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Caso clínico

Paciente varón de 27 años, natural de la República del
Congo, sin antecedentes de interés, que reside en España
desde hace 8 meses, acudió al servicio de urgencias, con
sensación de cuerpo extraño, fotofobia y dolor ocular en
su ojo derecho. El paciente fue valorado por el oftalmólogo
de guardia que en su exploración ocular mediante retinó-
grafo detectó la presencia de un verme de aproximada-
mente 3 cm de longitud en la conjuntiva del globo ocular
(fig. 1). Se procedió a su extracción mecánica en el quirófa-
no de urgencia tras la aplicación de anestésicos locales
para inmovilizarlo. La muestra fue remitida al laboratorio
de microbiología para su identificación. El paciente fue ci-
tado a la mañana siguiente para su valoración por el Ser-
vicio de Medicina Interna-Infecciosas, y se procedió a la
extracción de sangre venosa para estudio de microfilarias
sanguíneas y otras posibles parasitosis. Al mismo tiempo
se instauró tratamiento antiparasitario con albendazol
(200 mg/12 h, 3 semanas).

Evolución

La exploración general del paciente fue normal, no pre-
sentando cuadro de edemas subcutáneos, linfedemas u
otra lesión cutánea. El recuento leucocitario fue de
4.100/�l, 7% de eosinófilos y una de IgE total de 651 UI/ml.
El resto de pruebas bioquímicas complementarias y ra-
diografías de tórax fueron normales. El examen macros-
cópico y microscópico del verme adulto puso de manifiesto
un nematodo blanquecino filiforme de 3,5 cm de longitud,
de cutícula gruesa no estriada con pequeñas prominencias
en su región central. Su zona caudal presentaba una serie
de papilas pedunculadas y sésiles, acompañadas de dos es-
pículas desiguales (fig. 2). El examen microscópico de la
muestra de sangre tomada esa misma mañana y concen-
trada mediante la técnica de Knott, puso de manifiesto la
presencia de elementos filiformes identificados como mi-
crofilarias (fig. 3). La tinción de Giemsa del sedimento,
reveló la presencia de microfilarias de 250-280 �m de lon-
gitud y 5 �m de anchura en el análisis morfométrico, con
un espacio cefálico tan largo como ancho y un extremo cau-
dal afilado.
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Figura 1. Visualización de verme adulto en la conjuntiva ocular mediante re-
tinógrafo.

Figura 2. Examen mi-
croscópico de la zona cau-
dal del gusano adulto.

Figura 3. Examen mi-
croscópico en fresco de las
microfilarias presentes
en el sedimento de sangre
venosa periférica.



Diagnóstico

En función de las características anteriormente descri-
tas el paciente fue diagnosticado de loiasis (Loa loa).

Comentario

La loiasis, es una filariasis, enfermedad infecciosa cró-
nica endémica en la mayoría de las zonas forestales de
África Central y del Oeste producida por el nematodo Loa
loa1,2, cuyas larvas de estadio 3 son inoculadas a través
de la piel, por la picadura diurna de tabánidos del género
Chrysops, que presenta como único reservorio al ser hu-
mano. Las larvas alcanzan la madurez en 3 meses convir-
tiéndose en adultos en el tejido subcutáneo, donde puede
permanecer durante varios años y a través del cual, pue-
den migrar produciendo las principales manifestaciones
clínicas de la enfermedad, como son la sensación de pruri-
to y el característico edema de Calabar. Una vez alcanzan
la madurez, a los 6-12 meses, las hembras grávidas libe-
ran las microfilarias, que circulan durante el día por la
sangre periférica, concentrándose en los pulmones duran-
te la noche. Este ciclo se completa cuando las hembras
tabánidas vuelven a ingerir las microfilarias tras la pica-
dura a los hospedadores, convirtiéndose en larvas infec-
tantes al cabo de 10-12 días3.

La principal manifestación clínica de la loiasis, es el ede-
ma de Calabar, aunque no es patognomónico de ella, ya
que puede aparecer en otras filariosis, como la producida
por Mansonella perstans. Se caracteriza por la aparición
de una reacción inflamatoria subcutánea transitoria y re-
currente de 10-20 cm de área que puede persistir de horas
a varios días, y que se produce preferentemente en las ex-
tremidades superiores (manos, antebrazos y muñeca) o
en la cara. Cursa con dolor, prurito o urticaria y el de-
sarrollo unas horas más tarde, en la misma zona, de an-
gioedema migratorio y transitorio.

El Loa loa, se denomina “gusano del ojo africano” por su
especial apetencia por el tejido ocular, en especial la con-
juntiva. En pocas ocasiones Loa loa invade el interior ocu-
lar o el nervio óptico. La sintomatología que acompaña a la
afectación ocular del parásito es la sensación de cuerpo ex-
traño, ojo rojo, fotofobia y, en ocasiones, dolor ocular y dis-
minución de la agudeza visual. Generalmente, tras un
examen con lámpara de hendidura, puede encontrarse la
forma adulta de Loa loa, y apreciarse su desplazamiento
mediante movimientos sinuosos por la conjuntiva del glo-
bo ocular4,5.

La loiasis es una enfermedad que puede pasar desaper-
cibida, debido a la escasez de síntomas, sobre todo en la
población nativa. La población de áreas endémicas pre-
senta una menor respuesta inmunitaria específica pero
mayores niveles de microfilaremia, de manera que la hi-

pereosinofilia es menor, así como la expresividad clínica
de la enfermedad. Los viajeros procedentes de las zonas
endémicas, presentan más manifestaciones clínicas en
respuesta a una hiperreactividad alérgica y más eosinofi-
lia, además de valores más elevados de inmunoglobinas6,7.

El diagnóstico de loasis se realiza clásicamente median-
te la detección de microfilarias en sangre periférica, en
fresco y mediante la tinción de Giemsa, ya sea por exten-
sión simple o con técnicas de concentración que aumen-
tan la sensibilidad. Además se puede emplear la tinción de
hematoxilina que nos permite la visualización de la vai-
na. Existen técnicas diagnósticas más modernas, sensibles
y específicas pero de mayor coste económico basadas en se-
rología o técnicas de detección de ADN y reacción en cade-
na de la polimerasa pero por su elevado coste no están re-
comendadas como pruebas de rutina3,8.

El tratamiento de elección de la loiasis ocular consiste
en la retirada quirúrgica de los especímenes adultos pre-
sentes en la conjuntiva y la administración de dietilcarba-
mazina (1 mg/kg en 1 dosis [día 1], 2 mg/kg en 2 dosis
[día 2], 4 mg/kg en 2 dosis [día 3], 6-9 mg/kg/día en 3 dosis
[días 4-21] junto con antihistamínicos y corticoides)9,10. En
nuestro caso se decidió instaurar un tratamiento alterna-
tivo con albendazol 200 mg/12 h durante 21 días, dado que
no se podía garantizar el cumplimiento del tratamiento
debido a la situación de inmigración ilegal en la que se
encontraba el paciente. Aún así, no conseguimos ver la
evolución final del mismo, al no acudir a las consultas de
seguimiento.
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