poa” g
.: - 12 M ¢
WA=

UNNERSIDAD  NAGIONAL  AUTONOMA  DE  MEXIGO

FACULTAD DE QUIMICA

LA ONCOCERCOSIS EN MEXICO

TRABID ~ MONOGRAFIGO  MANGOMUNADD

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:

QUIMICO FARMACEUTICO BIOLOGO
P R BE S E N8 T A B

MARIA ELENA MENESES VELASCO
PATRICIA GUADALUPE MUNOA COUTIRO

Mixico, D. F. 1986



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE pag.
I  ONCOCERCOSIS tavsesncsnsosnseansanirasaascsasasneess 1

I.A) Antecedentes historicos. . .

II) OBJETIVOS .. uueeernaseensrsnessaenens

III) ETIOLOGIA ot evnonnvenenonsessieensnnsnnensesssonas 8
III.A) Morfologia
III.B) Ciclo vital en el huesmed definitivo

III.C) En el vector

IV) ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.....sseeaesseanssasasnseins 15

IV.A) Distribucidn geogr&fica

IV.B) Importancia en salud pudblica
V) PATOGENIA o vevaernensennceesescensseseasaosnnsancns 21

VI) CONDICIONES ECOLOGICAS PARA LA ONCOCERCOSIS ..ceose.: 25

VI.a) Transmisores
VII) PATOLOGIA ................................7.5.§,i:; §?
VIII) INMUNOLOGIA DE LA ONCOCERCOSIS .........;;@}h}:f;;{b$9’
IX) DIAGNOSTICO s1

IX.A) Biopsia superficial en niel

IX.B) Reaccidén de Mazzotti ) o BRI .



P&q
IX.C) Estudios inmunoserolégicos

IX.D) Aplicacién de Elisa .

X.) QUIMIOTERAPIA .....................7.’.’“.........._'.....', 73
X.A.) Dietil carbamazina : | A |
X.B.) Otras drogas
X.B.I) Metrifonato
X.B.2) Suramina
X.B.3) Levamizolr

X.B.4) Mebendazole

XI)  PREVENCION ¥ CONTROL eeensnuves’sone e

XII)  SUGERENCIAS Y CONCLUSIONES .uuvesoeines



I.- ONCOCERCOSIS

La Oncocercosis es una parasitosis crénica, causada -
por nem&todos del género Onchocerca y transmitida por mosqui--
tos pertenecientes al género Simulium. Se caracteriza por la
vresencia de diversas tumoraciones subcuténeas llamadas onco--
cercomas, asi como también vor la existencia de trastornos ocu

lares graves e incluso cequera.

En México existen tres dreas endémicas; una en el es-
tado de Oaxaca y dos en el estado de Chiapas; esto es comnren-
sible de acuerdo a las caracterfsticas gqeogrificas de estos lu

gares.

En cuanto a la transmisibén de la enfermedad, ésta se
lleva a cabo por medio de un vector que es un mosco wertene---
ciente a la familia Simulidse; de este género de moscos exis--
ten varias especies transmisoras. El vector juega un vavel im
vortante en el ciclo de vida del par8sito. En México, Simu---
lium ochraceum es el vector méds imvortante, le siquen en orden

Simulium metallicum y Simulium callidum. (1)

Para hacer el diagnéstico parasitolégico de la oaco-
cercosis se emplean tres métodos wnrincivalmente, como son:---
biopsia en piel, intradermo-reaccién de Mazzotti y la extirpa
cibn de nodulos para observar la presencia de gqusanos adultos

dentro de los oncocercomas.



2
Desde su descubrimiento ha sido diffcil la terapia na

ra ésto se ha utilizado desde la extirvacién de n6dilos hasta
la utrliéébfén_de medicamentos, vero no se ha logrado estable-
cer un modo eficaz de control de la enfermedad. Para la pre--

vencién se ha tratado de eliminar al vector, sin resultados Do

sitivos.

Las perspectivas para un control mds eficaz, 6 vara su
erradicacién en Mgxico estan esreranzadas en.la investigacitn cierti
fica con el fin de lograr mejores m&todos de diagnéstico, medi-
das de control quimico mds efectivas contra el vector v menos
téxicas nara los vertebrados; la introduccidh’dé Qn adecuado -
control ecolfqgico y fundamentalmente el desar?o;¥d‘s§cioecon6mi
co y cultural de las 4reas endémicaé; iéincoﬁgtfémﬁién la posi-

bilidad de realizar inmunoteravia. (4}

I.A) ANTECEDENTES HISTORICOS

La Oncocercosis americana fué descubierta por Robles,
médico Guatemalteco, en 1915, descubrié el pardsito y estable-
cif la relacién entre su existencia y los sintomas ocularss y
cuténeos que produce; ademds sefial6 a los simulidos como »roba
bles vectores. Di6 a conocer su descubrimiento én 1916 el Gua
temala y en 1919 presenté un trabajo sobre é&ste particular en

la Sociedad de Patologfa Ex6tica de Parfs (6)
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Desde el siglo XIX existieron movimientos de nohla--
cibn consistentes en pereqrinaciones que efectuaban los pobla
dores del Valle de Oaxaca, a los que se sumaban grupos de la
Sierra de Ixtldn, que se dirigfan cada afio al Santuario de Es
quipulas en Guatemala que estd proxime a la frontera de Hondu
ras. Estas peregrinaciones de hecho nonfan en comunicacién -
zonas que son ahora los focos oncocercosos de Qaxaca, Chianas
y Guatemala, y cue posiblemente diseminaron la enfermedad a -
partir de cualesquiera de ellos. Este vecorrido fué comproba
do por Franz Bloom en compaififa de Parra Sevilla en 1945 quie-
nes viajaron a caballo durante 3 meses de Huixtla, Chiapas, -

hasta Ixtl&n, Oaxaca, (9).

Por otra parte, la poblacién;qué radicé'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 adem&s a los qrupos de trabaja-

dores temporales que tradicionalmente llegan cada afio de Gua-

temala a Chiapas vara la cosecha del café, desde los primeros

afios de éste siglo. (11)

grumpt en 1919 (42) estudié el material que le envid

Robles e hizo la diferenciacién entre filarias que encontro £

en los nédulos de individuos americanos y la Onchocerca volvu

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

s

P

N
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dad americana. Afos después en 1930 Ochoterena vy Hoffman (2)

negaron que la Onchocerca americana fuera diferente a la Afri-

cana.

Onchocerca volvulus fué descubierta por Leukart en -

1893 descrita inicialmente como Filariae volvulus,de los tumo-
res extrafidos a dos negros de la costa occidental de Africa, -
por un médico misionero; vosteriormente en 1909 Raillet y Hen-
ry colocan la especie volvulus dentro del género Onchocerca.,--

(3)

Fullerborn (5) del Instituto de Enfermedades Tropica-
les de Hamburqo en 1923 seflald la vresencia de la oncocercosis
en Chiapas, México, al examinar a un nifio que nadecfa esta en-
fermedad; hijo de alemanes radicados en la regién cafetalera -
de Chiapas, México, El padre del nifio enfermo, informé que, -
en el Valle de Montecristo de Guerrero, Chiapas, habia mé4s en-
fermos semejantes.

En 1925 en el mes de enero Hoffman (2) pdblicé en el
Boletin del Instituto de Higiene una nota préliminar sobrz la
existencia de oncocercosis en el sur de la Repiblica Mexicana.
En el mes de diciembre del mismo afo de 1925 la noticia d: la

.existencia de oncocercosis es confirmada por Miguel Bustaman-
te quién sosvechd que ge trataba de la propagaci6n a Territo-

rio Mexicano de la oncocercosis guatemalteca.
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En 1926 cuando Larumbe (7) vor las comunicaciones pu-

blicadas en el estado de Chiapas, sospechf que la enfermedad -
de Tiltepec Qaxaca, se trataba de oncocercosis; extirp6 varios
nddulos en el hospital de la ciudad de Oaxaca a enfermos proce
dentes de aguel poblado, confirmando su diagnéstico, 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 0a
xaca y Chiapas se realizaron los estudios helmintolégicos co--
rrespondientes en el Instituto de Eiologia de México comoroban
do que la enfermedad localizada en Chiapas y Oaxaca,.era causa

da por la misma filaria.
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II.OBJETIVOS

Recopilar y analizar la mayor cantidad de informa---
cifn wablicada hasta la fecha, acerca del estado actual de la-
Oncocercosis; asimismo poner al alcance de todas las nersonas-
interesadas los resultados y conclusiones de los estudios mis-
recientes sobre dicha parasitosis; vermitiéndonos con esto en-
tender los nroblemas socio-econbmicos y culturales que conlle-

van la infestacién por Oncocerca volvulus. Haciendo énfasis pa

ra que este trabajo sirva como plataforma de lanzamiento nara-
sequir en el avance de la'investigacidén en nuestro pais, la --
cual constituye un aspectovfundamcntal en el logro de mejores-
niveles de salud. Esto es afin de mayor trascendencia en pafses
con menor qrado de desarrollo ya que la investigacién podria -
llevarnos a ﬁn mejor conocimiento de la realidad nacional y --
una adecuada utilizacidn de los recursos{ por consiquiente lo-
grar incrementar el nivel cultural, social y econdémico de nues

tro nafis.



III.- ETIOLOGIA

El agente causal de la oncocercosis es Onchocerca vol--

vulug (12). Existe diferencia en cuanto a la localizacién de -~
los nddulos, generalmente cef&licos en la Oncocercosis Americana;
y del tronco y miembros en la Africana, asf como algunas manifes
taciones patoldgicas diferentes: dermatosis, Flefantiasis, y n&-
dulos yuxta-articulares, etc., que prevalecen én las zonas oncocer
cosas del Africa y que no se observan en la de México y Guatema-

la. (13)

III. A- MORFOLOGIA

Los parfsitos adultos son nem&todos blancos y opalescen
tes con elevaciones anulares transversales y estriaciones de la
cuticula. Su cuerpo es filiforme y adelgazado en ambos extremos; .

su extremidad anterior roma, tiene un didmetro de 0.04 mm.

El macho mide de 18 mm. de longitud pof 0.13 a 0.21 mm.
de ancho, en su parte mis gruesa. Su canal alimenticio se ex---
tiende de la extremidad anterior hasfa el ano situado en la por-
cién subterminal posterior. Se le han sefialado 6 pares de papi-
las, de las.cuales tres son anales y de mayor tamaifio, las dos es

pfculas son desiguales.

. L ]
La hembra es mucho m&s larga que el macho y mide de 350



a 500 mm. por 0.27 a 0.40 mm. de grosor. La vulva estd situada
a una distancia del extremo anterior que varfa de 0.4 a 0.82 mm.
El dtero se encuentra generalmente lleno de huevos 6 embriones.

(18,20}

Para estudiar la morfologfa de las microfilarias toma-
das de n&dulos oncocercosos los elementos mejor definidos son:-
la regibn cefdlica desprovista de nucleos, la columna nuclear,-
el anillo nervioso, la vesiéula excretora que aparece en forma-
triangular con la base mayor hacia la cutfcula y la vesicula --
anal, semejante en apariencia a la vesfcula excretora pero de

dimensiones mayores. (34).

La pared del cuerpo de las microfilarias 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 niicleos claros y largos, vy en el centro cé-
lulas no diferenciadas con ndcleos densos y regulares. La pa--
red del cuerpo consiste de cutfcula, hipodermis, células muscu-
lares y paralelos al eje longitudinal de las microfilarias se -
encuentran unos filamentos contréctiles que no se les ven es---

trias oblicuas 6 transversales bien definidas. (35,21}

Los filamentos gruesos y delgados miden aproximadamente

20y 6 mm. de difmetro respectivamente. La disposicién y did-
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metro de los filamentos contr&ctiles es caracterfstica de los -

misculos de los nemdtodos.

El aparato anal se ve en la seccién comec una vesfcula --
alargada en forma de matraz,

El aparato excretor se puede identificar en las seccio--~
nes longitudinales, donde se encuentran simultdneamente el ani-

llo nervioso.

El extremo anterior de la microfilaria de Onchocerca vol-

vulus esta alineada a la cuticula externa del gusano excepto en
las aberturas de 1os canales anfidios. La apertura anfidia se
encuentra limitada internamente por un material denso homogéneo,
inmediatamente abajo del tap6én 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 uﬁa regién que carece de nGcleo, -
hecha de un haz de fibras nerviosas, limitada externamente por
una capa de células musculares. Los procesos nerviosos més pe-
quefios son circulares con secciones en cruz y contienen ‘@icro-

tdbulos.

Se distinguen dos tipos de contactos celulares entre las

teminales nerviosas de las microfilarias de Onchocerca volvu--

lus, el primer tipo formado por terminaciones bulbosas c-n gréa-
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nulos citoplasmaticos densos y engrosamientos de la membrapna --
pre-sinaptica. El segundo tipo estd formado por uniones espe--
cializadas (nexos) entre las terminaciones nerviosas. Estas de

sempeiian el papel de sinépsis eléctricas.

ITX.B~ CICLO VITAL DEL PARASITO

EN EL HUESPED DEFINITIVO,

Oonchocerca volvulus es un helminto de residencia tisular

que en su etapa adulta se localiza principalmente en el tejido-
celular subcuténeo, rodeado de tgjido‘fibroso formando lo que =
conocemos como "ndédulos oncocercosos" en los cuales generalmen-
te se encuentran varias filarias, machos y hembras entrelazados
aunque también se han encontrado nédulos con filarias de un so-

lo sexo.

La hembra fecundada produce huevos dentro del Gtero, -
los cuales después de 9 meses eclosionan dentro de €1, dando --
origen a un gran nimero de microfilarias; aproximadamente 2,500
diarias, casi 1,000,000, al afio y unos 14,000,000 durante su vi
da ya que pueden vivir hasta 16 aflos. 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 via linf&tica y 1fquido tisular llegan a otras  regionas de

la piel, ojos y visceras. Dichas microfilarias poseen dos tama
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fios diferentes lo que sugieren dimorfismo sexual.

En ningdn caso las microfilarias de O. volvulus que se
encuentran en el huesped definitivo (humano) evoluciona in situ
a su forma adulta. Es indispensable la intervencién del trans-

misor para que esto ocurra.
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III.C~- EN EL VECTOR

Inmediatamente después de realizada la hematofagia en
el simlido (hembra), se comienza a formar una membrana peri--
tr6fica a nivel del intestino medio, la cual constituye una ba
rrera impermeahle para las microfilarias que guedan dehtro, --
las cuales mueren y se desinteqran, no sucediendo lo mismo con
las microfilarias que quedan fuera e la membrana. Las cuales
pueden llegar a etapa infectiva; pero cuando el mosco ingiere
microfilarias en exceso muexe en pocas horas (no se sabe el ng
mero mdximo de microfilarias que puede ingerir un simdlido sin
llegar a la muerte y esto es de gran importancia epidemiologi-

cal.

Si el nfimero de microfilarias ingeridas fué &l adecua
do, entre las 0 y 6 horas las microfilarias que duedaron fuera
de la membrana peritrSfica no sufren cambios morfol6gicos y --
sus movimientos son muy activos, entre las 6 y 24 horas hay --
una migracién total de las ﬁicrofilarias al térax en donde per
manecen aproximadamente 120 horas y es agqui donde los pardsi--
tos experimentan los cambios m&s evidentes tanto morfolégi.cos
como de movimiento; disminuyendo su tamafio, aumentando su gro-
sor y lentitud de movimiento. Morfoldgicamente se conocen co-

mo estados presalchichoide, salchichoide y preinfectante.

Entre las 144 y 148 horas termina la metamorfosis en

el térax del insecto y las microfilarias comienzan 5 migréi a
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la porcidn cefdlica en donde presentan movimientos muy activos,
de las 148 a 215 horas, su tamaho es de 550 a 700 micras de lar
go por 6 a 7 de ancho,cas® tres veces mds del tamafio inicial -- .

que tenfa al introducirse al simdlido.

Cabe hacer notar que para que exista transmisidn es -
necesario gque un mosquito pique cuando menos tres veces e; su
vida; la primera picadura infectard, cuando tenga otra vez ne
cesidad de sangre para su segunda oviposicibn, la microfilaria
estari en estado de salchicha en su térax y no serd hasta que
necesite sangre por tercera vez que la microfilaria se encon-

trard entonces en la etapa metacfclica 6 infectante en el apa

rato bucal del simdlido. (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 pequefios, con prolongaciones
de las Areas endémicas ya conocidas, resultantes de la migraci6n
de individuos oncocercosos a comunidades no afectadas y, sobre -
todo, a campos que dedicaban al cultivo y reunfan condiciones fa

vorables para la transmisién de oncocercosis. (14)

De los focos del Estado de Chiapas, el mds importante,-
por la existencia de transmisifn y habitantes afectédos, es el ~
que se encuentra en la porcién sur de la entidad, llamado tam---
bién foco del Soconusco que se extiende al oriente hasta-la fronte
ra con Guatemala y se continda con el foco guatemalteco de Hue--
huetenango, abarcando un perfmetro 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 regién -
habitada por indigenas del grupo tzotzil., En éste no existe ---
transmisién, y se debe simplemente al hecho de que estos indige-

nas se desplazan a trabajar masivamente al foco Soconusco.

En el Estado de Oaxaca, la zona oncocercosa se encuen--
tra en la parte norte y central del Estado, porcién alta de la
Cuenca del Rio Papaloapan. Los focos de Chiapas abarcan una -

extensibn territoriai de 14,189 Kms., (6.6% de la extensién to-
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tal de la Entidad); de 29 municipios en los que existen 634 lo
calidades con enfermos oncocercosos, el foco norte abarca una -

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

enfermos; y el foco sur, 13,639 Kms2 con 21 municipios y 569 lo
‘Calidades. El foco de Oaxaca cubre una extensi6n>de 4,250 Kms2.

(2.2% de extensibn, del total de la entidad), con 39 municipios,
en los que existen 136 localidades con enfermos oncocercosos.

(16,15,16)

En los munifcipfos de los focos de Chiapas, habitan --
585,984 personas y en los municipios del foco de Oaxaca, 87,617,
siendo el nimero dehabitantes de las localidades con enfermos -

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

La ;mportancia que tiene un padecimiento en una comuni
dad determinada, como en el casos de la oncocercosis, se nuede
medir a través del estudio de la incidencia (que consiste en
estudiar el nimero de casos nuevos descubiertos en relacién --
con el total de las personas en un lapso determinada); y de la
prevalencia que es la determinaci6n de casos en un momento da-

do en relacidn con el total de la poblacién expuesta.

Aranda Villamayor en 1968 (68) sefialé que las cifras-
de la incidencia y la prevalencia son indisnensables para cono
cer la epidemiologia de un padecimiento, sobre todo cuando se

trata de una de tipo crénico como es la oncocercosis.

Debido a que es muy diffcil determinar el momento en =
que se inicia la enfermedad con cualquiera de las manifestacio
nes clinicas que hasta la fecha caracterizan a este padecimien
to, es conveniente determinar su incidencia en base al "nfimero

de individuos portadores de microfilarias que aparecen durante

un perfodo espnacf{fico de tiemvo, en una unidad especffica de -

poblacién". Esto significa que, por conveniencia operacional
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la dncidencia de la oncocercosis estarfa basada en el ndmero -
de individuos infectados" y no en el ndmero de "individuos en

fermos". (69)

La suma de los casos acumulados de biopsia positiva -
en un periodo de tiempo determinado, con el de portadores denédu
los en los que se demuestran filarias adultas, nos da un dato-
sequro sobre la incidencia de O. volvulusven una comunidad de-
terminada. Es diffcil precisar el lapso en que el enfermo ad-
quirié la infeccién filariana; respecto a é€sta entidad nosol6-~
qica no se habla mucho de incidencia. Se cuantifica la inten-
sidad con la que ocurre la transmisifén y las comunidades son-
afectadas en grado mayor o menor, por medio de los fndices de

prevalencia. (17)

La prevalencia es muy variable dépendiendo de las cég
diciones ecolfgicas propicias y entre ellas, factor determinan

te, la densidad de simflidos.

La susceptibrlidad a la infeccifn oncocercosa es uni-
versal, encontrindnse distribuidé casi por igual entre hombres
y mujeres y se explica porque la poblacion ﬁaséulina de Chia
pas y Oaxaca, sobre todo en la zona cafetalera, acostumbran --
llevar al campo a las mujeres y a los nifios, observidndose pre-

dominio en la edad adulta; en los lactantes es excepcional.

Los niveles de vrevalencia de la enfermedad varian mu
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cho seqfin las &reas afectadas, en las porciones geogrdficas --
donde existen condiciones‘eeolégicas mis favorables para la -
transmisi6n, con elevada densidad de vectores, los coeficien-
tes son altos, entre 50 y 80% de la poblacidén. Hace unos vein
te afios se tenfa conocimiento de que en algunas comunidades =--
del sur de Chiavas o del foco Oaxaquefio, mostraban coeficien~-
tes muy elevados, pues el 95% de los pobladores de dichas comu

nidades sufrian la infeccifn oncocercosa, (41)

Es verdad que ya no existen enfermos con numerosos né
dulos, pero hay mis con uno o dos n8dulos y la razén es senci-
lla: por una parte no hay medicamento que mate la filaria adul
ta, vy se pueda usar en el campo con libertad, y por otra narte
los microfilaricidas dan reacciones tan fuertes gue el enfermo

no los toma.

Los datos oficiales, obtenidos de los archivos de 1la
Direccién General de Epidemiologfa de la Secretarfa de Salubri
dad y Asistencia, dan tasas de prevalencia variables para el-
Estado de Chiapas, las cuales explican con base en la pobla=--
cién de las Areas cubiertas segdn puede observarse en el si---

guiente cuadro. (23,67).
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CUADRO I

PREVALENCIA DE ONCOCERCOSIS EN CHIAPAS

1970 - 1982
ARO POBLACION DE AREA ONCOCERCOSOS ~ PREVALENCIA
CUBIERTA REGISTRADOS POR 100
1970 147 574 13 348 9.04
1971 146 809 14 588 3.93
1972 126 549 17. 199 13.59
1973 . 155 721 , 17 086 10.97
1974 59 351 , 15 496 16.27
1975 84 935 11 364 13.37
1976 108 210 : 15 319 14.16
1977 137 357 16 267 13.96
1978 126 532 17 879 13.98
1979 114 876 15 543 12.17
1980 80 432 , 11 456 11.60
1981 92 678 16 897 16.989

1982 43 875 v 5 955 10.45

FUENTE: Direccién Gral. de Epidemiologfa. SSA 1984

Las actividades desarrolladas a la fecha, han logrado
disminuir la parasitacién del enfermo y la ceguera, asf como 1i
mitar las lesiones oculares, afin cuando la prevalencia con los-
actuales medios de lucha, se ha estacionado, por lo que es nece
sario impulsar las investigaciones de lucha contra la enferme--
dad y suministrar tratamientos més frecuentes a los enfermos, -
con las normas terapefticas conocidas.
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V.- PAMGENI

.Los principales cambios patolégicos cque se pnresentan-
en la oncocercosis estén relacionados directa o indirectamente
con la nresencia de microfilarias muertas. La prinegipal inca-
pacidad causada por la oncocercosis en la ceguera resultando-
¢ la invasién de la microfilarifa sobre el ojo, y de los fenbme
nos inmunoldgicos que de la relacidn huesped pardsito se susci

tan en esns sitio.' (25)

El ndmero de microfilarias en la niel o afuera del an
qulo del ojo ha sido encontraao en correiacidn con la bresen~-
cia de las microfilarias intracelulares. Es qeneralmenté acen
tada esta invasidn, dela conjuntiva y'es una extensién que ocu--
rre de la piel del periocular. in forma similar podria pa-
recer que la microfilaria invadiera la cornea desnués de la --
conjuntiva circundante. No solamante se han visto mds frecuen
temente microfilarias en el borde de la cornea, sino que la --
evidencia experimental ha demostrado que cuando las microfila-
rias son inyectadas subconjuntivamente en conejos, estas apive
cen en la bionsia dentro de la cornea. Mas evidencia para el
transplante directo de la microfilariz del tejido &nonjuntive de la
cornea se vid con la avlicacién de la Dietil Carbamazina (DEC)
donde el incremento de las microfilarias intracorneales es més

nrominente que en el perfmetro de la cornea. (24)

Aunque la via de entrada de la microfilaria dentro --
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del segmento posterior del ojo es todavfa fncierto hay eviden-
cia clinica e histoldgica indicando qgue la microfilaria puede-
entrar al ojo proviniendo de la orbita. Presumiblemente la in
vasidn del tejido de la oxbita ocurre como una extensidn de la

invasién de la envoltura de la piel y de un tejido suave,

Aunque las microfilarias son encontradas en el lfaqui-
do cefaloraquideo y en la cdpsula del nervio Optico esta ruta-
es importante en el desarrollo de la infeccifn intraocular. La
microfilaria puede entrar a la c&mara anterior mediante un --
transplante, sigd&endo ruﬁas alternas que incluyen la entrada
retrbgrada é través de la maya travecular o por la extensi&dn -
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 microfilaria vi-
ve estimulada por pequefios depSsitos inflamatorios. Lo cierto
es que éstas estén en los ojos, la piel, y en otros tejidos. -
Esto, es debido a que éstas se mueven répidamente a través de
los tejidos; sin embargo se sabe que es mucho més probable --
que las microfilarias tengan en cierto modo alguna inmunidad 6
proteccién. La respuesta a la inflamacibn que se ha visto -
en la Oncocercosis es casi siemnre relacionada con la murrtei-
de una microfilaria 6 desapvaricion de ésta. Es posible que la
muerte de una microfilaria se asocie con el cambio en su an-

tigenicidad, que no sea adecuadamente orotegida u oculta de la
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Figura 2.

Microfilarics arrostradas por la oo-
rrionte Termodindmica de! humor
aocuoeo,

O
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multitud de los sistemas de inmunidad. Este cambio aparente en
la antigenicidad nuede ocurrir tanto por el descubrimiento de-
los antfgenos internos 6 por el descenso 6 eliminacién de los

productos antiqénicos. (59)
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VI,- CONDICIONES ECOLOGICAS

PARA LA ONCOCERCOSIS

Los factores ecoldgicos que condicionan la existen-
cia de las infestaciones oncocercosas en nuestro pafs, son las

siguientes:

Relieve qelgrafico nuy accidentadp con altitud entre-
300 y 1600 metros sobre el. nivel del mar,clima templado, precipita-
ciones pluviales abundaﬂtes con humedad atmésferica elevada,~-
red hidrogr&fica formada por numerosas corrientes de escasos -

caudales -y fuerte declive, asi como vegetaéién exhuberante.

En las 8reas de poca altitud, calurosas y.poco abfup-
tas la endemia alcanza niveles bajos( y en la parte elevada -
de la sierra, a mis de 1860 metros sobre el nivel del mar, no
existe transmisién y los casos localizados de la enfermedad --
en los ndcleos de noblacifn establecida en dicha altitud, no -
preséntan veliqgro, oues no dan lugar a nuevas parasitosis, =--
Una porcidn considerable de la zona oncocercosa tiene cultivo-
de café, y es curioso observar el paralelismo que existe entre
las condiciones ecolégicas que propician ios cultivos cafetele
ros y la existencia de Oncocercosis en México, nués las regio-
‘nes endémicas estin en el drea donde predomina dicho cultivo, -
aunque hay otros en menor escala, como son el mafz, el cacao,-

la cafia de azficar, frijol y la exvnlotacién de maderas. (31)
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Medio amBbiente humano,-

La poblacidn de los focos oncocercosos mexicanos co-
rresponde a diversos qrunos &dtnicos. El féco Qaxaquefio est§ -
habitado por tres grupos principalmente: el Chinanteco, Zapo-
teco y Mazateco, individuos cuyas caracterfsticas fisicas son
las de ser pequeilos de estatura, moreﬁos, pdlidos, ojos rasga
dos, monolingues y cuyos hdbitos culturales difieren mucho de

lo que pudiera considerarse a los del mexicano medio actual.

El foco norte de Chiapas, se encuentra habitado ex--
clusivamente por personas que pertenecen al grupo étnico Tzet
zaltzotziles. En el foco sur predomina la poblacién mestiza, -
existiendo veriodos de tiempo en Ios que abundan gran canti--
dad de braceros procedentes de las localidades - Tzetzalt-zotzi-~

les.

El tiog de habitaci6n es variable de acuerdo a la re
gién, nredominando en las partes altas de la sierra, las casas
construidas con paredes de maderas, tejamanil, y techos de 1§
minas, en las fincas cafetaleras y rancherias ubicadas al sur,
las habitaciones son de material de madera y techos de teja -

de barro o6 léminas, generalmente tienen un solo cuarto. (137).
Caracteristicas wrincipales de la Endemia.-

La prevalencia es muy variable, aependiendo de las ~
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condiciones ecol8gicas bropicias y entre ellas, factor deter-
minante la densidad de los simdlidos. lLa susceptibilidad a la-
Amiﬁfeccién oncocercosa es universal, encontrandose distribuida-
casi por iqual entre hombres ymujeres, y se explica porque la-
poblacién magculina 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 0. volvulus son artréwodos,-
de la clase insecta, orden dfotera, suborden nematocera, fami-

lia Simulidae, género Simulium . (50)

Generalidades sobre Simdlidos. ILos Simulidos reciben

en México y Guatemala nombres vulgares como mosco del café ~--

mosco prieto, rodador, etc. (32)

Los Sim@ilidos tienen cuerpo pequefio de unos 4 mm. de-
longitud, su coloracién varfa de negra a rojiza, su dorso es -
ovalado 6 combado lo que les da un aspecto giboso. Las hembrads
son las dnicas hematéfaqas 6 sea que son capaces de chupar s»n

gre y por lo tanto sirve ésta como parte de su ciclo gonntr&fi

CO.

Se ha sefialado que los simdlidos pueden vicar a mami-
feros como hombres, mulas, caballos, reses, carnsros, cerdos,-

perros y gatos.
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Dentro de los simdlidos transmisores en México se en

cuentran-los sigulentes:

: »A)vSimulium ochraceum, es el mfs importante

'B) Simulium metallicum

C) Simulium callidum

Los simdlidos de estas esmecies se encuentran en pro
fusidén, en sitios con caracterfsticas orohidrogréficas determi
nadas ya que las hembras escogen como sitio de ouviposicién --
pequefios riachuelos que contengan altas vorciones de oxf{geno ~
y que presenten vegetacifn viva § muerta que flote en la super

ficie lfquida, sitios donde se posan vara este objeto., (8)

En las fincas cafetaleras de la zona Oncocercosa de ---
Chiapas se renistra generalmente un promedio de temneratura =--
anual de 25°C a 28°C con méximo de 36°C a 38°C y mfnima de 10-

a 17°C de helada. (32)

La zona Oncocercosa se encuentra situada en clima c&-
lido lluvioso, con invierno seco. Se sabe aue cerca de un teg-
cio de las precinitaciones pluviales forman escurrimientns di-

rectos 6 indirectos, sin embarqo esta cifra devende de:

I) Permeabilidad y solubilidad de las rocas
2) La pendiente del suelo

3) El tino de vegetacién y su abundancia
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4) La temperatura y humedad atmosférica

5) Distribucién de la lluvia durante el afo
En particular S. ochraceum prefiere condiciones es--
peciales: corrientes pequefias, con menor caudal, aguas frescas

y sombfeadas. (17).

S. ochraceum es el de mayores hdbitos alimentarios -

antropofilicos y pica en’ cualquier parte descubierta que tenga
a su alcance sobre todo en la cabeza. S. metallicum es antropo
fflico y zoofflico y plca lndlstlntamente alser humano 6 ani--
mal, y cuando pica al hombre lo hace sobre todo en las extremi
dades inferiores, Los SimGlidos muestran actividad Gnicamente-
durante el dfa sobre todo en las primeras horas de la mafiana y
Gltimas de la tarde y lo comfin es gque piquen afuera de las ca-
sas y en campo abierto, aunque también suelen penetrar en las-

habitaciones para alimentarse.

Reposan en la vegetacidn 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 azucaradas, dichas cir--

cunstancias han dificultado su estudio, (8).

S. ochraceum es el transmisor mis importante en M€:ii

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

f£ilarias.

B) Pica preferentemente en la parte alta del cuerpo -

donde las microfilarias son mds abundantes.
C) Es mayormente antropofflico.

D) Existen en mayor densidad en la zona oncocercosa.
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ELEMENTOS PARA LA TRASMISION DE ONCOCERCOSIS -

AAAAA
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VII.~- PATOLOGIA

Los primeros cambio§ en la piel son benignos y son a--
meﬁudo limitados por una perivasculitis, se observan pocos lin
focitos, células plasmdticas, eosindéfilos y macréfagos, puede-
haber algo de fagocitosis y grdnulos de melanina. La ausencia-
de neutrd8filos es notable. Hay frecuentemente edemas benignos-
y poch proliferacién de fibroblastos. En personas con alta in-
feccidén las microfilarias pueden encontrarse en la unién de la
epidermis con la dermis. Generalmente lO0s primeros reconocCi=-=-
mientos son por su pequeno ndcleo y son frecuentemente mejor -
tefildos con glemsa, mds adelante hay otros cambios tales como-
hiperqueratosis, acantosis, y paraqueratosis con un incremento
en la inflamacién y en la produccién de fibrosis, La coligena-
de la dermis es rota por la acumulacién de grandes cantidades-

de mucina y por fibras del tejido cicatrizal. (40).

Se han observado ocasionalmente abcesos intraepitelia-.
les comunmente contienen microfilarias degeneradas con mi&s =-~-
avanzada fibrogis e inflamacién, las microfilarias son mis fre
cuentes en la superficie de las dermis y son encontradas prin-

cipalmente en la profundidad de sus capas. (39)

Una variante en el cambio de la piel de los oncocerco=-
808 es vista en el Yemen y es llamada Sowda 6 limbo negro. ---

Aquf lo m&s prominente del cambio histoldgico incluye una gran
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infiltracién celular. Muchas células plasmidticas alrededor de-
la dermis aparecen como apéndices y extendidas dentro del teji

do adiposo. Edemas y fibrosis ocurren en forma considerable.

N6dulos Linfiticos

En la superficie de los nédulos linfdticos presentes--
en la oncocercosis, frecuentemente se observaﬁ cambios en la -
cdpsula, trabéculas, y médula. Los centros de germinacién son-
reducidos 6 ausentes. Dentro del nédulo puede haber coleccio--
nes de histiocitos, células plasmatiéas, eosin6filos, gran can
tidad de cflulas y microfilarias. Los nédulos linfdticos de pa
cientes con sowda difieren de estos n6dulos, son mucho mds ---
grandes demostrando hiperplasia de los centros de germinaciln-

y una ausencia de fibrosis. (23).

Otros Tejidos

Las microfilarias Pan sido encontradaé en muchos otros
dérganos pfofundos incluyendo el higado, rifién, bazo, pancreas-
pulmén, nervios periféricos y las artérias. Las microfilarias-
también se encﬁentran en la sangre, orina, liquido cefalorra--
quideo, esputo, secreciones vaginales y en el flufdo perito---

neal.
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Nédulos Oncocercosos y Oncocercomas

Los gusanos adultos a veces se encuentran en el plano-
de la aponeurosis, aunque estdn mAs comunmente enocapsulados en
nédulos. Muchos nédulos descansan en el tejido subcuténeo y es

t4dn a menudo firmemente fijos en el periostio.

Los nédulos son mids comunes alrededor de la pelvis en-
personas infectadas en Africa y alrededor de la cabeza y los -~
hombros de aquellos que tienen la enfermedad en Am&rica Cen--~
tral. Estos también se pueden encontrar en la pared lateral --
del térax y en los hombros donde éstos estan frecuentemente --
fijos en la piel. A veces éstos n6dulos se encuentran presen--
tes en las estructuras profundas, como en la cavidad craneana-

e incluso en la pared de la aorta.

Observando microscSpicamente el denso tejido cicatri--
zal, se observa dentro de éste incluido al gusano adulto, el -

cual estd enroscado y da la apariéncia de una pelota de hilo,

Los n6dulos pueden mostrar una infiltracién inflamato-
ria de variante intensidad y en ocasiones estdn relacionados -

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

los Ojos
‘9

As! como en la piel, los ojos son directa e indirecta-
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FIGURA 4

Fig. 4 Enfermo con opacidad --
total de la cOrnea en ambog =--
ojos.

FIGURA 5 EIGURA_G

Fig. 5. Vecindad n6dulo-oio. Fig. 6 Opacidad total de la -
’ cérrea.
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mente afines a la invasifn y muerte local de la microfilaria. -
Relativamente pocos ojos han sido examinados histopatoldgica~-
mente, y muchos de estos han presentado una enfermedad oculta,.
la cual frecuentemente recibe los primeros cambios. La microfi
laria viva puede ser encontrada en muchas partes del ojo y su-
presencia cauza pequeflas reacciones. Las estructuras en 'las --
que se encuentran dichas microfilarias son: la conjuntiva, ---
cornea esclerStica, cdmara anterior y posterior, vitreo, ner--

vio 6ptico y su envoltura, <

Se observan dos tipos de corneas opdceas, las que pre-
sentan pelusa 6 pelillo, 6 las que se ven en forma de copo de-

nieve 6 campanilla con opacidad punteada.

En general presenta infeccién local con gran cantidad-
de linfocitos, con algo de edema intersticial, alrededor de -~
una microfilaria muerta. Esta opacidad de la cornea no tiene -
ningdn cambio residual. M4s tarde aparece la queratitis, aso--
ciada al desarrollo fibrovascular y una infiltracifn inflamato
ria compuesta principalmente de linfocitos y eosindéfilos losg -
cuales empiezan al nivel de la membrana de Bowman, (74).

3

La severidad y extensién de los cambios que se presen-
tan en la retina trae como consecuencia cambios patoldgicos en
diversas regiones[del ojo. El epitelio pigmentado de la retina

muestra &reas de mayor 6 menor pigmentaci6n, aglutinacién atro



- Queratitis punctata superficiol
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fia y -dreas de hiperplasia focal. Areas de desgranulacién cré-
nica y coriorrenitis son observadas asociadas a gran infiltra-

ci6n de linfocitos, células plasmiticas y eosin6filos.

Estas 4reas se asocian con cambios degenerativos se-~--
cundarios alrededor de la retina, pigmentacibn del epitelio y-
neuroretina, donde m&s tarde pueden ocurrir cambios mé&s pxofun
dos como atrofias corioretinales con pocos 6 muchos fotorecep~
tores muchas células BJipolares y gran cantidad de células gan-

glionares coriocapilares y variaciones en la arteria coroidal.

La atrofia es comn en las etapas mds avanzadas de la-

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

En la oncocercosis, la informacién inmunolégica qﬁe——
se conoce es superficial, escasa y dispersa. Contrariamente a -~
lo que sucede en otras enfermedades parasitarias, las condicio-
nes para realizar estudios bien controlados de la relacifnm hués
ped pardsito en ésta filariasis, se encuentran muy reducidas al
carecer de un modelo experimental adecuado, que permitan medir-
con presicibén los efectos de la respuesta inmune queel hombre-

tiene sobre el parésito.

Se ha postulado reiteradamente en los {iltimos afios la
necesidad de que, al intentar estudiar inmunolbgicamente a dis-
tintas enfermedades parasitarias, no se olvide tomar en cuen--
ta las caracterfsticas 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 immunocorpetente  del huésped, mediante -
diferentes aﬁtigenos, algunos de los cuales s6lo se liberan en- '
momentos crfticos ' en funcién de la naturaleza de las fases de-
desarrollo que tienen lugar de acuerdo con el ciclo vital de --

cada pardsito. ’ : .

Onchocerca volvulus es un pardsito de residencia tisu.

lar permanente en el hu&sped vertebrado que por esta razén se -

encuentra en Sptimas condiciones para inducir una respuesta in-
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mune humoral qﬁe, desafortunadamente, parece no guardar estre
cha relacifn de magnitud con los procesos patol6gicos que ori
gina. Por otra parte 0. volvulus comparte con otros helmin--
tos y sobre todo con otras dilarias algunas desventajas qﬁe

explican, pero no justifican el por qué no se conocen con pre

cisibn sus caracteristicas inmunolbgicas.

Asimismo, se ha demostrado que existe una mtable-
variaci6n antigénica en los pardsitos, sobre todo en protozoa

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

"En términos generales y depend iendo bisicamente -
del ciclo vital, hay diferentes niveles de exposicién del apa
rato inmunocompetente del huésped a los antigenos de los pari

sitos. Asi, 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 migracibn, la ex

posicién areinfecciones, etc.,
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al igual que si durante esta fase migratoria previa al arribo
al habitat definitivo sufren mudas. Por otro lado,,también -
-es factor importante en la sensibilizacifn del huésped, la ~-
presencia o ausencia de fenfmenos excretorios y secretorios -
en las diferentes fases de desarrollo del parésito, cuando ~- '

_esto ocurre en el seno de los tejidos del huésped.

Los antigenos pueden agruparse en dos tipos funda-
mentalmente, dependiendo de su orfgen. los antigenods metabd-
licos o de excreciones y secreciones, que son de tipo exégéno,'
liberados al medio por el pardsito como producto de sus pro--
pias actividades metabflicas y pueden provenir de cinco dife~
rentes fuentes. Por otro lado, estén los antfgenos endSgenos-
o som&ticos, los que generalmente se encuentran contenidos-

en las diferentes estructuras anatlmicas de los pardsitos --

y que son liberados por muerte y destruceidn de ellos, 6 por-
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“

fendmenos fisiolégicos evolutivos, como la eclosibn v la muda'

(6L)

' Los factofes que afectan la antigenicidad en las in--
fecciones parasitarias, (tabia 2)) esténvcondicionadas a la masa
de organismos(aspecto de particular importancia) su localiza---
cibn anatbmica, migraciones, mudas, muerte y desintegracién de-

los parésitos en los tejidos.

Es conveniente sefialar que en los helmintos parésitos
del hombre, existen varias fases de desarrollo, -las cuales se -
realizan en un mismo hu&sped o en varios de éllos, iﬁtervinien—
do también en algunos casos, otros substratos como son el agua-
y el suelo. Esta complejidad evolutiva en los helmintos, impli-
cé la existencia de cambios antigénicos, como se ha demostrado-
en la Ancilostomiasis del perro,{ utilizando larvas filariformes

de Ancylostoma caninum sometidas a un proceso de irradiacibn,) -

como inmunégeno para inducir un estado de inmunidad importante-

ante el desaffo con larvas filariformes normales.

Estos estudios han'indicado que el fenémeno de protec
cién se produce contra una fase de desarrollo y no otra, sugi--
riendo ento nces la existencia de una inmunidad estadocspecifi-

ca. (560)
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Las filariasis humanas son un buen ejemplo de la exis
tencia de antigenos compartidos entre todos los integrantes del
grupo, tanto las que infectan al ﬁombre como las gue lo hacen =
en animales, situacién que ha resultado para el estudio inmuno~
serolégico, en la utilizacidn de antfigenos heter6logos de mds -
sencilla obtencién. Un ejemplo de &sto, est& clarament: reﬁre--
sentado en la Oncocercosis, en donde han utilizado en gran medi
da, extractos antigénicos obtenidos de D. inmitisjsimplemente--e——
debido a la mayor facilidad para obtener este pardsito de pex-=
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 fenémeno inmunolfgico que ocurre en esta in--
feccidn parasitaria. De esta manera se sabe gque algunos de los-
antigenos liberados al medio por adultos 6 microfilarias de =---
0. volvulus, son antigenos funcionales. Estos antfgenos funcio-
nales son producidos, hasta donde se sabe, por dos de las. for--
mas evolutivas de 0. veolvulus, los adultos, y las microfilarias
que se localizan en los tejidos dérmicos y subdérmicos del hués
ped, no existiendo evidencias acerca de si las microfilarias me
tacfclicas (L3) f las etapas evolutivas previas al estado adul-

to, producen- también antfgenos funcionales. (631}

Estas aseveracilones 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 todavfa queda -
por determihar cbmo y cuales de los antigenos del pardsito pro-
vocan una respuesta inmune humoral, se ha logrado determinar --
que, en sujetos oncocercosos, la fraccién 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 informacibén acerca de un aumen-
to significativo en los valores de las inmunoglobulinas séricas

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

Hasta el momento no se sabe con certeza si esta ele--
vacibén de las inmunoglobulinas séricas, es inducida espocffica-
mente por 0. volvulus o si se trata de una accién 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 serolégicas hasta ahora utilizadas, se sabe que los anti---
cuerpos pdr ellas detectados tienen actividad aglutinante, pre
ciﬁitante y fijadora de complemento, lo gue induce a pensar que
dstos pertenecen principalmente a las clases IgG e IgM; ademds;

de acuerdo también a los resultados de las pruebas cutineas, re
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portados generalmente como de respuesta inmediata, podemos in--
ferir que las inmunoglobulinas participantes en la reaccién, =--
cuando é&sta es especifica, pertenecen a las clases de anticuer-
pos llamados homocitotrépicos (IgE) o heterocitotrépico (IgG, -
subclase I, 2 y 3) aungue también existe la posibilidad de que-
los propios extractos antigénicos del pardsito utilizados, ten-
gan por si mismos, una actividad inespecffica que induzca la de
granulacidn de células cebadas y, de esta manera, provocar la -

liberacién de aminas farmacolégicamente activas.

Si bien sabemos que en el suero de los enfermos onco=-
corcosos existen anticuerpos circulantes, se ignora cual es su-
funcién especifica en contra del parisito o sus productos; el -
hecho de que existan estos anticuerpos y que no obstante se pre
sentan casos de enfermedad y de reinfecciones, no debe “conside-
rarsec como un fendmeno extraordinario, sino al contrario, como~-
un hecho com{in a todas las infecciones causadas por helmintos y
muchos ;notozoarios que infectan al hombre. Por otro lado, la -
existencia de cuadros clinicos no evidentes en sujetos de perma
nente residencia en los focos de transmisién activa de la Onco-
cercosis,.sugiere la 'existencia de otros aspectos de la rela-—-

cibén huésped-paré&sito, tal vez probiciados por la respuesta in-

mune., (65)

Recientemente, Nelson seflala que en el caso parficu--

lar de la Oncocercosis, cuando &sta se presenta en sujetos mul-
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tiparasitados, una infeccién concurrente producida por Asca---

ris lumbricoides cuando induce una eosinofilia mayor del 20%-

que puede ser de larga evolucién, 6 bien puede incrementarse -
ciclicamente, es un factor que regula la densidad de la infec-

cién por 0. volvulus. (85)

Bsta apreciacibn se ha derivado del hecho de que en al
gunas comunidades Africanas, cuando a los pacientes oncocerco-
sos se les administra un tratamiento para eliminar la Ascaria-
sis resulta un incremento en la densicdad de microfilarias por-
mm2 de piel; y por ende un incremento en las manifestaciones -
clinjcas. Esto debe tomarse en cuenta en nuestro pafs, dado de
que es muy comin la asociacién de infecciones Onchocerca-Asca-

ris en nuestros focos endémicos. (75).



CUADRO No. 1

CARACTERISTICAS INMUNOLOGICAS DE LA ONCOCERCOSIS

~ ESTIMULO ANTIGENO

RESPUESTA INMUNE

Fagses de desarrollo . Nivel tisular
Microfilaria L3 Piel
Microfilaria 1 (?) Tejido Cel. Subcuténeo
Adultos hembras. Tejido muscular (?)
Adultos machos Pulmén
Microfilaria L, Higado

Rinén

-Otros (?)

Humoral

Celular

Inicial IgM
Posterior IgG, IgE (?)

Respuesta débil o inhibida
Pardlisis inmunolégica
por exceso de antigeno (?)
Tolerancia inducida (?)
Enmascaramiento

Otros fen6menos

- PRODUCTOS CON ACTIVIDAD ANTIGENICA

RECURSOS INMUNOLOGICOS PARA LA

DETECCION

Excreciones (Fluido de eclosién, muda, etc.)

Secreciones (Genitables, digestivas (orales,
anales) de adultos y microfila-
rias)

Antfgenos somdticos
Cutfcula eliminada en mudas
Soma fntegro o fragmentado de -
adultos
Huevos (?)
Soma Integ r o o fragmento de -
mf
Otros

Antigenos
terizados
Formol
Glicerol
Frescos
Otros

carac- Pruebas serologi
cas evaluadas
Inmunofluorescen
cia -
Contminmunoelectro
foresis . -
Doble difusién en
agdr
ELISA
Floculacién
Otras

FUENTE: Centro de Investigaciones Ecolégicas del Sureste.

Ly
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TABLA .

MATERIALES O PRODUCTOS DE PARASITOS ANIMALES QUE
PUEDEN ACTUAR COMO INMUNOGENOS.*

1.0 Ex6genos (Excreciones v Secreciones)
1.1 Secreciones enzimaticas nara la invasién celular o tisular
1.2 Secreciones para la digestidn:exdgena de material nutriti
vo.
1.3 Excrecibn de Metabolitos y Catabolitos.
4 Eliminacién de desechos digestivos.
1.5 Secreciones genitales.

2.0 EndSgenos (Sométicos)

2.1 Componentes nucleares, citoplasm8ticos o de membrana.
2.2 Componentes de organelos de locomocibén.
2.3 Componentes cuticulares.

2.3.1. de superficie.
2.3.2. Internos

. 2.4 Componentes~ de aparatos y sistemas.
2.5 Componentes de huevos, embriones u otras fases de .desarro
1lo intrauterino.

2.6 Fluidos de eclosibén y de muda.

FUENTE: Centro de Investiga@iones Ecolégicas del ‘Sureste.
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TABLA 2

FACTORES QUE AFECTAN LA ANTIGENICIDAD EN LAS
INFECCIONES PARASITARIAS.

1.0 Masa de organismos.

1.1 Tamafo
1.2 Reproducci6n

2;0 localizacién

2.1 Intracelular
2.2 Intratisular
2.3 Intracavitaria
2.4 Intraluminal

3.0 Migraciones

3.1 Antes de la localizacién en el habitat definitivo

3.2 Previa al establecimiento definitivo en tejidos

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

3.4 Erriticas

4.0 Mudas.

4.1 Nfmero
4.2 Sitio en que ocurren

5.0 Muerte y desintegracifn de los pardsitos en los tejidos

5.1 Como larvas
5.2 Como adultos
5.3 En otras fases de desarrollo

FUENTE: Centro de Investiqacibn®s Ecoléqgicas del Sureste.
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TABLA 3

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA RESPUESTA INMUNE EN LAS
INFECCIONES PARASITARIAS.

1.0 Inducida naturalmente en funcién del tipo de ciclo de vida -
del pardsito en el huésped.

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

3.0 La respuesta humoral se caracteriza por produccibn primaria- -

de IgM, secundaria de IgG y otras inmunoglobulinas.
4.0 Hay reacciones anamnésicas, resultado de reinfecciones.
5.0 Se presentan fen6menos inmunopatol&gicos como resultado de -
reacciones de hipersensibilidad humoral, celular o ambas.
6.0 S6lo en algunos casos hay proteccifn.

7.0 Existe el fenfmeno de memoria y el estado immune puede trans
‘ ferirse pasivamente mediante suero o linfocitos sensibiliza-
dos.

FUENTE: Centro de Investigaciones Ecol6gicas dél Sureste.
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IX.- DIAGNOSTICO

Siendo la Oncocercosis una enfermedad parasitaria en-
démica, de curso lento y larga evolucidn, la cual depende de -
la existencia de varios factores ( hombre, vectores, pardsito~
y un ambiente geogrifico adecuaéo), los cuales pueden ser in--
flufdos por multitud de variables que afectan sus densidades -
de poblaci6én que pueden originar cambios en la infectividad, -
transmisibilidad y endemicidad con la capacidad actual para --

diagnosticar la infecci6n y confirmar la enfermedad. (70)

El diagnéstico debe estar tomando en cuenta los si---

guientes datos:

A) EPIDEMIOLOGICO: Si ha residido en zona endémica y-

con antecedentes de exposicidn durante mis de 6 meses.

B) CLINICO: Manifestaciones clfnicas descritas poste

riormente,

C) PARASITOLOGICO: Biopsia de piel, demostrando pre--
sencia de microfilarias mediante métodos cuali o cuantitativos

y la demostracién de los pardsitos adultos en el n6dulo.

D) TERAPEUTICO: Reaccidn de Mazzotti nogterior a la -
administracién de DEC y se caracteriza por prurito, edema, fie

bre conjuntivitis, n&useas y dolores profundos.
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E) OFTALMOLOGICO: exfmen directo con lémpara de hendi
dura para bisqueda de microfilarias en cérnea y cémara anterio;;
agudeza visual, confrontacifn de campos visuales y exdmen con -

oftalmoscopio directo o indirecto.

F} INMUNOSEROLOGICO: se ha encontrado cierta sengibi-
lidad en las pruebas de contrainmuncfluorescencia (CIF), flocu-
laci6n con bentonita, doble inmunodifusi6n en gel, actualmente-
con radio inmunoprecipitacidn (RIP) y ensayo con:.enzimas inmu--

noabsorventes (ELISA) se tienen grandes perspectivas. {92,91)

En términos generales se puede decir que.el efectuar-
el diagnéstico en zonas oncocercosSas no presenta problema espe-
cial, ya que los sintomas son de f4cil identificacifn por el -~
exdmen clinico general que se le practica a todo enfermo .o sos-
pechosos de serlo y en gquienes se debe seguir la investigacibn-

rutinaria de los datos siguientes:

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

tado en zona oncocercosa.

b) Investigacibn de oncocercomas actuales, nfimero de-
los que se han extirpado, fecha y edad de la primera desnoduli-

zacibn.

¢c) Identificacibn de lesiones cutfneas.
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d} Identificacién general de lesiones oculares.

e) Biopsia de piel para investigar microfilarias

f) Reaccibn de mazzotti.

No“todos los enfermos manifiestan la misma sintomato-
logia, por lo cual los diversos cuadros clfnicos se agruéan en-

la forma siguiente:

1.~ Enfermos con n6dulos, lesidhes oculares,‘dermicas

y biopsia positiva.
2,- Enfermos con nédulos, lesionés;chlgres,; in lew--
siones de piel y biopsia positiva.
3.- Enfermos con nédulos, sin lesiones oculares, ni -

dermicas y biopsia positiva.

4.~ Enfermos con n6dulos sin lesiones oculares ni der

micas y biopsia negativa.

5.~ Enfermos sin nbédulos (palpables), con lesiones --

oculares, sin lesiones dérmicas y biopsia .negativa.

6.- Casos con biopsia positiva, sin cuadro clinico --

aparente (portadores de microfilarias).
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IX.A) BIOPSIA SUPERFICIAL DE PILL

Es actualmente el finico m€todo empleado para confir~-
mar el diagnf@stico clinico de ésta parasitosis; a las personas
consideradas como clfnicamente oncocercosas se les practica =--
dos tipos de biopsia superficial de piel: una -cualitativa y =--

otra de cardcter cuantitativo. (76).

a) Método cualitativo. Se realiza tomando con navaja-

de afeitar, uﬁa muestra de piel de tamaiio y grosor variables -
de la regifn escapular izquierda, y ésta se coloca en un porta
objetos con solucibn salina al 0,85% y se dilacera con ayuda -
de pinzas y agujas de diseccién, La preparacibn se observa al-
microscopio con objetivo seco débil (20X}, registréndose posi-
tivo o negativo segfin se pueden observar o no las microfila---
rias. Las muestras que en un primer exdmen son negativas se de
jan reposar durante 15 minutos adicionales, volviéndose a ob--
servar al microscopio, considerdndose definitivamente como ne-

gativa si en ésta ocacibn tampoco se observan,

b) Método cuantitativo., E1 mé€todo seguido para el -~

estudio cuantitativo de las biopsias es una modificacidn al xe

portado por Fasen y Clos. (71) Las muestras de piel son toma--
12

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

Los fragentos de piel se colocan en pozas separadas de wma pldca pard



microtitulacibn, conteniendo aproximadamecnte 0,05 ml~de solu---
cibn salina al 0.85%. Cada biopsia se deja reposar 30 anuLos -
a temperatura ambiente y el liquido sohrenadante se. extrae con~
una pipeta Pasteur colocdndose sobre un portaobjetos eAcavado,

se cuenta el nfmero de microfilarias con un mlcroscopio y con -

aumento de 45x, Las nuestras de piel son iljadas anadlendo 0.05 .

ml de formol al 10% a los pozos. Para obtener el pesoade ‘cada -

muestra, las biopsias de piel son colocadas sobre pupel Filtro-
para absorber la mayor cantidad de lfiquido'e 1nmed1atamente se-
pesan en una balanza analftica, con sensibilidad de 0.1lmg. Para
determinar las superficie de las bilopsias, las muestras de piel
son medidas con un ocular microm&trico ZEISS en un microscopio-
previamente calibrado. Asi de cada muestra se obtienen datos de
largo y ancho en unidades micrométricas, las que se transforman

a micras utilizando la siguiente ecuacifn: «

= Nfimero de unidades micrométricas

X=33.92 Este valor es el factor del*

objetivo 45x

Debido a que la forma de las biopsias es mis eliptica
que rectangular , para calcular el &rea (A), se utiliza la.siquién-

te férmula:

A = (x/2) (¥/2)



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 conversifn a mm se utiliza la siguiente f£6rmula:

X/2 ¥/2 Xy

donde mf-

érea,de;l
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Esta es la férmula que se usa para obtener la densi--

dad de microfilarias por mmz.

Para deteérminar la densidad de microfilarias por uni-
dad de peso en mg. se divide el nflmero de microfilarias pof -—-

muestra entre el peso de la biopsia.

Una vez citada la metodologfa seguida para determinar
los diferentes tipos de biopsias y la densidad de microfilarias
sc cxponen los resultados obtenidos de estudios realizados con-
el fin dec comparar la sensibilidad de los dos tipos de biopsias
y conocer la importancia que tiene el llevar a cabo la determi-

nacién de densidades microfilarianas. (75)

Las comparaciones de los resultados obtenidos con am-

bas biopsias se pueden ver en el siguiente cuadro:

CUADRO: 2

UTILIDAD DE LAS BIOPSIAS CUALI Y CUANTITATIVA PARA
CONFIRMAR PARASITOSCOPICAMENTE EL DIAGNOSTICO CLI
NICO DE LA ONCOCERCOSIS EN LOS SUJETOS CON NODU--
LOS SUBCUTANEOS PALPABLES.

Biopsia
NGmero de Nédulos Cualitativa Cuantitativa’
1 34/59 (57.63) 38/59 (64.41)
2 13/24 (54.17) 22/24 (91.67)
3 13/19 (68.42) 15/19 (78.95)

limero de casos positivos/nlmero total de casos
Por ciento de positividad.



58

En la siquiente tabla se presenta la densidad de mi--
érofilgrias (Dmf) en mg de peso y en mm2 de superficie de piel
cxaminada, tomada de individuos oncocercosos. Asfmismo, se ano
tan las bmf cn piel de personas que no tuvieron nédulos palpa-
bles pero que parasitol@gicamente resultaron oncocercosos al -

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

(93).
CUADRO: 3
' DENSIDAD DE MICROFILARIAS POR AREA Y POR PESOVDE
LA MUESTRA EN RELACION AL NUMERO DE NODULOS PAL-
PABLES.
Ndmero de ‘:' T Nﬁmerq de ; Micréfilarias
Nédulos ‘;‘:1’355505 mg ' rnm2
0 97 40.11%9.39 15.01%3.52
1 . 38 26 .85%6.14 13.9823.70
2 22 : 34.66%9.64 18.31%3.83
3 6 nds 15 77.59%25.97  28.26%10.34
Total 172 39.75%6.05 16.36%2.38

Media aritmética t error estdndar.

Como puede observarse, la Dmf en »iel tiene una ten--
dencia a aumentar en funcién del ndmero de nédulos; evidente -

también que éstas densidades son diferentes en sus valores —--
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absolutos, tanto por mg de peso como en mm2 de superficie de -

la muestra de piel.

res y cutdneas, que jﬂﬁtb o

lizados en México como element

es el método de diagnSstico parasitoscdpicdim&

cocercosis de que se dispone hasta el momentp

el que proporciona un criterio m&s objetivo y{rf;‘pparavesté—-

blecer epidemiol6gicamente el estado actual de la oncocercosis
en cualquier lugar localizado dentro de las zdnaskendémicas.--

del padecimiento. (94)

Se ha demostrado que el tiempo medio para que emer-
ja el 80% de las microfilarias presentes en unaibiopsia de -~

piel, es de 30 minutos, e incluso en las muestras .con un redu
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cido nfdmero de microfilarias, se debe aumentar el tiempo de -
incubacitén 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 afin --
mis utilidad, se debe establecer la densidad de microfilarias
(bmf) tomande como unidad de referencia el &rea o peso de la~-
muestra de piel estudiada, lo que permite establecer la densi
dad de microfilarias por mm2 o mgr y asf de esta manera con--
tar con un elemento mis objetivo e indispensable que permite-
valorar la magnitud de la infeccifn y ademis se pueden hacer-
correlaciones para esclarecer varios fen6menos en la oncocer-
cosis tales coho variaciones en los tftulos de anticuerpos, -
cantidad de microfilarias expulsadas del organismo con la ori

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

Por otro lado ya se sabe que la determinacién de den
sidad de microfilarias por biopsia es de gran utilidad en el-
trabajo de campo por la absoluta sencillez para su ejecucifn;
pero se debe tomar en cuenta que las microfilarias no se en—-
cuentran siempre'con la misma densidad durante el transcurso-
del dfa en muestras de piel tomadas en las mismas &reas del -
cuerpo y en distintos momentos, lo cual sugiere que las micro
filarias se desplazan en el espesor de la piel a un ritmo y -
velocidad no determinados afn y que en pacientes activos, en-

su dmbito natural, pueden ser inhibidos o estimulados por di-
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versos factores flsicos tales como los cambios en la intensi-
dad lumfnica, la temperatura, la cantidad y calidad de radia-
ciones y la actividad ffsica del sujeto, entre otros, (77,80)

4

IX.B.) REACCION DE MAZZOTI

¥

Con la introduccién de la Dietilcarbamazina en la -~
terapéutica oncocercosa, se observa que en las primeras désis
se presenta un cuadro similar a las exacerbaciones interrecu-

rrentes que presenta el paciente oncocercoso.

Esta reacci6n al tratamiento ha servido poéteriormeg
te como prueba diagnéstica, d&ndosele el nombre del auéor, o-
sea la prueba de Mazzoti, que consiste en dar o administrar -
una pequefna dosis de dietilcarbamazina comé medio diagnésti--
co, buscando lo que ha sido llamado después reaccién de Mazzo

tti, (115).

Se sabe que cuando lé reaccién de Mazzotti es positi
va, las manifestaciones cutdneas brotan casi inmediatamente -
despu€s que las oculares; las primeras se acompanan de fuerte
piqueteo (que no hay que confundir con la comez6n) eritema, -
p4pulas, edema rojo y duro al principio, p&lido después y cu-
ya intensidad puede hacer cerrar los ojos, la congestién con-

juntival es la primera en aparecer.

Los sintomas cutdneos agudos consisten en eritema,--
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edema, que llega a la formacidn de bulas y fuerte picor, lo--
calizados en la cara y en las extrehidades; en la etapa créni
ca las manifes;aciones son descrbémicas (mal morado) o atrofia
de la piel, que puede imitar en la cara a la faciesleonina. -

(48) .

También acontece algunas horas después del choque te
rapéutico, adenopatfa, sobre todo en las axilas y en las in--
gles o afn micropoliadenia., Los sIntomas tardfos ademds del-
infarto ganglionar y del edema, consisten en doloramiento ge-

neral postracién y fiebre y pueden durar dfas, hasta semanas,

A partir de las 24 horas del inicio de la reaccifn -
y continuando con la misma, aparece en el suero, proteina C -
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 €l liquido cefalorraqufdeo, en la sangre, y en la-
orina, fen6meno que se explica sabiendo que la dietilcarbama-
zina activa los movimientos de las microfilarias y conduce a-

la excrecién de enzimas proteolfticas. (112)

En general se sabe que la reaccién positiva no pre--
senta gravedad, pero se conoce que al suceder puede agravar -

los fenSmenos oculares, Por mucho tiempo se pensdé que esta -
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reaccién que era debida a fen6menos de tipo alérgico. Perc -
los estudios de Salazar Mallén, han demostrado que, clinica e
inmunclégicamente es insostenible la idea de que se trata de-
un fendmeno alérgico y que el cuadro clfnico corresponde a un
fenbmeno imputable a la descarga de serotonina, misma que se-
encontré elevada en la vena yugular durante el fendmeno del -
choque terapéutico. BEn estudios posteriores con el fin de --
comprobar lo antes expuesto, se administr6 una droga que tie-
ne accién exclusiva antiserotonfinica, o sea la dietil-amida -
del &cido D-Lisérgico (Deseril), comprobando la r&pida accién
ejercida por el producto, haciendo hincapi€ en que el primer-
signo que‘aparece en la reaccién de Mazzotti, es la conges---
ti6n conjuntival y es precisamente el primero en desaparecer-
mediante la medicacién antiserotoninica.Para comprobar que en
realidad se trata de una congestifn conjuntival profunda peri
querdtica la que se presenta en la reaccién de Mazzotti y asi
determinar qué€ juego podrila tener en ésto la serotonina. Pa-
ra lo cual es interesante saber si podria existir en el ojo -
serotonina, se hicieron estudios mds profundos, obteniéndose-

resultados sorprendentes come los siguientes;

Duke y colaboradores (34) encontraron lesiones de -
segmento anterior parecidas a las oncocercosas, las cuales la
atribuyen a una hipersensibilidad retardada debido a la sero-
tonina. La serotonina existe en las células cebadas y en el-

ojo las cé&lulas cebadas estén precisamente en el segmento an-
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terior, mismo que es comprometido seriamente en este padeci--
miento. Ja serotonina produce extravasacion de los lfquidos-
produciendo cdema, edema crénico duradero inflamatorio, no fu
gaz angioncurdtico saltbn y pasajero, como lo es en la reac--

ci6bn alérgica.

En la oncocercosis existe edema de la conjuntiva for
mando pliegues verticales que fueron descritos por primera —=
vez por Fonte (44), ademds en el iris hay edema, La serotoni
na actda sobre el mGsculo liso produciendo contraccibén acen--
‘tuada del esfinter del iris (musculo liso), produciendo miosis,
miosis que facilita la formacibn, primero de sinequias, poste
riormente seclusi6n pupilar y finalmente oclusi6n pupilar, --

mecanismo que lleva al glaucoma secundario.

La pérdida de la visi6n 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 cdmara anterior a través del tejido trabecular,
de ahf pasa al conducto de Schlem, después al plexo escleral,
pasando al intraescleral y finalmente a un nuevo plexo eéies-
cleral recien descubierto por Sadi de Buen, y al cual €1 deno
mina Plexo Epiescleral V&sculo Qufmico Nervioso, formado por-
una serie de conductos vasculares epiesclerales y rodeado de-

gran cantidad de células cebadas, mismas gue al "desgranular-

se" producen serotonina, la gue puede. actuar sobre dicho ple-
H
x0 provocando una obstruccién de la red vy dificultando por lo
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tanto la evacuacidn del ojo, con el consiguiente cuadro hiper

tensivo (144).

v

IX.C) ESTUDIOS INMUNOSEROLQGICOS

Los estudios inmunoserolégicos estdn orientades a la
caracterizaci8n de antfgenos preparados a partir de nédulos -
preservados en glicerina para su utilizaci6n en el diagn6sti-

co y la vigilancia epidemiol6gica.

Se dispone ya de un antfgeno crudo conv70§,dé'prdtei-
nas, 25% de hidratos de carbono y 5% de RNA. Con é&ste antige-
no ha funcionado bien la CIEF en acetato de celulosa. De 102-
suerns de oncocercosos confirmados parasitosctpicamente el 78%
son positivos con &sta prueba. La floculacidn con bentonita a
tftulos superiores a I:320 tiene valor diagndstico y podria ~-

ser dtil en encuestas seroepidemioldgicas preliminares., (59}

De la evaluaci6n de diferentes pruebas serolégicas, -
que se han hecho con el propésito de encontrar una que permita,
en forma indirecta, fundamentar el diagn6stico de oncocerosis-
infeccifn, y otra o la misma gue pudiera ser utilizada con ven
taja en la realizacidn de encuestas seroepidemiolbgicas; se ha
encontrado lo siguiente: Tanto el inmunoensayo en capa delgada
(ICD), como la contrainmuroelectroforesis (CIEr) son pruebas -
con buena reactividad serol6gica, comparativaiente con la que-

se observé con la doble difusién en agar,
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En la tabla siguiente, se pueden observar los resul-
tados gue se han obtenido al valorar la contrainmunoelectrofo
resis CIEF, en acetato de celulosa, con el antigeno antes meﬁ
cionadeo dado el alto costo que tienen los antigenos y los pe-
quefios voldmenes que de ellos se disponen, se han usado dis--
tintas concentraciones cuyos resultados pueden apreciarse co-
mo reactividad acumulada.en la tabla expuesta. Con la concen
tracién mds baja se pudo detectar casi el 28% de los indivi--
duwos portadores de anticuerpos de un grupo total de 102 onco-
cercosos confirmados clfnica y/o parasitoscépicamente. De ~
los 74 negativos a esta concentracidn, casi el 43% de ellos -
dieron reacciones positivas con la concentracifén media y, fi-
nalmente, de los 31 sueros negativos remanentes, casi el 99%-

fue positivo a la concentracién més alta, (64).

Siguiendo el esguema de seleccifn -eliminacién de ca
sos positivos analizados con diferentes concentraciones de an
tfgeno se alcanz6 una positividad total de alrededor del 80%,
siendo la concentracién de antfgeno m&s adecunada, la de I mg/

ml de protefna para identificar el mayor nfimero de casos.
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CUADRO: 4

REACTIVIDAD ACUMULADA DE LA CIEF EN FUNCION DE LA
CONCENTRACION DE ANTIGENO DE O,volvulus UTILIZADO.

S U E R O S8

CONCENTRACION =~ POSITIVOS ATXUMULADOS
(mg/m1) ESTUDIADOS ~ NUMERO 'PORCIENIO NUMERO PORCIENTO
0.40 102 28 27.45 28 27.45
.00 .74 43 42.16 71 69.61

5.00 31 9 8.82 80  78.43

Contrainmunoelectroforesis en acetato de celulosa.

.‘En’relacién al total de sueros estudiados (102)

Por otro lado, se ha visto también que conforme aumen
ta el grado de certeza parasitoléSgica de padecer Oncocercosis,-
aumenta también la positividad de la prueba, detectando aproxi-
madamente a la mitad de los sujetos parasitolSgicamente oncocer
cosos, al menos con la concentracién de Img/ml de protefna uti-

lizada.
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IX.D) APLICACION DE LA PRUEBA ELISA

EN EL DIAGNOSTICO DE LA ONCOCERCOSIS

Una de las principales dificultades que se presentan
en él serodiagnSstico de las filariasis es la falta de especl
ficidad debida a la existencia de numerosas comunidades anti-
génicas no solamente en el seno de las filarias, sino también,
de un modo mis general, en todo el grupo de los nemitodos. -
Las reacciones cruzadas que se presentan en las técnicas de -
precipitacitn en medio gelificado se encuentran en parte con-

el método inmunoenzim&tico. (83)

Se sabe que las principales filariasis humanas son -
suceptibles de alterar el diagnéstico inmuncenzimitico de la-
oncocercosis. S6lo la utilizacidn de fracciones antigénicas-
purificadas podria permitir el mejorar la especificidad de la

reaccién., (97)

Si la especificidad del método inmunoenzimdtico no -~
parece actualmenée superior a la de los métodos clédsicos, su-
sensibilidad es por el contrario excelente. AMBROISE-THOMAS -
(96) Considera que en las mejores condiciones, las pruebas =~

imunolégicas son positivas en 80 a 90% de los filarianos. -
Los resultados muy positivos verdaderamente significativos no
representan mis de 20 a 60% de los casos. Agquf, en los enfer

mos confirmados parasitolégicamente, la tasa de positividad -
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aicanza 97,7% de positivos fuertes.

La micro-ELISA es particulafmentc importante y venta-
josa paro‘el éstudio de grandes ndmeros de sueros y para la se
roepidemiologfa. En esta prueba se utilizan antfgenos ES {es--
cretados—segreﬁadgs). Los antfgenos ES estdn constituidos en-
los medios de cultivo que contienen filarias machos o hembras-
vivas. Estos antfgenos son provenientes principalmente de gu-
sanos hembras y se utilizan a la concentracién de 10 mg/dl. --
(esta prueba se efectfia de acuerdo con la técnica de AMBROISE-

THOMAS y DESGEORGES, (83)

El empleo de antigenos excretores-secretores, ascgura
una mejor especificidad. Por razones desconocidas todavia, es
tos antfgenos son sobre todo producidos in vitro por las Onco-

cercas volvulus hembras, mientras gque los gusanos machos, no -

liberan aparentemente antfgenos descubribles. (91)"

" Los resultados que se han cbtenido a partir de produc-
tos brevemente purificados son extremadamente animadores pues-
to gue pafece ser que los antfgenos ES contienen muy pocas -~
fracciones>comunes con otros pardsitos. Actualmente se conti-
nGa con el estudio de estos antigenos efectuando purificaciones
m&s avanzadas. Una limitacibn evidente para el empleo de este
tipo de reactivos estd contitufda por las cantidades muy déoi-
les producidas por los gusanos mantenidos vivos in vitro. So-

bre el plano préctico, los antfgenos ES no son utilizables con
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secuentemente mis que por métodos extremadamente sensibles, -
Erte es &V caso de la micro-prueba ELISA que, por otra parte,-
presenta la importancia ventaja de ser fdcilmente aplicable pg-
ra grandes series de exdmenes y por consecuencia para las en--

cuestas sero-epidemiolégicas. (84)
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X. QUIMICTERAPIA :

El principal objetivo del tratamiento de la Oncocerco-
sls 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 de la Dietilcarbamazina {(hetrazan) por Hewitt y Mazzotti -~~~

(116).

X.A) La Dietilcarbamazina (DEC) es una droga muy acti-

va contra las microfilarias, pero carece de accifn contra los-

adultos.

El tratamiento adecuado con DEC, desencadena en el cuf
so de 30 a 24 horas una reaccifn que consiste en prurito 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 vértigo que puede durar mucho tiempo. A gsta reaccién-
se le conoce como de Mazzotti y se considera una valiosa prue-

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

El tratamiento local con hetrazdn (gotas oftalmicas) -

ha dado hasta ahora resultados muy mediocres.
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La locidn DEC preparada para ser rociada sobre el cuer
po para matar a las microfilarias én la piel, sin que haya ab-
sorcifn sistemdtica ni malos efectos, tambi&n ha sido sugerido
como tratamiento, Recientemente se ha demostrado que dicha lo-
cidn puede tener limitaciones en su eficacia y ser de dudoso -

valor (102, 100},

Aunque los antihistaminicos y aspirinas podrfan reme---

diar algo o aminorar los efectos del tratami’.ent‘:p,'con_ D
aplicacif6n sistemdtica de esteroides son freduenteménéejnéée-

sarios.

La DEC como activador del complemento sobre la superfi

cie de la microfilaria.

La DEC no es microfilaricida por sfi sola IN VITRO pero
puede probarse asf en presencia de suero o plasma fresco, o --
puede requerir la presencia de componentes celulares tales co-

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

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

la activacién del complemento por un anticuerpo-DEC-microfila-
ria. BEs también posible que la DEC ligada a la superficie de;
la microfilaria podrfa activar el complemento por la via alter
na, sin la intervencidén de anticuerpo. Esto seguramente provo

caria una respuesta inflamatoria. (109),

La activacién del complemento es complejo, debido a -
que la coagulacién de la sangre, depende de un balance de acti

vadores e inhibidores.

Es posible que la no irritacidén natural de la microfi
laria se deba a que producen un potente inhibidor de la activa
cién del comélemento, especialmente si previno la formaci6n y-
désdoblamiento de C5 el mds importante precursor de los media—

dores inflamatorios en el sistema de complemento. (105)

La DEC como interruptor de la tolerancia a los anti--

genos de la microfilaria.

Muchas formas de tolerancia inmunclégica a 1& microfi
laria podrfan desarrollarse en el curso de la infeccifn natu--
ral, y la introduccién de moléculas tales como la DEC podrfa -
interrumpir la tolerancia de distintas maneras. Si la inmuni-
dad fuera presentada concomitantemente con la tolerancia, la -
interrupcibn de la tolerancia podrfa resultar en una inmediata

respuesta inflamatoria a la microfilaria. (114)
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La DEC como modificador del estado nudkmtido cfeclico~-

de la microfilaria.

Uno de los aspectos extrafios del tratamiento con DEC-
es la movilizacién reportada y migracién acelerada de la micro
filaria que resulta después de dosificar la droga, ndmeros in-
crementados de la microfilaria invaden la cdrnea donde ellos -
mas tarde se enderezan y mueren. Muchos otros aparecen en la-
sangre, orina, esputo, y lfquido cefalorraquideo. Uno de los-
caminos en la cual la acelerada movilidad puede ser inducida -
por células, por ejemplo leucocitos, al mismo tiempo como alte
raciones en la permeabilidad, es por cambios en los valores de
cMAMP/cGMP relacionados con la superficie de la célula. Estos-
" nucleotidos cfclicos son suceptibles a la accifn de la droga y
es posible que la DEC afecta a la microfilaria a través de es-

te camino.

Activacién del Complemento

La interaccién de DEC con la microfilaria conduce a -
una activacién del complemento ya que muerto el gusano se pre-
senta generacién de fragmentos Cg proinflamatorios. Estos tig
nen fuerte potencial inflamatorio a muy bajas concentraciones-
y podrfa contar para la acumulacién de células inflamatorias -
en el ojo y la piel y por la inmediacién de las reacciones tem

pranas a DEC.
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Las teorfas actuales de la activacién del complemento

via alterna postula una rotacién continua de componentes del-
complemento gque es mantenido a bajos niveles por inhibidores.
La supresifn 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 nanera activar por vfa alterna.

X.B. OTRAS DROGAS.
En la actualidad, debido a las desventajas de los me-
dicamentos antes mencionados, se han empleado experimentalmen
te muchos otros como el triclorof6n (metrifonato), Suramina,-

[

diversos antiaroniales, derivados imida zolicos, como el tia-
'

pendazole, mebendazole, niridasole y levamigole.

X.3.I, METRIFONATO.

‘Salazar Mallén y Cols. (117) evaluaron el metrifonato
en 19 pacientes en México, aplicando dicha droga intermitente
mente de 4 a 16 ocasiones, BEncontréndose asl una significati
va reduccién de microfilarias especialmente en wyuellos -juie-
nes recibieron por lo menos seis dosis. Ilubo también eviden-

cia clfnica e histol6gica de actividad macrofilaricida.
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La mayorfa de las reacciones fueron similares a 105 ---

efectos de la DEC, ya bien conocidos, dentro de los cuales eg--
tan las reacciones cutdneas, linf4ticas, musculo-esqueléticas -
febriles, cardiovasculares, gastrointestinales, respiratorias y

otras complicaciones.

En las reacciones cutdneas incluso hubo incremento del-
prurito. El prurito prolongado fue comunmente de leve intensi--

dad e intermitente.

La reaccién glandular linfética, consistié en dolor, =~
sensibilidad e inchazén; algunas veces con marcado edema encima

de las gldndulas inchadas.

lLas reacciones musculo-esqueléticas incluyen dolor mus-
cular, dolor articular, sacudimiento muscular y debilitamiento-
muscular, Los dolores articulares son de dos tfpos: una leve a-
moderadamente severa artralgia,
oo
La fiebre no siempre se presenta, y la temperatura m&x£

ma es de 39.4°C,

Las reacciones cardiovasculares comunmente presentadas-
como hipotensién postural se asocia comunmente con desmayo, ma-

reo, bostezos, sudoracién 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 dosificacitn diaria de metri

fonato.

Se ha observado que el insomnio es debido al prurito-
y ocurre en todos los pacientes desde el primer dla del'ﬁrata

miento.
Efectos sobre los Indices Bidéurmidds‘y Hematol8gicos.

El Indice hematol6gico no es significativamente afec-
tado y no se presentan efectos adversos en pacientes con defi
ciencia de glucosa-6 fosfato deshidrogenasa o con hemoglobhi--
nas anormales, principalmente hemoglobina S y hemoglibina C.-
Alguncs pacientes demuestran transaminasa sérica elevada pero

- estas retornan a la normalidad 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 destruccién de por lo menos 93% del total de microfila--

rias.
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Los resﬁltadcs anterinres sugieren gue el metrifonato

tiene propiedades microfilaricidas significativas en pacien--
tes con dosis de seis veces al dfa y en aquellos con régimen-
de dosis diarias también puede producir destrucciSn microfila

rial significante.
Propiledades Macdrofilaricidas.

No existen cambios obvios en la talla 6 consistenéia—
de los nf6dulos oncocercosos. Una medicién indirecta de los ~~
efectos macrofilaricidas fué hecha por evaluacién de la densi
dad microfilariana de la piel después de tres, seis y diez se
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.

'¥.B. 2) TRATAMIENTO CON SURAMINA

La suramina es un medicamento efectivo de tipo macro-
filaricida. Tiene sin embargo significativas desventajas: pri
meramente tiene gue ser administrado con una inyeccién intra-
venosa mensualmente por un perfodo de 4 a 6 weses, comunmente
produce varias reacciones secundarias e incluso la muerte, --
Dentro de las reacciones que pueden ocurrir con el ugo de la-
suramina incluye severas excoriaciones en la piel, estomati--

tis, dermatitis esfoliativa, diarrea crénica y postracidn ex-
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trema y colapsos. La droga también produce una accidén téxica-
sobre el tejido rxenal, causando albuminuria e insuficiencia -
renal. Estos efectos t6xicos de la suramina pueden estar liga
dos con 1la capécidad de endurecer los tejidos y las protefnas
del plasma, incluyendo alb@mina y hemoglobina, tiene efectos

coagulantes e inhibe un gran nGmero de enzimas., (121).

Con el uso de la suramina hay frecuentemente una'gra—
vedad inicial del segmento anterior en la enfermedad ocular, -
especialmente en el desarrollo de la Queratitis punteada:y ‘la

capa anterior del ojo.

Sin embargo algunas veces los ojos estdn exentos de -
microfilarias aquf generalmente neo 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 mis comu--
nes en aquellos quienes tienen la oncocercosis avanzada y son
debilitados 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 nemitodos, especialmente en su etapa larvaria. Su
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eficacia se ha probado con ciertas filarias como: Brugia maya
li (Joonwah y colab., 1974; Holahan y Zaman, 1974) Wuchereria

bancroftli (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 idualmente las funciones inmuni-
tarias deficientes y el resultado obtenido es la normaliza=--
cién de esas funciones, que no exceden las cifras habitualés.

(113).
X.B.4) MEBENDAZOLE

Recientemente en el foco del Soconusco en México, se-
estd 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 combinacién 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 pequefio descenso de microfilarias en la piel infectada
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y el efecto es gradual e impresionante.

El incremento del NOmero de microfilarias en la céma-
ra anterior del ojo, en pacientes que estdn recibiendo Meben-
dazole ha sido pasajero y sin aparentes efectos adversos. La-
reduccitn gradual en nfimero de microfilarias intracculares es
producido paralelamente a la reduccién de las microfilarias -
presentes en la piel. El levamizole s6lo no produce cambios -
significantes sobre las microfilarias. No obstante el peguefio
ntimero de nddulos examinados en aquellos tratados con Mebenda
zole ha revelado en dos meses un marcado efecto sobre la em--
briogénesis. La inhibici6bn de la embriogénesis puede dar unos
efectos especificos del Mebendazole; ademis de que produce un

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

En 1931 por Decreto Presidencial se organiza la Campa-
fia contra la parasitosis en chiapas, regifn del Soconusco, inte

'

grada por 10 zonas sanitarias. (131)

En 1932 se empez§ a trabajar el servicio antilarvario-
de moscas, cuya principal labor era el deshierve mensual de los
arroyos de aledafios a las comunidades; en 1937 se empleS creoli
na como larvicida con aplicaciones cada 20 dfas con base en los
conocimientos de la bionomfa del vector 'que entonces se tenian,

siendo suspendido en 1940. (133)
¢

-

En 1942 se establecis en la Ciudad de Huixtla, el cen-
tro para el estudio y tratamiento de la Oncocercosis y en el =--
que se establecid la sede de'la Campafia en Chiapas, funcionan-
do por algunos afios, hasta que en 1963 lo ocuparon los servie=-

cios regulares de salud. (132)

En 1950 se celebran en las Ciudades de México y Tapa--
chula, Chis., reuniones de expertos en Oncoaercosis de la 0.M.S
que influyeron para que la S.3.A elaborara un nuevo plan de ac-
ci6én con el f£in de abatir la enfermedad; mismo que no dié los -
reshltados esperados. ( 96)

96

En el perfodo comprendido entre 1954 y 1958, se reali-
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z6 un programa experimental de lucha antisimGlido en la Cuenca
del Rio Despoblado en el Estado de Chiapas, cuyo resultado no -

fué satisfactorio. (134)

En 1965 la Campéﬂa- es entregada, éara su administyra-+
cién, a los Servicios Coordinados de Salud Pdblica de Chiapas -

y Oaxaca.

En 1969 se realizb otro brograma exberimental de erra
dicaci6n del vector en el foco del Eétado de Chiapas, planeado-
con la asesorfa de la ‘O.M.S Y llevando a cabo desde 1969 hasta-
principio de 1977. Los resultados aunque afin son incompletos, -

nos indican que no se lograron los propésitos deseados.

Se puede sefialar que hasta 1949, las medidas para el -
control de los enfermos consistierén en la extirpacién de nédu--
los a los pacientes, agregindose en ese afic la administracién -
de la DEC y que la lucha antisimfilido no ha dado resultados es-

perados. (135)

La dinfmica de transmisifn y su importancia en el con-

trol de una enfermedad.

Lo que representarfa la dinfmica de transmisifn, serfa
los principios o manera en cque los diversos factores componen--
tes de cualquier enfermedad se relacionan o interactdan para --

transmitirse. Entendido asi el concepto de dinfmica de transmi~
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sién, obvio resulta destacér, que sin los conocimientos de ~-
esos principios bajo los cuales interactdan, no solo cualita=-
tivamente sino cuantitativamente los factores involucrados en
la transmisifén, diffcil serd la posibilidad de intervenixr ade
cuadamente tanto en una realidad epidemiol6gica 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 interaccién del -

cuarteto hombre-pargsito-vector-medio ambiente.

Para fines pr&cticos se considera dividido el ciclo -
de transmisibdn en dos partes: la correspondiente a la fase --
reproductiva del par&sito en el huésped humano y aquella que-
transcurre con desarrollo de O. volvulus en los tfansmisores.
Para que este ciclo se genere primero y después se continde y
estabilice, son necesarias condiciones que podemos llamar ex-
trinsecas a la transmisién, las que creemos son de orden so--
clo-economico principalmente, y de orden ambiental f£fsicobio-

légico colateralmente.

Sasa (87) y el Comité de Expertos en Filariasis de la
OMS (41), hace comprender las dos partes anteriores del ciclo
de transmisién de las filarias, en parfmetros que se refieren
a 5 fases: 1) Estado de infestaci6n de las poblaciones huma--
nas, representando €stas la fuente de infestacifén para los ==

vectores. 2) Infestaci6n de los vectores. 3) Desarrollo de-
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las microfilarias en los vectores. 4) Infestacién de las po-
blaciones humanas por los vectores y 5) Desarrollo y repro--

duccién -de las -filarias en los huéspedes humanos,

Todos estos par&metros son susceptibles de ser cuanti
ficados ¥ .son considerados bdsicos para la construcci6bn de mo
delos maﬁematicos, que no solo den cuenta de como estos diver
sos factor?s estan interactuando, sino que lleguen a definir-
con relativa presicién, la distribucién y lfmites de la trans
misién y su correspondiente nivesl de endemicidad, o patron de
la enfermedad, lo gue finalmente representa lé referencia pa-
ra saber que medidas y en que grado se deben establecer para-
lograr abatir la transmisifn, y como meta final suspender la-

misma., o

Pardmetros relacionados con la infeccidén de los vectores.

Se trata de estimar tedéricamente el grado de infesta-
cifén de la poblacién vectora, lo cual estd directamente rela-
cionado con el potencial de infectividad de la poblacifén huma
na, es decir, proporcién de humanos infestados y densidad de-

microfilarias en esos casos de infestacifn.

En México no se han emprendido estudios dentro del --
marco de la capacidad de infestacifn y con valoracién de las-

densidades de microfilarias de los humanos infestados. S.- e
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bargo, estudios cuantitativos en relacifén a las tasas de in--
festacién 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 paciéntes produce
diferentes posibilidades de infestacifn e infectividad para -

$. ochraceum.

Cabe mencionar como parémetro de esta fase del ciclo
de transmisién, la relacién que puede haber entre la periodi-
cidad del par&sito, en cuanto a densidades de microfilarias -
en la piel, sea a través de las 24 horas del dfa, sea estacio
nal en él curso del afo, y las variaciones en densidad de pi-
caduras de los simdlidos considerados transmisores. Es impox
tante este pardmetro, pues de existir ritmos circadianos co--
rrespondientes entre las microfilarias de O. volvulus y los -
vectores, sobre todo en el perfodo de 24 horas, las probabili
dades de infestacibn serfan diferentes, segdn las horas del -

dia.

Al parecer por las'investigaciones de Tada, no exis-
te periodicidad de 0. vulvulus en las zonas de transmisién -
de oncocercosis en Guatemala y menos la correspondencia de =-
mds 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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Quiz4s el pardmetro entomol6gico m&s importante en -

la transmisidn de la oncocercosis en México y Guatemala, sea-
el relacionado con la densidad de picaduras, ya que como se =
asienta en el documento Epidemioldgico de la oncocercosis de-
OMS, (138) s6lo existirfa transmisién donde la densidad de --
similidos 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 transmisién-

de las especies de sim@ilidos.

Los h&bitos antrop6filos de los siqﬁlidos potencial-
mente transmisores es otro parémetro importante a estudiar, -
pues es parte de la capacidad yectorial de un insecto transmi
sor, Yy en el caso de la oncocercosis . donde la transmisién se~-
da exclusivamente de hombre a hombre, la eficacia vectorial -

es altamente dependiente del fndice de picaduras-al hombre,

En los focos de transmisifn de México y Guatemala --
son varios los autores que han realizado estudios al respecto
sin embargo, no han sido llevados a cabo en diferentes dreas-
dentro de las zonas de transmisién, adem&s no existen al mo--
mento investigaciones sobre preferencias alimenticias en nues

tras especies vectores.

Parimetros relacionados con el desarrollo de las mi-

crofilarias en el vector.
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, Incluye esta fase de la transmisifn, el grado de sus
ceptibilidad a la infestacién que pueden tener las especies -
vectoras y se expresa como nGmero de microfialrias que alcan-
zan diferentes grados de desarrollo, ademds de la velocidad --
con que alcanzan tal desarrollo; De especial interés e impor-
tancia para los simdlidos considerados transmisores de onco--
cercosis en Guatemala y México, son los estudios de Gibson -~
Bain y colab, Omar y Garms (140) no sblo porque han permitido
conocer ¢émo algunas especies soportan altas cargas de pardsi
tos y otros no, sino porque algunos de estos estudios caen --

dentro del marco de valorar cuantitativamente, que nfimero de-

larvas ingeridas por los moscos llegan a su fase infectiva.

El ciclo gonotr6fico y su duracién se incluyen como-
factores que estdn influenciado directamente las posibilida--
des en ndmero de picaduras infectivas durante la vida del vec
tor, ademds de determinar la capacidad o incapacidad de que -~ °
una especie pueda ser vectora o no de un pardsito, como suce-
de en regiones templadas o frfas. Estudios én los simGlidos -
transmisores de Mé&xico y Guatemala, son los rgalizados por Ra
mirez Pérez. (141) en S. metallicum y Cupp y Collins (142) en
S. ochraeum, gquienes demuestran concordancia gonotrdfica‘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-

tiempb similar en ambas especies.

La capacidad de sobrevivencia de los vectores, en -
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relacidn a los dfas requeridos para completar el desarrollo ==
de las larvas al estadio infectivo, es fundamental en la deter

minacifn de la eficiencia de la transmisidén,

BEstudios sobre tasas de paridad en simGlidos 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 transmisifn gue se vienen realizando en 3 comu-
nidades del foco sur de Chiapas, y para el perfodo de septiembre-
de 1978 a junio de 1979, se encontraron una similaridad en los
porcentajes de paridad S.ochraceum 26,14% /S.rmtallimm\, 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 pérametros relacionados al-
desarrollo de larvas en el vector, tenemos al lado de la densi
dad de picaduras, a los mds importantes pardmetros en la deter
minacién ae la intensidad de transmisién en una 4rea endémica-
estos son; la proporcién y densidad de la infestaci6n en los -

vectores,



XII SUGERENCIAS Y CONCLUSIONES

De 1972 a la fecha la lucha contra la éncocercosis se-
ha llevado a cabo con vprogramas de rutina en el gue primordial-
mente se ha seguido admIinistrando tratamiento médico quirtrgico
cada tres o cuatro meses. La lucha antisimfilido no ha pasado -~
de su etapa experimental y solamente se pueden mencionar como -
sucesos relevantes las investigaciones del Dr. Salazar Mallen,- -
la continuidad de los estudios de Vargas y Diaz Ni-dera y los --
que realiza actualmente el Centro de Investicaciones EcolSgicas
del Sureste. Desde luego que desﬁués de 50 afios de lucha antion
cocercosa mucho se ha loarado princiﬁalmente en el descenso de-
la sintomatologfa del vadecimiento cue disminuye como consecuen

cia el riesgo de la ceguera.

En cuanto a la prevalencia de la enfermedad sengible--
mente es la misma, desde que se descﬁbrid el bédecimiento: aﬁn?
con los actuales medios de’ltcha; se ha estacionado; por lo que
es necesario impulsar las investigaciones de Lucha contra le --
enfernedad y suministrar tratamientos m&s frecuentes allos en--

fermos. conilas normas terapefiticas adecuadas.

Deberan buscarse medicamentos cue se acerauen al ideal
farmacol6aico y que permitan penetrar mas fd&cilmente a las Adi--
versas comunidades con el fin de tratar de eliminar a 0. volvu-

lus de esas regiones.
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Se sugiere continuar las investigaciones para identi--
ficar medifas de control cuimico mis efectivas contra el vector-
v menos toxicas para los vertebrados y que faciliten las onera--
ciones en el campo. Para el trabajo antilarvario se debe apli--
car un larvicida degradable como el Abate empleando una ' bomba -
aspersora y no utilizar DDT, debido a los efectos t6xicos que -

conlleva su aplicacién.

Se deben unificar los criterios esvecialmente en cuan-

. , .
to a verfiles clinico-parasitnlogicos e inmunolégicos caue faci-
liten el cotejo de los resultados de investicacién obtenidos --

vor diferentes grupos involucrados.

Evalugr si la respuesta inmune proteae al ﬁombre con--
tra la oncocercosis, deberd ser uno de los princivales objeti--—
vos de los vrovectos de investigacibn. Para llevar a.cabo la --
evaluacidn de la proteccién que confiere la resnuesta inmune --

contra’ la oncocercosis, se sugiere hacerse de varias maneras:

1) Estudiando la cantidad y tipo de anticuerpos antion

cocerca sintetizados por el hombre.

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

pacidad varasitotbxica de los anticuerpos.

3) Comparando la gravedad de la enfermedad y/o el tiem

po que tarda en contraerla un oruvo de inmigrantes de primera -
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ocasién en el Srea 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 cli-
sico en inmunologfa, de medir los efectos de la vacuna sbbx:e -
poblacién de animales con pleno control de las variables mfs -
importantes: dosis de vacuna, dosis de desaffo, ndmero de desa

ffo nGmero de desafios, tiempo entre vacuna y desaffo, etc,
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