumen estas caracteristicas.

TABLA 1. Aspectos para la orientacion etiolégica de las entidades que cursan con

desplazamientos parasitarios en la piel o tejidos subcutaneos

Entidad Hallazgos Agentes Velocidad de | Forma
nosologica en la | parasitarios desplazamiento | evolutiva vy
anamnesis parasitario longitud
parasitaria
MLC Ancylostomideos | Hasta 1 6 2cm | Larvas:
Lesion diarios 500x25um
(Sindrome  de | pruriginosa | Strongyloides Entre 5 a 15cm | Larvas:




Larva currens) de stercoralis diarios 700x25um
intensidad
variable
Miosis Larvas de | 2 a 3 cm diarios | Larvas:
“‘Algo” que | moscas 0,5cm-3,5cm
Gnathostomiosis | camina Gnathostoma lcm/hora Larvas:
debajo de la | spinigerum 5,4cm
piel
Loiosis Visualizacion | Loa loa No referida Adultos:
de la silueta 5-7cmx0,5mm
Esparganosis del parasito | Spirometra sp. No referida Larva: 3-40cm
por debajo
de la piel
Dracunculosis Sensacion D. medinensis No referida Adultos
de dolor, 120cmx0,9mm
ardor,
observacion
del parésito
al salir de la
lesion

La mayor frecuencia de desaciertos diagnosticos de MLC en la provincia, segun la
experiencia asistencial de los autores, se corresponde con cuadros de escabiosis infectada y
eritema anular centrifugo.

Definicion de MLC v utilidad de los examenes de laboratorio para realizar el diagnéstico de la

entidad:

Antes de tratar la utilidad de los examenes de laboratorio para el diagnostico de la MLC, se
considera pertinente abordar algunos aspectos semiolégicos, con vistas a contribuir al
esclarecimiento de su definicion y etiologia.

A partir del argumento de que los trayectos migratorios se producen en la epidermis (donde

se reportan los principales hallazgos histopatoldgicos) y de que la migracién solo implica la



participacion de formas larvarias, se considera innecesario el abordaje “amplio” o
“restringido” de esta entidad, como se valora en algunos articulos. (2, 20, 21)

El inconveniente del enfoque amplio radica en lo incorrecto de considerar como MLC a las
migraciones parasitarias que se realizan por el tejido subcutaneo, en algunos casos por
gusanos adultos como ocurre en la loiosis y dracunculosis.

Por otro lado, en el enfoque restringido, “sindrome de migracion larvaria cutanea asociado a
uncinarias”, (21) se excluye a los gusanos del género Strongyloides. En contra de este
enfoque, las larvas del género Strongyloides realizan migraciones igualmente limitadas a las
capas superficiales de la piel y la caracteristica de este nematodo de realizar
desplazamientos larvarios rapidos, Larva migrans currens, (22) es sélo una particularidad del
cuadro clinico que no lo exceptia como agente etioldgico de esta enfermedad.

De modo que, como entidad nosoldgica, los autores opinan que la MLC es el resultado de
los desplazamientos de larvas de diversas especies de ancylostomideos y Strongyloides por
la epidermis. Aunque se involucran a varias especies, se acepta que los principales agentes
parasitarios son Ancylostoma caninum y A. brasiliensis, debido posiblemente, a que la
frecuencia de la infeccion intestinal por estas especies en los gatos y los perros, (23, 24) sea
mayor que la de las especies restantes en sus respectivos reservorios habituales y a que la
posibilidad de los caninos y félidos para contaminar la arena y los suelos de parques, es
mayor que la de los otros reservorios involucrados.

Al valorar la utilidad de los examenes de laboratorio, ante la sospecha clinica de MLC, lo
ideal seria disponer de procedimientos que detecten la presencia larvaria en los tejidos
dafados e identifiquen la especie implicada para comprender mejor la epidemiologia de esta
enfermedad. La solicitud diagndstica consiste en el estudio histopatolégico del material
obtenido por biopsia de los cordones serpiginosos y para ello se recomienda tomar la
muestra bioldgica en el extremo no ramificado del cordén a la vez que se orienta el empleo
de microscopios especializados para la localizacion del parasito. (25)

Sin embargo, en la mayoria de los casos no es posible confirmar la presencia larvaria pues a
menudo esta se encuentra mas adelante del area de inflamacion visible. Por ello, el
consenso general es hacia la poca utilidad practica de este proceder diagndstico.

El estudio parasitolégico de las heces no aporta datos confirmativos para el diagnostico de

las larvas migratorias pues estas ordinariamente no completan su ciclo biolégico en el



intestino humano y por tanto no aparecen formas evolutivas parasitarias en las heces. El
empleo de este proceder solo se justifica para descartar una posible coinfeccion por otras
especies de helmintos intestinales que igualmente utilizan el suelo como principal fuente de
infeccion.

Tratamiento antiparasitario:

Aunque las lesiones cutaneas pueden autolimitarse y desaparecer al cabo de semanas o
meses en ausencia de tratamiento, como parte de la conducta terapéutica se realizan
intervenciones a nivel local y sistémico. Entre las primeras se destaca la crioterapia y las
aplicaciones topicas de tiabendazol y para el tratamiento sistémico se han ensayado
medicamentos antihelminticos de difusion tisular.

La crioterapia es, para algunos autores, la mejor opcién terapéutica en lesiones unicas,
actuando no por destruccion de la larva, sino por la propia alteracion de los tejidos cutaneos
que impiden la migracion parasitaria. Para esta intenciébn se emplea hielo seco, nieve
carbonica, cloruro de etilo o nitrégeno liquido y se aplica en una circunferencia de 2 a 3cm
alrededor de la terminacion del surco.

Por otro lado, en el mercado internacional se dispone de pomadas de tiabendazol en
concentraciones entre 10-15% para uso topico. Se recomiendan tres aplicaciones diarias por
cinco dias. Con estas concentraciones se han logrado tasas altas de curacibn con muy
buena tolerancia aunque su uso no es practico en lesiones extensas y no tiene utilidad en las
lesiones que afectan los foliculos pilosos. (26, 27)

En cuanto a los tratamientos sistémicos, son de especial interés el uso del tiabendazol,
albendazol y la ivermectina por via oral, todos disponibles en el mercado nacional, (28) con
muy buena tolerancia y alta efectividad. Estos medicamentos se absorben con rapidez y se
distribuyen adecuadamente en los tejidos. Actualmente se considera la ivermectina como el
tratamiento de eleccion para casos con lesiones multiples y/o difusas.

En la bibliografia (29, 30) se proponen diversos esquemas de tratamiento por via oral:
tiabendazol (tabletas de 500mg): 25-50mg/Kg/dia fraccionado en dos subdosis, durante dos
a cinco dias, con una dosis maxima de 3g diarios; albendazol (tabletas de 400mg): 400-800
mg/dia durante uno a siete dias e ivermectina: 60mg 2v/dia por tres dias 6 200mg x kg en

dosis Unica.



En la practica médica de la APS en nuestra provincia se ha empleado el mebendazol para
destruir las larvas migratorias. Al respecto es importante enfatizar que, aunque se trata de un
antihelmintico de amplio espectro, este medicamento se absorbe de forma incompleta e
irregular por via oral y muestra baja biodisponibilidad sistémica. (30) En consecuencia, su
accion fundamental es a nivel luminal y resulta poco efectivo para los procesos patoldgicos
gue ocurren en los tejidos.

En otro sentido, se tienen algunas referencias locales sobre la elaboracion de preparados de
tiabendazol a partir de las tabletas para uso topico, algunas veces con resultados
satisfactorios. Sin embargo, se identifica como inconveniente el desconocimiento de la
concentracion del medicamento con la que se trabaja y del nivel de absorcién tépico posible
de causar los efectos colaterales descritos para la aplicacidn sistémica. Tampoco se
recomienda intentar la extraccion del parasito, ya que este no se encuentra en la lesion
visible.

Los casos con diagnéstico clinico de MLC asistidos por los autores han correspondido a
lesiones localizadas en miembros inferiores y abdomen. Como en el mercado nacional no se
dispone del tiabendazol para uso topico, en nuestros pacientes se empled el tiabendazol y el
albendazol a las dosis convencionales antes referidas. Los resultados fueron satisfactorios
con remision de las lesiones cutaneas sin recurrencias, en un maximo de diez dias, y siete
dias como promedio, en ausencia de efectos adversos.

Como parte de la consulta médica, no deben olvidarse las recomendaciones para la
prevencién primaria a nivel individual con vistas a evitar la reinfeccion. Entre ellas el uso de
calzado en aquellos lugares donde se sabe defecan los perros y gatos, el empleo de pafos o
toallas sobre la arena de la playa para proteger la piel humana de la entrada de las larvas

infectantes, entre otras.

CONCLUSIONES

= La MLC es un tema ampliamente tratado en la bibliografia publicada en varios paises con
un enfoque mayoritariamente dirigido al diagndstico clinico y a las experiencias terapéuticas,
pero es insuficiente el tratamiento de los aspectos clinicos y epidemiolégicos que facilitan el

diagnostico diferencial.



= Existen incongruencias bibliogréaficas relacionadas con la definicion y etiologia de la MLC.
Como entidad nosoldgica la MLC debe definirse como el desplazamiento por la epidermis de
larvas de especies ancylostomideos y Strongyloides.

= En la provincia de Las Tunas, la mayor frecuencia de desaciertos diagnoésticos de MLC
estuvieron relacionados con eritema anular centrifugo y escabiosis infectada y los casos
diagnosticados asistidos con tiabendazol y albendazol, a las dosis convencionales, tuvieron

resultados satisfactorios hacia la curacion y sin remisiones.
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