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La tungiasis empeora el pronodstico del pie diabético g
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Tungiasis worsens the prognosis of the diabetic foot
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La tungiasis es una enfermedad parasitaria que afecta tanto
a los humanos como a los animales. Causada por la penetra-
cion de las hembras de pulgas de arena, cuando esta entra
en contacto directo con la piel afecta mayoritariamente a
las extremidades inferiores, el 95% de los casos en los pies’.
Puede causar abscesos, infecciones secundarias, deformida-
des y gangrena. La enfermedad esta presente en la mayoria
de las regiones tropicales y subtropicales del mundo, espe-
cialmente en Sudamérica y el Africa subsahariana, donde los
grupos poblacionales marginales son los mas afectados’-. EL
tratamiento de la tungiasis es la extraccion quirdrgica del
parasito, la profilaxis antibiotica y antitetanica®. La clasifi-
cacion de Fortaleza estandariza las descripciones clinicas y
facilita el reconocimiento de las lesiones (tabla 1)*.

La tungiasis es una enfermedad parasitaria, de facil diag-
nostico y tratamiento, cominmente manejada por sanitarios
locales o por los propios pacientes con técnicas muy senci-
llas, por lo que habitualmente presenta un curso leve?, pero
cuando se produce en entornos en los que los pacientes no
tienen acceso a atencion sanitaria, o se ven afectados por
enfermedades preexistentes, puede tener un desenlace muy
grave>®,

Presentamos el caso clinico de un paciente inmigrante
que padece diabetes mellitus tipo 2 (DM2), con antece-
dentes de pie diabético, que es diagnosticado y tratado de
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tungiasis en el centro de salud por el personal de atencion
primaria.

Un vardn de 41 anos procedente de Marruecos, que
reside en un centrosocio sanitario donde ha llegado hace
2 semanas, solicita ayuda por presentar heridas con
mal aspecto, purulentas y malolientes situadas en el
pie izquierdo. La gravedad de las heridas le impide la
deambulacion.

Refiere que todo empezd hace 3 meses, a raiz de varias
pequenas lesiones blancas con centro negro que apare-
cian y desaparecian, cambiando de localizacion en el pie
izquierdo, no dolorosas ni pruriginosas, con exudacion de
aspecto transparente. Fue tratado inicialmente en el cen-
tro de acogida con antiverrugas topicos que han empeorado
notablemente las lesiones, extendiéndose y produciendo
Ulceras sobreinfectadas que amenazan amputacion.

Antecedentes y factores de riesgo: originario de un
entorno rural socioeconémico muy deprimido. En su pais
de origen no usa calzado y trabaja de pastor en una region
desértica. DM2 de larga evolucion con amputacion previa,
tabaquismo e hipertension arterial (HTA). Tratamiento: met-
formina 500 mg/glibenclamida 5 mg cada 12 h.

A la exploracion se observa en el primer dedo una
gran Ulcera infectada con bordes eritematosos, lesiones
pustulosas confluyentes con deformaciones cicatriciales y
pérdida de la uha. Residuos de parasito y huevos disemi-
nados. En la piel circundante se observa hiperqueratosis
y descamacion (fig. 1A). En la planta del pie se aprecian
lesiones maculopapulares hipercromicas con zona central
puntiforme negruzca, lesiones con aspecto de verrugas
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Tabla 1 Clasificacion de Fortaleza de la progresion de la

tungiasis

Estadio = Tiempo desde Caracteristicas clinicas

la penetracion

I 30-120 minutos Macula eritematosa

Il 1-2dias Macula o papula
hipocromica de 1-2 mm
con centro oscuro

11 2-21dias Papula blanquecina
indurada, dolorosa de
3-10 mm con centro
oscuro

v 3-5semanas Costra con halo de piel
necrotica

\' > 6 semanas Cicatriz que desaparece

con el tiempo

Fuente: Nazaaro et al.”.
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Figura 1  Gran Ulcera infectada: deformaciones cicatriciales
y pérdida de la una. Lesiones pustulosas confluyentes. Resi-
duos de parasito y huevos diseminados. En la piel circundante
hiperqueratosis y descamacion.A. Lesiones maculopapulares
hipercromicas con zona central puntiforme negruzca. B. Lesio-
nes con aspecto de verrugas plantares.

plantares (fig. 1B). Amputacion previa del 5.° dedo del pie
derecho.

Segun recomiendan las guias se realiza una evaluacion
completa del pie diabético’: presenta neuropatia diabética
sensitivomotora mixta con predominio de sintomas negati-
vos (hipoalgesia, hipoestesia y entumecimiento). Ademas
se detecta arteriopatia periférica: claudicacion intermi-
tente, edema, eritema, palidez y frialdad. indice tobillo
brazo<0,4.

El pie diabético es definido como el conjunto de
sindromes en los que la existencia de neuropatia, isque-
mia e infeccion provocan alteraciones tisulares o Ulceras
secundarias a microtraumatismos, ocasionando una impor-
tante morbilidad que puede devenir en amputaciones. Se

diagnostica de pie diabético severo de incierto tiempo de
evolucion’ 8.

Se realiza tratamiento y seguimiento de la lesion y del
paciente de forma multidisciplinar por el personal de medi-
cina y enfermeria de atencion primaria, evaluandose cada
24-48 h durante 2 semanas.

Siguiendo la escala de Wagner para la clasificacion de
las Ulceras del pie diabético, la lesion se clasifica como
grado 2: Ulcera profunda’. El personal de enfermeria de
atencion primaria lleva a cabo la cura: limpieza de la
lesion, desbridamiento quirirgico y/o cortante de esfa-
celos y del tejido necrotico. En el material extraido se
encuentran varias formaciones quisticas de aspecto blan-
quecino que son remitidas a anatomia patoldgica. En el
estudio histopatologico se detectan varias cavidades pseu-
doquisticas intraepidérmicas recubiertas por una cuticula
eosinofilica con hiperqueratosis y acantosis. En la dermis,
y rodeando las cavidades pseudoquisticas, se puede obser-
var abundante infiltrado inflamatorio mixto constituido por
linfocitos, células plasmaticas y eosinofilos. En el interior de
las cavidades pseudoquisticas se encontraron partes vitales
de un artropodo compatible con Tunga penetrans en dife-
rentes estadios. A su vez se remite la muestra al servicio
de microbiologia, que determina sobreinfeccion bacteriana
cutanea por Streptococcus pyogenes.

Con la clinicay la histologia se establece el diagnostico de
pie diabético complicado a raiz de tungiasis sobreinfectada
por Streptococcus pyogenes®. Al tratamiento quirdrgico ya
realizado se le aiade pauta antibioterapica y analgésica oral
con amoxicilina/acido clavulanico 1.000/62,5mg 2 compri-
midos cada 12h durante 10dias y paracetamol 650 mg un
comprimido cada 6-8h. Se desconoce si el paciente esta
correctamente vacunado, por lo que se administra profilaxis
antitetanica. Se indica reposo del pie afectado, minimizando
el apoyo del pie y el uso de sandalias con apositos almoha-
dillados.

Tras una analitica y exploracion complementaria (gluce-
mia basal: 334 mg/dl, HbA1c: 9,1%) se intensifica el control
de la glucemia y el control del resto de factores de riesgo
asociados (HTA: 160/85 y tabaquismo). Cambio de trata-
miento a metformina 850 mg cada 8 h, insulina glargina 10 Ul
cada 24 h, dieta mediterranea y ejercicio fisico regular, ena-
lapril 10 mg cada 24 h y abandono del tabaco, consiguiendo
la resolucion completa de las lesiones del pie sin necesidad
de amputacion, pudiendo volver a caminar; se alcanza el
control de la HTA y de la HbA1c: 6,8%.

Nos encontramos con un paciente originario de un area
donde la tungiasis es endémica’. Las posibilidades de expo-
sicion aumentan porque camina descalzo y procede de un
entorno deprimido con higiene muy deficiente'. El paciente
padece DM2 de larga evolucion con mal control glucémico
y antecedentes de pie diabético severo, lo que facilita las
posibilidades de una mala evolucion.

El diagnostico se ve dificultado, porque aunque la tungia-
sis tiende a resolverse espontaneamente en 4-6 semanas,
la reinfestacion es la norma, por ese motivo el paciente
referia que las lesiones migraban. Las verrugas plantares no
eran tales, y junto con las maculas eritematosas, necrosis
y lesiones cicatriciales son compatibles con diferentes esta-
dios de la clasificacion de Fortaleza (estadios del i1 al v)*. De
forma anadida el paciente sufre neuropatia sensitivomotora
mixta con predominio de sintomas negativos y arteriopatia
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periférica, con lo que no refiere los caracteristicos sintomas
de prurigo intenso que esta infestacion suele presentar®.
Estas complicaciones, ademas, favorecen la mala evolu-
cion y el mal prondstico®. El erréneo manejo inicial de una
patologia poco prevalente, pero no necesariamente grave,
produjo que las lesiones empeoraran apareciendo Ulceras,
sobreinfeccion y celulitis. Todos estos factores llevaron a
que un proceso parasitario aparentemente sencillo de resol-
ver pudiera haber tenido un desenlace fatal.

Con los actuales flujos migratorios es habitual que acu-
dan a nuestras consultas pacientes procedentes de areas
donde son frecuentes zoonosis con las que tenemos que
estar familiarizados'®. En este caso, ante la falta de expe-
riencia del personal del centro de acogida con este tipo
de parasitosis, el cuadro se vio agravado por un diagnos-
tico y tratamiento inadecuados en un paciente con elevado
riesgo de complicacion. En el manejo de los pacientes que
padecen DM2 debemos estar atentos ante cualquier proceso
intercurrente, pues son especialmente propensos a sufrir
complicaciones severas.

Responsabilidades éticas
Se ha contado con el consentimiento escrito de los pacientes

y se han seguido los protocolos del centro de trabajo sobre
tratamiento de la informacion de los pacientes.

Financiacién

Este trabajo no ha recibido ayudas especificas ni patrocinio
de ningln tipo.
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