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Presentamos el caso de un varon de 8 anos procedente de Guinea Ecuatorial que consulté por una Ulcera en la pierna izquierda de 6 meses de evolu-
cion. Por las caracteristicas clinicas y el pais de origen del paciente, la lesién era compatible con una Ulcera tropical. Se instaurd tratamiento antibiético
oral con amoxicilina y acido clavulanico durante 2 semanas evolucionando a la curacién en menos de 2 meses.

(Pastor Jané L, Jiménez Martinez A, Marquina Vila A. Ulcera tropical. Med Cutan Iber Lat Am 2007;35:250-252)
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Summary

A 8-year-old male coming from Equatorial Guinea who presented with an ulcer on the left leg of 6 month’s duration is reported. The clinical appearan-
ce and his country of origin were highly suggestive of tropical ulcer. We prescribed an oral treatment with amoxiciline and clavulanic acid for 2 weeks

and the ulcer health in less than 2 months.
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En el diagnéstico diferencial de lesiones ulceradas en las
extremidades de pacientes procedentes de paises tropicales
es importante incluir la Ulcera tropical dado que su diagnos-
tico es fundamentalmente clinico.

Caso clinico

Enfermedad actual y

exploracion fisica

Varén de 8 afios originario de Guinea Ecuatorial, que vivia en
Espafia desde hacia un mes. Como antecedente patolégico,
habia tenido episodios de convulsiones febriles hasta los 5
afos de edad. Acudié a nuestra consulta por presentar
desde hacia 6 meses una ulceracion dolorosa en la cara
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posterior de la pierna izquierda, cerca del tobillo, que no
mejoraba con curas topicas con solucion de povidona yoda-
day apositos de Linitul®. A la exploracion fisica (Figura 1) se
observaba una ulceracion de 1,5 cm de didmetro, socavada,
bien delimitada, de borde sobreelevado y centro carnoso,
cubierto por un exudado blanguecino. No presentaba ade-
nopatias regionales ni afectacion del estado general.

Exploraciones complementarias

Se tomd una muestra del exudado para estudio microbiol6-
gico. Se aislaron bacilos gram negativos y mediante cultivo
se identificé Proteus Mirabilis que resultd sensible a todos
los antibioticos testados. Entre los hallazgos analiticos desta-
caban una anemia ferropénica (hemoglobina 11,1 g/dl;



Pastor Jané L, et al. Ulcera tropical

hematocrito 32,3%; VCM 63 fl) y una disminucién de los tri-
glicéridos (37 mg/dl) que podian explicarse por un estado de
malnutricion. También presentaba eosinofilia (leucocitos
totales 8.200 con 12% eosindfilos) con niveles de IgE nor-
males, siendo negativas las investigaciones de parasitosis.
No se hallaron alteraciones en la radiografia de térax. Las
serologias de VIH, lues, virus hepatitis B y C fueron negativas
y solamente destacaba una hepatitis A pasada resuelta.

Diagnéstico

Elaspecto clinico de la Ulcera, su localizacion tipica en extremi-
dades inferiores, la posible malnutricion asociada y sobre todo
el pais de origen del paciente eran altamente sugestivos de una
Ulcera tropical. Nos planteamos el diagnéstico diferencial con
otras causas frecuentes de Ulceras en regiones tropicales
como: ectima, Ulcera de Buruli, leishmaniasis cutanea y pian.
Iniciamos de forma empirica el tratamiento con amoxicilina-
clavulanico 500/125 mg via oral cada 8 h y mupirocina tépica.
Recomendamos reposo, nutricién adecuada y tratamiento de
su anemia ferropénica con suplementos de sulfato ferroso oral.
Nos planteamos la realizacion de biopsia y estudios microbio-
l6gicos especificos en caso de mala respuesta al tto empirico.
Tras 2 semanas, la Ulcera habia disminuido en tamafio y pro-
fundidad y no presentaba exudacion por lo que suspendimos
el tratamiento sistémico y mantuvimos el antibiético tépico. A
los 2 meses la Ulcera estaba totalmente curada.

Comentario

La ulcera tropical, también denominada Ulcera fagedénica
tropical, es una infeccién por bacterias anaerobias que suele
adquirirse por contacto con barro o aguas de movimiento
lento. Fusobacterium ulcerans es el germen que se aisla con
mayor frecuencia, seguido por otros anaerobios como cocos
y Bacteroides. En estadios méas avanzados pueden coloni-
zarse por gérmenes aerobios como Staphylococcus aureus.
También se han detectado algunas espiroquetas como tre-
ponemas mediante microscopia 6ptica y electrénica aunque
no han podido cultivarse. Estos hallazgos sugieren que la
combinacién de microorganismos con accién sinérgica es
importante en la patogenia de la Ulcera tropicall1, 2].

Afecta fundamentalmente a nifios que viven en zonas tro-
picales, sobre todo en areas rurales y en épocas de lluvia. En
paises endémicos como Zambia, Gambia, Guinea Ecuatorial
y Nueva Guinea la prevalencia puede alcanzar el 5%, siendo
una de las enfermedades cutaneas mas frecuentes. En nifios
del oeste de Africa, las Ulceras tropicales y las picaduras de
artrépodos, se encuentran entre los factores de riesgo méas
importantes para la transmision de hepatitis B[3].

Figura 1. Ulcera térpida crénica en la cara posterior de la
pierna.

De forma clasica, la malnutricion y el hacinamiento se
han considerado factores predisponentes fundamentales en
la patogenia de la Ulcera tropical. En el momento actual no
existe una evidencia clara de la importancia etiol6gica estos
factores: no se ha encontrado correlacion entre los indices
nutricionales y el desarrollo de Ulcera tropical. Se descono-
ce, sin embargo, el papel que podria desempefiar el déficit
de algunos micronutrientes[4].

En la mayoria de los casos se describe un antecedente
traumatico en la zona de la lesiéon, en relacion con ciertas
condiciones de vida que predisponen a los traumatismos
frecuentes (como ir descalzo). Se postula que la tlcera tropi-
cal puede ser secundaria a la inoculacion de microorganis-
mos en zonas previamente traumatizadas durante la exposi-
cion a lodos y aguas estancadas; medios en los que se ha
aislado Fusobacterium ulcerans[5].

Las lesiones suelen localizarse en zonas expuestas
como la parte inferior de las piernas y los pies aunque no
son infrecuentes en los brazos y pueden ocurrir en cual-
quier parte del tegumento. Se han descrito casos de lesio-
nes multiples.

La clinica es caracteristica, existiendo una fase preulce-
rativa en la cual aparece una papula, vesicula o pustula que
rapidamente se ulcera. La rapidez con que aparece la ulce-
racion resulta muy caracteristica del proceso y se sospecha
que puede ser debida a la produccién de toxinas bacteria-
nas. La ulcera es habitualmente dolorosa, socavada, bien
delimitada, de borde indurado y fondo rojizo o purulento. A
veces se acompafa de fiebre y sindrome constitucional. No
suelen palparse adenopatias regionales[4, 51. Hay que tener
en cuenta que la infeccién no confiere inmunidad por lo que
es frecuente la existencia de recurrencias[6].

Med Cutan Iber Lat Am 2007;35(5):250-252

251



Pastor Jané L, et al. Ulcera tropical

252

El diagnéstico se basa en datos clinicos (inicio rapido de
la ulceracion, aspecto caracteristico), epidemiologicos (pai-
ses endémicos) y en la exclusion de otras entidades infec-
ciosas. En la mayoria de casos no es posible aislar los micro-
organismos responsables por la complejidad y elevado coste
de los métodos diagnésticos[4].

Debe plantearse el diagnéstico diferencial con otros pro-
cesos infecciosos frecuentes en paises tropicales que en
alglin momento de su evolucién natural pueden cursar
como ulceraciones en zonas expuestas. Recordaremos de
forma breve los més caracteristicos[6].

El pian o frambesia, producido por Treponema pertenue,
también predomina en la infancia. La lesiéon primaria o
“frambesia madre” consiste en una papula indolora que
puede ulcerarse, con adenopatias regionales prominentes e
indoloras. Presenta una fase secundaria con “frambesias
hijas” similares a la lesién primaria pero de menor tamafio y
una fase terciaria con gomas y nddulos superponibles a la
sifilis terciaria. El diagnostico se confirma mediante micros-
copia de campo oscuroy serologia luética.

La dlcera de Buruli, producida por Mycobacterium ulce-
rans, suele iniciarse como un nédulo subcutaneo que tras 1-
2 meses evoluciona hacia una Ulcera indolora y profunda, en
ocasiones muy extensa (pudiendo llegar a afectar a todo un
miembro) sin adenopatias regionales. Se diagnostica
mediante cultivo en medios especiales y a temperatura ade-
cuada o PCR (reaccion en cadena de la polimerasa).

La leishmaniasis cutdnea suele iniciarse como una
papula o nédulo eritematoso en el lugar de la picadura del
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