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INTRODUCCION

Siendo nuestra mayor poblacion del drea rural y principalmen-
te campesinos, quienes poseen muy bajo nivel cultural, sin olvidar
también que en las areas urbanas hay zonas marginales, desprovis-
tos ambos del mas elemental conocimiento de normas higiénicas y
de técnicas sanitarias; es debido a esto que la mayoria de individuos
se ven infestados de parasitos, siendo los nifos los mas afectados.

El parasito que nos interesa en este estudio es el dscaris lum-
bricoides y las complicaciones que produce la infestacion masiva.

Para tal estudio, se reviso la literatura, libros de operados de
las salas de Cirugia del Departamento de Pediatria e historias clini-
cas del Archivo General, ambos del Hospital General “San Juan de
Dios™.

Este parasito puede producir cuadros de abdomen agudo vy,
llevar al paciente a sufrir intervenciones quiriirgicas, ya sea por obs-
trucciones intestinales o perforaciones. Ademas, se llega a conocer
lo variado de la sintomatologia, los aspectos clinicos y el tratamien-
to a aplicarse de acuerdo al caso.



II. GENERALIDADES

Ascariasis
Sinonimia: Mal de lombrices.

DEFINICION

Como ascariasis se define la infeccién producida por uno de
los helmintos que mads parasitan al hombre, siendo este el scaris
lumbricoides.

DISTRIBUCION GEOGRAFICA

El ascaris es el helminto que mas se encuentra en todas las
regiones del mundo, principalmente en aquellas en que el sanea-
miento es deficiente y, en especial, en el campo, donde no existien-
do servicios sanitarios adecuados, el individuo deposita sus excretas
a campo libre, o en regiones donde las heces fecales se utilizan co-
mo abono.

ETIOLOGIA
MORFOLOGIA

Los adultos de ascaris lumbricoides son de color blanquecino
0 nacarados; son de los mas grandes parasitos intestinales y sus ca-
racteristicas se reconocen macroscopicamente.

La hembra mide de 20 a 35 cms. de longitud, mientras que el
macho es mas pequeno, midiendo de 15 a 30 ems. La cuticula o
recubrimiento presenta estriaciones finas. La extremidad anterior
del helminto esta formada por 3 labios: uno dorsal y dos en sentido
latero-ventral. Cada labio esti compuesto por un par de papilas en
su borde lateral.

El macho posee un sistema de 6rganos reproductores, el cual
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se compone de un tubo largo, enrrollado, el cual puede observarse
através de lIa cuticula, en algunas ocasiones. Las espiculas copulato-

rias son desiguales. En la hembra, la vulva se encuentra situada en la
uni6én de los dos tercios medio y anterior de su cuerpo.

El sistema reproductor de la hembra es doble y se encuentra en-
rrollado en los dos tercios posteriores de su cuerpo, al cual, al igual
que el del macho, se puede observar a través de la cuticula. La hem-
bra puede llegar a producir entre 25 y 27 millones de huevos du-
rante toda su vida, poniendo cerca de 200,000 por dia. Los huevos
quedeposita pueden estar fertilizados 0 noj; éstos miden de 45 a 75
micras tos no fertilizados y de 88 a 94 micras los fertilizados.

Los huevos estan recubiertos por una albiimina externa, aspe-
ra, a la que se le conbce como mamila; cuando les falta ésta se di-
ce que estan decorticados.

DESARROLLO

Generalmente los adultos viven en el intestino delgado, donde
pueden habitar por mas o menos 1 afio. Los huevos que depositan
son expulsados por las heces.

Los huevos se abren en el intestino, dejando en libertad pe-
quefias larvas, pero, para llegar a ésto, deben tener humedad sufi-
ciente, buena oxigenacion y una temperatura 6ptima de 25°C.

_Las larvas son migratorias, las cuales penetran los vasos san-
guineos o linfaticos de Ia pared intestinal. De esta manera pueden
llegar al higado por medio de la circulacion portal; otros pasan al
conducto toracico, pero cualquiera que sea su via, deben llegar a
los pulmones, donde abandonan el torrente circulatorio para pene-
trar en los alveolos, donde sufren otra etapa de su desarrollo. Des-
pués de aumentar de tamaifio y sufrir dos mudas, migran a los con-
ductos respiratorios, de alli a la epiglotis, luego pasan al eso6fago vy,
en esta forma, hasta llegar al sistema gastrointestinal.

EPIDEMIOLOGIA

El hombre puede infectarse por la ingesta de huevos emhrio-
nados, ya sea con alimentos o con las bebidas contaminadas. Lo
mas corriente es que lleguen a la boca por medio de las manos su-
cias, por lo que es mas frecuente que los nifios sean los mas parasi-
tados.

Los huevos son muy resistentes a Ia desecacion y a temperatu-
ras por abajo de 70° C.

ANATOMIA PATOLOGICA

En el sitio donde penetra la larva, ya sea la pared intestinal o
la pared alveolar, pueden presentarse ireas de edema y pequeilas
hemorragias, debido a que las larvas son mas grandes en diametro
que los vasos capilares, produciendo de esta manera traumatismos
y ruptura, dejando hemorragia petequial.

REACCION DEL ADULTO

Los gusamos adultos, en si no producen lesiones en el intesti-
no delgado; sin embargo, pueden llegar a producir grandes ovillos
que llegan a producir obstruccion intestinal, que es lo que nos ocu-
pa, llegando a requerir a veces tratamiento quirdrgico.

CARACTER CLINICO

Los nifios son los mas afectados por el ascaris. Pueden presen-
tar elevaciones de la temperatura, que oscila entre 39.5 a 40° C
en un periodo de 5 dias. Esta elevacion de la temperatura corres-
ponde a la etapa de la migracion de las larvas.

Puede presentarse tos, estertores bronquiales, sighos de conso-
lidacién lobar, abdomen agudo, naseas, vOmitos anorexia, colicos,
trastornos digestivos, asi como sintomas de toxemia. Los individuos




infectados pueden desarrollar eosinofilia en menos del 10 o/o. 1. Por obstruccién de la luz intestinal
DIAGNOSTICO | Tumores polipoides
Este se hara con la demostracion de huevos en las heces, o por Invaginaciones intestinales
la expulsién de gusanos adultos ya sea por boca o recto. También se
puede hacer el diagnostico radiologicamente. f Calculos biliares gigantes, que pueden entrar a la luz intestinal

por medio de una fistula colecistoentérica.
TRATAMIENTO Meconio o impacto fecal
De este se hablara posteriormente. Bezoares

Cuerpos extraiios

PROFILAXIS
OVILLOS DE ASCARIS (Figura No. 1)

Lo importante para la buena profilaxis es la expulsion de he-
ces en areas adecuadas como letrinas, y evitar la contaminacion de

las capas superficiales de la tierra; la proteccion de alimentos y ; 2. Lesiones intestinales intrinsecas
del agua, asi como los habitos de higiene personal, constituyen me-
didas importantes. ! Atresia
‘ Estenosis
OBSTRUCCION INTESTINAL
? Duplicacion
ETIOLOGIA
: Estrecheces debido a neoplasma, inflamaciones de la pared in-
DEFINICION testinal, como en el caso de la Enfermedad de Crohn, o iatro-
génicas, como por la irradiacion o la administracion de table-
Se dice que hay obstruecion intestinal cuando el contenido de tas de potasio.

la luz gastrointestinal no puede seguir su sentido direccional descen-
dente, debido a un obsticulo patologico que bien puede ser: a) me-

canico; b} ileo paralitico. 3. Lesiones extrinsecas
a) Obstruccion mecanica Oclusion por adherencias debidas a cirugia anterior o inflama-
cion.

Existen tres tipos de obstruccion mecanica, a saber:
Hernias inguinales, femorales, umbilicales o incisionales.




Masas extrinsecas, como neoplasias, abscesos, etc,

Volvulus o torsion de un segmento intestinal.

b) Ileo Paralitico

El ileo paralitico es un trastorno que ocurre con cierta fre-
cuencia en pacientes que se han sometido a intervenciones qulrur-
gicas de tipo abdominal.

Este problema se debe a diversos factores de tipo: metabolico,

neurogeno y humoral. Existen también reflejos que inhiben la mo-
tilidad intestinal, como el reflejo entercentérico, el cual resulta
cuando ha habido distension abdominal prolongada.

Produce también ileo paralitico la distension de otros organos,
como los uréteres, vejiga urinaria, la ovulacion, ete. Las fracturas
dela columna, traumatismos abdominales, hemorragias retroperito-
neales. Entre las causas de tipo metabdlico tenemos la deficiencia
de electrolitos y entre ellos principalmente el potasio. La isquemia
de un segmento inhibe la motilidad intestinal.

PATOGENIA

. La obstruccion mecaniea del intestino produce gran aciimulo
de secreciones, liguidos y gases en la porcién proximal a la obstruc-
cion, lo cual produce la distension del mismo.

Debido a que el estomago tiene poca capacidad de absorcion
de Hquidos, de este pasan al intestino grandes cantidades obtenidas
de la ingesta; luego hay que agregarle a ello la secrecion gastrica,
saliva, jugo pancreatico y bilis, que llegan al orden de 6 a 9 litros.

El gas que se encuentra en el intestino, en el area proximal a
la lesion, se debe a: el aire deglutido, bioxido de carbono por la
neutralizacion del bicarbonato y gases organicos por la fermenta-

D

cion bacteriana. El aire que se deglute es la fuente de mayor aumen-
to de la distensién abdominal, ya que éste estd compuesto en su
mayor parte de hidrogeno y éste no se absorbe por la muco-
sa intestinal.

El problema mas importante en la obstruccion intestinal es la
pérdida de agua y electrolitos, causado principalmente por la dis-
tensién o por el encharcamiento del contenido intestinal.

Pueden ocurrir vomitos reflejos debido a la misma distension;
ademas, disnea, ya que el aumento de la presion intra-abdominal
empuja el diafragma hacia la cavidad toracica, impidiendo de esta
manera la expansion pulmonar.

Los resultados metabélicos debido a la pérdida de liquidos
en la obstruccién, dependen del sitio donde se encuentre la obstruc-
cién; por ejemplo; si la obstruccion ocurre en el segmento proxi-
mal del intestino delgado o sea yeyuno, produce vomitos en mayor
naimero y de mayor cantidad, con gran pérdida de sodio, potasio,
cloro, hidrégeno, lo que conlleva deshidratacion con hipocloremia,
hiponatremia, hipopotasemia y alcalosis metabdlica.

La obstrucciéon distal del intestino delgado conlleva grandes
pérdidas de liquidos, pero no afectan mayormente, ya que la per-
dida de acido clorhidrico es menot.

Debido a la deshidratacion ocurre oliguria, hiperazoemia y he-
moconcentracién. Al existir deshidratacion se presenta taguicardia,
hipotensién con disminucion del gasto cardiaco; de persistir este
cuadro, puede llegarse al choque.

El aumento de la presion intra-abdominal por distension pro-
duce disminucion del retorno venoso.

La distensién y estasis del contenido intestinal favorecen Ia
proliferacion bacteriana, transformando el contenido intestinal en
material fecaloideo. Normalmente el intestino delgado es estéril o
contiene poca cantidad de bacterias, las cuales se eliminan median-




te la peristalsis, siendo normalmente en el colon el reservorio de
bacterias.

En la obstruceion por estrangulacion, lo gue se aliera princi-
palmente es la circulacion sanguinea, aungue ésta también se ve al-
terada cuando hay distension sostenida del segmento obstruido, o
cuando hay presion intraluminal sobre la pared del intestino, por
ejemplo bezoares o cilculo biliar gigante, u ovillos de Asearis. Debi-
do a la falta de irrigacion sanguinea se produce isquemia, necrosis y
Iuego gangrena, hasta llegar a producir perforacion, complicando
el cuadro gastrointestinal con peritonitis.

La mala perfusion  de la pared intestinal lesionada puede lle-
gar a producir toxemia, ya que la proliferacion bacteriana produce
materiales tOxicos, los cuales pasan al torrente circulatorio a través
del area intestinal isquémica o necrotica, con las consabidas conse-
cuancias.

La obstruccion del colon produce menos problemas de elec-
trolitos y liquidos.

Si la valvula ileocecal es competente, habrid muy poca disten-
sion del intestino delgado o no la sufrird y, en este caso, el colon
actuara como asa cerrada; si no lo hiciera, también se distenderia el
intestino delgado, produciendo los problemas mencionados ante-
riormente, Cuando el colon esta distendido con gran cantidad de
gas, puede llegar a perforarse, siendo el ciego el lugar mas frecuente,
debido a su forma esférica y diamétro mayor.

III. OBSTRUCCION INTESTINAL POR ASCARIS

La obstruccion intestinal por ascaris, que es en si una obstruc-
cién de tipo mecanico, provoca accion exfoliadora, traumatica, is-
gquémica, infecciosa,toxica, irritativa e inflamatoria de la mucosa
intestinal, al igual que los otros tipos de obstruccién apuntados an-
teriormente.

La infestacion por ascaris da una variada sintomatologia.

Debido a las proteinas extrafias que se absorben por la mucosa
intestinal, los individuos pueden presentar cuadros de sensibiliza-
¢ion, con toxinas generalizadas, o sintomas nerviosos como insom-
nio, contracciones musculares, inquietud y, alin, manifestaciones
analogas a meningitis y paraplejia. Loos metabolitos del ascaris pro-
ducen urticaria, asma bronquial, conjuntivitis, fotofobia y algunas
veces hematuria.

Las larvas migratorias que alcanzan la circulacién general y
que migran a través de los capilares del cerebro y del globo ocular
pueden provocar sintomas transitorios como meningitis, epilepsia,
retinitis y edema palpebral.

Las toxinas que el ascaris produce van desde el orden anafilac-
ticas, neurotdxicas, hemoliticas, hasta endocrinotoxicas.

SINTOMAS Y SIGNOS CLINICOS DE LA OBSTRUCCION

Los pacientes se presentan con dolor tipo célico, localizado
principalmente en la regidén epigastrica, con estimulacion vago-ab-
dominal, diarrea, inflamacion aguda del intestino, nauseas, vomitos,
sensacion de pesadez, meteorismo, hipotermia, pulso filiforme. Los
grandes ovillos de ascaris pueden semejar, a la palpacion, la presen-
cia de masa tumoral abdominal.

La gran infestacion por estos helmintos produi:e verdaderos

R




cuadros de abdomen agudo y muchas complicaciones organicas,
que se enumeran a continuacion:

a) Ileo, que resulta de la obstruccion mecanica por los ovillos de
ascaris.

b) Perforacion intestinal a nivel de la vélvula ileocecal, con peri-
tonitis. La mayoria de las veces, la perforacion a este nivel se

ve complicada también por uncinaria.

c) Apendicitis aguda, en la que se han encontrado unc o varios
ascaris en la luz apendicular. (Ver Figura No. 2),

d) Diverticulitis.

e) Trauma gasirico o abdominal, que puede semejar Glcera pepti-
ca.

f)  Bloqueo de la ampolla de vater o del conducto biliar coman.
g) - Masa de ascaris en parénquima hepético. (Ver Figura No. 3).
h) Pancreatitis hemorragica.

i) Empiema pleural.

j)  Gangrena pulmonar.

k) Obstruecion de la laringe.

1) - Perforacion esofagica.

m) Implicacion del aparato genito-urinario.

n) Invasiéh del corazéﬂ.

i}  Abscesos biliares.

o) Colecistitis.

DIAGNOSTICO

El diagnostico se hace, como con cualquier enfermedad, to-
mando una buena historia, con la cual se recabaran datos de habi-
tos higiénicos y antecedentes de haber expulsado gusanos por la
via oral o rectal. La sintomatologia, el examen fisico y el estudio
radiolédgico, nos llevaran al diagnéstico de la obstruccion.

La mayoria de pacientes llegan a la emergencia de los hospita-
les ya con la obstruccion establecida y con varias horas de evolu-
cién de los sintomas, deshidratados y en malas condiciones nutri-
cionales, pudiéndose efectuar en algunos casos inicamente estudio
radiologico. En la placa vacia de abdomen, cuando se sospecha obs-
trucciébn por ascaris, se pueden observar imagenes mas luminiscen-
tes, en forma de pequeiios circulos, cuando los rayos los enfocan
transversalmente o en forma cilindrica cuando los enfocan longitu-
dinalmente. Al confirmarse el diagnostico de obstruccion, se proce-
de a efectuar el tratamiento adecuado segin el caso.

TRATAMIENTO

Cuando existe la obsirucciéon intestinal por ascaris, se pueden
emplear dos tipos de tratamiento: médico o quiriargico.

El tratamiento meédico consiste en corregir el estado general
del paciente reponiendo liquidos y electrolitos, por medio de solu-
ciones intravenosas adecuadas; succién nasogistrica para dominar
asi la distension intestinal, extraer el liquido secuestrado que de
ninguna manera podra absorberse y también evitar las neumonias
por aspiracion. Antibidticos, si existieran cuadros febriles o toxicos
producidos por bacterias. Transfusiones sanguineas para mejorar el
hematocrito y la oxigenacion tisular. Enemas salinos para tratar de
movilizar los ascaris y, de esta maneta, tratar de reducir la obstruc-
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cion establecida. Si al cabo de 4-6 horas han disminuido los vomi-
tos, se suspende la succion por dos horas y se instila por el tubo ja-
rabe de piperazina a dosis de 50 mgs. por Kg. de peso, administran-
dose como maximo 3 grs. (30 cc.); 12 horas mas tarde se adminis-
tran 65 mgs. de piperazina por Kg. de peso y como maximo 1 gr.
(10 cc.), repitiendo esta dosis por cinco veces, siempre con interva-
los de 12 horas. Si los vomitos y la nausea desaparecen o disminu-
yen considerablemente, se puede retirar la succion y administrar
por via oral el antihelmintico, siempre en las dosis y periodicidad
indicados anteriormente. :

Si el cuadro de obstruccion intestinal no cede con el tra-
tamiento médico indicado, se impone el tratamiento quirtrgico,pues
ya puede haber perforacion o necrosis intestinal ecn cuadro de peri-
tonitis.

La cirugia va encaminada a la localizacion del area obstruida,
a la eliminacion de Ia causa y restablecer la continuidad intestinal.
El procedimiento quirirgico variara de acuerdo al estado funcional
del intestino. Si en el irea de la obstruccion se encuentra edema e
inflamacion pero sin compromiso vascular, se procede a empujar el
nudo de ascaris a un segmento del intestino dilatado pero que no se
encuentre inflamado, y se procedera a la extraccion de los ascaris
por medio deuna enterostomia, la cual se hara en sentido lineal ¥
antimesentérico.

Si hubiera compromiso con area de necrosis y perforacion, se
procedera a efectuar reseccion del segmento afecto. Se podra efec-
tuar colostomia si fuera necesario, para disminuir la distension in-
testinal, o también se puede efectuar decompresion previa por me-
dio de trocar, ya que es mas facil manipular et intestino colapsado;
al adoptar su posicion fisioldgica, podra recobrar su actividad nor-
mal. »

.Be dejara tratamiento de antihelmintico por 4-7 dias, ya que
pueden haber ascaris en todo el trayecto intestinal, Las dosis varian
de acuerdo al peso. A continuacion, se indican las dosis que se de-
ben emplear de piperazina, de acuerdo al peso:

I

2.5 cc. por via oral dos veces al dia.
5 cc. por via oral dos veces al dia.
10 cc. por via oral tres veces al dia.

de 8 a 6 kgs.
de 17 a 32 kgs.
mas de 32 kgs.

Algunos emplean la dosis de b ¢c. por via oral 3 veces al dia

por 5 dias.

Es necesario efectuar exdmenes de heces periodicamente, para
ver si atin se encuentran huevos de dscaris que, posteriormente, pue-
dan infestar de nuevo al individuo. Si, a pesar del tratamiento esfi-
pulado, hubiese huevos en las heces, se puede continuar por 5 dias

.ot . s
mas, ya que las dosis no son toxicas. Las dosis maximas son de 151

mgs. en 4-7 dias.
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IV. MATERIAL Y METODOS

Para llevar a cabo el presente trabajo, se revisaron los libros de
egreso de los servicios de Cirugia del Departamento de Pediatria del
Hospital General “San Juan de Dios”, de enero de 1965 a agosto de
1974.Se encontraron 15 casos de obstruccién intestinal por dscaris,
de los cuales inicamente se obtuvo historia clinica de 13.

Los parametros que se emplearon para el presente estudio,
son edad, sexo, raza, lugar de procedencia, duracién de los sintomas
hasta el dia de la consulta, sintomas y signos clinicos, diagnostico
pre-operatorio, estancia hospitalaria post-operatoria, complicacio-
nes post-operatorias, hallazgos operatorios, examenes de diag-
ndstico y tratamiento.
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V. RESULTADOS

La edad comprendida de estos pacientes oscila desde 1 ano y
9 meses hasta la edad de 12 afios. El sexo mas afectado fue el mas-
culino. En cuanto al lugar de origen, 3 de ellos son del interior del
pais, el resto procedentes de la ciudad capital, pero de zonas con
mas problemas de salubridad.

Todos estos nifios proceden de hogares pobres, con niveles e-
condmicos bajos y de condiciones higiénicas precarias. E1 trabajo
de los padres de familia se encuentra entre los de muy hajo salario,
siendo algunos de ellos zapateros, albaiiiles, agricultores, etc.

La sintomatologia de cada uno de ellos fue variada, ilustrin-
dose en el Cuadro No. 1.

CUADRO No. 1
OBSTRUCCION INTESTINAL POR ASCARIS

Revision de 13 casos del Hospital General
“San Juan de Dios”

Ataques de tos

Rash alérgico

Sintomatologia . No. de pacientes
Dolor abdominal 9
Niuseas 5
Vomitos 5
Diarrea 5
Anorexia 2

2

1

La evolueion de la enfermedad hasta la consulta oscild entre



2 a 4 dias, presentando uno de ellos 10 horas de evolucién. Se les
intervino quiriirgicamente de urgencia a 5 de ellos; al resto se les e
fectud estudios de laboratorio y radioldgico, y se les traté médica-
mente, corrigiendo el desequilibrio hidroelectroliiico y succién na-
sogastrica.

CUADRO No. 2
OBSTRUCCION INTESTINAL POR ASCARIS
Revision de 13 casos del Hospital General

“San Juan de Dios”

Hallazgos al No. de pacientes
examen fisico

Distension abdominal 10

Hiperperistaltismo
Masa abdominal palpable

Ruidos intestinales presentes o disminuidos

Deshidratacién

B -2 I I LI

Abdomen sin hallazgos fisicos

Todos presentaban mal estado nutricional y pésimas condicio-
nes de higiene. Todos fueron intervenidos guiriirgicamente, que
requiric enterostomias, cierre de perforacion intestinal en 1; se
practicd reseccion intestinal amplia en 3 de ellos, con anastomosis
término-terminal. La mayoria de obstrucciones se encontrd a nivel
del fleo terminal.

Entre los hallazgos quiriirgicos se encontré una invaginaciéon
intestinal, un vélvulo de ciego y-un volvulo con perforacion.

La menor estancia hospitalaria post-operatoria fue de 6 dias
y la mayor de 47. Las complicaciones post-operatorias fueron de
dos pacientes con bronconeumonia, 1 con ileo paralitico por hipo-

potasemia y 1 que presentd fistula entero-cutanea.

Se encontr6 un caso de apendicitis aguda en la que habia dos
dscaris en la luz apendicular y yeyuno altamente infestado. Un pa-
ciente present6 dos obstrucciones intestinales por ascaris, la prime-
ta fue resuelta quiriirgicamente y la segunda con tratamiento médi-
co.

El menor nimero de ascaris encontrado fue de 28 y el mayor
de 200.

Los medicamentos que se emplearon fueron antibioticos del
tipo ampicilina, penicilina y cloramfenicol; jarabe de piperazina se
les administro a la mayoria en el post-operatorio y como tratamien-
to profilactico después del egreso.

No hubo mortalidad en los 13 casos estudiados y la recupera-
cion fue completa. Todos fueron llevados a sala de operaciones con
diagnostico de obstruccion intestinal por dscaris.
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VI. COMENTARIO

Una buena historia del paciente v el antecedente de haber
expulsado &scaris por boca o recto, y un buen examen fisico, levan
al médico a efectuar diagndstico preciso.

El estudio de laboratorio y el uso de Rayos X, son de gran
ayuda, aunque no nos llevarin a un diagnostico preciso de ascaris en
el intestino. Todos los informes radioldgicos del estudio anterior
Ginicamente reportan los hallazgos que se pueden encontrar en to-
dos los cuadros obstructivos, no importando su causa. (Ver Figuras
1,2y 3)
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Figura No. 1

Obstruccion franca
PpOr ascaris.

Figura No. 2

Apendicitis aguda
orovocada por ascaris.
‘tomada del Manual de
Medicina Tropical )

Figura No. 3

Ascariasis hepdatica.
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VII. CONCLUSIONES

A lo largo del trabajo efectuado, he llegado a la conclusidén
que quienes padecen de todo tipo de infestacién parasitaria intesti-
nal, son personas que carecen de las minimas condiciones de higie-
ne o que habitan en dreas marginales y rurales, expuestas a alimen-
tos y agua contaminados.

La poblacion mas afectada es la infantil, ya que es la que estd
mas expuesta a todo tipo de contaminacion.

Es necesario continuar administrando el antihelmintico afin
después de haber efectuado el tratamiento quirdrgico, ya que pue-
den quedar scaris adultos en el trayecto intestinal que posterior-
mente provoguen una nueva infestacion. '

Hay que tener presente complicaciones post-operatorias que
se puedan presentar, como por ejemplo la dehiscencia de suturas
provecada por los dscaris que puedan haber quedado en el trayec-
to gastro-intestinal.
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VHI. RECOMENDACIONES

Ensehar y educar alas poblaciones tanto rurales como urbanas,
en cuanto a la importancia de tener buenas normas y hibitos
de higiene v cumplir con las normas sanitarias, en beneficio de
su salud.

Letrinizar y colocar conductos de drenaje para aguas negras
en todas aquellas zonas que son endémicas para todo tipo de
parisitos; que son fuente contaminante por la defecacion a
campo libre o desagiies a flor de tierra.

Utilizar como medio profilactico antihelminticos, en todos los
nifios de 1 a 7 afos, para evitarles infestaciones parasitarias.
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