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Testicle agut i patologia del canal inguinal

Monserrat Ros Mikel

Cirurgia pediatrica. Hospital Dr. Josep Trueta. Girona

Canal engonal

Després d'un recordatori anatdomic, volem ajudar a
ajustar el diagnostic de les masses inguinoscrotals -
hernies, hidroceles, quists de cord6- de cara a fer
una derivacié quirurgica adequada, evitar precipita-
cions o demores i oferir les pautes d'actuacié per als
pares fins al tractament.

Enviar d'urgéncies a un hospital amb cirurgia pedia-
trica les hérnies incarcerades.

Derivar a consulta de cirurgia pediatrica en el
moment del diagnostic les hérnies engonals, i de
manera preferent les dels lactants.

Derivar si les hidroceles persisteixen després dels 2
anys.

Dolor escrotal

Estem davant de les poques patologies quirdrgiques
en que el temps SI que és molt important.

Volem recordar-ne la clinica i els diagnostics diferen-
cials, i presentar I'algoritme d'actuacié.

Només un minim interrogatori que objectivi un inici
del quadre de menys de 6 hores i I'exploracié amb
I'abséncia de reflex cremasteria, ens obliguen a la
derivacié urgent a un servei quirurgic.

Actuacio davant el traumatisme cranioencefalic

lleu al servei d'urgéncies

Carles Luaces, Juan José Garcia, Paula Casano, Eva Cardona*
Seccié d'Urgéncies. Servei de Pediatria. *Servei de Neurocirurgia. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

Concepte

El traumatisme cranioencefalic (TCE) es defineix com
tota lesié organica o funcional del contingut cranial
provocada per una violéncia exterior. Sol anar acom-
panyada de lesions del continent cranial (cuir cabe-
[lut i crani), tot i que hi pot haver lesions traumati-
ques cerebrals sense que quedin afectades ni les
parts toves ni l'esquelet. Per contra, es poden pro-
duir lesions del continent en abséncia de signes i
simptomes d'afectacié encefalica, i en aquest cas
hauriem de parlar de traumatisme cranial.

Classifiacio

No hi ha consens quant a la forma de classificar
aquests traumatismes. De forma classica, el TCE es
classifica segons la puntuacio en I'escala de Glasgow:
TCE lleu (Glasgow 15-14), moderat (Glasgow 13-8) i
greu (Glasgow <8); hi ha publicacions que assenya-
len que un Glasgow 13-14 s'associa a un augment
significatiu de la preséncia de lesio intracranial (LIC).

El traumatisme més frequent és el lleu (60-80% dels
casos), amb un nivell de consciéncia normal, sense fo-
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calitat neurologica, perd que pot presentar simpto-
mes inespecifics, com ara vomits o cefalea. Aquest
TCE lleu és el que planteja més incertesa quant a la
conducta que cal sequir. El risc de LIC en el TCE lleu
oscil-la entre menys d'un 1% en el pacient amb pun-
tuacié de Glasgow 15 i completament asimptomatic
i, d'un 1% a un 5% en el pacient que ha experimen-
tat pérdua de consciéncia, amnesia, vomits o convul-
sions, si bé un percentatge baix de casos presenten
una lesioé que requereix intervencié neuroquirurgica.

En treballs recents es prefereix classificar-los atenent
a una suma de caracteristiques que ens permet in-
cloure'ls en diferents grups de risc.

Pacients de baix risc:

— Infants més grans de 2 anys.

— Glasgow 15 en el moment de I'exploracié.
- Exploracié neurolodgica normal.

— Sense signes fisics de fractura de crani.

— Sense pérdua de consciéncia, o si la pérdua és
inferior a un minut.

— Poden presentar cefalea o vomits esporadics.

Pacients de risc moderat:

— Infants més petits de 2 anys.

— Infants amb alteracié del nivell de consciéncia
(Glasgow 14).

- Pérdua de consciéncia de més d'1 minut.

— Amnésia o convulsié posttraumatica.

— Signes clinics de fractura de crani.

— Trauma multiple o sospita de lesié cervical.

— Intoxicacio (drogues, alcohol).

- Portadors de valvula de derivacié ventricular.
— Antecedents de diatesi hemorragica.

— Sospita de maltractaments.

Pacients d'alt risc:

— Déficit neurologic focal.
— Depressio del nivell de consciencia (Glasgow <14).

— Preséncia de ferides penetrants o mecanisme de
produccié violent.

— Signes clinics de fractura de base de crani o frac-
tura deprimida.

En un estudi multicentric coordinat pel Grup de Tre-
ball de Traumatisme Cranioencefalic de la Societat
Espanyola de Pediatria en que s'inclouen més de
1.000 pacients atesos per TCE lleu en nou hospitals,
les variables que van presentar associacio significa-
tiva amb un risc incrementat de LIC van ser la pérdua
de consciéncia superior a un minut, la deterioracié
neurologica i la preséencia de cefalohematoma.

A la Taula | s'exposa I'escala de Glasgow adaptada a
I'edat pediatrica.

TauLA |

Escala de Glasgow
(adaptada a I'edat pediatrica)

Puntuacio:
>1an <1an
obertura ocular ¥ ¥
4 Espontania Espontania
3 Resposta a ordres Resposta a la veu
2 Resposta al dolor Resposta al dolor
1 Sense resposta Sense resposta
Puntuacié: >1any <1any
resposta motora
6 Obeeix ordres Movim. espontanis
5 Localitza el dolor Retira al contacte
4 Retira al dolor Retira al dolor
3 Flexio al dolor Flexio al dolor
2 Extensio al dolor Extensié al dolor
1 Sense resposta Sense resposta
Puntuacio: > 5 anys 2-5 anys <2 anys
resposta verbal
5 Orientada Paraules Somriu,
adequades | balbuceja
4 Confusa Paraules Plor
inadequades | consolable
3 Paraules Plora Plora
inadequades | o crida al dolor
2 Sons incom- | Gruny Queixa
prensibles al dolor
1 Sense Sense Sense
resposta resposta resposta

En aquesta revisié6 ens centrarem en l'actitud que
cal sequir en els pacients amb criteris de risc baix o
moderat.

Exploracions complementaries

Radiografia de crani

La radiografia de crani permet identificar la majoria
de fractures cranials. Ara bé, el punt clau és si aixo té
alguna implicacié en el maneig del pacient, ja que la
majoria de les fractures de crani, independentment
de la seva localitzacié, no s'associen a LIC subjacent.
D'altra banda, hi ha la possibilitat que es produeixin
errors d'interpretaci6 de la radiografia al servei
d'urgéncies, tant per excés, generant ingressos i ex-
ploracions posteriors innecessaries, com per defecte.
S'ha reportat que la sensibilitat i I'especificitat del
personal d'urgéncies per detectar la fractura son del
voltant del 76% i el 84%, respectivament. Aquest fet
pot condicionar una falsa sensacié de seguretat en el
metge i en la familia, de manera que es presti menys
importancia a l'explicacié o al reconeixement de
simptomes i signes fisics que poden apareixer amb
posterioritat. Probablement, la practica habitual de
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fer radiografies de crani en tot infant amb TCE lleu
és deguda a estudis que van estimar en cinquanta ve-
gades superior el risc de presentar LIC en els pacients
amb fractura de crani en comparacié dels pacients
que no en tenien. Certament, aquest risc augmentat
existeix (al voltant de 4,9 vegades superior al d'abans
de la prova), perd no hem d'oblidar que tampoc és
estranya la produccié de LIC en abséncia de fractura.
D'aquesta manera, la sensibilitat de la fractura cra-
nial en la deteccié de LIC oscil-la, en la majoria dels
estudis, entre un 50% i un 70%, amb especificitats
entre el 53% i el 90%. En una metaanalisi que inclou
13 estudis i 13.000 pacients als quals almenys al 50%
es va fer una TAC, es va observar una prevalenca
d'hemorragia intracranial de 0,083 (IC del 95%: 0,03-
0,13). La sensibilitat i I'especificitat de la RX de crani
per predir la presencia d'hemorragia va ser del 38%
i del 95%, respectivament.

Podem concloure, per tant, que encara que una ra-
diografia de crani que demostri una fractura incre-
menta les possibilitats d'una LIC, hi ha consens ge-
neral entre els diversos investigadors en el fet que
aquesta exploracié no posseeix una sensibilitat i una
especificitat prou adequades perqué s'hagi d'utilit-
zar com a métode de cribratge de manera rutinaria.

Indicacions de la realitzacié de radiografia
simple de crani

El seu Us es podria restringir a les situacions segtients:

- Infants de menys de dos anys:

- Com a part d'un estudi més complet en el context
d'uns possibles maltractaments.

- Cefalohematoma (sobretot si afecta la regié tem-
poral o parietal).

- Caiguda des de més d'un metre.

- Traumatisme no presenciat amb la possibilitat
d'un mecanisme significatiu.

- En infants de baix risc en qué es vulgui preservar
la relacié metge-pacient.

- Infants de més de dos anys:
- Historia incerta o sospita de maltractaments.
- Sospita de cos estrany.
- Sospita de fractura deprimida o ferida penetrant.

- En infants de baix risc en qué es vulgui preservar
la relacié metge-pacient.

Tomografia axial computada

Es la técnica de referéncia per detectar les LIC; té
una sensibilitat i una especificitat properes al 100%
En treballs publicats, si s'exclou la presencia d'una
LIC en la TAC inicial és molt improbable que en les
proximes hores es produeixi una LIC que requereixi
intervencié neuroquirdrgica. En la bibliografia més
recent hi ha treballs que advoquen per la realitzacié
d'una TAC inicial, que si és normal permet enviar el
pacient al domicili. No obstant aixo, no s'ha demos-

trat que la realitzacié d'una TAC precog en pacients
amb simptomes menors disminueixi la morbimorta-
litat; per tant, I'observacié és una alternativa valida
a les proves de neuroimatge, sobretot en infants pe-
tits que requereixen ser anestesiats; de manera que
si els simptomes persistissin o es deteriorés el nivell
de consciencia, es passaria a fer la neuroimatge.

El punt clau és quins han de ser els criteris clinics que
ens duguin a indicar aquesta exploracié.

Indicacions de realitzacié d'una TAC

- Pacients amb criteris d'alt risc en qué sempre esta
indicada la realitzacié d'una TAC urgent:

- Depressié del nivell de consciéncia (s'ha de fer
de manera immediata una TAC cranial simple en
pacients amb Glasgow 13 i en els que tenen Glas-
gow 14 que no es modifiqui després del moment
inicial).

- Signes clinics de sospita de fractura de base de
crani o fractura deprimida.

- Convulsions en pacients sense historia d'epilépsia.

- Pérdua de coneixement de més de 5 minuts de
durada.

- Deficit focal neuroldgic o amnésia (anterograda
o retrograda) > 5 minuts de durada.

- Preséncia de ferides penetrants.

- Mecanisme de produccié violent (> 64 km/h o cai-
guda des de més de tres metres d'altura).

- Pacients de molt baix risc, que no necessiten cap
exploracié complementaria: els que es presenten a
la sala d'urgencies sense historia de pérdua de
consciencia o amnésia, amb Glasgow 15, comple-
tament asimptomatics, sense hematomes externs i
que han caigut d'una altura inferior a un metre.

- Pacients de risc baix o moderat: en aquest cas,
com hem comentat, l'ingrés hospitalari és una
alternativa molt valida a la realitzacié inicial de
proves de neuroimatge. No hi ha prou dades que
la realitzacié d'una TAC precog en aquests pacients
amb simptomes menors ofereixi un millor pronods-
tic que en aquells als quals es fa després d'un pe-
riode d'observacio.

Un aspecte molt important és tenir en compte la ra-
diacié que suposa fer una prova com la TAC cranial a
un pacient pediatric, atesa I'alta sensibilitat. La TAC
significa una radiacié 25 vegades més alta que una ra-
diografia de crani, i exposa l'infant a una radiacio
d'entre 200 a 600 vegades superior a la que produeix
una radiografia posteroanterior i lateral de torax.

Tenint en compte la llarga expectativa de vida, és
mes probable I'aparicié de patologies com el cancer.
S'estima que el risc de cancer induit per una unitat
de dosi de radiaci6é és aproximadament el doble en
infants que en adults. En un estudi fet a Suécia s'ha
demostrat |'associacié entre una exposicié a radiacié
similar a la que produeix una TAC repetida en diver-
ses ocasions i pitjor rendiment academic als 18 anys.
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Ecografia transfontanel-lar

La limitacié principal d'aquest estudi és, obviament,
I'existéncia d'una fontanel-la oberta. L'ecografia ens
pot ajudar a detectar una LIC major (hematoma epi-
dural o subdural gran), aixi com a detectar defectes
en la duramater que ens avisin d'un possible desen-
volupament d'una fractura progressiva.

Ressonancia magneética

La seva utilitat en el TCE és bastant limitada i només
estaria indicada en la sospita de lesié medul-lar as-
sociada (habitualment es produeix en TCE greus) i
per detectar col-leccions subdurals croniques (poc
frequents en la infancia i que solen produir-se en
adults al cap d'uns dies d'un TCE).

Investigacio de lesions en la columna cervical

Els pacients que han patit un TCE poden tenir asso-
ciat un traumatisme de la columna cervical, encara
que logicament aquest traumatisme és mes proba-
ble en TCE moderats i/o greus. Per tant, la seva ex-
ploracié s'ha de restringir a aquests casos. Com a
norma general, i en cas de creure necessari explorar
la regio cervical, es recomana la TAC en pacients de
menys de 10 anys, mentre que en els més grans
d'aquesta edat s'han de fer només radiografies en
projeccié anteroposterior i lateral.

Actitud davant el traumatisme
cranial a urgéncies

Exploracions complementaries en I'infant de
menys de dos anys

Els infants petits, especialment els de menys d'un
any, sén els més dificils d'avaluar clinicament. Els
simptomes poden ser més subtils i presenten una
freqUiéncia de LIC superior als infants més grans.

Més petits de 2 anys

Radiografia de crani*
Sol-licitar tres projeccions

Asimptomatic

Remetre amb normes a

Fractura en RX
TAC o ecografia**

* Davant de possibles maltractaments, cefalohematoma,
caiguda des de més d'un metre, traumatisme no presenciat,
per preservar la relaci6 metge-pacient.

** En funci6 de la permeabilitat de la fontanel-la anterior i
de la visualitzaci6 ecografica de les estructures intracranials
en un pacient determinat.

*** Alternativa possible: observaci6 de 24-48, hores i si hi
ha persisténcia o empitjorament, TAC.

Simptomatic o exploracié
neurologica anormal***

domicili

Fig. 1. Recomanacions de diagndstic per la imatge després d'un TCE en
lactants de menys de dos anys.

Exploracions complementaries en l'infant de
més de dos anys:

’ Infants més grans de dos anys ‘

I
[ l

Glasgow < 15
Deéficit neurologic
Fractura deprimida/base

Glasgow 15
No focalitat
No sospita de fractura en
I'exploracio fisica Convulsié

E— |

Pérdua de coneixement breu o ’ TAC ‘

Asimptomatic

|

No estudis
Observacié en
domicili

simptomes inespecifics

Valorar I'ingrés a unitat
d’estada curta

Millora de la simptomatologia
després d’un periode d’observacié
de 12-24 hores
Alta a domicili

Si persisteix la
simptomatologia en les 6
hores segiients, valorar
fer una TAC cranial

* Les indicacions de la radiografia de crani son: historia incerta, sospita de cos estrany, ferida
penetrant, fractura deprimida o preservacio de la relacié metge-pacient.

Fig. 2. Recomanacions de diagnostic per la imatge* després d'un TCE en
infants de més de dos anys.

Criteris per a la derivacié hospitalaria,
I'ingrés o I'alta

Criteris de derivacio hospitalaria:

— Pérdua de consciéncia en qualsevol moment des

del traumatisme.

— Amnesia del que ha passat en esdeveniments
anteriors.

— Qualsevol simptoma neurologic.

— Evidencia clinica de fractura cranial.
— Sospita de maltractaments.

— Dubtes diagnostics.

— Comorbiditat (portador de valvula, diatesi he-
morragica...).

— Factors socials adversos.

Criteris d'ingrés hospitalari:

— Traumatisme major (gran violéncia de l'impacte,
objectes contundents, accidents de cotxe o bici-
cleta, caigudes d'altura superior a 1 metre).

— Pérdua de consciéncia superior a 5 minuts o amné-
sia o convulsié posttraumatica o simptomes ines-
pecifics persistents (vomits, cefalea intensa).

— Glasgow inferior a 15.

— Pacient amb criteris d'alt risc.

— Coagulopatia de base.

— Preséncia de fractura en la radiografia de crani si
aquesta s'ha fet segons els criteris recollits en la
pauta (la seva practica no és obligada en tot trau-
matisme cranial).

— Problematica social (no es pot garantir I'observa-
cié domiciliaria).
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— Sospita de maltractaments.

— Lesié intracranial detectada en la TAC (és conve-
nient I'ingrés en UCIP encara que no requereixi ac-
tuacié neuroquirurgica).

Criteris d'alta

— Infant asimptomatic o amb simptomatologia lleu,
amb Glasgow 15 i sense focalitat neurologica. Es
imprescindible que el traumatisme hagi estat me-
nor i que es pugui garantir la possibilitat de segui-
ment responsable i I'accessibilitat a un centre hos-
pitalari. Pot ser donat d'alta directament.

— Tots els casos ingressats en la Unitat d'Estada
Curta, quan normalitzin el Glasgow i la clinica
després de passar un minim de 12-24 hores en
observacio.

Els familiars d'aquests infants han de rebre a I'alta
un full informatiu de les recomanacions que cal se-
guir, dissenyat a aquest efecte.
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