Cartas al Editor

168

An Pediatr (Barc). 2006;65(2):166-74

Filariasis ocular por Loa loa.
;Parasitosis tropical
emergente en Europa?

Sr. Editor:

Se presenta una nina de raza negra nacida en Guinea Ecuato-
rial y residente en Espafa con sus padres adoptivos desde los
6 anos de edad. Como antecedente cabe destacar varios epi-
sodios de urticaria y edema en extremidades desde varios anos
antes.

A los 8,3 anos de edad realiz6 un viaje a Guinea Ecuatorial
donde permaneci6 2 semanas. Seis meses después consulté por
presentar nuevo exantema urticarial en la cara interna de los
muslos con intenso prurito. Tras tratamiento con antihistamini-
cos orales el prurito mejor6 poco y el exantema no se modifi-
¢6. Un mes después comenzoé con episodios ocasionales de vi-
sion borrosa y picor en el ojo izquierdo. La propia familia y
posteriormente el servicio de Oftalmologia apreciaron en el ojo
de la paciente un elemento con forma de “gusano” de aproxi-
madamente 1 cm de longitud, que se desplazaba bajo la con-
juntiva.

Se realiz6 un hemograma que mostré ligera eosinofilia
(700/pl) y se estudi6 la presencia de microfilarias, en prepara-
ciones directas y tras concentracion (técnica de Knott) de sangre
periférica extraida a las 12:00 h, siendo negativa. La serologia
frente a filaria mediante ELISA utilizando como antigeno un ex-
tracto crudo de parisito adulto de Brugia malaya y Onchocerca
volvulus (Centro Nacional de Microbiologia, Majadahonda) pre-
sent6 el siguiente patrén de anticuerpos: IgG total, IgG; e IgGs:
positivas; 1gG, e IgGy: negativas.

Ante la sospecha diagnéstica de loiasis, recibi6 tratamiento
con dietilcarbamazina a dosis progresivas los primeros 3 dias, y
continuando hasta completar 21 dfas de tratamiento, con lo que
desapareci6 el exantema y el prurito de muslos y no volvi6 a
presentar sintomatologia ocular. Durante el tratamiento presenté
ocasionalmente fiebre y malestar general.

La filariasis por el nematodo Loa loa es una parasitosis endé-
mica de Africa central y del oeste!, donde hasta 13 millones
de personas podrian estar infectadas2.

El parisito es cilindrico, blanquecino, con un tamano aproxi-
mado de 2-7 cm x 0,3-0,5 mmL69.
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La infeccion es transmitida por picaduras de moscas del gé-
nero Chrysopst3612; |a larva inoculada, tras una maduracién pro-
xima al ano, se convertird en gusano adulto en el tejido celular
subcutineo, por donde emigrara pudiendo llegar a la conjuntiva
ocular. En parasitaciones bisexuales, el gusano hembra adulto li-
bera microfilarias al torrente sanguineo que podran ser capta-
das por el vector en una nueva picadural:6-10.12,

La Loa loa causa una infeccién cronica en humanos!357 en
los que puede vivir més de 15 afios'?12 causando manifestacio-
nes principalmente debido a reacciones de hipersensibilidad al
gusano adulto. La clinica fundamental es el edema de Calabar
(areas de angioedema, pruriginoso, localizado en extremidades
principalmente), y, menos frecuentemente, la migracién sub-
conjuntival del parisito adulto!:246-11.12,

Existe una marcada diferencia en las manifestaciones clinicas
entre pacientes visitantes temporales a dreas endémicas y pobla-
cién indigenal#12; se ha sugerido que la respuesta clinica a la
L. loa podria descender a medida que se prolonga la exposicion,
aunque también podrfan implicarse factores genéticos*°. Los na-
tivos de regiones endémicas suelen estar asintomaticos a pesar
de tener niveles elevados de microfilaremia mientras que los vi-
sitantes suelen presentar sintomas (prurito, urticaria angioede-
ma) y alteraciones mas marcadas en los parimetros de labora-
torio (eosinofilia y niveles elevados de IgE)!1:247.10,

Mucho mis raramente aparecen otras manifestaciones como
miocardiopatia, retinopatia, nefropatia, artritis, linfangitis, neuro-
patia periférica y encefalopatial?>11 normalmente por fenéme-
nos de hipersensibilidad en formas graves o tras tratamiento de
infecciones graves!:3:49:10,

La migracién subconjuntival del pardsito adulto puede causar
molestia, dolor, picor, sensacion de cuerpo extraiio mévil o re-
conocimiento de un gusano en el 0jo, como en nuestra pacien-
te. La L. loa puede alojarse también, mas raramente, en humor
vitreo o camara anterior del 0jo®?.

El diagnéstico definitivo se hace tras demostracion de micro-
filarias 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
parisito adulto atravesando la conjuntivat-37-%12, En ausencia de
confirmacion parasitologica, el diagnéstico descansa en la pre-
sencia de signos clinicos sugestivos, eosinofilia y deteccion de
anticuerpos antifilaria, todo ello unido a procedencia o estan-
cia, generalmente prolongada, en zonas endémicas!10. Se han
desarrollado varios métodos inmunoldgicos para la deteccion de
anticuerpos en individuos expuestos pero los ensayos utiliza-
dos no estan estandarizados y son poco especificos al presentar
reactividad cruzada con otras helmintiasis y no diferenciar entre
infeccion activa o pasada. Se ha descrito predominio de anti-
cuerpos idiotipo IgGy frente a antigenos especificos obtenidos
de extractos de gusano adulto, microfilarias o mediante técni-
cas de recombinacion, tanto en individuos microfilarémicos
como con enfermedad oculta. La sensibilidad y especificidad
de estos ensayos oscila entre el 56-98 y 78-98 %, respectivamen-
te, en funcion de los antigenos utilizados y de la presencia o no
de microfilarias en sangre!314,

Nuestro caso no presentaba microfilaremia, pero los datos cli-
nicos y el antecedente de procedencia de un pais endémico fue-
ron suficientes para la orientacion diagnéstica, apoyada por la
eosinofilia y confirmada por la presencia ocular del parisito. El
patron seroldgico fue inespecifico.

La loiasis es una forma de filariasis curable!?. El tratamien-
to de eleccion es la dietilcarbamazinal-347:810.12 _9 mg/kg/dfa
en 3 dosis durante 21 dias— que debe iniciarse con dosis pro-
gresivas, en 3-4 dias, sobre todo en pacientes con moderada o
alta densidad de microfilarias en sangre. Los casos con micro-
filariasis intensa, especialmente, tienen riesgo de desarrollar
complicaciones graves con el tratamiento, y podrian benefi-
ciarse de plasmaféresis previa, o de tratamiento concomitante
con corticoides y/o antihistaminicos'*?. Es preciso un segui-
miento posterior y retratamiento si los sintomas recurren o si
persiste microfilaremia o hipereosinofilia al ano del tratamien-
to!410, Algunos autores aconsejan la extracciéon quirdrgica
del gusano adulto si se desarrollan sintomas oculares®?, ya
que la muerte del nematodo tras tratamiento puede producir
una intensa respuesta inflamatoria en la region. La respuesta
de nuestra paciente al tratamiento fue excelente, sin reaccio-
nes adversas importantes, con desaparicion de la sintomato-
logia ocular y cutinea en cuestion de dias, y sin recurrencia
15 meses después.

La creciente afluencia de poblacion inmigrante de zonas de
riesgo a nuestro pais y la mayor facilidad actual para los viajes
internacionales facilitan la apariciéon en nuestro medio de este
tipo de patologias. Los pediatras espanoles debemos intuir
este diagndstico ante poblacion con clinica compatible que ha
residido o visitado zonas de riesgo.
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