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CASE REPORT

Loiasis, gusano ocular en varon no africano, tras
15 anos de haber residido en Guinea Ecuatorial

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

Presentamos el caso clinico de un paciente varon de 29 afios de ~~ We report the case of a 29 years old male patient, who was

edad, nacid y reside en Espafia, vivio desde los 5 a los 15 aflos
en Guinea Ecuatorial. Hace 15 afos atras aproximadamente,
acude al Servicio de Urgencias Hospitalarias refiriendo la pre-
sencia de un gusano en el ojo izquierdo.

La imagen inicial fotografica que el propio paciente aporta, y
posterior evidencia en la exploracion de un gusano movil sub-
conjuntival, junto con los antecedentes epidemiologicos referi-
dos, llevaron a la sospecha diagnostica de Loiasis. Finalmente,
acude a la Unidad de Enfermedades Tropicales en Madrid de
donde aportaron informes que confirmaron el diagnostico de
la Loiasis. Quedando asintomatico y libre de enfermedad tras
cumpletar la pauta de tratamiento establecido con Albendazol
200 mg dos veces al dia, durante 21 dias y Prednisona 30 mg
diario.

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.

Palabras clave: Loiasis importada, Filariasis, Loa Loa,
Parasitosis Ocular. microfilarial

Keywords: Loiasis imported, Filariasis, Loa Loa, ocular
parasites, microfilarial

INTRODUCCION

La loiasis es una enfermedad parasitaria endémica en zo-
nas del centro y oeste de Affica, latitudes 8-10° Norte
a 5° Suroeste, se estima que 3 a 13 millones de personas
podrian estar infectadas y que aproximadamente el 30 %
de los visitantes de larga estancia quedan parasitados por
este organismo'234,

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

El ciclo vital requiere de un artrépodo vector; las hembras
del género Chrysops (mosca del mango)**"$, La mosca
pica al hombre infectado e ingiere sangre conteniendo
microfilarias. En la mosca la microfilaria desarrolla varios
estadios hasta pasar a larva infecciosa a los 10 a 12 dias, la

cual es transmitida a los humanos por su picadura’. Una
vez que se contrae la infeccion, los gusanos tardan en ad-
quirir la funcion de producir microfilarias unos 6 a 12 meses,
denominandose esta fase “periodo infectivo™'.

Desde la piel, las larvas emigran al tejido celular subcutaneo
donde al cabo de 3 meses van madurando y se transforman
en individuos adultos muy moviles. Y es ahi cuando apare-
cen las manifestaciones clasicas, habitualmente bien tolera-
das, consecuencia de la migracion subcutanea de los vermes
adultos y de fendmenos inmunoalérgicos.

Las hembras gravidas emiten microfilarias a sangre perifé-
rica durante el periodo diurno con un pico entre las 10 y las
14 horas'.

El gusano adulto, una vez en el tejido celular subcutaneo,
emigrara pudiendo llegar a la conjuntiva ocular. Los gusa-
nos adultos pueden vivir més de 20 afios pero no se multipli-
can dentro del huésped, humano?®. Por lo tanto, una vez que
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un individuo ya no esta expuesto a larvas infecciosas (es decir, después de
salir de una region endémica), la carga microfilarial puede aumentar, pero la
carga de gusano adulto no puede aumentar.

La clinica fundamental es el edema de Calabar '*7%. Edema de mecanismo
alérgico no inflamatorio del tejido celular subcutaneo que aparece en respues-
ta al paso del gusano por dicho territorio, o a sustancias secretadas por las
microfilarias. Tiene una duracion de 2 a 4 dias, pudiendo en ocasiones per-
sistir durante mas tiempo, en cualquier parte del cuerpo, pero frecuentemente
aparece en la cara y en areas proximas de las articulaciones, en extremidades
lo que origina dolor e inflamacion de estas®”®.

Suele recidivar y puede afectar a distintas localizaciones. La afeccion de los
anejos del globo ocular caracteristicamente produce un edema palpebral en
las primeras fases de la infeccion, sintomas que van disminuyendo a medida
que el gusano profundiza en los tejidos®*!*!"2, Ta migracion subconjuntival
del parasito adulto puede causar: picor, sensacion de cuerpo extrailo, 0jo rojo,
fotofobia, en ocasiones dolor ocular y disminucion de la agudeza visual®!*!!
o reconocimiento de un gusano en el 0jo, como en nuestro paciente. Més
raramente puede ir a alojarse en el humor vitreo o camara anterior del 0jo®!°,
causando inflamacion y dolor ocular'?.

Los gusanos adultos moribundos pueden producir nddulos pequefios o absce-
sos estériles locales y los gusanos muertos pueden dar lugar una calcificacion
detectable radiologicamente®'>.

Las microfilarias en sangre no producen sintomas. Sin embargo, rara vez
penetran al sistema nervioso central®'*y pueden causar la complicacion mas
temida que es la meningoencefalitis, mielitis o convulsiones Jacksonianas,
ocurre sobre todo en pacientes con microfilaremia elevada®'®; la hematuria y
proteinuria®’, son hallazgos frecuentes y pueden ser debidos a glomerulone-
fritis por inmunocomplejos o a traumatismo mecénico por la filtracién renal
de filarias®. Las larvas también suelen inducir lesiones y complicaciones en
la retina, corazon, pulmones y otros tejidos'.

El diagnostico definitivo se hace tras demostracion de microfilarias en sangre
periférica, aunque hay que tener en cuenta que se detectan en raras ocasiones
(en areas endémicas el 70 % de los infectados son amicrofilarémicos'?), u
observacion del parasito adulto atravesando la conjuntiva'>81°,

Se realizan por métodos de concentracion, en orden de sensibilidad creciente
son: 1) frotis grueso, 2) concentracion de Knott y 3) filtracion en Nuclepore'.
La prueba de reaccion en cadena de la polimerasa, prueba molecular, alta-
mente sensible y especifica, puede detectar al organismo en algunas personas
amicrofilarémicas, pero esta técnica atin no esta disponible en la mayoria de
los hospitales'>'3.

Los métodos moleculares desarrollados deben ser utilizados simultaneamente
junto con la técnica de concentracion de Knott (Técnica de concentracion
de sangre venosa hemolizada) en el diagnostico y diferenciacion del género.
Loa en muestras clinicas de individuos procedentes de areas endémicas donde
coexisten las 3 especies de filariasis’.

Otra técnica serologica para el diagnostico de loa que determina anticuerpos
mediante el sistema de inmunoprecipitacion luciferasa, usando el antigeno
recombinante Loa - LLSXP-147. Test de deteccion antigénica circulante se
estan desarrollando hoy en dia*".

En ausencia de confirmacion parasitologica, el diagnodstico descansa en la
presencia de signos clinicos sugestivos, eosinofilia y deteccion de anticuerpos
antifilaria todo ello unido a antecedentes epidemiologicos' .

CASO CLINICO

Varén de 29 afios, nacido y con residencia actual en Espafia, sin referir aler-
gias medicamentosas, fumador de 20 cigarrillos al dia, bebedor ocasional,
consumidor habitual de drogas de abuso, no refiere drogas via parenteral, an-
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tecedentes de prostatitis aguda (2004) donde revisando la historia clinica, des-
taco marcada eosinofilia (no se procedi6 a estudio o seguimiento posterior).
En el afio 2006, segiin consta en la historia clinica de dermatologia, presentd
un granuloma a cuerpo extraiio, 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 sensacion de cuerpo extrafio en el ojo iz-
quierdo e indica “tener un gusano en el 0jo”, en la anamnesis el paciente no
aporta datos complementarios en otros aparatos o sistemas.

En la exploracion fisica (Tension Arterial: 130/70 mmHg. Frecuencia Cardia-
ca: 98 latidos por minuto. Temperatura: 36.8°C axilar. Saturacion de Oxigeno:
99 %), no se objetiva patologia aguda urgente y dado que no se observa ojo
10jo, secreciones, cuerpo extrafio en ojo izquierdo tras la exploracion simple
ni tras tincion con fluoresceina, en paciente con fetorenolico a su llegada, en
el contexto de posible habito endlico cronico y dudoso contacto con toxicos, y
no apreciandose actual estado ni de agitacion, ni psicosis ni de posible delirio,
se decide alta.

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

Figura 1. Visualizacion de verme adulto subconjuntival (Fotografia tomada
por el paciente.

En esta ocasion, la vision 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 afios de edad, su vida
residiendo en Guinea Ecuatorial, donde padecié Paludismo, sin haber vuelto
a realizar viaje alguno fuera de su pueblo natal en Espafia.

Se solicita valoracion por oftalmologia, cuyo informe habla de una presencia
de cordon subdérmico en la superficie del parpado superior del ojo izquierdo,
con ligero edema (Figura 1), capturando el gusano movil con pinza roma, y
tras minima incision que no precisa sutura, bajo anestesia local, se extrae un
gusano blanquecino cilindrico 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, antihistaminico y pauta de corticoide oral, se remite asinto-
matico a consultas externas de medicina interna, sospechandose 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 diagnostico que confirma la Filariasis Loa loa.

El tratamiento oral que se prescribio fue de Albendazol 200 mg cada 12 horas
durante 21 dias, Prednisona 30 mg cada 24 horas, antihistaminico oral si hu-
biese prurito y Omeprazol 20 mg mientras pauta de prednisona. El paciente
al dia de hoy persiste asintomatico y libre de filaria.
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DISCUSION

Es de conocimiento que la migracion ha contribuido tanto a la emergencia de
ciertas enfermedades infecciosas como al aumento de la incidencia de infec-
ciones prevalentes en los paises receptores, por ello es de suma importancia e
interés identificar las distintas parasitosis importadas que afectan a la pobla-
cion inmigrante y conocer sus caracteristicas epidemiologicas y clinicas para
un mejor abordaje terapéutico'®, en Espafa particularmente el namero de
inmigracion ha crecido exponencialmente!”.

Debido al aumento de viajeros a zonas de alta endemicidad, en nuestro caso
el paciente ha residido durante aproximadamente 10 afios en Guinea, con una
prevalencia de loiasis del 27,1 % ; diversos estudios muestran que los inmi-
grantes que viajan a sus paises de origen para visitar a familiares o amigo re-
presentan cada ailo hasta un 40% de los viajeros a destinos tropicales y subtro-
picales, y al gran incremento de emigrantes proceden de ellas en nuestro pais,
tienen un mayor riesgo de padecer enfermedades relacionadas con el viaje'’.
Por lo general, se precisan meses o afios de exposicion para la infeccion. Sin
embargo, se han referido casos después de exposicion de escasos 4 dias®®.

Las parasitaciones cronicas procedentes de inmigrantes pueden convertir a la
loiasis en una enfermedad emergente en nuestro medio®.

Debemos realizar seguimiento y estudio de eosinofilias'®!”!¥, sobre todo en
pacientes que han realizado viajes o que han sufrido el fenomeno migratorio,
atendiendo a las areas de patologia prevalente en cada medio.

En este caso, s6lo disponiamos de una determinacion analitica previa por pa-
tologia urologica, con eosinofilia significativa. [gualmente, otro dato que pasé
desapercibido dado que no constaba en la Historia Clinica ni de Atencion Pri-
maria, Urologia ni de Dermatologia, fue el antecedente de haber residido en
Africa durante la infancia-adolescencia, que quiza hubiera motivado estudio
y seguimiento posterior'®.

El tratamiento de eleccion es Dietilcarbamacina (DEC), que tiene actividad
frente micro y macrofilarias®®*!. 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 nu-
mero de microfilarias, y la consiguiente liberacion de antigenos que pueden
provocar reacciones alérgicas en los pacientes. Recomendacion grado 2C en
pacientes con < 2500 microfilarias por ml.

Albendazol en loiasis sintomatica y > 2500 microfilarias por ml, tiene menos
actividad frente microfilarias*? que DEC, podria ser til en tratamiento inicial
en pacientes con altos niveles de microfilaria circulante, dosis de 200 mg cada
12 h, durante 3 semanas. Pacientes con infeccion concomitante de loiasis y
onchocercosis podria iniciarse pauta con Ivermectina, si bien no es activo
frente a filarias adultas™.Pacientes sin evidencia de microfilarias se indica do-
sis de DEC 9 mg/kg/dia dividida en 3 dosis durante 21 dias'.

Llegamos a la conclusion que es importante conocer estas patologias para
nuestro ejercicio diario, pues en la actualidad, millones de personas a nivel
global viajan anualmente entre continentes y paises. Los médicos que tra-
bajan en zonas alejadas del sitio de la primoinfeccion se pueden enfrentar a
viajeros que regresan con enfermedades clinicas 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. Esta recomendado tomar dietilcarbamazina
en dosis de 300 mg una vez por semana, en viajeros que vayan a estar un
periodo prolongado en zona endémica.
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