(Y)
-/

PEDIATRIA
ATENCION PRIARIA|

IAaki Eizaguirre Sexmilo:
ieizagui@gmail.com

Cuando se nos remite al Hospital desde Atencion
Primaria un paciente con sospecha de urgencia qui-
rurgica, pueden darse las siguientes posibilidades:

e Situacionesen las que la intervencién no admi-
te demora: torsién de ovario o de testiculo, in-
vaginacion intestinal, algunas peritonitis apen-
diculares con cuadro séptico, vélvulo intestinal
o bien obstruccion intestinal con compromiso
vascular.

e Problemas que admiten cierta demora (menos
de 24 horas): la mayoria de las apendicitis y el
hematocolpos.

e Cuadros semiurgentes, que se suelen interve-
nir entre 12 y 36 horas tras el ingreso. El mejor
ejemplo es la estenosis hipertrdfica de piloro.

® No quirurgicas: plastrones apendiculares, epi-
didimitis, torsion de apéndices testiculares,
edema escrotal idiopatico.

e Ocasionalmente quirdrgicas: algunas torsio-
nes de apéndices testiculares.

Vamos a analizar a continuacion, desde el punto
de vista del cirujano pediatrico que los recibe en el
hospital, los casos clinicos que se han propuesto:
estenosis hipertrofica de piloro, invaginacion in-
testinal, apendicitis, dolor abdominal en la adoles-
cente y dolor escrotal en el nifio.
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ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PILORO (EHP)

Lo habitual es que lleguen casi siempre al hospital
con una sospecha fundada de EHP. La edad del
nino y la forma de vomitar son tan tipicos que la
orientacion diagndstica es clara.

Casi siempre llegan sin ninguna exploracion com-
plementaria. Lo primero que se harfa seria una
ecografia en la que se mediria el espesor del mus-
culo pilérico, su diametro transversal y su longitud.
Resultados de 3 mm, 16 mm y 20 mm respectiva-
mente tienen una especificidad del 100%.

Una vez confirmado el diagndstico, se extrae san-
gre para bioquimica sanguinea, hemograma y
pruebas de coagulacion. Dependiendo del tiempo
que lleven vomitando tendran mayor o menor al-
calosis metabdlica hipoclorémica y deshidrata-
cion, que deben corregirse antes de la intervencion
mediante aportes altos de cationes (Na, K) y liqui-
dos intravenosos.

Una vez corregidos, se interviene, siendo la piloro-
miotomia extramucosa de Ramstedt por via tran-
sumbilical la técnica de eleccién, aunque Ultima-
mentesevan haciendocadavezmas piloromiotomias
laparoscopicas.

Las complicaciones como la hemorragia o la perfo-
racion de la mucosa durante el procedimiento son
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poco frecuentes y no tienen trascendencia, siem-
pre que se detecten intraoperatoriamente.

Hay un porcentaje bajo de infeccion de herida y
excepcionalmente puede haber una reestenosis
tardia que requeriria reintervencion.

A las pocas horas pueden iniciar la tolerancia oral,
siendo frecuente alglin vomito ocasional al princi-
pio. En 2-3 dias puede ser alta.

INVAGINACION INTESTINAL

Aquitambién la edad y los sintomas son bastante
tipicos y los ninos llegan bien orientados.

De nuevo la ecografia vuelve a ser definitiva para el
diagnostico.

Una vez confirmado, el radidlogo intentara la
desinvaginacion hidrostatica en la sala de Radiolo-
gia, bajo sedacion leve con midazolam. Clasica-
mente realizada mediante enema de bario y ra-
dioscopia, actualmente se hace mediante sueroy
seguimiento por ecografia. Hay otra forma de
desinvaginar mediante insuflacion de aire y segui-
miento por radioscopia.

La técnica esta contraindicada si hay peritonitis u
obstruccion establecida de larga duracion.

Si se consigue desinvaginar, se mantendra al nino
unas horas en observaciéon para comprobar la des-
aparicion de los sintomas y conseguir la tolerancia
oral adecuada. Si no se consigue, se ira a la inter-
vencion quirurgica inmediata mediante laparoto-
mia abierta o laparoscopia, segln las preferencias
del cirujano de guardia. Si no han pasado muchas
horas desde el inicio del cuadro, se podra hacer una
desinvaginacion manual, con lo que estara resuel-
to el problema.

Sin embargo, cuando la evolucion ha sido larga, o
existe una causa organica que actue de cabeza de
invaginacion (diverticulo de Meckel, pélipo, tumor,
etc.), habra que hacer una reseccién intestinal y
anastomosis término-terminal, lo que alarga el
postoperatorio e incrementa el riesgo de complica-
ciones.

Una vez mas, el diagnostico precoz es fundamental.
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APENDICITIS

La apendicitis sigue siendo el “caballo de batalla”
de las urgencias quirurgicas en Pediatria. Primero,
por frecuencia. Dos tercios de los ninos que se ope-
ran de urgencia son por apendicitis. Segundo, por-
que sigue habiendo entre un 25y un 30% de los
casos que se operan tarde y ya son peritonitis.

Los que llevamos ya muchos afios de ejercicio esta-
bamos convencidos que el gran avance que ha su-
puesto la ecografia para el diagndstico iba a redu-
cir drasticamente el indice de peritonitis, pero no
ha sido asi. La ecografia tiene una gran especifici-
dad y valor predictivo positivos. No hay falsos posi-
tivos. Un diametro del apéndice de 6 mm o mas,
una estructura tubular no compresible, la inflama-
cion de la grasa periapendicular... son signos pa-
tognomonicos de apendicitis.

Pero la sensibilidad y el valor predictivo negativo
no son tan buenos. Es una prueba muy “radiélogo-
dependiente”y no en todos los hospitales hay ra-
didlogos pediatricos de guardia o radidlogos de
adultos que se manejen bien con ninos, con lo que
los falsos negativos abundan y se puede cometer
el error de pensar que si la ecografia no es positiva
no es apendicitis, lo que contribuye a la demora en
el diagndsticoy a la peritonitis.

La historia clinica, los sintomas y la exploracion son
bastante constantes en la apendicitis del nifio ma-
yor, sinembargo en el nifno pequeno no lo son, lo que
también contribuye a la demora en el diagnostico.

El diagnostico diferencial también es diferente se-
gun el grupo de edad. Cuando un paciente llega a
urgencias con un cuadro de dolor abdominal y sos-
pecha de apendicitis, se ha de tener en cuenta que
en el nifio mayor (Figura 1), en el 80% de los casos
sera apendicitis, en el 5% seran problemas del ca-
nalinguinal, en el 1% invaginacién y el otro 1% pa-
tologia derivada del diverticulo de Meckel. El 13%
restante corresponde a una amplia miscelanea de
causas entre las que se incluyen:

e Estrenimiento.

e Adenitis mesentérica.

Neumonia.
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Figura 1. Principales causas de dolor abdominal agudo en el nifio mayor de tres afos

M Apendicitis [l Canal inguinal

Invaginacion [ Meckel [ Otras

e |nfeccién urinaria.

e Torsion de ovario.

e Torsién de testiculo.

e Torsion de restos mesonéfricos.

e (Gastroenteritis.

e Adherencias postoperatorias.

e \/blvulo intestinal.

e Obstruccién intestinal.

¢ Enfermedad pélvica inflamatoria.

Si hablamos del nifo menor de tres anos, el pano-
rama cambia (Figura 2), pasando la apendicitis a
un segundo plano (10%) y cobrando mas impor-
tancia lainvaginacion intestinal (15%), la patologia
derivada de la persistencia del diverticulo de Mec-
kel (5%), y sobre todo los problemas del canal in-
guinal (60%). El 10% restante corresponderia a:

e [nfeccion urinaria.
e (olico del lactante.
e (Gastroenteritis.

e Estrenimiento.

e \/lvulointestinal.

e Adherencias postoperatorias.
® Obstruccion intestinal.

Confirmado el diagnostico, el tratamiento quirdr-
gico se llevara a cabo en cuanto la disponibilidad
de quirdfano lo permita.

Aunqgue el abordaje laparoscoépico es la via de elec-
cion, hay cirujanos que prefieren la apendicecto-
mia abierta en determinadas peritonitis apendicu-
lares en las que se pueda hacer un mejor drenaje
de la cavidad abdominal por esta via.

Cuando se trate de una apendicitis de varios dias
de evolucion, con formacion de plastrén, una alter-
nativa es el tratamiento conservador para “enfriar”
el cuadro mediante antibioterapia especifica du-
rante 7-14 dias y hacer una apendicectomia diferi-
da (a los dos meses) programada y laparoscépica
en régimen de cirugia sin ingreso. De esta manera
se consigue disminuir la alta tasa de complicacio-
nes que se dan tras la apendicectomia de urgencia
en estos casos.

En nuestro servicio, de los 27 pacientes tratados de
esta forma entre 2003-2013, en el 11% (tres casos)
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Figura 2. Principales causas de dolor abdominal agudo en el nifio menor de 3 afios

M Canalinguinal M Invaginacion

Apendicitis [ Meckel [ Otras

fracaso el tratamiento conservador, siendo necesa-
ria la apendicectomia urgente. Los restantes se in-
tervinieron entre uno y medio y seis meses mas
tarde sin problemas (24/27, 87%).

Las complicaciones postoperatorias son casi inexis-
tentes en la apendicitis simple. Sin embargo, cuan-
do hay peritonitis, las complicaciones (sobre todo el
absceso intraabdominal) son muy frecuentes.

En nuestra experiencia de 1730 apendicitis entre
1997 y 2013, el 26% (456) se consideraron perito-
nitis.

En esas 456 apendicitis complicadas se detectaron
hasta 124 complicaciones graves (27%), lo que,
una vez mas, resalta la importancia del diagnosti-
Co precoz.

DOLOR ABDOMINAL AGUDO EN LA NINA

En la nifia, sobre todo en edad prepuberal/puberal
habra que pensar en causas ginecologicas ante un
cuadro de dolor abdominal agudo. Una vez mas, la
ecografia nos dara el diagnostico.
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Las causas mas frecuentes son quistes o tumores
ovaricos, con torsion del anejo correspondiente o
no.

En ocasiones existen restos del conducto mesoné-
frico de Wolff, que origina en el nifio los conductos
eyaculadores, deferente y epididimo, y que deben
desaparecer ante la ausencia de la hormona anti-
mulleriana. Estos restos (epodforo, paraodforo) se
sittan a lo largo de la trompa de Falopio y pueden
torsionarse.

También debe tenerse en cuenta la posibilidad de
hematocolpos/hematometra/hematosalpinx en
ninas que tengan himen imperforado.

Aunque tipico de la mujer adulta, podemos encon-
trarnos también en ninas pequenas abscesos de
las glandulas de Bartolino (bartolinitis) que reque-
riran drenaje urgente.

Mas raro sera hallarnos ante un embarazo ectopi-
coo unaenfermedad inflamatoria pélvica en nifias
sexualmente activas, pero ha de tenerse también
presente.

Nuestra experiencia en 33 casos en el periodo
1999-2010 es de:



® Once quistes ovaricos.
e Ocho tumores ovaricos.

e Ocho torsiones anexiales (quistes/tumores
ovaricos o de restos mesonéfricos).

e Tres hematocolpos.

e Tres bartolinitis.

DOLOR ESCROTAL AGUDO (ESCROTO
AGUDO)

Es otro motivo frecuente de consulta al cirujano
pediatricoy de nuevo la ecografia es determinante
para descartar la torsién de testiculo, verdadera
urgencia, pues en pocas horas puede perderse el
testiculo.

La ecografia la diferenciara de las otras causas de
dolor escrotal agudo, como la epididimitis o la tor-
sion de los apéndices testiculares (hidatide
de Morgagni, organo de Giraldés, apéndice del
epididimo), que son restos del conducto parame-
sonéfrico de Muller, que en la nifia origina las
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trompas, utero y tercio superior de la vagina. Estas
dos entidades no son de tratamiento quirurgico,
con la Unica excepcién de algunas torsiones de
apéndice testicular en las que no produce la necro-
sis precoz del apéndice sino una isquemia parcial
que produce un dolor que se mantiene en el tiem-
poy debe solucionarse quirurgicamente.

El edema escrotal idiopatico, cuarta causa en fre-
cuencia, es de facil diagnostico clinico.

Otras posibles causas de consulta urgente al ciru-
jano por dolor escrotal serian la adenitis inguinal,
la hernia incarcerada, un hematoma escrotal, un
tumor testicular o un varicocele.
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