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Examen microscópico 

En el extendido del exudado fue muy llamativa la 
presencia de microfilarias (figura 1) carentes de 
vaina o cubierta envolvente, con longitud variable 
entre 93,4 y 120,8 pm, en promedio de 104,6 pm, 
y con diámetro entre 3 y 5 pm. El extremo anterior 
de la microfilaria es redondeado y no contiene 
núcleos. Los dos tercios anteriores del parásito 
conservan un diámetro homogéneo y el tercio 
posterior se va adelgazando gradualmente hasta 

terminar en un extremo puntiagudo, encorvado, 
en forma de hoz, también carente de núcleos. En 
el segmento intermedio entre los dos extremos, 
los núcleos aparecen dispuestos en filas. Con 
estos criterios morfológicos, el parásito se 
identificó como Mansonella ozzardi 

Diagnóstico 

Citología pleural con exudado sugestivo de 
etiología bacteriana e infección por M. ozzardi 

Figura2. Biopsiade piel de un paciente devaupés. Se observa Figura 3. Biopsia de piel de un sarcoma de Kaposi de la 
una rnicrofilaria de M. ozzardi en un capilar de la dermis pierna de una paciente de Mitú. Vaupés. En este foco 
papilar. HE, 600X Fotografía del archivo del Laboratorio de hemorrágico y con inflamación, se ven tres fragmentos de 
Patología, INS, tomada por el fallecido doctor Bernardo microfilanas rodeados por infiltrado liniohistiocitario. HE, 80X. 
Buitrago. 
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Comentario 

M. ozzardi es la única filaria que parasita al 
hombre, restringida al hemisferio occidental (1 - 
4). Patrick Manson, en 1897, en Londres, recibió 
de su colega, A.T. Ozzard, extendidos de sangre 
periférica de un indígena caribe habitante de las 
riberas del río Demerara en la Guayana inglesa; 
en tales preparaciones, observó microfilarias sin 
envoltura, con la cola puntiaguda, a las que 
denominó Filaria ozzardi (2,5). Manson había 
observado microfilarias similares en extendidos 
de sangre de nativos de la isla de San Vicente a 
las que llamó Filaria demarquayi, en honor de 
Demarquay, médico francés estudioso de las 
filarias, quien en 1863, en Brasil, comprobó por 
primera vez la presencia de microfilarias de 
Wucherechia bancrofti en un hidrocele (2). 
Posteriormente, se reconoció que F: dermaquayi 
y F: ozzardi eran la misma especie y se adoptó 
esta última taxonomía como única denominación 
(2, 6). En 1899, Daniels informó la identificación 
de la forma adulta del parásito en una necropsia 
de un indígena de la ribera del río Demerara 
(Guayana inglesa), en la cual describió una hembra 
y un fragmento de macho en el tejido conjuntiva 
subperitoneal(2); este espécimen fue estudiado 
múltiples veces por expertos en el tema sin que 
lograran relacionarlo con la microfilaria descrita 
por Manson (6,7). Ha habido pocas descripciones 
posteriores sobre el hallazgo de formas adultas 
del parásito, en Santa Lucía (2) y en Perú (7). En 
1929, Faust propuso la creación del género 
Mansonella y de la especie ozzardi, basándose 
en las descripciones morfológicas de las 
microfilarias, ya que la identificación de la forma 
adulta del parásito continuaba en discusión (3,6). 

M. ozzardies endémica en muchas regiones de 
Centroamérica,Suramérica y en varias islas del 
Caribe, con predominio en zonas cálidas, 
boscosas y selváticas (2-4,7). En Suramérica, se 
han descrito casos en Colombia, Venezuela, 
Guyana, Surinam, Brasil, Perú, Bolivia y Argentina 
(2,4,7,9). Aunque en algunos de estos países, la 
distribución geográfica y la prevalencia no están 
estudiadas suficientemente, se estima que entre 
el 40 y el 65% de los indígenas de la hoya 
amazónica están infectados y que, en algunas 

zonas, este porcentaje de infección alcanza el 
84% (3,10,11). 

Balfour, en 1920, describió el primer caso de 
infección por M. ozzardien un pacientecolombiano 
(7). Desde entonces, se ha informado la infección 
por este parásito en diferentes partes del país, 
principalmente de los Llanos Orientales, la 
Amazonia y el Chocó (7,lO-13). En Colombia, hay 
dos zonas geográficas donde se ha estudiado con 
mayor intensidad la infección por M. ozzardi: el 
departamento de Vaupés (7,10,14) y el 
departamento de Amazonas (12,13,15). 

El Vaupés, departamento con población 
mayoritariamente indígena, es un área con altas 
tasas de infección y con las condiciones óptimas 
parasu continuidad (7,lO). En 1967, se estudiaron 
810 personas y se halló una prevalencia de 
infección por M. ozzardi del 96%, la más alta 
registrada a escala mundial (7). En un estudio 
realizado una década después en la misma zona, 
se examinaron 347 individuos y la prevalencia fue 
del 49% (10). En las zonas geográficas vecinas 
de Venezuela y Brasil, se han identificado focos 
de infección por M. ozzardi (2,16) lo cual sugiere 
que esta región es una amplia reservárea del 
parásito. 

M. ozzardies un nemátodo delgado y alargado 
cuya forma adulta, según la evidencia 
fragmentaria y sujeta a discusión ya reseñada, 
se puede encontrar en las cavidades serosas tales 
como la pleura, el peritoneo, el tejido 
retroperitoneal y el mesenterio, así como en los 
ganglios linfáticos (2,3,7,17). Los adultos tienen 
sexos separados y exhiben dimorfismo sexual; la 
hembra mide entre 32 y 51 mm de largo y 0,13 a 
0,16 mm de diámetro. El macho mide entre 24 y 
28 mm de longitud y 0,07 y 0,08 mm de diámetro 
(3,6,17). Estas mediciones se basan en el estudio 
de muy pocos especímenes (6). Luego de la 
cópula, la hembra grávida libera las microfilarias, 
también llamadas formas embrionarias o estadio 
prelarval; las microfilarias se desarrollan a partir 
de los huevos y pierden la cáscara, razón por la 
cual carecen de cubierta o vaina envolvente; 
miden en promedio 220 pm de longitud y entre 3 y 
5 pm de diámetro (3,6,17). El extremo anterior es 
redondeado y el posterior es puntiagudo y 



encorvado en forma de hoz, ambos anucleados, 
como se ve en la figura 1. En el segmento 
intermedio, los núcleos ovales están dispuestos 
en fila (figura 1) (3,6,17). En el caso presentado 
hay discrepancia con algunas mediciones 
informadas en la literatura (3,4,6,8,17), pero 
coinciden con las hechas por Restrepo en el 
Amazonas (1 3) y por Rengifo en Meta, Vichada y 
Vaupés. (1). Hay que aclarar que este parámetro 
puede variar según las zonas geográficas, según 
el estadio de desarrollo de la microfilaria y según 
las técnicas de procesamiento de los 
especimenes, entre otros factores (13). 

En la infección natural, el hombre es el único 
huésped definitivo conocido (4,6,17). Experimen- 
talmente, se ha logrado infectar al mono patas 
(Eryfhrocebus patas), en el cual los parásitos 
adultos se localizan en el tejido subcutáneo (1 8). 
El hombre se infecta con exposiciones repetidas 
a las picaduras de dipteros hematófagos, 
portadores de larvas filariformes o metaciclicas 
o larvas L3 (9,17,19,20). En Colombia, losvectores 
más importantes son Simulium sanguineum en 
Vaupés (14) y Simulium amazonicum, Simulium 
argentiscutum y Culicoides insinuatus en 
Amazonas (1 5). 

Las larvas infectantes penetran a los vasos 
cutáneos y son conducidos por vía sanguínea al 
sitio donde se desarrollan hasta parásitos adultos, 
los cuales se reproducen y originan las microfilarias 
que circulan por via sanguinea sin ningún patrón 
de periodicidad; su localización en los capilares 
de la piel (figura 2) permite que el vector las ingiera 
durante la picadura. Dentro del insecto, el parásito 
crece progresivamente y presenta cambios de la 
cutícula que lo conducen a estadios larvarios 1,2 
y 3 y a desplazarse del tracto digestivo a los 
músculos torácicos, la cabeza y la proboscis del 

recientes, no se ha encontrado asociación 
estadísticamente significativa entre estos signos 
y síntomas y la infección por M. ozzardi(22). 

En 1953, el médico indigenista Juan Baumgartner 
publicó casos clínicos de linfadenitis muy 
pronunciadas de la axila, con piel redundante 
bilateral y simétrica de esta región, así como 
"tumores ganglionares mesenteriales muy 
palpables", en indígenas del estado federal del 
Amazonas en Venezuela, lesiones que atribuyó a 
M. ozzardi, pero sin confirmación histopatológica 
o de laboratorio (2). 

El estándar de oro para el diagnóstico es la 
observación de microfilarias caracteristicas en 
extendidos de sangre o de exudados de las 
serosas y en las biopsiasde piel (9,17,19,20). En 
el estudio de muestras de sangre, se logra mayor 
sensibilidad con métodos de concentración como 
el de Knott o con el examen de tres extendidos 
seriados, a partir de muestras de sangre obtenidas 
por punción digital(23). El método de concentración 
descrito por Knott en 1939 consiste en la mezcla 
de 1 ml de sangre venosa y 10 ml de formo1 al 2% 
en un tubo de ensayo, que puede dejarse en 
reposo entre 12 y 24 horas o centrifugarse durante 
5 minutos. Con el sedimento, se hace un extendido 
que se colorea con Giemsa para estudio 
parasitológico (24). 

El diagnóstico diferencial se hace con Mansonella 
perstans (Dipetalonema perstans), que se 
diferencia de M. ozzardi por tener el extremo 
posterior redondeado, con numerosos núcleos 
(8,16,17). M. perstansse ha descrito en Colombia 
en un área restringida del departamento del 
Guainía, principalmente en indígenas Curripacos 
que viven en las riberas del río Orinoco y el río 
Negro (25,26). 

Las microfilarias se ~ueden encontrar en bioosias ~ ~~ ~~ ~~~ - ~ ~ - ~ -  

vector (4,14,17,20). El periodo requerido Para que de piel de individuos con microfilaremia; 90% de 
el vector sea infectante oscila entre 5 y 7 días las microfilarias se observan en los capilares de 
(14,15). las papilas dérmicas (figura 2) y unas pocas en el 

La patogenicidad de este parásito se discute espacio perivascular, el intersticio y la epidermis, 

porque la mayoría de los infectados permanecen sin reacción inflamatoria (27). La sensibilidad de 

asintomáticos. A esta mansonelosis se le han este método, según estudios comparativos en 

atribuido síntomas tales como fiebre, dolor Haití, es del 35% (23). 

articular, eritema, prurito, cefalea, adenopatías Para el diagnóstico de esta mansonelosis se han 
dolorosas y edemas (3,4,7,21). En estudios empleado pruebas serológicas como la 
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hemaglutinación, la inmunofluorecencia y el 
ELISA, utilizando antígenos heterólogos de otros 
parásitos (4). El ensayo inmunoenzimático para 
la detección de IgG tiene una sensibilidad de 80 a 
90%, pero muestra reacciones cruzadas con otros 
nemátodos y no se asocia con la carga parasitaria; 
los anticuerpos lgG4 tienen mejor especificidad 
para el diagnóstico de esta infección (28). El 
conteo de eosinófilos en sangre periférica de 
individuos infectados puede hallarse elevado 
(3,13). En el estudio de una región de la Amazonia 
colombiana, se encontró una cifra máxima de 48% 
que no pudo atribuirse completamente a la 
infección por M. ozzardidebido a que los sujetos 
de la población estudiada estaban infectados con 
otros parásitos, principalmente helmintos 
intestinales (1 3). 

La mayoría de los investigadores consideran a 
M. ozzardi como no patógena y la infección 
causada por este agente como de buen pronóstico; 
por estas razones es discutible si los infectados 
deben recibir tratamiento, reservándose éste 
solamente para pacientes muy sintomáticos, sin 
otra etiología a la cual atribuir el cuadro clínico 
(3). Según recomendaciones recientes, la 
dietilcarbamacina no tiene efecto alguno sobre M. 
ozzardi y se sugiere el uso de 200 pglkg de 
ivermectina suministrada como dosis única (29). 

Aunque los estudios clínicos y fisiopatológicos 
sobre las filarias del género Mansonella son 
todavía insuficientes, el conocimiento de la 
distribución y del comportamiento biológico de 
estos parásitos es de gran importancia y utilidad 
al atender personas procedentes de áreas 
endémicas, en quienes el hallazgo de microfilarias 
puede ser incidental, apenas un acompañante 
banal de otras patologías que han hecho consultar 
a los pacientes. Así, hemos observado 
microfilarias en los tejidos procesados para 
estudios histopatológicos de pacientes 
procedentes de Mitú, como se ilustra en la figura 
3, y que presumimos corresponden a M. ozzardi. 
Su presencia no debe indicar que es la causante 
de la enfermedad sino un hallazgo incidental en 
la lesión en estudio. La correlación precisa entre 
el hallazgo de la  fi laria en especímenes 
histológicos y la real presencia de M. ozzardi se 
puede confirmar con la demostración de las 

microfilarias circulantes, por su morfología 
característica, la cual no se puede demostrar en 
los cortes del tejido incluido en parafina, Así, se 
puede evitar la realización de estudios más 
extensos y costosos y la instauración de 
terapéuticas no indicadas. 
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