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De los 16 pacientes que estaban con
TARGA sólo 2 tenían carga vírica de
VIH< 200 copias/ml (los dos llevaban
más de 6 meses de TARGA; uno falle-
ció por hepatopatía y otro por neopla-
sia). De ellos 5 fallecen a consecuencia
de su enfermedad hepática, 4 por ne-
oplasia, 3 por leucoencefalopatía mul-
tifocal progresiva y 4 por otras causas.

Llama la atención que sólo 1 de cada
3 pacientes que fallece durante ese pe-
ríodo de tiempo está con TARGA y que
un importante número de pacientes
(18%) desconocían su condición de in-
fectados por el VIH, falleciendo al co-
mienzo del tratamiento. La enferme-
dad hepática emerge como una de las
principales causas de mortalidad du-
rante la era TARGA. Sólo dos pacien-
tes con carga vírica indetectable (<200
linfocitos CD4/mm3) fallecen.

Por ello, es importante establecer
medidas (sociales, psicológicas, etc.)
que permitan hacer llegar estos tra-
tamientos a la mayor parte de la po-
blación infectada por el VIH y asegu-
rar los oportunos controles para una
adecuada adherencia.
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Miasis nasofaríngea por larva de
Oestrus ovis de tercer estadio

Sr. Director. Oestrus ovis (Linna-
eus, 1758) es un insecto díptero lar-
víparo cosmopolita, parásito obligado
durante su fase larvaria, perteneciente
a la familia Oestridae1. Los huevos de
esta mosca eclosionan en el interior
de la hembra grávida, quien deposita
las larvas en las fosas nasales del ga-
nado ovino, su hospedador natural y
de otros rumiantes tras lanzarlas du-
rante el vuelo desde una distancia de
hasta 0,5 m2,3. Las larvas de primer
estadio se fijan a la mucosa median-
te sus ganchos bucales, desplazándo-
se hacia los senos nasales y frontales,
donde completan su maduración tras
dos mudas, alcanzando el tercer es-
tadio y el mayor tamaño en el hospe-
dador (2-3cm). Posteriormente, des-
cienden a las fosas nasales de donde
caen al suelo. Tras 2-8 semanas en
fase de pupa emerge la mosca adul-
ta, que vive hasta cuatro semanas. El
ciclo biológico requiere habitualmen-
te varios meses (2-12 meses)1-4.

El hombre puede ser infestado por
O. ovis produciendo afección conjun-
tival, naso-faríngea y de conducto au-
ditivo externo1,5-7. Sin embargo, al ser
un hospedador accidental, se ha con-
siderado inviable el desarrollo de las
larvas más allá de su primer estadio,
lo que permite la resolución espontá-
nea del proceso en pocos días1,2,6,8. En
este trabajo presentamos el caso de
un paciente que sufrió una miasis na-
sofaríngea en la que O. ovis progresó
hasta su tercer estadio de desarrollo
larvario.

Se trató de un paciente de 63 años
diagnosticado en 1997 de neoplasia
de pulmón que requirió neumonecto-
mía, con posterior aparición de múl-
tiples metástasis. Ingresó en nuestro
hospital en enero de 2000 con disnea,
secreciones respiratorias aumentadas

y alucinaciones visuales. Presentaba
leucocitosis con desviación izquierda
e hiperglucemia. La tomografía axial
computarizada (TAC) craneal fue nor-
mal. El cuadro evolucionó favorable-
mente con tratamiento antibiótico y
fluidificante (amoxicilina-ácido clavu-
lánico y N-acetil-cisteína). Al cuarto
día de ingreso, tras un acceso de tos,
expulsó por la boca una larva viva de
forma cilíndrica, cuerpo segmentado
y 17 mm de longitud (fig. 1). La lar-
va fue remitida a nuestro laboratorio
siendo identificada como O. ovis de
tercer estadio por sus características
morfológicas: posesión de un par de
grandes ganchos bucales, presencia 
de numerosas espinas pigmentadas en
la parte ventral de todos los segmen-
tos y espiráculos respiratorios poste-
riores de color oscuro, en forma de D,
sin hendiduras, con múltiples perfo-
raciones y con un botón en posición
central. La larva no era completamente
madura ya que no presentaba man-
chas dorsales oscuras y era de tama-
ño algo menor al esperable. La identi-
ficación fue confirmada en la Facultad
de Veterinaria de Zaragoza. Dada la
situación terminal del paciente y la
ausencia de sintomatología asociada
a la miasis no se efectuaron exáme-
nes complementarios (exploraciones
endoscópicas y TAC de senos) dirigi-
dos a poner de manifiesto la presencia
de otras larvas. El paciente falleció un
mes después a consecuencia de la di-
seminación metastática sin haber ex-
pulsado nuevas larvas.

La infestación humana por O. ovis
se produce especialmente en regiones
donde se practica la cría de ovejas,
habiéndose descrito como endémica
entre pastores2,3,5,7-9. A pesar de ello,
algunos autores constatan un mayor
número de infestaciones en humanos
en aquellas zonas donde el hospeda-
dor habitual es menos numeroso6,9.
En la literatura se han referido mu-
chos casos en humanos en la Cuenca
Mediterránea y en países de Europa
del Este1,4-7,9. En España, la infesta-
ción por O. ovis no es excepcional, ha-
biéndose descrito casos en todas las
regiones4,6,7,9,10. La mayoría de estos

Figura 1. Larva de Oestrus ovis de tercer es-
tadio mostrando su cara ventral y espiráculos
posteriores
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casos son de localización conjuntival
aunque también se han descrito ca-
sos de localización nasal4,6,9.

En el diagnóstico de este tipo de
miasis pueden ser de ayuda la TAC y
la endoscopia de senos paranasa-
les4,6,8,9. Esta última permite la ex-
tracción de las larvas visualizadas.
Otra posibilidad de tratamiento es la
ivermectina en dosis única2. En casos
extremos se podría realizar una ex-
tracción quirúrgica de las larvas2,6.

El presente caso se suma a las ex-
cepcionales observaciones de miasis
humana por larvas de O. ovis que han
progresado in situ hasta el tercer es-
tadio de desarrollo3,4,8,9. Estos casos
plantean la cuestión, aún sin res-
puesta, de si O. ovis puede, en cier-
tas circunstancias, completar su fase
larvaria en el hombre. Llama la aten-
ción que tres de los cinco casos bien
documentados que hemos encontrado
en la literatura (incluyendo el aquí
presentado), han sido descritos en Es-
paña4,9. El desarrollo hasta el tercer
estadio indica una infestación de me-
ses de evolución, mucho más prolon-
gada que lo habitual, lo que explica
la larga duración de la sintomatolo-
gía en algunos de estos casos9. El he-
cho de que la larva del caso aquí re-
ferido hubiera sido expulsada a finales
de enero sugiere que se desarrolló en
el interior del paciente durante varios

meses, dado que las moscas adultas
son activas sobre todo en verano. Asi-
mismo cuatro de estos pacientes pa-
decían enfermedades de base (cáncer
de pulmón, adenocarcinoma de colon,
infección por el virus de la inmudefi-
ciencia humana, esclerosis sistémi-
ca)3,4,8, lo que sugiere que las condi-
ciones debilitantes pueden favorecer
la progresión de la miasis humana
por O. ovis.
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