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Introduccién

El término miasis (del griego myia, mosca)
fue acunado vy utilizado por primera vez
por Hope en 1840 y se refiere a una en-
fermedad parasitaria causada por larvas
de moscas que afectan a los tejidos y
6rganos de los vertebrados, incluyendo
al hombre'28, Tales invasiones pueden
tener un efecto benigno o resultar en
disturbios mas o menos violentos, que
incluso producen la muerte®.

La miasis se clasifica segun las larvas
que la producen, por su localizacion y
por las formas clinicas que presenta en
el hombre. Asi, la enfermedad puede
ser producida por larvas biontéfagas o
necrobiontofagas; las primeras invaden
tejidos vivos o cavidades naturales y
son parasitos obligados, mientras que
las segundas colonizan lesiones pre-
existentes y son parasitos accidentales.
Segun el tipo de lesion o localizacion, la
miasis se divide en: cutaneas, cavitariasy
gastrointestinales*®. También pueden ser
clasificadas como anatémica o entomolo-
gica; la clasificacion anatémica considera
la localizacion del parasito en el huésped
y la clasificacion entomoldgica se basa en
las caracteristicas de alimentacion de la
larva dividiéndola en tres tipos: obligatoria,
facultativa y accidental. Los parasitos
obligatorios requieren de un huésped vivo
para el desarrollo de la larva, el parasito
facultativo se desarrolla en un huésped
Vivo 0 en carrofa, y en la miasis accidental
los huevos de la larva del orden Diptera
son ingeridos a través de los alimentos
0 bebidas. La miasis se presentan en
varias partes del cuerpo, por ejemplo:

area facial, nasal, oral, oftdlmica, uretral,
escrotal, tronco y extremidades, vaginal
y cerebral®48,

El siguiente caso clinico, pertenece a una
miasis cavitaria nasoetmoidal, con inva-
sion intracraneal de las larvas, originando
una fistula de liquido cefalorraquideo.

Caso clinico

Paciente femenina, 62 afos, anteceden-
tes patologicos personales de discapaci-
dad intelectual moderada asociado a una
Corea de Huntington. Presenta ademas
el antecedente de haber sido operada de
un macroadenoma hipofisario hace un
afio a través de un abordaje endonasal
endoscopico transesfenoidal extendido
al tubérculo selar, donde se realizd una
exéresis total de la lesion tumoral. La
paciente presentd como complicacion
tardia una sinusitis etmoidal recidivante,
con fetidez nasal crénica.

Tres dias previos al ingreso, la paciente
refiere presentar estornudos frecuentes y
secrecion nasal mucopuruleta, 48 horas
después presenta epistaxis y salida de
liquido claro, sobre todo al flexionar la
cabezay al realizar maniobras de valsalva.
Al examen fisico inicial observamos, salida
de liquido claro por ambas fosas nasales,
sugestivo de LCR, asi como la emergen-
cia espontanea de larvas de aproximada-
mente 2 cm de longitud (Figura 1).

Se realizd imagen resonancia magnética
de craneo en decubito prono, obser-
vandose una masa heterogénea que
ocupaba la cavidad nasal y etmoidal
ocluyendo totalmente la columna aérea,
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Figura 1.

Figura 2.

no se puedo precisar el sitio exacto de la
fistula (Figura 2).

Se decidio realizar intervencion quirdrgica
de urgencia para revision endoscopica de
la cavidad nasal con anestesia general,
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Figura 3.

Figura 6.
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Figura 4.

Figura 5.

Figura 7.

Figura 8.

utilizando un endoscopio rigido (Hopkins
Il Storz) de 4 mm de diametro y 18 cm
delongitud (0 y 30 grados), observandose
multiples larvas de moscas en ambas
cavidades nasales alcanzando y per-
forando la lamina cribosa del etmoides
(Figuras 3y 4).

Se retiraron las larvas que ocupaban la
cavidad nasal, incluyendo las larvas que
perforaban el etmoides y penetraban par-
cialmente hacia la fosa anterior del craneo
(Figura 5), ademas se identificaron los
sitios de salida de LCR a nivel de la lamina
cribosa del etmoides, los cuales fueron
ocluidos con grasa del tejido celular sub-
cutaneo abdominal y Gelfoam (Figuras 6).
Se realizé ademas lavado de la cavidad
nasal con solucion salina y peroxido de
hidrégeno, otras soluciones como el éter
y cloroformo fueron evitadas por el riesgo
de penetrar el espacio subaracnoideo y
originar una meningoencefalitis quimica.
Se extrajeron en total 50 larvas de 2 cm
de longitud, de aspecto conicas, con una
extremidad anterior finay una extremidad
posterior mas ancha donde se apreciaban
los espiraculos abdominales, las cuales
fueron identificadas por parasitologia de
nuestro centro como larvas de Cochliom-
ya Hominivorax (Figura 7).

Se colocd ademas a la paciente un drena-
je espinal continuo durante 5 dias. Se rea-
lizd posteriormente imagen de resonancia
magnética de craneo en decubito prono
no observandose imagenes sugestivas
de larvas intracraneales ni trayecto fistu-
loso (Figura 8). Se instaur¢ tratamiento
con Cefepime y Vancomicina durante 10
dias por el amplio potencial séptico a la
cual estuvo expuesta la paciente. Pos-
teriormente se realizaron en la sala y en
dias alternos 4 revisiones endoscopicas
y limpieza de la cavidad nasal con anes-
tesia tépica no encontrandose larvas. La
paciente es dada de alta a los 10 dias de
ingresada con buen estado neuroldgico.
El seguimiento se realizd en consulta
externa semanalmente y posteriormente
mensual hasta los seis meses.

Discusion

Existen varias especies de dipteros perte-
necientes a las familias Gasterophyllidae,
Cuterebridae, cuyas larvas producen
miasis, pero las mas serias son provo-
cadas por moscas pertenecientes a las
familias Calliphoridae y Sarcophagidae’.
En Cuba, se reporta la presencia de varios

géneros de las familias Gasterophyllidae,
Calliphoridae y Sarcophagidae®. En este
caso se identificaron larvas de la mosca
Cochliomya Hominivorax, las cuales per-
tenecen a la familia Calliphoridae estric-
tamente americana. Este imago o mosca
es de color verde azul con brillo metalico
o purpura, de 10 a 13 mm, y presenta 3
bandas longitudinales negras, apéndices
locomotores negros y alas transparentes.
El adulto se ha observado en las horas
de mayor calor efectuando postura de
masas ovales que contienen entre 10 y
3983 huevos®458, Esta postura se repite
3 a4 veces con intervalos de 2 6 3 dias,
el total de huevos depositados por una
hembra puede alcanzar a los 1.228%°, El
huevo es blanco, cilindrico, de 1 mm de
longitud dando origen a una larva que se
desarrolla completamente alos 5 ¢ 6 dias
luego de la oviposicion®.

Se han identificado varios factores de
riesgo relacionados con las miasis, estan-
do entre ellos: la exposicion de Ulceras y
hemorroides, las infecciones bacterianas
de heridas o cavidades naturales, la mala
higiene personal, las tareas relacionadas
con la cria de animales de campo, las
conductas asociadas al alcoholismo
como la costumbre de dormir al aire libre,
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laingesta de alimentos contaminados asi
como los pacientes con funciones fisicas
y/0 mentales disminuidas, como es el
caso de nuestra paciente en cuestion’®,
Somos del criterio que en nuestra pacien-
te existio el siguiente cronopatograma:
En cuanto al tratamiento, lo indicado es el
retiro de larvas inmediatamente, el cual se
puede efectuar utilizando dos métodos:
bajo anestesia general o por el empleo de
irrigacion con solucion de agua destilada
con éter al 1%. Alternativamente se puede
emplear solucion de cloroformo al 20% en
vaselina liquida. En cuanto al tratamiento
farmacoldgico se utiliza la Ivermectina (via
oral) (0,2 mg/Kg/dosis), en dosis Unica. La
lvermectina es un antibiético macrolido
semisintético, aislado del Streptomyces
avermitilis; su uso se ha documentado
en animales grandes para el control de
parasitosis gastrointestinal y pulmonar, asi
como para la infestacion por piojos v lar-
vas de pulgas. En 1993, la lvermectina fue
aceptada como un agente seguro en hu-
manos, se ha indicado para el tratamiento
de filaria, sarna, larva migrans cutanea,
tungiasis, toxocariasis y pediculosis (ca-
pitis, corporis y pubis), y para erradicar
Ascaris lumbricoides, Strongyloides
stercoralis, Trichuris trichiura, Enterobius
vermicularis y Necator® 10111213,
Después de realizar las coordinaciones
con el Instituto de Medicina Tropical
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Pedro Kouri (IPK), y de reportar el caso,
no fue posible la adquisicion del antihel-
mintico por no existir disponibilidad del
mismo de manera inmediata. La paciente
tuvo un seguimiento semanal durante
un mes y no se constatd emergencia de
nuevas larvas, la presencia de fistula de
LCR nila formacion de absceso cerebral.
Actualmente se encuentra bajo segui-
miento mensual.

La presencia de fistula de liquido cefa-
lorraquideo secundaria a una cirugia de
hipdfisis o0 base de craneo por abordaje
endonasal endoscopico ha sido reporta-
da y bien documentada'®. Después de
la incorporacion del colgajo pediculado
y vascularizado del septum nasal para el
cierre de la osteotomia de la base craneal
la incidencia de las fistulas de liquido

nifio de Costa Rica. Parasitol al Dia 1996; 20: 130-132.
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Korean J Parasitol 2011; 47(1): 57-59.

ha disminuido drasticamente'™. En este
sentido somos del criterio que la revision
endonasal endoscopica entre tres y cinco
dias después de una cirugia endonasal
endoscopica de hipdfisis o base de
craneo es de gran importancia no solo
para la identificacion de pequefias fistulas
de liquido cefalorraquideo que pueden
repararse en ese momento sino también
para el desbridamiento de costras y lim-
pieza de la cavidad nasal lo cual evita la
rinitis costrosa, sinusitis postquirdrgicas
e infecciones sobreafadida.
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