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Diferencias clinicas entre oclusién y suboclusion intestinal por Ascaris

lumbricoides. Datos que orientan al tratamiento quirargico
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RESUMEN

Introduccion. La ascariasis es un problema de salud publica en nuestro pais. Entre sus complicaciones esta la obstruccioén intestinal con
suboclusién u oclusion intestinal. Esta ultima, requiere tratamiento quirdrgico.

Objetivo. Identificar las diferencias clinicas preoperatorias de pacientes con diagnoéstico de suboclusion y de oclusion por Ascaris para
determinar los factores que apoyan la decision de recurrir a cirugia cuando existe oclusién intestinal.

Material y métodos. Estudio retrospectivo realizado de 1999 a 2009, en el Hospital del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron” en 50 pacientes
con suboclusion intestinal y 50 pacientes con oclusion. Se analizaron las variables y datos clinicos preoperatorios mediante SPSS versién
13.0 y se obtuvo la significancia estadistica mediante Chi cuadrada.

Resultados. De los pacientes menores de cinco afios hubo 33 casos de oclusién y 29 con suboclusion (p=0.40). La fiebre (p=0.02), la
distensiéon abdominal (p=0.000009), el vomito (p=0.02), la hemoglobina menor de 10 (p=0.006) y de forma importante la administracion
de antiparasitarios con una p=0.006 fueron los datos preoperatorios significativas entre oclusion y suboclusién por Ascaris lumbricoides.
Andlisis. De acuerdo a los resultados se puede formar un modelo clinico para predecir que los nifios, menores de cinco afios de edad,
con anemia, distension abdominal, vomito y fiebre y el antecedente de haber recibido un antiparasitario del tipo del mebensole, sugiere
oclusion por Ascaris lumbricoides, y la necesidad de tratamiento quirdrgico aun antes de tener el cuadro clinico de abdomen agudo.
Palabras claves: Obstruccion intestinal, Ascaris lumbricoides, oclusién, mebenzole, ascariasis.

ABSTRACT

Introduction. Ascariasis is a public health problem in our country. One of its complications is intestinal obstruction with either intestinal
suboclussion or occlusion. The latter necessitates surgical treatment.

Goal. To identify the preoperative clinic differences in patients with intestinal suboclussion or occlusion caused by Ascaris in order to
determine what factors justify a surgical treatment for intestinal occlusion.

Methods. Retrospective study from 1999 to 2009 in the Hospital del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron” in 50 patients with intestinal subo-
clussion and 50 with intestinal occlusion. Preoperative clinical data were analyzed, with SPSS 13.0 version, and the statistic significance
with square Chi was determined.

Results. Children under five years of age were the most frequently affected. The significant statistic preoperative clinical features (symp-
toms, signs and laboratory findings) between occlusion and suboclusion by Ascaris were fever, abdominal distension, vomit; hemoglobine
less than 10 grams and a history of antiparasitic therapy (mebensole) with a p=0.006.

Discussion. Based on this data, a clinical model could predict that children under five years of age, with anemia, abdominal distention,
vomit, fever and previous antiparasitic therapy (mebensole), may have occlusion by Ascaris lumbricoides and the need of surgical treatment
before clinical features of acute abdomen set in.

Key words: Intestinal obstruction, Ascaris lumbricoides, mebenzole, ascariasis.
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a ascariasis es una geo-helmintiasis amplia-

mente diseminada en todo el mundo. Algunos

autores calculan que una cuarta parte de la

poblacion la padece. En México las parasitosis
intestinales son endémicas con elevada frecuencia en la
edad pediatrica. Se encuentra en mas del 50% de los pre-
escolares de las areas suburbanas de la Ciudad de México
y en cerca del 100% en algunos estados de la Republica
Mexicana como Tabasco, Veracruz y Yucatan 2. Se estima
que 33% de la poblacién mundial la padece y 5% sufre
ascariasis masiva °.

La ascariasis es una infestacion asintomatica; la
mayoria de las complicaciones que causa se debe a la
reproduccion rapida del parasito en el tubo digestivo que
da lugar a una obstruccion intestinal mecdnica. Su forma
de presentacion clinica depende del grado de obstruccion
cuya evolucion puede ser aguda o subaguda, lo que re-
quiere tratamiento médico o quirlrgico *.

Los sintomas mas frecuentes son palidez, meteorismo,
dolor abdominal y fiebre. En ocasiones se acompafia de
expulsion de Ascaris por el recto, y en pacientes con obs-
truccion, es comun la expulsion de Ascaris por la boca *.

En los casos no complicados las manifestaciones son
vagas e inespecificas. Sin embargo, en las situaciones
graves, cuando se ha producido isquemia intestinal, el
cuadro clinico es de instalacion brusca y dramatica *. La
oclusion intestinal parcial o total por formacion de un
ovillo intraluminal de helmintos, es la mas frecuente y
puede evolucionar a volvulo del intestino si no se atiende
oportunamente °.

Los parasitos hembras de Ascaris lumbricoides miden
de 20 a 49 cm de largo y producen 200 mil huevecillos
por dia. Los huevos fecundados se excretan por las heces
y deben madurar en la tierra por 10 a 14 dias antes de
que se desarrollen las larvas de la primera etapa que son
infecciosas. Esta helmintiasis se adquiere por la ingestion
de huevos larvados; durante su migracion las larvas llegan
al pulmon para completar su maduracion; ascienden por el
arbol respiratorio y posteriormente son deglutidas y llegan
al intestino delgado, donde se transforman en adultos ¢*

Las lombrices adultas viven en yeyuno e ileon; la
obstruccion mecanica ocurre cuando hay entre 100 y
200 lombrices que forman una masa so6lida en “madeja
de estambre” que se visualiza en una radiografia simple
de abdomen. Esta masa causa obstruccion, inflamacion,
isquemia, necrosis y hasta perforacion intestinal °. En otros

casos puede ocurrir migracion erratica de los Ascaris hacia
colédoco, vesicula, pancreas y boca '°.

La eficacia del albendazol y del mebendazol en el
tratamiento de infestacion por nematodos se estudid en
forma comparativa después del tratamiento al azar entre
escolares de Pemza, Islandia y Tanzania (zonas endémi-
cas). Se contaron los huevos tres semanas, cuatro meses y
seis meses, después del tratamiento en 731 nifios y s6lo en
ocho ocasiones se vieron huevecillos ''. Diversos estudios
sugieren el tratamiento profilactico de los escolares en zo-
nas altamente endémicas para reducir en forma importante
la morbilidad asociada ''2,

Las complicaciones de la infestacion por Ascaris
lumbricoides, que requieren tratamiento quirdrgico son:
suboclusion intestinal 13, oclusion intestinal * y volvulo
1516 perforacion intestinal %, apendicitis '8 y colecistitis
1019 entre las mas frecuentes. Complicaciones menos
frecuentes son los casos de migracion erratica de Ascaris
lumbricoides hacia vesicula, coledoco, boca, narinas y ex-
cepcionalmente al conducto lacrimal %, térax 2!, pancreas
222y canal inguinal %,

En los casos de oclusidn parcial, la administracion de
pamoato de pirantel o mebensole precipita la obstruccion
intestinal, ya que su mecanismo de accion causa paralisis
espastica en los gusanos 2%?’. En cambio, el citrato de
piperazina produce una paralisis flacida y se ha aplicado
por sonda nasogastrica con éxito en 80% . Sin embargo,
este producto ha salido del mercado en México y es dificil
conseguirlo; s6lo se encuentra en farmacias de genéricos
intercambiables °.

En este trabajo se define la oclusion intestinal por
Ascaris como el cuadro clinico caracterizado por fiebre,
vomitos, distension abdominal y ausencia de evacuacio-
nes en las ultimas 24 horas y en algunas ocasiones con
evidencia clinica como expulsion de Ascaris por boca
o recto; de laboratorio: coproparasitoscopico positivo
para ascariasis o radioldgico con radiografia simple de
abdomen: “madeja de estambres”, o “migajon de pan”. La
oclusidn intestinal generalmente se comporta como abdo-
men agudo y requiere cirugia “>!2. Se define suboclusion
intestinal al cuadro clinico con distension abdominal, que
puede acompaiarse de vomitos y existe el antecedente
de expulsion de Ascaris por recto o boca pero con la
diferencia de que ha habido evacuaciones en las ultimas
24 h; sobre todo NO hay datos de abdomen agudo y el
problema no requiere cirugia 3213,
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En el cuadro de abdomen agudo, esta indicada la
laparotomia exploradora de urgencia. Sin embargo, en
los pacientes sin datos de abdomen agudo, con sintomas
clinicos idénticos de suboclusion u oclusidn por Ascaris,
se necesita experiencia para decidir la necesidad de cirugia
antes que exista isquemia, necrosis y perforacion intestinal
o de que aparezcan datos de abdomen agudo. En estas
circunstancias surgen las siguientes preguntas: ;Existen
datos clinicos o de laboratorio que permitan decidir la
necesidad de la laparotomia exploradora antes que se
instale el cuadro clinico de abdomen agudo en pacientes
con ascariasis?, es decir jen pacientes con suboclusion
y sin abdomen agudo? ;Existen diferencias clinicas y
de laboratorio entre oclusion y suboclusion por Ascaris?
(Se puede integrar un modelo clinico que pueda sugerir la
cirugia antes del cuadro clinico de abdomen agudo en pa-
cientes con suboclusion por Ascaris? Ante estas preguntas
y tratando de encontrar respuestas a las mismas realizamos
el presente trabajo para determinar las diferencias entre
variables clinicas al ingreso de pacientes con oclusion y
suboclusion intestinal por Ascaris lumbricoides en nifios y
concluir si son significativas para sugerir una laparotomia
antes que ocurra el abdomen agudo por oclusion.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, transversal, analitico y descriptivo
de nifios ingresados al Hospital del Nifio “Dr. Rodolfo
Nieto Padron” con diagnostico de suboclusion y oclusion
por Ascaris lumbricoides. Se revisaron los expedientes
clinicos de 100 pacientes ingresados en el periodo de
diez afios del 1 de enero de 1999 al 31 de noviembre del
2009. Se hicieron dos grupos: 50 con oclusién y 50 con
suboclusion, ambas por Ascaris. Las variables clinicas
estudiadas fueron: Edad en afios, sexo, dolor abdominal,
distension abdominal, vomito, fiebre, diarrea, disuria,
peritonitis, tipo de medicamento antiparasitario previo y
radiografia simple de abdomen.

Se analizaron los datos, para determinar las diferen-
cias entre los factores clinicos relacionados con oclusion
intestinal y suboclusion intestinal; fueron procesados en
programa Word 2000 y mediante el programa de Excel. Se
calcularon medidas de tendencia central y de dispersion
para las variables involucradas. Se analizaron las diferen-
cias clinicas mediante SPSS version 13.0 y por medio de
la Chi cuadrada se obtuvo la significancia estadistica de

las variables estudiadas. Se considerd como significativo
cuando p fue menor a 0.05.

RESULTADOS

Predomind el sexo masculino, 29 hombres (58%) y 21
mujeres (42%) en el grupo de ocluidos. Del grupo de
subocluidos hubo 33 (66%) hombres y 17 mujeres (34%).
Las edades de los pacientes iban de dos a 15 afios. El gru-
po de edad mas afectado en el grupo de ocluidos fue los
menores de cinco afios: 34 pacientes (72%) y 16 pacientes
mayores de cinco afios (27%); en el de los subocluidos
no hubo diferencia entre menores de cinco afios (50%) y
mayores de cinco afios (50%). (Cuadro 1).

Los 50 pacientes del primer grupo se caracterizaron
por ausencia de evacuaciones y datos de abdomen agudo;
se les diagnostic6é como oclusion intestinal y requirieron
cirugia. Catorce (28%) de estos pacientes fueron some-
tidos a laparatomia exploradora, reseccion intestinal e
ileostomia; en 18 (36%) se realizd una laparatomia ex-
ploradora y “taxis”, es decir, compresion de la madeja de
Ascaris lumbricoides intestinal para dirigirla hacia una
porcion mas distal, del ileon hacia el colon; 22 sin abrir
el intestino. En 18 (36%) pacientes se realizo laparotomia
exploradora y se resecod una porcion de intestino seguida
de una entero-entero anastomosis con “taxis” previa de
los Ascaris hacia el colon. (Cuadro 2).

El segundo grupo de 50 pacientes si tuvo evacuaciones;
no hubo abdomen agudo; fueron diagnosticados como
suboclusion intestinal y ninguno fue operado.

Tuvieron fiebre 27 pacientes (54%) en el grupo de los
ocluidos y 17 pacientes (34%) en los subocluidos. El vo-
mito en los ocluidos se manifestd en 42 pacientes (84%)
y en los subocluidos, 32 pacientes (64%). Tuvieron dis-
tension abdominal 39 pacientes (78%) de los ocluidos y 17
pacientes de los subocluidos (34%). Hubo dolor abdominal
en 43 pacientes (86%) de los ocluidos y en 42 (84%) de
los subocluidos. El antecedente de haber recibido un an-
tiparasitario se encontrd en 19 pacientes (38%) ocluidos
y en siete subocluidos (14%). Los antiparasitarios mas
empleados fueron mebensole (18 pacientes) albendazol
(tres) y pamoato de pirantel (cinco). La expulsion del
parasito por boca ocurri6 en 18 (36%) de los ocluidos y
nueve (18%) de los subocluidos, la expulsion por ano, en
cinco pacientes (10%) de los ocluidos y siete (12%) de
los subocluidos. (Cuadro 3)
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Cuadro 1. Caracteristicas generales

Variable Nameros Masculino Femenino Edad en Afios
<5 >5

Oclusion Intestinal 50 29 21 34 16

Suboclusién Intestinal 50 33 17 25 25

Total 100 62 38 59 41

Fuente: Archivo HNRNP

Cuadro 2. Procedimiento quirtrgico realizado

Procedimiento Numero Porcentaje

Laparotomia exploradora e ileostomia 14 28%

Laparotomia exploradora y taxis sin reseccion 18 36%

Laparotomia exploradora y entero-entero anastomosis 18 36%

Total 50 100%

Cuadro 3. Manifestaciones clinicas

Variables Fiebre Distensién abdominal Dolor abdominal Vomito Ingestion de antiparasitario

Ocluidos 27 39 43 42 19

Subocluidos 17 17 42 32

En todos los pacientes se tomo una radiografia simple
de abdomen. Se encontraron dilatacion de asas intestinales,
niveles hidro-aéreos y ausencia de aire en el hueco pélvico
para los ocluidos y solo 17 (34%) pacientes con imagen
de “migajon de pan”. En los subocluidos se observaron
niveles hidro-aéreos con escaso aire distal y s6lo en siete
hubo imagen en “migajon de pan”.

Laboratorio: En el preoperatorio 19 (38%) de los pa-
cientes con oclusion tenian niveles de hemoglobina menor
a 10 g/dL. En el grupo de los subocluidos 17 (34%) tenian
hemoglobina menor a 10 g/dL.

Doce (24%) de los 50 pacientes con oclusion intestinal
tenian volvulo y dos (4%) apendicitis debida a ascariasis
intraluminal.

ANALISIS
La parasitosis intestinal por Ascaris lumbricoides es un

problema de salud en nuestro pais, y en el Estado de Ta-
basco es endémica y afecta sobre todo a preescolares >'.

La complicaciéon mas frecuente es la oclusion intestinal
parcial o total por la formacion de ovillos de helmintos *.
La falta de medidas preventivas asi como de tratamiento
de la parasitosis y sus complicaciones sigue siendo un
problema de salud vigente. La deteccion temprana y
el tratamiento adecuado son fundamentales para evitar
complicaciones como migracion erratica del parasito,
suboclusion, vélvulo, oclusién intestinal, ete. y disminuir
la morbimortalidad en la edad mas vulnerable que son los
nifios menores de cinco afos de edad **.

De acuerdo a la informacion proporcionada por el
Servicio de Estadistica del Hospital del nifio “Dr. Rodolfo
Nieto Padrén”, los casos nuevos atendidos revelan que
la prevalencia de suboclusion y oclusion intestinal por
Ascaris lumbricoides es de 0.327% o sea un caso por cada
305 pacientes: 100 casos de 30,558 nifios.

La oclusion intestinal parcial o total por formacion de
ovillos de helmintos es la complicacién mas severa que
puede causar volvulo de intestino medio '*!* que se pro-
duce por la obstruccion paulatina que se genera cuando
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el intestino delgado gira en sentido horario para tratar de
vencer la resistencia que causa la obstruccion a nivel del
ileon y la valvula ileocecal '°. En esta situacion, la tardanza
para realizar una intervencioén quirargica da lugar a que el
voélvulo evolucione y cause isquemia intestinal, necrosis
y perforacion *°. Cuando el volvulo tiene menos de 8 h
de evoluciodn, su pronostico es favorable con la cirugia;
pero cuando han pasado mas de ocho horas, generalmente
se producen grandes areas de necrosis intestinal lo que
obliga a resecar una gran porcion del intestino delgado y
esto puede causar eventualmente un sindrome de intestino
corto con mal pronostico. En estos casos se ha descrito una
“laparotomia de revision” (“second look™) si se encuentra
isquemia y necrosis masiva del intestino durante la lapa-
ratomia exploradora: para intentar revitalizar el intestino
se elimina el vélvulo y se descomprime el intestino y se
realiza en 24 a 48 h una nueva laparotomia de segunda
revision para hacer una reseccion intestinal mas pequena ».

En este informe la etapa preescolar fue la mas afectada,
lo que va en relacion a la edad de presentacion de la as-

-

Figura 1. Paciente postoperado de oclusion intestinal por Ascaris.
Se le realiz6 taxis de los Ascaris a colén y posteriormente en el
postoperatorio expuls6 grandes madejas de Ascaris lumbricoides
por el recto.

Cuadro 4. Diferencias entre oclusion y suboclusion por Ascaris
segun las variables mediante la chi? (X?)

Variable Chi 2 P
Sexo 0.68 0.40
Parasitos expulsados por boca 0.60 0.10
Hb <10 7.48 0.006
Expulsion por ano 6.25 0.01
Edad < 5 afios 0.54 0.36
Fiebre 4.9 0.02
Dolor abdominal 0.08 0.77
Distension 19.64 0.000009
Vémito 5.2 0.02
Antiparasitarios 7.48 0.006

cariasis en preescolares y escolares. El riesgo de oclusion
intestinal es mayor en menores de cinco afios, igual a lo que
se describe en la literatura '417183° En dicha literatura no se
menciona la predileccion por sexo, pero en nuestro estudio
la hubo por el sexo masculino con una relacioén de 1.6:1.

La sintomatologia en los casos no complicados, es
imprecisa e inespecifica como inapetencia y palidez; en
ocasiones dolor abdominal y vomito "*!'. En los casos
complicados hay deshidratacién acentuada y mal estado
general 415 fiebre, vomito y dolor abdominal, mucho mas
frecuentes en pacientes con oclusion intestinal que en los
que sufren suboclusion.*® La distensiéon abdominal fue
muy frecuente. No se han descrito casos de masa abdo-
minal palpable. La expulsion de parasitos por ano es bien
conocida. Ocurrié con mayor frecuencia en los pacientes
ocluidos que en los subocluidos. Aunque la diferencia
entre ambos es minima, se requieren mas estudios para
decidir si este hecho significa menor o mayor gravedad o
morbilidad 15

Los 50 pacientes subocluidos sélo recibieron tra-
tamiento médico: ayuno, sonda nasogastrica, liquidos
intravenosos y antibioticos. Ningun caso recibid antipa-
rasitarios, ni laxantes, ni otros procedimientos sugeridos
por diversos autores para eliminar el Ascaris ***'. Los
antiparasitarios tipo piperazina por via oral Uinicamente
se dieron cuando los pacientes egresaron.

Se han empleado diversas formas de tratamiento mé-
dico para evitar la obstruccién intestinal o el volvulo por
Ascaris lumbricoides. Para tratar la oclusion por Ascaris
se ha utilizado el aceite de ricino 15 a 30 mL a través de
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una sonda nasogastrica, seguido de piperazina 75 mg/
kg/dia #?%. Otros autores han utilizado el Gastrografin,
sustancia hiperosmolar que produce un exceso de liquido
en la vecindad y alrededor de la masa de gusanos, lo que
hace que se separen. Se introducen de 15 a 30 mL en el
estomago, a través de una sonda nasogastrica con lo que
se trata la obstruccion intestinal parcial 3'.

Soomroo y cols. estudiaron tres tipos de tratamiento
para la suboclusion intestinal por Ascaris. Concluyeron
que los enemas con solucion salina hipertdnica son uno de
los mejores procedimientos en pacientes sin peritonitis '*.

El uso de antiparasitarios en pacientes subocluidos es
tema de controversia. Se ha dicho que la administracion de
antihelminticos en nifios con dolor abdominal en caso de
obstruccion subaguda agrava el cuadro y conduce a las com-
plicaciones %8, Los antihelminticos administrados durante
este periodo pueden causar paralisis de un nimero elevado de
parasitos, los cuales se acumulan en el ileon distal y obstruyen
el intestino %%, Vazquez ?’, Rodriguez 3, y otros, han sefialado
que los antiparasitarios pueden ser factores de riesgo para la
obstruccion intestinal por Ascaris lumbricoides 1*'*%.

La radiografia simple de abdomen, con el paciente de
pie, en los casos de oclusion intestinal por Ascaris lum-
bricoides reveld niveles hidroaéreos, dilatacion de asas
intestinales y ausencia de aire en el hueco pélvico. En los
pacientes subocluidos se pudo ver mejor distribucion de
aire en el hueco pélvico y los niveles hidroaéreos no son
tan voluminosos.

Las radiografias no proporcionan datos patognomoni-
cos y los informes varian de acuerdo al observador. Sin
embargo, son auxiliares de diagndstico de bloqueo intes-
tinal, ya que pueden mostrar aire libre subdiafragmatico
en casos complicados con perforacion intestinal 31314,

Mas de un tercio de los pacientes con oclusion intestinal
tenia anemia y hemoglobina por debajo de 10 g/dL: 19
pacientes (38%), y en 17 pacientes subocluidos (34%).
La anemia se debe a la parasitosis; la ascariasis puede
acompanarse de otros parasitos o de avitaminosis por
malabsorcion en el ileon terminal 2.

Los 50 pacientes con oclusion intestinal requirieron
tratamiento quirurgico; 14 (28%) fueron sometidos a
una laparotomia exploradora e ileostomia; 18 (36%)
requirieron laparotomia exploradora, reseccion intestinal
y entero-entero anastomosis mas taxis de los parasitos.
#14.1528 'Bn 18 pacientes se realizo laparatomia exploradora
y taxis de los parasitos sin reseccion intestinal.

Un paciente que expulsa parasitos por via bucal o
rectal, que tiene evacuaciones hematicas, ataque severo
al estado general, dolor y distension abdominal, niveles
hidroaéreos generalizados en una radiografia simple de
abdomen y respuesta inadecuada al tratamiento médico,
debe ser operado a la brevedad posible, aun cuando
no haya signo de rebote positivo ni hiperestesia del
abdomen. Asi se evitan complicaciones graves como el
voélvulo intestinal®s.

Nuestro estudio indic6 que los nifios menores de cinco
afios sufren mas de oclusion intestinal por Ascaris lumbri-
coides que de suboclusion. La fiebre, el dolor abdominal
la distension abdominal y el vomito son mas evidentes
en los pacientes ocluidos. El antecedente de tratamiento
antiparasitario tipo mebensole es mas comun en los pacien-
tes ocluidos 19 (38%) que en los pacientes subocluidos 7
(14%). Por lo tanto los nifios con caracteristicas clinicas
similares deben ser operados oportunamente para reducir
la morbimortalidad **.

La suboclusion ocurre tanto en menores de cinco aflos
como en los mayores; la fiebre, el dolor abdominal, la
distension abdominal a pesar de ser sintomas inespecificos
son menos evidentes que en los pacientes ocluidos. Asi
pues, un nifilo menor de cinco afos con oclusion intestinal,
fiebre, dolor abdominal y vomito, sin datos de abdomen
agudo no requerira cirugia y puede recibir tratamiento
médico: ayuno, sonda nasogastrica, liquidos y antibioticos.

CONCLUSIONES

El grupo de edad mayormente afectado con oclusion intes-
tinal es el de menores de cinco afios. En los subocluidos
no hay predileccion de edad. En ambos tipos la relacion
hombre mujer es 1.6:1. La fiebre, el vomito, el dolor ab-
dominal y la distension abdominal fueron mas evidentes
en los pacientes ocluidos que en los subocluidos.

El antecedente de ingestion de medicamentos antipara-
sitarios tipo mebensole, fue mas frecuente en los pacientes
ocluidos que en los subocluidos.

Se propone un modelo clinico que pueda servir para
indicar cirugia (laparotomia exploradora) en pacientes con
ascariasis: paciente menor de cinco afios de edad con dolor
abdominal, distension abdominal y vomito acompaifiada de
fiebre y el antecedente de haber recibido antiparasitarios
tipo mebensole durante los ultimos tres dias, requerira
tratamiento quirtrgico.
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El uso de antiparasitario tipo mebensole en nifios,
debe indicarse de manera preventiva siempre y cuando
no exista ascariasis masiva, demostrada por la cantidad
de huevecillos/g de heces en el coproparasitoscopico o
radioldgicamente (imagen en “migajon de pan”) ya que
esto puede ser causado por oclusidn intestinal.
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