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l. Introduccion.

El Ministerio de Salud (MINSAL), desde el afio 2009 inici6 la mas ambiciosa reforma
de salud que se haya realizado en la historia de El Salvador; su conceptualizacion y
puesta en marcha conlleva el reconocimiento de la salud como un derecho humano
fundamental, y la armoniza con la determinacion social de la salud, que identifica al
proceso salud-enfermedad como el resultado de las interacciones que el modelo
hegemodnico de desarrollo ejerce entre la naturaleza y la forma en que la sociedad se
organiza y desempefia mediante la interaccion contradictoria de componentes socio-
histéricos, econdmicos, politicos, culturales, demograficos, ambientales y biolégicos.

En este contexto se se busca garantizar el maximo de salud posible y estandarizar
los mejores procedimientos médicos, por eso es importante la formulacion de las
guias clinicas, los cuales son instrumentos que contienen disposiciones para la
atencion integral en salud, que dirigen al personal de salud y se aplican a las
personas que presentan un determinado problema o condicion de salud,
considerando las intervenciones de promocion, prevencion, tratamiento vy
rehabilitacion, teniendo en consideracion el contexto local en su aplicacion.
Contribuyen el el aseguramiento de la calidad durante la provisién de servicios de
salud. Ademas establecen las intervenciones en cada etapa de la historia natural de
la enfermedad. Sirven como herramienta para desarrollar la integracion de los
diferentes niveles de atencidén ya que detalla la secuencia de acciones a desarrollar
en la atencion y los momentos oportunos para la referencia, retorno e interconsulta.

Los profesionales de la salud en la atencion de pacientes, deben tomar diariamente
multiples y complejas decisiones asistenciales que conllevan asociadas la capacidad
de identificar la alternativa mas adecuada mediante la valoracion de las implicaciones
en términos de resultados clinicos, idoneidad, riesgos, costos e impacto social e
individual de las diferentes opciones asistenciales disponibles para los problemas
especificos que se atienden, la complejidad de este proceso de decision se ve
agravada por el incremento de las posibilidades y opciones asistenciales que surgen
del avance del conocimiento cientifico, la imposibilidad de asimilar toda la
informacion cientifica disponible y la racionalizacion de los recursos sanitarios, unido
a la variabilidad de los estilos de practica clinica.

En febrero de 2012 se aprobaron las Guias clinicas de cirugia pediatrica, sin
embargo, para mejorar la calidad conforme a la nueva informacion disponible es
necesario actualizarla incluyendo en su contenido tematicas nuevas, relacionadas al
abordaje del hidrocele, trauma cerrado de abdomen, atresia de vias biliares y quiste
del colédoco, lo cual permite integrar nuevas intervenciones contribuyendo a ampliar
el abordaje de las enfermedades que en la edad pediatrica requieren de intervencion
quirurgica para su curacion.



Il. Base legal.

La base legal para la presente guia esta sustentada en la Constitucién en cuyo
articulo 65 se establece que la salud de los habitantes, constituye un bien publico,
por lo que el Estado y las personas estan obligados a velar por su conservacion y
restablecimiento. Asi mismo de conformidad a lo establecido en el Articulo 40 del
Cddigo de Salud relacionado con el articulo 42 numeral 2, del Reglamento Interno
del Organo Ejecutivo, se establece que el Ministerio de Salud, es la entidad
responsable de emitir las normas pertinentes en materia de salud, asi como
organizar, coordinar y evaluar la ejecucion de las actividades relacionadas con la
salud; pero también de ordenar las medidas y disposiciones que sean necesarias
para resguardar la salud de la poblacion.

Asi mismo hay que tener presente que conforme al articulo 18 de la Ley de
Proteccion Integral de la Nifiez y la Adolescencia, cuando una nifia, un nifio o
adolescente, deba ser tratado, intervenido quirdrgicamente u hospitalizado de
emergencia por hallarse en peligro inminente de muerte o de sufrir dafos
irreparables en su salud fisica, se le prestara atencion médica-quirurgica en el centro
publico o privado de salud mas cercano, para estabilizar al paciente y luego remitirlo
al centro de atencion correspondiente; la atencion médica se brindara, debiendo el
profesional médico proceder como la ciencia lo indique y comunicar luego el
procedimiento seguido al padre, la madre, el representante o responsable.

Que de acuerdo a la Politica Nacional de Proteccion Integral de la Nifiez y la
Adolescencia, establece entre las estrategias y lineas de accion los Derechos de
Supervivencia y Crecimiento Integral, en su Objetivo estratégico 1. Garantizar el
derecho a la vida, la salud y crecimiento integral de las nifias, nifios y adolescentes
en condiciones de dignidad, equidad e igualdad. Estrategia 1.1 Promover el acceso
universal de nifias, nifios y adolescentes a la atencion en salud de calidad y calidez.



lll. Objetivos.
General.

Establecer las directrices pertinentes para la adecuada intervencion quirurgica en
ninos y ninas que se brindan en las Redes integrales e integradas de servicios de
salud (RIISS), como parte del derecho a la salud y su restablecimiento.

Especificos.

o Unificar los procesos de atencion en las Redes integrales e integradas del
Sistema Nacional de Salud, para los nifios y nifas con las principales
condiciones de salud — enfermedad que requieren intervenciones quirurgicas.

o Fortalecer la referencia, retorno e interconsulta entre los niveles de atencion que
permita que los niflos y nifas con condiciones de salud que requieren
intervenciones quirurgicas, sean atendidos segun el nivel de complejidad, en los
establecimientos de las Redes integrales e integradas de servicios de salud, que
correspondan.

IV. Ambito de aplicacion.
Quedan sujetos al cumplimiento de las presentes guias clinicas, todo el personal

del MINSAL, encargado de la atencion directa en las Redes integrales e integradas

de servicios de salud.



V. Contenido técnico.

1. Apendicitis aguda.

Generalidades.

La apendicitis aguda es la urgencia quirurgica abdominal mas frecuente en la edad
pediatrica. El diagndstico de esta patologia a pesar de todo sigue siendo
eminentemente clinico.

Definicion.
Es la inflamacién aguda del apéndice vermiforme.

Etiologia.

Obstruccion de la luz apendicular que puede tener diferentes causas: Fecalito (la
mas frecuente), hiperplasia linfoide, parasitos (Ascaris lumbricoides y oxiuros) y
cuerpos extrafos.

Epidemiologia.
e Laincidencia es de 1 por 1000 nifios por afo.
e El riesgo de padecerla alguna vez en la vida es: 9% para los varones y 7%
para las mujeres.
e Un tercio de los casos ocurre antes de los dieciocho afos.
e Laincidencia pico es entre los once y los doce afios.

Factores de Riesgo

o Estrefimiento, enfermedad de Hirschprung y fibrosis quistica (especielmente
en recién nacidos).

e Infecciones que produzcan hiperplasia del tejido linfoide (Salmonelosis,
Diarrea, infecciones respiratorias agudas)

» Infestaciones por parasitos (Enterobios, entoamoeba, estrongyloides)

e Infecciones virales: parotiditis, infeccion por virus Coxsackie B,
Citomegalovirus y Adenovirus

Promocién y prevencion.
No existen medidas preventivas eficaces para evitar la apendicitis aguda, sin
embargo existen conductas indicadas para minimizar los factores de riesgo y
prevenir las complicaciones, entre ellas se encuentran:
e Lavado de manos
e Lavado y desinfeccion de los alimentos
Vacunacion contra rotavirus
Evitar la automedicacion
Evitar etnopracticas
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Manifestaciones clinicas.
La apendicitis aguda se manifiesta principalmente con dolor abdominal, ndusea o
vomito y fiebre en ese orden de presentacion.

El dolor es de tipo continuo, se presenta inicialmente en forma difusa a nivel
abdominal, incrementa progresivamente y continia hasta localizarse en el
cuadrante inferior derecho y se acompafia de resistencia muscular
involuntaria.

El vémito puede o no estar presente.

La fiebre suele ser de leve intensidad (38.3°C) y aumenta a medida que
progresa el cuadro.

La ausencia de hiporexia en un paciente pediatrico no excluye el diagnostico
de apendicitis.

El dolor en la fosa iliaca derecha (FID) acompafado de resistencia muscular
es el signo cardinal de la apendicitis aguda. Cuando se trata de una
apendicitis complicada, pueden encontrarse signos de peritonitis como rebote
generalizado.

En lactantes, aunado a los sintomas anteriores, evacuaciones diarreicas,
pueden estar presentes, siendo escasas y semiliquidas.

El paciente puede presentar taquicardia y taquipnea, estos datos, denotan
gravedad y no son usuales al inicio del cuadro.

Manifestaciones clinicas
Grupo etario
Lactantes Fiebre, voémitos, distensidn abdominal, irritabilidad, letargia,
menores respiracion quejumbrosa, la sensibilidad es difusa y pocas veces
localizada
Lactantes La fiebre y los vomitos son mas comunes y pueden preceder al
mayores y dolor que puede ser intermitente. Puede haber dolor en cadera
preescolares derecha y cojera. Localizan mas el dolor.
Escolares El dolor abdominal y los vomitos son mas comunes. Dolor al
caminar o claudicacion. Sensibilidad localizada en fosa iliaca
derecha.

Fuente: Equipo técnico para la actualizacién de las Guias clinicas de cirugia pediatrica. MINSAL.

2015.

Clasificacion.
La apendicitis se puede clasificar de acuerdo a su evolucién en edematosa o catarral,
fibrino - purulenta, gangrenosa y perforada.
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Examen fisico

Debe ser completo para excluir otras causas de dolor abdominal. El dolor en la fosa
iliaca derecha asociado a la resistencia muscular es el signo cardinal para el
diagnostico de apendicitis aguda.

El rebote se asocia a apendicitis aguda complicada. Los demas signos descritos
como el signo de Rovsing, del psoas y del obturador pueden o no estar presentes y
en nifios menores de cinco afos los hallazgos pueden ser inespecificos.

De acuerdo a la edad del paciente, puede pedirsele que tosa o salte, si esto
ocasiona dolor en el cuadrante inferior derecho, resulta sugestivo de irritacion
peritoneal.

La palpacién del abdomen debe realizarse con suavidad y delicadeza, observando la
expresion facial o corporal de dolor que es util para identificar la localizacion e
intensidad del dolor.

Detecciéon temprana. En caso de dolor abdominal que dure mas de cuatro horas
acudir a la unidad comunitaria de salud familiar mas cercana.

Apoyo diagnéstico por niveles de atencién.
Primer nivel: Hemograma y examen general de orina
Segundo nivel: Radiografia simple de abdomen de pié y/o ultrasonografia
abdominal por radiélogo si hubiere duda diagnéstica.
Tercer nivel: TAC abdominal en pacientes con nefropatias, cardiopatias,
enfermedades oncolégicas e inmunosupresiéon, cuando lo indique cirujano
pediatra.

Diagnéstico diferencial.

Gastroenteritis aguda, adenitis mesentérica, infeccion de vias urinarias, neumonia,
dolor abdominal secundario a fiebre por dengue, cdlico infantil, estrefiimiento,
angiostrongyloidiasis, y patologia ovarica, entre otros.

Diagnéstico

El diagndstico de sospecha de apendicitis aguda en el nifio, debe basarse en el
cuadro clinico y la exploracion fisica. La escala de Alvarado es de utilidad para
establecer la sospecha diagndstica en base al puntaje obtenido.
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Escala de Alvarado

Hallazgo Puntaje
Migracién del dolor a FID 1 punto
Anorexia 1 punto
Nausea o vomito 1 punto
Sensibilidad FID 2 puntos
Rebote 1 punto
Elevacion temperatura arriba de 37.3°C 1 punto
Leucocitosis mayor de 10,000 2 puntos
Desviacion de leucocitos a la izquierda > 75% o 1 punto

neutrofilia

Fuente: Beltran M, Villar R, Tapia TF. Score diagndstico de apendicitis: Estudio prospectivo, doble ciego, no

aleatorio. Revista Chilena de Cirugia. 2004;56:550-7.

Un valor mayor o igual a 7 indica alta probabilidad de apendicitis

- Hemograma: La cuenta de leucocitos se encuentra ligeramente aumentada,
con predominio en el numero de neutréfilos; sin embargo, una cuenta de
leucocitos normal no excluye el diagndstico y se puede encontrar leucopenia
ligera en etapas tempranas o estadios avanzados de sepsis abdominal.

- En el examen general de orina, la presencia de

probabilidad de apendicitis.

- Los estudios de gabinete constituyen un apoyo para el diagndstico. Los mas

importantes son:

e Radiografia simple de abdomen.
borramiento de la linea del psoas derecho, escoliosis lumbar
hacia la izquierda, fecalito, radio - opacidad del cuadrante inferior
derecho, presencia de nivel hidroaéreo en fosa iliaca derecha.

e Ultrasonografia: Tiene alta sensibilidad y especificidad, pero
depende mucho del operador. Hallazgos: apéndice inflamado
(mayor de siete milimetros en su diametro antero — posterior)
apéndice no compresible y liquido libre en cavidad.

e Tomografia computarizada la cual se reserva uUnicamente en

casos especiales.

La indicacion de los examenes de gabinete anteriores, deben ser exclusiva del
personal del establecimiento en el que se realizara la intervencion quirdrgica.

No hay ningun examen de laboratorio o combinacion de estos que demuestre la
presencia de apendicitis aguda, por tanto el diagndstico de apendicitis aguda es

eminentemente clinico.
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Tratamiento por niveles de atencion.

Primer nivel.

Ante la sospecha diagndstica se debe referir a un hospital del segundo nivel que
cuente con cirujano pediatra.

En la edad pediatrica todo paciente con fiebre, nausea o vomito, dolor en cuadrante
inferior derecho y datos de irritacion peritoneal, debe ser evaluado por un cirujano
pediatra.

Segundo nivel. Si se cuenta con cirujano pediatra se debe proceder a su
intervencion quirurgica.

Tercer nivel. Apendicitis aguda complicada o no complicada con patologia
sobreagregada.

Manejo pre-operatorio:
- Ayuno de cuatro a seis horas de acuerdo a la edad del paciente y el tipo de
ingesta
- Rehidratacién por via intravenosa con solucion Hartmann o Solucién Salina
Normal (SSN).
- Antibioticoterapia:
Apendicitis no complicadas:  Ampicilina-gentamicina.
Apendicitis  complicadas:  Ampicilina-gentamicina-clindamicina o
ampicilina+sulbactam.
Clindamicina puede ser sustituida por metronidazol como segunda
eleccion.

Dosis de medicamentos

Ampicilina 50 mg/kg cada seis horas.

Ampicilina + sulbactam 50 mg/kg cada seis horas.
Gentamicina 5 mg/kg cada veinticuatro horas.
Clindamicina 10 mg/kg cada seis horas.
Metronidazol 10 mg/kg cada ocho horas.

Analgesia post operatoria

Meperidina IM 1 mg / kg cada seis horas.

Diclofenac IM 0.5 — 2 mg/kg cada ocho horas.

Ketorolaco IV 0.5 a 1 mg/ kg cada seis - ocho horas a partir de los dos afos.
Acetaminofén al iniciar la via oral 10 a 12 mg/kg.

Complicaciones.
Infeccion de herida operatoria, ileo adinamico, absceso intrabdominal, peritonitis,
obstruccién intestinal por bridas, esterilidad en nifas.

Prevencion de complicaciones
o Diagnéstico oportuno
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e Apendicectomia temprana

» Hidratacién y antibi6ticos preoperatorios de acuerdo a esquema.
e Técnica quirurgica cuidadosa

¢ Monitoreo adecuado en recuperacion y post operatorio inmediato

Criterios de alta

Tolerancia adecuada a la via oral, ausencia de fiebre o signos de infeccién, haber
completado como minimo esquema de antibidticos post-quirdrgicos por via
parenteral: apendicitis no complicadas por veinticuatro horas y complicadas por tres
dias para las gangrenosas y cinco dias para perforadas.

Criterios y niveles de referencia

- Los pacientes con apendicitis aguda no complicada sin otra patologia grave
deben ser referidos al segundo nivel para recibir tratamiento.

- Los pacientes con apendicitis aguda complicada sin otra patologia grave, se
deben referir al segundo nivel para recibir tratamiento.

- Los pacientes con apendicitis aguda no complicada o complicada, con otra
patologia asociada se deben referir al hospital regional correspondiente segun
la capacidad resolutiva o en tercer nivel para ser tratados.

Retorno y seguimiento
Todos los pacientes con apendicitis aguda no complicada deben ser evaluados en la
Unidad Comunitaria de Salud Familiar (UCSF) donde se le debe dar la siguiente
atencion:
e Curacion cada dia o cambio de apdsito de acuerdo al estado de herida
e Vigilar signos de infeccion (rubor, calor, y tumefaccion de herida
operatoria)
¢ Retiro de puntos en siete dias.
e Control en un mes para verificar defectos de cicatrizacion y hernias
incisionales

En apendicitis aguda complicada acudir al centro donde fue intervenido para
controles post operatorios.

El seguimiento y control debe ser realizado por el personal de salud a nivel
comunitario, segun dispensarizacion.
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2. Sindrome de escroto vacio.

Generalidades.

El descenso testicular depende de la interaccidon compleja de factores enddcrinos,
paracrinos, de crecimiento y mecanicos. Cualquier anormalidad de éstos, deriva en la
falta de descenso testicular o criptorquidia, la cual tiene implicaciones para la
fecundidad y desarrollo de tumores malignos.

Definicion.

Son un grupo de afecciones que se manifiestan por ausencia del testiculo en el
escroto de forma permanente.

Etiologia.

Se debe a una alteracion de la posicion del gobernaculo testicular, factores
mecanicos y anatdomicos (presencia de hernia inguinal o hidrocele) y factores

hormonales. Puede ser congénito, en el cual el testiculo nunca ha estado en el saco
escrotal o adquirido, secundario a cirugia o traumas.

Epidemiologia.

Se presenta en el 3% de los recién nacidos a término, y en el 33% de los recién
nacidos prematuros.

La mayoria de los testiculos descienden en los doce meses subsecuentes al
nacimiento, sobre todo, en los tres primeros meses de vida. En el 1% persiste al afio
de edad. En el 85% de los casos es unilateral y en el 75% es del lado derecho, ya
que es el ultimo en descender.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo incluyen la predisposicion genética, el parto prematuro, bajo
peso al nacer y la exposicion prenatal a los disruptores hormonales o tabaco en la
madre o el padre.

Promocién y prevencion
e FEvitar automedicacion durante el embarazo
e Evitar alcoholismo y tabaquismo durante el embarazo
e Evitar exposicion a disruptores hormonales

Manifestaciones clinicas.

Ausencia del testiculo en la bolsa escrotal unilateral o bilateralmente. Si un testiculo
no descendido sufre torsion, presenta dolor subito de fuerte intensidad a nivel
inguinal o abdomino - pélvico.
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Clasificacion.
A) Testiculo palpable que comprende
- Testiculo ectopico. Es aquel que salié del trayecto normal de descenso,
pudiéndose encontrar en la region inguinal, perineal, femoral, pubica o
en el escroto contralateral.
- Testiculo no descendido. Es aquel que detuvo su descenso en algun
punto del trayecto normal.
- Testiculo retractil. Es aquel que descendié en forma normal y que se
retrae en forma intermitente dentro del conducto inguinal a
consecuencia de la contraccion del musculo cremaster.

B) Testiculo no palpable que comprende
- Criptorquidia, en la cual el testiculo se encuentra usualmente a nivel
intrabdominal
- Anorquia.

Examen fisico

Ausencia del testiculo en la bolsa escrotal con subdesarrollo del hemiescroto
afectado. El testiculo puede palparse como una masa movil en el canal inguinal, el
area pubica o el muslo, o puede no ser palpable. Debe realizarse un estudio
minucioso del area genital, ya que la asociacion de escroto vacio con otras
malformaciones genito - urinarias sugieren estados de intersexualidad.

Deteccion temprana.
e Busqueda y palpacion de ambos testiculos durante el examen fisico en los
controles infantiles.
e Examen fisico completo del area genital durante sus controles, asegurandose
que el personal de salud encargado evalue el tamafio y posicion de los
testiculos en cada uno de ellos.

Apoyo diagndstico por niveles de atencion

Primer nivel:

e Si el testiculo es palpable, no requiere apoyo diagndstico adicional

e Si el testiculo es no palpable, referirlo a nivel de atencion correspondiente
Segundo nivel:

e Si el testiculo es palpable, no requiere apoyo diagndstico adicional

e Si el testiculo es no palpable unilateral, debera referirse a tercer nivel

e Si el testiculo es no palpable bilateral, debera referirse a tercer nivel
En caso de testiculos impalpables bilaterales y cualquier indicio de problemas de
diferenciacion sexual, como hipospadias, se debe realizar evaluacion
endocrinologica.
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Tercer nivel:
e Si el testiculo es palpable, no requiere apoyo diagndstico adicional
e Si el testiculo es no palpable unilateral, no requiere estudio de imagenes ya
que ninguno ha demostrado ser superior a la laparoscopia.
e Si el testiculo es no palpable bilateral, deberan hacerse las pruebas
hormonales correspondientes para descartar anorquia o trastornos de
intersexualidad.

Diagnéstico diferencial
e Trastornos de intersexualidad
e Adenopatias inguinales
Torsion testicular
Quiste del corddn inguinal
e Hidrocele no comunicante

Diagnéstico

e EIl diagndstico es eminentemente clinico. Para el examen fisico se debe
procurar que el paciente se encuentre relajado o dormido.

e Cuando el testiculo no es palpable, después de un examen fisico minucioso,
realizado por cirujano pediatra con experiencia, se debe realizar una
laparoscopia diagndstica que a la vez provee el manejo terapéutico resolutivo.

No existen pruebas fiables para confirmar o descartar un testiculo intraabdominal,
inguinal y ausente/evanescente (testiculo impalpable), excepto la laparoscopia
diagnostica.

Tratamiento por niveles de atencion
Primer nivel:

e Manejo expectante mensualmente hasta los seis meses de edad, si en ese

periodo el testiculo no desciende, referir a nivel correspondiente.
Segundo nivel:

e Si el testiculo es palpable, se debe realizar orquidopexia unilateral o bilateral
segun el caso, a menos que tenga co - morbilidad que requiera manejo en
tercer nivel.

Tercer nivel:
e Orquidopexia convencional o laparoscopica segun el caso.

El uso de la gonadotropina coriénica humana en el tratamiento ha sido debatido
desde los afos treinta. La eficacia de este tratamiento es menor al 20 %, por lo cual,
la cirugia sigue siendo la modalidad terapéutica de eleccidon. En ausencia de
descenso testicular espontdaneo a los seis meses de edad, corrigiendo la edad
gestacional en caso de prematurez, los especialistas deben realizar la cirugia en el
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préximo afo. En nifios diagnosticados después de los dos anos de vida se debe
realizar la cirugia lo antes posible.

Complicaciones
e |Infertilidad
¢ Riesgo de malignidad
e Riesgo de torsion testicular
e Alteraciones psicologicas
e Atrofia testicular
e Lesion del conducto deferente
e Lesion de vasos testiculares

Prevencion de complicaciones
e Deteccidon temprana
e Referencia oportuna
e La mortalidad quirurgica es extremadamente rara y la morbilidad es mas bajo
si los equipos pediatricos especializados realizan la cirugia.

Criterios de alta
¢ Recuperacion anestésica completa
» Ausencia de fiebre o manifestaciones de sangrado
e Tolerancia adecuada a la via oral

Criterios y niveles de referencia

Los pacientes mayores de seis meses de edad con testiculos no descendidos, sin
patologia o con patologia leve asociada, deben ser referidos al segundo nivel.

Los pacientes con testiculos no palpables deben ser referidos al tercer nivel de
atencion en el momento del diagndstico.

Los pacientes con patologia asociada grave o con defectos congénitos asociados,
con testiculos palpables o no palpables, deben ser referidos al tercer nivel.

Retorno y seguimiento

Se debe indicar control al mes de la cirugia, en el centro hospitalario donde fue
intervenido y realizar controles subsecuentes segun la edad en que se realizo el
descenso testicular.

El seguimiento y control debe ser realizado por el personal de salud del primer nivel
de atencion segun dipensarizacion.
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3. Estenosis pilérica hipertrofica (EPH).

Generalidades.
La EPH es la causa mas frecuente de obstruccion de la salida gastrica en los nifos,
que requiere tratamiento quirurgico. Es mas frecuente en el periodo neonatal.

Definicion.
Obstruccion de la salida gastrica causada por una hipertrofia de las fibras musculares
circulares del piloro.

Etiologia.

Es desconocida, aunque puede ser congénita o adquirida.

Teorias: Hiperacidez gastrica que origina espasmo e hipertrofia muscular, inervacion
pilérica anormal, motilidad anormal secundaria a disminucién de células marcapaso.

Epidemiologia.

Se presenta en 1 - 3:1000 nacidos vivos. Se observa con mayor frecuencia en recién
nacidos y puede ser tan temprana como a los cinco dias de vida y tan tardia como a
los cinco meses, siendo su presentacion mas frecuente entre las tres y seis semanas
de vida. La relacién masculino:femenino es de 4 a 1.

Ocurre con mayor frecuencia en nifios que en ninas con relaciones desde 2.5:1 hasta
5:1. El primogénito del sexo masculino, tiene mayor riesgo de desarrollar la
enfermedad.

Factores de riesgo, entre otros aspectos:
e Grupo sanguineo O y B.
e Varones primogénitos
* Hijos de padres que padecieron EPH.

Promocién y prevencion
No existen medidas especificas para prevenir el aparecimiento de la enfermedad.

Manifestaciones clinicas.

Tras un periodo normal en la alimentacion del recién nacido, inicia alrededor de la
segunda semana de vida vomitos progresivos. La frecuencia y volumen del vomito
aumenta progresivamente a pesar de los cambios en el volumen y frecuencia de la
alimentacion.

La presencia de vomitos es el signo principal de la estenosis hipertréfica del piloro y
sus caracteristicas son:

e Progresivos
e Lacteos
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No biliares

Postprandiales

Profusos

En proyectil

e Alinicio puede parecer regurgitacion
e Raramente hematicos.

La madre refiere que el nifio tiene gran avidez por la alimentacion.

Examen fisico.

La oliva pilérica puede ser palpable en epigastrio o hipocondrio derecho, se pueden
observar ondas peristalticas post prandiales gastricas de izquierda a derecha,
durante la alimentacion o si el paciente no ha vomitado, asi como distension
abdominal superior; ictericia en el 2% de los casos y signos de deshidratacién
cuando el vomito es persistente.

Deteccién temprana.
¢ Inscribir al niflo en control de crecimiento y desarrollo
e Si presenta vomito persistente, consultar en la USCF mas cercana.

Apoyo diagndstico por niveles de atencion.

Primer nivel
No se deben realizar exdmenes complementarios en el primer nivel.
Segundo nivel.
e Hemograma, electrolitos.
o Radiografia simple de abdomen
Tercer nivel

o Gases arteriales cuando sea necesario

e La ultrasonografia es el método de eleccion para el diagnodstico.

- Ultrasonografia en proyeccion longitudinal, en la cual se evidencian las
siguientes dimensiones: espesor muscular mayor de cuatro milimetros,
longitud mayor de dieciséis milimetros, diametro transversal mayor de
catorce milimetros.

- Tubo digestivo superior (de utilidad cuando el ultrasonido no es concluyente):
signo de la cuerda o de cola de raton, signo de la hombrera. Cuando este se
realice es necesario aspirar el material de contraste administrado.

Diagnéstico diferencial.

Transgresion alimentaria, reflujo gastroesofagico, espasmo pilérico con retraso del
vaciamiento gastrico, membrana antral, duplicacion pilérica o gastrica, tumor de
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estbmago, compresion gastrica extrinseca, hiperplasia suprarrenal congénita entre
otros.

Diagnéstico.

Estudios de laboratorio: hiponatremia e hipokalemia. En los gases arteriales puede
evidenciarse alcalosis metabdlica hipoclorémica.

Estudios de gabinete

» Radiografia simple de abdomen: Gastromegalia

» Laultrasonografia es el método de eleccion para el diagnéstico.
Ultrasonografia en proyeccion longitudinal, en la cual se evidencian las
siguientes dimensiones: espesor muscular mayor de cuatro milimetros,
longitud mayor de dieciséis milimetros, diametro transversal mayor de
catorce milimetros.

e Tubo digestivo superior (de utilidad cuando el ultrasonido no es
concluyente): signo de la cuerda o de cola de ratén, signo de la hombrera.
Cuando este se realice es necesario aspirar el material de contraste
administrado.

Tratamiento por niveles de atencion.
Primer nivel. Suspender la via oral, evitar el uso de antieméticos y referirlo a
segundo o tercer nivel
Segundo nivel
o Colocar sonda orogastrica numero 8 y realizar lavado gastrico
e Colocar al nifio en porta bebé
e Tomar examenes, dejar acceso venoso e iniciar hidratacion con suero
Hartmann o solucién salina al 0.45% a 20 cc/Kg a pasar en treinta minutos en
una ocasion.
o Corregir desequilibrio hidroelectrolitico y acido base.
o Tratamiento quirurgico: Piloromiotomia de Fredett-Ramstedt.

Tercer nivel
Se operaran pacientes complicados o que requieran manejo anestésico o post
operatorio especializado debido a comorbilidades.

Régimen pilérico

Etapa Volumen Tipo Intervalo

| 15 ml Dextrosa al 5% Cada tres horas

1] 30 ml Leche materna o formula al | Cada tres horas
medio

1l 60 ml Leche materna o foérmula al | Cada tres horas
medio

v 90 ml Leche materna o férmula | Cada cuatro horas
completa

Fuente: Equipo técnico para la actualizacion Guias Clinicas Cirugia Pediatrica. MINSAL 2015.
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Si el paciente vomita en cualquiera de las etapas debe retornar a la etapa previa.

Complicaciones.

Perforacion de la mucosa gastrica o duodenal (1-4%), infeccion y dehiscencia de la
herida operatoria (1%); vomito persistente después de veinticuatro horas post cirugia
debido a esofagitis, gastritis, reflujo gastroesofagico, edema y piloromiotomia
incompleta.

Recurrencia en raros casos por inadecuada separacion de las fibras musculares.

Prevencion de complicaciones.
o Diagnéstico oportuno
o Hidratacién y correccidon de desbalances
o Lavado gastrico y aspiracion preoperatorios
o Técnica quirurgica cuidadosa
» Monitoreo adecuado en recuperacion y post operatorio inmediato.

Criterios de alta.
Tolerancia adecuada a la via oral, ausencia de fiebre, herida operatoria sana.

Criterios y niveles de referencia.

Los pacientes con mas de tres kilogramos de peso y mas de treinta dias de vida, sin
patologia grave asociada se deben referir a un hospital de segundo nivel que
cuente con cirujano pediatra.

Los pacientes con mas de tres kilogramos y mas de treinta dias de vida, con
patologia grave asociada se deben referir a tercer nivel.

Pacientes con menos de tres kilogramos y menos de treinta dias de vida, se deben
referir a tercer nivel.

Retorno y seguimiento.

Control al mes en el establecimiento donde se realizé la intervencion para evaluar
herida operatoria y alimentacion.

El seguimiento y control debe ser realizado por el personal de salud del primer nivel
de atencion segun dipensarizacion.

Medidas preventivas y educacién en salud.

Se debe promover la consulta temprana ante el aparecimiento de los sintomas y
evitar automedicacion.
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Flujograma.
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4. Escroto agudo.

Generalidades.
La torsion del testiculo o cordon espermatico es considerada la urgencia mas comun
del aparato genitourinario del nifo. La isquemia arterial producida mecanicamente
es el suceso fisiopatoldgico subyacente y la detorsion quirurgica vy fijacién testicular
son la parte principal del tratamiento. Cuando el diagndstico es inmediato y la
intervencion oportuna se logra salvar la gonada.
Definicion.
Se refiere al dolor escrotal agudo con o sin edema y eritema. Engloba un conjunto de
entidades patolégicas cuyas manifestaciones clinicas son similares y para su
correccion puede requerir cirugia. Esta caracterizado por dolor intenso localizado en
la bolsa escrotal o en su contenido, con aparicién brusca e incapacitante que se
acompana de aumento de volumen y frecuentemente hiperemia local. Puede
acompanarse de otros sintomas como hiporexia, fiebre e incapacidad para
deambular
Etiologia.

e Torsion testicular (torsion del cordon espermatico) 45%,

o Torsién de los apéndices testiculares o hidatide 35%,

e Orquioepididimitis aguda 15%,

» Infecciones, traumatismos y en menor porcentaje: edema escrotal idiopatico,
hernia/hidrocele, tumores, angioedema.

Epidemiologia.

El escroto agudo constituye el 0.13% de la consulta en una unidad de emergencia
pediatrica. Puede presentarse a lo largo de todas las edades pediatricas, mas
frecuente en el periodo neonatal y prepuberal. Afecta con mas frecuencia el testiculo
izquierdo.

Factores de riesgo.

e La fijacion o suspension inadecuada, incompleta o ausente del testiculo es el
factor subyacente que predispone a un paciente a la torsién (Bell claper o en
badajo de Campana).

e Prematurez

e Mucopolisacaridosis

e Derivacion ventriculo-peritoneal
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¢ Sindrome de Ehlers-Danlos

Promocioén y prevencion
e Examen genital rutinario durante el control infantil.
o Educacion acerca de las caracteristicas del escroto agudo y la importancia de

la consulta inmediata, consulta médica temprana, establecer diagndstico
oportuno, referir con rapidez al nifio afectado.

Manifestaciones clinicas.
El dolor en la region testicular es la base para sospechar el diagnostico y los
hallazgos al examen fisico varian en funcion directa del tiempo de evolucion.

Clasificacion.

Torsion testicular: Extravaginal o intravaginal.
Torsién de apéndices

o Testiculares

o Epididimo

o Paradidimo
Orquioepididimitis: Bacteriana y viral.
Angioedema escrotal idiopatico

Examen fisico
o Torsion testicular.

Se caracteriza por dolor de inicio agudo e intenso, hiperemia local, hipersensibilidad
extrema, desaparicion de los pliegues escrotales. Sintomas sistémicos como vémitos
y dolor referido al abdomen.

Signos de torsion testicular:
Posicion transversa del testiculo,
Epididimo anterior,
Elevacion del testiculo,
- Ausencia del reflejo cremastérico.
La busqueda de ausencia del reflejo cremastérico es un método sencillo con una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 66% en presencia de torsion testicular.

En algunos casos se puede encontrar masa dolorosa en area inguinal secundaria a
torsion del testiculo no descendido.

o Torsién de apéndices testiculares.
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Se caracteriza por dolor de inicio gradual, signos inflamatorios locales como edema
y tumefaccion, menos evidentes que en la torsion testicular, a la transiluminacién se
observa una pequefa tumefaccion en el polo superior y anterior conocido como
signo del “punto azul.” Ausencia de compromiso del estado general.

e Orquioepididimitis.
Esta asociada con parotiditis, infecciones del sistema genitourinario, anomalias
congénitas del tracto genitourinario e instrumentacion del mismo. Puede ser
unilateral o bilateral.
Se caracteriza por testiculo doloroso, aumentado de tamafio, edema y tumefaccion,
sintomas urinarios como: disuria, poliaquiuria, fiebre y piuria.

Deteccién temprana.

Tan pronto se detecte el paciente con dolor agudo en el escroto y se acompaie de
signos inflamatorios no se debe retardar en toma de otros examenes, se debe referir
inmediatamente al hospital de segundo nivel correspondiente que cuente con
cirujano pediatra.

Apoyo diagnodstico por niveles de atencion.
Primer nivel. No se deben indicar examenes ya que se pueden retrasar el
tratamiento oportuno, por lo que se debe referir con urgencia.
Segundo y tercer nivel nivel.
* No hay examenes de laboratorio especificos para apoyar el diagnéstico.
e Pruebas preoperatorias: examen general de orina y hemograma. (No
indispensables)
o Exploracion testicular urgente.

El dolor disminuye con la administracion de analgésicos, lo que retrasa el
diagnéstico, por tanto todo paciente con signos y sintomas de torsion testicular debe
ser evaluado por cirujano pediatra.

Si el paciente tiene seis horas o mas de inicio del dolor, debe evitarse la demora en
la toma de otros examenes diagndsticos, dado que entre mayor es el tiempo de
evoluciéon menor es la viabilidad testicular, segun lo presentado en la siguiente tabla.

Tiempo de evolucién de la Porcentaje de viabilidad testicular
torsion testicular (horas)

Menos de 6 85 al 97%

De6 a12 55 al 85%

De12a24 20 al 80%

Mas de 24 menos del 10%
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Diagnéstico diferencial.
¢ Hernia inguinal estrangulada

e Hidrocele a tensién

e Traumatismos testiculares

e Tumores testiculares

e Purpura de Henoch-Schdnlein

e Edema escrotal idiopatico, entre otros.

Diagnéstico.
La ecografia Doppler resulta util para valorar un escroto agudo, con una sensibilidad

del 63,6% al 100% y una especificidad del 97% al 100%, asi como con un valor
predictivo positivo del 100 % y un valor predictivo negativo del 97,5 %.

La ausencia de flujo arterial es tipica de la torsion. Debe ser indicada por cirujano
pediatra en casos especiales.

Tratamiento por niveles de atencién
Primer nivel. Referir inmediatamente al hospital correspondiente.

Segundo y tercer nivel. Exploracion quirdrgica inmediata. En caso de torsion
testicular el abordaje recomendado en recién nacidos es el inguinal el lado afectado y
se fija el testiculo contralateral por via escrotal. En los nifios mas grandes se
recomienda la exploracion a través de la via escrotal.

La torsion del apéndice testicular puede tratarse de manera conservadora: reposo en
cama, farmacos antiinflamatorios.

Si en una semana no se recupera la actividad completa, se justifica la extirpacion
quirurgica de la estructura apendicular necrética y la evacuacion del hidrocele
reactivo.

En orquioepididimitis: reposo en cama, antibiéticos.

Al controlar la infeccion debe investigarse malformaciones urogenitales subyacentes.

Complicaciones.
Pérdida de la gbnada por necrosis testicular en el 100% de los casos con evolucién

mayor de veinticuatro horas.

Afeccion de la espermatogénesis del testiculo contralateral, hematoma testicular,
infeccion de la herida operatoria.

Prevencion de complicaciones.

o Educacioén en salud
o Evitar automedicacion
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Consulta temprana

Referencia oportuna

Manejo pre-quirurgico éptimo

Intervencidén quirdrgica por cirujano pediatra
Deteccion temprana de recidivas.

O O O O O

Criterios de alta.
o Recuperacion anestésica completa

o Tolerancia de via oral

o Ausencia de fiebre o signos de infeccion.

Criterios y niveles de referencia.
Pacientes sin patologia grave asociada se deben referir a segundo nivel.

Pacientes con patologia grave asociada se deben referir a tercer nivel.
Retorno y seguimiento.

Se debe realizar seguimiento post - quirdrgico al mes en el centro donde fue
intervenido y vigilancia del tamafio escrotal.

El seguimiento y control debe ser realizado por el personal de salud del primer nivel
de atencion y segun dispensarizacion.
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Flujograma.

Dolor Testicular

Examen fisico

o

Diagnostico Diferencial
Traumatismo
Hernia
Hidrocele
Tumor Testicular

En caso de

Hiperemia local

Posicion transversa
Elevacion testicular

Sintomas digestivos y abdominale

Aumento tamano

escroto
Signo del punto azul
Reflejo cremastérico
presente
Sin compromiso de

Piuria
Fiebre
Sintomas urinarios
Aumento de tamarno de
escroto

Ausencia reflejo cremastérico

estado general

v

Torsion testicular

Torsion de apendice

testicular
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5. Fimosis.
Definicion.
Es la constriccion del orificio del prepucio que impide la retraccion de éste para que
se descubra el glande. Es una entidad que puede ser hereditaria o como
consecuencia de una alteracién de la piel del pene en el nifio. La mayoria de las
fimosis resuelve de forma espontanea a los dos o tres afos de edad
aproximadamente.

Se deben considerar los términos fisioldégico y patolégico para diferenciar el
pronéstico de la fimosis.

La circuncision infantil conlleva una morbilidad importante y no debe recomendarse
sin un motivo médico.

La parafimosis debe considerarse una situacion urgente: la retraccion de un prepucio
demasiado estrecho por detras del glande, en el cuello del glande, puede constrehir
el cuerpo del pene y producir edema. Dificulta la perfusion distalmente a partir del
anillo constrictor y entrafa un riesgo de necrosis.

Etiologia. Puede ser de origen embrionario o por infecciones a repeticién (balanitis,
postitis o balanopostitis). En nifios mayores, se debe principalmente a balanitis
xeroética esclerosante.

Epidemiologia.

El prepucio puede retraerse completamente solo en el 5% de los recién nacidos. En
el 46% de los recién nacidos las adherencias balanoprepuciales no permiten ver el
meato. La separacion del prepucio que permita la retraccidon completa puede ser
esperada en el 20% de los casos a los de seis meses de edad, en el 50% al afio de
edad, en el 80% a los dos afios y en el 90 % a los tres afos.

Factores de riesgo
e La realizacién de ejercicios de retraccion del prepucio “masaje” es un factor de
riesgo importante para la fimosis y/o parafimosis por lo que deben ser
evitados.
¢ [nfecciones a repeticion en area genital

Promocién y prevencion.
Se debe realizar limpieza diaria, evitando retraer el prepucio para no provocar

pequenas laceraciones que puedan originar cicatrizacion y estrechez secundaria.
Manifestaciones clinicas.

e Disuria

 Abombamiento del prepucio durante la miccion,
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Clasificacion. Clasificacion de Kayaba:
Tipo I: leve retractilidad sin que se vea el glande;

Tipo IlI: exposicion del meato uretral con retraccién ligeramente mayor del prepucio;

Tipo lll (intermedio): con exposicion del glande hasta la parte media de él, pero aun
se observaban algunas adherencias en el resto del mismo;

Tipo IV: exposicion del glande hasta la corona, pero aun se observaban adherencias
en la misma

Tipo V: cuando existia exposicion facil de todo el glande y el surco balano prepucial
sin adherencias.

Examen fisico.
o Imposibilidad de retraer el prepucio,

Detecciéon temprana.
La deteccion temprana se debe realizar durante el examen fisico, incluyendo el
examen genital durante el control infantil.

Apoyo diagndstico por niveles de atencion
El hemograma y el examen general de orina son los examenes que se debe
realizar para el apoyo diagnostico en cada nivel de atencion.

Diagnéstico diferencial.
» Fimosis patoldgica se presenta el prepucio en forma de domo,
o Fimosis fisiologica se presenta como probdscide (trompa de elefante).
e Pene incluido o palmeado.
* Adherencias balanoprepuciales

Diagnéstico. El diagndstico se basa en la interpretacion de los hallazgos clinicos.

Tratamiento por niveles de atencion

e Primer nivel. Como opcion terapéutica conservadora para la fimosis primaria,
puede indicarse un esteroide topico (0,05 %-0,1 %) dos veces al dia durante
20 - 30 dias. Ante la ausencia de mejoria se debe referir oportunamente al
hospital de segundo nivel correspondiente.

o Secundaria. Plastia de prepucio o circuncision.

En caso de parafimosis la reduccion y colocacién del prepucio cubriendo el

glande es suficiente; sin embargo si hay mucho edema y es dificil, entonces se

debe evaluar la realizacion de una plastia del prepucio.
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» Terciaria. Plastia de prepucio o circuncision.

En caso de parafimosis la reduccion y colocacién del prepucio cubriendo el
glande es suficiente; sin embargo si hay mucho edema y es dificil, entonces se
puede realizar una plastia del prepucio

Complicaciones

e Pre-operatorias:

o Infecciones genito-urinarias a repeticion,
o Balanitis xerética esclerosante y
o Parafimosis.

o Postoperatorias: Hemorragia, hematoma, infeccién, quemadura por cauterio,
meningitis, laceraciones del glande, fasceitis necrozante, gangrena de
Fournier, reseccion de escasa cantidad de prepucio con circuncisidon
insuficiente que provoca fimosis postoperatoria, reseccidn de excesiva
cantidad de prepucio dando un pene oculto, quistes de inclusion, hipospadia
iatrogénica, epispadia iatrogénica, puentes de piel, amputacion parcial del
glande, pérdida catastrofica del pene.

Criterios de alta
e Tolerancia a la via oral, ausencia de complicaciones.
e El seguimiento y control debe ser realizado por el personal de salud del primer

nivel de atencion de acuerdo a la dipensarizacion.
Criterios y niveles de referencia

e Pacientes sin patologia grave asociada se deben referir a un hospital de

segundo nivel.

e Pacientes con patologia grave asociada se deben referir al tercer nivel.
Fimosis tardia: Ocurre en la edad escolar. Algunos pacientes desarrollan estrechez
prepucial después de haber tenido un prepucio normal y reductible sin antecedentes
de infeccion o de trauma local. Se debe a una afeccidbn dermatologica con
componente alérgico. En este caso la estrechez prepucial es progresiva y muy
severa por lo que siempre debe ser intervenida.
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5.6. Flujograma.
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6. Hernia umbilical.

Generalidades.

Es un trastorno de consulta frecuente. Es necesario conocer la historia natural de la
patologia para poder determinar el momento oportuno de la operacion. Aunque el
defecto herniario esta presente al nacimiento a diferencia de otras hernias de la
infancia puede resolver sin necesidad de una cirugia.

Definicion.
Es un trastorno congénito que se manifiesta por debilidad de la pared abdominal a
nivel del anillo umbilical.

Etiologia.

Alteraciones anatomicas de los vasos umbilicales que producen falla en la
aproximacion de los musculos rectos abdominales durante el cierre embriologico del
anillo umbilical, existiendo falta de fusién de los musculos rectos abdominales a nivel
de este anillo.

Epidemiologia

La incidencia en la poblacion general es de un 2 al 18.5%. Los prematuros y nifios
con bajo peso al nacer tienen una incidencia mas alta reportando incidencia superior
al 75% en nifos con peso de 500 a 1,500 gramos al nacer.

Factores de riesgo
e Prematurez
e Sindrome de Beckwith-Weidemann
e Sindrome de Hurler
e Trisomias 13, 18 y 21
¢ Hipotiroidismo congénito
¢ Nifos con dialisis peritoneal

Promocién y prevencion
No hay medidas preventivas para esta condicion

Manifestaciones clinicas.
o Tumefaccién o protrusion a nivel umbilical con el esfuerzo
e Piel umbilical redundante
e Puede asociarse a manifestaciones de dolor, como llanto inconsolable.

Examen fisico
¢ Protusion del contenido abdominal a través del ombligo
e Palpacion de un defecto aponeurdtico menor de cuatro centimetros; si es
mayor, se trata mas bien de un onfalocele.
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Deteccion temprana
e Asistir a control de nino sano
e Examen cuidadoso en busca de hernias umbilicales

Apoyo diagnéstico por niveles de atenciéon
Primer nivel: No es necesario

Segundo nivel: No es necesario

Tercer nivel: No es necesario

Diagnéstico diferencial
e Onfalocele
¢ Granuloma umbilical
e Ombligos cutaneos
e Hernia supraumbilical

Diagnéstico
El diagndstico es esencialmente clinico. En casos de hernia encarcelada, la cual se
presenta en menos del 0.2% se apoyara de una radiografia de abdomen.

Tratamiento por niveles de atencién

Indicaciones para cirugia:

1. Persistencia de la hernia umbilical después de los cuatro afios de edad.

2 Defecto aponeurdético mayor de dos centimetros entre uno y dos afos de edad.
3. Defecto herniario acompafado de protuberancia de la piel como proboscide a
cualquier edad.

4. Hernia encarcerada o estrangulada a cualquier edad.

Primer nivel:

e Defecto menor de dos centimetros: manejo expectante mensual hasta los
cuatro anos de edad, vigilando signos de encarcelacién, si no resuelven,
referir a nivel correspondiente.

e Defectos mayores de dos centimetros: Referir al nivel correspondiente a los
dos afios de edad si no ha cerrado espontaneamente.

Segundo nivel:
e Correccion quirurgica en pacientes sin morbilidad asociada
e Referir a tercer nivel si presenta morbilidad asociada

Tercer nivel:
e Correccion quirurgica electiva en caso de hernias reducibles
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e Correccion quirurgica de emergencia en caso de hernias encarceladas

Complicaciones
¢ Infeccion de la herida operatoria
e Hematoma / seroma.
e Reaccidn a cuerpo extrano
e Perforacion de asa intestinal
¢ Recidiva

Prevencion de complicaciones
e Educacion en salud a los padres
e Vigilancia mensual para descartar signos de encarcelacion y valorar su
evolucion
e Cirugia realizada por cirujano pediatra

Criterios de alta.
¢ Recuperacion anestésica
e Tolerancia a la via oral

Criterios y niveles de referencia.

Los pacientes sin patologia grave asociada se deben referir al segundo nivel que
cuente con cirujano pediatra.

Los pacientes con patologia grave asociada se deben referir al tercer nivel.

Retorno y seguimiento.
Control al mes, en el establecimiento de salud donde fue intervenido.

El seguimiento y control debe ser realizado por el personal de salud del primer nivel
de atencion, segun dipensarizacion.
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Flujograma.
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7. Hernia inguinal indirecta.

Generalidades.

Es el trastorno congénito mas frecuente que atienden pediatras y cirujanos pediatras
que afectan tanto a nifios como a nifas. Sus potenciales complicaciones son
importantes, por lo cual el diagndstico y tratamiento quirdrgico debe ser oportuno.

Definicion.

Es la protrusion del contenido abdominal a través del canal inguinal. Casi siempre se
trata de un asa intestinal, pero puede tratarse también de epiplon, un ovario o el
apéndice cecal.

Etiologia.

Alteraciones anatémicas que evitan el cierre del proceso vaginal, manteniéndolo
permeable y provocando la posibilidad de que una estructura del contenido
abdominal se introduzca dentro de él y atraviese el anillo inguinal interno.

Epidemiologia.
e Se presenta en el 1 - 5 % de la poblacion general, con una proporcion
masculino: femenino de entre 5 a 1.
e Las hernias del lado derecho son dos veces mas frecuentes que las del
izquierdo
e Hay una historia familiar en el 10% de los casos.
e Hay un incremento de la incidencia en gemelos sobre todo los masculinos

Factores de riesgo
 Es mas frecuente en prematuros aumentando proporcionalmente al grado de
prematurez. En ellos la relacion de género es de 1 a 1.
o Fibrosis quistica,
e Sindrome de Ehlers Dahnlos,
e Sindrome de Hunter-Hurler,
o La displasia congénita de la cadera
e El mielomeningocele.

Promocioén y prevencion

No aplican medidas para prevenir aparecimiento de hernias inguinales. Por lo cual
las intervenciones deben ir orientadas a promover la consulta temprana ante su
identificacion.

Manifestaciones clinicas.

Tumefaccion de la ingle que se puede extender hacia la punta del escroto en los
varones y a los labios mayores en las nifias y que puede o no reducirse
espontaneamente, puede acompanarse de dolor, eritema o cianosis en casos de

40



estrangulacion. En los nifios mas pequefios puede producir un cuadro de obstruccién
intestinal caracterizado por llanto persistente, distension abdominal y vomitos.

Clasificacion.
¢ Hernia reducida o reducible: Es la que no se observa a la inspeccidén o que es
facilmente reducible.
¢ Hernia encarcelada: Es no reducible pero sin cambios de coloracion.
e Hernia estrangulada: Es no reducible y se acompaia de cambios de
coloracion por compromiso vascular.

— Peritoneal
cavity

—~ Process
vaginalis

Normal Hidrocele Hidrocele Hernia Inguinal Hernia inguinal
Comunicante completa
Fuente: Gonzalez Lépez, et al. Pediatria Autores Cubanos. Tomo VII, partes XXVII, Capitulo 184. Editorial Ciencias
Médicas 2006.

Examen fisico
Puede palparse el contenido de la hernia cuando esta encarcelada o solamente un
engrosamiento del corddén espermatico o proceso vaginal palpable (Signo del guante
de seda).

Deteccidon temprana
o Asistir a control de crecimiento y desarrollo en la UCSF correspondiente
« Examen genital completo en todo control de crecimiento y desarrollo.

Apoyo diagnédstico por niveles de atencién

Primer nivel:

e Si la hernia estda reducida, referir a la consulta externa del nivel
correspondiente con hemograma y examen general de orina reciente.

e Si estd encarcelada o estrangulada, referilo de emergencia al nivel
correspondiente.

Segundo nivel

¢ Hemograma



o Examen general de orina

Tercer nivel

e Hemograma

e Examen general de orina

e Ultrasonografia inguinal indicada por cirujano pediatra.

Diagnéstico diferencial
e Hidrocele
e Quiste de corddn espermatico
e Adenopatias inguinales
o Abscesos inguinales
e Tumores inguinales y testiculares
« Varicocele.

Diagnéstico.

El diagnéstico se hace por historia y por clinica. La ultrasonografia es util cuando
existe dificultad diagnostica. Se observa la protrusion del saco con la maniobra de
Valsalva, pero su ausencia no excluye el diagnostico de hernia. Actualmente puede
realizarse una laparoscopia diagnostica en los casos de duda o para descartar una
hernia contralateral no evidente.

Tratamiento por niveles de atencion

Primer nivel:

e Si la hernia esta reducida, se debe referir a la consulta externa del nivel
correspondiente con hemograma y examen general de orina de reciente
realizacion.

» Si estd encarcelada o estrangulada, se debe referir urgentemente al nivel
correspondiente.

Segundo nivel:

e Si la hernia esta reducida y el paciente no tiene una comorbilidad, se debe
referir a la consulta externa para programar su correccion.

» Sila hernia esta encarcelada puede intentar reducirse y agregarse a la lista de
espera de emergencia para pasar a sala de operaciones a correccion
quirurgica.

» Si la hernia esta estrangulada, se debe evitar la reduccion manual y se debe
pasar de inmediato a sala de operaciones a correccion quirurgica.

Tercer nivel:

e Si la hernia esta reducida y tiene comorbilidad, se debe referir a consulta
externa para programar su correccion.

» Sila hernia esta encarcelada puede intentar reducirse y agregarse a la lista de
espera para pasar a sala de operaciones de la Unidad de Emergencias a
correccién quirurgica.
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o Si la hernia esta estrangulada, se debe evitar la reduccion manual y se debe
pasar de inmediato a sala de operaciones a correccion quirurgica.

Complicaciones.

Preoperatorias: Estrangulacion o encarcelacion.

Postoperatorias: Lesidon de vasos testiculares, lesion del corddon espermatico,
hematoma del escroto, criptorquidia iatrogénica, infeccién de la herida operatoria,
recidiva.

Prevencion de complicaciones
o Consulta temprana
o Referencia oportuna. Al momento del diagndstico se debe iniciar el tramite
para la cirugia.
¢ Intervencion quirdrgica lo antes posible para prevenir encarcelacion o
estrangulacion.
» Correccion quirurgica por cirujano pediatra.

Criterios de alta.
* Recuperacion completa de la anestesia
e Tolerancia a la via oral

Criterios y niveles de referencia.

Los pacientes con hernia inguinal con peso mayor de tres kilogramos, sin patologia
asociada se deben referir al segundo nivel.

Los pacientes con hernia inguinal menor de tres kilogramos, sin patologia asociada o
mayores de tres kilogramos con patologia asociada grave, se deben referir al tercer
nivel.

Retorno y seguimiento.

Control en la consulta externa en un mes en el establecimiento en el que fue
intervenido.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos Familiar y
Especializado, segun dipensarizacion.
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8. Invaginacioén intestinal.

Generalidades.
Es una patologia frecuente de la edad pediatrica que forma parte del cuadro de

obstruccién intestinal. El diagnostico temprano es importante para evitar
complicaciones que puedan causar lesiones irreversibles en el intestino, sepsis y
muerte.

Definicién.
Es la introduccién de un segmento del intestino dentro de si mismo.

Etiologia.

Es idiopatica en el 95% de los casos, el resto es secundaria a infecciones
respiratorias superiores, gastroenteritis aguda, cambios significativos en la dieta,
diverticulo de Meckel, pdlipos intestinales, adenitis mesentérica, duplicacion
intestinal, linfomas, hemangiomas y linfagiomas, purpura de Henoch-Schénlein,
fibrosis quistica y Sindrome de Peutz-Jeghers, enfermedad celiaca y colitis por
Clostridium difficile, entre otros.

Epidemiologia.

La invaginacion idiopatica puede ocurrir a cualquier edad. La incidencia es mayor
antes de los cinco afos, especialmente entre los cuatro y los nueve meses de edad.
Sin embargo no es comun antes de los tres meses y después de los tres afios de
edad. Dos tercios de los casos ocurren en varones. Se presenta con una incidencia
de 1.5 a 4 por 1000 nacidos vivos. Se puede localizar un punto guia (lesion pre
disponente) solo en el 5% de los pacientes.

Factores de riesgo.
Infecciones respiratorias o episodios de gastroenteritis asociados a adenovirus o
rotavirus.

Promocién y prevencion.

Cumplir con las medidas higiénicas para la prevenciéon de infecciones respiratorias
agudas y gastrointestinales como lavado de manos, habitos de higiene y limpieza de
fémites, consumir alimentos bien cocidos y vacunacién contra rotavirus.

Manifestaciones clinicas.
Sintomas:
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Episodio de dolor abdominal de tipo célico (intermitente) que se acompafa de
posicion antalgica , el cuadro tipico se presenta en un lactante sano, bien nutrido,
que subitamente presenta un episodio de dolor, por el cual comienza a llorar y se
lleva las piernas al abdomen. Después de varios minutos el episodio termina y el nifio
vuelve a la normalidad. Los episodios de dolor se repiten cada diez o quince minutos.
Hay heces mucoides con sangre (heces en jalea de Grosella) en el 80% de casos y
vomito de contenido alimentario que posteriormente se vuelve bilioso, ademas hay
presencia de distension abdominal progresiva.

Clasificacion.
lleo-ileal, ileo-cdlica, ileo-ceco-cdlica y colo-cdlica.

Examen fisico.

Masa palpable dolorosa en forma de “salchicha”, sensacion de vacio en cuadrante
inferior derecho, ruidos hiperperistalticos. En el tacto rectal puede ser palpada la
porcién proximal de la invaginacion o el guante muestra heces sanguinolentas. En
casos graves puede haber un prolapso de la porcion proximal de la invaginacion.

Detecciéon temprana.
Es a través de la sospecha clinica en un lactante con sintomas de obstruccion
intestinal posterior a un episodio de diarrea o sintomas respiratorios.

Apoyo diagnéstico.
Primer nivel. Referir a nivel correspondiente.
Segundo nivel.
- Leucograma
- Radiografia simple de abdomen de pié con sonda nasogastrica,
Tercer nivel.
- Ultrasonografia abdominal:
- Enema de bario
- Enema neumatico
- Tomografia computarizada y resonancia magnética (en casos especiales)
- Laparoscopia diagnéstica

Diagnéstico diferencial.

Vélvulo intestinal, sindrome disenteriforme, prolapso rectal, pdlipos rectales y
diverticulo de Meckel sangrante son los mas frecuentes. El prolapso de la
intusucepcidn a través del ano es un signo grave particularmente cuando la
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intusucepcion esta isquémica. El mayor peligro en caso de una intusucepcion
prolapsada es que el examinador diagnostique mal la condicion como un prolapso
rectal e intente reducirlo. La insercién de un bajalengua lubricado a un lado de la
masa protruida mas de uno o dos centimetros orienta al diagnostico de invaginacion.
Diagnéstico

Leucograma: leucocitosis con neutrofiia en  pacientes con evolucién
prolongada.

Radiografia simple de abdomen con el paciente de pié con sonda
nasogastrica colocada, en este estudio se observan niveles hidroaéreos,
ausencia de gas distal, valvas conniventes visibles y en ocasiones puede
visualizarse la cabeza de la invaginacion.

Ultrasonografia abdominal: Signo de la dona o la diana (transversal) y signo
del pseudo - rindn (longitudinal).

Enema de bario: Es un método diagndstico y terapéutico. Puede observarse la
cabeza de la invaginacién por fluoroscopia y reducirla, considerandose exitoso
cuando el material de contraste llega a ileon terminal. Contraindicaciones para
realizarlo: Evolucion mayor de veinticuatro horas, inestabilidad hemodinamica
y metabdlica del paciente, signos clinicos o radioldégicos de peritonitis y/o
perforacion.

Enema neumatico.

Tomografia computarizada y resonancia magnética (en casos especiales), en
estos estudios se puede observar el signo de la diana. En casos especiales
puede diagnosticarse la causa patoléogica de la intusucepcion como
malignidades (linfoma).

Laparoscopia diagnéstica. Es un excelente método diagndstico y terapeutico
especialmente si se valora una intervencién quirurgica.

Tratamiento por niveles de atencion.

47

Primer nivel. Hidratacién intravenosa con soluciones cristaloides, solucion
salina normal o solucién de Hartmann. Colocar sonda nasogastrica para
descompresion. Remitir a segundo nivel segun capacidad resolutiva y estado
del paciente.

Segundo nivel.
o Hidratacion intravenosa.
o Iniciar antibioticos parenterales (Ampicilina-Gentamicina)
o Enema de bario o material de contraste hidrosoluble si no hay
contraindicacion médica y de acuerdo a capacidad instalada.



o Cirugia, laparotomia o laparoscopia segun capacidad. Puede realizarse
apendicectomia incidental después de la reduccion.

o Remitir a tercer nivel segun capacidad resolutiva y estado del paciente.

o Tercer nivel.
Manejo pre-operatorio:

o Sonda nasogastrica abierta, rehidratacion por via intravenosa con
Solucion de Hartman o SSN vy correccion de desequilibrios
electroliticos.

o Antibioticoterapia:

= Ampicilina + gentamicina o

= Ceftriaxona + clindamicina o metronidazol

= Ampicilina + sulbactam,

= Preparacion de hemoderivados para momento operatorio.
Dosis de medicamentos:

= Ampicilina IV 50 mg/kg cada seis horas.

= Ampicilina + sulbactam IV 50 mg/kg cada seis horas.

= Gentamicina IV 5 mg/kg cada veinticuatro horas.

= Ceftriaxona IV 100 mg/kg cada veinticuatro horas.

= Clindamicina IV 10 mg/kg cada seis horas.

= Metronidazol IV 10 mg/kg cada ocho horas.

o El enema de bario, material hidrosoluble o gas es el tratamiento de
eleccién en los casos en los que no se encuentra contraindicado.

o La desinvaginacion neumatica es un procedimiento que esta
sustituyendo al enema de bario por su seguridad y costo. Cuando hay
contraindicacién para realizar desinvaginacidon neumatica o con bario,
se realiza una laparotomia o laparoscopia.

o Manejo quirurgico: Puede realizarse desde una desinvaginacion por
maniobra de taxis hasta una reseccibn mas anastomosis término-
terminal.

Complicaciones.

Recurrencia de la invaginacion se presenta en el 10 a 15% de los casos, cerca de un
tercio de ellos ocurren en las primeras veinticuatro horas y la mayoria dentro de los
seis meses del episodio inicial. La recurrencia es menor posterior a intervencion
quirurgica y reseccion-anastomosis. Es mas frecuente en la desinvaginacion por
enema. Obstruccion intestinal por estenosis de la anastomosis, ileo paralitico por
isquemia prolongada e intestino corto (sumamente rara y muy grave, se da en casos
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de isquemia severa). Ante la presencia de alguna complicacién, se debe referir al
tercer nivel.

Prevencion de las complicaciones.
o Educacion en salud
o Evitar auto-medicacion
o Consulta temprana
o Referencia oportuna
o Manejo pre-quirurgico 6ptimo
o Intervencién quirargica por cirujano pediatra.
o Deteccién temprana de recidivas.

Cuidados de enfermeria

Criterios de alta.
Tolerancia a la via oral, paso de evacuaciones, ausencia de fiebre, ausencia de
signos de infeccién y de obstruccion.

Criterios y niveles de referencia.

Los pacientes con sospecha clinica o radiolégica de invaginacion intestinal con
menos de veinticuatro horas de evolucion, sin signos de peritonitis y/o perforacion,
sin patologias asociadas se deben referir a segundo nivel.

Los pacientes con sospecha clinica o radiolégica de invaginacion intestinal con
menos de veinticuatro horas de evolucion, sin signos de peritonitis y/o perforacion,
con patologias asociadas se deben referir a tercer nivel.

Los pacientes con sospecha clinica o radiolégica de invaginacion intestinal con mas
de veinticuatro horas de evolucion o signos de peritonitis y/o perforacién con o sin
patologia asociada se deben referir al tercer nivel.

Retorno y seguimiento.

Completar cinco dias de antibioticoterapia por via oral con amoxicilina 20 mg/kg cada
ocho horas si fue reducido por enema o por taxis o con clindamicina por via oral 5
mg/kg/dosis cada seis horas, si se realizd reseccion mas anastomosis. Referir al
primer nivel para curacion diaria y retiro de puntos de herida operatoria.

El seguimiento y control debe ser realizado por el personal de salud del primer nivel
de atencion segun dispensarizacion.
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9. Malrotacion intestinal.

Generalidades.

Las anomalias de la rotacion y fijacién intestinal producen un espectro de trastornos
anatomicos de importancia clinica, desde anormalidades asintomaticas hasta volvulo
catastrofico del intestino medio y muerte.

Definicion.

Anomalia embrionaria que se origina en una falla del intestino fetal para ocupar su
posicion anatdmica normal en la cavidad abdominal. Hay una rotacion incompleta del
intestino fetal mas una fijacion anormal del mesenterio a la pared dorsal de la
cavidad abdominal, dando lugar a vdlvulos del intestino medio por ausencia de
fijacion de la union duodeno-yeyunal al ligamento de Treitz y de ciego en fosa iliaca
derecha con una fijacion oblicua de base ancha del mesenterio; obstruccion de
duodeno o colon por bandas peritoneales aberrantes (Bandas de Ladd) que fijan el
ciego y el colon en una posicién anormal a la pared abdominal posterior y hernias
internas.

Etiologia.
No se conocen con exactitud los factores desencadenantes de este padecimiento.

Epidemiologia.

Se presenta en el 0.5 a 1% de las necropsias. Puede no ser detectada a lo largo de
la vida. Producen sintomas en uno de cada 6000 recién nacidos. El 75% se observan
en el primer mes de vida, mientras que otro 15% se presentaran en el primer afo de
vida. La frecuencia de ingresos hospitalarios es de uno en 25,000. Casos
esporadicos se observan a lo largo de la vida. Es mas frecuente en nifios que en
nifas.

Factores de riesgo

No se conocen los factores de riesgo predisponentes, sin embargo se asocia a otras
anomalias congénitas como atresia intestinal (5-26%), ano imperforado, anomalias
cardiacas, diafragmas duodenales, diverticulo de Meckel, trisomia 21 o como
componente intrinseco en gastrosquisis, onfalocele y hernia diafragmatica.

Promocién y prevencion

No se conocen medidas para prevenir esta condicion, sin embargo, un desarrollo
embriogénico normal es favorecido por un estilo de vida saludable que incluya
medidas como:

e Control preconcepcional
e Evitar el uso de drogas, tabaco y alcohol durante el embarazo
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Manifestaciones clinicas.

Los sintomas casi siempre son debidos a la obstruccion duodenal parcial o al volvulo
del intestino medio. La forma de presentacion depende de la edad. Del 50% al 75%
de los niflos con malrotacion intestinal que presentan sintomas, inician
manifestaciones en el primer mes de vida y cerca del 90% de los sintomas clinicos
aparecen en niflos menores de un ano de edad.

El vomito de caracteristicas biliares de inicio subito es el signo cardinal, aunque no
es un signo especifico. En un lactante con llanto inconsolable las melenas y la
hematoquezia son hallazgos tempranos en caso de vélvulos, ademas de deterioro
clinico rapidamente progresivo. Acidosis sistémica, insuficiencia respiratoria y
trombocitopenia que progresan rapidamente a choque séptico que se produce con la
necrosis intestinal.

El prondstico para el volvulo del intestino medio depende del tiempo de evolucidn,
razon por la que deben buscarse en forma apremiante las manifestaciones de
obstrucciéon intestinal hasta establecer un diagnéstico definitivo y temprano. Un
retraso de unas pocas horas, puede dar lugar a una perdida intestinal masiva y fatal.

Los pacientes con obstruccion cronica pueden presentarse menos dramaticamente,
manifestando problemas menos especificos como una falla de medro, reflujo
gastroesofagico, saciedad temprana hasta un minimo de molestias abdominales.

Clasificacion.
e Falta de rotacion

En lugar del arco de rotacion normal de 270°, esta no se produce o se detiene antes
de los 90° (0.2% de los estudios de colon por enema). La caracteristica es la
presencia del colon en la parte izquierda del abdomen, ciego en la linea media o
cerca de ella, intestino delgado a la derecha de la linea media, pediculo vascular de
la arteria mesentérica angosto, favoreciendo voélvulo del intestino medio y compresién
extrinseca por adherencias cecales aberrantes a la pared posterior del abdomen,
dando obstruccidon duodenal parcial.

e Rotacién incompleta
Hay detencion del arco normal de la rotacion alrededor de los 180° Las
caracteristicas son la presencia del ciego en la parte superior del abdomen a la
izquierda de la arteria mesentérica superior, pediculo vascular de la arteria
mesentérica superior angosto y bandas peritoneales aberrantes que producen
obstruccién duodenal.

e Rotacioén inversa
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Es una rotacion en el sentido de las agujas del reloj de 90°, la cual produce un colon
transverso tortuoso a la derecha de la arteria mesentérica superior pasando a través
de un tunel retroduodenal dorsal a la arteria y en el mesenterio del intestino delgado

Examen fisico

Depende de la presentacion clinica y gravedad del cuadro, inicialmente el paciente
puede tener el abdomen excavado o una leve distension del hemiabdomen superior.
En caso de volvulo, puede haber edema de pared abdominal con cambios de
coloracién, alteraciones neuroldgicas, taquicardia e hipotension o estado de choque.

Deteccidén temprana
e Control prenatal temprano
e Ultrasonografia obstétrica

Apoyo diagndstico por niveles de atencion

Primer nivel: Referir al nivel correspondiente

Segundo nivel: Hemograma, electrolitos y serie abdominal incluyendo la proyeccion
lateral de abdomen.

Tercer nivel: Ultrasonografia dopler, tubo digestivo superior

Diagnéstico diferencial
e Atresia intestinal
e Tapdn meconial
¢ Megacolon aganglidnico
e Sindrome de la arteria mesentérica superior
e Obstruccion intestinal por otras causas

Diagnéstico

En la radiografia simple de abdomen puede observarse distensién gastrica y de
duodeno proximal con ausencia de gas en la parte distal del abdomen. Puede
observarse la imagen en “grano de café” en casos de vélvulo agudo.

En el tubo digestivo superior la delimitacion de la union duodeno - yeyunal es aun la
herramienta diagndstica mas importante, con la mayor sensibilidad, por lo que es
preferida sobre el enema de bario. Es necesario documentar la posicién del
ligamento de Treitz a la izquierda de los pediculos espinales emergiendo a nivel de la
salida gastrica. En una proyeccién lateral del tubo digestivo superior, puede
observarse el duodeno en posicidon retroperitoneal. Pueden encontrarse de forma
tipica el “signo de pico de ave” y el “signo del sacacorcho”.

En el enema de bario se observa el ciego en posicion alta del lado derecho o
izquierdo, el intestino delgado a la derecha del abdomen y el colon a la izquierda.
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En la ultrasonografia doppler Color puede observarse dilatacion duodenal con
inversion de la relacién entre la arteria y la vena mesentérica superior (Signo de
Whirlpool) en caso de volvulo agudo. Con la ultrasonografia ahora es posible
diagnosticar el volvulo intestinal in utero de acuerdo a la experiencia y entrenamiento
del radiologo.

Tratamiento por niveles de atencién

Primer nivel: Referir a tercer nivel

Segundo nivel: Referir a tercer nivel

Tercer nivel: En los pacientes sintomaticos, la preparacion preoperatoria se debe
realizar rapidamente para no retrasar la intervencidn quirurgica. La preparacion
preoperatoria tanto del recién nacido como del lactante no difieren y consiste en
reanimacion hidroelectrolitica vigorosa, descompresién gastrica, colocacién de sonda
vesical, apoyo meédico intensivo a las necesidades respiratorias y electroliticas
criticas e iniciar cobertura antibiética de amplio espectro mientras se realiza la
intervencion quirurgica lo mas pronto posible.

Antibioticoterapia: Ampicilina + gentamicina o ceftriaxona + clindamicina o ampicilina
+ sulbactam, preparacién de hemoderivados para momento operatorio.

Dosis de medicamentos:

Ampicilina IV 50 mg/kg cada seis horas.

Ampicilina + sulbactam IV 50 mg/kg cada seis horas.
Gentamicina IV 5 mg/kg cada veinticuatro horas.
Ceftriaxona IV 100 mg/kg cada veinticuatro horas.
Clindamicina IV 10 mg/kg cada seis horas.

En los pacientes asintomaticos, el tratamiento fuera de la edad neonatal es
controversial. El tratamiento quirurgico justificado por el riesgo latente de obstruccion
o volvulo puede considerarse en algunos casos. No hay limite superior en la edad a
la cual existe riesgo de volvulo. La incidencia de vélvulo con la mal-rotacion no
corregida se aproxima a uno de cada tres casos.

Tratamiento quirurgico: Procedimiento de Ladd.

Complicaciones.
e Perforacion intestinal
e Necrosis intestinal
e Peritonitis
e Sindrome de intestino corto
e Sepsis
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Prevencion de complicaciones
¢ Diagndstico temprano
e Referencia oportuna
e Cirugia temprana con técnica cuidadosa
e En caso de volvulo intestinal, pasar a sala de operaciones a la mayor
brevedad posible, con hidratacion vigorosa y antibioticoterapia

Criterios de alta
e Resolucion del cuadro obstructivo y sus complicaciones
e Tolerancia a la via oral
e Ausencia de fiebre por cuarenta y ocho horas.

Criterios y niveles de referencia
Al sospechar el diagndstico, el paciente debe ser referido a tercer nivel para su
manejo quirurgico.

Retorno y seguimiento

El paciente debe ser controlado en un mes en el centro donde fue intervenido,
posteriormente, debe continuar su control infantil con el personal de salud del primer
nivel. El seguimiento y control debe ser realizado asimismo por el personal de salud
del primer nivel de atencion, segun dipensarizacion.
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Flujograma.
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10. Megacolon agangliénico.

Generalidades.

El megacolon aganglidnico constituye una causa frecuente de obstruccion intestinal
parcial en la infancia. Su diagndéstico muchas veces se hace tardiamente debido a
qgue su sintomatologia es mas bien insidiosa.

Definicion.

Es la ausencia de células ganglionares y plexos mientericos y submucosos en un
segmento intestinal, que normalmente abarca el colon sigmoides y el recto, lo cual
impide su relajacion, provocando la resistencia del segmento aganglionico al transito
normal del contenido intestinal.

Etiologia.

Las células ganglionares entéricas maduran a partir de células precursoras de
neuroblastos de la cresta neural. Durante la décima tercera semana de gestacion, las
células de la cresta neural migran caudalmente, a lo largo del intestino, alcanzando
por ultimo el recto distal, después de lo cual, ellas maduran y se diferencian en
células ganglionares y neuroblastos. Las teorias de la etiologia de esta enfermedad
se basan en este fendmeno y son: Falta de migracion de los neuroblastos, falta de
diferenciacion de las células precursoras a neuroblastos y células ganglionares,
destruccién de los neuroblastos y células ganglionares después de la migracion.

Epidemiologia.
En pacientes con afeccidn rectosigmoidea la proporcién hombre: mujer es de 3.9 a 1.

Factores de riesgo

La herencia se supone que es un rasgo multifactorial modificado por el sexo o el
resultado de un gen recesivo de baja penetrancia. El riesgo de un hermano afectado
es del 4%.En pacientes con afeccion de segmento largo, la herencia es compatible
con un gen dominante con penetrancia incompleta que le falta una modificacién
sexual importante. El riesgo de un hermano afectado es del 30%. Patologias
asociadas: Enfermedad cardiaca congénita, sindrome de Down, sindrome de
Waardenberg. piebaldismo, sordera, malformaciones renales, malformaciones
neurolégicas,  endocrinopatias, = malrotacién  intestinal, = neurofibromatosis,
ganglioneuromatosis, neuroblastoma entre otros.

Promocién y prevencion
¢ No hay medidas especificas para prevenirlo en la poblacion general. Se
sugiere un estilo de vida saludable que incluya ingesta de acido félico
preconcepcional, evitar el tabaquismo, alcoholismo y uso de drogas.
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Manifestaciones clinicas.

Ya que el megacolon aganglidnico es una obstruccién intestinal incompleta, con una
longitud variable de intestino distal afectado, existen varios patrones de presentacion
clinica.

Es clasica la triada de sintomas: Vomitos biliosos, distension abdominal y
defecaciones retardadas o disminuidas en frecuencia. La expulsién retardada de
meconio (después de veinticuatro horas de vida) esta presente en el 90% de los
pacientes y ocasionalmente puede haber perforacion cecal o apendicular como
evento inicial. Ocasionalmente puede presentar diarrea y heces explosivas.

El sintoma mas comun en los lactantes es la defecacion disminuida en frecuencia
que puede acompafnarse de hiporexia y ganancia de peso menor a la esperada.

Clasificacion.
e De segmento ultracorto (confinada al recto)
¢ De segmento corto (colon sigmoides y recto)
e De segmento largo (abarcando todo el colon, incluso ileon y hasta
esofago).

Examen fisico

En el paciente mayor la peristalsis vigorosa se puede visualizar en el intestino
dilatado; el grado de distension, los margenes costales ensanchados y la pared
abdominal delgada son sorprendentes. La defecacion explosiva posterior a un tacto
rectal puede ser un hallazgo que sugiera aganglionosis.

El examen al tacto rectal debe ser realizado unicamente por un médico con la
capacidad para interpretar los hallazgos.

Deteccion temprana
e Control prenatal completo
e Parto intrahospitalario
¢ [nscripcidn temprana en control de crecimiento y desarrollo

Apoyo diagnéstico por niveles de atenciéon

Primer nivel: Remitir a tercer nivel

Segundo nivel: Radiografia simple de abdomen

Tercer nivel: Enema de contraste con material hidrosoluble y control radiografico a
las veinticuatro horas.

Diagnéstico diferencial
¢ Enterocolitis necrozante
e Colon izquierdo pequefio o sindrome de tapon meconial

58



ileo meconial simple

Sindrome hipoperistaltico megaquistico microcolénico
Estrefimiento cronico idiopatico

Displasia intestinal neuronal.

Diagnéstico
Los examenes de laboratorio no brindan mucha ayuda para el diagndstico. Sin
embargo los de gabinete si lo hacen. Los mas importantes son:

Enema de contraste con material hidrosoluble con fase retardada de
veinticuatro horas: El hallazgo caracteristico es una zona de transicidn coénica
desde el colon distal no dilatado o recto hasta el colon proximal dilatado. La retencion
de material de contraste a las veinticuatro horas también puede sugerir un
megacolon.

Manometria ano rectal: se caracteriza por presion elevada, peristalsis progresiva en
el intestino proximal ganglionar y ausencia de peristalsis progresiva en una zona de
presion normal que no tiene células ganglionares. Aproximadamente un 80% de
nifios tienen una zona de transicion en el recto o colon recto-sigmoide, un 10% tienen
compromiso coldénico proximal, y un 5 a 10% tienen aganglionosis coldnica total con
compromiso variable del intestino delgado distal.

Biopsia rectal de espesor completo: constituye el diagnéstico confirmatorio.
Evidenciandose ausencia de células ganglionares en los plexos mientérico vy
submucoso. La mayoria de pacientes también evidencia hipertrofia de troncos
nerviosos aunque este hallazgo no esta siempre presente, particularmente en nifos
con enfermedad coldnica total o un segmento aganglidonico muy corto.

Tratamiento por niveles de atencion

Primer nivel: Referir a un hospital de segundo nivel que cuente con cirujano
pediatra.

Segundo nivel: Referir a tercer nivel

Tercer nivel: Descompresion intestinal con irrigaciones colonicas con sondaje trans-
rectal para obtener minima materia particulada en el eflujo. Una vez establecido el
diagnostico, el tratamiento es quirurgico a través de cualquiera de las técnicas por
via convencional o laparoscopica. La colostomia derivativa del colon transverso es
necesaria en la cirugia convencional.

Complicaciones

A corto plazo:

Enterocolitis, infeccion de herida operatoria, fugas anastométicas, estenosis de la
anastomosis.
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A largo plazo:
sintomas obstructivos, manchado, encopresis, enterocolitis y megacolon toxico.

Prevenciéon de complicaciones
e Diagnostico temprano
e Referencia oportuna
¢ Limpieza pre-operatoria de colon adecuada
e Técnica quirurgica cuidadosa

Cuidados de enfermeria

Criterios de alta
e Tolerancia a la via oral
e Ausencia de signos de infeccion
e Ausencia de signos de obstruccién intestinal

Criterios y niveles de referencia
Atencion definitiva en tercer nivel. La referencia debe de hacerse al momento de la
sospecha clinica o radiologica.

Retorno y seguimiento

Una vez realizada la cirugia correctiva, el seguimiento debe realizarse a largo plazo
en el establecimiento en el que se realizé la intervencién, con la frecuencia que sea
necesaria para cada caso en particular. De existir complicaciones post - quirurgicas,
estas deben ser atendidas en el tercer nivel.

En el primer nivel se debe dar seguimiento y control de acuerdo a la
dispensarizacion.
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Flujograma.

Defecaciones retardadas o
disminuidas en frecuencia
Distenciéon abdominal
Emesis biliar

Antecedentes de
estrefiimiento crénico con
periodos de diarrea
explosiva

Referir a segundo
nivel

Dispone de
enema baritado

Tomar enema
baritado

transicion evidente
Retencién de medio de
contraste por mas

Referencia a3 Nivel

«—SI

Investigar otras
causas

NO—l
Investigar otras

causas de
estrefiimiento

'

-Regimen peritoneal
-Manejo medico del esteriiimiento

Biopsia rectal

Aganglionosis

Si

v

Sk

sintomatologia

=

Iniciar vio oral
Vigilar patrén defecatorio
Continuar manejo medico

NO—— P

Mapeo colonico
» Colostomia en2 bocas de
transverso

olera Via ora
Defeca sin problemas
Desaparece

distencion

Aganglionosis

-Alta al tolerar via oral
-Control en Consulta extern
-Programar Cirugia
correctiva

-Alta al tolerar via oral
-Control en Consulta externa
-Investigar otras causas
-Programar cierre de
colostomia

Si

-Alta

-Control en Consulta extern:

-Valorar Manometria rectal
-Biopsia rectal electiva



11. Hidrocele.

Definicion.
El hidrocele se define como una acumulacion de liquido entre las capas parietal y
visceral de la tunica vaginal.

Etiologia.
La patogenia del hidrocele se basa en un desequilibrio entre la secrecidon y
reabsorcidn del liquido entre las capas parietal y visceral de la tunica vaginal.

Epidemiologia.

El proceso vaginal permeable que persiste en alrededor del 80% - 94 % de los
neonatos y el 20 % de los adultos.

El hidrocele se ve en alrededor del 6% de los varones recién nacidos.

En la mayoria de los casos el hidrocele resuelve espontaneamente entre los doce a
veinticuatro meses, con una media de seis a nueve meses.

Factores de riesgo
Hidrocele congénito:
o Prematurez
o Diabetes mellitus materna

Hidrocele adquirido:
e Trauma
e Torsion testicular
e Epididimitis
e Cirugia de varicocele o recurrencia posterior a cirugia de hidrocele
e Torsion de apéndices testiculares

Promocién y prevencion
Control prenatal completo a fin de prevenir la diabetes gestacional y la prematurez

Manifestaciones clinicas.

En la mayoria de los casos la madre refiere ver un aumento del tamafio escrotal
unilateral o bilateral que se hace mas evidente con el llanto o con la actividad fisica
diaria y que puede disminuir al acostarse, dicho aumento es usualmente indoloro. En
algunos casos la madre refiere verle un masa adicional en la bolsa escrotal.

Clasificacion.
La obliteracién incompleta del proceso vaginal peritoneal provoca la formacion de
diversos tipos de hidrocele.
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e Hidrocele comunicante
e Hidrocele no comunicante
e Hidrocele del cordén espermatico.
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Examen fisico

Tumefaccion escrotal traslucida, suave y habitualmente indolora que oscila de
tamano en el tarncurso del dia y puede ser reducida al hacer presion con los dedos,
en caso de ser comunicante. En caso de ser no comunicante, no reduce su tamafo

Deteccién temprana
Parto intrahospitalario
Control de crecimiento y desarrollo

Apoyo diagnodstico por niveles de atencion:

Primer nivel. En este nivel se debe sospechar el diagndstico durante el examen
fisico y referir oportunamente a un hospital de segundo nivel que cuente con cirujano
pediatra.

Segundo y tercer nivel. Segun criterio del cirujano pediatra se debe indicar una
ultrasonografia escrotal cuando exista duda sobre la naturaleza de una masa
intraescrotal, la sensibilidad es casi del100 % para detectar lesiones intraescrotales.
La ecografia doppler es util para distinguir hidroceles de un varicocele o una torsién
testicular, aunque estos trastornos también pueden acompafarse de hidrocele
reactivo.

Diagnéstico diferencial.
¢ Hernia inguinoescrotal
e Varicocele
e Masas testiculares
e Angioedema
e Hidrocele reactivo por orqui-epididimitis o torsioén testicular
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Diagnéstico. El diagndstico se basa en la interpretacion de los hallazgos clinicos.

Tratamiento por niveles de atencion.
Primer nivel.
Hidrocele no comunicante. Ante la sospecha clinica, se debe referir a un hospital
de segundo nivel que cuente con cirujano pediatra, quien debe decidir entre el
manejo expectante o quirurgico.
Hidrocele comunicante e hidrocele del cordon espermatico: Deben ser referidos
a un hospital de segundo nivel que cuente con cirujano pediatra o al tercer nivel.
Segundo y tercer nivel.
La cirugia precoz esta indicada cuando existe sospecha de:
¢ Hernia inguinal concomitante o una enfermedad testicular subyacente
e Hidrocele a tension
Indicaciones de cirugia en hidrocele no comunicante
e Su persistencia transcurridos los veinticuatro meses de edad .Sin
embargo, no hay pruebas de que este tipo de hidrocele entrafie riesgo
de lesion testicular.
e Crecimiento acelerado del hidrocele
e Hidroceles gigantes.
e Hidrocele del cordon
Complicaciones.
e En manos expertas, la incidencia de lesiones testiculares durante Ia
reparacion de un hidrocele es del 0,3 %.
e Hematoma inguino-escrotal
¢ Infeccion de herida operatoria,
¢ Recidiva
e Atrofia testicular (2-3%)

Prevencion de complicaciones.
Las complicaciones se logran reducir con la implementacion de técnica quirurgica
meticulosa y hemostasia rigurosa.

Criterios de alta.
Recuperacion anestésica total
Tolerancia a la via oral

Criterios y niveles de referencia
Hidrocele sin co-morbilidad, referir a segundo nivel
Hidrocele con co-morbilidad, referir a tercer nivel
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Retorno y seguimiento
El paciente debe ser visto para control post-operatorio en el centro donde fue

operado

12. Trauma cerrado de abdomen

Generalidades. En el traumatismo abdominal se producen lesiones en la pared o en
el contenido (visceras, mesos, conductos vasculares, biliopancreaticos, vias
urinarias). El abdomen puede ser lesionado de forma aislada aunque cerca de un
tercio de los politraumatismos pediatricos se asocian con trauma de abdomen.

Definicion.
Es la lesién de la pared o el contenido abdominal por un traumatismo contuso, que
no penetra la cavidad abdominal.

Etiologia.
Caidas y precipitaciones
Accidentes de transito (Como pasajero o como peaton)
Maltrato infantil
Deportes de contacto.

Epidemiologia.
e Las lesiones a drganos intra-abdominales ocurren en el 10 a 15% de
nifios traumatizados
e El bazo es el 6rgano mas frecuentemente lesionado en el 10 a 15% de
las veces
e La lesién esplénica esta presente en un 20% de pacientes con fracturas
costales bajas izquierdas y la lesion hepatica en un 10% de las fracturas
costales bajas derechas.
e El mecanismo de lesion mas frecuente son las caidas
e Los accidentes automotores son los mas mortales y representan la
principal causa de muerte sobre todo en nifios mayores de un afo.
e El trauma abdominal implica un elevado riesgo vital por dos
circunstancias:
1. Hemorragia por lesion de 6rganos solidos 0 vasos sanguineos y
2. Peritonitis por perforacién de visceras huecas.
e La mortalidad global varia entre el 5y el 15% vy llega al 50% en la lesién
de los grandes vasos.

Factores de riesgo.
Varios factores favorecen que las lesiones abdominales en el nifio sean frecuentes:
e Mayor tamano relativo de las visceras solidas

65



Mayor concentracion de 6rganos dentro de la cavidad

Menor cantidad de grasa peri - visceral

Menor desarrollo muscular de la pared abdominal, lo que provoca una
mayor elasticidad de la misma.

Promocién y prevencion.

Promover la educacion vial desde la infancia
Uso de dispositivos de proteccion y restriccion infantil sobre todo en

automoviles

Uso de asientos infantiles de transporte en nifios menores de cuatro
afnos

Uso de cinturon de seguridad en todo momento al desplazarse en

vehiculo automotor
Uso de equipo protector en deportes de contacto

Supervision constante por un adulto.

Manifestaciones clinicas
La historia de traumatismo por cualquier mecanismo de lesién suele acompanarse
de dolor abdominal continuo y alteraciones hemodinamicas con compromiso del
estado general en los casos mas graves. En los casos leves, el dolor suele ser el
unico sintoma manifiesto.

Clasificacion

El traumatismo cerrado abdominal se clasifica de acuerdo al grado de lesién de cada
organo afectado. Una clasificacion pre-operatoria mas conveniente es la que incluye
el politraumatismo infantil.

Escala del trauma pediatrico (ETP)

+2 +1 -1
Peso en Kg Mas de 20 10 -20 Menos de 10
Via aérea Normal Estable Inestable
Presion arterial Mas de 90 50-90 Menos de 50
sistolica
Sistema nervioso Alerta Obnubilado Comatoso
central
Heridas abiertas No Menores Mayores
Trauma No Cerrado Multiples, expuestas
esquelético

Fuente: Tepas JJ, Ramenofsky ML, Mollitt DL, Gans BM, Discala C. The pediatric trauma score as a predictor of
injury severity: an objective assessment. J Trauma 1988; 28 (4): 425-9

La importancia de la ETP radica en su valor predictivo, ya que casi la totalidad de los
nifos con puntuaciones iguales a 9 o mayores sobreviven con una atencion correcta.
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Por de bajo de ocho se eleva progresivamente el riesgo de mortalidad. Por tanto,
ocho representa la puntuacién por debajo de la cual un nifio politraumatizado debe
ser derivado a un centro de tercer nivel.

Escala revisada de trauma

Escala de coma | Presion arterial Frecuencia Valor
de Glasgow sistélica (mm Hg) | respiratoria (RPM)
13-15 Mayor de 89 10 — 29 4
9-12 76 — 89 Mayor de 29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0
Fuente: Champion H.R. et al. A revision of the trauma score. J. Trauma 1989; 29:
623 — 629.

Esta se utiliza para evaluar a qué nivel debe ser referido el nifio. Los nifios con un
indice menor de 11 tienen una mortalidad del 10% y deben ser enviados al tercer
nivel.

Examen fisico.
e Taquicardia persistente aun posterior a la reanimacion hidrica
¢ Hipotension arterial
e Sensibilidad abdominal, distensién, abrasion, equimosis, irritacion peritoneal
e Marca del cinturdn de seguridad (descartar potencial fractura espinal)
e Marca del manubrio (descartar hematoma duodenal o lesién pancreatica)

Deteccion temprana

Aplicacion correcta de las escalas del trauma pediatrico para referirlo al nivel de
atencion correcto oportunamente.

Apoyo diagndstico por niveles de atencion.

Primer nivel: Hemograma y examen general de orina en paciente estable

Segundo nivel: Hemograma, examen general de orina y serie abdominal.
Ultrasonografia abdominal en nifio estable, en los centros que dispongan de ella.
Tercer nivel:

Todos los anteriores mas bioquimica sanguinea para investigar trauma hepatico o de
pancreas:

e TAC abdominal con contraste intravenoso en ninos
hemodinamicamente estables sobre todo en lesiones de 6rganos
soélidos que pueden ser diagnosticados y estadificados.

e TAC con reconstruccion coronal. Para lesiones de intestino y pancreas.

e Ultra Fast. Se visualiza liquido libre en el espacio de Morrisson, Fondo
del saco de Douglas, flanco izquierdo y area subxifoidea.

e Si es positiva y se tiene a un nilo hemodinamicamente inestable indica
conducta quirurgica.
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e Si es positiva y se tiene nifio hemodinamicamente estable, se puede
observar con FAST subsecuentes.
e Sies negativa ayuda poco a la decisién quirargica.

Laparoscopia.
1. Es segura, diagnostica y terapéutica en un significativo numero de paciente
evitando laparotomias innecesarias.
2. En conjunto con TAC que define areas retroperitoneales como pancreas y
rinones proveen informacion complementaria.
3. Se obtiene visualizacion directa de intestino, mesenterio y superficies
diafragmaticas que usualmente no logran visualizarse con TAC.

Diagnéstico diferencial.
Se deben considerar como diagnostico diferencia otras causas probables de dolor
abdominal agudo en nifios

Diagnéstico.
Lo siguientes signos y sintomas son sugestivos de lesion intraabdominal
o Choque sin causa aparente
o Contusiones cutaneas en abdomen, flancos y espalda
e Lesiones por cinturén de seguridad
o Heridas o fracturas costales bajas, pélvicas o de columnalumbar
o Distension abdominal progresiva
o Defensa/contractura abdominal
e Dolor a la palpacién con/sin choque
o Pérdida de la matidez hepatica
* Ausencia de peristaltismo
e Hematuria
* Anemia de evolucién progresiva.

Tratamiento por niveles de atencién

Primer nivel: Referirlo al nivel correspondiente de acuerdo a la clasificacién del

trauma

Segundo nivel y tercer nivel

Tratamiento Inicial: Reanimacién

e El tratamiento general inicial es comun a todos los traumatismos (A: via aérea

B: respiracion C: circulacion D: discapacidad E: exposicién F: sonda Foley G:
sonda nasogastrica) con especial énfasis en la evaluacién circulatoria por la
posible presencia de choque por hemorragia intraabdominal. Si existen signos
de choque se canalizaran vias venosas y se extraera muestras de sangre para
hematometria y prueba cruzada. Hay que monitorizar los signos vitales y la
saturacion de oxigeno del nifio
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Podemos encontrar evisceraciones. El intestino eviscerado conlleva una
pérdida de liquido y puede sufrir isquemia. Las asas deben ser cubiertas con
compresas empapadas con suero salino para mantener la humedad. No
intentar reintroducir por riesgo de una lesion mayor.

Segunda evaluacion

SAMPLE se utiliza como recurso mnemotécnico para recordar los elementos
claves de la historia (S: sintomas A: alergias M: medicacion previa P: pasado
médico L: ultima ingesta E: eventos al momento del accidente)

La evaluacion de las posibles lesiones abdominales se realizara durante el
segundo examen fisico y se completara con la fase de estudios y el
tratamiento definitivo.

El examen clinico repetido es la clave para el diagnostico precoz de la lesidn
intra-abdominal.

En nifos es muy frecuente la dilatacion refleja de la camara gastrica,
simulando un abdomen agudo con distensién, dolor y defensa abdominal que
mejora clinicamente con medidas como el sondaje gastrico. El sondaje
disminuye el riesgo de aspiracion, mejora la ventilacion y facilita la exploracion
abdominal.

Manejo quirurgico
Indicaciones para cirugia temprana en trauma abdominal pediatrico

Inestabilidad hemodinamica a pesar de un volumen adecuado de resucitacion
Requerimiento de transfusién sanguinea mayor al 50% del volumen
sanguineo estimado

Signos fisicos de peritonitis

Evidencia endoscopica de desgarro rectal

Evidencia radiologica de gas intraperitoneal o retroperitoneal

Evidencia radiologica de dafio del pediculo renovascular

Evidencia radiolégica de transeccidn pancreatica

Presencia de bilis, bacterias, heces, mas de 500 leucocitos/mm?® o mas de
100,000 hematies/mm? en lavado peritoneal.

Complicaciones

Peritonitis

Hemorragia

Fistulas

Sepsis abdominal

Falla de érgano afectado
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Prevencion de complicaciones
e Promover la educacion continua del personal de salud involucrado en el
manejo prehospitalario a través del cursos sobre trauma pediatrico.
e Establecer los equipos de trauma en los centros de tercer nivel y mantener
areas equipadas para tal propdsito

Criterios de alta.
e Recuperacion completa de las lesiones o sus complicaciones
e Tolerancia a la via oral
e Ausencia de fiebre

Criterios y niveles de referencia
La referencia de estos pacientes se debe llevar a cabo de acuerdo a clasificacion del
trauma antes detallada.

Retorno y seguimiento
El paciente debe ser evaluado en un mes después del alta, en el centro donde fue

tratado.

13. Atresia de vias biliares

Definicion: Es una obstruccion de la via biliar, relativamente rara que causa ictericia
neonatal.

Etiologia: La etiologia es desconocida, pero es el resultado de un proceso
obliterativo progresivo de extensién variable. Han sido descritas dos formas
diferentes de presentacion, la atresia biliar sindromica (o tipo embriénica) la cual
tiene una incidencia del 10 al 20% y esta asociada a otras anomalias congénitas que
incluye vena cava inferior interrumpida, vena porta preduodenal, malrotacién
intestinal, situs inversus, defectos cardiacos y poliesplenia. Esta se debe
probablemente a alteraciones durante la diferenciacion del diverticulo hepatico del
intestino anterior del embrion y esta relacionada con diabetes materna. La atresia
biliar no sindromica (o tipo perinatal) tiene sus origenes mas tarde en la gestacion.
Varios mecanismos etioldogicos han sido postulados incluyendo infeccion viral
perinatal o intrauterina, mutacion genética, remodelacion anormal de la placa ductal,
injuria vascular o metabdlica en el desarrollo del arbol biliar, defectos en la unién
ductal pancreaticobiliar e inflamacién mediada inmunolégicamente.

Epidemiologia: Hay una variable incidencia alrededor del mundo y va de 1 en 9,000
hasta 1 en 19,000 nacidos vivos, Hay una escasa predominancia en nifas.
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Factores de riesgo:

e Diabetes materna
o |nfecciones durante el embarazo
e Contacto con sustancias toxicas

Promocién y prevencion

e Habitos de vida saludables
e Evitar el consumo de alcohol, tabaco y drogas
e Consejeria pre-concepcional

Manifestaciones clinicas.

Los signos cardinales son ictericia, heces blancas (acolia) y hepatomegalia. Sin
embargo, al principio el meconio es normal y las heces amarillentas en la mitad de
los pacientes. La orina de los recién nacidos se vuelve café oscura (coluria). El
crecimiento de los nifios es normal para los primeros meses de vida, pero puede
haber anemia, malnutricion y retardo en el crecimiento y desarrollo en etapas
posteriores.

Clasificacion

b

~

Tipo I: Oclusion del colédoco. Tipo lla: Obliteracidon del ducto hepatico comun. Tipo
lib: Obliteracion del colédoco y conducto hepatico comun vy el cistico. Con dilatacion
quistica de los ductos a nivel de porta hepatis y vesicula biliar sin compromiso. Tipo
lll: Obliteracion del colédoco, hepatico comun y conducto cistico, sin ductos
anastomosables en la porta hepatis.
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Examen fisico

La ictericia y hepatomegalia, son los signos cardinales que asociados con los
sintomas clinicos, sugieren el diagndéstico y obligan a realizar estudios biomédicos.

Deteccidén temprana

e Control prenatal completo que incluya ultrasonografia estructural.
e Parto intrahospitalario
e Control de crecimiento y desarrollo

Apoyo diagnodstico por niveles de atencion

Primer nivel: Referencia a nivel correspondiente
Segundo nivel: Hemograma, pruebas hepaticas y ultrasonografia de vias biliares
Tercer nivel: Estudios hepatitis viral, TORCHS, niveles de alfa-1-antitripsina.
Tomografia axial computarizada hepatobiliar, colangiografia quirurgica y biopsia
hepatica.
Diagnéstico diferencial

e Hepatitis neonatal

¢ Hipoplasia biliar interlobular

e TORCHS

e Quiste de colédoco

Diagnéstico

Se encontrara hiperbilirrubinemia a predominio directo, con elevacion de las pruebas
de colestasis (fosfatasa alcalina y gamma-glutamyltranspeptidasa). La
Ultrasonografia hepatobiliar es capaz de detectar tanto la atresia de vias biliares
como otras causas quirurgicas de colestasis como el quiste de colédoco y el
sindrome de bilis espesa. Los ductos Intrahepaticos no se ven diliatados debido a
que estan afectados por el proceso inflamatorio. La vesicula biliar es pequefa, no
contractil y hay una ecogenicidad incrementada del higado. Un colangiograma
percutaneo o asistido por laparoscopia es muy util para establecer el diagndstico
definitivo.

Tratamiento por niveles de atencién

Primer nivel: referencia a tercer nivel

Segundo nivel: referencia a tercer nivel

Tercer nivel: Como parte del manejo médico pre-operatorio, se indica un dia previo
a la cirugia suspensién de la via oral y la administracién de liquidos intravenosos
segun requerimientos hidroelectroliticos; ademas se recomienda la utilizacién de
metronidazole oral de 30 a 50 mg/kg/dia en tres dosis diarias o alternativamente
ampicilina/sulbactam de 30 a 50 mg/Kg/dia o amoxicilina de 30 a 50 mg/kg/dia.
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Ilgualmente al iniciar el ayuno la utilizacién de la combinacion antibidtica de ampicilina
de 100 - 200 mg/kg/dia con gentamicina 5 mg/kg/dia o alternativamente ampicilina
sulbactam 100 - 200 mg/kg/dia cada seis horas o clindamicina 25 a 40 mg/kg/dia
cada seis horas con el objeto de disminuir la flora bacteriana intestinal y preparar el
intestino para la derivacién bilio-digestiva. Ademas debe administrarse vitamina K por
varios dias antes y después de la cirugia.

El manejo quirdrgico consiste en realizar una porto-enterostomia lo mas
tempranamente posible. La edad menor de sesenta dias en el momento de la
operacion es un factor decisivo para el prondstico y sobrevida del paciente, debido a
que la cirrosis se desarrollara por los tres o cuatro meses de edad. Este
procedimiento es paliativo, ya que el tratamiento definitivo es el trasplante hepatico.
El manejo post-operatorio incluye medicamentos para el dolor, antibioéticos de amplio
espectro y régimen peritoneal. El uso de corticosteroides es controversial. Algunos
autores recomiendan protocolos que incluyen dosis decrecientes de prednisolona
intravenosa hasta que la proteina C reactiva esté por debajo de 1.0 mg/dl. Cada
dosis se administra por tres dias comenzando con 4 mg/kg/dia, luego 3, 2, 1
mg/kg/dia y finalizando con 0.5 mg/kg/dia. Este ciclo de quince dias puede ser
repetido hasta cinco veces si la ictericia persiste (Bilirrubina total mayor de 1.2
mg/dl). Pueden ser usados coleréticos como el fenobarbital a 3 mg/kg/dia. Las
vitaminas liposolubles (ADEK) y férmulas de alimentacion infantil enriquecidas con
triglicéridos de cadena media son deseables al iniciar la via oral.

Complicaciones
e Colangitis, es la complicacion mas frecuente (40%)
e Estenosis de la anastomosis
e Hipertension portal
e Sindrome hepatopulmonar
e Infeccidn del sitio quirdrgico
e Malignizacion hepatica
¢ Quistes intrahepaticos
¢ Sindrome de mala absorcion
Prevenciéon de las complicaciones
e Diagnostico temprano
e Referencia oportuna
e Técnica quirurgica cuidadosa realizada por personal con experiencia en tercer
nivel
e Dar recomendaciones sobre signos de alarma que requieran atencion meédica
de urgencia. (Fiebre, eritema y dolor de herida operatoria, ictericia, vomito, y
dolor abdominal)

73



Criterios de alta
e Haber completado siete dias de antibibtico - terapia intravenosa
Tolerancia adecuada a la via oral
Ausencia de signos de infeccion
Ausencia de acolia

Criterios y niveles de referencia
Una vez realizado el diagndstico, el paciente debe ser referido a tercer nivel para su
manejo médico quirurgico.

Retorno y seguimiento

Al irse de alta, el paciente debe asistir en las siguientes cuarenta y ocho horas a la
Unidad Comunitaria de Salud Familiar especializada de su area geografica, con su
hoja de retorno.

Dar seguimiento clinico, con pruebas hepaticas de laboratorio y ultrasonido
abdominal en el establecimiento donde fue intervenido en un periodo no mayor de
tres meses.

14. Quiste de colédoco

Definicion: Es una dilatacion congénita del tracto biliar, la cual puede ser encontrada
a lo largo de cualquier porcion de la via biliar. Sin embargo, el punto mas comun es el
colédoco.

Diametro medio del ducto biliar comun de acuerdo a la edad del paciente

Edad en aios Mediada (mm) Promedio (mm)
Menor de 4 2-4 2.6
4-6 2-4 3.2
6-8 2-6 3.8
8-10 2-6 3.9
10-12 3-6 4.0
12-14 3-7 4.9

Cualquier diametro del ducto biliar comun mayor a los limites superiores debera ser
considerado anormal.

Etiologia: Hay muchas teorias que tratan de explicar el desarrollo de un quiste de
colédoco, sin embargo ninguna de ellas puede explicar la formacion de los 5 tipos
diferentes. Hay indicios de que estos pueden ser tanto congénitos como adquiridos.
Los adquiridos son aquellos que se desarrollan mas tardiamente en la vida.
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Epidemiologia: La incidencia es muy variable, dependiendo del area geografica, y
va desde 1 en 1,000 hasta 1 en 15,000 nacidos vivos. Las nifias son mas
frecuentemente afectadas en una relaciéon de 3.2 a 1.

Factores de riesgo: No se conocen

Promocién y prevencion

e Promover un estilo de vida saludable

Manifestaciones clinicas.

Los sintomas clinicos difieren con relacion a la edad y el tipo de quiste. Los sintomas

mas comunes son:
e Dolor abdominal (88%)
e Vomito (46%)
e Fiebre (28%)
e |ctericia (25%)
e Acolia (12%)

Clasificacion.

Clasificacion de Todani

Esquema

Clasificacion

Type IVa Type Vb

la: Dilatacién quistica del conducto biliar
comun

Ib: Dilatacién fusiforme del conducto biliar
comun

lI: Diverticulo del conducto biliar comun
[ll: Coledococele (dilatacion del conducto
biliar comun terminal dentro de la pared
duodenal

IVa: Multiples quistes de los ductos
biliares intra y extra hepaticos

IVb: Mdltiples quistes de los ductos extra
hepaticos

V: Quistes del ducto intrahepatico (unico o
multiples, conocido como Enfermedad de
Caroli)

Fuente: Todani T. et al Am J Surgery 1977 Aug. 134(2) 263 - 9
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Examen fisico.
Los hallazgos mas comunes son:
e Tumoraciéon abdominal (7%)
e Triada clasica: tumoracion abdominal, ictericia y dolor abdominal (2%).

Deteccién temprana.

La atencidn cuidadosa de los sintomas y signos que lleven a la sospecha clinica es
la Unica manera de hacer una deteccién temprana de la enfermedad. Dentro del
control prenatal idealmente deberia incluirse una ultrasonografia estructural, que
permite el diagnostico antenatal.

Apoyo diagndstico por niveles de atencion.

Primer nivel: no aplica.

Segundo nivel: Hemograma, bilirrubinas, transaminasas. Ultrasonografia abdominal
en los lugares en donde disponen de ella.

Tercer nivel: Ultrasonografia abdominal por radidlogo experimentado,
colangiopancreatografia retrégrada endoscépicay  colangiopancreatografia por
Resonancia Magnética, Tomografia computarizada con contraste sobre todo cuando
se sospecha tumor asociado.

Diagnéstico diferencial
e Quistes hepaticos
e Atresia de vias biliares
e Duplicacion intestinal
e Hepatitis infecciosa
e Pancreatitis con calculos enclavados en la via biliar.

Diagnéstico

No existe ningun signo o sintoma patognomonico, la triada clasica se observa en
unicamente el 2 % de pacientes, debera sospecharse ante un paciente con
tumoracion abdominal, ictericia y dolor abdominal, y el estudio de imagen inicial de
escoge es la ultrasonografia, teniendo en cuenta los parametros arriba mencionados.

Tratamiento por niveles de atencion.

Primer nivel: remitirlo al tercer nivel.

Segundo nivel: remitirlo al tercer nivel.

Tercer nivel de atencién: Como parte del manejo médico pre operatorio, tres dias

previos al acto quirurgico se recomienda dieta pobre en residuo, un dia previo dieta

liquida y al iniciar el periodo de ayuno liquidos intravenosos segun requerimientos
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hidro electroliticos; ademas se recomienda la utilizacion de metronidazol oral de 30
a 50 mg/kg/dia en tres dosis diarias o alternativamente ampicilina/sulbactam de 30 a
50 mg/Kg/dia 6 amoxicilina de 30 a 50 mg/kg/dia, igualmente al iniciar el ayuno la
utilizacién de la combinacién antibiética de ampicilina de 100 - 200 mg/kg/dia con
gentamicina 5 mg/kg/dia o alternativamente ampicilina sulbactam 100 - 200
mg/kg/dia cada 6 horas o clindamicina 25 a 40 mg/kg/dia cada seis horas con el
objeto de disminuir la flora bacteriana intestinal y preparar el intestino para la
derivacion bilio - digestiva.

El tratamiento quirurgico consiste en la extirpacion parcial o total del quiste
mas derivacion bilio - entérica. Tomando ademas una biopsia hepatica. Este
manejo esta indicado para todos los tipos de quiste de colédoco, excepto los tipos
IVay V, los cuales requieren trasplante hepatico.

Iniciar la via oral después del tercer dia, segun la evolucion y aclaramiento del liquido
gastrico. Retirar el dreno en el quinto dia si no hay evidencia de fistula bilio-cutanea.
Completar antibiético durante siete dias. Adecuado manejo del dolor.

Complicaciones
Tempranas:

e Sangramiento

e Fuga de la anastomésis
Fistula pancreatica

e Obstruccion intestinal
Tardias:

e Colangitis

e Estenosis de la anastomosis
Calculos intrahepaticos
Obstruccion intestinal

Prevencion de complicaciones
e Diagnéstico temprano
e Referencia oportuna
e Técnica quirurgica cuidadosa realizada por personal con experiencia en tercer

nivel
e Dar recomendaciones sobre signos de alarma que requieran atencion médica

de urgencia. (Fiebre, eritema y dolor de herida operatoria, ictericia, vomito, y
dolor abdominal)

Criterios de alta
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e Haber completado siete dias de antibidtico terapia intravenosa
e Tolerancia adecuada a la via oral
e Ausencia de signos de infeccion

Criterios y niveles de referencia
Una vez realizado el diagndstico, el paciente debe ser referido a tercer nivel para su
manejo médico quirurgico

Retorno y seguimiento

Al irse de alta, el paciente debe asistir en las siguientes cuarenta y ocho horas a la
Unidad Comunitaria de Salud Familiar especializada de su area geografica, con su
hoja de retorno.

Dar seguimiento clinico, con pruebas hepaticas de laboratorio y ultrasonografia
abdominal en el centro donde fue intervenido en un periodo no mayor de tres meses.

VI. Disposiciones finales

a. Sanciones por el incumplimiento.

Es responsabilidad de todo el personal involucrado en la atencion de pacientes en el
primer, segundo y tercer nivel, dar cumplimiento a las presentes Guias Clinicas, en
caso de incumplimiento se aplicaran las sanciones establecidas en la legislacion
administrativa correspondiente.

b. Derogatoria.
Déjase sin efecto las Guias Clinicas de Cirugia Pediatrica de febrero de 2012.

c. De lo no previsto.

Todo lo que no esté previsto en las presentes Guias Clinicas, se debe resolver a
peticion de parte, por medio de escrito dirigido a la Titular de esta Cartera de Estado,
fundamentando cientifica y juridicamente la razén de lo no previsto.

VII. Vigencia

Las presentes Guias Clinicas entrardan en vigencia a partir de la fecha de su
oficializaciéon por parte de la Titular de esta Cartera de Estado.
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San Salvador, a los catorce dias del mes de noviembre de 2016.

DIOS, UNION, LIBERTAD.
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