ROBLEMAS COMUNES EN CIRUGIA PEDIATRICA

MASAS CERVICALES


Adenopatías. Observación. Consulta. Ultrasonido. Calor húmedo 15’ TID.


Tuberculosis atípicas. Mycobacteria avium. Tx: Resección primaria.


 Nódulo tiroideo: M<F  Adenopatía cervical  MEN-II  Bx aspirativa vs scan + T4 + US



Incidencia de cáncer: 21% (serie colectiva de 202 casos).

ESTENOSIS PILORICA


Palpación de la “oliva”.


Favor de pedir ULTRASONIDO (diagnóstico si pared >4mm).

 HERNIAS INGUINALES

Examen apropiado. Bilateralidad. Incidencia de encarceramiento (infantes 15% +).


Encarceramiento: Diagnóstico diferencial con hidrocele del cordón. Reducción manual de la hernia encarcerada. Luego de la reducción, admitir por 12-24 horas (observar signos de isquemia, permitir resolución del edema del saco herniario, manejar encarceraciones recurrentes).


Hidroceles: Los de CORDON siempre están asociados a hernia. Los ESCROTALES son observados por 6-9 meses; si reaparecen después del año, generalmente son quirúrgicos.


Incisión única en niñas: 281 herniorrafías consecutivas (1988-2001); edad 1m-11a (40% <6m); 20 bajo anestesia caudal.


Anestesia caudal: 130 pacientes, peso 3366g (1280-5500). Bipuvacaina (Marcaina) 0.375%  0.75cc/Kg. EMLA 1-2 horas antes del anestésico. 10 incompletas (“fallas”), 7.7%.

CRIPTORQUIDIAS


Diferenciar de testículo retráctil y testículo ectópico.


Palpación: gonada palpable o no, presencia de hernia.


Empleo de hCG: Relaja cremáster en testículos retráctiles. No diferente a placebo en estudio prospectivo a doble ciego.


Testículo no descendido es normal al nacimiento. Cambios histológicos ocurren después. Pero el perfil androgénico es anormal (retardo o ausencia de la estimulación gonadotrópica en primeros 3 meses).


Infertilidad: Especialmente en casos bilaterales. Indicar espermatograma en pubertad.


Cáncer:
Incidencia en población general   2 en  100,000



Incidencia en criptorquidia   5-10 veces la de pob gen; usualmente 20-40 años de edad



Orquidopexia no disminuye incidencia de cáncer testicular



Tumores testiculares ocurren usualmente en testes normales (93%)

ESCROTO AGUDO


Dx diferencial: Torsión testicular, torsión de los apéndices testis o epididimis, epididimitis.


La torsión testicular ocurre usualmente durante la pubertad y es intravaginal. La fijación anormal es frecuentemente bilateral. La hx puede ser aguda o sub-aguda. TX dentro de 6-12 hs del episodio. Ex orina. US + doppler vs. scan testicular. Al nacer, la torsión es extravaginal y requiere orquiectomía. ORQUIDOPEXIA CONTRALATERAL.


La torsión de los apéndices son algo más frecuentes y ocurren más temprano (7-12 años). El tx es conservador, a menos que no se pueda diferenciar de la torsión testicular.


Epididimitis es menos frecuente que las torsiones y se diagnostica con 3 ó más de los siguientes criterios: 1) dolor que sobreviene gradualmente, 2) disuria, 3) historia de infección urinaria o reflujo vésico-ureteral ó reparo de hipospadias, 4) fiebre, 5) dolor e induración en el epidídimo, 6) piuria y/o hematuria.

APENDICITIS

Dx:
 Hx y ex clínico. Si en duda, CONSULTA QX, no viaje a Rx



<2a: ADMITIR Y OBSERVAR (perf >80%, morb 50%, mort 9%)



Ultrasonido: 7 mm     85% sensitividad     90% especificidad



CT con contraste (UGI, BE):   95% sensitividad y especificidad


Antibióticos: TRIPLE, desde 1986. Primera dosis con inducción de la anestesia. Si apendicitis no es perforada, DC a/b en 24 h; si es perforada, continuar por 10 días. Timentin  (Ticarcillin clavulanate) 200-300 mg/Kg/d  en 4 dosis.


Manejo intra-operatorio: CULTIVOS – IRRIGACION – PIEL – DRENES.


Alta: 1-2 d en no perforados. Si perforados, al 50 día (afebril 24-36 h), con a/b IV


Complicaciones: 7-20% (Infección de la herida, abcesos pélvicos/abdominales, adherencias postop

