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De antemano, agradezco el interés demostrado por el caso clínico sobre el diagnóstico 
endoscópico de uncinariasis (1). Considero de gran relevancia el aporte y la profunda 
discusión académica basada en semiología endoscópica sobre el diagnóstico diferencial 
de las parasitosis intestinales planteada en la carta al editor.

Estoy de acuerdo en que la ubicación o el hábitat principal de las uncinarias es el tracto 
digestivo superior, en especial el intestino delgado (duodeno, yeyuno). Sin embargo, sí 
existe un número creciente de casos reportados en los cuales su localización se halla en 
la región colorrectal (2-4) e incluso en el apéndice cecal (5). 

El Trichuris trichiura es el parásito intestinal que con más frecuencia se diagnostica 
en una colonoscopia y su hábitat usual es el colon, lo que constituye un diagnóstico 
diferencial que se debe considerar en este caso. Pero sí es fundamental destacar que el 
Trichuris trichiura recibe su nombre del griego Thrikhos, que significa pelo, dada la forma 
de la parte anterior del parásito, que es delgada y ocupa dos terceras partes de este. 

Esto le brinda una característica típica de látigo: es muy delgado en su parte anterior y 
es allí donde está representada su mayor longitud. Así pues, la hembra termina en forma 
recta en su extremo posterior, mientras que el macho tiene una curvatura pronunciada y 
está provisto de una espícula copulatriz con un tamaño de entre 3 y 5 cm de longitud (6). 

En cuanto a las características morfológicas de las uncinarias, se ha descrito que son 
parásitos cilíndricos, de color blanco, de entre 10-15 mm de longitud, con su extremo 
anterior generalmente recto y su cuerpo en curva amplia (con forma de C para el 
Ancylostoma duodenale y una ligera curva en sentido inverso a la parte anterior, que da 
apariencia de S para el Necator americanus). Estos hallazgos muy similares a los vistos en 
la Figura 1 del caso en discusión. 

Con estas diferencias morfológicas descritas, concluimos que el T. trichiura macho 
tiene una curvatura pronunciada que le da una apariencia “enrollada”, pero lo más carac-
terístico de este parásito es su forma de látigo o pelo en su parte anterior (7) (Figura 2), 
que no se evidencia en nuestro caso. 

Existen otros 2 datos clínicos que hacen poco probable la posibilidad de que los parási-
tos observados en la colonoscopia del caso en cuestión fueran T. trichiura. El primero es 
que el T. trichiura no es hematófago y los mecanismos que se acuñan a la anemia en esta 
parasitosis tienen relación con una lesión mecánica de la mucosa, dado que se introduce 
la porción anterior del parásito a la mucosa. Este traumatismo genera cambios inflamato-
rios locales y hemorragia, por lo cual los pacientes con frecuencia tienen síntomas como 
diarrea, sangrado, disentería e incluso presentan variaciones indistinguibles a una enfer-
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medad inflamatoria intestinal (8, 9), que no se presentaron 
en nuestro caso. La severidad de los cambios inflamatorios 
tiene una clara relación con la cantidad del parásito. 

El otro aspecto que no está a favor de dicha hipótesis es 
la respuesta clínica tan buena, generada a partir del trata-
miento con el pamoato de pirantel, tal y como se eviden-
ció en nuestro paciente (1). El pamoato de pirantel y los 
benzimidazoles son los medicamentos de elección en la 
uncinariasis. Por tanto, se recomiendan esquemas de 3 días, 
cada 6 meses, durante 3 años. Así, el pamoato de pirantel 
tiene altas tasas de curación y de reducción de huevos para 
la uncinariasis. En contraste, no debe usarse para el T. tri-
chiura, debido a su baja efectividad (1, 6). 

Dentro de este contexto, para el caso del T. trichiura, se han 
recomendado históricamente los benzimidazoles, que son el tra-
tamiento de elección, pese a que se ha descrito que con la terapia 
única se producen curaciones en menos del 75 % (6). Las tasas 
de erradicación de huevos se podrían mejorar con esquemas 
combinados de benzimidazoles e ivermectina, según lo plan-
teado en el trabajo de Knopp y colaboradores (10).

En este estudio, se describen unas tasas de erradicación 
significativas que alcanzan un 97 % con la combinación 
entre mebendazol e ivermectina, y del 91 % para albendazol 
e ivermectina (10). Sin embargo, es necesario precisar que 

la ivermectina, como esquema único para estas parasitosis, 
tiene tasas de curación del 11 % y de reducción de huevos 
del 59 % (6, 11). Por tanto, no se recomienda su uso para el 
T. trichiura, ni para las uncinarias en monoterapia.

Estamos de acuerdo con que en Colombia, en individuos 
provenientes de áreas rurales, se pueden presentar con 
frecuencia poliparasitosis y consideramos pertinente que, 
cuando existan dudas sobre el tipo de parásitos encontra-
dos en estudios endoscópicos, se realice la extracción del 
parásito, a fin de aumentar las posibilidades de establecer el 
diagnóstico preciso. 

Cuando se mide en años de vida ajustados en función de 
la discapacidad, la carga de morbilidad mundial por la unci-
nariasis supera a todas las demás enfermedades infecciosas 
tropicales importantes, con excepción del paludismo, la 
leishmaniasis y la filariasis linfática (4). 

Por esta razón, me parece fundamental aclarar que las 
uncinarias son los helmintos que más se asocian a una ane-
mia crónica grave, por lo que en todos los casos se debe 
tratar con antiparasitarios efectivos por al menos 3 años, tal 
y como se estableció en este paciente. En cambio, se ha des-
crito que en infecciones leves sin manifestaciones clínicas 
por T. trichiura no se requiere estrictamente un tratamiento 
(6). Las infecciones severas se deben tratar siempre.

Figura 1. Múltiples uncinarias en el colon derecho. La flecha azul 
muestra la característica forma en S del N. americanus, mientras que la 
flecha negra señala la característica forma en C del A. duodenale.

Figura 2. La flecha azul muestra la característica del parásito en forma de 
hilo o látigo en la parte anterior. Tomada de la referencia 7.
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