Dr. Luts CArRDENAS RAMIREZ*

I) E LAS DIVERSAS PARASITOSIS que son capaces de
afectar el ojo humano hemos seleccionado cuatro
que revisten interés para el oftalmélogo desde diver-
sos puntos de vista:

La cisticercosis, por su frecuencia en Meéxico,
ademas de constituir un problema de salud publica
de dificil control es capaz de afectar el ojo en gran
nameroc de casos, constituyendo la parasitosis ocu-
lar mas comin en nuestro medio, La oncocercosis,
que en nuestro pais afecta a 40,000 personas en la
zona endémica de Chiapas y Oaxaca.! La toxoplas-
mosis que es, con mucho, la causa mas comin de
coriorretinitis congénitas® y, por tltimo, la toxoca-
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riasis cuya localizacién ocular fue descubierta por
Wilder? en 1950 y es la causa de un buen ntimero
de procesos antes calificados como endoftalmitis,
pseudogliomas o enfermedad de Coats.

Algunas de estas parasitosis no son diagnostica-~
das adecuadamente porque no se piensa en ellas co-~
mo posibilidad diagnéstica, o bien, porque el paté-
logo, al estudiar las piezas quirirgicas, no esta fa-
miliarizado con estas lesiones y se conforma con es-
tablecer un diagnéstico vago e impreciso de “en-
doftalmitis granulomatosa”, sin buscar el agente etio-
légico. Se debe recordar que esta biisqueda debe es-
tar basada en un conocimiento adecuado de las pa-
rasitosis que nos ocupan para pbder sospechar su
presencia y hacer un estudio exhaustivo y meticulo-~
so de las piezas. (Wilder llegé a hacer hasta 2,300
cortes seriados de un caso antes de descubrir 1a lar~
va de Toxocara).? Por todo esto, el tema que nos
ocupa reviste un gran interés, tanto para el clinico
como para el patélogo. En la presentacién que sigue
sélo se pretende hacer un breve bosquejo de los cam-
bios anatomopatolégicos que producen en el ojo las
parasitosis mencionadas.
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CISTICERCOSIS

Esta enfermedad se adquiere ingiriendo el em-
briéforo de Tenia solium, el céstodo de los cerdos,
en cuyo interior se halla el embrién. En el intestino
delgado pierde su enveltura, atraviesa la pared in-
testinal e invade la circulaciéon sanguinea o linfati-
ca desde donde es transportado a cualquier parte
del organismo. El cisticerco tiene afinidad por los
musculos y el sistema nervioso central, incluyendo
el 6rgano de la visién.* Al llegar al ojo, el parasito
puede alojarse en cualquiera de los siguientes sitios:
camara anterior, tejido subconjuntival, camara vi-
trea, espacio subhialoideo, espacio subrretiniano y
espacio supraccroideo. Mientras el parésito esta vi-
vo se aloja en los tejidos del huésped sin suscitar
ninguna reaccién inflamatoria. En esta etapa su diag~
néstico es sencillo pudiendo hacerse a simple vista
en algunos cascs y oftalmoscépicamente en otros.
Sobra decir que es en esta etapa cuando son maéas
accesibles a la cirugia y pueden ser extirpados fa-
cilmente sin haber ccasionado, por lo general, gran-
des dafics a st huésped. Cuando el parasito muere,
ocasiona una violenta respuesta inflamatoria gra-
nulomatosa de reaccién a cuerpo extrafio que causa
grandes estragos a las estructuras intraoculares y
casi siempre compromete seriamente la visién en lap-
so variable. En muchos casos la reaccion inflama-
‘toria ccasiona despreridimientos de retina con la for-
maciéon de una masa retrocristaliniana que clinica-

.mente provoca un reflejo blanquecino, Si este fené-

numeno ocurre en nifios, estos casos pueden ser con~
‘fundides con retincblastomas y por lo tanto perte-

“"necen al grupo de los pseudogliomas. De Buen? re-
porta 2 casos en niflos de 9 y 8§ afios.

Los ojos enucleados en estas condiciones, a me-
" nudo ccn diagnésticos clinicos poco precisos, tam-
‘bién constitilyen un reto a la sagacidad y experien-
" “cia del patdlogo, pues por regla general el cuadro

histopatclégico en los casos antiguos es dominado
. por el exudado inflamatorio y es necesario sospe-
““ char y saber reconocer las estructuras degeneradas
"del parasito para poder establecer el diagndstico
" (fig. 1) A menudo se necesita hacer cientos de cor-
" tes seriados y emplear tinciones €speciales que pon-
“‘gan en evidencia la' pared de-la vesicula, como la
~ modificacién de ‘Wilder para reticulo,” para encon-
" trar la estructura que se sospecha. Por otra parte,
cuando el parasito no ha safrido- cambios-invélutivos
. muy marcados se pueden reconocer sus estruciuras

con mucha facilidad, siempre y cuando se hayan he-
cho cortes adecuados que las muestren. En muchas
ocasiones es posible reconocer los ganchos del ros-
telo, las ventosas, los cuerpos calcareos u otras es-
tructuras del escélex. (Fig. 2).

Es facil comprender que el observador que no
esté familiarizado con la estructura normal y pato-
légica del ojo, no siempre sea capaz de detectar es-
tas alteraciones, Es frecuente, y hasta cierto punto
justificable que una persona con poca experiencia
confunda la pared degenerada de la vesicula del
parasito con una retina desprendida y plegada con
atrofia y gliosis o bien que se concrete a hacer un
diagnéstico de endoftalmitis grtanulomatosa y no
sospechar la presencia del cisticerco.

ONCOCERCOSIS

A diferencia de la cisticercosis, donde el ojo es
afectado por uno, o cuando mas dos parasitos, en la
oncocercosis hay una invasién masiva que puede in-~
teresar a cualquiera de las estructuras oculares y
aun al parpado y 6rbita.® La invasién ocular forma
parte de un cuadro general que incluye la forma-
cion de nodulos subcutaneos y lesiones en piel que
constituyen el mal morado o erisipela de la costa.
Los nédulos albergan a las filarias adultas, en tanto
que las lesiones oculares y las cutidneas son produ-
cidas por las microfilarias.

La oncocercosis americana es transmitida por es-
pecies distintas de simtlidos (Ochraceum, en Mé-
xico y Guatemala y Metallicum y Exiguum en Ve~
nezuela) de los vectores de la enfermedad en Afri-
ca, donde se han encontrado preferentemente las
variedades Damnosum -y Naevi.” Los primeros tie-
nen predileccién por las partes altas del cuerpo, oca-
sionando dafios oculares con mayor -frecuencia,
mientras que los simulidos africanos tienden a pi-
car en las piernas?7,1t |

Los nédulos estan constituidos por una capa fi-
brosa, con pocas células, una zona media fibrocelu-
lar con capilares neoformados y una zona central
que contiene al parasito, la cual presenta infiltra-

“dos inflamatorios de cuerpo extrafio’, Al hablar de

esta parasitosis no se pueden dejar de mencionar
los importantes trabajos del insigne Bidlogo mexica-
no, Don Isaac Ochoterena, quien en 1927 fue el pri-
mero en describir la patologia de los nédulos, y en
1930, hizo las primeras:observaciones de la pato-
logia de los ojos infectados con microfilarias de on-
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Ficura 1

Cisticercosis. Pared degenerada y muy piega-~
da de la vesicula del parasito rodeada por
un denso infiltrado Hnfoplasmocitario, Se ob-
servan ademas algunas células gigantes mul-
tinucleadas de reaccidén a cuerpo extrafio.

Ficura 2

Cisticercosis. Parasito bien conservadoc mos-

trando su escolex y parte de la pared de la

vesicula, hacia la izquierda. Nétense los gan-
chos del rostelo y parte de las ventosas.

Ficura 3

Oncocercosis. Microfilaria viva en el espesor

del estroma corneal. Obsérvese que el gusano

es cilindrico, de contornos precisos, nicleos

bien tefiidos y soma incoloro. No hay reac-
cién inflamatoria a su alrededor.

v am
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cocerca, sefialando su presencia en cérnea, iris y co-
roides?,s.

Las microfilarias pasan desde los parpados, don-
de suelen existir en gran cantidad, a la conjuntiva
y dé alli, a cAmara anterior, cornea, iris y cuerpo ci-
liar, encontrandose en menor niimero en coroides, re-
tina, vitreo y esclerética. Al igual que el cisticerco,
las microfilarias de la oncocerca no causan dafio a
los tejidos oculares sino hasta su muerte, por lo tan-
to es necesario saber reconocer a los parasitos vi-
vos y durante el proceso de su involucién. Rodger®
publicé una excelente monografia sobre la oncocer-
cosis que sin duda puede ser considerada como uno
de los trabajos mas interesantes entre los 2,500 que,
desde 1875 hasta 1960 se habian escrito sobre el te-
ma®, En ella sefiala cuatro fases de desintegracién
del parasito a partir de las microfilarias vivas, que
son gusanos cilindricos, de contornos precisos, nii-
cleos bien tefiidos y soma incoloro (fig. 3). En la
etapa I, hay tincién difusa del soma, en la II hay
hinchazén irregular (ballooning); en la III el cuer-
po se rompe abruptamente, y en la altima hay difu-
sién y absorcién de los restos del parasito. La reac-
ci6én tisular empieza en la segunda etapa y alcanza
su climax en la dltima y se caracteriza por un infil-
trado eosinéfilo al que mas tarde se le suman linfo-
citos, fibroblastos, células plasmaticas, plasmocitoides
y cuerpos de Russell. )

Chévez!® ha sefialado que el parasito produce
dos tipos de substancias; una proteolitica que disuel-
ve la colagena y tiene propiedades flogégenas, y
otra estimulante de la fibrogénesis. Por estudios his-
toquimicos, el mismo autor y Col. han encontrado
que la filaria adulta muestra unas células cromafi-
nes con granulaciones que producen serotonmina, la
cual es liberada cuando el parasito muere, sierdo
aqui la responsable del infiltrado y la inflamacién.

Las lesiones histopatolégicas de ojo en la oxco-
cercosis, han sido ampliamente descritas por Rod-
ger®, quien las clasific6 en ocho:

1.—Ojo tapado (Bung eye); lesién palpebral
consistente en edema, oclusién vascular, infilttados
inflamatorios y pequefios lipomas, entre los cuales
se encuentran “microfilarias en diversos estados de
involucién,

II.—Limbitis, consistente en hiperemia, quemo-
sis, pigmentacién e infiltrados linfoplasmocitarios y
de neutréfilos y eosinéfilos, limitando con un arco
de opacificacién corneal.

III.—Queratitis punteada superficial, que histo-
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légicamente es producida por muerte de las micro-
filarias en ambos lados de la membrana de Bow-
man, con exudado inflamatorio y reaccién fibroblas-
tica y epitelial.

IV.—Queratitis esclerosante, caracterizada por
cambios de ‘“reparacién” en la cérmea con forma-
cién de un pannus inflamatorio entre el epitelin y
la membrana de Bowman, mas comiin en los meri-
dianos de las 3 y 9 y raro desde la parte superior
{lesi6n en delantal). Nunca empieza desde abajo
de la cérnea. Este pannus cuneiforme, esta formado
por una profusa neovascularizacién, fibrosis e infil-
trados- inflamatorios. El epitelio suprayacente mues-
tra hiperplasia y queratinizacién,

V.~Uveitis anterior, caracterizada por lesiones
exudativas que ocasionan oclusién pupilar y defor-
midda de la misma, dando a la pupila una forma de
pera o de ojo de cerradura. También es comiin ver
sinequias anteriores y atrofia de iris y procesos ci-
liares (fig. 4). Histolégicamente el cuadro es domi-
nado pcr cambios pigmentarios, que en la etapa ci-
catricial forman areas de discromia; exudados infla-
matorios y proliferacién vascular seguida por oclu-
sién en las etapas finales,

VI.—Uveitis posterior, con cambios similares a
los descritos, pero de menor intensidad y extensién.
Torroella'® sefiala que en la oncocercosis americana
los cambios posteriores son poco notorios.

VII.—Lesién degenerativa posterior, también
poco comiin en América, no causada por la presen-
cia del parasito y en parte debida a avitaminosis A.

VIIL.—Atrofia 6ptica, poco comin, que ocasio-
nalmente se presenta en casos muy avanzados y que
a veces muestra microfilarias en el nervio dptico.

Las alteraciones clinicas, que no son sino el re-
sultado de los cambios histopatolégicos descritos,

han sido ampliamente estudiados por varios auto-

rest, 7391113 v no seran analizados en este trabajo.

Esta parasitosis reviste una extraordinaria impor-
tancia en las zonas endémicas donde constituye un
verdadero problema sanitario. En Chad, por ejem-
plo, el 39%, de las personas mayores de 40 afios es-
tan ciegas por lesiones oncocercosas'’. En Ghana,
que cuenta con un millon de habitantes, el 609,
esta infectado y de ellos una tercera parte (200 000)
presenta sintomas oculares y hay 18 000 ciegos por
esta causa®. En México la enfermedad afecta a
40 000 pacientes y, aunque su control es dificil, ya
kay una Campafia Nacional para erradicarla, ha-

. biéndose logrado resultados alentadores,
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Ficura 4

Oncocercosis. = Atrofia moderada del cuerpo

ciliar y raiz del iris. Existe un exudado en la

cdmara anterior y neovascularizacién e infil-
trados inflamatorios en el limbo,

Ficura 5

Toxoplasmosis: lesiones retinianas. A.—!acia

el centro se observa una roseta en cuyo inte-

rior existen numerosos parasitos. B.—Pseudo-
quiste en el seno de la retina necrética.

FiGura 6

Toxocariasis. Fragmento de la larva de To-

xocara Canis en el seno de un infiltrado lin-

foplasmocitario, correspondiente al primer ca-

so de. esta parasitosis reportado en México,
{De Buen).
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ToXOPLASMOSIS:

Esta parasitosis tiene gran importancia para el
oftalmélogo, pues es sin duda la causa mas comin
de coriorretinitis congénitas?, las cuales frecuente~
mente producen serios trastornos visuales. Fair? con-
sidera que aproximadamente el 1% de la poblacion
adquiere la toxoplasmosis cada afio. Ademas de la
roriorretinitis, esta enfermedad suele producir nis-
tagmus vy microftalmos.

El descubrimiento del toxeplasma en las estructu-
ras oculares del adulto fue hecho por Wilder!® en
1950 en la retina necrética de 53 ojos del Instituto
de Patologia de las Fuerzas Armadas.

Hogan y Zimmerman'* sefialan que atn en ausen-
cia de parasitos las lesiones son muy caracteristicas
y permiten hacer el diagnéstico histopatolégico con
un relativo margen de seguridad. Esta opinién, tan
autorizada, desmiente lo asentado por otros autores,
menos familiarizados con la Patologia Ocular quie-
nes seflalan que las lesiones son inespecificas.

Desde el punto de vista histopatolégico, la lesién
se caracteriza por areas focales de ceriorretinitis o
panoftalmitis, generalmente en el polo posterior del
0jo y menos frecuentemente ecuatoriales o anteriores,
Las lesiones presentan en su centro zonas mas o
menos grandes de necrosis coagulativa en la retina y
coroides, con destruccién retiniana. Muy frecuente-
mente se encuentran parésitos entre sus restosis, 15,
los cuales pueden ocurrir libres o enquistados por la
membrana de un macréfago, donde forman las lla-
madas rosetas (fig. 5). La coroides y esclerdtica
vecinas también pueden mostrar necrosis coagulativa
o bien estar engrosadas por proliferacién masiva de
células epitelioides, linfocitos y células plasmaticas.
El margen de la lesién se funde con tejido crénica-
mente inflamado, pero no necrético. En zonas ale-
jadas de la lesién se pueden ver acimulos redondea-
dos de células mononucleares que clinicamente cons-
tituyen los exudados lardaceos, los cuales descanscan
en la superficie de la membrana limitante interna y
las manchas de Koeppe en el iris. Rara vez hay he-
morragias retinianas y desprendimiento de retina.
En el segmento anterior hay cambios inflamatorios
inespecificos sugerentes de un proceso granulomato-
so o no granulomatoso con células inflamatorias que
se adhieren a la cornea, iris y cristaling®®, 16, 17,

En la actualidad se cuenta con pruebas serolé-
gicas especificas que han hecho posible la deteccién
de muchos casos que antes no eran diagnosticados?,

15,19, 20 21 22 Ademaés, el padecimiento ha sido am-
pliamente estudiado vy sistematizado y los hallazgos
oftalmoscépicos de la lesién coriorretiniana permi-
ten, ain en ausencia de las reacciones serolégicas,

sospechar fuertemente el padecimiento? 1°, 29, 22
23 24

TOXOCARIASIS:

Esta parasitosis es un ejemplo de una enferme-
dad descubierta per el patélogo v que ulteriormen-
te ha ganado importancia clinica. Su hallazgo en
1950 por Wilder® es un ejemplo de tenacidad y cu-
riosidad cientifica. La autora selecciond 46 ojos de
pacientes con historias clinicas y lesiones patolégicas
muy similares. El diagnéstico clinico en la mayoria
de los casos fue de pseudoglioma, enfermedad de
Coats o endoftalmitis. La autora encontrd lesiones
similares a las descritas en algunas helmintiasis y
decidié buscar el agente causal en les bloques de
estos casos. En ocasiones hizo hasta 2 300 cortes de
un solo bloque. Encontr6 una larva de nematodo o
su capsula en 24 de los 46 ojos, y en los 22 restan-
tes infiri6 su presencia per el hallazgo de una reac-
cién inflamatoria caracteristica. Seis afios mas tar-
de, esta larva fue clasificada por Nichols como se-
gundo estadio del parasito Toxccara canis, el asca-
ris del perrc. '

De Buen® fue el primer autor en México en en-
contrar ¢l parasito intraoccularmente, y se conocen
poces repertes de casos similares?, 27, 28, 29 80 31
En la actualidad se considera, como en muchas otras
entidades patolégicas, que si se pensara en esta pa-
rasitosis se diagnosticaria con mas frecuencia y de-
jaria de ser una rareza médica. Para esto es nece-
sario conocer las lesiones histopatolégicas basicas pa-
ra poder sospechar la presencia del nematodo. Muy
{recuentemente hay desprendimiento de retina la
cual forma una masa retrocristaliniana que explica
la leucocoria (pupila blanca) que se presenta en la
clinica con frecuencia. En el embudo de la retina
desprendida frecuentemente se ve una membiana
inflamatoria®, *%, 7, 2, El segmento anterior es poco
afectado. Con frecuencia se observan hemorragias
retinianas, subrretinianas, v vitreas. La lesién ca-
racteristica es un proceso inflamatorio que contiene
al parasito (fig. 6), constituido por células epitelioi-
des, gigantes y tejido inflamatorio de granulacién
con numerosos linfocitos, eosinéfilos y células plas~
maticas. La lesién se puede encontrar bajo la reti-
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ra, entre sus pliegues, o en el vitreo; no siempre
contiene al nematodo, ya que éste puede desintegrar-
se. En los casos crénicos, el tejido de granulacién
es reemplazado por tejido fibroso denso cicatricial
.y a menudo una cicatriz marca el trayecto de las
larvas desde las capas internas de coroides Lasta
la retina. Se pueden formar depésito de calcio, hue-~
-so y cristales de colesterol. Los primeros dan opa-
cidades radiclégicas, lo cual contribuye a que estos
casos sean confundidos clinicamente con retinoblas-
tomas, y los cristales de colesterol pueden hacer pen-
sar en una enfermedad de Coats.?, %5, 26, 27 32,

COMENTARIO:

Un estudio histopatolégico adecuado en los ojos
en que se sospeche una parasitosis, es el dnico me-
dio de establecer con certeza el diagnéstico defini-
tivo. Es, por lo tanto, de vital importancia que es~
tas piezas sean estudiadas meticulosa y ordenada-
mente empleando todos los recursos técnicos (cor-
tes seriados, tincicnes especiales, reacciones histo-~
quimicas, etc.), que estin a-disposicién del-patélogo.
Sin embargo el factor mas decisivo en el diagnéstico
histopatclégico de estas lesicnes es sospechar su
existencia y saber reccnocer Jos, cambics producides
por los parasitos dentro del ojo, aun cuando éstos
sean tan avanzados que s6lo persistan tenues ras-
tros dc su presencia, Un estudio histopatclégico ru-

tinario de todos los globos oculares enucleados con
el diagnéstico clinico de endoftalmitis u otras lesio-
nes inflamatorias de etiologia obscura, permitira en-
contrar nuevos casos de varias de estas entidades.

RESuUMEN:

Se presenta una breve revision histopatolégica de
cuatro parasitos capaces de afectar al globo ccular
y que, revisten interés para el médico desde diver-
sos puntos de vista: la cisticercosis, por ser endé-
mica en nuestro medio; la oncocercosis, que afecta,
por lo menos, a 40 000 pacientes en México; la to-
xoplasmosis que es la causa mas comin de corio-
rretinitis congénitas, y la toxocariasis, de reciente
descubrimiento, que pudiera ser la causa de endof-
talmitis hasta ahora no diagnosticadas. Se hace una
revisién biblicgrafica pertinente de estas parasitosis.

SUMMARY:

A brief histopathological review of four ocular
parasitosis of interest for the physician is under-

~taken: Cysticercosis, for being endemic in México;

Onchccerciasis, which affects at least 40 000 pa-
tients in our country; Toxoplasmosis for being the
most ccmmon cause of congenital chorioretinitis and
Toxccariasis, recently discovered, which might be
the cause of some undiagnosed endecphthalmitis. A
pertinent review of the literature is made.
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