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RESUMEN

Presentamos dos casos de oncocercosis con sintoma-
tologia local (oncocercoma) vistos en el Hospital Mili-
tar Central «Gémez Ulla». El diagnostico se hizo por
el estudio anatomopatolégico de los oncocercomas ex-
tirpados. El segundo de los casos habia sufrido una in-
feccion secundaria que lo hacia clinicamente irrecono-
cible. Por la importancia que tiene la oncocercosis en
particular y las llamadas enfermedades tropicales en ge-
neral, en el comentario resumimos la etiologia, meca-
nismo de transmisién, sintomatologia, diagnostico y

SUMMARY

Two cases of onchocerciasis with local symptoms are
present (onchocercomas). Diagnosis was made from the
pathologic study of surgically resected nodules. The se-
cond case underwent secondary infection which made
clinical diagnosis very difficult. This work stresses the
importance of the so-called «Tropical Diseases» and
particularly that of Onchocerciasis, giving us and ac-
count of etiology, transmission mechanism diagnosis
and treatment, as well as prophylatic measures.

tratamiento, sin olvidar la medicina preventiva.

INTRODUCCION

La onocercosis, conocida también
como ceguera de los rios, filariasis ce-
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gante y erisipela de la costa, es una fi-
lariasis cutanea cuyo agente etioldgico
es Onchocerca volvulus (Leuckart,
1893), Railliet y Henry, 1910 (1).

Las filariasis son un grupo de enfer-
medades parasitarias producidas por la
infestacion de nematodos filiformes
pertenecientes a la superfamilia ON-
CHOCERCOIDEA del suborden FI-
LARINA (2). Estos gusanos invaden
los tejidos linfaticos, subcutdneos y
profundos del hombre, produciendo
reacciones que van desde una inflama-
cion aguda hasta secuelas cronicas.
Los cuadros clinicos producidos por
las diferentes especies de filarias son
mas o menos especificos. En el caso
concreto de la oncocercosis, se carac-

teriza esta enfermedad por la presen-
cia de nddulos subcutaneos, erupcion
cutdnea pruriginosa y lesiones oculares
3).

Las filariasis son transmitidas de un
hospedador vertebrado a otro, tam-
bién vertebrado, a través de artropo-
dos chupadores de sangre necesarios
para completer el ciclo, ya que en ellos
las microfilarias (embriones) maduran
a formas infectantes metaciclicas (lar-
vas). Las filarias son, por tanto, para-
sitos heteroxenos. Ademas, son dioi-
cos, es decir, que tienen sexos separa-
dos. Sélo alcanzan la madurez sexual
en el vertebrado y en €l realizan la co-
pula. Los huéspedes definitivos somn,
pues, los vertebrados, siendo los artré-
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podos los huéspedes intermediarios
(4).

El estudio de las filariasis no presen-
ta un interés meramente tedrico, ya
que con los medios de comunicacién el
intercambio de viajeros con los paises
tropicales es constante y, si no pensa-
mos en estas enfermedades, pueden
pasar sin diagnosticar. Recordemos
también nuestras relaciones con Gui-
nea Ecuatorial. La oncocercosis es,
junto con el tracoma, xeroftalmia y ca-
taratas, una de las cuatro principales
causas de ceguera, concretamente, la
segunda tras el tracoma, en los paises
en vias de desarrollo. Debe, por tanto,
ser considerada un proceso grave (5).
Millones de personas de las regiones
afectadas sufren otras consecuencias,
como prurito insoportable, pérdida de
peso, alteraciones que desfiguran la
piel, nédulos en los tejidos blandos y
lesiones oculares sin ceguera.

Las consecuencias sociales y econd-
micas de la enfermedad son, asimismo,
tremendas, ya que han obligado a co-
munidades enteras a abandonar sus
tierras fértiles para volver a establecer-
se en zonas menos productivas. En las
dreas mas afectadas, hasta un 15% de
la poblacién total puede padecer ce-
guera.

Lo antedicho justifica la presenta-
cién de dos casos de oncocercosis vis-
tos en el Hospital Militar Central «Go-
mez Ulla» y estudiados en colabora-
cién por los autores.

CLASOS CLINICOS

Caso n.° 1.—S8e trata de un adulto,
M. F. M., de 30 afios de edad, cabo
del Campamento P.O.P., oriundo de
Guinea Ecuatorial, que ingresé en el
hospital el 29 de mayo de 1980, siendo
atendido en el Servicio de Cirugia Ge-
neral. Presentaba, a la exploracién,
una tumoracién subcutanea, del tama-
fio de un huevo de paloma, situada en
la cara externa del muslo, en la region
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Fig. 1.—Corte de oncocercoma en el que se observaan varias filarias adultas formando el tipico «ovi-
llo». (Técnica de Masson.)

Fig. 2.—Seccion de un nddulo mostrando vermes adultos, cortados transversalmente, rodeados de
tejido fibroso. (H-E)

Fig. 3.—Parasito adulto rodeado de células necroticas e infiltrado pidgeno. (H-E)



subtrocantérea derecha. Otra tumora-
cién, de similares caracteristicas, esta-
ba localizada a la altura de la 6.2 vér-
tebra dorsal. Fue intervenido bajo
anestesia local el 14 de junio de 1980,
obteniéndose la tumoracién para su es-
tudio anatomopatoldgico. Fue dado de
alta el 5 de agosto de 1980. No se apre-
ciaron cambios patoldgicos en el esta-
do general del paciente. Si bien el diag-
nostico clinico-quirtirgico fue, en un
principio, de fibroma de muslo, se sos-
pechd la etiologia por el origen del
paciente.

Caso n.° 2.—Se trata de un nifio, J.
L. G., de 7 afios, oriundo de Guinea
Ecuatorial, que el 6 de septiembre de
1982 fue visto en el Servicio de Ciru-
gia Infantil por presentar desde hacia
unos 15 dias una tumoracién de 0,5 x 1
cm. en el primer dedo del pie izquier-
do. Tenia caracteres inflamatorios vy,
desde 24 horas antes, habia comenza-
do a supurar; los bordes eran anfrac-
tuosos. Se practicd, con anestesia lo-
cal, extirpacion de la zona afectada y
limpieza quirtrgica, envidndose los
fragmentos extirpados al Servicio de
Anatomia Patolégica para su estudio. | Fig. 5.—Corte transversal del iitero conteniendo huevos embrionados (Corte semifino. Azul de
La herida cicatrizd, sin complicacio- | foluidina.)
nes, por segunda intencién en el plazo
de 12 dias. El diagnéstico clinico fue
de reaccién a cuerpo extrafio con in-
feccién secundaria.

Fig. 4.—Filaria adulta hembra mostrando las dos ramas del iitero grdvido. En el tejido fibroso apa-
rece una célula gigante multinucleada. (H-E)

ESTUDIO
ANATOMOPATOLOGICO

Caso n.” 1.—Se recibe pieza ovoidea
de 3,5x%2,5 cm., que presenta, en al-
gunas zonas, grasa adherida. La pieza,
de consistencia duroeldstica al corte,
mostraba una cavidad central de 1,2
cm. de diametro, con un contenido
amorfo, blando, de coloracién ocre.
Se hizo el estudio microscopico de los
cortes tefiidos con hematoxilina-eosi-
na, previa fijaciéon en formol e inclu-
sion en parafina. Posteriormente, se

realiz.ar on otras técnicas: P-A'S'! tri- Fig. 6.—Corte longitudinal del witero mostrando microfilarias que ya han perdido la membrana ovu-
cromico de Masson, de Wilder v azul | lar adosadas en haces. (Tec. de Masson)
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de metileno. Se hizo también inclusion
en resinas acrilicas para cortes semifi-
nos y se recuperd material para su es-
tudio por microscopia electronica.

Se descarté el diagndstico de fibro-
ma, con el que, efectivamente, se con-
funde el proceso, en la fase de nédulo
subcutdneo u oncocercoma, desde un
punto de vista clinico. Se trataba de un
seudotumor inflamatorio, originado

por la infestacién de helmintos filari-"

formes, enrollados, que aparecian cor-
tados diagonal y transversalmente en el
seno del tejido celular subcutdneo. Se
observaba intensa fibrosis reactiva en
la periferia de la lesién, a modo de cap-
sula, originada por el tejido del hués-
ped y como respuesta a la agresién pa-
rasitaria. Mds hacia el centro, se apre-
cié tejido de granulacién con células
gigantes, tipo cuerpo extrafio, e infil-
trado inflamatorio histio-linfocitario,
de disposicién predominantemente pe-
rivascular, asi como algunos linfocitos
v plasmocitos. En el centro de la le-
sién, coincidiendo con la zona quisti-
ca sefialada, se apreciaba un infiltrado
inflamatorio supurado con leucocitos
polimorfonucleares y necrosis celular.
En el seno de las filarias adultas hem-
bras se observaban numerosos embrio-
nes (microfilarias). Se trataba, pues,
de un oncocercoma y se dio el diagnos-
tico de oncocercosis.

Caso n.° 2.—Se recibieron varios
fragmentos de consistencia blanda y
coloracién rojiza, el mayor de los cua-
les alzanzaba un tamafio de 0,4 cm. En
su estudio microscOpico no se observd
tejido de granulacién. El material re-
mitido estaba, practicamente, consti-
tuido por pardsitos filiformes enrosca-
dos entre si, que aparecian cortados de
través y oblicuamente. El titero de las
hembras gravidas aparecia repleto de
embriones. Por la disposicién apeloto-
nada de los helmintos se trataba, tam-
bién, de una filariasis por O. volvulus.
El oncocercoma, con su reaccién fi-
brosa y granulomatosa, no era visible,
posiblemente por la infeccién secunda-
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ria que sufridé y que obligd al desbri-
damiento de la lesion. Sin embargo, el
hecho de encontrar hembras gravidas,
indicaba que la lesion existia desde ha-
cia tiempo y que en ella habia machos
y hembras. Aunque en algunos casos
O. volvulus puede vivir sin formar los
clasicos ovillos que le han dado el
nombre especifico (volvuius), cuando
los forma de imdgenes histopatoldgi-
cas diagndsticas, como en los dos ca-
sos presentados (6).

En el estudio anatomopatoldgico de
los oncocercomas, en general, se ob-
servan dos regiones en los cortes: una
central, donde se encuentran los gusa-
nos filiformes adultos, v una seccién
periférica formada por tejido fibroso.
La hembra grdvida libera sus embrio-
nes (microfilarias) alrededor del nédu-
lo y desde alli emigran a la piel y ojos,
dando la sintomatologia correspon-
diente (7).

Los hallazgos patolégicos de la piel
son inespecificos. Los mds frecuentes
son hiperqueratosis, acantosis, papilo-
matosis e inflamacién perivascular (8).

ESTUDIO
ELECTRON-MICROSCOPICO

Se hizo con fines de investigacion,
va que el diagndstico se habia realiza-

do previamente con el microscopio 6p-
tico. Se llevd a cabo sobre un material
previamente fijado con inclusién en
Araldita y cortes tefiidos con Reynolds
con un microscopio ELMISCOP II.
Los hallazgos figuran en el pie de las
fotografias.

COMENTARIO

En 1893, Leukart observo filarias en
tumores extirpados a nativos en Gha-
na por misioneros alemanes, denomi-
nando al parasito Filaria volvulus. En
1910, Railliet y Henry lo clasificaron
en el género Onchocerca, como O. vol-
vulus (9). Una sinonimia importante es
O. caecutiens, Brumpt, 1919, cuyo
nombre especifico hace mencién al sin-
toma mds grave de la enfermedad des-
cubierto en 1915 por el investigador
guatemalteco Robles (1, 8). Sin embar-
g0, la noticia de la relacion causal en-
tre esta filaria y la ceguera fue recibi-
da con escepticismo entre los cientifi-
cos, hasta que en 1932 Hissette obser-
vO lesiones oculares en pacientes del
antiguo Congo Belga semejantes a las
halladas por Robles y Pacheco Luna
en Guatemala (9).

Los gusanos adultos vivos son blan-
cos, opalescentes, con estriaciones

Fig. 7.—Microfilarias intrauterings, cortadas transversal y longitudinalmente rodeadas por la mem-

brana ovular. (M.E. 2.000 x)



transversales bien definidas en la cuti-
cula, a causa de los espesamientos anu-
lares de la misma. Son filiformes, con
aspecto de alambre y tienen sus dos ex-
tremos romos (10). El macho estd fir-
memente incurvado hacia la porcién
ventral en su extremo posterior. En la
hembra, la vulva se abre ligeramente
por detras de la extremidad posterior
del esofago, siendo el utero opistodel-
fo,variedad del didelfo.

Los embriones «in utero» son al
principio ovoidales, pero posterior-
mente se alargan. Al ser eliminados
por la filaria madre escapan de su vai-
na ovular convirtiéndose en microfila-
rias sin vaina. Pueden ser de dos tama-
fios: 285 a 368 X6 a 9 micras y 150 a
287x 5 a 7 micras. Esta diferencia de
tamafio se debe, probablemente, a la
diferencia de sexos. Tanto el extremo
anterior como el posterior carecen de
nicleos, lo mismo que la region del po-
ro excretor (11). Las microfilarias se
encuentran excepcionalmente en san-
gre periférica, siendo lo tipico encon-
trarlas en los linfaticos del tejido co-
nectivo, asi como en las capas cutdaneas
cercanas al sitio en que se alojan los
padres; también se han encontrado en
el estrato germinativo y en la conjun-
tiva corneal. Estas microfilarias pue-
den «viajar» por los citados tejidos del
huésped durante 30 meses o bien hasta
ser ingeridos por un similido.

Fue Blacklock, en 1926, el primero
en demostrar que el vector y huésped
intermediario necesario para la madu-
racién de las microfilarias era un dip-
tero del género Simulium, pertenecien-
te a la familia SIMULIIDAE, superfa-
milia NEMATOCERA y suborden
ORTHORRAPHA (2). Vulgarmente
s¢ les conoce por «moscas del bufalo»,
«moscas negras» y, en México, «roda-
dores». Son insectos pequefios (2-5
mm.), de color pardo oscuro a negro,
con el dorso encorvado y alas anchas
y claras. Las antenas tienen 10 u 11 ar-
tejos. La hembra, que es la tnica he-
matofaga, posee aparato bucal perfo-
rador-chupador. Los machos poseen
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aparato bucal rudimentario y se ali-
mentan de jugos vegetales, por lo que
no transmiten la enfermedad (12). Por
aparentar el aspecto morfoldgico de
las moscas, se dio el nombre genérico
de Simulium a estos mosquitos. De las
aproximadamente 600 especies que se
conocen, so0lo unas cuantas tienen in-
terés médico como vectores. En Afri-
ca Central intertropical, donde radica
el mayor foco de la enfermedad, el vec-
tor mas importante es el S. damnosum,
denominado asi por Theobald debido
al dafio que causa al picar. Menos im-
portancia tiene el S. naeve, Rouband.
En el otro foco de parasitosis, situado
en América Central (México v Guate-
mala) y en Venezuela, la especie pre-
dominante es el S. metallicum.

Cuando un similido pica a un hom-
bre enfermo, que es el Unico reservo-
rio, las secreciones salivales del insec-
to atraen las microfilarias presentes en
las zonas adyacentes de la piel, de mo-
do que en un solo vantar puede llegar
a ingerir de 100 a 200 microfilarias
que, desde su aparato digestivo y a tra-
vés del hemocele, pasan a los muscu-
los toracicos y después de unas trans-
formaciones morfoldgicas, incluidas
dos mudas de la cuticula, emigran a la
trompa y se hacen infectantes, siendo
inoculadas a otra persona por picadu-
ra (13). Estas microfilarias metacicli-
cas, capaces de desarrollarse en el
hombre, tardan de 8 a 12 meses en ha-
cerse adultos, que es el tiempo que tar-
da en formarse el oncocercoma, si bien
se citan en la literatura cientifica casos
de periodo de incubacién mucho mads
breve. Cuando en el nédulo subcuta-
neo existen pardsitos de ambos sexos
dardn origen a microfilarias durante
un periodo de 9-10 afios. Los adultos
pueden llegar a vivir mds de 15 afios.

Los simulidos condicionan la distri-
bucién geografica de la oncocercosis.
Ponen los huevos en masas (hasta 200)
sobre piedras, maderas y hojas en los
cursos de agua rapidos, comunes en las
zonas montafiosas, y en los que se de-
sarrollan los estadios larvarios y pupa-
les. Solamente se produce una genera-
cién anual. Los insectos adultos viven
s6lo unas pocas semanas. La enferme-
dad es mas comun a lo largo de los rios
que tienen las caracteristicas ideales
para criaderos.

La enfermedad es frecuentemente
asintomatica o solo presenta signos lo-
cales, como en los dos casos estudia-
dos por nosotros. En la fase de pica-
dura o inoculacion, puede presentarse
una lesién erisipeloide llamada sarna
Jildrica. La picadura, ademads de dolo-
rosa, puede sangrar durante un buen
tiempo (14).

En la fase seudotumoral (oncocerco-
mas) las lesiones son similares a fibro-
mas (caso clinico n.° 1). Estos nodu-
los subcutdneos, que encierran los gu-
sanos adultos, suelen medir 2-3 cm. de
diametro cuando estan desarrollados
completamente. Son duros, no doloro-
sos y se desplazan libremente, aunque
en algunas ocasiones se pueden adhe-
rir a los tejidos subyacentes. Cuando
sufren una infeccion secundaria pue-
den llegar a ser irreconocibles clinica-
mente (caso clinico n.° 2). Su localiza-
cion en el cuerpo estd en relacion con
los habitos de picadura del vector. En
Centroamérica, donde la picadura del
simulido suele ser en la parte superior
del cuerpo, los nodulos se ven con mas
frecuencia en la cabeza. En Africa
asientan principalmente en el tronco y
muslos (caso clinico n.° 1) y menos fre-
cuentemente en los pies (caso clinico
n.° 2). Generalmente son menos de 10,
pero se han registrado hasta mads de
100 en un solo paciente.

Tras la suelta de microfilarias por
las hembras gravidas, aquéllas emigran
hacia el ojo, apareciendo el sindrome
ocular en proporcién variable (del 5 al
15% de los pacientes) segun la locali-
zacidén de los oncocercomas, siendo
mas frecuente en Centroameérica por su
preferente localizacidn cefalica. Estos
sintomas oculares, que son los mas im-
portantes y graves de la enfermedad,
consisten en: fotofobia, hemeralopia,
queratitis, iridociclitis, seudohipopion,
coriorretinitis y atrofia del nervio 6p-
tico. Parece ser que los responsables
del dafio irreversible del nervio éptico
serian tanto las microfilarias como los
metabolitos de los adultos (8, 15).

O. volvulus es la Unica filaria que
parasita al hombre en que el gusano
adulto es accesible por biopsia (13). En
nuestros casos, el diagndstico se reali-
z6 por el estudio anatomatoldgico de
los seudotumores.

No es recomendable la puncidn de
los nédulos subcutdaneos.

El método mds recomendable para
detectar la presencia de microfilarias es
la biopsia de la piel con hoja de afei-
tar, procurando o que no sangre. El
trocito de piel se coloca sobre un por-
taobjetos con una gota de s/s y 30 mi-

nutos mas tarde se investigan y cuen-
tan las microfilarias al microscopio.
Puede ser necesario diferenciarlas de
otras microfilarias (D. sfreptocerca en
Africa y M. ozzardi en América) que
pueden parasitar la piel (9).

Si la biopsia es negativa, se puede
realizar la prueba de Mazzotti, que
consiste en administrar al paciente 25
mg. de dietilcarbamazina. En los casos
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positivos se produce una reaccion alér-
gica con prurito y urticaria, secuela de
la lisis brutal y masiva de microfilarias.
Va acompafiada esta reaccién de una
conjuntivitis bilateral, una elevacion
térmica, que puede alcanzar los 40°,
un brote eosinofilico sanguineo y, en
ocasiones, edema a nivel pélvico. En
pacientes previamente tratados puede
resultar negativa la prueba (16, 17, 18,
19).

Nunca se olvidard la investigacién
de microfilarias en la cdmara anterior
del ojo mediante el biomicroscopio.

La oncocercosis, como otras muchas
enfermedades parasitarias, va acompa-
fiada de una hipereosinifilia sanguinea
que puede alcanzar el 20-30%.

Las reacciones inmunolégicas que se
pueden utilizar en el laboratorio con fi-
nes diagnodsticos son las siguientes:
reacciones de precipitacidn en agar por
doble difusién e inmunoelectroforesis,
empleando antigenos extraidos de O.
volvulus o de D. vitege, y principal-
mente, la deteccién de los anticuerpos
especificos por inmunofluorescencia
(20).

El objetivo del tratamiento es elimi-
nar las microfiliarias y los gusanos
adultos.

A diferencia de la terapéutica de las
helmintiasis intestinales, la de las pa-
rasitosis por nemdtodos tisulares tni-
camente puede combatirse a través de
farmacos que sean muy selectivos pa-
ra el pardsito, es decir, que posean un
elevado indice quimioterdpico y que
lleguen a él a través del plasma sangui-
neo (21).

El tratamiento farmacolégico de la
oncocercosis es mas complicado que el
de otras filariasis, por la reaccién de
sensibilizacion del paciente a la libera-
cidn de sustancias metabélicas por li-
sis masiva de microfilarias, como he-
mos visto en el test de Mazzotti. Por
ello, se deben extirpar previamente to-
dos los nédulos que se encuentren en
el paciente, como se hizo en nuestros
casos (22).

Se utiliza anestesia local con adrena-

Fig. 8.—Microfilarias intrauterinas, cortadas transversalmente, mostrando abundantes niicleos con
el nucleolo muy manifiesto. (m.E. 8.000 x)

lina. La piel suprayacente se diseca
hasta que el nédulo pueda identificar-
se por el color blanco o por palpacion.
Con pinzas de diseccién y tijeras cur-
vas se ensanchan los labios de la inci-
sidén para aislar y extirpar el nédulo.
Se inserta un dedo en la cavidad para
asegurar la remocion del nodulo y se
cierra la incisién con sutura (9).

Una vez realizado el tratamiento
quirurgico, se inicia el tratamiento far-
macoldgico, que se basa en la adminis-
tracién sucesiva de dos quimioterapi-
cos: la dietilcarbamazina, potente mi-
crofilaricida, y la suramina sddica, ac-
tivo contra los gusanos adultos (23,
24).

La dietilcarbamazina es un derivado
de la pirenazina, conocido con los
nombres comerciales d¢ HETRAZAN
y NOTEZINE. El farmaco se adminis-
tra por via oral y la pauta recomenda-
da en adultos es:

25 mg/dia los 3 primeros dias

50 mg/dia los siguientes 5 dias

100 mg/dia los siguientes 3 dias

150 mg/dia durante 12 dias mas (25,
26)

A pesar de esta pauta progresiva, el
primer dia pueden observarse sintomas
similares a los encontrados en el test de
Mazzotti, de los que la iridococlitis y
la coriorrentinitis son los mas peligro-
s0s, de tal manera que, en infestacio-
nes cronicas y masivas, puede produ-
cirse ceguera total. Esta respuesta alér-
gica dura un par de dias y puede con-

trolarse con antihistaminicos o corti-
coides, segin su intensidad; incluso
pueden administrarse como profilasis
de la reaccion alérgica.

Se continuara el tratamiento con la
suramina, derivado de la urea, cuyos
nombres comerciales son: BAYER
205, GERMANINA, MORANYL vy
ANTRYPOL (*). Se administra por
via IV, en solucién acuosa al 10%. La
pauta recomendada es:

100-200 mg. como dosis de prueba.

Si se tolera bien, continuar con:
1 g. semanal, durante 5 semanas (25,
26).

Hay que descartar la presencia de al-
bumina o cilindros en orina, asi como
hematuria, antes de empezar el trata-
miento y después de cada inyeccién; en
caso positivo, se suspenderd el trata-
miento transitoria o definitivamente,
por la nefrotoxicidad del farmaco.
Otros efectos secundarios de este me-
dicamento son: colapso circulatorio,
rash cutdneo, edema de glotis, edema
de Quincke, anemia hemolitica, agra-
nulocitosis y, mds raramente, insufi-
ciencia suprarrenal y dermatitis exfo-
liante (24, 27).

(*) Tanto los preparados de suramina
como los de dietilcarbamazina no se en-
cuentran disponibles en las farmacias, pe-
ro se pueden solicitar al NEGOCIADO DE
MEDICAMENTOS EXTRANJEROS del
Ministerio de Sanidad y Consumo, Princi-
pe de Vergara, 54; Tel. (91) 275 98 15.
Madrid.
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Savel recomienda terminar el trata-
miento farmacoldgico con otra cura de
dietilcarbamazina similar a la primera,
con ¢l fin de acabar con las microfila-
rias liberadas por la desintegracién de
las filarias adultas, tras el tratamiento
con suramina (20).

La necesidad de utilizar suramina,
contraindicada, de entrada, en pacien-
tes con insuficiencia renal o trastornos
hematicos, convierte el tratamiento
farmacoldgico en muy aleatorio en
campaiias masivas, siendo otro incon-
veniente los controles estrictos a que
han de someterse los pacientes de mo-
do periddico durante el tiempo del tra-
tamiento. No obstante, en muchos ca-
s0s, y a titulo individual, el tratamien-
to farmacoldgico resulta muy efectivo.

Cuando estamos escribiendo estas li-
neas nos llega la noticia de la presen-
tacion en Calgary, Canadd, durante

una reunion de expertos en enfermeda-
des tropicales, de un nuevo farmaco
antiparasitario denominado Ivermecti-
na. Una dosis oral de este medicamen-
to ha resultado ser prometedora para
el tratamiento de la oncocercosis. La
Ivermectina ha sido descubierta en
USA y la OMS, en colaboracién con
algunas instituciones dedicadas a la in-
vestigacion cientifica, estd estudiando
sus efectos en el hombre.

Los programas de lucha contra la
oncocercosis van encaminados a rom-
per la cadena epidemioldgica: ENFER-
MO-VECTOR-SANO (19).

En primer lugar, trataremos el ma-
yor numero de enfermos mediante la
extirpacién de los nédulos subcutdneos
y posteriormente el tratamiento farma-
coldgico, siempre que sea posible.

En segundo lugar, lucharemos con-
tra el vector, sobre todo eliminando los
criaderos de simiilidos. Recordemos
que estos dipteros son muy sensibles a
toda clase de insecticidas, incluyendo
el DDT. Al parecer, los insecticidas se
concentran por absorcién en finas par-
ticulas suspendidas que ingieren las
larvas (6).

Ya se han obtenido grandes éxitos en
México v Guatemala, y en Africa Oc-
cidental se vienen realizando desde
1974 rociamientos periddicos con in-
secticidas en los presuntos criaderos de
simiilidos. Existe un programa interna-
cional para la cuenca del rio Volta,

fruto del esfuerzo conjunto de siete
paises riberefios; esta patrocinado con-
juntamente por la OMS, la FAO, el
PROGRAMA DE LAS NACIONES
UNIDAS PARA EL DESARROLLO
y el BANCO MUNDIAL. Se realiza
mediante el rociado, desde aviones y
helicépteros, del Abate, en cuya com-
posicién entra el DDT, y que resulta
activo en la proporcion de 0,1 p.p.m.
De esta manera, se ha reducido en un
80% la poblacion de simulidos en las
zonas fumigadas, cediendo, en parte,
la lamada ceguera de los rios (19, 28).

En la lucha con plaguicidas no de-
bemos olvidar los posibles efectos eco-
l6gicos sobre la flora y fauna de las zo-
nas fluviales sometidas a rociamientos
periodicos con insecticidas residuales

(29). Por eso, tanto el INSTITUTO
DE BIOLOGIA ACUATICA DE
Acra (Ghana) como el LABORATO-
RIO ORSTON DE HIDROBIOLO-
GIA de Bonake (Costa del Marfil), con
la colaboracién de diversos organis-
mos internacionales, estudian estos te-
mas, entre los que se encuentra la po-
sible lucha biolégica y la sustitucion de
los insecticidads residuales por otros.

Por ultimo, diremos que no es prac-
tica la quimioprofilaxis y que la pro-
teccion personal del hombre sano de-
pende del uso de vestimenta protecto-
ra y de la utilizacion de «repelentes»,
siendo uno de los mas eficaces contra
los simulidos la dimetiltoluamida (6).
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