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cual es transmitida a los humanos por su picadura7,8.  Una 
vez que se contrae la infección,  los gusanos tardan en ad-
quirir la función de producir microfilarias unos 6 a 12 meses, 
denominándose esta fase “periodo infectivo”1. 

Desde la piel, las larvas emigran al tejido celular subcutáneo 
donde al cabo de 3 meses van madurando y se transforman 
en individuos adultos muy móviles. Y es ahí cuando apare-
cen las manifestaciones clásicas, habitualmente bien tolera-
das, consecuencia de la migración subcutánea de los vermes 
adultos y de fenómenos inmunoalérgicos. 

Las hembras grávidas emiten microfilarias a sangre perifé-
rica durante el período diurno con un pico entre las 10 y las 
14 horas1. 

El gusano adulto, una vez en el tejido celular subcutáneo, 
emigrará pudiendo llegar a la conjuntiva ocular. Los gusa-
nos adultos pueden vivir más de 20 años pero no se multipli-
can dentro del huésped, humano8. Por lo tanto, una vez que 

INTRODUCCIÓN

La loiasis es una enfermedad parasitaria endémica en zo-
nas del centro y oeste de África, latitudes 8–10° Norte 

a 5° Suroeste, se estima que 3 a 13 millones de personas 
podrían estar infectadas y que aproximadamente el 30 % 
de los visitantes de larga estancia quedan parasitados por 
este organismo1,2,3,4.

Es la infección producida por el nematodo Loa loa, tam-
bién conocido como gusano ocular africano, propio de la 
especie humana.  De cuerpo blanquecino, cilíndrico, dife-
renciando en tamaño a los machos que miden entre 2-4 cm 
de largo por 0,3-0,4 mm de diámetro, y las hembras 5-7 cm 
por 0,5 mm1.

El ciclo vital requiere de un artrópodo vector; las hembras 
del género Chrysops (mosca del mango)5,6,7,8. La mosca 
pica al hombre infectado e ingiere sangre conteniendo 
microfilarias. En la mosca la microfilaria desarrolla varios 
estadíos hasta pasar a larva infecciosa a los 10 a 12 días, la 

ÓRGANO DE DIFUSIÓN OFICIAL DE LA SOCIEDAD CIENTÍFICA DE ESTUDIANTES 
DE MEDICINA DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UMSA

CASO CLÍNICO
CASE REPORT

scientifica.umsa.bo

Recibido:
01 de mayo de 2016 

Aceptado:
16 de enero de 2017

Publicado:
21 de mayo de 2017

Correspondencia a:
Margot Rita Chipana Salinas

E-Mail:
 mrchipanas@salud.aragon.es

(+34) 690 929 453

Margot Rita Chipana Salinas1, Manuel Griabal García2, Carmen Holguin Mena3,  
José Gonzalez Tejada3. Ana María Arilla Albás3. 

1 Médico de Familia y Comuni-
taria. Centro de Salud Barbastro. 
Huesca-España.
2 Servicio de Urgencias. Hospital 
de Barbastro. Huesca-España.
3 Residente de 3er año. Medicina 
Familiar y Comunitaria. Hospital 
de Barbastro. Huesca-España.

Abstract

We report the case of a 29 years old male patient, who was 
born in Spain and reside in that country. He had lived from age 
5 to 15 years in Guinea Ecuatorial. He came to the Hospital 
Emergency referring the presence of a worm in the left eye, 
15 years ago.

The initial photographic image that brought the patient and 
further evidence in the exploration of a mobile worm in the 
subconjunctival tissue, along with the aforementioned epide-
miological history, led to the suspected diagnosis of Loiasis. 
Finally, he went to the Tropical Diseases Unit in Madrid where 
they provided him the information that confirmed the diagnosis 
of Loiasis. At the time, he doesn’t have any symptom. Also, 
he is free of disease after completing the treatment with Al-
bendazole 200 mg twice daily for 21 days and Prednisone 30 
mg daily.

Resumen

Presentamos el caso clínico de un paciente varón de 29 años de 
edad, nació y reside en España, vivió desde los 5 a los 15 años 
en Guinea Ecuatorial. Hace 15 años atrás aproximadamente, 
acude al Servicio de Urgencias Hospitalarias refiriendo la pre-
sencia de un gusano en el ojo izquierdo.

La imagen inicial fotográfica que el propio paciente aporta, y 
posterior evidencia en la exploración de un gusano móvil sub-
conjuntival, junto con los antecedentes epidemiológicos referi-
dos, llevaron a la sospecha diagnóstica de Loiasis. Finalmente,  
acude a la Unidad de Enfermedades Tropicales en Madrid de 
donde aportaron informes que confirmaron el diagnóstico de 
la Loiasis. Quedando asintomático y libre de enfermedad tras 
cumpletar la pauta de tratamiento establecido con Albendazol 
200 mg dos veces al día, durante 21 días y Prednisona 30 mg 
diario.

Loiasis, gusano ocular en varón no africano, tras 
15 años de haber residido en Guinea Ecuatorial 

Loiasis, eye worm in non-african male, after 15 years 
of residence in Equatorial Guinea 

Keywords: Loiasis imported, Filariasis, Loa Loa, ocular 
parasites, microfilarial
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un individuo ya no está expuesto a larvas infecciosas (es decir, después de 
salir de una región endémica), la carga microfilarial puede aumentar, pero la 
carga de gusano adulto no puede aumentar.

La clínica fundamental es el edema de Calabar 1,2,7,8. Edema de mecanismo 
alérgico no inflamatorio del tejido celular subcutáneo que aparece en respues-
ta al paso del gusano por dicho territorio, o a sustancias secretadas por las 
microfilarias. Tiene una duración de 2 a 4 días, pudiendo en ocasiones per-
sistir durante más tiempo, en cualquier parte del cuerpo, pero frecuentemente 
aparece  en la cara y en áreas próximas de las articulaciones, en extremidades 
lo que origina dolor e inflamación de estas2,7,8. 

Suele recidivar y puede afectar a distintas localizaciones. La afección de los 
anejos del globo ocular característicamente produce un edema palpebral en 
las primeras fases de la infección, síntomas que van disminuyendo a medida 
que el gusano profundiza en los tejidos6,9,10,11,12. La migración subconjuntival 
del parásito adulto puede causar: picor, sensación de cuerpo extraño, ojo rojo, 
fotofobia, en ocasiones dolor ocular y disminución de la agudeza visual5,10,11 
o reconocimiento de un gusano en el ojo, como en nuestro paciente. Más 
raramente puede ir a alojarse en el humor vítreo o cámara anterior del ojo6,10, 
causando inflamación y dolor ocular12.

Los gusanos adultos moribundos pueden producir nódulos pequeños o absce-
sos estériles locales y los gusanos muertos pueden dar lugar una calcificación 
detectable radiológicamente6,13.  

Las microfilarias en sangre no producen síntomas. Sin embargo, rara vez 
penetran al sistema nervioso central6,13y pueden causar la complicación más 
temida que es la meningoencefalitis, mielitis o convulsiones Jacksonianas, 
ocurre sobre todo en pacientes con microfilaremia elevada2,13;  la hematuria y 
proteinuria8,9, son hallazgos frecuentes y pueden ser debidos a glomerulone-
fritis por inmunocomplejos o a traumatismo mecánico por la filtración renal 
de filarias13. Las larvas también suelen inducir lesiones y complicaciones en 
la retina, corazón, pulmones y otros tejidos12.  

El diagnóstico definitivo se hace tras demostración de microfilarias en sangre 
periférica, aunque hay que tener en cuenta que se detectan en raras ocasiones 
(en áreas endémicas el 70 % de los infectados son amicrofilarémicos12), u 
observación del parásito adulto atravesando la conjuntiva1,3,8,10. 

Se realizan por métodos de concentración, en orden de sensibilidad creciente 
son: 1) frotis grueso, 2) concentración de Knott y 3) filtración en Nuclepore14. 
La prueba de reacción en cadena de la polimerasa, prueba molecular, alta-
mente sensible y específica, puede detectar al organismo en algunas personas 
amicrofilarémicas, pero esta técnica aún no está disponible en la mayoría de 
los hospitales12,13.

Los métodos moleculares desarrollados deben ser utilizados simultáneamente 
junto con la técnica de concentración de Knott (Técnica de concentración 
de sangre venosa hemolizada) en el diagnóstico y diferenciación del género. 
Loa en muestras clínicas de individuos procedentes de áreas endémicas donde 
coexisten las 3 especies de filariasis9.  

Otra técnica serológica para el diagnóstico de loa que determina anticuerpos 
mediante el sistema de inmunoprecipitación luciferasa, usando el antígeno 
recombinante Loa - LLSXP-147. Test de detección antigénica circulante se 
están desarrollando hoy en día9,15. 

En ausencia de confirmación parasitológica, el diagnóstico descansa en la 
presencia de signos clínicos sugestivos, eosinofilia y detección de anticuerpos 
antifilaria todo ello unido a antecedentes epidemiológicos1, 11.  

CASO CLÍNICO

Varón de 29 años, nacido y con residencia actual en España, sin referir aler-
gias medicamentosas, fumador de 20 cigarrillos al día, bebedor ocasional, 
consumidor habitual de drogas de abuso, no refiere drogas vía parenteral, an-

tecedentes de prostatitis aguda (2004) donde revisando la historia clínica, des-
tacó marcada eosinofilia (no se procedió a estudio o seguimiento posterior). 
En el año 2006, según consta en la historia clínica de dermatología, presentó 
un granuloma a cuerpo extraño, sin otro estudio o referencia al mismo.  Refie-
re haber padecido paludismo en infancia.

El paciente acude inicialmente al Servicio de Urgencia Hospitalaria a altas 
horas de la madrugada tras referir sensación de cuerpo extraño en el ojo iz-
quierdo e indica “tener un gusano en el ojo”, en la anamnesis el paciente no 
aporta datos complementarios en otros aparatos o sistemas.

En la exploración física (Tensión Arterial: 130/70 mmHg. Frecuencia Cardia-
ca: 98 latidos por minuto. Temperatura: 36.8ºC axilar. Saturación de Oxígeno: 
99 %), no se objetiva patología aguda urgente y dado que no se observa ojo 
rojo, secreciones, cuerpo extraño en ojo izquierdo tras la exploración simple 
ni tras tinción con fluoresceína, en paciente con fetorenólico a su llegada, en 
el contexto de posible hábito enólico crónico y dudoso contacto con tóxicos, y 
no apreciándose actual estado ni de agitación, ni psicosis ni de posible delirio, 
se decide alta.

El paciente acude nuevamente 48 horas más tarde, igualmente de madrugada, 
aludiendo que ha realizado fotos de un “gusano” en su ojo izquierdo (Figura 1). 

Figura 1. Visualización de verme adulto subconjuntival (Fotografía tomada 
por el paciente.

En esta ocasión, la visión simple del ojo izquierdo evidencia lo que parece 
ser un gusano en la conjuntiva bulbar del ojo izquierdo, con actividad, y que 
parece huir de la luz de la linterna. Al objetivar el gusano en el ojo izquierdo, 
presentando movilidad, se vuelve a interrogar sobre viajes, estancias en el 
extranjero y reconoce haber pasado desde los 5 a los 15 años de edad, su vida 
residiendo en Guinea Ecuatorial, donde padeció Paludismo, sin haber vuelto 
a realizar viaje alguno fuera de su pueblo natal en España.

Se solicita valoración por oftalmología, cuyo informe habla de una presencia 
de cordón subdérmico en la superficie del párpado superior del ojo izquierdo, 
con ligero edema (Figura 1), capturando el gusano móvil con pinza roma, y 
tras mínima incisión que no precisa sutura, bajo anestesia local, se extrae un 
gusano blanquecino cilíndrico de unos 4,8 cm de longitud, y se aplasta, no se 
remite a posterior estudio por su parte.

Tras una pauta de tratamiento inicial con colirio de tobramicina y dexameta-
sona cada 6 horas, antihistamínico y pauta de corticoide oral, se remite asinto-
mático a consultas externas de medicina interna, sospechándose de Filariasis 
tipo Loa loa, para pauta de tratamiento oral, si bien el paciente decide acudir 
por su cuenta a la Unidad de Medicina Tropical, de donde posteriormente 
aporta informes, con el estudio diagnóstico que confirma la Filariasis Loa loa. 

El tratamiento oral que se prescribió fue de Albendazol 200 mg cada 12 horas 
durante 21 días, Prednisona 30 mg cada 24 horas, antihistamínico oral si hu-
biese prurito y Omeprazol 20 mg mientras pauta de prednisona.  El paciente 
al día de hoy persiste asintomático y libre de filaria.
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DISCUSIÓN 

Es de conocimiento que la migración ha contribuido tanto a la emergencia de 
ciertas enfermedades infecciosas como al aumento de la incidencia de infec-
ciones prevalentes en los países receptores, por ello es de suma importancia e 
interés identificar las distintas parasitosis importadas que afectan a la pobla-
ción inmigrante y conocer sus características epidemiológicas y clínicas para 
un mejor abordaje terapéutico10,  en España particularmente el número de 
inmigración ha crecido exponencialmente10.

Debido al aumento de viajeros a zonas de alta endemicidad, en nuestro caso 
el paciente ha residido durante aproximadamente 10 años en Guinea, con una 
prevalencia de loiasis del 27,1 %3 ; diversos estudios muestran que los inmi-
grantes que viajan a sus países de origen para visitar a familiares o amigo re-
presentan cada año hasta un 40% de los viajeros a destinos tropicales y subtro-
picales, y al gran incremento de emigrantes proceden de ellas en nuestro país, 
tienen un mayor riesgo de padecer enfermedades relacionadas con el viaje10.

Por lo general, se precisan meses o años de exposición para la infección. Sin 
embargo, se han referido casos después de exposición de escasos 4 días5,8.

Las parasitaciones crónicas procedentes de inmigrantes pueden convertir a la 
loiasis en una enfermedad emergente en nuestro medio5.

Debemos realizar seguimiento y estudio de eosinofilias16,17,18, sobre todo en 
pacientes que han realizado viajes o que han sufrido el fenómeno migratorio, 
atendiendo a las áreas de patología prevalente en cada medio. 

En este caso, sólo disponíamos de una determinación analítica previa por pa-
tología urológica, con eosinofilia significativa. Igualmente, otro dato que pasó 
desapercibido dado que no constaba en la Historia Clínica ni de Atención Pri-
maria, Urología ni de Dermatología, fue el antecedente de haber residido en 
África durante la infancia-adolescencia, que quizá hubiera motivado estudio 
y seguimiento posterior19.

El tratamiento de elección es Dietilcarbamacina (DEC), que tiene actividad 
frente micro y macrofilarias20,21. Se recomienda determinar previamente la 
microfilaremia para evitar efectos secundarios graves como la encefalitis y 
la hemorragia retiniana que pueden aparecer tras la muerte de un gran nú-
mero de microfilarias, y la consiguiente liberación de antígenos que pueden 
provocar reacciones alérgicas en los pacientes. Recomendación grado 2C en 
pacientes con < 2500 microfilarias por ml. 

Albendazol en loiasis sintomática y > 2500 microfilarias por ml, tiene menos 
actividad frente microfilarias22 que DEC, podría ser útil en tratamiento inicial 
en pacientes con altos niveles de microfilaria circulante, dosis de 200 mg cada 
12 h, durante 3 semanas. Pacientes con infección concomitante de loiasis y 
onchocercosis podría iniciarse pauta con Ivermectina, si bien no es activo 
frente a filarias adultas23.Pacientes sin evidencia de microfilarias se indica do-
sis de DEC 9 mg/kg/dia dividida en 3 dosis durante 21 días19.

Llegamos a la conclusión que es importante conocer estas patologías para 
nuestro ejercicio diario, pues en la actualidad, millones de personas a nivel 
global viajan anualmente entre continentes y países. Los médicos que tra-
bajan en zonas alejadas del sitio de la primoinfección se pueden enfrentar a 
viajeros que regresan con enfermedades clínicas inusuales o con las que no 
estamos familiarizados debidas a filariasis. No existen vacunas eficaces frente 
a las filariasis, por lo que deben observarse medidas preventivas y extremarse 
las precauciones universales para evitar el contagio, como lo son el uso de 
ropa que cubra todo el cuerpo, ir calzado, usar repelentes para los vectores (N-
dietil-3-metilbenzamida, N-dietil-meta-toluamida [DEET], picaridina, OLE, 
IR3535) que se puedan aplicar en la piel y en objetos en contacto con el ser 
humano, y el uso de mosquiteras. Está recomendado tomar dietilcarbamazina 
en dosis de 300 mg una vez por semana, en viajeros que vayan a estar un 
periodo prolongado en zona endémica.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1 Klion A, Nutman TB. Loiasis and Mansonella Infections. In: Tropical Infectious Diseases: 
Principles, Pathogens and Practice, 3rd ed, Guerrant R, Walker DH, Weller PF (Eds), Saunders 
Elsevier, Philadelphia 2011. p.735.

2 Loiasis and mansonella infections. [ CD-ROM, vers. 13,2]. Wellesley (USA): 2005.

3 Herrero-Morín JD, Fernández Gonzáles MN, González Rodríguez F, García López É, Díaz 
Argüelles M. Filariasis ocular por Loa loa ¿Parasitosis tropical emergente en Europa?. An de  
Pediatr (Barc). 2006; 65(2):168-70. Disponible en: http://www.analesdepediatria.org/es/filaria-
sis-ocular-por-loa-loa-/articulo/13091490/

4 Kelly-Hope LA, Bockarie MJ, Molyneux DH. Loa loa ecology in central Africa: role of the 
Congo River system. PLoS Negl Trop Dis. 2012; 6(6):e1605.

5 Toufic N. La loase et ses repercussions oculaires en afrique centrale. Bull Soc Ophtalmol Fr. 
1985 , 85:1175-80.

6 Fontenla JR, Grau M, Pita D. Alteraciones oculares en las enfermedades causadas por Helmin-
tos [Sede Web]. Barcelona: oftalmocom.com . [acceso 18 de marzo de 2015]. Disponible en: 
http://archive.is/Cc8WK#selection-467.0-467.28 

7 Sabalete Moya T. Doce Meses doce picotazos. Picadura de Tábano. Centro de Enfermeda-
des Infecciosas y Salud Internacional. Granada. p. 8. Disponible: http://goibi.es/wp-content/
uploads/2013/10/12-MESES.pdf

8 Richardson ET, Luo R, Fink DL, et al. Transient facial swellings in a patient with a remote 
African travel history. J Travel Med. 2012; 19:183.

9 Franco-Álvarez de Luna F, Giménez-Almenara G, Vidal E, Casal M. Paciente procedente de 
la República del Congo con dolor ocular intermitente. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2007;25 
(3):215-6.

10 Klion AD, Massougbodji A, Sadeler B, OttesenEA, Nutman TB. Loiasis in endemic and non 
endemic populations: Immunologically mediated differences in clinical presentation. J Infect 
Dis 1991. 163 (6): 1318-25.

11 García Ascaso MT, García López Hortelano M, Medina Claros AF. Patología infecciosa im-
portada II. Protocolos diagnóstico-terapéuticos de la AEP: Infectología pediátrica: 231-45. Dis-
ponible: http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/importadas.pdf

12 Escudero Lirola E, Avellaneda M. Filariasis [Sede Web]. Madrid: Discapnet. [actualizado 24 
may 2011; citado 31 abr 2015]. Disponible: http://salud.discapnet.es/Castellano/Salud/Enferme-
dades/EnfermedadesEndemicas/Paginas/Filariasis.aspx

13 Boira Cabré MM, Raiteri Florensa JC. Loiasis Conjuntival. Emergencias 1992; 4 (3): 106-07.  
Disponible en: http://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0C
CIQFjAA&url=http%3A%2F%2Frevistaemergencias.portalsemes.org%2Frevista_EMERGENC
IAS%2Fdescargar%2Floiasis-conjuntival%2Fforce_download%2F&ei=_kGNVc7MNKrjywPr-
qmoAQ&usg=AFQjCNGB_b9NH__5mEgJ0-f54AjITqUvUw&bvm=bv.96782255,d.bGQ.

14 López-Rodríguez I, De-La-Fuente-Cid R, Carnero-López JM, Cordido-Carballido M, Zúñiga-
Rodríguez C. Loiasis. Aproximación a una forma de Parasitosis ocular. Arch Soc Esp Oftal-
mol. 2007; 82: 55-58.  Disponible en http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=S0365-66912007000100011.

15 Klion AD, Vijaykumar A, Oei T, Martín B, Nutman TB. Serum immunoglobulin G4 antibo-
dies to the recombinant antigen, Ll-SXP-1, are highly specific for Loa loa infection. J Infect Dis. 
2003; 187:128-33.

16 Wahl G, Georges AJ. Current knowledge on the epidemiology, diagnosis, immunology, and 
treatment of loiasis. Trop Med Parasitol. 1995; 46: 287.

17 Montes de Oca M, Saldarreaga Marín A, Brun Romero F. Protocolo diagnóstico de la eosinofi-
lia en pacientes de países con riesgo de parasitosis.Medicine. 2006;9(58):3791-94. 

18 Zubero Sulibarria Z, Santamaria Jáuregui JM, Teira Cobo R, Baraiaetxaburu Artetxe J. Proto-
colo diagnóstico de la eosinofilia en pacientes procedentes de países con riesgo de parasitosis. 
Medicine. 2002; 8(70): 3778-82.

19 Gardner A, Hardy L, Bell SK. Eosinophilia in a returned traveler. Clin Infect Dis. 2010; 50:745.

20 Klion AD, Ottesen EA, Nutman TB. Effectiveness of diethylcarbamazine in treating loiasis acqui-
red by expatriate visitors to endemic regions: long-term follow-up. J Infect Dis. 1994; 169:604

21 Bockarie MJ, Alexander ND, Hyun P, et al. Randomised community-based trial of annual 
single-dose diethylcarbamazine with or without ivermectin against Wuchereriabancrofti infec-
tion in human beings and mosquitoes. Lancet.1998; 351:162.

22 Klion AD, Massougbodji A, Horton J, et al. Albendazole in human loiasis: results of a double-
blind, placebo-controlled trial. J Infect Dis. 1993; 168:202

23 Martin-Prevel Y, Cosnefroy JY, Tshipamba P, et al. Tolerance and efficacy of single high-dose 
ivermectin for the treatment of loiasis. Am J Trop Med Hyg. 1993; 48:186.

19191919  ISSN-E 2313-7843  ISSN 1813-0054        Rev SCientifica 2017; 15(1): 17-19


