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PHTHIRIASIS PALPEBRARUM: DIAGNOSIS AND TREATMENT

LOPEZ GARCIA JS!, GARCIA LOZANO I, MARTINEZ GARCHITORENA J2

RESUMEN

La Phthiriasis palpebral, parasitacion de las pestafias
por Phtirus pubis, es una causa poco frecuente de
blefaroconjuntivis, por lo que su diagnéstico puede
pasarnos faciimente desapercibido. Ante un paciente
con Phthiriasis palpebral hemos de descartar la
presencia de parasitos en otras localizaciones de su
cuerpo e investigar la mas que probable asociaciéon con
otras enfermedades de transmisién sexual. En nifios se
nos plantea ademads un importante reto medico-legal ya
que puede tratarse de un caso de abuso sexual. En los
altimos afos hemos detectado un aumento en el
numero de casos diagnosticados en nuestro servicio.
En el presente trabajo revisamos las caracteristicas
epidemiolégicas, clinicas y diagnésticas de la
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SUMMARY

Phthiriasis palpebrarum, caused by Phthirus pubis, is an
uncommon cause of blepharoconjunctivitis; therefore,
this condition is easily misdiagnosed. When diagnosed,
genital involvement must be ruled out. Association with
other venereal diseases is common. Affected children
must be searched for sexual abuse. The number of
diagnosed patients in our department has increased in
recent years. We review the epidemiological, clinical
and diagnostic features of phthriasis palpebrarum as
well as the different treatment options to eradicate the
parasite and to prevent infestations (Arch Soc Esp
Oftalmol 2003; 78: 365-374).
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ETIOLOGIA

La pediculosis palpebral es una causa poco comun de blefaroconjuntivitis producida por piojos. Distinguimos dos
tipos de piojos: mordedores y chupadores. Los piojos que afectan a humanos son ectoparasitos pertenecientes al
filum de los artrépodos, clase insectos, orden anoplura y familia pediculidae de la que se conocen tres géneros:
Phthirius pubis, pediculus capitis y pediculus corporis (1,2). P. pubis o ladilla es el mas frecuentemente relacionado
con la afectacioén palpebral. Son piojos chupadores, haustelados, con boca perforadora y succionadora, y de nutricién
solenéfaga ya que se alimentan directamente de los capilares (3). El piojo clava los dientes en la epidermis, introduce
los estiletes del aparato perforador en la piel, deposita en la herida unas gotas de saliva y por medio de una bomba
faringea absorbe la sangre o jugos histicos. Existen otros piojos que parasitan a otras especies animales.

P. pubis es facilmente distinguible de los otros piojos por su tamafio y morfologia (figs. 1-3) (4-6). Su tamafio,1-2 mm,
es inferior a los 2-2,5 mm de p.capitis y 2-4 mm de p.corporis. Los machos suelen ser algo menores de tamafio. En
cuanto a su morfologia, p. pubis tiene un abdomen ancho y ovalado, a diferencia del abdomen mas alargado y
aplanado de los otros piojos. Sus tres pares de patas articuladas, con cinco segmentos cada una, acaban en una
garra que les sirve para agarrarse a los pelos o a las fibras de la ropa. P. corporis y p. capitis tienen tres pares de patas
similares, por el contrario, el segundo y tercer par de patas de p. pubis son mas grandes y acabadas en una potente
garra(7). Los piojos presentan dos antenas segmentadas provistas de termorreceptores (6).
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Fig. 1. Ejemplar adulto de Phthirus pubis. Su abdomen es corto y ancho, y sus dos
pares de patas posteriores mas anchas y acabadas en fuertes garras.

Fig. 2. Ejemplar adulto de pediculus capitis. Su abdomen es mas alargado y
estrecho y sus patas son iguales.
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Fig. 3. Diferencias morfolégicas entre pediculus capitis y Phthirus pubis.

Los piojos son parasitos obligados del hombre. Dependen de su huésped para sobrevivir, y de él obtienen alimento y
calor. Salvo p. corporis, tienen predileccién por zonas con pelo. En la base del pelo depositan los huevos o liendres.
Estos son traslucidos, ovoides y operculados de unos 0,5 mm de tamafo, y quedan fuertemente adheridos gracias a
una sustancia cementante de quitina que rodea al huevo y al pelo (figs. 4 y 5). Esta vaina es caracteristica para cada
piojo. La vaina de p. pubis es tan larga como el huevo, mientras que la de p. capitis es algo mas corta (6). Los huevos
se abren entre 10 y 14 dias después de la puesta. Las ninfas son como los adultos, aunque de menor tamario,
y entre el 2.°y 4.° dia comienzan a alimentarse y a mudar. El estadio dura unos 10-15 dias. El ejemplar adulto
vive unos 30 dias. Las hembras ponen distinto nimero de huevos segun la especie y condiciones ambientales. P.
corporis puede llegar a poner hasta 300 huevos, p. capitis unos 150 y p. pubis unos 30. El piojo se alimenta varias
veces al dia (7,8).

Fig. 4. Liendre de Phthirus pubis. Se adhiere fuertemente al pelo por una vaina
de quitina que rodea al huevo y al pelo.
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Fig. 5. Liendres de Phthirus pubis. Vemos un parasito abandonando su huevo y otra
liendre ya vacia.

Los piojos son viajeros activos pasando facilmente de un huésped a otro por contacto directo entre ellos o a través de
sus ropas. P. capitis es mas activo que p. pubis. Se mueve con agilidad disminuyendo su actividad en condiciones de
temperaturas extremas y abandona a sus huéspedes cuando éstos tiene fiebre (7). Pueden llegar a sobrevivir fuera
del huésped entre 24-48 horas (9,10). P. pubis es mas sedentario en sus habitos, desplazandose algo mas en
oscuridad (11). Se mantiene adherido por sus érganos bucales al mismo sitio durante varios dias (7,12), siendo
incapaz de vivir mas de 12 horas fuera del huésped (13).

EPIDEMIOLOGIA

Las infestaciones por piojos son ya relatadas en el antiguo Egipto (2). Se han encontrado liendres en momias halladas
en el desierto de Judea con una antigiiedad estimada de entre 8.300 y 9000 afios, asi como en cadaveres sepultados
bajo la lava del Vesubio y en momias precolombinas (10,14,15). Hablamos de pediculosis cuando nos referimos a
infestaciones por piojos, mientras que el término phthiriasis se emplea para parasitaciones por p. pubis. Desde los
afios 70, estamos asistiendo, en los paises civilizados, a un aumento de las infestaciones por estos parasitos (9).
Conocidas son las epidemias producidas por p. capitis en escolares, sobre todo en épocas de invierno. La tasa de
infestacion por p. capitis es de 14,8% (6). Afectan sobre todo a nifios de entre 5-11 afios, siendo mas frecuentes en
nifias de raza blanca, ya que parece que el piojo tiene predileccion por el pelo mas cilindrico de los individuos de esta
raza (10). El contagio por p. capitis suele ser por contacto directo y es mas frecuente en ambientes socieconémicos
desfavorecidos. En el caso de los nifios las condiciones sanitarias parecen influir menos que en adultos. Pueden
afectar a cualquier clase o estrato social. Su aparicién no significa necesariamente que se tengan malos habitos
higiénicos, de hecho el piojo prefiere cabellos limpios para vivir (16). Son posibles otras vias de contagio como a
través de sombreros, contactos con tapicerias, ropa de cama, toallas, etc. (7). P. capitis tiene preferencia por el cuero
cabelludo, sobre todo de la regién occipital y retroauricular, aunque en ocasiones puede afectar otras zonas
corporales (2,3). La afectacion de las pestarias o cejas es excepcional (5).

P. corporis vive habitualmente en las ropas y sélo va a la piel para alimentarse. Las infestaciones por p. corporis son
comunes en personas que viven en condiciones de pobreza y suciedad. En paises civilizados esta practicamente
restringida a vagabundos. Pueden trasmitir, actuando como vector, enfermedades como Tifus exantematico, fiebre de
las trincheras y fiebre recurrente transmitida por piojos. P. pubis y p. capitis no han sido relacionados con la
transmision de enfermedades (17).

La infestacion por p. pubis suele ser comdn en ambientes marginales. Es mas frecuente en meses frios (18). Debido a
su escasa movilidad, la principal via de contagio es por contacto directo o intimo con una persona infestada. Hasta en
un 30% de los casos podemos encontrar en estos pacientes otras enfermedades de transmision sexual (19,20). Son
también posibles los contagios por contactos con ropa infestada (toallas, sabanas, etc.) (17,21). P. pubis tiene
predileccion por zonas corporales pobladas por vello grueso como pubis, axilas, region perianal y en hombres también
en barba, bigote y tronco, pudiendo afectar también a pestafas y cejas (22-24). La predileccion por estas
localizaciones viene en parte condicionada por su morfologia. Al ser mas ancho prefiere habitar en zonas con menor



densidad de foliculos pilosos (2). Excepcionalmente puede afectar al cuero cabelludo en adultos, aunque si en nifios
(13,25). La autoinfestacion de una regién a otra es la causa mas comun de extension de la parasitacion (5,8,26). P.
pubis es el mas frecuentemente implicado en la pediculosis de las pestarias. En adultos esta localizacion es poco
comun (27), pero no asi en nifios donde se observa con cierta frecuencia al no existir otras zonas de vello grueso (28).
El piojo prefiere el pelo de las pestarias al del cuero cabelludo, por disponer en esta localizacion de mas espacio y
menor temperatura (11,28). La presencia de p. pubis en los nifios puede indicar existencia de abuso sexual (13,29),
aunqgue puede existir un contagio directo no sexual por contacto con familiares o cuidadores infestados (10,28,30).
Con todo ante un nifio con una phthiriasis palpebral hemos de considerar la posibilidad de abuso sexual y es muy
importante tratar el ambiente familiar para poder erradicar la infestacion (13).

Ademas de factores sociosanitarios existen otras condiciones que pueden favorecer la infestacion por piojos.
Factores climaticos asi como deficiencias en la dieta desempefian un papel muy significativo. Dietas pobres en
elementos esenciales como vitaminas, proteinas y minerales, aungue ricas en hidratos de carbono, disminuyen las
resistencias del organismo favoreciendo las parasitaciones (31). Los déficits inmunitarios y tratamientos con
corticoides e inmunosupresores favorecen las infestaciones (32-35), haciendo que se presenten formas atipicas y
mas graves de éstas (10). Se ha relacionado la susceptibilidad a infestaciones por piojos con los antigenos de
histocompatibilidad (HLA). Las pediculosis por p. capitis son mas frecuentes en individuos con HLA Bsy A11, y las
phthiriasis son mas frecuentes en individuos con HLA Bs, A11 Yy B27 (36). Esta relacion entre HLA y parasitaciones ha
sido también encontrada con esquistosomiasis, filariasis, Giardiasis, leishmaniasis y sarna. El sistema HLA desarrolla
un importante papel en el desarrollo de la respuesta inmune, de la tolerancia inmunolégica y en la susceptibilidad a
sufrir enfermedades. Distintos mecanismos genéticos, aun desconocidos podrian influenciar la patogénesis de las
pediculosis y phthiriasis, pudiendo incrementar o disminuir la resistencia a la infestacion, asi como las mayores o
menores complicaciones derivadas de ésta (36). En un trabajo nuestro, pendiente de publicacion, describimos la
mayor susceptibilidad de pacientes con Enfermedad de Crohn a sufrir infestaciones por P. pubis y discutimos sobre
los distintos factores que en estos pacientes favorecen las parasitaciones (37-41).

CLINICA Y DIAGNOSTICO

La Phthiriasis palpebral produce como sintoma principal una blefaritis pruriginosa asociada con una conjuntivitis
folicular y frecuente linfadenopatia preauricular. Puede haber también una queratitis marginal y son frecuentes las
sobreinfecciones bacterianas (2,5,42). El dafio sobre los tejidos no es sélo producido por la picadura. La saliva, que el
piojo deposita en la herida, y sus heces inducen una reaccion de hipersensibilidad dérmica que produce un aumento
de linfocitos tisulares, monocitos, macréfagos y fibroblastos (32,36). Esta reaccion depende del grado de sensibilidad
del paciente (6). La saliva del piojo contiene un fermento anticoagulante que favorece que éste permanezca sobre la
misma picadura chupando sangre continuamente. Macroscépicamente en la zona de la picadura se observa una
lesion azulada (mdcula cerdlea) que es el resultado de la accion del fermento salival sobre la sangre y de la respuesta
inflamatoria histica local. Ante una phthiriasis palpebral hemos de investigar la mas que probable existencia de piojos
en otras localizaciones. En todas ellas el prurito, lesiones por rascado, maculas ceruleas y restos fecales del piojo son
importantes en el diagnéstico.

Mas rara es la afectacion ocular por p. capitis ya que tiene poca predileccion por esta localizacion, pero dada su
movilidad los hemos visto en las cejas y pestafias de personas con pediculosis del cuero cabelludo (fig. 6). P. capitis
puede producir conjuntivitis hasta en un 10% de los pacientes con pediculosis del cuero cabelludo (36). En cuero
cabelludo son tipicas las lesiones y escoriaciones producidas por el rascado, asi como la presencia de linfadenopatia
y reacciones locales a la mordedura. El prurito es el sintomas mas frecuente. Rara vez p. corporis afecta al ojo. En los
vagabundos produce una infiltracién cutanea con hiperpigmentacion denominada melanodermia de los vagabundos

(4).
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Fig. 6. Ejemplar adulto de pediculus capitis localizado en una ceja.

El diagnéstico de phthiriasis palpebral es facil si observamos los piojos en las pestanas o cejas (figs. 7'y 8). P. pubis
puede pasar facilimente desapercibido. Es transparente y se ancla a la epidermis permaneciendo inmovil y agazapado
(fig._9). La presencia de restos fecales o sangre en su tubo digestivo puede sernos de gran utilidad en el diagnéstico
(fig._10) (42,43), asi como la presencia de maculas ceruleas en el borde palpebral (8,17). Cuando tratamos de extraer
el piojo, éste permanece fuertemente adherido a la pestafa, siendo necesario en ocasiones arrancar la pestafia para
poder eliminarlo (figs. 11y 12) (37). La presencia de liendres es también diagnéstica de phthiriasis palpebral (fig. 13).
P. capitis es mas dificil de observar en las pestarias o cejas ya que no tiene predileccion por esta localizacion. Es
transparente y mas movil que p. pubis.




Fig. 7 y 8. Ejemplares adultos de Phthirus pubis localizados en las pestaias.

Fig. 9. Ejemplar adulto de Phthirus pubis. El parasito esta agazapado entre las
pestanas y su observacion puede pasarnos facilmente desapercibida.



Fig. 10. Ejemplar adulto de Phthirus pubis. La presencia de restos hematicos en el tubo
digestivo del parasito puede facilitarnos su diagnéstico.




Fig. 11y 12. Ejemplar adulto de Phthirus pubis. El parasito permanece fuertemente
adherido a las pestafas con sus garras. En ocasiones es preciso arrancar las pestarias
para poder extraerlo.

Fig. 13. Liendres de Phthirus pubis. Se aprecian abundantes liendres depositadas en
la base de las pestaias. Su presencia es tambien diagnestica de Phthiriasis palpebral.

TRATAMIENTO

Muchos agentes terapéuticos, sobre todo insecticidas, han sido utilizados en el tratamiento de las pediculosis.
Existen estudios randomizados comparando la eficacia pediculicida y ovicida, tanto in vitro como en vivo, de distintos
agentes (43). Un buen insecticida es aquel que es eficaz tanto para adultos como para las liendres y una sola
aplicacion suele ser efectiva para erradicar la infestacion. La eficacia de un pediculicida depende de su potencia,
dosificacion, modo de empleo, efectos secundarios y posibles resistencias (9,10). La potencia se mide como
porcentaje de destruccion tanto de adultos como de liendres in vitro. Por lo general a mayor dosis mas potencia
pediculicida, pero también mas efectos toxicos. Las formulaciones en vehiculos alcohdlicos suelen ser mas eficaces
que las acuosas pero mas toxicas (11). Los pediculicidas se pueden aplicar en forma de locién, cremas, aerosol,
champu, oral, polvos, etc. La locién aporta altas concentraciones en una sola aplicacién. Aerosoles, cremas y
champus tienen un menor tiempo de contacto aportando menos dosificacion lo que favorece las resistencias (10,44).
Se han descrito resistencias en mayor o menor grado frente a casi todos los pediculicidas (45). En el tratamiento de
las pediculosis han sido utilizados:



Hexacloruro de gammabenceno o lindano. Es un insecticida organoclorado eficaz como pediculicida y ovicida. Actdan
sobre el sistema nervioso central y periférico provocando una paralisis neuromuscular. Una sola aplicacion suele ser
suficiente para erradicar el piojo, aunque es aconsejable repetirla a los 7 dias. Se presenta al 1% en locién, champud y
crema (Kife®) y al 0,3% (Yacutin®). La locion se deja actuar entre 12-24 horas lavdndose después. Su utilizacion cerca
del ojo no es recomendable por su toxicidad (2,28), aunque algunos autores lo han empleado con eficacia en el
tratamiento de la phthiriasis palpebral (28). Es un agente liposoluble. Un 10% del producto se absorbe a través de la
piel siendo eliminado por orina (46,47). Esta absorcién es mayor en nifios. Se han descrito casos de neurotoxicidad,
sobre todo en nifios, en forma de crisis epilépticas, vértigos, irritabilidad, nerviosismo, insomnio, estupor y coma
(2,5,9). También casos de arritmia y anemia aplasica (47). En la actualidad el lindano es poco utilizado como
pediculicida debido a la gran cantidad de resistencias y a su toxicidad (10,48).

Clorofenotano (DDT). Es también un insecticida organoclorado (49) que se ha empleado en concentraciones de 2 y 5%
en locion para el tratamiento de las pediculosis. También lo hay en polvos al 10% para el tratamiento de las ropas (46).
No ha sido empleado en tratamientos oculares. Al igual que el lindano es poco utilizado en la actualidad como
pediculicida por la existencia de numerosas resistencias.

Agentes anticolinesterasa. Actdan inhibiendo la funcién de la acetilcolinesterasa, enzima que bloquea la accién de la
acetilcolina en las terminaciones nerviosas colinérgicas centrales y periféricas. Existen dos grandes grupos segin su
accion sea o no reversible (50). De los reversibles el mas utilizado en el tratamiento de las pediculosis ha sido la
fisostigmina, o eserina, en pomada al 0,25% (2). Es una amina terciaria que inhibe la transmisién nerviosa del piojo
produciéndole ataxia y postracion. No es efectivo contra las liendres (46). Su uso esta poco extendido porque el
producto no esta comercializado. El Carbaril es un insecticida muy utilizado en agricultura. Actia como la
fisiostigmina. Penetra poco a través de la piel y es poco téxico, aunque potencialmente cancerigeno (10,50). Los
agentes anticolinesterasa irreversibles estan representados por los organofosforados. Los mas utilizados en el
tratamiento de las pediculosis han sido el parathion y sobre todo el malathion. El malathion (Prioderm®, Filvit®) ha
demostrado ser muy eficaz tanto frente a piojos como liendres en una sola aplicacion. Se ha utilizado en champu
acuoso al 1% aplicado cuidadosamente sobre el margen palpebral con algodén durante cinco minutos, repitiendo la
aplicacion 10 dias después. Esta también disponible en locion al 0,5% en vehiculo de alcohol isopropilo (48). Este es
mas eficaz que el champu pero no aplicable en tratamientos oculares. El malathion se metaboliza rapidamente en
mamiferos mediante hidrélisis por una enzima hepatica llamada carboxilesterasa. En insectos esta metabolizacion es
mucho mas lenta por lo que existe una mayor toxicidad selectiva en ellos (47,48). Se absorbe un 10% a través de la
piel, si bien a dosis habituales es poco probable la aparicién de toxicidad neurolégica (9,50). Aungue se han descrito
resistencias (10,48), el malathion es uno de los insecticidas mas eficaces (44,51). En 10 minutos de exposicion mata
al 100% de los piojos y al 95% de las liendres (10). No debe utilizarse en menores de 6 afios.

Piretrinas y derivados. La piretrina es un extracto de la flor del piretro, perteneciente a la familia de los crisantemos
(13,49). Los piretroides son derivados sintéticos de la piretrina. Destacamos la tetrametrina (Neopynamin®), fenotrina
(Itax®, Sumitrin®, Antipiox®, Cusitrin®, Mitigal®) y aletrina (Vapio®). Son insecticidas de contacto que actuan sobre el
sistema nervioso produciendo sobre el insecto una intensa agitacion seguida de una paralisis general. Se emplean
mucho como insecticidas domésticos por su baja toxicidad ya que son bastante inocuos. En general tienen poco
efecto sobre liendres (48). En mamiferos se hidrolizan rapidamente. En los insectos esta hidrolisis es mas lenta
favoreciendo en ellos una mayor toxicidad selectiva. Esta toxicidad se incrementa con la adiccién del butéxido de
piperonilo que al inhibir la citocromo P 450, disminuye ain mas la hidrélisis de las piretrinas en los insectos
aumentando su actividad como insecticida (49). Algunos piretroides como la fenotrina son eficaces pediculicidas y
ovicidas (44,51). Existen preparados en forma de locién, champu y gel en donde se suele combinar una piretrina o
derivado piretroide con butéxido de piperonilo en un vehiculo destilado de petrolatum. El producto se deja actuar
durante 10 minutos y luego se lava. Las piretrinas son importantes alergenos, habiéndose detectado casos de
dermatitis de contacto y alergias respiratorias (49). Se ha comunicado la muerte de un nifio asmatico por utilizacion
de piretrinas en aerosol (10). Estas reacciones adversas son menos importantes con los piretroides. En general no es
recomendable la utilizacién de las piretrinas en el tratamiento de la phthiriasis palpebral por su toxicidad ocular (25).

Permetrina. La pomada de permetrina al 5% (Busvine®) se ha empleado como tratamiento de la phthiriasis palpebral.
Es menos téxico que las piretrinas y otros insecticidas para tratamientos tépicos cerca del 0jo (17). La permetrina
pertenece a los piretroides sintéticos denominados de segunda generacion (52). En comparacion con los piretroides
naturales y sentéticos presenta una mayor actividad insecticida, un efecto residual prolongado, baja toxicidad y no se
degrada en contacto con el agua. Se absorbe rapidamente por la cuticula del insecto y acttia sobre las membranas
celulares de las células nerviosas provocando alteraciones electroquimicas que retrasan la repolarizacion celular y
subsiguiente paralisis y muerte del piojo. La permetrina se detecta en cabellos en cantidades residuales durante al
menos 10 dias después de un tratamiento. Tiene efecto repelente y al contrario que otros piretroides es bastante



activo contra las liendres. La utilizacion simultanea de trimetropinsulfametoxazol oral aumenta su actividad
insecticida (9). También se ha empleado como escabicida (10). Hay preparados en forma de locion, crema, champt'y

solucion alcohdlica al 1,5% (Piretrina 1,5 OTCR) y al 1% (Nix®, Kife P® y Quellada®). Existe también la preparacion en
polvos para el tratamiento de las ropas. A pesar de ser un piretroide no se suele asociar al butéxido de piperonilo (6).
Aunque es un buen pediculicida, se han descrito resistencias (53).

Ivermectina. La ivermectina (Estromectol®) es un agente antihelmintico que ha sido probado como parasiticida en
veterinaria desde 1981 y aprobado por la Food and Drug Administration para el uso en humanos en tratamientos de
oncocercosis, estrongiloidosis, loasis, filariasis, lava migrans, sarna y pediculosis (11). La ivermectina actta por
blogueo quimico en las transmisiones sinapticas que utilizan glutamato o0 GABA como neurotrasmisor. La toxicidad
de este producto es selectiva para insectos, ya que en humanos no existen transmisiones sinapticas que utilicen
estos mediadores. En el tratamiento de las pediculosis y phthiriasis, se puede utilizar por via oral (11) o en forma de
champ o locién (10,54). Una sola dosis de 200 microgramos/kg de peso repetida 7 dias después suele ser suficiente
para erradicar el piojo (11). La vida media de la ivermectina oral es de 16 horas. Es sélo activa frente a adultos y larvas
que son los que se alimentan de la sangre, no teniendo accién ovicida. Se ha de emplear con cuidado en nifios
inferiores a 15 kg de peso y en embarazadas, asi como en pacientes ancianos. Aunque se ha descrito un caso de
muerte en una anciano relacionado con ivermectina (55), el tratamiento con este producto es muy seguro.

Oxido amarillo de mercurio. Ampliamente utilizado en el tratamiento de la phthiriasis palpebral (2,5). Se presenta en
pomada al 1% que se aplica sobre el parpado unos minutos, dos veces al dia y luego se lava. No tiene efecto ovicida
por lo que se ha de mantener al menos durante 14 dias. Presenta efectos adversos sobre parpados, en forma de
irritacion, conjuntivitis, descemetitis, decoloracion del cristalino, fotofobia, vision borrosa, quemazén y epifora. En
general es bastante eficaz habiéndose empleado con seguridad en nifios.

Fluoresceina. Al 20% ha sido utiliza como pediculicida en el tratamiento de la phthiriasis palpebral. No tiene actividad
ovicida y es bastante téxico para el ojo (17).

Petrolatum. Es una base de emulsion hidromiscible que se aplica sobre el margen palpebral dos veces al dia durante
al menos 8 dias. No tiene actividad contra las liendres y es bastante téxico para el ojo.

Queroseno. Es un hidrocarburo alifatico que se puede aplica sobre el margen palpebral.

El benzoato de bencilo, la pomada de azufre, el Crotamitron (Eurax®) y el Oleato caprico (Cuprex®) son conocidos
escabicidas que en ocasiones se han empleado también como pediculicidas (10,47). No se ha utilizado en el
tratamiento de la phthiriasis palpebral. Otros insecticidas como imida, cloprid, fipronil y monoterpenos han sido
utilizados como pediculicidas (10).

Crioterapia. La aplicacion de frio sobre el piojo produce una muerte rapida de éste y no genera molestias. En nifios es
dificil de aplicar. En general no es un tratamiento de primera eleccion (2,5).

Fototerapia con Argon laser. Es también un método eficaz y rapido para destruir tanto al piojo como a las liendres.
Como incoveniente puede dafar las pestafias, aunque de forma reversible, y sélo se puede utilizar en pacientes
colaboradores (5,56).

Ante un paciente con phthiriasis palpebral hemos de investigar la mas que probable afectacion sistémica. El
tratamiento por tanto no sélo debe ir encaminado a eliminar el piojo de las pestarias, sino que debemos realizar
también un tratamiento global tanto del paciente como de sus ropas, objetos personales y su entorno. Hemos de
investigar y tratar otras enfermedades de transmision sexual que frecuentemente asocian, asi como estudiar a los
familiares y contactos sexuales de los pacientes. El tratamiento de la pediculosis palpebral presenta dificultades
anadidas por la alta toxicidad de estos compuestos sobre el epitelio corneal y conjuntival. Existen preparaciones
topicas de distintos agentes, normalmente en vehiculos acuosos, que aungue menos téxicos también son poco
eficaces. El tratamiento mas efectivo de la Phthiriasis palpebral es la eliminacién mecanica de los ejemplares adultos
y de las liendres, bajo exploracion con lampara de hendidura (2,5,8). En nifios esta practica suele ser dificil teniendo
que recurrir a sedacion. En tratamientos oculares, la pomada de éxido amarillo de mercurio y de permetrina son
bastante eficaces y no muy téxicos si se emplean adecuadamente. Para el tratamiento de otras localizaciones
malathion, permetrina, piretrinas e ivermectina han demostrado ser los mas eficaces, ya que son poco toxicos y por
ahora son los que menos resistencias tienen. En casos de resistencia es recomendable cambiar a otro agente o
afiadir uno nuevo (10,44), aunque también se han comunicado resistencias dobles al malathion y piretrinas (57).

Algunos preparados como el Paraplus® asocian varios insecticidas (6).
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Presentacion de casos clinicos

Tungiasis. Presentacion de un caso clinico

Tungiasis: a case report
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RESUMEN

La tungiasis es una parasitosis cutanea originaria de América
causada por Tunga penetrans. Se caracteriza por lesiones
papu- lares, negruzcas, Unicas o multiples, que suelen afectar
los pies, principalmente en las zonas subungueales y
periungueales. El diagnostico de tungiasis se realiza por las
caracteristicas cli- nicas de las lesiones en un paciente
proveniente de zonas en- démicas. El tratamiento de
eleccion es la extraccion quirdrgica de la pulgay la
aplicacion de antibiéticos topicos.

Presentamos un caso de tungiasis en una paciente de 10
afos de edad con multiples lesiones en ambos pies, que fue
tratada satisfactoriamente con ivermectina y extraccion
quirargica. Palabras clave: Tunga penetrans, tungiasis,
nifios.

SUMMARY

Tungiasis, is a cutaneous parasitosis, native of America
caused by Tunga penetrans. Infestations usually presents
with black papular lesions, either single or multiple, most of
them local- ized on the feet, mainly in the subungual and
periungual areas. Diagnosis of tungiasis is based on the

characteristic aspect of the lesions in a patient coming from
an endemic area.

Surgical removal of the flea and application of a topical anti-
biotic is the standard treatment.

We describe a case of a 10-years-old girl, with multiple
lesions localized on feet, who was succesfully treated with
ivermectin and surgical removal of lesions.

Key words: tungiasis, Tunga penetrans, children.

INTRODUCCION

La tungiasis es una endozoonosis
originaria de América Central y del Sur,
que causa en el hom- bre una
ectoparasitosis transitoria, cuyo agente
etiologico es la pulga hembra de Tunga
penetrans (familia Siphonaptera). Este
parasito invade la epi- dermis y produce
lesiones caracteristicas.!

Presentamos un caso de tungiasis
multiple en una nifia de 10 afios de
edad.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 10
afos edad, oriunda de la provincia de
Misiones, que consulté al servicio de
Dermatologia por presentar multi- ples
placas de aspecto verrugoso con
numerosas papulas negruzcas sobre su
superficie, localiza- das en los sitios de
apoyo de ambos pies (punta de dedos,
metatarso y talones), de reciente apari-
cion (Figuras 1y 2).

FIGURA 1. Multiples p&pulas negruzcas en region lateral
de metatarso derecho

FIGURA 2. Papulas blanquecinas con punto negro central
en talon de pie derecho
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Las lesiones le ocasionaban dolor y
dificul- taban su  deambulacion.
Realizada la extraccion quirdrgica, se
obtuvieron alrededor de 20 tungas y las
muestras extraidas se enviaron al
servicio de anatomopatologia, que
confirmo el diagndstico de tungiasis. La
paciente fue tratada con ivermecti- na
via oral 200 pg/kg como terapia
coadyuvante, debido al gran
compromiso cutaneo y la multipli- cidad
de lesiones. Las lesiones evolucionaron
fa- vorablemente con resolucion
completa.

DISCUSION

La tungiasis es una infeccion cutanea
causa- da por la pulga hembra de Tunga
penetrans (fami- lia Siphonaptera), que
en el hombre  ocasiona  una
ectoparasitosis transitoria. Es una
endozoonosis originaria de América
Central, América del Sur y el Africa
subsahariana; se halla en areas de
suelo seco, arenoso y sombreado.'? En
nuestro pais se han registrado casos en
Salta, Jujuy, Tucuman, Santiago del
Estero, Santa Fe, Chaco, Formosa,
Misiones y Corrientes. Esta pulga
hematéfaga no tiene especificidad por
el huésped, por lo que puede afectar
tanto al hombre como a diversos
animales, como aves de corral, cerdos y
perros, entre otros.!

La infeccion se ve favorecida por
malos hébi- tos, como caminar
descalzo, dormir en el suelo y tener una
higiene deficiente; prevalece en nifos
de 5-14 afos de edad, por sus habitos
de jugar en el suelo.?

La tunga se conoce también como nigua (Ar-
gentina, Venezuela), kuti, suthipique (Bolivia),
ogri- eye (Surinam), bicho de pe’, bicho de
porco (Brazil), chica (Colombia y Venezuela),
sikka (Guyana), pi- que (Argentina, Chile,
Uruguay y Paraguay), piqui (quechua), tii (tupi-
guarani), jigger, sand flea chigoe o burrowing
flea (Estados Unidos).1?

El ciclo vital del parasito es similar al
de otros artrépodos y dura
aproximadamente un mes, durante el
cual la tunga pasa por cuatro estadios
bioldgicos: huevo, larva, pupa y adulto.
El ciclo comienza con la hembra
fecundada, que penetra en la piel del
huésped hasta la dermis papilar. Alli se
alimenta de la sangre de éste y aumenta
Su ta- mafo hasta alcanzar 0,6-1,0 cm.
Durante un lapso de 7-10 dias expulsa
diariamente entre 150 y 200 huevos a
través de su orificio abdominal caudal y

luego muere. Los huevos expulsados
eclosio- nan a los 3-4 dias y pasan al
estado de larva, que luego de dos
semanas se transforman en pupas vy,
posteriormente, en parasito adulto, con lo
cual se completa el ciclo vital.13

La tunga suele parasitar los pies (talon,
plantas, espacios interdigitales y zonas
subungueales y periungueales) de
quienes caminan descalzos en suelos
arenosos 0 secos de tierra. Menos
frecuen- temente puede afectar otros
sitios del cuerpo, co- mo gliteos, tronco
0 manos.%3

La tungiasis, al examen fisico, se
presenta con una triada clinica: 1) punto
negro central que co- rresponde a la
cloaca; 2) alrededor de él, un ha- lo
translucido que corresponde al abdomen
lleno de huevos y 3) hiperqueratosis
periférica que co- rresponde a una
reaccion por cuerpo extrafio de la piel
circundante.®

Las lesiones aumentan
progresivamente de tamafio a medida
gue los huevos se acumulan en el saco
gestacional, hasta alcanzar 5-10 mm de
diametro. El aparato masticatorio del
parasito se encuentra ubicado hacia la
dermis profunda, de cuyos vasos
sanguineos se alimenta.*

La infeccion, segun el sitio de
localizacion, puede ser asintomatica,
pruriginosa o dolorosa y ocasionar
molestias al deambular. En otras oca-
siones, los pacientes so6lo refieren
sensacion de cuerpo extrafio.1#

Las complicaciones son:
sobreinfeccion bac- teriana de las
lesiones, linfangitis e infartos gan-
glionares, o tétanos en pacientes no
vacunados. En casos graves también
pueden observarse au- toamputaciones
de los dedos.??3

El diagndstico de tungiasis es clinico,
al visua- lizarse las tipicas lesiones en
un paciente con an- tecedentes de
haber estado en un é&rea endémica.
Ademéas, con una lupa, se puede
observar una estructura  marrén-
amarillenta correspondiente al parasito,
asi como también sus mdltiples hue-
vos. En caso de dudas diagnoésticas,
puede reali- zarse un corte sobre la
lesién y enviar el contenido extraido en
solucion fisiolégica al laboratorio de
parasitologia, donde se identificaran al
micros- copio porciones de la tunga
junto con numero- sos huevos.!

Se deben considerar como
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diagndsticos dife- renciales los nevos acrales eruptivos, el melano- ma, las verrugas
vulgares y la cromomicosis.

La extraccion quirdrgica de la pulga en condi- ciones de asepsia es el tratamiento de
eleccion. Se las debe extraer lo mas precozmente posible para evitar infecciones y otras
complicaciones secun- darias. La extraccion del parasito debe ser com- pleta, ya que si
quedan restos en el huésped, se puede generar una respuesta inflamatoria local muy
importante. Ademas, se debe indicar vacu- na antitetanica en caso de ser necesario®® y reali-
zar curas locales con antibidticos y antisépticos de las lesiones. Ante multiples lesiones, se
recomienda utilizar ivermectina por via oral (200 pg/kg). También puede utilizarse niridazole
(30 mg/kg/ dia) o tiabendazol (25-50 mg/kg/dia).?"8

La prevencion consiste principalmente en la utilizacion de calzado cerrado y
autoexamen diario de los pies para detectar las lesiones in- cipientes.!

CONCLUSIONES
Debe sospecharse la presencia de tungiasis ante la aparicion de lesiones cutaneas
negruzcas e hiperqueratdsicas, principalmente en zonas pe-
riungueales, asi como también en plantas, tobillos o talones de personas con antecedentes
de haber permanecido descalzas en zonas endémicas de esta parasitosis. Es importante
instruir a quie- nes viajan a dichas zonas, sobre la importancia de usar calzado cerrado para
evitar la infestacién con este parasito.
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TUNGIOSIS Y Tunga penetrans

Maria Belltran Fabian*

Tunga penetrans es conocido popularmente como
«nigua», «pique», «pulga de arena»,
bicho del pie o

«chigo», es un ectoparasito de la familia
tungidae, se encuentra ampliamente
distribuido, particularmente en climas
templados y area tropicales, como en
Africa, India, Centro y Sudamérica.

Es una pulga pequefia de 1-1,2 mm, de
color rojo os- curo, la cabeza tiene un perfil
caracteristico, la parte superior es concava
aplanada y termina hacia delan- te, en un
vértice en angulo recto, presenta palpos
maxi- lares y labiales provista de espinas,
lo que facilita la invasion al tejido de su
hospedero.

Los adultos viven en el ambiente (arena o
polvo), en areas de criaderos de ganado:
porcino, vacuno; la hembra fecundada
penetra por la piel de tejido cutd- neo o
subcutaneo de su huésped, invade el tejido
has- ta encontrar un canal sanguineo para
alimentarse, ingurgita su abdomen 'y
termina como una bola, incrementando su
volumen de 5-10 veces su tamafio original,
la cabeza esta en el interior del tejido y
gueda expuesta el pigidio hacia fuera para
la respiracion. Durante siete a diez dias
expulsa entre 150 a 200 hue- vos,
muriendo posteriormente y permaneciendo
como residente permanente.

La tungiosis es frecuente en zonas
ganaderas del pais, el principal factor de
riesgo esta relacionado con el

caminar descalzo o con los pies expuestos,
permi- tiendo la invasion de las niguas. El
paciente usual- mente presenta dolor,
prurito e inflamacion de la zona, ademas se
evidencia un ndédulo negruzco. Las com-
plicaciones son muy raras en nuestro
medio, siendo la extraccion de las niguas
con curetaje previa anti- sepsia el
tratamiento de eleccion. Las cavernas que
guedan después de su extraccibn son
conocidas como puestos de niguas.

Se presenta el caso de una paciente que
visitd una comunidad del Paraiso en
Huaura, al norte de Lima. Ella refirié6 que al
tercer dia de la visita sinti6 un ligero
escozor en los pies pero no le dio
importancia, sin em- bargo este fue en
aumento y se agrego dolor, al sexto dia el
dolor era casi insoportable, al punto que le
impe- dia caminar, evidencid 15 nodulos
negruzcos en am- bos pies, motivo por el
gue acudio al Instituto Nacional de Salud,
donde se le extrajeron las niguas. El dolor y
comezon persistié por dos semanas mas
en los pues- tos de niguas. En la
estereoscopia de las niguas re-
cientemente extraidas se visualiz6 que la
postura de huevos es por grupos de 5-10
en cada expulsion.
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Figura 3. T. penetrans recientemente

extraida muestra libre la cabeza y el
térax, patas y palpos, mide 0,56 mm Figura 4. T.penetrans, extremo pos- Figura 5. Extremo posterior del area pigidial de

aproximadamente (vista anterior). :erjor), mostrando el pigidio (vista pos- T .penetrans a 100x
erior).

Figura 6. Tunga penetrans recientemente extraidas, Figura 7. T.penetrans adulto en el ambiente (30 x).
muestran la cabeza, algo deformes en algunas las
flechas sefialan donde se visualizan los huevos.

)

-

Figura 8. Huevo de Tunga Figura 9. Larva de Tunga penetrans libre, Figura 10. Pupa de Tunga penetrans.
penetrans recientemente eli- eclosion6 de un huevo embrionado.
minado (200x).
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