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Resumen

Introduccion: LaAscaridiasis es un problemade salud publicaen
nuestro pais y dentro de sus complicaciones estan la obstruccién
intestinal manifestada por suboclusion y oclusion intestinal, que
amerita esta Ultima correccién quirdrgica.

Objetivo: Determinar las diferencias clinicas preoperatorias de
pacientes con diagnéstico de suboclusion y oclusién por ascaris para
encontrar factores asociados a cirugia por oclusion intestinal.
Material y métodos. Estudio retrospectivo realizado de 1999

a 2009, en el Hospital del Nifio «Dr. Rodolfo Nieto Padréns.

Se incluyeron 50 pacientes con suboclusion intestinal y 50
pacientes con oclusién, se analizaron las variables y datos clinicos
preoperatorios y mediante SPSS version 13.0 y mediante Chi
cuadrada se obtuvo la significancia estadistica.

Resultados: Se analizaron 100 pacientes menores de cinco afios. En
el grupo de ocluidos ocup6 el sexo masculino 33 y subocluidos 29
(p = 0.40), 27 y 21 pacientes de sexo femenino respectivamente. La
fiebre (p = 0.02), la distensién abdominal (p = 0.000009), el vémito
(p = 0.02), hemoglobina menor de 10 (p = 0.006) y marcadamente
los antiparasitarios con una p = 0.006 hicieron las diferencias
clinicas preoperatorias significativas entre oclusién y suboclusion
por Ascaris lumbricoides.

Discusién: De acuerdo alos resultados, se puede formar un modelo
clinico para predecir en qué nifios, menores de 5 afios de edad,

con anemia, distensién abdominal, vémito y fiebre y tengan el
antecedente de ingestion de antiparasitario del tipo del mebensole,
se puede sugerir el manegjo quirdrgico por oclusién por Ascaris
lumbricoides, aun antes de tener el cuadro clinico florido de

abdomen agudo.

Palabras clave: Obstruccién intestinal por Ascaris lumbricoides,
oclusion, mebensole, ascaridiasis.

Abstract

Introduction: Ascariasisisapublic health problem in our country.
Within its complications, it can be found intestinal obstruction
expressed by intestinal sub-occlusion and intestinal occlusion. The
last medical problem requires surgical correction.

Objective: To determine the preoperative clinical differencesin
patients with intestinal occlusion and sub-occlusion due to Ascaris
and associated with surgery by intestinal occlusion.

Material and methods. Thisis aretrospective study carried out
from 1999 to 2009 at the «Dr. Rodolfo Nieto Padrén» Children’s
Hospital. Fifty patients with intestinal sub-occlusion and another

50 patients with intestinal occlusion were included in the study.

The variables and the preoperative clinical data were analyzed by
SPSS version 13.0 and, through the Chi-Square Test, a significant
statistical difference was obtained.

Results: One hundred patients under five years old were analyzed

for the study. In the group of occluded patients, the male sex had 33
patients, and 29 of them were sub-occluded (p = 0.40). In thefemade
sex, the figures were 27 and 21 patients respectively. Fever (p = 0.02),
abdominal distension (p = 0.000009), vomit (p = 0.02), hemoglobin
under 10 (p = 0.006) y remarkably antiparasitic drugs or medicines with
p = 0.006 made the preoperative clinical differences significant between
occlusion and sub-occlusion due to Ascaris lumbricoides.

Discussion: According to the study results, a clinical model can be
structured in order to predict in what kind of children —under 5 years
old, and presenting anemia, abdominal distension, vomit and fever,
and having a previous history of mebensole like antiparasitic drug
ingestion— surgical management for occlusion caused by Ascaris
lumbricoides may be followed. The handling may be performed
even before having the florid clinical picture of acute abdomen.

Key words: Intestinal obstruction caused by Ascaris lumbricoides,
occlusion, mebensole, ascariasis.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en
http://www.medigraphic.com/pediatriademexico
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INTRODUCCION

La ascaridiasis es una geohelmintiasis ampliamente dise-
minada en todo € mundo y se ha calculado que aproxi-
madamente una cuarta parte de la poblacion la padece. En
Meéxico, las parasitosis intestinales son endémicas, con
elevadaincidenciaen edad pediatrica. Se encuentraen més
del 50% de los preescolares de las areas suburbanas de la
Ciudad deMéxicoy cercadel 100% en algunosestadosdela
RepublicaMexicanacomo Tabasco, Veracruzy Y ucatan.?
Se calculaque 33% delapoblacién mundial lapadecey 5%
sufre ascaridiasis masiva.®

Laascaridiasis es unainfestacion asintomaticay la ma-
yoria de las complicaciones ocurren por la reproduccion
rapidaen el tracto gastrointestinal ocasionando obstruccion
mecanica. La presentacion clinica depende del mecanismo
de obstruccién y laevolucién puede ser aguda o subaguda,
lo que requiere tratamiento médico o quirdrgico.*

Los sintomas més frecuentes son: palidez, meteoris-
mo, dolor abdominal y fiebre. En ocasiones se acompafia
de expulsion de ascaris por recto, y en los pacientes con
obstruccion 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
de isquemia intestinal € cuadro clinico es de instalacion
bruscay dramética.* Delascomplicaciones, sin dudaalguna,
la oclusion intestinal parcial o total por formacion de un
ovillo intralumina de los helmintos es la mas frecuente y
puede evolucionar avoélvulos ddl 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 hecesy
deben madurar en latierrapor 10 a 14 dias antes de que se
desarrollen las larvas infecciosas de la primera etapa. Esta
helmintiasis se adquiere por laingestion de huevoslarvados;
las larvas durante su migracién pasan por € pulmoén para
completar su maduracién, ascienden por €l &rbol respirato-
rio para posteriormente ser deglutidasy llegar al intestino
delgado en donde se transforman en adultos.%®

Las lombrices adultas viven en yeyuno e ileon y la
obstruccién mecanica ocurre cuando llegan a ser de 100
a 200 lombrices, formando una masa solida (en «madeja
de estambre» en radiografia simple de abdomen) que
causa obstruccioén, inflamacién, isquemia, necrosis y hasta
perforacion intestinal.® En otros casos puede presentarse
migracion errdtica de los ascaris hacia colédoco, vesicula,
pancreas y boca.®

La eficacia comparativa del albendazol y el mebendazol
en el tratami ento deinfestacion por nematodos se estudid en
formacomparativadespués de haber hecho el tratamiento al
azar entre escolares de Pemza, Idandiay Tanzania (zonas
endémicas), se contaron los huevos 3 semanas, 4 meses'y
6 meses, después del tratamiento en 731 nifios y sélo en 8
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ocasiones sevieron huevecillos.*! Diversos estudios sugieren
€l tratamiento delos escol ares en zonas altamente endémicas
parareducir en formaimportantelamorbilidad asociada.''*2

Las complicaciones quirdrgicas de la infestacion por
Ascarislumbricoides, son: suboclusiénintestinal,** oclusion
intestinal** y volvulos,*' perforacion intestinal,® apendi-
citis'!® y colecigtitis'®® entre las més frecuentes. Otras
complicaciones menosfrecuentes son los casos demigracion
errdticade Ascaris lumbricoides: vesicula, colédoco, boca,
narinas y algunas muy raras como las referidas en el con-
ducto lacrimal % térax,? pancreas???®y canal inguinal 2%

En los casos de oclusién parcia la administracion de
pamoato de pirantel 0 mebensole precipita la obstruccion
intestinal, ya que su mecanismo de accion causa pardlisis
espasticaen losgusanos.?**” En cambio, € citrato de pipera-
zina produce una parélisis fldcida y se ha aplicado por sonda
nasogastrica con éxito en 80%;% sin embargo, € producto
hasalido del mercado farmacéutico mexicanoy actual mente
es dificil conseguirlo y sdlo se encuentra en farmacias de
genéricos intercambiables.®

Para fines de este trabajo se define la oclusién intestinal
por ascaris como el cuadro clinico caracterizado por fiebre,
vémitos, distension abdominal y ausencia de evacuaciones
en las Ultimas 24 horas a su ingreso y en algunas ocasiones
con evidenciaclinica(expulsion de ascaris por bocao recto),
delaboratorio (coproparasitoscopico positivo para ascaria-
sis) o radiol 6gico con radiografia simple de abdomen (ma-
dejade estambres, 0 migajon de pan) y laoclusionintestinal
generalmente se comporta como abdomen agudo y subse-
cuentemente cirugia.*>2 En cambio, se define la suboclusion
intestinal al cuadro clinico con distension abdominal, que
puede acompafiarse de vomitos y existir €l antecedente de
expulsion de ascaris por recto o boca, pero con ladiferencia
de que existe €l antecedente de evacuaciones en las Ultimas
24 hy principalmente no hay datos de abdomen agudo, por
lo que se puede mangjar sin cirugia. #5121

Si lospacientes portadores de ascariasistienen cuadro de
abdomen agudo, la laparctomia exploradora esta indicada
de urgencia. Sin embargo, en aguellos que no tienen datos
de abdomen agudo y se comportan con sintomas clinicos
idénticos de suboclusion u oclusién por ascaris se necesita
experiencia para decidir la necesidad de la cirugia antes
de que existaisquemia, necrosisy perforacion intestinal o
datos de abdomen agudo, por 1o que nos surgen las siguien-
tes preguntas: ¢Existen datos clinicos o de laboratorio que
permitan decidir la necesidad de la laparotomia explora-
dora antes de que se instale € cuadro clinico de abdomen
agudo en pacientes con ascariasis?; es decir, en pacientes
con suboclusion y sin abdomen agudo ¢existen diferencias
clinicasy de laboratorio entre una oclusién y una suboclu-
sion por ascaris? ¢Se puede formar un modelo clinico que
puedasugerir lacirugiaantes del cuadro clinico de abdomen
agudo en pacientes con suboclusion por ascaris? Ante estas
preguntas y tratando de encontrar respuestas a las mismas
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realizamosel presentetrabajo con el objetivo de determinar
cudles son las diferencias entre variables clinicasa ingreso
de pacientes con oclusion y suboclusién intestinal por As-
caris lumbricoides en nifios y determinar si éstas son tan
significativas que puedan sugerir la laparotomia antes de
gue seinstaure €l abdomen agudo por oclusion por ascaris.

MATERIAL Y METODOS

Setrata de un estudio retrospectivo, transversal, analiticoy
descriptivo de nifios ingresados a Hospital del Nifio «Dr.
Rodolfo Nieto Padrén» con diagndstico de suboclusion u
oclusién por Ascaris lumbricoides. Se revisaron los expe-
dientes clinicos de 100 pacientes ingresados en €l periodo
de 10 afios que comprende del 1 de enero de 1999 a 31
de noviembre del 2009, los cuales fueron divididos en dos
grupos: 50 con diagnéstico de oclusion por ascaris y 50
pacientes con diagnostico de suboclusién por ascaris. Las
variables clinicas estudiadas fueron: Edad en afios, sexo,
dolor abdominal, distension abdominal, vémito, fiebre,
diarrea, disuria, peritonitis, tipo de medicamento antipara-
sitario previo asuingresoy radiografiasimple de abdomen.

Serealiz6 € andlisisdelosdatos, determinando lasdife-
rencias entrelosfactores clinicos relacionados con oclusion
intestinal y suboclusion intestinal. Los datos fueron proce-
sados en programa Word 2000 y mediante base de datos
del programade Excel. Se cal cularon medidas de tendencia
central y de dispersion paralas variables involucradas. Se
analizaron las diferencias clinicas mediante SPSS version
13.0 y por medio de la Chi cuadrada se obtuvo la signifi-
cancia estadistica de las variabl es estudiadas. Se considerd
como significativo cuando p fue menor a 0.05.

RESULTADOS

Se estudiaron 100 casos divididos en dos grupos: El primer
grupo fue de 50 pacientes con ausencia de evacuacionesy
datos de abdomen agudo diagnosticados como oclusion
intestinal y que requirieron cirugia: 14 de estos pacientes
(28%) fueron sometidos a laparotomia exploradora, resec-
cion intestinal e ileostomia, a 18 (36%) pacientes se les
realizo laparotomia exploradoray «taxis» (compresion del
contenido intestinal hacia una porcién méasdistal, del ileon

Cuadro |. Procedimiento quirdrgico realizado.

Procedimiento NUumero Porcentaje
Laparotomia 14 28
exploradora e ileostomia

Laparotomia exploradora 18 36

y taxis sin resecciéon

Laparotomia exploradora 18 36

y entero-entero anastomosis

Total 50 100
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hacia colon)?2 de la madeja de Ascaris lumbricoides sin
incidir en € intestino, y a 18 pacientes (36%) se lesreaizo
laparotomia exploradora mas reseccion intestinal y entero-
entero anastomosiscon taxisdelosascarisacolon (Figura 1,
Cuadrol). El segundo grupo de 50 pacientes que presentaron
evacuacionesy ausenciade abdomen agudo fueron diagnos-
ticados como suboclusiénintestinal y ninguno fue operado.

En relacion aladistribucién de pacientes por sexo, pre-
domind el masculino, con 29 hombres (58%) y 21 mujeres
(42%) en € grupo de ocluidos. Del grupo de subocluidos
33 (66%) hombres y 17 mujeres (34%). Las edades de los
pacientes fueron comprendidas entre 2 y 15 afios. El grupo
de edad més afectado entrelos ocluidos fueron los menores
de 5 afios: 34 pacientes (72%) y 16 pacientes mayores de
5 afios (27%), y en el de los subocluidos no hubo diferen-
cia, menores de 5 afios (50%) y mayores de 5 afios (50%)
(Cuadro I1).

De los sintomas principales, la fiebre se present6 en 27
pacientes (54%) en ocluidos y en los subocluidos en 17
pacientes (34%). El vomito en los ocluidos se manifesto
en 42 pacientes (84%) y en los subocluidos en 32 pacientes
(64%). La distension abdominal se present6 en 39 de los
ocluidos (78%) y 17 subocluidos (34%). El dolor abdo-
minal fue presente en 43 pacientes (86%) de los ocluidos
y 42 pacientes (84%) de los subocluidos. El antecedente

Figura 1. Paciente postoperado de oclusién por ascaris. Se le realizd
taxis de los ascaris a colon y posteriormente en el postoperatorio
presentd expulsion de madeja de Ascaris lumbricoides por recto.
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Cuadro ll. Caracteristicas generales.

Edad en anos

Variable NUmeros Masculino Femenino <5 >5
Oclusién Intestinal 50 29 21 34 16
Suboclusién intestinal 50 33 17 25 25
Total 100 62 38 59 41

Fuente: Archivo HNRNP

Cuadro lll. Manifestaciones clinicas.

Variables Fiebre Distensién abdominal Dolor abdominal Vémito Ingesta de antiparasitario
Ocluidos 27 39 43 42 19
Subocluidos 17 17 42 32 7

de ingesta de antiparasitario se encontré en 19 pacientes
ocluidos (38%) y en 7 pacientes subocluidos (14%). De los
antiparasitarios, el mas comun fue mebensole (18 pacien-
tes) albendazol (3) y pamoato de pirantel (5). Laexpulsion
del parésito por boca se manifestd en 18 de los ocluidos
(36%) y 9 (18%) de los subocluidos, la expulsion por ano
se report6 en 5 pacientes (10%) de los ocluidos y 7 (12%)
de los subocluidos (Cuadro I11).

Como estudios de apoyo diagndéstico, en latotalidad de
los pacientes (100%) se realizd placa simple de abdomen
encontrando, como datos radiol 6gicos, dilatacion de asas
intestinales, niveles hidroaéreosy ausenciade aire en hueco
pélvico para los ocluidos y s6lo 17 pacientes (34%) con
imagen de migajén de pan. En los subocluidos se detecta
ron niveles hidroaéreos con escaso aire distal y s6lo 7 con
imagen en migajon de pan.

Losestudiosdelaboratorio en € preoperatorio reportaron
19 pacientes (38%) con nivel es de hemoglobinamenor a10
g/dL; en los pacientes con oclusion intestinal por Ascaris
lumbricoides en el grupo de los subocluidos se encontraron
17 (34%) con hemoglobina menor a 10 g/dL.

De los 50 pacientes con oclusién intestinal por Ascaris
lumbricoides operados se detectaron vélvulos en 12 (24%)
y en 2 (4%) apendicitis secundaria (apendicitis asociada a
Ascaris lumbricoides intraluminal).

Los resultados del andlisis estadistico se obtuvieron
mediante SPSS ver. 13.0 con la prueba de Chi cuadrada
dado que se trata de dos grupos con variables categoricas
nominalesy el nimero de esperados por casillano esmenor
de 5. Se debe considerar como significativamente asociado
si p esmenor a0.05 (Cuadro V).

DISCUSION
La parasitosis intestinal por Ascaris lumbricoides es un

problemade salud en nuestro paisy en Tabasco esatamente
endémica, afectando sobre todo a preescolares.>!” De todas
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Cuadro V. Diferencias entre oclusién y suboclusiéon por ascaris
segun las variables mediante la chi? (x?).

Variable Chi? p
Sexo 0.68 0.40
Pardsitos boca 0.60 0.10
Hb < 10 7.48 0.006
Expulsion por ano 6.25 0.01
Edad < 5 anos 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

las complicaciones, sin duda alguna, la oclusién intestinal
parcial ototal por el ovillamiento deloshelmintoseslamas
frecuente.?® Lafaltade medidas preventivas asi como trata-
miento de la parasitosis y sus complicaciones sigue siendo
un problema de salud en |os paises del tercer mundo de los
gue formamos parte. Es de sumaimportanciaque se detecte
oportunamente lainfestacionintestinal por ascarisparadarle
tratamiento adecuado y asi evitar sus complicaciones como
migracién errdtica, suboclusion, volvulos, oclusion intesti-
nal, etc., disminuyendo la morbimortalidad en la edad mas
vulnerable que son los nifios menores de 5 afios.>®
Deacuerdo alainformaci 6n proporcionadapor € Servicio
de Estadisticadel Hospital del Nifio «Dr. Rodolfo Nieto Pa-
drén» los casos nuevos atendidosen el hospital revelan quela
prevaencia de suboclusion y oclusion intestinal por Ascaris
lumbricoideses de 0.327%, lo que corresponde a 1 caso por
cada 305 pacientes ingresados por primera vez a hospitd,
presentandose 100 casos de los 30,558 nifios. De acuerdo a
losestudiosy alosdatosencontradosen laliteratura, Tabasco
€s una region con todas las caracteristicas ambientales para
e desarrollo de parésitos, por 1o que es un &rea endémica.>!’
Laoclusion intestinal parcial o total por enovillamiento
de los helmintos es la complicacién mas severa que puede
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causar volvulos de intestino medio.’*% En nuestro estudio
del grupo de pacientesocluidos e vélvulo deintestino medio
se present en el 24% (12 pacientes). El vélvulo se produce
por la obstruccién paulatina que se genera a rotar afavor
delasmanecillasdel reloj e intestino delgado paratratar de
vencer laresistenciaque causalaobstruccién del contenido
intestinal por los ascaris hembras adultas que se aglomeran
formando unamasaintraluminal anivel del ileony vévula
ileocecal .’® La tardanza en redlizar la cirugia puede hacer
gue € volvulus evolucione y produzca isquemiaintestinal,
necrosisy perforacion. Cuando e volvulustiene menosde
8 h de evolucion, su prondstico es favorable con lacirugia;
sin embargo, cuando han pasado més de 8 horas, general-
mente se encuentran grandes areas de necrosis intestinal,
siendo necesario reseccion de gran porcion del intestino
delgado que condicionaafuturo sindrome deintestino corto
en los pacientesy mal prondstico. I nclusive se han descrito
el «Second look» como un procedimiento subsiguiente si se
encuentraisquemiay necrosis masivadel intestino durante
la laparotomia exploradora: Con el objetivo de intentar
revitalizar € intestino, se desvolvulay descomprimey se
revisa en 24 a 48 h después en una nueva laparotomia para
hacerle una reseccion intestinal mas pequefia.®®

Durante el estudio de los dos grupos de pacientes, la
etapa preescolar fuelamas frecuentemente afectada, 1o que
va en relacion ala edad de presentacion de la ascaridiasis
en preescolaresy escolares. El riesgo de oclusién intestinal
se incrementa en menores de 5 afios correspondiente con
lo reportado en laliteratura de que este grupo es el mayor-
mente afectado en cuanto a parasitosis por ascariasis se
reﬁere.l,zt,]7‘18,30

En laliteraturarevisada no se reportala predileccién
por sexo de la ascaridiasis intestinal; sin embargo, en
nuestro estudio encontramos una predileccién por el
sexo masculino con una relacion de 1.6:1. En cuanto a
la sintomatologia, en los casos no complicados las ma-
nifestaciones son vagas e inespecificas, como algunos
reportes refieren, pudiendo observarse inapetencia y
palidez; en ocasiones dolor abdominal y vémito.”$!! Sin
embargo, en los casos complicados son pacientes con
signos severos de deshidratacion y mal estado general 415
Los principales sintomas encontrados fueron: fiebre,
vémito y dolor abdominal. Nuestros resultados refieren
que los sintomas son mucho mas frecuentes y evidentes
en los pacientes ocluidos que en los subocluidos.*® Como
signo, la distensién abdominal se presenté con mayor
frecuencia y no encontramos ningun reporte de masa
abdominal palpable. La expulsién del parasito por ano
se hareportado como migracion erratica en laliteratura
y se presentd con mayor frecuencia en los ocluidos que
en los subocluidos, aunque la diferencia es minima; se
necesitan mas estudios para sugerir que implique menor
0 mayor gravedad asociada o0 que este dato acompafie
mayor morbilidad.*°
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El grupo delos 50 pacientes subocl uidos fueron maneja-
dos Unicamente con tratamiento médico, es decir, ninguno
requirio cirugia. El tratamiento médico en nuestro hospital
fue con ayuno, sonda nasogastrica, liquidos intravenososy
antibidticos. Es importante sefialar que en ninglin caso se
aplico antiparasitario durante su internamiento, ni laxantes,
ni otros procedimientos sugeridos por diversos autores para
eliminar ascaris durante su hospitalizaci6n.%3! Seindicaron
antiparasitarios tipo piperazina para su administracion oral
Unicamente a su egreso. Se han reportado diversas técnicas
de manejo médico con la finalidad de ayudar a evitar la
complicacion de obstruccidnintestinal o volvulus secundaria
aAscarislumbricoides. En € tratamiento delaoclusion por
ascaris se ha utilizado la administracion de aceite de ricino
15 a 30 mL através de la sonda nasogastrica, seguido de
piperazina 75 mg/kg/dia.*?® Otros han utilizado €l gastro-
grafin, que es una sustancia hiperosmolar que produce un
exceso de liquido en lavecindad y alrededor de lamasade
gusanos condicionando su separacion, arazon de 15a30 mL
introducidosen el estémago, através de unasondanasogas-
tricaparatratar laobstruccionintestinal parcial.** Soomroo,
compara, evalllay analiza tres diferentes modalidades de
tratamiento en lasuboclusién intestinal por ascaris, conclu-
yendo que | os enemas con solucion salinahiperténicaesuno
delos mgores procedimientos no quirdrgicos en pacientes
sin peritonitis.**El uso de anti parasitarios en pacientes su-
bocluidos escontroversial. Se cree quelaadministracion de
antihelminticos en nifios con presencia de dolor abdominal
causado por una obstruccion subaguda empeora el cuadro
y conduce a las complicaciones.’*? |os antihelminticos
durante este periodo pueden conducir a pardlisis completa
de un nimero importante de parasitos y acumularse anivel
de ileon distal y bloquear su luz.%? Vazquez,”” Rodriguez®
y otros han encontrado que los antiparasitarios pueden ser
factores deriesgo paralaobstruccion intestinal por Ascaris
lumbricoides.!>!4?7

Como estudio de apoyo diagnostico se realizé en la
totalidad de los pacientes, radiografia simple de abdomen
de pie, detectando, en €l caso delos pacientes con oclusion
intestinal por Ascaris lumbricoides, niveles hidroaéreos,
dilatacion de asas intestinales y ausencia de aire en hueco
pélvico predominantemente, y en | os pacientes subocluidos
encontramos mejor distribucién de aire en hueco pélvico
y cuyos niveles hidroaéreos no son tan severos o grandes.
Con base en los resultados obtenidos, al igual que en la
literatura revisada, |as radiografias no son patognomoni-
casy se prestan a polémica de acuerdo al observador, sin
embargo son auxiliares de diagnostico necesarias en esta
patologia (blogueo intestinal) ya que puede detectarse
aire libre subdiafragmético en casos complicados como
la perforacion intestinal 591314

Con relacion alos estudios de laboratorio, los pacientes
presentaron en més de un tercio anemia o cifras de hemo-
globina por debajo de 10 g/dL en € caso de agquellos con
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oclusion intestinal por Ascaris lumbricoides (19 pacientes,
38%), y en 17 pacientes subocluidos (34%). La anemia esti
asociada a la parasitosis, ya que la ascaridiasis se puede
acompafiar de otros parésitos 0 asociarse aavitaminosis por
lamalabsorcién en ileon terminal .*2 La biometria hematica
serealizé en todos |os pacientes y fue de utilidad como es-
tudio preoperatorio para identificar anemia asociada, previa
al acto quirdrgico.*

De los 50 pacientes con oclusion intestinal por
Ascaris lumbricoides todos requirieron tratamiento
quirdrgico, de los cuales 14 (28%) fueron sometidos
a laparotomia exploradora e ileostomia, 18 (36%)
requirieron de laparotomia exploradora, reseccion
intestinal y entero-entero anastomosis mas taxis de
los parésitos. (Taxis: procedimiento caracterizado por
desplazar la madeja de paréasitos en forma manual ha-
cia un punto mas distal del intestino, también llamada
ordefiamiento.)*!41528 Y también a 18 pacientes se les
realizo laparotomia exploradoray taxis delos parasitos
sin reseccion intestinal. Por los datos obtenidos en el
estudio, asi como por la descripcion de laliteratura, un
paciente que expulsa parasitos por via bucal o rectal y
gue simultaneamente presenta evacuaci ones heméticas,
ataque severo al estado general, dolor y distensién
abdominal, visualizacion de niveles hidroaéreos gene-
ralizados en el estudio radioldgico simple de abdomen
y respuestainadecuada al tratamiento médico, debe ser
intervenido quirdrgicamente ala mayor brevedad, aun
sin rebote positivo o hiperestesia del abdomen y evitar
complicaciones fatales como el vélvulo intestinal .3

Por lo anterior, €l andlisis del estudio sugiere que en
los nifios menores de 5 afios es més frecuente la oclusion
intestinal por Ascaris lumbricoides que la suboclusion.
La fiebre, el dolor abdominal, la distensiéon abdominal y
el vémito son més evidentes en los pacientes ocluidos. El
antecedente de ingesta de antiparasitario tipo mebensole es
mas comun en los pacientes ocluidos: 19 (38%) que en los
subocluidos: 7(14%). Estos datos sugieren que en nifios que
cursen con caracteristicas clinicas similares se les puede
ofrecer tempranamente el tratamiento quirdrgico oportuno
y disminuir la morbimortalidad asociada.®

Por otra parte, en el caso de pacientes subocluidos
podemos observar que esta complicacion se presenta de
igual maneratanto en los menores de 5 afios como en los
mayores y que la fiebre, el dolor abdominal, distensién ab-
dominal, a pesar de ser sintomas inespecificos son menos
evidentes que en los pacientes ocluidos. Con lo anterior,
estos datos sugieren gue un nifio menor de 5 afios con
cuadro de oclusidn intestinal con fiebre, dolor abdominal
y vomito y sin datos de abdomen agudo no requerira de
cirugiay puede manejarse con tratamiento médico: ayuno,
sonda nasogastrica, liquidos y antibioticos.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio se detectd que el grupo de edad ma-
yormente afectado es el de menores de 5 afios en el caso
de los pacientes ocluidos, ya que en los subocluidos no
hay predileccion por grupo de edad. En cuanto al sexo,
en ambos grupos, ocluidos y subocluidos, la relacién
hombre: mujer es 1.6:1. Los sintomas tales como fiebre,
vomito, dolor abdominal y distension abdominal fueron
mas evidentes en los pacientes ocluidos que en los su-
bocluidos.

El antecedente de ingesta de medicamentos antiparasi-
tarios, tipo mebensole, fue més frecuente en los pacientes
ocluidos que en los subocluidos.

Con los resultados obtenidos se propone un modelo
clinico que puedaservir paraindicar cirugia (laparotomia
exploradora) en pacientes con ascaridiasis: el modelo
sugiere que todo paciente menor de 5 afios de edad que
ingrese con la triada de dolor abdominal, distensién
abdominal y vémito acompafiada de fiebre y tenga el
antecedente de ingesta de antiparasitario tipo mebensole
durante los Ultimos 3 dias previos, seguramente requerira
manejo quirdrgico.

El uso de antiparasitario tipo mebensole en nifios,
deberaindicarse de manera preventivasiemprey cuando
no exista ascaridiasis masiva, demostrada por la cantidad
de huevecillos/g de heces en el coproparasitoscopio, 0
radi ol 6gicamente (imagen en migaj6n de pan) ya que esto
puede estar asociado a oclusion intestinal.
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