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1994, el Servicio Andaluz de Salud en colaboracion con la Asociacion de Cirugia

Pediatrica Andaluza elabor6 unas Recomendaciones para el diagndstico y trata-

miento de algunas de las enfermedades mas frecuentes en dicha especialidad.
Transcurridos diez afios desde la edicion del mismo, se ha considerado necesario su actua-
lizacién, asi como afiadir nuevos procedimientos que son habituales en la practica del ciru-
jano pediatrico.

En esta nueva redaccidn se incluyen sugerencias consensuadas basadas en evidencias
cientificas, asimismo, se han disefiado Indicadores de Calidad especificos para los procedi-
mientos descritos, asi como sus estandares, que esperamos sean de utilidad para la prac-
tica diaria.

El presente documento aporta como Anexo el Sistema para graduar el nivel de evidencia
cientifica de los estudios clinicos, cuyas siglas se han utilizado en los distintos procedi-
mientos, con objeto de evitar su repeticion en cada capitulo.
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INTRODUCCION 0

urgente. Puede afectar a cualquier grupo de edad teniendo mas incidencia entre los 6-10
afios y excepcional por debajo de los dos afios. En este grupo de edad la evolucion es mas
rapida y torpida.

E la infancia, es la enfermedad que con mas frecuencia precisa una intervencion quirirgica

DIAGNOSTICO O

M Historia clinica

La sensibilidad y especificidad de los signos clinicos es del 49% y 95%, respectivamente.

Antecedentes: Se debe valorar si existen episodios previos de dolor abdominal, traumatismos, trans-
gresiones alimentarias o procesos respiratorios que también son causa de dolor en el abdomen.

Se debe tener en cuenta que un tratamiento previo con antibiéticos puede enmascarar los sintomas
y retrasar el diagnostico.

Anamnesis: El sintoma principal es el dolor en el abdomen.

Se debe valorar el tiempo de evolucion referido en el momento de la consulta; si existen variaciones
durante el curso clinico y su relacién con actividades como el ejercicio, la ingesta, la defecacion y el reposo.

Es tipico del dolor su caracter migratorio, inicialmente periumbilical o epigastrico y posteriormente
fijado en la fosa iliaca derecha, asi como ser de mediana intensidad, continuo y que puede mejorar en
posicién antialgica.

Al dolor se suelen asociar vémitos, nauseas, rechazo del alimento, febricula o fiebre en relacién con
el tiempo de evolucion.

M Exploracion fisica

El aspecto general del paciente es muy orientador: Existe una facies caracteristica, asi como la pos-
tura y la marcha antialgica. Puede haber distension abdominal y ausencia de movimientos respiratorios
abdominales.
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RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO CIRUGIA PEDIATRICA

Se suele observar la localizacion de dolor en la fosa iliaca derecha (McBurney), donde existe
defensa muscular involuntaria y, en fase mas avanzada, contractura. El dolor es méas intenso con
la flexion del muslo derecho (maniobra de psoas) y se puede provocar dolor en fosa iliaca dere-
cha con la compresién en la fosa del otro lado (signo de Rovsing).

= Cuando aparecen signos de irritacion peritoneal, existe diferencia de contractura entre el
musculo recto derecho e izquierdo y el dolor es més intenso con la descompresiéon (Blum-
berg). Si existe plastron puede palparse como una masa.

M Exploraciones complementarias

e 1. Analiticas:

« 1.1. Hemograma. En el nifio con apendicitis se observa leucocitosis con desviacién izquier-
da. Esta prueba tiene una sensibilidad del 71% pero su especificidad es muy baja. El valor
predictivo positivo es de 87% (C).

= 1.2. En pacientes con afectacion del estado general o sospecha de peritonitis se determi-
nard glucosa en sangre, urea, calcio, proteinas totales, iones, gases y coagulacion.

* 2. Por imagen:

Segun recomendaciones del Colegio Americano de Radiologia ante un cuadro tipico de fiebre,
vomitos, dolor abdominal en cuadrante inferior derecho del abdomen y leucocitosis no se necesita
ninguna exploracion de imagen.

M Criterios de adecuacion para realizacion de pruebas de imagen (C)

= Cuadro clinico tipico: No precisa ninguna exploracion de imagen.
= Cuadro clinico dudoso en paciente delgado: Rx de abdomen y Ecografia abdominal.

« Cuadro clinico dudoso en paciente en paciente obeso: Ecografia o TAC abdominal con con-
traste.

e Cuadro clinico dudoso en nifias: Ecografia abdominal.

2.1. Radiografia de abdomen: Los signos radiograficos en nifios con apendicitis aguda pueden
ser: escoliosis de concavidad derecha (43%), sensacion de masa (48%), ileo paralitico segmentario
(30%), obstruccion intestinal (10%), liquido libre peritoneal (63%) y presencia de apendicolito
(20%). De estos signos, el mas especifico es éste Ultimo que se encuentra hasta en el 22% de los
nifios con apendicitis y en menos de un 2% de los que no la tienen (C,D).

2.2. Ecografia: Los criterios que se deben valorar son:
- Si el apéndice es compresible.
- Diametro axial de méas de 6 mm.
- Edema de pared.

- Disrupcion de la pared.

APENDICITIS AGUDA
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- Existencia de coprolito.
- Colecciones liquidas.

Se considera positiva si concurren tres 0 mas signos ecograficos. Tiene un Valor Predictivo Posi-
tivo del 90% y un Valor Predictivo Negativo del 98%, con una Precision del 98%, aunque existe una
alta variabilidad interobservador.

TRATAMIENTO O

M Tratamiento preoperatorio:

1. Drenaje Nasogastrico: Solamente en pacientes que presenten signos clinicos de obstruccién
intestinal o peritonitis.

2. Sueroterapia: Dependiendo de su estado general y grado de deshidratacion, se administra-
ra cubriendo necesidades basales, déficit y pérdidas.

3. Profilaxis Antibidtica: Se debe realizar en todos los pacientes siguiendo la politica antibidti-
ca de cada hospital. La primera dosis se administrara 30 minutos antes de la intervencion y se repe-
tird durante la intervencion si dura mas de 2 horas.

M Tratamiento Quirurgico:

Laparotomia reglada, con incision de McBurney o pararrectal, dependiendo de las preferencias
del cirujano.

Son importantes los siguientes aspectos:

« Exéresis de todos los tejidos necréticos o desvitalizados, incluyendo epiplon mayor si es
necesario y placas de fibrina.

= Lavado peritoneal con suero fisiolégico abundante en los pacientes con apéndice perfora-
do o peritonitis (Il).

= No existen evidencias sobre la utilidad de los drenajes (Il).

= Tampoco hay evidencia de diferencias en los resultados clinicos entre las técnicas abierta y
laparoscépica, considerandose ambas seguras. Es mas coste- efectiva la laparotomia. En
general se recomienda limitar la apendicectomia por laparoscopia en pacientes con cua-
dros atipicos de diagndstico incierto o en pacientes obesos (Il).

M Tratamiento postoperatorio:

- Sueroterapia: Necesidades basales mas correccion de déficit.
- Antibioterapia:

Se han descrito multiples esquemas de tratamiento antibiético. En estudios aleatorios randomi-
zados no se han encontrado diferencias significativas ni en la evolucion ni en la incidencia de
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complicaciones. Los gérmenes presentes en los nifios con apendicitis aguda son muy constantes
y generalmente presentan el mismo espectro de resistencias. Por ello se debe usar una pauta
que cubra los gérmenes mas frecuentemente encontrados: enterococos, estreptococo hemoliti-
co, E. Coli, Pseudomonas y anaerobios como el Bacteroides Fragilis (1).

En apendicitis complicadas administrar por via endovenosa, durante al menos 5 dias, de acuer-
do con el protocolo de cada hospital.

- Alimentacion y seguimiento:

= En nifios con apendicitis no complicadas se inicia la toma de liquidos 6 horas después de
la intervencién, continuando con dieta blanda. Posteriormente, si tolera, dieta normal.

= En nifios con apendicitis complicadas, se inicia la toma de liquidos cuando haya signos cli-
nicos de transito intestinal (ausencia de vomitos y de distension abdominal y presencia de
deposiciones o eliminacion de gases).

- Analgesia:
Se debe prescribir analgesia pautada en todos los pacientes.
= Dosis de carga: Metamizol 25 mg/kg de peso. Una dosis i.v.

= Mantenimiento: Metamizol 80-100 mg/kg/dia en perfusion continua diluido en 100 6 250
ml. de suero fisioldgico.

= Rescate: Tramadol a 1,5 mg/kg/dosis o Propacetamol a 15 mg/kg/dosis.
- Posicion y movilizacion:

Tan pronto como el nivel de conciencia del paciente lo permita, se le colocara en posicion de
FOWLER.

Se procurard que camine lo antes posible.
- Retirada de suturas:

Como norma general se retirara las suturas de piel el 6° dia postoperatorio.

M Alta (I):

Apendicitis no complicadas: Cuando se den los siguientes criterios:
= Alimentacién por via oral.

= Sin fiebre.

= Sin dolor.

= Herida operatoria sin signos inflamatorios.

= Apendicitis complicadas: Cuando se den los anteriores criterios y:
- Finalizacion del tratamiento antibiotico.

- Recuento de leucocitos <10.000.

APENDICITIS AGUDA
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COMPLICACIONES O

B Absceso subcutaneo:

Diagnostico: fiebre y signos inflamatorios en la herida operatoria: edema, eritema y dolor. Ante
todo cuadro de fiebre en el paciente intervenido por apendicitis, se debe considerar como primera
causa el absceso subcutaneo.

Tratamiento: dilatacion, desbridamiento y drenaje.
M Abscesos intraabdominales:

Diagnostico: sintomas: fiebre, anorexia, dolor abdominal.
Ecografia abdominal: hallazgos caracteristicos con alto valor predictivo.
Hemograma: leucocitosis.

Tomografia Computarizada. Es la exploracion mas especifica para el diagnéstico de los abs-
cesos intraabdominales (II).

Tratamiento: Siempre que no haya signos de peritonitis 0 de obstruccion intestinal se reco-
mienda instaurar tratamiento con antibiéticos segln el antibiograma obtenido durante la interven-
cién. Si aparecieran signos clinicos de peritonitis asi como signos de sepsis, signos de irritacion
peritoneal generalizada o de obstruccion intestinal, se debe realizar el drenaje quirdrgico tan pron-
to como sea posible.

El drenaje percutaneo guiado por ecografia o TAC es un método seguro y eficaz. Los requisi-
tos para el drenaje percutaneo son: 1) Accesibilidad por via percutanea. 2) Que sea Unico. 3) Que
no esté vascularizado y no existan coagulopatias. 4) Posibilidad de realizar cirugia abierta ante
cualquier complicacion.

M Abscesos de fondo de saco de Douglas o rectouterino:

Se trataran con antibiéticos como los abscesos intraabdominales de otra localizacion. Se debe
controlar su evolucion por ecografia.

M Peritonitis secundarias y terciarias:

Las peritonitis secundarias son colecciones purulentas intraabdominales postquirdrgicas, que se
deben tratar segun antibiograma o con cefalosporinas de 32 generacion (CEFTAZIDIMA o CEF-
TRIAXONA).

Las peritonitis terciarias pueden aparecer en pacientes con peritonitis persistentes mas locali-
zadas y en situacion de fallo organico mdltiple tras cirugia abdominal. La infeccion tal vez se deba
a translocacion bacteriana de los gérmenes desde la luz intestinal; se deben tratar con VANCOMI-
CINA + IMIPENEN o PIPERACILINA/ TAZOBACTAM (I).

[13] APENDICITIS AGUDA



RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO CIRUGIA PEDIATRICA

M Fistulas estercoraceas:

= Diagnostico: clinico y por examen microscopico del material expulsado.
Tratamiento
- Dieta baja en residuos.
- Proteccion de la piel.

Suelen cerrar espontadneamente sin intervencion quirurgica en el plazo aproximado de 6 a 10
dias (I).

M Fistulas enterocutaneas:

Diagnostico: clinico y por examen bioquimico del material expulsado.
Tratamiento
- Alimentacion parenteral.
- Alimentacién enteral con triglicéridos de cadena media.
- Administracion de Somatostatina u Octe6trido para disminuir la secrecién digestiva.

Son mas resistentes al cierre espontaneo que las fistulas estercoraceas. En caso de persistencia
no deben intervenirse antes de su completa organizacion (minimo 3 meses) (C).

CRITERIOS DE CALIDAD O

GDR 167. - Apendicectomia sin diagndstico principal complicado, sin complicaciones:

Estancia media: 4.5
Estancia Preoperatoria: <1
Reingresos: <1%

GDR 166. - Apendicectomia sin diagndstico principal complicado, con complicaciones:

Estancia media: 7
Estancia Preoperatoria: <1
Reingresos: < 4%

GDR 165. - Apendicectomia con diagnéstico principal complicado, sin complicaciones:

Estancia media: 7.5
Estancia Preoperatoria: <1
Reingresos: < 4%

APENDICITIS AGUDA [’I 4]
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CONCEPTO O

cién en el escroto puede sufrir alteraciones, tanto por no completar el mismo como por colo-
carse anormalmente. En uno y otro caso, esta anormalidad congénita siempre se manifies-
ta clinicamente por la falta del testiculo del escroto.

E | descenso del testiculo desde su primitiva posicion intraabdominal hasta su definitiva situa-

Por ello el sindrome de escroto vacio se define como la falta del testiculo del escroto, secun-
daria a una anomalia en su proceso de descenso.

Es una de las anomalias de mayor incidencia en la infancia y la mas frecuente del sistema geni-
tourinario, estimandose su frecuencia al afio de edad entre un 0,8 y un 1,58% siendo mas alta en
recién nacidos prematuros (30,3%). Durante los primeros 3 meses de vida se pueden producir des-
censos espontaneos de testes retenidos (V).

Etiologia: anomalia del proceso migratorio del testiculo en su fase intrauterina.
Clasificacion y terminologias: engloba diversas situaciones anatomoclinicas:

- Teste no palpable: El testiculo no se palpa en ningun lugar. Constituye el 8% de los casos de
escroto vacio.

- Teste palpable: El testiculo se palpa fuera del escroto:

1. Criptorquidia: El testiculo se encuentra en cualquier lugar de su trayecto normal, pero es
imposible bajarlo manualmente a bolsa. Es mas frecuente en el lado derecho (70%) que
en el izquierdo (30%), siendo su situacion mas frecuente la regién inguinal (75%), segui-
do de la penoescrotal (25%).

2. Ectopia testicular: El testiculo esta situado fuera del trayecto normal de descenso y es
imposible bajarlo manualmente a la bolsa.

3. Teste retractil o “en ascensor”: Esté en el conducto inguinal, y al empujarlo puede bajar-
se al escroto.

[17] SINDROME DE ESCROTO VACIO
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DIAGNOSTICO O

M Exploracion Fisica:

Es necesario efectuar la exploracion en un ambiente relajado, con temperatura confortable, y
teniendo el médico las manos calientes. Se debe hacer constar:

- Situacion.

- Tamafio.

- Comparacion con el del otro lado.
- Desarrollo del escroto.

- Presencia o no de reflejo cremastérico.

B Pruebas Complementarias:

No son necesarias, salvo cuando no se palpa ninguno de los dos testiculos. Antes de la inter-
vencién quirdrgica es preciso saber si existe tejido testicular mediante la determinacion de LH, FSH,
sustancia inhibidora milleriana y pruebas de provocacion.

En pacientes con otras anomalias, como el hipospadias, es preciso descartar la existencia de
otros sindromes mediante el cariotipo.

M Diagnaéstico por imagen:

No existen suficientes pruebas sobre la utilidad de las distintas técnicas de diagnéstico por la
imagen en la deteccion de los testiculos no palpables. La RNM con gadolinium tiene una sensibili-
dad y especificidad del 89 y 100%, respectivamente.

Independientemente de su valor predictivo, puesto que la intervencion es necesaria, se reco-
mienda la realizacidn por laparoscopia.

TRATAMIENTO O

El tratamiento es necesario por la posibilidad del desarrollo de tumores testiculares, por el dete-
rioro de la fertilidad, por la posibilidad de corregir las anomalias asociadas (IV) y conseguir un
desarrollo psicosexual normal.

M Tratamiento hormonal:
No existe suficiente evidencia sobre su utilidad para provocar el descenso del testiculo reteni-
do o para hacerlo palpable.

Siguiendo las indicaciones de comités de expertos se recomienda cuando el testiculo esta situa-
do en la salida del conducto inguinal o en la entrada del escroto.

SINDROME DE ESCROTO VACIO [18]
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No existe uniformidad de criterio sobre dosis y pautas de este tratamiento.
La maés aceptada es:
1. Nifios menores de 3 afios: (Durante 21 dias).
- LH-RH: 1,2 mg intranasal. Tres nebulizaciones/ dia de 300 ..
- HCG: Un vial de 500 Ul i.m. cada 4 dias.
2. Nifios mayores de 3 afios: (Durante 21 dias).
- LH-RH: 1,2 mg intranasal. Tres nebulizaciones/ dia de 300 ..
- HCG: Un vial de 1.000 Ul i.m. cada 4 dias.

Sobre la edad idénea para la administracion de hormonas, algunos autores defienden su uso
en el primer afio de vida y otros no encuentran relacion entre la edad del tratamiento y el éxito
obtenido, incluso afirman que el tratamiento hormonal precoz puede dafiar la funcién germinal.

M Tratamiento quirdrgico:
- ORQUIDOPEXIA: Indicada en los pacientes con teste palpable uni o bilateral o en nifios
con ectopia testicular.

- ORQUIDECTOMIA: Recomendada cuando el testiculo tenga caracteristicas atréficas o cla-
ramente anémalas.

- EXERESIS DEL CORDON Y LOS RESTOS TESTICULARES: Cuando no existe testiculo pero
si elementos de cordon.

- LAPAROSCOPIA: Indicada en los pacientes con testiculo no palpable unilateral.

El objetivo del procedimiento es el descenso, en uno o dos tiempos, o la colocacién de protesis
testicular si no existe testiculo o no es viable.

También esta indicada en los pacientes con testiculos no palpables, si los estudios hormonales
previos han puesto de manifiesto la existencia de parénquima testicular.

No existe acuerdo sobre la edad de intervencion, recientes publicaciones aconsejan su practi-
ca lo mas precoz posible, por la posible influencia del maldescenso testicular en anomalias de la
fertilidad, incluso antes de los 12-24 meses de edad (IV).

M Controles postoperatorios:

Criterios de alta: Se trata de cirugia mayor ambulatoria, siendo posible proceder al alta en el
mismo dia de la intervencién quirdrgica (IV).

Criterios de alta:
- Alimentacion oral bien tolerada.
- Posibilidad de control del dolor en régimen ambulatorio.

- Que no haya signos inflamatorios 0 hemorragicos.

[19] SINDROME DE ESCROTO VACIO
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- Existencia de un teléfono de consulta en el centro hospitalario.
- En caso necesario: posibilidad de asistencia en menos de 60 minutos (IV).

Controles postoperatorios: se efectuara valoracién de la herida operatoria a la semana de la
intervencion, por el médico de cabecera.

Revision a los 6-8 meses: para valorar el tamafio y la situaciéon del testiculo. Si el resultado
obtenido es el deseado se dara el alta definitiva (IV).

M Nota sobre la colocacion de protesis testicular:

Ante la existencia de una anorquia o la inviabilidad de los restos testiculares hallados se acon-
seja la colocacion de una protesis testicular (IV).

CRITERIOS DE CALIDAD O

= Calidad quirurgica.

« Tasa de infecciones postquirirgicas.
= Tasa de reintervenciones.

= Estancia media hospitalaria.

INDICADORES O

- Calidad quirdrgica: atrofias testiculares/total intervenciones.

- Infecciones: n° de infecciones de herida operatoria/n® pacientes intervenidos
- Estancia media (dias): estancias totales/nim. de altas

- Reintervenciones: pacientes reintervenidos/pacientes intervenidos.

ESTANDARES O

- Atrofias: < 1%.

- Estancia media: < 2 dias.
- Reintervenciones: < 3%.

- Infecciones: <1%
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TRATAMIENTO O

su hipertrofia lo que produce una obstruccion a la salida del estomago. Es una de las cau-

sas mas frecuentes de vomitos durante la lactancia. Su incidencia es de 3 casos por cada
1000 recién nacidos vivos y se presenta con mas asiduidad en el varén y primogénito con una rela-
cion 4:1 (IV).

L Estenosis Hipertréfica de Piloro es una anomalia del musculo pilérico caracterizada por

TRATAMIENTO O

M Clinica:

El sintoma principal de esta enfermedad es el vémito no bilioso. Tras un periodo libre de sinto-
mas de 2 a 12 semanas, en un lactante por lo demas sano, aparecen los vémitos de forma pro-
gresiva. Suelen ser postprandiales, profusos, de retencion y proyectivos. En ocasiones pueden ser
como regurgitaciones y raramente hematicos. Se pueden acompafiar de pérdida de peso. La fre-
cuencia y el volumen de los vémitos aumentan progresivamente a pesar de cambios en la férmula
alimentaria (V).

Ocasionalmente se asocia ictericia (por hiperbilirrubinemia indirecta), como en las obstruc-
ciones digestivas altas del recién nacido, por alteraciones en la enzima glucoronil-transferasa
hepética (V).

M Examen Fisico:
En un nifio que padece los sintomas antes referidos, la palpacion del tumor pildrico (“oliva”)
en el epigastrio o en el cuadrante superior derecho del abdomen por un examinador experimenta-

do es patognomanico de Estenosis Hipertréfica de Piloro. La sensibilidad de esta exploracion es del
100%. Si la oliva es palpada, no es necesario realizar ningun otro tipo de prueba diagnéstica (lll).

En algunos pacientes es visible la distension del estbmago y su peristalsis observada como una
onda que va desde el cuadrante superior izquierdo al epigastrio (V).

La imposibilidad de palpar la oliva pilérica no excluye el diagnéstico de esta enfermedad (IV).
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Las maniobras recomendadas para la palpacion del Piloro son: (V)

- Con el paciente desnudo, se le coloca en decubito supino sobre el regazo de la madre y se
le da de tomar un poco de suero glucosado, para intentar relajarlo.

- Se elevan ligeramente los pies del nifio y se le flexionan los muslos sobre el abdomen para
relajar los musculos abdominales.

- Sesita la mano entre las piernas del nifio y se palpa el abdomen con la yema de los dedos.
La oliva se palpa como un nédulo duro y movil que resbala entre los dedos, por debajo del
reborde hepatico. La movilizacion de la oliva en las cuatro direcciones la distingue de otras
masas retroperitoneales.

- La posibilidad de palpar el tumor pilérico varia entre observadores con una diferencia de
entre el 40 y el 100% (V).

M Estimacion del Grado de deshidratacion:

En lactantes con Estenosis Hipertréfica de Piloro se puede detectar distintos grados de deshi-
dratacion, generalmente en relacién con el tiempo de evolucion de la enfermedad y la intensidad
de los vomitos (IV).

La mejor medida del grado de deshidratacion es la evaluacion de los cambios en el peso del
nifio (Ill). Otras medidas son la evaluacion de la hidratacion de las membranas mucosas, el tiem-
po de rellenado capilar, la ausencia de lagrimas, la alteracion en el estado de conciencia y la tur-
gencia de la piel (signo del pliegue) (IV). La presencia de uno o mas de estos signos, con una sen-
sibilidad del 87% y una especificidad del 82%, indica un déficit del 5% o mas (lll).

M Diagndstico por la imagen:

El diagn6stico por imagen puede ser realizado mediante ecografia y transito gastroduodenal
con contraste. Estas pruebas tienen similar comportamiento en términos de sensibilidad y especifi-
cidad. En ausencia de estudios prospectivos con adecuado nimero de pacientes o meta-analisis,
ninguno de los dos se muestra claramente superior sobre el otro.

El transito gastro-duodenal con contraste es mejor que la ecografia para el diagndstico de ano-
malias asociadas a la Estenosis Hipertrofica, como pueden ser el reflujo gastro-esofagico o la mal-
rotacion. (IV). Sin embargo, la ecografia tiene la ventaja de no emitir radiaciones ionizantes ni
necesitar la ingesta de ningln material de contraste con lo que se evita el riesgo de aspiracion tras
el vomito. Actualmente la ecografia es el método estandar para el diagndstico por la imagen (Ill).

Ecografia: Usando una sonda de alta frecuencia (5 MHz), con el lactante colocado en decubi-
to lateral derecho y el estdmago semivacio, se pone de manifiesto la hipertrofia del musculo piléri-
co como una imagen circular en forma de rosquilla (denominada por algunos como «donut»), hipo-
ecogeénica y con ecos centrales que representan el canal estrecho. El diagndstico se realiza cuan-
do el diametro total del piloro es de 13 mm, el espesor es superior a 4 mm y su longitud sobrepa-
sa los 17 mm. (lll).
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Transito gastroduodenal con contraste: Esta exploracion es mejor que la ecografia, en térmi-
nos de coste- efectividad, cuando la clinica de presentacién es atipica (lll), o cuando siendo tipica
la ecografia es negativa (IV).

Se administra una pequefia cantidad de bario por via oral observandose que existe un acen-
tuado retraso en el vaciamiento gastrico aunque los signos radiograficos mas caracteristicos son:
alargamiento del conducto pilérico (2-3 cm), incurvacion y estrechamiento. El “efecto masa” del
tumor pilérico puede ocasionar una identacién sobre el antro produciendo el signo del “hongo” o
del “paraguas”. En ocasiones los repliegues de la mucosa producidos por la hipertrofia muscular
ocasionan la imagen de «doble o triple carril» (V).

B Pruebas Analiticas:

Una vez confirmado el diagndstico se recomienda la evaluacién del estado hidroelectrolitico
para poder corregir, preoperatoriamente, las posibles anomalias detectadas. Los primeros estudios
publicados sobre este aspecto indican que al menos el 10% de los lactantes con esta enfermedad
presentan alteraciones electroliticas del tipo de alcalosis hipoclorémica e hipokaliemia (V). Sin
embargo, estudios mas recientes describen pocos trastornos metabdlicos (IV). Se recomienda reali-
zar, hemograma, bioquimica con electrolitos y medicion del equilibrio acido- base.

Se recomienda corregir preoperatoriamente alteraciones en el balance acido- base cuando las
cifras de bicarbonato son inferiores a 30 mEg/I.

M Secuencia diagnostica
En todo lactante con vomitos no biliosos de las caracteristicas mencionadas se seguira la
siguiente rutina diagndstica:

- Palpacion: Si se palpa la oliva pilérica el diagndstico es lo suficientemente fiable como para
no necesitar ningln otro tipo de examen (V).

- Estimacion del grado de nutricion e hidratacion (IV).

- Ecografia. Si no se palpa la oliva pilérica. Es el método mas fiable con buena sensibilidad
y especificidad (Ill).

- Transito: En casos de duda o cuando se deba descartar otro tipo de patologia (Ill).

- Determinaciones analiticas (IV).

TRATAMIENTO O

Existen dos alternativas de tratamiento. Tratamiento médico con sulfato de atropina y la correc-
cién quirdrgica. Se ha demostrado que la intervencion quirdrgica es mas coste- efectiva que el tra-
tamiento médico (II).

Tratamiento preoperatorio. La intervencion quirdrgica, como en cualquier obstruccion digesti-
va, debe ser urgente pero iNO INMEDIATA!. Antes de la intervencion es recomendable el resta-
blecimiento de la hidratacion y del equilibrio acido- base.

[25] ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PiLORO



RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO CIRUGIA PEDIATRICA

El tratamiento preoperatorio consistira en dieta oral absoluta, vaciamiento géstrico mediante
sonda si se ha realizado exploracion radiografica con contraste y rehidratacion por via parenteral
en 6-12 horas (IV).

Intervencién quirdrgica. La intervencién consistird en la piloromiotomia extramucosa descrita
por Ramstedt. Al piloro se puede acceder por varias incisiones: transversa en cuadrante superior
derecho, vertical en linea media y circumbilical. Todos estos métodos son considerados igual de
aceptables con minimas diferencias en el resultado (lll).

Analgesia. El tratamiento del dolor es fundamental para lograr unos 6ptimos resultados (lll). Se
recomienda que al término de la intervencidn, la herida operatoria sea infiltrada con un anestési-
co local (Bupivacaina 0,125% a 1 ml/kg). Este proceder disminuye la necesidad de analgésicos en
el periodo postoperatorio (IV).

Si el paciente requiere mas analgesia se administrara metamizol a la dosis de 15 mg/kg/dosis
cada 4-6 horas. No se deben exceder de 5 dosis en 24 horas (V).

Alimentacion postoperatoria. Los vémitos que se producen en el periodo postoperatorio suelen
cesar espontaneamente. Aunque la frecuencia con que se produce el vdmito se ha relacionado con
el tipo de régimen de alimentacidn, su duracion es independiente del momento en que se inicia ésta
o la composicion de la dieta (11l).

La alimentacion, leche de férmula o alimentacién materna, puede reiniciarse entre 3 y 6 horas
después de la intervencién, administrandose el mismo volumen que se le daba antes de la inter-
vencion (I).

M Criterios para el alta

El lactante puede ser dado de alta cuando ha tolerado dos tomas completas seguidas. (IV).
Generalmente los pacientes que antes de la intervencion han sufrido de vémitos frecuentes, distur-
bios hidroelectroliticos graves o malnutricion, precisan un mayor tiempo de hospitalizacion.

CRITERIOS DE CALIDAD O

Demora en el diagnéstico: Tiempo transcurrido entre la primera consulta y el diagnéstico de
estenosis hipertréfica de piloro.

Palpacién de la oliva pilorica. Nimero de pacientes con EHP a los que se palpa el tumor pildrico.

Valor pronéstico de la ecografia: Porcentaje de falsos positivos y falsos negativos.

Demora en la intervencién: Tiempo transcurrido entre el diagnéstico y la intervencion quirdrgica.

Calidad quirdrgica: Porcentaje de perforaciones de la mucosa pildrica.

Demora en la alimentacion: Tiempo transcurrido entre la intervencion y la alimentacion completa.

Estancia media: Tiempo en dias en que el paciente esta hospitalizado.
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Tasa de reingresos: Porcentaje de pacientes reingresados por un proceso secundario a éste en
un plazo de 30 dias después de ser dado de alta.

INDICADORES O

- Demora en el diagnéstico: Medida en horas

Hora de primera consulta /Hora diagndstico
- Palpacion de la oliva pilérica: Expresado en porcentaje
N° pacientes con EHP a los que se palpa oliva/N° total de pacientes con EHP
- Valor prondstico de la ecografia: Expresado en porcentaje
N° falsos positivos y N2 falsos negativos
- Demora en la intervencion: Expresada en horas
Hora de diagnéstico/Hora de intervencion
- Calidad quirdrgica: Expresada en porcentaje
N° de perforaciones de mucosa pilérica/Total intervenciones por EHP
- Demora en la alimentacion: Expresada en horas
Hora de la intervencion/Hora de la alimentacion completa
- Estancia media: Expresada en dias
Estancias totales/Total de Altas de pacientes con EHP
- Tasa de reingresos: Expresado en porcentaje

N° reingresos por EHP antes de 30 dias tras el alta/Total de Altas de pacientes con EHP

ESTANDARES O

Demora en el diagnéstico: Menos de 6 horas.

Palpacion de la oliva pilorica: 75% de los pacientes.

Valor prondstico de la ecografia: Porcentaje de falsos positivos menor de 0,5%.

Demora en la intervencién: Menos de 24 horas.

Calidad quirurgica: Menos del 2% .

Demora en |la alimentaciéon: Menos de 24 horas.

Estancia media: 2 dias

Tasa de reingresos: Inferior al 1%.
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ro estan basadas en la Guia de Practica Clinica realizada por el “Clinical Effectiveness Committee
for Hyperthrophic Pyloric Stenosis de Cincinnati Children’s Hospital Medical Center”.

Estas Recomendaciones para el diagnostico y tratamiento de la Estenosis Hipertréfica de Pilo-
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CONCEPTO O

de obstruccion intestinal. Se produce con mas frecuencia en el tramo ileo-célico del

E la introduccion de parte del intestino dentro de si mismo, lo que provoca sintomas
Sintestino.

La invaginacion intestinal se presenta en el lactante o nifio sano, de forma sdbita, o en el curso
de un proceso diarreico o virasico. Si evoluciona en el tiempo, el flujo sanguineo puede disminuir
en el segmento invaginado y producirse el infarto intestinal y la perforacion del intestino.

M Tipos de invaginacion:
1 Invaginacion intestinal primaria: No se identifica causa alguna como punto guia de la inva-
ginacién. Es mas frecuente entre los 3 y los 9 meses de edad.

2. Invaginacion intestinal secundaria: Es mas frecuente en nifios mayores de 2 afios. Se puede
producir por:

- Diverticulo de Meckel.

- Polipo simple, o formando parte de la poliposis familiar de Peutz-Jeghers.
- Linfomas.

- Hemangiomas.

- Quistes o Duplicaciones intestinales.

- Parpura de Shénlein-Henoch.

- Ectopia géstrica o pancreética.

3. Invaginacién postoperatoria: Por alteracion de la movilidad intestinal en el 2°- 4° dia pos-
toperatorio.

M Factores Predisponentes:

e Pueden actuar como punto guia: el edema de la pared intestinal y la hipertrofia de los
ganglios.
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= Peristalsis aumentada por diarrea u otras virasis intestinales.

= Fijacion intestinal laxa.

DIAGNOSTICO O

M Clinica:

Existe una triada sintomatica caracteristica: crisis repetidas de dolor intenso, vémitos y recto-
rragia. Esta Ultima tiene aspecto de “jalea de grosella”.

En més de la mitad de los nifios el intestino invaginado se palpa como una masa dolorosa, en
forma de “morcilla”, localizada sobre todo en el cuadrante superior derecho.

M Formas de presentacion clinica:

1. Cuadro agudo: crisis de llanto, irritabilidad, flexion de muslos sobre el abdomen, palidez,
decaimiento, laxitud y adormilamiento. Evoluciona hacia la obstruccion intestinal y el shock.

2. Cuadro repetitivo de varios dias a semanas: crisis de dolor, rechazo del alimento y vomitos.
No suele acompariarse de rectorragia.

3. Cuadro obstructivo: crisis de dolor, vomitos y distension abdominal. Tampoco suele acom-
pafarse de rectorragia. Forma caracteristica de las invaginaciones postoperatorias y de las
de causa organica.

4. Formas atipicas: es caracteristico lo de “ el nifio no va bien”; esta palido, come mal, tiene
tendencia al suefio, estd apatico y triste y muestra ‘flojedad’.

5. Formas recidivantes.
M Diagnaéstico por imagen:

Radiografia de abdomen A-P: Tiene escaso valor predictivo.
Se puede observar:
1. Ausencia de aire en flanco derecho.
2. Imagen de masa, de anillo concéntrico o de luna.
3. Signos de obstruccion intestinal: dilatacion de asas y niveles hidroaéreos.
4. Signos de sufrimiento intestinal: edema de asas y liquido libre.
Ecografia: Con un alto valor predictivo:
Los signos de invaginacion intestinal son:
1. Imagen tipica en “donut”, o “pseudorrifion”.

2. Liquido libre.
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TRATAMIENTO O

I. REDUCCION MEDIANTE ENEMA:

Criterios de exclusion:

- Sintomas de més de 48 horas de evolucion con afectacion general, deshidratacién y shock.
- Signos radiograficos de obstruccidn intestinal y signos de sufrimiento de asas.

Medidas asociadas al tratamiento mediante Enema:

- Restitucion hidroelectrolitica.
- Sedacion.
[.1. Reduccion con Enema de aire:
I.1.1. TECNICA
= Paciente en decubito supino o prono.
= Sedacion con Midazolan.
= Sonda de Foley en recto, inflando el balon y apretando las nalgas.
= Insuflacién hasta una presién de 60-80 mmHg, sin sobrepasar los 120 mmHg.

= Realizar de uno a tres intentos, con una duracién de 3 minutos, separados por
5 - 15 minutos cada uno.

= Control con fluoroscopia.
1.1.2. SE CONSIDERAN COMO SIGNOS DE DESINVAGINACION

« Lla caida brusca de la presion en el manémetro, que indica que el aire ha pasa-
do al intestino delgado.

= El paso de aire al intestino delgado.

= La desapariciéon de la imagen de invaginacion en la ecografia. Distension de
asas y aire en intestino delgado si antes no los habia.

= El cambio en el patrén aéreo en la Rx simple.

1.1.3. Si se produce PERFORACION DE INTESTINO se observa salida de aire a presion
en la cavidad peritoneal, compresién del diafragma y vena cava con disminucion de la
precarga cardiaca y bradicardia con colapso circulatorio. El tratamiento inmediato es
la puncion del abdomen, con vaciamiento del aire, para bajar la presién y posterior
laparotomia, en el menor tiempo posible.

I.2. Reduccion con Enema de Suero y control ecografico:
1.2.1 TECNICA

= Paciente en decubito supino.
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Sedacion con Midazolan.
Sonda de Foley en el recto, inflando el balon y apretando las nalgas.

Bolsa de suero fisiolégico templado a una altura de 100-120 c¢cm por encima de
la mesa de exploracion.

Control ecogréfico a tiempo real.
Perfundir de 500 a 1000 ml.
Tiempo de perfusion: 10 minutos.

Realizar de uno a tres intentos, separados por 5 - 15 minutos cada uno.

. SE CONSIDERAN COMO SIGNOS DE DESINVAGINACION cuando:

Desaparece la imagen de invaginacion.
Hay paso de suero al intestino delgado.

No existe imagen de invaginacion tras la evacuacion.

1.2.3. Si se produce PERFORACION DE INTESTINO se observa salida de liquido a la cavi-
dad peritoneal. El tratamiento inmediato es la puncién del abdomen, con vaciamiento del
liquido, para bajar la presién y posterior laparotomia, en el menor tiempo posible.

I.3. Reduccién mediante Enema de Sulfato de Bario:

1.3.1.TECNICA

Paciente en decubito supino.
Sedacion con Midazolan.
Sonda rectal sin globo.

Bolsa con el bario diluido en agua a 100- 120 cm de altura por encima de la
mesa de exploracion.

Tiempo de perfusion del bario en torno a 10 minutos.
Se pueden realizar varios intentos con 5 - 10 minutos de intervalo.

Control radioscépico con placas.

. SE DETIENE LA REDUCCION

Al haber completado el intento sin lograr la reduccion.
Si existe un punto fijo que no progresa.

Se produce perforacién del intestino.

. SE CONSIDERA COMPLETADA LA REDUCCION

Si hay paso de bario al intestino delgado.

INVAGINACION INTESTINAL
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= Sihay un cambio en el aspecto general del nifio.

= Son signos tardios: la mejoria clinica, el restablecimiento del transito intestinal
con expulsién de gases y heces y la desaparicion de la obstruccion.

1.3.4. Si se produce PERFORACION DE INTESTINO se observa salida de bario a pre-
sion en la cavidad peritoneal. El tratamiento inmediato es la puncién del abdomen, con
vaciamiento del aire que haya podido entrar para bajar la presion y laparotomia.

Il TRATAMIENTO QUIRURGICO:
INDICACIONES

« No es posible la reduccién con enema por los criterios expuestos en el apartado corres-
pondiente.

= Que no se reduzca mediante enema.
= Situaciones particulares:
- Edad mayor de 2 afios si existe sospecha de causa orgénica.
- Cuando la invaginacién progrese hasta el sigma o el recto.
- Hemorragia abundante que signifique un sufrimiento de asas.

- Procesos recidivantes con mas de dos episodios de invaginacidon (aunque no existe
acuerdo entre expertos con respecto a este punto).

- Grave afectacién del estado del paciente.
- Cuando se sospeche por Rx- ecografia una causa organica.
TECNICA QUIRURGICA
1. Reducciéon manual por empuje retrogrado.
2. Revisién del intestino en busca de causa organica que actlie como punto guia.
3. No se realizara apendicectomia si el apéndice no tiene alteraciones.
4. Intentar respetar la unién ileocecal si es preciso la reseccién de intestino.
5

No son necesarias las técnicas de plicatura intestinal, salvo en casos especiales con ante-
cedentes de invaginaciones reducidas quirirgicamente.

6. Se deben cortar las cintillas ileocdlicas existentes.

CRITERIOS DE CALIDAD O

Demora en el diagnostico: Tiempo transcurrido entre la primera consulta y el diagnoéstico de
Invaginacion Intestinal.

Palpacion de la “masa de invaginacion”. Nimero de pacientes con Invaginacion Intestinal en
los que se palpa la masa de intestino invaginada.

[35] INVAGINACION INTESTINAL



RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO CIRUGIA PEDIATRICA

Valor diagnéstico de la ecografia: Sensibilidad y Especificidad.

indice de reduccién mediante enema.

indice de perforacién de intestino en la reduccién mediante enema.

Demora en la intervencién: Tiempo transcurrido entre el fracaso en la reduccion con enema y
la intervencion quirdrgica.

Criterios quirdrgicos:

Porcentaje de perforaciones del intestino en la intervencion.
Porcentaje de reseccion intestinal.

Infeccion de herida operatoria.

Estancia media: Tiempo de hospitalizacion en dias.

Tasa de reingresos: Porcentaje de pacientes reingresados por un proceso secundario a éste en
un plazo de 30 dias después de ser dado de alta.

INDICADORES O

Demora en el diagnéstico: Expresada en horas.

Hora de la primera consulta / Hora del diagndstico:

Valor diagnéstico de la ecografia: Expresado en porcentaje.

Sensibilidad: N@ verdaderos positivos / n° total enfermos.
Especificidad: N° verdaderos negativos / N° total sanos.

indice de reduccion con enema: Expresado en porcentaje.

N° total de pacientes que se resuelve / N° pacientes con intento reduccion.

indice de perforacion de intestino en la reduccion con enema: Expresado en porcentaje.

N° de pacientes con perforacidn por procedimiento / N° pacientes con intento de reduccién.

Criterios quirdrgicos:

= Porcentaje de perforaciones del intestino en la reduccién mediante intervencion.
N° de perforaciones en la operacion / N° total de pacientes operados.
Expresar en porcentaje.
= Porcentaje de reseccion intestinal.

N° pacientes con reseccion intestinal por rotura en la reduccion durante la interven-
cién / N° pacientes operados.
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Expresar en porcentaje.
= Infeccion de herida operatoria.
N° pacientes con infeccion de la herida operatoria / N° pacientes operados.
Expresar en porcentaje.

Demora en la intervencién:

= Hora del fracaso en la reduccién con enema / Hora de comienzo de intervencion.
Estancia media:

= Estancias totales / N° de Altas.
Tasa de reingresos:

= NP° reingresos por complicaciones / N° de Altas de pacientes con invaginacion intestinal.

Expresar en porcentaje.
ESTANDARES O

Demora en el diagnéstico: <6 horas.

Valor diagnéstico de la ecografia: Sensibilidad >80%. Especificidad >90%.

indice de reduccién con enema: 70%-80%.

indice de perforacién de intestino en la reduccién con enema: <0,1%.

Porcentaje de perforaciones del intestino en la reduccion guirdrgica: <0.1%.

Porcentaje de infeccién de herida operatoria: <2%.

Demora en la intervenciéon: <de una hora.

Estancia media:
= Reduccion por enema: < 24-48 horas.
« Reduccion quirtrgica: 5 dias.

Tasa de reingreso: < 2-4%.
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QUISTES DEL CONDUCTO TIROGLOSO

INTRODUCCION O

quistes del conducto tirogloso son los tumores congénitos mas frecuentes del cuello

L O S(III). Su importancia es debida a la aparicion de procesos inflamatorios repetidos y su
posible degeneracion neoplasica, principalmente a carcinomas papilares (IV,V).

CONCEPTO O

Los quistes del conducto tirogloso son restos ectodérmicos que pueden aparecer a lo largo de
la linea de descenso normal del tiroides desde la base de la lengua hasta su emplazamiento defi-
nitivo en la escotadura esternal. Debido a la persistencia o falta de obliteracion del conducto tiro-
gloso y su diferenciacion celular hacia epitelio de tipo respiratorio con actividad secretora y glan-
dulas mucosas, se produce su contenido caracteristico (IV,V).

Los episodios inflamatorios repetidos provocan la destruccion del epitelio y, a veces, puede
encontrarse tejido tiroideo ectépico en las paredes quisticas (I,IV).

DIAGNOSTICO O

M Clinica

Es raro que se manifiesten durante el periodo neonatal, excepto si se localizan en la base
de la lengua, produciendo dificultad respiratoria. Aparecen como un tumor asintomatico en
nifios entre 2 y 10 afios de edad, o con signos de infeccién localizada. Al existir comunica-
cion con la base de la lengua, se infectan por flora bacteriana bucal provocando episodios
inflamatorios repetidos, que pueden llevar a la fistulizacion del quiste. En el 75% de los
pacientes se localizan en la linea media del cuello y, en un 20-25% lateral a ella, lo que pue-
de ocasionar errores diagnosticos (IV,V).
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M Exploracion Fisica

Los quistes del conducto tirogloso son tumoraciones de consistencia duro-eléstica, no dolorosas,
excepto si estan infectadas, y desplazables durante la deglucion y al sacar la lengua. El contenido
es mucoso, filante, con aspecto en “clara de huevo”, excepto cuando esta infectado, que es muco-
purulento (1,IV,V).

B Pruebas Complementarias

= Ecografia: Puede ser Gtil cuando el diagnéstico clinico es dudoso (IV).

= Gammagrafia tiroidea: En caso de duda, se recomienda hacer estudio isotdpico para
demostrar la existencia de una glandula tiroides normal y descartar ectopias tiroideas, cuya
exéresis podria provocar hipotiroidismo permanente (IV,V).

TRATAMIENTO O

= Quiste no infectado: La intervencion quirurgica debe realizarse en el momento del diag-
ndstico. Se utiliza la técnica de SISTRUNK, que consiste en la reseccion en blogque del quis-
te con el cuerpo del hioides y del trayecto posterior hasta la base de la lengua (lIl,IV,V).

= Quiste infectado: Antibioterapia con Amoxicilina.- Ac. Clavulanico a 20 mg/kg/dia, por
via oral, hasta la desaparicion de la infeccion. Si se abscesifica: incision y drenaje. La extir-
pacion debe aplazarse hasta que desaparezca el proceso inflamatorio.

e Complicaciones: Las recidivas suelen ser inferiores al 10%. Son debidas a la reseccion
incompleta del cuerpo del hioides, a la existencia de trayectos multiples, a episodios infla-
matorios previos y a errores diagnésticos (lll).

QUISTES Y FISTULAS BRANQUIALES 0

INTRODUCCION O

El aparato branquial es un derivado endodérmico del primitivo intestino faringeo, constituido
por una serie de engrosamientos membranosos: los arcos branquiales, que a su vez se encuentran
separados por surcos de naturaleza ectodérmica denominados hendiduras branquiales (IV,V).

CONCEPTO O

La persistencia anormal del aparato branquial origina los senos, quistes, fistulas o remanentes
cartilaginosos cervicales laterales, que constituyen el 2% de todas las lesiones cervicales (V).
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Los defectos que se observan con mas frecuencia derivan de la 12 y 22 bolsas branquiales, sien-
do muy raras las anomalias de la 32 y 42 hendiduras (IV,V).

Tanto los quistes como las fistulas, estan tapizados por epitelio plano estratificado junto con epi-
telio cilindrico seudoestratificado (Il).

DIAGNOSTICO O

M Clinica

Los restos branquiales son congénitos y pueden apreciarse desde el nacimiento. Un 10% son
bilaterales. A veces, existen antecedentes familiares (10%) de anomalias del aparato branquial, jun-
to con otras alteraciones de los pabellones auditivos, de los ojos o del rifion, como el sindrome
branquio-oto-renal o el sindrome branquio-6culo-facial (IV,V).

La persistencia del aparato branquial se puede manifestar como:

= Senos o fistulas branquiales: Se pueden observar en el angulo mandibular (1erarco), o
en el borde anterior del esternocleidomastoideo (2° arco).

= Quistes branquiales: Se localizan igual que los senos, siendo poco frecuentes los del ler
arco. Aparecen cuando se cierra algin seno.

= Remanentes del arco branquial: Son restos cartilaginosos subcutaneos que se observan
con frecuencia delante del trago auricular o del esternocleidomastoideo.

M Exploracion Fisica:

= Anomalias de la 12 hendidura branquial: Puede existir un seno, por el que drena mate-
rial seudopurulento, delante del conducto auditivo externo, o bien, un quiste pequefio
sobre la paroétida. Las fistulas, tipicamente, se extienden hacia el conducto auditivo
externo, en estrecha proximidad con el nervio facial, localizandose en el triangulo for-
mado por dicho conducto, mentdn y el cuerpo del hioides. Los restos cartilaginosos apa-
recen por delante del trago (IV,V).

= Anomalias de la 22 hendidura branquial: El orificio externo del seno o de la fistula se
localiza a lo largo del borde anterior del tercio medio o inferior del masculo esterno-
cleidomastoideo. La fistula penetra por el cuello, sobre las ramas de la carétida y ter-
mina en la fosa amigdalina. Puede presentar una secrecién clara y viscosa similar a la
saliva. Los restos cartilaginosos de la 22 hendidura aparecen por delante del borde ante-
rior del esternocleidomastoideo (IV, V).

< Anomalias de la 32 y 42 hendiduras branquiales: El orificio fistuloso se localiza a lo lar-
go del borde anterior de la insercion clavicular del musculo esternocleidomastoideo y
termina en la parte inferior de la hipofaringe, préximo al seno piriforme.

M Pruebas Complementarias:

= Fistulografia: En ocasiones es preciso realizarla para ver el trayecto fistuloso (V).
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= Laringoscopia: Para identificar las fistulas del seno piriforme (IV,V).

= Ecografia, TAC y RNM: Pueden ser necesarios para el diagnostico diferencial con otros
tumores (IV).

TRATAMIENTO O

= Si existe infeccion: Amoxicilina- Clavulanico a 20-25 mg/kg/dia por via oral antes de
la extirpacion quirtrgica.

= Si no existe infeccidn: Exéresis a partir del primer afio de vida.

En las fistulas de la 12 hendidura, que van desde el &ngulo mandibular hasta el conducto audi-
tivo externo, existe riesgo de dafiar el nervio facial.

En las fistulas de la 2° hendidura, el trayecto fistuloso se extirpa normalmente a través de dos
incisiones, una perilesional y otra en la bifurcacion carotidea, para tener acceso a la comunicacion
faringea de la fistula.

Existe un riesgo de recidivas del 7% (IV,V) debido a la infeccion y excisién incompleta del tra-
yecto fistuloso.

CRITERIOS DE CALIDAD: O

1°- Sensibilidad.

2°- Calidad quirdrgica: Indice de recidivas tras la técnica de Sistrunk o fistulectomia.
3°- Estancia media: Tiempo en dias que esta hospitalizado el paciente.

4°- Tasa de reintervenciones.

INDICADORES O

1°-_Sensibilidad (%) = N° verdaderos positivos/ n° total enfermos

2°- Calidad quirdrgica ( %) = N° de recidivas/ N° total de pacientes intervenidos

3°- Estancia Media (dias): Estancias en pacientes intervenidos por quiste/N° pacientes interve-
nidos por quistes

40- Reintervenciones (%) = N° pacientes reintervenidos/N° pacientes intervenidos
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ESTANDARES O

BIBLIOGRAFIA O

1°- Sensibilidad de la ecografia: 90%.

2°- Calidad quirlrgica: < 10% recidivas.

3°- Estancia media: < 2 dias.

4°- Reintervenciones: < 1%.
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CONCEPTO O

entiende por fimosis la estrechez del orificio prepucial que impide o dificulta la salida
S edel glande.

No debe confundirse con el prepucio redundante, que es largo pero no estrecho, ni con las
adherencia balano prepucial que, como su nombre indica, es la pegadura fisioldgica de la piel pre-
pucial al glande.

B Frecuencia

En el recién nacido es normal y el 99% la presentan.

Hasta los 6 meses de edad persiste en el 80% de los nifios aunque la dificultad de retraer el pre-
pucio en el lactante no se debe a estrechez prepucial sino a adherencias balanoprepuciales que
desaparecen espontdneamente durante el 2°-3° afio de vida.

En el 10 % persiste hasta los 3 afios y a los 17 afios el 99% puede retraer el prepucio sin difi-
cultad.

M Tipos

a) Fimosis puntiforme: en la que se forma globo prepucial durante la miccion, lo que expone
a infecciones locales (balanitis).

b) Fimosis anular: el anillo prepucial es estrecho e impide, en mayor o menor grado, la salida
del glande. No provoca dificultad miccional.

TRATAMIENTO O

El tratamiento tiene como objetivo desaparicion de la zona estrecha.

Se recomienda tratamiento con crema de Betametasona antes de la cirugia. A partir de los 7
afios: Valerato de Betametasona al 0,1%. Aplicar dos veces al dia, en la zona estrecha, durante 1
mes y descanso otro mes. Después evaluar. Si no ha sido efectiva se puede probar otro ciclo. La
tasa de éxito ronda el 87%.
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La intervencién quirdrgica consiste en la extirpacion de la piel prepucial estrecha (CIRCUNCI-
SION), aunque hay otras técnicas.

Se recomienda evitar las retracciones forzadas de prepucio, por el gran nimero de fimosis cica-
triciales que provocan y el riesgo de parafimosis.

M Indicaciones de la Circuncisién

En los pacientes con fimosis puntiforme si existen episodios de balanitis, independientemente de
la edad.

En los demas nifios suele aconsejarse a partir de los 4-7 afios de edad o antes si sufre crisis de
balanitis y tras el fracaso del tratamiento con Betametasona.

M Técnicas quirurgicas:
Bajo anestesia (general o local)
- Circuncision.
- Plastia prepucial.

- Plastibell - Gonco-clamp.

CRITERIOS DE CALIDAD O

CRITERIOS O

Estancia hospitalaria: Tiempo que permanece en el hospital.
Complicaciones: Eventos no esperables en cuanto a infeccidn y Ulceras en glande.

Recidivas: Pacientes que deben ser reintervenidos por nueva estrechez prepucial.

INDICADORES O

Estancia media:

Estancia total/n° de altas.
Complicaciones:
Infeccion: n° paciente con infeccién herida/n° pacientes intervenidos.

Ulceras: n° pacientes con Ulceras en glande/n° pacientes intervenidos.
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Recidivas:

N° pacientes reintervenidos/n® pacientes intervenidos.
ESTANDARES O

Estancia media: <1 dia

Complicaciones:
Infecciones: <1%
Ulceras: <0,5%

Recidivas: <1%
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INTRODUCCION O

frecuentemente va a necesitar una intervencién quirdrgica. Su relevancia es debida al
riesgo potencial que supone, tanto para la vida del paciente como para la viabilidad
el 6rgano herniado (intestino, testiculo, ovario).

D rante la infancia, las hernias de pared abdominal constituyen la enfermedad que méas

Las hernias de la pared abdominal s6lo ocurren en las zonas donde la aponeurosis esta des-
provista de la proteccion del musculo estriado. Sin la fuerza oponente muscular, estas zonas apo-
neuréticas pueden ceder a la presion. Por ello, las localizaciones mas frecuentes son: la region
inguinal, el ombligo, la linea alba y la linea semilunar de Spiegel. Otros sitios de herniacién, muy
raros en nifios, son el periné, el triAngulo superior de Grynfelt, el triangulo lumbar inferior de Petit
y el agujero obturador de la pelvis.

HERNIA INGUINAL O

Hl Concepto

La hernia inguinal es la salida total o parcial de un érgano o tejido a través de una abertura
anormal situada en la region inguinal. En el caso de que sélo salga liquido, estariamos ante un
hidrocele comunicante o un quiste de cordén y tiene consideraciones distintas.

B Frecuencia

La hernia inguinal constituye el 80% de todas las posibles hernias y su incidencia dentro de la
poblacion general oscila entre el 1 y 3%, siendo mas frecuentes en nifios prematuros (5%) y en los
de muy bajo peso (18%) (I). En el vardn tiene una mayor incidencia en proporcion 4-5:1 (V). Apa-
rece mas en el lado derecho (60%), y la edad en la que se manifiestan con mas frecuencia es en
los primeros seis meses.

En la familia de estos pacientes suele existir una mayor incidencia (11-20%) de hernias ingui-
nales.

[49] HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL



RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO CIRUGIA PEDIATRICA

M Tipos

En la region inguinal, al igual que sucede en el adulto, podemos encontrar tres tipos de hernia:
Hernia inguinal indirecta, hernia inguinal directa y hernia crural.

El tipo indirecto constituye el 99%. La salida del érgano o viscera se produce por el anillo
inguinal interno, por encima de los vasos epigéstricos, estando el saco contenido en el interior
del cordédn.

La hernia inguinal directa se presenta en el 0.5%. La salida se produce en la pared posterior
del conducto inguinal, es decir, por debajo de los vasos epigastricos. El saco herniario se sitda fue-
ra del cordén inguinal.

La hernia crural o femoral constituye el 0.5% de las hernias de esta regién. Aparece por deba-
jo del ligamento inguinal, por dentro de la vena femoral. Debemos sospecharla cuando no se
encuentra el esperado saco al operar una hernia inguinal indirecta o cuando se reproduce ésta (Il).

El hidrocele del nifio puede ser comunicante 0 no comunicante, dependiendo de la permeabi-
lidad o no del proceso peritoneo-vaginal. Este Gltimo suele ser més frecuente en los recién nacidos
y suele desaparecer espontaneamente durante los primeros 6-12 meses de vida. Después del afio
de vida se considera, siempre, comunicante.

El quiste de corddn se produce por la presencia de un proceso peritoneo-vaginal parcialmente
permeable, donde la porcion distal se ha obliterado. En este caso, el liquido se acumula por enci-
ma del escroto, a la altura del anillo inguinal externo, recibiendo en el caso de la nifia el nombre
de quiste de Nuck.

DIAGNOSTICO O

MW Historia Clinica

Se caracteriza por la aparicién de un tumor blando en region inguinal, coincidiendo general-
mente con los esfuerzos y con el llanto. Puede llegar al escroto o a los labios mayores y suele desa-
parecer al remitir el aumento de la presiéon abdominal. No suele provocar dolor.

Cuando el asa intestinal u otro érgano herniado queda atrapado en el saco herniario sin que
se vuelva espontaneamente a la cavidad abdominal (incarceracion), puede existir dolor. Si la situa-
cién persiste, aparecen sintomas de obstruccién intestinal junto a fendmenos isquémicos en el asa
herniada, necrosis y perforacion en pocas horas (estrangulacion).

La incarceracion es mas frecuente en el varon, en prematuros y en lactantes.

En el 4% de las hernias de las nifias, el ovario no se puede reducir con probabilidad de que se
produzca torsién o infarto del mismo.

La clinica del hidrocele se caracteriza por el aumento del tamafio del escroto, estando el con-
ducto inguinal libre. Debido a que el liquido seroso intraabdominal suele aumentar durante los pro-
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cesos febriles y que su entrada en escroto se ve influida por la presién atmosférica, es posible que
se refiera que el hidrocele aparecié durante un proceso febril. Varia a lo largo del dia, casi no se
nota por la mafana, cuando el nifio se levanta y es més evidente por la tarde. La coleccion liqui-
da en torno al testiculo, a veces presenta coloracién azulada, no es dolorosa y sélo se reduce par-
cialmente al presionar el escroto. Asi mismo, es transiluminable.

El quiste de cordén, en cambio, se manifiesta clinicamente como una tumoracién inguinal
redondeada, indolora, lisa, de aspecto quistico, desplazable y que no se puede reducir.

M Exploracion fisica:

El dato diagnéstico de la hernia inguinal es la presencia de un tumor blando, con aire, en
region inguinal o inguino-escrotal que se consigue reducir con la presion externa.

Cuando no es visible el tumor inguinal durante la exploracion, podemos intentar ponerlo de
manifiesto colocando al nifio de pie y solicitdndole que haga algun esfuerzo. Si no lo conseguimos,
valoraremos la presencia de signos indirectos:

< Signo del guante de seda: Al desplazar los dedos sobre el corddn inguinal, a la altura del
pubis, podemos percibir una sensacion similar a la que sentimos cuando desplazamos bajo
nuestros dedos dos trozos de seda superpuestos.

= Engrosamiento del cordén: Cuando existe una hernia inguinal, el cordon se encuentra
engrosado debido a la presencia del saco herniario vacio y la hipertrofia de las fibras del
musculo Cremaster (I). Este engrosamiento puede apreciarse al palpar el cordén y compa-
rarlo con el del otro lado.

En la nifia es frecuente palpar el ovario como el 6rgano herniado. Se manifiesta como un nédu-
lo de 1-2 ¢cm de diametro, movil, no doloroso y generalmente dificil de reponer en cavidad.

TRATAMIENTO O

El tratamiento de la hernia inguinal es la herniotomia o la herniorrafia, debiendo ser realizada
tras el diagnostico. Solo estara indicado el aplazamiento ante una contraindicacién anestésica.

La edad no influye en la decisién ni en el momento. La incidencia de incarceracion no es rara
por debajo de los dos meses de edad (24%), motivo por el que debemos intervenir con caracter
preferente a los lactantes (I). Asimismo, deben ser intervenidas con prioridad las hernias con con-
tenido ovarico por el alto indice de torsién y estrangulacion.

Ante un cuadro de incarceracion o estrangulacion se debe intentar, lo mas rapidamente posi-
ble, la reduccion por taxis para evitar la lesién irreversible del 6rgano herniado. Bajo sedacion se
comprime la masa herniada, de forma suave y mantenida, desde abajo mientras la otra mano efec-
tla una contrapresion por encima del anillo inguinal interno. Si se consigue la reduccion, se debe
corregir la hernia pasadas 48 horas. En caso contrario, debe ser intervenida urgentemente.

Aungue es posible, no existen ventajas demostrables con la correccion mediante cirugia lapa-
roscopica ni es coste-efectiva.
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La evidencia demuestra que no debe efectuarse, de forma rutinaria, la exploracion quirdrgica
del otro lado.

B Complicaciones
= Ascenso iatrogénico del testiculo.
= Recidiva de la hernia, que se presenta en el 1'1% (l).

« Lesion del deferente en el 0'2% (1).

= Lesion de los vasos espermaticos.

HERNIA UMBILICAL O

Es una de las anomalias mas cominmente halladas durante los primeros meses de vida. Con
frecuencia acompafia a procesos como el Sindrome de Down o el hipotiroidismo.

La hernia umbilical se manifiesta como una elevaciéon, no dolorosa, de la cicatriz umbilical
durante el llanto, siendo el contenido de la hernia: epiplon. En ocasiones, la piel que recubre el
ombligo cede excesivamente. Empujando con el dedo la piel sobre el anillo umbilical apreciaremos
el tamafio del defecto, que puede oscilar desde milimetros a varios centimetros.

Las complicaciones de la hernia umbilical en el nifio son raras. La incarceracion y la estrangu-
lacién tienen una incidencia de 1:1.500 hernias.

El tratamiento es la herniorrafia. Pero, como existe una tendencia natural al cierre espontaneo
del anillo umbilical, la edad de la intervencién debe retrasarse hasta los 3-6 afios. Se considera
que tanto la edad como el tamafio del anillo en el momento del diagndstico, son factores a tener
en cuenta para poder sospechar un cierre espontaneo. La hernia umbilical del lactante con anillo
herniario menor de un 0’5 c¢cm cierra en el 100% de las ocasiones. En cambio, si el anillo mide més
de 1'5 cm el cierre es dificil (I).

El momento de la intervencion estd determinado por el tamafio del defecto de la aponeuraosis.
Si es menor de 1 cm se puede esperar hasta los seis afios, pero si es mayor puede intervenirse a
los tres afios. No suelen existir complicaciones durante el tiempo de espera.

En los casos de incarceracion o estrangulacion, la intervencion es inmediata, si no se consigue
la reduccion manual, o a partir de las 48 horas posteriores a la reduccion.

No existe indicacion para el uso de bragueros o fajas porque no tienen utilidad.

HERNIA EPIGASTRICA O

Consiste en la salida de grasa preperitoneal, y a veces de peritoneo, por pequefios defectos de
la aponeurosis de la linea alba. A veces este defecto se debe a un ensanchamiento de los orificios
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de penetracion de los vasos sanguineos de la aponeurosis. Esta presente en el momento del naci-
miento en el 30% de los pacientes con este tipo de hernia (V).

Se manifiesta como un tumor pequefio, duro, Unico o multiple, no reducible, situado en la linea
media entre xifoides y ombligo, a veces provoca dolor, que aumenta con la presion. El saco, cuan-
do existe, solo contiene epiplon, siendo excepcional la presencia de visceras.

Su tendencia natural es a crecer progresivamente con la edad y el tratamiento es la herniorra-
fia en el momento del diagnostico (Il), debiendo ser localizada la hernia antes de la induccion anes-
tésica por la posibilidad de la reduccidn espontanea.

HERNIA DE SPIEGEL OO

Estas hernias asientan a lo largo de la linea semilunar de Spiegel y salen por la fascia del mis-
mo nombre. Esta linea semilunar se extiende desde el reborde de la novena costilla hasta el tubér-
culo pubico, por fuera de los musculos rectos anteriores del abdomen, describiendo una curva de
convexidad externa, y se corresponde con la transicion de muisculo a aponeurosis del muasculo
transverso del abdomen.

Su localizacién mas frecuente se encuentra donde la fascia es mas ancha y mas débil: en el
denominado “cinturdn de las hernias de Spiegel”, que podemos localizar trazando una linea trans-
versa entre las espinas iliacas anterosuperiores y ampliarla hacia arriba varios centimetros.

Suelen ser raras en la infancia. Sobre el orificio herniario, que suele ser pequefio, penetra peri-
toneo que se desliza por debajo de la aponeurosis del oblicuo mayor y hacia fuera. El recto ante-
rior del abdomen y su vaina impiden su desplazamiento hacia la linea media.

Clinicamente se manifiestan por dolor en la zona, que aumentara con la tos, o por la presen-
cia de una protrusion con los esfuerzos.

El diagnostico, suele ser dificil, pues el saco, generalmente pequefio, se oculta debajo de la apo-
neurosis del oblicuo mayor.

La ecografia puede localizar defectos en la linea semilunar.

La intervencién consiste en el cierre del defecto aponeur6tico con material irreabsobible o con
una malla.

HERNIA LUMBAR (O

En la region lumbar existen dos puntos débiles que pueden ser asiento de hernias:

= Triangulo costolumbar superior o tridngulo de Grynfelt, limitado por la XIl costilla, el cua-
drado de los lomos y el oblicuo menor, estando cubierto por el dorsal ancho.

= Triangulo de Petit, limitado por la cresta iliaca, el dorsal ancho y el oblicuo mayor, estando
cubierto por la aponeurosis del transverso.
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Las hernias lumbares son muy raras en la infancia. Suelen estar asociadas a otras anomalias y
se descubren tras el nacimiento o en los primeros meses de vida.

Conicidiendo con el llanto, se manifiestan como una masa reductible en el flanco. El contenido
suele ser tejido adiposo perirenal, aunque también puede contener epiplon, colon, menos veces
rifién e intestino delgado.

La intervencion consiste en el cierre del anillo herniario, con o sin la ayuda mallas.

CRITERIOS DE CALIDAD O

INDICADORES O

Calidad quirudrgica:

testiculos retenidos/total intervenciones.
recidivas/total hernias intervenidas.

Resolucién Cirugia Mayor Ambulatoria: procesos resueltos sin ingreso/total de procesos.

Estancia media(dias): Estancia total/total de alta con intervenciones.

Reintervenciones: Pacientes reintervenidos/pacientes intervenidos.

ESTANDARES 0O

Calidad quirdrgica:

< 1'5% recidivas

< 1'5% testiculos retenidos
Resolucién CMA: >80%
Estancia media: < 24 horas

Reintervenciones: <1.1%
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reflujo es la responsable de entre el 3 y el 25% de las insuficiencias renales de los nifios
y entre el 10 y el 15% de las de los adultos, pudiendo ocasionar también hipertensién
arterial.

E | reflujo vesicoureteral es una enfermedad que afecta al 1% de los nifios. La nefropatia por

CONCEPTO O

Se entiende por reflujo vesicoureteral el paso de orina desde la vejiga urinaria al Sistema Uri-
nario Superior durante la miccién (reflujo activo), durante el llenado de la vejiga (reflujo pasivo), o
en situaciones de aumento de la presién intravesical, debido a incompetencia del sistema valvular
ureterovesical.

Tal situacion predispone a infecciones urinarias, pielonefritis y dafio renal irreversible.
M Clasificacion

Por su etiologia: Primarios y Secundarios.
Por su intensidad: segun la Clasificacion del Comité Internacional para Estudio del Reflujo:
Grado 1.- No existe dilatacion del uréter y la orina llega hasta el tercio medio del uréter.

Grado 2.- Existe leve dilatacion del uréter, alcanzando el reflujo la pelvis renal, sin dilatacién
de la misma.

Grado 3.- Existe dilatacion del uréter y de la pelvis renal, llegando el reflujo a ésta.
Grado 4.- Reflujo hasta la pelvis renal con gran dilataciéon de ésta y del uréter.

Grado 5.- Reflujo con gran dilatacion del uréter, pelvis y célices renales (pudiendo acompa-
fiarse de reflujo pielovenoso).
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Es necesario descartar el reflujo en nifios que presentan episodios repetidos de fiebre sin cau-
sa conocida, anorexia, pérdida de peso o curva ponderal horizontal, disuria, polaquiuria, dolor
lumbar, orinas con mal olor, e incontinencia si previamente controlaban el esfinter. Es necesario
explorarlo en todos los nifios que tengan un episodio de infeccion urinaria.

1. Cistouretrografia Miccional Seriada (CUMS): Es el examen mas fiable para el diagnostico.
Debe realizarse si ha existido una infeccion de orina confirmada por clinica y urocultivo. Permite
clasificar en reflujo en grados de intensidad.

2. Cistografia Isotopica Directa: Es mas sensible y produce menor irradiacién, pero no identifi-
ca el grado. Es aconsejable, para el seguimiento y control del reflujo.
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3. Ecografia renal: Puede mostrar ectasia leve o dilatacion de la pelvis renal. Aunque sea nor-
mal, no excluye la existencia de reflujo.

4. Urografia i.v.: Valora la dilatacién renal. Se realizara ante la sospecha de posible lesion
parenquimatosa o patologia malformativa renal asociada. Es poco sensible para detectar cicatri-
ces renales.

5. Gammagrafia renal con DMSA: Valora las posibles cicatrices y la funcion renal. Es un méto-
do con sensibilidad del 91% y especificidad del 99% para el diagndstico de pielonefritis aguda.

6. Es preciso descartar la inestabilidad o disinergia vesical mediante estudio urodinamico si el
nifio presenta sintomas miccionales como urgencia miccional o miccion entrecortada, y no hay
infeccion urinaria.

TRATAMIENTO O

La Guia de Practica Clinica elaborada por la Asociacién Americana de Urologia en el afio
1997 hace las siguientes recomendaciones:

1. Recomendaciones de tratamiento en nifios sin cicatrices renales:

1.1. Edad al diagnostico: nifios menores de 1 afio:
M Tratamiento inicial:

Reflujo Grado 1 a 4: profilaxis antibiética.

Reflujo Grado 5: profilaxis antibidtica continua como opcion preferida.

M Seguimiento del tratamiento:

Reflujo no complicado: Continuar con profilaxis antibiotica. En los pacientes con reflujo grado
1-2 persistente después del periodo de profilaxis, no existe acuerdo acerca de las normas de con-
tinuidad de la terapia antibidtica, cistografia periédica o cirugia.

La correccion quirlrgica es la opcién preferida en los pacientes con reflujo grado 3-4 unilate-
ral persistente.

Se recomienda intervencion quirdrgica en los pacientes con reflujo bilateral persistente grado
3-4 o reflujo grado 5.

1.2. Edad al diagndstico: nifios entre 1 y 5 afios:
M Tratamiento inicial:
Reflujo grado 1-2 o reflujo unilateral grado 3-4: Profilaxis antibiética continuada.

Reflujo bilateral grado 3-4: Profilaxis antibiotica como mejor opcion.

Reflujo unilateral grado 5: Igual, aunque la correccion quirdrgica es una alternativa razonable.
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En pacientes con reflujo bilateral grado 5 la correccion quirtrgica es la opcion preferible aunque
la profilaxis antibidtica continuada es una alternativa razonable.

M Seguimiento del tratamiento:

Reflujo no complicado: Seguir con profilaxis antibiotica.

Reflujo grado 1-2 persistente: No existe acuerdo acerca de la norma a seguir.
Reflujo grado 3-4 persistente: La intervencién quirdrgica es la mejor opcion.
Reflujo grado 5 persistente: Correccion quirdrgica.

1.3. Edad al diagndstico: nifios entre 6 y 10 afios:

B Tratamiento inicial:

Reflujo grado 1-2: Profilaxis antibiética continua.
Reflujo unilateral grado 3-4: La profilaxis antibidtica continuada es la opcidn preferida.

Reflujo bilateral grado 3-4: La correccion quirdrgica es la opcién preferida, aunque una profi-
laxis antibidtica continua es una alternativa razonable.

Reflujo grado 5: Correccidn quirdrgica.

M Seguimiento del tratamiento:

Reflujo no complicado: Seguir con profilaxis antibiotica.

Reflujo grado 1-2 persistente: No existe acuerdo acerca de la norma a seguir, en cuanto a pro-
filaxis antibiotica continuada, cistografia periddica o cirugia.

Reflujos grado 3-4 persistente: Correccion quirurgica.
2. Recomendacion es de tratamiento en nifios con cicatrices renales al diagndstico:
2.1. Edad al diagndstico: nifios menores de 1 afio:

B Tratamiento inicial:

Reflujo grado 1-4: Profilaxis antibiética continua.

Reflujo grado 5: Profilaxis antibiética continua pero la correccion quirirgica es una alternativa
razonable.

M Seguimiento del tratamiento:

Reflujo no complicado: Seguir con profilaxis antibiotica.

Reflujo 1-2 persistente: No existe acuerdo sobre las normas de continuidad de la terapia anti-
bidtica, cistografia periddica o cirugia.
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Reflujo unilateral grado 3-4 persistente: Correccién quirdrgica.
Reflujo bilateral grado 3-4 persistente y reflujo grado 5 persistente: Correccion quirdrgica.

2.2. Edad al diagnéstico: nifios entre 1 y 5 afios:

B Tratamiento inicial:

Reflujo grado 1-2 bilateral o reflujo grado 3-4 unilateral: Profilaxis antibidtica continuada.

Reflujo grado 3-4 bilateral: Profilaxis antibiética continuada y la correccién quirdrgica es una
alternativa razonable.

Reflujo grado 5 unilateral: Correccion quirirgica como opcioén preferible.
Reflujo grado 5 bilateral: Correccién quirdrgica como tratamiento inicial.
Seguimiento del tratamiento:

Reflujo no complicado: La profilaxis antibiética debe continuarse.

Reflujo grado 1-2 persistente: No existe acuerdo sobre la norma a seguir: terapia antibidtica
continuada, cistografia periédica o cirugia.

Reflujos grado 3-4 persistentes: Correccion quirirgica como opcion preferible.
Reflujo grado 5 no tratados inicialmente quirdrgicamente: Correccién quirurgica.

2.3. Edad al diagndstico: nifios entre 6 y 10 afios:

B Tratamiento inicial:

Reflujo grado 1-2: Profilaxis antibidtica continua.

Reflujo unilateral grado 3-4: Profilaxis antibiotica continuada.

Reflujo bilateral grado 3-4 o reflujo grado 5: Correccién quirdrgica.
Seguimiento del tratamiento:

Reflujo no complicado: La profilaxis antibidtica puede ser continuada.

Reflujo persistente grado 1-2: No existe acuerdo sobre la norma a seguir: profilaxis antibidtica
continuada, cistografia periédica o cirugia.

Reflujo grado 3-4 persistente no intervenidos como tratamiento inicial: Correccion quirlrgica.

B Otras recomendaciones:

En nifios con reflujo vésico-ureteral, la dilatacion uretral y la uretrotomia interna no es benefi-
ciosa.

El examen endoscdpico de los meatos ureterales no ofrece ayuda para predecir qué reflujos
curaran.

En nifios con sintomas de disfuncién miccional, la evaluacién urodinamica puede ser (til.
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La inestabilidad vesical debe ser tratada con anticolinérgicos y disinergia vesical mediante bio-
feed-back.

En nifios con reflujo se debe poner empefio en el entrenamiento miccional y la miccién volun-
taria con completo vaciamiento vesical. Si se sospecha que el nifio presenta contracciones vesica-
les inhibidas, la terapia anticolinérgica puede ser beneficiosa.

El seguimiento y control debe ser realizado al menos anualmente, recogiéndose talla y peso y
analisis de orina. Si el nifio tiene cicatrices renales debe medirse la presion arterial.

Para decidir la frecuencia de control cistografico en nifios con tratamiento médico, se debe tener
en consideracion la posibilidad de resolucién espontanea, el riesgo de profilaxis antibiética conti-
nuada y los riesgos de los estudios radiolégicos. La cistografia no es necesaria realizarla mas de
una vez al afio. Probablemente no esté indicada sino hay episodios de infeccion urunaria.

Existe poca evidencia cientifica sobre el tiempo que debe mantenerse la profilaxis antibiética
antes de aconsejar el tratamiento quirdrgico.

Nuestro criterio: el tiempo aconsejable para mantener profilaxis antibiotica continuada es de
un afio antes de indicar tratamiento quirdrgico.

Recomendaciones de tratamiento para nifios sin cicatrices renales al diagnostico

Presentacion clinica Tratamiento
(edad de presentacién) Inicial Seguimiento (1)
RVU grado Edad Pauta Pauta
Lateralidad (afios)
Grado 1 <1
1-5 Profilaxis
6-10 Antibitica
Grado 2 <1
Uni o Bilateral 1-5 Profilaxis
6-10 Antibitica
Grado 3y 4 <1 Profilaxis
Uni o Bilateral Antibiética Endoscopico
1-5 Uni-bilateral: Profilaxis Antibiética si persiste (2)
6-10 Uni- bilateral Endoscopico o
Profilaxis Antibidtica Cirugia si persiste (2)
Grado 5 <1 Profilaxis Endoscopico o
Uni o Bilateral Antibictica Cirugia sipersiste (2)
1-5
6-10 Cirugia

(1) Para pacientes con reflujos persistentes no complicados después de tratamiento antibiético continuo prolongado

(2) Estimamos que se debe considerar como persistente el reflujo que persiste al afio de tratamiento. (Son factores a con-
siderar morbilidad asociada, tolerancia a antibiético, factores socioecondémicos, preferencias paternas...).
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No existen ensayos clinicos controlados que demuestren las ventajas de la profilaxis antibiotica
continuada sobre la profilaxis intermitente, pero la opinion generalizada es que la profilaxis conti-
nuada es mas beneficiosa para prevenir la infeccién y las cicatrices renales.

No existe una definicion de reflujo persistente.

B Recomendaciones para el seguimiento:

Profilaxis antibidtica continuada un tercio de la dosis terapéutica administrada por la noche en
dosis Unica:

= Amoxicilina —acido clavulanico (20 mg/Kg/24 h) 6

= Trimetropima- sulfametoxazol (10/20 mg/Kg/24 h) 6

* Cefixima (3mg/ Kg/24h) 6

< Nitrofurantoina 3mg/Kg/24 h) .
Control mensual: Sedimento y urocultivo si el sedimento es patolégico.
Control semestral: Ecografia renal.

Control anual: CUMS o Cistograma Isot6pico (aconsejable este por menor irradiacion).

TRATAMIENTO QUIRURGICO O

El tratamiento quirdrgico puede ser mediante cirugia abierta o endoscépica.

La cirugia abierta: Se realiza un tunel ureteral intravesical submucoso con una longitud 3 a 4
veces el diametro del uréter. Este trayecto submucoso realizara la funcién de valvula.

Puede hacerse por via intravesical: técnicas de Gleen, Cohen, Politano, o Gilvernet; o por via
extravesical: técnica de Gregoire. Los mejores resultados se obtienen con la técnica de Cohen.

Tratamiento endoscopico:

Mediante cistoscopia se inyecta debajo del meato ureteral una sustancia, creando un soporte
rigido al uréter intramural con el fin de mejorar la funcion valvular de la unién ureterovesical. De
las varias sustancias que se usan se recomienda el polidimetilsiloxano que, de momento, muestra
mejores resultados.

El tratamiento endoscépico constituye una técnica poco invasiva, que se puede realizar en régi-
men de cirugia mayor ambulatoria y no impide una posible intervencion quirirgica abierta en caso
de persistencia del reflujo.

M Indicaciones quirlrgicas

Se aconseja el tratamiento endoscépico en los reflujos uni o bilaterales grado 2, 3.

En reflujos grado 1 con infecciones de repeticion y lesiones renales y como tratamiento de los
reflujos residuales después de tratamiento quirdrgico abierto.
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Resultados:
Con cirugia abierta el reflujo desaparece en el 98 % de los casos.

Con cirugia endoscépica se obtiene la desaparicion del reflujo en el 70 % de los pacientes,
dependiendo del grado, siendo menos efectiva en los de mayor grado.

Control postoperatorio:

Tras tratamiento endoscépico:

- Seguir la profilaxis antibidtica continua entre 3 y 6 meses.

- Control con Ecografia al mes para comprobar que no existe una estenosis secundaria.

- CUMS o Cistograma Isotopico (aconsejable este por su menor irradiacion) a los 6 meses de
la intervencion (tratamiento endoscopico).

Si es normal: suspender profilaxis y repetir CUMS o Cistograma a los doce meses y si vuelve a
ser normal: alta o control nefrolégico si el reflujo ha provocado afectacion parenquimatosa o
nefropatia por reflujo.

Si persiste reflujo continuar profilaxis, control mediante CUMS a los 6 meses y si persiste even-
tual reimplantacion ureteral siguiendo los criterios de la guia.

Tras reimplante ureteral:
- Seguir la profilaxis antibiotica continua 1 mes.

- Control ecografico al mes para descartar estenosis secundaria. Debido a la efectividad de la
cirugia abierta no es necesaria la realizacion de CUMS salvo que exista un episodio de infeccién
urinaria.

- Si es normal: alta o control nefrolégico si el reflujo ha provocado afectacién parenquimatosa
o nefropatia por reflujo.

Si persiste reflujo continuar profilaxis, Control CUMS en 6 meses y si persiste eventual trata-
miento endoscépico o reimplantacién ureteral siguiendo los criterios de la guia.

CRITERIOS DE CALIDAD O
ESTANDARES O

Tratamiento endoscopico

Estancia Media: < 1 dia (posibilidad de CMA)

Persistencia del reflujo: < 30%

Aparicion de estenosis postprocedimiento: <0,1%
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Reimplante ureteral

Tiempo de hospitalizacién: 4 dias

Persistencia del reflujo: < 2%

Aparicion de estenosis postprocedimiento: <1%

Infeccién de la herida operatoria: < 1%

Fistula vesical: <0,1%
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CONCEPTO O

afectacion del contenido escrotal y sus cubiertas. Se presentan con frecuencia y puede
deberse a causas inflamatorias, infecciosas o vasculares de origen local, o que se desa-
rrolla en el curso de una enfermedad general.

E un conjunto de enfermedades que provocan dolor, de aparicion subita o gradual, por la

El 95% de las causas incluyen la orquiepididimitis (35-50%), la torsion de hidatides o apéndi-
ces intraescrotales (25-40%) y la torsidn testicular (cordén espermatico) tanto extra como intrava-
ginal (15-30%). El 5% restante incluye otras causas como el hematoma postraumatico; la infiltra-
cién leucémica; el edema escrotal idiopatico, la parpura de Schénlein-Henoch, la gangrena de
Fournier, y la picadura de insectos. (IV,V).

TORSION TESTICULAR O
CONCEPTO O

Es un accidente mecanico por el que el testiculo o el complejo testiculo-epididimo giran alrede-
dor de su cordon 180° o mas, produciéndose fendmenos isquémicos, que ocasionan el infarto del
testiculo y su posterior necrosis (IV).

Para conservar la viabilidad del testiculo se precisa su desrotacion, en un periodo comprendi-
do entre 4 y 6 horas, a partir del cual se producen alteraciones irreversibles de las células de Ser-
toli y espermatogonias (II,IV).

DIAGNOSTICO O

M Clinica

1.- Torsion extravaginal: Es exclusiva del periodo perinatal. No hay afectacién del estado gene-
ral y el diagndstico se realiza por los datos recogidos en la exploracion del escroto.

2.- Torsion intravaginal: El dolor es de aparicion brusca, rara vez gradual. La localizacion pri-
maria del dolor es en el abdomen o en la region inguinal y después en el escroto. Hay nauseas y
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vomitos en el 25% de los pacientes y, a veces, fiebre y malestar general. Pueden existir anteceden-
tes de episodios similares y, en ocasiones, sintomas poco evidentes. Las torsiones de testiculos intra-
abdominales pueden manifestarse como un cuadro de abdomen agudo con dolor en el cuadrante
inferior (IV,V).

M Exploracion fisica:
1.- Torsion extravaginal: En el escroto se palpa una masa firme, no dolorosa, con piel edema-
tosa, coloracién oscura y transiluminacion negativa.

2.- Torsion intravaginal: El testiculo estd mas alto que el del otro lado por acortamiento del cor-
don. Es muy doloroso al tacto, existiendo una localizacién anormal del epididimo en torsiones mal-
tiplos de 360°. El escroto aparece voluminoso, tenso, edematoso y eritematoso, con hidrocele reac-
tivo (IV,V).

= Signo de Prehn: Al elevar el testiculo, aumenta el dolor.

= No existe reflejo cremastérico y el corddn estad muy engrosado.

M Pruebas complementarias:

En caso de duda diagndstica, se recomienda realizar:

= Eco-Doppler color: Se observa disminucion del flujo arterial testicular. Puede dar falsos
negativos por hiperemia escrotal (sensibilidad: 86%; especificidad: 96%) (IV,V).

TRATAMIENTO O

1.- Torsion extravaginal: El tratamiento es quirtrgico, existiendo minimas posibilidades de
recuperacion del testiculo. Si no existe viabilidad debe practicarse orquidectomia del afectado y
orquidopexia del otro lado (IV,V).

2.- Torsién intravaginal: En casos de diagn6stico muy precoz puede intentarse una destorsion
de forma manual (en sentido antihorario) (V).

En caso contrario, destorsionar el testiculo mediante intervencién quirargica, que se debe
realizar antes de las seis primeras horas.

= Si se recupera la vascularizacion, se practicard orquidopexia bilateral (IV,V).

= Si el testiculo esta necrosado, se realizara orquidectomia para evitar los mecanismos autoin-
munes y orquidopexia del otro lado por via escrotal (Il).
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TORSION DE HIDATIDES TESTICULARES Y EPIDIDIMARIAS

INTRODUCCION O

Se denominan hidatides a los vestigios embrionarios de origen Miilleriano o mesonéfrico, que
no tienen funcion alguna. De ellos, la que mas frecuentemente se torsiona es la hidatide testicular
de Morgagni (que existe en el 90% de los varones). Otras estructuras como son el paradidimo u
organo de Giraldés y los vasos aberrantes de Haller son pediculados y pueden también sufrir tor-

sion (V).

CONCEPTO O

Es un accidente mecéanico por el los apéndices testiculares o epididimarios giran sobre si mis-
mos, lo que provoca su isquemia y necrosis. No existe repercusion sobre la funcién o viabilidad del
testiculo. Su evolucion natural es a la resolucion espontanea, desapareciendo la sintomatologia
aunque no sea tratado (IV,V).

DIAGNOSTICO O

M Clinica

Provoca sintomas similares a los de la torsién del corddn espermatico, aunque menos llamati-
vos. Se caracteriza por dolor en el escroto, de instauracion gradual, con un maximo a las 12-48
horas del inicio. Excepcionalmente puede presentar algin sintoma digestivo (IV,V).

M Exploracion fisica:

Puede existir eritema en el tercio superior del escroto, o en todo él, y edema. Se palpa una masa o
nodulo doloroso en el polo superior del testiculo o en el epididimo, sin signos inflamatorios en el testiculo.

Con la transiluminacién, puede observarse el “signo del punto azul”, aunque si el cuadro esta muy
evolucionado, es un punto negro, signo patognomaonico de torsion de Hidatide de Morgagni (IV,V).

M Pruebas complementarias:

= Eco-Doppler: Se observa vascularizacion normal del testiculo. También se puede observar
el hidrocele reactivo (Il,IV,V).

TRATAMIENTO O

Puede ser médico o quirurgico, dependiendo de las caracteristicas clinicas del proceso o del
tiempo de evolucion.
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El tratamiento médico consiste en la administracion de analgésicos (Metamizol), antiinflamato-
rios (Ibuprofeno) y reposo. Es aconsejable cuando existe poca evolucién, escasos signos inflamato-
rios, poca o nula afectacion de las cubiertas del escroto y no hay hidrocele.

El tratamiento quirdrgico consiste en la extirpacion de la hidatide torsionada por via escrotal.
Esta opcion acorta la duracion del proceso (IV,V).

ORQUIEPIDIDIMITIS T
INTRODUCCION 0O

Las infecciones del epididimo son mas frecuentes en adolescentes, y pueden ser secundarias a
infecciones urinarias de vias bajas, a sondajes 0 manipulaciones uretrales, 0 a anomalias uroge-
nitales congénitas como el ano imperforado con fistula recto-uretral, el uréter ectopico y la obs-
truccion uretral (IV,V).

DIAGNOSTICO O

M Clinica

El dolor es de aparicion gradual, localizado en el testiculo o en el epididimo. Se irradia a lo
largo del cordon espermatico hacia el flanco abdominal. Puede acompafarse de fiebre y sintomas
miccionales como disuria y polaquiuria. En el 10% de los pacientes suele ser bilateral (V).

M Exploracion fisica

El escroto esta eritematoso y la palpacion del testiculo o del epididimo provoca dolor. El cordén
espermatico estd engrosado y es doloroso. A veces, existe hidrocele reactivo. El dolor disminuye al
elevar el testiculo. El reflejo cremastérico esta conservado.

M Pruebas complementarias:

= Analitica: Hemograma: leucocitosis. Orina: piuria con mas de 8 leucocitos/campo, siendo
negativa entre el 3-10% de los casos. Urocultivo positivo s6lo en un 20%.

= Ecografia escrotal: El epididimo se observa engrosado y con mdltiples ecos.

= Eco-Doppler: Existe aumento de la vascularizacion.

TRATAMIENTO O

1.- Médico:

- Reposo en cama con suspensorio.
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- Antiinflamatorios (Ibuprofeno) y analgésicos (Metamizol).

- Antibidticos de amplio espectro o segln antibiograma, si existe infeccién de orina, durante 7
dias (I,IV,V):

= Amoxicilina-clavulanico o Cefixima o Cotrimoxazol.

2.- Quirurgico: Ante la duda diagndstica, se recomienda exploracion quirdrgica precoz. El
absceso escrotal requiere drenaje y en ocasiones orquidectomia (IV,V).

CRITERIOS DE CALIDAD: O

1°- Demora diagnostica: Tiempo transcurrido desde la primera consulta hasta el diagnostico.
Medido en horas.

2°- Valor diagnéstico de la Ecografia-Doppler: Porcentaje de falsos negativos y porcentaje de
falsos positivos.

3°- Estancia Media: Tiempo en dias en que el paciente esta hospitalizado.

INDICADORES: O

1°.- Demora diagndstica: Hora primera consulta/hora del diagnostico.

2°.- Valor diagnéstico de la Eco-Doppler:

Sensibilidad: Verdaderos positivos/Total enfermos.
Especificidad: Verdaderos negativos/total sanos.

3° - Estancia Media (dias): Estancias totales/N° pacientes Sd. Escroto agudo.

ESTANDARES: O

1° - Demora diagnéstica: < 4 — 6 horas.

2° - Valor diagnéstico del Eco-Doppler:

Sensibilidad: 96%.
Especificidad: 98%.

3° - Estancia Media: < 1 dias.
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INTRODUCCION O

ingestion de productos causticos por el nifio es un accidente frecuente llegando a repre-
Lasentar el 0,45% de todas las visitas efectuadas en el servicio de Urgencias. La conse-

cuencia mas grave es la formacion de una estenosis esofagica que puede suceder en el
7-15% de los nifios que ingieren una de estas sustancias.

M Tipo de Causticos

Los agentes causticos mas frecuentes se dividen en alcalis y acidos.

ALCALIS: Son sindnimos de bases y son los mas frecuentes. Aumentan la concentracion de iones
oxhidrilo cuando estan en disolucién provocando una necrosis por licuefacion con desnaturaliza-
cién de las proteinas, saponificaciéon de las grasas y trombosis de los capilares. Penetran rapida-
mente y en profundidad.

Los alcalis afectan al eséfago y al estémago, pues el esperado efecto tampon del contenido géas-
trico puede verse superado por el tiempo de permanencia de la sustancia en él, debido al espas-
mo pildrico.

ACIDOS: Son elementos electronegativos con uno o méas atomos de hidrégeno reemplazables
por atomos electropositivos. Producen necrosis por coagulacion formando una escara firme y pro-
tectora por lo que suelen producir lesiones menos penetrantes.

En general los liquidos ocasionan lesiones mas graves y amplias que los sélidos.
M Fisiopatologia

En el proceso de causticacion-quemadura de la mucosa esogafogastrica se distinguen 4 fases:

Primera fase (1°-4° dia): Necrosis con saponificacion, trombosis vascular e intensa reaccion
inflamatoria.

Segunda fase (3°-5° dia): Establecimiento de la ulceracion.

Tercera fase (5°-12° dia): Inicio de los procesos reparadores, edema inflamatorio y tejido de
granulacion. Es el periodo de maxima debilidad de la pared.

Cuarta fase (33-42 semana): Cicatrizacion. Formacion progresiva de la estenosis.
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B Valoracion Clinica

1.- Determinacion del caustico: Es conveniente precisar su naturaleza, acido o alcali, marca
comercial del producto, estado fisico, cantidad, concentracién, tipo de contacto, tiempo transcurri-
do desde la ingestion, y si se provoco el vémito. También es recomendable averiguar, con una
muestra del producto, su pH. El pH critico, en caso de &lcalis, es de 12,5 siendo progresivo su
potencial de accién hasta 14.

2.- Administracién de antidotos: Puede ser recomendable la administracion domiciliaria
de agua o leche para «lavar» el material caustico. A los pocos minutos ya no tiene ninguna
efectividad este procedimiento. La provocacion del vomito esta formalmente CONTRAINDI-
CADA.

3.- Sintomas: La variacién es la norma pudiendo ser desde insignificantes a indicativos de
shock o perforacion. La disfonia y el estridor indican afectacion de laringe, epiglotis o hipofaringe.
La odinofagia y disfagia son caracteristicas de lesion esofagica. La presencia de epigastralgia y
hematemesis indican lesién géstrica. La existencia de taquipnea, disnea, estridor y shock indican
perforacion. Hay que tener siempre presente que al menos el 20% de los pacientes con lesiones en
esofago y estbmago NO presentan lesiones orofaringeas.

4.- Examen fisico: Explorar la existencia de lesiones en orofaringe. Su inexistencia no indica,
necesariamente, que no haya en territorios inferiores.

5.- Radiografia de térax y abdomen: Deben realizarse si se sospecha la existencia de que-
madura grave.

6.- En todo paciente con sialorrea, disfagia y lesiones orofaringeas, o sin ellas pero que ha
ingerido un producto altamente téxico, se ingresara y se realizara esofagogastroscopia en las
siguientes 12-24 horas. Nunca después de las 48 horas por el riesgo de lesiones sobreafiadi-
das.

La esofagogastroscopia, con minimo riesgo, ofrece una rapida evaluacion del grado de caus-
ticacion. Bajo anestesia general o sedacion profunda con Midazolam (0,2 mg/kg peso) se intro-
duce fibroendoscopio con minima insuflacion de aire. Se buscan lesiones en cavidad oral, hipo-
faringe y eséfago en todo su trayecto con especial atencion al cardias.

Las lesiones encontradas se clasifican en:
Grado 0: Exploracion normal. No se observan lesiones.

Grado 1: Eritema y edema de mucosa caracterizado por pérdida del patrén vascular y desa-
paricion de los pliegues. Puede existir escara superficial.

Grado 2: Ulceras con mucosa friable y edematosa. Pueden existir exudados y membranas. Sig-
nos de saponificacion con lesiones blanquecinas aisladas.

Grado 3: Ulceras profundas y circunferenciales. Mucosa esfacelada con signos de
necrosis.
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TRATAMIENTO O

M Pauta Terapéutica (antes de la esofagogastroscopia):

1.- Dieta oral absoluta. Sueroterapia a necesidades basales (100 mI/100 kcal).

2.- Dexametasona: (0,7 mg/kg), una dosis hasta la realizacién de fibroendoscopia.

M Pauta Terapéutica (después de la esofagogastroscopia):

1.- Lesiones Grado 0: Alta. Dieta normal. Control en consulta si aparece disfagia.
2.- Lesiones Grado 1:

- Amoxicilina — Clavulanico oral (25-40 mg/kg/dia), 5 dias.

- Dexametasona (0,7 mg/kg/dia) durante 3 semanas y retirada progresiva.

- Ranitidina (2 mg/kg/dia), oral durante 3 semanas.
4.- Lesiones Grado 2:

- Sonda nasogéastrica al terminar la endoscopia.

- Nutricion enteral

- Amoxicilina-Clavulanico (25-40 mg/kg/dia). 1 semana por via intravenosa y 3 semanas
por sonda.

- Dexametasona (0,7 mg/kg/dia) durante 4 semanas y retirada progresiva.
- Ranitidina (2 mg/kg/dia) oral durante 4 semanas.
5.- Lesiones Grado 3:
- Sonda nasogastrica al terminar la endoscopia.
- Alimentacion enteral.
- Amoxicilina-Clavulanico (100 mg/kg/dia) + Gentamicina (3 mg/kg/dia) i.v. 10 dias.
- Dexametasona: igual pauta que en lesiones grado 2.

- Ranitidina: igual pauta que en lesiones grado 2.

RE-EVALUACION 0O

Grado 0: Revisién en consulta a la semana. Si no existen sintomas se da de alta. Si existe dis-
fagia se realiza transito esofagogastroduodenal con bario.

Grado 1: A la semana se da de alta hospitalaria. A las 3 semanas se realiza transito.
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Grado 2-3: A las 4 semanas, finalizado el tratamiento, se realiza transito.

Si no existe estenosis se retira el tratamiento y se procede al alta hospitalaria. A las 8 semanas
se realiza nuevo transito.

B Tratamiento de la Estenosis

Estenosis leve (Unica y central): Dilatacion neumatica con control visual y sondas de balén de
5F a 54F. Se repite a los 7 y 15 dias valorando los resultados con un nuevo control radiografico.

Estenosis grave: - Primer mes: Dos dilataciones por semana.
- Segundo mes: Dilatacion semanal.
- Tercer mes: Dilatacion quincenal.

Los intervalos entre dilataciones a partir de ahi, se regulan en dependencia de la capacidad
deglutoria. Es dificil predecir y pautar los siguientes pasos debiendo valorar individualmente a cada
paciente. Se prolonga el tratamiento con dilataciones hasta 3 afios. Pasado este tiempo, si el
paciente sigue necesitando dilataciones periddicas, se debera considerar la intervencion quirtrgi-
ca mediante sustitucion esofégica.
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Enuresis es una miccion funcionalmente normal, pero inconsciente e involuntaria durante
ael suefio (dia, noche), que se produce al menos una vez a la semana, a partir de los cin-
co afos de edad.

Existen dos tipos:
1. Enuresis Nocturna Monosintomatica (E.N.M.): solo existe ese sintoma aislado.

2. Sindrome Enurético, se acompafia de otros sintomas urolégicos: polaquiuria, urgen-
cia miccional, chorro anémalo sintomas de infeccién o anomalias del tracto urinario
inferior.

Se la considera PRIMARIA si ha ocurrido desde siempre y SECUNDARIA si aparece tras un
periodo de control minimo de seis meses. Se denomina nocturna o diurna segun ocurra por la
noche o por el dia.

En nuestro medio, a los cinco afios de edad, el 14.9% de los nifios padecen enuresis, bien pri-
maria o secundaria.

La Enuresis Nocturna Monosintomatica se trata mas de un problema que de una enfermedad
en los nifios que atn no han adquirido los reflejos propios que garantizan el control de la miccion
en el momento deseado. Esto se alcanza normalmente entre los 4 y 5 afios.

La enuresis que aparece como sintoma aislado es una situacion benigna pero tiene una impor-
tante repercusion en el entorno familiar ademés de afectar a la autoestima y limitar la autonomia
del nifio.

Existe una resolucion espontanea de la enuresis de tal manera que cada afio el 15% de los nifios
dejan de padecerla.

DIAGNOSTICO O

Al tratar a un nifio con enuresis debemos recabar una serie de datos para enfocar mejor el tra-
tamiento.
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a.- DATOS DE LA ENURESIS
1. Periodo previo libre.
. Noches por semana, o por mes, que moja, horas en que moja.
. Moja mucho, o sélo pequefio escape.

. Habitos de bebida.

2

3

4

5. Moja en casa o fuera.
6. Sintomas diurnos, imperiosidad miccional, urgencia, incontinencia en urgencia.
7. Habito y costumbre de miccidn, tipo de miccidn (continua, fragmentada).

8. Caracteristicas del suefio y su capacidad para despertar.

9. Infeccién de orina, y otras enfermedades del tracto urinario inferior.

10. Repercusién de la enuresis en el nifio y en la familia.

b.- DIARIO DE MICCION. Es muy (til tener confeccionada, por el nifio con ayuda de sus padres
durante varios dias una hoja para el registro, de su forma y tipo de miccién. Se anota la hora y el
volumen de cada miccion. Es conveniente hacerlo durante al menos 2 dias sin colegio. Con ella se
pueden obtener los siguientes datos:

1. Volumen méximo de miccion.
2. NUmero de micciones y volumen.
3. Comparacion con el volumen vesical tedrico.
4. Volumen de miccién nocturna.
c.- DATOS PERSONALES
1. Edad.
2. Estrés, ansiedad.
3. Relaciones con amigos y en el colegio.
4. Antecedente familiar.
5. Tratamientos anteriores y su resultado.
d.- DATOS DE EXAMEN FiSICO con especial referencia a:
1. Fosas renales.
2. Globo vesical.
3. Estigmas disrraficos lumbosacros que hagan sospechar una disfuncién neurégena.
4. Fecalomas, encopresis, esfinter anal.

5. Genitales externos.
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M Exploraciones Complementarias

I- NOCTURNA MONOSINTOMATICA

Primera Consulta sin tratamiento previo:

e En un nifio menor de 5 afos: sedimento de orina.

= En los nifios entre 5y 7 afios: realizar s6lo una analitica de orina y sedimento. La ecogra-
fia es opcional.

= En los nifios mayores de 7 afios:
1. Andlisis de orina y densidad de la primera orina de la mafiana.

2. Ecografia pre y postmicional, con lo que se valora el residuo postmiccion, y el gro-
sor de la pared vesical.

3. Es aconsejable la Flujometria con registro EMG de suelo pélvico. Es una prueba que
da una curva con el flujo de miccién por unidad de tiempo, con el registro simulta-
neo de la actividad esfinteriana perineal.

Consulta tras fracaso terapéutico

= En menores de 7 afios: andlisis de orina y de sangre (urea, creatinina, glucosa), ecografia
y flujometria con EMG.

* Enlos nifios de mas de 7 afios en los que no ha tenido éxito el tratamiento, ademas, un estu-
dio urodinamico.

Il- SINDROME ENURETICO

Se debe estudiar buscando la patologia asociada. Inicialmente con analitica de sangre, orina,
ecografia pre y postmiccional y flujometria con EMG. Segun los resultados pueden ser necesarias
otras exploraciones como cistograma y urodindmica completa (la video urodinamica unifica ambas
pruebas).

POSIBILIDADES TRATAMIENTO O

El momento para instaurar el tratamiento, dada la benignidad del problema, sera cuando
represente un problema para el nifio o la familia, o simplemente cuando el nifio quiera estar seco.

El tratamiento del estrefiimiento o encopresis, a veces asociado, se hara de forma conjunta si
existiera.

Para el tratamiento de la enuresis disponemos de:
1. Normas basicas.
2. Refuerzo positivo.

3. Entrenamiento de la vejiga.
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. Alarmas.

. Desmopresina.

. Anticolinérgicos.

4
5
6. Imipramina.
.
8. Biofeedback.
9

. Electroestimulacion.

10. Otros.

INFORMACION A LOS PADRES

Consideramos a la Enuresis Monosintomatica Nocturna, como consecuencia de una falta de
maduracion y adquisicion de los reflejos propios para conseguir una miccion coordinada y volun-
taria. Considerada asi, y explicado de esta forma a los padres, entienden que se solucionara y
colaborararan. Todas las acciones que vayan encaminadas a concienciar al nifio para el funcio-
namiento de la vejiga seran de utilidad y favoreceran la maduracion de ésta.

La planificacion de la terapéutica sera de modo individual con relacion a su estructura social,
mativacion del nifio y la familia, tratamientos previos y suefio del nifio.

NORMAS BASICAS
1. Ganarse la confianza del nifio y de su familia

2. Explicar el problema resaltando que se va a solucionar con su ayuda. Se debe bus-
car un compromiso para seguir las indicaciones, porque con ello se solucionara su
problema. Le pediremos su colaboracion y lo responsabilizaremos de cumplir el tra-
tamiento.

3. La retirada de los pafiales es aconsejable, preocupard mas al nifio el no mojar y
favorecera el cumplimiento terapéutico.

4. Regulacion de la ingesta de liquido. Se aconseja beber bastante por la mafiana,
menos por la tarde y nada, o casi nada, por la noche.

REFUERZO POSITIVO O

Animaremos a los padres a hacerle un reconocimiento y algin premio segin su interés
y progreso. Al principio conviene premiar el intento, la colaboracién, aunque no obtenga
noches secas, para animarle a seguir el tratamiento. Nunca recriminarle, salvo por falta de
cumplimiento de nuestras recomendaciones. Lo complementaremos con un calendario de
noches secas, que lo llevara el nifio, y con un reconocimiento y premios por parte de los
padres.
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ENTRENAMIENTO VESICAL O

Se trata de establecer un ritmo miccional. Se aconsejara orinar de forma periddica, a ser
posible con un horario que puede ser desayuno, recreo, almuerzo, merienda, cena y antes de
acostarse.

Si sintiera deseo miccional antes de la hora indicada intentara aguantarlo, pero si el deseo es
muy imperioso debe orinar voluntariamente antes de tener una incontinencia por urgencia.

Se debe Ensefiar a Orinar: fijandose bien en el deseo de orinar, conteniendo las ganas hasta
ir al bafo y fijandose bien cuando terminan haciéndoles contar hasta diez o quince antes de subir-
se la cremallera o levantarse del inodoro.

El entrenamiento en retencidn es un tratamiento mas intenso y complejo para incrementar el
control y la capacidad funcional de la vejiga, que ha de ser asociado a otras recomendaciones. Se
puede ensayar si falla el entrenamiento vesical simple.

DESPERTAR PARA ORINAR O

Debemos aconsejar como siguiente medida el que se levanten en la noche para orinar, eligien-
do la hora anterior al episodio enurético, si es posible establecerla, y si es un solo episodio. Hay
que conseguir el despertar para que reconozcan la sensacion de miccion en la noche. Medidas que
ayudan a despertarles son lavarse las manos y la cara, y que duerman con alguna luz. El recono-
cimiento consciente de la miccién en la noche facilitara su reconocimiento subconsciente. Este tra-
tamiento debe ser reconsiderado si el despertar es traumatico para el nifio.

EL TRATAMIENTO BASICO (normas baésicas, refuerzo positivo y entrenamiento vesical) dada su
eficacia y sencillez, debera siempre ser la primera medida recomendada en el tratamiento de la
enuresis.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICOO

1- Desmopresina

Indicaciones.
= enla ENM con capacidad vesical normal y poliuria nocturna,

= Cuando no se logré respuesta con el tratamiento con alarma. Se recomienda asociar
ambas terapéuticas.

Limitaciones.

= Lla principal es la potomania nocturna, y en general no poder asegurar que el nifio no
beba agua durante la noche. Por esto es importante saber si durante el tratamiento basi-
co se logré que no bebiera por la noche.
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Se puede emplear via nasal antes de acostarse por su absorcion rapida, una inhalacion corres-
ponde a 10 microgramos. La via oral se ha constatado eficaz; el tratamiento se puede iniciar de
dos maneras: a) dosis de 1 comprimido a la noche y si no responde subir a 2, y b) comenzar con
2 comprimidos cada noche y si responde ir disminuyendo paulatinamente. Se pueden requerir
dosis altas, de hasta 600 mcg al dia, para lograr una respuesta.

Se considera una respuesta inicial aceptable la reduccion de al menos un 50% de las noches
mojadas previas. Si no se obtiene una respuesta inicial al cabo de los 2 meses en la forma a) o de
1 mes en la forma b), parece que el paciente no responde a la desmopresina, y debe cambiarse o
complementarse el tratamiento.

Si el nifio responde inicialmente, la duracion del tratamiento debe ser prolongada, minimo de
tres meses.

Para decidir cuando iniciar la retirada del tratamiento se puede hacer de dos maneras: a)
dejando ventanas de dias o semanas para evaluar recaidas, y b) reduciendo la dosis a 1/4 0 a
1/2 y si no hay recaida continuar reduciendo cada mes. Es importante una retirada progresiva y
escalonada en uno o dos meses.

2- Anticolinérgicos.

Indicaciones.

e En el Sindrome enurético, o “enuresis complicada”.

= En nifios con ENM e inestabilidad vesical que no responden a desmopresina.
Contraindicaciones.

Los efectos adversos suelen ser escasos y bien tolerados, pero a veces pueden obligar a sus-
pender el tratamiento.

Oxibutina: 0,2-0,4 mg/kg/12 h.

Cloruro de Trospio.

Tolterodina: a dosis pediéatricas de 0.1 mg/Kg/dia, y dosis de adultos 2 mg/12 horas.
3- Antidepresivos Triciclicos

La imipramina, reservandose para nifios muy hiperactivos. Su uso se restringe a adolescentes
con sindrome de hiperactividad y baja atencion.

ALARMA NOCTURNA O

Sus indicaciones principales son:

= ENM, sobre todo la de frecuencia irregular, la preferencia de los padres por un trata-
miento no farmacoldgico.

= La respuesta parcial al tratamiento con desmopresina. No respuesta a la desmopresina.
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Sus contraindicaciones son:
= Mdltiples episodios enuréticos durante la noche.
= Imposibilidad para despertarse con la alarma.
= Despertar traumatico para el nifio.
= Condiciones domiciliarias, en las que la alarma despierta a otras personas.

Las alarmas son mas efectivas cuando previamente se ha concienciado al nifio y esta realmen-
te preocupado por levantarse en la noche. A la mayoria, con un suefio pesado, les cuesta des-
pertarse y necesitan al principio la ayuda de los padres. Antes de su uso, puede ser (til usar una
prueba con el despertador; éste conciencia al nifio y facilita el éxito de la alarma; si el nifio no se
despierta, 0 si su despertar es muy traumatico no deben recomendarse.

La alarma debe usarse durante varios meses y retirarse después de un mes de noches secas.
Se recomienda usar conjuntamente con el Tratamiento Basico y con aprendizaje inicial, que con-
siste en hacer sonar la alarma despierto una o dos veces al dia en el momento de iniciar la mic-
cion para acelerar la aparicion del reflejo condicionado y el resultado deseado. También es reco-
mendable el aprendizaje antes de su retirada (forzar la ingesta de agua en la tarde noche antes
de dejar de usarlas). De esta manera se intenta evitar las recaidas.

BIOFEEDBACK (RETROALIMENTACION) O

Indicaciones
= Sindrome Enurético con miccion anémala, fragmentada, sin obstruccion orgénica.
« Fracaso de otros tratamientos con farmacos, o alarma o ambos.
Contraindicaciones
= Falta de colaboracion.

Un programa consta de unas diez sesiones, con control electromiografico de la musculatura
abdominal y perineal. Se le ensefia a identificar y a diferenciar mediante contraccién y relajacion
la musculatura abdominal de la perineal. Controles de flujometria, intercalados entre las sesiones
del programa, con registro EMG perineal y abdominal, y de la curva de flujo en el monitor, ayu-
dan a centrar la atencién en conseguir un registro plano en el EMG-perineal durante la curva de
flujo.

En los nifios con miccion disinérgica, ademas del entrenamiento vesical, estan indicadas unas
recomendaciones de reeducacion miccional, centrando la atencion sobre el chorro miccional, fijan-
dose en la sensacion de terminar la miccidn, e incluso contando varios segundos después para ase-
gurarse bien de haber terminado de orinar.
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ELECTROESTIMULACION O

Indicaciones:

= Sindrome Enurético con Vejiga hiperactiva, o Inestabilidad Vesical.
Contraindicaciones:
= Falta de colaboracion.

Su aplicacion se realiza con electrodos anales, de parche o de diabolo, o mediante aguja para
la estimulacién del nervio tibial segun la técnica de Stoller.

La estimulacion por electrodos cutdneos en los margenes del ano se realiza con una anchura
de impulso de 1000 microsegundos, frecuencia de 5 Hz y milamperaje a méaxima tolerancia, y la
estimulacion del nervio tibial posterior mediante electrodo de aguja a una anchura de impulso de
200 microsegundos, frecuencia de 20 Hz, y segun tolerancia de 0-10 mAmp.

PAUTA DE ACTUACION O

Las medidas bésicas son de recomendacién general en una primera visita, y recabaremos infor-
macion mediante un diario de miccion (Hoja de volumen y frecuencia). En esta primera visita ante
un problema de enuresis es fundamental conocer el nimero de episodios enuréticos por noche,
noches himedas por semana, tratamientos previos, el distinguir si se trata de una enuresis mono-
sintomatica nocturna, de un sindrome enurético, y advertir situaciones especiales que puedan influir
en el tratamiento.

Una terapia combinada es mas efectiva, y cualquier otra medida la asociamos a un programa
de Biofeedback.

ENURESIS NOCTURNA MONOSINTOMATICA O

= Sila cantidad de orina no disminuye en la noche, y la ENM es frecuente y regular reco-
mendamos: Desmopresina y Alarma nocturna o ambas.

= Sila ENM tiene una frecuencia irregular, se puede usar la alarma nocturna.

= Sise ha usado un tratamiento aislado y no se obtiene respuesta positiva al mes, se pue-
de asociar el otro.

= Si no hay mejoria con el tratamiento combinado, se pueden asociar anticolinérgicos, o
recurrir al entrenamiento en retencidn, al biofeedback, o a la electroestimulacion.
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SINDROME ENURETICO O

1-Adecuar la capacidad de la vejiga a la produccion de orina.

- Oxibutina: Si la capacidad vesical funcional de dia es pequefia, sospechada por el diario de
miccion, o bien confirmada con un estudio urodinamico. Seguln la respuesta: electroestimulacion.

2-Conseguir un una vejiga de adecuada adaptabilidad, o compliance.

- Anticolinérgicos o electroestimulacion: Si hay sospecha por la clinica de micciones imperiosas
o0 incontinencia de urgencia, o se confirma urodinamicamente una inestabilidad del detrusor, o una

vejiga sensible con frecuencia miccional.

La electroestimulacién se realizara mediante electrodos cutaneos perianales, en los nifios mayo-
res que aceptan una aguja de acupuntura y han fracasado las medidas anteriores, y en los que se
ha detectado una vejiga inestable o sensible.

3-Maduracion de los arcos reflejos medulares y centrales

= Biofeedback: En pacientes con disinergia detrusor-esfinter, o hipertonia del esfinter ure-
tral, detectada en el estudio de flujometria o en el perfil uretral, respectivamente.

e Alarmas: En el Sindrome Enurético cuando el nifio adquiera un cierto habito o predis-
posicién a levantarse por la noche con la ayuda de los padres, o a familiarizarse a usar

un despertador.

CLASIFICACION CLINICA
N° micciones/dia < 3
>7
Urgencia miccional
Escapes diurnos
Dificultad o retraso en iniciar la miccién
Miccién anormal
Con esfuerzo
Fraccionada
Varias micciones
Chorro miccional anormal
Antecedentes uroldgicos
Patologia Tracto Inferior

Infecciones

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

No
No

Si

Si
Si

Si
Si
Si
Si
Si

Si
Si
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Estenosis de meato No Si

Anomalia neurolégica No Si

Espalda No Si

Piernas/pies No Si

Esfinter anal No Si

Vejiga o rifiones palpables No Si

ENURESIS MONOSINTOMATICA: Todo es NO

SINDROME ENURETICO: Algo es Sl

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

ENURESIS MONOSINTOMATICA SINDROME ENURETICO

Todo No Algo Si
— Orina: Tira reactiva -<

.

—» (Opcional)

L—>» (Opcional)

CLASIFICACION FINAL

v

ENURESIS MONOSINTOMATICA
Todo No
Complementarias todo normal

Analitica sangre: Glucosa, urea, creatinina

Ecografia urologica B —

pre y postmiccional

Estudio Urodinamico @< —

Hoja de frecuencia/volumen 2 dias -<———

SINDROME ENURETICO
Algo Si
Complementarias algo anormal

ENURESIS
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TRATAMIENTO

ENURESIS MONOSINTOMATICA

Tratamiento béasico
Retirar pafal. Refuerzo positivo

Y

Noches mojadas/mes |

Desmopresinal
un mes

oral

Y

Respuesta

Alarma minimo
3 meses

Y

Respuesta

g

Y

Continuar 3-6
meses

Alarma + Desmopresina

3-6 meses

'

Noches mojadas

<10%

>10%

Y

Retirada lenta
1/2 comp. mes

Continuar 6-12
meses

\
Empeora

Y
Reinicio

'

Noches mojadas

Desmopresina:
Retirada lenta
Alarma seguir

Remitir al
especialista

Empeora
Reinicio

o]

Empeora
— ." Fin tto.
Reinicio

)
:

Continuar 3-6
meses

Noches mojadas

<10%

Continuar 3-6
meses y retirar

[os ]
,»

@

Y

Control

[89]

ENURESIS



RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO CIRUGIA PEDIATRICA

Vejiga pequefia
+/- inestabilidad

l

Entrenamiento vesical
Anticolinérgicos 1 mes

TRATAMIENTO

SINDROME ENURETICO

Estudio Urodinamico

Y

Megavejiga,

hipocontracil

Vejiga hipotdnica o

\

Mejora de dia
Mejora de noche

Y

Continuar 3 meses

Y

Asintomantico
No enuresis

Obstruccion
orgénica o
funcional

Y

Remitir al
especialista

No mejoria +

Mejora de dia
No mejora de noche

Y

Afiadir Desmopresina
3-6 meses

/

\

A

Y

Retirada lenta

Y

Bien

Y

Fin tto.

Y

Control

Y
Mejoria
parcial

Y

—| Continuar 6 meses

Empeora

/

Reinicio

A

ENURESIS
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CRITERIOS DE CALIDAD O

CRITERIO DE INCLUSION
>5 afios.

Con uno de los siguientes criterios:

NORMAS TECNICAS DE CALIDAD O

1. miccién involuntaria durante el suefio.
2. al menos una vez por semana, o 4 veces al mes.
3. con o sin sintomas acompafiantes.

4. ausencia de patologia organica.

Tener realizada una anamnesis sobre:

Haber sido diagnosticado con alguno de los criterios de inclusion.

Excepcién: nifios afectos de patologia urolégica o neurolégica asociada de cualquier
tipo.

N° de episodios enuréticos a la semana.

Sintomas acompafiantes de dia.

Antecedentes familiares.

Capacidad para despertarse o de levantarse al oir el despertador.
Antecedentes de infeccion de orina.

Tener realizada una hoja miccional de dia y noche.

Tener realizada una osmolalidad de 12 orina y del resto del dia.
Tener realizada una flujometria.

Tener realizada una ecografia y Urodindmica si sintomas urinarios o antecedentes de
infeccion de orina.

Tener realizado un programa de Biofeedback si se detecta una disinérgia detrusor-
esfinter.

Tener realizado un estudio Urodinamico si fracasa el tratamiento empirico o cuando
haya sintomas urinarios.

Tener realizados controles clinicos al menos cada dos meses con hojas de protocolo de
enuresis.
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SISTEMA PARA GRADUAR EL NIVEL DE EVIDENCIA
CIENTIFICA DE LOS ESTUDIOS CLINICOS O

B Niveles de evidencia:

I. Ensayos clinicos de grandes muestras, aleatorios (randomizados), con resultados bien defini-
dos, bajo riesgo de falsos positivos («) 0 de falsos negativos ().

1. Ensayos clinicos con pequefias muestras, aleatorios (randomizados), con resultados dudosos,
no bien definidos; moderado o elevado riesgo de errores de falsos positivos (o) 0 falsos negativos

B)-
Ill. Controles contemporaneos no aleatorios.
IV. Controles historicos no aleatorios y opiniones de expertos.

V. Series de casos clinicos, estudios no controlados, y opiniones de expertos.

GRADUACION DE LAS RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS
PLANTEADAS SOBRE EL NIVEL DE EVIDENCIA CIENTIFICA
DE UNA PROPUESTA DIAGNOSTICO O TERAPEUTICA O

B Grados de evidencia:

A) Apoyado por al menos dos investigaciones con un nivel .
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B) Apoyado por al menos una investigacion con un nivel I.

C) Apoyado por sélo una investigacién con un nivel Il.

D) Apoyado por al menos una investigacion con un nivel IIl.

E) Apoyado por una investigacion con un nivel IV o V.

RECOMENDACIONES de la practica clinica segln nivel de evidencia que las apoye:

A) Estandares; apoyados por un nivel | de evidencia.

B) Guias: apoyados por un nivel Il de evidencia.

C) Opciones (protocolos o parametros practicos); apoyados por un nivel de evidencia lll, IV o

(Cook DJ, Guyatt GH, Laupacis A, et al. Rules of evidence and clinical recommendations on the
use of antithrombotic agents. Chest 1992; 102 (supl): 305S-3115S)

ANEXO: MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA [94]



