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R e s u m e n

La tungiasis es una enfermedad parasitaria causada por pulgas 
hematófagas del género Tunga. Está indudablemente asociada 
a la pobreza y su prevalencia en áreas endémicas es del 15-55%. 
La enfermedad se desarrolla cuando la hembra grávida penetra 
la piel de un hospedero homeotermo susceptible, como el ser 
humano, y sufre un proceso de hipertrofia en el cual genera 
miles de huevos que expulsa al ambiente donde se completa 
el ciclo de vida. Los pies son el sitio anatómico más afectado 
debido a que muchos de los pacientes no cuentan con calzado  
para cubrirlos; sin embargo, la enfermedad puede afectar cual-
quier área de la superficie corporal. Las lesiones son muy pru-
riginosas y se caracterizan por la aparición de nódulos con una 
apertura negra central que corresponde a la porción posterior 
del abdomen de la pulga. La enfermedad es autolimitada y tien-
de a resolver espontáneamente en 4-6 semanas; sin embargo, 
es frecuente la reinfestación y la enfermedad se puede asociar 
a múltiples complicaciones como: auto-amputación de ortejos, 
tétanos e infecciones bacterianas potencialmente letales. La 
mejor estrategia para controlar la enfermedad es la prevención 
de la infestación; sin embargo, si ésta ya se ha establecido, el 
mejor tratamiento es la extracción quirúrgica de la pulga bajo 
técnica aséptica.  
Palabras clave: Tungiasis, Tunga penetrans, infestaciones por 
pulgas, pobreza, complicaciones, terapia, prevención y control.
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A b s t r a c t

Tungiasis is a parasitic disease caused by hematophagous fleas 
of the Tunga genus. It is undoubtedly related with poverty and 
its prevalence in endemic areas is 15-55 %. The disease devel-
ops when the gravid tunga female penetrates the skin of an 
homeothermic susceptible host, usually a human being, and suf-
fers a process of hypertrophy lying thousands of eggs that are 
expelled to the environment where the life cycle is completed. 
The feet are the most frequently affected in bare foot patients; 
however, any part of the body  can be affected. The lesions are 
nodules with a central black opening, very pruritic correspond-
ing to the posterior part of the flea’s abdomen. The disease is 
self-limited and it resolves spontaneously in 4-6 weeks. How-
ever, reinfestation is frequent seen and the disease is associ-
ated to multiple complications such as: loss of digits; tetanus 
and potentially lethal bacterial infections. The best strategy for 
disease control is to prevent the infestation; however, the best 
treatment option is the surgical extraction of the flea under 
aseptic conditions.
Keywords: Tungiasis, Tunga penetrans, flea infestations, poverty, 
complications, therapy, prevention and control. 

Introducción

La tungiasis es una parasitosis cutánea causada por pul-
gas hematófagas, siendo Tunga penetrans la principal 

especie responsable.1-29 Se han reportado casos causados 
por Tunga trimamillata en Ecuador y en Perú.1,4,5,7 La pri-

mera especie fue descrita por Linnaeus en el siglo XVIII, 
la segunda por Pampiglione y col. en el año 2002.1,4 Es 
una zoonosis causada por pulgas pertenecientes al Phylum 
Arthropoda, Clase Insecta, Orden Siphonaptera, Familia 
Tungidae y al Género Tunga.1,7,12,29  
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el parásito no se diseminó masivamente en el subconti-
nente Indio.2,3

En la actualidad, las áreas endémicas de esta parasito-
sis son América Latina, el Caribe, África sub-Sahariana, 
Madagascar, Zanzibar, Islas Seychelles y algunos países 
de Asia (Costa Oeste de la India y Pakistán) y Ocea-
nía.1-3,5-17,19,21-23,25,26,28,29 En América Latina se ha reportado 
desde México hasta el Norte de Chile y de Argentina.2,7,8 
En México es considerada endémica en los Estados del 
Golfo de México detectándose inclusive, al igual que en 
Colombia, a altitudes superiores a los 2000 metros sobre 
el nivel del mar.2,6 En Brasil afecta desde los estados del 
Norte hasta el estado de Rio Grande do Sul en el Sur.28 
En África, el parásito es encontrado en toda la región sub-
Sahariana desde Sierra Leona, Costa de Marfil, Nigeria y 
Etiopía hasta los países del sur.2 Los casos que se han re-
portado en América del Norte, en Europa y en Australia 
se presentan en migrantes o en turistas que han viajado a 
áreas endémicas.1,7,14,15,17,19,20 

Como hemos podido advertir, la enfermedad se presen-
ta en países en vías de desarrollo, afectando principalmen-
te los niveles socioeconómicos más bajos.7,10-14,16-18,20,23-27,29

Epidemiología
La prevalencia de la enfermedad es muy variable de-
bido a que se han realizado pocos estudios en las co- 
munidades.2,25 En áreas endémicas oscila entre el 16 y el 
55%.7,10,19,22,23,25,26 La mayor prevalencia se reporta en las 
áreas rurales de Trinidad y Tobago, Nigeria y Brasil, se-
ñalándose en este último, prevalencias de 40% en las fa-
velas y de hasta 51% durante la estación seca en la aldea 
pesquera de Balbino ubicada en el Estado de Ceará.11,14,22 
En Trinidad y Tobago la prevalencia varía de 21% en el 
Condado de Saint Patrick a 31% y 41% en los pueblos de 
Icacos y Fullarton.2 Estudios comunitarios realizados en 
Nigeria revelaron prevalencias de 40% en niños de áreas 
rurales del Estado de Lagos y de 42% en una villa al sur 
del país.2 La mayoría de los estudios coinciden en que 
la enfermedad es más frecuente en niños y en ancianos, 
probablemente porque estos grupos de edad tienen ma-
yor dificultad para extraer la pulga inmediatamente des- 
pués de su penetración.2,5,6,13,19,20,23 En relación al género 
no hay diferencias significativas.2,13 Es más frecuente en 
aquellos grupos que, por no contar con una vestimenta 
adecuada o por tener problemas de alcoholismo o men-
tales, permanecen más tiempo en suelos infestados por el 
parásito.2,6 La enfermedad se observa más en climas secos 
que en lluviosos.2

La tungiasis es una enfermedad frecuente en áreas 
con condiciones higiénicas deficientes y en las que hay 

La Tunga spp. es conocida popularmente con múltiples 
denominaciones: en México, Paraguay y América Cen-
tral: nigua o chique; en Brasil: bicho do pé, bicho do cachorro, bi-
cho porco y pulga da areia; en Bolivia: kuti o suthi; en Colom-
bia: chica; en Perú: pico; en Argentina, Chile y Uruguay: 
pique; en Paraguay en lenguas Tupí-Guaraní: tü; en Sudán: 
monkardon; en Francia: ponce de sable; en Alemania: sand-
loh; en Estados Unidos: jigger, sand flea, chigoe y burrowing 
flea.2,3,6-8,10,14,17,20 Otras denominaciones que ha recibido son 
jatecuba, pulga de bicho y puce-chique.2,3,8,17 Los primeros re-
portes datan de la época de la conquista de América por 
los españoles.1-3 El primer autor en mencionar su existen-
cia fue González Fernández de Oviedo y Valdés en 1525, 
quien notó que los conquistadores españoles de Haití 
sufrían frecuentemente de la enfermedad.2-4,6,14 En 1538, 
Gonzalo Ximenes de Quesada, un conquistador español 
que se encontraba en expedición militar en Colombia, re-
portó que una aldea entera había sido abandonada por 
causa de la enfermedad y que sus soldados estaban tan 
severamente infestados que prácticamente no podían ca-
minar.2,19 En 1582 es descrita detalladamente por Gabriel 
Soares de Sousa.6 La primera descripción científica del 
parásito fue realizada por Aleixo de Abreu, médico por-
tugués que estaba al servicio del Gobernador de Brasil 
a principios del siglo XVII.2,14 Existen evidencias gráficas 
en vasijas de arcilla y cerámica (huacos) de que algunas 
culturas precolombinas peruanas, como la Chimú y Ma-
ranga, conocían la enfermedad. Muchos de estos huacos 
incluyen figuras antropomórficas en las que se observan 
orificios en las plantas de los pies que son atribuidos al 
parásito y, en otras, la extracción de las pulgas mediante 
objetos punzantes.1,4 A partir de esta evidencia se puede 
inferir que la tungiasis ha sido endémica en el Perú por al 
menos 14 siglos.1 

El parásito es originario de América, siendo transpor-
tado en el siglo XIX hacia el hemisferio oriental a través 
de los viajes trasatlánticos.1,4,8 Probablemente fueron in-
troducidas inicialmente a África en 1872 en la arena de 
lastre del barco Thomas Mitchell que viajó de Brasil (Rio 
de Janeiro) a Angola, de allí rápidamente se diseminaron 
por la costa oeste de África y luego por la región sub-
Sahariana.2,3,6,14-16,19 El parásito continuó su movimiento a 
través de las rutas comerciales y de las expediciones mi-
litares reportándose 20 años después en el este de África, 
en 1899 en Madagascar y en Tanzania a finales del siglo 
XIX.2,6,13,14,16 Los soldados hindúes, que no contaban con 
calzado apropiado durante las expediciones militares en 
África, fueron severamente infestados y llevaron el pará-
sito consigo a Bombay (actual Mumbai) y a Karachi en 
1899; sin embargo, por razones no bien comprendidas,  
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comunica con la superficie de la piel (apertura anal-geni-
tal) y a través de ella respira y expulsa sus heces y huevos 
al exterior.2,3,10,14,19,20,24 Posterior a la penetración, el cuerpo 
de la hembra fecundada aumenta de tamaño (hipertrofia o 
neosomía), llegando a medir un centímetro.2,3,10,13-15,20,26 El 
abdomen contiene hasta 400 huevos que miden entre 650 
y 700 µm y que son expulsados al medio ambiente a través 
del orificio en la piel por un período de 1-3 semanas. Luego 
de este período, la hembra muere.2,3,6,8-10,12,14,15,20,23

El ciclo de vida de T. penetrans se desarrolla median-
te metamorfosis holometábola y consta de huevo, larvas, 
pupa e imago.14 Las larvas ápodas emergen entre el ter-
cer y el cuarto día posteriores a la expulsión del huevo 
al medio ambiente. En el suelo se alimentan de mate-
rial vegetal y detritus y sufren una ecdisis.2,6,8,10,11,14,15,17 En 
contraste con otras especies de pulgas, T. penetrans sólo 
tiene dos estadios larvarios. Luego se convierten en pu-
pas entre los días 10 y 18, finalmente las pulgas adultas 
emergen luego de 5-14 días (duración promedio de 5-7 
días).2,6,8,10,11,14,15,17 Bajo condiciones óptimas de humedad 
y temperatura, la transición completa desde el huevo al 
adulto se da en un mes; sin embargo, puede ser tan breve 
como 18 días.6,8,10,11,15,17 El promedio de vida del insecto en 
condiciones óptimas es de 100 a 510 días.6

Manifestaciones clínicas
El área anatómica más comúnmente infestada es el pie 
debido a que  suele estar expuesto en los pacientes que 
no tienen calzado y a que la pulga no puede saltar muy 
alto.2,3,6,10 Generalmente saltan entre 15 y 35 cm.2,3,6,10,14,15,19 
Los sitios más afectados son las regiones periungueales, 
pliegues interdigitales y plantas de pies, pudiendo afectar 
otras localizaciones en 5-10% de los casos.2,3,4,6,12,14,15,17,19-21,25 
Se ha reportado afección de piernas, rodillas, muslos, ma-
nos, codos, tronco, mamas, cuello, cara, párpados, glúteos, 
áreas inguinales, ano y genitales.2-4,6,8,12,14,15,17,20,21 Esto ocurre 
porque las pulgas, si no son molestadas, sistemáticamente 
exploran la superficie corporal antes de seleccionar el si-
tio para penetrar.2,3 Se ha demostrado que las pulgas pue-
den desplazarse a 10 mm/seg.4,10,15

Las lesiones pueden ser únicas o múltiples, prurigino-
sas, dolorosas o asintomáticas.6,10,15,18,20,23 El fenómeno de 
penetración es asintomático.15,20 En las primeras 24 ho-
ras posteriores a la penetración se observa una mácula o 
pápula eritematosa, pruriginosa, en el sitio de invasión, 
evolucionando a nódulos blanquecinos con un punto ne-
gro central que corresponde a los segmentos posteriores 
del abdomen de la pulga.2,6,8,10,14,15,17,20,21,23 Con frecuencia se 
observan algunos huevos adheridos a la piel cercana a la 
lesión, hallazgo patognomónico de la infestación. Poste-

convivencia estrecha con animales.4-7,10-14,16-20,23,25-27 Los 
principales factores de riesgo para la transmisión de la 
enfermedad se pueden dividir en ambientales y del com-
portamiento. De los ambientales, la presencia de suelos 
infestados y la convivencia estrecha con animales parasi-
tados.4-7,10-13,15,17,19,20,23,24,26,29 Del comportamiento, el hábito de 
caminar descalzos o con sandalias, el de dormir en el suelo 
y la falta de higiene.4-7,10-13,15,20,24,29 La presencia de árboles 
de marañón también parece favorecer la transmisión.5 

El parásito y su relación con el hospedero
T. penetrans mide menos de un milímetro de largo, siendo 
la pulga más pequeña conocida.2,6,7,10,14,15,17,19 Es aplanada 
lateralmente y de color pardo-rojizo o amarillo-marrón.6 
La cabeza es triangular, oblicua hacia abajo y adelante y 
posee pelos cortos en la frente, un par de ojos pequeños  
y antenas cortas. El rostro tiene dos mandíbulas rudi-
mentarias, un par de palpos tetrarticulados, un labio su-
perior, un par de mandíbulas largas, anchas y dentadas y 
una epifaringe.14 Las piezas bucales están preparadas para 
perforar la piel y succionar sangre.6 El tórax es compacto y 
tiene tres segmentos que se acortan en la parte anterior.6,14 
El abdomen tiene siete segmentos bien definidos y su for-
ma es puntiaguda en el macho y ovalada en la hembra.14 
Tiene tres pares de apéndices locomotores formados por 
cinco segmentos y el tarso piloso termina en una par de 
uñas. El último par de patas está especialmente adaptado 
para el salto.6,14 

Las pulgas adultas son hematófagas y de vida libre. Su 
hábitat preferido es el suelo seco, arenoso y sombreado, 
rico en material orgánico (hojas en descomposición o ba-
sura), por lo general alrededor de las casas y granjas, en 
el suelo de establos, cobertizos y chiqueros.2,8,11-15,17,19,26 El 
macho adulto parasita al ser humano y después de ali-
mentarse de sangre lo abandona.6,14 Posterior a la cópula 
el macho muere y la hembra grávida penetra la piel de un 
hospedero homeotermo, como el ser humano, con el fin 
de producir sus huevos. Muchos otros animales silvestres 
o domésticos también son afectados y actúan como reser-
vorios, entre estos podemos mencionar: perros, gatos, cer-
dos, aves de corral, ratas, ratones, ganado vacuno, ovejas, 
cabras, caballos, roedores de campo, coatíes, armadillos, 
monos e incluso elefantes.2,6,8,10,11,13-15,17,19,20,22,26,29

Para penetrar la piel, la hembra grávida se fija a la mis-
ma por su rostro y atraviesa la epidermis hasta la unión 
dermo-epidérmica, con el fin de alimentarse de la sangre 
de los capilares de la dermis papilar.2,3,6,14,17,19,20,26 Utiliza sus 
piezas bucales, secreta enzimas que digieren la queratina 
y su saliva favorece la congestión vascular y evita la coagu-
lación de la sangre.6,14 La porción posterior del abdomen 
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Diagnóstico
El diagnóstico se hace por el aspecto clínico de las lesio-
nes (topografía y morfología) en pacientes residentes o 
que han viajado a áreas endémicas.2,3,14,17,20,21 Las lesiones 
pueden encontrarse en distintos estadíos de la clasifica-
ción de Fortaleza.2,3,14 Entre los principales diagnósticos 
diferenciales se pueden mencionar: infecciones bacteria-
nas (impétigo, forúnculos, abscesos, ectima o paroniquia), 
miasis forunculoide, verrugas vulgares, verrugas planta-
res, onicocriptosis, granuloma telangiectásico, granuloma 
tricofítico, tuberculosis, leishmaniasis, dracunculiasis, 
larva migrans, escabiasis, picaduras de artrópodos, mela-
noma, quiste dermoide, entre otros.2,6,10,15,17,19,21

La dermatoscopía facilita el diagnóstico al permitir 
la visualización del exoesqueleto oscuro del insecto y de  
múltiples huevos en el nódulo hiperqueratósico.3 La le-
sión se observa como un área negra con una apertura obs-
truida en el centro (apertura del exoesqueleto), un anillo 
periférico pigmentado (parte posterior del abdomen), 
manchas grisáceas-azuladas (huevos en el abdomen) y 
una corona radial (zona con columnas de paraqueratosis 
hemorrágica en disposición radial).6,14,20 

La biopsia no está indicada para el diagnóstico rutina-
rio.14 Las alteraciones patológicas de la epidermis incluyen 
hiperqueratosis, paraqueratosis, acantosis marcada y es-
pongiosis.7,17 En ocasiones puede visualizarse, dentro de un 
cráter epidérmico, la morfología de la pulga o de partes 
de la misma (Fotografía 1). Generalmente se observan par-
tes de la cutícula de quitina birrefringente (exoesqueleto), 
la capa hipodérmica, el tubo digestivo, los restos del saco 
gestacional y los huevos maduros llenos de deuteroplasma 
(Fotografías 2 y 3).6,14,17,21 En la dermis se aprecia un denso 
infiltrado inflamatorio constituido principalmente por lin-
focitos, células plasmáticas y eosinófilos.6 

rior a la muerte de la pulga la lesión se cubre por una 
costra negra formada por sangre coagulada y detritos e 
involuciona dejando una cicatriz epidérmica.2 La clasi-
ficación de Fortaleza fue elaborada para estandarizar las 
descripciones clínicas y facilitar el reconocimiento de  
las lesiones a medida que estas van evolucionando. Se di-
vide en cinco estadíos que van desde la penetración hasta 
la involución de la lesión (Cuadro 1).3,14,15,19,20 Existen va-
riantes clínicas menos frecuentes con lesiones costrosas, 
ampollares, pustulosas, ulceradas y verrugosas (similares 
a verrugas plantares).15,17,20

A pesar de que la tungiasis tiende a resolverse es-
pontáneamente en un período de 4-6 semanas, la rein-
festación es la norma.2-4,6,7,9,12-15,17,19-21,23,26,27 En ocasiones, el 
hospedero puede estar infestado simultáneamente por 
cientos de parásitos dando un aspecto en panal de abeja, 
esto limita considerablemente su capacidad para deam-
bular. Es frecuente que se agreguen infecciones secun-
darias como celulitis, abscesos, osteomielitis, trombofle-
bitis, linfangitis y otros cuadros infecciosos que pueden 
complicarse con sepsis y muerte.2-4,6,7,9,12-18,20-22,24,26,27,29 Se 
han reportado casos de tétanos, gangrena gaseosa (Clos-
tridium perfringens) y micosis profundas (Paracoccidioides 
brasiliensis).2,4,6,7,10,12,14,15,17-19,21,22,24,26,29 Se ha encontrado la pre-
sencia del endosimbionte Wolbachia spp. en los ovarios 
de T. penetrans. Esta bacteria se ha asociado a respuestas 
inmunológicas anormales en otras enfermedades como 
la oncocercosis, por lo que su presencia podría explicar 
los cuadros de inflamación severa.6,14,19 Otras complica-
ciones incluyen la distrofia de las uñas, anoniquia per-
manente, imposibilidad para deambular, ulceraciones, 
gangrena, auto-amputación de dedos y neuritis ascen-
dente.4,6,7,10,13-16,18-20,22,23,26,27,29

Cuadro 1. Clasificación de Fortaleza de la progresión de la tungiasis

Estadío Tiempo desde la penetración Características clínicas

I 30-120 minutos Mácula eritematosa en el sitio de penetración.

II 1-2 días Mácula o pápula hipocrómica de 1-2 mm con un punto central oscuro y rodeada por halo 
eritematoso.

III 2-21 días Pápula blanquecina, indurada, dolorosa, de 3-10 mm de diámetro con un punto central 
oscuro. Puede haber hiperqueratosis y un exudado amarillento. Los huevos expulsados 
pueden ser visibles.

IV 3-5 semanas El parásito ha muerto y se forma un halo de piel necrótica cubierta de costra alrededor de 
la lesión original.

V 6 semanas a varios meses Involución de la lesión con formación de una pequeña cicatriz epidérmica que desaparece 
con el tiempo.
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Tratamiento
La terapia consiste en la extracción quirúrgica de la pul-
ga con una aguja estéril seguida de un lavado con salina 
estéril.2,3,7,10,14,15,17-21,24,28 Las lesiones estadío III o posteriores 
pueden ser tratadas mediante afeitado profundo seguido 
de curetaje con electrocoagulación.3,6,15,17,20,21 Es convenien-
te la aplicación de antibióticos tópicos posterior a la ex-
tirpación.2,3,6,10,14,17,18,20,24 Es importante que la extracción se 
haga con sumo cuidado porque si se rompe la pulga en el 
proceso, será inevitable un cuadro inflamatorio severo.2,20 

No contamos con medicamentos antiparasitarios que 
traten eficientemente esta infestación por vía sistémica.22 
A pesar de que la ivermectina es efectiva contra una am-
plio rango de ectoparásitos, no mostró eficacia superior 
al placebo en un estudio aleatorizado, controlado, doble 
ciego en el que se utilizaron dosis altas del medicamen-
to.3,18-20,28 En algunos reportes se ha señalado la eficacia  
del tiabendazol oral en dosis de 25 mg/kg/día durante  
5-10 días y la reducción del número de lesiones con el uso 

tópico de soluciones de ivermectina (loción) o metrifo-
nato (loción) o tiabendazol (ungüento y loción).6,9,10,14,15,19-21

Los antibióticos sistémicos están indicados en caso de 
procesos infecciosos severos.3,10,14,17 Se debe aplicar toxoi-
de tetánico (profilaxis antitetánica) a todos los pacientes 
no vacunados o que recibieron su última dosis de vacuna 
anti-tetánica hace más de cinco años.6,10,14,15,17

Prevención
La prevención de la infestación es la mejor estrategia para 
el control de la enfermedad.2,7,20,26,28 Para esto se necesita 
un abordaje integral que combine educación para la salud, 
control de reservorios animales, mejora en las viviendas 
y condiciones ambientales tratando de mejorar el nivel 
socioeconómico de las comunidades vulnerables. Es im-
portante la pavimentación de los caminos de las comuni-
dades, el saneamiento, la correcta disposición de la basura 
y el mejoramiento de las condiciones de las viviendas (in-
cluyendo la construcción de pisos de cemento).2,13,18-20,22,26

Es conveniente el uso de zapatos cerrados, evitar sen-
tarse o recostarse en áreas donde podría habitar la pulga, 
evitar que los animales se encuentren en soltura y el trata-
miento de los mismos en forma adecuada.2,6-8,10,14,15,17,20 Entre 
los repelentes se pueden mencionar aquellos que contie-
nen N,N-dietil-meta-toluamida en concentraciones de 30 
a 50%. Estos repelentes son eficaces durante varias horas 
y pueden ser utilizados por adultos y por niños mayores 
de dos meses. El Icaridin está disponible en concentra-
ciones del 7 al 15%, por lo que requiere aplicaciones más 
frecuentes.14 En Brasil, el uso de Zanzarin®, un repelen-
te a base de aceite de coco, extracto de jojoba y de aloe 

Fotografía 1. Biopsia de piel con múltiples cortes transversales del cuerpo de la pulga 
Tunga penetrans (H&E).

Fotografía 2. Corte transversal de tubo digestivo (flecha negra) y de tráquea (flecha 
blanca) de Tunga penetrans (H&E).

Fotografía 3. Corte transversal de un ovario de Tunga penetrans con múltiples hue-
vos en su interior (H&E).
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vera, ha demostrado ser muy eficaz para reducir las lesio-
nes existentes, disminuir su manipulación y prevenir las 
nuevas infestaciones.5,7,14,18,26,28 La aplicación de Zanzarin® 
dos veces al día en los pies por un período de tres sema-
nas, ha demostrado reducir la infestación por pulgas en un 
92%.19,27,29 La aplicación intermitente de Zanzarin® (dos 
veces al día por una semana cada dos semanas) también ha 
demostrado interrumpir la transmisión y prevenir el desa-
rrollo de morbilidad severa.27 Se recomienda la fumigación 
de los suelos infestados con insecticidas como el malatión 
al 1%.6,7,13,15,17 Estos suelos también pueden ser rociados con 
deltametrina.26 El tratamiento de los perros con un medi-
camento tópico a base de imidaclopril al 10% y permetrina 
al 50% fue muy útil luego de siete días de aplicación.19,26

Son de utilidad las medidas de prevención secundaria, 
como el instruir a la comunidad sobre el autoexamen pe-
riódico y la extracción temprana de las pulgas, estrategias 
que disminuyen la diseminación de la infestación y pre-
vienen sus complicaciones.22

Conclusión
La tungiasis, como la mayoría de las enfermedades pa-
rasitarias, está indudablemente asociada a la pobreza. Su 
prevalencia es mayor en los países en vías de desarrollo, 
especialmente en Latinoamérica, predominando en los 
estratos de menor nivel socioeconómico. Su erradicación 
necesita de la conjunción de tres ejes fundamentales: el 
conocimiento de la patología por el personal de salud,  
el desarrollo de un programa educativo adecuado sobre la 
enfermedad y, como punto fundamental, el mejoramiento 
del nivel socioeconómico y del entorno ambiental de las 
clases más necesitadas. Lamentablemente, en la mayoría 
de nuestros países, se suele prestar muy poca atención a las 
poblaciones marginadas y el espacio dedicado al estudio 
de esta enfermedad en los programas académicos de los 
médicos en formación es insuficiente. Por estas razones, 
se realizó esta revisión con el fin de llamar la atención de 
los dermatólogos y de los demás miembros del equipo de 
salud sobre la existencia de una enfermedad que en la ac-
tualidad se encuentra “entre la pobreza y el olvido”.
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1.	 La siguiente aseveración es correcta con respecto a la tungiasis:
a)ºAfecta principalmente a personas que viven en países 

desarrollados.
b)ºEl primer relato escrito sobre la enfermedad data del 

siglo XIX.
c)ºExiste evidencia de la existencia de esta enfermedad en 

la América pre-hispánica.
d)ºLos primeros casos de esta enfermedad en las Américas 

ocurrieron sólo después de la llegada de los españoles.
e)ºLa enfermedad no afectó a los conquistadores españoles 

durante el descubrimiento del Nuevo Mundo.

2.	 La siguiente aseveración es correcta con respecto a esta en-
fermedad:
a)ºSus agentes causales son pulgas el género Pulex.
b)ºSus agentes causales son chinches del género Tunga.
c)ºSus agentes causales son pulgas el género Tunga.
d)ºSólo una especie del género Tunga puede afectar al ser 

humano.
e)ºSus agentes causales son ácaros del género Tunga.

3.	 Lo siguiente es correcto con respecto a la epidemiología de 
la tungiasis:
a)ºLa enfermedad se originó en África y desde allí llegó a 

las Américas.
b)ºEn las áreas endémicas las prevalencias no suelen su-

perar el 10%.
c)ºEs frecuente en áreas con condiciones higiénicas defi-

cientes.
d)ºLos niños y los adultos mayores son los grupos etarios 

menos afectados.
e)ºLa presencia de animales no afecta la transmisión.

4.	 El agente causal de la tungiasis:
a)ºPertenece a la clase Arachnida y el adulto tiene 3 pares 

de patas.
b)ºPertenece a la clase Insecta y el adulto tiene 3 pares de 

patas.
c)ºPertenece a la clase Arachnida y el adulto tiene 4 pares 

de patas.
d)ºPertenece a la clase Insecta y el adulto tiene 4 pares de 

patas.
e)ºPertenece a la clase Arachnida y el adulto tiene 5 pares 

de patas. 

La tungiasis: una enfermedad entre la pobreza y el olvido
Evaluación

5.	 Con respecto a Tunga spp., lo siguiente es correcto:
a)ºEs una pulga relativamente grande, midiendo en prome-

dio un centímetro antes de penetrar la piel del hospedero.
b)ºLas pulgas adultas prefieren los suelos húmedos y fan-

gosos.
c)ºSólo la hembra se alimenta del ser humano.
d)ºEl ser humano es el único hospedero afectado.
e)ºLa transición completa desde el huevo hasta el adulto 

ocurre en promedio en un mes.

6.	 Lo siguiente es correcto con respecto al parásito Tunga spp.:
a)ºLa pulga penetra la piel del hospedero utilizando las ga-

rras de su primer par de patas.
b)ºLas piezas bucales son romas y están diseñadas exclusi-

vamente para succionar.
c)ºEl primer par de patas está especialmente adaptado 

para el salto.
d)ºTanto el macho como la hembra se introducen en la 

piel del hospedero.
e)ºEl fenómeno de neosomía es el aumento de volumen 

que sufre la hembra fecundada luego de haber penetra-
do la piel del hospedero.

7.	 Señale lo verdadero con respecto a las manifestaciones clí-
nicas de la tungiasis:
a)ºLas áreas anatómicas más comúnmente infestadas son 

las regiones periungueales, pliegues interdigitales y 
plantas de pies.

b)ºLa afección de la cara no ha sido reportada.
c)ºEl fenómeno de penetración de la pulga es doloroso.
d)ºLa pulga es muy buena saltadora.
e)ºLa pulga penetra en el sitio donde hace contacto por 

primera vez con la piel porque no es capaz de movili-
zarse sobre la misma.

Las manifestaciones clínicas de la tungiasis se caracterizan por:
a)ºLas lesiones pueden ser únicas o múltiples, prurigino-

sas, dolorosas o asintomáticas.
b)ºLas lesiones más características son nódulos blanqueci-

nos con un punto negro central.
c)ºLa presencia de huevos adheridos a la piel cercana a la 

lesión es un hallazgo patognomónico de la infestación.
d)ºTodas son correctas.
e)ºSólo a) y b) son correctas.
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13.	 Señale la respuesta correcta sobre la histopatología en la 
tungiasis:
a)ºLa biopsia es imprescindible para el diagnóstico de tun-

giasis.
b)ºLa epidermis no suele presentar alteraciones patológicas.
c)ºEn ocasiones puede visualizarse, dentro de un cráter 

epidérmico, la morfología de la pulga o de partes de la 
misma.

d)ºLas larvas llenas de deuteroplasma son visualizadas con 
frecuencia.

e)ºLa dermis no suele presentar infiltrado inflamatorio.

14.	 Lo siguiente es correcto con respecto al tratamiento de la 
infestación por Tunga spp.:
a)ºNo contamos con medicamentos antiparasitarios que 

traten eficientemente esta infestación por vía sistémica.
b)ºLa terapia consiste en la extracción quirúrgica de la pul-

ga con una aguja estéril.
c)ºLas lesiones estadio III o posteriores pueden ser trata-

das mediante afeitado profundo seguido de curetaje con 
electrocoagulación.

d)ºSe recomienda la aplicación de antibióticos tópicos 
posterior a la extirpación.

e)ºTodas son correctas.

15.	 Lo siguiente es correcto con respecto a la prevención de la 
infestación por Tunga spp.:
a)ºLa prevención de la infestación es la mejor estrategia 

para el control de la enfermedad.
b)ºSe requiere un abordaje integral que combine educa-

ción, control de reservorios animales y mejora en vi-
viendas y condiciones ambientales.

c)ºLos repelentes no tienen ninguna utilidad en la pre-
vención de la infestación.

d)ºTodas son correctas.
e)ºSólo a) y b) son correctas.

9.	 Señale el concepto correcto con respecto a la Clasificación 
de Fortaleza:
a)ºEl estadio II se caracteriza por la presencia de una má-

cula eritematosa en el sitio de penetración.
b)ºEl estadio III se caracteriza por una pápula blanqueci-

na, indurada, dolorosa, de 3-10 mm de diámetro con un 
punto central oscuro.

c)ºEl estadio IV ocurre entre 2 y 21 días después de la 
penetración.

d)ºEl estadio IV se caracteriza por la involución de la le-
sión con formación de una pequeña cicatriz epidérmica.

e)ºEl estadio I se extiende hasta el segundo día luego de 
la penetración.

10.	 Señale la opción correcta sobre la tungiasis:
a)ºTambién puede presentarse como lesiones costrosas, 

ampollares, pustulosas, ulceradas y verrugosas. 
b)ºNunca se cura espontáneamente.
c)ºTiende a resolverse espontáneamente en un período 

de 4-6 semanas; pero la reinfestación es la norma.
d)ºTodas son correctas.
e)ºSólo a) y c) son correctas.

11.	 Señale el enunciado correcto sobre la tungiasis:
a)ºPuede limitar considerablemente la capacidad para 

deambular.
b)ºEs frecuente que se agreguen infecciones secundarias 

como celulitis, abscesos, osteomielitis, tromboflebitis, 
linfangitis, entre otras.

c)ºSe han reportado casos de tétanos, gangrena gaseosa y 
micosis profundas asociadas a esta enfermedad.

d)ºTodas son correctas.
e)ºSólo a) y b) son correctas.

12.	 Señale la respuesta correcta sobre las características de la 
tungiasis a la dermatoscopía:
a)ºEl área negra con una apertura obstruida en el centro 

corresponde a la apertura del exoesqueleto de la pulga.
b)ºEl anillo periférico pigmentado corresponde a la parte 

posterior del abdomen.
c)ºLas manchas grisáceas-azuladas representan las larvas 

que se encuentran en el abdomen de la pulga.
d)ºTodas son correctas.
e)ºSólo a) y b) son correctas.
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