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o N e o e E R e o s I s 

I.- INTRODUCCION. 

1).- Sjnonimia: Oncocercosis, Filariasis de los rios, Ceguera 

de los ríos, Filariasis cegante, Cro-Cro, Erisipela de la· 

costa, Mal morado, Sowda, enfermedad de Robles. 

2).- Dcfinici6n.- Es una enfermedad parasitaria, caracteriza­

da por la presencia de n6dulos subcutáneos (y aparenteme~ 

te profundos), múltiples, llamados "oncocercomas" y por-­

trastornos cutáneos y oculares, causada por Onchocerca -­

volvulus, parásito metaxénico transmitido por mosquitos-­

de los g6neros Simulium y Eusimulium. 

3). - Antecedentes hist6ricos.- Aparentemente el agente ctiol~ 

gico de la oncocercosis fué descubierto por O'Neill, alr~ 

dedor de 1874, ya que en 1875 (1), público una nota sobre 

el hallazgo de unas microfilarias en la piel de un enfer­

mo africano, quién padecía una dermatitis pruriginosa in­

tensa, conocida en esa regi6n con el nombre honomatopéyi­

co ele "Cro-Cro". En ese mismo año (1875), Da Silva Arau­

j o (según Torroella) (2), en Brasil, inform6 sobre la ob­

servaci6n de una filariasis cut6nea en un nativo, posibl~ 

mente causada por Onchocerca volvulus. 

Sin embargo el descubrimiento oficial de O. volvulus ocu-
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rri6 en 1883, cuando Lcuckart (3), <lcscribi6 los ejempla· 

res de "gusanillos" obtenidos de la piel de dos nativos · 

de Ghana (antes Costa <le Oro) que les había enviado un mé 

dico residente en aquel país y les denomin6 Filaria volvu 

lus, al reconocerlos como una nueva especie de filaria. 

En 1899, Labadie, Lagrave y Deguy (4), describieron el ha 

llazgo de Filaria volvulus en un soldado de la Legi6n Ex­

tranjera, dentro de los vasos linfáticos dando origen a-­

la idea err6nea de que estos nemitodos vivían dentro del· 

tejido linfático, lo que fué posteriormente repetido por­

muchos autores. 

Prout (5), en 1901, describi6 dos nuevos casos de nativos 

de Sierra Leona. 

En 1904, Brump, inici6 la descripci6n clínica e histopat~ 

16gica de numerosos casos de oncocercosis, que lo conduj~ 

ron a interesantes conclusiones, como la de que los pará­

sitos adultos no vivían en los vasos linfáticos y que ap~ 

rentemente los embriones paridos por las hembras eran san 

guícolas, por lo que debían ser transmitidos por un artr6 

podo hemat6fago, muy posiblemente de los g6neros Glossi·­

na, Simulium o por Tábanos (6) 

Poco después Fülleborn (7), y Par~ons. (8), publicaron ar­

tículos importantes sobre esta parasitosis. 

En 1910, Railliet y Henry (9), insistieron en que Filaria 
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vol_vulus pertenecía en realidad al género Onchocerca, 

creado en 1841 por Dicsing (10), para denominar a las fi­

larias de equinos, observadas aftos antes por Bleiweiss en 

caballos en Viena, y como éste ~ra un nombre prioritario, 

a partir de ese momento la especie F. volvulus qued6 in-­

cluída en tal género. 

La Oncocercosis en América.-

En 1915, Robles (11), un eminente médico guatemalteco ad~ 

más de ser el descubridor oficial de la oncocercosis en -

América, encontró por vez primera, la rclaci6n de causa a 

efecto entre la oncocercosis y trastornos de la visi6n, -

ya que al estudiar a un nifio guatemalteco que· padecía er! 

sipela de la costa, observ6 que asociada a una tumuraci6n 

oncocercosa de la regi6n frontal, sufría fotofobia inten­

sa, y dolores periorbitarios así como cefalea tenaz con-­

exacerbaciones y disminuci6n de la agudeza visual, todo-­

lo cual mejor6 al serle resecado el nódulo mencionado. 

Respecto al descubrimiento de la oncocercosis en América, 

oficialmente hecho por Robles, existen varias teorías, -­

una es que la parasitosis fué importada de Africa, duran­

te el tráfico de esclavos, 6 com~ creyó Torroella (12), -

por los soldados suavos regalados por el Kebir de Egipto­

ª Napoleón III durante la guerra de invasi6n a México. 

Algunos autores no est5n de acuerdo, así Fragoso Uribe 

(13), mostrando figuras antropomorfas precolombinas ·con--



- 4 -

supuestas representaciones de lesiones cutáneas oncoce1~0 

sas y un cráneo ol~eca con una perforaci6n c6nica, idént! 

ca a la causada por un oncocercoma en un cráneo indígena­

contemporáneo, cree basándose en esto y en Figueroa Marr~ 

quín (14), que la oncocercosis no fué importada de Afri-­

ca, sino que ya existía en el Continente Americano en la-

6poca precolombina, pues en di~ersos documentos colonia-­

les existen algunas evidencias de la presencia de esta en 

fcrme<lad en América Prehispánica; así, en un documento 

inédito <le Federico Pol6 Torroella. dirigido a Felipe II -

en 1521, habla <le la existencia <le una enfermedad caracte 

rizadn por "bolas en la cabezaº arrugamiento de los ojos, 

pérdida <le la visi6n y apergaminamiento de la piel. Así­

mlsmo L6pez de G6mnra en su historia general de las In--­

dias, dice que "el agua del río Cumaná (Venezuela) engen­

dra nubes en los ojos y por ello ven poco los de aquella­

rihera 6 que lo haga lo que comen". 

En el siglo XVII, Francisco Antonio de Fuentes y Guzmán-­

en su obra Hecordación de Florida, expresa: "El pueblo de 

Malacatepeque (terro <le Huesos) combatido de grandes vie! 

tos y cercado de grandes arboledas y espesísima montafia,­

quebrados y profundos ríos por donde corre precipitada el 

agua. Su temperamento no muy caliente y todos los más de 

los indios sus habitadores ciegos de nubes muy crecidas". 

Este pueblo guatemalteco estuvo situado muy cerca de Yep~ 

capa, que en la actualidad es la zona de más alta inciden 
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cia de oncocercosis en Guatemala. 

Pánfilo de Narváez, al narrar un viaje de exploraci6n por 

América dice que avanzado por las tierras frías encontr6-

una poblaci6n en la que todos eran ciegos. 

Todo esto, es reforzado por el artículo de Torroella en-­

el que Da Silva Araujo (2), inform6 de la observaci6n de­

filariasis cutánea en un nativo de Brasil, en 1875, ocho­

afios antes de que Leuckart describiera por primera vez la 

oncocercosis en Africa, y el mismo afio en que se inform6-

por primera vez de la existencia de una filariasis cutá-­

nea en Africa. 

Al correlacionar Robles los problemas cutáneos con la pé! 

dida de la visi6n causada por la oncocercosis, di6 un vi­

raje completo a los estudios que los médicos europeos ha­

cían en Africa, donde consideraban que la oncocercosis s~ 

lo afectaba la piel, pese a la hipótesis de Ouzilleau --­

(15), quién después de estudiar algunos casos insisti6 -­

acerca de la virulencia de Onchocerca, la cual era capaz­

de producir lesiones queratoesclerod~rmicas y elefantia-­

sis genital. Al estallar la Primera Guerra Mundial, los­

médicos europeos se desentendieron de la oncocercosis. 

Al término de ésta y motivados por los descubrimientos de 

los médicos guatemaltecos y especialmente de Robles y de­

Pacheco Luna (16), quién había descrito en 1918 las obser 

vaciones aftalmol6gicas realizadas en 100 pacientes onco-
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cercosos, cuyas lesiones más frecuentes fueron la querati 

tis punteada y la iritis, se pusieron a trabajar intensa­

mente en esta parasitosis. Brumpt, dcspu6s de estudiar -

cuidadosamente los parásitos de los oncocercomas guatcma! 

tecas llevados por su exalumno Robles y a pesar de no en­

contrar ninguna diferencia morfol6gica mayor con las afri 

canas, impresionado sin duda por la oftalmotropía de la -

filaria guatemalteca, crey6 eran causados por difercntes­

especies y di6 el nombre de Onchocerca caecutiens ~· --­

(1919), a la guatemalteca (17). 

En 1923, FOlleborn (18), mencion6 en un artículo sobre on 

cocercosis el caso de un nifio meiicano observado por él -

en Hamburgo y procedente de una finca cafetalera de Chia­

pas, abriendo con ello el inicio de la historia de la on­

cocercosis en México. 

Un año después, Fülleborn, en una conferencia sobre medi­

cina Tropical, en Jamaica (19), dijo que para él, Oncho-­

ccrca volvulus y Q· caecutiens eran una sola especie, que 

no estaba probado que en la oncocercosis africana coexis­

tieran lesiones y trastornos oculares y que, aunque no le 

constaba que existiera realmente una relaci6n directa enJ 

tre la infecci6n oncocercosa en América y los trastornos­

visuales observados por algunos, no dudaba de que esto -­

realmente ocurriera, que las inyecciones intranodulares-­

de mercuriales y otras substancias son menos eficaces que 
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la excisi6n de Los n6<lulos; que las microfilarias se acu­

mulan en gra~ cantidad en el tejido conjuntivo de la piel 

y que los transmisores serían probablemente artr6podos no 

solamente hemat6fagos sino que tambi6n se alimentarían 

del jugo tisular y record6, al respecto, que ya Robles ha 

bía sugerido que la enfermedad podía ser transmitida por-

1 as "moscas <lel café" 6 simúlidos. 

En ese mismo afio, el Instituto de Higiene en México, seg~ 

ramentc motivado por los estudios guatemaltecos y por la­

nota de Pülleborn, giró una circular pidiendo alguna in-­

formación relaciona<la con la posible existencia de onco-­

ccrcosis, a las autoridades y delegados sanitarios de --­

Chiapas, Oaxaca, Michoacán y Colima (20). 

Por otro lado, el Senador por Chiapas, J.H. Ruíz, pidió-­

al Departamento de Salubridad, que interviniera en ayuda­

de los habitantes del Valle de Montecristo en aquel Esta­

do, de quienes dij o "todos se estaban quedando ciegos" - -

e 20) . 

En 1924, el Gral. Jímenez, candidato a gobernador por --­

Oaxaca, al contemplar la penosa situación de los habitan­

tes de Tiltepec, poblado de la Sierra de Ixtlán, pidió -­

ayuda al Dr. Larumbe, para socorrerlos, ya que casi todos 

sufrían trastornos visuales y muchos ya estaban ciegos --

e 20) . 
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El "Universal" del 25 y 27 de abril de 1925 se refiri6--

en forma amarillista a estos hallazgos; para muestra, ba~ 

to. un botón, "Tiltepec, el pueblo del horror y de la muer 

te", pero eso sirvió para que "todo México" se interesara 

en esa región y en la ceguera, de la que hasta el momento 

se desconocía la etiología (20). 

Despu6s del primer viaje a Tiltepec, Larumbc recibió una­

carta de Robles, en la que 6ste se refería sus hallazgos-

sobre oncocercosis y le sugería que la ceguera observada-

en sus habitantes podía deberse a esta etiología, por la­

que para el m6dico mexicano ya fu6 f6cil en su segundo 

viaje confirmar tal teoría al obs~rvar la presencia de nó 

dulos y de las filarias en esos nódulos en el primero de-

los afectados de la vista con el que topó. 

Toda esta serie de datos, contribuyeron para que el Depa! 

tamento de Salubridad a cargo entonces del Dr. B. Gaste-­

lum tomar~ cartas en el asunto. 

Para entonces Hoffmann (21), entom6logo adscrito al Insti 

tuto de Higiene refirió los resultados de la encuesta an-

tes mencionada, en donde Muftoz-Ochoa, de Guatemala, le su 
. -; 

gería que ciertas fincas cafetaleras de Chiapas, situadas 

en el Valle de Montecristo podr~an padecer esta enferme-­

dad. 

En agosto de 1926, Villalobos se trasladó al Valle de Mon 
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tecristo y constat6 la certeza de las sospechas de Muñoz­

Ochoa. En 1927, Villalobos, de nuevo en Chiapas, instal6 

en Mapastepec un dispensario para el estudio y tratamien­

to de la onco~ercosis. 

En 1929, fué creada la Comisi6n del Mal del Pinto y Onco­

cercosis y se nombr6 Jefe al Dr. S. González-Herrej6n, -­

quién se <li6 a la tarea de reunir todos los datos existen 

tes sobre oncocercosis y con base en ello emprender las -

investigaciones que estuvieran indicadas (20), 

En aquel momento, se conocía la existencia de dos focos-­

end6micos, pero no su extensi6n ni la prevalencia de la-­

enfermedad y mucho menos sus aspectos ecol6gicos. 

En 1930, cobr6 auge la investigaci6n de la oncocercosis -

en México, al sumarse al estudio de la misma eminentes -­

biologos y médicos de la talla de Ochoterena, Torroella, -

Martíncz-Báez, Benítcz-Soto, González Guzmán y otros, y-­

fué en ese año, cuando Ochoterena (22), público por prim~ 

ra vez en el mundo, la imagen de las lesiones microsc6pi­

cas en la oftalmología oncocercosa, al estudiar un globo­

ocular extirpad~ a un paciente del Dr. Larumbe. 

En ese mismo año, Benítez-Soto, (20) hizo notar la exis- -

tencia de eosinofilia elevada en la sangre periférica de­

los oncocercosos. Mientras tanto Blacklock (23) (24), -­

trabajando en Africa demostr6 que Simulium damnosum era -
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un transmisor importante, corroborando la hip6tesis de Ro 

bles. 

Acicateados por este descubrimiento, la Comisi6n de la O~ 

cocercosis consigui6 que Hoffmann, fuese comisionado para 

estudiar a los simú1idos chiapanecos como posibles trans­

misores de la parasitosis. 

Poco después, Hoffmann (25) .(26), encontr6 algunos ejem- -

plnrcs de Simulium mooseri parasitados con formas evoluti 

vas de microfilarias de Onchocerca, (?) siendo por lo tan 

to el primero en demostrar al género transmisor de la on­

cocercosis en América (20). 

Poco después, la campaña contra la oncocercosis inici6 

sus actividades aplicativas, enviando a la zona endémica­

<le Chiapas al Dr. ZÚfiiga Cisneros quién hizo algunos ens! 

yos experimentales para la terapia de la misma, utilizan­

do entre otros a la plasmaquina cuya intensa acci6n fila­

ricida "in vitre" hizo concebir graneles esperanzas sobre­

el control de esta parasitosis. 

Posteriormente en su lugar fué enviado Figueroa Ortíz, -­

quién organiz6 la campaña contr~ la oncocercosis en Huix· 

tla, Chiapas, en plena zona de endemia oncocercosa, cuyas 

actividades principales fueron la pesquisa de pacientes -

y su desnodulaci6n. 

En 1931, en el Congo, Hissette (27), describi6 la observa 
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ci6n de lesiones oculares en oncocercosos, hermanando de-

nuevo a las oncocercosis americana y africano. Un afio --

después, llissette (28), amplio la informaci6n, con lo que 

termin6 con el error de que en lo oncocercosis africana--

no se observaban lcsionaes oculares y fué el primero en -

vislumhrar el gravísimo problema sanitario africano debi-

do a este parásito. 

. 
A partir <le ese momento se incrementaron notablemente los 

trabajos tanto en Africa como en América, trotando ya no-

s6lo <le conocer la epidemiología del problema sino de me-

jorar los métodos <liagn6sticos y de su posible erradica--

ci6n o al menos su control adecuado. 

En N6xico, mientras tanto, Vargas inici6 una fecunda la--

bor como entom6logo en la campana antioncocercosa. 

En 1938, con motivo de la Conferencia Sanitaria Panameri-

cana, la Oficin::i Sanitaria Panamericana (OPS) que durante 

IS aílus ignor6 los trabajos <le Robles decidi6 erifrentarse 

;1! problema, auxiliando a los países afectados y coordi--

nando los trabajos que sobre investi~aci6n y lucha contra 

la enfermedad sostenían estos. 

En 1934, tuvo lugar en la Ciudad de México la Conferencia 

Preliminar sobre Oncocercosis auspiciada por la OPS (20), 

y después <le haberse registrado la informaci6n disponible 

se clabor6 un plan para el estudio, control y posible --" 
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crra<licaci6n de esta parasitosis en el Continente Am6rica 

no. 

Del plan de trabajo, hecho en forma muy detallada, s6lo-­

se rcalizarón los trabajos de cxploraci6n helminto16gica­

<le Cahallcro (29) (30) (31), el de Garnio (32), sobre las­

condicioncs socioecon6rnicas reinantes en las zonas onco-­

cercosas y el de la cxploraci6n de Franz Bloom (20), ---­

qui6n trat6 de averiguar las condiciones existentes entre 

nuestras zonas de endemia haciendo un reccorido entre c-­

llas. 

En 1943, Mazzotti (33) publicó sus ensayos hechos con va­

rios antígenos en busca de una intradermorreacci6n diag-­

n6stica. 

Al finalizar la Segunda Guerra Mundial, los europeos vue! 

ven n la carga y conocida la eficacia del DDT corno insec­

t i ciJa lo utilizan en gran escala como antisirn6lido (20)-

( 30) . 

En 1947, Hewitt y colaboradores (35) (36) (37), descubri~ 

ron l~ acci6n de un derivado de la Piperazina, el cloruro 

1-dietilcarbamil-4 rnetil pipernzina o "Hetrazán'' en con-­

tra de las filarias de ratas y perros y asociado a Steven 

son y Oli ver Go.nzález (38), la util iz6 más tarde contra -

Wuchereria bancrofti; posteriormente, asociado a Mazzotti 

(39), la proG6 con gran éxito en la terapia de la oncocer 

cosis. 
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Mazzotti, continu6 experimentando con el Hetrazán y Publ! 

c6 sobre el particular más de 20 artículos, y al notar la 

existencia constante de un choque terapéutico causado por 

esta droga en los pacientes oncocercosos, la propuso como 

una prueba <liagn6stica (40). Esta, fué aprobada por un -

grupo internacional de expertos en oncocercosis como pru~ 

ba diagn6stica y ha sido designada en su honor como reac­

ci6n de Mazzotti (41) (42) P3). 

Oncoccrcosis en Venezuela. Potenza y Cols (44), observa­

ron en 1949 por primera vez la oncocercosis en Ve~ezuela. 

En éste país la enfermedad está caracterizada por ausen-­

cia de lesiones en la piel, poca frecuencia de n6dulos -­

subcutáneos, ausencia de problema linfáticos, localiza--­

ci6n de n6du1os en Ja parte baja del cuerpo y lesiones 

oculares en un 30,, características que la diferencian de 

la enfermedad mesoamericana y la hacen similar con la on­

coccrcos is africana (Ayaldc, 45). 

Existen tres focos principales: uno en la zona Centro-Nor 

te del país que abarca a los Estados de: Aragua, Caraho-­

bo, Miranda y Gu5rico y casos esporádicos en Yaracuy y Co 

jedes; el otro foco situado en el Noroeste se extiende 

por los Estados de Anzoátegui, Monagas y Sucre. Las za-­

nas afectadas están bastante pobladas y tienen una tasa-­

aparl'ntc de infecci6n de 24.6 por mil habitantes. En ---

1974 se descubri6 un tercer foco 6 foco sur en el Alto --
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Orinoco, pr6ximo a la frontera con Brasil. Esta área es­

tá poco poblada, ,ero tiene una alta tasa de prevalencia-

( 4 6). 

Oncocercosis en Colombia. La b6squeda de oncocercosis en 

Colombia fu6 iniciada en 1964 por el Dr. Santiago Renjifo 

(46). El foco Je oncoccrcosis se descubri6 cuando un en­

fermo con lesiones oculares consultó a un oftalrnolúgo, -­

qui6n encontr6 microfilarias 6n el humor acuoso del ojo -

derecho y en biopsias de piel. 

En septiembre de 1965 se confirmó la existencia del foco­

en una área del Río San Juan de ~icay en el Departamento­

Jc Caucn, en 1ina localidad llamada San :\ntoni'o, donde S. -

exiguum fu6 incriminado como transmisor (47). 

En 1970 Litte y D'Alessandro (47), encontraron una pobla-

ción en las orillas del Río ~Jic~y cerca de la Costa del-

Pnclfico en la que el 15% de los moradores todos negros-­

excepto uno, estaban infectados. 

En 1977 se estudi6 nuevamente el foco, encontrándose que­

los resultados diferían con los de 1965, lo que parece i~ 

dicar, que aunque la oncocercosis no es un problema seri~ 

Je Salud Pública en Colombia, el área de distribuci6n es­

un poco más amplia Je lo que se delirnit6 anteriormente. 

Oncocercosis en Brasil. En 1967 Bearzoti y cols. (48), -

descubrieron por primera vez la oncocercosis en Brasil.--
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Moraes y DÍaz observaron dos casos (1972) en misioneras-­

residentes en el área de Toototobi (49). Durante los --­

aftas de 1976 y 1977 se identificaron nuevos focos en los­

Ríos Mucajaí, Catrimaní y Uraricoera (SO). 

El área end6mica está limitada a la altiplanicie, existen 

3 focos endémicos: Auaris (670 mts./nivcl del mar) que -­

aparentemente están relacionados entre sí. 

En 1974, se realiz6 un estudio sobre la oncocercosis to-­

mando una sola biopsia de la regi6n escapular del cuerpo­

d~ enfermos, en el área del Río Toototobi {51), y los ín­

dices de positividad resultaron ~er bajos (4%). Sin em-­

bargo Moraes haciendo un nuevo examen tomandd las biop--­

sias, del hombro y nalga del paciente revel6 que la infec 

ci6n era mucho mayor de lo que se im~ginaba, debido a que 

una mayor concentraci6n de microfilarias se encontraba 

predominantemente en los glúteos de los oncocercosos. 

Datos más recientes indican que las mayores tasas de in-­

fecci6n se encuentran en grupos de la tribu Yanomama cer­

ca de la frontera entre Brasil y Venezuela, territorio de 

Roraima. La distribuci6n de la oncocercosi~ en Brasil su 

giere que la enfermedad lleg6 recientemente y está en pr~ 

ceso lento de expansi6n o que lleg6 hace mucho tiempo pe­

ro no avanz6 por falta del vector adecuado. 

Es muy posible que la oncocercosis exista en poblaciones-
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nativas de otras regiones de Sudam6rica; pero, debido a-­

que se encuentran inexploradas, no se han realizado hasta 

ahora observaciones científicas encaminadas a descubrir-­

este padecimiento. Sin embargo es probable que en los 

pr6ximos, nuevos focos oncocercosos sean. descubiertos, 
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II.- ASPECTOS EPIDEMIOLOGTCOS. 

'1,- Importancia en Salud Pública. 

Se calcula que entre veinte y cuarenta millones de indivi 

duos sufren oncocercosis y existen de 2SO,OOO a 500,000 -

ciegos o con graves problemas de la visi6n por esta pará­

sitosis, lo que nos dá una idea de su importancia en sa-­

lud pública (S2). 

2). - Distribuci6n Geográfica. 

Se distribuye en tres continentes Asía, Africa y América. 

En Asía solo existe un pequeño foco en el Yemen, donde a­

demás de la oncocercosis típica s'e observa el "sowda" una 

forma clínica en la cuál el huésped aparentemente es ca-­

paz de rechazar al parásito (53). (Fig. 1). 

En Africa, la oncbcercosis se distribuye ampliamente des­

de el Chad y Sudán, a 19° latitud Norte, hasta Malawi, a-

170 de latitud Sur y de la costa atlántica: Senegal y Ga~ 

bia hasta Etiopía, renia y Tanzania, en la costa del Indi 

co. En total afecta a 28 países. (S4). 

La cuenca del Río Volta es la zona de mayor endemicidad -

en el mundo y en ella existen aproximadamente 70,000 indi 

viduos ciegos o con graves problemas de la visi6n (SS). -

Debido a esto los habitantes de las regiones hiperendémi­

cas, conociendo la relaci6n entre la proximidad de una co­

rriente de agua y el riesgo a la ceguera, abandonan las--
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regiones <le tierra fértil y emigran a las ~ridas, agrava! 

do así su economía y la de estos países, ya de por sí pr!: 

caria. 

En América, la oncoccrcosis se distribuye en forma focal­

cn 5 países Méx.ico, Guatemala, Venezuela, Colombia y Bra­

sil, 

La Oncoccrcosis en México. 

La oncoccrcosis en México, presenta características epid~ 

miol6gicas muy particulares que la distinguen de la de o-

tros países, a excepción de Guatemala, Existen 3 áreas -
endémicas (56), Zen el Estado de Chiapas; el foco del --

"Soconusco" localizado en la parte Sur entre las latitu-­

des 90°5 1 y 93°7' Oeste; se continúa con el foco oncocer­

coso de Huchuctenango en Guatemala, tiene una cxtensi6n -
z de 13,639 llm . y comprende 21 municipios con 614 localida 

des afectadas. 

El foco "Chamula" está localizado en el Norte del Estado­

cntre las latitudes 16°52' y 17º7' Norte y las longitudes 

92°29' 6 92°40" Oeste. Comprende 6 municipios con 81 lo­

calidad~s afectas y 437 Km 2. de extcnsi6n. 

El área del "Alto Papaloapan" se localiza en Oaxaca entre 

las latitudes 17º25'y 17°48' Norte y las longitudes 

96°12' y 99°40 1 Oeste; tiene una extensi6n de 4,250 Km 2.­

comprendc 31 municipio con 139 localidades afectadas. 
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3.1).- Qrl¡¿_en y difusi6n de la endemia en México. 

Probablemente la oncocercosis lleg6 a México con el ---­

transporte de esclavos provenientes del Occidente de --­

Africa (56). Si esto es cierto, la endemia en Oaxaca se 

desarrolló cuando llegaron a sus costas esclavos que de­

sembarcaron en Veracruz y Alvarado Y se establecieron en 

la porci6n baja de la Cuenca del Río Papaloapan un poco­

hacia el norte; paulatinamente la población negra se fu~ 

extendiendo hacia el Sur y se crearon condiciones ecoló­

gicas para la transmisión, distribuyéndose el padecimie~ 

to entre los ind1genas. 

Respecto al foco de Soconusco en Chiapas, se duda si la­

enfermedad lleg6 de Guatemala a México o viceversa, pués 

hay argumentos para opinar en uno y otro sentido (57). 

3. 2). - Eco1oda. 

Los factores ecol6gicos que condicionan la existencia de 

oncocercosis son: Relieve geogr6fico muy accidentado, en 

tre los 300 - 1,600 mts. de altura clima templado, preci 

pitacioncs pluviales abundantes; numerosas corrientes de 

agua de escaso caudal, fuerte declive y vegetaci6n exubc 

rante (57). 

3.3).- Importancia en la Salud Póblica. 

3.3.1).- Medio ambiente humano. 

La poblaci6n afectada por oncocercosis, está constituída 

en Oaxaca por 3 grupos étnicos: el chinanteco, el zapot! 
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coy el mazateco; individuos de baja estatura, morenos -

p6lidos, ojos rasgados, monolingílcs y un pequefio grupo -

de mexicas en Cuicatlán, lluautla de Jimenez (56). 

El foco Norte de Chiapas 6nicamentc está habitado por el 

grupo étnico de los tzetzal-tzoltziles. 

3.3.2) .- Características principales <le la endemia. 

La prevalencia dependen de ~as condiciones ecol6gicas y­

dc la densidad Je sim6lidos. 

La susceptibilidad a la infecci6n es universal, dándose­

m5s casos de hombres que de mujeres; y sobre todo en la­

e<la<l adulta, en raras ocasiones se observan casos de lac 

tantes (57). 

3 .3. 3). - Distribuci6n de casos por focos y municipios. 

Los datos obtenidos por los Centros de Servicios Coordi­

nados <le Chiapas y Oaxaca, revelan una tendencia estacio 

naria en los últimos años, observándose un descenso más­

notahlc en el Soconusco que en Oaxaca. 
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CUADRO 1 

Prevalencia <le la Oncocercosis por 5rea end6mica. 

Arca En<lémica. Prevalencia en años. 

Por 100,000 habitantes. 

197Z 1973 1974 1975 1976 1977 1978 

Soconu5co. 14.9 10.3 10.4 13.2 12.8 10.6 11.l 

Ch amu.;..1.:.0.·1 _. ____ ..;__ __ l_ . .::..2--'1""'._o_--"-1 :...;. Bo...__.::..l _. 4..:...__...::1...;. . .::..9 _....:1:...:·:..::3'---_::_l .::..::.. 2 

Alto Papaloapnn. 7.9 7.9 8.0 7.9 7.3 7.7 7.9 

(Según: Mardncz) (58). 

Af~OS 

197 4 

1975 

1976 

1977 . 

1978 

En el foco de Oaxaca, los enfermos registrados han dism! 

nuido, tomando en cuenta el número de n6dulos detectados 

y rcscr.ados en los Últimos años, dato que se desconoce -

en el caso qe los focos chiapanecos. 

CUADRO 2 

Enfermos registrados y n6dulos extirpados en Oaxaca. 

ENFERMOS REGISTRADOS NOLUDOS EXTIRPADOS % 

3,732 6 54 44.3 

3,789 1, o 32 27.2 

3 794 919 24.2 

3,762 741 19.7 

4. 02 9 779 19.3 

Según: Martínez. (58). 
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Distribuci6n de casos por municipios. 

Los municipios del 5rea del Soconusco con mayor prevale~ 

cia son: La Concordia, Ocacoyagua y Mapastepec, la del-­

área Chamulu: Chcnalh6 y Pantclh6; y en el foco de Oaxa­

ca: San Juan Yac, San Pedro Yolox, Santiago Lalopa, San­

tiago Comaltepec y Santiago Comatlán. 

Se han negativizado los municipios de Jitotol y Larrain­

zar en el foco Chamula y lo~ de San Andrés Tcotilalpan y 

San Juan Tcpcuxila del Alto Papaloapan (Oaxaca), donde -

además otros q municipios tienen prevalencia inferior al 

l % • 
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CUADRO 3 

Prevalencia de Oncocercosis por municipios (área Soconus 

co, Ch1npas). 

MUNICIPIO HABITANTES ENFERMOS PREVALENCIA 

Acacoyahua 5,858 1,113 19.00 
Amate nango de la 
Frontera. 6,343 389 6 .02 
Bejucal de Ocampo. 2,930 67 2.29 
Re 11 a V i s t a . 5,263 47 0.89 
La Concordia. 2.441 449 18.39 
Chicomusclo. 3.937 294 7. 4 7 
Escuintla 5 ,115 2,228 44. 72 
Frontera Comalapa. l. 046 15 1.43 
La Grandeza. l. 752 35 2.00 
1 luc huc tan. 224 7 3.13 
lluixtla. 5,353 1,753 32.75 
Saltengo de la Paz. 9,225 1,170 12.68 
Mnp as tepe e. 7.047 1,236 17.54 
Mazapa de Madero. 4 .072 77 l. 89 
Motozintla. 2,267 2,677 8.30 
Pij ij iap::in. 3.043 1,038 34 .11 
Porvenir 6,764 324 4,79 
Tapachula·. 12,286 210 l. 71 
Tuzantan 5,106 403 7.89 
Til tepec. 15,548 1.398 8.99 
Villa de Comaltitlán 4,639 638 13. 75 

*Tasa por 100 habitantes censados. 

(Según: Ma rt íne z) ( 5 8) . 

CUADRO 4 

Prevalencia por muncipios (área Chamula, Chiapas 1978). 

MUNICIPIO HABITANTES ENFERMOS PREVALENCIA 

4,990 
3,694 
2,741 

El Bosque. 
Chenalh6 
Jitotol 
Larrainzar 
Pantclh6 
Simojomel de 

289 
4,290 

Allende 939 
Tfi,941 

habitantes censados. *Tasa por 100 

(Según: Martinez) (58). 

10 
35 
o 
o 

148 
6 

rn 

o. 20 
0.95 
o.o 
o.o 
3.45 
0.64 

l:T7 
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Del 67.4% de la poblaci6n examinada, al &rea del Soconu! 

ca correspondi6 el porcentaje m5s bajo de afectados ----

(59.8%) y el Alto Papaloapan ocup6 el mayor porcentaje -

(88.8%). 

CUADRO S 

Personas examinadas por área (México 1978). 

AREA ENDEMICA HABITANTES PERSONAS % DE AFECTA-
CENSADOS EXAMINADAS DOS 
~-

Soconusco 140,380 83,938 59.8 
Chamula 16,943 11,277· 66.6 
Alto Papaloapan 50,754 45,044 88.8 

T O T A L 208,077 140,259 67.4 

(Scg1fo: Martínez) (58). 

Al 79.3 de los enfermos registra-Oos, en 1978 se le esta­

ba aplicando tratamiento con DEC (5mg/Kg/peso/día, duran 

te 5 d íus.) . 

CUADRO 6 

Enfermos en tratamiento por área endémica. 

AREA ENílEMICA ENFERMOS TRATAMIENTOS % 

Soconusco 15,628 12,997 83.2 

Ch amula 199 143 71. 9 

Alto Papaloapan 4,029 2,609 64.8 

T O T A L 19,856 15,609 79.3 

(Según: Martínez) (58) . 
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El menor porcentaje de tratados médicamente corresponde-

al &rea del Alto Papaloapan (64.8%) y el mayor al área -

del Soconusco (83.2%). Los datos estadísticos sobre pr~ 

valencia son comprensiblemente inciertos ya que muchos--

factores intervienen en su pesquisa. 

l. - La b6squeda de datos en las áreas end6micas se hace-

de acuerdo a su nivel de endemicidad; así, las loca-

lidades con más alta endemicidad se visitan cada 3 -

meses, los de mediana endemicidad cada 6 meses y los 

de baja endemicidad una vez por año. Si no se depu-

ran los datos, se van acumulando los casos cada visi 

ta. 

2.- El registro de casos se hace por detecci6n de n6du-­

los y 6 por reacci6n de Mazzotti, con estas rutinas, 

indiviñuos con parásitosis leve 6 moderada p~san de­

sapercibidos a la cuantificaci6n. 

3.- La falta de depuraci6n del registro, ocasiona que en 

fermos que han sido tratados durante mucho tiempo· y-

son negativos al examen, sigan siendo registrados co 

mo oncocercosos, con el consecuente incremento de ca 
~ 

sos conocidos. 

Además de todo esto, existe mucha renuencia de parte 

de los enfermos al tratamiento, que ocasiona moles--

tas reacciones colaterales y por tanto la ausencia -
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a los exámenes y terapias. Por lo que es difícíl m~ 

dir la incidencia y prevalencia de la enfermedad ---

mientras no exista un método diagn6stico menos moles 

to, más eficaz y rápido. 

En Guatemala, la oncocercosis se distribuye en zonas 

de los departamentos de Chinaltenango, Escuintla, S~ 

lolá, Suchitepequez, Santa Rosa, Huehuetenango y Gu! 

temalá, con una extensi6n de 5,130 Km 2 y una altura­

quc oscila de 800 a 1,600 mts. sobre el nivel del -­

mar, la poblaci6n del área afectada calcula existen· 

en la actualidad unos 20,000 enfermos y según se di-

ce aproximadamente el 2% de ellos sufren ceguera 

(59) • 

En Méxiéo y Guatemala los n6dulos se localizan prin-

cipalmente en la cabeza y cintura escapular de los -

enfermos. 

En Sudam6rica, los problemas causados por la oncoce! 

cosis parecen ser mucho más ligeros. En Venezuela -

existen 3 focos (45), que están localizados en los--

estados de Aragua, Carabobo, Miranda y Guaruco, y C! 

sos ocasionales en Yaracuy y Cojedes, conforman el -

foco Nor-Central. El foco Nor-Oriental se localiza -

en los departamentos de Anzoátegui, Monadas y Sucre­

y el foco Sur en el Territorio Federal A., de los cua 

les unos 47,000 están afectados, los n6dulos á dife-
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rencia de lo que ocurre en México y Guatemala se lo· 

calizun en la parte baja del cuerpo, y no existen -­

problemas cut6neos. No se conoce el n6mero de ciegos. 

En Brasil, las mayores tasas de infecci6n se encuen· 

tran en grupos de la tribu Yanomama que vive cerca-­

de lu frontera Venezolana, aparentemente no les cau· 

sa problemas serios y en total afecta a unos 1,500-· 

individuos de aproximadamente 6,000 que habitan las­

(¡ rens endémicas. (49). 

En Colombia existe un foco ón el departamento de Cay 

car cerca del Río San Juan de Micay, a unos 90 mts.· 

sobre el nivel del mar, la poblaci6n que vive en es­

tá área se calcula en unos 1000 individuos de los --· 

cuales habrá unos 100 enfermos. (60). 

4. - Patogenía. 

En la oncocercosis existen varios procesos patogéni­

cos: el primero está ocasionado por la presencia de­

los gusanos adultos, que dan origen a una reacción -

fibrosa que los encápsula formando nódulos subcutá-­

neos comunmente, otro es causado por las microfila-­

rias que migran por los linfáticos cutáneos y llegan 

a los globos oculares donde producen daño mecánico y 

principalmente una rencci6n inmune que causa lesio-­

nes muy serveras en este 6rgano. 
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S.- Manifestaciones clínicas y diferencias geográficas. 

El hombre además de constituír el hu6sped definitivo 

de Q. volvulus, es el 6nico con importancia epidemi~ 

16gica. 

Las manifestaciones clínicas varían considerablemen-

te de una área geográfica a otra, y pueden estar as~ 

ciadas a las diferentes subes~~cies o cepas de Q. -­

volvulus, eficiencia del vector y la intensidad de -

la transmisi6n a la que están expuestas estas persa-

nas. (61). 

En el humano, la susceptibil~dad a la oncocercosis -

es universal encontráñdose distribuida casi por i---

gual en ambos sexos (59) y sobre todo en la edad ---

adulta, es excepcional en lactantes y el encontrarla 

en ellos nos indica transmisi~n activa reciente en -

ese lugar. El "sowda" se presenta más frecuentemen-

te en hombres y es el área genital, y en particular-

es el escroto el sitio de ataque elegido {61). 

En Am6rica, la oncocercosis además de afectar la vi-

si6n se cnráctcriza por lesiones cutáneas. En Mesoa -. 
m6rica los nódulos se encuentran principalmente en -

la cabeza y partes superiores del tronco por lo que­

hay grandes concentraciones de microfilarias (MFS) :­

en estas regione~ lo que in~rementa el riesgo de of­

tal~opatías. Esto puede deberse a la preferencia. --
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del vector S. ochraceum para picar en estos sitios.­

En Venezuela y el resto de América del Sur, las in-­

fccciones son menos intensas y los n6dulos no están­

confinados a las partes superiores del cuerpo. La-­

rel aci6n entre n6dulos cefálicos y lesiones oculares 

es aparentemente muy importante por ejemplo, en Sie­

rra Leona d6nde los n6dulos en cabeza s6lo fueron ob 

servados 0n 8 casos, no se encontraron lesiones ocu­

lares. 

En Africa Occidental, las manifestaciones clínicai -

de la oncocercosis son diferentes en las zonas bosco 

sas y 11 uviosas con las de la sabana (cuadro 7) - - - -

(61) • 
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CUADRO 7 

DIFERENCIAS CLINICAS DE LA ONCOCERCOSIS ENTRE LAS ZONAS BOS 

COSAS Y LA SABANA EN AFRICA OCCIDENTAL 

ZONA BOSCOSA SABANA 

PIEL + + 

Frecuonc i a ele le -
siones gangl iona - ++ + 
res. 

Abundancia de 
n6dulos. ++ + 

------
Concentraci6n <le 
micro filarias en + +++ 
pie 1 

Queratitis Muy frecuen-
esclerosante rara te y con iri 

dociclitis 7 

severa. 

Iridociclitis + ++ -

Ceguera en niños Aproximada - -
menores de 5 años 3% mente 10% 

(Segú.n Duke) (61). 
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I T 1. - TRANS~IISORES. 

1).- Géneros y especies más i~portantes. 

En 1919, por razones epidemiol6gicas pens6 que la transmi 

si6n de la oncocercosis era llevada a cabo por alg6n age! 

te alado. Blacklock (2~), basfindose en ello descubri6 en 

Africa al principal transmisor S. damnosum. Hoffmann en-

1930 hizo lo propio con los principales transmisores de 

oncocercosis en México: ~· ochrace~m y ª' callidum. Un -

afio m~s tarde Strong en Guatemala cncontr6 como principal 

transmisor a S. ochraceum. (25). 

Los principales vectores son: s. ochraccum en México y -­

Guatemala, en Venezuela~· metallicum. En B~asil, ª' ama 

zonicum y ~. pintoi, (están en estudio en esta zona o 

tras transmisores como ~. sanguineum y S. guianensis) y­

en Africa ~. damnosum (Y de menor importancia S. neavei). 

Los símulidos en cautiverio suelen sobrevivir muy poco -­

por lo que se ha dificultado mucho su estudio. El ciclo­

<le vida incluye una etapa acuática inicial en la que com­

p rcn<le las fases de huevo, larva y pupa en el transcurso­

<lc tres a cuatro semanas, y contin6a con la etapa de in-­

secta alado o adulto que vive ·aproximadamente uno o dos -

meses. 

2).- Morfología del gértero Simulium. (ZSa). 

Adulto. Los sfmuli<los son pequcftos dípteros qae miden al-
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FIGURA 2 

SIMU.LI DO ADULTO 
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rededor de 5 mm. de longitud. Solamente las hembras son­

de hábitos hemat6fagos, los machos se alimentan de jugos­

vegetales. (Figura 2). 

CABEZA.- Ojos compuestos y reniformes, en la hembra sep! 

rudos por la frente y en el macho casi pegados uno con o­

tro (hembra dic6ptica, macho hol6ptico). Entre los ojos­

y por debajo de la frente se implantan las antenas con do 

ce artejos: el primero o escapo, el seguno o pedícelo y -

el flagelo con las 9 restantes. 

1:n la base de la frente está el cHpco, placa convexa de­

bajo de la cual se encuentran las partes bucales que con~ 

tan de:· labio-epifaringe, provista de ganchos con los que 

perforan la ~iel cuando pican; las mandíbulas y las maxi­

las en forma de lanceta. La probaseis es corta posee lab~ 

las bien desarrolladas. La hipofaringe es puntiaguda y -

en su mitad distal pasa el conducto salival. Los palpos­

maxilares presentan 5 artejos, los dos primeros cortos el 

3o. y 4o. alargados, en el 3o. se localiza un 6rgano sen­

sorial; el So. artejo es más alargado que los demás. 

ALAS.- Se encuentran implantadas en el mesot6rax son an­

chas y presentan la siguiente venaci6n: (A) Vena costal -

cerca del ápice del ala, (B) Vena subcostal completa y 

términa cerca de la mitad de la costal (C) Vena radial 

que se divide en dos ramas; ·Rl (D) y sector radial (E). 
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La vena media con dos ramas (M1 y M2) la cubital (Cu 1 y -

cu2) y anal (A 1 y A 2) ambas también con dos ramas. 

TORAX.- Tiene un escudo en forma convexa, notablemente--

desarrollado, su superficie es pilosa y puede estar colo­

reada o con bandas claras en la parte media o en los mfir-

genes, de acuerdo a la especie. F.l escutelo es corto en-

forma de media luna; el postescutelo se encuentra entre -

el escutelo y la parte basal del abdomen. Tiente una mem 

brana pleural y debajo de la base del ala estfi el mech6n­

pleural cuyo color es característico. 

PATAS. - Presentan tres pares d~ patas las cuales constan 

de los siguientes artejos: coxa, trocanter, fémur, tibia­

y un tarso con 5 artejos, el dltimo ll~va las uftas. 

ABDOMEN.- Tienen 9 segmentos que no· siempre se distin--­

gucn bien, el 2o. carece de esternito, del 3o. al 7o. pr~ 

senta los espirAculos; el esternito del 80. segmento es -

muy similar al del 3er. segmento en tamaño. 

El 9o. segmento es ancho y en él se encuentran los apéndl 

ces genitales. 

Los genitales del macho, estan co'nstituídos por una placa 

ventral o adminículo, devidido en dos partes, una ante---

rios y otra posterior unidas por una delgada banda qui ti-

nosa. Tiene una pieza basal o basistilo generalmente co! 

ta, una pinceta o dististilo que varía de forma de acuer-
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do a la especie. 

Los genitales externos de la hembra, e~t&n constituidos-­

por, un par de valvas o gonap6fisis anteriores en forma-­

de placas aplanadas que se proyectan del So. esternito a­

coda lado de .la 1ínea mOdia. A uno y otro lado de los 

brazos del 9o. terguito estfi· la horquilla genital, estruc 

tura quitinosa en forma de Y. 

Lateralmente ·a la abertura anal estfin los I6bulos analcs­

y posterior a éstos se observa un par de cercos. 

3).- Morfología de los estadios inmaduros. 

HUEVOS.- Son mis o menos de sec¿i6~ triangu~ar, con una­

de sus caras aplanada y la otra gibosa; si descansan en -

su cara plana, los observamos en forma oval, miden alrede 

dor de 350 micras. 

LARVA. - Es alargada cilíndrica y de tamaño variable se··­

gún la especie, (de 5 a 15 mm. de longitud). En la larva 

se distinguen; la cabeza, y doce segmentos en los cuales­

se pueden diferenciar el t6rax y el abdomen. 

La cabeza es más o menos cuadrangular m's larga que an--~ 

cha; en ella se distinguen dos escleritas una dorsal o -­

frontoclípco y la otra lateroventral o placa epicraneana­

dc color variable según la especie. En el margen poster~ 

ventral se abre la hendedura epicraneal de forma y longi 
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tu<l características. Las antenas tienen 4 artejos gene-· 

ralmcnte, varían considerablemente de tamafio, desde 250 -

hasta 520 micras de acuerdo a la especie. 

En la parte anterolateral se encuentran los abanicos cef6 

licos formados por muchas cetdas que presentan grandes c! 

lios en donde la larva retiene las partículas alimenti~--

cías. 

Las par.tes hucales se clasifican en dos: el subment6n y -

las mandíhulas. En el suhment6n existe una fila de dien­

tecillos esclerosados y lat~ralm6nte una fila de cerdas ~ 

cuyo n6mero y disposici6n son características de carla es­

pecie. Las mandíbulas presentan una serie de dientes en­

la porci6n distal y un conjunto de cerdas en orden decre­

ciente de 1a'porci6n distal a la proximal. 

TORAX.- Tiene a los lados una mancha obscura e histoblas 

to que corresponde a los filamentos respiratorios de la -

pupa. En la porci6n ventral está el pseud6podo con unas­

hilerns de dientes o ganchos semejantes a los del disco -

del extremo posterior del abdomen. 

AB!lmlEN. - Se observan 8 segmentos que van aumentando de­

díametro del extremo anterior al posterior, terminando en 

forma aplanada formando el disco anal que presenta un ná­

mero variable de dientes arreglados circularmente en fi-­

las paralelas. 

En la regi6n dorsal del octavo segmento se halla el escle 
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rito .:inul (estructura C'n forma de X) cuyas ramas anterio­

re~ se cxtien<len lateralmente y hacía arriba de cada lndo 

de la abertura anal y las posteriores bordean el margen-­

superior dC'l disco adhesivo. 

Las branquias anales de la parte dorsal del 6ltimo segme~ 

to son pcquefias lfiminas o tub6rculos trans16cidos cuyo n6 

mero es variable. 

PUPA.- Es el dltimo estadio juvenil, se encuentra ence-­

rrada dentro de un capullo fibroso en forma de sandalia o 

Je medio cono. ·Presenta una cara aplanada y una convexa; 

el extremo anterior o cefálico, es ancho y se pueden oh-­

servar .los filamentos branquiales, el extremo caudal es -

puntiagudo y presenta unos hilos que se fijan al octavo o 

noveno segmento. 

En la pupa puC'den distinguirse dos porciones; el cefalot6 

rax y el abdomen, en el cefalot6rax se encuentran los o-­

jos y su superficie pued6 ser lisa o rugosa con dibujos -

reticulares o tricomas, pequefios pelos sensoriales sim--­

plC's o ramificados. 

En el t6rax se localizan los filamentos branquiales u 6r­

ganos respiratorios en forma variable de acuerdo a la es­

pecie. Por la parte ventral y lateral, se extienden las­

alas, y entre 6stas y las partes bucales, se encuentran -

las patas 1 y 2; las patas 3 eitSn debajo. 
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ABDOMEN.- Presenta 9 segmentos bien diferenciados y en-­

algunos se observan unas espinas quitinosas en forma de · 

ganchos que se implantan trinto en los tergitos como en -­

los esternitos. 

Los símulidos son dípteros cuyo habitat natural en su fo! 

ma adulta pueden ser desde lbs zonas con vegetaci6n trop! 

cal, hasta zonas dó alturas de más de 2 500 mts. sobre el 

nivel del mar dependiendo de la especie. 

Las hembras que son prdcticamente las transmisoras tienen 

hábitos diurnos, prefieren los días soleados sin viento -

ni lluvia y en raras ocas iones pe.netr:rn en la habi taci6n­

humana. Pican en las partes descubiertas def cuerpo ex-­

trayendo sangre durante no más de 4 a S minutos. Inicial 

mente la picadura es indolora por las propiedades anest6-

sicas de la saliva, pero posteriormente hay hinchaz6n y · 

escozor que dura horas o días. 

S. ochraceum tiene marcada preferencia por el hombre, -­

(antropofílico) y~· metallicum solo en un 13% es antrop~ 

fílico y prefiere la sangre de animales (caballos, mulas, 

vacas, burros, etc.). 

Las horas en las cuales hay más picaduras se han estable­

cido por diversos autores mediante estudios de campo, co~ 

probando que la mayor cantidad de picadura~ se lleva a ca 

bo ~n la maftana de 8 a 10 a. m. y contináan algunos hasta 
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las 5;30 p.m., principalmente a una temperatura de 17°C- -

en la sombra y 22°C en el sol, continuando la avidpz has­

ta cerca de los 40°C. 

Dalmat en 1952 (62), hizo un estudio para determinar la-­

longevidad de los simúlidos y estableci6 que la edad 

aproximada es de 3 - 85 ~ías·para ~· metallicum; de 5-27-

días para ª' ochrace~m y de 3-20 días para S. callidum. 

Con respecto al radio de vuelo se.hizo el experimento de­

marcar sim61idos con anilina, liberarlos y recapturarlos­

posteriormentc en diferentes sitios. Los insectos rcco-­

rricron una distancia variable de. 1,859 metros a 17 km. -

en línea recta. Sin embargo tanto la longeviaad como cl­

ra<lio de vuelo se ven afectados por varios factores como­

la topografía del terreno y la infecci6n de los vectores~ 

por O. volvulus. Se ha comprobado que la mortalidad de -

los sim6lidos aumenta con la carga infectante ya que unn­

hiperinfecci6n acaba con muchos de los simúlidos. 

Los sim6lidos durante el ocaso y por la noche per~anecen­

casi al ras del suelo, pero durante el día pueden volar-­

hasta 40 mts. sobre el nivel del suelo. Los sitios habi­

tuales de reposo son generalmente los matorrales. 

4).- Ciclo gonadotr6fico en el transmisor. 

Este se ha dividido en 3 fases: 

a).- Búsqueda del huésped y subsecuente alimentaci6n. 
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b) ,· Digesti6n <le la sangre y desarrollo <le los 6vulos. 

e).- B6squcda del sitio ideal par~ la ovipostura. 

De estas tres fases la más importante es, la digesti6n de 

In sangre y el desarrollo de 6vulos, ya que las otras dos 

están sujetas a factores externos como la distancia entre 

el criadero de insectos y cebo humano, la lluvia y los -­

vientos, quó retrasan las horas de vuelo y el medio am--­

bicnte en general. 

Después que el insecto ha ingerido la sangre, comienza in 

mediatamente la digesti6n, llevada· a cabo durante aproxi­

madamente 24 horas. A las 48 horas concluye la digesti6n y 

ciclo completo de desarrollo de los 6vulos, y se observa­

unn masa residual obscura de hematina y protoporfirina. 

El alimento se desvanece simultáneamente con la acumula-­

ci6n de vitelo por los ovocitos. Durante la ovogénesis -

hay S peri6dos: en ln primera fase, característica de la­

hcmbra nulípara, el folículo es redondo y mide apenas 30-

micras. Después de ingerida la sangre sigue la Za. fase­

en la que aparecen los primeros gránulos de vitelo alred~ 

dor del núcleo del ovocito, las c61ulas nutricias aumen-­

tan de tamafio y 6 horas más tarde el folículo primario -­

aparece lleno hasta la mitad de gr6nulos. 

La tercera fase comienza 12 horas después de la ingesti6n 

sanguínea cuando el folículo queda totalmente ocupado de-
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vitelo. En la cuarta fase hay un crecimiento paulatino--

9 veces mayor que la primera. En el lapso de 24 a 26 ho-­

ras el folículo adquiere forma ovoidal y las células nu-­

tricias son desplazadas al polo anterior del 6vulo. En -

la quinta fase las células del epítelo folicular inician­

su intensa actividad formando el carian y sistema micropi 

lar en el polo anterior. 

Los huevos c.lel simúl ido se desarrollan completamente en -

el trasncurso de 48 horas después de la ingesti6n sanguí­

nea. El 6vulo se desprende de la ovariola formando una -

masa de tejido amorfo o "cuerpo amarillo" y cuando el con 

dueto de la espermateca pasa por·la vagina, inyecta esper 

ma sobre la superficie micropilar llevándose a cabo así-­

la fertilizaci6n del huevo. En el momento de la oviposi­

ci6n las glándulas accesdrias están llenas de secreci6n. 

El desarrollo de los 6vulos puede verse afectado por la -

ingesti6n de sangre deficiente y se ha comprobado que ta~ 

bién la edad de la hembra es determinante para la ovipos­

tura (250 a 300 huevos hembra joven y 100 a 120 en una -­

hembra más vieja). Existen otros factores que originan -

la degeneraci6n de los folículos como, la humedad, tempe~ 

ratura, parasitismo, condiciones experimentales, etc. 

5) .- Ciclo evolutivo de O. volvulus en el transmisor. 

Después de la ingestión sanguínea las microfilarias de O. 

volvulus succionadas tardan aproximadamente de 2 a 6 ho--
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ras en emigrar a los m6sculos torácicos del vector, don-­

de, después de las 24 horas, se transforman en larvas de­

primer estadio, acortándose y ensánchandose durante los -

dos días siguientes, en los que adquieren la llamada for­

ma de "salchicha". 

Después del 3er. día ocurre la Za. muda, la larva crece -

r6pidamente y pierde su forma de salchicha y a los 6 días 

ya madura, se encuentra alojada en la cápsula cefálida 

del insecto en su forma metacíclica infectante la tual mi 

de de 500 a 600 micras y se caracteriza por su gran agil! 

dad, y es aquí muy cercano a la proboscis del simúlido -­

donde se encuentra lista para infectar al huésped defini­

tivo que es el hombre. (Figura 3). 

6).- Djnámica de la transmisi6n. 

El ciclo de transmisi6n se considera dividido en 2 par--­

tcs: 

a}.- La fase reproductora del parásito en el huésped huma 

no. 

b).- El desarrollo del parásito dentro del transmisor. 

En 1974 Sasa (63) y el comité de expertos de la OMS (64), 

concretaron el ciclo anterior en S fases. 

1.- Fuente de infecci6n de los vectores (humano). 

2.- Infecci6n de los vectores. 
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Evolución de Q.volvulus en lo musculatura lorÓcico 

lcirmo piel humano 

meloc1clico infcclonle 

FIGURA 3 

microfiloria 
en el esl6ma~o 

CICLO EVOLUTIVO DE O. VOLVU­
LUS EN EL TRAKSMISOR. 
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3.- Desarrollo del parásito dentro del vector, 

4.- Infccci6n del humano por el vector. 

5.- Desarrollo del parásito en el humano. 

Aunándo a esto los parámetros extrínsecos a la transmi- - -

~i6n, que son de origen socioecon6mico principalmente y -

de orden ambiental físico-bio16gico. 

En primer lugar y siguiendo los parámetros anteriores, se 

tiene que determinar el grado de infecci6n o infectividad 

del vector. En México, a6n no se han iniciado estudios -

acerca de la capacidad de infecci6n y concentraciones mi­

crofilariales en los humanos; sin embargo, Collins y 

cols. (65) han llevado a cabo estudios cuantitativos en -

relaci6n con las tasas de infecci6n e infectividad de s.­

ochraceum. 

Ot~os factores que intervienen dentro de este parámetro -

son: la relaci6n entre la periodicidad del parásito y la­

cantidad de picaduras de los simúlidos. 

Con respecto a esto, Tada (66) realiz6 estudios en las zo 

nas oncocercosas de Guatemala y no encontr6 corresponden­

cia de altas densidades de microfilarias con altas densi­

dades de picaduras. En cambio Anderson y cols. (67) en-­

contraron que los pacientes con mayores concentraciones -

de microfilarias fueron hallados a una cierta hora del 

<lía en que se captur6 un gran número de ~· ochraceum. 
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Sin JuJu este parámetro de la transmisi6n es de gran im- -

portanc ia, sobre todo en ~!6xico y Guatemala. 

Un Jocumento de la ONS (68) sefiala que 6nicamentc habría­

transmisi6n en lugares donde la densidad de sim6lidos fue 

ra muy alta. Esto fu6 confirmado por Collins (69), en 

sus estudios realizados sobre las tasas de infecci6n e in 

fectiviJaJ Je~· ochraccum que result6 ser un vector ine­

ficiente comparado con ~· damnosum de Africa. 

Los hábitos antropofílicos del vector son tambíén impor-­

tantes para determinar el potencial del transmisiones ya­

que la capacidad de transmisi6n del vector está directa-­

mente relacionada con el índice de picaduras al hombre. 

Con respecto ·al desarrollo de las microfilarias en el - - -

transmisor podemos decir que es importante el grado de -­

susceptibilidad de éste a la infecci6n, es decir, la cap! 

ciclad del vector para permitir un desarrollo completo y -

rápido del parásito hasta su fase infectiva. (65) (69) -­

(70) (71) (72) (73). 

El ciclo gonadotr6fico influye de manera importante en el 

n6mero de picaduras infectivas en la vida del vector. Los 

estudios realizados por Ramíre z Pérez (74), Cupp (75) y -

Collins (76), demostraron que basta una sola comida de -­

sangre para completar su ciclo ovariano; esto ha permiti­

do evaluar los grupos de edad de las especies considera--
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dos transmisores de oncocercosis. 

Es fundamental para la efectividad de la infecci6n la ca­

pacidad de sobrcvivcncia del artr6podo con respecto a los 

dfas que necesita el parásito para desarrollarse hasta su 

forma infcctiva, así como la proporci6n de paridad en una 

poblaci6n de sim6lidos que nos d~ una idea de la veloci-­

dad con la que se reproducen. 

Por Último la proporci6n y densidad de la infecci6n en -­

los vectores tambi6n son de importancia para determinar -

la intensidad de la transmisi6n. En cuanto a ~sto, Garms 

(77), Garms y Ochoa (78), y Collins (69), encontraron que 

S. ochraceum es el más importante transmisor 'de oncocerco 

sis en Guatemala y México . 

• 
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IV.- HISTORIA NATURAL DE LA ONCOCERCOSIS. 

1.1) Agente etiológico. 

Onchocerca volvulus, es un helminto de color blanco opa--

lescente, transparente, con estriaciones transversales --

bien definidas en la cutícula. Tiene aspecto de alambre, 

con sus extremos romos (79). 

En el anterior posee 8 papilas s6siles pequcfias y subme--

Jianas dispuestas en dos anillos, y un par de papilas ---

grandes laterales y de forma oval- El macho mide de 19-­

a 42 mm por 130 a 210 micras de difimetro, y l~ hembra <le-

335 a 500 mm por 270 a 400 micras de diámetro. 

El extremo posterior del macho est6 fuertemente incurvado 

hacia la porción ventral y tiene papilas perianales y cag 

dales que varían considerablemente en su n6mero, tamafio y 

simetría. En la hembra la vulva se abre ligeramente por­

detrás del extremo posterior del esófago. Los embriones-

in utero son al principio ovoidales pero luego se alar--

gan. 

Los gusanos adultos, machos y hembras, generalmente se e~ 

cuentran entrelazados dentro del nódulo aunque pueden en-

contrarse gusanos de un solo sexo dentro del tejido conef 

tlvo subcutáneo, a vices tan profundamente localizados --
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que IJO J1Ul'den p:1)par~0; con cierta CrC'CUt•ncia !'e han cn-­

COrltl:il<lO en viscc·ra~ .. (Fipura 4). Estos n6dt1los, llmiw--

dbs ''oncocercomas" ¡ .10dt'n locali:ar!'e en todo é'l cuerpo,-

pc·ro prillcipalmc·nte c·n el ·arco p(hico, como ocu:-rc- en --

las ~rras cnd6mi~as de Africa, o en la rcgi6n tcmporal-oE 

cipital del crfineo 

(América Tropical). 

Cuando los gusanos 

alcanzan la madu--

re: sexual, llevan 

a cabo la c6puln : 

dentro del n6dulo-

y a los.9 meses la 

hembra, que tiene-

una vida media de-

unos 15 anos, ex--

pulsa gran n6mero-

FIGURA 4 

N6dulos con gusanos hembras y -

machos entrelazados. 

de microfilarins (aproximadamente 2,500 diarias, casi un -

mil16n en un afio y mfis <le 14,000,000 durante to<la su vi --

da), que se infiltran en la piel y en los tejidos. La hem 

bra adulta es ovivivipara, y en el momento de la oviposi-­

ci6n libera los embriones sin que la c6psula del huevo se­

adhiera a éstos, por lo que estas fases son conocidas como 

microfilarias desnudas (80) .
0 

Rara vez se llegan n encontrar microfilarias en sangre pe-
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rif6ricn; comunmcnte se alojan en los linffiticos del tcji 

do conectivo así como en las capas cutáneas cercan~s al· -

sltio donde se encuentran los gusanos adultos. También 

se han encontrado en orina, L. C. R., y ocasionalmente en 

vísceras, pero tienen prc<lilecci6n por tejidos cut&neos y 

ojos. En ning6n caso las microfilarias de la piel evolu­

cionnn in situ a su formo adulto porque es indispensable­

] o intcrvenci6n <lel vector para convertirse en infectan-­

tes. En algunos casos en que se han inoculado directamen 

te al conejo, pocas han sobrevivido y estas han mostrado­

esrasa virulencia. 

1.2) Ciclo biol6gico en el huésped invertebrado (en el insec--

~ 

Cuando un enfermo ~ncocercoso es picado por mosquitos del 

g6nero Simulium, huéspedes intermediarios de Q. volvulus, 

6stos ingieren microfilarias que emigran del reservorio -

del alimento (m6s que del est6mago) hacia los m6sculos to 

r5cicos donde se desarrollan. El desarrollo implica dos 

mudas que requieren de un mínimo de 6 días, después de -­

los cuales aparece el verdadero estadía larvario ("formas 

en salchicha") que se desplazan hacia el labio del mosqui_ 

to y en 2 a ·4 días triplican su tamaño adquiriendo gran -

movilidad y convirtiéndose en la fase infectante. 

O. volvulus presenta dos formas morfol6gicas: gusanos a-­

dultos y microfilarias. 
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Ciclo biol6gico. 

La hembra fecundada desarrolla una gran cantidad de bue-­

vos dentro de su 6tero que después de 9 meses eclosionan­

dentro de él y al ser "paridas" las microfilnrias se in-­

filtran en la piel y los tejidos del huésped y aparente-­

mente por via linfática y liquido tisular emigran a otras 

regiones de la piel, ojos y vísceras (80). 

1.3) Morfología de las microfilarias. 

Al biomicroscopio, las microfilarias se observan en la cá 

mara anterior del ojo, como organismos filiformes y refri 

gentes en constante movimiento (79). Son de dos tamafios, 

de 285 a 368 por 6 a 9 micras; r de 150 a 281 por 5 a 7 -

micras lo que sugiere dimorfismo sexual, aunque no se ha­

demostrado. 

i\un4uc hasta el momento no existe ning6n estudio compara­

tivo que decida la unidad o dualidad de la especie de Q.­

volvulus de Africa y América; la microscopia de contraste 

diferencial de interferencias (Nowarsky) (81) por no re-­

querir de preparaci6n previa y la electr6nica de barrido, 

con gran poder de resoluci6n han permitido conocer que la 

cutícula carece de una membrana plasmática como se habia­

asegurado (82) (83). 

La imagé11 ultramicrosc6pica de la cutícula presenta una -

forma pseudotrilaminar, resultado de la superposici6n de-
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las ldminas extracelularcs formadas a pártir de componen­

tes fibrilares secretados por las células de la epider--­

mis, por lo que se considera a la cutícula como un compo­

nente cxtracelular del cuerpo del helminto. (Caractere~­

cspecíficos para diagn6stico parasitosc6pico difercncial­

con otras micorfilarias). 

l .4) Necfinismo de agresión parasitario. 

Nartfnez Ba6z en 1949 (84) hizo enfásis en la ausencia de 

respuesta inflamatoria hacia las microfilarias vivas, y -

sugiri6 que sus componentes antigénicos se encuentran en­

m;iscara<las por la cu.tícula y s6lo se expresarían después­

de su muerte a consecuencia de su exposici6n. 

Los gusanos adultos tienen generalmente importancia secug 

darla en la patogenia de la enfermedad. Las manifesta--­

cioncs clínicas m6s severas de la oncocercosis asi como -

1 os cuadros inflamatorios agudos y cr6nicos son produci- -

<los por la libcraci6n de metabolitos de las microfilarias 

y la reacción inmunol6gica del huésped, que pueden llegar 

a causar la ceguera total del enfermo. 

Nelson, (según Choyce, 1972) (80), estudiando la Q.:. guttu 

rosa de la vaca, demostr6 que las microfilarias poseen un 

excelente "mecánismo direccional" ya que emigran a los si 

tios donde existen mayores posibilidades para ser recogi­

das por el vector, en este caso la regi6n umbilical, si-­

tia donde habitualmente pica el trasmisor. 
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Sin embargo en el hombre, aparentemente no es un mcicánis­

mo direccional el que conduce a los gusanos hasta el seg­

mento anterior del ojo, sino que son atraídos más bién 

por el gradiente de temperatura o luminosidad presente en 

la córnea transluciJa. 

1.5.) Factores del hu6sped. 

Aunque sólo se ha considerado al hombre como huésped <lef_!: 

nitivo de Q· volvulus, se ha .. descrito infecciones en --­

chimpacés (SO). 

Aparentemente la susceptihilidad del hombre a la infec--­

c ión es muy amplia. Afecta a todos los grupos que pene- -

tran al firea de cnderaia o nido de la enfermedad. ~fecta­

con mayor frecuencia al hombre que a la mujer, aparente-­

mente por razones ocupacionales. Es posible que ocurran­

reinfecciones que agraven el cuadro clínico. 

Cuando un mosqulto del g6nero Simulium infectado, pica al 

hombre le transmite microfilarias metacíclicas, que miden 

aproximadamente de 285 a 368 por 6 a 9 micras¡ estas lar­

vas llegan al tejido conectivo subcutáneo aunque a ve-­

ces se profundizan y llegan a viscelarizarse. En el si-­

tio donde éstas se desarrollan el huésped las encápsula,­

formando nódulos que generalmente contienen gusanos hem-­

bras y machos enrollados, pero a veces gusanos de un so­

lo sexo. 
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L~s características <le lo~ n6dulos, la cantidad y locali­

zaci6n de los mismos varía de una :ona a otra. En M6xico 

y Guatemala se localizan generalmente en cabeza de los on 

cocercosos, aquí, y en 1 as regiones semi áridas (sabana) -

del Africa es donde se han visto las lesiones oculares -­

mfis severas. En las regiones de selva lluviosa en Afri-­

ca, se han observado tasas de infecci6n muy altas y la -­

transmisi6n es intensiva. Generalmente la local~zaci6n -

Je los n6dulos es a lo largo del tronco, hombros y cade-­

ras principalmente con concentraciones bajas de microfil~ 

rias por lo que 1a cantidad de ckgos es menor del 1% co_!!! 

parada con más 10%, en las regiones de la sabana, donde,­

aunque· los enfermos tienen menos n6dulos, existe una ele­

vada concentraci6n <le microfilarias. 

l.(>) factores del ambiente. 

Los factores ecol6gicos que condicionan la oncocercosis -

en M6xico (Chiapas y Oaxaca) y en el Norte de Guatemala,­

entre los 300 y 1,600 metros de altitud sobre el nivel -­

del mar, clima templado, con poca oscilaci6n termom~trica 

(59), precipitaci6n pluvial abundante y elevada humedad -

atmosf6rica, debido a que los sim~lidos transmisores nece 

sitan corrientes de rápido caudal para realizar su ciclo­

biol6gico. En Africa las condiciones ecol6gicas son dife 

rentes a las Je Mesoam6rica y también diferentes entre sí, 

ya que existe en dos ecosistemas, el <le la selva tropical 

del Oeste y la sabana, pero en general se observan a alti 
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tudes bastante más b3jas en comparaci6n con Mesoam6rica-­

y principalmente a lo largo de las rJveras de grandes --­

ríos en donde habitan los principales transmisores: S. 

damnosum y S. neavei. 

Como hemos asentado previamente, 2· volvulus necesita un­

huéspe<l intermediario para de~arrollarse, hu6sped al que­

parasita y cuando lo infecta masivmnente lo enferma y le­

nucdc causar la muerte. (73). 

1. 7) factores del huésped insecto (intermediario). _ 

El huésped intermediario que a su vez funciona como trans 

misar, es un díptero sim6lido del género Simulium, con d! 

versas especies, destacando, ~· damnosum y S. ·neavei en -

Africa, así como S. ochraceum en América. 

Las hembras de estos mosquitos, llamados "rodadores" en -

México son ávidas hemat6fagas de horario diurno, que práE_ 

ticamente nunca penetran en la vivienda humana. 

Tal vez los factores determinantes que establecen o modi­

fican la prevalencia de la oncocercosis en el hombre son 

los sim6lidos vectores de la enfermedad, ya que estos, no 

solamente asumen el papel de transmisores, sino que jue--· 

gan una parte muy importante en el ciclo vital del parás! 

to. 

En México el vector de mayor importancia ~s §_. ochraceum­

Y le sigu~n S. mctallicum y S. ~E.lli<lu!_!!c:', orden deseen--
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te, (56). 

S. ochraccum es preferentemente antrop6filo y se desarro­

lla y desenvuelve en condiciones muy especiales, Pica en 

partes descubiertas del cuerpo, principalmente en la cabe 

za. 

S. metallicum es antrop6filo y zo6filo y~· callidum tie­

ne marcada preferencia por la sangre animal. 

1.8) Factores del huésped humano (definitivo). 

La susceptibilidad a la infecci6n es aparentemente univer 

sal. Carecen de importancia la raza, la edad o el sexo -

lo 6nico importante es penetrar al. nido de la enfermedad­

(85). Aunque la oncocercosis afecta con mayor frecuencia 

al adulto masculino, esto parece depender de factores ocu 

pacionales y de la evoluci6n de la enfermedad. 

2) .- Peri6do patogénico. 

Pcrí6do de incubaci6n. El peri6do de incubaci6n no se co 

noce con exactitud; sin embargo se ha deducido que es de­

un año máximo, ya que se han encontrado n6dulos en niños­

mcnores de un año y estos n6dulos pueden producirse den-­

tro de los 6 meses siguientes de la picadura infectante -

(80). 

Dependiendo de la resistencia del huésped, de la dosis ·· 

in6culo y desde luego de la interacci6n huésped parásito, 

evolucionará la enfermedad. En general podemos·decir, --
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que la cvolucj6n hasta la ceguera es de más o menos S a-­

nos por los datos de oncocercosis en los nifios menores de 

esa edad en Africa. 

2.1) Peri6do de invasi6n o respuesta temprana del huésped. 

Cuando las mlcrofilarins penetran al huésped humano los-­

linfocitos T y B, así como los eosin6filos y células ceba 

<las, al ponerse en contacto con los antígenos extraños, -

inician la rcacci6n inmune. 

Las células cebadas inician una intensa producci6n de ---

5-011- triptamina, histamina, sustancia de liberaci6n len­

ta, fosfolipasa cte., que podrían agredir severamente al­

hu6sped e incluso matarlo, si no fuese por la acci6n de -

los cosin6filos que, al mismo tiempo que atacan al par5s! 

to, producen sustancias que inhiben la acci6n de estas en 

zimas. (86). 

Mientras tanto los linfocitos T y B, inician una r~pida -

producci6n de linfocinas y anticuerpos respectivamente, -

jnclusive citot6xicos, que van a romper la pared del par~ 

si to. 

Sin embargo es de nuevo el eosin6filo quién ya "armado" -

se adhiere a la cutícula <le las larvas y les inocula un -

super6xldo (86) capaz de matarlas. 

Por ctro lado, aunque algunas microfilarias mueren debido 

a este mecanismo, dependiendo de la dosis in6culo, muchas 
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otras sobreviv:icn, aunque casi siempre son.aisladas por-­

las c6lulas conjuntivas del hu6sp¿d, que las encierran en 

n6Julos; aunque es muy poshile que.estos sean también en­

parte un mecanismo de defensa del par5sito y por lo tanto 

resultante Je una intcracci6n hu6sped parásito. 

También cabe la posibilidad, de que en el peri6do invasi­

vo, se produzca una inmunodeficiencia temporal, debida al 

r6pido incremento de anticuerpos cs~ccíficos que por re-­

troalimentaci6n inhiban la inmunidad celular y los facto­

res quimiot6ticos y activadorcs del cosin6filo que son T­

Jepcndientes. Aunque es posible que corno ocurre con las­

larvas de trcmfitodos, las rnicrofilarias se cubran de 

isoantígcnos del hu~sped haci6ndose inatacables por a--~­

qu6J. Todo e9to explicaría el porque un par6sito aparent~ 

mente s6lo adaptado a vivir en el tejido conjuntivo subcu 

t6nco del humano, se viscelarice. Desgraciadamente exis­

ten también fen6menos de autoinmunidad, que pueden causar 

graves lesiones al huésped especialmente cuando las micr~ 

filarias se encuentran en el ojo, tal como ocurre en la -

queratitis esclcrosante. 

2, 2) Evoluci6n de 1:1 enfermedad. 

El hombre, 6nico hu6sped definitivo, es picado por un si­

m61ido portador de las microfilarias rnetficiclícas las mi­

crofi1arias hembras y machos se alojan en el tejido sube~ 

tfineo entrelazadas, para formar los n6dulos regularmente-
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localizadas en glfiteos parte superior del cuerpo y cabe-­

za. Las microfilarias infiltradas en la piel, producen -

alergia, eritema con hipertcmia localizada y en algunas -

regiones de ~frica producen otras lesiones como el leuco­

derma en placas y crecimiento de ganglios linf~ticos in-­

guinnlcs (ingles colgnntcs). 

La complicaci6n m6s grave de esta enfermedad son los tras 

tornos visualPs y p6r<lida total de la visi6n. Cuando las 

microfilarias se infiltran a travGs ¿el liquido tisular -

linf5tico llegan hasta los ojos provocando graves lesio-­

ncs como: queratitis punctata, queratitis csclcrosante, -

iritis, coriorretinitis r atrofi~ del nervio 6ptico, con­

cluyendo con la ceguera absoluta del enfermo. 
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V.- CUADRO CLINICO. 

1). - Manifestncioncs cuttíneas. 

Lns mnn:i fcstaciones cutáneas están dadas al principio por 

los nó<lulos (Figuras 5, 6·y 7), cuando existe infiltrn--­

ción y alergia cutánea, la piel se pone tersa, lustrosa,­

eritematosa con hipertermia localizada, a este cuadro se­

ll' conoce en las áreas endémicas mesoaméricanas como "eri 

sipela de la costa". Después de varios ataques de erisi­

pela de In costa, la piel tom~ una coloración violácea -­

ohscurn, a la que denominan "mal morado". Posteriormente 

1:1 piel del oncocercoso pierde sus fibras elásticas y se­

vuclvc f15ccida, con gran acentuación de los pliegues, -­

dando una facies leonina, a la que se le conoce en estos­

s i t :ios como "'cara de perro". (Figura 8). 

En Africa, las lesiones cutáneas más comunes, además de -

los nódulos, son el leucodcrma en placas "piel de leopar­

do" y en algunas partes se observa gran crecimiento de - -

los ganglios linfáticos inguinales (a los que se denomina 

"ingles colgantes"); a veces el escroto está afectado y -

puede simular una elefantiasis causada por Wuchereria ban 

crofti. 

2).- Manifestaciones oculares. 

La patologia ocular por oncocercosis obedece a la inva--­

sión del ojo por las microfilarias de O. volvulus, posi-­

blemente a sus metabolitos e indiscutiblemente a una rcac 
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FIGU~ .. \ s 
Cuando 1 os n6dul os se locali-

can en 1 ª cabeza o cerca dC'-­

trastornos ella, los visuales 

son más frecuent es. 

FIGURA 7 

N6dulos en el 16bulo de la--

oreja. 
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ci6n inrnuno16gica del huésped por la presencia de las mi­

crofilarias o/y <le sus productos metabólicos, (de los que 

algunos autores creen que actuan como t6xinas fotosensibi 

lizadoras. 

Las lesiones oculares m's importantes asociadas con onco­

cercosis son: queratitis punctata, (Figura 9), queratitis 

esclerosante, iritis, coriorretinitis y atrofia del ner-­

vio 6ptico. A veces se encuentran combinadas. 

Las rnicrofilarias de O. volvulus han sido observadas en -

toclas las estructuras oculares con excepción de las len-: 

tes (87). En general se han encontrado un 44~ en el seg­

mento anterior 23~ en el posterior y 33i en ambos. 

Como ya se ha mencionado correspondió a Robles en 1915 -­

ser el primero en demostrar la existencia de la relaci6n­

causa a efecto entre oncocercosis y alteraciones visua--­

les. 

Poco después se inició en México el estudio ele la oncocer 

cosis ocular por Torroella (88) (89), Ochoterena (22), y­

Silva, y en Africa por Hissette en 1932, Bryant 1935 1 D'­

Hooghe 1935 y Strong (28). 

Rufz Reyes encontró en un censo de 1938 que el 60-70% de~ 

50,000 enfermos de los estados de Chia~as y Oaxaca pade-­

dan lesiones oculares y el 20% de éstos eran. graves (90). 

Puig Solanos y colaboradores (91) (92), en 1948 observa-" 
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FIGURA 8 

Fase de la oncocercosis 

en la que los músculos­

se vuelven flácidos co-

noci<la como "cara de P.!: 

rro". 

'·--·---~·. ....... . -- --···----
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FIGURA 9 

Queratitis punctata ~ 

en un enfermo· con on-

cocercosis. 
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ron lesiones oculares en el 66.30% (884) de 1334 oncocer­

cosos. 

3).- Prevalencia. 

La diferencia en la prevalencia de las complicaciones· oc~ 

lares varía considerablemente en las diferentes regiones, 

así por cjcmplo·Larumbe (93) en 1926, encontr6 que en el­

cstado de Chiapas de 4000 oncocercosos el 20% (800 casos) 

sufrían queratitis, iritis y coroiditis y el 2.5% (100 P! 

cientes) estaban totalmente ciegos. Observaciones simila 

res hizo Míihclens (1932) en La Granja, Chiapas. 

En Guatemala, Strong (1931-32) solo observ6·alteraciones­

oculares en el 5% de los trabajadores de las fincas cafe­

talera~, cifras muy diferentes a las observadas por Mira, 

Díaz y Est6vez los cuales encontraron el 34.8% de 742 on­

cocercosos que laboraban en plantaciones de café; todos -

padecían fotofobia y 15% sufrian ambliopía (Citadas por -

Mounjusíau, 1965) (94). 

Jlissette, en Ilcbo, en el noreste del Congo cncontr6 que­

<le 150 oncocercosos e1 45% (68 casos con problemas visua­

les tenían n6<lulos oncocercosos en la cabeza. 

D'!looghe en 1935 al examinaT 3448 nativos encontr6 el ---

2.1% con problemas oculaTes, y el 0.4% ciegos. Este gru­

po presentaba n6du1os en el tronco y solo el 5.7% en la -

cabeza. 

Blacklock, en Sierra Leona, donde los nódulos en la cabc­

zn solo fueron observados en 8 casos, no encontr6 lesio­

nes oculares, Jo que habla de una relaci6n estrecha entre 
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n6dulos en la cabeza o cerca de ella y alteraciones ocu-­

lares, debido probablemente a la corta distancia que las­

microfilarias deben recorrer para llegar a los ojos. Se­

ha demostrado que en estos casos, las microfilarias en te 

jidos oculares son mucho más numerosas que cuando los n6-

dulos se encuentran lejos de la cabeza. 

Sin embargo, no s6lo la situaci6n topogr,fica de los n6d~ 

los tiene relaci6n con los problemas oculares, sino que-­

aparentemente las diferentes cepas de Q. volvulus juegan­

un papel muy importante en la patolog1a ocular de la aneo 

cercos is (61). 

Las lesiones más severas de ojos se han vista en la saba­

na del Africa y en Am~rica Central. La ceguera es menos­

comón en las regiones h6medas de Africa, a6n cuando las -

tasas de infccci6n son frecuentemente muy altas y hay in­

tensa transmisi6n. 

Así An<lersons y cols, (95) (96) (97) encontraron que las­

lcsioncs oculares son prevalentcs en los enfermos de la-­

sabana, mientras que las lesiones cutineas y la in~le col 

gante son mucho mis importantes en las regiones selv6ti-­

cas lluviosas. 

Estas mismas observaciones han sido hechas por numerosos-· 

autores. 
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CUADRO 8 

LA ONCOCERCOSIS EN DOS REGIONES ECOLOGICAS AFRICANAS. 

Selva lluviosa Sabana 

Número <le enfermos estudiado 1151 1220 

Posjtividad biopsia cutánea 95. 4% 92.5% 

Microl"ilarias 
, 

23.9% 44.4% en cornea. 
>-·----· 

Queratitis csclerosante. l. 6% 6.6% 

Coriorretinitis. 4. 1% 3.5% 
f--· 

Ceguera. 2.0% 5 .1% 

D0sp igmt'ntaci6n de piel. 36.0% 4.3% 

Ingk colgante. 8.8% l. 6% 

Scg(m An,Jcrsons y colaboradores (95). 

4). · Diferencias clínicas entre la oncocercosis ocular en Me-­

soamérica y Africa. 

Las manifestaciones clínicas de la oncocercosis ocular --

son diferentes entre Mesoam6rica y Africa, en Mesoam~rica 

predominan las alteraciones del segmento anterior y en -· 

Africa las lesiones de las membranas profundas y .del ner­

vio 6ptico. (ver cuadro 9). 

1 



CUADRO 9 

DIFERENCIAS ENTRE LAS LESIONES OFTALMOLOGICAS CAUSADAS 
(). VOLVULLJS EN AFHICA y AME RICA CENTRAL 

ALTERACIONES AGUDAS. MIEl<IC:A 
-
Fotofobia intensa con blcfnroes 
pasmo acentuado, 1 agrimeo e in::-
yccci6n vascular del segmento - SIMILAR anterior, generalmente en enfer 
mos·somctidos a reacci6n rle Na-=-
zzott i. 

--· 
ALTEHACJONES CRONJCAS. 

Conjuntivalcs. l'OCO 
Impor(antes 

Queratitis superfi-
i· + + c i al punteada• 

~·-----Cornean as. Queratitis c:sclcro-
sante y uvei 1 is an - -
ter i or. 

------··------ - --·-· -
Iritis. + + 

r r is y cuerpo ciliar. ------;-·------ ----·-· 
Tri doc i e J i t i ~;. + + + 

>-------~------ -------·----. 
Cotiorrctinianas. Altoracicrnl's de ] ;1 ~ 

+ membrana'.; p rof11n1L10 .._._ _________________ ._ ----
Al to raciones del nervio 6ptico Neuritis óptica. -

-----·--·--·---- --------· 
IJu k e , H • O • L • ( 9 8 ) 

AFRI CA 

SIMILAR 

--

POCO 
1 mp o r t a n t e s . 

-
----

+ + + 

+ + + 
--

-

+ + + 

=t + + + 

1 

°' ·-1 
1 
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VI.- DJAGNOSTJCO. 

El diagn6stico de la oncocercosjs se inicia con el estu-­

dio de los aspectos epidcmiol6gicos, zona de ~esidencia,­

existcncin de la enfermedad en esa zona, (recuérdese que­

es una enfermedad con nido, como diría Pavlovsky), exis-­

tencia <le transmisores, grado de exposici6n a ellos, ---­

etc ... , datos el Ínicos: ex~stencia de n6dulos, enfermedad 

ocular; f6rmula leucocitaria, eosinofilia elevada y final 

mente la snología. 

La primera prueba diagn6stica desarrollada para la onco--­

cercosis y que nón continóa siendo la mejor, fué la biop­

sia de piel, posteriormente la obscrvaci6n oftalmolAoica­

y m~s ~arde el choque terapétuico (Reacci6n de Mazzotti). 

En la actual~<lad se trabaja con la serología y la filtra­

ci 6n de orina en busca de microfilarias, con la esperanza 

de simplificar el diagn6stico de esta parasitosis. 

Las pruebas cut6neas que podrían haber significado un ex­

celente medio para detectar áreas de endemia, fallaron d! 

bido al elevado n6mero de falsas positivas como resultado 

de la inespecificidad antigénica. Esto mismo ha ocasiona 

do una seria barrera a la aplicaci6n de técnicas serodia¡ 

n6sticas; sin embargo, en la actualidad diversos investi­

gadores tratan de purificar los antígenos, con lo que po­

drá contarse con métodos sencillos y baratos para el dia¡ 

n6stico masivo. Quiz~ lo más adecuado ser{a la detecci6n 
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de antígenos solubles en orina, por ejemplo, y esto pare­

ce ser sencillo. 

El <liagn6stico de la oncocercosis ocular realizada con la 

15mpara de hendidura, que permite observar microfilarias­

en el h6mor acuoso, brinda resultados positivos en un 15~ 

de los casos, pero se incrementa hasta el 80% al masajear 

los ojos de los enfermos. El movimiento de la cabeza pu~ 

de incrementar este porcentaje al 100% en una área end6mi 

ca (97). 

Las t6cnicas serol6gicas de mayor uso y más confiables -­

hoy día para el diagn6stico de es.ta parasitosis son: la -

inmunoelectroforesis, la inmunofluorescencia 1ndirecta,-­

la hcmaglutinaci6n indirecta y la inmunodifusi6n en gel, 

Sin duda la mejor es la primera, pues es capaz <le reac--­

cionar positivamente en el 73% de los oncocercosos compr~ 

budas. As~cian<lo la inmunofluorescencia y la hemaglutin! 

ci6n indirecta se ha incrementado este porcentaje al 83%­

y si se afia<le la inmunoelectroforesis, hasta el 88%. 

Desde hace algunos afios se preconiza el uso diagnóstico -

de la filtraci6n de membrana para la b6squcda de microfi-· 

larias; sin embargo, en la actualidad, para pod~r detec-­

tarlas en orina es necesario suministrar previamente DEC­

a los enfermós, lo que complica extraordinaiiamente su -­

uso diagn6stico, ya que difícilmente la pobl~cl6n enferma 
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acept~ este medicamento por las intensas y mol~stas reac­

ciones secundarias que produ¿e, 
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VII.- ASPECTOS INMUNOLOGICOS. 

La susceptibilidad a la infecci6n por O. volvulus es uni­

versal, hasta hoy no se ha demostrado inmunidad a la in-­

fecci6n y se cree que la rcinfeccióm es común en los aneo 

ccrcosos. 

En las formas localizadas, los linfocitos T parecen jugar 

un papel importante y es posible que en las formas gener~ 

lizadas exista inmunodepresi6n celular importante, lo que 

no sería raro, ya que la enfermedad ocurre en individuos­

de$nutridos: sin embargo no existen suficientes estudias­

en que apoyarse. 
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VIII.- TRATAMIENTO DE·LA O'.\COCERCOSIS. 

En general como ocurre en todas las enfermedades, el tra­

tamiento debe ser individual. Seg6~ Duke (98) muchas pe! 

senas infectadas con O. volvulus viven en equilibrio asi~ 

tom5tico con sus par6sitos y por ende no necesitan trata­

miento. 

Cuando existen signos y síntomas, estos deben vulorarsc,­

para decidir si el enfermo necesita tratamiento y si sus­

condiciones generales son lo suficientemente buenas para­

rcs istir lo, en vista de ln gravedad de las reacciones ca~ 

sudas por la muerte de los par~sitos que pueden incluso -

conducir a la ceguera al enfermo (99) y la toxi¿idacl <le -

<ilgunos de los medicamentos utilizados. 

Los pacientes con nccesidacl de tratamiento pueden dividi! 

se en dos grupos: aquellos con lesiones agudas y nrurito­

cut5neo, generalmente iniciales, sobre todo si han sido -

adquiridas en la vicia adulta y aquellos cuyri visi6n est&­

amenaza<la, como resultado de sufrü concentraciones eleva 

das de microfilarias en o cerca del ojo, asociadas comun­

mente a la presencia de nódulos ceffilicos. 

1).- M6todos de tratamiento. 

l.1) Dcsno<lulización.- La dcsnocluUzación es una forma de tra 

tamicnto masivo. Aunque por desgracia la remoción de los 

nódulos visibles o pnlpables no elimina el total de los -
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gusanos, por: encontrarse 6stos a veces profundamente loca 

lizaclos entre los músculos, junto :a articulaciones y hue­

sos o en vísceras,· sin embargo disminuye en forma muy im-

portante el avance de la enfermed:id y proporciona mejoría 

La no Ll u :1 e et om í a se 

l lev:i n caho <le la si 

gu i l'Dtl' manera: se 

1 i mp i a la piel con so 

111ci6n germicida y se 

aplica anestesia 1 o - -

cal con xi l ocuína o -

lidocaína. Se corta-

la piel y tcj·ido cel~ 

lnr hasta que aparece 

lo sunerficic del n6-

<lulo, haciendo uno di 

secci6n r6pi<la con 

FIGURA 10 

Grupo de enfermos con onco­

cercosis ;i los cuales se -­

les proctic6 desnodullza--­

ci6n. 

unas tijeras curvas. Inmediatamente después se explora -

lo herida y se sutura. 

1 2) Quimioterapia. 

La quimioterapia eficaz se inici6 después clel descubrí- - -

miento de In Dictilcarbamazina (DEC) o iletrazán por lle---

witt y de su asociaci6n con Mazzotti (37) (41), quien 11~ 

v6 o cabo los primeros estudios tanto in-vivo como in-vi-
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tro de la DEC o 1-!etrazán en 1948. (100). 

Aunque la oncocercosis no es una enfermedad atal, puede­

tornar al paciente en un inválido visual, 

Cada paciente debe ser tratado individualmente tomando en 

cuenta su estado físico, la intens.idad de la infccd6n y-

los progresos de la enfermadad, haya o no sid tratada 

previamente. 

En las comunidades pobres lo ideal seria sumi1istrar en -

forma gratuita una dieta nutritiva al pacient(~, iniciar -

el tratamiento medicamentoso una vez alcanzad: la nutrí--

ci6n adecuada e inclusive evitar las repercuc ones negat! 

vas sobre la economía del enfermo asociadas a· la incapaci. 

dad temporal por tratamiento (98). 

Jlche evitarse a toda costa el riesgo de muerte a un pa---

ciente por tratamiento inadecuado, ya sea por 1 medica--

mento usado o por el efecto t6xico que causen os parási-

tos muertos. 

l.2.1) Tratamiento por Dietilcarbamazina (DEC). 

FOH~IULA: 

C
1
0N (C2H5) z 
N 

() 
Ór3 

l-DIETTLCARB/\MTL - 4 - METILPTPERAZINA. 
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L;i DEC mata unicamt'nt0 a las microfilarias de O. \'olvulus 

y su upl icúd6n desenc:HIPna .0n el transcurso ele 30 minu-­

tos a 24 horas una reacc-ió11 o choque terapéutico conocida 

como re:1cci6n inmediatn o reacción d<' Mazzotti (Figura --

11) qul~ consiste t'n: prurito intt'nso, dt'rmatitis, algunas 

v0ccs c.on Vl'siculac1Ón y suhscecucntc tlescamación, linfa-

den i ti s, do! ores art icul nres y anorexia. Posteriormente 

un;1 ~15.ció~ _t•1rdí:1 clt' comienzo insidioso y progresivo,--

l·on Pdcma de tipo inf1:11natorio, fichrc elevada y postra--

ción. En pacientes muy infectados puede presentarse in--

clusivC' el l"Olapso 0 insufidencia r~spiratorias y más --

ta nlc un v6rt ido qut' puede 

durar mucho tfrmpo. 

llc·spuvs de lo!; trabnjos---

re¡¡ 1 i z:1dos por ~lazzotti - -

(100), Salazar Mallén ---­

(101) estudiaron el probl~ 

ma del choque terapéutico, 

la profilaxis y el trata--

miento del mismo; reporta-

ron la pnrticipación de la 

serotoninn en la reacción-

tardb e hicieron mención-

de Jos fcnóm0nos inflamato 

.··~ .:... 

FIGUHA 11 

Reacción de Mazzotti­

despu6s del tratamien 

to con D.E.C. 

rio~ en los que se observa una importante destrucci6n ti­

sular atestiguado por ln aporici6n constante de proteína-
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C rcactjva a la que se le atribuye la intensidad de las-­

molestias. 

El intento de profilaxis o tratamiento de antial6rgicos o 

antihistamínicos es nulo, ya que se ha llegado clínicume~ 

te a la conclusi6n de que no existe tul res~uesta al6rfi­

ca, sino que m6s hién se Jebe al efecto citot6xico de prp. 

duetos dl' origen parasitario excretados por el poder exci_ 

tantt' qiH' 1 :1 llEC tiene sobre los microfilarias. Markell­

y Turner (102) en 1957, verificaron lo escrito anterior-­

mente y aseguraron que los únicos medicamentos capaces de 

reducir las molestias iniciales son los antiserotonínicos 

como la ciproheptadina, y ~l clorhidrato de metdilazina y 

los corticoides para reducir los síntomas inflamatorios -

tardíos. 

Lo Último que se ha ensayado es ln Butanolamida del ácido 

Í-meti1 1 isérgico (Descril) como tratamiento y profilaxis 

del choque terap6utico; este medicamento es muy poco t6xi 

co y pcise6 un pockr <rntiscrotonínico elevado. 

La triamcinolona (103) (104) disminuye la intensidad de -

las reacciones secundarias a la aplicaci6n de la DEC. 

1.2.2) Dosificaci6n de la dietilcarbamazina. 

a).- Las dosis de la DEC varían de acuerdo a la severidad 

de la infccci6n. 

En los pacientes muy infectados se administran 25 --
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mg el ler. <lía; 25 mg en la maftana y 25 mg en la --

tarde el Zdo. día; so ma por la mafü.ina y so por la -o 

tarde el 3er. día; y luego se aumentan so mo hasta -o 

la dosis sea <le 200 mg mañan~ y tarde diariamente 

continuando la medícaci6n durante dos semanas. 

b).- En pacientes con infecci6n leve se pueden dar dosis-

de SO mg el ler. <lia; seguido de 100 mg maftana y tar 

de el 2do. día y 200 mg el tercer día. 

Estas dosis pueden reducirse en proporci6n al peso -

en pacientes menores de 40 kg. 

e).- Gran parte de las microfilarias de la p~cl y tejidos 

oculares mueren despu~s del tratamiento con la DEC,-

generalmente durante los primeros 3-7 días; pero es­

<lificil eliminar a las que se encuentran dentro de -

la c5mara anterior del ojo, vejiga, y fluido cerebro 

espinal. 

Para cvitnr que las nuevas poblaciones de microfiln-

rias reemplacen a las que han sido exterminadas, pu~ 

<len darse dosis profilficticas de DEC durante 3-5 

días a intervalos convenientes y suministrar al mis~ 

mo tiempo Suramina para eliminar a los gusanos adul-

tos. 

Tratamientos muy prolongallos con DEC pueden provocar 

de pres i6n e impotcnc ia sexual. 
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Cuando se administra .DEC después de la· Suramina se-­

observa un incremento del n~mero ·de microfilarias a­

pareciendo éstas en sangre, orina, fluído ccrebroes­

p.inal y esputo (105). Este fcn6meno es menos marca­

do y de menor duracl6n en pacientes quo reciben PEC­

s i 11 ad111inistr:1ción previa de Suramina. 

Se cn't' <¡tic las microfilarias entran a la orina, es­

puto )' fluído cerebroespinal (CSFJ directamente de -

la sangre, por las paredes c;ipilares en el gloméru-­

lo, alvéolos pulmonares y plexos coroides. 

J.as del humor acuoso no parecen venir del torrente -

sanguíneo y no son afectadas por la DEC. Aparente-­

mente l;1s microfilarias que aparecen en sangre durag 

te el tratamiento pueden ser destruídas a nivel hepá 

tico. (105). 

J.:1s micror.darias Lle la c6rnen mueren rápidamente -­

después del tratnmiento; posteriormente hay fotofo-­

bia, comez6n y lacrimeo. 

La eliminación de J:is microfilarias de l.a cámara an­

terior del ojo ocurre una a tres semanas y las del -

humor acuoso no son afectadas por la DEC. 

El tratami~nto con DEC produce también irritación de 

los ojos, queratoconjuntivitis o iridociclítis, par­

la presencia de microfilnrins muertas. Para contra-
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rrestar estas molestias pueden aplicarse gotas y un­

gQento oftálmico de Neomicina/Bctametasona. 

Si existe excoriaci6n, lacrimeo y prurito en la piel 

puede aplicarse loci6n de calamina y fenol, lavar -­

las áreas ulceradas con crcsol y aplicar un trata--­

miento local con DEC. 

1.3) Tratamiento local con DEC. 

En l969, l3cn-Sira, i\vicl y cols. (106) creyendo que el -­

tratamiento con lletrazán directamente en el ojo en forma­

dl' "gotas" podría ser ele utilidad para evitar la patolo-­

gía ocul<tr, lo utilizaron en form.a ele soluci6n al 50%, p~ 

ro tuv.it,ron que suspenderle debido a'l efecto 'irritante. 

Tres afias despu6s, Aviel y David (107) trataron a 6 pa--­

cicntes con una soluci6n de DEC al 3%, suministrándola 4-

vcccs ;1 J día en el fornix conjuntival inferior del ojo de 

rccho durante 7-15 días y, aunque no caus6 molestias col~ 

torales en los enfermos, los resultados fueron malos. 
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1.4) 'l'r;1t:1micnto con Suramina. 

FOHMlll.J\: 

""",s NllCO~Cl13 11,c-q-CONH so,"" . 

M Nll Nll ·~ 
Nall.~ 1 1 ~o3Na 

·' sn.N:1 &. co · Deo so.Na . 
• ) -:P' .) 

: i NllCONll ~ I 

lll·xnsodio Sym·bis (m-aminohenzoil·m-nmino-p-mctilbenzoil-

• 1 - 1w r t i 1 :1111 i no - 4 , 6 , 8 -T r i s 11 l fon ato) Car b n mida . 

l.n Sur:1mina mata a los gusanos al1U1 tos y practicamentc no 

aíl'ct:i a l:is microfi larins de O. volvulus. 

Se ;1plic1 l'n inyecciones int.ravcnosas lentas de una solu-

ción ;11 10~. en :1gun destilatla libre ele pirógenos. Debe a 

pi ic::irsC' t'n no menos de 1 minuto. También pueden aplica.!:_ 

se por vía intramuscular profunda en caso de dificultad -

par;1 l'ncontrar la ven:1. Esta solución debe estar recien-

temcnte rrcparadn y no Jebe aplicarse pasados 30 minutos-

de su prep;irac:i6n (98), antes de suministrar Suramina se-

Jeht' rc:11izar un examen general de orina, ya que produce-

generalmente una leve albuminuria transitoria. Si exis--

ten valores elevados de albuminuria, así como presencia -

de cilindros, debe aplazarse la inyección, reducir la ~6-

sis subsecuente e incluso cesar el tratamiento. La poso-
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logia de Suramina es de 1 g / Kg de peso, en aplicaciones 

semanales durante 6-7 semanas. El tratamiento tiene fre­

cuentemente más 6xito y es mejor tolerado por las mujeres 

que por los hombres. 

J.os efectos secundarios causados por la Su ramina son ele -

dos tipos: 

a) l.os causados por la droga· en sí, como, hiperestesia ele 

las palmas Je las manos y plantas <le los pies. Engro­

samiento de la capa c6rnea de la piel, poliuria, poli­

dipsia, astenia, adinamia, anorexin y malestar gcne--­

ra 1. En raras ocasiones puederi presentarse Jcrmatitis 

ex rol iativ:i, ulceraci6n ele la boca)' de la' lengua o -­

diarrea cr6nicn o ambas, que puedan postrar al pacien­

te durante semanas o meses. 

Es posible que todas estas reacciones est6n asocia<las­

con la lkpresi6n de la corteza a<lrenal, condici6n fa-­

tal en niiios que reciben altas dosis de Suramina. 

h) Las reacciones causadas por la muerte de los parásitos 

adultos son: urticaria e inflamaci6n de la parte afec­

tada del cuerpo, sensibilidad e inflamaci6n alrededor-· 

de los n6dulos o alrededor de los gusanos intangibles, 

cxpulsi6n Je los gusanos adultos. a trav6s de la piel,­

abscesos profundds o inmovilizaci6n dolorosa de la ar­

ticulaci6n ileofcmoral, que provoca la po:;ici6n semi--
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f1cxlonn<ln <lel pncicntc. 

Los efectos secumlarios de la Suramina pueden ser con­

trarrestados con la aplicaci6n de corticoesteroides, -

especinlmcnte netametasonn. 

Es conveniente combinar la aplicaci6n de Suramina con-

la <le la IJEC, ya que mientras una ataca a las microfi-

1arins, la otra lo hace con los gusanos adultos. 

l .S) Tratamiento con Triclorof6n (Metrifonato). 

FORMULA: c.
1 

11
8 

0
4 

l'Cl 3 

CJl 30 o 11 CL . \ / 1 1 Ester trimetílico del ácido-
p e -- e - CL 

/ 1 1 ( 2, 2, 2 Tricloro-hidroximetin 
c11 3o OH CI. 

fosf6rico. 

Este es un compuesto organofosforado que mata a las micro 

filarias <le Q. volvulus y a cierta proporción de gusanos-

adultos en algunos pacientes. 

Bas6n<lose en la utilizaci6n favorable del Triclorof6n en-

la esquistosomiasis, Cerf y cols. (108), Hanna y Basmy --

(109), y Forysth y Rashid (110) iniciaron ensayos in vi- -

.tro para conocer sus posibles efectos filaricidas. El --

efecto in vitro ---- fué filaricida para las larvas de la piel 

hasta en diluciones de lx10 6 , y para el parásito adulto -
en la concentraci6n <le lxl0 4. La dosis seleccionada fué -
inferior a la dosis m6xima usn<la para la esquistosomiasis, 

es decir, 4 dosis sucesivas con intervalos de 2 semanas,-
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de 7.5 mg / Kg (3 veces) r la 6ltima de 10 mg / Kg. 

A<lem6s <le que se elimina un buen n6mero de larvas, el me­

dicamento es muy bien tolerado por los pacientes, ya que­

el choque tcrap6utico 6nicamente se manifest6 como pruri­

to fugaz (en pacientes muy infectados) y discrita adenop~ 

tía exilar sin fiebre. 

En 1968, Salazar Mallefi y G. Barranco (111) realizaron un 

estudio experimental para el tratamiento de la oncocerco­

sis con Triclorof6n, prob5ndolo por primera vez en dos ca 

sos de oncoccrcosis humana, y llegaron a las siguientes -

conclusiones: El medicamento fué bien tolerad.o por los p~ 

cientes. Los fcn6menos colin6rficos fueron insignifican­

tes y el choque tcrap&utico muy benigno. 

El triclorof6n provoca una disminuci6n transitoria del P2 

Jcr inhibi<lor <lo la acetilcolincsterasa de la sangre y un 

aumento ligero y fugaz de enzima transiminasa glutlmicopi 

r6vlca del suero. Observaron una disminuci6n importante­

<lel n6mcro de microfilarias vivas y un aumento significa­

tivo <le las muertas. 

El tratamiento pro<lujo una alteración estrcutural en las­

microfilarias apareciendo largas, turgentes o con la c6ti 

cula festonada. Tambi6n los gusanos adultos sufrieron -­

cambios degenerativos, asi como los parásitos intranodula 
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res. 

1.6) Otro~ medicamentos. 

De todos los medicamentos probados hasta hoy no se ha en­

contrado ninguno que cumpla con las características ópti­

mas necesarias para terminar con la oncocercosis sin que-

11 l'gue ~1 causnr trastornos al paciente. 

Entre' los rnC'dicam<'ntos expcrimC'ntados se pueden mencio---

a).- Los arsenicales. (Melarsonil Potasio y F-15) matan a 

los gusanos adultos más no a las microfilarias; ade­

mfis pueden producir encefalopatía arsenical y llevar 

nlnrnuertc. (112). 

h).- Ant.irnoniales (Atisban) son t6xicos en las dosis re-­

queridas para matar a los parfisitos (113). 

e).- Tiabcndazolc, Nchcndazole y Niri<lazole. ~o son efi­

caces e o n t r a Q. vol vu l u s ( 114 ) ( 11 5) ( 116) . 

En la actualidad en el foco del Soconusco, en México, 

se est~ empleando Mebendazol en dosis elevadas, y se 

ha mostrado bastante eficaz como microfilaricida in­

trauterino en las filarias adultas; sin embargo, co­

mo las dosis son altas y sostenidas durante 28 días, 

es muy difícil que pueda ser utilizado con éxito en­

las cumpafius de control o/y erradicaci6n. 
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<l).- Bis-Benzimidazoles. (Hoechst-33258) mata microfiln-­

rias y gusanos adultos, pero es muy tóxico para el-­

hombre (U 7) . 

e).- .Levamizole. No es efectivo para gusanos adultos ni­

microfilarias con las dosis toleradas por el hombre-

( 117). 

f). - Pcntamidina. Dos is de .1 mg / Kg diarios durante 16-

J fns y Stibocaptate 10 mg / Kg durante 8 meses fue-­

ron probados en chimpanc6s y ninguno tuvo acci6n fi­

laricí<la (118). 

g) .- Compuesto E. (Producto de un~ reacci6n entre los com 

puestos Hocchst-33258 y F-15) probado tambi6n en 

chimpancés, mostr6 acci6n micro y macro-filaricida,­

pcro result6 ser muy tóxico (118). 

h). - Nifurtimox. Administrando dosis de más de 40 mg /-­

Kg durante 10 días no tuvo acci6n microfilaricida, -

pero sugirió que este medicamento pudiera tener alg~ 

na acci6n mncrofilaricida (118). 

i) ,· Diagn6stico y tratamiento con rad.ion(1clidos. Utili­

zando anticuerpos marcados con Todo-131 contr~ onco­

cercomas en conejos, se prob6 in vitro la capacidad~ 

del radiofarm6co para visuali~ar de una manera senci 

lla e incru~nta a los par6sitos, así como su destruc 

ci6n por ra<liolisis, sin provocar radiotoxicidad, ni 
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intolc1·ancia, ni dnftos gcn6ticos en los animales <lc­

cxpcrimentuc i6n. Esto, scg6n los autores (119) puc-

11C' cons idcrarse un gran avance en la metodología pa­

ra el diagnóstico y tratnminnto de la oncoccrcosis. 

j).- Amhilh:1r. El estudio histopato16gico después del -­

tratamiento con Amhilhar mostr6 que, al destruirse -

el par6sito con el mPJicamónto se promueve una rcs-­

pm•st:i tisular con rcacci6n Je cuerpo extraño y movl, 

1 iz:n'i6n de células inmunol6gicmnentc competentes, -

con cosin6filos, c61ulas cebadas, cuerpos de Russel, 

c6lulas plnsm6ticas, macr6fagos, ncutr6filos, célu--

1 as gigante;; )' 1 in foc i. tos ( 12 O) . 
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IX. - RESUMEN. . • 

La oncocercosis, Jcscubierta en Africa en 1883 y en Am6r! 

ca en 1915 por Robles, es una enfermedad caracterizada 

por tumoraciones subcutáneas llamadas "Oncocercomas" y 

trastornos en la piel y ojos del enfermo. 

El estudio de la oncocercosis se incremcnt6 a raíz de los 

descubrimientos de Robles acerca de la relaci6n "causa a­

cfecto" entre la oncocercosis y los tr<istornos de la vi-­

si6n. 

Fué Fullerbon, al observar en Ham.burgo a un niño mexicano 

con oncocercosis, qui6n descubri6 la existen~ia de esta -

enfermedad en México. Posteriormente, Blacklock demostr6 

que Sim11l ium <lamnosurn era el principal transmisor de aneo 

ccrcosis en Africa, corroborando la hip6tcsis <le Robles -

acerca Je que er6n los simGli<los los transmisores <le esta 

enfermedad y correspon<li6 a Hoffmann descubrir a la espe­

ciC' de transmisor m(1s importante en América (Sirnuliurn o-­

chraccum). 

l.a oncoccrcosis se halla distribuida en Africa, América y 

un pcquC'fiO foco en el Yemen. Las lesiones oculares m6s -

importantes fueron localizadas en la rcgi6n de la sabana­

cn Africa Occidental y los peores casos de oftalmopatias. 

Eri cuanto a América se refiere fueron encontrados en Meso 

américa. 
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J:J control de la oncoccrcosis principió con la pesquisa -

<le pacientes y la rcsccaci6n de los n6dulos (<lrsno<luliza­

ci6n) y en los primeros ensnyos experimentales a cargo -­

del Dr. Z6niga Cisneros se utiliz6 la plasmoquina que pr~ 

mctfa nparcntcmcnte buenos resultn<los. 

,\lazzotti, asociado a llewitt, inici6 rl tratamiento con lle 

t r:1z.iín, dt'scuh ie rto en 194 7, con lo que se cli6 cuenta de­

l <1 re;1cc i 611 o choque tt'rapé11t ico Jesencadcnaclo por este- -

medicamento, que fue llama<la Reacci6n de Mazzotti y post~ 

r i ormcntc :1probada como "Prueba <liagn6stica ele la Oncocer 

cosis" por la mis. 

St• han cont inu:ido los ensayos con una gran variedad de 

quimiotcdpic-os sin obt.ent'r hasta ahora los resultados 6p_ 

t irnos par:1 el tratamiento. Hasta hoy se sigue buscando -

un mcd ic:irncnto que acabe con la oncocercosis sin causar- -

l:1s 111oll'stias Jcl llctraz[111. 
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