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RESUMEN

La miasis es la infestación o parasitismo de los tejidos vivos o necróticos y órganos de humanos y animales provocada por larvas de 
dípteros, es endémica de zonas tropicales y subtropicales de América y África; más frecuente en hombres que en mujeres y en personas 
de mediana y tercera edad, viéndose afectados principalmente pacientes con alguna condición médica o anatómica predisponente. El 
diagnóstico diferencial incluye enfermedades comunes como la celulitis y forunculosis; su tratamiento está dirigido a la remoción total 
de las larvas, ya sea por presión manual o quirúrgica y su complicación más temida es la infección secundaria. Se realiza una revisión 
de la literatura en el contexto de la presentación de un caso clínico de miasis cutánea masiva, que simuló invasión cerebral y requirió 
hospitalización prolongada bajo tratamiento médico-quirúrgico, con el objetivo de resaltar la importancia del conocimiento de la 
enfermedad, su evolución y hacer énfasis sobre los aspectos epidemiológicos, clínicos, quirúrgicos y preventivos más importantes en 
relación con esta entidad. Como conclusión se asume que la miasis es una enfermedad prevenible, con un buen pronóstico de curación, si 
es detectada y diagnosticada a tiempo. MÉD.UIS. 2016;29(2):145-53.
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Massive cutaneous myiasis mimicking brain invasion. Case report and literature review

ABSTRACT

Myiasis is the infestation or parasitism of the humans or animals host´s living or necrotic tissues and organs caused by larvae of Diptera, 
it is endemic to tropical and subtropical regions of America and Africa; more common in men than in women and in middle and old 
age, looking mainly affected patients with any medical or anatomical predisposing condition. The differential diagnosis includes common 
diseases such as cellulitis and furunculosis; treatment is aimed at complete removal of larvae, either by manual pressure or surgical and 
most feared complication is secondary infection. A review of the literature in the context of the presentation of a clinical case of massive 
cutaneous myiasis, which mimicked brain invasion and required prolonged hospitalization under medical-surgical treatment is performed; 
in order to highlight the importance of knowledge of the disease, its evolution and emphasize on the most significant epidemiological, 
clinical, surgical and preventive aspects on this entity. In conclusion we assume that the myiasis is a preventable disease with a good 
prognosis for cure, if detected and diagnosed early. MÉD.UIS. 2016;29(2):145-53.
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Introducción 

La miasis (del griego myia, mosca) fue el término 
introducido por el entomólogo inglés Frederick 
William Hope en 18401 y definido poco más de un 
siglo después por Zumpt en 1965, es conocida 
como “la infestación del hombre vivo con larvas de 
dípteros que, al menos durante un cierto período de 
tiempo, se nutren de los tejidos (vivos o muertos) del 
huésped, sus líquidos o de los alimentos ingeridos”2. 
Desde la antigüedad era ya conocida la utilización 
de larvas para la curación de heridas, la terapia 
larval, también conocida, terapia de desbridamiento 
por larvas o biocirugía, es una técnica en la que 
se utilizan larvas estériles criadas en laboratorios 
especiales de la mosca Phaenicia sericata para 
limpiar tejidos necrosados de heridas, provocando 
una miasis controlada. El uso médico es posible por 
la peculiaridad de que las larvas de este insecto se 
alimentan tan sólo del tejido muerto, evitando el 
tejido intacto y estimulando además la cicatrización3. 

Lo anteriormente expuesto es uno de los beneficios 
de la infestación por ciertos tipos de larvas; sin 
embargo, hay muchas especies de moscas que 
resultan perjudiciales a la salud humana y pueden 
provocar la miasis como enfermedad (más de 80 
variedades), entre las más frecuentes tenemos a 
los géneros Sarcophaga, Dermatobia, Cochliomyia, 
Lucilia y Chrysomya3, siendo considerada endémica en 
Sudamérica, la Dermatobia hominis4. Las larvas que 
causan miasis en su actividad penetran y obtienen 
los nutrientes de los tejidos, dejando un orificio de 
entrada para poder respirar, infiltrándolos logran 
cavar túneles y separarlos, pudiendo producir una 
destrucción severa de los mismos5.

La miasis es endémica de zonas tropicales 
y subtropicales de América y África4, ocurre 
predominantemente en climas templados; cuando 
se presenta en sitios no endémicos su diagnóstico 
se dificulta porque puede confundir fácilmente 
con otras lesiones como la celulitis y forunculosis6, 
que resultan su diagnóstico diferencial, o puede 
presentarse sobreañadida a otras infecciones 
o enfermedades que afectan la piel7-9; de ahí la 
importancia del interrogatorio dirigido a encontrar el 
antecedente de viajes recientes ante la presencia de 
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este tipo de lesiones dérmicas en personas que no 
vivan en estas zonas10.

La mayoría de los informes de miasis en la literatura 
se originan en países tropicales en vía de desarrollo 
o se han detectado en países industrializados 
a partir de personas provenientes de regiones 
tropicales y subtropicales11-13. En estos últimos países 
mencionados, es importante considerar que el 
contacto con los animales callejeros urbanos y los 
animales de producción en áreas rurales, aumentan 
el riesgo de padecer la enfermedad en el hombre. 
Además la gestión de residuos tanto urbanos como 
ganaderos o agrícolas, el contacto con cadáveres 
animales y humanos y con animales sensibles a 
esta modalidad de parasitación hacen que los seres 
humanos entren en contacto con el principal sustrato 
alimenticio de los dípteros y que, en la mayoría de 
casos de forma accidental, la salud del trabajador 
corra un riesgo que podría evitarse14.

Se describen los siguientes factores de riesgo, 
exposición de úlceras y hemorroides, infecciones 
bacterianas de heridas o cavidades naturales, 
ingesta de alimentos contaminados, el hábito de 
dormir a la intemperie y pacientes con funciones 
físicas o mentales disminuidas, hospitalizados en 
nosocomios y que carecen de condiciones higiénicas 
adecuadas15,16. Otros factores que predisponen 
a la enfermedad son alcoholismo, indigencia y 
escasa higiene personal y oral; además se deben 
mencionar otras comorbilidades, enfermedades 
concomitantes o patologías asociadas que agravan 
la miasis7,17,18,. En cuanto a la clasificación de las 
miasis, ésta se puede realizar desde diferentes 
enfoques, ya sean biológicos, ecológicos, médicos 
o epidemiológicos19; pero se limitará el tema para 
presentar su clasificación desde el punto de vista 
de la relación parásito-hospedero y la topografía 
clínica de la misma. 

En el primer caso pueden ser: específica u obligatoria, 
la larva se desarrolla en tejidos vivos; semiespecífica o 
facultativa, en donde la larva se desarrolla en materia 
orgánica muerta y accidental o pseudomiasis20, 
en la cual las larvas no se desarrollan dentro del 
hospedero sino que son ingeridas, resistentes a los 
jugos digestivos, son capaces de atravesar el tracto 
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digestivo y de emerger vivas por el ano. De acuerdo a 
la localización desde el punto de vista clínico la miasis 
puede ser cutánea o mucosa, cavitaria, intestinal y 
generalizada5,19,21,22.  En el contexto médico resulta 

Tabla 1. Características de la miasis

Tipo de Miasis Características de las miasis

Cavitarias        

El ataque de larvas tiene lugar, preferentemente, en la extremidad cefálica (senos paranasales 
y conducto auditivo externo). Las larvas destruyen cartílagos y huesos, ocasionando procesos 
mutilantes y complicaciones serias, e incluso mortales, de acuerdo con la región afectada. 
A la perforación de los huesos del cráneo puede seguir la invasión del tejido meníngeo y 
encefálico, causando meningoencefalitis y hemorragias.

Cutáneas

Este tipo de miasis se presenta en tres formas clínicas:
Forma forunculoide. Se presentan en la piel lesiones con franco aspecto forunculoso que 
contiene la larva en su interior, saliendo esta en dos o tres semanas al exterior.

Forma lineal rampante. La larva al migrar bajo la piel va creando dermografismo.

Forma subcutánea con tumores ambulatorios. Se forman tumefacciones profundas y 
dolorosas que a los pocos días se atenúan y desaparecen, pero que luego pueden aparecer 
a poca distancia. Este proceso se repite en 10 semanas hasta que la última tumoración se 
ulcera dejando salir la larva.

Intestinal

En este caso las larvas son capaces de sobrevivir una vez ingeridas, desarrollarse e incluso 
multiplicarse en el tracto digestivo del hombre, señalando la posibilidad de reproducción de 
algunas larvas de insectos, sin necesidad de completar su ciclo, conocida con el nombre de 
pedogénesis.

Fuente: Autor

más útil centrase en esta última clasificación, para 
poder más adelante, enmarcar al paciente y analizar 
con profundidad los aspectos más importantes 
relacionados con esta forma de miasis.

Esta clasificación es la más usada, sin embargo, 
existen otros conceptos mediante los cuales se 
identifican diversos tipos de miasis, pero se relacionan 
con estos términos más usados; dentro de estas 
tenemos las miasis nosocomiales u hospitalarias 
que son infestaciones que se adquieren durante la 
hospitalización, más comúnmente por negligencia 
en la atención al paciente.

En América Latina se han informado pocos casos de 
miasis en comparación con los que verdaderamente 
debería padecer la población, de acuerdo a los riesgos 
que implica la localización geográfica y el hábitat 
de estos insectos en estas regiones; quizás debido 
a un sub-registro existente al no ser su informe de 
declaración obligatoria; por lo que no se cuenta con 
datos epidemiológicos confiables, detalles de las 
especies implicadas, ni las condiciones de los pacientes, 
pero si refleja los problemas de salud pública existentes. 
Entre ellos tenemos países como Brasil, Venezuela, 
Honduras, Colombia, Costa Rica, Perú, Argentina, El 
Salvador, algunos de estos con programas de salud 

instaurados, que han publicado artículos científicos, la 
mayoría reportes de casos, en los cuales se presentan 
en detalle un número muy limitado de casos, quizás por 
el desconocimiento que existe sobre el tema y la falta 
de conciencia sobre su relevancia12. 

En los reportes estadísticos de Ecuador, no aparecen 
descritas estas enfermedades tropicales parasitarias 
dentro de las causas de morbilidad en el sistema 
nacional de salud, y menos específicamente la miasis. 
Sin embargo, revisando datos del Instituto Nacional 
de Estadísticas y Censos a través de la página 
Ecuador de las cifras en su Compendio Estadístico 
2014, dentro del acápite de Ambiente aparecen cifras 
de morbilidad y mortalidad por enfermedades y 
condiciones relacionadas con factores ambientales 
en el período 2006-2014, descritas de forma general 
como enfermedades causadas por vectores, con 
disminución de las tasas hasta un 4,4 en el 2014 para 
la morbilidad y una estabilidad entre 0,3 y 0,4 para 
la mortalidad; únicos datos recogidos por el sistema 
nacional de estadísticas del Ecuador24.
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Esto reafirma la necesidad de instauración de 
programas epidemiológicos que incluyan desde 
la recolección de datos hasta el conocimiento 
epidemiológico y preventivo de esta patología; por lo 
que se tiene como objetivo en este trabajo, describir 
la presentación de la enfermedad, su evolución y 
hacer énfasis sobre los aspectos epidemiológicos, 
clínicos, quirúrgicos y preventivos más importantes 
en relación con esta entidad; de la cual actualmente 
no existen informes en este país, por lo que la 
percepción de riesgo de esta enfermedad es baja y 
las medidas preventivas poco conocidas; creando así 
un incentivo para  investigaciones futuras.

Caso Clínico

Paciente de 30 años de edad, de sexo masculino, 
con antecedentes patológicos personales 
desconocidos, habitante de la calle, con mala 
condición socioeconómica. Es traído a emergencias 
del Hospital Universitario de Guayaquil, por agentes 
de la policía tras encontrarse en la calle provocando 
disturbios por mal comportamiento y agresividad.

Al momento del examen físico presentaba 
descuidada higiene personal, precario estado 
nutricional, presión arterial, frecuencia cardíaca 
y respiratoria dentro de límites normales, ligera 
febrícula 37.7º C; a la inspección se evidencia una 
lesión extensa en la región temporoparietal izquierda 
de la cabeza, con pérdida total de la arquitectura 
epicraneal y cuadro inflamatorio acompañado de 
signos flogísticos, rubor, calor, edema y secreciones 
serosanguinolentas, que incluía y rodeaba un 
fondo habitado por larvas de moscas, identificadas 
mediante la simple inspección de la zona. Su forma 
cavitaria con ausencia de cabello de más o menos 10 
cm de diámetro y 3 cm de profundidad, de bordes 
definidos pero irregulares, daba la impresión de 
que destruía la calota ósea craneal y penetraba al 
parénquima cerebral, esta destrucción del tejido 
sirvió de nicho para la proliferación de las larvas, 
emergiendo de esta zona gran cantidad de ellas, más 
de 200, de diferentes tamaños (Ver Figura 1).

Al examen neurológico el paciente se encontraba 
consciente, alerta, pero existían algunos signos 
neurológicos que llamaban la atención, como 
la desorientación, alternancia de períodos de 
irritabilidad con somnolencia, afasia y trastornos 
del comportamiento, que al no existir conocimiento 
de sus antecedentes patológicos personales 

ni posibilidades de comunicación, llevaron al 
pensamiento clínico de la presencia de daño 
neurológico subsecuente, es decir, encefalopatía. 

El diagnóstico se estableció por la observación directa 
de las larvas en la cavidad labrada por las mismas 
y su actividad motriz exacerbada por la instilación 
de sustancias desinfectantes (solución salina y 
creolina) en el lecho; la confirmación se realizó  por 
identificación de las características morfológicas 
por parte de personal capacitado (parasitólogo) y 
luego a través de su desarrollo evolutivo habitual, 
convirtiéndose en la especie más frecuente en este 
medio, la  Dermatobia hominis (Ver Figura 2).

Dentro de los exámenes de laboratorio realizados 
no se encontraron datos relevantes, aunque si se 
constató cifras bajas de hemoglobina (Hb: 9,8 g/
dL) y un predominio de monocitos (11,9 %) en el 
leucograma que resultó normal; lo que indicaba la 
presencia de anemia y actividad monocítica.

Como procedimiento médico en un primer momento 
se llevó a quirófano y se realizó barrido con solución 
salina al 0.9%, que desplazó las larvas que se 
encontraban en la superficie hacia el exterior; luego 
se instiló creolina, desinfectante natural compuesto  
por fenol, cresol, jabones emulsificantes y agua por 10 

Figura 1. Cavidad Epicraneal labrada por más de 200 larvas en un 
paciente con precaria higiene personal
Fuente: Autor
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minutos, lo que provocó la salida de numerosas larvas; 
y por último se realizó el desbridamiento de piel y 
tejido celular subcutáneo necrótico de la cavidad, con 
extracción mediante pinzas quirúrgicas de la totalidad 
de las larvas alojadas en el pericráneo, dejando 
expuesta una pequeña zona de la cavidad ósea por 
pérdida de la totalidad del tejido ( Ver Figura 3).

residual (Ver Figura 4). En un segundo momento 
quirúrgico, treinta y siete días posteriores al ingreso, 
y luego del tratamiento médico tópico con factor de 
crecimiento epidérmico, se efectuó un homoinjerto 
de piel, decisión tomada al ser valorado el paciente 
por cirugía plástica y reconstructiva.

El paciente fue hospitalizado por cuarenta y dos días 
bajo tratamiento antibiótico con Ciprofloxacina 500 
mg cada doce horas y Metronidazol 500 mg cada ocho 
horas vía endovenosa los quince primeros días, luego 
Ampicilina más Sulbactam 1,5 gramos vía endovenosa 
cada seis horas por diez días, tratamiento dirigido 
a curar la infección secundaria que ya presentaba 
como complicación y Complejo B una tableta vía 
oral cada ocho horas como  suplemento vitamínico. 
Desde el punto de vista farmacológico se prefirió no 
administrar Ivermectina, en virtud de que la misma 
está contraindicada en pacientes que presentan 
afectación del sistema nervioso central o consumen 
drogas que deprimen al mismo, como es el caso. 

Además, se planificaron curas en quirófano bajo 
anestesia general de la lesión en cuero cabelludo 
en días alternos, primeramente para ayudar a la 
desinfección y luego buscando granulación del tejido 

Simultáneamente, se valoró el caso con Psiquiatría 
para el ajuste del tratamiento para Esquizofrenia, 
diagnóstico que se constató luego de la aparición de 
sus familiares que lo habían reportado desaparecido 
ocho meses atrás sin resultados en su búsqueda,  se 
indicó medicación con  Haloperidol 2 mg diez gotas 
cada ocho horas, preferiblemente con el  desayuno, 
almuerzo y comida, Ácido Valproico 500 mg cada 
doce horas y Levomepromacina 100 mg dos veces al 
día en almuerzo y comida.

El paciente fue dado de alta con una evolución 
favorable, acompañado por sus familiares a su 
domicilio en un área rural distante de la ciudad 
de Guayaquil, bajo tratamiento médico y con un 
seguimiento por consulta de Cirugía Plástica y 
Reconstructiva y Psiquiatría en veintiún días.

Figura 2. Instilación de sustancias desinfectantes que provocaron la 
movilización y salida de larvas
Fuente: Autor

Figura 3. Cavidad resultante luego del desbridamiento de piel y 
tejido celular subcutáneo necrótico
Fuente: Autor



MéD.UIS. 2016;29(2):145-53

150

Piña-Tornés AA, Salvador-Fernández CL, Lindao-Camacho R, González-Longoria-Boada LB, Vintimilla-Burgos NP, Barberán-Torres JP

Discusión 

La miasis cutánea masiva, presente en el caso 
descrito, es la forma clínica más común en humanos21  
de tipo forunculoide en etapa avanzada, que provocó 
la formación de una cavidad profunda con pérdida de 
tejido epicraneal. Es un tipo de miasis frecuente y de 
las más publicadas en la literatura6,8,25-28; lo que no 
debe confundirse con la miasis cavitaria, en la cual las 
larvas invaden cavidades naturales, preferiblemente 
de la extremidad cefálica, atacando hueso, cartílago 
y tejidos profundos5,19. 

Las zonas cutáneas preferidas en la infestación humana 
son aquellas áreas descubiertas del cuerpo humano: el 
tronco, muslos, región glutea y espalda6-8; sin embargo 
se han descritos casos de miasis en partes íntimas que 
usualmente no están descubiertas (nasofaríngea, oral, 
ocular, genitourinaria, anal y cerebral)29-38 pero que si 
presentan factores predisponentes como lesiones 
supurativas que atraen y estimulan las deposiciones 
de huevos por las moscas.

Dentro del cuadro clínico característico de la 
miasis cutánea forunculoide  se presentan lesiones 
iniciales en forma de pápulas eritematosas, que  
posteriormente presentan una abertura en su 
superficie, poro o punctum central, al convertirse 
en un furúnculo habitado, y ser orificio de 
respiración para la larva, al mismo tiempo que 
intermitentemente, puede salir un exudado 
sanguinolento5,39; como ocurrió al ingreso de este 
paciente, que por la gran extensión y el número de 
larvas se convirtió en una gran cavidad, semejante 
a lo documentado por Castillo-Bustamente, Vijay y 
Verma en sus artículos8,26,27.

También puede presentar síntomas sistémicos como 
mal estado general, letargo, agitación e insomnio o 
fiebre5, lo que también se presentó en este paciente 
y descrito por otros autores27. Además este paciente 
tuvo manifestaciones neurológicas como agitación 
psicomotora alternando con períodos de agresividad 
y somnolencia, propias de su enfermedad psiquiátrica 
hasta ese momento desconocida, que en primera 
instancia, nos hicieron sospechar de encefalopatía 
debido a invasión cerebral; luego se comprobó su 
condición médica predisponente como factor de 
riesgo para desarrollar la enfermedad; al igual que lo 
referido por varios autores en sus artículos8,11,12,18,40-46. 

Desde el punto de vista psicológico se convierte en 
una situación lamentable para el paciente, sobre todo 
en las formas que afectan cabeza y cuello, dejando 
la sensación de estar “lleno de gusanos” y dando 
origen a trastornos depresivos con aislamiento 
voluntario para evitar ser observados; por lo que 
algunos autores sugieren que el estrés psicológico 
asociado con la infestación de gusanos ya es razón 
suficiente para tratar la miasis cutánea incluso más 
inofensiva47. 

El diagnóstico definitivo o de certeza se hace al hallar, 
visualizar e identificar la larva macroscópicamente 
a través de su morfología, y la confirmación de su 
género Dermatobia Hominis acorde a su desarrollo 
evolutivo por un parasitólogo, como se realizó en 
este caso y en otros ya publicados6,25-28. El número 
de larvas encontradas varía de un paciente a otro, 
en dependencia del grado, extensión y el tiempo 
de infestación, observándose desde 1 hasta más 
de 100 larvas en un mismo paciente, como lo 
evidenciado en este caso, donde se extrajeron 
más de 300 larvas y en semejanza a otros casos de 
miasis descritos7,8,18.
 

Figura 4. Granulación del  tejido epicraneal previo a la cirugía 
reconstructiva
Fuente: Autor
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El diagnóstico diferencial se le realiza con los quistes 
sebáceos, forúnculos bacterianos, enfermedad 
por arañazo de gato, oncocercosis, leishmaniasis 
y tungiasis, ya que pueden tener una apariencia 
clínica similar a la miasis forunculoide6,26. A pesar de 
ello hay que tener en cuenta también que algunas 
de estas últimas enfermedades mencionadas no 
son endémicas de estas regiones, lo que facilitaría 
el diagnóstico. Ante la sospecha, una ecografía de 
partes blandas puede confirmar la presencia de la 
larva y los exámenes de laboratorio sólo mostrarían 
leucocitosis y eosinofilia, como lo confirmaron los 
análisis sanguíneos realizados al paciente y otros 
casos documentados11,33; aunque algunos autores 
han recurrido a exámenes más específicos no tanto 
para el diagnóstico de la miasis propiamente dicha, 
si no para la detección de sus complicaciones, como 
rayos x, tomografía axial computarizada  y resonancia 
magnética nuclear de cráneo26,27,48. 

Las complicaciones más frecuentes son derivadas 
de la sobreinfección (infección secundaria) de las 
lesiones debido al rascado y a la manipulación de 
los forúnculos sin condiciones de asepsia, como lo 
padecido por este paciente en el curso avanzado 
de su enfermedad y además reflejado en otros 
artículos6,7,26-28. Además, se describen complicaciones 
severas en niños menores de 5 años con colonización 
de cuero cabelludo, en los cuales las larvas pueden 
atravesar el cráneo parcialmente osificado y llegar 
al cerebro49; lo que no sucedió en el caso que nos 
ocupa, por la edad y la osificación del cráneo, lo cual 
dificulta su penetración.

El tratamiento de la miasis es curativo y su pronóstico 
depende del daño causado al tejido, localización 
anatómica y duración de la infestación; pero siempre 
está dirigido a la remoción total de las larvas, ya sea 
mediante el empleo de distintas sustancias para 
asfixiar al parásito (cuando la larva es pequeña y no 
ha migrado a capas más profundas) y forzarlo a salir 
al exterior a respirar; como por la extracción por 
presión manual o quirúrgica4,39. 

Para la primera opción se han utilizado diversas 
sustancias como éter, cloroformo, resina de árbol, 
grasa, aceite mineral, petrolato, cera, pegamento, 
yeso, tabaco, ceniza, insecticidas, barniz de uñas, 
goma de mascar, tela adhesiva o apósitos con 
emplasto de albahaca basado en aceite en el orificio 
de la larva, lo que induce la asfixia y salida parcial 
de la misma para respirar, causando que la larva 
muera, lo cual facilita su extracción manual con 

pinzas4,39; método que se utilizó en este paciente en 
un primer momento, con sustancias químicas como 
la solución salina y con un desinfectante natural 
como lo es la creolina, esta última a pesar de que no 
se ha documentado su uso en otros artículos, en este 
medio ha tenido buenos resultados. 

Pero cuando la larva madura, crece, adopta su forma 
cónica y se encuentra anclada a la piel por medio 
de sus espinas y ganchos, lo que hace difícil su 
extracción manual, por lo que la extracción quirúrgica 
convencional por medio de una pequeña incisión en 
el orificio y la extracción de la larva con pinzas es el 
mejor método con buenos resultados4,6,39. En este 
paciente, se utilizaron estas dos técnicas como en la 
mayoría de las presentaciones de casos publicadas; 
pero también hubo la necesidad de proceder con la 
limpieza quirúrgica que ameritaba la zona afectada 
con desbridamiento del tejido necrótico y la cura 
por la sepsis del tejido adyacente, procedimiento 
utilizado también por otros autores6,8,10,11,34,35. 

Todo lo anteriormente expuesto, debe ser 
complementado con la administración sistémica de 
antihelmínticos, como la Ivermectina y antibióticos de 
amplio espectro a fin de tratar la infección secundaria. 
La Ivermectina se emplea  por vía oral a dosis de 0.2 
mg/kg de peso, mientras que en aplicación tópica en 
loción la dosis es de 0,4 mg/Kg de peso. Se absorbe 
rápidamente y alcanza concentraciones terapéuticas 
a las 4 horas. La aplicación sobre la piel intacta se 
absorbe en dos horas y en minutos sobre lesiones 
ulcerativas. Las concentraciones plasmáticas son 
proporcionales a la dosis administrada39,50. 

En este paciente no se usó el medicamento 
(antihelmíntico) por las contraindicaciones que 
presentaba este caso en particular con afectación 
del  sistema  nervioso  central  y consumidor de  
drogas que  deprimen  al  mismo29. Sin embargo, tuvo 
criterio de uso sistémico de antibióticos de amplio 
espectro, por la lesión extensa presente y los signos 
de infección, semejante a lo documentado por 
otros trabajos26,27,33-38; así como también de cirugía 
reconstructiva con homoinjerto de piel, similar al 
paciente descrito por Castillo-Bustamante8.

La mortalidad de las miasis es menor a 10% y 
generalmente se asocia con lesiones cerebrales o 
en otras partes del sistema nervioso46. La detección 
oportuna y el diagnóstico preciso puede hacer la 
diferencia entre lesiones temporales o permanentes, 
e incluso evitar la muerte.
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En cuanto a la prevención de la miasis humana, ya 
se ha entendido que la exposición al descubierto y 
el  poco cuidado de lesiones y heridas, predispone 
a la enfermedad11,12,16,23,45; pero desafortunadamente 
en los países en vías de desarrollo gran parte de la 
población vive en condiciones higiénicas y sociales 
pésimas, sin una atención médica mínima, corriendo 
el riesgo de infestación.

Como medidas profilácticas en viajes a países 
africanos se recomienda lavado cuidadoso de la ropa, 
tendiéndola a secar a una cierta distancia del suelo 
y posteriormente plancharla de forma repetida. El 
uso de mosquiteros, repelentes, higienización de los 
alimentos es indispensable para evitar la picadura de 
la mosca o la inoculación, depósito o ingestión de las 
larvas10,13,15,23.

El caso presentado se corresponde con la literatura 
consultada, se verifican los factores predisponentes 
de la enfermedad11,27,33,45, preferencia de sexo, 
agente etiológico6,25,26,28, y los factores de riesgo11,45, 
expuesto a todo tipo de infecciones parasitarias sin 
ninguna protección al dormir a la intemperie; lo que 
contribuyó a que la infestación o miasis evolucionara 
hacia la etapa más avanzada, con destrucción de 
tejidos e infecciones sobreañadidas.

Conclusiones

La miasis es una enfermedad prevenible, con un 
buen pronóstico de curación si es detectada y 
diagnosticada a tiempo; la posibilidad de invasión 
cerebral debemos sospecharla ante la aparición de 
síntomas neurológicos en miasis con localización en 
la extremidad cefálica. La debida documentación 
de los casos de miasis, la identificación del parásito 
acompañada por la información detallada sobre la 
historia del paciente nos proveerá datos sobre la 
distribución, el comportamiento y epidemiología 
de esta enfermedad, y de este modo facilitará el 
diagnóstico, tratamiento y prevención de la miasis y 
aumentaría la efectividad y la eficacia de la atención 
de salud. 

Su escasa difusión, las pocas publicaciones al 
respecto y la insuficiente información de esta entidad, 
demuestran la falta de percepción de riesgo, no solo 
por parte de la población afectada, sino también del 
personal médico y paramédico; por lo que ambas 
partes deben ser advertidas y entrenadas para evitar 
este tipo de infestación a través de un enfoque 

multidisciplinario que involucre, desde la disposición 
adecuada de los residuos hasta la instauración 
de programas de promoción y prevención de 
servicios de salud dirigidos a la vigilancia y control 
de la enfermedad que conlleven a disminuir la 
morbimortalidad de esta enfermedad.
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