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Caso ClíniCo

Larva migrans cutánea

Resumen

ANTECEDENTES: La larva migrans cutánea es una parasitosis ocasionada por las 
larvas Ancylostoma brasiliense y Ancylostoma caninum. Se adquiere en países cálidos 
tropicales o subtropicales. En Guatemala, los casos reportados datan de los decenios 
de 1950 y 1960, provenientes de zonas costeras donde la enfermedad es endémica. 
Los perros y gatos son los hospederos definitivos. Los seres humanos son afectados 
al tener contacto directo con las heces de los hospederos. Las larvas penetran la piel 
después del contacto con el suelo infectado y tras un periodo de incubación de dos 
semanas pueden causar una erupción característica.

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 23 años, originario de Israel, quien se en-
contraba caminando sin utilizar calzado en las playas de Guatemala, manifestó una 
lesión localizada en la planta del pie izquierdo constituida por un trayecto serpiginoso 
y eritematoso, clínicamente compatible con larva migrans cutánea. El diagnóstico fue 
clínico y tuvo respuesta terapéutica exitosa con ivermectina y albendazol vía oral.

CONCLUSIONES: La historia clínica de viajes a zonas endémicas y caminar sin 
calzado son factores a considerar para diagnosticar larva migrans cutánea. Para el 
tratamiento, la ivermectina y el albendazol son dos fármacos bien tolerados y con 
adecuada respuesta terapéutica.

PALABRAS CLAVE: Larva migrans cutánea; ivermectina; albendazol; Ancylostoma 
brasiliense; Ancylostoma caninum.

Abstract

BACKGROUND: Cutaneous larva migrans is a parasitosis caused by the larvae An-
cylostoma brasiliense and Ancylostoma caninum. It is acquired in warm tropical or 
subtropical countries. In Guatemala, the reported cases date from the 1950 and 1960 
decades, coming from coastal areas where the disease is endemic. Dogs and cats are 
the ultimate hosts. Humans are affected by having direct contact with the feces of hosts. 
The larvae penetrate the skin after contact with the infected soil and after an incubation 
period of two weeks, they can cause a characteristic rash.

CLINICAL CASE: A 23-year-old male patient, originally from Israel, who was walking 
without wearing shoes on the beaches of Guatemala, presented a lesion located on the 
left sole consisting of a serpiginous and erythematous path, clinically compatible with 
cutaneous larva migrans. The diagnosis was clinical and had a successful therapeutic 
response with ivermectin and albendazole orally.

CONCLUSIONS: The clinical history of travel to endemic areas and walking without 
footwear are factors to consider to diagnose cutaneous larva migrans. The treatment 
with ivermectin and albendazole are two well-tolerated drugs with an adequate thera-
peutic response.

KEYWORDS: Cutaneous larva migrans; Ivermectin; Albendazole; Ancylostoma brasil-
iense; Ancylostoma caninum.
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ANTECEDENTES

La larva migrans cutánea es una parasitosis que 
generalmente se adquiere en países cálidos tropi-
cales o subtropicales. Se trata de una dermatosis 
causada por la migración de las larvas de nemá-
todos Ancylostoma brasiliense y ocasionalmente 
Ancylostoma caninum.1

Éstos son parásitos de animales como perros 
y gatos que afectan la piel del paciente. Los 
huevos de los parásitos son expulsados con 
las heces de los animales infectados para caer 
en suelos arenosos de playas o jardines. Ma-
duran formando larvas que inicialmente son 
rabditiformes, luego estrongiloides y en 5 a 7 
días se desarrolla el tipo infectante que es la 
filariforme. Las larvas penetran la piel después 
del contacto con el suelo infectado y tras un 
periodo de incubación de dos semanas pueden 
causar una erupción característica. Inicialmente 
dan lugar a una lesión papular eritematosa, más 
frecuentemente localizada en los pies. Después 
de un tiempo la larva emigra formando un tra-
yecto intraepidérmico, que se manifiesta como 
lesión eritematosa, lineal, ligeramente elevada 
y pruriginosa que avanza 2 a 5 cm por día. Las 
larvas no pueden penetrar la capa basal de la 
epidermis y no se introducen a la dermis, por lo 
que permanecen dentro de la epidermis durante 
2 a 50 semanas antes de morir, por tanto, es 
una enfermedad de alivio espontáneo.2 Se han 
informado otras localizaciones extracutáneas 
de estas larvas, como en el músculo estriado, 
la córnea y la faringe. 

Si se realizan estudios de laboratorio puede 
coexistir elevación de IgE e infiltrados pulmo-
nares eosinofílicos transitorios, lo que obliga a 
descartar el síndrome de Loeffler, que se caracte-
riza por disnea, cianosis, hemoptisis e infiltrados 
pulmonares migratorios. El diagnóstico se basa 
en las características clínicas de topografía y 
morfología y el antecedente epidemiológico. 

El tratamiento de elección es el sistémico y los 
fármacos que ofrecen mayor seguridad para el 
paciente son la ivermectina con tasa de cura-
ción del 80 al 100%, la dosis recomendada es 
de 200 µg/kg en dosis única. Otra opción es 
el albendazol a dosis de 400 mg durante 5 a 7 
días.3 La prevención más importante es el uso 
de calzado que cubra todo el pie y no sentarse 
o acostarse sobre la arena en regiones donde 
endémicamente pueda existir la enfermedad. 

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 23 años, originario de 
Israel, quien consultó al servicio de urgencias por 
una dermatosis localizada en la planta del pie 
izquierdo constituida por un trayecto serpiginoso 
y eritematoso de gran tamaño, color amarillo, 
bordes irregulares y sobreelevados de una sema-
na de evolución; la dermatosis era pruriginosa y 
migratoria (Figura 1). El paciente refirió que en 
días previos a la lesión no utilizó ningún tipo de 
calzado al caminar en las playas de Guatemala. 
Negó tener antecedentes médicos y los estudios 
de laboratorio eran normales.

El diagnóstico clínico fue larva migrans cutá-
nea. Se trató con albendazol vía oral a dosis de 
400 mg al día durante 7 días y dosis única de 
ivermectina vía oral 200 µg/kg. Dos semanas 
después tuvo curación completa.

DISCUSIÓN

En regiones tropicales de América Latina las 
infecciones causadas por nematodos del género 
Ancylostoma son zoonosis raras y poco frecuen-
tes por su escaso reporte epidemiológico.4 En 
Guatemala los casos reportados datan de los 
decenios de 1950 y 1960, provenientes de zonas 
costeras donde la enfermedad es endémica. En 
esas zonas, el acceso a los servicios de salud es 
limitado, por lo que la parasitosis se encuentra 
subdiagnosticada. 
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mejoría en 24 horas y el alivio completo de las 
lesiones entre una y dos semanas. La ivermectina 
oral a dosis de 200 µg/kg al día durante uno o dos 
días puede considerarse una opción terapéutica.5

Es importante recomendar medidas preventivas, 
como el uso de calzado adecuado para caminar 
en las playas. Las medidas de salud pública en 
áreas endémicas son el tratamiento antiparasita-
rio a perros y gatos y la prohibición de animales 
en las playas bañistas para impedir la transmisión 
de la parasitosis.6

CONCLUSIONES

La larva migrans cutánea es una parasitosis 
con una expresión clínica característica, de 
fácil diagnóstico, que es frecuente en zonas 
tropicales o subtropicales, en pacientes que no 
usan calzado y que tienen contacto con heces 
de gatos o perros infectados. La ivermectina y 
el albendazol son fármacos con alta seguridad 
y tolerabilidad para el paciente, por lo que son 
el tratamiento de elección.
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La infección puede aliviarse espontáneamente, 
pero hay factores relacionados con la carga para-
sitaria infectiva y con determinadas condiciones 
de salud que influyen en la capacidad inmuno-
lógica de la persona infectada para responder 
de forma adecuada a una infección parasitaria. 
Cuando esto ocurre puede complicarse con 
problemas como foliculitis, eritema multiforme, 
enteritis eosinofílica y neumonitis eosinofílica.

El caso comunicado se trata de un paciente 
originario de Israel que manifestó una dermato-
sis compatible clínicamente con larva migrans 
cutánea. El diagnóstico se estableció por los 
datos clínicos debido a que las lesiones eran 
muy características. En ocasiones se observan 
flictenas, edema de la extremidad afectada o 
puede complicarse con una sobreinfección 
bacteriana. La erupción característica debe 
distinguirse de otras dermatosis no progresivas, 
lineales o serpiginosas, como la tromboflebitis 
superficial, erupciones liquenoides, fitofotoder-
matitis y herpes zoster.

El tratamiento oral es el de elección. El albenda-
zol se recomienda en pauta oral de 400 mg cada 
12 horas durante 3 días, produciendo una rápida 

Figura 1. Dermatosis localizada en la planta del pie 
izquierdo constituida por un trayecto serpiginoso y 
eritematoso de gran tamaño, color amarillo, bordes 
irregulares y sobreelevados compatibles con larva 
migrans cutánea.
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