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ONCOCERCOSTIS

INTRODUCCION.

Sinonimia: Oncocercosis, Filariasis de los rios, Ceguera
de los rtios, Filariasis cegante, Cro-Cro, Erisipela de la-

costa, Mal morado, Sowda, enfermedad de Robles.

Definicibn.- Es una enfermedad parasitaria, caracteriza-
da por la presencia de nbdulos subcuténeos (y aparentemen
te profundos), miltiples, llamados "oncocercomaé” y por--
trastornos cutfineos y oculares, causada por Onchocerca --
volvulus, pardsito metaxénico transmitido por mosquitos--

de los géneros Simulium y Busimulium.

Antccedentes histéricos.- Aparentemente cl agente etiold

gico de la oncocercosis fué descubierto por O0'Neill, alre
dedor de 1874, ya que en 1875 (1), pdblico una nota sobre
cl hallazgo de unas microfilarias en la piel de un enfér-
mo africano, quién padecia una dermatitis pruriginosa in-
tensa, conocida en esa regidn con el nombre honomatopéyi-
co de "Cro-Cro". En ese mismo afio (1875), Da Silva Arau-
jo (seglin Torroella) (2), en Brasil, informb sobre la ob-
servacién de una filariasis cuténea en un nativo, posible

mente causada por Onchocerca volvulus.

Sin embargo ¢l descubrimiento oficial de 0. volvulus ocu-



rrié en 1883, cuando Leuckart (3), describid los ejempla-
res de '"gusanillos'" obtenidos de la piel de dos nativos -
de Chana (antes Costa de Oro) que les habia enviado un mé

dico residente en aquel pais y les denominé 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 Legibn Ex-

tranjera, dentro de los vasos linfAticos dando origen a--
la idea errénea de que estos nemitodos vivian dentro del-
tejido linf4tico, lo que fué posteriormente repetido por-

muchos autores.

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

de Sierra Leona.

En 1904, Brump, inicié la descripcibn clinica e histopato
légica de numerosos casos de oncocercosis, que lo conduje
ron a interesantes conclusiones, como la de que los pari-
sitos adultos no vivian en los vasos linflticos y que apa
rentemente los embriones paridos por las hembfas eran san
guicolas, por lo que debian ser transmitidos por un artré
podo hemat6fago, muy posiblemente de los géneros Glossi-f

na, Simulium o por Tébanos (6)

Poco después Fillleborn (7), y Parsons.(8), publicaron ar-

ticulos importantes sobre esta parasitosis.

En 1910, Railliet y Henry (9), insistieron en que Filaria



volvulus pertenecia en realidad al género Onchocerca, ---
creado ¢n 1841 por Diesing (10), para denominar a las fi-
larias de equinos, observadas afos antes por Bleiweiss en
caballos en Viena, y como éste eéra un nombre prioritario,
a partir de esc momento la especie F. volvulus quedé in--

cluida en tal género.

l.a Oncocercosis en América.-

En 1915, Robles (11), un eminente médico guatemaltecé ade
mis de scr el descubridof oficial de ld oncocercosis en -
América, encontré por vez primera, la relacibn de causa a
cfecto entre la oncocercosis y trastornos de la visibn, -
ya que al cstudiar a un nifio guatemalteco que padecia eri
sipela de la costa, observé que asociada a una tumuracibn
oncocercosa de la regibn frontal, sufria fotofobia inten-
sa, y dolores periorbitarios asi como cefalea tenaz con--
exacerbaciones y disminucibén de la agudeza visual, todo--

lo cual mejord al serle resecado el nddulo mencionado.

Respecto al descubrimiento de la oncocercosis en América,
oficialmente hecho por Robles, existen varias teorias, --
una es que la parasitosis fué importada ﬂe Africa, duran-
te el trdfico de esclavos, 6 como creyb Torroella (12), -
por los soldados suavos regalados por el Kebir de Egipto-
a Napoleén IIT durante la guerra de invasién a México. --
Algunos autores no estdn de acuerdo, asi Fragoso Uribe --

(13), mostrando figuras antropomorfas precolombinas con--



supuestas representacioncs de lesiones cuténeas oncocercepd
sas y un crfinco olmeca con una perforacibén cbnica, idénti'
ca a la causada por un oncocercoma en un créneo‘indigena-
contemporéneo, crecc baséndosc en esto y en Figueroa Marro
quin (14), que la oncocercosis no fué importada de Afri--
ca, sinp que ya existia en el Continente Americano en la-
época precolombina, pues en diversos documentos colonia--
les existen algunas cvidcncjas.de la presencia de esta en
fermedad en América Prchispénica; asi, en un documento --
inédito de Federico Polh Torfoella,dirigido a Felipe 11 -
en 1521, habla de la existencia Qe una enfermedad caracte
rizada por "boluas en la cabeza" arrpgpmiento de los ojos,
pérdida de la visibn y apergaminamiehto de la piel. Asi-
mismo Lépez de Cémara en su historia general de las In---
dias, dice que "el agua del rio Cumani (Venezuela) engen-
dra nubes cn los ojos y por ello ven poco los de aquella-

ribera 6 que lo haga lo que comen".

En el siglo XVII, Francisco Antonio de Fuentes y Guzmén--
en su obra Recordacién de Florida, expresa: "El pueblo de
Malacatepeque (Cerro de Huesos) combatido de grandes vien
tos y cercado de grandes arboledas.y espesisima montafia, -
quebrados y profundes rios por donde corre precipitada el
agua, Su temperamento no muy caliente y todos los méds de
los indios sus habitadores ciegos de nubes muy crecidas".
Este pucblo guatcmalteéo estuvo situado muy cerca de Yepo

capa, que cn la actualidad es la zona de mis alta inciden



cia de oncocercosis en Guatemala.

P4nfilo de Narvéez, al narrar un viaje de exploracién por
América dice que avanzado por las tierras frfas encontrb-

una poblacién en la que todos eran ciegos.

Todo ésto, es reforzado por el articulo de Torroella en--
el que Da Silva Araujo (2), informé de 1la observacién de-
filariasis cutfnea 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 informé-
por primera vez de la existencia de una filariasis cuté--

nea en Africa.

Al correlacionar Robles los problemas cuténeos con la pér
dida de la visibn causada por la oncocercosis, dibé un vi-
raje completo a los estudios que los médicos europeos ha-
cian en Africa, donde consideraban que la oncocercosis so
lo afectaba la piel, pese a la hipbtesis de Ouzilleau ---
(15), quién después de estudiar algunos casos insistib --
acerca de la virulencia de Onchocerca, la cual era capaz-
de producir lesiones queratoesclerodérmicas 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 habfa descrito en 1918 las obser

vaciones aftalmolégicas realizadas en 100 pacientes onco-



cercosos, cuyaé lesiones mis frecuentes fueron la querati
tis punteada y la iritis, se pusicron a trabajar intensa-
mente en esta parasitosis. Brumpt, después de estudiar -
cuidadosamente los pardsitos de los oncocercomas guatemal
tecos llevados por su exalumno Robles y a pesar de no en-
contrar ninguna diferencia morfolbgica mayor con las afri
canas, impresionado sin duda por la oftalmotropia de la -
filaria guatemalteca, creyd eran causados por diferentes-

especies y dib el nombre de Onchocerca caecutiens sp. ---

(1919), a la guatemalteca (17).

En 1923, Flilleborn (18), menciond en un articulo sobre on
cocercosis el caso de un nifio mexicano obser{édo por é1 -
en Hamburgo y procedente de una finca cafetaleré de Chia-
pas, abriendo con ello el inicio de la historia de la on-

cocercosis en México.

Un afio después, Flilleborn, en una conferencia sobre medi-
cina Tropical, en Jamaica (19), dijo que para él, Oncho--

cerca volvulus y 0. caecutiens eran una sola especie, que

no estaba probado que en la oncocercosis africana coexis-
tieran lesiones y trastornos oculares y qué, aunque no le
constaba que existiera realmente una relacibn directa en-
tre la infec@ién 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



la excisidén de los nbdulos; que las microfilarias se acu-
mulan en graﬁ cantidad en ¢l tejido conjuntivo de la piel
y que los transmisores scrian probablemente artrépodos no
solamente hematéfagos sino que también se -alimentarian --
del jugo tisular y recordé, al respecto, que ya Robles ha
bia sugerido que la enfermedad podia ser transmitida por-

las "moscas del café" 6 similidos.

En ese mismo afio, el Instituto de Higiene en México, segu
ramente motivado por los estudios guatemaltecos y por la-
nota de Fiilleborn, gird una circular pidiendo alguna in--
formacibn relacionada con la posible existencia de onco--
cercosis, a las autoridades y delegados sanitarios de ---

Chiapaé, Qaxaca, Michoacén y Colima (20).

Por otro ladé, el Senador por Chiapas, J.H. Ruiz, pidib--
al Departamento de Salubridad, que interviniera en ayuda-
de los habitantes del Valle de Montecristo en aquel Esta-
do, de quienes dijo "todos se estaban quedando ciegos'" --

(20} .

En 1924, el Gral. Jimenecz, candidato a gobernador por ---
Daxaca, al contemplar la penosa situacibén de los habitan-
tes de Tiltepec, poblado de la Sierra de Ixtlén, pidib --
ayuda al Dr. Larumbe, para socorrerlos, ya que casi todos

sufrian trastornos visuales y muchos va estaban ciegos --

(20).



E1l "Universal" del 25 y 27 de abril de 1925 sc refirid--
en forma amarillista a estos hallazgos; para muestra, bas
ta un botbén, "Tiltepec, el pueblo del horrer y de la muer
te", pero eso sirvié para que "todo México" se interesara
en csa regidn y en la ceguera, de la que hasta el momento

se desconocia la etiologia (20).

Después del ﬁrimer viaje a Tiltepec, Larumbe recibib una-
carta de Robles, en la que éste se referia sus hallazgos-
sobre oncocercosis y le sugeria que la ceguera observada-
en sus habitantes podia deberse a esta etiologia, por lo-
que para ¢l médico mexicano ya fué fhcil en su segundo --
viaje confirmar tal teoria al observar la presencia de n

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

los afcctados de la vista con el que topb.

Toda esta serie de datos, contribuyeron para que el Depar
tamento de Salubridad a cargo entonces del Dr. B. Gaste--

lum tomara cartas en el asunto,

Para cntonces Hoffmann (21}, éntomélogo adscrito al Insti
tuto de Higicne refirid los resultados de la encuesta an-
tes mencionada, en donde Mufioz-Ochoa, de Guatemala, le su
gerfa que ciertas fincas cafetaléras de Chiapas, situadas'
en ¢l Valle de Montecristo podrian padecer esta enferme--

dad.

En agosto de 1926, Villalobos se trasladdé al Valle de Mon



tecristo y constatd la certeza de las sospechas de Muiioz-
Ochoa. En 1927, Villalobos, de nuevo en Chiapas, instalf
cn Mapastepec un dispensario para el estudio y tratamien-

to de la oncocercosis.

Fn 1929, fué crcada la Comisién del Mal del Pinto y Onco-
cercosis y sc nombrd Jefe al Dr. S. Gonzdlez-Herrején, --
quién sc di6 a la tarea de reunir todos los datos existen
tes sobre oncocercosis y con base en cllo emprender las -

investigacioncs que estuvieran indicadas (20).

En aquel momento, se conocia la existencia de dos focos--
cndémicos, pero no su extensibén ni la prevalencia de la--

enfermedad y mucho menos sus aspectos ecolbgicos.

En 1930, cobrd auge la investigacién de la oncocercosis -
en México, al sumarse al estudio de la misma eminentes --
biologos y médicos de la talla de Ochoterena, Torroella, -
Martinez-Bdez, Benitez-Soto, Gonzélez Guzmin y otros, y--
fué cn ese afio, cuando Ochoterena (22), plblico por prime
ra vez en el mundo, la imagen de las lesiones microscépi-
cas en la oftalmologia oncocercosa, al estudiar un globo-

ocular extirpado a un paciente del Dr. Larumbe.

En ese mismo afio, Benitez-Soto, (20) hizo notar la exis--
tencia de cosinofilia elevada en la sangre periférica de-
los oncocercosos. Mientras tanto Blacklock (23) (24), --

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

bles.

Acicateados por cste descubrimiento, la Comisidn de la On
cocercosis consiguib que Hoffmann, fuese comisionado para
estudiar a los sim@ilidos chiapanecos como posibles trans-

misores de la parasitosis.

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

plarcs 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 campafia contra la oncocercosis inicid --
sus actividades aplicativas, enviando a la zona endémica-
de Chiapas al Dr. ZGfiiga Cisneros quién hizo algunos ensa
yos experimentales para la terapia de la misma, utilizan-
do entre otros a la plasmaquina cuya intensa accibn fila-
ricida "in vitro" hizo concebir grandes esperanzas sobre-

¢l control de esta parasitosis.

Posteriormente en su lugar fué enviado Figueroa Ortiz, --
quién organizb la campafia contra la oncocercosis en Huix-
tla, Chiapas, en plena zona de endemia oncocercosa, cuyas
actividades principales fueron la pesquisa de pacientes -

y su desnodulacibn,

En 1931, en el Congo, Hissette (27), describid la observa
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cién de lesiones oculares en oncocercosos, hermanando de-
nuevo a4 las oncocercosis americana y africana. Un afio --
después, Hissctte (28), amplio la informacibn, con lo que
termind con el error de que en la oncocercosis africana--
no se obscrvaban lesionacs ocularcs y fué cl primero en -
vislumbrar el gravisimo problema sanitario africano debi-

do a cste parisito.

A partir de csc momento se incrementaron notablemente los
trabajos tanto ecn Africa como en América, tratando ya no-
s6lo de conocer la ecpidemiologia del problema sjnd de me-
jorar los métodos diagndsticos y de su posible erradica--

¢ién o al menos su control adecuado.

En México, mientras tanto, Vargas inicié una fecunda la--

bor como entomblogo en la campafia antioncocercosa.

n 1938, con motivo de la Conferencia Sanitaria Panameri-
cana, la Oficina Sanitaria Panamericana (OPS) que durante
15 aitos ignord los trabajos de Robles decidié cnfrentarse
al nroblema, auxiliando a los paises afectados y coordi--
nando los trabajos que sobre investigacidén y lucha contra

la enfermedad sostenian estos.

En 1934, tuvo lugar en la Ciudad de México la Conferencia
Preliminar sobre Oncocercosis auspiciada pnor la OPS (20},
y después de haberse registrado la informacién disponible

s¢ elabord un plan para el estudio, control y posible ---
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crradicacibn de csta parasitosis en el Continente América

no.

Del plan de¢ trabdbajo, hcchq en forma muy detallada, sélo--
se recalizaran los trabajos de explorécién helmintolégica-
de Caballero (29) (30) (31), el de Camio (32), sobre las-
condiciones socioeconbémicas reinantes en las zonas onco--
cercosas y cl de la explordcién de Franz Bloom (20), e
quién tfaté de averiguar las condicioncs existentes entre
nuestras zonas de endemia haciendo un reccorido entre e¢--

1las.

En 1943, Mazzotti (33) publicd sus ensayos hechos con va-
rios ant{genos cn busca de una intradermorreaccién diag--
ndstica.

Al f{inalizar la Scgunda Guerra Mundial, los europeos vuel
ven a la carga y conocida la eficacia del DDT como insec-
ticida lo utilizan en gran escala como antisimilido. (20)-

(30},

En 1947, Hewitt y colaberadores (35) (36) (37), descubrie
ron la accidén de un derivado de la Piperazina, el cloruro
l1-dietilcarbamil-4 metil piperazina o '"Hetraz&n" en con--
tra de las filarias de ratas y perfos y asociado a Steven
son y Oliver Gonzilez (38), la utilizb m&s tarde contra -

Wuchereria bancroflti; posteriormente, asociado a Mazzotti

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

cosis.



Mazzotti, continud experimentando con el Hetrazén y Publi
cb sobre el particular mis de 20 artfculoes, y al notar la
existencia constante de un choque térapéutico causado por
esta droga en los pacientes oncocercosos; la propuso como
una pruchba diagnbéstica (40):. Esta, fué aprobada por un -
grupo internacional de expertos en oncocercosis como prue
ba diagnéstica y ha sido designada en su honor como reac-

cibn de Mazzotti (41) (42) (43).

Oncocercosis en Venezucla. Potenza y Cols (44), observa-

ron en 1949 por primera vez la oncocercosis en Véhezuela.
In éste pals la enfermedad estd caracterizada por ausen--
cia de lesiones en la piel, poca frecuencia de nédulos --
sdbcutﬁncos, ausencia de problema linflticos, localiza---
cibn de nbdulos cn la parte baja del cuerpo y lesiones --
oculares cn un 30%, caracteristicas que la diferencian de
la enfermedad mesocumericana y la hacen similar con la on-

cocercosis africana (Avalde, 45).

Existen tres focos principales: uno en la zona Centro-Nor
te del pais que abarca a los Estados de: Aragua, Carabo--
bo, Miranda y Guirico y casos esporddicos en Yaracuy‘y Co
jedes; el otro foco situado en el Noroeste se extiende --
por los Estados de Anzodtegui, Monagas y Sucre. Las zo--
nas afectadas estin bastante pobladas y tienen una tasa--
aparente de infeccibn de 24.6 por mil habitantes. En ---

1974 se descubribd un tercer foco & foco sur en el Alto --
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Orinoco, préximo a la frontera con Brasil. Esta 4rea es-
t4d poco poblada, nero tiene una alta tasa de prevalencia-

(46).

Oncocercosis cn Colombia. La blsqueda de oncocercosis en

Colombia fué iniciada en 1964 por el Dr. Santiago Renjifo
(46). El foco de oncocercosis se descubrid cuando un en-
Fermo con lesiones oculares consultd a un oftalmoldgo, --
quién encontré microfilarias en el humor acuoso del ojo -

derecho y en biopsias de piel.

En soptiembre de 1965 sc¢ confirmd la existencia del foco-
en una 4rea del Rio San Juan de Micay en el Departamento-
de Cauca, en una localidad -1lamada San Antonio, donde §.-

exiguum fué incriminado como transmisor (47).

En 1970 Litte y D'Alessandro (47), encontraron una bobla-
cidn en las orillas del Rio Micay cerca de la Costa del-
Pacifico en la que el 15% de los moradores todos negros--

excepto uno, estaban infectados.

En 1977 sc estudid nuevamente ¢l foco, encontridndose que-
los resultados diferian con los de 1965, lo que parece in
dicar, quc aunque la oncocercosis no es un problema serio
de Salud Pdblica en Colombia, cl 4rea de distribucibn es-

un poco mis amplia de lo que sc delimité anteriormente.

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

descubricron por primera vez la oncocercosis en Brasil.--
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Moraes y Diaz observaron dos casos (1972) en misioneras--
residentes en el 4rea de Toototobi (49)., Durante los ---
aiios de 1976 y 1977 se identificaron nuevos focos en los-

Rfos Mucajai, Catrimani y Uraricoera (50).

El 4rea endémica estd limitada a la altiplanicie, existen
3 focos endémicos: Auaris (670 mts./nivel del mar) que --

aparentemente estin relacionados entre si.

En 1974, se realizb un estudio sobre la oncocercosis to--
mando una sola biopsia de la regibn escapular del cuerpo-
de enfermos, en el &rea del Rio Toototobi (51), y los in-
dices de positividad resultaron ser bajos (4%). Sin em--
bargo Moraes haciendo un nuevo examen tomando las biop---
sias, del hombro y nalga del paciente reveld que la infec
cién era mucho mayor de lo que se imaginaba, debido a que
una mayor concentracién de microfilarias se encontraba --

predominantemente en los gliteos de los oncocercosos.

Datos més recientes indican que las mayores tasas de in--
feccién se encuentran en grupos de la tribu Yanomama cer-
ca de la frontera entre Brasil y Venezuela, territorio de
Roraima. La distribucién de la oncocercosis en Brasil su
giere que la enfermedad 1legd recientemente y estd en pro
ceso lento de expansién o que 1legbd hace mucho tiempo pe-

ro no avanzb por falta del vector adecuado.

Es muy posible que la oncocercosis exista en poblaciones-
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nativas de otras regiones de Sudamérica; pero, debido a--
que se encuentran inexploradas, no sc han realizado hasta
ahora observaciones cientificas encaminadas a descubrir--
este padecimiento, Sin embargo es probable que en los --

préximos, nuevos focos oncocercosos sean descubiertos,
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ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.

Importancia en Salud P{blica.

Se calcula que entre veinte y cuarenta millones de indivi
duos sufren oncocercosis y existen de 250,000 a 500,000 -
ciegos o con graves problemas de la visién por esta paré-
sitosis, lo que nos d4 una idea de su importancia en sa--

lud piéblica (52).

Distribucibn Geogréfica.

Se distribuye en tres continentés Asia, Africa y América.
En Asia solo existe un pequefio foco en el Yemen, donde a-
demis dec la oncocercosis tipica se observa el "sowda" una

forma clinica en la cuél el huésped aparentemente es ca--

_paz de rechazar al pardsito (53). (Fig. 1).

En Africa, la oncocercosis se distribuye ampliamente des-
de el Chad y Sudén, a 19° latitud Norte, hasta Malawi, a-
17° de latitud Sur vy de la costa atléntica: Senegal y Gam
bia hasta Etiopia, Fenia y Tanzania, en la costa del Indi

co. En total afecta a 28 paises. (54).

La cuenca del Rio Volta es la zona de mayor endemicidad -
en el mundo y en ella existen ap}oximadamente 70,000 indi
viduos ciegos o con graves problemas de la visién (55). -
Debido a esto los habitantes de las regiones hiperendémi-
cas, conocicndo la relacibn entre la proximidad de una co-

rriente de agua y el riesgo a la ceguera, abandonan las--
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FIGURY 1

HESTRIBUCTON GEOGRAFTICA DE LA ONCOCER
COS1S.

Buke BLoO L0 (3979), Clinicul Manifes-
tation and Geografic Dillerencen. Pan.
A Health Organization Scientific 'y
bliction., 208:25-28, :

;“,‘l , !I’ ‘“."‘ . z. “;’;i "; “"’“u[lllh
iy, I
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regiones de tierra fértil y emigran a las 4ridas, agravan
do asf su cconomfa y la de estos pafses, ya de por sf pre

caria.

En América, la oncocercosis se¢ distribuye en forma focal-
en 5 pufses México, Guatemala, Venezuela, Colombia y Bra-

sil,

La Oncocercosis en México.

La oncocercosis en México, presehta caracteristicas epide
miolégicas muy particulare§ que la distinguen de la de o-
tros paiées, a excepcién de Guatemala, Existen 3 4reas -
endémicas (56), 2 en el Estado de Chiapas; el foco del --
"Soconusco" localizado cn la parte Sur entre las latitu--
des 90°5' y 93°7' Oeste; se contina con el foco oncocer-
coso de Huchdctenango en Guatemala, tiene una extensién -
de 13,639 Hmz. y comprepde 21 municipios con 614 localida

des afectadas,

E1 foco "Chamula" estd localizado en el Norte del Estado-
entre las latitudes 16°52' y 17°7!' Norte y las longitudes
92°29' 6 92°40" Oeste., Comprende 6 municipios con 81 lo-

calidades afectas y 437 sz. de extensif6n.

El 4rca del "Alto Papaloapan" se localiza en Oaxaca entre
las latitudes 17°25'y 17948' Nortec y las longitudes -----
96°12' y 99°40' Ocste; tiene una extensién de 4,250 Km®.-

comprende 31 municipio con 139 localidades afectadas,
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Origen y difusibén de la endemia en México.

Probablemente la oncocercosis llegd a México con el ----
transporte de esclavos provenientes del Occidente de ---
Africa (56). Si esto ¢s cicerto, la endemia en Oaxaca sc
desarrolld cuando llegaron a sus costas esclavos.que de-
sembarcaron c¢n Veracruz y Alvarado v se establecieron en
la porcibn baja de la Cuenca del Rio Papaloapan un poco-
hacia el norte; paulatinamente la poblacién negra se fué
extendiendo hacia el Sur y sc crearon condiciones ecolb-
gicas para la transmisién, distribuyéndose el padecimien

to entre los indigenas.

Respecto al foco de Soconusco en Chiapas, se duda si la-
enfermedad llegbh de Guatemala a México o viceversa, pués

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

Ecologia.

Los factores ecolbgicos que condicionan la existencia de
oncocercosis son: Relieve geografico muy accidentado, en
tre los 300 - 1,600 mts. de altura clima templado, preci
pitaciones pluviales abundantes; numerosas corrientes de
agua de escaso caudal, fuerte declive y vegetacibén exube

rante (57).

Importancia en la Salud Pdblica.

1).- Medio ambiente humano.

La poblacibn afectada por oncocercosis, estd constituida

en Oaxaca por 3 grupos étnicos: el chinanteco, el zapote



co y el mazateco; individuos de baja estatura, morenos -
pilidos, ojos rasgados, monolinglics y un pequcho grupo -

de mexicas en Cuicatlin, Huautla de Jimencz (56).

El foco Norte de Chiapas Gnicamentc estd habitado por el

grupo étnico de los tzetzal-tzoltziles.

3.3.2).- Caracterfisticas principales de la endemia.

La prevalencia dependen de -las condiciones ecolégicas y-
de la densidad de simdlidos.

La susceptibilidad a la infeccién es universal, dandose-
mis casos de hombres que de mujeres; y sobre todo en la-
edad adulta, en raras ocasiones se observan casos de lac

tantes (57).

3.3.3).- Distribucién de casos por focos y municipios.

Los datos obtenidos por los Centros de Servicios Coordi-
nados de Chiapas y Oaxaca, revelan una tendencia estacio
naria cn los Gtltimos afios, observindose un descenso mis-

notablc en el Soconusco que en Oaxaca.,
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CUADRO 1

Prevalencia de la Oncocercosjs por frea endémica.

Arca Endémica. Prevalencia en afios.

Por 100,000 habitantes.

1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978

Soconusco. 14.9 10.3 10.4 13.2 12.8 10.6 11.1
Chamula. _ 1.2 1.0 1.8 1.4 1.9 1.3 1.2
"Alto Pupaloapan. 7.9 7.9 8.0 7.9 7.3 7.7 7.9

(Segthin: Martinez) (58).

Fn el foco de Oaxaca, los enfermos registrados han dismi
nuido, tomando en cuenta el nfmero de nédulos detectados
y resccados en los filtimos afios, dato que se desconoce -

en el caso de los focos chiapanecos.

CUADRO 2

Enfermos registrados y nbdulos extirpados en QOaxaca.

AROS ENFERMOS REGISTRADOS  NOLUDOS EXTIRPADOS ;

1974 3,752 1,654 14.3
1975 3,789 1,032 27.2
1976 3,794 919 2.2
1977 3,762 741 19.7
1978 4,029 779 19.3

Seglin: Martinez. (58).



Distribucibén de casos por municipios.

Los municipios del adrea del Soconusco con mayor prevalen
cia son: La Concordia, Ocacoyagua y Mapastepec, la del--
Area Chamula: Chenalhé y Pantclhd; y en el foco de Qaxa-
ca: San Juan Yae, San Pedro Yolox, Santiago Lalopa, San-

tiago Comaltepec y Santiago Comatlén.

Se han negativizado los municipios de Jitotol y Larrain-
zar en el foco Chamula y 10% de San Andrés Teotilalpan y
San Juan Tepeuxila del Alto Papalocapan (Qaxaca), donde -
adcmés otros 9 municipios tienen prevalencia inferior al

1 %.



CUADRO 3

Prevalencia de Oncocercosis por municipios (4rea Soconus

‘co, Chiapas).

NUMERO MUNTCIPIO HABITANTES ENFERMOS PREVALENCIA

Acacoyahua 5,858 1,113 19.00
2 Amatenango de la

Frontera. 6,343 389 6.02
3 Bejucal de Ocampo. 2,930 67 2.29
4 Bella Vista. 5,263 47 0.89
S La Concordia. 2.441 449 .18.39
6 Chicomusclo. 3.937 294 7.47
7 Escuintla 5,115 2,228 44.72
8 Frontera Comalapa. 1.046 15 1.43
9 La Grandeza. 1,752 35 2.00
10 . Huchuctan, 224 7 3.13
11 Huixtla. 5,353 1,753 32.75
12 Saltengo de la Paz. 9,225 1,170 12.68
13 Mapastepec. 7.047 1,236 17.54
14 Mazapa de Madero. 4.072 77 1.89
15 Motozintla. 2,267 2,677 8.30
16 Pijijiapan. 3.043 1,038 34.11
17 Porvenir 6,764 324 4.79
18 Tapachula. 12,286 210 1.71
19 Tuzantan 5,106 403 7.89
20 Tiltepec. 15,548 1.398 8.99
21 Villa de Comaltitlén 4,639 638 13.75

*Tasa por 100 habitantes censados,

(Segin: Martinez) (58).

CUADRO 4

Prevalencia por muncipios (4rea Chamula, Chiapas 1978).

NUMERO MUNICIPIQ HABITANTES ENFERMOS PREVALENCIA
1 El Bosque. 4,990 10 0.20
2 Chenatlhé 3,694 35 0.95
3 Jitotol 2,741 0 0.0
4 Larrainzar. 289 0 0.0
5 Pantelhé 4,290 148 3.45
6 Simojomel de Allende 939 6 0.64

16,943 T99 1.17

3
*Tasa por 100 habitantes censados,

{Segn: Martinez) ({58).



-25-

Del 67.4% de la poblacién examinada, al 4rea del Soconus
co correspondié el porcentaje mis bajo de afectados ----
(59.8%) y el Alto Papaloapan ocupl el mayor porcentaje -
(88.8%).

CUADRO 5

Personas examinadas por frea (México 1978).

AREA ENDEMICA HABITANTES PERSONAS % DE AFECTA-
CENSADOS EXAMINADAS DosS
Soconusco 140,380 83,938 59.8
Chamula 16,943 11,277 66.6
Alto Papaloapan _ 50,754 45,044 88.8
TOTAL 208,077 140,259 67.4

(Seghn: Martinez) (58).-
Al 79.3 dc¢ los enfermos registrados, en 1978 se le esta-
ba aplicando tratamiento con DEC (Smg/Kg/peéo/dia, duran

te 5 dias.).

CUADRO 6

Fnfermos en tratamiento por 4rea endémica.

AREA ENDEMICA ENFERMOS TRATAMIENTOS %

Soconusco 15,628 12,997 83.2.
Chamula 199 143 71.9
Alto Papaloapan 4,029 2,609, 64.8
TOTAL 19,856 15,609 79.3

(Segﬁnf Martinez) (58).
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El menor porcentaje de tratados médicamente corresponde-

al 4rea del Alto Papaloapan (64.8%) y el mayor al 4rea -

del Soconusco (83.2%). Los datos estadisticos sobre pre

valencia son comprensiblemente inciertos ya que muchos--

factores intervienen en su pesquisa.

1.-

La bisqueda de datos en las 4reas endémicas se hace-
de acuerdo a su nivel de endemicidad; asi, las loca-
lidades con m4s alta endemicidad se visitan cada 3 -
ﬁeses, los de mediana endemicidad cada 6 meses y los
de baja endemicidad una vez por afio. Si no se depu-
ran los datos, se van acunutando los casos cada visi‘

ta.

El registro de casos se hace por deteccién de nédu--
los y 6 por reaccibn de Mazzotti, con estas rutinas,
individuos con parésitosis leve 6 moderada pasan de-

sapercibidos a la cuantificacién.

La falta de depuracibn 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

so0s conocidos.

Ademés 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 exfmenes y terapias. Por 1o que es diffcil me

dir la incidencia y prevalencia de la enfcrmedad ---
mientras no exista un método diagnéstico menos moles

to, més eficaz y répido.

En Guatemala, la oncocercosis se distribuye en zonas
de los departamentos de Chinaltenango,‘Escuintla, So
lol4d, Suchitepequez, Santa Rosa, Huehuetenango y Gua

temala, con una extensidén de 5,130 Km?

y una altura-
que oscila de 800 a 1,600 mts. sobre el nivel del --
mar, la poblacibn del 4rea afectada calcula existen-
en la actualidad unos 20,000 enférmos y segln se di-

_ce aproximadamente el 2% de ellos sufren ceguera ---

(59).

'En México y Guatemala los nbédulos se localizan prin-
cipalmente en la cabeza y cintura escapular de los -

enfermos.

En Sudamérica, los problemas causados por la oncocer
cosis parecen ser mucho mds ligeros. En Venezuela -
existen 3 focos (45), que estén localizados en los--
estados de Aragua, Carabobo, Miranda y Guaruco, y ca
sos ocasionales en Yaracuy y Cojedes, conforman el -
- foco Nor-Central. El foco Nor-Oriental se localiza -
en los departamentos de Anzodtegui, Monadas y Sucre-
y el foco Sur en el Territorio Federal A., de los cua

les unos 47,000 estin afectados, los ndédulos a4 dife-
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rencia de lo que ocurre en México y Guatemala se lo-
calizan en la parte baja del cuerpo, y no existen --

problemas cutfineos. No se conoce el nlmero de ciegos

En Brasil, las mayores tasas de infeccibén se encuen-
tran en grupos dé‘la tribu Yanomama que vive cerca--
de la frontera Venezolana, aparcentemente no les cau-i
sa problemas serios y en total afecta a unos 1,500-~
individuos de aproximadamcnte 6,000 que habitan las-

fircas endémicas. (49).

En Colombia cxiste un fbco en ¢l departamento de Cau
car cerca del Rio San Juan de Micay, a unos 90 mts.-
sobre e¢l nivel del mar, la poblacibn que vive en es-
t4 4rca se calcula cﬁ unos 1000 individuos de los -~-

cuales habri unos 100 enfermos. (60).

Patogenia.

En la oncocercosis existen varios procesos patogéni-
cos: el primero est? ocasionado por la presencia de-
los gusanos adultos, que dan origen a una reaccibn -

fibrosa que los encépsula formando nédulos subcuté--

neos comunmente, otro es causado por las microfila--

rias que migran por los linfaticos cutdneos y llegan
a los globos oculares donde producen dafio mecénico y
principalmente una reaccibn inmune que causa lesio--

nes muy serveras en cste drgano.



5.- Manifestaciones clinicas y diferencias geopréficas.

El hombre ademis de constitufir el huésped definitivo
de 0. volvulus, es el Gnico con importancia epidemio

lbgica.

Las manifestaciones clinicas varian considerablemen-
te de una 4rea geogrifica a otra, y pueden estar aso
ciadas a las diferentes subespecies o cepas de 9; --
volvulus, eficiencia dellvcctor y la intensidad de -

la transmisién .a la que estén expuestas estas perso--

nas. (61).

En el humano, la susceptibilidad a la oncocercosis -
es universal encontrindose distribuida casi por i---
gual en ambos sexos (59) y sobre todo en la edad ---
adulta, es excepcional en lactantes y el encontrarla
en cllos nos indica transmisién activa reciente en -
ese lugar. El "sowda' se presenta mis frecuentemen-
te cn hombres y es el 4rea genital, y en particular-

cs el escroto el sitio de ataque elegido (61).

Cn América, la oncocercosis ademds de afectar la vi-
sibn sc cardcteriza por lesiones:cuténeas. En Mesoa
mérica los nédulos se encuentran principalmente en -
la cabeza y partes superiores del tronco por lo que-
hay grandes concentraciones de_microfilarias (MES) :-
en estas regiones lo que incrementa el riesgo de of-

talhopatias. Esto puede deberse a la preferencia --
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del vector S. ochraceum para picar en estos sitios.-
En Venczuela y el resto de América del Sur, las in--
fccciones son menos intensas y los nédulos no estin-
confinados a las partes superiores del cuerpo. La--
relacibén entre nédulos cefdlicos y lesiones oculares
¢s aparentemente muy importante por ejemplo, en Sie-
rra Leonu dbnde los nédulos en cabeza s6lo fueron ob
servados con 8 casos, no se encontraron lesiones ocu-

lares.

[n Africa Occidental, las manifestaciones clfnicas -
de la oncocercosis son diferentes en las zonas bosco
sas y lluviosas con las de 1la sabana (cuadro 7) ----

(61).
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CUADRO 7

DUFERENCTIAS CLINICAS DE LA ONCOCERCOSIS ENTRE LAS ZONAS BOS
COSAS Y LA SABANA EN AFRICA OCCIDENTAL

ZONA BOSCOSA SABANA

PIEL + +

Frecuencia de le-

siones gangliona- +4 +

res.

Abundancia de

nbédulos, ++ +

Concentracibn de

microfilarias en + +4+

piel :

Queratitis Muy frecuen-

esclerosante rara te y con iri
dociclitis -
severa. '

Iridociclitis + ’ ++

Cegucra cn nifos Aproximada--

menores de 5 afios 3% mente 10%

(Segln Duke) (61).
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TRANSMISORES,

Géneros y especies mis importantes.

En 1919, por razones epidemiolégicas pensb que la transmi
sién de la oncocercosis era llevada a cabo por algin agen
te alado. Blacklock (23), basindose en ello descubrid en
Africa al principai transmisor S. damnosum. Hoffmann cn-
1930 hizo lo propio con los principales transmisores de -

oncocercosis en México: S. ochraceum y S. callidum. Un -

aflo mds tarde Strong en Guatemala encontrd come principal

transmisor a §. ochraceum. (25).

Los principales vectores son: §. ochraccum en México y --
Guatemala, cn Venczucla S. metallicum. En Brlasil, §. ama

zonicum y §, pintoi, {estdn en estudio en esta zona o ---

tros transmisores como S, sanguineum y S. guianensis) y-

en Africa §, damnosum (y de menor importancia 5. neavei).

Los simulidos en cautiverio suelen sobrevivir muy poco --
por lo que se ha dificultado mucho su estudio. El ciclo-
de vida incluyc una etapa acudtica inicial en la que com-
prendec las fases de huevo, larva y pupa en el transcurso-
de tres a cuatro semanas, y continfia con la etapa de in--
secto alado o adulto que vive-apfoximadamente uno o dos -

meses.

Morfologia del géiero Simulium. (25a).

Adulto. Los simulidos son pequeiios dipteros que miden al-
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FIGURA 2

SIMULIDO ADULTO
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rededor de 5 mm. dec longitud., Solamente las hembras son-
de hébitos hematéfagos, los machos se alimentan de jugos-

vegetales. (Figura 2).

CABEZA.- Ojos éompuestos y reniformés, en la hembra sepa
rados por la frente y en el macho casi pegados uno con o-
trd.(hembra dicéptica, macho holéptico). Enfre los ojos-
y por debajo de .la frente sc implantan las antenés con do
ce artejos: el primero o escapo, el seguno o pedicelo y -

el flagelo con las 9 restantes.

lin la basc de la frente estd el clipeo, placa convexa de-
bajo de la cual se encuentran las partes bucales que cons
tan de’ labio-epifaringe, provista de ganchos con los que
perforan la piel cuando pican; las mandibulas y las maxi-
las en forma de lanceta. La proboscis es corta posee labe
las bien desarrolladas. La hipofaringe es puntiaguda y -
cn su mitad distal pasa el conducto salival. Los palpos-
maxilares presentan 5 artejos, los dos primeros cortos el
Jo. y 4o0. alargados, cn el 3o0. se localiza unvérgano sen-

sorial; el So. artejo es mis alargado que lds demés.,

ALAS.- Se encuentran implantadas en el mesotérax son an-
chas y presentan la siguiente venacién: (A) Véna costal -
cerca del 4pice 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).



La vena media con dos ramas (M1 y MZ) la cubital (Cu1 y -

Cuz) y anal (Al y AZ) ambas también con dos ramas.

TORAX.- Tiene un escudo en forma convexa, notablemente--
desarrollado, su superficie c¢s pilosa y puede estar colo-
reada o con bandas claraS'enlla parte media o en los mir-
genes, de acuerdo a la especie. El escutelo es corto en-
forma de media luna; el postescutelo se encuentra entrc -
el escutelo y la parte basaf del abdomen. Tiente una menm

brana pleural y debajo de la base del ala estd el mechén-

pleural cuyo color es caracteristico.

PATAS. - Presentan tres pares de patas las cuales constan
de los siguientes artejos: coxa, trocanter, fémur, tibia-

y un tarso con 5 artejos, el dltimo lleva las ufias.

ABDOMEN.- Tienen 9 segmentos que no-siempre se distin---
guen bien, el 20. carece de esternito, del 3o0. al 7o0. pre
senta los espiréculos; el esternito del 8o0. segmento es -

muy similar al del 3er. segmento en tamafio.

El 90. segmento es ancho y en é1 se encuentran los apéndi

ces genitales.

Los genitales del macho, estan constitufdos por una placa
ventral o adminiculo, devidido en dos partes, una ante---
rios y otra posterior unidas por una delgada banda quiti-
nosa. Tiene una pieza basal o basistilo generalmente‘coz

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

Los genitales externos de la hembra, estdn constituidos--
por, un par de valvaé o gonapbfisis anteriores cn forma--
de placas aplanadas'qﬁe se proyectan del 8o0. esternito a-
cada lado de la Iinea média. A uno y otro lado dé los --
brazos del 9o0. terguito esti la horquilla genital, eétrug

tura quitinosa en forma de Y.

Lateralmente 'a la abertura anal estédn los lbbulos anales-

y posterior a éstos se observa un par de cercos.

Morfologia dc los estadios inmaduros.

HUEVOS.- Son mis o menos de secciéh.triangular, con una-
de sus caras aplanada y la otra gibosa; si descansan en -
su cara plana, los ohservamos en forma oval, miden alrede

dor de 350 micras.

LARVA.- LIs alargada cilindrica y de tamafio variable se--
glin 1a cspecic, (de 5 a 15 mm. de longitud). En 1la larva
sc distinguen; la cabeza, y doce segmentos en los cuales-

se pucden diferenciar el tdérax y el abdomen.

La cabeza cs mds o menos cuadrangular mis larga que an---
cha; en ella se distinguen dos escleritas una dorsal o --
frontoclipeo y la otra lateroventral o placa epicraneana-
de color variable segln la especie. En el.margen postcro

ventral sc abre la hendedura epicrancal de forma y longi
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tud caracter{sticas. Las antenas tienen 4 artcjos gene--
ralmente, varfan considerablemente de tamafio, desde 250 -

hasta 520 micras de acuerdo a la especie.

En la partc anterolateral se encucntran los abanicos cefd
licos formados por muchas cerdas que presentan grandes ci
lios ecn donde la larva retiene las particulas alimenti---
cias.

’Lus partes bucales se clasifican en dos: el sﬁbmentén y -
las mundfbulas. In el submentbn existe una fila de dien-
tecillos csclerosados y lateéralmente una fila de cerdas -
cuyo nﬁmefo y disposicibén son caracteristicas de cada es-
pecie. Las mandibulas pyesentah una serie de dientes en-
la porcibn distal y un conjunto de cerdas en orden decre-

ciente de la‘porcidn 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 porcibn ventral estd el pseudébpodo con ﬁnas-
hileras de dientes o ganchos semejantes a los del disco -

del extremo posterior del abdomen,

ABNDOMEN.- Se observan 8 segmentos que van aumentando de-
diamctro del extremo anterior al posterior, terminando en
forma aplanada formando ¢l disco anal que presenta un nﬁj
mero variable de dientes arreglados circularmente en fi--

las paralelas.

En la regidn dorsal del octavo segmento se halla el escle
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rito anal (estructura en forma de X) cuyas ramas anterio-
res se cxtienden lateralmente y hacfa arriba de cada lado
de la abertura anal y las posteriores bordean el margen--

superior del disco adhesivo.

Las branquias anales de la parte dorsal del (ltimo segmen
to son pequefias léminas o tubérculos translicidos cuyo nd

mero cs variable.

PUPA.- Es el dltimo estadio juvenil, se encuentra ence--
rrada dentro de un capullo fibroso en forma de sandalia o
de medio cono., Presenta una cara.aplanadp Y una convexa;
el cxtremo anterior o cefélico, es ancho y se pueden ob--
servar los filamentos branquiales, el extremo caudal es -
puntiagudo y presenta unos hilos que se fijan al octavo o

noveno secgmento.

En la pupa pueden distinguirse dos porciones; el cefaloté
rax y el abdomen, en el cefalotérax se encuentran los o--
jos y su superficie puede ser lisa o rugosa con dibujos -
reticulares o tricomas, pequefios pelos sensoriales sim---

ples o ramificados.

En ¢l térax 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 éstas y las partes bucales, se encuentran.-

las patas 1 y 23 las patas 3 estén 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 tanto en los térgitos como en --

los esternitos.

Los simulidos son dipteros cuyo habitat natural en su for
ma adulta pueden ser desde las zonas con vegetacién tropi
cal, hasta zonas de¢ alturas de mds de 2 500 mts. sobre el

nivel del mar dependiendo de la especic.

Las hembras que sén prﬁcticamenterlas transmisoras tienen
hébitos diurnos, prefieren los dias soleados sin viento -
ni lluvia y en raras ocasiones penetran en la habitacién-
humana. Pican en las partes descubiertas del cuerpo ex--
trayendo sangre durante.no més de 4 a 5 minutos. Inicial
mente la picadura es indolora por las propiedades anesté-
sicas de la saliva, pero posteriormente hay hinchazén y -

escozor que dura horas o dias.

S. ochraceum tiene marcada preferencia por el hombre, --
(antropofilice) y S. metallicum solo en un 13% es antropo
filico y prefiere la sangre de animales (caballos, mulas,

vacas, burros, ectc.).

Las horas cn las cuales hay mids picaduras se han estable-
cido por diversos autores mediante estudios de campo, com
probando que la mayor cantidad de picaduras se lleva a ca

bo en 1a mafiana de 8 a 10 a. m. y contintian algunos hasta
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las 5:30 p.m., principalmente a una temperatura de 17°C--
en la sombra vy 22°C en el sol, continuando la avidez has -

ta cerca de 1os_40°C.

Dalmat en 1952 (62), hizo un estudio para determinar la--
longevidad de los similidos y establecib que la edad ----
aproximada es de 3 - 85 HiaS'para S. metallicum; de 5-27-

dias para S. ochraceum y de 3-20 dias para g. callidum,.

Con respecto al radio de vuelo se. hizo ¢l experimento de-
marcar simGlidos con anilina, liberarlos y recapturarles-
posteriormente en diferentes sitios. Los insectos reco- -
rrieron una distancia variable de 1,859 metroé al7 km. -
en linea recta. Sin embargo tanto la longevidad como el-
radio de vuelo se ven afectados por varios factores como-
la topografia del terreno y la infeccién de los vectores-
por 0. volvulus. Se ha comprobado que la mortalidad de -
los similidos aumenta con la carga infectante ya que una-

hiperinfeccibén acaba con muchos de los simdlidos,

Los simlidos durante el ocaso y por la noche permanecen-
casi al ras del suelo, pero durante el dia pueden volar--
hasta 40 mts. sobre el nivel del suelo, Los sitios habi-

tuales de reposo son generalmente los matorrales,

Ciclo gonadotr6fico en el transmisor.

Este se ha dividido en 3 fases:

a).- BGsqueda del huésped y subsecuente alimentacidn.
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h).- Digestién de la sangre y desarrollo de los bvulos.

¢).- Blsqueda del sitio ideal para la ovipostura.

De estas tres fases la mis importante es, la digestibn de
la sangre y el desarrollo de 6vulos; ya que las otras dos
estdn sujetas a factores externos como la distancia entre
el criadero de insectos y éebolhumano, la lluvia y los --
vientos, qué retrasan las horas de vuelo y el medio am---

biente en gencral.

Después que el insecto ha ingerido la sangre, comienza in
mediatamente la digestibn, llevada a cabe durante aprdxi~
madamente 24 horas. A las 48 horas concluye la digestién y
ciclo completo de desarrollo de los 6vulos, y se observa-

una masa residual obscura de hematina y protoporfirina,

El alimento se desvancce simulténcamente con la acumula--
cibn de vitelo por los ovocitos. Durante la ovogénesis -
hay § periddos: en la primera fase, caracteristica de la-
hembra nulipara, el foliculo es rédondo y mide apenas 30-
micras. Después de ingerida la sangre sigue la 2a. fase-
en la que aparecen los primeros grénulos de vitelo alrede
dor del nficleo del ovocite, las células nutricias aumen--
tan de tamafio y 6 horas mis tarde el foliculo primario --

aparece lleno hasta la mitad de grénuloes.

La tercera fase comienza 12 horas después de la ingestibn

sanguinea cuando e¢l foliculo 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 foliculo adquicre forma ovoidal y las células nu--
tricias son desplazadas al polo anterior del évulo. En -
la quinta fase las células del epitelo folicular inician-
su intensa actividad formando el corion y sistema micropi

lar en el polo anterior.

Los huevos del similido se desarrollan completaﬁente en -
el trasncurso de 48 horas después de la ingestién.sangui-
nea., El bvulo se desprende de la ovariola formando una -
masa de tejido amorfo o 'cuerpo amarillo" y cuando el con
ducto de la espermateca pasa por-la vagina, inyecta esper
ma sobre la superficie micropilar 11evéndosela cabo asi--
la fertilizacién del huevo. En el momento de la oviposi-

cién las glindulas accesorias estin llenas de secrecidn.

El desarrollo de los bvulos .puede verse afectado por la -
ingestién de sangre deficiente y se ha comprdbado que tam
bién la edad de la hembra es determinante para la ovipos-
tura (250 a 300 huevos hembra joven y 100 a‘120 eh una --
hembra méis vieja). Existen'otros'factores que originan -
lé degeneracién de los folfcules como, la humedad, tempe-

ratura, parasitismo, condiciones experimentales, etc.

Ciclo evolutivo de O. volvulus en el transmisor.

Después de la ingestidén sanguinea las microfilarias de 0.

volvulus succionadas tardan aproximadamente de 2 a 6 ho--



6).-

-4}-

ras en emigrar a los misculos torécicos del vector, don--
de, después de las 24 horas, se transforman en larvas de-
primer estadio, acorténdose y enséinchandose durante los -
dos dias siguientes, en los que adquieren la llamada for-

ma“de "salchicha".

Después del 3er. dia ocurre 1a 2a. muda, la larva crece -
rdpidamente y éierde su forma de salchicha y a los 6 dfas
ya madura, se encuentra alojada en la clpsula cefélidé -
del insecto en su forma metaciclica infectante la cual mi
de de 500 a 600 micras y se caracteriza por su gran agili
dad, y es aqu$ muy cercano a la proboscis del simllido --
donde se encuentra lista para infectar al huésped defini-

tivo que es el hombre. (Figura 3).

Dinimica de la transmisibn.

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

tes:

a).- La fase reproductora del parisito en el huésped huma
no.

b).- El desarrollo del parésito'dentro del transmisor.

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

concretaron el ciclo anterior en 5 fases.

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

' 2.- Infeccién de los vectores.
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=
Evolucion de Q.volvulus en lo musculaturag toracico

lurma piel humana , -
microfilaria

metociclico infectonte o7 ol estomago

FIGURA 3
CICLO EVOLUTIVO DE o, VOLVU-
LUS EN EL TRANSMISOR.
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3.- Desarrollo del parfsito dentro del vector.
4.- Infeccibn del humano por el vector.

5.- Desarrollo del parfsito en el humano.

Aunindo a esto los parfmetros extrinsecos a la transmi---
sidn, que son de origen socioceconbmico principalmente y -

de orden ambiental fisico-biolégico.

En primer lugar y siguiendo los parémetros anteriores, se
tiene que determinar el grado de infeccién o infectividad
del vector. En México, afin no se han iniciado estudios -
acerca de la capacidad de infeccibn 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 infeccibn e infectividad de S.-

ochraceum.

Otros factores que intervienen dentro de este pardmetro -
son: la relacibén entre la periodicidad del pardsito y la-

cantidad de picaduras de los similidos.

Con respecto a esto, Tada (66) realizb estudios en las 0
nas oncocercosas de Guatemala y no encontré 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 --

dfa en que se capturé un gran nimero de S. ochraceunm.
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Sin duda este parimetro de la transmisibn es de gran im--

“portancia, sobre todo en México y Guatemala.

Un documento de la bMS (68) sefiala que Gnicamente habria-
transmisi6én en lugares donde la densidad de simdlidos fue
ra muy alta. Esto fué confirmado por Coilins (69), en ~--
sus estudios realizados sobre las tasas de infeccién e in
fectividad de S. ochraceum que resulté ser un vector ine-

ficiente comparado con S. damnosum de Africa,

L.os hdbitos antropofilicos del vector son también impor--
tantcs para determinar cl potencial del transmisiones ya-
que la capacidad de transmisién del vector est4d directa--

mente relacionada con el indice de picaduras al hombre.

Con respecto wl desarrollo de las microfilarias en el ---
transmisor podemos decir que es importante el grado de --
susceptibilidad de éste a la infeccibn, es decir, la capa
cidad del vector para permitir un desarrollo completo y -
répidp del parésito ﬁasta su fase infectiva. (65) (69) --

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

El ciclo gonadotré6fico influye de manera importante en el
nGmero de picaduras infectivas en la vida del vector. Los
estudios realizados por Ramirez Pérez (74), Cupp (75) y -
Collins (76), demostraron que basta und sola comida de --
sangre para completar su ciclo ovariano; esto ha permiti-

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

Es fundamental para la efectividad de la infeccibn la ca-
pacidad de sobrevivencia del artrépodo con respecto a los
dias que necesita el pardsito para desarrollarse hasta su
forma infectiva, asi como la proporcidén de paridad en una
poblacién de similidos que nos d4 una idea de la veloci--

dad con la que se reproducen.

Por dltimo la proporcién y densidad de la infeccién en --
los vectores también son de importancia para determinar -
la intensidad de la transmisién. En cuanto a ésto, Garms
(77), Garms y Ochoa (78), y Collins (69}, encontraron que
S. ochraccum es el més importante transmisor 'de oncocerco

sis en Guatemala y México.
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HISTORIA NATURAL DE LA ONCOCERCOSIS.

Periodo prepatogénico.

Agente ctiolbgico.

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

lescente, transparente, con éstriaciones transversales --
bicn definidas en la cuticula. Tiene aspecto de alambre,

con sus extremos romos (79).

En ¢l anterior posec 8 papilas sésiles pequefias y subme--
dianas 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 difmetro, y la hembra de-

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

Il cxtremo posterior del macho estid fuertemente incurvado
hacia la porcién ventral y tiene papilas perianales y cau
dales que varian considerablemente en su nﬁmerd, tamafio y
simetria. En la hembra la.vulva s¢ abre ligeramente por-
detris del extremo posterior del eséfago. Los embriones-
in utero son al principio ovoidales pero luego se alar--

gan.

Los gusanos adultos, machos y hembras, generalmente se en
cucntran entrelazados dentro del nédulo aunque pueden en-
contrarsc gusanos de un solo sexo dentro del tejido conec

tivo subcutféineo, a veces tan profundamente localizadaes --



aue no pueden palparse; con cierta {recuencia se han cn--
coﬁtfndo en visccrus..(Figuré 1). Estos'nédn]os, 1lama--
dbs'”oncocércomas” tacden Jocalizarse en todo el cuerpo,-
pero principa]monfc en el nrco'pélvico, COMo ocurre én --
las érvas endémicas do'Africa,'é en la regibn temporal-oc

cipital del cranco

o ) e i e e emamyt ovimme e i et

(América Tropical). ., = ... R
Cuando los gusanos b U e Ty
’ b TN i
alcanzan la madu-- S A !
. ! N
rez sexual, llevan o \ v N,

a cabo la cbpula -

dentro del nédulo- ’gﬁ

y a los 9 meses la i

hembra, que ticne- .
FIGURA 4

una vida media de-

Nédulos con gusanos hembras y -
unos 15 anos, ex-- ] g b y

, machos entrelazados,
pulsa gran nimero- ‘

de microfilarias (aproximadamente 2,506 diarias, cas{ un -
millén en un afio ¥ més de 14,000,000 durante toda su vi --
.da), que se infiltran en la piel y en los tejidos. La heg_
bra adulta es ovivivipara, y en el momento de la oviposi--
cién libera los embribnes sin que la cépsula del huevo se-
v adhiera avéstos, por lo que estas fases son coﬁocidas como

microfilarias desnudas (80].°

Rara vez se llegan a encontrar microfilarias en sangre pe-
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riférica; comunmente sc alojan en los linféticos del teji

do conectivo as{ como en las capas cutfneas cercanas al -

sitio donde sc encuentran los gusanos adultos. También

sc han cncontrado cn orina, L.C.R., y ocasionalmente en
visceras, pero ticnen predileccién por tejidos cuténeos y
ojos. En ningin caso las microfilarias de la piel evolu-
cionan iﬁ situ a su forma adulta porque es indispensable-
la intervencibn del vector para convertirse en infectan--
tes.  En algunos casos en que se han inoculado directamen
te al concjo, pocas han sobrevivido y estas han mostrado-

escasa virulencia.

Ciclo biolbgico en el huésped invertebrado (en el insec--

to).

Cuando un cnfcrmo oncocercoso es picado por mosquitos del
género Simulium, huéspedes intermediarios de 0. volvulus,
fstos ingicren microfilarias que emigran del reservorio -
del alimento (mds que del estbémago) hacia los misculos to
ricicos donde se . desarrollan. El desarrollo implica dos
mudas que requieren de un minimo de 6 dias, después de --
los cuales aparcce el verdadero estadio larvario ("formas
en salchicha') que se desplazan hacia el labio del mosqui
toy en 2 a 4 dias triplican su tamafio édquiriondo gran -

movilidad y convirtiéndose en la fase infectante.

0. volvulus presenta dos formas morfolbgicas: gusanos a--

dultos y microfilarias.
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Ciclo biolbgico.

La hembra fecundada desarrolla una gran cantidad de hue--
vos dentro de su (tero que después de 9 meses eclosionan-
dentro de é1 y al ser "paridas" las microfilarias se in--
filtran en la piel v los tejidos del huésped y aparente?~
mente por via linfdtica y liquido tisular emigran a otras

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

Morfologia de las microfilarias.

Al biomicroscopio, las microfilarias se obscrvan en la ci
mara antcrior 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; y de 150 a 287 por 5 a 7 -
micras lo quc sugiere dimorfismo sexual, aunque no se ha-

demostrado.

Aunque hasta el momento no existe ningln estudio compara-
tivo que'decida la unidad o dualidad de la especie de 0.-
volvulus de Africa y América; la microscopia de contraste
diferencial de interferencias (Nowarsky) (81) por no re--
querir de preparacién previa y la electrbnica de barrido,
con gran poder de resolucibén han permitido conocer que la
cuticula carece de una membrana plasmbtica como se habia-

asegurado (82) (83).

La imagén ultramicroscépica de la cuticula presenta una -

forma pscudotrilaminar, resultado de la superposicién de-
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las ldminas extracelularcs_formadas a partir de componen-
tes fibrilares secretados por las células de la epider---
mis, por lo que se considera a la cuticula como un compo-
nente extracelular del cuerpo del helminto. (Caracteres-
cspecificos para diagnbstico parasitoscOpico diferencial-

con otras micorfilarias).

Mcchnismo de agresién parasitario.

Martinez Baéz en 1949 (84) hizo enfésis en la ausencia de
respuesta inflamatoria hacia las microfilarias vivas, y -
sugiribé que sus componentes antigénicos se encuentran en-
muscaradas por la cuticula y sblo se expresarian después-
de su mucrte a consccuencia de su exposicidn.

Los gusanos adultos tienen generalmente importancia secun
daria en la ﬂatogenia de la enfermedad. Las manifesta---
cioncs clinicas més severas de la oncocercosis asi como -
los cuadros inflamatorios agudos y crénicos son produci--
dos por la liberacibn dé metabolitos de las microfilarias
y la reaccién inmunolégica del huésped, que pueden llegar

a causar la ceguera total del enfermo.

Nelson, (segin Choyce, 1972) (80), estudiando la O. guttu
rosa de-la vaca, demostrd que las microfilarias poseen un
excelente "mecénismo direccional” ya que emigran a los si
tios donde existen mayores posibilidades para ser recogi-
das por el vector, en cste caso la regién umbilical, si--

tio donde habitualmente pica el trasmisor.
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Sin embargo en el hombre, aparentemente no es un mecdnis-
mo dircccional el que conduce a los gusanos hasta el seg-
mento anterior del ojo, sino que son atraidos mé§ bién --
por el gradiente de temperatura o luminosidad presente en

la cbdrnea translucida.

Factores del huésped.

Aunque sblo se ha considerado al hombre como huésped defi
nitivo de 0. volvulus, se ha. descrito infecciones en ---

chimpacés (80).

Aparentemente la susceptibilidad del hombre a la infec---
cibn es muy amplia. Afecta a todps los grupos quec pene- -
tran al Area de cndemia o nido de la enfermedad. Afecta-
con mayor frccuencia al hombre que a la mujer, aparente--
mente por razones ocupacionales. Es posible que ocurran-

reinfecciones que agraven el cuadro clinico.

Cuando un mosquito del género Simulium infectado, pica al
hombre le transmite microfilarias metaciclicas, que miden
aproximadamente de 285 a 368 por 6 a 9 micras; estas lar-
vas 1legan al tecjido  conectivo subcuténeo aunque a ve--
ces se profundizan y llegan a viscelarizarse. En el si--
tio donde éstas sc desarrolian el huésped las encdpsula,-
formando nddulos que generalmente contienen gusanos hem--
bras y machos enrollados, pero a veces gusanos de un so-

lo sexo.
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Lus caracteristicas de los nbdulos, la cantidad y locali-
a2 ‘ ] 2 .
zacidn de los mismos varia de una zona a otra. En México
y Guatemala se localizan generalmente en cabeza de los on

. . -/‘n
cocercosos, aqui, y en las rcgiones semiaridas (sabana) -
del Africa cs donde se han visto las lesiones oculares --
mas scveras. [In las regiones de selva lluviosa en Afri--
ca, sc¢ han observado tasas de infeccibn muy altas y la --
transmisidén cs intensiva. Generalmente la localizacibn -
de los nédulos es a lo largo del tronco, hombros y cade--
ras principalmente con concentraciones bajas de microfila
rias por lo que la cantidad de cicgos es menor del 1% com
parada con m4s 10%, en las regiones de la sabana, donde,-
aunque-los cnfermos ticnen menos nb6dulos, existe una ele-

vada concentracién de microfilarias.

Factores del ambiente.

Los factores ccolbpicos que condicionan la oncocercosis -
en México (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 oscilacibén termométrica
(59), precipitacién pluvial abundante y clevada humedad -
atmosférica, debido a que los similidos transmisores nece
sitan corrientes de répido caudal para realizar su ciclo-
biolégico. En Africa las condiciones ecolbgicas son dife
rentes a las de Mesoamérica y también diferentes entre si,
ya que ecxiste en dos ecosistemas, ¢l de la seclva tropical

del Oeste y la sabana, pero en general se observan a altj
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tudes bastante m4s bajas en comparacibn con Mesoamérica--
y principalmente a lo largo de las riveras de grandes ---
rios en donde habitan los principales transmisores: S. --

damnosum y S. neavei.

Como hemos asentado previamente, 0. volvulus neccesita un-
huésped intermediario para desarrollarse, huésped al que-
parasita y cuando lo infecta masivamente lo enferma y le-

nuede causar la muerte. (73).

Factores del huésped insecto (intermediario).

El huésped intermediario que a su vez funciona como trans
misor, es un diptero simalido del género Simulium, con di
versas especies, destacando, S. damnosum y S.'ncavei en -

Africa, asi como §. ochraceum en América.

Las hcembras de cstos mosquitos, llamados 'rodadores' en -
México son avidas hematdfagas de horario diurno, que préc

ticamente nunca penetran en la vivienda humana.

Tal vez los factores dcterminantes que establecen o modi-
fican 1a prevalencia de la oncdcercosis en el hombre son
los similidos vectores de la enfermedad, ya que estos, no
solamente asumen cl papel de transmisores, sino que jue--'
gan una parte muy importante en el ciclo vital del pardsi

to.

En México el vector de mayor importancia es §. ochraceum-

y le sigucen S. metallicum y S. callidum cn orvden descen--
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te, (56).

S. ochraceum ¢s preferentemente antropbfilo y se desarro-
1la y desenvuelve en condiciones muy especiales, Pica en
partes descubiertas del cuerpo, principalmente en la cabe
za.

S. metallicum es antropbfilo y zobfilo y S. callidum tie-

ne marcada preferencia por la sangre animal.

Factores del huésped humano (definitivo).

La susceptibilidad a la infeccibn es aparentemente univer
sal, Carecen de importancia la raza, la edad o el sexo -
lo Gnico 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 evolucibn de la enfermedad.

Peribdo patogénico.

Peribdo de incubacién. El peribédo.de incubacién no se co
noce con exactitud; sin embargo se ha deducido que es de-
un afio méximo, ya que se han encontrado nédulos en nifos-
menores de un afio y estos nddulos pueden producirse den--
tro de los 6 meses siguientes de la picadura infectante -

(80).

Dependiendo de la resistencia del huésped, de la dosis --
inbculo y desde luego de la interaccibén huésped parésito,

evolucionarid la enfermedad. En general podemos decir, --
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que la evolucidén hasta la ceguera cs de mis o menos 5 a--

fios por los datos de oncocercosis en los nifies menores de

csa edad en Africa.

Peribdo dc invasibn o respuesta temprana del huésped.

Cuando las microfilarias penctran al huésped humano los--
linfocitos T y B, asi como los cosinbfilos y células ceba
das, al ponerse en contacto con los antigenos extrafos,

inician la recuccidn inmune.

Las células cecbadas inician una intensa produccién de ---
5-0/- triptamina, histamina, sustancia de liberacibn len-
ta, fosfolipasa ctc., que podrian agredir scveramente al-
huésped ¢ incluso matarlo, si no fuese por la accibn de -
los cosinbfilos que, al mismo tiempo que atacan al pardsi
to, producen sustancias que inhiben la accibn de estas en

zimas. (86).

Mientras tanto los linfocitos T y B, inician una répida -
produccibén de linfocinas y anticuerpos respectivamente, -
inclusive citotbxicos, que van a romper la pared del pard

sito.

S$in embargo es de nuevo el eosinéfilo quién ya "armado" -
s¢ adhiere a la cuticula de las larvas y les inocula un -

superbxido (86) capaz de matarlas.

Por ctro lado, aunque algunas microfilarias mueren debido

a este mecanismo, dependiendo de la dosis inbculo, muchas
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otras sobrevivien, aunque casi siempre son aisladas por--
las células conjuntivas del huésﬁéd, que las encierran en
n6dulos; aunque es muy posbile que estos sean tﬁmbién en-
parte un mecanismo de defensa del pardsito y por lo tanto

resultante de una interaccidn huésped pardsito.

También cabe la posibilidad, de que en el periédo invasi-
vo, sc produzca una inmunodeficiencia temporal, debida al
répido incremento de anticuerpos cspecificos que por re--
troalimentacién inhiban 1la inmunidad celular y los facto-
res quimiotiticos y activadores del cosin6filo que son T-
Jdependientes. Aunque es posible que como ocurre con las-
larvas de tremitodos, las microfilarias se cubran de ----
isountfgenos del huésped haciéndose inatacables por a----
quél. Todo csto explicaria el porque un parisito aparente
mente s6lo adaptado a vivir en el tejido conjuntivo subcu
tinco del humano, se viscelarice. Desgraciadamente exis-
ten también fendbémenos de autoinmunidad, que pueden causar
graves lesiones al huésped especialmente cuando las micro
filarias se encuentran en el ojo, tal como ocurre en la -

queratitis esclcrosante.

Evolucién de la enfermedad.

El hombre, Gnico huésped definitivo, es picado por un si-
milido portador de las microfilarias metlciclicas las mi-
crofilarias hembras y machos se alojan en el tejido subcu

taneo entrclazadas, para formar los nbdulos regularmente-




localizadas cn gliteos parte superior del cuerpo y cabe--
za. Las microfilarias infiltradas en la piel, producen -
alergia, eritema con ﬁipertcmia localizada y en algunas -
regiones de Africa producen otras lesiones como el leuco-
derma en placas y crecimiento de ganglios linfiticos in--

guinales (ingles colgantes).

La complicacidn mds grave de esta enfermedad son los tras
tornos visuales y pérdida total de la visibén. Cuando ias
microfilarias se infiltran a traviés del 1iquido tisular -
linfatico llegan hasta los ojos provecando graves lesio--
nes como: queratitis punctata, queratitis esclerosante, -
iritis, coriorretinitis v atrofia del nervio 6ptico, con-

.

cluyendo con la ceguera absoluta del enfermo,
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CUADRO CLINICQ.

Manifcestaciones cuténeas,

Las manifestaciones cutféincas estdn dadas al principio por
los nbdulos (Figuras 5, 6y 7), cuando existe infiltra---
cibén y alergia cutdnea, la piel se pone tersa, lustrosa,-
eritcmatosa con hipertermia localizada, a este cuadro se-
le conoce cn las drcas cndémicas mesoaméricanas como "eri
sipela de 1a costa". Después de varios ataques de erisi-
pela de la costa, la picl toma una coloracibn vieolicea --
ohscura, @ la que denominan "mal morado'. Posteriormente
la picl del oncocercoso picrde sus {ibras elisticas y se-
vuelve fléccida, con gran acentuacién de los pliegues, --
dando una facies leonina, a la que se le conoce en estos-

sitios como '"cara de perro". (Figura 8).

LEn Africa, las lesiones cutéineas mis comunes, ademis de -
los nbdulos, son el leucoderma en placas "piel de leopar-
do" y en algunas partes se observa gran crecimiento de --
los ganglios linfdticos inguinales (a los que se denomina
"ingles colgantes™); a veces el escroto estd afectado y -
puede simular una elefantiasis causada por Wuchereria ban

crofti.

Manifestaciones oculares.

La patologia ocular por oncocercosis obedece a la inva---
sién del ojo por las microfilarias de 0. volvulus, posi--

blemente a sus metabolitos e indiscutiblemente a una reac
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FIGURA 5
Cuando los nbdulos se locali-
can en la cabeza o cerca de--
ella, los trastornos visuales

son mis frecuentes.

-
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FIGURA 6

Pacientes con nbédulos en -

la cabeza, cxpuestos para-

ser resecados. . 4{"’
'
p
el t

Aok

- FIGURA 7

Nédulos en el 16bulo de la--

oreja.




cibén inmunolégica del huésped por la presencia de las mi-
crofilarias o/y de sus productos metabbdlicos, (de los gue
algunos autores creen que actuan como t6xinas fotosensibi

lizadoras.

lLas lesiones oculares mds 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 microfilarias de 0. volvulus han sido observadas en -
todas las estructuras oculares con excepcién de las len--

tes (87). En gencral se han encontrado un 44% en el seg-

mento anterior 23% en el posterior y 33% en ambos.

Como ya se ha mencionado correspondié a Robles en 1915 --

ser el primero en demostrar la existencia de la relacién-

causa a efecto entre oncocercosis y alteraciones visua---

les.

Poco después se inicié en México el cstudio de la oncocer
cosis ocular por Torroella (88) (89), Ochoterena (22), y-
Silva, y en Africa pér Hissette en 1932, Bryaﬁt 1935, D'-

Hooghe 1935 y Strong (28).

Ruiz Reyes encontrb en un censo de 1938 que el 60-70% de-
50,000 enfermos de los estados de Chiapas y Oaxaca pade--
cfan lesiones oculares y el 20% dc éstos eran graves (90).

Puig Solanes y colaboradores (91) (92), en 1948 obscrva--
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Queratitis punctata -
en un enfermo con on- -
; cocercosis.
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ron lesiones oculares en el 66.30% (884) de 1334 oncocer-
C0S0S.

Prevalencia,

La diferencia en la prevalencia de las complicaciones ocu
lares varia considerablemente en las diferentes regiones,
asi por ¢jemplo Larumbe (93) en 1926, encontrb que en el-
cstado de Chiapas de 4000 oncocercosos el 20% (800 casos)
sufrian queratitis, iritis y coroiditis vy el 2.5% (100 pg
cicntes) estaban totalmente ciegos. Observaciones simila
res hizo Mithelens (1932) en La Granja, Chiapas.

En Guatemala, Strong (1931-32) solo observé alteraciones-
oculares en el 5% de los trabajadores de las fincas cafe-
taleras, cifras muy diferentes a las observadas pof Mira,
Diaz y Estévez los cuqles encontraron el 34.8% de 742 on-
cocercosos que laboraban en plantaciones de café; ﬁodos -
padecian fotofobia y 15% sufrian ambliopia (Citadas por -
Mounjusiau, 1965) (94).

llissette, en Ilcbo, en ¢l noreste del Congo cncontrd que-
de 159 onéoccrcosos el 45% (68 casos con problemas visua-
les tenian nbédulos oncocercosos en la cabeza,

D'Hooghe en 1935 al cxaminar 3448 nativos encontrd el ---
2.1% con problemas oculares, ¥y el 0.4% ciegos. Hste gru-
po presentaba nddulos en el tronco ¥y solo el 5.7% en la -
cabeza.

Blacklock, en Sierra Leona, donde los nédulos en la cabe~
za solo fueron observados en 8 casos, no encontré lesio-

nes oculares, lo que habla de una relacibn estrecha entre
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nédulos 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 mis numerosas que cuando los né-

dulos s¢ encuentran lejos de la cabeza.

Sin cmbargo,vno s6lo la situacidén topogrifica de los nédu
los tiene relacidn con los problemas oculares, sino que--
aparentemente las diferentes cepas de 0. volvulus juegan-
un papel muy importante en la patologia ocular de la onco

cercosis (61).

Las lcsioncsvmés severas de ojoé se han visto en la saba-
na del Africa y en América Central. La ceguera es menos-
comdn en las recgioncs himedas de Africa, adn cuando las -
tasas de infeccibn son frecuentemente muy altas y hay in-

tensa transmisiébn.

Ast Andersons y cols, (95) (96) (97) encontraron que las-
icﬁiones oculares son prevalentes en los enfermos de la--
sabana, micntras que las lesioncs cutédneas y la ingle col
gante son mucho m&s importantes en las regiones selviti--

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
Nlmero de enfermos estudiado 1151 1220
Positividad biopsia cutlnea 95. 4% 92,5%
Microfilarias cn cérnea. 23.9% 44.4%
Queratitis esclerosante. 1.6% 6.6%
Coriorretinitis. 4.1% 3.5%
chucra. 2.0% 5.1%
Despigmentacibn de piel. 36. 0% 4.3%
Ingle colgante. 8.8% | 1.6%

Scgin Andersons y colaboradores {95).

4)

.- Diferencias clinicas entre la oncocercosis ocular en Me--

soamérica y Africa.

Las manifestaciones clinicas de la oncocercosis ocular --
son diferentes entre Mesoamérica y Africa, en Mesoamérica
predominan las alteraciones del segmento anterior y en --
Africa las lesiones de las membranas profundas y.del ner-

vio dptico. (ver cuadro 9).




CUADRO 9

DIFERENCIAS ENTRE LAS LESIONES OFTALMOLOGICAS CAUSADAS
0., VOLVULUS EN AFRICA Y AMERICA CENTRAL

ALTERACIONES AGUDAS. AMERTCA

Imporfantes

AFRICA
Fotofobia intensa con blefarocs
pasmo6accntuado, lagrimeo ¢ in-
yeccidn vascular del segmento - \
anterior, gencralmente en enfer SIMILAR SIMILAR
mos sometidos a reaccidén de Ma-
zzotti.
ALTERACIONES CRONTCAS.
Conjuntivales. . POCO '0Co

Importantes.

Queratitis superfi-

. + o+ o+ -
cial punteada.
Lorneanas. Queratitis csclero-
sante y uveitis an- - + o4+
terior.
K . Iritis, N + o+ o+t
Iris y cuerpo ciliar. e
Iridociclitis. o4+ -
- I Alteraciones de lag
or atinianas. . + + 4+ 4+
Coriorretinianas memhranas profundag
Alteraciones del nervio éptico | Neuritis 6ptica. - + o+ 4

Nuke, B. 0. L. (98)
[ EEEEE—
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DIAGNOSTICO.

El diagnéstico de la oncocercosis se inicia con el estu--
dio de los aspectos epidemiolébgicos, zoné de Tesidencia,-
cxistcnéia de la enfermedad en esa zona, (recuérdese que-
es una enfermedad con nido, como diria Pavlovsky), exis--
tencia de transmisores, grado de exposiciébn a ellos, ----
ctc..., datos clinicos: existencia de nédulos, enfermedad

ocular; férmula lcucocitaria, eosinofilia elevada y final

mente la scrologia,

La primera prucba diagndstica desarrollada para la onco--
cercosis y que aln continfia siendo la mejér, fué la biop-
sio de picl, posteriormente la observacibn oftalmolfoica-
y mas tarde el choque terapétuico (Reaccidn de Mazzotti).
En la actualidad s¢ trabaja con la serologia y la filtra-
cibén de orina en busca de microfilarias, con la esperanza

de simplificar el diagnbéstico de esta parasitosis.

Las pruebas cutaneas que podrian haber significado un ex-
cclente medio para detectar d4reas de endemia, fallaron de
bido al elevado ntmero de falsas positivas como resultado
de la inespecificidad antigénica. Esto mismo ha ocasiona
do una scria barrera a la aplicacién de técnicas serodiag
nbésticas; sin embargo, en la actualidad diversos investi-
gadores tratan de purificar los antigenos, con lo que po-
dré contarse con métodos sencilles y baratos para el diag

ndéstico masivo. Quiz4 lo més adecuado seria la deteccidn
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de antigenos solubles en orina, por ejemplo, y esto pare-

ce ser sencillo.

El diagnbéstico de la oncocercosis ocular realizada con la
l4mpara de hendidura, que permite observar microfilarias-
en el himor acuoso, brinda resultados positivos en un 15%
de los casos, pero se incrementa hasta el 80% al masajear
los ojos de los enfermos. EIl movimiento de la cabeza pue

de incrementar este porcentaje al 100% en una 4drea endémi

ca (97).

Las técnicas serolbgicas de mayor uso y més confiables --
hoy dfa para cl diagnéstico de esta parasitosis son: la -
inmunoclectroforesis, la inmunofluorescencia ‘indirecta,--

la hemaglutinacién indirecta vy la inmunodifusién en gel,.

Sin duda la mcjor es la primera, pues es capaz de reac---
cionar positivamente en el 73% de los oncocercosos compro
bados. Asociando la inmunofluorescencia y la hemagluting
cién indirecta se ha incrementado este porcentaje al 83%-

y si sc ailade la inmunoelectroforesis, hasta el 88%.

Desde hace algunos afios se preconiza el uso diagnéstico -
de la filtracidén de membrana para la blsqueda de microfi-
1urias; sin embargo, en la actualidad, para podér detec--
tarlas en orina es nccesario suministrar prdviamente DEC-
a los enfermos, lo que complicé extraordinafiamcnte su --

uso diagnéstico, ya que dificilmente la poblacibn enferma
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acepta este medicamento por las intensas y molestas reac-

ciones secundarias que produce.
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VII.- ASPECTOS INMUNOLOGICOS.

La susceptibilidad a 1a infeccibn por 0. volvulus es uni-
versal, hasta hoy no se ha demostrado inmunidad a la in--
fecciébn y se cree que la reinfeccidm es comfin en los onco

CeTrCosos.

En las formas localizadas, los linfocitos T parecen jugar
un papel importante y es posible que en las formas genera
lizadas exista inmunodepresién celular importante, lo que
no seria raro, ya que la enfermedad ocurre en individuos-
desnutridos; sin embargo no existen suficientes estudios-

en que apoyarse.
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TRATAMIENTO DE LA QNCOCERCOSIS.

En gencral como ocurre en todas las enfermedudes,‘el Efa-
tamiento debe ser individual. Segln Duke (98) muchaé per
sonas infectadas con 0. volvulus viven en equilibrio asin
tomitico con sus pardsitos y por ende noAnecesitan trata-

micnto.

Cuando existen signos y sintomas, estos deben valorarse,-
para decidir si el enfermo necesita tratamiento y si sus-
condiciones generélcs son lo suficientemente buenas para-
resistivlo, cn vista de la grivedad de las recacciones cau
sadas por la muerte de 1los parési;os que pueden incluso -
conducir a la ceguera al enfermo (99) y la toxicidad de -

algunos de los medicamentos utilizados.

l.os pacientes con necesidad de tratamiento pueden dividir
se en dos grupos: aquellos con lesiones agudas y nrurito-
cutinco, generalmente iniciales; sobre todo si han sido -
adquiridas en la vida adulta y aquellos cuya visibn esté-
amenazada, como resultado dec sufrir concentraciones eleva
das de microfilarias cn o cerca del ojo, asociadas comun-

mente a la presencia de nbédulos cefélicos.

Métodos de tratamiento.

Desnodulizacién.- La desnodulizacién es una forma de tra
tamicnto masivo. Aunque por desgracia la remocibén de los

nédulos visibles o palpables no climina ¢l total de los -
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gusianos, por:encontrarsé éstqs a veces profundamente loca
lizados centre ]os_mﬁsculos, junto a articulaciones y huc-
508 © cn'visceras; sin embargo disminuye en forma muv im-
portante el avance de la enfermedad y proporciona mejoria

al paciente. (Figura 10).

La nodulectomia sc --
lleva o cabo de la si
guiente mancera: se --

limpia la piel con s

{o

lucibn germicida y sc
aplica anestesia lo--

cal con xilocaina o -

lidocaina. Se corta- FIGURA 10

Ia piel y tcjido celu Grupo de enfermos con onco-
cercosis a los cuales se --
lar hasta que aparcce
les practicé desnoduliza---
- 3 2
. SIS . i
la superficie del no cibn.

dulo, hacicendo una di »
scccidén rdpida con --
unas tijeras curvas. Inmediatamente después se explora -

la herida y se sutura.

Quimioterapia.

La quimioterapia eficaz se inicib después del descubri---
micnto de la Dictilcarbamazina (DEC) o iletrazén por He---
witt y de su asociacibn con Mazzotti (37) (41), quien lle

vé a cabo los primeros estudios tanto in-vivo como in-vi-
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tro de la DEC o Hetrazdn en 1948. (100).

Aunque la oncocercosis no es uﬁa enfermedad fatal, puede-
tornar al paciente en un invdlido visual,

Cada paciente debe ser tratado individualmente tomando en
cuenta su estado fisico, la intensidad de la linfeccibn y-
los progresos de la enfermedaq, haya o no sidp tratada --

previamente.

En las comunidades pobres lo ideal seria suministrar en -
forma gratuita una dieta nutritiva al pacicnte, iniciar -
¢l tratamiento medicamentoso una vez alcanzadg la nutri--
cién adecuada e inclusive evitar las repercuciones negati

vas sobre la cconomia del enfermo asociadas ala incapaci

dad temporal por tratamiento (98).

Nebe evitarse a toda costa el riesgo de muertel a un pa---

ciente por tratamiento inadecuado, ya sea por el medica--
mento usado o por el efecto téxico que causen [los parlsi-

tos muertos.

Tratumiento por Dietilcarbamazina (DEC).

FORMULA: ClO le N3 0

CON (M),

®

chs

L-DIETTLCARBAMIL - 4 - METILPIPERAZINA.
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La DEC mata unicamente a las microfilarias de 0. volvulus
y su upli@ﬂcién desencadena .on el transcurso de 30 minu--
tos a 24 horas una reaccidn o choque terapéutico conocida
como reaccibn inmediata o reaccibébn de Mazzotti (Figura --
11) cue consiste en: prurito intenso, dermatitis, algunas
voces con vesiculacidén y subscecuente descamacién, linfa-

denitis, Jdolores articulares y anorexia. Posteriormente

una reaccibén turdia de comienzo insidioso y progresivo,--

con cdema de tipo inflamatorio, fiebre elevada y postra--
cibén. En pacientes muy infectados puede presentarse in--
clusive el colapso ¢ insuficiencia respiratorias y mis --

tarde un vértido que puede

durar mucho tiempo. f{
Después de Jos trabajos--- Q, oo
b N -
v e H . c 0 ] i - - L8
realizados por Mazzotti ) oy e
(100), Salazar Mallén ~--- . -
(101) cstudiaron ¢l proble
. Sl
ma del choque terapéutico, 4 ’7 -
Foo® CL
la profilaxis y el trata-- -
micnto del mismo; reporta- FIGURA 11

ron la participacién de la Reaccibn de Mazzotti-

scrotonina en la reaccibn- después del tratamien
. L. .y to con D.E.C.

tardis ¢ hicieron mencion-

de Jos fendmenos inflamato

rios en los que se observa una importante destruccién ti-

sular atestiguada por la aparicién constante de proteina-



_76-

¢ reactiva a la que sc le atribuye la intensidad de las--

molestias,

E] intento de profilaxis o tratamiento de antialérgicos o
antihistaminicos e¢s nulo, ya que sc ha llegado clinicamen
te a la conclusidén de que no existe tal resnuesta alérfi-
ca, sino que mAs bién se debe al efecto citotbxico de pro
ductos do origen parasitario excretados por el poder exci
tante que la MEC tiene sobre las microfilarias. Markell-

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

mente y ascguraron que los Gnicos medicamentos capaces de

1.2.2)

reducir las molestias iniciales son los antiserotoninicos
como la ciproheptadina, y el clorhidrato de metdilazina y
los corticoides para reducir los sintomas inflamatorios -

tardios.

lo Gltimo que se ha ensayado es la Butanolamida del 4cido
i-metil 1isérgic6 (Deseril) como tratamiento y profilaxis
del choque terapéutico; este medicamento es muy poco téxi

co y poseé un poder antiserotonfnico elevado.

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

las recacciones secundarias a la aplicacibén de la DEC.

Dosificacibén de la dietilcarbamazina.

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

de la infeccibn,

En los pacientes muy infectados se administran 25 --



b).-

C)'A.

mg el ler. dia; 25 mg en la mafiana y 25 mg en la --

tarde el 2do. dia; 50 mg por la mafiana y 50 por la -
tarde el Jer. dia; y luego se aumentan 50 mg hasta -
la dosis sea de 200 mg mafiana y tarde diariamente --

continuando la medicacién durante dos semanas.

En pacientes con infeccibn leve se pueden dar dosis-
de 50 mg el ler. dia; seguido de 100 mg mafiana y tar

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

Estas dosis pueden reducirse en proporcibn al peso -

en pacicntes menores de 40 kg,

Gran parte de las microfilarias de la piel y tejidos
oculares mueren después del tratamiento con la DEC,-
generalmente durante los primeros 3-7 dias; pero es-
dificil eliminar a las que se encuentran dentro de -

la cimara anterior del ojo, vejiga, y fluido cerebro

espinal.

Para cvitar que las nuevas poblaciones de microfila-
rias reemplacen a las que han sido exterminadas, puc
den darsce dosis profilécticas de DEC durante 3-5 ---
dias a intervalos convenientes y suministrar al mis-
mo tiempo Surnmina para eliminar a los gusanos adul-

tos.

Tratamicntos muy prolongados con DEC pueden provocar

depresidén ¢ impotencia sexual,
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Cuando sc administra DEC después de la Suramina se--
‘observa un incrcmcntq del nﬁmcfo‘de microfilarias»uQ
pnreciéndo éstus en'sangrc, drina, fluido cerebroes-
pjnﬁl y cspufo (105). Este fenbmeno es menos marca-
do y de menor duracibén en pacientes que reciben DEC-

sin administracidén previa de Suramina,

Se cree que las microfilarias entran a la orina, es-
puto y flufdo cecrebroespinal (CSF) dirvectamente de -
Ia sangre, por las paredes capilares en el gloméru--

io, alvéolos pulmonares y plexos coroides.

l.as del humor acuoso no parecen venir del torrente -
sanguinco v no son afectadas por la DEC. Aparente--
mente las microfilarias que aparecen en sangre duran

te el tratamicnto pucden ser destruidas a nivel hepd

tico. (105).

las microflilarias de la cérnea muercn répidamente --
después del tratamiento; posteriormente hay fotofo--

bia, comezdn y lacrimeo.

La eliminacién de las microfilarias de la camara an-
terior del ojo ocurre una a tres semanas y las del -

humor acuoso no son afectadas por la DEC.

El tratamiento con DEC produce también irritacidn de
los ojos, queratoconjuntivitis o iridociclitis, por-

1a presencia de microfilarias mucrtas. Para contra-



rrestar estas molestias pueden aplicarse gotas y un-

gllento oftdlmico de Neomicina/Betametasona.

5i existe excoriacidn, lacrimeo y prurito en la piel
puede aplicarse locibén de calamina y fenol, lavar --
las 4reas ulceradas con cresol y aplicar un trata---

miento local con DEC.

Tratamiento local con DEC.

En 1969, Ben-Sira, Aviel y cols. (106) creyendo que el --
tratamicnto con Hetrazin directamente en el ojo en forma-
de "gotas' podria ser de utilidad para evitar la patolo--
gia ocular, lo utilizaron en forma de solucibn al 509%, pe

ro tuvicron quc suspenderle debido al efecto ‘irritante.

Tres afos después, Aviel y David (107) trataron a 6 pa---
ciontes con una solucién de DEC al 3%, suministridndola 4-
veces al dia en el fornix conjuntival inferior del ojo de
recho durante 7-15 dias y, aunque no causb molestias cola

terales en los enfermos, los resultados fueron malos.
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1.4} Tratamicnto con Suramina.

N . . ; I
FORMULA: CSI'HSG Ng “96 0,5 Sg
Na(S NICO Cil, HC CONH  SO;Na
p . =
‘O v |
Nal)., ¢ : = 0.Na
a5 co o 3
S0;Na ‘ , SO:Na.
N 7 ) A
|

7 NHCONI
Hlexasodio Sym-bis (m-aminobenzoil-m-amino-p-metilbenzoil-

-l-naftilamino-4,6,8-Trisulfonate) Carbamida,

Lo Suramina mata a los gusuanos adultos y practicamente no

afecta o las microfilarias de 0. volvulus.

Se aplica en inyecciones intravenosas lentas de una solu-
cidn al 10% en agua destilada libre de pirégenos. Debe a
plicarse en no menos de 1| minuto. También pueden aplicar
se por via intramuscular profunda en caso de dificultad -
para encontrar la vena. Esta solucibén debe estar recien-
temente preparada y no debe aplicarse pasados 30 minutos-
de su preparacién (98), antes de suministrar Suramina se-
debe realizar un examen gencral de orina, ya que produce-
generalmente una leve albuminuria transitoria. Si exis--
ten valores clevados de albuminuria, as{ como presencia -
de cilindros, debe aplazarse la inyeccién, reducir la dé-

sis subsccuente ¢ 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 tienc fre-

cuentemente mds éxito y es mejor tolerado por las mujeres

que por los hombres.

l.os cfectos secundarios causados por la Suramina son de -

dos tipos:

a) Los causados por la droga en si, como, hiperestesia de

1)

las palmas de las manos y plantas de los pies. Engro-
samiento de la capa cbrnea de la piel, poliuria, poli-
dipsia, astenia, adinamia, anorexia y malcstar gene - - -
ral. En raras ocasiones pucden presentarse dermatitis
exfoliativa, ulceracién de la boca y de 1a lengua o --

diarrca crénica o ambas, que puedan postrar al pacien-

te durante semanas o mescs.

s posible que todas cstas rcacciones estén asociadas-
con la depresibn de la corteza adrenal, condicidén fa--

tal en ninos que reciben altas dosis de Suramina.

Las reacciones causadas por la muerte de los pardsitos

adultos son: urticaria e inflamacién de la parte afec-

tada del cuerpo, sensibilidad e inflamacidén alrededor-
de los nédulos o alrededor de los gusanos intangibles,
expulsién de los gusanos adultos a través de la piel,-
ubscesos(profundoﬁ ¢ inmovilizacibn dolorosa de la af-

ticulacién ilcofemoral, que provoca la posicién semi--



1

.5)

2

flexionada del paciente.

Los efectos secundarios de-la Suramina pueden ser con-
trarrcstados con la aplicacién de corticoesteroides, -
cspecinlmente Betametasona.

Es conveniente combinar la aplicacién de Suramina con-
Ta de la DEC, ya que mientras upa ataca a las microfi-
larias, la otra lo hace con los gusanos adultos.

Tratamiento con Triclorofén (Metrifonato).

N . A ]
FORMULA: Ld H8 04 lCl3
CHSO 0 I CL
TN s I [ Ester trimetilico del Acido-
p = ¢ = C —CL
/ I | (2,2,2 Tricloro-hidroximetil)
CH30 OH Cl.

fosférico.

Este ¢s un compuesto organofosforado que mata a las micro
filarias de O. volvulus y a cierta proporcién de gusanos-

adultos en algunos pacientes.

Basdndose en la utilizacibn favorable del Triclorofbm 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 cfectos filaricidas. El --
efecto in vitro fué filaricida para las larvas de la piel
hasta en diluciones de 1x106, y para el parfsito adulto -
en la concentracién de 1x10%. La dosis seleccionada fué -
inferior a la dosis mixima usada para la esquistosomiasis,

es decir, 4 dosis sucesivas con intervalos de 2 semanas,-



de 7.5 mg / Kg (3 veces) y la Gltima de 10 mg / Xg.

Ademfs de que sc elimina un buen namero de larvas, el me-
dicamento es muy bien tolerado por los pacientes, ya que-
el choque terapdutico Gnicamente se manifesté como pruri-
to fugaz (cn pacientes muy infectados) y discrita adenopa

tia exilar sin fiebre.

En 1968, Salazar MalledA y G. Barranco (111) realizaron un
estudio experimental para el tratamicnto de la oncocerco-
sis con Triclorofén, probindolo por primera vez en dos ca
sos de oncocercosis humana, y llegaron a las siguientes -
conclusiones: El medicamento fué'bien tolerado por los pa
cientes. Los fenbmenos colinérficos fueron insignifican-

tes y ol choque terapéutico muy benigno.

El triclorofén provoca una disminucidén transitoria del po
der inhibideor de la acetilcolinesterasa de la sangre y un
aumento ligero y fugaz de enzima transiminasa glutdmicopi
ridvica del suero. Observaron una disminucién importante-
del nlmero de microfilarias vivas y un aumento significa-

tivo de las muertas.

EI tratamiento produjo una alteracidn estrcutural en las-
microfilarias aparcciendo largas, turgentes o con la cdti
cula festonada. También los gusanos adultos sufrieron --

cambios degencrativos, asi como los pardsitos intranocdula



-84 -

res.

1.6) Otros medicamentos.

De todos los medicamentos probados hasta hoy no se ha en-
contrado ninguno que cumpla con las caracteristicas fpti-
mas necesarias para terminar con la oncocercosis sin que-

IlTegue o causar trastornos al paciente.

Intre los medicamentos cxperimentados se pueden mencio---

nar:

a).- Los arsenicales. (Melarsonil Potasio v F-15) matan a
los gusanos adultos mds no a las microfilarias; ade-
mis pueden producir encefalopatia arsenical y llevar

a la muerte. (112).

b)}.- Antimoniales (Atisban) son t6xicos en las dosis re--

queridas para matar a los pardsitos (113).

¢).- Tiabendazole, Mebendazole y Niridazole. No son efi-

caces contra Q. volvulus (114) (115) (116).

En la actualidad en cl foco del Soconusco, en México,
s¢ csti 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 dias,
es muy dificil que pueda ser utilizado con éxito en-

las campafas de control o/y erradicacibn.
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Bis-Benzimidazoles. (Hoechst-33258) mata microfila--

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

‘hombre (117).

Levamizole. No es efectivo para gusanos adultos ni-

microfilarias con las dosis toleradas por el hombre-

(117).

Pentamidina, Dosis de 4 mg / Kg diarios durante 16-
dias y Stibocaptate 10 mg / Kg durante 8 meses fue--
ron probados en chimpancés v ninguno tuvo accidn fi-

laricida (118).

Compucsto E. (Producto de una reaccidn entre los com
pucstos Hocchst-33258 y F-15) probado también en ---
chimpancés, mostrd accibn micro y macro-filaricida,-

pero resultd ser muy tbéxico (118).

Nifurtimox. Administrando dosis de mis de 40 mg /--
Kg durante 10 dias no tuvo accidn microfilaricida, -
pero sugirvid que cste medicamento pudiera tener algu

na accidn macrofilaricida (118).

Diagnbéstico y tratamicnto con radiondclidos. Utili-
zande anticucrpos marcados con Todo-131 contrs onco-
cercomas cn concjos, se probd in vitro la capacidad-
del radiofarmico para visualizar de una manera sencl
1la ¢ incruenta a los parfsitos, asi como su destruc

cidn por radiolisis, sin provocar radiotoxicidad, ni
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intolerancia, ni dofias genéticos con los animales de-
cxperimentacibén. Esto, segln los autores (119) pue-
d¢ considerarse un gran avance en la metodologia pa-

ra ¢l diagndstico y tratamicnto de la oncocercosis.

Amhilhﬁr. E1 estudio histopatoldgico después del --
tratamicnto con Ambilhar mostrd que, al destruirse -
¢l parasito con ¢l medicamento se promueve una res--
puesta tisular con reaccibn de cuerpo extrafio y movi
lizacidn de cflulas inmunolégicamente combctentes, -
con cosindfilos, cClulas cecbadas, cuerpos de Russel,

c¢élulas plasmiticus, macréfagos, neutréfilos, célu--

tas gigantes y linfocitos (120).



IXo"

RESUMEN.

l.a .oncocercosis, descubierta en Africa en 1883 v en Améri
ca en 1915 por Robles, es una enfermedad caracterizada --
por tumoraciones subcutdneas llamadas 'Oncocercomas" y --

trastornos en la piel y ojos del enfermo.

i1 estudic de la oncocercosis se incrementd a raiz de los
descubrimientos de Robles acerca de la relacidn "causa a-
cfecto" entre la oncocercosis y los trastornos de la vi--

sidn.

Fué Fullerbon, al obscrvar en Hamburgoe a un nifio mexicano
con oncocercosis, quién descubribé la existencia de esta -

cenfermedad en M8xico., Posteriormente, Blacklock demostr6

“que Simulium damnosum era el principal transmisor de onco

cercosis en Africa, corroborando la hindtesis de Robles -
acerca de que erfn los similidos los transmisores de esta
enlermedad y correspondid a Hoffmann descubrir a la-espe-
cic de transmisor mids importante en América (Simulium 0--

chraceum).

La oncocercosts sc halla distribuida en Africa, América y
un pequefio foco en el Yemen. Las lesiones oculares mds -
importantes fueron localizadas en la regidén de la sabana-
en Africa Occidental y los pcores casos de oftalmopatias.
En cuanto a América se refiere fucron encontrados en Meso

américa.
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i1 control de la oncocercosis principié con la pesquisa -
de pacientes y la resccacién de los nédulos (desnoduliza-
cibn) y en los primeros ensayos experimentales a cargo --
del Dr. Zéniga Cisneros sc utilizbé la plasmoquina que pro

metia aparentemente buenos resultados.

Mazzotti, usociado a lewitt, inicid ¢l tratamiento con He
trazin, descubierto en 1947, con lo que se did cuenta de-
la reaccidn o choque terapdutico desencadenado por cste--
medicamento, que fue llamada Reaccién de Mazzotti y poste
riormente aprobada como "Prueba diagnéstica de 1a Oncocer

cosis'" por la OMS.

Se han continuado los ensayos con una gran vafiodad de --
quimioterfipicos sin obtener hasta ahora los resultados 6p
timos para cl tratamiento. Hasta hoy se sigue buscando -
un medicamento que acabe con la oncocercosis sin causar--

las molestias del Hetrazin.
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