
El desconocimiento de la patología exótica tro-
pical impide que realicemos un adecuado diag-
nóstico diferencial en los pacientes inmigrantes.
La oncocercosis o ceguera de los ríos es la quinta
enfermedad tropical en orden de importancia que
ocasiona urticaria crónica, a veces con ceguera.
La identificación se hace tras la detección de micro-
filarias en muestras de piel. El tratamiento se realiza
con ivermectina durante 10 años.

El fenómeno migratorio actual plantea retos estra-
tégicos, tanto a la Salud Pública como a los profesio-
nales sanitarios, para prevenir el resurgimiento de
enfermedades infecciosas y tratar infecciones atípicas
en nuestra geografía.

Existen muchos condicionantes que empobrecen
la atención sanitaria al colectivo inmigrante: margi-
nalidad social, movilidad geográfica (dentro de una
misma ciudad), dificultad de faltar al trabajo para
acudir a las consultas, gastos derivados, dificultades
en la comunicación, falta de "papeles" y desconoci-
miento de la patología exótica tropical que impide
hacer un diagnóstico diferencial correcto.

Aunque los inmigrantes representan un grupo ses-
gado de la población a la que pertenecen, acarrean
consigo las características y tasas de incidencia de las
enfermedades de sus lugares de origen. Los inmigran-
tes pueden traer con ellos una gran variedad de pató-
genos tropicales; sin embargo, la posibilidad de su
diseminación a la población española es muy pequeña,
debido a que en nuestro país no existen las condiciones

climáticas y ambientales necesarias, faltan los hués-
pedes intermediarios y los vectores apropiados.

El riesgo de desarrollar la enfermedad tras la infec-
ción disminuye con el tiempo que el inmigrante pasa en
el país de destino. La gran mayoría de las enfermeda-
des parasitarias se desvanecen con el tiempo, pero
algunas pueden persistir años (amebiasis, más de 5
años; oncocercosis, más de 10 años; esquistosomiasis,
más de 30 años; estrongyloidosis, más de 40 años...).

Mujer de 35 años de raza negra y natural de
Guinea Ecuatorial, que acude a nuestra consulta y
refiere picor intenso en antebrazos, piernas, zona baja
de espalda y glúteos.

En la anamnesis no presenta antecedentes persona-
les de interés. Refiere llevar viviendo en nuestro país 12
años; sólo regresó a su país durante un periodo de 1
mes hace 4 años para visitar a sus familiares.

Se le vuelve a preguntar por la clínica y refiere que fue
hace 3 años cuando le comenzaron los picores cutáneos
sin otra sintomatología asociada. En aquellos momentos
se le pautó tratamiento sintomático con antihistamínicos;
tras varios cambios de antihistamínicos y medidas locales
para aliviar el prurito, ante la aparición un año después
de "bultos" en la parte baja de la espalda y caderas, fue
remitida a dermatología donde se le realizó una biopsia
cutánea, se le diagnosticó de hiperqueratosis inespecífi-
ca y se le recomendó abundante hidratación cutánea
y mantener el tratamiento con antihistamínicos.

En la exploración se objetiva una piel seca con lesio-
nes maculopapulosas hiperpigmentadas con excoriacio-
nes por rascado y áreas de ulceración y liquenificación en
dorso de antebrazos y piernas, regiones glúteas,
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El periodo de incubación extrínseco dura 10 días y
precisa temperaturas superiores a los 18ºC.

Ciclo biológico en el hombre
El simúlido inocula las larvas maduras a través de la

piel. Éstas migran por el tejido celular subcutáneo y oca-
sionalmente por sangre hasta que maduran y forman
el oncocercoma (nodulaciones duras de hasta 5 cm
de diámetro, adheridas a planos profundos y localiza-
das en zonas donde la piel recubre prominencias óseas
o en zonas de presión sobre fascias). Los oncocerco-
mas están formados por filarias adultas apelotona-
das que estimulan la formación de tejido fibroso hia-
lino y vascularizado. Este periodo dura 18-20 meses.

Las formas adultas viven unos 10 años (hasta 20 años)
en el oncocercoma; los machos adultos emigran entre
los oncocercomas e inseminan periódicamente a las
hembras. Éstas producen 1.000-2.000 microfilarias
diarias, que permanecen en la dermis 1-3 años, con
invasiones desde allí a linfa, sangre, cámara anterior
del ojo, orina, esputo, líquido cefalorraquídeo e incluso
líquido ascítico. Se han descrito casos de transmisión
transplacentaria. Las microfilarias en la dermis liberan
mucopolisacáridos ácidos, que, junto a la reacción
inflamatoria local, provocan prurito. Las microfilarias
muertas liberan sustancias proinflamatorias que
generan las lesiones de dermatitis, destrucción de teji-
do elástico, fagocitosis de pigmento melánico, quera-
titis y lesiones de cámara anterior del ojo.

Manifestaciones clínicas
Periodo prepatente

· Reacción urticarial secundaria a mordedura
(más frecuente en no nativos).

· Oncocercomas generalmente asintomáticos, de
localización variable según el origen geográfico:

-África: crestas ilíacas, trocánteres y regiones
intercostales.
-Yemen y Arabia Saudí: alrededor de rodillas.
-Centroamérica: cabeza y tórax.

· Cefalea, epigastralgia, mialgias y febrícula.
Periodo patente

· Prurito:
-Generalizado: en zonas hiperendémicas por la
alta microfilaremia.
-Local: en zonas hipoendémicas por la intensa
reacción inflamatoria.

· Dermatitis (ver Tabla 1).
· Linfadenitis: adenomegalias no regionales por

migración linfática de larvas adultas y reacción infla-
matoria por IgG y complemento en los vasos linfáticos;
en la zona inguinal dan la imagen de ingles colgantes.

· Lesiones oculares: 
-En el polo anterior del ojo las microfilarias
corneales producen una queratitis punteada
en copos de nieve, que se resuelve sin cau-
sar daño permanente.
-Otra lesión más grave es la queratitis esclero-
sante con crecimiento de tejido cicatricial fibro-
vascular que puede provocar luxación del
cristalino y que es la causa principal de
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trocantéricas y región lumbar; mucosa orofaríngea
normal; no adenopatías cervicales ni axilares palpables;
auscultación cardiopulmonar normal; abdomen
blando, depresible sin masas ni visceromegalias.

Se le pautó tratamiento sintomático con dexclorfeni-
ramina (6 mg/12 horas) y se le solicitó analítica de san-
gre (hemograma con VSG, proteinograma, TSH, sidere-
mia, ferritina, glucemia, creatinina, colesterol total, trigli-
céridos, GPT y GGT), sistemático y sedimento de orina,
test de parásitos en heces (que fueron normales) y test de
embarazo por amenorrea de 2 meses (que fue positivo);
por este motivo no se le solicitó radiografía de tórax.

Ante la falta de respuesta al antihistamínico pau-
tado y al no tener un diagnóstico etiológico, se
remitió a la paciente a dermatología donde le diag-
nosticaron de prúrigo del embarazo y pautaron tra-
tamiento con Suniderma® tópico.

Tres meses después del parto, la paciente acude a
la consulta y refiere persistir el picor y las lesiones cutá-
neas. Tras revisar la historia clínica, con el anteceden-
te de visita a su país 5 años antes, después de llevar
viviendo en España 8 años seguidos, se remitió a la
paciente a la consulta de "Medicina Interna-
Infecciosas" para descartar oncocercosis, y a la consul-
ta de oftalmología para descartar afectación ocular
ante tal sospecha. Se le realizó colgajo de piel que

fue positivo para microfilarias, se descartó afecta-
ción ocular y se inició tratamiento con ivermectina.

La oncocercosis o ceguera de los ríos es una filaria-
sis cutánea producida por el nematodo Onchocerca vol-
vulus, que causa enfermedad cutánea crónica y lesio-
nes oculares a veces con ceguera. Es la quinta enfer-
medad tropical en orden de importancia y presenta
altas cifras de morbimortalidad.

La transmisión en nuestro medio no es posible por
falta de vectores. Se distribuye sobre todo por África
subsahariana (sobre todo por el oeste africano), pero
también se encuentra en Yemen, Arabia Saudí,
América Central (México y Guatemala) y norte de
Sudamérica (Colombia, Venezuela, Brasil y Ecuador).

La incidencia se estima en unos 600.000 casos
nuevos al año. Se calcula que están infectadas unos
17,5 millones de personas, de ellas el 95% en África (el
30% en Nigeria). En algunas zonas endémicas es frecuen-
te encontrar más del 75% de la población infectada. Unas
270.000 personas sufren ceguera y otras 500.000 ano-
malías visuales como consecuencia de la enfermedad.

La hembra de Onchocerca volvulus mide 30-80
cm de largo y el macho 2,5 cm. Sólo se conocen
como su reservorio el hombre y el gorila.

Ciclo biológico en el vector
El vector es la mosca del género simulium, un

inófago (muerde, no pica). Precisa de aguas oxi-
genadas (ríos de curso rápido) para su reproduc-
ción y puede volar unos 15 Km (incluso hasta 200 Km
por los vientos). Las especies más importantes son S.
damnosum (sabana de África Occidental), S. sancti-
pali (bosque tropical de África Central), S. naevi
(África Oriental) y S. ochraceum (América del Sur).

Las microfilarias ingeridas por la mosca al mor-
der pasan del tubo digestivo al hematocele y de ahí
a los músculos torácicos, donde se desarrollan lar-
vas infectivas a los 6-8 días. Las larvas maduras
pasan a la cavidad bucal, listas para la transmisión
al huésped durante la siguiente mordedura.
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ceguera en esta enfermedad; suele aso-
ciarse a uveítis anterior o iridociclitis que
pueden deformar la pupila.
-La afección del polo posterior también provo-
ca ceguera progresiva y está constituida por
lesiones del tipo de coriorretinitis, neuritis
óptica y atrofia del nervio óptico.

Diagnóstico
Parasitológico

La visualización de las microfilarias se realiza
mediante la toma de pequeñas y finas biopsias de
piel (colgajo cutáneo o "skin snip") con un bisturí. Se
toman 2-4 biopsias de 2-3 centímetros en región
paranodular o en glúteo, piernas o región interes-
capular y se incuban en solución salina. Para evitar la
contaminación de la preparación con otras filarias
dérmicas y hacer el diagnóstico diferencial, se acon-
seja teñir con Giemsa durante una hora.
Serológico

Mediante inmunofluorescencia y ELISA; útiles en
casos importados, no en zonas endémicas por su
baja sensibilidad y especificidad.
Reacción de Mazzotti

Actualmente en desuso. Consiste en administrar
50  mg de dietilcarbamazina por vía oral en las per-
sonas con peso superior a 60 Kg. Se considera posi-
tivo si el paciente desarrolla prurito intenso en zonas
donde tenía molestias y presenta edema localizado
en áreas en las que había señales de dermatitis, en
las que aparecerán además nuevas pápulas.

Tratamiento
El tratamiento en la oncocercosis tiene tres objetivos: 

Sintomático
· Cutáneo: antihistamínicos, corticoides, cremas

hidratantes.
· Ocular: colirios midriáticos, colirios con corticoides,

iridectomía periférica.
Macrofilaricida

· Nodulectomía: la extracción de todos los
nódulos existentes sería una actitud poco realista;
en cambio, los que se encuentran cerca de la

cabeza deberían ser extraídos por el mayor riesgo
de enfermedad ocular que entrañan.

· Tratamiento con suramina: se administra por vía
intravenosa en dosis semanales sucesivas de 0,2, 0,4,
0,6, 0,8 y 1 gramo durante un total de 6 semanas.
Aparte de su conocida toxicidad renal, puede causar
dermatitis exfoliativa y atrofia del nervio óptico.
Microfilaricida

· Dietilcarbamazina: se inicia con 25 mg/día para ir
aumentando cada día durante 8 días hasta 200 mg/día
que se mantienen durante 3 semanas; no inhibe la
producción larvaria y no es macrofilaricida; provoca
reacción de Mazzotti local y/o sistémica.

· Ivermectina: actualmente es el tratamiento de
elección a dosis de 150 mcg/Kg de peso en dosis única
cada 6 meses durante los dos primeros años y después
una dosis anual hasta los 10 años; aunque no se le atri-
buyen acciones macrofilaricidas, tiene la ventaja de des-
truir gran número de microfilarias intrauterinas en las
hembras adultas, por lo que inhibe la producción larva-
ria; su acción sobre las microfilarias intraoculares es, en
comparación con dietilcarbamazina, menos especta-
cular; reduce el número de parásitos en la cámara
anterior del globo ocular y disminuye significativa-
mente los casos residuales de queratitis punteada; los
efectos secundarios más frecuentes son el edema
facial y las algias erráticas; la reacción secundaria tipo
Mazzotti es retardada (a los 2-3 días) y benigna.
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