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INTRODUCCION

Entre las principales enfermedades producidas por los artré-
podos destacan las mordeduras de arafias y las enfermedades
causadas por algunos ectoparisitos, Los ectopardsitos son nu-
merosos y viven en la piel del huésped, se alimentan de la san-
grey queratina de la piel, desarrollan parte de su ciclo dentro
del cuerpo y causan enfermedades que son muy comunes y
frecuentes en el ser humano. Entre los principales ectopa-
rdsitos tenemeos: el pigjo (pediculosis), la pulga (pulicosis,
tunglasis}, la mosca {miasis) ylos dcaros (sarna o acarosis. Los
accidentes mds importantes en el humano causados por ara-
fias son el loxoscelismo, latrodectismo, phonetrismo,
lycosismo y el accidente causado por la tardntula. A estos, se
suma la aracnofobia, otro sindrome clinico muy difundido
en la poblacién general.
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'ENFERMEDADES POR PI0JOS O PEDICULOSIS

Es una enfermedad causada por los piojos, artropodos que
pertenecen al orden Anoplura. Los piojos queafectan alhom~
bre son de tres variedades"’;

¢ Pediculus humanus var. capitis o piojo de la cabeza.

® Pediculus humanus var. corporis o piojo del cuerpo y de las
ropas.

¢ DPhthirus pubis de localizacién preferente en la region
pubiana.

Pediculosis capitis

Las personas de cualquier estrato social y econdmico pueden
infestarse con piojos de la cabeza que pueden alcanzar pro-
porciones epidémicas, especialmente entre nifios de edad és-
colar®*, '

Laincidencia de infestacién varia paco con el nivel socioeco-
némico, es mds comun en los blancos que en los negros, en
las mujeres que en los varones, yen los nifios que en los adul-
tos, las razones no son claramente conocidas’; Los piojos se
transtieren por contacto personal cercano, y probablemente
por compartir gorros, peines'y cepillos. El pelo largo no es
considerado como factor de contagiosidad.
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Figura |. Piojo de la cabeza

Morfologia y habitat

Los piojos de la cabeza del género Pediculus son insectos
apteros de 2 a3 mm de longitud (Figura 1), siendo la hembra
ligeramente mds grande, de color blanco griséceos, aplana-
dos dorsoventralmentey provistos de ufias terminales en for-
ma de garra, que les permite fijarse al.cabello.

Elciclo de vida de la hembra es aproximadamente de un mes,
tiempo durante el cual puede poner 7 a 10 huevos cada dia,
hasta un maximo de 110 a 140 . Los huevos miden 0,8 mm y
se adhieren de manera muy firme al pelo, por una sustancia
pegajosa,a manera de ténica, y pueden ser observados a sim-
ple vista. Los huevos son comtinmente llamados liendres y tie-
nen la apariencia de pequenas protrusiones globoides u ova-
les, ubicdndose a una distancia de 3 a4 mm del cuero cabellu-
do. Después de un periodo de incubacién de 10 a 12 dias,
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emergen pequefias ninfas voraces que deben alimentarse den-
tro de las 24 horas para sobrevivir. Después de dos a tres se-
manasy de tres mudas sucesivas, los adultos maduros copulan.
Este ciclo tiene lugar siempre en el huésped humano.

Los piojos adultos pueden sobrevivir de 6 a 48 horas fuera del
huésped®, aunque probablemente sean no viables posterior-
mente. Los piojos no saltan, ni vuelan, ni usan otros animales
como vectores®®. Los piojos de la cabeza se transmiten me-
diante contacto personal directo cabeza-cabeza y por com-
partirinmediatamentc los peines, cepillos, sombreros y otros
objetos personales en contacto con €l cabello.

Manifestaciones clinicas

Los piojos adultos de la cabeza y sus liendres se localizan ge-
neralmente en las dreas temporal y occipital del cuero cabe-
lludo. Sin embargo, pueden estar afectados todo el cuero ca-
belludo, las cejas y la barba. E! piojo adulto puede ser dificil
de observar, pero las liendres firmemente adheridas a la base
del tallo del pelo se ven con facilidad.

La mayoria de infestaciones por piojos son asintomaticas®®,
La mayor queja en los casos sintomdticos es el severo prurito
del cuero cabelludo, cuello y oidos, que puede ocurrir por una
reaccién alérgica a la saliva que inyectan cuando se alimen-
tan. El rascado origina excoriaciones ¢ infeccién secundaria
bacteriana que se manifiesta por exudacién y costras del cue-
ro cabelludo, episodios febriles, asi como adenopatlas sensi-
bles occipitales y cervicales.

Diagnéstico

El diagnéstico es clinico: se hace por la sintomatologia y la ob-
servacion de liendres o pardsitos adultos. La observacion delien-
dres sin parésitos adultos, no necesariamente significa que haya
una infestacién activa, las liendres pueden persistir por meses
después de una terapia adecuada®. El Centro de Control y Pre-
vencion de Enfermedades (CDC}) establece que el diagnéstico
puede ser hecho por encontrar muchos huevos dentro de un
cuarto de pulgada de cabellera (6,5 mm)™; sin embargo, este
criterio ptiede resultar en un sobrediagndstico.

Se realizé un estudio en el cual 1 729 estudiantes de educa-
cién primaria fueron evaluados para infestacién por piojos.
Del total, 28 (1,6%) tuvieron infestacién activa, mientras 63
(3,6%) tuvieron evidencia de liendres sin piojos, de ellos 50
fueron evaluados™. Durante 2 semanas de seguimiento, solo
9 de los 50 nifios (18%) que inicialmente solo tuvieron len-
dres hicieron infestacién activa. En este estudio la evidencia
de més de 5 liendres dentro de un cuarto de pulgada de cabe-
llera fue asociado a mayor conversidn a infestacién, que un
menor nimero de liendres inicialmente evaluadas (32% vs.
7%), lo que puede ser de utilidad diagnéstica®.
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Tratamiento

Insecticidas tépicos, peines finos mojadosy terapiasoraleshan
sido estudiados para el tratamiento de esta entidad®.

Inseclicidas tépicos

Son de eleccion para el tratamiento inicial. Una revisién sis-
temndtica encontrd que la permetrina, piretrina y malatién son

efectivos en el tratamiento de piojos de la cabeza en més del

95% de casos®, aunque la resistencia a los mismos es un pro-
blemaa considerar®!",

La crema de enjuague con permetrina al 1%, asi como las
lociones que contienen piretrina liquida con butéxido de

piperonilo son efectivas. Las piretrinas estin hechas de un -

extracto natural de crisantemo, cremas con piretrinas y
butéxido de piperonilo son neuretéxicas al piojo (estimula
su sisterna nervioso paralizindolo y causdndole lamuerte) y
presentan raras reacciones alérgicas!'”.

Las cremas de permetrina son menos téxicas y son conside-
radas agentes de primera linea"”. Son aceptables desde el
punto de vista cosmético y ficil de usar, sélo hace falta una
aplicacién de 10 minutos sobre el cuero cabelludo, repitién-
dose este tratamiento en una semana. LaCDC recomiendala
segunda aplicacién por la ocurrencia de resistencia. $in em-
bargo. ne es recomendable mds de tres aplicaciones del mis-
~mo producto dentro de las 2 semanas de tratamiento,

La locién de malatién al 0,5% es muy efectiva. Un estudio
demostré que el malatién es mis efectivo que las piretrinasy
ellindano, ya que tiene una excelente actividad ovicida'", las
objeciones que se le hacen incluyen el olor desagradable y que
_ predecausar depresion respiratoria con la ingestién, poresto
se le considera una droga de segunda eleccién. Su tiempo de
tratamiento es de 8 a 10 horas. '

Dos revisiones basadas en evidencias, encontraron que los
insecticidas malation, permetrina y piretrina fueron igual-
mente efectivas en el tratamiento de las infestaciones en pe-
diculesis capitist*'®,

Los champtes de lindano al 1% no son drogas de primera
eleccién y no tienen mayores ventajas sobre los otros agentes,
Asimismo, han demostrado ser neurotdxicas en ratas, con re-
portes raros de mareos, irritabilidad, lnquletud dermatitisy
erupcién cutnea'™,

Agentes fisicos

La remocion mecénica de los piojos con un peine fino moja-
do es una alternaliva a los insecticidas, particularmente en
" nifios menores de 2 afios en que los insecticidas no son reco-
mendados. Se aplica una solucién de partes iguales de vina-

gre o aceite de oliva con agua y se peina el pelo posteriormen- -

te con un peine fino mojado en vinagre.
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En otros casoslos peines o cepillos pueden ser sumergidosen
algiin pediculicida por una hora, como terapia alternativa,
Asimismo, es importante trataralos mlembros de famllla para
PIEVeIr casos postenores

Agentes orales

En los tltimos afios se est usando la ivermectina 0,6% que
puede ser efectivaen casos deresistenciaala terapia topica’’ 9,
Este antihelmintico de amplio uso para oncocercosis y
filariosis en humanos, efectiva en estrongiloidiasis, produjo
resultados benéficos contra pediculosis capitis en nifios. La -
CDCla consideracomo una segunda alternativaalos agentes
tdpicosadministrando dosis tinica de 200 pg/kg, con una dosis
similar a las 2 semanas"®. Es efectiva matando ninfas y pio-
jos, mas no huevos, no se ha reportado reacciones adversas
serias con este tratamiento. Nosotros lo hemos usado en va-
rios pacientes con gran éxito.

La combinacién de permetrina topicaal 1% (aplicada por 10
minutos con una segunda aplicacién a la semanasi es necesa-
rio) con cotrimoxazol oral (10 mg/kg/dfa en dos dosis dividi-
das por 10 dias) es mds eficaz que fa permetrina sola, ydebe-
ria ser considerada en cascs de resistencia™. '

Pediculosis corporis

Se encuentra principalmente donde hay hacinamiento e ins-
talaciones sanitarias deficientes. El piojo del cuerpo deposita
sus huevos y vive en las costuras de las ropas mds que sobre a
piet de su huésped. S6lo abandona la ropa para obtener ali-
mento a través de la sangre de su huésped. Las liendres pre-
sentes en la ropa son viables hasta durante un mes en perso-
nas que estdn hacinadas.

Los picjos perforan la piel, inyectan saliva y a continuacién
defecan mientras se alimentan con sangre. Las pdpulas
pruriginosas gue siguen a esto son consecuenciade unareac-
cién de hipersensibilidad por parte del huésped a los antige-
nos presentes en la saliva.

Manifestaciones clinicas y diagnéstico

Enla pediculosis corporis,los pacientes refieren prurito y de-
sarrollan méculas pequefias eritematosas, papulas y
excoriaciones que se localizan principalmente sobre el tron-
co. Puede haber impetiginizacién secundaria. Las personas
con pediculosis corporis de larga daracién no tratada pue-
den desarrollar hiperpigmentacién y engrosamiento genera-
lizado de Ia piel, con evidencias de numerosas excoriaciones
curadas, se conoce con el nombre de ‘enfermedad de los va-
gabundos. Es también probable la presencia de superinfec-
ciones secundarias estafilocdcicas. '

El diagnéstico se realiza con la identificacién de los piojos o
las liendres en las costuras de las ropas.
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Tratamienio

Deben ser tratadas las ropas. Los piojos del cuerpo pueden
ser erradicados sea descartando la ropa, si es posible, o por
lavado con agua caliente v planchado (60°C o 140°F) cuida-
doso de las costuras de la ropa. Este pardsito puede vivir 30
dias fuera del buésped, por lo que es necesario un estricto aseo
vy tratamiento de las ropas.

También se puede eliminar estos piojos espolvoreando laropa
con polvo de malatién al 1% o con polvo de diclorodifeniltri-
cloroetano (DDT) al 10%. Asimismo, se puede utilizar corti-
coides topicos para el tratamiento de las dreas irritativas y
pruriginosas después de la eliminacion de los piojos, como
manejo sintomatico.

Esimportante considerar que el piojo del cuerpo puede trans-
mitir tifus y fiebre de las trincheras, esta dltima se ha encon-
trado en epidemias en indigentes de EE UU™",

Pediculosis pubis

La infestacién con Phihirus pubis (piojo publano) se trans-
mite por contacto sexual o corporal cercano. Se encuentra pri-
mordialmente en el pubis, pero se le puede ver en las cejas,
pestafias, barba, vello axilar y en el vello grueso de la espalda
y ¢l pecho de los hombres. Ocasionalmente puede infestar
también el cuero cabelludo®.

Aproximadamente un tercio delosindividuos infestados con
piojos pubianes pueden tener otra enfermedad de transmi-
sion sexual'”', -

El piojo pubiano, con morfologia de escudo de armas apla-
nado, es mds pequefio que los otros Pediculus. Sulongitud es
de 1a2mmyes casi tan ancho como largo. Selellama popu-
larmente ladillas. Las patas son cortas, fuertes y terminan en
garras muy desarrolladas {Figura 2), que le permiten fijarse a
los pelos mas gruesos del cuerpo. A diferencia delos piojos de
cabeza y cuerpo, que se mueven frecuentemente, éstos se fi-
jan alabase del pelo, introducen el aparato picador en la piel
y permanecen estacionados por mucho tiempo. Por esta ra-
z0n su extraccion manual es dificil.

El ciclo de vida de las hembras es de 3 a 4 semanas, durante
este tiempo puede producir un méximo de 3 huevos por dia,
con un total de 26 o mas. De esta forma pegan los huevos en
igual forma que los otros piojos, pero el niimero de huevos
por hembra generalmente no pasa de 30.

Manifestaciones clinicas y diagnéstico

El principal padecimiento de las personas infestadas es el in-
tenso prurito de todas las dreas afectadas, Pueden verse ma-
culas eritematosas y papulas con excoriaciones e infeccion se-
cundaria, pero los hallazgos cutdneos son menos severos que
en los casos anteriores.

Figura 2. Piojo pubizno. Abajo, se observa su garra desarrolfada

Se pueden encontrar pequefias maculas grises o azuladas que
miden menos de 1 cm de didmetro en el tronco, los muslos y
la parte superior de los brazos. Se supone que estas lesiones
conocidas como maculae ceruloe (manchas azules), son cau-
sadas por un anticoagulante que el piojo inyecta en la piel
cuando pica.

La infestacién de las pestaiias por el piojo pubiano puede cau-
sar costrasen el margen de los parpados (pediculosis ciliaris),
quepuede ocurrir en nifios cuyos padres tienen una conside-
rable infestacién. La blefaritis es usualmente bilateral y pue-
de asociarse a conjuntivitis. -

El diagndstico se realiza por la demostracién de liendres y
ocasionalmente piojos adultos adheridos en la base de los
pelos, es importante descartar alguna probable enfermedad
de transmision sexual asociada.

Tratamiento

Puede ser tratado con lindano, permetrina, piretrina o
malation, como se describié anteriormente. Es importante
tratar todos los contactos para prevenir posibles reinfecciones.
Los pediculicidas deben aplicarse a todas las 4reas afectadas
excepto los parpados.
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El tratamiento de pediculosis ciliaris es mds dificil, en
infestaciones leves los piojos y liendres pueden retirarse mecd-
nicariente después de algunos dfas de la aplicacién de petrolato,
aplicado 3 a 5 veces por dia por su efecto oclusivo. La aplicacién
del ungiiento de fisostigmina (0,25 a 1%) oftélmica es frecuen-
temente adecuada. Esta preparacién es aplicada dos veces al dfa

por 8 a 10 dias. Debe tenerse cuidado, pues es posible causar un *

espasmo de los mtisculos del iris, si el medicamerito llega al glo-
bo ocular, y a veces causa dermatitis de contacto. :
Asimismo,Ja infestacién delos parpades puede tratarse efec-
tivamente aplicando una gruesa capa de vaselina a los bordes
palpebrales dos veces por dia durante § dias u éxido amarillo

. de mercurio al 1% cuatre veces por dia durante dossemanas.
Si es posible deben tratarse los contactos sexuales.

ENFERMEDADES POR MOSCAS

Dk las 16 familias de moscas, cinco son de importancia médi-

ca; estos insectos tienen gran capacidad de transmisién y pro-
- duccién de enfermedades, son vectores mecénicos de virus,
bacterias y parasitos. Las moscas de importanciamédica son:
familia Muscidae (especies: mosca doméstica, Stommoxys
calcitrans, Glossina palpalis), familia Sarcophagidae (especie:
Sarcophaga haemorroidalis), familia Calliphoridae (especies:
Callitroga macellaria, Callitroga americana, Phaenicia
sericata), familia Oestridae {especie: Oestrus ovis), familia
Cuteribridae (especie: Dermatobin hominis).

Los cuadros més severos a nivel cutdneo son los que producen
lesionesdestructivase invasivas yse denominan miasis. Se obser-
van en forma mds frecuente en heridas u orificios con conteni-
do purulento, alli las moscas colocan sus huevos, que posterior-
mente se convertiran en larvas. Se han clasificado en tres tipos:

® Miasis primaria, verdadera, provocada por moscas cuyas

larvas son pardsitos obligados de los tejidos, como -

Dermatobia hotinis y Oestrus ovis.

® Miasis secundatia, producida por moscas que se alimen-
tan de tejidos muertos y sélo atacan al hombre en tejidos

lesionados: Sarcophaga, Phaenicia sericata, Chlodzomya '

hominivorax,

® Miasis accidental, ocasionada por moscas que por lo co-
miin proliferan en la inmundicia: Stommexys calcitrans, la
mayoria de las moscas productoras de miasis son catisadas
por la mosca doméstica y poseen colores vivos.

Las miasis se localiza a nivel cutineo, nasal o cavitario, oftalmi-
co, intestinal, urinario, genital, entre otros. Ejemplos de algunas
moscas que la producen son Ia Dermatobia hominis (en tejido
vivo) y la Chiocliomya hominiverax (tefido riecrético), Oestrus
ovis (miasis ocular); a pesar de ser observada frecuentemente en
los hospitales del Perti, existen pocos reportes en el Pert, ast te-
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nemos el reporte deSeminario en 1990, de un caso de miasis en
cartincula ocular por D. hominis en Iquitos®, el de Villarreal.
quién reporta otro caso de miasis en un paciente con localiza-
cibnanivel del pene,en Ayaciicho®, yde Guillén,en 1994, quien
reporta una miasis nasal por O, ovis en Lima' 2

. Lamiasis cavitaria se Jocaliza en mucosas: ociilar, nasal; oral,

urogenital, auricular. Es ocasionada por los géneros Oestrus,
Phaenicia y Wohlfahrtia.

El tratamiento estd basado en escisién qu1rurg1=:a, aphcauén de
sustancias topicas {petrolato, creso, albahaca), ivermectina.,

La prevencion consiste en esterilizacién de moscas con radia-
cién gama y uso de insecticidas (DDT, piretroides).

ENFERMEDADES POR PULGAS

Son dos sindromes conocidos: pulicosis y tungosis.

Pulicosis |

Se denomina al cuadro dérmico producido por las pulgas,
existen 2 000 especies de parésitos obligados o temporalesy
son vectores en algunos paises de enfermedades producidas
por virus, rickettsias y bacterias, '

Las especies que hiabitualmente atacan al hombre son: Pulex
irritans (pulga hurmana), Ctenocefalides (pulgas delos perros
y gatos), en otros paises: Xenopsylla cheopss {de ratas), X. bra- -
siliensis (peste bubdnica y tifus murino) y Tiunga penetrans
(tungiasis). Son hematéfagos y requ1eren de la sangre para
asegurar la fertilidad.

Existe reactividad cutinea, al comienzano hay leswn, una vez
sensibilizado el sujeto se produce una papula eritematosa en
las primeras 24 horas, luego una mécula, las ppulas apare-
cen 1 tobillos y mufiecas, son muy pruriginosas, duran2 a3
dias; son menos frecuentes las vesiculas, bulas y pastulas.

Tungosis {tungiasis) :

Es otro cuadro dlinico producido pbr la picadura de la pulga .
Tunga penetrans hembra, usualmente ocurre en dreas tropica-
les, dondela poblacién camina descalza; la lesién habitualmen-

~ te estd en los pies. La pulga penetra debajo de fa piel y pasa su

gestacién por 8a 10 dfas, se forma un nédulo inflamatorio con
créter central, el tratamiento es la extraccién con agujas, v1a -
prevencion es el control de la pulga y el uso de zapatos. .

La tungiasis (nombre antiguo) es unapara31t051s cutdneacau-
sada por la T. penetrans, también denominada Sarcopsvila
penetrans. En Brasil, a esta pulga se le condee vulgarmente
como ‘pulgadeareia’ También se denornina nigua, pique, bicho
do pé, bicho porca o jatecuba; en EE UU y paises americanos
de lengua inglesa, jigger, sand flea, chigoe o burrowing flea'®). -
Es una pulga dela familia Syphonaptera y originaria, parece.
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ser, de América Central, Caribe y Sudamérica. Posteriormen-
te se extendi6 a Madagascar, Africa tropical, Seychelles,
Pakistan y costa occidental de Ja India.

Esta pulga hematdfaga tiene poca especificidad de huésped;
ademas del hombre puede afectar a aves de corral, perros v
- cerdos. Es por esto que se considera ala Tunga penefrans como
pardsito estricto de Jos animales hormeotermos! El habitat,
donde més frecuentemente se halla, estd constituide por sue-
lo seco, arenoso, sombreade y templado, ast como por suelos
de cobertizos, viviendas y establos de animales (ejemplo de
los chanchos). Sin duda, la coloracién pardo-rojiza de este
pardsito fo mimetiza perfectarnente a su entorno™),

Al estudiar la anatomia del pardsito se distinguen tres partes:
la cabeza, el térax y el abdomen. En su calidad de hematéfa-
. g0, en la cabeza se halla ¢l aparato bucal o probéscide, com-
puesto por maxilares rigidos y largos en forma de espiculas
afiladas y sobresalientes. El térax posee tres segmentos que se
acortan en su parteanterior y el abdomen se subdivide en sie-
te segmentos bien definidos, adquiriendo una forma puntia-
guda en ] macho y ovalada en la hembra.

* Eiciclo biolégico dela T, penetrans es muy parecido al de otros

parasitos. Los huevos son depositados en el suele llegando a

~ eclosionar en tres o cuatro dias. Tras dos semanas, la jarva

_forma un capullo, donde la pupa (o ninfa) sufre una meta-
morfosis durante una o dos semanas hasta que se rompe y se

‘libera la pulga adulto. La copulacién supone la muerte dela
pulga macho yla hembra gravida sobrevive para penetrar en
la piel de huésped. Una vez dentro, labra un surco o ‘saco fi-
broso® hasta que su cabeza queda en Ia dermis, en contacto
con Jos vasos del plexo vascular superficial y el segmento ab-
dominal es paralelo a la superficie cutdnea.

La T. penetrans,al ser un pardsito hematéfago, se alimenta de
la sangre del huésped y aumenta de tamafio hasta alcanzar 0,6
a1 cm, a expensas de un abdomen repleto de huevos®™, Du-
rante siete a diez dias, la hembra expulsa 150 a 200 huevos
diarios a travésde su orificioabdominal caudal, muriendo des-
- pués de esta deposicion y completandose asi el ciclo®.

Manifestaciones clinicas

Enelhuésped, las lesiones se localizan preferentemente en pies,
sobre todo en espacios interdigitales, regiones sub y
periungueales, dorso de pie y tobillo, debide a que los saltos
que da son pequefios, Aungue en la mayoria de los casos la
lesidn es tinica, pueden darse infestaciones severas, que cur-
san con varios nddulos o inclaso confluyen para formar pla-
cas®, Esto es particularmente importante en pacientes con
leprao diabetes por la ausenciade sensibilidad en partes acras,
que conlleva a que padeycan serias complicaciones ya quelas
infecciones recurrentes no son infrecuentes®.

Habitualmente esta enfermedad tiene un curso autolimitado
y las complicaciones son raras en nuestro medio, ya que la
vacuna antitetdnica y los métodos antisépticos las previenen,
Sin embargo, silas lesiones son mudltiples, pueden darse casos
de erisipela, tétanos, celulitis, gangrena gaseosa, necrosis, sep-
ticemia ¢ incluso muerte del paciente.

Estas consideraciones deben tenerse muy en cuenta, sobre
todo en dreas endémicas, porque aunque la poblacién autdc-
tona es capaz de extraer el pardsito en muchas ocasiones, son
frecuentes las superinfecciones.

Diagndstico

Se llegara al diagndstico basdndose en la historia clinica del
paciente, incluyendo viajes que haya podido realizar a zonas
endémicas de tungiasis, la morfologia v localizacidn de las
lesiones, y por tiltimo, apoyandose en los datos obtenidos de
la biopsia cutdnea. En ¢ estudio histopatolégico se obsetva
una epidermis hiperpldsica rodeando una cavidad quistica in-
traepidérmica con una cuticula eosindfila. La dermis presenta
un infiltrado mixto de linfocitos, células plasmdticas y eosindfi-
los. Ademds, segiin los cortes histologicos realizados, pueden
ponerse de manifiesto algunas estructuras internas del parasito,
como los anillos traqueales, secciones del tubo digestivo, entre
otros. A la microscopia electronica, la superficie de los buevos
presenta varias aberturas de 1,25 22,95 ym™,

El diagnéstico diferencial se realiza con la paroniquia aguds,
escabiosis, dracunculosis, trombiculosis, miasts, picadura de
Pulex irritans, (ilceras tropicales severas, dermatitis por cercaria
y foliculitis, ¢ incluso, con verrugas plantares,

Prevencidnyiratamiento

La fumigacion de los suelos infestados con malatién al 1% u
otros insecticidas®” en campefias antimaldricas ha hecho que
la T. penetrans sea rara actualmente en América, en algunos

lugares muy pobres de la sierra andina hemos tenido ocasitn

de ver pacientes con esta afeccién. Sin embargo, todavia llega
a ser unaentidad prevalente en algunas zonas de Africa.

La prevenci6n para los viajeros es muy sencilla y consiste en
atilizar calzados cerrados y evitar sentarse, o recostarse, enlos
parajes donde habita esta pulga, si bien muchos turistas con-
sideran estas medidas rechazables.

En las formassimples o no complicadas ¢l tratamiento de elec-
cion es el curetaje de la cavidad, aunque es recomendable la
aplicacion de un antiséptico t6pico para evitar la superinfec-
cién. ‘ '

Enlas formas profusas y complicadasson preferibles niridazol®
o tiabendazol, por via oral, 25 a 50 mg/kg/d, durante 5 a 10 dias,
junto con antihioticoterapia oral. Se aconseja siempre la profi-
laxis antitetanica para evitar las complicaciones.

' Acta Mépica Periara 2005 VoL XXITNe 3 141



@ Enfermedades por artropodos: ecopardsitos y loxpscelismo

CIMICOSIS

Los insectos que causan esta entidad pertenecen al orden
hemiptera, reciben el nombre popular de chinches dela cama,
debido a que se alojan y se reproducen en los colchones y hen-
diduras de las camas, también pueden habitar o reproducirse
en ranuras u orificios de las paredes, pisos y muebles. Cinex
lectularius, la chinche comiin, es un parasito hematéfago y
nocturno del hombre. Otros huéspedes para este hemiptero
son fas gallinas, los murciélagos y algunos animales domésti-
€os.

ElCimex sealimenta picando a su huésped mediante un agui-
jén hueco presente en su mandibula. La saliva inyectada con
la picadura puede producir una reaccién urticariforme, ge-
neralmente local y sélo a veces generalizada. Esta infestacién
ha venido decreciendo a lo largo de la segunda mitad de] pre-
sente siglo, coincidiendo con la mejoria generalizada de la
higiene doméstica y personal.

La chinche comiin, C. lectularius, es un hemiptero que perte-
nece a [a familia Cimicidae, Fl individuo adulto tiene una co-
loracién marrén, una morfologia aplanada y oval, no posee
alasy mide unos 4 o 5 mm en situacién de ayuno. Los insectos
que parasitan por vez primera tienen un color tostado y son
algo translicidos. Tras alimentarse de sangre, su cuerpo sé
abomba v su color pasa a ser rojo mate o marrén oscuro.

Epidemiologia

Existen tres especies de chinches que frecuentemente afectan
al ser humano, La C. lectularius, que es la mds frecuente, pue-
de también parasitar otros huéspedes, como murciélagos,
gallinas y otros animales domésticos. La C. hemipferus se en-
cuentra aparentemente confinada en zonas tropicales (inclu-

yendo él estado de Florida, en los EE UU) y también puede -

afectar a gallinas ymurciélagos. La Leptocimex bouetiinfestaa
los hombres v murciélagos en Africa Occidental.

Las chinches se ocultan en la ropa de la cama, colchones,
somieres, cabezales, grietas y fisuras de los edificios y bajo el
papel de las paredes. Se vuelven activos durante la noche, ac-
cediendo al huésped para alimentarse de su sangre durante
unos 5 minatos, tras los cuales regresan a su escondrijo. Tien-
den a congregarse entre ellas, y normalmente se encuentran
entremezcladas con sus deyecciones y huevos, con un carac-
teristico olor dulzén que es muty desagradable cuando existen
infestaciones masivas. La infestacién por chinches se diagnos-
tica mediante la identificacidn del insecto presente en el do-
micilio del paciente®.

“Manifestaciones clinicas

Las chinches dependen de la sangre para nutrirse adecnada-
mente. Su ingesta tiene lugar durante cada uno de los 5 esta-
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dos de ninfa previos a su muda de piel y antes de cada puesta -
de huevos. Las chinches parecen localizar al huésped detec-
tando su calor y el dioxido de carbono. La chinche se adhiere
a la piel con su mandibula de dientes de sierra y la penetra
con sus dos aguijones huecos que no son mas que mandibu-
las modificadas. Uno de los aguijones inyecta la saliva que
contiene un anticoagulante (un inhibidor dela conversion del -
factor X al factor Xa) yel otro lo emplea para extraer la sangre

+ del huésped.

Se cree que la picadura en si es indolora, pero el depésito de

saliva sobre la piel abrasionada induce la aparicién de lesio-

nes urticariformes localizadas. Las zonas del cuerpo mds fre--
cuentementeinvolucradas incluyen los brazos ylos hombros.
Se cree que multiples picaduras pueden inducir una urticaria
generalizada. '

Controly muneib

A pesar de que no han sido implicadas en la transmisién de
ninguna enfermedad, se ha demostrado que las chinches por-
tan los organismos causales de la peste, fiebre recurrente, tu-
laremia, fiebre Q y hepatitis B. La transmisién de la hepatitis
es tedricamente posible por lacontaminacién procedente del
aplastamiento del insecto o de sus heces infectadas o por la
regurgitacién durante la picadura. En los murciélagos se ha-
comprobado la transmision de tripanosomas.

Estas infestaciones han venido haciéndose menos importan-
tesalolargo de la segunda mitad del siglo pasado, coincidiendo -
con la mejoria generalizada del nivel higiénico de los hogares

. v de las personas y el empleo de insecticidas eficaces. Se ha

detectado la existencia de resistenciaa los insecticidas, con va-
riaciones regionales.

El control se logra mediante el lavado de Ia ropa de la caina,
de los colchones y de las almohadas. Un insecticida es enton-
cesaplicado en el resto de la estructura dela cama y en hendi-
duras préximas a puertas, ventanas y rodapiés,

J

Otros chinches

Las vinchucas son parecidos alos chinches, existen 100 espe-
cies, de ellas destaca nitidamente el Triatoma infestans, cau-
sante del mal de Chagas-Mazza. Estos chinches existen en
lugares rurales del Sur de Pertt (Arequipa, Moquegua, Tacna)
Las vinchucas y chinches son insectos de habitos nocturnos,
que causan lesiones cutdneas y hematofagia. Los chinches
producen miultiples mordeduras (cara, cuello, manos y bra-
z0s) produciendo miculas eritematosas, la reaccién puede
generalizarse a bulas y anafilaxis (rara), algunos presentan
edemias, urticaria generalizada y ctiadro bronguial. El trata-
miento es a base de lociones antipruriticas, antihistaminicos
y corticoides.
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ACAROSIS O ESCABIOSIS

La acarosis es una de las infestaciones mds importantes del
ser hurmnano, se estima que existen cerca de 300 millones de
casos a nivel mundial, y causa molestias como: prurite noc-
turno, excoriaciones, entre otras lesiones. La caracteristica
clinica tipica es la presencia de lesiones tipo vesiculas, pipu-
las, excoriaciones y costras las que se observan preferentemen-
te en dreas interdigital, inguinal, genitocrural, axilar anterior,
drea periumbilical, piel de muslos, gliteos, flancos, antebra-
Zos y regidén mamaria.

La acarosis o escabiosis es tna infestacion cutdnea debida al
ectopardsito Sarcoptes scabiei, dela variedad hominis; se tras-
mite por contactodirecto con individuos afectados, siendo la
infestacién también probable, aungue menos factible, a tra-
vés del contacto con fomites o ropas contaminadas, donde el
parasito se mantiene viable de 2a 5 dias.

- Elnombrede estaafeccion proviene del pardsito que la origi-
na, Sarcoptes scabiei, que deriva del griego sarx, relampago, y
kopetin, cortante; y del latin scabere, surco. Ha sido reconoci-
da como una enfermedad por més de 2 500 afios. La escabio-
sis fue definida por los Romanos como una enfermedad pru-
riginosa de la piel; posteriormente, en el siglo XVI1, Giovanni
Cosimo Bonomo identificé al dcaro como el causante de esta
patologia'?-®.

Es posible la transmisién del S. scabiei no hominis entre ani-
mal y hombre; este hecho ha sido documentado en caballos,
camellos, llamas, ovejas, zorros y mds cominmente en perros;
no obstante, esta infeccion es autolimitada.

La lesién patognoménica de la escabiosis es e] surco acarino
(Figura 3), aunque no es ficil de identificar en muchos casos
debido a las excoriaciones producidas por ¢l rascado del pa-
ciente. El surco acarino se debe a que el dcaro excava la epi-
dermis del huésped con sus mandibulas y sus patas frontales
para poder poner sus huevos. Tiene un tiempo de vida de 30
a 60 dias, durante este periodo la hembra deposita 3 huevos
pordiay menos del 10% se tornalarvas maduras que dejardn
la piel.

Una reaccion de hipersensibilidad tipo IV, debido al ectopa-
résito, a sus huevos o a sus heces, ocurre aproximadamente a
los 30 dias dela infestacion y es la responsable delintenso pru-
rito caracteristico dela enfermedad; sin embargo, individuos
que han sufrido una infestacién previa (senstbilizados) pue-
den manifestar la sintomatologia en horas®).

Epidemiologia

La acarosis es una de las patologias mas frecuentes vista en
paises en vias de desarrollo, produce diversos sindromes cli-
nicos dermatoldgicos con formas tipicas y atipicas, por elloa

Figura 3. Surco acarino

esta escabiosis se la ha relacionado con la pobreza, hacina-
miento y limitado acceso al agua. En paises desarrollados se
la considera una epidemia que ocurre cada 7 a 15 afios y refle-
Ja el estado inmunolégico de la poblacién®. En paises sub-
desarrollados es una endemia que afecta millones de perso-
nas, sin predileccién de sexo o raza, Es mas comin en nifios
(< 15 afos), inmunocomprometidos ¥ ancianos institu-
cionalizados, asocidndose en adultos jévenes con contactos
sexuales,

Esta enfermedad puede durar semanas, meses e incluso afios,
cuando no se fa sospecha o se la controla. En condiciones de
hacinamiento, guerras, prisiones y migracioneses muy comun
observarla siendo de facil contagio en pocos dias.

Diagnéstico

Para ello, ademds de los anteriores criterios epidemiolégicos,
hay que considerar otros de tipo clinico y familiar.

Historiaclinica

Antecedentes de prurito intenso, especialmente nocturno, ¥
exacerbacion de este sintoma que obliga al paciente a buscar
atencién médica. Se debe indagar la presencia de prurito en
otros miembros de la familia, comparieros sexuales y presen-
cia de mascotas.

Examenfisico

Se pueden observar lesiones primarias o secundarias. Las le-
siones primarias son el surco acarino en forma de tinel cur-
vo,de 2a 5 milimetrosde largo, ligeramente elevadas y de color
rosado. Un punto oscuro ubicado al final dela lesién eviden-
cia la presencia del dcaro, El surco acarino es la lesién pa-
tognomdnica que se puede observar en personas de higiene

Acta Mepica Peruana 2005 VoL XXIIN° 3 143



@ Enfarmedades por artripodos: ectopardsitos y loxoscefiarmo

deficiente; en personas limpias se observa con la luz de Wood
previa pincelaciénde fluorescefna durante el examen en cuar-
to oscuro®®, La localizacion es intertriginosa en adultos, la
localizacién genital es especifica perono sensitiva; en nifios
afectala carayplantas. Enlos lactantes puedenafectar la cara,
cuello, palmas y plantas. En pacientes con buena higiene se
- presenta en forma localizada y de dificil diagnéstico, en cam-
bio la forma nodular es una forma de hipersensibilidad del
huésped por persistencia en él de antigenos del dcaro.

Las localizaciones mds frecuente de estas lesiones son espa- -

cios interdigitales, superficies flexoras de la mufieca, codo,
axila, linea del cinturdn, pies, partebaja de la espalda, escroto

én los hombres y a areola mamaria en la mujer®??. Vesicu-

las 0 pdpulas pueden ser vistas cerca delas lesiones primarias,
ademds de lesiones secundarias a rasgufios o rascado. La pre-
senicia de lesiones con apariencia de impétigo sugiere infec-
cién bacteriana secundaria.

La escabiosis costrosa o escab1051s noruega es una formaati-
pica que ocurre en pacientes inmunocomprometidos ¢ en
ancianos institucionalizados que son infectados por miles de
parisitos y presentan lesiones hiperqueratdsicas poco
pruriginosas. Esta forma de la enfermedad suele ser resisten-
teal tratamiento y por consiguiente fuente de continuainfec-
cién. Se han reportado brotes de acarosis en UCI®?. Nuevos
estudios realizados en el Hospital Nacional Cayetano Heredia,
de Lima, Perd, revelan una alta asociacién de la sarna norue-
- ga con el HTLV1%?, { Gotuzzo, comunicacion personal)

La escabiosis nodular ocurre en 7 a 10% de los pacientes in-
festados v se manifiesta en forma de nédulos que varian de
color rosaa marrén, donde usualmente no se encuentran pa-
. Tasitos, |

Las lesiones secundarias ocurren principalmente por rasca-
do: Son excoriaciones, eritrodermia o dermatitis eccematosa

generalizada. La plodermms y el impétigo, son frecuentes en
: 27,
nifios

Diagnéstico diferencial

~ Laescabiosis debe ser diferenciada de dermatitisatépica, der-
matitis por contacto, dermatitis herpetiforme, impétigo, pi-
caduras de insectos, dermatitis seborreica, psoriasis v sifilis
entre otras®,

El diagnéstico es esencialmente clinico. Sin embargo, el diag-
néstico definitivo se realiza raspando 6 a 7 veces la lesién con
una hoja de bisturi nimero 11, evitando el sangrado; el ma-
terial obtenido se coloca cn un portaobjeto-con KOH al 10%
se deja reposar per 10 a 20 minutos y se examina con micros-

- copio de luz con un objetivo 40x para determinar la presen-
cia de huevos, larvas o del propio 4caro. Algunos no recomien-
dan el KOH pues disuelve el parasito.
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Cuando se sospecha de escabiosis noruega, se debe afiadir hi- -
dréxido de potasio al 10% al material a ser exarninado con'el
rhicroscopio, sustancia que disminuye los restos de queratina.
Ctro examen que puede utilizarsees la determinacién deinmu-
noglobulina E, que en estos casos se encuentra elevada. La his-
tologfa de la lesion reporta el 4caro y sus huevos dentro del ¢ es--
trato cérneo y un infiltrado inflamatorio compuesto-por linfo-
citos, histiocitos, eosinéfilos y ocasionalmente neutréfilos.

Enlaescabiosis noruegase encuentrauna hipefqu‘eratosis' con .,
infiltrado inflamatorio e innumerables pardsitos. En la esca-
biosis nodular hayun denso infiltrado inflamatorio mixto al-
rededor delos vasos sanguineos dela dermis y grasa subcuts- -
nea, siendo la presencia de dcaros infrecuente.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es eliminar el pardsito y dismingirla -
sintormatologia. Todos los miembros de la familia y contactos
cercanos deben recibir tratamiento'®", El tratamiento de pri-
mera linéa es a base de permetrina al 5%; también se usa iver-
mectina al 0,6%, lindano al 1%, crotamitén-al 10%; elbenzoato

- de bencilo, al 12 0 25%, se emplea poco por su toxicidad.

La ivermectina esuna nueva droga de amplio espectro que se
usa contra diversos pardsitos tales como gnatostomiasis, -
estrongiloidiasis, sarna, oncocerciasis. Ultimamente se estd
usando ivermectina en forma topica que se aplica el prlmer

- diay se repite al quinto dia.

La permetrina en crema al 5% en adultos ynifios mayores de -
dos meses se aplica en todo el cierpoy se deja actuar por 12 .
horas. Este procedimiento debe repetirse en una semana®-
*), En ocasiones muchos pacientes requieren tres o cuatro

 ciclos, ello ocurre por ejemplo en pacientes enfermos con VIH '

donde es frecuente encontrar este ectopardsito.

El lindano, al 1%, en locu)n o creimna, sélo recomendado en.
adultos, se aplica como capa fina que se deja actuar por 10
horas, repltlendo la dosis en upa semana. Puede causar feu-
rotoxicidad, aunque es rara, '

El crotamitén, en crema o locidn al 10%, se aplica en todo el
cuerpo durante dos noches consecutivas, retirando el medica-
mento con agua alas 24 horas de la tltima 'aph'cacién Esterne-
dicamento es recomendado en nifios y mujeres embarazadas.

Por via oral se puede ermplear la ivermectina que acia a nivel
del SNC del pardsito, la dosis es de 200 ug/kgdosis dnicapor via
oral, que puede ser repetida una semana despuss. Esta droga se
usa cuando la medicacién tépica es dificil, como en infecciones
diseninadas, en ancianos o en-instituciones similares®",

También pueden ser de utilidad los antihistaminicos, en caso de
prurito intenso, y los antibiticos, criando se comprueba stpe-
rinfeccién o impetiginizacion de las lesiones®.
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Recomendaciones

Laropa, sibanasy toallas deben ser lavadas con agua caliente
y luego expuestas al sol al tiempo que se aplica el tratamiento
médico.

Existe otra dermatosis que causa cuadros de alergiz o derma-
titis cromica causado por dcaros ambientales, los cuales no son
reconocidos usualmente, de ellos tenemos al Dermato-
phagoides (el més conocido), Eurogliphis y Tarsonerus, en-
tre otros. Estos dcaros de vida libre son de amplia distribu-
cién mundial, e rol patogénico es a través de la colonizacion
de la piel y sensibilizacién. La presentacion dinica es similar
alasarna o urticaria papular, mds comun en atGpicos; para el
diagnéstico se emplea el raspado de piel (similaral estudio de
Sarcoptes scabier).

Otro ectoparasito importante es el Demodex follicolurum,
variedad hominis, que causa la demodicidosis. Este ectopa-
rasito es habitante normal de las glindulas sebaceas, causa
daiio mecdnico, bloquea foliculos y forma papulas y pistulas
de la cara, los patrones clinicos asociados son acné rosécea,
dermatitis perioral y la blefaritis.

ENFERMEDADES POR ABEJAS Y AVISPAS

Lasabejas ylos abejorros pertenecen a lasuperfamilia Apoidea
y las avispas, avispones y avispa chaqueta amarilla, a la super-
familia Vespoidea.

Picadura por abejas

Es producida por las picaduras de las abejas del género Apis.
La composicion del veneno tiene semejanzas con el de las
avispas, pero adicionalmente contiene factores hemoliticos
como las melitinas I y II, una neurotoxina conocida como
apamina y factores alergénicos, como la fosfolipasa A2, la fos-
fatasa acida y la hialuronidasa. Las reacciones son variables
deacuerdo con la localizacion y el mimero de picaduras, las
caracteristicas y el pasado alérgico del individuo que ha sido
atacado™.

Las manifestaciones clinicas pueden ser alérgicas, aun conuna
sofa picadura y toxicas por mdltiples picaduras. Por lo gene-
ral, después de una picadura hay dolor local que tiende a des-
- aparecer espontaneamente en pocos minutos, quedando un
enrojecimiento, prurito y edema por varias horas o dias.

Laintensidad de esta reaccién inicial causada por unao mul-
tiples picaduras debe alertar de un posible estado de sensibi-
lidad y exacerbaci6n de la respuesta a picaduras posteriores.
Las personas que manifiestan grandes reacciones localizadas
pueden presentar reacciones sistémicas con manifestaciones
cldsicas de anafilaxia, con sintomas de inicio répido, desde
pocos minutos a una hora después de la picadura.

Ademis de las reacciones locales pueden presentar cefalea,
vértigos, escalofrios, agitacion psicomotora, sensacién de
opresidn tordcica, prurito generalizado, eritema, urticaria,
angioedema, rinitis, edema de laringe y drbol respiratorio con
disnea, ronquidos, respiracion asmatiforme, puede haber
broncoespasmo; también se presenta prurito en el paladar o
en la faringe, edema en los labios, lengua, epiglotis, disfagia,
néduseas, colicos abdominales o pélvicos, vémitos y diarreas.

La hipotensién es un signo de mayor severidad, manifestin-
dose por mareos o insuficiencia de postura hasta colapso vas-
cular, pueden ocurrir palpitaciones y arritmias cardiacas y
cuando hay lesiones preexistentes como aterosclerosis, infartos
isquémicos al corazén y cerebro. Existen casos ratos de reac-
ciones alérgicas que ocurren varios dias después de las pica-
duras y se manifiestan por la presencia de artralgias, fiebre y
encefalitis, cuadro semejante a la enfermedad del suero.

En los accidentes provocados por ataque miiltiple de abejas
se desenvuelve un cuadro téxico generalizado denominado
sindrome de envenenamiento, por causa de la cantidad de
veneno inoculado, donde ademds de las manifestaciones sis-
témicas ya descritas, hay datos indicativos de hemolisis in-
travascular, alteraciones neurolGgicas como sopor y coma,

hipotensién arterial, oliguria,anuria e insuficiencia renal agu-
dat®,

Lasreacciones de hipersensibilidad pueden ser desencadena-
das por una Ginica picadura yllevar al accidentado a la muer-
te por edema de glotis o choque anafilactico.

Las abejas europeas tradicionales, Apis mellifera mellifera, A.
m. ligustica (italtana) y A.m. carnica (austriaca), han sufrido
el impacto del ingreso al Brasil de las abejas sudafticanas Apis
m. adamsoni y A.m. capensis, mucho més agresivas y que han
dado origen a hibridos cuya presencia ha creado problemas
por la capacidad de realizar ataques masivos a la poblaci6n,
con la intoxicacién resultante®,

Manejo
El trataiento es el siguiente:

¢ Remocion delas lancetas, la cual debe ser hechaatravés de
un raspado y no pinzando cada una de ellas, pues la com-
presi6n puede exprimirla glindulaligadaala lancetae ino-
cular al paciente el veneno atin existente en ella,

o Para el dolor emplear analgésicos como dipirona o meta-
mizol, via parenteral, unaampollade 2 genadultos y hasta
20 mg/kg de peso en nifios en una sola dosis que puede-
repetirse a criterio médico.

o Paralas reacciones anafilécticas se administra por via sub-
cutdnea solucién acuosa de epinefrina al 1:1000, se inicia
con dosis de 0,5 mL para adultos, repetidas dos veces con
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intervalos de 10 minutos en caso de ser necesario. En ni-
fios se usa inicialmente dosis de 0,01 mL/kg/dosis, pudien-
do ser repetidas 2-a 3 veces, con intervalos de 30 minutos,
cuidando que no se produyzca un incremento exagerado de
la frecuencia cardiaca,

Los glucocorticoides y los antihistaminicos no controlan
las reacciones graves pero s pueden reducir la duracion y
laintensidad de las manifestaciones. Estos medicamentos
son indicados en forma rutinaria por viaendovenosa como

~ por ejemplo 500 a 1 000 mg de succinato sédico de hidro- -

cortisona o 50 mg de succinato sédico de metilpredniso-
lona. Las dosis pueden ser repétidas cada 12 horas, ersadul-
tos. En nifios, se administra 4 mg/kg de peso de hidrocor-
tisona cada 6 horas.

Las reacciones respiratorias asmatiformes como el bron-
coespasmo pueden ser controladas con oxigeno nasal,
inhalaciones con broncodilatadores tipo beta2 adrenérgi-
cos (fenaterol o salbutamol) e incluso el use de aminofilj-
na por via endovenosa a dosis de 3 a 5 mg/kg/dosis con
intervalos de 6 horas, se aplica lentamente en un lapso de 5
a 15 minutos®, '

® No olvidar las medidas generales de soporte, como la hi-
drataciéon (30 a 40 mL en el adulto y 1 a 2 mL/kg/hora en
los nifios). E choque anafilactico, la insuficiencia respira-

- toriaylainsuficiencia renal aguda deben ser manejados de
manera rapida y efectiva. Considerar hemodidlisis y plas-
maféresis en el sindrome de envenenamiento. No esta de-
mds recordar que estos casos deben ser manejados en uni-
dades de terapia intensiva.

Picadura de avispas

Las avispas de la familia Vespidae tienen venenos que contie-
nen sustancias como histamina, serotonina, péptido
degranulador de mastocitos, fosfolipasas A2 y B, hialuronidasa

yantigeno 5. En algunas se ha identificado sustancias del tipo
de la bradiquinina®>7.

Clinicamente existe dolor local leve a severo, edema y eritema
en algunas horas. Cuando es leve se autolimita, pero a veces
progresa, el edema se extiende y puede durar hasta siete dias
(puede confundirse con celulitis). Qtro cuadro severo esla re-
accién téxica producida por multiples picaduras simultaneas
(hasta 100) similar a una reaccién anafildctica.

Otras formas raras son cuadros tardios como vasculitis, ne-
fritis, meuritis, encefalitis, Guillain-Barré, enfermedad del sue-
1o, etc. La anafilaxis, es asociada a Ia hipersensibilidad tipo I,
ocurre en hombres jévenes, ripidamente antes de 15 minu-
tos de la picadura, los nifios presentan lesiones moderadas y
la mortalidad es rara.
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Enellugar dela picadura aparece una papula, con dolor local
intenso, puede haber edema. Siel nimero de insectos que picé
fue muy grande, puede llevar a la muerte. Cuando la persona -
se torn6 alérgica, por picaduras anteriores, puede sobrevenir
rapidamente un cuadro de choque anafildctico y muerte con
edema de glotis. Casi todos los casos mortales son debido a
estas manifestaciones. Al contrario de las abejas no dejan su
aguijén en el momento dela picadura.

Laanafilaxisesuna reaccmn de hipersensibilidad tlpo Ly tie-

ne varios grados:

® Grado 1: urticaria generalizada, prurito y ansiedad

® Grado II: sintomas gastrointestinales, angioedema, vomitos.

o Gradolll: disnea (edema deviaaérea) broncoconstrlccmn,
disfagia, estridor

¢ Grado IV: Hipotensién, cianosis, colapso. c1rcu1ator1o,_
angor pectoris, arritmia, pérdida de conocimiento.

En caso de accidentes por avispas el tratamiento es similar al -
de las intoxicaciones producidas por las abejas. La muerte es
raray mas frecuente en adultos. '

Recomendaciones

La rernocién de las colonias de abejas y avispas situadas en
lugares publicos o casas debe ser hecha por personal debida-
mente entrenadoy equipado. Fvitar aproximarse alas colme-
nas de abejas sin estar con ¢l vestuario v equipo adecuado
(guantes, mdscara, botas, fumigador, etc). Evitar caminar o
correr en la ruta de vuelo de las avispas y abejas.

PICADURA DE HORMIGAS

Desde el punto de vista de salud piiblica, se considera como -
peligroso el veneno de la hormiga Paraponera clavata (isula), la

que habita en la selva amazénica y pertenece a la familia
Formicidae, subfamilia Ponerinae™. En este veneno se ha en-

contrado un factor hemolitico directo, varias enzinas como 5'-

nucleotidasa, fosfatasa alcalina y fosfolipasa A, ademds de fac-

tores procoagulantes, no se ha determinado atin el componente’
que origina la accion neurotéxica asociada a este veneno. -

Como consecuenciadelas picaduras queson extremadamente
dolorosas se produce eritema y edema local, ocasionalmente
acompafiados de fendmenos sistémicos (escalofrios, sudora-
cién, diaforesis y taquicardia), pardlisis respiratoria e insen-
sibilidad del miembro afectado®.,

‘Manejo

El tratamiento cs sintomético, con infiltracién local de lido-
cafna al 2%, sin epinefrina; ingesta de analgésicos, como pa-
racetamol; prednisona, a dosis de 0,5 a 1 mg/kg/dfa, por3 a5
dias. En caso deanafilaxia el manejo es similar al dela produ-
cida por picaduras de abejas.
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Las orugas de especies de las familias Megalopygidae y
Sarurniidae (bayuca, cashpairo, sachacuy) presentan espinas
urticantes cuyo contacto produce edema, ardor progresivo y
dolor que se irradia a los ganglios regionales, cuadro conoci-
do como erucismo.

En el caso del género Hylesia, ademds del cuadro menciona-
do, las escamas de la forma adulta producen por contacto un
cuadro de dermatitis urticariana conocido como lepidop-
terismo'®®,

Las manifestaciones en general son predominantemente de
tipo dermatolégico. Inicialmente se presenta dolor intenso,
edemna y eritema, eventualmente prurito local. Puede apare-
cer infarto ganglionar regional caracteristico y doloroso.
Durante las primeras 24 horas la lesién puede evolucionar
con vesiculacién y més raramente, con formacién de bulasy
necrosis en el drea de contacto®”. El cuadro local regresiona
en un lapso de 2 a 3 dias sin mayores complicaciones o se-
cuelas.

Los accidentes causados por insectos del orden Lepidoptera
especialmente en su forma larvaria (orugas), en ¢l Perd son
denominados de diversa manera, segin la regién geografica
como por ejemplo bayuca, cashpairo, sachacuy, etc. En la sel-
va alta, los accidentes se incrementan con el ingreso de
migrantes que desconocen el riesgo y entran en contacto ac-
cidental con estas orugas especialmente durante la tempora-
da de cosecha del café y cacao.

Maneijo
En caso de accidentes el tratamiento es®®:

¢ Lavado de la regién con agua frfa.

Infiltracién local con lidocaina al 2% sin epinefrina.

Compresas frias.

Elevaci6n del miembro afectade.
e Corticosteroides topicos.

® Antihistaminicos por via oral.
Se recomienda:

® Apartarse de limparas principalmente de mercurio y
fluorescentes por su atraccion a las mariposas del género
Hylesia sp.

¢ Los accidentes ocurren generalmente en la manipulacién
de follajes de troncos de arboles y jardines. Verificar pre-
viamente la presencia de hojas roidas y encapsuladas asi
como heces de larvas con su aspecto tipico de granos

- desecados de pimienta.

LOXOSCELISMO

Se presenta una revisién actualizada de los ltimos trabajos
realizados acerca de mordeduras de arafias en el Perti y Amé-
rica Latina, y se comparte la experiencia adquirida en el ma-
nejo de estos accidentes'V,

Las mordeduras de araiias a nivel mundial son una gran
preocupacion no sélo por los problemas clinicos cuténeos y
sistémicos que produce, sino, en especial, porque causa nurne-
rosas muertes. Entre las especies de arafias més peligrosas des-
critas estd la Astras robustus de Australia que puede matar en
pocos minutos a una persona, por su potente efecto neuro-
téxico.

Los accidentes mds importantes en el humano causados por
arafias son el loxoscelismo, latrodectismo, phonetrismo,
lycosismo y el accidente causado por la tardntula. A ello se
suma la aracnofobia, otro sindrome clinico muy difundido
en la poblacién general. '

El veneno de la Loxosceles laeta posee un fuerte poder cito-
téxico y proteolitico, causa severa alteracién de los endotelios
vasculares, hemolisis y pueda matar a un ser humano.

El veneno de la Latrodectus posee potente accidén neurotdxi-
¢a,no causa lesién local cutdneay, cldsicamente, hay dolor in-
tenso, contracturas musculares, sudoracién, salivacién y pue-
de llevar a la parélisis respiratoria y la muerte.

Elveneno de la Phonetria posee accién neurotoxica y cardio-
téxica. Hay dolor intenso en la zona de mordedura, puede.
existir edemna, eritema, caida de parpados, vémitos, sialorrea,
priapismo, hipotensién arterial, edema pulmonar y muerte.
Los casos son frecuentes en Brasil y, ditimamente, en el Pert.

Elveneno dela Lycosa posee accién necrosante y proteolitica.
Los cuadros cutdneos de tipo necrético son leves y no hay re-
portes de muerte.

Enel Per, entre las arafias venenosas mds frecuentes que pro-
ducen accidentes en el ser humano, las més peligrosas son dos:
la Loxosceles laeta (arafa casera) yla Latrodectus mactans (viu-
da negra o ‘willca’}, El aracnidismo (o aracnoidismo) por L.
mactans (latrodectismo) es un evento poco frecuente, predo-
minantemente rural, en la costa y sierra peruanas®?.

En esta revisién se presenta los principales estudios sobre el
problema de loxoscelismo realizados en Chile, Brasil y Per.

Epidemiologia

En América destacan varias especies de arafias venenosas. El
género Loxosceles, que cuenta con mds de 70 especies, es el més
importante. En América Latina la especie mds difundida esla
Loxosceles laeta, aunque también se encuentran otras como
L. rufipes, L. gaucho, L. intermedia, L. arizonica y L. rufenses;
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en EE UU la especie mas difundida es la L. reclusa ¥, Gltima-

mente se ha introducido, la L. laeta™",

Fl loxoscelismo es el envenenamiento causado por la arafia
del género Loxosceles, y constituye un serio problema de sa-
lud por su ocurrencia frecuente, en especial, en la época de
calor. Este accidente puede producir lesiones cuténcas scve-
ras, deformantes, destructivas y, a veces, invalidantes. Pero, lo
més peligroso es el cuadro cutdneo-sistémico o visceral, que
es potencialmente mortal y requiere una atencién médica in-
mediata.

Las especies L. laeta y L. rufipes se encuentran fundamental-
mente a o largo de la costa y sierra peruana. Son mis abun-
dantes en las dreas urbanomarginales y en las zonas rurales,
en las que se les encuentra en lugares secos sombreados y pe-
dregosos, debajo de piedras, troncos de arboles y cortezas. Es-
tas araiias son timidas, solitarias, activas de noche, usualmente
son habitantes de la casa, por lo que se les conoce también
como ‘arafias caseras o del rincén’ Se encuentran, sobre todo,
en los rincones oscuros de las habitaciones, bodegas, detrds
de los cuadros y muebles, en los entretechos y los guardarro-
pas, en los que pueden esconderse en las ropas, para después
morder al hombre accidentalmente mientras se viste. Tejen
una telarafia laxa, algodonosa y sucia que les sirve de refugio
durante el dia. Durante el verano se reproducen y en épocas
de frio disminuyen su actividad"**%. Poseen tres pares de
ojos, el cuerpodelahembraesde8al5mmdelargoy42 mm
con las patas extendidas, su color es amarillento pardo o ma-
rrén oscuro, y el abdomen es més oscuro que el cefalotérax.
Aligual que otras arafas, la Loxosceles laefa posee un aparato
venenoso constituido por un par de glandulas ubicadas en el
interior del cefalotérax y un par de piezas huecas llamadas
queliceros, los que a su vez estan formados por un segmento
basal relativamente grueso y por una finisima garra o uiia
queliceral aguda, en la quedesembocan las glandulas a través
de sendos conductos. Estas glandulas producen un veneno po-
deroso que tiene cuatro propiedades biolégicas bien defini-
das: cutaneo necrotizante, hemolitica, vasculitica y coagulante;
se han identificado también varias enzimas (hialuronidasa,
ATPasay proteasas) y dos componentes peptidicos sin activi-
dad enzimética responsable de la necrosis (esfingomielinasa
D) y con actividad coagulante in vitro™*'%,

Lamordedurade arafia fue descrita por primera vez,en 1937,
por Macchiavello, en Chile,en suarticulo™ ‘La Loxosceles lneta
causa del aracnoidismo cutdneo o mancha gangrenosa de
Chile’ Posteriormente se han descrito casos en toda América,
en Pert, Argentina, Brasil, Uruguay, Chile, Paraguay, Ecua-
dor y EE UU®52), En el Perd, los primeros trabajos sobre
foxoscelismo datan de 1953, cuando Yzu realiza su tesis de
medicina sobre loxoscelismo"®. En 1954, Pesce, Lumbreras y
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Vellard publican también articulos sobre loxoscelismo en
Lima"”, Posteriormente ha sido publicada una serie de estu-
dios sobre el loxoscelismo tanto en Lima®!, como en otras

ciudades (Trujillo, [ca, Arequipa)®, -

En el caso del loxoscelismo, en la mayorfa de los hospitales de
Lima se registran casos cutineos y sistémicos, pero no se tie-
ne cifras exactas. En el Hospital Nacional Cayetano Heredia
son tratados aproximadamente 40 casos anuales; 10 de ellos
con cuadro cutaneo-sistémico o viscerohemolitico. Loscasos
se detectan mds en el verano (enero a abril), época de mayor
reproduccién de esta arafia venenosa.

Clinica y terapia

Los cuadros clinicos principales son dos: cutdneo y cutdneo-
sistémico o viscerohemolitico!'>™-*38_E] cutineo se carac-
teriza porque el paciente presenta dolor leve a severo, tipo
urente o lancetazo, que en ocasiones causa insomnio. En las
primeras horas se nota la presencia en la piel de una mécula
de apariencia equimdtica-violdcea, en esta lesion al inicio se
observa unazona palida (no en todoslos casos) debordesbien
delimitados, a esta lesién (pélida- equimética) la han deno-
minado en otras publicaciones como ‘placa liveloide’®' 3,
Otras lesiones frecuentes son un edema leve indurado en la
zona de mordedura; en la cara, el edema puede ser muy ex-
tenso y severo en-pocas horas y causar obstruccion de las vias
aéreas. La lesion inicial se acompaiia al segundo o tercer dfa,
en ocasiones, de flictenas o ampollas seroamarillentas. En otras
ocasiones, el paciente presenta una erupcion cutinea local o
sistémica con prurito. Los siguientes diasla lesién puede pro-
gresar a una costra superficial 0 una escara negruzca de ta-
mafio variable, la cual puede sobreinfectarse con posterior
desarrollo de una iilcera. Para poder entenderla mejor se ha
construido una tabla didactica basada en nuestra experiencia
(Tabla 2), y se presenta fotos (Figuras 4 al 8).

Tabla 2. Sintomas y 5|gnos del loxoscelismo cutineo
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Figura 4.

En lastltimas publicaciones realizadas en Chile, Brasil, EE UU

v Per, algunos signos y sintomas se presentan en forma muy
parecida®??1323638) Tabla 3.

Entre las arafias que causan necrosis cutinea, ademas de la
Loxosceles, estin la Lycosa spp, Lampona de Australia, black
widow de Australia y Sycarius spp, entre otras.

Figura 5.

El diagndstico diferencial del loxoscelisme incluye enferme-
dades infecciosas y no infecciosas, que son enumeradasenla
Tabla 4. Las mds frecuentes son las piodermitis por Staphylo-
coccus aureus o estreptococo. La lesién tiene una evolucién
variable entre 6 semanas yalgunos meses. Puede formarse una
costra superficial o una tlcera profunda que afecta el tejido
celular subcutdneo y otros tejidos adyacentes, la que va a re-
querir el uso de cirugia plastica reparadora y otras medidas,
como el uso del oxigeno hiperbaricol®*3",
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Figura 6.

Se ha ensayado diversos tratamientos cldsicos a base de anti-
histaminicos, corticoides, colchicina, antiinflamatorios no
esteroideos, cirugia precoz, aplicacién de pentoxifilin, par-
ches de nitroglicerina, diversos antibi6ticos y suero antiloxos-
celes, entre otros. Hemos probado con éxito en las formas
cutdneas precoces sin dafio visceral, el uso de la dapsona
(DDS},a dosis de 100 mg, por via oral ™" ysada a partir
del segundo dia y con una duracién entre 5 y 7 dias, con Io
cual las lesiones cutdneas tienden a presentar menos necro-
sis. Cuando existe infeccion secundaria usamos cefalospori-
nade primera generacion (cefradina, cefadroxilo, cefalexina),
penicilina oral o clindamicina. Al formarse la escara de me-
nos de 5 ¢ realizamos escarectomia precoz y aplicacién t6-
pica de aziicar todos los dias, con lo que las tlceras tienden a
granular mds ripidamente y, por lo general, no requieren ci-
rugia plastica*®, El uso de aziicar es de gran utilidad, por su
facil aplicacién, costo bajo y uso domiciliario, que disminu-
yen los costos en el manejo de manera significativa e, incluso,
evita la aparicién de resistencia antibiética.

Figura 7.
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Figura 8

La otra forma mds grave y mortal es el cuadro cutdneo-sisté-
mico o visceral. Se presenta en pocas horas (por lo general
entre 12y 36 horas} y,ademas de lalesion cutdnea, el paciente
puede presentar; fiebre, escalofrios, palidez progresiva (por
hemélisis), orina oscura (hemoglobinuria), ictericia, coagu-
lacién intravascular diseminada y falla multiorgdnica, espe-
cialmente insuficiencia renal aguda (la mas frecuente), la que
de no tratarse lleva a un sindrome de hipercatabolia y a la.
muerte del paciente. En esta forma se ha usado el suero anti-
Toxosceles—en las primeras 12 horas, con resultados variables
v contradictorios- y una hidratacién enérgica. En el manejo
de las complicaciones se emplea transfusién sanguinea, cor-
ticoides v, en caso de insuficiencia renal y de sindrome de hi-
percatabolia, hemodidlisis precoz #57#2272234:38,

En la Tabla 5 se presenta una serie comparativa de Amenca _
Latina, En las dos series pedidtricas la mortalidad es alta: 22%
en Chile® y 18% en Per®®. En cambio, la tltima serie pe-
ruana en adultos® y la de Brasil” no hubo ningin caso
mortal. La serie de Brasil incluy6 pocos pacientes con com-
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promiso sistémice {5%), mientras que en las otras series es
frecuente (entre 31%y 56,2%). Los signos varian entre fas pu-
blicaciones, la ictericia y la fiebre son los mds comunes, salvo
en una serie peruana en la que el compromiso de conciencia
fueimportante en las dos series pedidtricas (8%y 19%). Otros
sintomas no fueron descritos en todas, por lo que no son com-
parables.

Una serie del Perti (serie C) incluy6 un total de 89 pacientes
pediatricos hospitalizados en el Hospital Nacional Cayetano
Heredia (HNCH) entre los afios 1970y 1990 (34 pacientes) y
en el Instituto Nacional de Salud del Nifio entre los afios 1980
y 1990 {55 pacientes). La finalidad del estudio fue establecer
las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del accidente
loxoscélico en la poblacién pedidtrica hospitalaria. Cincuen-
ta (56,2%) pacientes eran de sexo masculinoy 39 (43,8%) del
femenino; el principal grupo etario afectado es el de 5 a 10
afos (38,29%); el rango de edades varfa entre 15 dfas y 14 afios;
en la mayoria de los casos se logrd observar a la arafia por el
paciente o sus familiares, pero no fue identificada por perso-
nat médico en ninguno de ellos. En el 41,6% de los casos €l
accidente ocurrid en el hogar, sobre todo en el dormitorio, a
pesar que en el 51,6% de los casos no se consignd en las histo-
rias clinicas el lugar donde ocurrid el accidente. En el 17,9%
de los casos el accidente ocurrié durante el suefioyen el 52,8%
no se precisé la actividad durante el accidente. Las regiones
corporales mas frecuentemente comprometidas son la cabe-
za y el cuello (32,6%), seguidas de los miembros superiores
{26,9%), miembros inferiores (23,6%), térax y abdomen
{12,4%) ygenitales (4,5%). Los signos y sintomas locales tien-
denaaparecer durante las primeras 24 horas; los mas frecuen-
tesalas 48 horas son: fiebre (61,8%), hematuria (40,4%), ma-
lestar general (35,9%), ictericia {33,7%), nduseas y vémitos
{25,8%) y compromiso de conciencia (19,1%). Las compli-
caciones sistémicas mds frecuentes son: anemia hemolitica
{49,4%) einsuficiencia renal aguda (37,1%). Treinta y nueve
{43,8%) pacientes presentaron la forma cutinea ¥50(56,2%)
la forma viscerchemolitica. Los posibles factores de riesgo
relacionados con el desarrollo de la forma viscerohemolitica
son: mordedura en térax y abdomen e inicio de fiebre, ndu-
seas y vomitos en las primeras 24 horas de evolucion. De los
89 pacientes, 9 (10,1%) fallecieron. Entre los pacientes con la
forma viscerohemolitica, la mortalidad es 18% (9/50). Elvinico
factor de riesgo para mortalidad fue la edad menor de un afio.

Antes de ser hospitalizado ningun paciente recibié suero
antiloxoscélico, pero el 21,3% lo recibié durante la hospitali-
zacion: 3 (7,6%) de los pacientes con la forma cutdnea y 16
{32%) con la forma viscerohemolitica.

En la otra serie peruana {serie D)"* se incluye 26 pacientes
adultos mayores de 14 afios con loxoscelismo hospitalizados

en el HNCH, entre 1996 y 2001. Quince casos fueron cutineos
y 11, cutdneo-sistémicos. Solo cinco pacientes recibieron suero
antiloxosceles, 4 de ellos con cuadro de ingreso tipo cuténeo-
sistémico. En los casos cutaneo-sistémicos, las complicaciones
mds frecuentes fueron: anemia hemolitica (64%) e insuficien-
cia renal {45%), al ingreso, y anemia hemolitica, hemorragia
digestiva alta, infeccion de catéter y epistaxis (9%), durante Ja
evolucion. El 97% (35/36) recibid clindamicina como antibié-
tico principal. Entre los pacientes sélo con loxoscelismo cutd-
neo, el 60% usé dapsona, via oral; 3 fueron sometidos a cirugfa
y escarectomia; uno a limpieza quirirgica y otro a fasciotomia.
Entre los cuadros cutdneo-sistémicos, uno fue dializado, otro
sometido a escarectomia y dos recibieron transfusiones sangui-
neas. La letalidad en estos afios de estudio fue del 0%.

Seghn cifras det Ministerio de Satud del Pertt, ¢l 2001, a nivel
nacional, se reportaron 1 523 casos de mordedura de araiias,
con una tasa de incidencia de 6 por cada 100 000 habitantes.
El 38% corresponde a los accidentes por Loxosceles y el 6%, a
los accidentes por Latrodectus. E12003,de 1 471 casos, 431 fue-
ron debido al Loxosceles sp. y 100, al Latrodectus®,

Enun estudio realizado en Per (Trujillo}, en 2003, Valverde®”
reporta 20 pacientes con loxoscelismo: 12 cutdneos y 8 cutd-
neo-sistémicos o viscerales. E1 55% (11/20) recibié suero an-
tiloxosceles. Nueve de ellos en las primeras 24 horas, con una
evolucién favorable; 7 presentaron tlcera necrética y uno in-
suficiencia renal aguda (5%), no hubo casos mortales.

CONCLUSIONES

Elloxoscelismo es una patologia muy importante en el Pert,
afecta niftos y adultos, y presenta dos formas clinicas: la cuta-
nea y la forma cutanea sistémica o visceral. La cutdnea pre-
senta dolor, edema, eritema y placa violacea-equimatica, en-
tre otros; por lo que puede ser confundida con otras enfer-
medades cutdneas infecciosas y no infecciosas, y que puede
progresar a una escara negruzca y tlcera secundaria. La for-
ma cutanea sistémica es peligrosa y puede causar la muerte
del paciente en los primeros dos dias, por ello el manejo ade-
cuado, precoz y agresivo puede disminuir en forma impor-
tante la mortalidad.
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