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Introduccién

La oncocercosis es una parasitosis tropical caracterizada por lesiones cutaneas,
nodulares, linfaticas y oculares que pueden conducir a la ceguera. Es producida por
la filaria Onchocerca volvulus y transmitida por la picadura de un diptero del género
Simulium. Se conoce también como ceguera de los rios, craw craw (Africa), enferme-
dad de Robles, erisipela de la costa y mal morado (América). Se distribuye por Africa
subsahariana, América Central y del Sury en la peninsula Arabiga. La poblacién afecta
oscila entre 18 y 20 millones (17,5 en Africa). Se estima que 270.000 de estos individuos
estan ciegos y unos 500.000 padecen alteraciones oculares’.

Etiologia

O. volvulus, cuyos adultos machos miden de 3-5 cm y las hembras 30-80 cm, se
localizan en nédulos y viven entre 2y 15 afios. Las microfilarias miden entre 250-360 um,
se localizan en piel (microfilaridermia) y viven 3-5 aflos?2. El endosimbonte Wolbachia
tiene un papel muy importante en el proceso de la enfermedad*.

Sintomatologia y fisiopatologia

Es una enfermedad acumulativa y la sintomatologia clasica es el resultado de
décadas de reinfecciones. De un alto nUmero de infectados, sélo algunos tienen sinto-
matologia, dependiendo del grado de exposicion al vector, inmunidad, tipo bioclimatico
de la enfermedad y enfermedades concomitantes. El periodo prepatente oscila entre
3-15 meses y el de incubacién entre 8 meses a mas de 2 afios.

Las microfilarias son las principales causantes de la patologia de la piel y ojos. Las
microfilarias vivas no tienen una accién importante, sin embargo cuando mueren, liberan
la bacteria endosimbionte Wolbachia productora de una endotoxina que estimula la
inflamacion. Esta situacion también se ha observado en los efectos adversos después
de quimioterapia debido a la muerte masiva de microfilarias.



Sindrome cutaneo: Las manifestaciones cutaneas inicia-
les se caracterizan por prurito, maculas hiperpigmentadas o
hipopigmentadas, oncodermatitis: con papulas, pustulas pru-
riginosas, lesiones de rascado, puntos hemorragicos, infeccio-
nes secundarias bacterianas o fungicas y Ulceras que afectan
especialmente la mitad inferior del cuerpo. Una variedad es la
oncodermatitis hiperreactiva crénica o sowda'. Las manifesta-
ciones cutaneas tardias se caracterizan por despigmentacion,
generalmente pretibial, que en ocasiones su prevalencia se
utiliza como indicador de la endemicidad de la oncocercosis.
Otras manifestaciones son: atrofia cutanea o presbidermia,
paquidermia y mal morado'. Las papulas y la liquenificacion
estan asociadas a una respuesta alta de linfocitos Th2, y la
despigmentacioén esta correlacionada con una respuesta me-
dia%. Una clasificacién clinica gradual fue desarrollada con las
siguientes categorias: oncodermatitis papular aguda, oncoder-
matitis papular crénica, oncodermatitis liquenificada, atrofia
cutanea y despigmentacion cutanea®.

En pacientes que han visitado zonas endémicas, la loca-
lizacion y la gravedad dependen de las zonas expuestas a la
picadura del vector y al tiempo de estancia en la zona endémica.
Son frecuentes las dermatitis pruriginosas, con o sin edema, que
afectan especialmente a brazo, pierna, espalda y zona lumbar.
La microfilaridermia es baja o ausente.

Sindrome nodular: Los nédulos u oncocercomas son tumo-
res subcutaneos, visibles o palpables. En los adultos se localizan
cerca de las prominencias éseas y las capsulas articulares, y en
los niflos también pueden sobresalir o palparse en abdomen.
Contienen filarias adultas y microfilarias, encapsuladas en tejido
fibroso. En Africa son frecuentes en cresta iliaca, trocanter, region
costal y rodilla; y en América, en la mitad superior del cuerpo’.
La presencia de oncocercomas no se correlaciona con la carga
de microfilarias’.

Sindrome linfatico: Adenopatias, edema cutaneo, ingle
colgante, hidrocele, elefantiasis escrotal’.

Sindrome ocular: Conjuntivitis, queratitis punctata, que-
ratitis esclerosante, iridociclitis, catarata asociada o secun-
daria a uveitis anterior, coriorretinitis, neuritis y atrofia del
nervio éptico y glaucoma. La patologia ocular se atribuye a
la reacciéon inmunolégica frente a Wolbachia eliminada por
las microfilarias*®. La importancia de la ceguera también
depende de la cepa del parasito y de la prevalencia de la
enfermedad de la zona, mientras que el grado de afectaciéon
ocular depende de la duracién y gravedad de la infecciéon. La
ceguera por oncocercosis se asocia a una disminucién de
10 afos en la esperanza de vida y se considera la segunda
causa mas comun de ceguera en el mundo. La prevalencia
de la ceguera en zonas hiperendémicas de sabana de Africa
occidental oscila entre 2-15%, mientras que en las zonas de
bosque humedo no supera el 2%’.

Otra sintomatologia: En algunas zonas hiperendémicas
existe asociacidn con epilepsia. Por otra parte pueden haber
artralgias y mialgias, pérdida de peso, enanismo hipogonadal o
Sindrome de Nakalanga, abscesos y oncocercosis generaliza-
da. La respuesta inmunitaria es reducida y la sintomatologia se
agrava por enfermedades concomitantes’.

Oncocercosis e infeccion por HIV: Los pacientes con onco-
cercosis expuestos en especial a HIV1 pueden convertirse mas
facilmente a HIV positivos que aquellos que no la padecen. Por
otra parte el tratamiento de la oncocercosis en pacientes con
HIV-1 puede hacer decrecer la replicacion del virus®.

Diagnoéstico

Diagndstico clinico: Se basa en las lesiones dérmicas,
oculares y/o nédulos subcutaneos en individuos que viven o han
visitado zonas endémicas.

Diagndstico parasitoldgico: Mediante biopsia exsangle
de piel y deteccidén de la microfilaridermia, También pueden
utilizarse otros métodos como escarificacion de la piel, puncién
o extirpacién de oncocercomas y busqueda de microfilarias
oculares mediante lampara de hendidura’.

Deteccion de antigenos: En orina y lagrimas mediante tiras
reactivas’® y en suero por inmunoblot'.

Deteccion de anticuerpos: De 1gG4 (OC3.6gst) mediante
ELISA'; de IgG4 (OC3.6gst y OC9.3gst) por ELISA'"; de IgG4
con Ag recombinantes suero o sangre total en tarjeta'?; de
Ac por ELISA en tarjeta’; dot blot Assay'; ELISA (antigeno
recombinante hibrido OvH3'®; ELISA (antigeno recombinante
hibrido OvH3'S. En tarjeta de deteccidén rapida con antigeno
Ov-13 presenta alta sensibilidad y especificidad y puede ser
util en las encuestas epidemioldgicas y en la evaluacion de los
programas de control’e.

Deteccion de DNA: Varios métodos de deteccion de DNA
pueden ser Utiles en zonas donde la prevalencia es baja o en
poblaciones tratadas'”'®. En piel por PCR PCHA (paper chro-
matography hybridization Assay)'®; por PCR AGE (agarose gel
electrophoresis)’® y mediante PCR ELISA®'7,

Diagndstico provocativo: Prueba de Mazzotti con dietilcar-
bamacina’; parche de dietilcarbamacina sobre piel'”.

Ultrasonografia para la deteccidn macrofilarias®°.

Otras pruebas no especificas: Generalmente existe eosino-
filia elevada.

Tratamiento

Ivermectina: 150 ug/kg en dosis Unica una o dos veces al
afo, hasta la desaparicion de la sintomatologia. Dosis Unicas
de hasta 600 ug/kg no son téxicas?'. En zonas endémicas se
recomienda la administracién anual durante un minimo de 10
afos, ya que a estas dosis no actua sobre las filarias adultas.

Efectos adversos: Pueden aparecer efectos adversos postme-
dicacion (prurito, adenopatias, fiebre, edemas cutaneo en extremi-
dadesy cara, mialgias, conjuntivitis, artralgias y excepcionalmente
dermatolisis, hipotensiéon postural y broncoconstricciéon) debido a
la muerte masiva de microfilarias. Pueden aparecer alteraciones
funcionales renales a nivel glomerular y tubular sin sintomatologia.

Oncocercosis y Loiasis: lvermectina debe administrarse con
mucha precaucion en zonas co-endémicas con Loa loa debida
a la muerte masiva de las microfilarias de ambas especies: Se
han descrito casos mortales durante la distribucién comunitaria
Africa Central.
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Resistencia a la ivermectina: O. volvulus presenta alelos de
resistencia preexistentes y parece que la distribucién de iver-
mectina esta cambiando la poblacién genética del parasito lo
que puede implicar la aparicidon de resistencia clinica?2-24,

Doxiciclina: 100 mg/dia durante 6 semanas. También se
recomienda la administraciéon de doxiciclina con ivermectin.
Produce esterilidad del parasito y deplecion de la microfilari-
dermia, con una mejora de las lesiones cutaneas y reducciéon
de las lesiones oculares. Su utilizacion se basa en la accion de
este farmaco sobre la bacteria endosimbionte Wolbachia?®25.

Moxidectina: Tiene una importante accion macrofilaricida
en animales?’, es seguro su uso en humanos y actualmente esta
en Fase Il de estudio®®.

La nodulectomia y la inyeccién de cloroquina en nédulos
contra las filarias adultas son métodos que pueden combinarse
con la quimioterapia.

Control

Los principales métodos de control se basan en: Distribucion
comunitaria de ivermectina, control vectorial y eliminacién del
vector mediante larvicidas en zonas seleccionadas. Los princi-
pales programas realizados en Africa y América son:

- Onchocerciasis Control Programme West Africa (OCP).

- African Programme for Onchocerciasis control (APOC).

- Onchocerciasis Elimination Program for the Americas

(OEPA).
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Loiasis
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Resumen

La loiasis es producida por el nematodo Loa loa, endémica en Africa Central y parte de Africa
Occidental.

Es transmitida por la picadura de moscas hembras del género Chrysops.

Se calcula entre 3y 13 millones de personas infectadas. Aungue la mortalidad asociada a la
infeccion por Loa loa es baja, produce una morbilidad importante y es causa frecuente de con-
sulta meédica en las zonas endémicas.

La manifestacion mas frecuente es el edema de Calabar, dicho edema es migratorio, no dolo-
roso, y es producido por el paso de la filaria adulta por el tejido celular subcutaneo.

Otra manifestacion clinica es el paso de la filaria adulta por la conjuntiva ocular, siendo visible su
desplazamiento entre la conjuntiva y la esclera ocular.

El diagnostico etioldgico se establece con la demostracion de microfilarias en sangre periférica,
con periodicidad diurna. La PCR y la serologia son otras herramientas diagnosticas.

El diagndstico diferencial de las microfilarias se debe de hacer con las otras microfilarias san-
guineas y la Onchocerca volvulus, que ha veces aparece en sangre de forma ocasional. A nivel
clinico, se debe diferenciar el edema de Calabar del producido por otras filariosis, gnathosto-
miasis o triquinosis.

El tratamiento consiste en la administracion de Dietilcarbamacina. El conocer las zonas geo-
gréaficas de mayor prevalencia de Loa loa es Util al tratar la oncocercosis, ya que la ivermectina
puede producir efectos indeseables graves a los pacientes que presenten cifras altas de micro-
filarias de Loa loa en sangre periférica.

Palabras clave: Loiasis. Loa loa. Microfilarias sanguineas. Filariosis. Edema de Calabar.

Summary

The loiasis is produced by the nematode Loa loa, endemic in Central Africa and part of
Western Africa.

It is transmitted by species of Chrysops flies.

One calculates between 3 and 13 million infected people. Although the mortality associated
to the infection by Loa loa is low, produces an important morbidity and is frequent cause of
medical consultation in the endemic zones.

The most frequent manifestation is Calabar swellings, this edema is migratory, nonpainful,
and is produced by the passage of filaria adult by the subcutaneous cellular weave.
Another clinical manifestation is the passage of filaria adult by the conjunctive, being visible
its displacement between conjunctive and the ocular sclera.

The aetiology diagnosis settles down with the demonstration of microfilarias in peripheral
blood, with diurnal regularity. The PCR and the serology are other diagnostic tools.

The diagnosis differential of the microfilarias is due to do with the other sanguineous micro-
filarias and the Onchocerca volvulus that same times appear in blood of occasional form.
At clinical level, Calabar swellings is due to differentiate from the produced one by other
filariosis, gnathostomiasis or trichinosis.

The treatment consists of the administration of Dietilcarbamacina. Knowing the geographic
zones greater prevalence of Loa loa is useful when treatment the oncocercosis, since the
ivermectina can produce serious undesirable effects to the patients who present high num-
bers of microfilarias of Loa loa in peripheral blood.

Key words: Loiasis. Loa loa. Microfilarias sanguineous. Filariosis. Calabar swellings.

Introduccién

La loiasis es producida por el nematodo Loa loa, endémica en Africa Central
y parte de Africa Occidental. La hembra mide unos 5-7 centimetros de longitud y
el macho unos 4. Es transmitida por la picadura de moscas hembras del género
Chrysops.

Se calcula entre 3 y 13 millones de personas infectadas.

El parasito adulto de Loa loa puede vivir mas de 15 afos después de salir de la
zona endémica.
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Epidemiologia

El periodo prepatente es de 6 a 12 meses. Es transmitida
por la picadura de las hembras de C. dimidiatay C. silacea.

Aunqgue la mortalidad asociada a la infeccién por Loa loa es
baja, produce una morbilidad importante y es causa frecuente
de consulta médica en las zonas endémicas.

La simbiosis observada en otras filariosis, como O. volvulus y
Wuchereria bancrofti, y la bacteria Wolbachia se ha demostrado
que no se produce en Loa loa.

Clinica

La manifestacion mas frecuente es el edema de Calabar,
dicho edema es migratorio, no doloroso, y es producido por el
paso de la filaria adulta por el tejido celular subcutaneo. Puede
mantenerse durante 2 o 3 dias y es mas frecuente en extremi-
dadesy en el rostro. También parece mas frecuente en personas
no nativas de zonas endémicas.

Otra manifestacion clinica es el paso de la filaria adulta por
la conjuntiva ocular, siendo visible su desplazamiento entre la
conjuntiva y la esclera ocular.

Diagnéstico

El diagndstico etioldgico se establece con la demostra-
cién de microfilarias en sangre periférica, con periodicidad
diurna. La PCR y la serologia son otras herramientas diag-
nosticas.

El diagndstico diferencial de las microfilarias se debe de ha-
cer con las otras microfilarias sanguineas y con O. volvulus, que
ha veces aparece en sangre de forma ocasional. La distribucién
de los nucleos de la cola y la presencia o no de vaina nos ayuda
a establecer el diagnoéstico correcto.

Las técnicas mas empleadas son la leucoconcentracion
con saponina, la técnica de Knott (utiliza formol para la hemo-
lisis en vez de la saponina), y la filtracidbn con membranas de
Nucleopore®.

La tincién con Giemsa no tifie la vaina de Loa loa, lo que hay
que tener en cuenta al hacer el diagnéstico diferencial.

M. perstans es bastante frecuente en las zonas geograficas
donde es endémica Loa loa, no tiene vaina y es mas corta y
delgada que Loa loa.

A nivel clinico, se debe diferenciar el edema de Calabar del
producido por otras filariosis, gnathostomiasis o triquinosis. A
veces es posible ver la filaria adulta calcificada en partes blandas
al hacer una radiografia por otros motivos.
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Un reto importante son las personas que cursan con ami-
crofilaremia en sangre periférica. En este caso el diagndstico
se debe establecer por PCR, serologia o a nivel clinico por la
observacion del adulto por la conjuntiva ocular o el tejido celular
subcutaneo.

Tratamiento

El tratamiento de la oncocercosis con ivermectina puede
provocar efectos indeseables en pacientes que presenten cifras
altas de microfilarias de Loa loa en sangre.

El tratamiento consiste en la administracion de Dietilcarbama-
cina. El conocer las zonas geograficas de mayor prevalencia de
Loa loa es util al tratar la oncocercosis, ya que la ivermectina puede
producir efectos indeseables graves a los pacientes que presenten
cifras altas de microfilarias de Loa loa en sangre periférica.

En las zonas endémicas se utiliza el método de RAPLOA para
evidenciar las zonas donde hay una alta prevalencia de Loa loa.
Se basa en el reconocimiento del gusano adulto a través de la
conjuntiva ocular por parte de la poblaciéon nativa. La presencia
de afectacion ocular esta directamente relacionada con la preva-
lencia de la infeccion. En zonas donde existe una alta prevalencia
de Loa loay se da tratamiento en masa con ivermectina para la
oncocercosis, se han descrito casos de encefalopatias.

Profilaxis, lucha y control

Tratamiento en masa de la poblacion que reside en zonas
endémicas, control del vector y repelentes de insectos.

Nuevos retos

Investigar nuevos farmacos mas eficaces y seguros, trata-
miento en masa de la poblacién en areas endémicas, y mejorar
el diagnodstico de las filariosis amicrofilariemicas.
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