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REVISION

ONCOCERCOSIS EN COLOMBIA

Juan Fernando Granada S.*

El término oncocercosis se refiere a la infeccion
humana causada por las microfilarias del pardsito On-
chocerca volvulus, las cuales habitan el tejido conec-
tivo y subcutdneo de la piel, formando nédulos
fibrosos que contienen el pardsito adulto, caracteris-
tico de la enfermedad.

CARACTERISTICAS DEL PARASITO

El nematodo tisular Onchocerca volvulus es un para-
sito que hace parte de la familia de las filarias. Los
machos adultos miden de 3 a 6 cm y las hembras en-
tre 40 y 60 cm de longitud; estas pueden vivir alre-
dedor de 15 anos y durante toda su vida producen
millones de microfilarias que tienen una longitud
entre 210 y 320 mm, una vida media entre 6 meses y
2 anos y la capacidad de invadir delicados tejidos,
entre otros el ojo, produciendo una de las manifesta-
ciones caracteristicas de la enfermedad.’

EL VECTOR
La enfermedad en humanos empieza con la inocula-
cién de larvas infectadas (L3) dentro de la piel por
insectos del género Simulium (jején), los cuales son
hematéfagos y al alimentarse lesionan la piel, for-
mado una pequena laguna de sangre que se ve como
un fino punteado rojizo.? Estos insectos tienen una
amplia distribucion geografica, pero s6lo muy pocas
especies adquieren la capacidad de transmision, po-
siblemente a causa de sus hdbitos alimenticios. En
América Latina son numerosas las especies de simii-
lidos relacionadas con la transmision; en Africa hay
s6lo una especie con esta capacidad.’ En Colombia,
en la dltima revaluacion del foco de oncocercosis
(mayo/95), se encontré al Simulium exiguum como
Onica especie capaz de picar al hombre, la misma
encontrada en el foco de Ecuador y Venezuela.*>
La hembra deposita sus huevos dentro de las aguas
de rios fragorosos, particularmente en los rapidos,
condicién encontrada en la localidad de Nancioné
(foco colombiano de oncocercosis). Los huevos son
depositados en hojas, palos y rocas sumergidas en el
agua, se convierten en larvas en dos dias y migran
rio abajo, desarrollandose en pupas en un periodo de

8 a 10 dias; éstas permanecen firmes a estructuras
sumergidas en el rio y emergen como moscas adultas
en un lapso de 2 dias. La hembra adulta generalmen-
te restringe su vuelo a un par de kilémetros del sitio
de nacimiento, picando mds intensamente en esa ve-
cindad; sin embargo, pueden ir a cientos de kilome-
tros, sobretodo en épocas de vientos.’

CICLO DE VIDA

Una vez las microfilarias ingresan a la dermis y teji-
do subcutineo inician una migracion lenta en gru-
pos de 2 a 3. Algunas de estas maduran a filarias a-
dultas en varios meses y se enrollan formando haces
esféricos que contienen 2 a 3 hembras y 1 a 2 ma-
chos; luego se encapsulan, usualmente dentro del
primer afio de la infeccidn inicial.® En 7 a 34 meses
la hembra adulta comienza a liberar microfilarias, las
cuales salen del n6dulo e inician su migracion por la
dermis llegando a sitios distantes, especialmente el
ojo.!

Con la picadura del vector a un huésped infecta-
do, este recibe microfilarias, las cuales se convierten
en infectantes (L3) en 6 a 8 dias y migran a los mis-
culos masticatorios del Simulium, quedando asi ter-
minado el ciclo para una nueva transmision.

ONCHOCERCA VOLVULUS POR PRIMERA
VEZ EN COLOMBIA

Antes de 1965 no se conocia ningilin caso de onco-
cercosis en Colombia. Los primeros estudios fueron
realizados por Gamham en 1959, el cual, por medio
de biopsias de piel, examiné un grupo de pacientes
residentes en el Chocd sin encontrar la enfermedad.’
En 1965 los doctores Mario Giaquinto, Augusto Co-
rredor, Ernesto Osorno y Luis Ernesto Giraldo exa-
minaron poblaciones negras de la Guajira, Magdale-
na, Bolivar, Sucre y Antioquia sin encontrar indicios
de la enfermedad. En ese mismo afo fortuitamente
Asiss y Little describieron el caso de un paciente de
raza negra de 39 anos de edad residente en Buena-
ventura y natural de San Antonio de Gurumendi, lo-
calidad del municipio de Lopez de Micay (Cauca),
quién consulté al oftalmélogo por cambios en la vi-
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sion; a éste se le encontraron microfilarias en la c4-
mara anterior del ojo y en biopsia de piel. Este caso
dio origen a la primera investigacion para localizar y
describir el posible foco de oncocercosis en Colom-
bia, realizada por la Universidad de Valle y por el
Tulane University Intern Center for Medical Research
and Training. Se evaluaron 292 pacientes, de los cua-
les 44 fueron positivos, para una prevalencia del
15%.®

En 1977 se evalu6 de nuevo el foco, encontrin-
dose una prevalencia del 7.5%.° En 1989 la Univer-
sidad del Valle y el CIDEIM encontraron una pre-
valencia del 4.1%."° Interesantemente, la poblacién
de estos estudios siempre fue flotante y nunca se foca-
liz6 la enfermedad en poblacién alguna. En 1995 se
revalué el foco a lo largo de las partes mas altas del
rio Micay; estudiando un total de 655 pacientes por
medio de biopsias de piel; se encontré una prevalen-
cia del 39% en sélo una poblacién, Nancion4, situa-
da a 3 horas del municipio de Lépez de Micay, Cauca
(donde no se encontré ningiin paciente positivo)."!

ONCOCERCOSIS: SITUACION MUNDIAL
En el mundo hay aproximadamente 80 millones de
personas con riesgo de contraer la enfermedad, 20
millones de infectados y unos 350.000 pacientes cie-
gos distribuidos en 26 paises. Actualmente se des-
criben tres grandes zonas de la enfermedad en el mun-
do; la primera se encuentra en Africa Ecuatorial, en
un drea que se extiende por més de 6.000 kilémetros
desde la costa atldntica occidental hasta el mar Rojo
(principalmente en el valle del rio Votta); la segun-
da se encuentra en el Mediterraneo oriental con 2
millones de personas en riesgo, 500.000 infectados y
8.000 pacientes ciegos: la tercera estd en América,
con 105.600 casos en los 6 paises afectados y
57250.000 personas en riesgo de contraer la enfer-
medad.’

La oncocercosis se considera como la segunda
causa de ceguera en el mundo.?

SITUACION EN AMERICA LATINA

Son seis los paises donde se ha descrito la enfer-
medad: México, Guatemala, Venezuela, Brasil, Ecua-
dor y Colombia. Los afectados casi siempre son mino-
rias €tnicas, como indigenas y negros; cabe decir que
s¢ propone como via de introduccion de la enferme-
dad en América al esclavismo proveniente del Afri-

3

ca.’

SITUACION ACTUAL EN COLOMBIA

En la actualidad sé6lo se ha descrito un foco de
oncocercosis en Colombia, localizado en la pobla-
cién de Nanciond, sobre el rio Chuare, afluente del
rio Micay (Cauca), la cual tiene unas condiciones

ecoldgicas tinicas, como rios fragorosos, rapidos, alta
concentracion de simalidos y mineria; se encuentra
a 110 m de altura y tiene una poblacién aproximada
de 350 personas.

Hasta mayo de 1995 la prevalencia de la enfer-
medad, segln biopsias positivas, era del 39%."

PATOGENESIS

La patogénesis de las manifestaciones en la onco-
cercosis es desconocida. La encapsulacién de las mi-
crofilarias en los oncocercomas caracteristicos no es
siempre la regla. Alguans microfiliarias, especialmen-
te en la fase temprana de la enfermedad, en infeccio-
nes en ninos y en infecciones leves, no producen re-
accion tisular alguna, encontrandose asi libres en los
tejidos sin encapsularse.

Los oncocercomas consisten en nédulos subcuti-
neos producidos por la encapsulacién del gusano a-
dulto. Estdn formados por tres partes: una capsula fi-
brosa periférica, una zona intermedia fibrosa y los
pardsitos adultos enrollados en el centro. Una vez el
parasito muere se vuelve més fibroso el nédulo.

Las lesiones dérmicas son sin duda alguna una
reaccion alérgica. Evidencia de ésto es el hecho de
que alrededor de las microfilarias muertas se forman
granulomas o infiltrados eosinofilicos.

La manifestacion tipica de la oncocercosis, la
queratitis punctata, representa un foco inflamatorio
alrededor de las microfilarias muertas; sin embargo,
estas lesiones son transitorias y resuelven comple-
tamente. El hecho de que las complicaciones de la
enfermedad se correlacionan con las mas altas con-
centraciones de microfilarias, hace pensar que estas
altimas son las responsables directas de la enfer-
medad. Otros creen que la respuesta inmune del hués-
ped: hipersensibilidad inmediata (degranulacién
eosinofilica), depésito de complejos inmunes, pro-
ducto de células T activadas y autoanticuerpos, pue-
den ser responsables directos de la enfermedad.!

MANIFESTACIONES CLINICAS
- Dermatitis

La manifestacion mds caracteristica es el prurito. En
las fases iniciales la piel se encuentra eritematosa,
edematizada y algunas veces dolorosa. La inflama-
cion cede lentamente pero puede recurrir a veces pro-
duciendo poco a poco engrosamiento de la piel, que
puede tomar un color violdceo, el cual es llamado en
México y en Africa central “mal morado” o “erisipela
de la costa”. Cronicamente la piel se observa atréfica
y arrugada, con engrosamiento subcutdneo (poiquilo-
dermia); ésto, asociado a los cambios de pigmenta-
cion, se conoce en Africa como “la piel leopardo”.
Una dermatitis eczematoide localizada, con
hiperqueratosis y cambios en la pigmentacién, ocu-

188



Revista CES Medicina = Yol. 9 = N*Z - 1993

rre en la enfermedad, principalmente en los micm-
bros inferiores.

Es curioso el hecho de la variada sintomatologia,
de acuerdo con la localizacion geogrifica; es asi como
en Yemen la presentacion mds comin es una derma-
titis en los miembros superiores, mientras en Méxi-
co y Guatemala esta se ve principalmente en la cara,
dando una apariencia de vejez prematura; en Colom-
bia estos hallazgos son de muy escasa presentacion.™!!

- Oncocercomas

Son nédulos fibrosos que contienen gusanos adultos;
aparecen aproxiamadamente un afno despues de la
primoinfeccién y son de crecimiento lentro. Caracte-
risticamente, no son dolorosos y su importanacia radi-
ca en los efectos que producen las microfilarias pro-
venientes del gusano adulto encapsulado. Varian entre
pocos milimetros y varios centimetros de didmetro y
pueden ser numerosos. En Venezuela y en Africa se
localizan principalmente en el tronco o en las extre-
midades, mientras que en México y Guatemala se en-
cuentran principalmente en la cabeza; esto se debe
quizas a los hébitos alimenticios del vector o a
diferencias de cepas en los dos continentes. En
Colombia los né6dulos se encuentran mas
frecuentemente en la cresta iliaca y en la escapula.'"!

- Transtornos oculares

Fueron descritos inicialmente por Robles en Gua-
temala, por lo que se llamé enferemedad de Robles.
El dafo visual es la principal complicacién de la en-
fermedad y se ve principalmente en personas con altas
parasitemias; en general, el compromiso es una pan-
oftalmitis, pero hay lesiones especificas:

1. Nervio 6ptico: puede haber disminucion de los
campos oculares y atrofia 6ptica; se observan cam-
bios en el disco 6ptico en el 2% de los pacientes.’

2. Coriorretinitis: se presenta una atrofia del epi-
telio de la retina y coriocapilares, ademas de
hiperpigmentacion de la capa epitelial pigmentaria.
Esta es la causa mas frecuente de ceguera en las dreas
boscosas de Africa.

3. Uveitis anterior e iridociclitis: ocurre en el 5%
de los infectados en Africa, y es la causa mas fre-
cuente de dafio visual en Centroamérica; su princi-
pal complicaci6n es el glaucoma.?

4. Queratitis esclerosante: es la principal causa
de ceguera en las areas sabaneras del Africa.

5. Queratitis punctata: se debe al proceso in-
flamatorio que rodea las microfilarias muertas;
caracteristicameante se observa como un punteado
fino blanco sobre la cornea; se ve prineipalmente en
personas jovenes y resuelve sin secuelas. Esta es la
manifestacion ocular mds comin en Colombia.' "
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- Linfadenitis

Una leve linfadenopatia es frecuente, principal-mente
en éareas inguinales y femorales. La pérdida de
elasticidad de la piel en esta region (vista princi-
palmente en Africa), da la apariencia de una “ingle
colgante”, ademds de una alta prevalencia de hernias
inguinales y femorales.'

- Manifestaciones sistémicas

Algunos pacientes presentan cuadro de debilidad
generalizada, astenia, adinamia, pérdida de tejido adi-
poso y muscular, dandole al paciente una apariencia
caquéctica.’

DIAGNOSTICO

La piedra angular del diagnédstico es la demos-tracion
de las microfilarias en los tejidos corporales. En la
piel la biopsia se realiza con un esclerétomo, que toma
una porcién de epidermis libre de sangre.'* Esta se
coloca en platones de ELISA con solucion salina al
0.9%: en 4 a 6 horas las microfilarias salen y pueden
ser visualizadas con microscopio de luz in-vertida."”
Rutinariamente las biopsias son tomadas de cresta
iliaca y escapula, sitios donde la concentracién de
pardsitos es mds alta. La sensibilidad promedio de la
biopsia cuando es tomada de hombro, cadera y cuero
cabelludo simultineamente se acerca al 90%; cuan-
do el nimero de microfilarias es de 3 a 5 0 mas por
miligramo de piel es muy raro encontrar falsos nega-
tivos; cuando es mayor de 100 se asocia a
parasitemias elevadas y riesgo de complicaciones.’

Es muy raro encontrar microfilarias en sangre o
en orina: se habla de una frecuencia que varia entre
el 17 y 30%, que aumenta con la ingestion de dietil-
carbamazina (DEC).

Si la biopsia de piel no muestra microfiliarias se
puede realizar el llamado test de Mazotti, que consiste
en la administracién de 50 mg de DEC, la cual
produce una alta migracion larvaria tisular y por lo
tanto un aumento en la sensibilidad de la biopsia;
también produce un aumento del prurito y en algunas
ocasiones cambios oculares. Esto puede se evitado
con el uso de corticoesteroides.’

La aplicacién de 10 mg de DEC en lanolina
anhidra cubierta con un parche provoca una dermatitis
local en personas infectadas.'®

Otros medios diagndsticos se basan en la deteccion
del parasito adulto en los oncocercomas, extrayendo
el nédulo o por vision ecogrifica de nodulos en
tejidos profundos.'’

Nuevas técnicas se basan en el diagnéstico sero-
légico com antigenos purificados, rapidos y
especificos, pero con la desventaja de la extensa
reactividad cruzada entre antigenos de diferentes
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especies filarias™ y la inhabilidad de ectac pruebagc
para distinguir entre una infeccion pasada y una
actual.” Esta falta de sensibilidad vy especificidad de
las t€cnicas serologicas ha llevado a 1a identificacion
de fracciones antigénicas mas especificas de la
superficie del parasito.* Polipéptidos recombinantes
correspondientes a algunos de estos antigenos de O.
volvulus han logrado la sensibilidad y especificidad
necesaria para un diagnéstico definitivo: un coctel
de 3 polipéptidos recombinantes recientemente
probado en Africa Occidental mostré una sensibilidad
y especificidad mayores del 95%; sin embargo, no
fue capaz de diferenciar entre infecciones pasadas o
presentes ni de servir como prueba de seguimiento
en pacientes tratados, en los que los titulos siguen
altos a pesar del tratamiento con ivermectina.”'
Hace poco se valoré la eficacia de la reaccién en
cadena de polimerasa (PCR) en biopsia de piel en el
diagnéstico de oncocercosis mostrando una sensi-
bilidad y especificidad cercanas al 100%, mucho més
alta que la alcanzada por otros métodos convencio-
nales y superando muchas de las deficiencias en el
diagnéstico serolégico de la oncocercosis activa.

TRATAMIENTO
Se han utilizado la ivermectina y la dietil-
carbamazina.” Hasta el momento la droga de eleccion
es la ivermectina (Mectizan ®).?* Esta lactona macro-
ciclica semisintética® tiene ventajas sobre la DEC
por la poca reaccién alérgica que produce,? su dosis
nica anual o semestral y su buena concentracién en
ojo y piel.””-* Se da en una concentracion de 150 ug/
kg con el estémago vacio, 2 horas antes de la comida,
cada 6 meses o cada ano, durante 10 anos, vida media
del pardsito adulto. La reacciéon de Mazotti se ve en
menos del 10% de los pacientes y la hipotension en 1
de cada 10.000. Esta contraindicada en pacientes em-
barazadas y tres meses posparto, transtornos del
sistema nervioso central por aumento de la absorcién,
alergia a la droga y menores de 5 anos.>

La DEC es muy efectiva y rdpida y produce una
destruccion masiva de las microfilarias, lo cual puede
acelerar los transtornos oculares y producir mialgias,
artralgias, cefalea, mareo, hipotensién, rash y vomi-
to.”” Por eso el tratamiento se inicia con una dosis de
prueba de 25 a 50 mg el primer dia; si se tolera se
contintda por 2 semanas con 3 a 4 mg/kg dia cada 12
horas, ademds de iniciar corticoides 24 a 48 horas
antes.' Un estudio doble ciego ivermectina vs. DEC,
demostro la superioridad de la primera desde el punto
de vista seguridad, reduccién sostenida de la con-
centracion de microfilarias y tolerancia del paciente.
El gusano adulto es muy poco afectado por estas dos
drogas, pero en un estudio de 39 personas, la iver-

mectina, a docie de 200 ug/kg, removié la produceién
de microfilarias en el utero del gusano adulto en un
lapso de dos meses en el 039 de log pacientes, demos-
trando inhibicion de la embriogénesis. Con la DEC a
10 meses se not6 un aumento en la embriogénesis.?”
31

Ultimamente una droga en investigacion, la
suramina, ha ganado auge. Tiene mayor toxicidad y
debe ser administrada por via intravenosa en dosis
repetidas; por lo tanto su indicacién es en esos raros
pacientes con altas cargas parasitarias que no pueden
tomar DEC o ivermectina. Es importante recalcar la
nodulectomia como base fundamental en el
tratamiento, ya que suprime la produccién de
microfilarias, responsables tanto de la infeccion del
vector como de las complicaciones de la enfermedad.’

Como profilaxis no hay ninguna droga que
prevenga la infeccion por Onchocerca volvulus.

La prevencion de la enfermedad se basa fundamen-
talmente en el control biolégico de pupas y larvas en
los rios, nodulectomia y tratamiento masivo con iver-
mectina a grandes poblaciones.
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