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Contribución al estudio de la Onchocercosis

en Guatemala.

Sinonimia: Erisipela de la Costa, :Mal morado, :Mal
de la ceguera. .

Historia.

Parece que la filaria 0nchocerca Caecutiens y los tras-
tornos que produce, existen entre nosotros desde tiempos
que no pueden precisarse.

El Dr. Pastor Guerrero, segÚn leí en su trabajo publi-
cado en la Revista. Científica' " La Juventud Médiéa"
(1921), estuvo hace muchos años en la zona de Chimal-
tenango, verdadero foco de la infección de filaria, y dice
que los más ancianos de la población no sabían desde
cuando habían empezado a observarse los trastornos oca-
sionados por este parásito. Esto nos hace pensar que
existe desde ha mucho tiempo, ocasionando en los indivi-
duos lesiones que llegaban hasta la ceguera. Es natural
suponer los estragos que ocasionó este filárido, ya que
todavía los produce, ahora que se conoce el medio para
evitar que avance el mal. N o fué sino en 1915 que el Dr.
DonRodolfo Robles descubrió el parásito y la relación que
existe entre éste y las lesiones que produce: queratitis,
iri tis, linfangi tis.

Siendo consultado el Dr. Robles sobre dos casos seme-
jantes de erisipela de la cara, tuvo la idea en la última per-
sona de extirpar el tumor que llevaba en la frente sospe-
chando que pudiera haber alguna relación entre este tumor
y las lesiones linfangíticas que él observaba. En el quiste
extraído pudo ver unafilaria y el resultado de la pequeña
intervención, fué la mejoría rápida del enfermo, quedando
entonces demostrado por este caso y por estudios poste-
riores del mismo Dr. Robles, el origen de la enfermedad
desconocida.
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En ninguna parte más que en Guatemala, parece haber
existido este parásito; al menos es aquí donde primero se
le estudió, como puede verse en la interesante tesis soste-
nida por el Dr. Víctor Manuel Calderón (Junio de 1920).
Hoy ha sido ya estudiada en México, en los Estados vecinos
.a la República de Guatemala. N o tengo datos desde cuando
sospechen la existencia de esta enfermedad en la vecina
República; pero los estudios que han llevado a cabo son
posteriores a los nuestros.

En el Africa, existe un parásito del mismo género que
la filaria caecutiens, bien estudiado ya ;es la onchocerea
vólvulus; tiene algunas diferencias con la onchocerca del
Dr. Robles; sin embargo, pudieraexist~r alguna relación
entre uno y otro, relación que nosotros ignoramos.

El filárido descubierto por el Dr. Robles es estudiado
por Brumpt en su Parasitología que le da el nombre de
Onchocerca Caecutiens.

Es así como está comprendida y ligada la Historia del
Parásito y la de los trastornos qne produce, todo lo cual
fué descubierto por el mismo tiempo.

T'

Definición.

La Onchocercosis, es una enfermedad parasitaria que
la 'produce la Onchocerca del Dr. Robles (Onchocerca.
Caecutiens Brumpt 1920) y que se caracteriza por la pre-
sencia de pequeñÓs tumores subcutáneos, (sobre todo alo,-
jados en la cabeza) de donde parten embriones que infil-
tran la piel y que producen dolor en el trayecto de los ner-
vios, linfangitis agudas y crónicas y trastornos oculares.

Distribución Geográfica.
,

La Onchocercosis, en Guatemala, ha sido estudiada en
una faja de terreno comprendida y bien delimitada, por
dos ríos que van a terminar al Océano Pacífico: El Nah1ia-
late y el Guacalate. El Dr. R. Morales, en una conferencia
publicada en "La Juventud Médica" (.Julio de 1922), se
refiere a dos individuos Onchocercósicos de Salamá y de
Cobán que no habían salido de esos lugares y que presen-
taron quistes de filaria. Yo estuve a fines de 1928, en una
comisión médica nombrada por<eel Gobierno para combatir
la filaria en la República y visité varias fincas del Departa-
mento ge Amatitlán. Estuve en las fincas" Arabia" y
"El Tarral" en donde la mayor parte de los mozos, casi
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todos, sufren de la vista a consecuencia de las filarias.
Vecina a estas fincas, está otra llamada" Hamburgo" y
de la cual dice el Dr. Calderón que ha tenido noticia sola-
mente de dos casos de Onchocercosis; ahora se encuentran
casi todos los mozos infectados. Puede suceder r que la
filaria no haya sido estudiada en estas re~iones; 2Qque se
haya propagado la enferma dad. Los enfermos de esta
zona, aún los más viejos de vivir en ella, dicen haberla
conocido siempre. .

Microfotografía N'I 1: (Leitz, Obj. 2 Oc. 8.)
Corte de quiste de Onchocerca.

(Laboratorio Biológico, Dr. C. :¡!Jstévez P.)

La altura favorable para la vida del parásito, es. de
seiscientos a mil doscientos metros, es decir,zoIlas templa-
das. Es solamente a esas alturas que se ha encontrado. la
Onch

.
ocercosis en Guatemala.;y . .

Parasitología.

Tomo la clasificación y estudio del parásito, de tra-
bajos llevados a cabo por el Dr. Don Carlos Estévez; es
como sIgue:
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Familia. Filarídea (Claus 18gS) (Leuckart 1893);
subfm;nilia, Onchocercacínea (Leiper 1911); género., On-
cl:lOc~rca (Diessing 1841); variedad, Onchacerca Caecu~
tiens (Br~mpt 1920).

~Iacho.-De 25 a 40 milímetras de larga par 140 a 160
micras de ancha; de extremidades afiladas; cala encarvada
fuertemente en .espiral; ano. subterminal, a c~atracientas
noventa micras de la extremidad caudal; se abre par una
cloaca camún, a las espículas; éstas tienen más a meno.s
ciento. achenta micra s de larga, una, y la atra achenta sala~
mente. Una de las espículas es capulatriz can un músculo.
motar prapia; la atra es accesaria.

Hembra.-Más, larga yrnás ancha que el macho. pu-
diendo. alcanzar hasta' CinClHH1tacentímetros de larga y una
anchura de tresci~htasmicras; generalmente tienen de
larga de diez a treinta centímetras. La boca es infun-
dibulifarme, inerme, sin papilas;elesófa,ga y tuba diges-
tiva, coma erí el macho., san cilíndricas, y medianas; el ano.,
subterminal; .existen estriaciones transyersales. El útero.
es dable; la vulva se encuentra a quinientas a seiscientas
micra s de la extremidad anteriar. El útero. grávida, acupa
casi tada la cavidad central del parásita hembra, dejando.,
sÜ:Jmpre pasa al tuba digestivo. La cala es menas encar-
va da

.
que la, del macho..

EmbriÓn.-Es vivíparQ de 240 a 300 micras de larga
par seis de ancha; la cabeza es redanda; la cala, afilada,
sin vaina "hay un espacia clara, ablicuo en el cuarto an-
teriar que farma talvez canel opuesto, la V descrita en la
vólvulus. "

Huevos.-De dascientas cincuenta a dascientas setenta
micra s de larga, elípticas can cubierta clara canteniendo
das embrianes en sus' diversas fases evalutivas; en las polos
se ven algunas veces muy pequeñas pralangacianes.

.y

Métodos para el estudio de la Filaria.

Para hacer un estudia de las embrianes, es suficiente
can incidir el quiste y extraer de él una pequeña gata sir-
viéndase de una asa; se calaca esta gata sobre una lámina
y se la cubre can una laminilla. Examinada al micras-
capia, pue<le:u,ve:rse fácilmente las embrianes muy móviles.
Al estado seco .se la examina también calareanda el frate
con hematefu.a-eosina a empleando. eliné'tada de Giemsa.

....

.

,¡
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El estudio de la filaria adulta, por lo imposible que es
extraerla directamente del tumor por la 'disposición que
guarda, para obtenerla y estudiarla han ideado el método
siguiente: Dan los quistes a un perro para que sean inge-
ridos; los jugos gastro-intestinales, hacen la digestión del
tumor y sacrificando al animal pocas horas después, pueden
verse en el intestino las filarias enteras. Otro procedi-
miento, es recurriendo a un método de laboratorio: la di-
gestión por jugo gástrico artificial en estufa a 37°.

.

Microfotografía N° 2, (Leitz, Obj, .4 Oc, 10). .
Corte de quiste de Onchocerca, mostrando el útero doble lleno de huevos, el tubo

digestivo mediano y los haces musculares de la cubierta del parásito. .

(Laboratorio Biológico, Dr. C. Estévez P.)

Nutrición del Parásito.

Siendo el quiste vascular, como demostró el Dr. Es-
tévez, es fácil suponer que en el tumor se alimentan de
sangre las filarias. En la piel y conjuntiva, se alimentarán
los embriones en igual forma.

El Quist:e.

Son del tamaño de un frijol hasta el de un huevo de
paloma; se encuentran situados casi exclusivamente en la
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cabeza en las regiones occipÜal, temporal,;parietal 3Tmas-
toidea. He tenido ocasión de observar uno, sobre el gran
trocánter del lado izquierdo; otro en la región sacra y dos
a nivel de las costillas. La situación de estos tumores con
respecto a los plan()s internos, es de ser subcutáneos, en
el tejido graso o directamente sobre las aponeurosis. El
quiste, muchas veces. se encuentra bien adherido a los te-
jidosprofundos, en cuyo. caso no rueda con tanta facilidad
al imprimirle movimientos con los dedos. El número de
quistes observados en cada individuo, varía de dos a cinco
generalmente; pueden encontrarse más. A un individuo,
tuve ocasión de extraerle diez quistes de la cabeza.

~,
I

Anatomía Pato lógica del Quiste.

a) Aspecto macroscópico.-Pueden ser duros o blan-
dos y al practicar una incisión que lo divida en dos partes,
se ve que este tumor es en su interior. macizo y que como
perforando. el quiste se observan lasfilarias cuyo número
es siempre más o menos limitado (cinco machos por dos
o tres hembras). Pueden verse los quistes degenerados
como dos que he tenido ocasión de observar y que eran una
verdadera bolsa con pus donde encontré filarias; En este
caso, naturalmente, los quistes. eran dolorosos.

c) Aspecto 'microscóp1:co.-Estudiado de.la periferia
al centro, se ve una capa. de tejido conjuntiv() fibroso que
envuelve el tumor; es de formaciones vascuHires poco abun-
dantes. Hacia el centro de ésta como cápsula fibrosa del
tumor de filaria, se pueden observar multitud de orificios
(en corte histológico), canales en el tumor (no seccionado)
en los cuales se acomoda y apelotona el parásito.

La constitución histológica de la parte central del
tumor es por tejido conjuntiva joven, en el cual puede
verse abundante neo-formación vascular y en partes infil-
traciónde células redondas y eosinófilos.

En los tumoresdesarrolladQs se logra ver una agru-
pación especial de las células redondas inflama torias muy
similar a lo que pasa en la sub-mucosa de la piel elefan-
tiásica de la onchocercosis crónica. (Fig. NQ 2).

En la trama conjuntiva que dejan entre sí los agu-
jeros, se pueden observar, en los quistes cuyas hembras
han sido fecundadas, muy abundantes embriones libres.
Haciendo estudios histológicos de multitud de quistes, se
ha llegado a encontrar caSos en que el parásito ha sido

.

.
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destruído casi totalmente por un proceso como de fagocf:-
tosisen el propio tumor; en otras ocasiones se ha encon-
trado el quiste deshabitado, es decir, sin la Onchocerca,
conservando los agujeros hechos por el parásito (emigra-
ción de Onchocercas adultas~) y por último, hay veces que
se encuentra todo el centro del quiste tan reblandecido que
llega a tener la consistencia de un quiste mucoso estando
formado ellfquido de pus y restos celulares y del parásito,
generalmente muerto. Se ve abundancia de fibroblastos
y células conjuntivas migratrices. Hay también conside-

Microfotografía N° 3: (Leitz, Obj. 4 Oc. 10).
Embriones libres en el tejido propio del tumor onchocercoso.

(Laboratorio Biológico, Dr. C. Estévez P.)

rabIe neoformación vascular formada por vasos de pequeño
calibre que están bien diferenciados.

o El hueso sobre el cual descansa el quiste, presenta
la mayor parte de las veces una excavación más o menos
grande que aloja el tumor, Se han visto casos de perfo-
ración completa de los huesos del cráneo produciendo,
según el lugar, trastornos nerviosos diversos. Yo tuve
ocasión de ver una enferma con la apófisis mastoides per-
forada a consecuencia deun quiste de filaria:. La presión
prolongada ejercida por el tumor, debe ser la causa de o
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tales perforaciones. Es así la observación a que me refiero:
Juana M. de 60 años, originaria de Santa J1Jlena Barillas,
oficios de su sexo.

Historia, de lCLenfermedad.-Hace muchos años que
llegó a la finca" Arabia," procedente de otra llamada el
"Tarral" (ambas fincas son de café y en ellas abunda la
filaria en sus mozos). Recuerda que a los quince años
de vivir allí, notó la presencia de tres quistes. Ha tenido
trastornas oculares, no muy marcados dice ella, con muy
poca fotofobia; se ha quejado y aún padece de dolor en el
oído derecho con zumbido del mismo.

Antecedentes personales.-Es reumática crónica, tiene
dos nietos que padecen de los ojos.

Antecedentes herecltitaT'ios.-Sin importancia.
Examen de la enf(3rll~tl;-Es delgada, su piel es sana,

en sus ojos, no veo nada RBQ:rmal; acusa sin embargo ligera
fotofobia. La apófisis mastoidea derecha es un poco
dolorosa.

Tmiamiento.--Es operada con anestesia local a la escu-
rocaína; se extrajeron tres quistes así situados: El 1.° en
la región occipital, el 2.° a niveLde la mastoide derecha, el
3" en la arcada zigomáticadel mismo lado derecho. Me 11a-
mó la atención, el encontrar el quiste situado en la región
mastoidea, adherido. Se le extrajo, no sin haber salido jun-
to con él varias esquirlas del mismo hueso que se encontraba

. como trepanado. Extraídos todos los quistes, se suturó el
cuero cabelludo y se quitaron los puntos a los ocho días.

Tenninación.-Los trastornos auditivos desaparecie-
ron completamente al poco tiempo. De la visión dice que
solo se ha mejorado; pero hay que tener en cuenta que esta
mujer es présbita y que algunos trabajos. los cumple con
dificultad.

"

Evolución.

Dada la semejanza que existe entre la Onchocerca Vól-
vulos, propia del Africa y la Onchocerca Oaecutiens u
Onchocerca del Dr. Robles y ya conocido el huésped inter--
mediario de la primera, que es un Díptero, (Simulium
Damnosum) que se infecta y cuyas larvas pasan a los múscu-
los del tórax desde el séptimo día de la infe,cción (y que al
picar salen dichas larvas por la trompa) y dada la semejan-
za en las lesiones elefantiásicas que producen ambas :fi1a-
rias, sería fácil suponer que el filárido caecutiens pudiera
tener como agente transmisor, un díptero, simulium tarn-

T J..
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bién; sin embargo, en estudios hechos sobre díptero s, si bien
es cierto que han logrado encontrar algún embrión, no se
ha podido hasta la fecha comprobar que sea por este medio
que pueda introducirse la filaria al organismo; además,
como está bien observado, es en la ,cabeza (región del cráneo)

N° 4: Aspecto típico de la Onchocercosis crónica. (Nótese las lesiones
de punteado hemorrágico de la piel).

(Laboratorio Biológico, Dr. C. Estévez P.)

donde se encuentra el mayor número de quistes, lllla región
que por la abundancia del pelo y lo grueso del cuero cabe-
lludo, no sería el lugar más favorable para que picara el
agente transmisor que pueda sospecharse. Infinidad de
niños se ven en esas zonas, desnudos la mayor parte de las
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veces, talvez con las cabezas cubiertas y en quienes no se
encuentra un quiste de filaria en el cuerpo, hallándose algu-
nos en las regiones acostumbradas. Ahora bien, podría su-
ceder que el insecto picase solamente por la noche y en este
caso, es la cabeza la más expuesta naturalmente. El Dr.
don VíctorManuel Calderón, refiere en su tesis dos casos de
individuos en quienes el contagio, de una u otra manera,
se verificó de día. Se trataba de personas que llegaban a re-
visar sus trabajos y que por la noche, se encontraban ya en
sus casas situadas en zonas no infectadas.

El Dr. Villalobos, en Montecristo de Guerrero, (Méxi-
co) ha demostrado con sus experimentos que no es necesa-
riode un insecto, o de cualqlJ..ier agente transmisor, para que
el filárido pueda penetrar y producir el quiste. U na lar-
va en contacto de la piel, un tiempo suficiente para poderla
penetrar, produce un quiste, del cual, si las hembras están
fecundadas, sale un número más o menos grande de embrio-
nes periódicamente.

Pensando el Dr. citado, la manera como puedepene.-
trar el anquilostoma en el organismo, por el experiment.~)
accidental de Loos. que efectuó en el Cairo en el año de
1901; tuvo la idea ingeniosa de practicar este mismo expe-
rimentocon unos embriones de Onchocerca Caecutiens .r
llegó a la conclusión que estos embriones penetraban la pieL
como se ve, directamente. Tomó una gota que extrajo de
uno de los quistes y la colocó con cuidado en el antebrazo
izquierdo del mismo individuo a quien acababa de operar,
La gota se secó sin producir reacción inflamatoria alguna.
Al día siguiente, raspó la piel y pudo darse cuenta que en el
frote que examinaba, no encontraba larvas, lo que le hizo
pensar que éstas habían perforado y penetrado la piel. La
experiencia principió a las siete de la noche y al siguiente
día, a las siete de la mañana hizo el estudio microscópico.
Así como esta observación, refiere en su interesante tra-
bajo otras, bastante daraspara poderse dar cuenta de la
manera como puede penetrar el parásito.

Los individuos, al acostarse sobre la yerba o bien, al co-
locar los sombreros sobre la misma, para después ponerlos
en la cabeza, sería el medio más frecuente y más fácil para
que las filarias penetrasen el cuero cabelludo. Las manos
y los pies no son propios, aunque estén descubiertos, por ser
frecuentemente lavados en los ríos y estar sujetos a contac"
tos que podrían no permitir la entrada del parásito; cosa
igual sucedería en la cara. Los embriones deben penetrar
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talvez eon alguna dificultad y necesitan alguna protección
tal como sería el pelo, donde se adhieren fácilmente.

Un insecto por otra parte, podrá servir, no como agen-
te transmisor propiamente, sino como un medio de pro-
pagación del parásito.

Estudio Comparativo entre ambas Onchocercas:
Vólvulus y Caecutiens.

ONCHOCERCA VOLVULUS ONCHOCERCA CAECUTIENS

Distn:bución Geográfica: propIa
del Africa, a baja altitud.

NÚmero de quistes: de uno a
quince en cada sujeto; general-
mente de uno a tres..

Local'l:zación: casi todos los quis-
tes situados en el cuerpo, muy ra-
ralnente en la cabeza.

Pilaria i'ffacho: tiene 3 centíme-
tros de largo por 130 micras de
ancho; es estriada transversalmen-
te; la cola estáencorvada; tiene
dos espículas arqueadas y de diá-
metro desigual.

1m cloaca se encuentra a 40 mi-
cras de la. extremidad posterior.
Generalamente hay tres papilas a
cada lado del ano.

Pilan'a hembra: es de 50 centí-
metros de largo por 360 micras de
ancho; la vulva está situada a 850
micras de la extremidad anterior.

Hucvos: alargados, con prolon-
gaciones en sus polos.

Embrión: de 300 micras de ex-
tensión, es alargado.

Longevidad: grande.
Agente transmisor: Es el Simu-

limn Damnosum.

PapeZ Patógeno:
Pro d u c e: linfang'itis crónicas

(Elefantiasis) y adenolifoceles.

Disf'l'ib1iCión Geográfica: se en-
cuentra en zonas de Guatemala y
.México en climas templados.-Nú-
mero de. quistes: de uno a quince
en cada sujeto; generalmente de
uno. a tres.

Localización: casi todos los quis-
tes situados en la cabeza, muy ra-
ramente en el cuerpo.

Pilan:a 1ffacho: tiene 21;2 centí-
metros por 140 a 160 micras de
ancho; es estriada transversalmen-
te; la cola está encorvada ; tiene dos
espículas desiguales. La cloaca está
desprovista de papilas, situadas a
490 micr.as de la extremidad caudal.

Pilaria hembr'a: puede alcanzar
hasta cincuenta centímetros de
largo por 300 micras de ancho;
generalmente tiene menos longi-
tud; la vulva está situada a 500
ó 600 micras de su extremidad an-
terior.

Huevos: elípticos, nO hay pro-
longaciones claras.

Embrión: de 300 micras de ex-
tensión, es alargado.

LongC1,idacl: grande.
Agente transrrÚsor: desconocido,

probablemente el contagio es di-
recto.

Papel Patógeno:
Produce: erisipela de la cara

bajo una forma aguda o bien cró-
nica (Linfangitis) ; trastornos ocu-
lares que se manifiestan por que-

I ratitis, conjuntivitis e iritis.

Este estudio somero, entre ambas Onchocercas, nos hace
ver la diferencia y a la vez los puntos decantado que tiene
un parásito con otro y fué todo ésto, lo que me indujo a es-
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tudiarlos en estafor1ha, comparativamente, aunque como
digo, de una :manera somera.

Etiología.

¡
.¡

La filaria Onchocerca Caecutiens, produce la Onchocer-
cosis, enfermedad que venimos estudiando. Se observa en
individuos de todas las edades. (Un caso de Un niño de dos
meses, según eL Dr.. Robles, citado por Brumpt), de ambos
sexos y en todos los extranjeros, que llegan a habitar esas
zonas. Ciertas cond~ciones, no conocidas aún de como se
contrae la filaria, tendrán que figurar exclusivamente sin
que haya por parte del individuo alguna propensión, suscep-
tibilidad individual a contraerla.

El Dr. Pastor Guerrero ha sosten~do una relación entre
la filaria del Dr. Robles y los trastornos de la glándula ti--
roides: bocio o mixoedema y concluye en que se necesita de
un ((terrreno mixoedematoso" para que pueda producirse
tal enfermedad (Onchocercosis); Tal sería el terreno de la
faja comprendida entre los ríos Guacalate y Nahualate,cu--
yas vertientes que son volcánicas parecen influir en los
trastornos de la glándula tiro id es. El Dr. Samuel Villa-
lobos escribe, que en Montecristo de Guerrero (México) no
hay volcanes, que allí existe la OnchocercaCaecutiens y la
Onchocercosispor ,consiguiente y que son raros los casos en
que en un individuo exista la asociación de bocio y de fila-
rias y agrega: "Operados los quistes sin atender al fun-
cionamiento de la glándula tiroides, han desaparecido com-

o pletamente las infiltraciones de la piel de la cara consecu-
tiva a ataques repetrdos de erisipela y la mancha morada,
recuperando las orejas su tamaño normal." Por mi parte)
en regular número de casos tratados por mí en zona vecina
a Eseuintla, del Departamento de Amatitlán, en fincas de
altura alrededor de mil metros, nunca tuve ocasión de ver
una asociación boeio-filaria y en algunos con sus infiltracio-
nes de la piel de la cara, lo característico de las orejas, etc.,
(verdaderos tipos hipocrínicos, francamente) todQs los
trastornos fueron mejorando, con el transcurso del tiempo,
después de la extracción de los quistes de filaria.

Para que se produzca la erísipela en la cara, es necesC\,-
rio que los quistes estén situados en la cabeza e igualmente
sucede en cualquiera otra región; se necesita siempre que el
foco de filaría esté vecino. Lo que quiero hacer notar, es
que en caso de filariosis con trastornos oculares graves;

I
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puede no presentar el individuo" la l1Jrisipela de la costa"
al mismo tiempo. Puede también la persona presentar la
referida erisipela, y por el contrario ningún trastorno en la
visión. Para que haya erisipe1a, dice el Dr. Calderón, es
necesario que en el quiste que la produce, se encuentre tanto
filarias macho como hembra.

Los trastornos oculares, obedecen a la presencia de los
quistes de filaria. l1Jsmuy probable que estos trastornos se
produzcan más fácilmente cuando los quistes están situados
en la cabeza (ya explicaremos por qué). Sin embargo) tuve

N° 5 "Máscara de tristeza" en los casos crónicos: ojos entrecerrados, lagrimeo,
exageración de los trazos de la cara; edema.

(Laboratorio Biológico, Dr. C. Estévez P.)

. un caso en un individuo que voy a referir10 brevemente aquí,,
por no tener quistes en la cabeza y uno tan sólo en el euerpo.

Se ~rata del administrador, qUE)fué, de "lma de las fin-
cas situadas en la zona de Chimaltenango. Fué operado
de varios quistes en la cabeza, euyo número no recuerdo,
Mejoró considerablemente de la visión. Más tarde, tuvo
necesidad de abandonar la finca y se traslrudó a un lugar
donde no existe la filaria. Ahí tuve ocasión de vedo y me
contó que había vuelto a padecer de los ojos; no presentaba

.

ya quistes en la cabeza Y sólo uno sobre el gran trocánter del
lado izquierdo. l1Jsta persona es diabética; se le hizo un
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examen de orina y apenas si tenía trazas débiles de glucosa.
Se le extrajo el quiste, que era subcutáneo. A los pocos
días empezó a mejorar de la visión, pero ya no supe hasta
dónde llegó su mejoría, porque tuve necesidad de abando-
nar ese lugar a donde había ido a corta temporada.

Patogenia.

Hablaremos primero de la Patogenia en la "Erisipela
de la costa" y nos preguntamos: &Cual es el mecanismo se-
gún el cual obra la filaria para producir en el individuo esta
enfermedad ~ Es indudable que al ser fecundada la On-
chocerca hembra, libra sus embriones aunque no al torrente
circulario como se había sospechado y donde no se la ha en-
contrado a pesar de exámenes cuidadosos de la sangre y de
la linfa. e) Podría explicarse que al ser puestos en libertad
estos embriones en la trama del tumor, fueran avanzando
de trecho en trecho, hasta llegar a producir los trastornos
elefantiásicos de la piel de la ,caray cuello y llegar también
hasta la conjuntiva y borde corneano, donde han sido en-
contrados en gran cantidad. En apoyo de estas teorías,
podemos dar las razones siguientes: (a) en toda piel ele..
fantiásica por ataques de "Erisipela de la costa ", hay em-
briones de Onchocerca infiltrando la sub-mucosa, aún des-
pués de algún tiempo de extirpados los tumores producto-
res de embriones; (b) las lesiones se localizan, en la enorme
mayoría de los casos, en la cabeza y el cuello, sitio de pre-
dilección de los quistes y más al alcance de la invasión por
embriones libres; (e) las lesiones anatomo-patológicas es-
tudiadas, (infiltración celular redonda, esclerosis ligera,
etc.), son muy similares como reacciones de defensa,
en la piel, en la periferia de los quistes, en la con-
juntiva, etc.,( d) el proceso elefantiásico y las lesiones
oculares tienen siempre una marcha muy lenta, toman
mucho tiempo - años - en constituirse definitivamente,
(son lesiones que no se observan nunca en los recien-
temente infectados) lo que se debería probablemente
a la lentitud de infilh~ación por los embriones ; (e) la
mejoría que se observa en los individuos, a quienes se extir-
pan los quistes, es casi seguro a la suspensión del foco prb-
ductor de embriones; pero las lesiones anatómicas persisten

-............
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(1) El Dr. Estévez ha hecho los estudios de la piel solamente en casos de erisipela

crónica; talvez como él me indicaba, podrían encontrarse embriones en la circulación ge-

neral en los casos agudos, por suponer que haya mayor número de embriómes invasores.
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bastante tiempo y los embriones también (tres meses en la
piel del antebrazo elefantiásÍco y hemorrágico, en un caso del
Dr. Peralta Lagos, dos meses en enfermos observados en el
Servicio de Cirugía del Hospital Militar, a cargo del Dr. Es--
tévez); (f) en especial, en la queratitis crónica, se observa
que las lesiones van avanzando de la periferia al centro, con-
forme avanzan los embriones y con ellos las lesiones anató-
micas (no hay lesiones de queratitis que sean centrales so-
las), (g) en individuos portadores de quistes sin hembras
fecundadas abundantemente, no se hacen lesiones de ningu-

Microfotografía N? 6. (Leitz, Obj. 4 Oc. 10.)
Oonjuntivitis onchocercosa.-Hepertrofia del epitelio de revestimiento,
infiltración por células infiamatorias y pigmentarias de la sub-mucosa.

(Laboratorio Biológico, Dr.C. Estévez P.)

na especie, ni agudas, ni crónicas. (Caso personal del Dr.
Estévez y muchísimos más).

Las toxinas deberían dar lesiones generales, o en distin-
tas partes.

El Dr. don Carlos Estévez, ha hecho estudios en todos
los casos que se le han presentado, con modificaciones de la
piel y en todos ha encontrado siempre embriones de filaria.
Podemos suponer pues, una acción mecánica en la produc-
ción de tales trastornos.
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Pasemos ahora a estudiar la manera cómo obra la fila-

ria para producir las lesiones oculares. De igual modo
que en la "Erisipela de la costa", los trastornos producidos
en la conjuntiva ocular y en la córnea, son meramente mecá-.
nicos y de acción irritativa por los embriones del parásito.
El paso de los embriones a la conjuntiva, podría hacerse: o
por avance de trecho en trecho o más teóricamente por la8
redes linfáticas que como se sabe son dos, superficial y pro--
funda unidas la una a la otra por numerosas anastomosis.
Los linfáticos se dirigen a los ángulos del ojo, interno y
externo y en estos ángulos se ponen en relación con los lin--
fáticos de los párpados que a su vez están en íntima unión
con los frontales y demás vasos de la cabeza. Es éste, pues,
un medio probable de cómo 16s embriones pueden producir
la invasión.'

En lo que respecta al iris,talvez los trastornos son
también mecánicos. Si bien es cierto no existen verdader08
vasos, como en la córnea se encuentran en él lagunas por
donde circula la linfa que llega a la cámara anterior y ahí
se pone en contacto. con la linfa de la córnea que. circula en'
el canal de Schlemm y en el sistema lacunario de dicha mem-
brana (córnea). Esta a la vez vierte su contellido en la
cámara anterior por una parte ; por delante está en relación
con los vasos linfáticos de la conjuntiva.

Como tendremos ocasión de indicar varias veces, al ex-
tirpar los quistes de filaria empiezan a desaparecer las le-
siones onchocercósicas; hemos dicho que los embriones son
los que producen tales trastornos; pues bien, al desaparecer
el foco de producción de las microfilarias, se suprime la in-
vasión a la piel y a los ojos de nuevos embriones; los que
están ocasionando los trastornos serán posiblemente fagoci~
tados. Al tratar de la Anatomía Patológica, se verá que
siempre existe en los portadores del parásito que estudia-
mos, una eosinofilia local y generalizada.

~
<t

Anatomía Patológica. ~

::.

Describiremos las lesiones observadas en la piel, en el
ojo y en la sangre.

Piel.- Respecto a las lesiones de la piel, se observan
linfangitis tanto agudas como cl'ónicas. Activa en el pri-
mer caso, en las crónicas existen degeneraciones que envuel-
ven los vasos linfáticos; es un tejido fibroso 10 que los rodea
e infiltra la submucosa, ocasionando talvez las deforma.-
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ciones elefantiásicas que se conocen con el nombre de "Eri-"
sipelade la costa". En lasubmucosa, hay abundantes lin-
fáticos que hacen aumentar de espesor a la piel. Las capas
córnea y epitelial se adelgazan, probablemente debido a la
descamación y a las tensiones producidas por el aumento
de volumen. Las fibras elásticas, están disminuidas y al-
teradas; se encuentran como desalojadas por la esclerosis de
los vasos linfáticos.

En dos casos observados, uno del Dr. Peralta Lagos
(en el antebrazo) y otro en el Hospital Militar por el Dr.

Microfotografia N" 7. (Leítz, Obj.4 Oc. 10).
Pigmentación de la piel en los casos crónicos, infiltración celular.

(Laboratorio Biológico, Dr. C. Estévez P.)

Estévez, (véase J1'ig. N" 4) se han encontrado lesiones
hemorrágicas, como un fino punteado superficial; ambos
casos fueron vistos y estudiados como un mes después de UIi
ataque de erisipela. La lesión simula la picadura de in-
sectos (chi"nches) ; pero en gran cantidad.

La lesión histológica que más llama la atención, al es-
tudiar los cortes de piel onchocercósica, es la pérdida gra-
dual de las fibras elásticas, sustituídas por tejido conectivo
y las infiltraciones celulares, inmediatamente debajo de la
capa de Malpighy.

~
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De la pérdida de la elasticidad normal de una piel que
ha sido edematizada frecuentemente, se debe sin duda la
estriación encuadl'Ícula que se observa en la piel de los en-
fermos de onchocercosis (Fig. 10); llega a ser tal el pro-
ceso histológico que estría la piel por medio de hacesconec-
tivos inextensible s, que en los casos avanzados parece una
lesión similar al cáncer mamario adherido a la piel, produ-
ciendo la llamada" piel de naranj a ".

En las capas más profundas de las zonas de infiltración
celular, en las cuales, ,como lo demuestra la microfotogra-
fía NQ 11, hay embriones libres, en lugar de las capas
elásticas y conjuntiva laxa, se nota frecuentemente en los
cortes una substitución amplia de tejido conectivo, que sin
llegar a constituir' verdadera esclerosis, dañan considera-
blemente la fina tonicidad de la piel, dando la apariencia
que ya en otro lugar señalo' de

((

que parece recubrir algo
más pequeño que ella misrrna.

Las infiltraciones celulares submalpighianas que simu-
lan claramente las lesiones de inflamación crónica, son tí-
picas y abundantes en cualquier foco de lesiónonchocercó-
sica que se estudie (piel, conjuntiva, córnea, iris); están
constituidas histológicamente, como puede verse en las mi--
crofotografías números 6, 7, 8, 9, 10 Y 11, por grupo de cé-
lulas de tipo redondo de tejido conjuntivo que infiltran
toda la capa submalpighiana hasta la zona en que principia
la infiltración por fibras y ahogan por decir así en una zona
de infiltración y futura de degeneración, las glándulas cu-
táneas, sudoríparas y sebáceas, a lo cual posiblemente se
debe la sequedad y falta de lustre de la piel crónicamente
edematizada de los onchoeercosos.

Estas lesiones de infiltración celular, son visibles cla-
ramente también en los c-ortes de los quistes de Onchocerca
y casi siempre en la periferia del tU,mor y bajo la cápsula
de tejido fibroso que lo protege.

.

Ojo.-En la conjuntiva, de la cual presentamos uncor-
te histológico en la microfotografía NQ 6, se nota la infil-
tración celular típica y una neo-formación de células pig-
mentadas, que indudablemente son las que dan el color te-
rroso, (ocTe), que presenta el onchocercósico) con lesione~
deconjunti vi tis crónica.

El Dr. Salvador Peralta Lagos, fué el primero que en
Guatemala hizo biopsias de conjuntivitis crónica, demos-
trando en estado fresco, la presencia de ,embriones de Ocho-
cerca. Nosotros hemos hecho gran número de biopsias,

+

'--='
6¡
I

.

J-



-25-

hasta muy adentro del bordecorneano, encontrando casi
siempre, al examen en fresco, (en solución isotónica) gran
número de embriones vivos y libres; es por esta razón que
lanzamos en la presente tesis la teoría de que las lesiones son
11Uísbien debidas a irritación 1)01'los e1nbrionesjque obran
1Jwcánicarnlente) q1le a toxinas) como se creyó antes.

Debido a la gentileza del Jefe del Servicio Oftalmológi-
co del Hospital General, Dr. don Antonio G. Valdeavellano,

Micro~otografía N" 8. (Leitz, Obj. 2 Oc. 8).
Piel.-Infiltracfón ampliasub.epitelial: edema de las capas profundas.

(Laboratorio Biológico, Dr. C. Estévez P.)

hemos logrado estudiar pequeños fragmentos de iris 011-
chocercósico (en una iridectomía), no logrando encon-
trar en los pequeños trozos de iris, los embriones que bu!?""
cábamos; pero sí, histológicamente, hallamos las lesiones
típicas descritas anteriormente, (edema, infiltración celular
redonda, congestión ligera, etc). Estudios posteriores nos
permitirán, con más casos, dar en los enfermos de iritis cró-
nica, con desviación inferior de la pupila, más detallada la
lesión.
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Sangre.-Nunca han logrado encontrar en la sangre,

los embriones de filaria.
El Dr. don Cal'los Estévez P., ha empleado muchas téc-

nicas para este estudio y todos los casos han resultado
negativos.

A un individuo onchocercósico, se le examinó la san-
gre en el Instituto Tropital de Hamburgo (citado por el Dr.
Villalobos), cada diez minutos y durante veinticuatro horas,
y siempre los frotes se hallaban desprovistos de embriones.
El mismo Dr. Villalobos, ha hecho exámenes y todos han
sido negativos. Las alteraciones de la sangre, son debida:5
al aumento de eosinófilos. (50 a 70 % en los combinados con
parasitismo intestinal y de 30 a 40 % en los simplemente
onchocercósicos, según el Dr. Estévez.)

I
I
I
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Sintomatología.

Dividiremos los síntomas que produce la filaria, según
las regiones y órganos lesionados, en:,

l.-Trastornos c1dáneos.
2.-Trastornos oculwres.
3.-Trastornos vasculares.
4.-Trastornos nervioSos.

T1'astornos cutáneos.-Las manifestaciones de la piel,
es lo que se ,conoce con el nombre de "Erisipela de la-costa"
y que clÍnicamente está dividida en dos formas: aguda y
crónica.

a) Período agudo.-Se caracteriza en sus síntomas ge--
nerales, por temperatura moderada; el pulso se encuentra
acelerado algunas veces, hay laxitud y cefalalgia. Como ve-
mosesel cuadro de una infección. El organismo reacciona
por la invasión brusca de la piel por los embriones de Oncho-
cerca. Talvez podría admitirse aquí, además, que el pará-
sito emitiera toxinas que al invadir el torrente circulatorio.
produjeran los trastornos generales que acabamos de
indicar.

Los síntomas locales observados en la "Erisipela de la
costa" son: coloración roja de la piel que a la vez está lus-
trosa, tensa y lisa, e hinchazones por linfangitis agudas. Si
S'8trata, como en el caso corriente, de la cara, vemos que la
frente, la nariz, los labios, las mejillas, las orejas y los pár-
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pados, aumenta11 considerableme11te de tamaño, hay ardor
e11toda la cara 'C011prurito intenso. Al mismo tiempo, pue-
de verse en algunos casos que a los síntomas indicados,
acompaña un dolor que sienten los enfermos en los quistes
que pueden aumentar temporalmente su tamaño.

Estas manifestaciones cutáneas, podrían confundirse
con la erisipela de origen estreptocócico; sin embargo, es
bastante fácil hacer el diagnóstico diferencial con esta últi-
ma, en la cual se observa siempre, cuando cesan las lesiones,

Microfotografía NQ 9. (Leitz, Obj. 2 Oc. 8).
Pie/.-Edema crónico de las capas sub-epiteliales, esclerosis

en las más profundas.

(Laboratorio Biológico, Dr. C. Estévez P.)

descamación de la epidermis que no presenta la erisipela
producida por la filaria caecutiens. Finalmente en la oncho-
cercosis, los trastornos oculares y elefantiásicos son comunes
facilitando estos síntomas el diagnóstico. .

.b) Período crónico.-A los siete o quince días desapa-
recen los síntomas alarmantes del período agudo de la "Eri-
sipela de la costa" y después de dos o más accesos, como el
anteriormente descrito, se instala la forma cr,ónica de la
Erisipela Onchocercósica.

'c ~ ~--~--_._-
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En intervalos irregulares, se repiten los nuevos ata-

ques de erisipela aguda que dilatan de cinco a seis días y
dejan, cada vez, lesiones profundas en la piel que consti-
tuirá después, el período crónico.

La piel de la región interes,:tda, se pone seca, ,como es~
carnosa, estriada en sentido cuadriculado, floja al tacto y a
la tracción, dando la sensación, en las partes en que hay
abundante tejido laxo, de que es más grande de lo que tiene
que cubrir. Hay también aumento de espesor, la colora-
ción es terrosa, mate. Los párpados y sobre todo las orejas.
se encuentran edematizados crónicamente; estas últimas,
están echadas hacia adelante. El edema, no guarda la im-
presión digital.Más que infiltración, lo que existe es ten-
sión de los tegumentos. Los ganglios 'correspondientes a la
región invadida, no se encuentran infartados en la Oncho-
cercosis cutánea. A los pocos días de extirpados los quistes
productores de embriones, empieza a mejorar la región en-
ferma en un tiempo que varía de uno a otro individuo y S8-
gún lo avanzado de las lesiones.

Trastornos ocuZares.--Es difícil precisar cuanto tien¡-
po después de la aparición de los quistes, se notan las moles--
tias oculares. Los individuos frecuentemente llegan a dar-
se cuenta de sus tumores, mucho tiempo después' de llevar-
los en la cabeza, observándose los trastornos oculares en la
mayor parte de los pacientes. Después de la extracción de
los quistes sobreviene marcada mejoría, aunque el restable-
cimiento total no parece tan rápido como se ha pretendido.
Es cierto que el mismo día de la operación sienten algunos
un grande alivio; pero hay que hacer notar que no son la
mayoría; además, depende corno es de -suponer, del grado
de avance de las lesiones constituídas.

Dividiremos este estudio, según la región del ojo que se
halle interesada y así tenemos:

l. -O onJuntivitis.
2.-Q'ueratitis.
3.-Iritis.

+
t
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Conjuntivitis.

La conjuntivitis precede o acompaña a la queratitis;
los síntomas subjetivos se confunden con esta última y aún
cuando no haya lesión manifiesta en la córnea, se quejan
muchos de pérdida parcial o total de la visión. Al hablar
de la queratitis, indicaremos los síntomas subjetivos) que,
como dijimos, son comunes a estas dos afecciones. 1

-L-
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Al examinar la conjuntiva vemos que se encuentra in-
yectada; su coloración es ligeramente grisácea en un prin~
cipio; muy pigmentada en los casos crónicos, adquiriendo
por las congestiones repetidas-tardíamente~un tinte muy
oscuro (ocre fuerte). No hay secreción purulenta ni serosa
en los casos hasta hoy estudiados.

Queratitis.

Las queratitis, tan frecuentemente observadas en los
onchocercosos, presentan los síntomas siguientes:

Microfotografía N° 10. (Leitz, Obj. 4 Oc. 10).
Pie l.-Infiltración típica de la capa sub-epitelial, atrofia de las glándulas

cutáneas, fibras de esclerosis.

(Laboratorio BiológicO, Dr. C. Estévez P.)

a) Trastornos subjetivos.-Existe en primer lugar, la
fotofobia, que en casi todos las casas es fuerte. La dismi-
nución de la visión predomina también. Haya veces ble-
farospasmo. Estos síntomas se manifiestan en amhos ojos,
aunque las lesiones p-uedan encontrarse más avanzadas en
uno que en otro.

b) Trastornos objetivos.-Lacórnea puede revestir Sé-
gún el Dr. Oalderón, varios tipos que él clasifica así:
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1.° Queratitis superficial punteada.-2.0 Queratitis inters-
ticial que puede ser difusa o circunscrita.-3.0 Tipo Micro-
córnea.

La primera está caracterizada por "un puntilla do su-
perficial, blanquecino, que no hace relieve". El carácter de
esta queratitis, sería el de ser meramente superficial y no
por inflamación de la lámina elástica posterior de la córnea
o membranosa de Descemet (Descemetitis) que es la qUé
generalmente produce lasqueratitis punteadas y que son
una consecuencia de la iritis o de las ciclitis.

La queratitis intersticial, que puede ser difusa o cir-
cunscrita, reviste el carácter clásico delaqueratitis intersti-
cial. Existe una infiltraüión grisácea más o.menos grande,
según la exten¡;;ión invadida; esta infiltració;n ocasiona na--
turalmente trastornos de la visión que quedámuchas veces
reducida a lá percepción de la luz solamente. Por la misma
opacida~ que existe, no puede ser observado elir:isen algu-
nas ocaSlOnes.

El último caso de queratitis, la. micro-córnea, no es más
que una variante de las queratitis ya descritas. La inva-
sión intersticial, al verificarse de fuera a dentro, daría a la
córnea una falsa apariencia de encontrarse más pequeña
por confundirse la lesión de ésta con la esclerótica que apa-
rece de un mismo color. Después de algún tiempo, si las
lesiones han sido de consideración, pueden sobrevenir ulce-
raciones de la córnea que dejan como resultado, cicatrices,
manchas en media luna o de formas irregulares.

l
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Iritis.

Más raras que las queratitis, las inflamaciones del iris
pueden evolucionar bajo una forma aguda o bajo forma
crónica, distinguiéndose ésta última de la anterior por su
marcha insidiosa, lenta, por sus síntomas menos acen-.
tuados.

a) Síntomas subjetivos.-Oonsisten en dolores ocula~
res, fotofobia, lagrimeo y malestar en la visión (ambliopía
y hasta ceguera total). El dolor irradia a veces hacia la fren-
te. Estos síntomas, bien marcados en el período agudo,
pueden llegar a faltar en el estado crónico.

b) Síntornas ob,jetivos.-Los vaso~se encuentran inyec--
tados alrededor de la córnea, el iris se observa alterado, como
edematizado, con su brillo perdido. La pupila, general-
mente estrechada, se encuentra casi s1:ernpre descendida. El
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iris a los midriáticos reacciona con pereza. Existe en al~
gunos. casos sinequias, que son anteriores o posteriores y en
estas condiciones, la pupila será irregular algunas veces.
Esta, que es puntiforme en ciertas personas, puede llegar en
otras a obstruÍrse completamente.

Finalmente llama la atención en muchos individuos el
no encontrarles ninguna lesión en el ojo y sin embargo existe
en ellos disminución de la agudeza visual, sobre todo por la
tarde. Hay en ellos también, fotofobia; son éstos los que

Microfotografía N° 11.
Piel.-Nótese en el centro del corte dos embriones libres.

(Laboratorio Biológico, Dr. C. Estévez P.)

más rápidamente curan después de la extracción de los quis-
tes, ya que no presentan lesiones, al menQs aparentes.

Tr-astornos vascuZares.-La filaria, al interesar la piel
por medio de sus embriones, produce en ésta algunas veces
trastornos de origen desconocido que consisten en púrpuras
localizadas. Estos trastornos vasculares se observan solo
en la piel, no se han visto en las mucosas, al menos hasta la
fecha. Las manchas son pequeñas, petequiales. Los em-
briones de filarias se encuentran en este caso al hacer estu-



~.

-32-

dios microscópicos de la piel. La sintomatología desapa-
rece al extirpar los quistes. (Ver ]ligo NQ4).

T'rastornos nerviosos.-Además de las neuralgias oca~
sionadas por los quistes de filaria que se encuentran
próximos o en el trayecto de los nervios, neuralgias que cn-
ran después de extraídos los tumorcitos, pueden existir
también trastornos de otra naturaleza. Hay pocas ob88r-
vaciones~ relativamente a este respecto, pero sí son bien ilus-
trativasy en eUas se ve la marcha de la enfermedad v su
curación' al desaparecer el parásito del organismo. si los
tumores perforan la bóveda craneana, producen por 'com-
presión manifestaciones de epilepsia como ha observado el
Dr. Robles. (Brumpt).

El Dr. don OarlosP.Mora en la Revista "La .Juventud
Médica" (Diciembre de 1922) publica una observación in-
teresante de un individuo con trastornos mentales y en quien
el quiste no había perforado ningÚn hueso del cráneo. Cabe
aquí preguntar si estos trastornos serían ocasionados por
toxinas o si los embriones de filaria, admitiendo siempre
nuestra teoría, emigraron por los linfáticos. produciendo en
la masaencefálica fenómenosdeorElen mecánico e irritativo.

He \aquí el resumen de la observaÓón: el 8 de Diciem-
bre de 1922, ingresó al Asilo de Alienados, procedente de
Santa LÚcía, un hombre que era remitido por las autorida-
des y que segÚn ellas "presentaba síntomas de enajenación
mental". Al examinara esta persona no se comprobó nin-
guna alteración psíquica. "'Todo lo que pude encontrar,
como anormalidad, fueron alucinaciones auditivas y visua- .

les muy evidentes,. muy vívidas y muy completas." Hacía
dos años que este paCiente, alcohólico moderado, padecía de
estas alucinaciones y entre las voces que oía predominaba la
de Jesucristo que le ordenaba ser bueno. N o tenía delirio
de grandeza o de alguna otra clase. El examen neurológico
dió el siguiente resultado: pupila fuertemente contraída,
cuyos reflejos a la luz y a la acomodación faltaban en absolu-
to; los reflejos tendinosos también estaban abolidos, no así
los cutáneos. Las córneas de ambos ojos se encontraban opa-
cas y en ciertas ocasiones había encontrado disminuida su
agudeza visual. La queratitis onchocercósica, era clásica.

,Operada esta persona de un quiste que llevaba en la re-
gión occipital y que contenía en su interior filarias, se tuvo
por resultado la desaparición completa de las alucinaciones;
solo persistieron los reflejos tendinosos abolidos.
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Diagnóstico.

Se hace en lo general con facilidad, las manifestacio-
nes cutáneas son bastante clásicas para poderlas confundir
con manifestaciones de otra naturaleza; además, estas lesio-
nes cutáneas van asociadas casi siempre con los trastornos
oculares. Los anamnésticos son de importancia; el enfer-.
mo viene de zona endémica, la marcha de la enfermedad es
bastante conocida. Los quistes son duros,. bien limitados,
ruedan bajo los dedos que los exploran y-noción de impor-

Microfotografía N° 12. (Leitz, Obj. 4 Oc. 10).
Piel.-Notar en la zona de esclerosis un embrión libre, ondulado.

(Laboratorio Biológico, Dr. C. Estévez P.)

tancia-hay muchas veces coneHos trastornos cutáneos y
casi siempre manifestaciones tórpidasen la visión,

Pronóstico.

El pronóstico está íntimamente ligado a la importancia
del órgano lesionado y por consiguiente varía con las dife-
rentes localizaciones. . En general es grave, dada la impor-
tancia de los órganos que interesa con predilección (iris,
córnea) y~ la falta de retrocesión de los síntomas en lo::,
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casos avanzados, que pueden llegar a provocar la ceguera
completa.

Las lesiones cutáneas tienen un pronóstico benigno.

Tratamiento.
El tratamiento es quirú.rgico y siempre se ha usado

como anestesia, la local. Con la escurocaína hemos obteni--
do anestesias completas; hay que llevada profundamente,
pues el quiste se encuentra a veces muy adherido a los pla-
nos sub-yacentes (partes blandas y huesos) y la extracción
en este caso sería dolorosa, si no se hace siguiendo la téc.
nica indicada.

Después de preparado el campo operatorio en debida
forma, se hará la incisión de la piel, explorando en seguida
el quiste y alrededor de él se cortarán los tejidos con el
bisturí o tijeras hasta alcanzar el hueso, para así aislar el
tumor. Los bordes de laincisÍón podrán separarse con
pinzas hemostáÜcas. El quiste, en estas condiciones apa-
rece claramente, y se procede a su extirpación, tomándolo
entre las ramas de una pinza corriente de garfios. Hay que
tener presente, que debajo o a los lados del quiste principal
(único. palpable exteriormente) pueden encontrarse uno o
dos más y si no se tiene cuidado de explorar, se quedarían
al. cerrar la herida. La hemorragia generalmente es abun-
dante, y ésto molesta la pequeña operación; no obstante no
hay que preocuparse, sino en el caso de que algún vaso de
importancia haya sido seccionado, pracÜcando entonces una
ligadura al catgut. La sutura de la piel puede hacerse coil
crin o ganchos metálicos, quitando los puntos a los ocho o
diez días. Es raro que tenga que esperarse más tiempo
dada la rapidez de cicatrización en estas regiones. En la ma-
yoría de los casos, después dela sutura, queda un hematoma
más o menos considerable que debe ser vaciado de la manera
siguiente: una sonda a,cana]ada se insinúa en uno de los
extremos de la herida al mismo tiempo que se comprime la

- bolsa sanguínea, obteniéndose flsí la salida fácil de la san-
gre que contiene; el todo será seguido de una curación com~
presiva. Está indicado practicar al tercer día de la inter-
vención, una nueva curación con el fin de asegurarse del es-
tado de la herida.

Como un complemento útil puede practicarse el trata-
miento de las lesiones corneanas, localmente, empleando el
óxido amarillo de mercurio en colirio al 1% ; y las lesiones
iridianas con la solución de atropina al :1¡2% que evita la
formación de sinequias.
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CONCLUSIONES

l.o-La Onchocercosis existe en Guatemala desde una
época que no se puede precisar.

2.o-Es una enfermedad endémica en el litoral del Pa-
cífico, que par,ece irse propagando.

+3.o-En el estado actual de la ciencia no puede asegu-
rarse la necesidad de un terreno mixoedematoso para el des-
arrollo de la filaria y de los trastornos que produce.

4.o-La Onchocercosis Guatemalteca, es diferente de la
onchocercosis africana.

/< 5.o-La "Erisipela de la costa", es debida a la presencia
de embriones de onc;hocerca en la piel.

6.o-Las lesiones oculares y los trastornos que estas le-
siones ocasionan, no son de origen tóxico, como se había
creído; sino de origen mecánico.

7.o-La extirpación de los quistes de filaria, produce
una mejoría rápida de los trastornos onchocercósicos, y mu-
chas veces, si las iesiones no están demasiado avanzadas, el
restablecimiento del enfermo en poco tiempo.

C. ALVAREZB.
V9 B9

C. ESTÉVEZ P.
Imprímase,

JUAN J. ORTEGA.
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