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RESUMEN 

En esta revisión de la literatura se describen 

aspectos epidemiológicos, fisiopatológicos, 

clínicos y terapéuticos sobre una presentación 

atípica y grave de escabiosis, la sarna costrosa o 

noruega. Esta presentación de escabiosis destaca 

por afectar principalmente a personas con 

condiciones de inmunodepresión o sociales que 

las hacen susceptibles de una alta carga 

parasitaria, además se asocia a un peor 

pronóstico y a riesgo de complicaciones. Desde 

el punto de vista terapéutico, sus estrategias 

difieren del manejo de la escabiosis clásica.  

ABSTRACT 

This literature review describes epidemiological, 

pathophysiological, clinical and therapeutic 

aspects of an atypical and severe presentation of 

scabies, Norwegian or crusty scabies. This 

presentation of scabies stands out because it 

mainly affects people with immunosuppressive 

or social conditions that make them susceptible 

to a high parasite load, it is also associated with 

a worse prognosis and risk of complications. 

From a therapeutic point of view, their strategies 

differ from the management of classic scabies. 



21 

Sarna costrosa – Ocara M. et al. 

 

Bol. Micol. 2021; 36(2): 20-31  https://micologia.uv.cl/  

INTRODUCCIÓN 

La escabiosis o sarna humana es una infestación 

de la piel provocada por un ectoparásito llamado 

Sarcoptes scabiei var. hominis. La sarna clásica 

o común, típicamente se manifiesta como una 

erupción intensamente pruriginosa con un patrón 

de distribución característico (1). 

 

Los factores predisponentes de la escabiosis 

están ligados a una higiene deficitaria, 

desnutrición, pobreza, hacinamiento, 

limitaciones de acceso a la atención de salud, 

múltiples contactos sexuales, entre otros (1). 

  

La sarna costrosa, es una variante severa y 

altamente contagiosa de escabiosis que se 

presenta en forma de lesiones costrosas 

hiperqueratósicas generalizadas en la piel, 

debidas a una proliferación profusa de ácaros 

secundaria a una respuesta alterada del huésped 

a la infestación (2). 

  

La denominación "noruega" deriva de la 

descripción que Boeck y Danielssen realizaron 

en Noruega en 1948 de un tipo de sarna en 

leprosos donde se vio que el número de ácaros 

era enorme, incluso estimado en millones (3). 

Actualmente se prefiere el termino de sarna 

costrosa.  

  

La sarna es común en países en desarrollo. 

Globalmente, afecta a 200-300 millones de 

personas al año, con grandes variaciones en la 

prevalencia entre regiones geográficas, siendo 

más prevalente en regiones tropicales y de 

recursos limitados como en zonas de América 

Central (1). La prevalencia real de la sarna se 

desconoce, pero se sabe que ha ido en aumento, 

los reportes publicados son heterogéneos por lo 

que su prevalencia oscila entre 0,2% y 71%, lo 

cual corresponde a casos esporádicos en países 

de altos ingresos y formas endémicas en 

contextos tropicales de escasos recursos (4, 5). 

Sin embargo, no se tienen datos con respecto a 

la epidemiología de esta presentación clínica.  

  

En este artículo se revisará información 

actualizada sobre aspectos importantes 

relacionados a esta infrecuente variante de la 

escabiosis.  

Etiología 

La sarna es causada por Sarcoptes scabiei var 

hominis, un ácaro parásito obligado 

microscópico (6). La palabra “scabiei” deriva 

del verbo en latín “scabere”, que significa 

“rascar, arañar, rasguñar” (7). 

  

Este ectoparásito vive su ciclo de vida completo 

entre 10-14 días en la epidermis humana. Las 

hembras se desarrollan en el estrato córneo y 

depositan sus huevos y heces, provocando una 

reacción de hipersensibilidad cutánea al ácaro, 

sus fecas y sus huevos (6). Mientras en la sarna 

clásica hay una carga de decenas a cientos de 

ácaros, en la sarna costrosa es de miles a 

millones (8). 

  

Es una enfermedad hospedero-específica, por lo 

que los ácaros de animales no suelen ser fuente 

de infestación humana (1). S. scabiei es un ácaro 

de la familia Sarcoptidiae que pertenece al 

género Sarcoptes del cual se han descrito 

variedades de acuerdo al hospedero (como S. 

scabiei var canis, S. scabiei var bovis, S. scabiei 

var suis, S. scabiei var hominis, según si 

parasitan a perros, bovinos, cerdos o humanos, 

respectivamente). Sin embargo, son posibles las 

infestaciones cruzadas entre especies. En el caso 

del hombre, es infrecuente que una variedad 

adquirida de un animal cause infestaciones 

extensas, ya que no suelen reproducirse y sólo 

sobreviven algunos días (9). 
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Patogenia  

Las manifestaciones cutáneas de la sarna se 

deben a la infestación de la piel por parte del 

ácaro y a la respuesta inmune gatillada por él 

mismo. Tanto la respuesta inmune como el 

rascado reducen la carga de ácaros en la piel. 

Así, la falla del sistema inmune en este proceso 

puede provocar el desarrollo de sarna costrosa, 

donde hay hiperqueratosis y formación de 

costras en la piel debido a la proliferación 

profusa de ácaros resultante de una respuesta 

alterada del hospedero a la infestación (2). 

  

La hiperqueratosis de la piel probablemente está 

relacionada a un incremento en los niveles de 

interleuquina 4. Existiría una respuesta 

inflamatoria desbalanceada en la dermis de la 

piel lesionada. Esto resultaría en una falla del 

sistema inmune de la piel para montar una 

respuesta efectiva, resultando en un crecimiento 

descontrolado del parásito (10). 

 

La mayoría de los casos se presentan en 

pacientes portadores de alguna 

inmunodeficiencia, asociándose a infección por 

VIH, neoplasias hematológicas, tratamientos 

inmunosupresores, enfermedades neurológicas 

crónicas o enfermedades sistémicas como lupus 

eritematoso sistémico, artritis reumatoide, 

dermatomiositis, esclerodermia, diabetes 

mellitus, tuberculosis, entre otras (1, 2). 

  

Una serie de casos de sarna costrosa describió al 

VIH como la asociación de mayor frecuencia, 

siendo reportada en el 45% de los casos (11). El 

cuadro se suele presentar en pacientes en etapas 

avanzadas (12, 13, 14). 

Transmisión 

La transmisión de persona a persona usualmente 

ocurre después de un contacto estrecho y 

prolongado piel con piel. En los adultos jóvenes, 

el contacto sexual es una importante forma de 

transmisión. Con poca frecuencia, la escabiosis 

puede transmitirse por fómites como la ropa de 

vestir y la ropa de cama; dicha transmisión puede 

ser más importante en la sarna costrosa, debido 

a que el número de ácaros es mucho mayor y a 

que pueden sobrevivir en las escamas de la piel 

desprendidas (1, 6). 

Presentación clínica 

El prurito, que es un sello de la sarna, en la 

costrosa solo es reportado en cerca del 50% de 

los casos (2). 

La erupción cutánea es de instalación lenta, 

comienza con parches eritematosos pobremente 

definidos, que rápidamente desarrollan una placa 

escamosa prominente. La placa escamosa 

corresponde a una costra hiperqueratósica que 

tiene un grosor de 3 a 15 mm. Las costras son de 

color crema, gris, amarillo pardo o amarillo 

verdoso, y están adheridas firmemente. Las 

lesiones que se ubican en superficies extensoras 

se observan agrietadas. Al remover la costra, la 

superficie subyacente es suave, eritematosa, 

húmeda y de apariencia aterciopelada, la cual 

desprende mal olor (Imagen 1). Puede afectar 

cualquier parte de la piel, pero con mayor 

frecuencia afecta el cuero cabelludo, las manos 

entre los dedos y debajo de las uñas, o 

difusamente en palmas y plantas. Otras áreas 

comunes incluyen los codos y rodillas. (2, 8). 

Cuando afecta las uñas, estas son distróficas con 

abundante hiperqueratosis y detritos 

subungueales similar a la psoriasis (2). 

Complicaciones 

La complicación más frecuente corresponde a 

sobreinfecciones bacterianas debido al grataje 

secundario al prurito y la fisuración de las placas 

hiperqueratósicas que generan puertas de 

entrada para agentes propios de la piel como 

Staphylococcus spp. y Streptococcus pyogenes. 

Esta sobreinfección resulta en cuadros de 

impétigo, ectima, celulitis, forunculosis, 
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linfangitis y abscesos (1, 2, 6,15). En raras 

ocasiones, puede ocurrir compromiso sistémico, 

sobre todo en pacientes adultos mayores o 

inmunocomprometidos (2, 16-20), por lo que es 

fundamental un tratamiento oportuno (2).  

  

Por otra parte, el intenso prurito puede llevar a 

trastornos del sueño y exacerbación de 

patologías cutáneas de base como dermatitis 

atópica y psoriasis debido al grataje (1). El 

prurito puede incluso persistir por períodos 

prolongados una vez exterminados los ácaros, 

llegando a ser invalidante para algunos pacientes 

(21). 

  

Otras complicaciones reportadas, menos 

frecuentes, corresponden a urticaria 

generalizada (22, 23) y sobreinfección por 

herpes simple dando un cuadro de sarna 

herpética (24, 25). 

 

 

 

 

 

 

Imagen 1. Sarna costrosa en ambas manos. 

Adaptado de Dermnet NZ. https://dermnetnz.org/topics/crusted-scabies. 

 

 

Diagnóstico diferencial 

La sarna costrosa puede confundirse con una 

serie de trastornos caracterizados por placas 

hiperqueratósicas, incluyendo psoriasis, 

dermatitis seborreica, pitiriasis rubra pilaris, 

enfermedad de Darier, queratodermia 

palmoplantar, dermatitis atópica, liquen plano, 

linfoma cutáneo, histiocitosis de células de 

Langerhans, eritrodermia, dermatitis de 

contacto, ictiosis vulgar, e incluso erupciones 

asociadas a fármacos (1, 2). 
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Diagnóstico 

El diagnóstico oportuno fundamental para 

prevenir brotes epidémicos. Su diagnóstico es 

clínico, en base a la historia y las lesiones 

cutáneas, se confirma mediante pruebas de 

laboratorio que identifiquen por visualización 

directa el ácaro, sus huevos o heces (1, 2, 26, 27). 

La detección de ellos suele ser hecha mediante 

el Ácarotest, que consiste en el raspado cutáneo 

de las lesiones y la observación directa bajo 

microscopio de estos componentes (9, 27). La 

sensibilidad de la prueba varía del 46 al 90% con 

una especificidad del 100% (1). 

 

Para realizar una técnica correcta se deben raspar 

los surcos acarinos con una hoja de bisturí 10 a 

15 veces hasta que el sitio quede un punto 

hemorrágico. La muestra se coloca en un 

portaobjetos de vidrio y se añade hidróxido de 

potasio (KOH) al 20-30%. Esto disuelve el 

exceso de queratina y por lo tanto permite una 

mejor visualización de los ácaros y sus 

productos (1, 9). De forma adicional, se puede 

aplicar una gota de aceite mineral a la lesión 

seleccionada o en la hoja del bisturí para facilitar 

el raspado (1, 2, 6). Para lograr la visualización 

del agente se requieren múltiples muestras. Se 

recomienda que la muestra sea tomada desde 

lesiones recientes no excoriadas y de ciertas 

zonas como orejas, codos, tarsos, abdomen y 

cara ventral de tórax (9). 

 

Como método alternativo existe la prueba del 

surco o tinta china, donde se aplica tinta en el 

surco acarino y se limpia posteriormente la 

superficie con alcohol, se considera positivo 

cuando el surco queda delimitado por la tinta 

(28). Asimismo, está la dermatoscopia que 

permite ver un pequeño triángulo oscuro que 

corresponde a la ubicación del ácaro, 

correspondiente al signo del ala delta y es válido 

para la confirmación diagnóstica (1) (Imagen 2). 

A pesar de la facilidad y precisión de la 

dermatoscopia, su uso está limitado por la 

experiencia del operador y la baja sensibilidad 

en cuadros leves (6). 

 

Otros métodos incluyen la videodermatoscopía, 

el microscopio de epifluorescencia con o sin 

dermatoscopio, la tomografía de coherencia 

óptica, la microscopía confocal de reflectancia, 

y la detección del ADN de S. scabiei a partir de 

escamas cutáneas mediante PCR (1, 9, 27), sin 

embargo, suelen estar poco disponibles y ser 

reservados para uso en investigación. 

 

Tratamiento 

La sarna costrosa suele pasar meses en 

tratamiento por la gran cantidad de parásitos 

presentes, por lo que puede resultar ser de difícil 

manejo. Los objetivos del tratamiento son la 

erradicación de los ácaros del individuo 

infectado, la prevención de la propagación de la 

sarna a otros individuos, el alivio de los síntomas 

asociados, el reconocimiento y tratamiento de 

las complicaciones. 

 

Medidas generales y manejo ambiental 

El tratamiento se hace tanto al paciente como a 

sus contactos directos simultáneamente, aunque 

estén asintomáticos, por su alta contagiosidad y 

requiere de medidas ambientales para detener el 

ciclo de transmisión del parásito y la reinfección 

(1). 

 

En primer lugar, los pacientes debieran ser 

aislados y aplicar precauciones de contacto, ya 

que sus costras, repletas de ácaros y con huevos 

viables, se vierten constantemente al medio 

ambiente (29). Los pacientes pueden requerir ser 

hospitalizados para lograr correctamente el 

aislamiento y tratamiento específico. Se ha 

descrito en varias oportunidades que el personal 
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de hospitales o instituciones de larga estadía se 

infecta al cambiar la ropa de cama (2). Se 

recomienda planchar el colchón, sobre todo las 

zonas de las costuras, además de limpiar y 

aspirar profundamente la pieza del paciente (1, 

28). 

 

 

 

 
Imagen 2. A. Aspecto clínico del antebrazo derecho de un paciente con sospecha de sarna. B. Imagen de un surco acarino 

típico (flecha) obtenida por videodermatoscopio de alta resolución (×150). El triángulo oscuro en la parte superior (punta de 

flecha) corresponde a la cabeza del ácaro. C y D. Imágenes del mismo campo tomadas con dispositivos de bajo costo (× 

150). Adaptado de Low-Cost Equipment for Diagnosis and Management of Endemic Scabies Outbreaks in Underserved 

Populations, Clin Infect Dis. 2015 Jan 15;60(2):327-9 

 

Es fundamental lavar a máquina con agua 

caliente (> 60°C) la ropa de vestir, ropa de cama 

y toallas, secarlas al sol y plancharlas. Si no se 

dispone de lavadora o aquello que no es lavable 

se deja en bolsas plásticas selladas por al menos 

72 horas (1, 2, 6, 26, 28), ya que el ácaro puede 

vivir hasta 3 días en ausencia de huésped 

humano (28). También existe la posibilidad de 

usar insecticidas en polvo o aerosol para 

materiales que no se pueden lavar (2), pero la 

selección de estos puede ser dificultosa por lo 

que no se recomienda de rutina. 
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Otras medidas importantes son mantener las 

uñas cortas, debido a que es un sitio de gran 

reservorio de huevos por el rascado (2) y dar 

aviso en los establecimientos donde se produce 

el caso índice para implementar las medidas 

descritas y evitar un brote. 

  

Además del tratamiento simultáneo a los 

contactos del paciente, se recomienda la 

evaluación y el tratamiento de las parejas 

sexuales. Se debe advertir a los pacientes que 

eviten el contacto estrecho con otras personas 

hasta que ellos y sus contactos hayan 

completado el tratamiento (26, 28). 

 

Erradicación del ácaro 

El tratamiento escabicida contempla una 

variedad de agentes, estos incluyen permetrina, 

ivermectina, decametrina, lindano, benzyl 

benzoato, malatión, crotamitón y tiabendazol, 

entre otros (30). Sin embargo, la disponibilidad 

de ellos difiere de país en país, lo que influye en 

la elección del tratamiento. La permetrina al 5%, 

una formulación de piretroide sintético en 

crema, es el agente escabicida tópico preferido, 

por su buena tolerancia, baja toxicidad y una tasa 

de éxito de 95-98% cuando se usa 

adecuadamente (1, 2). Los efectos adversos son 

raros, pero pueden existir reacciones cutáneas 

locales como parestesia transitoria, ardor, prurito 

y eritema de la piel (1). 

  

Actualmente, el tratamiento recomendado de 

primera línea para la erradicación de los ácaros 

en sarna costrosa corresponde a permetrina 

tópica al 5% combinado con ivermectina oral 

(1), ya que el tratamiento con permetrina sola 

requiere aplicaciones repetidas y la tasa de 

fracaso puede ser significativa.  

 

Una dificultad del tratamiento de la sarna 

costrosa es que suele requerir aplicaciones 

repetidas de escabicidas o tratamientos 

combinados, que pueden durar varias semanas, 

incluso meses. Esto se debe a la inmunidad 

comprometida del huésped, la naturaleza 

generalizada de la erupción, la alta carga de 

ácaros y la penetración limitada de los agentes 

tópicos en la lesión hiperqueratósica (2). Por lo 

mismo, el uso concomitante de agentes 

queratolíticos, como vaselina azufrada, vaselina 

con ácido salicílico al 5-10% o urea al 40%, 

puede ayudar a eliminar las costras gruesas y 

permitir la penetración adecuada del tratamiento 

tópico (2) (Imagen 3). 

  

Existen diferentes esquemas para la aplicación 

del escabicida tópico. En Europa, se recomienda 

la aplicación por 7 días consecutivos, para 

posteriormente aplicarlo 2 veces por semana 

hasta la resolución del cuadro (26, 28). En 

Estados Unidos, los CDC (Centros para el 

Control y la Prevención de Enfermedades) 

recomienda la aplicación cada 2 a 3 días por 1 a 

2 semanas (31). En Chile, la Norma MINSAL 

recomienda un esquema de 3 días consecutivos 

de permetrina, 4 días de vaselina azufrada, 3 días 

de permetrina nuevamente y 4 días de vaselina 

azufrada (32). 

  

El tratamiento tópico se aplica en la piel seca y 

fría en todo el cuerpo desde el mentón y las 

orejas hacia abajo, hasta la planta de los pies, con 

especial énfasis en los pliegues de los dedos de 

manos y pies, ombligo, línea interglútea y bajo 

las uñas por ser lugares de gran reservorio de 

ácaros y huevos (1, 26, 28). En lactantes, adultos 

mayores e inmunosuprimidos se incluye el cuero 

cabelludo y la cara, respetando zonas 

periorificiales (28). La guía europea recomienda 

la aplicación en el cuero cabelludo, 

independientemente de si está clínicamente 

involucrado (26). Se deja actuar por 8-12 hrs, por 

lo que se prefiere su aplicación en la noche, para 
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luego retirarla con la ducha (1, 26, 28). Se 

estiman 30 gramos en promedio de crema o 

loción para pacientes adultos, sin embargo, con 

sobrepeso u obesidad al aumentar el área de la 

superficie corporal pueden requerir una mayor 

cantidad (28). 

  

La ivermectina oral es un escabicida seguro y 

eficaz sin acción ovicida, lo que explica el uso 

de una segunda dosis para matar a los ácaros 

recién nacidos (1, 6). La dosis de ivermectina 

corresponde a 200 mcg/kg en dosis única, en 

conjunto con alimentos para mejorar su 

absorción, administrada los días 1, 2 y 8. Puede 

ser necesario un tratamiento adicional con 

ivermectina los días 9 y 15 o los días 9, 15, 22 y 

29 para cuadros severos o ante la persistencia de 

lesiones durante el seguimiento (6, 26, 28, 31). 

 

 

 

 

Imagen 3. Esquema tomado desde: Salavastru CM, Chosidow O, Boffa MJ, Janier M, Tiplica GS. European guideline for 

the management of scabies. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2017 Aug;31(8):1248-1253 

 

Los efectos secundarios de la ivermectina oral 

son poco frecuentes e incluyen dolor de cabeza, 

fiebre, escalofríos, anorexia, erupción cutánea y 

artralgia (1). La ivermectina oral no está 

aprobada para su uso en niños menores de 5 años 

o menores de 15 kg, ni en mujeres embarazadas 

o en período de lactancia (1, 6, 26). 

Cabe destacar que en Chile se utiliza como 

primera línea solo la permetrina tópica en 

conjunto con vaselina azufrada como 

queratolítico (32). La ivermectina oral se reserva 

para casos donde se sospecha que habrá bajo 

cumplimiento del tratamiento tópico, pacientes 

atópicos por la irritación que pueden provocar 
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los escabicidas o en casos de resistencia a los 

escabicidas (lo que es poco frecuente). 

Se han descrito casos de resistencia a 

ivermectina y permetrina en S. scabiei debido a 

la administración de varias dosis en casos de 

sarna recurrente (28, 30). El benzoato de bencilo 

al 25% es un escabicida que ha caído en desuso 

por sus efectos adversos y la disponibilidad de 

agentes menos tóxicos, sin embargo, estudios 

recientes han demostrado que es eficaz en 

conjunto a la ivermectina en el tratamiento de la 

sarna costrosa resistente a la permetrina (33-34). 

En cuanto a casos especiales, la permetrina al 5% 

está aprobada por la FDA para el tratamiento de 

sarna en mayores de 2 meses y se considera 

categoría B para el embarazo y la lactancia, por 

lo que puede ser utilizado (1, 6, 26). Sin 

embargo, en Chile, para embarazadas y menores 

de 3 años se recomienda el uso de vaselina 

azufrada al 6% (32).  

 

Manejo de síntomas asociados y 

complicaciones 

Además de tratar la infección en sí, se vuelve 

fundamental buscar dirigidamente las 

complicaciones y tratarlas. De existir 

sobreinfección bacteriana está indicada 

antibioticoterapia (1).  

Para el alivio sintomático, se utilizan 

antihistamínicos para el prurito y emolientes 

para la piel seca (2). El prurito puede persistir de 

2 a 4 semanas posterior al tratamiento efectivo 

que haya resuelto el cuadro, conocido como 

prurito postescabiótico. Este representa una 

inflamación continua, puede tratarse con 

emolientes, antihistamínicos orales y 

corticosteroides tópicos de baja potencia como 

hidrocortisona al 1% (6, 26). Sin embargo, 

previo al inicio de este último se debe considerar 

la posibilidad de un tratamiento no efectivo (por 

aplicación incorrecta, mala adherencia o 

resistencia a los acaricidas), una dermatitis de 

contacto o alérgica a los tratamientos tópicos, un 

diagnóstico inicial incorrecto o reinfestación.  

El seguimiento de estos pacientes se recomienda 

hasta la resolución completa de las lesiones, con 

un mínimo a la semana y al mes de finalizado el 

tratamiento, donde se debiese realizar un nuevo 

ácaro test (26, 35). 

Se debe sospechar fracaso de tratamiento o 

reinfección ante prurito mayor a 4-6 semanas 

una vez finalizado el tratamiento, la aparición de 

nuevas lesiones en cualquier etapa post-

tratamiento o ante la evidencia de ácaros en el 

individuo. Se sugiere utilizar un régimen 

alternativo en estos casos si el tratamiento inicial 

fue llevado a cabo correctamente (1, 28). 

 

CONCLUSIÓN 

La sarna humana es una enfermedad frecuente 

en países en vías de desarrollo. La sarna costrosa 

es una variante severa de muy poca frecuencia 

en nuestro medio. Es provocada por el mismo 

ácaro, pero en ella el hospedero presenta alguna 

condición que genera una alteración de la 

respuesta inmune, una menor sensibilidad 

cutánea o una menor capacidad de desbridar 

mecánicamente los ácaros con el rascado. Su 

presentación clínica se caracteriza por la 

presencia de placas hiperqueratósicas costrosas 

que pueden verse agrietadas, pudiendo afectar 

cualquier parte de la piel, pero se observan sobre 

todo en zonas de pliegues, generalmente con 

escaso o nulo prurito. Su diagnóstico es clínico, 

pero debe ser confirmado con alguna técnica que 

permita la visualización directa del ácaro. Su 

tratamiento es prolongado, generalmente 
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hospitalizado, y requiere tomar medidas 

ambientales y farmacológicas que permitan 

erradicar al ácaro, además del estudio y 

tratamiento de los contactos, dada la alta 

contagiosidad del cuadro. 
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