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TRICOCETALOB

E LA PATOGENICIDAD del tricocéfalo

D o Trichuris trichiure, como de la

de otros parasitos, se ha dudado sin tener argumentos evidentes para

ello. El médico con tal duda presta poca atencién a sus pacientes con

tricocefalosis o los trata incorrectamente; a los sintomas de esta parasi-

tosis les busca otra etiologia sin detenerse a considerar el verdadero valor

que representan. Todos los tarstornos severos de esta parasitosis, requie

ren para su resolucion, de ciertos procedimientos técnicos, de prepara-

cién especializada y de otros recursos superiores a la simple administra-
cién de un antiparasitario de “amplio espectro”.

CASO 1. Reg. 325786. S. R. J. G. de 4 afios de edad, del sexo masculino y
originario de Acapulco, Guerrerc, en donde siempre ha vivido. Nacié por parto
eutdcico de un primer embarazo a término; su periodo neonatal y su desarrollo psico-
motor fue normal. Comenzé la ablactacién a los 9 meses y fue destetado a los 15.
A los 3 meses padecié diarrea cuyos caracteres no fueron precisados; a los 9 padeci6
sarampién y desde los 18 come tierra.

Su padecimiento actual empezé a los Z0 meses de edad con diarrea con gogre
y moco, con dolor abdominal al defecar, de heces color verde amarillento y de 20 a
25 evacuaciones diarias. A pesar de habérsele tratado con antibidticos y antidiarréicos
inespecificos, asi como con antiamibianos, la diarrea continué y a partir de los 30
meses aparecié6 prolapso rectal. Esto obligd a sus padres a llevarlo a un centro hos-
pitalario en donde le repitieron los mismos tratamientos y con los mismos resultados
negativos: La diarrea continué y el prolapso aumentaba. En vista de esto se recurrid
a la cirugia y el prolapso fue reducido mediante la introduccién en el recto, de un
anillo de plata; sin embargo la diarrea continué y un afio después el anillo reductor
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habia provocado reaccion de cuerpo extrafio que s¢ manifesté por un proceso hipertro-
fico perianal, que impedia defecar al nifio con facilidad y, ademds, era ya insufi-
ciente, puesto que el prolapso reaparecia aunque en forma leve. Con este cuadro,
diarrea cronica con sangre, prolapso rectal ligero, un anillo introducido en el recto y
proceso proliferativo perianal que impedia la defecacién, se presenté en el Hospital
Infantil de la Ciudad de México el 3 de mayo de 1963.

En la exploracién fisica efectuada en la consulta externa se encontré: peso,
12.900 Kg.; frecuencia cardiaca, 96/min y las alteraciones en periné ya mencionadas
y que presentamos en la figura 1. Se le practicé biometria hematica y se encontrd
Hb: 10.7 g. Ht: 26; leucocitos, 11,700; linfocitos, 49; neutréfilos, 40; eosinéfilos, 9;
también un examen general de orina con resultado normal y exdmenes coproparasitos-
copicos por el procedimiento de Ferreira que reportaron, como promedio, 115 hgh.
(huvos por gramo de heces) de tricocéfalos. Se consideré que se trataba de un cuadro
tipico de tricocefalosis, por lo que se traté con ditiazanina a las dosis usuales. Ocho
dias después del altimo dia de tratamiento se efectuaron muevos coproparasitoscopicos
obteniéndose entonces una cuenta de 12,710 hgh.; en esta ocasién, por primra vez
en mis de 2 afos, la diarrea habia desaparecido v el prolapso rectal también se
corrigi6. Se le repiti6 el tratamiento y en los coproparasitoscépicos de control se
encontré franca disminucién de la intensidad de la parasitosis (1285 hgh.); la diarrea
reaparecié por unos cuantos dias, aunque sin sangre. Se le remiti6 asi al cirujano para
que retirara el anillo de plata que ocasionaba la reaccién a cuerpo extrafio y que
corrigiera el proceso hipertréfico que impedia defecar. En vista de la urgente necesidad
que tenia el enfermo de regresar a su lugar de origen, se le di6 de alta recomendén-
dole antes que repitiera el tratamiento con ditiazanina.

CASO II. H. C. A. Reg. 65/303. Sexo masculino. Edad, 28 afios. Nacié y ha
vivido siempre en Ixhuatlin de Madero, Veracruz, en malas condiciones de higiene,
personales y de habitacién; refirié un solo antecedente patolégico: gonorrea a los
13 afios de edad.

Un afio antes de su ingreso al Hospital General de la Ciudad de México, em-
pezé a padecer leve dolor en fosa iliaca derecha, principalmente al caminar, sin
irradiaciones y de desaparicién espontinea. Asi permanccié hasta 3 dias antes de
acudir al hospital; es esta ocasién se torné mds intenso, con irradiacién hacia la
regiéon inguinal del mismo lado, continuo, exacerbindose con los movimicntos vy
cediendo transitoriamente a los analgésicos. Ademds hubo fiebre elevada y una eva-
cuacién diarréica; como a pesar de la administzacién de cloranfenicol el cuadro no
cedia, se recurrié al servicio hospitalario.

Al ingresar se le encontré frecuencia cardiaca de 88/min, fiebre (38.5°C), re-
flejos cutdneos abdominales exaltados en hipocondrio, flanco y fosa iliaca del lado
derecho; dolor intenso a la palpacién profunda cn estas regiones; signos de von
Blumberg y del psoas presentes y, en una biometria hematica, leucocitosis (15,000).
Los niveles de hemoglobina y la proporcién de eosinéfilos podrian considerarse nor-
males.

En vista de la situacién del enfermo se le intervino quirdrgicamente al otro dia
de su internamiento. Se encontraron emplastados ileon, ciego y apéndice; éste tiltimo
perforado y con su absceso en su punta del que salié pus espeso y blanco. Se efectud
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apendicectomia y la pieza operatoria fue remitida para estudio histopatolégico a la
Unidad de Patologia del mismo Hospital. En los cortes histolégicos se encontrd
apendicitis y peritonitis; enmedic de la gran reaccién inflamatoria de la mucosa in-
testinal fueron hallados cortes de un helminto que, en la Seccion de parasitologia
de dicha Unidad identificamos como Trichuris trichiura (Fig. 2).

El diagnéstico histopatologico de apendicitis por Trichuris trichiura se relacioné
con el cuadro clinico de apendicitis.

CASO III. H. A, de 23 afios de edad y del sexo femenino. Con el registro de
la Unidad de Patologia del Hospital General, B-52-65, nos fue remitido un corte
histolégico de una biopsia de apéndice ileocecal en el que encontramos corte trans-
versal de Trichuris trichiura introducido en la mucosa y rodeado de.gran reaccién in-
flamatoria muy similar a la del Caso II (Fig. 3). Desgraciadamente el expediente
de esta enferma no nos fue posible localizarlo ni comprobar si también en este caso
hubo apendicitis clinica. S6lo sabemos que presenté ‘‘Vientre de madera”.

Discusion v COMENTARIOS

La sintomatologia hasta ahora considerada como tipica de la trico-
cefalosis y descrita en diversas publicaciones?, 2, 8, 9, 11 12 13 15 consiste
en diarrea con sangre y prolapso rectal; ademas se afiade con frecuencia,
anemial, 2, °, 1% y tenesmo?, 3. El caso I presentd los 2 primeros sinto-
mas, como todos los casos de tricocefalosis masiva, pues cuando es leve,
generalmente es asintomatical, 2, 11, 12, 13, En ocasiones aparecen las lla-
madas “cuentas paraddjicas’® que consisten en que, mientras hay sinto-
matologia francamente atribuible a los tricocéfalos, €l nimero de huevos
por gramo eliminados en heces es sumamente bajo; en cambio, después
del primer tratamiento aparecen cuentas elevadas. Esto se debe a que,
a mayor numero de helmintos, mayor restriccién encuentra la oviposi-
ciébn. Quizi a ésto se debié que la tipica tricocefalosis del caso I pasé
inadvertida; es menester por lo tanto que el médico esté informado de
estos problemas.

La sintomatologia descrita como tipica no es la finica alteracién que
produce el tricocéfalo. Puede penetrar en el espesor de las paredes intes-
tinales, en especial en las del apéndice vermicular. En una revisién que
hicimos de 2165 biopsias de apéndice efectuadas en la Unidad de
Patologia del Hospital General, de 1954 a 1961, encontramos que 1431
(68.5%) correspondieron a apéndices histolégicamente normales, mu-
chos de ellos extirpados profilacticamente, y en 82 (3.7%) de los cuales
habia un helminto en su espesor; entre los que mostraban alteraciones
(31.5%), hubo 12 (0.55%) con parisitos en su espesor. Los parasitos
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Tasra I

Parisitos Encontrados en ¢l Apéndice Ileocecal

Nimero de casos

con lesién
Parasito Nimero de casos apendicular
E. histolytica (trofozoito) 3 3
Taenia sp (proglétidos) 1 0
Taenia sp (huevos) 12 3
E. vermicularis (adulto) 40 1
E. vermicularis (huevos) 7 0
T. trichiura (adulto) 4 2
T. trichiura (huevos) 13 0
A. lumbricoides (huevos) 13 3
S. stercoralis (larvas) 1 0

y la proporcién en que fueron encontrados estin anotados en la Tabla L
Podemos apreciar que T. trichiura fue hallado 17 veces pero sélo en 2
coincidié su hallazgo con el de lesiones apendiculares. El pardsito con
mas frecuencia identificado fue Enterobius vermicularis (47 veces) pero
solo en un caso coincidié con alteraciones tisulares del apéndice. La pato-
genicidad de éste nematodo ha sido discutida pero es evidente que, cuan-
do menos algunas veces, si es causa de reaccién inflamatoria®. El tnico
parasito que fue hallado siempre en presencia de alteraciones fue Enta-
moeba histolytica, lo que no nos debe sorprender si recordamos la pato-
genicidad de este protozoario.

Debemos sefialar que las cifras anotadas no revelan la verdadera
frecuencia con que se introducen estos parasitos en el apéndice, pues el
estudio histopatoldgico se efectta tan solo en una pequefiisima parte
del 6rgano efectuado, porcién suficiente para encontrar alteraciones que,
como la reaccién inflamatoria, son difusas y abarcan buena parte del
6rgano, pero insuficientes para hallar un pardsito que tiene localizacién
restringida. Con la técnica de cortes histopatoldgicos, hallar un parasite
es mas bien un hecho fortuito.

Lo que podemos afirmar basados en esta revision es que T. trichiura
puede penetrar en el espesor del apéndice ileocecal. Las alteraciones que
pueda provocar ahi son discutibles. Algunos autores las niegan® y otres
solo conceden que pueda haber alteraciones leves tales como hiperemia
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y compresion de la mucosal. Sin embargo, ya desde 1897% se sabe del
hallazgo de tricocéfalos en casos con sintomatologia apendicular; en
1912 se le encontré* en apéndices inflamados y gangrenados, y Echéverri®,
en 1922, opinaba que este helminto podria ser la causa de apendicitis.
Brumpt® le concede importancia, aunque menor que la que tiene el oxiu-
ro y considera que los mecanismos por los que puede ocasionar sintoma-
tologia apendicular son dos: irritacién de las terminaciones nerviosas e
introduccion de gérmenes pidgenos.

La primera posibilidad también ha sido considerada para Enterobius
vermicularis® e inclusive se sugiere que esta fuera la causa de dolores
apendiculares en apéndices histolégicamente normales. Podria decirse otro
tanto del tricocéfalo. En el caso II el enfermo tenia un afio de padecer
dolor en fosa iliaca derecha y solo tres dias antes de acudir al hospital
present6 la clasica apendicitis aguda. Podemos suponer que T. trichiura
al penetrar en la mucosa apendicular excité las terminaciones nerviosas
y produjo dolor; si no hubiera habido perforacion del apéndice, el dolor
hubiese continuado y quizd hasta hubiera ocasionado una apendicecto-
mia, con diagndstico precperatorio de apendicitis; sin embargo, el tejido
de dicho érgano podria haberse encontrado normal. Esta podria ser la
respuesta a ese gran porcentaje de apéndices normales extirpados por
diagnéstico clinico de apendicitis; se podria decir que no hubo “error”
del cirujano al extirparlo, sino el uso de una técnica inapropiada (corte
histologico) para poner en evidencia al agente causal. Y, desgraciada-
mente, por desconocer estos detalles, en las pocas veces que el corte
histolégico fue efectivo no se le did importancia ni se le asocié al cuadro
clinico.

Faust™ cita dos trabajos, de Swarzwelder, en Nueva Orleans en
1939, y de Plessen, en las colonias portuguesas del Africa en 1945; ambos
estudiaron 881 casos de tricoefalosis sin complicaciones y encontraren
dolor en cuadrante inferior derecho del abdomen. Swarzwelder lo re-
portd en casi todos sus casos; Plessen en el 37%, de los suyos y fue el
sintoma mas frecuente. Esto apoya lo anteriormente expuesto.

El segundo mecanismo considerado por Brumpt, el de ser los tri-
cocéfalos un vehiculo para los gérmenes patégenos que producirian apen-
dicitis histolégicamente comprobable, explicaria, en parte, la razén por la
que algunas veces los tricocéfalos son hallados con reaccién inflamatoria
a su alrededor y en ocasiones no. Sin embargo, en nuestro caso II, si
hubo transporte de gérmenes estos no provocaron alteraciones sino hasta
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llegar a peritoneo, o sea, hasta la perforacién del apéndice por el trico-
céfalo. Cuando menos en nuestro caso este helminto tuvo un papel
preponderante en la produccién de apendicitis aguda.

Pero sea cual sea el mecanismo por el cual ocasiona problemas en €l
apéndice, lo cierto es que los ocasiona y a veces deben ser resueltos qui-
rurgicamente. La tricocefalosis estd muy extendida en la Reputblica Me-
xicana; se le ha encontrado hasta en el 819, de las personas de determina-
das poblaciones y ha sido hallada pricticamente en toda la nacion*,

La diarrea con sangre y el prolapso rectal se presentan solo en
infecciones masivas®, pero es posible que los trastornos apendiculares
puedan ser provocados por unos cuantos pardsitos. Desgraciadamente, en
nuestro caso II, quizd debido a la emergencia con que fue operado el
enfermo, y después ante la necesidad de desocupar su cama en vista de
la mejoria clinica, se di6 de alta sin habérsele practicado ningiin examen
coproparasitiscopico y no podemos tener ninguna orientacion al respecto.

Creemos que, en casos no agudos de sintomatologia apendicular y
presencia de tricocéfalos, antes de intervenir quirargicamente se debe
tratar la tricocefalosis y, probablemente, no se haga necesaria la apendi-
cectomia. En vista de esta posibilidad debemos sefialar la necesidad de
tratar no solo las tricocefalosis masivas, sino también las leves y asinto-
maticas.

RESUMEN

Se presentan tres casos de tricocefalosis que ocasionaron problemas
de tipo quirdrgico, problemas que no es comun considerar como oca-
sionados por tricocéfalos. El caso I fue una tricocefalosis incorrectamente
manejada; el II y III fueron casos de apendicitis por tricocéfalos. Se dis-
cuten los posibles mecanismos por los cuales pueden llegar a producir
apendicitis y que, de acuerdo con Brumpt, pueden ser, irritacién de las
terminaciones nerviosas (que quizd explicaria los apéndices normales
histolégicamente vy extirpados por diagnéstico clinico de apendicitis) v
transporte de gérmenes piégenos. En ambos casos lo evidente es que el
tricocéfalo puede producir enfermedad apendicular. También se hace
notar que el corte histolégico aislado es una técnica inapropiada para €l
hallazgo y diagnéstico de helmintos enclavados en la mucosa apendicular,
Finalmente se hace notar la posible necesidad de tratar no solo las para-
sitosis masivas, sino también las leves.
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