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INTRODUCCION 

Según el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (1), La Trico­
cefalosis mostró en Venezuela para el año 1977 una prevalencia de 78.1 %. 
en un total de 65.043 exámenes de heces practicados y, para el Estado 
Zulia de 83.6% en 1.551 muestras. Es una geohelmintiasis producida por 
Trichuris trichiura, Linneo, 1771 nematelminto conocido con el nombre 
común de Tricocéfalo, cosmopolita y de gran frecuencia en las regiones 
tropicales. Es un verme holomiario localizado habitualmente a nivel del 
ciego, apéndice y recto donde se fija en la mucosa al introducir la parte 
filiforme de su cuerpo y deja su tercio posterior en la luz intestinal. 

Los huevos eliminados en la luz intestinal son muy característicos y 
fáciles de identificar, presentan el aspecto de barril o limón, poseen una 
cutícula lisa de doble contorno con dos prominencias polares translúcidas 
semejantes a "tapones". 

Cuando son expulsados con las heces los huevos no son infectantes 
para el hombre, en el medio ambiente al conseguir condiciones ideales de 
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El síndrome diarreico es descrito por Ballesteros (3) como una diarrea 
crónica de meses y aún ahos de duración, con raros períodos de cortas: 
remisiones. 

En casos de infestaciones intensas o masivas más frecuentes en niftos, 
las evacuaciones son mucosanguinolentas, esto lo observamos en l' 
(7.9%) de nuestros pacientes, en ocasiones existe pujo y tenesmo rectal 
(1.59%). 

La presencia de prolapso rectal al evacuar fue observada en 13 casos 
(6.91%); según Castillo (4) la primera referencia en la bibliograffa ve­
nezolana, donde se cita al Tricocéfalo como factor etiológico de prolapso 
rectal se debe a Rísquez en 1914; Hartz (5) no encontró lesiones atri­
buibles al parásito que pudieran responsabilizarse por el prolapso rectal. 
Romer (6) en 66.casos con prolapso rectal, encontró rectitis amibiana 
asociada con Tricocefalosis en el 30% de los pacientes. 

Baranski (7) considera la existencia de tres factores importantes en la 
producción del prolapso: a) relajamiento del esfínter anal e hipotonía mus­
cular causada por la diarrea crónica; b) tensión local como consecuencia 
del tenesmo; c) presión hacia abajo sobre la mucosa a cada onda peris­
táltica o, a través de los vermes fijados en la pared rectal. 

La selectividad del Tricocéfalo para fijarse en la mucosa rectal y no en 
su hábitat ideal (ciego y colon ascendente), es explicada por Roldán (8) 
como debida a la geofagia tan frecuente en el niflo con Tricocefalosis 
masiva, lo cual hace que la tierra al ser ingerida por la persona portadora 
de un estado diarreico crónico, pase casi sin detenerse a lo largo del tubo 
digestivo y sólo es retenida por el esfínter anal, en el caso de que esa tierra 
ingerida estuviese contaminada con huevos embrionados, ocurre a nivel 
del recto la eclosión larvaria y su posterior fijación en la mucosa. Robus­
tece su hipótesis con el hecho de encontrarse en la necropsia de personas 
con Tricocefalosis leve, muertas por otras causas los adultos,de tricocéfalo 
solo a nivel del ciego, sitio donde normalmente ocurre la estasis del con­
tmido intestinal. 

A nivel de la mucosa intestinal la lesión va desde una simple erosión, 
hasta ulceraciones cuya profundidad y extensión determina la intensidad de 
la C'Oterorragia. En relación con la patogenicidad del Tricocéfalo negada por 
algunos autores, Afiez (9) estudia la imagen rectoscópica en 23 casos de 
Tricocefalosis infantil masiva y encuentra rectocolitis superficial en diez y 
n'Ctocolitis ulcerosa en nueve por lo cual, acepta la patogenicidad del 
parásito, a igual conclusión llega Arenas (10). 
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El cuadro diarreico crónico y la anemia sin un tratamiento específico, 
llevan· al niño al retardo pondo estatural y la desnutrición. Se considera 
además que el paciente parasitado por Tricocéfalo puede presentar un es­
tado tóxico-alérgico, en base a la eosinofilia, cristales de Charcot Leyden 
en las heces y el reporte de crisis asmatiformes y urticarianas que ceden 
con el tratamiento específico. 

El resultado de nuestro ensayo terapéutico con Mebendazol (antihel­
míntico que actúa inhibiendo en forma irreversible la captación de glucosa 
(Xlf el helminto), fue de 88.4% de cura parasitológica y al comparar este 
resultado con los obtenidos por otros autores observamos: a) resultado 
similar al reportado por Aguilar (11), Shiratsuchi (12) y Vakil (13); b) 
superior a los referidos por Amato Neto (14), Scragg.(l5) y Seo (16); c) 
inferior a los obtenidos por Sousa (17) y Devay (18) quienes reportan 97.5 
y 95.7% de cura respectivamente. 

Debido a que los resultados obtenidos con otros antihelmínticos dis­
ponibles dan resultados inferiores al 50% de cura parasitológica, es acon­
sejable en casos de fracaso repetir el tratamiento prolongando la duración 
del mismo por 4 a 6 días, con 10 cual se logra curación en mayor número 
de casos como puede observarse en las experiencias de Peña Chavarría 
(19), Chaia (20) y Scragg (15). En los casos en los cuales se observó el 
fracaso en lograr la cura parasitológica de la infección, siempre se observó 
una mejoría clínica notoria acompanada de la disminución del número de 
huevos eliminados con las heces, lo cual traduce una menor intensidad en 
el parasitismo. 

Recientemente Wagner (21) demostró el efecto ovicida del Meben­
dazol sobre los huevos del Tricocéfalo, al observar la inhibición del de­
sarrollo larvario en huevos obtenidos de pacientes durante cinco días 
consecutivos al tratamiento, e incubados en solución acuosa de dicromato 
de potasio al 2.5%. Este efecto tiene importancia por cuanto evita que, los 
huevos expulsados por los pacientes luego del tratamiento que contaminen 
el suelo, se transformen en infectantes. 

Basados en los resultados obtenidos por Farahmandian (22) y Lee 
(23), mediante el uso de la combinación Pyrantel más Oxantel y, sus· 
reportes de cura parasitológica en 83% y 85.3% respectivamente en 
Tricocefalosis, utilizamos el Pamoato de Pirantel en 92 pacientes logrando 
la curación en el 48.9% por 10 cual, consideramos que el mayor efecto 
terapéutico reportado por los autores mencionados sea debido al Oxantel. 

En relación con los antihelmínticos puros o combinaciones de los mis­
mos, de uso reciente podemos mencionar: 
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-Pamoato de Oxante/: Es un· análogo del picantel cuya fórmula 
química es 1-4-5-6- tetrahidro-l- metil 2 (trans-3-hidroxistril) pamoato de 
pinmidina; en los países donde existe el producto comercial se presenta en 
comprimidos de 200 mg. y suspensión con 50 mg/ml. 

Los reportes con este producto son alentadores, ha sido empleado en 
esquemas diversos a dosis única o por varios días. Aparentemente y de 
acuerdo con los resultados obtenidos por Garda (24), el efecto del me­
dicamento es mayor al aumentar la dosis de 10-15 y 20 mg./kg. de peso al 
día en dosis única ya que, reporta cura parasitológica en el 77 - 92 y 100% 
de los casos respectivamente. 

Eduarte (25) emplea una dosis diaria de 15 mg./kg. de peso durante 
dos días consecutivos y obtiene 88.% de cura. Lee (26) con dosis única de 
15 mg./kg. de peso reporta cura en el 90.9% de los casos. Paul (27) al em­
plear una dosis diaria de 10 mg./kg., de peso durante 4 días consecutivos 
reporta 100% de curación. 

Se ha ensayado la combinaci6n de Oxante/lPyrantel con 50 mili­
gramos de cada producto a dosis única de 10 mg./kg. de peso, con este es­
quema Farahmandian (22) obtiene cura parasitológica en el 83% de los 
casos tratados. Hemos sido informados de que esta combinación se está 
tramitando ante el Ministerio de Sanidad, para la autoriz.ación de su ex­
pendio. 

-f1ubcndazol: Es un benzimidaz.ol de fórmula química metíl 5 (4­
fluorobendazoil) 1 H-benzimidaz.ol -1- carbamato. En los países donde se 
expende el producto, se presenta bajo la forma de suspensión con 
100mg./5 mI. 

Según Shenone (28) empleado a la dosis de 200 mg. (10m1.) después 
del desayuno, durante tres días consecutivos aporta un 82% de cura pa­
rasitológica en Tricocefalosis. Sin embargo Nozais (29) empleando el mis­
mo esquema solo obtiene curación en el 62%. 

-Cambcndazol: Posee una estructura química muy próxima al 
Tiabendazol, corresponde al 2-(4-tiazolil) -5- isopropoxi­
carbonilaminobenzimidazol, pero su actividad antihelmíntica es mayor que 
la del Tiabendazol, debida según Hoff (30) a la introducción del grupo 
acilamino en la posición e 5 lo cual le permite un metabolismo más lento. 

Según Apted (31) la dosis única de 25 mg./kg. de peso fue capaz de 
curar el 100% de nueve casos tratados. En los países donde existe comer­
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CUADRO 1 Clasificación clínica de la Tricocefalosis. 

Pacientes con Parasitosis Intestinal. • .500 
Pacientes con Trícocefalosis pura .188 (37.60'1'0)' 
Pacientes con Tricocefalosis asintomática • .78(41.48%). 
Pacientes con TrícocefaJosis sin tomática .110 (58.52%). 

CUADRO 2. Esquema terapéutico con MebendazoJ y Pamoato de Pirantel. 

Grupo A: Mebendazol 

Número de pacientes 96 Dosis 100 mg c/12 horas por tres días 
consecutivos. 

Grupo B: Pamoato de Pirantel. 
Número de pacientes 92 - Dosis única 	Niños 

10 mg./Kg. p. 

Adultos 
6 Tabletas 

CUADRO 3. Manifestaciones clínicas únicas o asociadas presentes en 110 
casos de Tricocefalosis pura. 

% 
Anemia en 41 casos. .21.80 

Diarrea simple en 30 casos. 15.95 

Dolor Abdominal en 28 casos. .14.89 

Evacuaciones mucosan¡¡;uinolentas 15 casos. 7.97 

Prolapso rectal al evacuar en 13 casos. . 6.91 

Distensión abdominal en 5 casos...................•......... 2.65 


Pujo y tenesíno rectal en 3 casos. . 1.59 

-------------------_._---_._­
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cialmente el producto se expende bajo la forma de comprimidos con 500 
rng. y suspensión con 50 mg/rnl. 

-Mebendazol asociado con Tiabendazo/: Shenone (32) utilizando 
tabletas con 100 mg. de Mebendazol y 166 mg. de Tiabendazol, reporta 
100% de cura parasitológic~ en Tricocefalosis empleando el siguiente es­
quema: duración del tratamiento un día, dosis para nif'íos mayores de 6 
años 1 tableta tres veces al día, en adultos dos tabletas en igual forma. 

CONCLUSION 

De los antihelmínticos existentes en el cometcio venezolano, reco­
mendamos el empleo del Mebendazol por notable efecto terapéutico, ob­
servado en nuestra experiencia así, como, en la literatura médica al respec­
to. 

RESUMEN 

El autor reporta como manifestaciones clínicas más frecuentes de la 
Tricocefalosis: anemia, diarrea, dolor abdominal, evacuaciones mucosan­
guinolentas, prolapso rectal, pujo y tenesmo rectal. 

Presenta su experiencia con el Mebendazol y el Pamoato de Pirantel, 
en el tratamiento de la Tricocefalosis a la dosis de 100 mg. dos veces al día 
para el primero y de 10 mg. por kilogramo de peso en niños y, seis ta­
bletas de 125 mg. para adultos a dosis única. Reporta cura parasitológica 
en el 88.4% (85/96) de los tratados con Mebendazol y, 48.9% (45/92) en 
el grupo de pacientes que recibieron Pamoato de Pirantel. 

Presenta los buenos resultados reportados por los autores, con el uso 
del Pamoato de Oxante1, F1ubendazol y Cambendazol en el tratamiento de 
la Tricocefalosis. 
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