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TESIS CON FALLA DE ORIGEN



INTRODUCCION.
* EPIDEMIOLOGIA"

La frecuencia de las parasitosis intestinales varfa notablemente en los dife--
rentes grupos poblacionales, y su incidencia estd determinada por las condicio
nes sanitarias, por lo cual se observa con mayor frecuencia en poblaciones mar
ginadas, con bajo nivel socioeconémico, fnadecuada disponibilidad de agua, eli
minacién de excretas y basura, asl como mala higiene comunal, familiar y perso
nal (1),

La ascariasis intestinal es una enfermedad cosmopolita, ampliamente diseminada
causada por un helminto del grupo de los nem&todos: el Ascaris lumbricoides.
La Infestacion se realiza por geofagia o a través de manos sucias. En 10s asen
tamientos humanos pobres y sin serviclos sanitarios es frecuente la defecacién
al ras del suelo, lo que favorece el contagio por materia fecal. Asf mismo se
presenta contaminacién a través de la ingesta de frutas y verduras mal lavadas
que fueron previamente regadas con aguas negras (1 }.

Los huevos de Ascaris lumbricolides pueden sobrevivir por mds de 6 afios en un
clima templado, pero s6lo algunas horas en climas tropicales, lo que demuestra
que los factores ecolbgicos son de gran importancia para la transmisién de la
enfermedad (2 ).



Existe, asi mismo, una correlaci6én directa entre los salarios bajos y una alta
prevalencia de la enfermedad, siendo la poblacién rural dos veces mds frecuen-
temente infestada que la poblaciém urbana. El nivel de transmisién para la in-
festacién en los humanos a partir del suelo depende de factores socioeconomicos
més que los factores fisicos, Los principales elementos parecen ser: densa po-
blacién humana, trabajos agricolas (especialmente con el uso de abonos prove--
nientes de desechos humanos), analfabetismo, higiene inadecuada asi como habi-
tos culturales deficientes {2).

En nuestro pais se ha reportado una frecuencla global de ascariasis del 26%
(1). En el grupo de lactantes mayores existe una prevalencia del 19.8%, mien-
tras que en prescolares‘es del 42.7% y en escolares de 41%. Sin embargo algunos
reportes indican cifras extremas hasta del 90% de la poblacion (3 ).

Los ascdrides adultos viven normalmente en el intestino delgado del ser humano
en donde las hembras fecundadas ponen aproximadamente 249,000 huevecillos al -
dia, lo que compensa las pérdidas en vialidad e infectividad de los huevos ex-
puestos al medio ambiente ya que este es muy sensible a variaciones termicas
ambientales { 2). En algunas zonas endémicas se ha observado que la infraes---
tructura del terreno y la accién mecdnica de la lluvia causa una variaci6n en
la concentracidn de huevos, motivo por el cual en estas é&reas las personas in-
festaQas presentan cuadro cifnico evidente (2).



Los factores fisicos como la temperatura, humedad, presién de oxfgeno e irra--
diacién ultravioleta representan los factores ecol6gicos més importantes en la
regulacién de la poblacién de huevos de ascaris lumbricoides fuera del ser hu-
mano (2).

Se ha calculado que pueden vivir aproximadamente 5,000 gusanos en el interior

del intestino sin causar dafio aparente, sin embargo por otro lado pueden gene-
rar compicaciones graves a nivel del intestino, pleura, laringe, traquea, bron
quios, vejiga, trompas de Falopio, Otero, apendicé cecal, conducto onfalomesen
térico, estédmago, conductos pancreaticos, biliares, lagrimales, conducto audi-
tivo externo, trompa de Eustaquio, y venas mesentéricas (4).

La magnitud de transmisién de la ascariasis en 8reas endémicas puede ser medida
examinando el {ndice de reinfeccitn después de un tratamiento masive exitoso.
Este {ndice estd en funcién de:

1. la presién de infestacion (ej. el nGmero posible de individuos expuestos en
un 4rea y tiempo determinados)

2. la respuesta del huésped, principalmente la inmunolégica, que regula el nG-
mero de gusanos adultos que se desarrolla.

En algunas dreas este Indice es tan alto como del 30% al mes, es decir, que el
30% de las personas empiezan a excretar huevos de Ascaris lumbricoides dentro
del tercer mes después de haber sido desparasitados. Por lo tanto, existe un
periodo e latencia de 2 meses.



- CIGLO BIOLOGICO

£1° conocimiento preciso del ciclo del pardsito es indispensable para la preven
citn de la enfermedad. La ascariasls se adquiere mediante la ingestién de hue-
vos larvados procedentes del suelo contaminado con heces humanas, pero nunca de
una persona a otra.

Los huevecillos fertiles depositados en el suelo en condiciones de humedad y -
oxigenacién adecwado y a temperatura de 25°C requiere cuando menos de 3 sema--
nas para que se complete el desarrollo embrionario. De esta forma se convierten
en la forma infestante, donde la larva sufre la primera muda dentro del huevo.
tna vez ingerido este por un Ser humano se libera una larva diminuta que atra-
viesa rapidamente la pared intestinal.

Por via linfohematégena llega al higado y pulmones, creciendo dentro de los --
alveolos en donde sufre otras dos mudas.

Transcurridos nueva a diez dfas ascienden por los bronquios para ser posterior
mente deglutidos, regresando nuevamente al intestino delgado en donde se alojan
principalmente a nivel del yeyuno, ahf se desarrollan y maduran efectuando tam
bién la copulacién.

La hembra grévida descarga sus huevecillos en las heces del huésped infestado
la duracién total del ciclo a partir de la ingesta de huevos larvados es de dos
meses. Los nemitodos adultos viven entre 6y 10 meses { 4).



CUADRO CLINICO

En los casos no complicados las manifestaciones son vagas y poco caracter{s-
ticas, pudiendo solamente observarse anorexia y palidez, dolor abdominal in-
termitente leve, periumbilical, y excepcionalmente vémito (5 ).

Por mucho la complicaci6n mis frecuente de esta enfermedad es la obstrucci6n
intestinal, con una incidencla de 2 casos por 1,000 nifics prescolares infes-
tados, registrandose una mortalidad del 3% (1 ). El v6lvulus es un evento raro
pero que por su gravedad cobra importancia ya que ocasiona directamente necro-
sis intestinal (4 ).

La oclusién intestinal es secundaria a que los pardsitos se enrrollan en masas
compactas gque se detienen en cualquier parte del intestino delgadoe (més rara--
mente en colon). Aunque el mecanismo fundamental parece ser el nfmero de para-
sitos, pueden colaborar otros factores como diverticulos, estenosis congénitas
o cualquier situacién que alteren el diametro de la luz del intestino (5 ).

El mecanismo de obstruccién no s6lo es por una masa parasitaria, refiriendose
otras dos variedades secundarias a trastornos ern el tono de la pared intesti-
nal, motivadas directamente por ciertas substancias del pardsito, aclarando
que produce espasmo, y la otras es por i{leo paralitico primario (5 ).



El intestino se distiende por encima del punto oclufdo, acumulé&ndose secreciones
gases y materfa fecal; como primera respuesta se incrementa la peristalsis para
tratar de vencer esta obstruccién, al no lograr superar dicha obstruccién se pro
duce dilatacién de asas intestinales dando lugar a trastornos circulatorios lo-
cales con posterior presentacién de ileo, mismo que de prolongarse resultara en
trastornos circulatorios de las asas intestinales provocando lesiones locales --
que pueden llegar hasta la gangrena, apareciendo esfacelo en placas o atn pérdi-
da de la vitalidad de toda una asa. La perforaci6n intestinal por ascérides, es
en estascircunstancias mis facil (5 ).

La sintomatologfa consiste en dolor abdominal, vomitos, detenciGn del transito
intestinal y como dato clave tumoraci6n. El dolor durante el perfodo oclusive
es de tipo colico, intenso, constante e intermitente, fijo o con irradiaciones
con diversas localizaciones, siendo las més frecuentes, periumbilical y en ---
hipocondrio derecho,

La perforaci6n intestinal durante el curso de la ascaridiasis puede considerarse
como un acontecimiento raro, sin embargo cuando sucede el cuadro clinico es el
de un paciente con manifestaciones de abdomen agudo; distension abdominal, ausen
cia de peristalsis, timpanismo en el &rea hepitica (manjfestacién de neumoperi-
toneo), dolor intenso a la palpaci6n asi como deterioro del estado general; des-
hidratacién y desequilibrio &cido-base, taquicardia y mal estado general.

La perforaciﬁn intestinal es una urgencia médico quirGrgica que pone en peligro
la vida del paciente (5 .



La presentaci6n de v6lvulus o torsi6n del intestino en la ascaridiasis no es in
frecuente y se contempla como una da las complicaciones mis graves de esta en--
fermedad, esta en relaci6n fntima con la peristalsis intensa producida por los
pardsitos y por el peso de los mismos (6 ).

En el v6lvulus el dolor abdeminal, vémitos, constipacién, defensa muscular, ata-
que al estado general, y choque son notables, puede establecerse repentinamente
o ser precedida de la sintomatologla caracteristica de la oclusién de tipo meca-
nico, la presencia de sangre en las evacuaciones orienta hacia el diagndstico.
Sin embarge hacemos notar que el cuadro clinico de oclusién mecdnica con sufri--
miento de asa (isquemia) es muy similar en muchas de sus manifestaciones al v6l-
vulus (6).



ASPECTOS INMUNOLOGICOS

El Ascaris lumbricojdes puede despertar una respuesta inmunol6gica. Este proceso
se ha observado en modelos de experimentacidn, encontrandose diferencias entre
los huespedes inmunizados y los no inmunizados (2 ).

En los huespedes no inmunizados los primeros anticuerpos pueden ser detectados
en el sexto dfa después de la inoculacién. El nivel de anticuerpos circulantes
alcanza su maximo en la tercera y cuarta semana, disminuyendo durante el segundo
y tercer mes. Los anticuerpos del tipo IgM son los que aparecen inicialmente, -
mientras que los anticuerpos de 1a clase IgG son los que prevalecen posteriormen
te. Estos niveles correlacionan con el nlmero de células plasmaticas en los no--
dulos linfoides y el bazo. Un huesped inmunizado responde casi inmediatamente a
la inoculaci6bn con Ascaris (2 ).

Algunas reaginas, particularmente IgE y algunas de la clase IgGi se forman du-
rante 1a migracion de la larva del Ascaris a través de los pulmones y durante «
la infestaci6n intestinal, Esto ocurre especialmente durante la fase temprana
cuando la larva se convierte en preadulto. Las inmunoglobulinas del tipo IgE
son producidas principalmente en el intestino delgado.



PATOGENIA

La intensidad de la Invasion estd regulada por una respuesta especifica e ines-
pecifica del huésped hacia la larva migratoria del Ascaris lumbricoides. El --
hecho de que la ascariasis sea o no sintomitica depende de la intensidad de la
infestaci6n, del estado nutricional e inmunolégico del huésped y de las posibles
complicaciones que pueden surgir.



OBJETIVOS

1. Conocer la casufstica reciente de nuestro Hospital acerca de la incidencia
forma de presentaci6n, poblacién afectada, curso clinico, tratamiento y com-
plicaciones de la oclusi6n intestimal por ascariasis.

2. Evaluar si efectivamente ha disminuido la incidencia, asf como la morbi--
mortalidad del padecimiento.

3. Comparar nuestros resultados con los reportados en la literatura mundial,



MOTIVO DEL ESTUDIO

Por lo cosmopolita de la parasitosis, es importante conocer los casos que son
manejados en nuestro medio, sus caracterfsticas clinicas, metodos diagnésticos
tipo de tratamiento y los resultados obtenidos, para plantear posibles cambios

© si es necesario.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y lon-
gitudinal. Se revisaron los expedientes clfnicos de pacientes pedidtricos con
el diagnéstico de oclusi6n intestinal, que hayan ingresado al Hospital Infantil
de México "Or. Federico Gémez" durante el perfodo comprendido entre 1978 y 1990
Dicho estudio fué realizado con la colaboraci6n del Departamento de Archive y
Bioestadistica para la localizacién y recoleccibn de los expedientes involucra-
dos.

Los criterios de inclusién al estudio fueron:
- pacientes con diagndstico de oclusidn y suboclusién por ascariasis, mismos
que fueron corroborados clinicamente (expulsi6n de ascaris) y quirGrgicamente

Los criterios de excluslén que se consideraron fueron los siguientes:

- expedientes no localizados por el depto. de Archivo y Bioestadistica (8 expe
dientes),

- expedientes con diagnéstico de oclusién intestinal de origen diferente a as-
carjasis,

Se analizaron 11 variables, de las cuales siete son de tipo nominal: lugar de
‘procedencia, -sintomatologfa, hallazgos radiol6gicos, tratamiento previo, diag-
n05t1cb y tratamiento de ingreso, y evoluci6n intrahospitalaria.

Dos varlables son de tipo cuantitativo: edad y tiempo de evolucidn, mientras
que el sexo es una variable cualitativa, y el estado nutricional es de tipo
ordinal.

Una vez obtenidos los datos, fueron analizados en una computadora LANIX 3865X
mediante los programas WRITE y EXCEL.



RESULTADOS

Una vez aplicados los criterios de inclusién y exclusién, se lograron reunir
100 pacientes, lo que corresponde a un promedio de 8.3 casos por aflo.

EDAD. En la distribucién de los grupos por edad se observd que predominaron
los prescolares, con un 65%, seguidos de Pos lactantes con 25%, existiendo -
s8lo 10% de escolares.

SEXO. Se puede observar en la flgura 2 que el 50% de los pacientes correspon
dieron al sexo femenino y 50% al masculino.

TIEMPO DE EVOLUCION. El tiempo de evelucidén vario en un rango comprendido -
entre uno y sesenta dias, con un promedio de 6.08 dfas. Para tratar de ser -
objetivos se separaron a los pacientes en 3 grupos de acuerdo al tiempo de -
evolucién: menor de 3 dias, de 4 a 7 dfas, y mis de 7 dfas. En la figura 3 se
sefiala de manera grafica el nGmero de casos comprendidos en cada division,

La moda correspondio al grupo menor de 3 dfas.
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TIEMPO DE EVOLUCION DE TODA LA BERIE
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ESTADO .DE NUTRICION. De acuerdo a la clasificacion de Gomez {7 ) se encontr6 que
52 pacientes fueron eutroficos; 23 desnutridos de primer grado; 21 de segundo
grado, .y s6lo 4 con desnutricién de tercer grado. Ver figuraéd.

PROCEDENCIA. Encontramos que predominaron los pacientes provenientes del Distri-
to Federal {44%), seguido de los pacientes del estado de México (34%), Guerrero
(8%) y Morelos (5%). Ver figurab. '

SINTOMATOLOGIA. Los sintomas principales fueron dolor abdominal y vémito (78%)

seguidos por distension abdominal, expulsi6n de Ascaris por ano y boca, diarrea
ausencia de evacuaciones, hiporexia y tos, de acuerdo a lo que se sefiala en la

figurab . Es importante recalcar que en el 100% de 10s casos existieron varios

datos siultaneos.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS. A todos los pacientes se les practict radiografia simple
de abdomen. Donde se encontrd que el 16% tuvo placa normal, el 68% mostro datos
de oclusién o suboclusién, encontrando en el 32% imagenes sugestivas del origen
parasitario del cuadro oclusivo.

HALLAZGOS DE LABORATORIO. Los 100 pacientes estudiados contaron con biometria
hemdtica en donde se encontrd; leucocitosis en 26, eosinofilia en 13. Ast mismo
38 de los expedientes revisados mostraban anemia, esta fue diagnosticada de --
acuerdo a 10s rangos establecidos por debajo de los limites fisiologicos (8)
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TRATAMIENTO. De los 100 pacientes revisados encontramos que 59 de ellos fueron
manejados conservadoramente y 41 recibieron tratamiento quirdrgico. '

El tratamiento conservador consistio en descompresién gdstrica, antiparasita--
rios, y soluciones parenterales; el quirargico varfo de acuerdo a los hallaz--
‘gos como se podra analizar mis adelante.

MANEJO CONSERVADOR, De los pacientes de manejo no quirGrgico 2 correspondieron
al grupo de lactantes menores y 12 al de lactantes mayores, 41 prescolares y -
4 escolares. 30 fueron del sexo femenino, y 29 del mascelino, 35 habian recibj
do tratamiento previo, los restantes llegaron de primera vez a nuestro hospital
30 de estos pacientes tuvieron un tiempo de evolucifn previo a su ingreso al
hospital de menos de 3 dfas, 20 entre 4 y 7 dfas, y los 9 restantes mayor de 8
dias.

Con respecto a la procedencia, predomino el &rea conurbada de la ciudad de Méxi
co con 46 pacientes, y los 13 restantes fueron originarios de provincia, .

En 29 el estado de nutricion fue adecuado; 15 presentaron desnutricién de primer
grado, 11 de segundo, y 4 de tercer grado. Los diagnésticos al ingreso fueron

de suboclusidn por ascaris en 49, oclusibn en 7, oclusibn por vélvulus en 1, fie
bre tifoidea en otro y oclusién con deshidratacién en 1 mds, por Gltimo 1 caso
que fue manejado quirdrgicamente en un hospital periferico y que fue referido

a nuestro hospital por presentar complicaciones de sepsis, manejandose medicamen-
te de sus complicaciones y que fallecio, este paciente se ubico en el grupo de
manejo quirlrgico,

23



Los medicamentos empleados fueron: piperazina, pamoato de pirantel y mebendazol
el antiparasitario mayormente utilizado fue la piperazina, recibiendola 18 pa-
cientes, por otro lado 15 fueron tratados con pamoato de pirantel as{ como otros
15 recibieron mebendazol, y 9 mas no recibieron medicamentos especificos, es -
decir s6lo medidas generales, sonda nasogastrica y soluciones parenterales.

Con el manejo conservador se encontraron los siguientes datos:

a) En 24 pacientes la respuesta fue satisfactoria desapareciendo la sintomatolg
gla antes de 48 hs, en los 35 restantes mejoraron paulatinamente dentro de las
primeras 72 hs. Ex{stieron 3 pacientes que a su ingreso se ubicaron en el grupo
que recibio manejo no gquirGrgico, sin embargo por persistencia de la oclusién,
clfnica y radiologica por mds de 72 hs se decidio el tratamiento quirdrgico.

b} Las complicaciones existentes fueroni fiebre tifoidea en uno (recibio manejo
ademas del antiparasitario con cloranfenicol), otro con sepsis, coagulacion in-
travascular diseminada, desequilibrio &cido-base e hidroelectrolitico, que fi--
nalmente fallecio, lo que da a este grupo una mortalidad del 1.6% ., Dicho pa---
ciente presentaba un cuadro de 15 dfas de evolucion, multitratado con antibio--
ticos asf como desnutricién de segundo grado, contaba con manifestaciones clini
cas para manejo quirGrgico no realizandose este por las pesimas condiciones a
su ingreso,

MANEJO QUIRURGICO. Requirieron cirugia 41 pacientes, 11 correspondieron al gru-
po de lactantes mayores, 24 a prescolares, y 6 escolares. En relaci6n al sexo -
encontramos 20 mujeres y 21 hombres.

Con respecto a la procedencia 32 fueron del drea conurbada de la ciudad de Méxi
co, y los 9 restantes de provincia. Habian recibido tratamiento previo 22 nifics
y los otros 19 llegaron de primera vez. El 62% de los pacientes manejados qui--
rargicamente (25 de ellos) tuvieron un tiempo de evoluci6n igual o mayor a 3 --
dias, los restantes 16 pacientes tenian menos de 3 dfas de instalado el cuadro
clinfco.

24
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El estado nutricional de eiﬁé po en su mayoria o sea 23 fue adecuado, 7 tu-
vieron desnutricion de primer grado, 10 de segundo, y 1 desnutrici6n de tercer

grado.

Los diagndsticos iniciales fueron los siguientes: oclusi6n en 18; suboclusién
en 8; apendicitis en 6; invaginaci6n en 4; v6lvulus en 3; y diverticulo de ---
Meckel en 1. Un tGltimo paciente fue referido como complicacién quirdrgica de un
hospital periferico de la ciudad de México. Es decir que en el 34% el diagnosti
co etiologico que indico la cirugia estuvo errado, pero no la necesidad de la
operacién.

El cuadro clinico que presenté este grupo de pacientes consistio principalmente
en distension abdominal, ausencia de evacuaciones, dolor abdominal, vemitos, -
fiebre y ataque al estado general. Datos de peritonitis en 3 pacientes manifes-
tados por fiebre, dolor abdominal, distensi6n abdominal, vémitos, signo de re-
bote positivo, y ataque al estado general con desequilibrio dcido-base.

La anemia estuvo presente en 14 pacientes, leucocitosis en 15. Los hallazgos -
radiologicos en todos fue de niveles hidroaereos, dilatacién de asas, asi como
imagenes compatibles con parasitos en 32 de ellos {imagenes en "madeja").

De este grupo, 3 fueron operados después de 48 hs de manejo conservador (fraca-
so0 médico), seialando que no presentaban leucocitosis o datos de laboratorio -
que desmostrara sufrimiento de asa intestinal, y que fue la'evolucién clinica
y el cuadro radiolegico sin mejoria lo que indico la cirugfa.

25
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El periodo de preparaci6n preoperatorio fue de menos de 24 hs en 37 pacientes,
“los 3 restantes correspondieron al grupo seflalado como fracaso médico, y un Gl
timo paciente que correspondio al traslado por complicaci6n poastquirtrgica de
hospital periferico. En este periodo se estabilizaron las condiciones generales
de los pacientes, incluyendo estado de hidratacion asi como descompresion gés-
trica, monitorizando previo a la cirugfa, pruebas de coagulaci6n, biometria he-

matica, etc.

Los hallazgos transoperatorios fueron los siguientes; oclusién por parasitos -
sin isquemia de asas intestinales en 23, isquemia en 17, peritonitis generali-
zada en 7, perforacion en 6, vélvulus en 14, peritonitis localizada en 1. Cabe
sefialar que estos hallazgos se encontraron de manera simultanea en varios pa--
cientes, el segmento anatomico principalmente comprometido fue el ileon en 34
yeyuno en 4, vilvula ileocecal en 1, y hubo un paciente que los hallazgos de -
--- pardsitos fue en duodeno, yeyuno e ileon. No hubo ningun caso de colon.

En base a los hallazgos se realizaron los siguientes procedimientos quirlrgicos
15 enterostomias con extraccién de ascaris, 18 resecciones intestinales con --
anastomosis termino-terminal por cambjos en la vitalidad del asa (incluyendo -
en este grupo 2 ileostomias), de los cuales 15 fueron de ileon y 3 de yeyuno,-
y 7 movilizaciones por taxis.

COMPLICACIONES. Existieron 3 pacientes com complicaciones generales y estas --
fueron: sepsis con coagulacién intravascular diseminada en 2, y meningitis bac
teriana en 1. Se presentaron complicaciones postquirlrgicas en 6 pacientes, ma
nifestadas por deshicencias de herida en 2, una eventraci6n, un absceso de pa-
red abdominal, una oclusidn por bridas postoperatorias, y una fistula enterocy
tanea. De estos se reintervino la eventraci6n y la oclusién por bridas, el resto
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-mejoro con curaciones y la fistula se cerro espontaneamente después de 18 dias
“de ayuno y. alimentacion parenteral,

La evolucibn de este grupo fue buena, falleciendo 2 pacientes lo que da una mor
. talidad de 4.8% en los sometidos a cirugfa.

MORTALIDAD. En la figura 9 se seilalan los porcentajes de sobrevida, correspon--
diendo a 97%, con 3% de defunciones.
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Figura 8
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Figura 9
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ANALISIS

De 12 presente revisi6én encontramos que la oclusi6n intestinal por ascaris
persiste como una entidad cl{nico-patolégica frecuente, con porcentajes simila
res a otras publicaciones de la literatura mundial. (9 )

En relacién a la edad el grupo de prescolares fué el mds afectado, lo que coin
cide con lo reportado tanto en la revisi6n previa de esta institucion como lo
referido en la literatura, as! mismo encontramos 2 lactantes menores dando este
dato una idea del medio en el cual se encontraban nuestros pacientes.

En la literatura revisada no encontramos explicacién a la prevalencia del grupo
de prescolares en la oclusién intestinal secundaria a ascaris.

Observamos como resultados en cuanto al grupo de sexo que no existen diferen--
cias, esta proporcién se mantiene en relaci6n a la revisi6n previa asf como lo
referido en la literatura ( 9,. Con esto la presente revisién corrobora que no
influye el sexo en el padecimiento de esta enfermedad.

Encontramos que mas del 50% de los pacientes fueron procedentes de la ciudad -
de México y su &rea conurbada. Explicamos este hallazgo por encontrarse locali-
zado el Hospital en el é&rea metropolitana asi como el nivel socioeconomico de
nuestros pacientes, el cual corresponde en su mayoria a pacientes de bajos in-
gresos y nivel de educacién familiar deficiente.
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Su forma de presentacion clinica se manifest6 principalmente por dolor abdomi-
nal, vémitos, distensibn abdominal, y expulsién de ascaris por ano y boca, sin
embargo también se refiere que las manifestaciones clinicas de la ascariasis -
pueden ser inespecificas, pero cuando se presenta como complicacién la oclusibn
coincidimos con otras publicaciones en que las manifestaciones descritas pre--
viamente son las mis frecuentes (8 ).

Se mencionan diversos factores que intervienen en la fisiopatologia de la oclu
si6n por ascaris, asi tenemos que ademds del factor mecdnico por apelotonamien
to se mencionan a la contracciOn espasmodica del intestino delgado como respues
ta a la masa de parasitos con obstruccién refleja a nivel de la valvula ileoce-
cal, inflamacién de las asas intestinales a nivel del sitio ocupado por los as-
caris, y que al parecer es provocada por secreciones propias del parasito capa-
ces de fnduclir una reacci6n inflamatoria (8 ).

La mayoria de los pacientes tuvieron un tiempo de evolucién de 1 a 3 dfas al -
momento de su Ingreso al hospital, factor que pensamos influyo en una evolucién
favorable como se discute mas adelante.

En la presente revisi6n encontramos que 52% de los pacientes presentaban un es-
tado de nutrici6n adecuado, del 48% con algun grado de desnutricién predomina--
ron las de primero y segundo grado,
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Se refiere en la literatura algunas teorias acerca de las implicaciones nutri-
cionales de la ascariasis. Entre estas tenmemos: 1) el ascaris lumbricoides --
habita el intestino delgado del huesped en donde ocurre la absercién y nutri--

. €i6n de diversos nutrientes, por lo que se piensa que compite directamente con
el huesped. 2) otras helmintiasis intestinales son bien conocidas como causa -
de malnutrici6n y que puedan conducir a una anemia microcitica e hipocromica,
hipoalbuminemia y detencién del crecimiento. Asf encontramos en la presente re
visi6n la presencia de anemia en 39% de los pacientes, probablemente relacio--
nado con la desnutricién m&s que con la parasitosis.

Los mecanismos por los cuales se implica al ascaris lumbricoides como causa de

malnutricién se resumen de la sigulente manera:

t) consumo de los nutrientes del huésped por los pardsitos.

2) interferencia de la absorclén intestiral secundaria a daflo de la mucosa por
el ascaris.

3) pérdida de nutrientes, lfquidos y electrolitos a través de diarrea y vémitos.

4) producci6n y secreci6n de sustancias proteolfticas por los pardsitos.

As{ mismo también se mencionan cambios en la microflora del intestino del hues-

ped afectado, lo cual interfiere a su vez con la absorcién de nutrientes.

Existe la controversia del papel de la infestacién por ascaris como causa de
alteracion en el metabolismo del nitrégeno y de los carbohidrates. Sin embargo
se ha demostrado la pérdida intestinal de 7 a 9% de la grasa dietética, asf
como la absorci6n anormal de carbohidratos (10). Otros reportes atribuyén tam-
bién la deficiencia de vitamina A y su patologla subsecuente, xeroftalmia, sin
embargo parece estar influida principalmente en dreas donde la xeroftaimia es
comGn (10).
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Finalmente se refiere que no existen estudics concluyentes entre la infestacion
por ascaris y el estado de nutricién en general, se relaciona directamente con
el nivel soclecontmico y de hibitos higienico-dietéticos asf como culturales.
En nuestra revisi6n diferimos con el reporte previo sobre el tema, en d6nde se
menciona que el 85% de sus pacientes tuvieron algn grado de desnutrici6n. Pen-
samos que esta diferencia puede estar condicionada con un incremento en el ni-
vel de vida en los ¢ltimos 15 afos, asf como mejor educaci6n en hibitos higie-
nico-dietéticos de la poblacién.

Dentro de los hallazgos radiclégicos encontramos la presencia de una radiogra-
fla simple de abdomen anormal en el 84%, superior & lo reportado en la litera-
tura (11,, presentandose las imagenes descritas como “en madeja”" e imégenes

con dato de oclusi6n, las cuales hacen referencia a la presencia de dilatacién
de asas,niveles hidroaéreos, y ausencia de aire en hueco pélvico, entre otras.

Se describen en la literatura imdgenes sugestivas de infestacion por ascaris,
entre las cuales contamos las imagenes "en remolino", imdgen “en medusa", “"mi-
gajas de pan", y la descrita por nosotros como imdgen “en madeja". Sabemos que
las imé&genes radiol6gicas de los pardsitos se encuentran formadas por el gas
del tubo digestivo del pardsito y que puede variar dicha imdgen de acuerdo al
patrén de alimentacién del pardsito, asi como el intervalo entre la dltima
alimenta6n del mismo, tamafio y n@mero presentes en el tubo digestivo del hues-
ped.
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Pensamos que los datos radiologicos forman parte del estudio del paciente con
sintomatologia y cuadro clinico de oclusién intestinal por ascariasis, y que
son de ayuda basica en la evaluacién del tratamiento asf como en su evolucién.,

En 1a presente revision encontramops que 1a mayoria de los pacientes fueron ma-
nejados conservadoramente recibiendo tratamiento gquirtGrgico el 41%. Los crite-
rios empleados para elegir el tratamiento consistieron en los hallazgos clini-
cos a la exploracién as{ como el tiempo de evolucién y los hallazgos radiclogi
€os.

De los pacientes manejados quirdrgicamente observamos como dato de fimportancia
en nuestra consideraci6n que el 65% de ellos presentaban un tiempo de evoluci6n
fgual o mayor a 3 dias.

El 17% de los pacientes sometidos a cirugia (correspondiendo a 7 pacientes) se
ingresaron con diagndstico diferente al de oclusién intestinal, siendo la apen
dicitis la entidad ¢linico patologica mayormente confundida.

De los pacientes sometidos a tratamiento quirtGrgico observamos que 15% de ellos
presentaron complicaciones postquirlrgicas, entre las que destacan deshicencia
de herida quirtrgica, eventracién , absceso de pared y bridas postquirfrgicas.
Se manejaron dichas complicaciones en el servicio de cirugia durante su estan-
cia, con evolucidp favorable de las mismas.
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Revisando la literatura encontramos que se describen tres modalidades en la tec
nica quir@rgica, estas son; a) expresion del ascaris del intestino delgado a -
colon, haciendoles franquear la vilvula ileocecal; b) enterostomia con extrac--
cion de los parasitos, y c) reseccién intestinal por compromiso vascular del
asa intestinal involucrada, (8 ) siendo estas mismas tecnicas las que se emplea
ron en todos los pacientes sometidos a manejo quirlrgico en nuestra revision.

De los pacientes manejados conservadoramente se considero el cuadro clinico asf
como tiempo de evolucién y estado general junto con los hallazgos radiologicos
para decidir dicho tratamiento,

Los medicamentos empleados fueron los seflalados en la literatura respecto al
tema como de primera eleccién, y as{ tenemos que el mebendazol es un derivado
benzimidazol sintetico del grupo de los imidazoles, a dosis estandar de 100mg
dos veces al dfa durante 3 dfas se describen mejores resultados que el uso de
una sola dosis, se excreta a través del rifon y su mecanismo de accién es ---
bloqueando 1a ingesta de glucosa por los parasitos sin disminuir los niveles
de glucosa en el huesped, asf{ mismo bloquea la formacién de microtubulos en
los parasitos con los cual se produce paralisis secundaria de los mismos, se--
guido de muerte (12).

La piperazina es metabolizada y excretada por el rifion, su mecanismo de aceidn
es actuando como un agonista de baja potencia en los receptores extrasinapticos
del &cido gamma-aminobutirico (GABA}, con esto produce una paralisis flaccida

de los parasitos, mismos que son excretades vivos. El pamoato de pirantel actua

¢omo un agente bloqueador de la desporalizacién de la placa neuromuscular del -
parasito, asf cemo inhibidor de la colinesterasa, provocando con esto una para
1isis espastica del parasito con expulsion del mismo (12),
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El manejo conservador recibido por nuestros pacientes demuestra acierto en la
eleccitn del mismo, y as! tenemos que posterior al tratamiento con los medica-
mentos previamente seflalados no se prasentaron en este grupo complicaciones.

De la presente revisi6n encontramos un fndice de mortalidad total de 3%, dos
de los cuales fueron manejados quirGrgicamente y el tercero de manera conser-
vadora.

Uno de los fallecimientos manejado quirGrgicamente se presenté a nuestro hos-
pital co un cuadro clinico de 3 dfas de evolucién, preescolar que presentaba
asf mismo desnutrici6n de segundo grado, multitratado con antibidticos. Se
decide intervenci6n quirdrgica con hallazgo durante la misma de infarto in-
testinal, por 1o que se practica ileostomfa. Durante el postoperatorio presen-
ta complcaciones del tipo de sepsis, bronconeumonia, coagulacién intravascular
diseminada, insuficiencia renal aguda, cuadro que lo lleva a la muerte. El se-
gundo provenia de un hospital periferico y fue referido ya operado con un tiem-
po de evolucién de un mes, presentando asi mismo desnutricién de tercer grado
cuadro de sepsis y coagulacién intravascular diseminada, falleciendo posterior
a su ingreso a nuestro hospital.

El tercer paciente correspondio a manejo conservador. Se trata de un prescolar
con cuadro de oclusion intestinal de 15 dfas de evoluci6n, multitratado con
antibioticos y con desnutricién de segundo grado. A su ingresc se encontraba -
con sepsis y desequilibrio acido-base; por sus condiciones generales no se some
tio a-tratamiento quirdrgico, aunque presentaba criterio clinico para dicho ma-
nejo. Fallece por complicaciones durante el tratamiento intensivo previo a la -
cirugia.
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i CONCLUSIdNES .

.- La'oclusién intestinal por ascaris lumbricoides persiste como una entidad
‘clinico-patologica frecuente en nuestro medio.

2.- Tiene mayor incidencia en pacientes de edad prescolar, pero también se pre
senta en lactantes,

”‘3.— Los principales sintomas son: dolor abdominal, vomitos, distensi6n abdominal
expulsion de ascar{s por anc y boca, diarrea y ausencia de evacuaciones.

4.- El manejo conservador utilizado en ausencia de datos de alarma (peritonitis
sepsis, acidosis, etc) permite obtener alto grado de resolucion y escasas com--
plicaciones,

5.~ El tratamiento quirrgico esta indicado cuando existen datos directos e indi
rectos de sufrimiento de asa, y se acompafia de mayor morbi-mortalidad por lo --
grave del padecimiento,

6.- La erradicaci6n del par&sito con tratamiento en base a mebendazol, piperazi-
na y pamoato de pirantel se debe realizar posterior a una evaluaci6n completa
clinico -laboratorial del paciente, descartando una urgencia quirGrgica.
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