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RESUMEN

La oncocerciasis es una enfermedad infecciosa comun en Africa Central, América Central y Sudamérica, asi como la
Peninsula Arabica. Es la segunda causainfecciosa de ceguera en el mundo. El nematodo Onchocerca volvulus es el agente

causal de esta enfermedad.

Clinicamente puede manifestarse de dos formas: alteraciones oculares y alteraciones cutaneas. El diagndstico se realiza a
través de una biopsia de piel, demostrando las microfilarias en el interior del gusano. El tratamiento se realiza con
ivermectina oral o intravenosa a dosis de 150 ug/kg dosis Unica cada 6 meses durante al menos 10 afios.
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ABSTRACT

Onchocerciasis is an infectious disease common in best and central Africa, Central and South America, and the Arabian
Peninsula. Onchocerciasis is the second leading infectious cause of blindness world-wide. Onchocercavolvulus is a filarial
nematode, the etiologic agent of onchocerciasis. Clinically, takes two forms: eye disease, and skin disease. Diagnosis is
made through slitlamp examination, as well as by demonstration of filarial worms. Patients are treated with oral or intrave-
nous ivermectin at a dose of 150 pig/kg once every 6 months for up to 10 years.

Key words: Onchocerciasis, Onchocercavolvulus.

INTRODUCCION

La oncocerciasis es una enfermedad ocasionada por la
infestacion humana por una filaria denominada Oncho-
cerca volvulus, de curso crénico y que presenta duran-
te su evolucidon manifestaciones cutaneas y oculares.
En México se localiza en focos endémicos bien identifi-
cados.

La oncocerciasis fue descrita por Leuckart, parasito-
logo aleman en el afio de 1893. En 1904 Brumpt realiza
la descripcion de los tumores y practica estudios histo-
patolégicos. En el continente americano, en el afio de
1915, Rodolfo Robles, médico guatemalteco descubre
la enfermedad sefialando la posible transmision por un
insecto del género Simuliumy no fue hasta 1923 cuan-
do Blaclock demuestra que la mosca negra del género
Simulium damnosum es el agente transmisor.

Se conoce con diversos nombres entre los que se
encuentran oncocercosis, enfermedad de Robles, erisi-
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pela de la costa, ceguera de los rios, mal morado vy fila-
riasis cegante de los rios.!?

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que 17.7 millones de personas estan infectadas,
el 99% de los casos se encuentra en el Continente Africano
en paises como Nigeria, Uganda, Sierra Leona, Ghana,
Camerun, Nigeria y Uganda principalmente. Ocasiona ce-
guera en 270,000 personasy en otras 500,000 alteraciones
visuales severas.® En América los paises afectados son:
México, Guatemala, Venezuela, Colombia y Brasil.

En México existen dos focos endémicos: el primero
se localiza en Oaxaca y comprende los Distritos de Tux-
tepec, Ixtan, Villa Altay Cuicatlan, el segundo se sitda en
Chiapas, que a su vez presenta dos focos: el Sur que se
sitia en el Golfo de México y Pacifico, prolongandose al
Este con el foco de Huehuetenango en Guatemala y el
Norte que se localiza al Norte del Zontehuitz.

El hombre es el huésped definitivo y su transmision
se lleva a cabo a través de varias especies de insectos
simulidos (Figura 1). Estos insectos depositan sus hue-
vecillos en corrientes de agua y pican a cualquier hora
del dia (Figura 2).
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Figura 1. Larvas de simulidos.

CICLO DE VIDA

Las larvas de Onchocerca volvulus penetran en el hom-
bre durante la picadura de una mosca hembra infecta-
da, transformandose en infectante en la region toracica
de la mosca en 6 a 8 dias. En personas infectadas pue-
den presentarse hasta 100 millones de microfilarias. Al
picar a otro humano, la larva es inyectada en la herida y
desarrolla la forma adulta, alojandose en la dermis pro-
funday en la fascia. Se desarrolla un proceso inflama-
torio alrededor del gusano adulto ocasionando fibrosis
y quistes subcutaneos.*

Estos quistes contienen los parésitos adultos, desa-
rrollando a las microfilarias 10 a 12 meses después del
inicio de la infeccion.

Figura 2. Picadura de simulidos.

Figura 4. Forma adulta localizada en la esclera.

Figura 3. Microfilarias en el interior de un quiste.

Figura 5. Extraccion de un quiste en piel cabelluda.
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La hembra es capaz de liberar entre 1,300 y 1,900
microfilarias al dia durante toda su vida reproductiva que
oscila entre 9 y 11 afios; a su vez la vida media de las
microfilarias varia entre 6 meses y 2 afios. Estas son
capaces de desplazarse con facilidad en la piel y el teji-
do conectivo, localizandose cerca de los vasos y folicu-
los pilosos, teniendo predileccion por los ganglios linfa-
ticos y por la camara anterior del 0jo.5

CARACTERISTICAS DE LOS GUSANOS ADULTOS

Son blancos, con cuerpo filiforme, opalescentes y presen-
tan elevaciones anulares. Poseen células mioepiteliales,
papilas sésiles, terminacion roma, boca circular con esoé-
fago largo que continda en el intestino y finaliza en el ano.

Los machos miden de 20 a 45 mm de largoy 0.1 mm
de ancho, mientras que las hembras miden de 35 a 50
cm por 0.5 mm de ancho.!?

ETIOLOGIA

El vector responsable es la mosca negra del género Si-
mulium, es un insecto diptero del que se han identifica-
do 11 especies diferentes.

En México y Latinoamérica las especies causales son:
ochraceum, metallicrumy callidum. En Africa son dam-
nosumy neavei.®

CUADRO CLINICO

Las manifestaciones clinicas son el resultado de la in-
vasion de los gusanos y sobre todo de las microfilarias
a la piel y a los tejidos oculares.

El signo mas frecuente es el prurito, evoluciona por
brotes y provoca importantes lesiones por rascado, ge-
neralmente se presenta en las zonas que presentan gran
densidad de microfilarias como en la espalda, los gliteos
y los muslos, respetando los pliegues de flexion.® Des-
pués de varios meses de evolucion, aparecen placas li-
guenificadas, zonas de hipopigmentacion e hiperpigmen-
tacion que se ha denominado “piel de leopardo”.” Puede
complicarse con adenolinfocele o “ingles colgantes”y piel
atrofica con la formacion de multiples surcos. Otra mani-
festacion cutanea es la presencia de quistes subcuta-
neos también conocidos como oncocercomas que son
secundarios a la presencia del gusano adulto; su tamafio
varia desde 5 mm hasta 5 cm; son duros, indoloros y
pueden localizarse en cualquier topografia siendo mas
frecuentes en la piel cabelluda. Las lesiones oculares son
las méas importantes por la ceguera que pueden ocasio-
nar debido a la invasion de las microfilarias a las diferen-
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tes estructuras del ojo, manifestandose con fotofobia, hi-
peremia conjuntival, coroiditis, uveitis, alteraciones del
segmento posterior hasta la afectacion del nervio 6pti-
co.® Las microfilarias tienen la capacidad de penetrar la
cornea desde la piel y la conjuntiva ocasionando querati-
tis punctata que son pequefias opacidades subepitelia-
les; por otra parte la exposicion cronica ocasiona quera-
titis esclerosante e iridociclitis fibrinosa que suele ser la
causa de sinequias, atrofia del iris que pueden ocasionar
ceguera o bien deterioro visual permanente.

Antes de las campafias realizadas en Burkina Faso,
donde se administraron dosis masivas de ivermectina,
el 46% de los hombres y el 35% de las mujeres desa-
rrollaban amaurosis en algiin momento de la enferme-
dad.® La atrofia éptica se ha reportado hasta del 4% en
Camerun y hasta del 9% en el norte de Nigeria.®

DIAGNOSTICO

Se realiza en primer lugar con la sospecha clinica y el
antecedente de provenir de una zona endémica. La pre-
sencia de microfilarias en una biopsia de piel confirma
el diagnéstico (Figura 3).*° También pueden observarse
en la camara anterior del ojo (Figura 4).

Otros métodos de diagndstico son la visualizacion del
gusano adulto en el interior de los quistes, la determina-
cién de anticuerpos mediante técnica de Elisay a través
de la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR).1!

TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccion es la ivermectina que fue in-
troducida en el afio de 1987. El farmaco actla a nivel de
los neurotransmisores del paréasito (gaba), abriendo
canales de cloro, ocasionando paralisis logrando la
muerte en 2-3 dias. Se emplea a dosis de 150 pg/kg.1213
Este farmaco es efectivo contra microfilarias pero no
contra las formas adultas. Las reacciones adversas son
secundarias a la muerte de las microfilarias, y pueden
presentarse: fiebre, mialgias, rash, prurito, escalosfrios,
hipotensién y edema (Reaccién de Mazzotti).

Esta contraindicado en el embarazo, lactanciay me-
nores de 5 afios de edad, asi como en enfermedades
con compromiso del SNC.

El tratamiento quirdrgico es fundamental: la extirpa-
cion de los quistes (Figura 5).

CONTROL DEL VECTOR

Mediante el empleo de DDT sobre los rios la enfermedad
fue eliminada de Kenia y Uganda. En 1974 el Programa
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para el Control de la Oncocerciasis, actualmente formado 7.

por 11 paises adicioné larvicidas a los rios. Esto adiciona-

do a la administracion de ivermectina ha permitido que 10

millones de personas estén libres de la enfermedad. 8.
Actualmente a la lucha contra la oncocerciasis exis-

ten 2 organizaciones: la OEPA (Programa Americano S
para la Eliminacion de la Oncocerciasis) y el APOC (Pro-
grama Africano para el Control de la Oncocerciasis). 10
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