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INTRODUCCION

“Saber es una cosa; més simplemente creer
que se sabe es otra; saber es ciencia, més
simplemente creer que se sabe es
ignorancia”.

HIPOCRATES

Me permito iniciar la presente introduccién con una frase de uno de los
médicos mas humanos que hayan podido existir, pues, creo que su contenido
se adapta y nos puede encaminar para que comprendamos la triste y espantosa
realidad, en que vive una gran parte de la familia guatemalteca del area rural.

Ademas, uno de los motivos que me han impulsado a escribir este
trabajo de tesis, ha sido dar a conocer algunos hechos nuevos de la
Enfermedad de Robles (ONCOCERCIASIS AMERICANA), principalmente en
la parte morfolégica del parasito y en la clinica de la enfermedad, tomando en
consideracion que no hay menos de treinta mil personas del area rural que son
victimas de este mal, sin que las autoridades superiores hayan tratado en
forma efectiva de erradicarlo, puesto gue existe una zona pequefia que abarca
treinta y un municipios de siete departamentos de la republica de Guatemala,
lo cual no es razon para que no se le preste la atencion adecuada.

Quiero rendir tributo de admiracion y respeto a la memoria de ese
insigne varén que se llamé Rodolfo Robles Valverde, gloria de Guatemala, ai
habersele considerado en los circulos cientificos de Europa como uno de los
mas grandes sabios de América, y a los otros dos grandes hombres de ciencia,
el Dr. Rafael Pacheco Luna quien fue el primero en estudiar y describir las
lesiones oculares que produce esta enfermedad, y al Dr. Victor Manuel
Calderon quien fue el primero que descubrid las microfilarias en los musculos
toracicos de los mosquicos transmisores de |a enfermedad, publicando ademas
la primera tesis sobre la Enfermedad de Robles, en las que presentd las
primeras fotografias de filarias, de enfermos con dicho padecimiento y
microfotografias de las microfilarias (23). A ellos que con sus inquietudes de
investigadores profundizaron mas en el problema, llevan estas Iineas la
devocion que debe existir hacia los hombres que han hecho grandes obras para
nuestro pueblo; y también van para aquellos investigadores que han
contribuido con nuevos conocimientos acerca de la etiologia, tratamiento y
trasmision de la enfermedad.

Cometeria una gran injusticia al no hacer resaltar las figuras de gran




relieve dentro de la lucha titdnica emprendida, —a pesar de las limitaciones
gue existen dentro del campo de la investigacion en nuestro medio— de dos
hombres de la dimensién del Dr, Horacio Figueroa Marroguin y del Dr. J.
Romeo De Lebn, quienes han puesto a prueba a base de sacrificios de lo que
es capaz el amor a la profesidn vy a la humanidad al darse por enteros a una
tarea de tal naturaleza, sin contar con los medios necesarios gque como en gl
presente caso ameritan ponerlos a.su disposicion, v asf poder lievar a cabo una
cbra que evitarfa mutilaciones oculares en gran cantidad de campesinos, que

son vidas y fuerza de la agricultura y por lo tanio palanca poderosa de la
economia de nuestra patria. '

Que estas lineas nacidas en mi pensamiento dentro de mi humildad sean
un - incentive para la prosecucién de la campafia de erradicacion de esta
enfermedad, ya que los trabajos que actualmente se hacen en la Seccion de
Oncocercosis de os Servicios de la Direccidn General de Salud, tendientes a
solucionar este grave problema y en la lucha anterior de mas de medio si‘glo,
no se ha hecho retroceder para nada este mal, pues las medidas que se han
tomado son paliativas, ya qde como lo dijimos anteriormente lo padece un
nimero considerable de habitanies de nuesiro pais, probiema de salud que
tenemos desde hace siglos posiblemente antes del descubrimiento de América.

Van para esos sufridos campesinos con dicho padecimiento estas frases
que brotan como un mensaje de aliento y esperanza, ya que en un dia no
lejanc las investigaciones lograran neutralizar los efectos de esta enfermedad, y

un llamamiento a las autoridades superiores para que le presten la atencién
necesaria.

ESBOZO HISTORICO DE LA ENFEBMEDAD

“Cuanto mds lejos mires hacia atrds mds
fejos podrds ver hacia adelante™

SIR WINSTON CHURCHILL

Uno de los problemas més dificiles para la investigador, especiaimente el
de medicina, en buscar en las fuentes de historia datos que no han sido
informados por los hombres dedicados al estudio de una disciplina, sino que
han sido dados por individuos en quienes muchas veces priva cierta parcialidad
absurda, para hacer resaltar e! nacionalismo gue no debiera existir en el
ambito de la ciencia. No obstante un trabajo de esta naturaleza nos obliga
hacer uso de datos que consideramos imparciales, desde el punto de vista que
no se ha hecho justicia para reconocer y darle el nombre de
ENFERMEDADES DE ROBLES a la oncocerciasis americana, tal como lo
hacemos nosotros aqu{ en Guatemala en honor al ilustre maestro Dr. Rodolfo
Robles Valverde, v es por esto que el presente capitulo lo subdividimos en un
bosquejo historico general de la enfermedad y en un aspecto nuevo de su
historia como lo es {a autoctonia.

Dicho lo anterior procedemos a entrar en materia: En el afio de 1875
John O'Neill fue el primero en describir las microfilartas de la Onchocerca
volvulus {31). Escribiendo O'Meill en la revista The Lancet su articulo
“"PRESENCIA DE FILARIA EN UN CASO DE CRAW CRAW", diciendo en
éste lo siguiente: “Entre los nativos de la Costa Oeste del Africa ocurre alilf
una enfermedad peculiar de la piel, Es intratable, contagiosa e irritante, su
naturaleza ha llamado mi atencion y me ha inducido a pasar mucho tiempo
haciendo examenes microscopicos y con el tiempo triunfé en el
descubrimiento de una filaria la cual yo creo es la causa inmediata de la
enfermedad. Debo de hacer algunas consideraciones de ia nawraleza del Craw
Craw y posteriormente proceder al modo de procurar la descripcion de la
filaria” (33). Fue de esta manera como O’Neill describié las microfilarias en la
piel de un africano que padecia de una dermatosis papulopustulosa con
intenso prurito, conocida vulgarmente con el nombre inespecifico vy
probablemente onomatopoyético de craw craw. Relaté O'Neill que en una
muestra de piel de tal caso tomada para biopsia, viendo gusanillos
microscépicos vivos y muy méviles, a los cuales aludid como filarias y creyd
que eran la causa de esta dematosis, hoy hay referencias que sostienen con
mucha probabilidad de gue fueron microfilarias' de QOnchocerca volvulus )as
due observo O'Neill.

Le oncocerciasis como entidad nosolégica fue descubierta en 1893 por el
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parasitdlogo alemdn Leuckart al examinar unos tumorcillos subcutaneos, que
-fueron extirpados a dos nativos de lo que es hoy la repdblica de Ghana, Africa
Occidental, los cuales le fueron enviados por un misionero. En dichos tumores
Leuckart encontrd gusanos con aspecto de filarias, reconociendo en ellos el
género filaria, a los que denomind Fifaria volvuius, que significa gusanos en
forma de ovillo.

En 1899 Labadie, Lagrave y Deguy relataron el caso de un miembro de
la Legidbn Extranjera, a quien extirparon un tumorciilo del brazo izquierdo,
aue habfa dado sintomatologia de fiebre y escozor, encontrando en &l una
Filaria volvulus hembra, y asi confirmaron que los parasitos ocupaban (a luz
de los vasos linfaticos, dando con esto una idea errénea que fue seguida por
varios autores,

Luego en 1201 Prout reportd dos casos de nativos de Sierra Leona con
nédulos que evidenciaron Fifaria volvulus,

Mas tarde en 1904 el porfesor Emile Brumpt publicd un informe en el
cual hizo ver que halid casos de oncocerciasis, los cuales ascendian a un ¢inco
por ciento del total de pescadores y remadores que habitaban cerca de los
rios, en algunas regiones del Africa, El estudio efectuado por E. Brumpt en los
nodulos o guistes como &l los Hlamd no evidenciaron que los gusanos
estuvieran en el interior de los vasos linfaticos como se cita anteriormente.
Teorizd sobre la trasmision de la enfermedad, afirmando que seria mediante
algun insecto hematdfago, entre los que cito las glosinas, tdbanos o simdiidos.

Investigadores como Fiileborn y Parsons también mencionaron notas
extensas sobre el pardsito de esta enfermedad, siendo Parsons quien lanzé la
idea de gue los embriones de la Onchocerca volvulus pasan por lo menos
una parte de su vida en la sangre.

En 1910 Railliet v Henry clasificaron a la Fifaria volvulus dentro del
género de la Onchocerca, que a su vez habia sido creado anteriormente por
Diesing en 1845, en base al hallazgo de unos pardsitos filaridos que afios antes
Bleiweiss encontrd en algunos caballos en Viena, y desde esa fecha el nombre
del agente causal de la Enfermedad de Robles es Onchocerca volvulus.

Posteriormente en 1913, OQuzilleau estudiando casos de oncocerciasis
notd que la presencia del filarido se acompafiaba de lesiones tipo
queratoesclerodérmicas, adenotinfocele y elefantiasis genital, lo que lo obligd a
insistir en el poder patdgeno del nematodo {27) '

En 1915 empieza a conocerse la enfermedad en Guatemala, cuando se
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consulta al Dr. Rodolfo Robles Valverde por un caso que presentaba la
sintomatologia tipica conocida actualmente y que fuera magistralmente
descrita por nuestro sabio doctor. Con lenguaje claro y sencillo describié el
Dr. Robles Valverde fos sintomas que presentaban sus dos casos, el primero el
de una nifia con '‘erisipela periddica” de la cara, ardor, prurito y elevacion de
la temperatura de la regién afectada y pérdida parcial de la vision; el segundo
caso, el de un nific con enrojecimienio de las conjuntivas, iritis y manchas
blancas en la cornea, dolores periorbitarios, cefalea constante con
exacerbaciones periddicas, intensa fotofobia con ardor v escozor de los ojos,
acompafnandose de disminucién de la agudeza visual; edema de los pafpadas,
de la frente y del labio superior, con la piel brillante, seca y escamosa;
coloracion verdosa en ambas mejillas, como la que se ve en una equimosis
después de varios dias; edema duro que no cedia ante la presion del dedo.
Ademas, la presencia de un tumorcillo en la frente del tamafio de una cereza.

Aungue en el primer caso no logrd hacer un diagndstico exacto de la
enfermedad, si sospeché que se trataba de una parasitosis. Con su segundo
paciente que adolecia esta enfermedad, al extirparie el nodula localizado en la
frente su sorpresa fue grande cuando al dia siguiente vio que la sintomatologia
previa a la extirpacidon habia disminuido notablemente y como todo sabio
profundizé hasta el hecho que el pequefio paciente que lo consultara, le relatd
que otres muchachos padecian la misma sintomatologia en la zona donde él
habitaba.

El estudic macroscopico y microscépico del contenido de dicho nédulo
efectuado por el Dr. Robles V., reveld gusanillos como hilos v en un estudio
posterior concluyd de que se trataba de {a Filaria onchocerca.

La primera noticia del descubrimiento del Dr. Robles se hizo en el diario
“La Replblica” del viernes 29 de Diciembre de 1916, diario que estaba bajo
la direccién de uno de los mas notables periodistas de Guatemala: el médico Y
cirujano doctor Eduardo Aguirre Velasquez; quien publicd un articulo con el
nombre de ENFERMEDAD NUEVA EN GUATEMALA (21).

Los estudios e investigaciones continuaron durante casi dos afios ¥ por la
insistencia de .varios colegas se vid obligado  a divulgar su fantastico
descubrimiento que suponemos aln no estaba completo del todo, cosa que
hizo dictando una conferencia en la sociedad “La Juventud Médica” de
Guaternala, la cual fue recopilada por el Dr. Victor Manuel Calderén guien
Posteriormente la publicd en la revista de {a Juventud Médica en el mes de
Agosto de 1917. En aquella memorable conferencia el Dr. Robies Valverde
relatd con lujo de detalles las facetas relacionadas con !a enfermedad ilamada
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en aquella época “Erisipela de ta Costa”, haciendo ver que el segundo caso por
él tratado vino a confirmar su sospecha Inicial; fue ahi donde él describi. la
.sintbmatolog1a y evolucion de la hoy llamada _Enfer'fnédad de Robles,
Ademas, por razones epidemiolégicas sobre la trasmisidn de la enfermedad dijo
que probablemente era por unos insectos del género Simulium {moscos
rodadores), los que sefiald con presicion, indicando que eran los mosquitos
negro y alazdn, pero que desgraciadamente no eran conocidos en ese entonces
por lo que equivocd el nombre cientifico. También informé sebre el uso de la
bala maégica inventada por Pablo Erlich o sean las famosas inyecciones
intravenosas - llamadas 914 o Neosalvarsan, pero no tuvo ningin resultado
favorable. Probo otros compuestos, inyectanddlos dentro del quiste los cuales
no fuercn eficaces, indicando que el mejor tratamiento era el de ia ablacién
completa del quiste. En quinientos casos estudiados encontrd cuatro
perforaciones de craneo con la microfilarias anidando en las meninges.

Fin.alrhente el Dr. Robles con los datos tomados de su conferencia
presentd su tercera comunicacidn, esta vez ante la Sociedad de Patoiogia
Exotica de Paris, la que fue publicada en el boletin de la sociedad el 9 de
Julio del afio de 1919 (38). '

Hacia el afio de 1918 el notable oftaimélogo guatemalense Dr. Rafael
Pacheco Luna Ilamo la atencién acerca de la . queratitis punteada y la iritis
oncocercosica, distinguiendo tres perfodos de evolucion de las lesiones oculares
por su gravedad vy antigiiedad, exponiendo que estas alteraciones oculares
podian ser consecuencia de la produccién de substancias téxicas del parssito.

Muchos otros nombres de ilustres’ médicos guatemalenses estan ligados
con el estudio de la Enfermedad de Robles, valga mencionar a los Drs. Victor
Manuel. Calderén, Carlos Estevez, Pastor Guerrero, Rodolfo Reti, Epaminondas
Quintana, Rafael Morales, Francisco Dfaz, Ernesto Marroquin, J. Romeo De
Leéh, Horacio Figueroa Marroquin y otros..

Con los estudios de esta pléyade de hombres del saber es obvio que
nuestra patria Guatemala tiene el privilegio de haber contribuido al
esclarecimiento de uno de los més terribles males que espantosamente azota a
varios millones de habitantes de América y Africa ¥ no seria raro que. en
nuestro humilde pais surja el hombre inquieto que nos llegue a proporcionar
la terapéutica medicamentosa para esta enfermedad, con una droga efectiva
que ataque las formas adulta y microfilaria y que no posea excesiva toxicidad.

Teorias acerca del nrig_en de la Enfermedad de Robles

Dos son las teorfas que existen acerca del otigen de la Enfermedad de

Robles en América. Trataremos de sintetizar lo referente a las dos teorias y
ademéas comentar ambas, para lograr dilucidar cual de ellas es la
mas convincente.

La primera teoria nos indica que la citada enfermedad fue importada del
Africa al Nuevo Mundo por esclavos africanos y hay una serie prolija de
estudios y datos que refieren la forma en que fue introducida a territorios
americanos; se sostiene por algunos autcres que la entidad nosoldgica que hoy
nos ocupa penetrd por la inmigracion forzosa de gue se hizo objeto a millones
de seres humanos de la raza negra africana que tuvieron la desgracia de
padecer la esclavitud. Los esclavos de la raza de color fueron introducidos a la
América en los inicios del sigio XVI y a ellos se les hace responsables de la
importacién de la enfermedad.

Podemos decir con respecto a esta teorfa gue bien podriamos llamar de
la “Inmigracién” que no tiene bases solidas en qué apoyarse, puesto que por
ejemplo, sabemos que en casi toda la América existen simdlidos y condiciones
ecoldgicas favorables para el desarrolio de la enfermedad y a donde también
liegaron esclavos negros y sin embargo este mal se ha limitado a ciertas zonas.

Ademas, los esclavos negros eran sometidos a un rigurosc y minucioso
examen médico previo a su venta, evitando con esto que ingresaran a nuestra
Ameérica esclavos viejos, con fracturas, deformidades, ceguera y cualguier otra
enfermedad y es de presumir gue si algunos hubieran venido con tumores
Gnicamente estaria de acuerdo con esta teroia el hecho del irédfico clandestino
de esclavos, pero se contrapone a el una razdn importante y poderosa, como
es que los esclavos de color fueron esparcidos por toda América y Antillas,
razén por lo que pianteamos la siguiente interrogante: {PORQUE solo existe
la enfermedad en forma endémica en México, Guatemala, Venezuela y
Colombia recientemente descubierta en 1965 en este pais? , cuando como lo
dijimos anteriormente desde un principio al hablar- de la Teorfa de
Importacién existen vectores y condiciones ecologicas favorables para su
desarrollo, ya gue existen simulidos desde Alaska hasta la Patagonia {21)

“Hay sin embargo muchos enigmas que no han sido resueltos referentes
a esta teoria. Por ejemplo, ¢Qué pas6 con estos africanos mds de un milién? .
Raramente se ve un negro en Centroamérica y estos son recientemente venidos
de las Indias Occidentales y del Sur de Estados Unidos. Los actuales indios
mayas tienen gran semejanza con los indios de antes de la conquista y trazos
de la raza negra son muy pocas 6 mejor dicho no tienen caracteristicas. Asf es
que una vez mds, es un rompecabezas porque la oncocercosis no se ha
extendido afin maés, ya que en muchas éreas existe la especie Simulium™ (9).
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Lo anterior nos lo prueba Fray Francisco Ximenez en su libro Historia
Natural del Reino de Guatemala, en el capitulo referente a MOSQUITOS
escribib: “Es otra plaga de aguestas tierras especialmente de las tierras
calientes y himedas. Donde hay lagunazos vy se crian guzarapos, de donde
ellos se procrean, porgue de los guzarapos larguitos salen dos géneros de
mosquitos que !laman zancudos. Y de unos guzarapillos pequefios salen unos
Mosquitos muy venenosos que llaman jejenes vy rodadores” (44), De donde
deducimos con hechos fehacientes que antes de la llegada de los
conquistadores ya existian vectores y un medioc ambiente adecuado para el
desarrollo de la enfermedad.

La segunda teoria es la qué se ha dado en llamar “Teorfa Autéctona’”
Cuyo autor es el Dr. Horacio Figueroa Marroquin v en ella &l sostiene que la
enfermedad es tan propia del Continente Americano como también !o es del
Continente Africano, es decir, que no necédsatiamente el origen de la
enfermedad sea de un solo continente ya que para ello hay pruebas que nos
remiten a la época precolombina para hacernos ver gue la enfermedad va
existia antes de las inmigraciones de esclavos negros a que se refiere la primera
teoria, pruebas que citaremos més adelante como argumentos de valor que
apoyan esta teoria.

Antes que el Dr. Figueroa Marroquin lanzara su Teoria Autdctona,
muchaos “autores se habian preguntado acerca del origen de la enfermedad en
América, pero nunca llegaron a lanzar una teoria, mas bien dieron a entender
gue se deberfa estudiar este asunto més a fondo; entre estos autores tenemos a
Strong quien plantea una duda al respecto, diciendo: “Queda todavia por
considerar un aspecto del problema que atin no ha sido tocado. Por ajustada a
la verdad que pueda ser {a conclusidn de que 1a 0. Caecutiens no se distingue
de la Q. volvulus, el origen del parasito en Centro América permanece
desconocido. Ninguno ha sugerido que fuera autdctono. Por io contrario, su
identificacion con la 0. volwulus indica implicitamente que el parasito fue
trasplantado de las regiones endémicas del Africa, de igual manera que otros
helmintas como el Schistosoma mansoni v Dipetalonema |(Acantocheilonema)
perstans, que fueron seglin se cree, introducidos al Nuevo Mundo con el comer-

cio de esclavos negros, ¢Que pruebas hay para sostener esta creencia en el - ‘caso
de la Onchecerca? ” (91).

El Dr. Rodolfo Rossal en su tesis de graduacién en 1935 nos dice:
“DUALISTAS Y UNICISTAS. Los autores guatemaltecos consideran que la

onconcercosis hizo su primera aparicion en el litoral del Pacifico a principios
de nuestro siglo”.

“El Dr. V. M. Calderbn que ha estudiado por -largo tiempo la
enfermedad en la zona infestada, cree que es originaria del Africa de donde
fue importada entre 1905 y 1910 por una inmigracion de obreros negros gue

~ provenientes de las Antillas fueron enganchados en las plantaciones de café.

En efecto, esa fecha coincide con la evoiucion de los casos més antig‘3u.05
observados por Robles y Calderén, pero esta hipbtesis no resiste a la critica
desde el momento que la oncacercosis jamas ha sido sefialada en las Antitlas ni
en otras regiones de América, donde Ia inmigracion africana ha sido bastante
mayor y eén donde las condiciones climatericas y la presencia de S|mul’|d.os,
huéspedes vectores de estos pardsitos, habrian. dado lugar a una rfiplda
diseminacion de la enfermedad. Seria, pues, dificil comprender como paso por
las Antillas sin dejar trazas, para venir a fijarse a las plantaciones de café de

Guatemala™,

Contintla el Dr. Rossal: “En este caso se hace necesario congiderar una
nueva hipbtesis o bien pensar que ésta es una enfermedad autbctona, _que
gracias al desarrollo agricola y comercial de la region, tiene tendencia a
extenderse méas y mas"” (39)

Otro argumento mas gque se le escapd al Dr. Rossal fue que los negros
fueron traidos de las Antillas eran ya descendientes de los primitives esclavos
africanos y que por lo tanto no podian traer la enfermedad, puesto gue la
Enfermedad de Robles nunca ha sido reportada en las Antillas.

En el mismo afio de 1935 el Dr. Francisco Diaz alude aperforaciones
oncocerchsicas, las cuales relaciona con algunos craneocs perforados
prehistoricos encontrados en Qaxaca México, |legando a sugerir que a‘igunas de
esas perforaciones pudieron ser de origen oncaocercosico, pero no llegd a lanzar
una Teoria Autbctona,

Lo mismo el eminente médico mexicano Dr. Luis Mazzotti se expresa
asf: "La dificuitad de propagacién de la oncocercosis, parece mostrarse en la
ausencia de la enfermedad en el resto del Continente, no obstante haberse
importado a toda la América durante la &poca colonial, alrededor de digz
millones de esclavos negros, procedentes en su mayor parte de la Cosia
Oriental de! Africa Ecuatorial, donde la oncocercosis estd muy extendida.
Habria que suponer, por consecuencia, gque solo en regiones geogréficas
determinadas del Sur de México y Guatemala existen condiciones ecoibgicas
favorables que permitieron su desarrolto, o bien que Ia enfermedad ‘es
autéctona de estas regiones, lo cual explicaria a su vez las diferencias
bioldgicas que presenta. Es de esperar gue en el futuro contemos con may ores
datos que nos permitan luz al respecto’ {28).
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En 1949, Pellman Glover en su articulo' Onchocerciasis in America,
escrito en el Pensylvania Medical Journal, No, 52, al referirse sin duda alguna
a.los autores que se mencionan anteriormente, indica que son muchos los que
sugirieron que la enfermedad la trajeron a Guatemala los esclavos negros, pero
esto no se habia probado.

Con respecto a lo nuevo e interesante en el aspecto histérico de la
‘enfermedad estd la TEORIA AUTOCTONA lanzada por el Dr. Figueroa
Marroguin -en el afio de 1963, y lo hace basado en los siguientes argumentos
de valor histérico y antropolégico, con lo que demuestra que la oncocerciasis
de América es americana como la del Africa es africana.

E! impulsor de la Teoria Autdctona Dr. Figueroa M. en su obra
"Historia de la Enfermedad de’ Robles en América y de su Descubrimiento en
Guatemala™, cita del libro RECORDACION FLORIDA escrito por el capitan
don Francisco Antonio de Fuentes y Guzmén en el siglo XVI, la descripcién
de un pueblo-en la que casi todos sus moradores eran ciegos: “El pueblo de
Malacatepeque, cerro de husos, combatido de grandes vientos y ‘cercade de
grandes arboledas y de espesisima montafia, el agua distante por cualquier
parte en quebradas profundas; por donde corre precipitada. Su temperamento
no muy caliente, Y TODOS LOS MAS DE LOS INBIOS SUS HABITADQRES
CIEGOS DE NUBES MUY CRECIDAS"."

El desaparecido pueblo de Malacatepeque quedaba en las faidas del
voledn de Fuego, muy cerca de la zona filariosa de lo que es hoy actualmente
Yepocapa, como puede verse en el mapa que dejd Fuentes v Guzmaén en su
obra.

No se conoce actualmente otra enfermedad que pueda compararse a la
de Robles en el ndmero de ciegos que es capaz de producir, hasta el punto de
que Ja gran mayoria de los habitantes de alguna regidn donde prevalece,
puedan llegar a la ceguera. :

En la- obra “Relacidon Geografica y Descripcion de la Provincia de
Caracas y Gobernacion de Venezuelo’ escrita por el gobernador don Juan de
Pimentel en 1578, éste al referirse a enfermedades dice: Después que esta
ciudad se fund6 a avido viruelas y sarampidn que lievd la tercera parte de los
naturales de esta provincia y fue esta enfermedad general en toda esta
gobernacion y fuera della los naturales dizen avellas avido otras vezes:
TAMBIEN SUELEN HABER MUCHOS MALES DE 0J0S QUE ALGUNOS
ESPANOLES L.OS HAN PERDIDO Y OTROS QUEDADGCS CON NUBES EN
ELLOS.
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‘F. Lopez 'de GOmara en su libro “Historia General de Indias” que
termind de escribir en 1551, al hablar de las costumbres de Cumana dice lo
siguiente: EL. AGUA DE CUMANA ENGENDRA NUSBES EN LOS 0JOS Y
POR ELILLO VEN POCO LOS DE AQUELLA RIVERA, O QUE LO HAGAN
LO QUE COMEN.

Ahora bien, no sabemos a que localidad se refiere ¢l gobernador, pero en
cuanto a Gdémara, se refiere distintamente al ric que pasa por Cumand, en el
estado de Sucre v en el vecino de Monagas, donde fue descubierta por primera
vez la Enfermedad de Robles en Venezuela {21).

El Dr. G. Alfonso Garcfa Manzo al escribir PARAMEDICAS SOBRE LA
ENFERMEDAD DE ROBLES, recabd datos de cronistas e historiadores, tal es
el hecho que nos describe Crespo en 1740 en su “‘Relacion Geografica del
Partido de Escuintla”, dice lo siguiente: “’Situado entre los volcanes de Agua y
Fuego es el forzoso transito y Gnica puerta de toda la Costa Sur. Pueblo de
visita de dicho curato era San Pedro Aguacatepeque distante dos leguas hacia
gl Poniente y carnino de la costa dando vuelta al volcén de Fuego. De el es de
temperatura frigida con bastantes mosquitos bermiejos gue perjudican
demasiado’’. {Serfan sim(lidos esos mosguites bermejos?

Siguiendo ese camino después de Malacatepeque y luego de pasar tres rios

. se Hega a San Andrés Echanoesuna. Actualmente por esa zona hay varias fincas

Osuna.

Luego se pasa & Siquinald. Este pueblo cerca de un promontorio o
pefion que se descubre a mucha distancia, estd a ocho leguas de Aloténar)go.
Tiene tres pueblos adyacéntes: Asuncidn de Nuestra Sefiora, a una legya; el de
San Andrés y la Magdalena a tres leguas de distancia, con treinta y ¢inco
personas de confesibn, CASI TODOS INDIOS CIEGOS, Y L.OS MAS QUE
VEN ESTAN A MEDIO CEGAR, ENFERMEDAD QUE SIEMPRE HA
HABIDO EN DICHOS PUEBLOS, SIN QUE HAYA PODER QUE LOS
SAQUE DE AQUELLOS BOSQUES Y FALDAS DEL VOLCAN DE FUEGO,
EN QUE ESTAN SITUADQOS DICHOS PUEBLOS. '

E! cronista R.P. Fray Francisco Vasguez en su obra “Crénica de la
Provincia del Santisimc Nombre de Jesus de Guatemala de la Orden de
Nuestro Serifico Padre San Francisco en el Reino de la Nueva Espafia”,
describe: Ei pueblo de Santa Catarina Siquinala fue numerosisimo, esta ya muy
deteriorada. TIENE DOS PUEBLECILLOS DE CIEGOS QUE VIVEN DE
LIMOSNAS QUE VAN A PEDIR A GUATEMALA EN SARTAS
NUMEROSAS.
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Fuentes y Guzman, al describir los pueblos de {zquintepeque, habla de
Santo Domingo Sinacamecayo donde sus habitantes son algo contaminados de
la asquerosa enfermedad del jiote,

Més al occidente y después de pasar por Santiago Cetzumaluapan se
llega a Santa Magdalena de Patulul. Tiene entre sus pueblos de visita a San
Miguel Pochuta, situado en las faldas del voicin de Atitlan. Otro pueblo es el
de SAN JUAN DE LOS LEPROSOS, QUE LLAMAN ASI POR HABER SiDO
ESTA ENFERMEDAD EN EL ORDINARIA, ESPECIALMENTE EN
TIEMPOS PASADOS, Y AUN NO FALTAN EN ESTOS Y CIEGOS. Sobre
Patulul escribe: “Patulul con muchos tratantes y pasajeros, en verano real
camino a México, su sitio ameno y frondosa lo agrio de sus dulzuras, la plaga
de los mosquitos. SAN JUAN DE LOS LEPROSOS, PUEBLO DE
VECINDARIO SE MINA CON ESCRUPULO DE CONTAGIO CON
SEMEJANTE DOLENCIA, PUES NO HAY NI HA HABIDO INDIO QUE
NO ESTE CONTAMINADO DE LEPRA DE DONDE TOMA ESE

LASTIMOSO NOMBRE. Hay que recordar la fascies leonina gue es una de las
caracteristicas de |a oncocerciasis.

Continuando hacia el ponjente se llega a San Bartolomé Suchitepequez.
Dice Vasquez de el: Fue anteriormente numeroso. Pueblos de esta doctrina
son San Gregorio y San Miguel. EN ESTOS DOS PUEBLOS, LOS MAS DE
SUS HABITADORES SON CIEGOS DE LA VISTA CORPORAL, O POR
ENFERMEDAD QUE DIOS LES HAYA ENVIADO, O POR
CONSTELACION DE SUS BOSCAJES Y, SON TAN AMANTES DE SUS
ALCUNAS QUE JAMAS SE HA PODIDO CONSEGUIR DE ELLOS QUE
MUDEN DE SITIO DICHAS POBLACIONES.

En la pagina 276 de las “Actas de la Tercera Conferencia de Directores
de Sanidad”, publicada por la Oficina Sanitaria Panamericana, en Washington,
D.C., en el afio de 1936, el Dr. Coutt que fue director de Sanidad de Chile,
hace una curiosa cita historica. “Se ha dicho que el drigen de la oncocercosis
es africano, Me encontré una cita interesante en la relacion que hace de su
visje de descubrimiento en Centroamérica Pénfilo Narvaez, en que dijo que
avanzando por las tierras frias, encontrd una poblacion en que todos eran
ciegos, Esto nos hace preguntar si se trataba de oncocercosis”.

También es impertante hacer notar como el Dr, Horacio Figueroa M. en
su teoria, argumenta acerca de enfermedades que antes se consideraban haber
sido importadas por los esclavos africanos, tal es el caso del Kala Azar v la
Leishmaniasis americana la cual se ha demostrado sin lugar a dudas su origen
autdbctono y también lo dicho respecto a los esclaves africanos que ya
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mencionamaos anteriormente,

Un argumento casi definitivo para establecer _ei origen plrecolomblm.: 32
la’ Enfermedad de Robles son las perforaciones craneales. E! pnmerlo q_ue a L:D ‘
a las perforaciones craneales producidas por Ioe_s’oncocercomas es fz mlsn;cl’ Dr.
Robles quien en quinientos casos operados vio cu_atro _perforamones. : .
Francisco Diaz sugirid hacer un estudio comparativo entre las perfora!clones
craneales hechas por la oncocerciasis Y las que se !1a‘n encontr’ad-o.en a guncc:s
craneos precolombinos hallados en zonas oncocercosicas d‘e [\Hexuco, I:nzan o
el la siguiente interrogante: “¢No serdn esas perf?racmnes ‘Tausadas lpl’n:‘)r
turmores oncocercosicos? . Y al hablar de las perfc.JramoneS de Ias: cuales € alm
visto varias, también dice: “Dicho autor {se refuerg”al Dn,thor Manue
Calderén) nos relata siete casos en gue encontro la. boveda ctznzaza
completarnente perforada por el tumor. Aungue Pno he tenido oportumﬂ‘a Iat:
observar tales perforaciones totales, siendo las mas profundas que he vfus‘Fo
que interesan 1a tabla externa y el diploe, msﬂpetando_ la tabla lnteri;na,
relaciono tal hallazgo con el de craneos precoloml?mos agu]fzr‘eados gue se \an
desenterrado en la zona oncocercosa mexicana. ¢No existia esta afeccion !?n
México cuando fue conquistado el continente?. Tal vez’ el les;ucilsc;
comparativo de los craneos perforados a que alude al Dr, Ca!de.ronvy e’ e lo
encontrados en Oaxaca, as{ como la medicina y de la patologia zapoteca
resolveria esta sugerencia incognita”’ {185).

El Dr. Diaz obtuvo el craneo de una anciana que tenia una pferfcw_acién
por un oncocercoma y en_eéte craneo el Dr. Figueroa Marroguin h?zo el
estudio de las caracteristicas de la perforacion por crncocercomasi que han
servido a otros autores para estudiar craneos precolombinos.

La perforacibn en el craneo que describe el Dr Figueroa Marroqmin
dice: "Esta situada casi en el centro del hueso occipital, exe.nctamente a ‘z:
derecha y tocando la protuberancia occipital exterr}?n Da la- tdea.de_que e
hueso hubiera sido hundido poco a poco por la presion constante e]er_cnda por"
el tumor, hasta' Hegar a la perforacion situada en ’Ia profundidad de
hundimiento. EI hueso es tanto més delgado cuanto mas cerca del fom_:lo se
'examina. Da la impresidn también de que el tejido bseo empujado hacia los
lados se acumula en la periferia haciendo un rodete que resalta perfectamente
Y délimit_a la circunferencia externa del hundimientc.u,: Se parece a una
abolladura perforada en su fondo maés que a una trepanacion.

El Dr. Rafael Fragoso Uribe hizo un estudio comparativo en un ctaneo

) a - z = oca
pertensciente a un individuo de tipo etnico zapoteca, due' I? epI

precolombina, el cual presentaba una perforacidn cénica en la region rontal y
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un créneo que carrespondid a una persona que en vida fue oncocercoso y que
tenia una perforacién cénica originada por un oncocercoma, diciendo |o
siguiente: “‘La similitud en las perforaciones que se observan en ambos
craneos, nos autorizan a suponer que se deben a la 'misma causa” {24)

El Dr. Erosa Barbachanc quien fuera epidemitlogo General de la
Campafia contra la oncocercosis de México, en carta personal al Dr. Figueroa
M. dice lo siguiente: al referirse a craneos precolombinos perforados
—Francamente, no me satisface mucho atribuir estas perforaciones a actos
quirurgicos, ya que el aspecto de una me recuerda exactamente o que acabo
de ver en Huixtla v el aspecto de la otra me recuerda la frase de Ud. ""Da la
impresion también de que el tejido dseo empujado hacia los lados se acumula
en la periferia haciendo un rodete que resalta perfectamente y delimita la
circunferencia externa del hundimiento. Se parece a una abolladura perforada
mas que a una trepanacién”.

El Dr. Jorge Luis Villacorta C. en su tesis de graduacién “Historia de la
Medicina, Cirugia y Obstetricia Prehispénicas” al referirse al origen de esta
enfermedad, nos dice que el Dr, Pedro Weiss durante su corta permanencia
entre nosotros en 1966, realizd o gue éf llamé “un cateo osteo cultural” en el
osario del Museo de Arqueologia vy Antropologia. Entre treinta y cinco
craneos que estudio encontrd dos de sumo interds, Ambaos provenian de la
regidbn occidental en donde el c¢lima permitid gue [0s restos Oseos se
conservaran mejor que en el norte y ambas presentan una trepanacién en la
regidn occipital {43). Es importante mencionar que uno de ellos es de
Zaculeu, Huehuetenange, departamento en donde hay zonas oncocercosas.

“También se ha encontrado en la pequefia coleccion del Musec de
Guatemala ejemplares de la lesidn iniana que en el Perd, por el alto porcentaje
en que se presenta, en los cementerios de algunas épocas y las evidencias de
que fueron practicadas en Ia primera infancia, las hemos calificado de
trepanacion ritual. Los casos de Guatemala con forma y localizacion idéntica a
los del Perll, vienen a aumentar el interés de esta enigmatica lesién cicatricial
que hemos visto también en un créneo mexicano de Juchitan, Qaxaca. £n
México lesiones parecidas de créneos precolombincs de Oaxaca, se
deagnostican de Oncocerciasis, Tal es el caso mencionado por el Dr. R,
Hoeppli en su obra Enfermedades Parasitarias de Africa v del Hemisferio
Occidental, de un c¢rdneo precolombino de un hombre aduito encontrado en
Santa Maria Astahuacan y que estd en el Museo de Antropologia e Historia de
México, el cual muestra en la regibn frontal izquierda una impresién digital,
que posiblemente haya sido causada por un nadulo de Q. volvulus (25). Este
dato fue proporcionado al Dr, Hoeppli por el profesor A. Romano en México,
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quien le permitio ver el craneo.

Un trabajo experimental sobre la trasmisidn de las cepas guatemalensse vy
africana de Onchocerca volvulus por Simulivm ochraceum, S. calfidum vy §.
metaflicurn, efectuado en Guatemala en el afio de 1965 por el Dr. J. Romeo
De Ledn y el Dr. B. O. L. Duke, trayendo par dicho trabajo a dos voluntarios
africanos a Gautemala y después de detallados estudios concluyen lo siguiente:
Bl Simufium ochraceum ingiere 20-25 microfilarias mas de las cepas
guatemalenses que de las cepas del Africa Occidental v el Simulium
metallicum ingiere 10 mas (13).

Por sus experimentos ellos afirman que los simllidos de especies
guatemalenses ejercen poderosa atraccién sobre las microfilarias de la cepa
guatemalense, pero no sobre las cepas del QOeste del Africa, lo mismo los
similidos de especies africanas ejercen poderosa atraccidon sobre las
microfilarias de cepa africana, pero no sobre la cepa guatemalense.

“Es posible que algiin grado significativo de desarrollo infective en las
cepa guatemalteca de Onchocerca volvulus pueda ser observado en el Simulium
damnosum del Africa Occidental, después de haber tomado cantidades mucho
mayores de microfilarias que las que nosotros hemos podido investigar. Sin
embargo los resultados recabados aqui revelan que los parasitos en Centro
América muestran muy poca corpatibilidad con el Simutium damnosurn de la
floresta y sabanas del Sudan, Estos descubrimientos praveen mas evidencias en
apoyar la hipdtesis de De Leon y Duke (1966}, de que los complejos
Onchocerca volvulus-Simulium  africano vy centroamericanc han  estado
separado por un gran perfodo de tiempo evolucionario’” {18). Esto estd de
acuerdo con la teoria del Dr. Figueroa Marroquin.

“Figueroa (1963) quien ha considerado la evidencia antropolgica e
histdrica disponible, también concluye que la ongocerciasis fue también
autdctona antes de la llegada de los esclavos del Africa v también nosotros
creamos que el complejo Onchocerca volvulus-Simultium ha ido evolucionando
separadamente desde el tiempo de la separacion de los continentes segiin lo
sugirio Kershaw en 1964 (14},

Las diferencias en |a densidad y distribucion de microfilarias no explica
totalmente la diferente incidencia y severidad de los hallazgps clinicos vy
oftalmalégicos. En particular similares densidades de parasitos son asociados en
Guatemala con més queratitis e iritis que en el Africa Oriental. Esto puede ser
resuitado de dos cepas de parsitos fundamentalmente diferentes o diferentes
reacciones a cargas similares del parésito por los guatemaltecos comparados
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con los del Africa del Este (42).

En fecha mas reciente en el Octavo Congreso Internacional de Medicina
Tropical v Malaria, celebradp en Teheran en Septiembré de 1968, el Dr. Duke
reafirma los resultados de sus trabajos anteriores: “’Considerables evidencias
circunstanciales se han producido, indicando que la forma de la enfermedad en
Centro América es una infeccion autoctona y no importada del Africa
durantyla trata de esclavos” (17).

Son estas (Iltimas, razones cientificas en las que nosotros nos basamos
para creer gue la oncocerciasis americana no es importada del Africa, ya que
de haber sucedido asi se hubiera diseminado la enfermedad en una forma tan
alarmante en todo el Continente y no estuviera circunscrita en determinadas
regiones endémicas de América.
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MORFOLOGIA DEL PARASITO

Con respecto a la morfologia del pardsito diremos solamente lo que se
haya escrito recientemente, tal como lo indica el titulo de- esta tesis. Sin
embargo, como una curiosidad historica diremos que la Onchocerca volvulus
americana se clasificd como una especie distinta de la Onchocerca volvulus
africana por Brumpt, debido a los trastornos oculares que produce, los cuales
no se habfan descubierto en el Africa, y no fue si no hasta en el afio de 1931
cuando J. Hissette descubrid los trastornos oculares en pacientes del congo
Belga. Todos los estudiosos del parésito han estado de acuerdo hasta ia fecha
que no hay ninguna diferencia morfolbgica en ambas especies, como lo hiciera
ver W. S. Mc. fie en 1922; y después toda una serie de investigadores. Su
clasificacion taxonomica es la siguiente:

Especie: Onchocerca volvulus.

Genero: . Onchocerca. Diesing 1841,

Subfamilia: Onchocercinae, Leiper 1911,

Familia: Filariidae. Clauss 1885.

Suborden: Filarioidea {Weinland 1858} Stiles 1907.

Orden: Filariata. Skrjabin 1915, Sin.:
Spirirata Railliet y Henry
1913,

Subclase: Myosiringata. Ward 1917.

Clase: Nematoda. Rudolphi 1808.

Phylum: Nemathelminthes. (1).

Gusano Hembra: La Hembra es de color blanco opalescente y mide de
230 a 700 mm. de longitud. El didmetro de la mayoria de los gusanos es de
275 a 325 micras, pero en el final anteriar en el area de la vulva es de 100 a
110 micras. La vulva estd situada a 940 micras del final de la extremidad
anterior del gusano. : ) ’

ias diferencias sexuales cuticulares en las estriaciones transversales
profundas varian considerablemente, en la hembra las estrias son muy
separadas. {Microfotografia No, 1). :

Los anillos de refuerzo son uno por cada dos o tres estrias, solo en la
extremidad caudal y en la extremidad cefélica las estriaciones transversales
estdn muy unidas y son similares’ a las estriaciones transversales del macho,
perc nunca se ha encontrado en el macho estriaciones iguales a las de la
hembra (22). Esto mismo fue confirmado por el Dr. Ronald Neafie (29). Hay
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que hacer énfasis en que la mayoria de estriaciones en el largo del gusano
hembra estan muy distantes,

La hipodermis {llamada subcuticula por el Dr. Figueroa M.) no es similar
a la del macho, ya que en el macho es completamente lisa y en la hembra es
festoneada., Esto nos sirve para identificar al macho de la hembra en un
pequefio fragmento. (Microfotografia No. 2). Esto quiere decir que las
diferencias en las estriaciones son diferencias sexuales,

E. Brumpt (5), Raillet y Henry {35} fueron quienes Hamaron la atencién
a la diferencia que existe entre la hembra v el macho por el nimero de tubos
que poseen en su interior. La hembra posee tres tubos: dos ovarianos y el
digestivo, como se observa en la microfotografia No, 3, :

El sistema reproductive gcomo dijimos consiste de un par de ovarios,
oviductos, receptdculos seminaies y UOteros. Los tubos uterinos se unen para
formar la vagina, 1a cual termina en la vulva.

Gusano Macho: {Microfotografia No. 4). Los gusanos machos también
son de color opalescente, sus dimensiones son de 23 mm. de lengitud y de
0.13 a2 0.15 mm. de didmetro.

El macho tiene |a cola enroliada en espiral, terminando en dos espficulas
de tamafio desigual, |a mayor mide 135 micras v la menor B0 micras de
longitud. Parece que la espicula mayor es Ia copulatriz, como lo pensé el Dr.
Victor Manuel Calderén y lo que parece haber sido comprobado por el Dr.
Horacio Figueroa Marroguin al tratar de aislar ambas espiculas, no
consiguiendo que salieran si no (nicamente la grande, quedando siempre la
pequefiz en el interior del parésito. Microfotograffas No. 5 en ia que logrd
hacer |a extrusion de la espicula mayor,

El extremo de las espicylas queda justamente anterior al principio de I3
cloaca. Cada espicula tiene un cordén protopldsmatico central rodeado por una
cuticula dura {19). Las espiculas son estriadas.

En el macho las estrias transversales son mas finas, bastante regulares v
mucho mas numerosas que en la hembra, existiendo en el macho un anillo de

refuerzo por cada estria, siendo las estrias muy juntas (22). (Microfotografia
No. 6). :

La hipodermis en el macho es completamente lisa, se presenta como una
linea fina sin accidentes {Microfotografia No.7).
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El gusano macho a diferencia de la hembra posee en su interior dos
tubos: un espermatoideano y el digestivo (Microfotografia No. 8).

La microfilaria madura mide 270 micras de longitud v 5 micras de
didmetro, su final anterior es despuntado y redondeado, tiene un espacio

“cefalico claro {31). Las microfilarias carecen de nlcleo en la extremidad

caudal, ademés tienen la caracteristica de carecer de vaina. Lo mas interesanfne
es diferenciar fas formas infectivas de ia microfilarias en los similidos, para
poder distinguir con seguridad la larva infectante de Onchocerca .volvulus de
otras que pudieran estar en los masculos del térax de los transmisores, pl:lfls
como sabemos el Simulium metallicum vy el Simulium callidum pican también
al ganado vacuno y caballar y podrian tener larvas de Onchocerca gutturosa o
de Onchocerca reticulata (32},

Con respecto a la larva de la Onchocerca volvulus los Drs, Nelson vy

Pesters dan las siguientes caracteristicas, que corresponden a la extremidad

caudal:
Longitud de la cola: 31.2 m?cras
Diametro de la cola: 13.3 m_lcras
Relacion anal {anal ratio): 2.3 micras

En Guatemala no sabemos si los distintos simualidos que trasmiten la
Enfermedad de Robles tienen solo larvas de Onchecerca volvulus o bien
puedan tener otra clase de larvas como las que encontré el Dr. Romeo De
Leén en el cuerpo de malphigi de los similidos v que el pensdé que se trataba
de larvas de Onchocerca volvulus, pero hasta la fecha no se han identificado
(11).

El dltimo descubrimiento respecto a las microfilarias es el de la
migracion de éstas hacia las regiones que invade. Este descubrimiento fu’e
hecho recientemente por el Dr. Horacio Figueroa Marroquin, quien demostrd
por medio de microfotografias quela filaria aduita hembra una vez fecundada
perfora el oncocercoma, para sacar el extremo anterior en el lugar donde- 'se
encuentra la vulva para liberar sus microfilarias, posiblemente esta perforacion
se lleve a cabo por medio de enzimas proteoliticas. De igual manera lo hace la
Dracunculus medinensis que una vez fecundada perfora la piel para liberar sus
embriones (20},

Antes que el Dr, Figueroa M, hiciera este hallazgo, se creia que las
microfilarias para salir atravezaban el oncocercoma por el hecho de haber
encontrado algunas microfilarias en los cortes de oncocercomas, perc estas

19



siempre se encontraban en el estroma y nunca en la capa fibrosa del tumor

. Los agujeros ya habian sido descritos por Robles, Ochoterena y Hissette
de~ igual manera que el extremo anterior era el que salia ya habia sido
sefialado por el Dr. Victor Manuel Calderdn, pero sin llegar a descubrir el

objeto .de esto, llegando a pensar que la hembra salia para alimentarse, cuando
en realidad salia para parir sus microfilarias.

f)on estos antecedentes el Dr. Figueroa M. unid este rompecabezas y
despue-s de examinar cortes de cien tumores ha llegado a demostrar el
mecanismo de migracion de las microfilarias.

Unicamente queda hacer la observacion que no se ha observado en el

mlcrosc?plo electronico a las microfilarias de la Onchocerca volvilus, 1o cual
nos dard nuevos aportes en su morfologia.
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SINTOMATOLOGIA
La enfermedad de Robies como toda enfermedad nos da una serie de
signos, los cuales se hacen acompafiar con su respectiva sintomatologia. Los

cuatro grandes signos princip'ales de esta enfermedad son:

1y - Oncocercomas

2)  Signos cutaneos

3)  Signos oculares, y _
4) Los (itimos descubrimientos de microfilaryria y la presencia de
microfilaria en frotes ginecolbgicos.

ONCOCERCOMAS

Las alteracionés de los tejidos que ta Onchocerca volvulus ocasiona en el
organismo del huésped definitivo son conocidas desde 1893 y 1915 gracias a
los trabajos realizados por Leuckart y Robles.

Ei signo tipico y més sobresaliente de la enfermedad sonlos nédulos
oncocercosos llamados también oncocercomas, gue corresponden como es bien
sabido desde el principio del conocimiento de esta enfermedad, a lesiones
inflamatorias proliferativas, producidas por la presencia y desarrollo del
parasito adulto en los tejidos del huésped y que raras Veces puede
acompafiarse con los sintomas subjetivos de dolor e inflamacion en el sitio
donde se enquista dicho nematodo, siendo su localizacién mas frecuente de
aparicion en América de la cintura para arriba, encontrandose mayor cantidad
en la cabeza, en el Africa sucede o contrario y se localizan de la cintura para
abajo llegando a dar un caudro clinico de adenolinfocele y elefantiasis genital.

Sin embargo, en cuanto a l0s oncogercomas diremos que no hay nada
nuevo que agregar, a no ser la nocion relativamente reciente que gran r}ﬁmem
de estos pusden permanecer invisibles e impalpables por estar situados en
tejidos profundos, de !os cuales haremos mencién en una forma muy especial
en el siguiente capitulo.

LESIONES CUTANEAS

Fuera de ias lesiones conocidas con el nombre de *,Erisipela de la Costa”
Y. "“Mal Morado’ ya perfectamente descritos en todos los. tratados de
Parasitologia, podemos decir que las lesiones dematolbgicas se inician con
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lesiones agudas de tipo inflamatorio que se localizan en la piel de la cara ¥

extremidades superiores, a medida que fa enfermedad va avanzando aparece la

acantosis, hiperqueratosis y paraqueratosis, que da a la piel aspecto distinto
segiin e} predominio de uno u otro cuadro.

En un estudio efectuado por el Dr. Daniel H. Connors y colaboradores

en el afto de 1969 en la replblica det Congo (10}, llaman la atencion hacia los
cambios histopatoldgicos como la proliferacidn de las fibras elasticas, de
reticulina y de substancia colégena, apareciendo los pequefios vasos  arteriales
de la piel tortuosos.

Los cambios macroscépicos correspondientes a estos cambios
histopatologicos son: requesedad de |la piel, hiperpigmentacion o bien
pequefios parches de despigmentacion que da a la piel aspecto de “piel de
leopardo™, otras veces la piel se pone escamosa y apergaminada dando lo que
se {lama "Piel de lagarto”; en otros casos la piel se pone tan gruesa que no
permite hacer ningln pliegue, dando el aspecto {lamado “Piel de elefante”.

Pueden encontrarse también microfilarias en todos los niveles de la
dérmis, pero parecen ser mas numerasas en la union dérmica-epidérmica vy que
eventuaimente se destruyen pudiendo llegar a ser fuente de una proteina
extrafia, de alll que los examenes de la piel con un antigeno preparado de
microfilarias podrian ser utilizados en el diagnostico de |a enfermedad.

En estos hallazgos efectuados por este grupo de investigadores, son
conciuyentes y establecen que la irritacion mecanica, isquemia e
hipovitaminosis A, no son factores en Ia patogénesis de la dermatitis
encocercosica, logrando detectar con coloraciones especiales, la presencia de
&cido mucosacarido entre las fibras dérmicas colagenas y de manera especial en
la parte alta de la dérmis, donde las papilas estaban dilatadas y contenian
numerosas células mesenquimatosas.

LESIONES OCULARES
Sabido es que el estudio de las lesiones oculares fue hecho por el Dr.
Rafael Pacheco Luna, guien fue el primero en describitlas y esta descripcién
ha sufrido ligeras variantes debido que en la actualidad se cuenta con

instrumentos modernos para efectuar un examen ocular més completo.

Este cuadro descrito por el Dr. Pacheco Luna con los estudios recientes
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considera las lesiones de! oio en: Lesiones del Segmento Anterior y Lesiones
del Segmento Posterior.

l.as lesiones del Segmento Anterior son:

a. Opacidades longitudinales preducidas por las microfilarias.

b. Opacidades corneales puntiformes en la substancia propia o con mayor
frecuencia en las capas superficiales paralimbicas y en -la regidn
interpalpebral, consecutivas a la muerte de microfilarias.

c. Queratitis esclerosante encocercdsica con caracteres especificos,

d. Atrofia del iris de caracter especifico; el sitio de la pupila de aspecto
umbilicado, presenta una deaviacién que es considerada caracteristica,

desde la descripcion del Dr, Pacheco Luna.

e. Iridociclitis {se han ohservado formas agudas de corta duracion, tanto
unilaterales como bilaterales).

f, Pseudohipopion, v

g. Catarata secundaria a la iridociclitis.

Lesiones del Segmento Posterior (fondo de ojo).

a. Atrofia del epitelio pigmentario de la retina con migracion del pigmento
{la coroides queda al descubierto en algunas zonas y el pigmento
retiniano se acumula en otras}.

b. Esclerosis de la coroides y migracién del pigmento coroideo, y

c. Atrofia Optica consecutiva a las alteraciones retinianas de tipo secundario
o postneuritico (en este tipo de lesiones el contorno de los vasos

retinianos, en especial las arterias, puede hacerse muy acusado).

La presencia de microfilarias en {a cdmara anterior de! ojo puede
determinarse por examen directo con lampara de hendidura (2).

La lesibn ocular es la manifestacion clinica méas grave de esta
enfermedad, llegando a causar muchas cegueras y estd relacionada con el sitio,
intensidad vy duracién de ta infeccion. La produccion de lesiones oculares se ha
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atribuido a:

a) Accion mecanica o productos de secresion de microfilé.ri..as v.ivas;
b) " Toxinas de microfilarias muertas;

¢} Toxinas de gus'a.no adulto

d}  Hipersensibilidad del paciente,

La lesion corneal mas precoz y tipica es la qgueratitis . punteada
superficial que fuera descrita por el Dr. Pacheco Luna, visible con el
microscopio corneal. Posteriormente se pueden observar opacidades refrictiles,
de 1 a 2 mm. de didmetro, compuestas por infiltraciones corneales de
leucocitos o microfilarias muertas, y todavia después llega haber
vascularizacion superficial y profunda. Las lesiones revisten peligro cuando la
iritis’ plastica difusa afecta la vision. El iris se engrosa y se forman sinequias
adhesivas que dan a la pupila un aspecto piriforme irregular, Finalmente e} iris
se adhiere a la cara anterior del cristalino, se trofia v se despigmenta,
presentando un aspecto de piedra pomez (4).

La lesion va precedida de una serie de sintomas como dolores
periorbitarios, cefalea constante, sensacién de cuerpo extrafio, fotofobia
intensa, ardor y escozor de ojos y disminucién de la agudeza visual hasta liegar
a la ceguera.

Ultimamente se ha descrito una lesibn nueva que es la Retinopatia
Punteada Albescente Oncocercésica, cuadro descrito por los Drs. J. Vedy, J.
Sirol y J. Coulm en el afio de 1971, ellos se basan en el estudio de treinta y
tres gbservaciones de oncocercosicos de la zona endémica del Tchad (42).

- Esta lesidn recién descrita esta identificada por algunas caracteristicas
clinicas propias como son: el aspecto oftalmoscopico, su repercusion
funcional, su caracter evolutivo v la circunstancia de su descubrimiento.

Se caracteriza esta iesibn por un nacimiento bilateral poco més o menos
simétrico de focos retinianos blanquecinos en ndmero variable, que pueden
Hegar haber hasta cien. Se localizan en |a periferia del polo posterior, un poco
hacia atrds del ecuador, formando una especie de corona. Cuando los focos
son poco' numerosos la coronaA'es incompleta y se encuentran con mas
frecuencia en la region temporal del meridianc horizontal. Cuando son muy
numerosos la corona se extiende casi hasta la parte posterior llegando. casi
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alcanzar la papila o disco dptico y Ia macuta, pero nunca se encuentran en la

papila ni en la méacula, ni en el espacio interméacul opapilar,

Los lugares donde se encuentran no tienen una disposicibn marcada con
relacion a los vasos retinianos, se pueden encontrar al lado de una arteria o de
una vena mas 0 menos gruesa.

El tamafio de estos focos es bastante uniforme y su didmetro es
alrededor de cien micras, pero pueden existir algunos pequefios de cuarenta a
cincuenta micras, y algunos grandes hasta de doscientas micras de didgmetro,
agrupéndose en racimos o alineados a la manera de las perlas de un collar y
permanecen separados 1os unos de los otros y no se llegan a unir jamds. Son
de color blanco brillante, de donde su nombre, teniendo |a forma redonda vy
algunas veces la de un ovalo regular. Sus bordes son netos y al vertos con el
biomicroscdpio aparecen aplanados, situados entre las dos limitantes anterior y

posterior,

Con la luz anerita los elementos aparecen de un color verde muy claro
casi blanco, contrastando con el resto de .ese fondo de ojo que se observa
mucho més oscuro.

_ La corioretina que los separa puede tener un aspecto normal, esta es la
regla general de los sujetos jovenes, Los pacientes de mayor edad presentan
alieraciones degenerativas clasicas de [a encocerciasis. La papila o disco optico
¢s regularmente normal, pero puede haber atrofia papilar total completa.

Una caracteristica muy.importante de esta |esidn es que no se acompafia
de ningdn fenémeno inflamatorio, no existiéhdo edema retiniano ni hay
ningln exudado.

Salvo de algunas lesiones asociadas los globos oculares permanecen
intactos y no existe aumento de la presidon intraocular, '

Las repercusiones funcionales de esta afeccion no son muy marcadas, la
agudeza visual y el campo visual pueden estar normales, cuando elios estan
afectados es mé&s bien a causa de una lesibn corneana o neuroretiniana
asociada de hecho a tos focos de retinopatira punteada albescente

- oncocercosica. La visidbn cromatica en las formas puras no presenta ninguna

alteracion al examen de los cuadros de Ishiara. El (inico trastorno que
presentan estos pacientes es heméralopia. -

Resumiendo, esta lesidn practicamente no produce ninguna repercusion
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funcional anormal, a no ser que haya alguna lesién neuroretiniana asociada.

Puede tener u_n principio brusco que puede ser de algunos dfas a unas
pocas horas, apareciendo de una sola vez todos los focos albescentes, o bien
r

pueden_presentarse ‘por brotes sucesivos. No se conoce por lo reciente de su
descubrimiento su evolucion a largo plazo.

. En_ el diagnéstico cuando se examina al individuo y va se le encuentra la
iesion, si el individuo es joven con oncocerciasis poco evolucionada ias lesiones
son puras, pero si el sujeto es de edad y con lesién oncocercésica evolucionada
se encuentra acompafiada de lesiones corioretinianas degenerativas y por lo
tanto pueden pasar inadvertidas.

E:;n un segundo caso hay sujetos que en el primer examen no se les
encon_tro nada, pero que en exdmenes sucesivos se sorprende la iniciacion de
I?s .Iesuones, estos sujetos son jovenes y no han sido nunca tratados ¢
fllarlcfidas ni microfilaricidas previo al primer examen oftalmoscopico, lo 32
pfarrfuta pensar en un papel importante jugado por los microfilaricidas ;omg la
dietilcarbamazina {Hetrazan, Notezine, Banacide, Carbilazina y Caricida) y

filaricidad como la suramina {Moran i :
lar yl. Germanine, Bayer 20
sodica de Naphuride), Y > Amirypal o s

v P:arece Nque las condiciones Optimas estd en sujetos de quince a
;esr:tecmco afios y las lesiones aparecen después de la administracion de una
osis alta de ochocientos miligramos diarios de dietilcarbamazina o tres gramos

de suramina, el hecho es gue aparece en la mitad de los casos tratados con
estas drogas v a esas dosis. '

o En Guatemala no se ha sefialado esta lesion, en primer lugar porque la
dietilcarbamazina es poco usada en nuestro medio en el tratamientque |
Enfermedad de Robles, por las reacciones secundarias que produce muchaz
vectas gra'\.res7 por lo que el paciente no acepta la droga v porgue tal:nbiéh las
dCfS‘IS més altas de dietilcarbamazina que se han usado son de seiscie .t
m:l:g,_ramos diarios durante diez dias; y en segundo lugar porgue la suramn'as
ha sido desechada por haber producido una que otra muerte, achacad ":a
droga, que parece causar dafio renal. ' e

MICROFILARURIA

. La presencia de Microfilaria de Onchocerca volvuius en la orina de
pacientes con oncocerciasis fue notada en forma esporédica por Dyce Sharp en
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1926, llegando a cobrar mayor interés en los Gltimos afios cuando Price en
1961 indicd haber encontrado microfilaruria en siete pacientes de irescientos
africanos que examiné. Oomen en 1969 y Buck también en 1969 efectuaron
estudios epidemioldgicos completos con métodos mejor organizados.{8)

Alfred A. Buck y colaboradores en 1969 encontraron microfilaruria en
un porcentaje relativamente alto {11.4% 0} de la poblacion de una pequeiia
villa {Ouli Bangala) en !a RepGblica. del Chad, atribuyendo ellos el haber
encontrado este porcentaje alto a la técnica empleada, la de una triple
concentracion de especimenes de orina, siendo dichos especimenes preservados
con una solucidbn de merthiolate agregando un centimetro cObico por cada
cien centimetros cibicos de orina, lo cual impedia su descomposicion, dejando
asentar las muestras de orina toda la noche, mas dos centrifugaciones. Ademas,
este hallazgo se relaciond con la severidad de las infecciones de la piel, lo cual
fe comprobado tomando biopsias de piel y haciendo conteo de microfilarias y
se llegd a la conclusion que los pacientes gue presentaron microfilaruria tenfan
mayor cantidad de microfilarias por una biopsia de piel de dos milimetros, las
cuales eran uniformes y fueron tomadas con el punzén esclero-corneal {Holth),
lo que permitid que el trabajo fuera rdpido y fas biopsias de un tamafio vy
espesor uniforme (8).

Como dijimos, la técnica empleada es la que se conoce de triple
concentracion. A cada individuo se le pide gue orine en un vaso de plastico
con tapadera a prueba de derrame, para poder trasladar las muestras al
laboratorio. A cada muestra se le agrega un centimetro cibico de merthilate
por cada cien centimetros cibicos de orina. E1 aspécimen entonces se hecha
en un embudo de ciento cincuenta centimetros cibicos que tiene en su parte
terminal un tubo de piastico, el cual puede ser cerrado con una pinza, y alli se
deja sedimentar toda la noche. Luego se toman diez centfmetros cibicos del
sedimento pasandolos a un tubo de ensayo, después de ia centrifugacion se
toman de tres a cuatro centimetros ctibicos del sedimento _los cuales se pasan
a un recipiente pequefio. El sedimento urinario preservado con merthiolate es
pasado del pequefio recipiente a un iubo de centrifuga graduado, de guince
centimetros clbicos y se centrifuga nuevamente. Todo el liguido sobrenadante
se saca con una pipeta calculando dejar 0.5 centimetro cbico en el tubo, que
es el que se va a examinar después de agitario y mezclarlo perfectamente para
poder buscar las microfilarias, para esto se pasa toda o parte de la muestra a
una lamina portaobjetos que se examinara totalmente, si la muestra no cabe
en la primera l&mina portacbjetos se hecha el resto en otra lamina y ambas
deben examinarse totalmente en todo su campo microscopico conforme las
técnicas nos ensefian. \:M

Los Drs. J. J. Pick v J. Roux en 1972 hicieton un estudio en las
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En un estudio efectuado por Buck y coiaboradores seleccionaron diez y
ocho pacientes con microfilaria en la orina y de ellos, catorce (78%/0) tenian
microfilarias en ia vejiga; nueve (50%/0) presentaron microfilarias pequefias
muestras de orina obtenidas por cateterizacion del ureter derecho y cinco
{33%/0) de! ureter izquierdo. Todas estas personas no presentaron ninguna
patologia en la mucosa de ta vejiga urinaria, con excepeién de una mujer que
tenia lesibn causada por Schistosoma haematobium, lo que fue confirmado
por biopsia {7).

Se hicieron examenes cistoscopicos los cuales no evidenciaron que las
microfilarias tuvieran su entrada al tracto urinario por ia vejiga, siendo este
hecho concluyente apoyado por otros hallazgos obtenidos en el estudio, como
lo son el haber encontrado microfilarias vivas mévites en las muestras de orina
colectadas de los ureteres, y en cambio, todas las microfilarias vistas en la
vejiga urinaria estaban muertas.

La puerta de entrada de las microfilarias en el sistema urinario no se
conoce, varios de estos investigadores se han hecho esta pregunta, pero no la
han podido responder, solamente afirman que las microfilarias iogran penetrar
al tracto urinario en algan lugar del rifion (7).

Finalmente vemos que en este nuevo e importante hallazgo como lo es la
presencia de microfilaria en la orina falta estudiar si las microfilarias producen
alglin dafio en los rifiones, funcional o somatico, trabajo que les ha guedado
encomendado aqui en Guatemala a los Drs. Figuerca Marroquin y Garcia
Guillioli. Sin embargo el Dr. Buck y colaboradores en veinte individuos
estudiados, nueve hombres y once mujeres a quienes se les hizo estudios
radiolbgicos por medio de pielografia retrograda, encontraron que en catorce
radiografias que dieron un diagnéstico inequivoco, cuatro mostraron cambios
patolbgicos definitivos, similares y bien definidos. Los hallazgos radiolbgicos
consistieron en distorsién de los calices renales, sin embargo, no evidenciaron
obstruccion significante. Los detalles finos como el cantorno de los célices
estaban borrosos y la mucuosa aparece irregular sin signos definitivos de
ulceracion. Concluyen que los cambios radiograficos son compatibles con
infeccion cronica y son sugestivos de necrosis papilar focal.

En este estudio epidemiolagico se efectuaron exdmenes de orina para
proteinas y componentes celulares en el sedimento urinario, los cuales
revelaron que la mayorfa de los individuos que tenian microfilaria en la orina,
tenian moderada albuminuria la cual no excedia de 30 mgs. de proteinas por
100 centimetros cihbicos de orina (7).

Se hizo andlisis microscopico del sedimento wurinario de veinticinco

30

pacientss’ con ‘microfilaruria; -incluyendo todos:1os que fugron examinados:por

“cistoscopfa, los cuales:dieron los  resultados siguientes:” Todbs ‘con-excepcién

de ‘una- persona’tenian felicocitos-y Ta Mayoria tenia’ tambign globulos rojos.
También habia en todas las muestras de oring -exarvinadas: coty-excépcion de

-dos,’ células epitelisles;" incluyendo: siete -especimenes con- epitelio renal. “La

gravedad especifica de la orina de personas con microfilaruria estaba en |imites
notmales. En todos los pacientes examinados que presentaron microfilaria en

.la orina la presidn -sistdlica y. diastolica estaba -en limites: normales, no
_excediendo de 135 mm. de. Hg.; siendo’ los valores medios:de 105/70 mm. de

-

Hg. Estos pacientes tampoco evidenciaron disfuncién renal y los niveles de
nitrogeno de urea y creatinina estaban en Iimites normales. Resumiendo: Los
hallazgos fueron compatibles con una pielitis cronica y no hubo ningdn signo
que indicara que los parasitos produjeran una nefritis.

Cabe hacer una observacidn en cuanto a este fenémeno y es que la
ausencia de nddulos palpables en una considerable proporcion de personas con
biopsias de piel positivas para oncogerciasis ha tenido una gran incidencia, ya
gque el parasito adulto de Onchocerca volvulus no existe exclusivamente en el
tejido subcutdneo pudiéndose establecer en los tejidos profundos, por lo que
se podria especular que eon la presencia de microfilaria en la orina se indicarfa
ia existencia de parasitos adultos viviendo en tejidos profundos atfpicos.
Sefialando que ta microfilaruria en pacientes con y sin nodulos fue igual, lo
mismo que no existe ninguna diferencia en cuanto al sexo.

La presencia de microfilaria de Onchocerca volvulus en la orina de
algunos pacientes con oncocerciasis, parece ser un- fenomeno general que es
observado en las sabanas y en las florestas, esto es tan cierto gue ya fue
encontrada la microfilaruria en Guatemala por una comision de la Universidad
de John Hopkins compuesta por el Dr. Robert I. Anderson y el Dr. Louis
Fazen vy los médicos guatemaltecos de la Seccidon de Oncocercosis de Servicios
de Salud. Pensamos que si se busca en Venezuela se le encontrara confirmando
con esio que es un fendmeno general, pero hasia la fecha no se ha hecho este
estudio en Venezuela, '

Segn estos estudios la microfilaruria en pacientes con oncocérciasis esta
relacionada con la severidad de la infeccion, la que es medida con el conteo de
microfilarias en las biopsias cutaneas. '

También se ha informado de la presencia de microfilarias en frotes
ginecoldgicos {3), pero no se dice si hubo plena identificacion de las
microfilarias, por lo cual debemos esperar estudios posteriores. Esto permite

- sospechar que la oncocercosis por medio de las microfilarias y sus toxinas
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~puede producir algunas lesiones en otros organos, sin embargo, en un estudio
hecho por el Dr. H. Figueroa M. y el Dr. Conrado Garcia Guillioli, no
encontraron ninguna diferencia en electrocardiogramas tomados de enfermos
gravemente atacados por la enfermedad en zonas oncocercosas y en un grupo
de individuos de control de zona no encocercosa, de caracteristicas parecidas y
también siendo. de fincas de café. :

No quiero finalizar este capitulo del hallazgo de . microfilaria de
Onchocercs volvulus en la orina, sin mencionar los siguientes datos muy
importantes: : )

En primer lugar, que ya antes de la comisién médica norte americana
mencionada el sabio médico mexicano Dr. Luis Mazzotti con su colaboradora
Maria Teresa Osorio habian descubierto en 1949 la presencia de microfilarias
en la sangre y en la orina de enfermos que habian tomado hetrazan (30), v en
1959 la presencia de microfilaria en el liquido cefalorraquidec de enfermos
también tratados con hetrazan (29); entre sus conclusiones al haber
encontrado abundantes microfilarias en los ganglios linfaticos, dicen que las
microfilarias llegan por medio del sisterna linfatico a la sangre y despuds a la
orina, siendo ésta la razén por la cudl los médicos norteamericanos -de la
Universidad de John Hopkins, buscaron y encontraron las microfilarias no solo
en la sangre y en los esputos de los enfermos altamente infectados sin tomar
hetrazan, pero que al administrar esta droga se aumenta el nimero. de
microfilarias en la sangre, en la orina y en el esputo. '

De medo gue no seria raro encontrar microfilarias en algunos otros
brganos como en el higado, en el bazo y que en algunos otros drganos ya se
han encontrado, como en efecto ya fueron encontradas en frotes vaginales
como los mencionamos anteriormente.
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DIAGNOSTICO

Uno de los problemas en’ el diagnéstico ‘de la enfermedad es la
imposibilidad que existe para lograr detectar los tumores profundos, no
habiendo hasta la fecha ningn método para diagnosticarlos, habiendo“'sido
demostrados su existencia con mayor énfasis en un trabajo publicado por"el
Dr. E. Nnochiri en Nigeria Qccidental, quien refiere el caso de ocho personas
fal!ecidas que habia padecido de oncocérciasis-, tres de estas personas eran las
unicas que presentaban tumores palpables, ‘pero durante la autopsia fueron
encontrados quince tumores profundos. También en un informe pubiicado en
1962-70 por el grupo de: Investigaciones parasitolOgicas del fnstituto de
Kumba,_ informan haber encontrado en un encocercoso fallecido nada menos
_que. veintiseis tumores profundos. Por consiguiente, un descubrimiento
;r‘ltferesante ser!’a encontrar un método para el diagnéstico de parasitos adultos
viviendo en tejidos profundos atipicos. :

_ .Los Rayos X parecen no haber dado resultado, ya que en yna
Investigacion reciente efectuada por los Drs, Buck, Anderson, Hitchcoock v

Kam{ata, las radiografias solo sefialaron precisamente los tumores que se
podian palpar (8). E! Dr. Figueroa M. ha propuesto el uso de radicisotopos.

Basicamente el diagndstico de esta enfermedad se basa en:

a) . Diagnéstico clinico.

. b} Diagnéstico de Laboratorio,

¢} Prueba de Mazzotti,
d)  Reaccién de Fijacion de Complemento,

_ Diagnéstico Clinico: La presencia de nédulos, manifestaciones cuténeas
lesiones oculares y tomando en cuenta en la historia i3 procedencia de lz;
D?I’so[la.por las - &reas endémiicas que existen, nos ayudan a hacer un
diagnéstico  elinico. Los. nbdutos deben diferenciarse de formaciones
8anglionares, quistes sebaceos ¥y osteomas.

Diagnéstico de Laboratorio: Es directo o de certeza cuando se
Cor_nprueba la presencia de filarias adultas en los nédulos. extirpados, o ia
Presencia de microfilarias en las biopsias cutaneas o en Ia linfa dé:rmica
obtenidg por escarificacidbn, método propuesto por el Dr. Victor Manuel
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Calderdn en el afic de 1920 y utilizado como medic de diagnéstico hasta en el

afio de 1934, el Dr. Cdlderdn también descubrié la eosinofilia en la

enfermedad.

La biopsia cuténea se practica tomando una pequefia porcion de
epidermis y de dérmis, examindndola al microscopio con poco aumento en
una gota de solucidn salina. Las muestras son tomadas del pabellon de la
oreja, nuca, miembros superiores e. inferfores. Aqui en Guatemala la mayoria
de las muestras se toman en la region deltoidea, por la mayor positividad que
se ha encontrado en esta region en estudios comparativos verificados. En el
Africa los estudios por el contrario han demostrado que la mayor positividad
se ha encontrado a nivel de la cresta iliaca.

El Dr. Duke en Etiopia ha desarrollado el método de biopsia
cuantitativo, que consiste en tomar la biopsia con el punzon esclero-corneal de
Holth, se pesa el fragmento de piel y se divide entre el nimero de
microfilarias que se encuentran.

Prueba de Mazzotti: Esta prueba consiste en la aparicién de- prurito,
especialmente en la region palmar o plantar de fos enfermos gue ingieren una
dosis de hetrazan que por lo general es de una a dos tabletas de incuenta
miligramos. Ademds del prurito en algunos casos hay eritema y cuando la
reacciéon es més intensa hay edema y prurito en la cara, térax y miembros,
presentandose también reacciones oculares graves, molti‘vo por el cual es poco
usada. Esta prueba se considera como una reaccidn alérgica producida por la
muerte de las microfilarias y su positividad es entre 90 a 100°/o0.

Reaccidbn de Fijacion del Complemento o Intradermoreaccion: Se
utilizan antigenos de extractos dé nédulos o de vermes de Onchocerca
gutturpsa (fildrido del ganado), usando extractos ,completoé o fracciones
proteicas. Aunque no hay datps definitivos, estas pruebas parecen ser de
utilidad en casos de nodulos no paipables y con biopsias negativas.

Continua en estudio el uso de los antigenos extraidos de diversas filarias

para lograr obtener un diagnostico relativamente i inocuo, facil de administrar y
que dé una positividad digna de tomarse en cuenta,
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TRATAMIENTO

El tratamiento se efectla a base de drogas gque destruyen el.gusano
adulto (macrofilaricidas) y drogas que atacan las microfilarias
(microfilaricidas), o de accion mixta. Existe ademads, |la nodulectomia que es
una médida paliativa gue consiste en la ablacidn completa de los
oncocercomas, pero para efectuar un iratamiento adecuado hay que tomar en
cuenta gque muchas personas no presentan oncocercomas y otras presentan un
nimero de éstos completamente profundos a veces en nlmeroe mayor gue los
oncocercomas palpables, tal como lo hicimos ver en e capl'tulo_ anterior,
También se ha demostrado que las filarias pueden vivir sin producir tumores,
lo que hace aleatorio ‘el tratamiento de un enfermo si- quitdndole los
oncocercomas palpables se le dejaran muchos que estuvieran profundos.

Poar las razones expuestas anteriormente al habiar del tratamiento de la
oncocerciasis, tendremos que hacer una serie de consideraciones generales
acerca de las drogas que actualmente se usan y de fos defectos colaterales que
producen, asi también de los resultados positivos alcanzados con su -
administracion,

Debemos recalcar que cuando hablamos de tratamiento no podemos
hacerlo en una forma aislada ya que va intimamente ligado a la erradicacion y
debemos tener en cuenta que.si no se hace de esta manera se caera en una
accidn inoperante con gran desperdicio de recursos humanos 'y econdémicos.
Como una consecuencia, el tratamiento se debera llevar a cabo juntamente con
campafias larvicidas dirigidas a destruir el vector sobre zonas ecolbgicas
bastante extensas para iograr prevenir una reinvasion por los vectores no
tratados, lo cual tiene que ser suplementado basicamente con una médida
terapéutica adecuada para eliminar el parasito de las poblaciones humanas,
logrando de esta manera prevenir el desarrollo de lesiones oculares y ceguera
en personas ya infestadas, siendo el objetivo principal del tratamiento la
eliminacion del pardsito que causa los signos y sintomas de la enfermedad.

l.as drogas que se emplean con mayor frecuencia son la
dietilcarbamazina y la suramina, La primera es un microfilaricida muy efectivo
y 'posee poca accién sobre los gusanos adultos. La segunda, es una droga
altamente efectiva contra los gusanos adultos con propiedades mncrofnlancudas
considerables, la cual es administrada por vias intravenosa.

Hay que sefialar que una droga que se ha desechado por los altos riesgos
de muerte que ocasiona y causar encefalopatia arsenical es el melarsony! de
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potasio.

La mayorfa de pacientes ongcocercosos pueden ser iratados en forma
ambulatoria por equipos médicos méviles que visitan las aldeas cada cierto
tiempo, haciéndoles un examen fisico completo y un adecuado examen
parasitologico para lograr con esto determinar la intensidad v distfib_ucibn de
los parasitos en el cuerpo, en estos exdmenes se deben incluir biopsias de piel,
conteo de microfilarias en el ojo, conteo de nodulos y un examen de orina
para detectar microfilarias, pues los pacientes con grandes cantidades de
microfilarias tienen mas ‘posibilidades de reaccionar en forma severa al
tratamiento, aungue algunos pacien{es con infeccién leve pueden reaccionar
asi, Esto es importante porgue los pacientes fuertemente infectados requeriran
un especial cuidado.

Los oncocercosos con gran cantidad de microfilarias en los tejidos
oculares deben ser tratados bajo fa supervision de un oftalmologo que posea
conocimientos adecuados de oncocerciasis 'y provisto de un equipo necesario
para examinar ojos, incluyendo ldmpara de hendiddra. E! tratamiento no
debers ser suspendido por temor de reacciones en el ojo, ya que las reacciones
causadas por la muerte de las microfilarias en los tejidos oculares durante el
tratamiento, pueden ser controladas con la administracion cuidadosa de
corticosteroides locales o sistémicos, especialmente betamezona y atropina; y
también de acuerdo a los trabajos realizados en México en 1971, nos dicen
que la butanalamida del acido lisérgico, que es un agente antiserotonino,
puede - ser usada reprimiendo la conjuntivitis y prurito asociados con el
tratamiento de la dietilcarbamazina (45).

Se ha especulado mucho acerca del uso de dietilcarbamazina en gotas
para e ojo (3-5°/0), lo gue puede ser beneficioso en ciertas lesiones oculares
oncocercosicas, sin embargo, como tales gotas pueden provocar reacciones
severas, s recomendable gque sean administradas sblo por oftalm&logos
experimentados. )

REACCIONES ADVERSAS A LAS DROGAS

Las reacciones adversas al tratamiento varian de una area geografica a
otra y estas variaciones probablemente dependen de: raza, nutricion, factores
ambientales que afecten a la poblacién humana y también la diferencia del
complejo Simulium-Onchocerca volvulus a que los pacientes esten expuestos.
Las reacciones adversas de la suramina son causadas por la toxicidad de ia
droga por si misma o por la muerte de los parésitos consecutivo a su uso. Las
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reacciones mas marcadas incluyen sensacion de debilidad que puede persistir
por ocho a diez semanas después del tratamiento, fiebre, prurito, edema,
erupcién papular fina o aspera, sobreviniendo descamacién, dolor en los
nodulos y tejidos alrededor de las articutaciones y huesos prominentes, las
palmas de las manos y las plantas de los pies se vuelven'ideiicadas y cuando
hay microfilarias en tos ojos puede resultar blefaritis y conjuntivitis. '

La accion irritante de ta suramina sobre los nifiores es revelada por la

presencia de albimina en la orina que es probablemente la manifestacion
toxica més comuin y mas grave.

La reaccion mdis severa que sigue al tratamiento con suramina. es
considerada que puede ser las lesiones exfoliativas que afectan a la boea, a la

- faringe y piel, las cuales pueden ocurrir tempranamente en el curso del

tratamiento y parece ser causada por la toxicidad de la droga. En semejantes
casos su  administracion debe ser suspendida y se administraran
corticosteroides, asi también se tomaran otras médidas generales,

Las dosis de suramina deben darse a intervalos de una semana,
administrando un gramo semanal y nunca debe exceder de siete gramos. A
estas dosis la suramina ha sido empleada en Venezuela, sin que hasta 'Ia fecha
hayamos conocido sus informes, pero en Guatemala y en otras partes del
Africa ha producido algunas muertes, a veces tardias, por lo que se ha
descontinuado su uso en espera de una droga gue no tenga efectos letales,

Las reacciones comunmente observadas durante el tratamiento con
dietilcarbamazina son: prurito, edema, y dermatitis, con mucha frecuencia
acompafiada de cefalea, fiebre y dolor de cuerpo generalizado, Estas redcciones
adversas pueden ser controladas en algin grade con la administracion

“simuitdnea de corticosteroides; pero estos se deben reservar para gquienes

tienen reacciones severas con el tratamiento. -

CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO

Cada caso debe ser juzgado individualmente por el médico vy serd el
guien demda‘ si debe cambiar el tratamiento, pero ciertas consideraciones
generales deben hacerse en- grupos ampliamente definidos en. quienes por e}

riesgo que conlleva el tratamiento, no debe efectuarse, entre los que citaremos
a continuacion: '

1.~ Personas con evidencia de enfermedad renal (esta restriccion se aplica
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solamente a la suramina).
2.- Personas ancianas.

3.  Pacientes con mal nuiricion (hasta que esta condicion haya sido
compensada).

4.- Pacientes en mal estado general de salud o con enfermedades
intercurrentes {hasta gue estas hayan sido remediadas).

5.- Mujeres embarazadas (hasta después del parto).

6.- Nifios de diez afos de edad para abajo (a menos que la severidad clinica
de la infeccidon demande tratamientc temprano, en estos Casos No se
limitaria el factor edad}.

7. Pacientes en quienes haya evidencia de idiosincrasia o intolerancia a la
droga usada para el tratamiento’

8. Personas que tienen ceguera irreversible,

Lo anterior se refiere solamente a la suramina {y a las demas drogas
arsenicales), que es la Gnica droga gue hasta la fecha ha mostrado alto poder
macrofilaricida y microfilaricida, por lo que puede usarse en casos graves bajo
supervision del médico tratante, pero nunca para tratamientos en masa.

Se han hecho estudios con otras dregas entre las que tenemos: El
niridazole que se ha desechado por ser ineféctiva y de una toxicidad
incaceptable. Se ha demostrado que el levamisole en las dosis normalmente
usadas en el tratamiento de la ascaridiasis, no tiene accidn contra la
Onchocerca volvulus, lo mismo sucede con la dihidrohemetina que tampoco
tiene acciéon contra la filaria, no asi el lavamisole que con la prolongacion de
la dosis media tiene accion contra otras filarias.

Queda unicamente agregar que la mas promsiora droga bajo investigacion
es el metrifonato, que es un compuesta orgdnico fosforado, con el que se ha
ensayado en México a dosis de diez mg. por Kg. de peso diarios, divididos en
tres tomas, dados por seis dias consecutivos, repitiéndose la dosis similar
después de un tiempo de dos semanas, esta droga ha demostrado tener accidon
microfitaricida y macrofilaricida y las reacciones clinicas que da por la muerte
de las microfilarias son menos marcadas, siguiendo al metrifonaio la
dietilcarbamazina, por lo que el metrifonato ha probado estar libre de efectos
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toxs'cgs. Esta droga la incluimos con la advertencia que a(in estd en vias de
experimentacion y que en un reporte del Dr. B. O. L. Duke de su uso en
Africa Occidental 916), nos indica que no ha dado ei resuitado que se informd
desde México por el Dr. Salazar Mayén v colaboradores (40), Este
medicamento es fabricado por Farbenfabriken Bayer, A. G.y posiblemen.te

para tener mejor éxito, habra que utilizarla en tratamientos mas prolongados y
a dosis mas altas.

_ En resumen no hay hasta la fecha ninglin tratamiento especifico e
[nc?cuo contra la enfermedad, por lo cual pensamos qu.e es la erradicacion la
Unica médida, que complementada con la quimioterapia, la desnodulizacion Y
los repelentes pueden terminar en nuestro pais con la Enfermedad de Robles.
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"ERRADICACION

Intencionalmente hemos dejado de Gltimo el estudio de los huéspedes
‘trasmisores de la enfermedad ‘para hacer resltar mas la necesidad de que en fa
Enfermedad de Robles se le de Ia importancia que merece y se le considere
como un problema nacional.

Como sabemos, fue el Dr. Rodolfo Robles V. el primero que incrimind
al Simufium ochraceum vy al Simulium metailicum ia trasmision de la
enfermedad, dandoles los nombres de alazan ¥ TOSCO negro, pero que por no
estar todavia clasificados les designé nombres especificos errbneos; mas tarde
el Dr. Victor Manuel Calderén en el afio de 1921 deseribib la presencia de
microfilarias en los misculos del térax de los mosquitos incriminados por el
Dr. Robles Valverde, pero, fue el Dr.Blacklock quien en 1926 demostrd que
en el Africa era el Simulium damnosum el huésped trasmisor, habiendo
encontrado en estos mosquitos las distintas fases de desarrollo de las
microfilarias hasta la forma metaciclica, indicande que la trasmision se hacia
por picadura, y finalmente cuando se logré ya mantener vivos los mosquitos
durante méas de ocho dias, que es el término en que se desarrollan las
microfilarias hasta la forma metaciclica, que es cuandc se encuentran en la
proboscis de los mosquitas (12).

Entre nosotros aqui en Guatemala se sabe que los mosquitos trasmisores
principales son tres: Simufium ochraceum, Simulium metallicum y Simulium
callidum v como potenciales e Simulium haematophotum, el
Simulium veracruzanum y el Simulium exiguum; que han sido encontrados en
casi toda la replblica.

Después de este trabajo y de los Gnicos trabajos respecto a la potencia
de vuelo hecha por el Dr, Dalmat, todo lo referente a nuestros simdGltidos
trasmisores es completamente desconocido. N se conoce la potencia de vuelo
fgue acabamos de mencionar, y hacemos ver que la potencia de vuelo de los
mosquitos hecha en Guatemala pof el Dr. Dalmat en Yepocapa en el afio de
1850 fue de 2.1 a 7.4 millas, y la potencia de vuelo hecha en Acatenango en
el afio de 1952, fue de 1.0 a 9.7 millas, haciendo la salvedad que estos
estudios fueren hechos en mosquitos sanos, siendo logico pensar que los
mosquitos enfermos con bastantes microfilarias en sus misculos no deben
tener la misma potencia, lo que hasta la fecha no se ha estudiado. Tampoco
conocemos el porcentaje de mosquitos infectados, de las distintas zonas
endémicas y ni mucho menos ei porcentaje que alberga formas metaciclicas
infectantes, porque una cosa es que el mosquito esté infectado y otra cosa es
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que éste sea infectante, puesto que como sabemos no todas Ias microfilarias
llegan a desarrollarse hasta forma metaciclica.

No sabemos si existen diferencias entre los similidos trasmisores en las

distintas zonas de la repdblica como ha sido descubiero en el Africa con el

Simulium 'damnosum, que en algunas zonas pica exclusiva o casi
exclusivamente al hombre y en otras regiones es exclusivamente zodfilo y no
pica al hombre, vy es por eso que no existe la enfermedad, recordando también
que la enfermedad en nuestro suelo se observa entre los limites de
cuatrocientos vy mil quinientos metros sobre el nivel del mar, en una area
endémica de mil guinientos kilbmetros cuadrados. La zona de los mosquitos
trasmisores en Guatemala es mayor que la zona endémica, al contrario de lo
que sucede en el Africa, que la endemia se limita exactamente con la zona de
extension del Simufum damrosum, en Guatemala en vista que el drea del
Simulium ochraceum es mayor que el drea de la enfermedad es muy posible
que existan algunas razas de Simufium ochraceum que no piquen al hombre,
coino sucede en el Africa. También se han encontrado variaciones estructurales
en la morfologia del insecto, como cambios de coloracion, de tamafio, y
forma de los pelos de los tarsos, espec:lalmente de las extremidades anteriores
(26), estos son estudios diferenciales que no se han hecho en Guatemala y que
posiblemente existan en los simalidos guatemalenses, como sucede en algunas
regiones del Africa Oriental.

Algo importante que no conocemos es como sobreviven los similidos
trasmisores de la enfermedad de Robles durante el invierno, en el cudl casi
llegan a desaparecer, para aparecer nuevamente en grandes cantidades una vez
terminado el invierno, El Dr. Figuerca Marroguin ha lanzado una hipotesis
que ain no se ha comprobado y es la siguiente: Durante el invierno aumenta
el caldal y velocidad de las aguas de los rios criaderos, estos delan de serlo
porgue arrastran {as larvas, pero. que de entre de los rios que se forman
durante el invierno algunos pocos de estos llegan a adquirir las condiciones de
los rios que durante el verano erancriaderos y que es ahi donde ‘ellos
permanecen procredndose en pequefias cantidades, para aparecer nuevamente
durante el verano {carta personal al Dr. Noamesi).

En el Africa sucede lo conirario, el problema era averiguar gue se hacian
los mosquitos durante el verano, por consiguiénte el problema es distinto.
Muchas teorias se habian lanzado, por ejempto: la Teorfia de la invernacién o
del estado quiescente de los huevos o de las larvas, pero ninguna de estas
teorias pudo ser comprobada. El Dr. Ovazza (1962), lanzé la teorfa de que los
mosquitos continuaban a procriarse en algunos criaderos desconocidos y el
entomoiogo G. K. Noamesi atribuyd la reinfestacion a la permanencia de
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algunos sitios criaderos durante la estacion seca en ef Rio Vongouri-Ba en el
Alto Volta (34}). Lo mismo otros autores han pensado en la permanencia de
algunos criaderos en la estacién seca, los cuales han sido encontrados (33).

Por todo lo dicho anteriormente, no habiéndo droga especifica y en
vista que la desnodulizacion no ha hecho disminufar la enfermedad, pensamaos
gue todo el esfuerzo de las autoridades de Salud Pdblica deben encaminarse
alin a costa de sacrificios econdmicos hacia la erradicacion de la enfermedad.

En el afio de 1971 para el | Congreso de Salud Publica vino a Guatemala
el entomélogo inglés James Patrick Mc. Mahon, para hacer un estudio de la
posibilidad de erradicar ia enfermedad en nuestro medio, y después de haber
recorrido toda la zona en compafifa de los médicos de la Seccion de
Oncocercosis de Servicios de Salud, emitid su informe, A pesar de los informes
previos de Dalmat, Elishewitz y otros autores, él.se pronuncia por la
factibilidad de la erradicacién, recomendando todo lo relativo al personal y sus
funciones, a la prioridad de las fases de trabajo, como las siguientes:
Adiestramiento del personal, encuestas en.zonas no endémicas, pruebas de
campo para establecer la duracion minima de la vida larval, potencia de vuelo
y longevidad los véctores adultos, establecimiento de una amplitud de altura
de los criaderos de las especies de vectores. Ademas propone que deben

estudiarse fos planes de control respecto a la conveniencia de aplicacién aérea
o terrestre de los larvicidas, seleccionando el método més propio para la zona,
y la seleccion de estos larvicidas.




MICROFOTOGRAFIA No. 1

Observese las estriaciones tranversales muy separadas en un frag-
mento de gusano hembra.



MICROFOTOGRAFIA No.2

La Hipodermis del gusano hembra es festoneada.



MICROFOTOGRAFIA No, 3

Giusano hembra con sus tres tubos: dos ovarianos y el digestivo.



MICROFOTOGRAFIA No. 4

Gusano macho. Con la cola enrollada en espiral,

terminando
en dos espiculas de tamafio desigual.



MICROFOTOGRAFIA No. 5

Espi’cula menor con su forma de campa‘nula: Extremo anterior
glandiforme; extremo posterior cololiforme, obsérvense gue es-
ta espicula no Se enuclea y permanece en su lugar.



MICROFOTOGRAFIA No. &

Estriaciones transversales en el mac

ho, son mas finas y mas nu-
merosas que en la hembra.



MICROFOTOGRAFIA No. 7

La Hipodermis en el macho es compietamen-
te lisa, se presenta sin accidentes.



MICROFOTOGRAFIA No. 8

Gusano macho con sus dos tu
¥ 2| digestivo.

bos internes. un espermatoideano



 CONCLUSIONES

La Enfermedad de Robles es autoctona de América y no importada del

Africa como se creia.

Con un segmento del pardsito se puede reconocer el sexo de acuerdo

con [as caracteristicas morfolégicas de! mismo.

Las microfilarias abandonan el oncocercoma por la perforacion del
mismo, hecho por la hembra fecundada, para sacar su extremldad
anterior donde se encuentra la vulva y liberarias, mecanismo semejante al
‘de la Bracunculus medinensis, posiblemente se efectue por accién
enzimatica y nc por perforacion de la envoltura fibrosa como se pensaba
anteriormente,

Actualmente no hay método diagnéstico para detectar oncocercomas
profundos, gue por lo mismo son invisibles e impalpables.

La retinopatia punteada albescente es una nueva lesibn ocular
oncocercdsica que no se acompaia de nlngun fendmeno inflamatorio, ni
hay exudado presente, seflalando que es consecuencia de las drogas
usadas en el tratarmiento, especialmente la dietilcarbamazina v Jla
suramina.

Se ha descubierto |a presencia de microfilarias en fa orina de pacientes
oncocercosos, fenomeno relacionado con la severidad de la infeccién,
queda todavia por descubrir el mecanismo de entrada al tracto urinario.

Hasta la fecha no hay ningfin tratamiento especifico e inocuo contra la
enfermedad.

"Los vectores principales de la enfermedad en nuestro medio son;
Simutium ochraceum, Simulium metallicum y-Simulfium callidum y son
vectores potenciales el Simulium haematophotum Simulium
veracruzanum y el Simulium exiquum.

No se conoce [la potencia de vuslo de los vectores infectantes en nues-
tro medio.

No se sabe si entre los vectores va sefialados de la enfermedad haya
algunas variedades exclusivamente zoofilas Y que a pesar de su existencia
no trasmitan la enfermedad por este motivo,
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' RECOMENDACIONES

En vista de la inefectividad" de las medidas tornadas hasta Ia fecha, se
debe pensar definitivamente en la erradicacién de la enfermedad, a través
de la erradicacion de los huéspedes trasmisores como viene proponiendo
desde hace varios afios uno de los médicos de la Seccién de
Oncocercosis.

La Seccion de Oncocercosis debe contar entre su personal por lo menos
con dos entomdlogos especializados en simulidos, con su respectiva
brigadas entomolégicas para Hevar a cabo todos los estudios
concernientes de que hemos hablado en esta teSIS relacionado con los
simulidos.

Esta campafia de erradicacién de los simulidos debe ir acompafiada de
otras médidas que disminuyan la posibilidad de trasmisién como es el
uso de algunas drogas efectivas contra la filaria adulta y contra las
microfilarias, asi como el uso de repelentes y continuando con |a
campaiia de desnodulizacion.

Es necesario interesar a instituciones internacionales, como sabemos que
se estd haciendo actualmente .para obtener los recursos necesarios para
lograr la erradicacion.
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