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INTRODUCCIDN

La Oncocercosis es una enfermedad endémica en Guate-
ala que afecta a una población estimada de 31,000 habi-
antes.

Debido a la gran población que es afectada se hace -

ecesario e importante el investigar la afección de órga-

os no descritos originalmente.

En algunas de las manifestaciones.clínicas de la on-
ocercosis (por ejemplo la ceguera) se menciona como par-

e de su fisiopatología a los complejos inmunes circulan-
es, razón por la cual nos interesamos para real izar éste

studio; de tal manera que nos propusimos investigar si -

n órgano de choque para los complejos inmunes como 10 es
1 rinón pudiera estar afectado en algGn grado.

Al revisar la 1iteratura no encontramos ningún es tu-

io previo sobre este tema, por lo que el nuestro se cons
ituye en uno de carácter original.

Fue realizado en forma prospectiva durante los meses

le marzo-jul io en areas endémicas de oncocercosis (fincas
Afetaleras de Escuintla, Suchitepequez y Chimaltenango);
,eestudiaron 121 pacientes con diagnóstico comprobado de

Incocercosis (el diagnóstico fue hecho por el personal

lel departamento de Oncocercosis, adscrito al SNEM por
,iopsia de piel). 5 de ellos presentaron alteraciones si~
,;ficativas del sedimento urinario por lo que fueron estu

liados en el Hospital Roosevelt no habiéndose encontrado-

Ifección glomerular como resultado de los estudios efec--

:uados.,
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DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

La Oncocercosis es una enfermedad producida por la -
infección del verme de la filaria, Onchocerca volvulus, -
transmitida por la mosca negra del género Simul ium, de la
especie ochraceum. Tiene la característica de afectar
principalmente tejido celular subcutáneo, piel y ojos. --
(18, 22)

En Guatemala, es considerada una enfermedad endémica
(18) .

Varios autores han descrito microfilaruria, habiéndo
la relacionado con la intensidad de la infección de micra
filarias en piel. Además han sido reportadas alteracio-7
nes del sedimento urinario tales como leucocituria y hema
turia microscópica. (3)

Estando la afección glomerular asociada a procesos -
infecciosos tales como paludismo, fiebre tifoidea, etc.,-
en los cuales se mencionan mecanismos inmunológicos en la
fisiopatología (13), nos propusimos investigar la proba--
ble relación de este tipo de alteración en la Oncocerco--
s ¡s.

En la literatura disponible no encontramos algún es-
tudio que relacionara las alteraciones del sediment9 uri-
nario asociado a niveles del complemento y hallazgos de -
biopsia renal que probaran la afección glomerular.

Siendo éste probablemente el primer estudio qué!.ln--
vestigue esta posibi 1 idad, creo por ello que see.stá áp'or
tando i nformac i ón importante y de ut i 1i dad méd i~a ya.. que
éste estudio se'constituye en un antecedente importante.
para futuras investigaciones referentes a este aspecto de
la Oncocercosis.

.
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JUSTIFICACION

Creo que es nnportante llev.r a cabo investigacione!

de enfermedades que son endémicas en nuestro país y detel

minar la probable afección sistémica de las mismas, con ~

lo cual al mejorar nuestro conocimiento general de las
mismas nos permite obtener mejores parámetros de diagnós'

tico, tratamiento y prevención de secuelas de las mismas

Siendo la Oncocercosis una enfermedad endémica en
nuestro país es importante continu.r 1. investigación d,

la afección de órganos no descritos originalmente y en é,

te caso mi propósito fue detect.r evidenci.s q ue indica~

ran afección renal en algún grado.
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OBJETIVOS

).- Determinar la incidencia de anomalías del sedimento

urinario en pacientes con Oncocercosis.

).- Relacionar las alteraciones del sedimento urinario -

con niveles de complemento en pacientes con Oncocer-
cosis.

).- Detectar la relación de alteraciones del sedimento -

urinario, niveles de complemento con hallazgos de

biopsia renal.

).- Determinar la incidencia de microfilaruria en pacie~

tes con Oncocercosis.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

La Oncocercosis humana es la enfermedad producida po
la infección del verme de la filaria Onchocerca vólvulus

Los huéspedes intermediarios se Iimitan al Simul ium ochra

ceum (en Guatemala). Los vermes adultos se local izan pri

cipalmente en tejido celular subcutáneo y las microfila-'
rias se distribuyen en la piel, su manifestación más seve

ra incluye la ceg.uera. (23)

La Oncocercosis está extensamente distribuida en Afr
ea cubriendo unos 17 países. Tienen una pequeña area en ~
Yemen, Arabia del Sur. En el hemisferio occidental está.

dstribuida en México, Guatemala y también en 4 países sw

americanos. Se estima que más o menos 20 millones de pe(
sanas del mundo son afectados por la Oncocercosis. (23)

La presencia de Oncocercosis en el Nuevo Mundo fue rE
portada la primera vez en Guatemala, en el año de 1915 poi

el Dr. Rodolfo Robles Val verde, por 10 que la Oncocercosi!

ha sido llamada en Centro América "Enfermedad de Robles".-
(18, 23)

Las areas endémicas desde el punto de vista adminis'
trativo de la Oncocercosis en Guatemala está distribuida

-

en 7 departamentos: Huehuetenango, Suchitepequez, Sololá,-

Chimaltenango, Escuintla y Santa Rosa. En total hay 24 mu

ncipios involucrados en tales areas. Las areas son div':

ddas en 4 zonas así:
1).- Zona Norocc i denta 1

Departamento de Huehuetenango (5 municipios)
a) sub-zona Cuilco

b) sub-zona.La Providencia

2).- Zona Central - 1

Departamentos de Suchitepequez, Sololá, Chimaltenango
(11 municipi"os)
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3).- Zona Central - 2
Departamentos de Escuintla, Guatemala (5 municipios)

4).- Zona Oriental
Departamento de Santa Rosa (3 municipios)

El total de areas endémicas se estima en 4,708 Km2 Y
una población de 442,279 hab., aunque se considera que de

ésta población son afectados aproximadamente 31,000 habi-

tantes.

Todas las areas endémicas están situadas en la línea
de los 500-1,500 metros, las areas endémicas coinciden

con aquellas areas" donde existen plantaciones de café.
(lB ,23)

Por lo anterior, la Oncocercosis, sin ser una enfer-
medad fatal provoca un impacto socio-económico sobre los,
focos endémicos debido a sus manifestaciones más desastr~

sas que son las lesiones ópticas, incluyendo la ceguera.-
(23)

Es común en las filariasis que las microfilarias es-
tén en el cuerpo del hospedero y solamente pueden llegar

a la etapa infectiva cuando son ingeridas por un huésped

intermedio apropiado. (23)

En el caso de Onchocerca vólvulus en Guatemala, el -

huésped intermedio es la mosca negra, Simul ium ochraceum.

Una persona puede hospedar unas 50-200 millones de -
microfilarias en la piel. Cuando una mosca ne gra trans-

mi~ora pica a una persona con microfilarias, las mismas
son ingeridas por la mosca y emigran al tor.x de la misma.

fu los músculos torácicos se transforman para la la. eta-
pa, luego se mudan a la 2a. etapa y finalmente llegan a -

B 3a. etapa que es la infectiva o metacíclica. (lB, 23)

Sí esta fi laria infectiva es transmitida a un ser hu

j
-

--

--
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mano, ésta puede crecer hasta adulto llegando a medir el

macho de 1 a 5.2 cm., en cambio la hembra mide de l6.B -

a 69.7 cm. de largo con un período de vida que puede lle
gar de 15-16 años y producir hasta un millón de microfi7

larias al año. (l!), 23)

Aparentemente las lesiones oculares por la Oncocer-
cosis son causadas por la invasión de microfilarias a
bs tejidos oculares. En real idad estas lesiones pueden
no haber sido causadas por microfilarias vivas, sino por
microfilarias muertas y la reacción inmuno-alérgica de -
los tej idos. (22, 23)

Se ha encontrado una significativa correlación en--

tre la presencia de nódulos en la cabeza y lesiones ocu-
lares. (23)

Entre las manifestaciones dermatológicas estan'el
-

prurito secundario a microfilarias muertas, cambios pig-

mentarios, atrofia de piel y los nódulos. La formación
de éstos últimos es característica pecul iar de las espe-

cies de Onchocerca, en especial O. vólvulus.

Los nódulos en la cabeza son pel igrosos pues las mi
crofilarias producidas por las hembras que se encuentrañ
en ellos, pueden invadir el ojo y causar las lesiones o-

culares ya conocidas.

En Guatemala la mitad de los nódulos se encuentran
en la cabeza, siguiendo el tronco y raramente en extreml
dades. Hay predominio de nódulo-positivo en el sexo mas
cu,lino. (23)

Las microfilarias se distribuyen principalmente en
la dermis. En Guatemala la densidad es alta en la piel
de escápula y pelvis particularmente la derecha, por 10
que son las areas de donde se toma la biopsia de piel. -.
G13)
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Las microfilarias han sido encontradas ocasionalmen-
te en líquidos corporales y secresiones: sangue, orina, -

LCR, esputo, secresión vaginal y líquido ascítico y en o-

tros órganos como hígado, riñón, bazo, pulmón y páncreas.

Es bien sabido que existe microfilaruria secundaria
a tratamiento con dietilcarbamazina (DEc). (7, 23). Sin
embargo varios autores han reportado microfilaruria en p~
cientes sin tratamiento y como manifestación frecuente en
Oncoce rcos is. (1, 3, 7, 19)

Se menciona un 29.7% de microfilarias en orina en un
estudio hecho en 3 plantaciones de caf' en Guatemala. (1)

La microfilaruria está asociada con 1a intensidad de
infección de microfilarias en piel (3) y con la presencia
de nódulos por arriba de la cresta ilíaca. (1)

La microfilaruria se ha observado en asociación de e
pisodios de pirexia, durante horas de actividad normal -

más que durante el sueño y con una aumentada ingesta de -
líquidos. (7)

El hecho de que pacientes con microfilaruria tengan
microfilarias vivas en muestras de orina colectada de ure

teres evidencia que entran en el tracto urinario por alg~

na pa rte de 1 riñón. (3)

La presencia de un número masivo de microfilarias en
el glom'rulo y en los túbulos sugiere que las microfila-

rias probablemente penet ran a la nefrona a trav's de la
pared capilar glomerular y son excretados en la orina. (7,

19)

En un estudio a pacientes con microfilaruria se les
~al izó pielograma IV en el cual los hallazgos consistie-

~n en distorsión de cál ices sin evidencia de obstrucción

-
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los; camb jos rad io 1óg icos fue ron compat ib 1es con infecci ón
~~óni~~ y sugieren necrosis papilar focal. (3)

Exámenes de orina para proteínas y componentes ce1u-

lares en el sedimento revelan que muchos de los indivi-

duos con microfiJaruria tienen leve albuminuria que no e~

cede de 30 mg/100 mI, además tienen leucocitos en el sedl

ménto y la mayor parte tienen eritrocitos. Tambi'n se -

ha reportado c'lulas epiteliales incluyendo epitel io re--

nal. La presión,sistól ica y diastól ica fue normal en p~-

cientes con microfilaruria, los hallazgos en este estudio

fueron consistentes con piel itis crónica y no proveen evi

dencia que se produzca nefritis. (3)

Los adultos de O. vólvulus no están confinados s610
a tejidos subcutáneo sino que h~n sido encontrados en. o-

tros órganos por 10 que se podrla e~pecu1ar que las mlcr~
filarias en orina podrían ser relacionadas a tener su or~
gen en filarias adultas local izadas atípicamente en otros

órganos. (3, 19)

La elevación de SGOT es frecuentemente asociado con
lesiones del par'nqui~a, predominantemente 'del hígado, --

sin embargo en pacientes con Oncocercosis ~e es~udió a un

grupo con y sin hepatomegal ia, ambos con mlcrofl ~aruria.-

En 'ste estudio no hubo evidencia que la presencia de he-
patomegalia haya contribuido a la elevación de aminotran~

ferasa s'rica. Esta observación apoya la suposición de -

que la fuente de la 1iberación de aminotransferasa en l~
sangre puede ser de origen extrahepático, posiblemente d~

ño de 1 pa r'nqu ima rena 1. (3)

Los pacientes con oncocercosis se caracterizan por -

presentar eosioofi1ia y relativa linfocitosis. (3)

El diagn6stico de oncocercosis se hace por palpaci6n
de nódulos. biopsia de piel, prueba de Mazzoti e inmuno--

diagnóstico. (23)



- 14 -

El inmunodiagnóstico está basado en la reacción inmu
nológica del anticuerpo en la sangre de pacientes con on
cocercosis con antígeno preparado de los parásitos. (231

Se ha reportado que cerca del 75% de pacientes con

infección con O. vólvulus tienen antígenos solubles de -

O. vólvulus en el suero y esto es sugerido indirectamen-
te por la presencia de complejos inmunes unidos a Clq e

ind ica infecc ión actÍ-va. (21)

Se encontró una reactivídad cruzada entre antígenos

de O. vólvulus y antígenos circulantes 'de otras filarias
humanas (W. bancrofti, L. loa, B. malayi) pero no con o-

tros nema todos o p~rásitos tremátodos (ascaris, Schisto-
soma mansoni, Faschiola hepática. (21)

En un estudio hecho en Guatemala se encontró en el -

suero de pacientes con Oncocercosis niveJes bajos de C'3
y c4 y en pacientes con valores aumentados de microfila-

rías en biopsia de piel tienen títulos de anticuerpos ba
jos de IgM, IgG e IgA que aquellos pacientes con microfT

larias en menor número en piel. (14)

44% de pacientes tuvieron complejos
tes anormalmente elevados en el suero.

ticuerpos en respuesta a inmunizaciones

mido en pacientes con niveles anormales
munes circulantes. (14)

inmunes circulan

El aumento de an
estuvo más supri
de complejos in~

Una relación directa entre anticuerpos anti O. vólvu

vulus y la circulación de complejos inmunes circulantes-
y una relación inversa entre el número de microfilarias

en biopsia de piel y niveles de complejos inmunes circu-

lantes en suero apoyan la posible participación de antí
genos parasitarios y su correspondiente anticuerpo en la

formación de complejos inmunes circulantes. (14)

I
.

I

I
......-
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La activación de células B polyclonales que ocurre
durante el curso de infecciones parasitarias produciría

-
casi exclusivamente anticuerpos de IgM tales como anti
DNA, anti glób~los rojos, anticuerpos anti timocitos y

factor reumatoldeo. Por lo tanto uno no podría excluir -

que algunos de los complejos inmunes circulan tes encon--

trados en pacientes con Oncocercosis contengan antígenos
no derivados de parásitos. (14)

Es claro que hay una significativa depresión de in-
munidad humoral e inmunidad mediada por células en pacien
tes con Oncocercosis en Guatemala. La supresión de la -

respuesta inmune humoral puede en parte estar relacionada
a los niveles aumentados de complejos inmunes circulantes
(14)

.

Se ha sugerido que los complejos inmunes circulan--
tes med ían una va r iedad de efec tos inmunosupresores "ta.les

como modulación de la activación y efectos o funciones de
linfocitos T y B Y la presentación de antígenos en la su-
perficie de macrófagos. (14)

. Que~a por determinar si la presencia de complejos -

Inmunes cIrculantes y la supresión de la función inmune
está relacionada a la patogénesis de lesiones tisulares -

en particular lesiones oculares que llevan a la ceguera -

(14)

.

"Pacientes con manifestaciones general izadas tienen
niveles más elevados de cQmplejos inmunes circulantes con

reacción retardada deprimida a antígenos de O. vólvulus :

comparada con aquellas que presentan formas local izadas"

. (14)
.

Pacien teso eon microfilaruria presentan deficien--
cias en la respuesta de anticuerpos. (3, 15)

Hay general depresión de los títuios de fijación - .
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de complemento con antígenos de ~. v?lvulus en ~~ci~nte=
que tienen gran número de microfllarlas de O. vo vu us

en pie l. (15)

En Guatemala se pensaría que los el~vados ~ivles -

d lejos inmunes circulantes pueden Jugar.clerto p~
elc~~Pel mecanismo para la inducción de la Inmunos~--

P~esión que puede eventualmente contribuir a la persls-
Ptencia de parásitos. (14.)

Hasta hoy existen 2 medicamentos quimioterapéuti--

cos util izados para el tratamiento de la Oncocercosis :
Dietilcarbamazina (DEC) y Suramina.

La dietilca~bamazina es efectiva sólo para las mi-
crofilarias y la Suramina sobre el verme adulto.

La DEC causa con frecuencia severas.reacc~ones CO~

laterales tales como prurito de piel y OJos, fiebre, f~
tofobia, lagrimeo, eritema y edema, además se ha encon-

trado caída de C3 y c4.

Además pacientes tratados con Dietilcarbamazina se

reporta que presentan microfilarias en orina, sangre y

esputo. (23)

Otro tratamiento consiste en la Nodulectom~a la

cual en Guatemala fue puesta en marcha en campanas pe--
riódicas desde 1935, habiéndose notado hasta el presen-

te una decl inación en el índice del nódulo. (23)

En las enfermedades glomerulares el cambio básico

~ la proliferación celular, desorganización de mem~ra-
na basal y finalmente sustitución fibrosa con atrofia -

del resto de la nefrona. Tanto las lesiones agudas co-

mo las crónicas disminuyen mucho la depuración de crea-

tinina y la fracción de filtración. El poder de.conce~

tración está disminuido en proporción de la pérdida de

J

!

I
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función global.

La lesión glomerular tiene por consecuencia proteinu
ria incluyendo albúmina y globulina (25) que puede ser -
muy intensa y generalmente excede de los valores que se -

observan en la hipertensión grave o en la pielonefrl~is
-crónica. Ello se acompaña de hematuria y aumento cuanti-

tativo en el sedimento de células epit el lales renales y

leucocitos que tienden a ser persistent es, no episódicos
como en la pielonefritis. (28)

I

I

I

La lesión tubular se expresa por el paso a la orina
de cil indros eritrocitarios, leucocitarios, granulosos y

céreos. Al iniciarse el desfallecimiento funcional renal
se produce la poliuria compensadora con hipostenuria por

la pérdida del poder de reabsorción tubular, que incluye

líquidos, solutos minerales y algunos orgánicos, inlcián
dos e la retención nitrogenada sanguínea. (25)

Muchos pacientes con glomerulonefritis son asintomá-
ticos. (16)

La biopsia renal es necesaria para un diagnóstico de
finitivo en muchos pacientes. Test inicial de C3 y de -
complemento hemolítico deberá ser hecho antes de ].a bIop-
sia renal. (16, 20) La pielografía IV no es de valor

diagnóstico en pacientes con nefritis aguda. (16)

Todas las nefr[tis tienen una patogenia autoinmune,
ya que las que reconocen otros mecanismos constituyen una

pequeña proporción. En éste grupo minoritario tenemós, --

las secundarias a algunos procesos infecciosos bacterl~-.-

nos como la fiebre tifoidea y el grupo secundario a 1¡¡'ae

tividad de sust~ncias tóxicas y algunas medicamentosas. ~
(25)

Los mecanismos de lesión glomerular inmune incluyen
2 categori as bien definidas:
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a).- Lesión por complejos inmunes que involucran la in-
teracción de antígenos propios o extraños circula~
tes,con anticuerpos resultando en la formación de
complejos solubles que se localizan en el gloméru-

10 produciéndo lesión. (12, 17)

b).- Involucra la fijación de anticuerpos circulantes a

la membrana basa] glomerular después de la admini~
tración pasiva de anticuerpos heterólogos anti-MBG
(nefritis nefrotóxica) o después de la inmuniza- -

ción con heterólogos y homológos. MBG resultando en

la producción de anticuerpos autólogos anti MBG --
(anti membrana basal glomerular). (17)

El proceso de formación de complejos inmunes puede

~r acentuado durante el curso de varias enfermedades -

para producir un ampl io espectro de lesiones microvasc~

lares particularmente en areas blanco tales como el gl~,

~rul0 sinovia, plexo coroideo u otra localización arte
riolar periférica. (33)

Varias enfermedades parasitarias claramente llegan

a ser un ejemplo práctico de 1iberación de complejos i~
munes en pacientes infectados y subsecuentemente produ-

cir lesión vascular o una sutil modulación del sistema

inmune completo. (33)

Ha sido reconocido que muchos tejidos normales co~
tienen aparentes receptores para componentes presentes

en complejos inmunes. Así, el glomérulo normal humano -

tejido de el plexo coroideo O sinovia muestran una dot~

ción natural con receptores para C3 activado (C3b) o r~

c~ptores Fc reaccionando con componentes de inmunoglob~

linas. (11,33)

La exácta local ización d~l el receptor de C3 en el
glomérulo humano no es bien conocido; sin embargo ob--

servaciones preliminares sugieren una local ización en -

~

I
I

- --
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la superficie de las células endotel iales. (11)

, Los anticu~rpos son inmunogénicos en el sistema in-
mune y'estimulan la producción de nuevos anticuerpos --
con especificidad para determinantes antigénicos (idio-
t~pos) únicos. Varios experimentos mues&an que los an
tlcuerposanti-idiotipos (anti-id) son producidos durai.
te la respuesta inmune convencional.

Idiotipos solos o complejos de idiotipos con el antí
geno estimularía la producción de anti-id. Los anti---=-

cuerpos anti-id interactuarían con idiotipos como una -

molécula 1ibre o como complejos con el antígeno. .

En vista del hecho que la formación de complejos in-

m~nes y su depósito en los tejidos está sujeto a varia-
CIones que dependen de la concentración sérica de antí~

g~nos y anticuerpos es razonable que los 2 sitios de in
teracción, torrente vascular o tejidos, no estan murua~
mente excluidos. Así la posible aposición de anti-id -

libre a idiotipos unidos al glomérulo
constituiría un -

nuevo camino para expl icar el mecanismo de aumento o

perpetuación de depósitos inmunes. (34)

Complejos inmunes urinarios pueden ser detectados en
pacientes con ciertas formas de enfermedad glomerular.

Determinación de complejos inmunes urinarios puede pro-
veer un método adicional no invasivo para la estimacIón

clínica de pacientes con desordenes glomerulares media-
dos inmunologicamente. (29 )

. Mecanismos inmunes humorales y celulares son impor--
tantes en;el d~sarrollo de glomerulonefritis. (9)

Un aumento en la celularidad del glomérulo de paclen'
tes con glomerulonefrftis está bien establecido. La -
prol iferación celular intrínseca del gíomérulo y la in-



- 20 -

varían extrínseca de células mononucleares parecen favo-
recer la hipercelularidad

glomerular.

La hiperceJularidad glomerular es:á
asociada con

~:

proteinuria, el iminación inmune de antlge~os Y
los d:po

sitos de IgG y C3 en el glomérulo. La .hlpercelu~arldad
tambien muestra ser debida a la presencia de macrofag~s
y parecen jugar ~n P

l

apel en el aclaramiento de complejos

inmunes del glomeru o.

Mecanismos humorales juegan un papel en el des~rro-

110 de ciertas formas de glomerulonefritis, se po~~'a e~
pecular en base de datos recientes que la expreslon a--

ormal de inmunidad humoral puede ser el resultado de a-
~ormal idades primarias en el sistema inmune celular, el

- cual regula la producción de anticuerpos.
(9)

Recientemente se ha hecho la clasificación de nefr~,

tis aguda en base a niveles disminuidos de complemento Y
~veles normales de complemento. (16)

La activación del complemento por presencia de com-
plejos inmunes circulantes es la.c~usa del consumo de~
~mplemento en pacientes con nefr'tls. El consumo del

complemento en el riñón y en otros órganos en enfermeda-

des sistémicas, excede a la producción de l~: precurso-~

res del complemento y resulta en una depreslon de los n~

veles séricos. (16)

En otros pacientes, anticuerpos directos contra _c~~
ponentes del complemento (por ejemplo e~ Fact~r Ne:rlt'-

co C3 en glomerulonefritis
membranoprollferatlva tIpO 11)

puede ser asociado con deficiencia de complemento y ne--

fri!:is. (16, 4 )

Pacientes con deficiencias.genéticas de componentes

individuales del sistema de complemento
y depresión crú-

nca de los niveles séricos son conocidos por tener una

j -
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incidencia más alta de glomerulonefritis que pacientes
con niveles de complemento normal. (16, 24)

La nefropatía infecciosa ocurre en una ampl ia va-
riedad de enfermedades virales, bacterianas y parasita

rias incluyendo malaria, sífil ¡s, shunt arteriovenoso-
infectado, endocarditis infecciosa, sepsis gonocócica,

mononucleosis infecciosa y mycoplasma. Estas enferme-

dades parecen ser causadas por depósitos de complejos
inmunes en el glomérulo. (8, 12, 33)

Se cree que el antígeno del gusano adulto de
Schistosoma mansoni provoca una respuesta inmune humo-
ral llevando a la formación de complejos inmunes solu-

bles. Estos complejos inmunes son atrapados en la mem
brana basa] glomerular y el mesangio, activando el com

plemento y produciéndo lesión glomerular con protejnu~

ria. Se ha visto en estos pacientes nefropatía membra
nasa, similar a la notada en la nefritis de malaria -
cuartana. (8)

Se ha reportadd glomerulonefritis pral iferativa -
difusa con antígeno de mycoplasma local izado a 10 lar-
go de la pared capilar glomerular en pacientes con in-

fección a mycoplasma. (31)

Las viros;s parecen jugar un papel importante en
la patogénesis de glomerulonefritis. Los virus involu
crados incluyen adenovirus, citomegalovirus, echo, coe
xackie, virus de la parotiditis, influenza, varicela,7
rubeola y particularmente de la hepatitis B. (5, 13.26
3D, 32)

Además de los virus antes mencionados se relacio-

nan también los enterovirus, virus de Epstein Bar. Se

ha sugerido la,etiología entre infecciones respirato--
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. no estrepto cócicas Y glomerulonefritis.rías superiores
(27)

En varios estudios se sugiere que la glomerulone-
fritis viral sea del tipo proliferativo: Los hallazgos
de inmunofluorescencia evidencian depósitos de IgG, C3,

C4 y antígenos virajes específicos a lo largo ~e la pa-
red capilar glomerular. Este cuadro es sugestivo de. -

GMN por complejos inmunes. (5, 26, 27, 30, 32)

Se describe GMN secundaria a infección por la.bac-
,eria gramnegativa Yersinia enter~col!tjca O serotIPo_~.

Al hacer inmunofluorescencia de biopsIa renal :e ~ues
tran depósitos de- IgG, IgA, IgM Y C3, caracterlstlcoS
de nefritis por complejos inmunes. (2, 6, 10)

J- -
í

I
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MATERIALES Y METODOS

MATERIALES:
121 pacientes con diagnóstico de Oncocercosis

- Fincas cafetaleras de areas endémicas:
SuChitepequez: a) Finca Valle de Oro, Chicacao
EscUintla: a) Finca la Col ina, Pal ín

b) Finca Medio Montillo, Palfn

c) Finca el Caracol, SVP
d) 'Finca el Rodeo, SVP

e) Finca Rabón, SVP
f) Finca San José Guachipil in, Escuintla

Chimaltenango:- a) Finca el Pacayal, San Miguel
Pochutab) Finca Sibajá, Yepocapa

- Departamento de Oncocercosis, adscrito al SNEM
- Hospital Roosevelt
- Laboratorio multidisciplinario de la Facultad de Cien~

cias Médicas.

METODOS:

10. Se tomó una muestra al azar de 121 pacientes con

dragnóstico de Oncocercosis por biopsia de piel y
sin tratamiento con DEC de las areas endémicas ya
menc ionada s.

20. El diagnóstico de oncocercosis fué efectuado por el

personal de las brigadas del departamento de Oncocer

cosls, por el siguiente método:
. A un porta objetos se le vierte 0.2 mI (3-4) gotas

de solución salina

- Se frota con algodón
piel de la región de
s ia

.

- Se l!tJJiza el IICorneoscleral
punch" tipo Holth, el

que se debe mantener en etanol al 70%

- Se apoya perpendicularmente sobre la piel
- Con el corneoscJeral punch se toma una bIopsia de

y alcohol la superficie de la

donde se va a tomar la blop--
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piel de la región escapular izquierda y con una pin-
za o lanceta se traslada la muestra a la solución sa
1 ina en el porta-objetos

- Se 1 impia la punta del punch y del alfiler con algo-
dón empapado en alcohol y mantener el punch en la so
lución de etanol al 70 %
Tomar la 2a. biIDpsia de la pelvis izquierda en el
hombre o de la escápula derecha en la mujer y hacer
el mismo procedimiento

- El método de incubación puede ser de 1 hora y de 24
horas (en nuestro caso se util izó €l de 1 hora)

- Después de 1 hora de incubación se pone a la muestra
1 ó 2 gotas de formalina

- Se observa con microscopio de luz usando contador ma
nual para el conteo.

30. ~e excluyeron del estudio aquellos pacientes:
- menores de 12 años
- mujeres embarazadas
- historia previa o famil iar de trastornos de coagula-

ción
hipertensos crónicos

- diabéticos
antecedentes de nefropatía previa

40. A cada uno de estos pacientes se les efectuó exámen -
de orina.

- Cada muestra de orina se transportó al laboratorio
multidiscipl inario para su an~l isis preservada con 1
gota de formol al 30% por cada 15 mI de orina
Se les real izó el exámen físico-químico con tiras de
N-Multistix

~ Se vertió en tubos de ensayo 5 cc de orina y se cen-
trifugó a 3,000 RPMdurante 5 minutos

- Se descartó el sobrenadante y se colocó una gota del
sedimento urinario en un porta-objetos cubierto por
un cubre-objetos y fué visto con 'el microscopio de -
luz.

1r
-----

(j~~ ~
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.. ;'-i-"~~;-,;)-"':n ~r!
"

Sb~mL\C¡ !:Sls'rf~' $nu n-~ lJ-"'"'"i')--' 4;' .-
Par¡ f¡'bdiqu~da'de ~icrofi¡~;~ria

se~u~¡~J~~';¡ mis-
mo Tétogg ,!n~~,r,ic¡>r,YÓ1tf!!lJt¡!,éncel¡;sj,guiente:",.1r,¿ ,.

- Se vertió orina y solución2s-alioaFa\pant~s-r¡¡:guales
::>e~cun../~\J,~of}~e(~,O(j;S~'! 5r~'J; j 1152 ; $qG."; n~ (.s~:::! ~Ú: -

- Se 'centrifugó en frío a"5,,QQQdWM¡dunant epUJ,'minu
tos :; p¡¡; q~. (Y_~¡10q;.;.¡ ~b nc.c:! [11;;>::'\-:!:".

- Se procedió al exámen del sedimento en la misma --
forma como se expl icó en el inciso 4

66. De los pacientes examinados se seleccionó a 5 que
presentaron a1teraciones del sedimento urinario y se

les estudió en el Hospital Roosevelt:
- Creatinina, se repitió el exámen de orina pruebas

de coagulación, niveles de complemento sé~ico he-
matología, radiograf ía de abdomen, (placa si~ple)

- No se les real izó biopsia renal por haber sido nor
males los resultados de los estudios anteriores.

70. Se midió n~veles de complemento sérico a 29 pacien--
tes seleccionados al azar y sin alteraciones del se-
dimento urinario con el siguiente método:
- Técnica de Mancrni por Inmunodifus;ón Radial como

sigue:
- Se preparó 3 mi de agar purificado a temperatura

de 40°
- Se añadió 0.05 mI de reactivo para complemento (C3

ó c4)
- Se agitó suavemente
- Se depositó en un porta objetos corrient e. (Con -

solución adhesiva)
- Se dejó que se solidificara el agar
- Se refrigeró por 24 horas
- En el porta objetos se colocan los 3 standares co-

merciales para cada muestra
- Se,colocó en cada pozo el standar correspondiente

empezando desde el más alto y luego las muestras de
pacientes a investigar

-
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1

[

- Se colocó en una cámara húmeda y se refrigeró -

por 24 horas

- Se leyó con regla adecuada el diámetro de los -
standares y muestras

- Se trazó en papel semilogarítmico la curva para
luego leer las muestras

- El resultado de reportó en mg %

- 27 -

H I POTES I S

La Oncocercosis se asocia frecuentemente con glomer~
bnefritis.
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CUADRONo. 3

RELACION DE MICROFILARIAS EN BIOPSIA DE

PIEL Y DENSIDAD URINARIA EN 121

PACIENTES

+ Los valores de Mfs sonel resultado del primedio de
las blopsias de piel de escápula y pelvis.

,'"
<50 baja positividad; 50-100 mediana posltividad;'iIOO

alta positividad.
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No. de Mfs HEMATURIA PROTE I NURIA

Neg + ++ +++ Neg 30 mg 100mg 300mg

. < ~() ")1 J, 11 nI

~50
- 100 15 15

> 100

~1nI', [, ¡
Total 116

No. Mfs lEUCOCITURIA ERITROCITURIA ClllNDRURIA

<lo. ~- Q >¡n <l. e - e '>¡n
"

e_a ,>,~
o

<50 88 6 2 106 106, ,
50-100 14.. 1 ' .15 15\

> 100

Total 112 7 2 121 121

CUADRO No. 4

RElACION OE MICROFllARIAS EN BIOPSIA DE PIEL,

HEMATURIA y PROTEINURIA EN121 PTES.

""N

~ ~.
"

.

CUADRO No. 5
. -,_.~-,.~-._~,- _..~

.

RElACION DE MICROFllARIAS EN PIEL Y SEDIMENTO URINARIO
.- '~.-' '-'-'-'-'',".;..

DE 121 PAC I ENTES CON ONCOCERCOS IS

""
"".,

I

I

I

~,
"

.': ,:



~. URIN
ft",,,,~~ ~~~'''~''Tn

No. RI! n~"<:lnln DDnT~ """D IA "-"'-'IRIA L.EUCO ERITRC CILIN

Hfs<'" 5 ¿1.007)¡ ,007 Neo Pos it. Nea Posit. C !TOS C !TOS DROS

1 1 I 1 1 nI neg neg

+
? '1 1 1 1 . ni --- .-

3 .1 1 1 I nl neg neg

!¡ 1 1 + 1 1 nI neg neg

5 1 1 I 1 nl nea nen

Tot 5 5 3 2 5 5 5 5

K CREATI COMPLEMENTO TIEMPO P

~-
O Rx ABDO BIOPSIA

NI NA- TROMBINA ,FN DONAr

No Mf~ 10
C3 c4 nI nI nI

<1 .51>1.5 l." * t
an 1 no si

NI .. t

' 1
I , ,

e ' " 1,

2 1
I

1 1 J 1 1 I

3 1
.'

1 I 1 I I 1

4 1 1 1 1 1 , 1

5 1 I 1
.

1 1 1 1
!Tot

I~: 5 2 3 5 '

"

3 2 5 5 5
"

.
- <. e .

CUADRO No. 6

AHALISIS URINARIO DE 5 PACIENTES ESTUDIADOS

INTRAHOSPITALARIAMENTE

~
r

+ ,astos 2 pacientes presentaron proteínas de 30 mg/l00 mI

I
I
I

""..,.

-
CUADRO No. 7

ESTUDIOS EFECTUADOS INTRAHOSPITALARIAMENTE

5 PACIENTES.

""V1
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CUADRO No. 9

RELACION DE Mfs EN PIEL Y MICROFI

LARURIA EN 121 PACIENTES CON

ONCOCERCOSIS
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CUADRO No. 1

Al relacionar las alteraciones físico-químicas del
exámen de orina con las edades de los pacientes con on-
cocercosis se observa que no hay predominio neto de nin
gún grupo etario con las alteraciones de la orina.

Se encontraron en total 12 pac1entes hipostenúri--
cos los cuales no tienen valor significativo pues no se
correlacionaron directamente con leucocituria y solamen
te uno se correlacionó con proteinuria de 300 mg, la -
cual fué seleccionada para estudiarse intrahospitalari~
mente.

La hematuria detectada con N-Multistix evidenció a
5 pacientes con grado leve de hematuria, uno de estos -
pacientes presentó espermas en gran cantidad en su ~ed.!..
mento por lo que no fué seleccionado para estudio ¡ntra
hospitalario, sí siéndolo los otros 4 pacientes.

CUADRO No. 2

Se observa que no hay hematuria microscópica sign.!..
ficativa en ninguno de los grup~>etarios, al igual que
con los cil indros. Leucocituria se encontró en 9 pa- -
sientes, tampoco hubo correlación en grupos etarios pa-
ra predominio de alguno. 5 de estos pacientes pres en-
taron leucocitos 5-9 por campo y 4 de ellos leucocitos
mayor de 10 por campo, pero parecían orientar más bien
a procesos infecciosos de vías urinarias ya que no se
correlacionaron con otros aspectos necesarios para evI-
denciar probable nefritis.

CUADRO No. 3

En este cuadro se hace relación de Mfs por biopsia
de p>iel con la densidad urinaria y se aprecia que la m~
yor parte de los pacientes con hipostenuria (10 de e- ,,-,
110s) presenta una baja positividad de Mfs y sólo 2 de
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ellos tienen mediana positividad. El resto de los pacien
tes estudiados, 109, mostraron estar isostenúricos.

-

CUADRO No. 4

En la relación de Mfs y hematuria se observa que los

5 pacientes que presentan sangre + (leve) son de baja po-
gtividad, aunque como se indicó antes uno de ellos no se

tomó en cuenta' en los negativos inCluimos a aquello 5
que presentaron trazas de sangre los cuales pudieron ha--
ber sido falsos positivos dados por las tiras de N-Multis
tix. La única paciente con proteinuria de 300 mg está en
el rango de baja positividad, el resto tuvieron valores -
normales de proteíñas o no presentaron proteinuria.

- CUADRO No. 5

En éste cuadro vemos que la leucocituria es también
predominante en pacientes con baja positividad aunq ue no

se correlacionó con ninguna otra alteración del sedimento
urinario. En algunos pacientes se encontró eritrocitos o

casionales por lo que no fueron tomados como significati~

vos y cil indros muy ocasionales fueron encontrados.

CUADROS No. 6 y 7

Estos cuadros presentan alas 5 pacientes que fueron
seleccionados para estudio intrahospitalario.

En ellos se observa que todos tienen baja positivi--
dad para Mfs en biopsia de piel. El análisis de orina

fué normal en todos sus aspectos: densidad, proteínas, no

hem~turia. El sedimento urinario tampoco evidenció alte-

raciones.

De los otros estudios efec~uados 3 tuvieron creatini
na mayor de 1.5 mg pero ninguno mayor" de 2.0 mg. 2 de es

tos pacientes tuvieron niveles séricos de c4 bajos y C3 ~

- 1

41

normales. Sus pruebas de cuagulaclón y Rx de abdomen fue
ron normales, aunque estas dos últimas noshubieran sido G
tiles en caso de proceder a biopsia renal, la cua1 por
los obvios resultados no se real izó

CUADRO No. 8

A los pacientes que se les efectuó determinación de
complemento sérico sin tener alteraciones de] sedimento u
rinario evidenciaron que 8 de e 1105 presentan C3 bajo y -=-
22 con c4 bajo, tampoco hay predominio de algún grupo eta
rio para ésta alteración.

CUADRO No. 9

De los 121 pacientes estudiados en total no se encon
tró ninguno con microfilaruria, en éste cuadro se presen~
ta nuevamente 106 de el lo, son de baja positividad y 15 -

de mediana positividad. No tuvimos ningún paciente que -
fuera de alta positividad"
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ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

De acuerdo con los datos presentados se puede consi~
derar que no hay nefritis en los pacientes estudiados.

Al iniciar este estudio no teníamos algún estudio
previo que nos orientara sobre ciertas normas a seguir pa
ra investigar la afección renal en pacientes con Oncocer~
casi s, por lo que algunos aspectos no fueron tomados en -

wenta, por ejemplo el tiempo transcurrido entre la detec
ción de alteraciones en el exámen de orina y los estudios

intrahospitaJarios; y estudios inmunológicos específicos.

Se estudió a 121 pacientes con diagnóstico de Onco--
cercosis por biopsia de piel y se encontró que

5 pacien--tes presentaron hematuria leve en el exámen químico, ex--

cluyéndose a 1 de ellos de la 2a. etapa de estudio, .el in

trahospitalario, por presentar espermatozoides
abundantesen su orina, sugiriéndo que ésta hematuria haya sido post

coito. Los otros 4 pacientes fueron seleccionados para -
estudios posteriores en el Hospital Roosevelt, al igual

que un 50. paciente que presentó proteinurfa de 300 mg ce

hipostenuria (cuadros 1, 3 y 4); éstos pacientes seleccio
nadas por las alteraciones ya mencionadas bien se podfañ

asociar con las enfermedades glomerulares en las que el -

poder de concentración y la fracción de filtración está -
disminuida, manifestándose con proteinuria y

hematuria --(25, 28). En estos 5 pacientes no se observó alteracio--

nes del sedimento urinario al no eviden ciarse cil indru--
ria, eritrocituria y leuco~ituria (cuadros 2 y 5) como se
~porta en la 1iteratura como hallazgo del cuadro de ne--

fropatías (16,25,28) sin que por ello pierda significan
,cia las alteraciones químicas encontradas pués ésto po- ~

dríaexpresar que no hay daño tubular. Hubo 2 pacientes
que presentaron leucocituria pero al analizarlos indivl--
dualmente orientaron a procesos de pielonefritis.

El que se ~ayan formado grupoS etarios (cuadros 1 y.
2) fué con el fin de establecer si determinado grupo pre-
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dominaba en las alteraciones urinarias, no evidenciándose
predominio por grupo alguno en 105 121 pacientes estudia-

dos.

En estudios prel iminares se menciona que hay una re
lación inversa entre el número de microfilarias en biop-~
sia de piel y la circulación de complejos inmunes en pa--
cientes con Oncocercosis (14) y en los pacientes estudia-
dos se observa que en su mayoria -son de baja positividad,
(menos de 50 microfi larias por biopsia de piel) incluyen-

do a los 5 pacientes seleccionados para estudio intrahos-

pitalario (cuadros 3. 4. y 5); por 10 que se presume que

todos el los pudieran tener complejos inmunes circulantes

anormalmente elevados dando probablemente por resultado -
a1teraciones general izadas que podrían inc1uir nefritis ,

aunque sólo hayan sido 5 pacientes con alteraciones urina

rias asintomáticas. quizás haya sido porque los demás pa
cient es pudieron haber desarrollado tolerancia inmunoló~
gica.

En los estudios clínicos efectuados en el Hospital
Roosevelt a los pacientes ya mencionados para investigar

la probable nefritis encontramos que todos los anál isis -
fueron normales incluyendo exámen de orina, creatinina, -

tiempo de protrombina. radiografía de abdomen, no Justifi
cándose proceder a la biopsia renal por lo que fué omiti~
da (cuadros 6 y 7); no evidenciándose por lo tanto glome-
rulonefritis en los pacientes estudiados con Oncocercosis
negándose la hipótesis propuesta en este estudio.

De estos 5 pacientes los niveles séricos de c4 se
encontraron bajos en 2 pacientes. También se le realizó
determinación de niveles de complemento sérico a 29 pa--,
cientes con Oncocercosis, sin alteraciones del exámen de

orina, encontrándose en ellos 8 pacientes con C3 bajo y -

22 con c4 bajo (cuadros 7 y 8); ,en estos pacientes se evi

dencia por lo tanto un proceso inflamatorio activo tal ca
mo es reportado en la literatura internacional y en un es

!

4S

tudiü hecho en Guatemala en el que encontraron C3 y C4
bajos en pacientes con Oncocercosis (14) sin correla--

cionarlos con exámenes de orina en ese estudio.

Por último de 105 resultados presentados en éste
estudio se evidencia que ninguno de los 121 pacientes
estudiados en total presentó microfilaruria (cuadro 9)

probablemente debido a la baja positividad de los pa--

cient es estudiados ya que se menciona que la ocurren-
cia de rnicrofilarurla está asociada con la intensidad
de la infección de microfi larias de °, vólvu1us en la
pie l. Mi resultado está en franca oposición a los ha-
llazgos reportados en un estudio hecho en Guatemala en
el cual se reporta microfilaruria en un 29.7% de 219 -

habitantes en 3 plantaciones de café. probablemente por
lo expuesto anteriormente

De todo lo anterior se puede considerar que las -
alteraciones urinarias pudieran ser transitorias al ir
desarrol1ándose la tolerancia inmunológica que tan pe-
cul iar es en ésta enfermedad endémica en Guatemala.
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CONCLUSIONES

10. Se necesita hacer un estudio de mayor tiempo de dura-

ción con exámenes seriados de orina y estudios inmuna
lógicos específicos para afirmar categóricamente que

no hay glomerulonefritis en pacientes con Oncocerco-

s ¡s.

20. Fueron estudiados 121 pacientes con diagnóstico de On

cocercosis con exámen general de orina, habiéndó sido
seleccionados 5 de ellos por presentar alteraciones -

que podrían ser asociadas a afección glomerular para

estudio intrahospitalario en el Hospital Roosevelt ;
de los estudios cJínicos efectuados no se evidenció a

fección glomerular asociada a Oncocercosis en los pa~
cientes estudiados.

30. Ninguno de los pacientes (121) presentó microfilaru--

ria, probablemente secundaria a la baja positividad -

de microfilarias en biopsia de piel y por 10 tanto --

tampoco se pudo correlacionar con alteraciones del e-

xámen de orina.

40. De 29 pacientes con Oncocercosis sin alteraciones del

sedimento urinario, 8 (28%) presentaron C3 bajo y 22
(76%) presentaron c4 bajo indicando proceso inflamato

rio activo.
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RECOMENDACIONES

Es importante desarrollar un estudio de tipo longitu

dinal en el que se determine la relación de anomalías de]
sedimento urinario en muestras sucesivas de orina, fo
cual nos podría ayudar a determinar sí las anomalías uri-

narias: glomerulares o túbulo-intersticiales son transito

rias y autol imitantes, así como detectar la participación

del complemento en la\patogénesis.
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RESUMEN

Debido a la importancia de estudiar a las enferme
dades que son endémicas en Guatemala, nos propusimos e
tudiar la afección de órganos no descritos en la 1 ite~
tura en la Oncocercosis, como por ejemplo el Riñón, po'

ser un órgano bJanco para los complejos 'inmunes circu-
lantes, los cuales se han descrito en la fisiopatologi,
de la Oncocercosis.

Se estudió a 121 pacientes de areas endémicas con
anál isis de orina, de los cuales 5 evidenciaron alt er,
ciones urinarias por lo que fueron estudiados ¡ntrahos~
pitalariamente, siendo los resultados de los estudios
normales por lo que no se les efectuó biopsia renal.

Al anal izar los resultados concluimos que no hay
afección glomerular asociada a Oncocercosis en los pa-'
ciente s estudiados. No se encontró microfilaruria pr'
bablemente por la baja positividad de microfilarias ~
piel de los pacient es estudiados.
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