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I.- ONCOCERCOSIS 

La Oncocercosfs es una parasitosis cr6nica, causada -

por nemátodos del qénero Onchocerca y transmitida por mosqui-­

tos pertenecientes al qénero Si'1lulium. Se caracteriza por la 

presencia de diversas tumoraciones subcutáneas llamadas onco-­

cercomas, así como también ~or la existencia de trastornos ocu 

lares graves e incluso ceguera. 

En México existen tres áreas endémicas; una en el es­

tado de O~xaca y dos en el estado de Chiapas¡ esto es comnren­

sible de acuerdo a las características geográficas de estos lu 

gares. 

En cuanto a la transmisión de la enfermedad, ésta se 

lleva a cabo por medio de un vector que es un mosco QCrtene--­

ciente a la familia Simulidae¡ de este género de moscos exis-­

ten varias es9ecies transmisoras. El vector jueqa un 9a~el i~ 

))Ortante en el ciclo de vida del parásito. En México, Si'1lu--­

lium ochraceum es el vector más importante, le siguen en orden 

Simulium metallicum y Simuliu.m callidum. (1) 

Para hacer el diagn6stico parasitol6gico de la o~co­

cercosis se emplean tres métodos ?rinci9almente, como son:--­

biopsia en piel, intradermo-reacci6n de Mazzotti y la extirp~ 

ci6n de nodulos para observar. la presencia de qusanos adultos 

dentro de los oncocercomas. 



2 

Desde su descubrimiento ha sido difícil la terapia ~~ 

ra ésto se ha utilizado desde la exttroación de nódulos hasta 

la uti'lizac:f:6n de medicamentos, 'Oero no se ha loqrado estable­

cer un modo eficaz de control de la enfermedad. Para la pre-­

vención se ha tratado de eliminar al vector, sin resultados p~ 

sitivos. 

Las perspectivas para un control más eficaz, 6 ?ara su 

erradicación en ~~ico estan esperanzadas en. la investigación cierti 

fica con el fin de loqrar mejores métodos de diaqnóstico, mei:li­

das de control químico más efectivas contra el vector y menos 

tóxicas para los vertebrados¡ la introducción de un adecuado -­

control ecolóqico y fundamentalmente el desarro.llo socioeconóm!_ 

co y cultural de las áreas endémicas, asi como tambien la posi­

bilidad de realizar inmunoterapia. (4) 

I .A) ANTECEDENTES HISTORICOS 

La Oncocercosis americana fu@ descubierta por Robles, 

médico Guatemalteco, en 1915, descubrió el ;:iarásito y est.1ble­

ci6 la relación entre su existencia y los síntomas ocular~s y 

cutáneos que produce; además neñaló a los simulidos como ~roba 

bles vectores. Dió a conocer su descubrimiento en 1916 e·1 Gua 

temala y en 1919 presentó un trabajo sobre ~ste ~articular en 

la Sociedad de Patoloq!a Exótica de París (6) 
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Desde el siglo XIX existieron movimientos de ~ohla--

ci6n consistentes en pereqrinacitones qu f t b 1 bl e e ec ua an os po ~ 

dores del Valle de Oaxaca, a los que se sumaban grupos de la 

Sierra de Ixtlán, que se dirigfan cada año al Santuario de Es 

quipulas en Guatemala que está pr6ximo a la frontera de Hondu 

ras. Estas peregrinaciones de hecño 9onían en comunicaci6n -

zonas que son ahora los focos oncocercosos de Oaxaca, Chiaryas 

y Guatemala, y que posrblemente drseminaron la enfermedad a -

partir de cualesquiera de ellos. Este Yecorrtdo fué comrrob~ 

do ?Or Franz Bloom en com9añfa de Parra Sevilla en 1945 quie­

nes viajaron a caballo durante 3 meses de Huixtla, Chiapas, -

hasta Ixtlán, Oaxaca, (9L 

Por otra parte, la ~oblaci6n que radica en la zona -

endémica del Soconusco, Chiapas, inicialmente fué constituida 

en parte por individuos de origen guatemalteco que desde la -

época del gobierno de Estrada Cabrera inmigraron y se radica­

ron en dicha zona sin olvidar además a los qru9os de trabaja-

dores temporales que tradicionalmente lleryan cada año de Gua-

temala a Chiapas 9ara la cosecha del café, des'de los primeros 

años de éste siglo. (11} 

Brumpt en 1919 (42) estudi6 el material que le envi6 / 

Robles e hizo la diferenciaci6n entre filarias que encentro t 

en los n6dulos de individuos americanos y la Oncho_cerca _yolv~ 
·~· 

lus de Africa, denominando Onchocerca caecutiens a la varie--



4 

dad americana. Años después en 1930 Ochoterena y Hoffman (2) 

negaron que la 0~9~9Qerca a'!lericana fuera diferente a la Afri-

cana. 

Onchocerca ~vulus fué descubierta por Leukart en -

1893 descrita inicialmente como Filariae volvulus,1e los tumo­

res extraídos a dos negros de la costa occidental de Africa, -

por un médico misionero; posteriormente en 1909 Raillet y Hen­

ry colocan la especie volvulus dentro del ·género Onchocerca.--

(3) 

Fullerborn (Sldel Instttuto de Enfermedades Tropica­

les de Hamburqo en 1923 señald la presencia de la oncocercosis 

en Chiapas, México, al exa'llinar a un niño que ~adecfa esta en­

fermedad; hijo de alemanes radícados en la regi6n cafetalera -

de Chiaras, México, El padre del niño enfermo, inform6 que, -

en el Valle de Montecristo de Guerrero, Chiapas, habia más en­

fermos semejantes. 

En 1925 en el mes de enero Hoffman (21 publicó en el 

Boletín del Instituto de Higiene una nota preliminar sobr:a la 

existencia de oncocercosis en el sur de la Rep~blica Mexicana. 

En el mes de dicie.'llhre del mismo año de 1925 la noticia d·:? la 

.existencia de oncocercosis es confirmada ~or Miguel Busta'!lan­

te quién sospecha que se tratal:>a de la propagacUln a Territo-

rio Mexicano de la oncocercosis guatemalteca. 



s 
En 1926 cuando Larumbe (7l por las comunicaciones pu-

blicadas en el estado de Chfapas, sospechó que la enfermedad -

de Tiltepec Oaxaca, se trataba de oncocercosis; extirpó varios 

nódulos en el hospital de la ciudad de Oaxaca a enfermos proc~ 

dentes de aquel poblado, confirmando su diagnóstico, notifican 

do el padecimiento y llevando a la Ciudad de México el primer 

enfermo oncocercoso. 

En 1927 con el material recibido de los Estados de Oa 

xaca y Chiapas se realizaron los estudios helmintol6qicos co-­

rrespondientes en el Instituto de Biología de México comoroban 

do que la enfermedad localizada en Chiapas y Oaxaca, era causa 

da por la misma filaria. 

\ 
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II. O B J E T I V O S 

Recopilar y analizar la mayor cantidad de informa--­

ci6n publicada hasta la íec.ha, acerca del estado actual de la­

Oncocercosis; asimismo poner al alcance de todas las personas­

interesadas los resultados y conclusiones de los estudios más­

recientes sobre dicha parasitosis; ~ermitiéndonos con esto en­

tender los nroblemas socio-econ6micos y culturalss que conlle­

van la infestaci6n por Oncocerca volvulus. Haciendo énfasis 9~ 

ra que este trabajo sirva como plataforma de lanzamiento ~ara­

sequir en el avance de la ·.investigaci6n en nuestro país, la -­

cual constituye un aspecto fundamental en el logro de mejores­

niveles de salud. Esto es aún de mayor trascendencia en países 

con menor qrado de desarrollo ya que la investigaci6n podría -

llevarnos a un mejor conocimiento de la realidad nacional y -­

una adecuada utilizaci6n de los recursos; nor consi~uiente lo­

~rar incrementar el nivel cultural, social y econ6mico de nues 

tro naís. 
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III.- ETIOLOGIA 

El agente causal de la oncocercosis es Onchocerca vol-­

vulus {121. Existe diferencia en cuanto a la localizaci6n de --

los nódulos, generalmente cefálicos en la Oncocercosis Americana; 

y del tronco y miembros en la Africana, así como algunas .manife~ 

taciones patológicas diferentes: dermatosis, elefantiasis, y n6-
' 

dulos yuxta-articulares, etc., que prevalecen en las zonas oncocer 

cosas del Africa y que no se observan en la de México y Guatema-

la. (131 

III. A- MORFOLOGIA 

Los parásitos adultos son nemátodos blancos y opalesce~ 

tes con elevaciones anulares transversales y estriaciones de la 

cutícula. Su cuerpo es filiforme y adelgazado en ambos extremos; 

su extremidad anterior roma, tiene un diámetro de 0.04 nun. 

El macho mide de 18 mm. de longitud por 0.13 a 0.21 mm. 

de ancho, en su parte más gruesa. Su canal alimenticio se ex---

tiende de la extremidad anterior hasta el ano situado en la por-

ción subterminal posterior. Se le han señalado 6 pares de papi-

las, de las•. cuales tres son anales y de mayor tamaño, las dos es 

pículas son desiguales. 

• La hembra es mucho más larga que el macho y mide de 350 
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a 500 mm. por 0.27 a 0.40 mm. de grosor. La vulva está situada 

a una distancia del extremo anterior que varía de 0.4 a 0.82 mm. 

El útero se encuentra generalmente lleno de huevos 6 embriones. 

(18' 20) 

Para estudiar la morfología de las microf ilarias toma­

das de nódulos oncocercosos los elementos mejor definidos son:­

la regi6n cefálica desprovista de nucleos~.la columna nuclear,­

el anillo nervioso, la vesícula excretora que aparece en forma­

triangular con la base mayor hacia la cutícula y la vesícula 

anal, semejante en apariencia a la vesícula excretora pero de 

dimensiones mayores. {3 4 ). 

La pared del cuerpo de las microf ilarias de Onchocerca­

volvulus es similar a la de otras especies de microfilarias. 

En regiones no diferenciadas de la columna nuclear se -

encuentran dos tipos de células: células musculares localizadas 

en la periferia con núcleos claros y largos, y en el centro cé­

lulas no diferenciadas con núcleos densos y regulares. Lapa-­

red del cuerpo consiste de cutícula, hipodermis, células muscu­

lares y paralelos al eje longitudinal de las microfilarias se -

encuentran unos filamentos contráctiles que no se les ven es--­

trl'.as oblicuas 6 transversales bien definidas. (3 5, 21 l 

Los filamentos gruesos y delgados miden aproximadamente 

20 y 6 mm. de diámetro respectivamente. La disposici6n y diá-
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metro de los filamentos contráctiles es característica de los -

músculos de los nemátodos. 

El aparato anal se ve en la secci6n como una vesícula -­

alargada en forma de matraz, 

El aparato exc:i:eto:i: se puede identificar en las seccio•­

nes longitudinales, donde se encuentran simultáneamente el ani­

llo nervioso. 

El extremo anterior de la microfilaria de Onchocerca vol­

vulus esta alineada a la cutícula externa del gusano excepto en 

las aberturas de ios canales anfidios. La apertura anfidia se 

encuentra limitada internamente por un material denso homogéneo, 

inmediatamente abajo del ~ap6n denso se encuentran 5 6 6 cilios 

en el canal anfidio, los cuales se estrechan en la base y se co­

nectan con procesos nerviosos. 

El anillo nervioso es una regi6n que carece de núcleo, -

hecha de un haz de fibras nerviosas, limitada externamente por 

una capa de células musculares. Los procesos nerviosos más pe­

queños son circulares con secciones en cruz y contienen ·~icro­

túbulos. 

Se distinguen dos tipos de contactos celulares entre las 

terminales nerviosas de las microfilarias de Onchocerca volvu-­

lus, el primer tipo femado por terminaciones bulbosas e -.n grá-
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nulos citoplasmáticos densos y engrosamientos de la membrana 

pre-sinaptica. El segundo tipo está formado por uniones espe-­

cialízadas (nexos) entl!e las terminaciones nerviosas. Estas de 

sempeñan el papel de sin8psis eléctricas. 

III.B- CICLO VITAL DEL PARASITO 

EN EL HUESPED DEFINITIVO. 

Onchocerca volvulus es un helminto de residencia tisular 

que en su etapa adulta se localiza principalmente en el tejido­

celular subcut&neo, rodeado de tejido fibroso formando lo que -

conocemos como "n6dulos oncocercosos" en los cuales generalmen­

te se encuentran varias filarias, machos y hembras .entrelazados 

aunque también se nan encontrado nódulos con filarias de un so­

lo sexo. 

La nemora fecundada produce huevos dentro del útero, -

los cuales después de 9 meses eclosionan dentro de él, dando -­

origen a un gran número de microfilarias; aproximadamente 2,500 

diarias, casi 1,000,000, al año y unos 14,000,000 durante su vi 

da ya que pueden vivir hasta 16 años. Las microfilarias pene-­

tran en la piel y los tejidos. 

A partir de los oncocercomas las microfilarias migran­

activamente y penetran en la piel y los tejidos; aparentemente­

por v!a linf.S.tica y líquido tisular llegan a otras · régionas de 

la piel, ojos y v!sceras. Dichas microfilarias poseen dos tama 
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ños diferentes lo que sugieren dimorfismo sexual. 

En ningún caso las micrófilarias de o. volvulus que se 

encuentran en el ñuesped definitivo {humano) evoluciona in situ 

a su forma adulta. Es indispensable la intervenci6n del t~ans­

misor para que esto ocurra. 



III.C- EN EL VEC~0R 

Inmediatamente después de realizada la ~ematofagia 'en 

el sim!ll:i:do (hembra) 1 se COPlienza a formar una membrana peri--

tr6fica a nivel del intestino medio, la cual constituye una ba 

rrera Lmpermeable para las microfilarias que quedan dentro, 

las cuales mueren y se desinteqran, no sucediendo lo mismo con 

las microfilarias q11e quedan fuera de la membrana. Las cuales 

pueden llegar a etapa infectiva; pero cuando el mosco inqiere 

microfilarias en exceso muere en pocas horas (no se sabe el n~ 

mero máximo de microfilarias que puede i:ngeri-r un simúlido sin 

llegar a la muerte y esto es de gran importancia epidemiologi-

ca). 

Si el ndmero de mícrofilarias ingeridas fué el adecu~ 

do, entre las O y 6 horas las microfilarias que quedaron fuera 

de la membrana peri·tr6fi-ca no sufren cambios morfol6gicos y 

sus movimientos son muy activos, entre las 6 y 24 horas hay 

una migraci6n total de las microf ilarias al t6rax en donde pe~ 

manecen aproximadamente 120 horas y es aqu! donde los parási-­

tos experimentan los cambios más evidentes tanto morfol6gicos 

como de movimiento; disminuyendo su tamaño, aumentando su gro­

sor y lentitud de movimiento. Morfológicamente se conocen co­

mo estados presalchi·choide, salchichcide y preinfectante. 

Entre las 144 y 148 horas termina la metamorfosis en 
l., 

el t6rax del insecto y las microfilarias comienzan a migrar a 
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la porci6n cefálica en donde p~esentan movimientos muy activos, 

de las 148 a 215 horas; su tamaño es de 550 a 700 micras de lar 

go por 6 a 7 de ancho,cast tres veces más del tamaño inicial -­

que ten!a al introducirse al simdlido. 

Cabe hacer notar que 9ara que exista transmisi6n es -

necesario que un mosquito pique cuando menos tres veces en su 

vida; la primera picadura infectará, cuando tenga otra vez ne 

cesidad de sangre para su segunda oviposici6n, la microfilaria 

estará en estado de salchicha en su tórax y no será hasta que 

necesite sangre por tercera vez que la microfilaria se encon­

trará entonces en la etapa metacíclica 6 infect~nte en el ap~ 

rato bucal del simúlido. (37,38,33} 
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IV.- ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS 

IV.A- DISTRIBUCION GEOGRAFICA. 

En el territorio mexicano existen tres focos de oncocer 

cosis, dos de ellos en el Estado de Chiapas y uno en el Estado -

de Oaxaca. Se han encontrado focos pequeños, con prolongaciones 

de las áreas endémicas ya conocidas, resultantes de la migraci6n 

de individuos oncocercosos a comunidades no afectadas y, sobre -

todo, a campos que dedicaban al cultivo y reunían condiciones fa 

vorables para la transmisi6n de oncocercosis. (14) 

De los focos del Estado de Chiapas, el más importante,­

por la existencia de transmisi6n y habitantes afectados, es el -

que se encuentra en la porci6n sur de la entidad, llamad~ tarn--­

bién foco del Soconusco que se extiende al oriente hasta·la· fronte· 

ra con Guatemala y se continúa con el foco guatemalteco de Hue-­

huetenango, abarcando un perímetro de aproximadamente 68 Km., so 

bre las laderas de la Sierra Madre del Sur; al foco norte se le 

conoce como el Foco Chamula, por estar localizado en la regi6n -

habitada por indígenas del grupo tzotzil. En éste no existe --­

transmisi6n, y se debe simplemente al hecho de que estos indíge­

nas se desplazan a trabajar masivamente al fo.co Soconusco. 

En el Estado de oaxaca, la zona oncocercosa se encuen-­

tra en la parte norte y central del Estado, porci6n alta de la 

cuenca del Río PaP.aloapan. Los focos de Cpiapas abarcan una 

extensi6n territorial de 14,189 Kms., (6.6% de la extensi6n to-
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tal de la Entidad).; de 29. municipios en los que existen 63 4 lo 

calidades con enfermos oncocercosos, el foco norte abarca una -

extensión de 437 Km2., de 5 municipios con 65 localidades con -

enfermos1 y el foco sur, 13,639. Kms2 con 21 municipios y 569 l~ 

calidades. El foco de oaxaca cubre una extensi6n de 4,250 Kms2. 

(2.2% de extensión, del total de la entidad), con 39 mun~cipios, 

en los que existen 136 localidades con enfermos oncocercosos. 

(16, 15' 16 l 

En los municipios de los focos de Chiapas, habitan 

585,984 personas y en los municipios del foco de Oaxaca, 87,617, 

siendo el número de.habitantes de las localidades con enfermos -

-deoncocercosis en oaxaca de 50,754 y en Chiapas de 157,825. 
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IV. B - IMPORTANCIA EN SALUD PUBLICA. 

La importancia que tiene un padecimiento en una comuni 

dad determinada, como en el casos de la oncocercosis, se ryuede 

medir a través del estudio de la incidencia (que consiste en 

estudiar el número de casos nuevos descubiertos en relaci6n 

con el total de las personas en un lapso determinaca.); y de la 

prevalencia que es la determinaci6n de casos en un momento da­

do en relaci6n con el total de la poblaci6n expuesta. 

Aranda Villamayor en 1968 (68) señal6 que las cifras­

de la incidencia y la prevalencia son indis~ensable~ ~ara con~ 

cer la epidemiología de un padecimiento, sobre todo cuando se 

trata de una de tipo cr6nico como es la oncocercosis. 

Debido a que es muy difícil determinar el momento en -

que se inicia la enfermedad con cualquiera de las manifestacio 

nes clínicas que hasta la fecha caracterizan a este padecimien 

to, es conveniente determinar su incidencia en base al "nlimero 

de individuos oortadores de microfilarias que anarecen durante 

un período específíco de tiemQo, en una unidad específica de -

poblaci6n". Esto significa que, por convenienci~ operacional 
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la incidencia de la oncocercosis estaría basada en el ndmero -

de individuos infectados" y no en el ndmero de "individuos en 

fermos 11
• (69 r 

La suma de los casos ~cumulados de biopsia 9ositiva -

en un período de tiempo determinado, con el de ¡nrtadores de n6d~ 

los en los que se demuestran filarias adultas, nos da un dato­

sequro sobre la incidencia de o. volvulus en una comunidad de­

terminada. Es difícil precisar el lapso en que el enfermo ad­

quiri6 la infección f~lariana; res~ecto a ésta entidad nosol6-

gica no se habla mucho de incidencia. Se cuantifica la inten­

sidad con la que ocurre la transmisi6n y las comunidades son­

afectadas en qrado mayor o menor, por medio de los índices de 

prevalencia. (17) 

La prevalencia es muy variable dependiendo de las con 

diciones ecológicas propicias y entre ellas, factor determinan 

te, la densidad de sirnúlidos. 

La susceptibilidad a la infecci6n oncocercosa es uni­

versal, encontránal")c;e distribuida casi por igual entre hombres 

y ~ujeres y se explica porque la poblacion masculina de Chia 

pas y oaxaca, sobre todo en la zona cafetalera, acostumbran -­

llevar al cam~o a las mujeres y a los niños, observ&ndose pre­

dominio en la edad adulta; en los lactantes es e~<cepc.ional. 

Los niveles de orevalencia de la enfermedad varian mu 
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cho según las áreas afectadas, en las porciones geoqráficas -­

donde existen condiciones e~o16gicas más favorables cara la -

transmisi6n, con elevada densidad de vectores, los coeficien­

tes son altos, entre 50 y 80% de la poblacidn. Hace unos vein 

te años se tenía conocimiento de que en algunas comunidades -­

del sur de Chiapas o del foco oaxaqueño, mostraban coeficien~­

tes muy elevados, pues el 95% de los pobladores de dichas comu 

nidades sufrían la infecci6n oncocercosa. (41) 

Es verdad que ya no existen enfermos con numerosos-n~ 

dulas, pero hay más con uno o dos nódulos y la raz6n es senci­

lla: por una parte no hay medicamento que mate la filaria adul 

ta, y se pueda usar en el campo con libertad, y por otra ~arte 

los microf ilaricidas dan reacciones tan fuertes que el enfermo 

no los toma. 

Los datos oficiales, obtenidos de los archivos de la 

Direcci6n General de Epidemiología de la Secretaría de Salubr~ 

dad y Asistencia, dan tasas de prevalencia variables para el­

Estado de Chiapas, las cuales explican con base en la pobla--­

ci6n de las áreas cubiertas seqún puede observarse en el si--­

guien te cuadro. (23,671. 
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CUADRO I 

PREVALENCIA DE ONCOCERCOSIS EN CHIAPAS 

1970 - 1982 

POBLACION DE AREA 
CUBIERTA 

ONCOCERCOSOS 
REGISTRADOS 

147 574 13 348 
146 809 14 588 
126 549 17. 199 
155 721 17 086 

59 351 15 496 
84 935 11 364 

108 210 15, 319 
137 357 16 267 
.126 532 17 879 
.114 876 15 543 

80 432 11 456 
92 678 16 897 
43 875 5 955 

FUENTE: Dirección Gral. de Epidemiolog!a. 

PREVALENCIA 
POR 100 

9.04 
9.93 

13.59 

10.97 

16.27 
13. 37 

14 .16 

13.96 
13.98 

12.17 

11.60 

16.98 
10.45 

SSA 1984 
Las actividades desarrolladas a la fecha, han logrado 

disminuir la parasitación del enfermo y la ceguera, as! como l~ 

mitar las lesiones oculares, aún cuando la prevalencia con los-

actuales medios de lucha, se ha estacionado, por lo que es nec~ 

sario impulsar las investigaciones de lucha contra la enferme-­

dad y suministrar tratamientos más frecuentes a los enfermos, -

con las normas terapeúticas conocidas. 
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V.- PA'JV)r.:FtlI."l, 

Los princípales ca~bios patol6gicos que se 9resentan­

en la oncocercosís están relacíonados directa o indirectarnente 

con la presencia de microfilarias muertas. La principal inca­

pacidad causada r.or la oncocercosis en la ceguera resultando­

ci-:> la invasión de la microfilar.i:a sobre el ojo, y de los fen6m~ 

nos in"'l•molóq icos que de la relación huesped oarási to se susci 

tan en esr:is sitio.· (25) 

El núrnero de rnicrofilarias en la oiel o afuera del an 

gulo del ojo ha si.do encontrado en correlación con la oresen-­

cia de las rnicrofilarias· intracelulares. Es generalmente ace'2. 

tada esta invas:i.ón. de la conjuntiva y es una extensión que ocu...,­

rre ele 1:J. pic::l del neriocul.:ir. j~n fona similar T;>odria 9a­

rccer que la rnicrofilaria invadiera la cornea des?ués de la -­

conjuntiva circundante. No sola:nante se han visto rnás frecuen 

temcnte microfilarias en el borde de la cornea, sino ~ue la -­

evidencia exP,erimental ha demostrado que cuando las microf ila­

rias son inyectadas subconjuntivamen te en con e jos, es tas a;;i.:. ... ·~ 

cen en la biopsia dentro de la cornea. Más evidencia para ~l 

transplante directo de la microfilaria del tcjié!o b-mjuntiw.J de ln 

cornea se vió con la aolicaci6n de la Dietil Carbarnazina (DEC) 

donde el incremento de lñs microfilarias intracorneales es más 

9rominente que en P.l perímetro de l'l cornea. (24) 

Aunc1ue la vía de entrada de la mj.crofila:>:ia dentro 
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del segmento poster:tor del ojo es todav~a incierto hay eviden­

cia clíntca e htstol8qtca indicando que la microfilaria puede­

entrar al ojo proviniendo de la orbtta. Presumiblemente la in 

vasitln del teji~o de la orrrtta ocurre como una extensión de la 

invasión de la envoltura de la piel y de un tejido suave. 

Aunque las m.tcrofilarias son encontradas en el líqui­

do cefaloraquideo y en la cápsula del nervio óptico esta ruta­

es importante en el desarrollo de la infección intraocular. La 

microfilaria puede entrar a la cá~ara anterior mediante un 

transplante, sigJiendo rutas alternas que incluyen la entrada 

retrógrada a través de la maya travecular ó por la extensi6n -

directa de una cornea infiltrada, 6 el iris, si ha sido invadi 

do por organismos 'presentes en la sangre. (26,30). 

De manera general se ha visto que la microf ilaria vi­

ve estimulada por pequeños depósitos inflamatorios. Lo cierto 

es que éstas están en los ojos, la piel, y en otros tejidos. -

Esto, es debido a que éstas se mueven rápidamente a través de 

los tejidos; sin embarqo se sabe. que es mucho m~s probable 

que las microfilarias tengan en cierto modo alguna inmunidad 6 

protección. La respuesta a la inflamación que se ha visto 

en la oncocercosis es casi siernl)re relacionada con la mu<?rte·: -

de una microfilaria ó desaparicion de ésta. Es posible que la 

muerte de una microfilaria se asociP. con el ca.11bio en S'J an-

.tigenicidad, que no sea adccu::idcrnente 9rotegida u oculta de la 



Figura Z. 

Mlcrofllarloe arraat1adaa por la oo­
rrl•nt• Termodlndmtoa del humor 
aouoeo. 
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mul ti'tud de los sistemas de inmunidad. Este cambi_o aparen te en 

la antigenicidad ~uede ocurrir tanto por el descubrimiento de­

los antígenos internos 6 por el descenso 6 eliminacidn de los 

productos anti~énicos. (59) 



VI,- CONDICIONES ECOLOGICAS 

PARA LA ONCOCERCOSIS 
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Los factores ecol6gicos que condicionan la existen­

cia de las ínfestacíones oncocercosas en nuestro pa~s, son las 

siguientes: 

~elieve qe6grafico nuy accidentado con altitud entre-

300 y 1600 metros sobre el nivel del mar,cli'na templado, )Jrecipita­

ciones 9luviales abundantes con humedad atm6sferica elevada,-­

red hidrográfica formada por numerosas corrientes de escasos -

caudales y fuerte declive, así como vegetaci6n exhuberante. 

En las áreas de poca altitud, calurosas y poco abrup­

tas la endemia alcanza niveles bajos, y en la parte elevada -

de la sierra, a más de 1800 metros sobre el nivel del mar, no 

existe transmisión y los casos localizados de la enfermedad 

en los núcleos de ~oblaci6n establecida en dicha altitud, no -

presentan peligro, pues no dan lugar a nuevas 9arasitosis. -­

Una porción considerable de la zona oncocercosa tiene cultivo­

de café, y es curioso observar el paralelismo que existe entrP. 

las condiciones ecol6gicas que propician los cultivos ca:tetel:_ 

ros y la existencia de Oncocercosis en México, ~ués las regio­

nes endémicas están en el ~rea donde predomina dicho cultivo,­

aunque hay otros en menor escala, como son el ma!z, el cacao,­

la caña de azacar, frijol y la ex~lotaci6n de maderas. (31) 



26 

Medi'o amoi·ente humano,-

La poblaci'8n de los focos oncocercosos mexicanos co­

rresponde a dive~sos ~ru~os ~tnicos. El foco Oaxaqueño está -

habitado por tres qrupos principalmente: el Chinanteco, Zapo­

teco y Mazateco, individuos cuyas caracterfsticas físicas son 

las de ser pequeños de estatura, morenos, p~lidos, ojos rasg~ 

dos, monoli!lques y cuyos hcibi tos culturales difieren mucho de 

lo que pudiera considerarse a los del mexicano medio actual. 

El foco norte de Chiapas, se encuentra habitado ex-­

clusivamcnte por personas que pertenecen al grupo étnico Tzet 

zaltzotziles. En el foco sur predomina la ~oblaci6n mestiza,­

existiendo 9eríodos de tiempo en los que abundan gran canti-­

dad de braceros procedentes de las localidades Tzetzalt-zotzi­

les. 

El tioq de habitaci6n es variable de acuerdo a la re 

gi6n, _ oredó'llinando en las partes al tas de la sierra, las casas 

construidas con paredes de maderas, tejamanil, y techos de lá 

minas, en las fincas cafetaleras y rancherías ubicadas al sur, 

las habitaciones son de material de madera y techos de teja -

de barro 6 láminas, generalmente tienen un solo cuarto. {137). 

Características ~rincipales de la Endemia.-

La prevalenci·a es muy variable, dependiendo de las -
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condic.tones ecol8(J±cas i>ropicias y entre ellas, factor deter­

minante la densidad de los simdii~os, La susceptibilidad a la­

... infección oncocereosa es un:tversal 1 encontrandose distribuida-

cast por iqual entre hombres y mujeres 1 y se exi;ilica porque la­

poblaci6n mascultna de Chiapas y Oaxaca, sobre todo en la zona 

cafetalera, acostumbran llevar al campo a las mujeres. (141), 

VI.A- TRANSMISORES 

Los transmisores de la o. volvulus son artr69odos,­

de la clase insecta, orden díptera, suborden nematocera, fami-

lia Simulidae, género Simulium • (50) 

Generalidades sobre Simúlidos. Los Simulidos reciben 

en México y Guatemala nombres vulgares como mosco del café 

mosco prieto, rodador, etc. (32) 

Los Simúlidos tienen cuerpo pequeño de unos 4 mm. de­

lonqitud, su coloración varía de negra a rojiza, su dorso es -

ovalado 6 combado lo que les da un as?ecto giboso. Las hembraj 
, 

son las únicas hematofagas 6 sea que son capaces de chunar s•~ 

gre y por lo tanto sirve ésta como ~arte de su ciclo gon~tr6f~ 

co. 

Se ha señalado que los simúlidos rueden 9icar a mami-

feros como hombres, mulas, caballos, reses, carneros. cerdos,-

perros y gatos. 
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Dent~o de los simalídos transmisores en México se en 

cuent~an los si~uientes: 

A) Si~ulium ochraceum, es el más im~ortante 

B) Simulium metallicum 

C) Simulium callidum 

Los simúlidos de estas esnecies se encuentran en pr~ 

fusión, en sitios con características orohidrogr~ficas determ~ 

nadas ya que las hembras escogen como sitio. de oui?osici6n -­

oequeños riachuelos que contengan altas ~orciones de oxíqeno -

y ~ue presenten vegetaci6n viva ~ muerta que flote en la supe~ 

fiel.e líquida, sitios donde se posan ~ara este objeto. (8) 

En las fincas cafetaleras de la zona oncocercosa de --­

Chiapas se re~istra qeneralmente un promedio de tem~eratura -­

anual de 25ºC a 28ºC con máximo de 36°C a 38ºC y mínima de 10-

a 17ºC de helada. (32) 

La zona Oncocercosa se encuentra situada en clima cá­

lido lluvioso, con invierno seco. Se sabe aue cerca de un t~~­

cio de las preciryitaciones pluviales forman escurrimientns di­

rectos 6 indirectos, sin embargo esta cifra de9ende de: 

I) Permeabilidad y solubilidad de las rocas 

2) La pendiente del suelo 

3) El ti90 de vegetación y su abundancia 
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4) La temperatura y humedad atmosférica 

5) Distribución de la lluvia durante el año 

En particular s. ochraceum prefiere condiciones es-­

peciales: corrientes pequeñas, con menor caudal, aguas frescas 

y sombreadas. (17). 

S. ochraceum es el de mayores h~bitos alimentarios -

antropof1licos y pica en' cualquier parte descubierta que tenga 

a su alcance sobre todo en la cabeza. s. metallicum es antrop~ 

f1lico y zoof1lico y pica indistintamente alser humano 6 ani-­

mal, y cuando pica al hombre lo hace sobre todo en las extremi 

dades inferiores. Los Simülidos muestran actividad ünicamcnte­

durante el d1a sobre todo en las primeras horas de la mañana y 

Gltimas de la tarde y lo coman es que piquen afuera de las ca­

sas y en campo abierto, aunque también suelen penetrar en las­

habitaciones para alimentarse. 

Reposan en la vegetación cercana a las corrientes de­

agua que le sirven de criadero, sobreviven poco tiempo al cau­

tiverio, en el cual muestran muy poco interés por alimentarse, 

ya sea en cebo humano 6 en soluciones azucaradai>, dichas cir-­

cunstancias han dificultado su estudio. (B) • 

S. ochraceum es e 1 transmisor más importan te en !·!G::i 

co debido a que: 
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A) Es más resistente a infecciones masivas de micro--

filarias. 

B) Pica preferentemente en la parte alta del cuerpo -

donde las microfilarias son más abundantes. 

C) Es mayormente antropof!Hco. 

D) Existen en mayor densidad en la zona oncocercosa. 



ELl!!H!NTOS PARA LA TAASMISION DE ONCOCERCOSIS 
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VII.- PA'l'OLOGIA 

Los primeros cambios en la piel son benignos y son a-­

menudo limitados por una perivasculitis, se observan pocos lin 

focitos, c~lulas plasm&ticas, eosin6filos y macr6faqos, puede­

haber algo de fagocitosis y gránulos de melanina. La ausencia­

de neutr6filos es notable. Hay frecuentemente edemas benignos­

Y poca proliferacidn de fibroblastos. En personas con alta in­

feccidn las microfilarias pueden encontrarse en la unidn de la 

epidermis con la dermis. Generalmente los primeros reconoci--­

mientos son por su pequeño ndcleo y son frecuentemente mejor -

teñidos con giemsa, m4s adelante hay otros cambios tales como­

hiperqueratosis, acantosis, y paraqueratosis con un incremento 

en la inflamaciOn y en la produccidn de fibrosis. La colágena­

de la dermis es rota por la acumulaci6n de grandes cantidades­

de mucina y por fibras del tejido cicatriza!. (40). 

Se han observado ocasionalmente abcesos intraepitelia-. 

les comunmente contienen microfilarias degeneradas con más 

avanzada fibrosis e inflamaci6n, las microf ilarias son más fre 

cuentes en la superficie de las dermis y son encontradas prin­

cipalmente en la profundidad d~ sus capas. (39) 

una variante en el cambio de la piel de los oncocerco­

llOS es vista en el Yemen y es llamada Sowda d limbo negro. --­

Aqu! lo m!s prominente del cambio histol6gico incluye una gran 
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infiltración celular. Muchas células plasmáticas 'alrededor de-

la dermis aparecen como apéndices y extendidas dentro del tej~ 

do adiposo. Edemas y fibrosis ocurren en forma considerable. 

Nódulos Linf~ticos 

En la superficie de los nódulos linfáticos presentes--

en la oncocercosis, frecuentemente se obs.ervan cambios en la -

cápsula, trabéculas, y médula. Los centros de germinación son­

reducidos ó ausentes. Dentro del nódulo puede haber coleccio-­

nes de histiocitos, células plasmáticas, eosin6filos, gran ca~ 

tidad de células y microfilarias. Los nódulos linfáticos de p~ 

cientes con sowda difieren de estos n6dulos, son ~ucho más ---

grandes demostrando hiperplasia de los centros de germinaci6n­

y una ausencia de fibrosis. (23). 

Otros Tejidos 

Las microfilarias han sido encontradas en muchos otros 
• 

órganos profundos incluyendo el h!gado, riñón, bazo, pancreas­

pulm6n, nervios periféricos y las arterias. Las microfilarias­

también se enc11entran en la sangre, orina, liquido cefalorra-­

quideo, esputo, secreciones vaginales y en el flu!do perito---

ne al. 
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Nódulos Oncocercosos y Oncocercomas 

Los gusanos adultos a veces se encuentran en el plano­

de la aponeurosis, aunque están más comunmente encapsulados en 

n6dulos. Muchos n6dulos descansan en el tejido subcutáneo y es 

tán a menudo firmemente fijos en el periostio. 

Los n6dulos son más comunes alred.edor de la pelvis en­

personas infectadas en Africa y alrededor de la cabeza y los -

hombros de aquellos que tienen la enfermedad en América Cen--­

tral. Estos también se pueden encontrar en la pared lateral 

del t6rax y en los hombros donde éstos están frecuentemente 

fijos en la piel. A veces éstos n6dulos se encuentran preseri-­

tes en las estructuras profundas, como en la cavidad craneana­

e incluso en la pared de la aorta. 

Observando microsc6picamente el denso tejido oicatri-­

zal, se observa dentro de éste incluido al gusano adulto, el -

cual está enroscado y da la apariencia de una pelota de hilo. 

Los n6dulos pueden mostrar una infiltraci6n inflamato­

ria de variante intensidad y en ocasiones estlin relacionados -

con la presencia de gangrena. (45,27). 

Los Ojos 
•• 

As! como en la piel, los ojos son directa e indirecta-



FIGURA 5 

Fig. 4 Enfermo con opacidad 
total de la cdrnea en ambos 
ojos. 

~IGURA 6 
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FIGURA 4 

Fig. S. Vecindad n6dulo-ojo, Fig. 6 Opacidad total de la -
cdrr..ea. 
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mente afines a la invasión y muerte local de la .microfilaria. -

Relativamente pocos ojos han sido examinados histopatol6gica-­

mente, y muchos de estos han presentado una enfermedad oculta, 

la cual frecuentemente recibe los primeros cambios. La microf! 

laria viva puede ser encontrada en muchas partes del ojo y su-

presencia causa pequeñas reacciones. Las estructuras en 'las --

que se encuentran dichas microfilarias son: la conjuntiva, ---

cornea esclerótica, cámara anterior y posterior, vítreo, ner--

vio óptico y su envoltura. 

Se observan dos tipos de corneas opáceas, las que pre­

sentan pelusa ó pelillo, 6 las que se ven en forma de copo de-

nieve 6 campanilla con opacidad punteada. 

En general presenta infección local con gran cantidad­

de linfocitos, con algo de edema intersticial, alrededor de --

una microfilaria muerta. Esta opacidad de la cornea no tiene -

ningrtn cambio residual. Más tarde aparece la queratitis, aso-­

ciada al desarrollo fibrovascular y w1a infiltraci6n inflamat~ 

ria compuesta principalmente de linfocitos y eosin6filos los -

cuales empiezan al nivel de la membrana de Bowman, (74) • 
.i!l 

La severidad y extensión de los cambios que se presen­

tan en la retina trae como consecuencia cambios patológicos en 

diversas regiones del ojo. El epitelio pigmentado de la retina 

muestra áreas de mayor 6 menor pigmentación, aglutinaci6n atro 



· Queratltl• punctato superflclal 
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fia y áreas de hiperplasia focal. Areas de desgranulaci6n cró-

nica y coriorrenitis son observadas asociadas a gran infiltra­

ción de linfocitos, células plasmáticas y eosinófilos. 

Estas áreas se asocian con cambios degenerativos se--­

cundarios alrededor de la retina, pigmentaci6n del epite+io y­

neuroretina, donde más tarde pueden ocurrir cambios ~s profu~ 

dos como atrofias corioretinales con pocos 6 muchos fotorecep­

tores muchas ~lulas bipolares y gran cantidad de células gan­

glionares coriocápilares y variaciones en la arteria coroidal. 

La atrofia es coman en las etapas más avanzadas de la­

oncocercosis ocular. Esta atrofia está asociada con glaucoma. 
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VIII.INMUNOLOGIA DE LA ONCOCERCOSIS 

En la oncocercosis, la informaci6n inmunol6gica que-­

se conoce es superficial, escasa y dispersa. Contrariamente a -

lo que sucede en otras enfermedades parasitarias, las condicio­

nes pára realizar estudios bien controlados de la relaci6'n hués 

ped parásito en ésta filariasis, se encuentran muy reducidas al 

carecer de un modelo experimental adecuado, que.permitan medir­

con presici6n los efectos "le la respuesta inmune que el hombre­

tiene sobre el parásito. 

Se ha postulado reiteradamente en los últimos años la 

necesidad de que, al intentar estudiar inmunol6gicarnente a dis­

tintas enfermedades parasitarias, no se olvide tornar en cuen-­

ta las características de la Historia Natural de cada parasito­

sis y en particular, los diferentes niveles a los cuales los -­

protozoarios y helmintos que afectan la salud del hombre, pue-­

den desafiar el aparato inrmloooo~tente del huésped, mediante -

diferentes antígenos, algunos de los cuales sólo se liberan en­

mornentos críticos · en función de la naturaleza de las fases de­

desarrollo que tienen lugar de acuerdo con el cic~o vital de -­

cada parásito. 

Onchocerca volvulus es un parásito de residencia tisu 

lar permanente en el huésped vertebrado que por esta raz6n se -

encuentra en óptimas condiciones para inducir una respuesta in-
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mune humoral que, desafortunadamente, parece no guardar estre 

cha relaci6n de magnitud con los procesos pato16gicos que ori 

gina. Por otra parte O. volvulus comparte con otros helmin--

tos y sobre todo con otras dilarias algunas desventajas que 

explican, pero no justifican el por qué no se conocen con pr~ 

cisión sus características inmunol6gicas. 

Asimismo, se ha demostrado que existe una IPtable-

variaci6n antigénica en los parásitos, sobre todo en protozo~ 

rios mantenidos tanto in vitre, como in-vivo. (55,53) 

En términos generales y dependiendo básicamente . .,':' 

del ciclo vital, hay diferentes niveles de exposición del ap~ 

rato inmunocompetcnte del huésped a los antígenos de los par~ 

sitos. Así, en los helmintos que parasitan al hombre, un fac-

tor importante en este aspecto, es si el gusano tiene o no mi 

graciones tisulares, el tiempo que dura esta migraci6n, la ex 

posici6n areinfecciones, etc., 
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al igual que si durante esta fase rnigratorxa previa al arribo 

al habitat definitivo sufren mudas. Por otro lado,,también -

es factor importante en la sensibilización del fiuésped, la --

presencia o ausencia de fenómenos excretorios y secretorios -

en las diferentes fases de desarrollo del parásito, cuando --

esto ocurre en el seno de los tejidos del hu~sped. 

Los antígenos pueden agruparse en dos tipos funda-

mentalmente, dependiendo de su or!gen. Los antígenos metabó-

licos o de excreciones y secreciones, que son de tipo exógeno, 

liberados al ~edio por el parásito como producto de sus pro--

pias actividades metabólicas y pueden provenir de cinco dife-

rentes fuentes, Por otro lado, están los antígenos eñd6genos-

o somáticos, los que generalmente se encuentran contenidos-

en las diferentes estruct\Lras anatómicas de los parásitos -­

Y que son liberados por muerte y destruccidn de ellos, 6 por-
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... 
muda 

Los factores que afectan la antigenicidad en las in-­

fecciones parasitarias, (.tabla 2 l están condicionadas a la masa 

de organismos(aspecto de particular importancia} su localiza--­

ci6n anatómica, migraciones, mudas, muerte y desintegración de­

los parásitos en los tejidos. 

Es conveniente señalar que en los helmintos parásitos 

del hombre, existen varias fases de desarrollo, ·las cuales se -

realizan en un mismo huésped o en varios de éllos, intervinien­

do también en algunos casos, otros substratos como son el agua­

y el suelo. Esta complejidad evolutiva en los helmintos, impli­

ca la existencia de cambios antigénicos, como se ha demostrado­

en la Ancilostomiasis del perro,( utilizando larvas filariformes 

de Ancylostoma caninwn sometidas a un proceso de irradiación,) -

como inmun6geno para inducir un estado de inmunidad importante­

ante el desafio con larvas filariforrnes· normales. 

Estos estudios han· indicado que el fenómeno de prote~ 

ci6n se produce contra una fase de desarrollo y no otra, sugi-­

riendo ento nces la existencia de una inmunidad estadoc.sp~cíf i-· 

ca. (60) 
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Las filariasis humanas son un buen ejemplo de la exi~ 

tencia de antígenos compartidos entre todos los integrantes del 

grupo, tanto las que infectan al hombre corno las que lo hacen -

en animales, situaci6n que ha resultado para el estudio inmuno­

serol6gico, en la utilización de antígenos heter6logos de más -

sencilla obtenci6n. Un ejemplo de ~sto, está clarament~ repre-­

sentado en la Oncocercosis, en donde han utilizado en gran med~ 

da, extractos antigénicos obtenidos de D. inmitis~sirnplemente--<r­

debido a la mayor facilidañ para obtener este parásito de pe~-­

rros, comparativamente a la mayor dificultad para obtener O. --

volvulus de humanos. (96) 

En la Oncocercosis, s6lo se conocen algunos datos re­

lacionados con el fen6rneno inmunol6gico que ocurre en esta in-­

fecci6n parasitaria. De esta manera se sabe que algunos de los­

antígenos liberados al medio por adultos 6 microfilarias de --­

o. volvulus, son antígenos funcionales. Estos ant!genos funcio­

n~les son producidos, hasta donde se sabe, por dos de las."for-­

mas evolutivas de o. volvulus, los adultos, y las microfilarias 

que se localizan en los tejidos dérmicos y subdérmicos del hué~ 

ped, no existiendo evidencias acerca de si las microfi.J.arias m~ 

tac!clicas (13) y las etapas evolutivas previas al estado ~dul­

to, producen· también antígenos funcionales. (63l 

Estas aseveraciones se fundamentan en el hecho de que 

al menos hasta el momento actual, s6lo se han buscado e identi-
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ficado anticuerpos circulantes en el suero dirigidos contra --­

las microfilarias en piel y los adultos. Aunque todavía queda -

por determinar c6mo y cuales de los nntígenos del par~sito pro­

vocan una respuesta inmune humoral, se ha logrado determinar -­

que, en sujetos oncocercosos, la fracci6n globulina del suero -

se encuentra aumentada significativamente comparada con los va­

lores presentados por los sueros de individuos sin oncocerco--­

sis. (57 )' 

Por otro lado, existe informaci6n acerca de un aumen­

to significativo en los valores de las inmunoglobulinas séricas 

( IgG, IgA, IgM Y e incluso, de la IgD. (64) 

Hasta el momento no se sabe con certeza si esta ele-­

vaci6n de las inmunoglobulinas séricas, es inducida esp0cífica­

mente por o. volvulus o si se trata de una acci6n sinérgica mo­

tivada por el estado nutricional de los individuos y sobre todo 

por la existencia de otras infecciones concomitantes, o de am-­

bas. 

De acuerdo con los resultados aportados con las prue­

bas serol6gicas hasta ahora utilizadas, se sabe que los anti--­

cuerpos por ellas detectados tienen actividad aglutinante, pr~ 

cipitante y fijadora de complemento, lo que induce a pensar CJUP. 

tstus pertenecen principalmente a las clases IgG e IqM; adei:1.1s1 

de acuerdo también a los resultados de las pruebas c•.it'.lncas, re 
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portados generalmente como de respuesta inmediata, podemos in-­

ferir que las inmunoglo~ulinas participantes en la reacci6n, -­

cuando ésta es específica, pertenecen a las clases de anticuer­

pos llamados homocitotr6picos {ÍgE) o heterocitotr6pico {IgG, -

subclase I, 2 y 3) aunque también existe la posibilidad de que­

los propios extractos antigénicos del parásito utilizados, ten­

gan por s! mismos, una actividad inespec!fica que induzca la de 

granulación de células cebadas y, de esta manera, provocar la -

liberación de aminas farmacol6gicamente activas. 

Si bien sabemos que en el suero de los enfermos onco­

ccrcosos existen anticuerpos circulantes, se ignora cual es su­

función especffica en contra del parásito o sus productos: el -

hecho de que existan estos anticuerpos y que no obstante se pr~ 

sentan casos de enfermedad y de reinfecciones, no debe-conside­

rarse como un fenómeno extraordinario, sino al contrario, como­

un hecho común a todas las infecciones causadas por helmintos y 

muchos rrotozoarios que infectan al hombre. Por otro lado, la -

existencia de cuadros clfnicos no evidentes en sujetos de perm~ 

nente residencia en los focos de transmisi6n activa de la Onco­

cercosis, sugiere la 'existencia de otros aspectos de la rela--­

ci6n huésped-parásito, tal vez propiciados por la respuesta in­

mune. (65) 

Recientemente, Nelson señala que en el caso particu-­

lar de la Oncocercosis, cuando ésta se presenta en sujetos mul-
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tiparasitados, una infecci6n concurrente producida por Asca---

r1s lumbricoides cuando induce una eosinofilia mayor del 20%­

que puede ser de larga evoluci6n, 6 bien puede incrementarse -

cíclicamente, es un factor que regula la densidad de la infec-

ci6n por o. volvulus. (85) 

Esta apreciación se ha derivado del hecho de que en a~ 

gunas comunidades Africanas, cuando a los pacientes oncocerco-

sos se les administra un tratamiento para eliminar la Ascaria-

sis resulta un incremento en la densi&ad de microfilarias por-

2 mm de piel; y por ende un incremento en las manifestaciones -

clínicas. Esto debe tomarse en cuenta en nuestro pa!s, dado de 

que es muy común la asociación de infecciones Onchocerca-Asca-

ris en nuestros focos endémicos. (75) • 



CUADRO No. 1 

CARACTERISTICAS INMUNOLOGICAS DE LA ONCOCERCOSIS 

ESTIMULO ANTIGENO 

Fases de desarrollo 

Microfilaria L 
Microfilaria L~ (?) 

Adultos hembras. 
Adultos machos 
Microf ilaria t 1 

Nivel tisular 

Piel 
Tejido Cel. Subcutáneo 

Tejido muscular (?) 
Pulm6n 
H!gado 
Riñ6n 
Otros (?) 

·PRODUCTOS CON ACTIVIDAD ANTIGENICA 

Excreciones (Fluido de eclosi6n 1 .muda, etc.) 
Secreciones (Genitables, digestivas (orales, 

anales) de adultos y microfila­
rias) 

Ant!genos somáticos 
Cut!cula eliminada en mudas 
Soma !ntegro o fragmentado de -
adultos 
Huevos (?) 
Soma !nteg r o o fragmento de -
mf 
Otros 

RESPUESTA INMUNE 

Humoral 

Celular 

,. 

Inicial IgM 
Posterior IgG~ IgE (?) 

Respuesta débil o inhibida 
Parálisis inmunol6gica 
por exceso de antígeno (?) 
Tolerancia inducida ·(?) 
Enmascaramiento 
Otros fen6menos 

RECURSOS INMUNOLOGICOS PARA LA 
DETECCION 

Antígenos carac­
terizados 
Formol 
Glicerol 
Frescos 
Otros 

Pruebas se.rologi 
cas evaluadas -
Inmunof luorescen 
cia -
Con tiairrnunoelectro 
fnresls -
Doble difusi6n en 
agar 
EL ISA 
Floculaci6n' 
Otras 

FUENTE: Centro de Investigaciones Ecol6gicas del sureste. 



TABLA 

MATERIALES O PRODUCTOS DE PARASI'Ia3 ANIMALES QUE 

PUEDEN ACTUAR COMO INMUNOGENOS.* 

1.0 Ex6genos (Excreciones y Secreciones) 

48 . 

1. 1 Secreciones enzinuticas nara la invasión celular o tisular 

1.2 Secreciones para la digesti6n:ex6gena de material nutriti 

vo. 
1.3 Excreci6n de Metabolitos y Catabolitos. 

1.4 Eliminaci6n de desechos digestivos. 

1.5 Secreciones genitales. 

2.0 End6genos (Somáticos) 

2.1 Componentes nucleares, citoplasmáticos o de membrana. 

2.2 Componentes de organelos de locomoci6n. 

2.3 Componentes cuticulares. 

2.3.1. de superficie. 

2.3.2. Internos 

2. 4 Componentes~ ·le aparatos y sistem;is, 

2.5 Componentes de huevos, embriones u otr:as fases de.desarro 

llo intrauterino. 

2.6 Fluidos de eclosi6n y de muda. 

FUE~TE: Centro de Investigad~ones Ecológicas del·Suréste. 



TABLA 2 

FACTORES QUE AFECTAN LA ANTIGENICIDAD EN LAS 
INFECCIONES PARASITÁ°hIAS, 

1.0 Masa de organismos. 

1.1 Tamaño 

l. 2 Reproducci6n 

2 .O Localización 

2.1 Intracelular 

2.2 Intratisular 

2.3 Intracavitaria 
2.4 Intraluminal 

3.0 Migraciones 

3.1 Antes de la localización en el habitat definitivo 

3.2 Previa al establecimiento definitivo en tejidos 

3.3 Accidental en el caso de infecciones por parásitos no 
habituales del hombre 

3.4 Erráticas 

4.0 Mudas. 

4.1 Número 

4~2 Sitio en que ocurren 

5.0 Muerte y desintegración de los parásitos en los tejidos 

5.1 Como larvas 

5.2 Como adultos 

5.3 En otras fases de desarrollo 

FUENTE: Centro de Investiqaci6ncs Ecol6qicas del sure 3 te. 
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TABLA 3 

CARACTERIS'rICAS GENERALES DE LA RESPUESTA INMUNE EN LAS 

INFECCIONES PARASITARIAS. 

so 

1.0 Inducida naturalmente en funci6n del tipo de ciclo de vida -
del parásito en el hu~sped. 

2.0 Generalmente, existe tanto respuesta humoral como celular,­
con predominio de una de ellas. 

3.0 La respuesta humoral se caracteriza por producci6n primaria­

de IgM, secundaria .de IgG y otras inmunoglobulinas. 

4.0 Hay reacciones anaron~sicas, resultado de reinfecciones. 

5.0 Se presentan fen6menos inmunopatol6gicos como resultado de -

reacciones de hipersensibilidad humoral, celular o ambas. 

6.0 S6lo en algunos casos hay protecci6n. 

7.0 Existe el fen6roeno de memoria y el estado itllllune puede tran! 

ferirse pasivamente mediante suero o linfocitos sensibiliza­

dos. 

FUENTE: Centro de Investigaciones Ecol6gicas del sureste. 
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IX.- DIAGNOSTICO 

Siendo la Oncocercosis una enfermedad parasitaria en­

démica, de curso lento y larga evoluci6n, la cual depende de -

la existencia de varios factores ( hombre, V€ctores, parásito­

y un ambiente geográfico adecuado), los cuales pueden sei in-­

fluídos por multitud de variables que afectan sus densidades -

de poblaci6n que pueden originar cambios en la infectividad, -

transrnisibilidad y endernicidad con la capacidad actual para 

diagnosticar la infecci6n y confirmar la enfermedad. (70) 

El diagn6stico debe estar tomando en cuenta los si--­

guien tes datos: 

A) EPIDEMIOLOGICO: Si ha residido en zona endé~ica y­

con antecedentes de exposici6n durante más de 6 meses. 

B) CLINICO: l1anifestaciones clínicas descritas post~ 

riormente. 

C) PARASITOLOGICO: Biopsia de piel, demostrando pre-­

sencia de microfilarias mediante métodos cuali o cuantitativos 

y la demostraci6n de los parásitos adultos en el n6dulo. 

D) TERAPEUTICO: Reacci6n de Maz zotti :?Osterior a la -

a~~inistraci6n de DEC y se caracteriza por prurito, edema, fie 

bre conjuntivitis, náuseas y dolores profundos. 
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El OFTALMOLOGICO: exámen directo con lámpara de hendi 

dura para búsqueda de microfilarias en c6rnea y cámara anterior) 

agudeza visual, confrontaci6n de campos visuales y exámen con -

oftalmoscopio directo o indirecto. 

F) INMUNOSEROLOGICO: se ha encontrado cierta sensibi-

lidad en las pruebas de contrainrnunofluorescencia (CIF), flocu­

laci6n con bentonita, dobxe inmunodifusi6n en gel, actualmente­

con radio inmunoprecipitaci6n (RIP) y ensayo con"enzirnas inmu-­

noabsorventes (ELISA) i:.e tienen grandes perspectivas .. : (~2,91) 

En t~rminos generales se puede decir que.el efectuar­

el diagn6stico en zonas oncocercosas no presenta problema espe-

cial, ya que los síntomas son de fácil identificaci6n por el -­

exámen clinico general que se le practica a todo enfermo·o sos­

pechosos de serlo y en quienes se debe seguir la investigaci6n­

rutinaria de los datos siguientes: 

·a) Antecedentes del tiempo de radicar o de haber es--

tado en zona oncocercosa. 

b) Investigación de oncocercomas actuales, número de­

los que se han extirpado, fecha y edad de la primera desnoduli-

zaci6n. 

e) Identificación de lesiones cutáneas. 
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d) Identificaci6n general de lesiones oculares. 

e) Biopsia de piel para investigar microfilarias 

f) Reacción de mazzotti. 

No'··todos los enfermos manifiestan la misma sintomato-

logia, por lo cual los diversos cuadros clínicos se agrupan en-

la forma siguiente: 

1.- Enfermos con nódulos, lesiones oculares, dermicas 

y biopsia positiva. 

2.- Enfermos con nódulos, lesiones o_culares, .. sin le--

siones de piel y biopsia positiva. 

3.- Enfermos con nódulos, s-in lesiones oculares, ni -

dermicas y biopsia positiva. 

4.- Enfermos con nódulos sin lesiones oculares ni der 

micas y biopsia negativa. 

s.- Enfermos sin nódulos (palpables), con lesiones -­

oculares, sin lesiones d~rmicas y biopsia.negativa. 

6.- Casos con biopsia positiva, sin cuadro clinico 

aparente (portadores de microfilarias). 

• 
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IX.A) BIOPSIA SUPERFICIAL DE PIEL 

Es actualmente el Qnico método empleado para confir--

mar el diagnóstico clinico de ésta parasitosis; a las personas 

consideradas como clinicamente oncocercosas se les practica 

dos tipos de biopsia superficial de piel: una·cual~tativa y 

otra de carácter cuantitativo. (76). 

a) Método cualitativo. Se realiza tomando con navaja-

de afeitar, una muestra de piel de tamaño y grosor variables -

de la regi6n escapular izquierda, y ésta se coloca en un port~ 

objetos con soluci6n salina al 0.85% y se dilacera con ayuda -

de pinzas y agujas de disecci6n. La preparaci6n se observa al­

microscopio con objetivo seco débil (20X), registrándose posi­

tivo o negativo segtin se pueden observar o no las rnicrofila---

rias. Las muestras que en un primer exámen son negativas se d~ 

jan reposar durante 15 minutos adicionales, volviéndose a ob-­

servar al microscopio, considerándose definitivamente como ne-

gativa si en ésta ocaci6n tampoco se observan. 

b) Método cuantitativo. El método seguido para el 

estudio cuantitativo de las biopsias es una modificacidn al re 

portado por Fasen y Clos. (71) Las muestras de piel son toma--
• 

das con esclerocorneotomo Weck, tipo Holth de 1.5 mm de corte·· 

Los fragnentos ce piel se ooloc:mi en pozas separadas de wa placa parct 
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microtitulacL6n, conteniendo aproximadamente O.OS ml de solu--­

ci6n salina <ll 0.85%. Cada biopsia se deja reposat 30 minutos -

a temperatura ambiente y el líquido sobrenadante se extrae con-

una pipeta Pasteur colocándose sobre un portaobjetos excavado,­

se cuenta el número de microfilarias con nn microscopio y con -

aumento de 45x. Las muestras de piel son fijadas añadiendo o.os 

ml de formol al 10% a los pozos. Para obtener ~l peso de cada -

muestra, las biopsias de piel son colocadas s~bre papel filtro-

para absorber la mayor cantidad de líquido e inniediatamente se-

pesan en una balanza analítica, con sensibilidad de O.lmg. Para 

determinar las superficie de las biopsias, las muestras de piel 

son medidas con un ocular micrométrico ZEISS en un microscopio-

previamente calibrado. Así de cada muestra se obtienen datos de 

largo y ancho en unidades micrométricas, las que se transforman 

a micras utilizando la siguiente ecuación: • 

~ Número de unidades micrométricas 

X=33. 92 Este valor es el factor del,, 

objetivo 45x 

Debido a que la forma de las biopsias es más eliptica 

que xectangular t para calcular el área (Al, se utiliza la .. siguién­

te fórmula: 

A = (X/2) (Y/2) 
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Donde X es el eje mayor y Y el eje menor. Como las .. .., 

unidades de longitud obtenidas estan registradas en micras, pa­

ra efectuar la conversi6n a mm se utiliza la siguiente f6rmula: 

X/2 
A { ) 

lCO 

Y./2 

100 

X Y. 
) = --·- 4 

4 X 10 

·; '.··::·::_;', . 

. -:.::~~>.'.~-¿'~·~?;/.;/'.'.:);::~~ {:::: 
que nos da.' la. superficie· de·· la ··~e'~\~a en· mm2 . 

- :-;---"-'=._ ~-~:.~:. _ ... '-"._., .. ~~ ~- ~--,--·-··-

•p~;~á~f~{~i~~''f;iri~~It~. ibl .e Micr.of Har<as por-

rnm 2 de pi~{,: se> ·:~~i:: .. ,.los ·proc~dil!li.~nto:·: siguientes: 

donde mf ~s igüaF al :~úmeird de· '~:i.crofilarias por muestra y A el 
... 'f., :e;.;· . - , . l'~.'' 

área de la mue.~tra:~T}{nki'S~.bstitMerid~' el valoi:: de A en la ---

ecuación, se üe'n'e ··,· .. <>·:· ; •< .~ •• 

•)' 

2 .. · 
Dnun = ·~~.--~~ 

XY/4 

Reordenando términos, se obtiene 
4 

2 mf (4 X 10 ) 
Dmm = 

X y 
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Esta es la ~6rmula que se usa para obtener la densi-­

dad de microfilarias por nun2. 

Para determinar la densidad de microfilarias por uni­

dad de peso en mg. se divide el número de microfilarias por ---

muestra entre el· peso de la biopsia. 

Una vez citada la metodología seguida para determinar 

los diferentes tipos de biopsias y la densidad de microfilarias 

se exponen los resultados obtenidos de estudios realizados con-

el fin de comparar la sensibilidad de los dos tipos de biopsias 

y conocer la importancia que tiene el llevar a cabo la determi-

naci6n de densidades microfilarianas. (75) 

Las comparaciones de los resultados obtenidos con am-

bas biopsias se pueden ver en el siguiente cuadro: 

Clll\D'RO: 2 

Número de 
1 
2 
3 

UTILIDAD DE LAS BIOPSIAS CUl\LI Y CUANTITATIVA PARA 
CONFIRMAR Pl\RASITOSCOPICAMENTE EL DIAGNOSTICO CLI 
NICO DE LA ONCOCERCOSIS EN LOS SUJETOS CON NODU-= 
LOS SUBCUTANEOS PALPABLES. . .. 

Biopsia 

N6dulos Cualitativa Cuantitativa 

34/59 (57 .63) 38/59 (64. 41) 
13/24 (54 .17) 22/24 (91.67) 
13/19 (68. 42) 15/19 (78.95) 

Número de casos positivos/número total de casos 
Por ciento de positividad~ 
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En la siguiente tabla se presenta la densidad de mi-­

crofilarias (Dmf) en mg de peso y en mm2 de superficie de piel 

examinada, tomada de individuos oncocercosos. Asimismo, se ano 

tan las Dmf en piel de personas que no tuvieron nódulos palpa-

bles pero que parasitol6gicamente resultaron oncocercosos al -

demostrarse mf en las muestras de piel que se les tom6. (73) -

(93). 

ClJJ\DRO: 3 

DENSIDAD DE MICROFILARIAS POR AREA Y POR PESO DE 

LA MUESTRA EN RELACION AL NUMERO DE NODULOS PAL-

PAI3LES. 

Nllmero de Ntlmero de Micro filarias 

Nódulos ·casos mg 2 
mm 

o 97 40 .11±9. 39 15.01±3.52 

1 38 26.85±6.14 13.98±3. 70 

2 22 34.66±9.64 18.31±3.83 

3 6 mc1s 15 77 .59±25.97 28.26±10.34 

Total 172 39. 75±6.05 16. 35±2. 38 

Media aritmética + error estándar. 

como puede observarse, la Dmf en ?iel tiene una ten-­

dencia a aumentar en funci6n del número de nódulos: evidente -

también que éstas densidades son diferentes en sus valores ---
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2 absolutos, tanto por mg de peso como en mm de superficie de -

la muestra de piel. 

Los da tos ·presentaá~~;,~~hf~iio~mln~~-fi~E!@Üe~trari que -
--. _ -, : · · ,,~.:-:.·: :-.~ '..: ~':-;~~'.·-~ -;.:,s5;tts:h:~;~/~~1f~~~~f{'.::~;_f:;~-~~;~"!fH:·~t~~~-~;t~f~~;~~;~t~~:~Jt:_~ ~J.'.-:~~(s; ~::·-.. ::~ :._ ,-

1 a biopsia del tl.po··cualita:tiyo'';,preserita/uifaébajfüc.sénsibilidad 
-. -:-·,:: :,· :~~~ ·;_::.·~i~:f:4~iF:·:~~;\t:iJf ~~~~~~~f ¡~_;·~\$[~~:::1~~~i~:\~~~;jti/·J1~t;s~;_:~~~,'.;_:;t~~{~¡X;jt~i~;r~;}.7~L'.\:~:·. :i. 

para demostrar parasitol6gicamente/¡ah.oncoc~.rcoso<.en•;'l'a· ri,obla-
-- :.:. '. i};¿{· ;. , .. ~;_~.:,~:;:-~··;e{¿~~;;~ :;;~,:-<·\~r:~~;--~~~r~~~?10. ~;-=;.-, .. ~¡t. J:.~: :-:, -.. -:;/ ;·_:_ 

ci6n total. (90) · <.;; ..... · ......... ··., '.' :' 
· · i .:·~~-~!~··-:~.-~>.•.-.. ~~; ~.:.~_ ... '_,·.·,}_.-::. -,•_,:.·.,t:_.::_t_ .. ·,· ... ·.:_._.'.'.,._~.-~;_~.~~-~--.·.~ .• :.· .•. i.L .. ':_,·.

1
1

_-_·.·.·_.·.·:'··.·.:_ •. · .. ·.·.~.·.:,·_,_._ ... -._ .. · ... _·. ..s~~):;~;;~~%~fo/~'. :.~:; ~~~ :~-~~'.'.~_~'.{ {, ·.. : 
· · .-...... , ~:· ~-)~/'.":'{,::~- ·-·-,·'.>:';V}i:~f~.1%,0'.7~~~/ .. i_(; · 

Por otro lado, la existencia.de fas' lcsiones_obu1a--

res y cut~neas, que ju~to_~:oM'~3i~.'''~~g~i~fü;~~)jf~~~~~-tf;r~6n uti-

lizados en México como elerl1entcí\ae:w!ii9'itii:;i6ri·':~~.idé~~i¿'.jfógica -
: . ~-- ;-.'.'_·¡,- ~,:.¿~;}.\:~::~i·~;:~:y~~~~/t~·,, /,~ -'-7,Cl. ·.>:·· /._,.'~- »< 

en la Oncocercosis, tlnicamcntc tenAr!an~yaUdg¡z~E¡i ·a(riti:>mo 

tiempo se demuestran microfilari~5~'~!.~fi:'~·i;i'f.:r·:; .. , ··:: > . 

cepto de que la 

es el método de 

' -. --<::,}:'::·; '~:;; ::·~-'~:_:~ ,.;, ; 
. :-· ~~-- --~ .:.:; >.;_~' . -· 

;.·(~~·:: :.. ',p.:_-~/ ~) ,>·;_,-. 

biopsia cuantitativa superfiÓi~l;de'ÜaE:i:)Íci, -

diagnóstico parasitosc6pico ~ái::~ti.~¡{~~;;,s~.an-
cocercosis de que se dispone hasta el momento y. es,'.pór\tanto-

: .. -~- - -:-._ -.. -•. ~i ·'? .. 

el que proporciona un criterio más objetivo y. tltil. para· csta--

blecer epidemiol6gicamente el estado actual de.'ia .oncocercosis 

en cualquier lugar localizado dentro de las zonas endémicas --

del padecimiento. (94) 

Se ha demostrado que el tiempo medio 9ara que emer­

ja el 80% de las microf ilarias presentes en una biopsia de --

piel, es de 30 minutos, P incluso en las muestras con un redu 
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cido nllmero de microfilarias, se debe aumentar el tiempo de -

incubación a una o hasta 8 horas para poder establecer la ne­

gatividad absoluta de la muestra. (72). 

Para que la biopsia superficial de piel tenga a11n -­

más utilidad, se debe establecer la densidad de microfilarias 

(Dmf) tomando corno unidad de referencia el área o peso de la­

muestra de piel estudiada, lo que permite establecer la densi 

dad de microfilarias por mm2 o mgr y así de esta manera con-­

tar con un elemento más objetivo e indispensable que permite­

valorar la magnitud de la infecci6n y además se pueden hacer-

correlaciones para esclarecer varios fenómenos en la oncocer-

cosis tales como variaciones en los títulos de anticuerpos, -

cantidad de microfilarias expulsadas del organismo con la or~ 

na, riesgos para que se produzca la ceguera, etc. (79,112). 

Por otro lado ya se sabe que la determinaci6n de den 

sidad de microfilarias por biopsia es de gran utilidad en el­

trabajo de campo por la absoluta sencillez para su ejecución; 

pero se debe tomar en cuenta que las microfilarias no se en-­

cuentran siempre con la misma densidad durante el transcurso­

del día en muestras de piel tomadas en las mismas áreas del -

cuerpo y en distintos momentos, lo cual sugiere que las micro 

filarias se desplazan en el espesor de la ~iel a un ritmo y -

velocidad no determinados alln y que en pacientes activos, en­

su ámbito natural, pueden ser inhibidos o estimulados por di-
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versos factores físicos tales como los cambios en la intensi­

dad lumínica, la temperatura, la cantidad y calidad de radia­

ciones y la actividad física del sujeto, entre otros. (77,80) 

IX.B.) REACCION DE MAZZOTI 

Con la introducci6n de la Dietilcarbamazina en la -­

terapéutica oncocercosa, se observa que en las primeras d6sis 

se presenta un cuadro similar a las exacerbaciones interrecu­

rrentes que presenta el paciente oncocercoso. 

Esta reacci6n al tratamiento ha servido posteriorme~ 

te como prueba diagn6stica, dándosele el nombre del autor, o­

sea la prueba de Mazzoti, que consiste en dar o administrar -

una pequeña dosis de dietilcarbamazina como medio diagn6sti-­

co, buscando lo que ha sido llamado despu~s reacci6n de Mazzo 

tti, (115). 

Se sabe que cuando la reacci6n de Mazzotti es posit~ 

va, las manifestaciones cutáneas brotan casi inmediatamente -

después que las oculares; las primeras se acompañan de fuerte 

piqueteo (que no hay que confundir con la comez6n) eritema, -

pápulas, edema rojo y duro al principio, p~lido después y cu­

ya intensidad puede hacer cerrar los ojos, la congestión con­

juntival es la primera en aparecer. 

Los síntomas cut~neos agudos consisten en eritema,--
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edema, que llega a la formaci6n de bulas y fuerte picor, lo-­

calizados en la cara y en las extremidades; en la etapa cr6n2:_ 

ca las manifestaciones son descr6micas (mal morado) o atrofia 

de la piel, que puede imitar en la cara a la faciesleonina. -

(48) • 

También acontece algunas horas despu~s del choque te 

rapéutico, ade11opat1a, sobre todo en las axilas y en las in-­

gles o artn micropoliadenia. Los s!ntomas tardíos además del­

infarto ganglionar y del edema, consisten en doloramiento ge­

neral postración y fiebre y pueden durar días, hasta semanas. 

A partir de las 24 horas del inicio de la reacci6n -

y continuando con la misma, aparece en el suero, proteina e 

reactiva, en cantidades proporcionales a la gravedad de la -­

respuesta. (52). 

se sabe que en el curso de la respuesta positiva las 

microfilarias invaden los ganglios linf!ticos y se pueden en­

contrar en el líquido cefalorraquídeo, en la sangre, y en la­

orina, fenómeno que se explica sabiendo que la dietilcarbama­

zina activa los movimientos de las microfilarias y conduce a­

la excreci6n de enzimas proteolíticas. (112) 

En general se sabe que la reacci6n positiva no pre-­

senta gravedad, pero se conoce que al suceder puede agravar -

los fen6menos oculares. Por mucho tiempo se pens6 que esta -
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reacci6n que era debida a fen6menos de tipo alérgico. Pero -

los estudios de Salazar Mallén, han demostrado que, cl!nica e 

inmunológicamente es insostenible la idea de que se trata de­

un fenómeno alérgico y que el cuadro cl!nico corresponde a un 

fenómeno imputable a la descarga de serotonina, misma que se­

encontr6 elevada en la vena yugular durante el fenómeno del -

choque terapéutico. En estudios posteriores con el fin de -­

comprobar lo antes expuesto, se administró una droga que tie­

ne acción exclusiva antiseroton!nica, o sea la dietil-arnida -

del ácido D-Lisérgico {Deseril), comprobando la rápida acción 

ejercida por el producto, haciendo hincapié en que el primer­

signo que aparece en la reacci6n de .Mazzotti, es la conges--­

ti6n conjuntiva! y es precisamente el primero en desaparecer­

rnediante la medicaci6n antiseroton!nica.Para comprobar que en 

realidad se trata de una congesti6n conjuntiva! profunda per~ 

querática la que se presenta en la reacción de Mazzotti y as! 

determinar qué juego podr!a tener en ésto la serotonina. Pa­

ra lo cual es interesante saber si podría existir en el ojo -

serotonina, se hicieron estudios más profundos, obteniéndose­

resultados sorprendentes como los siguientes: 

Duke y colaboradores (34) encontraron lesiones de 

segmento anterior parecidas a las oncocercosas, las cuales la 

atribuyen a una hipersensibilidad retard~da debido a la sero­

tonina. La serotonina existe en las células ceLadas y en el­

ojo las células cebadas están precisamente en el segmento an-
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terior, mismo que es comprometido seriamente en este padeci--

miento. ~a serotonina produce extravasaci6n de los l!quidos­

producicndo edema, edema cr6nico duradero inflamatorio, no f~ 

gaz angioncur6tico saltón y pasajero, como lo es en la reac-­

ci6n alérgica. 

En la oncocercosis existe edema de la conjuntiva fo~ 

mando pliegues verticales que fueron descritos por primera -­

vez por Ponte (44), además en el iris hay edema. La serotoni 

na actda sobre el müsculo liso produciendo contracción acen--

. tuada del esfínter del iris (musculo liso), produciendo miosis, 

miosis que facilita la formaci6n, primero de sinequias, post~ 

riormente seclusi6n pupilar y finalmente oclusi6n pupilar, --

mecanismo que lleva al glaucoma secundario, 

La pérdida de la visión por la toma de la dietilcar-

bamazina, es afortunadamente rara, pero se puede explicar me-

diante la siguiente forma. Como todos sabemos el humor acuo­

so sale de la c~mara anterior a través del tejido trabecular, 

de ah! pasa al conducto de Schlem, despu~s al plexo escleral, 

pasando al intraescleral y finalmente a un nuevo plexo epies­

cleral recien ·descubierto por Sadi de Buen, y al cual ~l deno 

mina Plexo Epiescleral Vásculo Químico Nervioso, formado por­

una serie de conductos vasculares epiesclerales y rodeado de­

gran cantidad de células cebadas, mismas que al ·"desqranular­

se" produce'n serotonina, la que puede actuar sobre dicho ple-

' xo provocando una obstrucci6n de la red y dificultando por_}.°-
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tanto la evacuación del ojo, con el consiguiente cuadro hipeE_ 

tensivo (144). 

IX.C) ESTUDIOS INM.UNOSEROLOGICOS 

Los estudios inmunoserol6gicos están orientados a. la 

caracterizaci6n de ant!genos preparados a partir de n6dulos -

preservados en glicerina para su utilizaci~n en el diagnósti­

co y la vigilancia epidemiol6gica. 

Se dispone ya de un antígeno crudo con .7011 de protei­

nas, 25% de hidratos de carbono y 5% de RNA. Con ~ste antíge­

no ha funcionado bien la CIEF en acetato de celulosa. De 102-

suer')S de oncocercosos confirmados parasi tosc6picamente el 78% 

son positivos con ésta prueba. La floculaci6n con bentonita a 

títulos superiores a I:320 tiene valor diagnóstico y podría -­

ser ütil en encuestas seroepidemiol6gicas preliminares. (59) 

De la evaluaci6n de diferentes pruebas serol6qicas, -

que se han hecho con el propósito de encontrar una que permita, 

en forma indirecta, fundamentar el diagn6stico de oncocerosis­

infecci6n, y otra o la misma que pudiera ser utilizada con ve~ 

taja en la realización de encuestas seroepidemiol6gicas; se ha 

encontrado lo siguiente: Tanto el inmunoensayo en capa delgada 

(ICD), como la contrainmurnelectroforesis (CIE~} son pruebas -

con buena reactividad serol6gica, comparativamente con la que­

so observó con la doble difusi6n en agar. 
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En la tabla siguiente, se pueden observar los resul­

tados que se han obtenido ál valorar la contrainrnunoelectrofo 

resis CIEF, en acetato de celulosa, con el antígeno antes roen 

cionado dado el alto costo que tienen los antígenos y los pe­

queños volrtmenes que de ellos se disponen, se han usado dis-­

tintas concentraciones cuyos resultados pueden apreciarse co­

mo reactividad acwnulada en la tabla expuesta. Con la concen 

traci6n más baja se pudo detectar casi el 28% de los indivi-­

duos portadores de anticuerpos de un grupo total de 102 onco­

cercosos confirmados cl!nica y/o parasitosc6picamente. De -

los 74 negativos a esta concentraci6n, casi el 43% de ellos -

dieron reacciones positivas con la concentraci6n media y, fi­

nalmente, de los 31 sueros negativos remanentes, casi el 99%­

fue positivo a la concentraci6n más· alta, (64). 

Siguiendo el esquema de selección -eíiminación de ca 

sos positivos analizados con diferentes concentraciones de an 

t!geno se alcanzó una positividad total de alrededor del 80%, 

siendo la concentración de antígeno más adecuada, la de I mg/ 

ml de prote!na para identificar el mayor nfunero de casos. 
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CONCENTRACION 
(mg/ml} 

POSITIVOS 
NUMERO ·ro~ 

At:UMULADOS 

NUMERO POR:IEN'ro 

0.40 

l. 00 

s.oo 

102 

74 

31 

28 

43 

9 

27.45 

42.16 

8.82 

28 

71 

80 

27.45 

69.61 

78.43 

Contrainmunoelectroforesis en acetato de celulosa. 

En relaci6n al total de sueros estudiados (102) 

Por otro lado, se ha visto también que confonne aumen 

ta el grado de certeza parasitol6gica de padecer Oncocercosis,­

aumenta también la µositividad de la prueba, detectando aproxi­

madamente a la mitad de los sujetos parasitol6gicarnente oncocer 

cosos, al menos con la concentraci6n de Img/rnl de proteína uti­

lizada. 



60 

dP. 

~ 40 
H 

u 
z 
"'1 

::i 

u 
"'1 

i:i: 
¡:.. 

20 

(¡!) 

FRECTTE~CIA DE POSITIVIDAD DE 102 SUEROS DE SUJF.'rüS 
CNccx:imcoscs, UTILIZANDO DIFERENTES CONCENTRACIONES 
D:C: PROTEINAS EN EL ANTIGENO. SOLUBLE DE O. volvu us 

2.B/toi,. 
,. ' 111' 111: ~ 

"'. J,• (:V;,,,, 

(,:,., ........ 
llt. _. '11 " V 

• .,, " 111; .. 

.... k,.. J, 

..... "' ' .. 
Jl "'A 'JI J>.. 
,. ... .: )r" 111' 

" .... '"" 
-"",.."' 

,. .... ,, Ir , .,,,. ,. ,,..., . ""'"' ~ ' ..... ,... ,. 

0.4 

1(3/:¡.¿¡ 

..... ,,. .. 
, .. .111. , .. .. 

,,i.. ....... io.., 

1 lfA 'W A 11 . 
)1 ............ J 

X A~,.. ·r 
/( • ...... 1 

"". ~ '~ 
X 11: '\.. .t 
')1)1.). ....... 

I W e )f A y,. •. " 
y" J( < V 

-y!A.Jllf "" ... 

,,(,.,, • >. ... 
,_A .Jo.xy 

'(l., IC,,, .-... .... 

v. JI. )e;, ... , 

XI(' x.11 x 

""l.-"·' ,,......, 
J( ,t.).'"' 

Y.. >L ?- " 

}(.,., :\ "" ... 
> f ')t /\ ., 

~ .... ·x ")<' 

"'"',o({.~-
(.;: 'C )1 

"( 11 W V'W 
1\( J( ~ y 

f • "' JI. 
., ,"' ~ ., y 

'IL "' "" .._,, " ( 
.e/. ........ ___ 1 

..... '1->o;, ")t 

"" w.Jor,,. 
11' ..... - )r 
•.>o11i..11t)c. 

l. o 

.. /( ....... .a, 
..... - ... I{" 
' .1\ " < ~ 

-., ·'x" 
l{ ""lo! .. ~ 
, y -; ,¡(_ .,. 

c.. 'I(, 

"'\ 1 . .Jo. "·" 
'I ~ '\'ti 

"~ -~ J l 
y): Jil')'fri; 

t; '( ... 111, 

ll )\X ' X 

J.1'. )( x1 
• 'j. 1-'/ . " " . 
5.0 

N 
o 
.-i 
...... 
o 
00 

CONCENTRACION DE ANTIGENO (mg/ml) DE PROTEINA 



70 

IX.D) APLICACION DE LA PRUEBA ELISA 

EN EL DIAGNOSTICO DE LA ONCOCERCOSIS 

Una de las principales dificultades que se presentan 

en el serodiagn6stico de las filariasis es la falta de espec~ 

ficidad debida a la existencia de numerosas comunidades anti­

génicas no solamente en el seno de las filarias, sino también, 

de un modo m~s general, en todo el grupo de los nemátodos. 

Las reacciones cruzadas que se presentan en las técnicas de -

precipitaci6n en medio gelificado se encuentran en parte con­

el m6todo inmunoenzimatico. (83) 

Se sabe que las principales filariasis humanas son -

suceptibles de alterar el diagn6stico inmunoenzi~tico de la­

oncocercosis. Sólo la utilizaci6n de fracciones antigénicas­

purificadas podr1a permitir el mejorar la especificidad de la 

reacci6n. (97) 

Si la especificidad del método inrounoenzimático no -

parece actualmente superior a la de los métodos clásicos, su­

sensibilidad es por el contrario excelente. AMBROISE-THOMAS -

(96} Considera que en las mejores condiciones, las pruebas -

imunoldgicas son positivas en 80 a 90% de los filarianos. 

Los resultados muy positivos verdaderamente significativos no 

representan más de 20 a 60% de los casos. Aqu!, en los enfe~ 

mos confirmados parasitol6gicamente, la tasa de positividad -



71 

alcanza 97. 7% de positivos fuertes. 

La micro-ELISA es particularmente importante y venta­

josa paro el estudio de grandes ntlmero·s de sueros y para la s~ 

roepidemiología. En esta prueba se utilizan antígenos ES (es-­

cretados-secretad~s). Los antígenos ES est~ constituidos cn­

los medios de cultivo que contienen filarias machos o hembras­

vivas. Estos antígenos son provenientes principalmente de gu­

sanos hembras y se utilizan a la concentraci6n de 10 mg/dl. -­

(esta prueba se efectCta de acuerdo con la técnica de AMBROISE­

THOMAS y DESGEORGES, ( 8 3) 

El empleo de antígenos excretores-secretores, asegura 

una mejor especificidad. Por razones desconocidas todav~a, e~ 

tos antígenos son sobre todo producidos in vitro por las Onco­

cercas volvulns hembras, mientras que los gusanos machos, no -

liberan aparentemente antígenos descubribles. (91) 

· Los resultados que se han d:>tenido a partir de produc­

tos brevemente purificados son extremadamente animadores pues­

to que parece ser que los antígenos ES contienen muy pocas 

fracciones comunes con otros parásitos. Actualmente se conti­

nCta con el estudio de estos antígenos efectuando purificaciones 

más avanzadas. Una limitaci6n evidente para el empleo de este 

tipo de reactivos está contitu!da por las cantidades muy d~bi­

les producidas por los gusanos mantenidos vivos in vitro. So­

bre el plano ~ráctico, los antígenos ES no son utilizables con 
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secuentemente más que por métodos extremadamente sensibles. 

E~te es el caso de la micro-prueba ELISA que, por otra parte,­

presenta la importancia ventaja de ser fácilmente aplicable p~ 

ra grandes series de exámenes y por consecuencia para las en-­

cuestas sero-epidemiol6gicas. (84) 
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X. QUIMIOTERAPIA 

El principal objetivo del tratamiento de la Oncocerco­

sis es detener el desarrollo y progreso de serios e irreversi­

bles cambios oculares, y prevenir la ceguera. 

La quimioterapia eficaz se inici6 con el descubrimien­

to da la Dietilcarbamazina (hetrazan) por Hewitt y Mazzotti --­

( 116). 

X.A) ~Dietilcarbamazina (OEC) es una droga muy acti­

va contra las rnicrofilarias, pero carece de acci6n contra los­

adul tos. 

El tratamiento adecuado con DEC, desencadena en el CU!. 
so de 30 a 24 horas una reaoci6n que consiste en pru~ito inten 

so, dermatitis, linfadenitis, dolores articulares, edema de -

la cara. En pacientes muy infectados pueden presentarse reac-­

ciones muy severas de colapso e insuficiencia respiratoria e -

incluso v~rtigo que puede durar mucho tiempo. A esta reaccidn­

se le conoce corno de Mazzotti y se considera una valiosa prue­

ba diagn6stica y se debe a un choque terapéutico. (115) 

El tratamiento local con hetraz4n (gotas oftalmicas) -

ha dado hasta ahora resultados muy mediocres. 
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La loci6n DEC preparadá para ser rociada sobre el cuer 

po para matar a las microfilarias en la giel, sin que haya ab-

sorci6n sistemática ni malos efectos, también ha sido sugerido 

comu tratamiento. Recientemente se ha demostrado que dicha lo-

ciOn puede tener limitaciones en su eficacia y ser de dudoso -

valor (102, 100). 

Aunque los antihistamínicos y aspirinas podr!an reme--

diar algo o aminorar los efectos del tratamiento con DEC1,la -
- ·; .' -, -"-·;--- ·-

aplicaci6n sistemlitica de esteroides son frecuentement~ nece-

sarios. 

La DEC corno activador del complemento sobre la superfi 

cie de la microfilaria. 

La DEC no es microf ilaricida por si sola IN VITRO pero 

puede probarse as! en presencia de suero o plasma fresco, o --

puede requerir la presencia de componentes celulares tales co-

mo eosin6filos, o células de tejido conectivo o sus constitu--

yentes. 
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Se han hecho ya referencias sobre la posibilidad de -

la activaci6n del complemento por un anticuerpo-DEC-microfila­

ria. Es también posible que la DEC ligada a la superficie de­

la microfilaria podr!a activar el complemento por la v!a alter 

na, sin la intervención de anticuerpo. Esto seguramente prov~ 

car!a una respuesta inflamatoria. (109). 

La activación del complemento es complejo, debido a -

que la coagulación de la sangre, depende de un balance de acti 

vadores a inhibidores. 

Es posible que la no irritación natural de la microfi 

laria se deba a que producen un potente inhibidor de la activa 

ci6n del complemento, especialmente si previno la formación y-. 

desdoblamiento de c5 el más importante precursor de los media­

dores inflamatorios en el sistema de complemento. (105) 

La DEC como interruptor de la tolerancia a los ant!-­

genos 9e la microfilaria. 

Muchas formas de tolerancia inmunológica a la microf~ 

laria podr!an desarrollarse en el curso de la infección natu-­

ral, y la introducción de moléculas tales como la DEC podr!a -

interrumpir la tolerancia de distintas maneras. Si la inmuni­

dad fuera presentada concornitantemente con la tolerancia, la -

interrupción de la tolerancia podría resultar en una ~nmediata 

respuesta inflamatoria a la microfilaria. (114) 
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La DEC como modificador del estado nucleotid:> c!clico­

de la microfilaria. 

Uno de los aspectos extraños del tratamiento con DEC­

cs la movilización reportada y migraci6n acelerada de la micro 

filaria que resulta después de dosificar la droga, n~meros in­

crementados de la microfilaria invaden la O:Srnea donde ellos -

más tarde se enderezan y mueren. Muchos otros aparecen en la­

sangre, orina, esputo, y líquido cefalorraqúideo. Uno de los­

caminos en la cual la acelerada movilidad puede ser inducida -

por cdlulas, por ejemplo leucocitos,·a1 mismo tiempo como alt~ 

raciones en la permeabilidad, es por cambios en los valores de 

cAMP/cGMP relacionados con la superficie de la célula. Estos­

nucleotidos cíclicos son suceptibles a la acci6n de la droga y 

es pos_ible que la DEC afecta a la microfilaria a través de es­

te camino. 

Activaci6n del Complemento 

La interacci6n de DEC con la microfilaria conduce a -

una activación del complemento ya que muerto el gusano se pre­

senta generaci6n de fragmentos c5 proinflamatorios. Estos tie 

nen fuerte potencial inflamatorio a muy bajas concentraciones­

y podría contar para la acumulación de células inflamatorias -

en el ojo y la piel y por la inmediaci6n de las reacciones tem 

pranas a DEC. 
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Las teorías actuales de la activaci6n del complemento 

v!a alterna postula una rotaci6n contínua de componentes del-

complemento que es mantenido a bajos niveles por inhibidores. 

La supresi6n de estos inhibidores conduce a un aumento del ca 

mino alterno. Se cree que la DEC sobre la superficie de la -

microfilaria puede suprimir la actividad de estos inhibidores 

y de esta uanera activar por vía alterna. 

X.B. OTRAS DROGAS. 

En la actualidad, debido a las desventajas de los me-

dicamentos antes mencionados, se han empleado experimentalme~ 

te muchos otros como el triclorof6n (metrifonato), Suramina,-

diversos antiarroniales, derivados im:ida zolicos, como el tia-

bendazole, mebendazole, niridasole y levamizole. 
/. 

x.n.r. METRIFOUl\TO. 

Salazar Mallén y Cols. (117) evaluaron el rnetrifonato 

en 19 pacientes en México, aplicando dicha droga intermi tent~ 

mente de 4 a 16 ocasiones. Encontr~ndose as1 una significat~ 

va reducción de microfilarias especialmente en .. ~ut!llos -.¡_uie-

nes recibieron por lo menos seis dosis. Jubo tar;,~ién eviO.en-

cia clínica e histológica de actividad ma~rofilaricida. 
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La mayoría de las reacciones fueron similares a los 

efectos de la DEC, ya bien conocidos, dentro de los cuales es--

tan las reacciones cutáneas, linfáticas, musculo-esqueléticas 

febriles, cardiovasculares, gastrointestinales, respiratorias y 

otras complicaciones. 

En las reacciones cutáneas incluso hubo incremento del-

prurito. El prurito prolongado fue comunmente de leve intensi-­

dad e intermitente. 

La reacci6n glandular linfática, consistid en dolor, --

sensibilidad e inchaz6n; algunas veces con marcado edema encima 

de las glándulas inchadas. 

Las reacciones musculo-esqueléticas incluyen dolor mus­

cular, dolor articular, sacudimiento muscular y debilitamiento-

muscular. Los dolores· articulares son de dos t!pos: una leve a-

moderadamente severa artralgia. 

La fiebre no siempre se presenta, y la temperatura máxi 

ma es de 39.4°c. 

Las reacciones cardiovasculares comunmente presentadas-

como hipotensi6n postural se asocia comunmente con desmayo, ma­

reo, bostezos, sudoraci6n y debilidad. 
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Las reacciones gastrointestinales incluyen anorexia,­

nauseas, vomito, dolor abdominal y diarrea que la presentan -

los pacientes quienes reciben la dosificación diaria de metri 

fonato. 

Se ha observado que el insomnio es debido al prurito­

y ocurre en todos los pacientes desde el primer d!a del trata 

miento. 

Efectos sobre los Indices Bioqu!micos y Hematol6gicos. 

El !ndice hematol6gico no es significativamente afec­

tado y no se presentan efectos adversos en pacientes con def~ 

ciencia de glucosa-6 fosfato deshidrogenasa o con hemoglobi-­

nas anormales, principalmente hemoglobina S y hemoglibina e.­

Algunos pacientes demuestran transaminasa sérica elevada pero 

estas retornan a la n~rmalidad en una o dos semanas, 

Propiedades Microfilaricidas: 

Después de dos semanas de tratamiento se ha observado 

que pacientes que recibieron una s6la dosis el efecto microfi 

laricida no es nada impresionante, mientras que en pacientes­

que se les ha administrado seis dosis diarias se observa ele­

vada destrucci6n de por lo menos 93% del total de microfila-­

rias. 
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Los resultados anteriores sugieren que el metrifonato 

tiene propiedades microfilaricidas significativas en pacien-­

tes con dosis de seis veces al d!a y en aquellos con régimen­

de dosis diarias también puede producir destrucci6n microfila 

rial significante. 

Propiedades Madrofilaricidas. 

No existen cambios obvios en la talla 6 consistencia-

de los nódulos oncocercosos. Una medici6n indirecta de los --

efectos macrofilaricidas fué hecha por evaluaci6n de la dens~ 

dad microfilariana de la piel después de tres, seis y diez s~ 

manas. Los pacientes que recibieron dosis diarias demostraron 

un incremento firme en la densidad microfilariana. Estos re--

sultados sugieren que el metrifonato no tiene efectos macrofi 

laricidas significantes. 

X.B. 2) TRATAMIENTO CON SVRAMINA 

La suramina es un medicamento efectivo de tipo macro­

f ilaricida. Tiene sin embargo significativas desventajas: pr~ 

meramente tiene que ser administrado con una inyecci6n intra­

venosa mensualmente por un pertodo de 4 a 6 •deses, comunmente 

produce varias reacciones secundarias e incluso la muerte. -­

Dentro de las reacciones que pueden ocurrir con el uso de la-
t} 

suramina incluye severas excoriaciones en la piel, estomati-­

tis, dermatitis esfoliativa, diarrea cr6nica y postraci6n eK-
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trema y colapsos. La droga también produce una acción t6xica­

sobre el tejido renal, causando albuminuria e insuficiencia -

renal. Estos efectos tóxicos de la suramina pueden estar lig~ 

dos con la capacidad de endurecer los tejidos y las proteínas 

del plasma, incluyendo albamina y hemoglobina, tiene efectos 

coagulantes e inhibe un gran namero de enzimas. (121) • 

Con el uso de la suramina hay frecuentemente una gra­

vedad inicial del segmento anterior en la enfermedad ocula~ -

especialmente en el desarrollo de la Queratitis punteada1y 'la 

capa anterior del ojo. 

Sin embargo algunas veces los ojos est~n exentos de -

microfilarias aquí generalmente no se desarrollan las lesio-­

nes en el segmento anterior del ojo, pero algunas veces puede 

ocurrir imprevistamente el progreso de las lesiones del seg-­

mento posterior, sin embargo, parece no estar alterado. Las -

reacciones severas que ocurren con la suramina son más comu-­

nes en aquellos quienes tienen la oncocercosis avanzada y son 

debi.litados de otra manera. Desafortunadamente estos son los­

pacientes ·que tienen la gran necesidad del tratamiento. 

X.B, 3) TRATAMIENTO CON LEVAMIZOLE 

El levamizole es un producto eficaz en el tratamiento 

de diversos nemátodos, especialmente en su etapa larvaria. Su 



82 

eficacia se ha probado con ciertas {ilarias como: Brugia maya 

li (Joonwah y colab., 1974; Holahan y Zaman, 1974) Wuchereria 

bancrofti (Gentilini y colab.; 1970). 

Se observa que el medicamento tiene cierto efecto so­

bre la oncocercosis a los dos meses de haber empezado el tra­

tamiento sin embargo, mengua casi inmediatamente. 

El levamizole activa igualmente las funciones inmuni­

tarias deficientes y el resultado obtenido es la normaliza--­

ci6n de esas funciones, que no exceden las cifras habituales. 

(113). 

X.B.4) MEBENDAZOLE 

Recientemente en el foco del Soconusco en M~xico, se­

está empleando MEBENDAZOLE con resultados esperanzadores, ya­

que ha mostrado ser un buen microfilaricida lento, y por lo -

tanto sus reacciones colaterales son poco notables. (120) 

Los resultados hasta ahora obtenidos indican que el -

Mebendazole puede ser usado s6lo o en combinación con levami­

zole para el tratamiento de esta parasitosis, ya que es tan -

efectivo como la DEC y ha producido buenos efectos. El Meben­

dazole s6lo 6 combinado con el levamizole produce al princi-­

pio un pequeño descenso de microfilarias en la piel infectada 
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y el efecto es gradual e impresionante. 

El incremento del N0rn€:!ro de rnicrofilar:i AS en la cáma·­

ra anterior del ojo, en pacientes que estan recibiendo Meben­

dazole ha sido pasajero y sin aparentes efectos adversos. La­

reducci6n gradual en namero de microfilarias intraoculares es 

producido paralelamente a la reducci6n de las microfilarias -

presentes en la piel. El levamizole s6lo no produce cambios -

significantes sobre las microfilarias. No obstante el pequeño 

nOrnero de n6dulos examinados en aquellos tratados con Mebenda 

zole ha revelado en dos meses un marcado efecto sobre la em-­

briogénesis. La inhibici6n de la embriog~nesis puede dar unos 

efectos específicos del Mebendazole; además de que produce un 

menor ntimero de efectos colaterales. (123,124). 
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XI. PREVENCION Y CONTROL 

En 1931 por Decreto Presidencial se organiza la Campa­

ña contra la parasitosis en Chiapas, regi6n del Soconusco, inte 

grada por 10 zonas sanitarias. (131) 

En 1932 se empez6 a trabajar el servicio antilarvario­

de moscas, cuya principal labor era el deshierve mensual de los 

arroyos de aledaños a las comunidades1 en 1937 se emple6 creoli 

na como larvicida con aplicaciones cada 20 días con base en los 

conocimientos de la bionomía del vector ·que entonces se tenían, 

siendo suspendido en 1940. (133) 

En 1942 se estableci6 en la Ciudad de Huixtla, el cen-

tro para el estudio y tratamiento de la Oncocercosis y en el -­

que se estableci6 la sede de la Campaña en Chiapas, funcionan­

do por algunos años, hasta que en 1963 lo ocuparon los servi·~-

cios regulares de salud. (132) 

En 1950 se celebran en las Ciudades de M~xico y Tapa--

chula, Chis., reuniones de expertos en Oncoaercosis de la O.M.S 

que influyeron para que la S.S.A elaborara un nuevo plan de ac­

ci6n con el fin de abatir la enfermedad1 mismo que no di6 los -

resultados esperados. ( 96) 
q (:, 

En el período comprendido entre 1954 y 1958, se reali-
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z6 un programa experimental de lucha antisimeilido en la Cuenca 

del Río Despoblado en el Estado de Chiapas, cuyo resultado no -

fué satisfactorio. (134) 

En 1965 la campaña . e~ entregada, para su administra-•· 

ci6n, a los Servicios Coordinados de Salud PCiólica de Chiapas -

y Oaxaca. 

En 1969 se realíz6 otro programa experimental de erra 

dicaci6n del vector en el foco del Estado de Chiapas, planeado­

con la asesor!a de la O.M.S y llevando a cabo desde 1969 hasta­

principio de 1977. Los resultados aunque a(in son incompletos, -

nos indican que no se lograron los prop6sitos deseados. 

Se puede señalar que hasta 1949, las medidas para el -

control de los enfermos consistíer6n en la extirpaci6n de n6du-­

los a los pacientes, agreg!ndose en ese año la administraci6n -

de la DEC y que la lucha antisimeilido no ha dado resultados es­

perados. (135) 

La dinámica· d·e ·transmi·st6n y su· ·ilnportancria en el con­

trol de una enfermedad. 

Lo que representaría la _dinámica de transmisi6n, ser!a 

los principios o manera en que los diversos factores componen-­

tes de cualquier enfermedad se relacionan o interacteian para -­

transmitirse. Entendido as! el concepto de dinámica de transmi-
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si6n, obvio resulta destacar, que sin los conocimientos de -­

esos principios bajo los cuales interactdan, no solo cualita­

tivamente sino cuantitativamente los factores involucrados en 

la transmisi6n, dificil será la posibilidad de intervenir ad~ 

cuadamente tanto en una realidad epidemiológica en general, -

como en las complejas realidades que imponen enfermedades en­

las que participan vectores, sobre todo de orden cuantitati-­

vo, resultado de constantes cambios y de la interacción del -

cuarteto hombre-parásito-vector-medio ambiente. 

Para fines prácticos se considera dividido el ciclo -

de transmisi6n en dos partes: la correspondiente a la fase -­

reproductiva del parásito en el huésped humano y aquella que­

transcurre con desarrollo de o. volvulus en los transmisores. 

Para que este ciclo se genere primero y después se continde y 

estabilice, son necesarias condiciones que podemos llamar ex­

trínsecas a la transmisi6n, las que creemos son de orden so-­

cio-economico principalmente, y de orden ambiental f!~icobio-

16gico colateralmente. 

Sasa (87) y el Comité de Expertos en Filariasis de la 

OMS (41), hace comprender las dos partes anteriores del ciclo 

de transmisi6n de las filarias, en parámetros que se refieren 

a 5 fases: l) Estado de infestaci6n de las poblaciones huma-­

nas, representando éstas la fuente de infestaci6n para los -­

vectores. 2) Infestaci6n de los vectores. 3) Desarrollo de-
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las··rnicrofilaria• en los vectores. 4) Infestación de las po­

bl~iones humanas por los vectores y -5) Desarrollo y repro-­

dtlaci6n -de las -filarias en los huéspedes humanos, 

Todos estos parámetros son susceptibles de ser cuant~ 

·fLcados y .~on considerados básicos para la construcción de mo 

delos matemáticos, que no solo den cuenta de como estos díver 

sos factores estan interactuando, sino que lleguen a definir­

con relativa presici6n, la distribuai6n y limites de la trans 

misi6n y su correspondiente niv91 de endemicidad, o patron de 

la enfermedad, lo que finalmente representa la referencia pa­

ra saber que medidas y en que grado se deben establecer para­

lograr abatir la transrnisi6n, y corno meta final suspender la-

misma. 

Parámetros relacionados con la infecci6n de los vectores. 

Se trata de estimar te6ricarnente el grado de infesta­

ci6n de la poblaci6n vectora, lo cual está directamente rela­

cionado con el potencial de infectividad de la población hum~ 

na, es decir, proporción de humanos infestados y densidad de­

rnicrofilarias en esos casos de infestaci6n. 

En ~xico no se han emprendido estudios dentro del -­

marco de la capacidad de infestación y con valoraci6n de las­

densidades de microfilarias de los humanos infestado:;. S.. e>i'I 
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bargo, estudios cuantitativos en relación a las tasas de in-­

festaci6n e infectividad de s. ochraceum, fueron realizados -

por Collins y cols en Guatemala en 1977, llegando a determi-­

nar que. la densidad de microfilarias en los pacientes produce 

diferentes posibilidades de infestaci6n,e infectividad para -

S. ochraceum. 

Cabe mencionar como parámetro de esta fas~ del ciclo 

de transmisi6n, la relaci6n que puede haber entre la periodi­

cidad del parásito, en cuanto a densidades de microfilarias -

en la piel, sea a través de las 24 horas del d!a, sea estaci~ 

nal en el curso del año, y las variaciones en densidad de pi­

caduras de los simdlidos considerados transmisore~. Es irnpo~ 

tante este par~etro, pues de existir ritmos circadianos co-­

rrespondientes entre· las microfilarias de o. volvulus y los -

vectores, sobre todo en el per!odo de 24 horas, las probabil~ 

dades de infestaci6n serian diferentes, segtm las horas del -

d!a. 

Al parecer por las investigaciones de Tada, no exis­

te periodicidad de o. vulvulus en las zonas de transmisi6n -

de oncooercosis en Guatemala y menos la correspondencia de ~­

más altas densidades de microfilarias en piel, con altas den­

sidades de picaduras de s; ochraceum, s. Metallicu y s. Calli 

dum. 
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Quizás el parámetro entomológico más importante en -

la transmisión de la oncocercosis en México y Guatemala, sea­

el relacionado con la densidad de picaduras, ya que como se -

asienta en el documento Epidemiológico de la oncocercosis de­

OMS, (138) sólo existiría transmisión donde la densidad de -­

simGlidos fuera muy alta, debido a las bajas tasas de infecti 

vidad de s. ochraceum, declaraciones que Collins (32) confir­

ma, al estudiar recientemente los potenciales de transmisión­

de las especies de simGlidos. 

Los hábitos antrop6filos de los si~nlidos potencial­

mente transmisores es otro parámetro importante a estudiar, -

pues es parte de la capacidad vectorial de un insecto transm!_ 

sor, y en el caso de la oncocercosis donde la transmisión se­

d.1 exclusivamente de hombre a hombre, la eficacia vectorial -

es altamente dependiente del índice de picaduras ·al hombre. 

En los focos de transmisión de México y Guatemala -­

son varios los autores que han realizado estudios al respecto 

sin embargo, no han sido llevados a cabo en diferentes áreas­

dentro de las zonas de transmisión, además no existen al mo-­

mento investigaciones sobre preferencias alimenticias en nues 

tras especies vectores. 

Parámetros relacionados con el desarrollo 'de las mi­

crofilarias en el ve·ctor. 
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Incluye .esta fase de la transmisi6n, el grado de sus 

ceptibilidad a la inf estacidn que pueden tener las especies -

vectoras y se expresa como nG.mero de microfialrias que alcan­

zan diferentes grados de desarrollo, ade~s de la velocidad -

con que alcanzan tal desarrollo; De especial interés e impor­

tancia para los simalidos considerados transmisores de onco-­

cercosis en Guatemala y México, son los estudios de Gibson -­

Bain y colab, Ornar y Garms (140) no s6lo porque han permitido 

conocer cómo algunas especies soportan altas cargas de parás~ 

tos y otros no, sino porque algunos de estos estudios caen -­

dentro del marco de valorar cuantitativamente, que nfunero de­

larvas ingeridas por los moscos llegan a su fase infectiva. 

El ciclo gonotr6fico y su duración se incluyen como­

factores que están influenciado directamente las posibilida-­

des en nG.mero de picaduras infectivas durante la vida del vec 

tor, además de determinar la capacidad o incapacidad de que -

una especie pueda ser vectora o no de un parásito, como suce­

de en regiones templadas o frías. Estudios en los simGlidos -

transmisores de México y Guatemala, son los realizados por Ra 

mirez Pérez. (141) en S. metallicum y Cupp y Collins (142) en 

s. ochraeum, quienes demuestran concordancia gonotr6fica es­

to es, que se requiere una sola comida de sangre para comple­

tar su ciclo ovariano y que la oogenesis se desarrolla en un­

tiempo simila·r en ambas especies. 

La capacidad de sobrevivencia de los vectores, en -
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relaci6n a los días requeri9os para completar el desarrollo -­

de las larvas al estadio infectivo, es fundamental en la deter 

minaci6n de la eficiencia de la transmisión. 

Estudios sobre tasas de paridad en simalidos transmi-

sores de oncocercosis en Guatemala, se iniciaron ·en 1975, por 

Garms (146) quien encuentra 40% de hemdras en S. ochraceum y -

23.65% aprox. para s. metallicum y s.callidum. en estudios de­

potenciales de transmisi6n que se vienen realizando en 3 comu­

nidades del foco sur de <lliapas, y para el per.íodo de septiembre-

de 1978 a junio de 1979, se encontraron una similaridad en los 

porcentajes de par.idad S .ochraceum 2 6 .14 % s. rretallicur.\ , 26. -/------
77% y s. callidum · 26.13%. En general se considera que a mayo-

res porcentajes de paridad de las poblaciones vectoras, mayo--

res promedios de esperanza de vida. 

Finalmente, dentro de los parámetros relacionados al-

desarrollo de larvas en el vector, tenemos al lado de la densi 

dad de picaduras, a los más importantes parámetros en la detcr 

minaci6n de la intensidad de transmisión en una área endémica­

estos son; la proporci6n y densidad de la infestaci6n en los -

vectores. 
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x¡r SUGERENCIAS y CONCLUSIONES 

De 1972 a la fecha la lucha contra la oncocercosis se­

ha llevado a cabo con oroqramas de rutina en el aue orimordial­

mente se ha seguido admíniRtrando tratamiento médico quirúrgico 

cada tres o cuatro mesAs. La lucha antisimúliño no ha oasado -­

de su etaoa experimental y solamente se pueden mencionar como -

sucesos relevantes las investigaciones del Dr. Salazar Mallen,­

la continuidad de los estudios de Va~gas y Diaz Ná;era y los -­

que re;ili?.a a~tualmAntA el r.entro ñe InvestiaacionAs Ecol6gica~ 

del Sureste. Desde luego que después de 50 años de lucha antion 

cocercosa mur.ha se h;i loCTrado principalmente en ei descenso de­

la sintomatolog!a del oadecimiento rrue disminuye como consecuen 

cia el riesgo de la ceguera. 

En cuanto a la orevalencfa de la enfermedad sen~ible-­

mente es la misma, desde que ·se descubri6 el oadecimiento: aún­

con los actuales medios de lucha. se ha estacionado, por lo que 

es necesario impulsar las investiqaciones de Lucha contra le -­

enfermedad y swnini~trar tratamientos más frecuentes a llos er.­

ferrnos. con1las normas terapeútícas adecuadas. 

Deberan bu~carse medicamentos nue se acercruen al ideal 

farmacol6aico y que permitan. penetrar mas fácilment-.e ~ las cu-­

versas comunidades con el fin de tratar. de eliminar a o. volvu­

lus de esas regiones. 
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Se suqiere continuar las investiaacionAs pRra identi--

ficar rrediaas de control auímico más efectivas contra el vector-

v menos toxicas para los vertebrados y que faciliten l~s onerR-­

ciones en el campo. Para el trab~io ~ntilarvario se debe apli--

car un larvicida degradable corno el Abate empleando una·bomba -

aspersora y no utilizar DDT. debido a los efectos t6xicos que -

conlleva su aplicación. 

Se deben unificar los criterios esoecialmente en cuRn-
. ~ 

to a oerfiles clínico-pRrasitnloqír.os e inmunol6gicos nue faci-

liten el cotejo de los resultados de investicración obtenidos --

oor diferentes grnpos involncrados. 

Evaluar si l;i respuestR inmune protene al hombre con--

tra la oncocercosis, deberá ser uno de los orincioales objeti--

vos de los orovectos de investiaación. Para llevar a.cabo la 

evaluación de la orotecci6n que confiere la resnue~ta inmune 

contr~· la oncocercosi~ se sugiere hacerse de varias maneras: 

1) Estudi;indo la cantidRd y tipo de anticuerpos antion 

cocerca sintetizados por el hombre. 

2) Determinando· in· vitre o en un modelo animal. la ca-

pacidad oarasitot6xica ne los antir.uerpos. 

3l Comparando la gravedad de la enfermedad y/o el tie~ 

PO que tarda en contraerla un aruoo de inmigrant:és de primera -
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ocasic5n en el 4rea oncocercosa, con la gravedad y tiempo de 

desarrollo de enfermos curados con anticuerpos circulantes que 

reingresen en el !rea. 

4) Un modelo experimental permitirfa el:estudio clá­

sico en inmunoloqfa, de medir los efectos de la vacuna sobre -

poblacic5n de animales con pleno control de las va:r;iables m4s -

importantes: dosis de vacuna, dosis de desaf!o, ntlmero de desa 

ffo ndmero de desafios, tiempo entre vacuna y desaf!o, etc. 
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