
alojan en el tejido celular subcutáneo. Tras 12 meses apro-
ximadamente, las larvas maduran a gusanos adultos, los
cuales se aparean y producen microfilarias, completando
así el ciclo3. Las primeras microfilarias no aparecen en la
piel hasta que han transcurrido de 10 a 15 meses de la in-
fección inicial1. Éstas se dirigen desde los nódulos hasta
el tejido subcutáneo y las estructuras oculares, en los que
originan las lesiones características4.

La mayoría de las manifestaciones clínicas de la onco-
cercosis se deben a la respuesta inflamatoria del huésped,
originada por la muerte de las microfilarias5. La afecta-
ción ocular es la complicación más grave, pero la piel es el
principal lugar de la infección6. Las formas clínicas de la
oncodermatitis se dividen en cinco tipos: oncodermatitis
papular aguda, crónica, liquenificada, atrófica e hipopig-
mentada1,4; otras lesiones que pueden aparecer son las
adenopatías reactivas, el edema cutáneo y los oncocerco-
mas. Estos últimos son nódulos fibrosos, palpables e indo-
loros que se encuentran en la dermis y tejido celular sub-
cutáneo, y se localizan sobre prominencias óseas6.

El diagnóstico de oncocercosis se basa en la observación
de las microfilarias en la cámara anterior del ojo o en la
piel, o bien de las macrofilarias en las biopsias de los on-
cocercomas. El tratamiento de elección es la ivermectina
por vía oral (150 �g/kg de peso, cada 6-12 meses). La ad-
ministración debe repetirse de forma periódica, porque la

ivermectina sólo elimina las microfilarias, pero no los gu-
sanos adultos4. Recientemente, se ha descrito la posibili-
dad de conseguir una amicrofilaridermia prolongada aso-
ciando doxiciclina (100 mg/día durante 6 semanas) con el
objetivo de eliminar la presencia de bacterias del género
Wolbachia, endosimbiontes necesarias para la fertilidad
de las hembras adultas de O. volvulus3.

En conclusión, nos parece interesante comunicar este
caso, en el que la presencia de prurito, hipopigmentación
cutánea, nódulos subcutáneos y eosinofilia en una persona
procedente de un área endémica deben plantear el diag-
nóstico de oncocercosis.
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En el artículo titulado “Panoftalmitis tras el uso de cocaína tópica en paciente VIH+” de Juan Manuel
García-Lechuz, Óscar Cuevas, Carol Castellares y Emilio Bouza, publicado en esta revista (Enferm In-
fecc Microbiol Clin. 2008;26:254-5) se ha detectado el siguiente error:

– En el apartado “Evolución y diagnóstico”, línea 6, donde dice Streptococcus aureus, debería decir
Staphylococcus aureus. 
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