
fílica crónica de etiología desconocida e incidencia de 3-10 
pacientes por millón de habitantes3,6-8. La paciente presenta-
ba una MC sobre una úlcera de gran tamaño correspondiente 
a un PG ulcerativo sin asociación con una enfermedad sisté-
mica, algo que sucede en la mitad de los casos8. La aparición 
de MC de heridas en países desarrollados se ve condiciona-
do por factores predisponentes como la higiene insuficien-
te, dormir al aire libre, tratamiento incorrecto de las heridas, 
edad avanzada, enfermedades psiquiátricas, alcoholismo, dia-
betes mellitus o enfermedad vascular oclusiva1,2. Las especies 
de dípteros causantes de MC más frecuentes en el mundo 
son Cochliomyia hominivorax (gusano barrenador del Nuevo 
Mundo) y Chrysomya bezziana (gusano barrenador del Viejo 
Mundo), de la familia Calliphoridae y Wohlfahrtia magnifica 
de la familia Sarcophagidae1,5. En España se han descrito más 
de 47 especies capaces de producir MC, la mayor parte per-
tenecientes a la familia Sarcophagidae (mosca de la carne)1,2. 
Aunque no pudimos identificar la especie, el género implica-
do fue Calliphora, de la familia Calliphoridae, excepcional en 
nuestro entorno. Este género comprende moscas de tama-
ño medio a grande con dos especies presentes en España: C. 
vomitoria y C. vicina1,4. Son comunes en áreas urbanas con 
temperaturas entre 13-24ºC , siendo conocidas como mos-
ca azul por la coloración azul-grisácea de su tórax y abdo-
men. Las hembras adultas dejan sus huevos sobre cadáveres 
frescos, inmediatamente después de su muerte, bajo condi-
ciones favorables4. La capacidad de estas moscas para loca-
lizar y colonizar los cadáveres se ha empleado para estimar 
el intervalo postmortem o realizar análisis toxicológicos en 
investigaciones forenses4. Sus larvas se alimentan de mate-
ria orgánica en descomposición, principalmente de carroña 
animal. En nuestro caso la presencia de una úlcera de gran 
tamaño con abundante tejido necrótico en su interior pudo 
favorecer la infestación. La terapia larval se considera un mé-
todo efectivo de desbridamiento de úlceras, por ello podrían 
resultar beneficiosas en la paciente9. Sin embargo, la presen-
cia de larvas no esterilizadas en una herida puede provocar 
sobreinfección, recomendándose su retirada mecánica. Este 
caso confirma que la MC es una complicación potencial de 
las heridas, como el PG, que debemos considerar y prevenir 
con una limpieza y cuidado de estas adecuado. 

Sr. Editor: la miasis cutánea (MC) es una infestación por 
larvas del orden Diptera que se alimentan durante un período 
de tiempo variable de tejido muerto o vivo del huésped1. Las 
MC se dividen en forunculares, migratorias y de las heridas. Su 
incidencia es mayor en países tropicales con clima húmedo-
cálido y bajo nivel socioeconómico1,2. Tanto el pioderma gan-
grenoso (PG) como MC son infrecuentes en nuestro entorno y 
la asociación de ambas no ha sido descrita previamente en la 
literatura1-3. La MC causada por el género Calliphora es extre-
madamente rara en humanos vivos4,5. A continuación presen-
tamos un caso de una MC por Calliphora sobre un PG. 

Una mujer de 76 años consultó por aparición de una úlce-
ra muy dolorosa de 5 años de evolución que crecía de tamaño. 
El examen físico mostró una placa exulcerada con bordes en 
sacabocados y centro muy fibrinoso ocupando un área circun-
ferencial en tercio distal de pierna izquierda con dos larvas en 
su interior. La analítica general fue normal, salvo proteína C 
reactiva 10,2 mg/dl, los autoanticuerpos antinucleares, an-
ticitoplasma de neutrófilos, anti-Saccharomyces cerevisiae, 
anti-LKM 1, antimitocondriales, antimúsculo liso, antitiroideos 
y antiDNA fueron negativos, al igual que las serologías de Tre-
ponema pallidum, virus de hepatitis e inmunodeficiencia hu-
mana. La ecografía abdominal fue normal. La histopatología de 
la biopsia cutánea era compatible con pioderma gangrenoso 
(figura 1.1). Las larvas fueron identificadas como de mosca del 
género Calliphora (figura 1.2). Los parásitos fueron retirados y 
se inició tratamiento con prednisona 90 mg cada 24 horas y 
micofenolato mofetil 500 miligramos cada 24 horas, junto con 
curas locales. La dosis de corticoides se disminuyó progresiva-
mente hasta 20 mg/día y se aumentó el micofenolato hasta 
1 g/día. La paciente experimentó mejoría progresiva hasta la 
resolución parcial de la clínica, precisando tratamiento inmu-
nosupresor crónico (figura 1.3).

El pioderma gangrenoso (PG) es una dermatosis neutro-
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Figura 1  1. Biopsia cutánea punch que corresponde a piel con edema e 
hiperplasia epidérmica con denso infiltrado inflamatorio. *A mayor 
aumento se observa que el infiltrado está constituido por neutrófilos y 
material necrótico. 2. a) Vista global de la larva de Calliphora, b) vista 
lateral de último segmento y c) espiráculos posteriores. 3. Evolución 
clínica de pioderma gangrenoso: a) Placa exulcerada de 20 por 11 cm 
con bordes en sacabocados y centro muy fibrinoso ocupando un área 
circunferencial en tercio distal de pierna izquierda con larva en su 
interior (flecha), b) Día 15 y c) Día 60.
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