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La circumcisié és una practica quirurgica que al nos-
tre medi s'empra actualment de forma principal per
al tractament de la fimosi, pero també, i cada ve-
gada més freqUentment, per motius religiosos en
pacients sans. L'Us de la circumcisié profilactica a I'e-
dat neonatal no esta instaurat a Catalunya.

Patologia balanoprepucial

Per tal de centrar el debat, caldria definir de la ma-
nera més clara possible una série de conceptes.

Fimosi: impossibilitat de retraure la pell prepucial a
causa de l'estretor que presenta.

Hipertrofia prepucial: excés de pell prepucial que es
macera i s'irrita amb freqléncia. També es coneix
com a fimosi hipertrofica.

Adheréncies balanoprepucials: unions temporals
entre la mucosa del prepuci i la del gland.

Quist d'esmegma: acumulacié de secrecié del solc
balanoprepucial contingut per les adheréncies bala-
noprepucials.

Fre balanoprepucial curt: unié balanoprepucial sagi-
tal i ventral al meat urinari que dificulta la retraccio
del prepuci i provoca I'encorbament del gland du-
rant aquesta maniobra.

Tractaments

Igualment, també val la pena tenir clares les armes
terapeutiques de qué disposem.

Circumcisioé: reseccio de I'excés de pell i mucosa pre-
pucials i sutura d'ambdés manegots romanents.

Plastia de fre balanoprepucial: seccié transversal del
fre, associada o no a sutura sagital.

Maduracié hormonal del prepuci: aplicacié de corti-
costeroides topics a nivell prepucial amb ['objectiu
de relaxar I'anell prepucial de la fimosi.

Consideracions

Una bona practica és posposar qualsevol tracta-
ment, especialment quirurgic, fins, com a minim, els
4 anys d'edat, si abans no hi ha hagut clinica ni cap
altra patologia associada. Un anell lax no ha de ser
tractat, ja que sol cedir amb el pas del temps. Igual-
ment, les adherencies balanoprepucials son fisiolo-
giques, desapareixen amb el desenvolupament del
penis i no necessiten tractament si no provoquen cli-
nica. Els anells severs d'estenosi, en canvi, no solen
cedir amb tractament hormonal topic i recidiven,
per la qual cosa val la pena circumcidar els pacients
amb aquestes caracteristiques.

Actualment la circumcisié és una técnica indolora si
s'associa una anestésia general amb un bloqueig pe-
nia o caudal. Si no hi ha desig familiar contrari per
motius religiosos o culturals, és preferible que el
gland romangui en part recobert per la pell no
fimotica, ja que és més fisiologic.

Les técniques quirurgiques sén apropiades en pa-
cients amb fimosi i més grans de 4-5 anys, o més pe-
tits si presenten clinica, en cas de prepuci hipertrofic
veritable i en el fre curt.

Les pomades de corticosteroides poden ser Utils en
fimosis discretes sense hipertrofia prepucial, pero
mai com a opcioé generalitzada, ja que no sén ne-
cessaries en la majoria de pacients. En tot cas, no
s'ha d'aplicar el tractament més d'un cop al dia ni
prolongar-lo més d'un mes, per tal d'evitar lesions
cutanies com ara les cicatrius prepucials. També cal
tenir en compte que la maniobra de retraccié del
prepuci no ha de ser dolorosa, ja que una retraccié
violenta que lesioni el prepuci empitjora I'estenosi a
la llarga, en molts casos.

Tanmateix, és aconsellable avancar el tractament
quirdrgic en situacions que ho requereixin, com ara
les balanitis de repeticid, la balanitis xerotica, I'anell
d'estenosi cicatricial consecutiu a maniobres de re-
traccié lesives del prepuci, la dificultat per a la mic-
cio, les infeccions d'orina recidivants i els episodis de
parafimosi no reductible manualment.
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Cal parar atencié a la demanda creixent de circumci-
sions religioses, especialment en el cas de families
que es troben en fase d'integracio al nostre pais, a
les quals una negativa els suposaria un nou entre-
banc i el probable Us de recursos de salubritat no
contrastada, com ara la circumcisié domiciliaria o el
viatge exprés a un pais de majoria musulmana per al
procediment.

Aspectes evolutius

Actualment, el programa de seguiment del nen sa
de la Generalitat de Catalunya recomana la circum-
Cisi6 als 4-6 anys de vida si el penis persisteix fimotic,
o abans si hi ha hagut problemes.

Al naixement i durant els 2-3 primers anys de vida, la
fimosi monosimptomatica es pot considerar com un
tret fisiologic.

El grau de retractilitat del prepuci augmenta amb
I'edat, tant en presencia com en abséncia d'anell
prepucial.

Diversos estudis valoren entre un 5 i un 14% la
poblacié de nens que hauran de ser sotmesos a una
circumcisié entre el naixement i els 7 anys de vida, ja
sigui per manca d'obertura del prepuci o per pato-
logia associada que hagi requerit una circumcisié
precoc.

Tot i que alguns cirurgians pediatrics es basen en
la preséncia o abséncia d'anell prepucial per decidir
si cal circumcidar o no el pacient, I'evolucié en
aquests dos suposits no és significativament dife-
rencial, per bé que és cert que la preséncia d'anell
prepucial pot dificultar, almenys temporalment, la
retractilitat del prepuci, amb la qual cosa també és
més facil que abans dels 6-7 anys hagi aparegut al-
gun episodi secundari a la fimosi que hagi condicio-
nat la circumcisio.

Salut publica

En diversos paisos d'arreu del mén la circumcisié ne-
onatal profilactica és una mesura de salut publica.
Igualment, en diversos ambients es practica la cir-
cumcisio religiosa i cultural a una edat precoc de
forma generalitzada.

Hi ha forca estudis, molts contradictoris o mal enfo-
cats, sobre I'efectivitat de la circumcisié quirurgica
com a mesura de prevencié de malalties associades.

Basicament, aquests estudis es basen en valoracions
de cost-efectivitat o de morbiditat comparada entre
el grup de circumcidats i no circumcidats.

Les principals raons a favor de la circumcisié quirur-
gica preventiva son la disminucié del risc d'infeccio
del tracte urinari; la prevencié de la futura fimosi
«no fisiologica», la parafimosi i la balanitis; la dismi-

nucié del risc de cancer de penis i la del de malaltia
de transmissié sexual.

Infeccié del tracte urinari. Tot i que hi ha estudis que
han associat la no circumcisié amb I'augment d'in-
feccions del tracte urinari, aquesta associacié apa-
reix sobretot magnificada en menors d'un any, amb
la qual cosa caldria circumcidar els nens sans per sota
de I'any d'edat per treure'n un benefici més alt. No
hi ha estudis que demostrin una relacié cost-benefici
favorable a la circumcisié neonatal. Altres estudis
valoren entre 50 i 200 el nombre de nens que cal cir-
cumcidar per evitar una infeccié del tracte urinari.

Balanitis, balanopostitis i meatitis. Igualment falten
estudis cost-benefici que recomanin la circumcisio
profilactica.

Carcinoma de penis. Les dades en paisos amb majo-
ria d'homes circumcidats sén poc homogenies, i en
canvi, el nivell socioeconomic baix en paisos amb
majoria de no circumcidats si que s'ha associat amb
un augment de la incidéncia, la qual cosa faria pen-
sar en factors higiénics més que quirurgics.

Malalties de transmissié sexual. No hi ha dades sig-
nificatives en general, i diversos estudis mostren da-
des contraposades, fins i tot a favor de la no circum-
Cisid, com és el cas de la infeccié per clamidia, que
sembla més frequent en circumcidats.

Funcié sexual. Hi ha multiples pros i contres, i es pot
destacar la preferéncia estetica del col-lectiu femeni
pels homes amb el penis circumcidat.

Us generalitzat de corticoides topics. Tot i que di-
versos estudis demostren una relacié cost-efectivitat
molt favorable respecte la circumcisioé quirurgica per
raons obvies, caldria valorar si és necessaria I'aplica-
ci6 generalitzada d'aquesta mesura, i si els pacients
que realment requereixen una circumcisié poden so-
lucionar la seva patologia amb corticoterapia topica.

Conclusions

La fimosi durant els primers anys de vida es pot con-
siderar fisiologica.

El grau de retractilitat del prepuci augmenta amb
I'edat, de manera progressiva. Fins a certa edat, com
més ens esperem per adoptar mesures quirdrgiques,
menys nens requeriran circumcisio.

No s'hauria d'usar la terapia topica amb corticoste-
roides de forma generalitzada.

Cal oferir la circumcisié quirurgica a les families que
ho sol-licitin per raons religioses o culturals, per tal,
entre d'altres, d'evitar practiques parasanitaries pe-
rilloses per a la salut del nen.

No hi ha evidencia suficient que la circumcisié gene-
ralitzada de la poblacié sigui globalment positiva.
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Circumcisio quirurgica. Defensa del “"NO”

Esther Guirado

Resident de Pediatria. Servei de Pediatria. Hospital Joan XXIIl, Tarragona

La circumcisié —del llati circum (‘al voltant') i caedere
(‘tallar')- és I'excisié total o parcial del prepuci que
recobreix el penis, deixant al descobert el gland.
Actualment les seves indicacions obeeixen a raons
mediques, religioses o culturals.

Es un dels procediments quirtrgics més antics, ja du-
rant més de 3.800 anys els jueus han dut a terme
aquesta practica quirurgica als nounats de sexe mas-
culi com a senyal de comunicacié amb Déu.

A finals del segle XIX es generalitza a Anglaterra,
amb una indicacié que no es basava en motius no re-
ligiosos, sin6 com a mesura preventiva contra la
masturbacié. Aquesta practica es va fer popular a
gairebé tots els paisos anglosaxons, especialment als
Estats Units, el Canada, Nova Zelanda, Irlanda i
Australia, i després es va estendre a zones no anglo-
parlants, com Méxic i altres paisos de I'América Cen-
tral, les Filipines i Corea del Sud, encara que de ma-
nera menys generalitzada.

Avui dia, les comunitats mediques d'aquests paisos
ja no promouen aquesta técnica i en molts la taxa de
circumcisions ha disminuit relativament; tot i aixo,
als Estats Units la taxa de circumcisions arriba al
80%, i la majoria de nounats sén circumcidats als
pocs dies de néixer.

El prepuci és una cobertura cutaniomucosa que pro-
tegeix el gland i el meat uretral d'agressions quimi-
ques (produides pel contingut d'amoniac de I'orina)
i mecaniques; deixar constantment al descobert el
gland implica I'exposicié a tot tipus d'influencies,
com el fregament amb la roba, i el fa més suscepti-
ble a les ferides, de manera que es recobreix d'una

invisible capa protectora de queratina, que amb el
temps en fa disminuir la sensibilitat. La resolucié qui-
rargica de la fimosi és una opcié dolorosa i totalment
desfasada —tret de casos excepcionals— i innecessaria
per |'agressivitat i la incomoditat que comporta.

Cal tenir en compte que una pell prepucial no
retractil és una condicié normal fins abans d'assolir
la maduresa sexual, a partir dels 3 anys més del 90%
dels prepucis sén retractils. Durant els primers anys
de vida l'acumulacié d'esmegma, les ereccions i el
creixement del penis resolen la fimosi i les adherén-
cies balanoprepucials de forma espontania en un
percentatge de casos elevat, de manera que la si-
tuacié més habitual és la fimosi fisiologica, que es
resol espontaniament amb el pas dels temps, i que
fa que la incidéncia es redueixi fins aproximadament
I'1% un cop arribada I'adolescéncia. Per tant, tractar
quirtrgicament la suposada fimosi d'un nen és ge-
neralment innecessari.

Si la seva resolucio fos necessaria, inicialment es po-
drien plantejar altres opcions, prévies al pas quirdr-
gic i igualment efectives, per conservar la funci6
protectora del prepuci. Consistirien en I'eixampla-
ment de |I'obertura del prepuci per permetre'n la re-
traccio, mitjancant simples manipulacions que facili-
ten I'expansié progressiva dels teixits de |'orifici
prepucial, sotmesos a una suau i duradora traccié, o
amb ['aplicacié d'unguents d'esteroides sobre I'area
afectada, que usualment és menys costosa que la ci-
rurgia i amb una taxa d'exit similar.

El tema de la circumcisié ha generat preocupacions
meédiques, legals i etiques, moltes de les quals es ba-
sen en dades i informacions contradictories, moltes
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vegades subjectes a interpretacions individuals. Els
que defensen aquest procediment es basen en estu-
dis que mostren que la circumcisio:

— redueix la incidéncia de cancer de penis i de
cancer cervical;

— protegeix contra la transmissi6 de malalties
veneéries;

— disminueix el percentatge d'infeccions del
tracte urinari (ITU) en la infancia, produides
per l'acumulacié excessiva d'esmegma que
protegeix i lubrifica I'espai prepucial.

A Europa, on la circumcisié és minoritaria, el per-
centatge de cancer de penis, infeccions urinaries i
infeccions de transmissié sexual és menor que als
Estats Units, on la majoria d'homes sén circumcidats.

La incidéncia de cancer de penis és molt baixa als
paisos desenvolupats (1/100.000); malgrat I'efecte
protector de la circumcisié en aquest tipus de cancer,
s'ha de tenir en compte que en la seva patogénesi
influeixen altres factors (fumar, promiscuitat sexual,
higiene deficient...), amb repercussions probable-
ment més directes i evidents, de manera que no es-
taria justificada la circumcisié quirdrgica com a me-
tode preventiu d'aquesta patologia.

Estudis recents suggereixen que la circumcisié no té
un efecte significatiu sobre la incidéncia de les ma-
lalties de transmissio sexual més frequents (herpes
genital, candidiasi, gonorrea...). Sembla que hi ha
una evidéncia creixent sobre I'augment del risc de
transmissié de VIH en homes no circumcidats, sobre-
tot en paisos del Tercer Mén; tanmateix no queda
clar quina magnitud té aquest efecte, i no sembla
que sigui un argument de pes a favor en paisos on

la prevalenca de VIH és baixa. Evitar conductes de
risc i una educacié sexual adient serien mesures vali-
des per reduir la incidéncia en la transmissié d'a-
questes malalties.

La circumcisié té una de les seves principals indica-
cions en la prevenci6 d'infeccions i en motius higié-
nics; alguns estudis observacionals assenyalen una
menor tendéncia en nens circumcidats a presentar
infeccions urinaries, ja que el penis circumcidat no
produeix esmegma; s'ha estimat una incidéncia
anual d'aquest tipus d'infeccions de 1'1%-2% durant
la primera infancia, i la correccié quirurgica de la fi-
mosi reduiria unes cinc vegades la incidencia d'ITU,
mentre que la taxa de complicacions d'aquesta tec-
nica oscil-la al voltant de I'1-5%; el risc d'ITU es re-
duiria del 10/1.000 al 1-3/1.000, una diferéncia de 7-
9/1000, és a dir, seria necessari circumcidar entre 100
i 140 nens per a prevenir un sol cas d'ITU. De cada
1.000 circumcidats, vuit poden desenvolupar ITU
pero vint podrien patir alguna de les complicacions
d'aquesta cirurgia. Assumint que el dany potencial
d'una ITU és aproximadament el mateix que el de les
complicacions de la circumcisio, és dificil recomanar
la practica rutinaria d'aquesta técnica com a mesura
preventiva. Tanmateix, les infeccions derivades per
I'acumulacié d'esmegma poden ser controlades amb
mesures higieniques adients.

A més la circumcisié és una practica no exempta de
complicacions, com ara hemorragies, infeccions, me-
atitis estenotica, lesions de penis... que poden o no
precisar de procediments quirdrgics posteriors per
ser resoltes; s'estima que la taxa d'aquestes oscil-la al
voltant de 1/15.000 circumcisions.

Pediatria Catalana Any 2007 Volum 67

81



Taula rodona

Hem de reanimar/assistir prematurs de
23-24 setmanes (fins a 24 setmanes i 6 dies)?

Defensa del “Si”

Beatriz Balsera, Israel Anquela

Resident i adjunt de pediatria. Unitat de Neonatologia. Servei de Pediatria. Hospital General de Granollers (Barcelona)

Introduccio

La supervivéncia dels nadons pretermes ha millorat les
ultimes dues décades i és probable que continui mi-
llorant 2. Al voltant del nadé que neix al limit de la
viabilitat s’"han de prendre decisions assistencials i éti-
ques complexes, i també de caire social " 3. Malgrat
que la incidencia d’aquests naixements és baixa, el seu
nombre ha augmentat els Gltims anys i condiciona un
impacte profund tant en el nadé i la seva familia, com
en els professionals sanitaris i el sistema de salut .

El risc de sequeles o discapacitats o mort precog és
directament proporcional al grau de prematuritat
(especialment per sota de les 26 setmanes). Aixo
planteja seriosos dilemes éetics respecte a quina praxi
medica és la més correcta. Aquests dilemes inclouen,
per exemple, si finalitzar una gestacié per indicacié
fetal és adequat, el tipus de part, si s’han d’oferir
maniobres de reanimacié intensiva després del nai-
xement o si, per contra, és més apropiat oferir tan
sols confort (calor, contacte huma...) i suport a una
mort digna, i si posteriorment s’han d’aplicar mesu-
res de limitacié de I'esforc terapéutic a la unitat.

Les unitats o serveis de neonatologia de cada hospi-
tal haurien de crear la seva propia politica sobre
actuacié en situacions d'incertesa . Atés que el
naixement d'un nadé al limit de la viabilitat és una
situacié estressant per a les families i els profes-
sionals, vam creure oportu elaborar un protocol
d’assistencia perinatal en el nostre centre per tal
de facilitar la presa de decisions i les actuacions que
s'han de portar a terme i, a la vegada, unificar tant
el maneig com la informacié que es déna a les fa-
milies i a altres professionals independentment del
moment i dels professionals implicats.

La conducta perinatal en el cas de fetus de viabilitat
l[imit és un assumpte interdisciplinari? i, per tant, re-
quereix la col-laboracié estreta entre obstetres, pe-
diatres-neonatolegs, llevadores, personal d’'inferme-
ria, psicolegs i altres professionals que s'hi puguin
veure implicats. Per tant, les persones implicades se-
ran I'equip assistencial i els pares.

Reanimaciod/assisténcia als
prematurs de 23-24 setmanes

Davant d'un nounat per sota de 23 setmanes, es re-
comana una conducta no activa, atesa |'alta proba-

bilitat de mort o de sequeles greus si sobreviu"*. En-
tre les 23 i 24 setmanes el pronostic és incert amb
supervivéncia al limit i xifres de morbiditat elevades,
de manera que s’hauria de donar encara més im-
portancia a I'opinié dels pares*.

L'equip medic té la responsabilitat d'informar els
pares de quin és el resultat més probable de les
decisions cliniques que es prenguin i en les quals els
pares participin. La informacié ha de ser honesta i
acurada. Els pares poden tenir falses expectatives
respecte a alld que médicament és possible i, també,
respecte al futur del seu fill nounat.

Justificacié de I'assisténcia als prematurs de
23-24 setmanes

S'hauria de distingir entre els conceptes de reanima-
cié i el d'assisténcia per tal de fer el millor apropa-
ment a una situacié en que ens trobem amb un nou-
nat al limit de la viabilitat. Reanimar seria «tornar a
la vida, al seu primer vigor»®. En canvi, assistir seria
«estar a prop (d'algu) per prestar-li concurs, ajut»®.
Aixi, creiem que orientar la familia juntament amb
I'equip obstétric, estar presents en el moment del
part i portar a terme les mesures adients segons la
vitalitat i/o resposta del nadé a les maniobres inicia-
des entrarien dintre de l'assisténcia al prematur de
23-24 setmanes.

L'estimacié de |'edat gestacional abans del part és
la base per a la presa de decisions posteriors. Hi ha
d’haver una politica consensual per a la correcta de-
terminacié de |I'edat gestacional. El criteri acceptat
per a la determinacié prenatal del temps de gestacié
es basa en la historia menstrual (data d'ultima mens-
truacié i tipus menstrual), i en I'ecografia abans de
les 18 setmanes de gestacié (preferiblement abans
de les 14 setmanes de gestacio).

Aquesta premissa és valida per a la dona amb un ci-
cle menstrual regular i amb un Gltim periode mens-
trual conegut i confirmat per un examen precog. L'e-
cografia prenatal pot ser util per estimar I'edat
gestacional si la data de I'Gltima menstruacio és des-
coneguda o si existeix una discrepancia de dues o
més setmanes entre les mesures per ultrasonografia
i la data menstrual. Les mesures del nadé per eco-
grafia es troben limitades tant en nadons amb re-
tard del creixement intrauteri, que sén més madurs
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del que a priori semblarien, i en el fet que, fins i tot
en condicions ideals, el calcul del pes fetal pot tenir
una diferéncia de +£15-20%. Aixi, discrepancies
d'una o dues setmanes a |'edat gestacional o de 100-
200 g de pes entre les mesures de |'ecografia i el
nadé que ens trobem en el moment del part, tenen
grans implicacions quant a mortalitat i morbiditat a
curt i llarg termini.

En un estudi fet per Hakansson et al. es comparen
dues estrategies en el maneig dels prematurs al limit
de la viabilitat (22-25 setmanes). L'estudi mostra que
una estratégia perinatal «proactiva» (intervencié
obstetrica per indicacio fetal i reanimacio del nou-
nat) augmenta el nombre de nascuts vius i millora
les condicions postnatals d'aquests, aixi com la su-
pervivéncia sense evidéncia d’augment de la morbi-
ditat en els supervivents de fins a un any de vida2.

L'evolucié constant de les tecnologies médiques, la
disposicid de més i millors recursos farmacologics i
I'experieéncia acumulada en el maneig de nounats de
viabilitat limit, juntament amb la dificultat per dis-
posar de dades epidemiologiques referides a pobla-
cions grans de nounats limit tractats, fan dificil I'ex-
trapolacié dels resultats neonatals observats en la
literatura en els resultats esperables a I’hora d’iniciar
un tractament en un nounat de viabilitat limit en el
moment actual. Aquest fet s’ha de tenir en compte
a I'hora d'oferir qualsevol informacioé o iniciar qual-
sevol actuacié médica.

Conducta abans del part

L'assisténcia al prematur de viabilitat limit ha de
comencar prenatalment. Aixi, tan aviat com es té
coneixement del seu possible naixement, s'ha d'in-
formar al pediatre responsable de |'assisténcia neo-
natal per tal que, quan sigui possible, pugui parlar
amb els pares i oferir consell previ al naixement.
L'equip perinatal hauria de disposar de dades actua-
litzades nacionals i internacionals sobre resultats de
mortalitat i morbiditat segons |I'edat gestacional per
tal de facilitar als pares la millor informacié disponi-
ble *¢%. Aquestes dades haurien de contenir també
informacié sobre la severitat de les discapacitats als
2 anys o més de vida.

S’ha observat que les persones implicades en el con-
sell i suport als pares amb risc de patir un part pre-
terme, ja siguin obstetres, pediatres o infermeres,
sovint difereixen en la seva estimacié de mortalitat i
possibles sequeles del nadé segons I'edat gestacio-
nal, en especial si es troben en una situacié al limit
de la viabilitat. Fins i tot, els professionals amb més
experiéncia davant aquesta situacié presenten una
tendéncia a subestimar les xifres de supervivéncia
dels nadons i sobreestimar les possibles discapacitats
a llarg termini6é. Com que sovint les decisions s’han
de prendre en un curt espai de temps per la urgéen-
cia del procés, és essencial que hi hagi un acord i una
planificacié prévia entre els membres de I'equip pe-

rinatal a fi d’evitar opinions discordants de cara a la
familia >. També convé evitar un excessiu hombre
d’interlocutors.

Els pares han de tenir clar que les decisions proposa-
des sobre viabilitat i maneig del prematur abans del
naixement es poden modificar tant a la sala de parts
com posteriorment en funcié de la vitalitat del
nado, I'edat gestacional calculada postnatalment, i
la resposta del nadé davant les maniobres de reani-
macio i les mesures d’estabilitzacié " 3. Per aixo, mal-
grat que els pares desitgin signar algun consenti-
ment per endavant per tal que no es proporcionin
mesures de suport avancat al seu fill quan neixi, cap
document d'aquesta mena pot ser considerat vincu-
lant per a I'equip medic.

També pot ser d'ajuda que els pares (o el pare si la
mare no pot) efectuin una visita previa a la UCl neo-
natal i estableixin contacte amb el seu personal d'in-
fermeria. Aixi mateix, és convenient oferir atencié
psicologica als pares tan aviat com sigui possible.

En cas de part imminent d'un fetus de viabilitat
limit, cal avisar sempre el pediatre/neonatoleg de
guardia, amb independéncia de I'edat gestacional
estimada. Les decisions de si cal iniciar maniobres de
reanimacié o de si, un cop iniciades, cal suspendre-
les, es prendran postnatalment, un cop avaluada la
situacio, la vitalitat fetal i la resposta a les diferents
maniobres iniciades®.

Conducta durant i després del part

L'assisténcia a un nounat de viabilitat limit s’ha de
considerar sempre una emergéncia medica. Per
aquest motiu, s’ha de comptar amb la preséncia del
personal obstetric i neonatal disponibles amb més
experiencia.

La linia basica d'actuaci6 amb el nounat de 23-24
setmanes sera la intubacié i la ventilacié. Si la res-
posta és favorable amb aparent vitalitat i mobilitat
espontania i, especialment, amb recuperacié de la
freqliencia cardiaca, s'"ha de continuar la reanimacio
segons |'algoritme habitual. No obstant aixo, s’ha de
considerar la possibilitat de retirar el suport vital si
I’evolucié clinica i/o les exploracions complementa-
ries posteriors suggereixen una elevada probabilitat
de sequeles greus®.

Davant el dubte, és preferible instaurar cures inten-
sives al nounat fins que I'evolucié clinica, les explo-
racions complementaries i I’entrevista amb els pares
aclareixi si és millor continuar o suspendre el tracta-
ment actiu ™.

El metge responsable de la informacié ha de ser ex-
perimentat. Cal establir una relacié estreta entre el
neonatoleg responsable i els pares, amb informacié
objectiva ", frequent i actualitzada sobre la situacio
clinica i el pronostic del nounat. Si els pares no estan
d’acord entre si o amb els consells de I'equip medic,
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pot ser necessari seguir tractant el nounat fins que
algun canvi aclareixi més la situacié. Fins i tot pot ser
necessari consultar la situacié amb altres col-legues,
el comite d’'etica o, excepcionalment, amb el jutjat™:.

L'equip d'infermeria participara obertament en la dis-
cussié sobre el nivell d'atencié que rebra el nounat?.

La responsabilitat de qualsevol decisié terapeutica
sera sempre de |I'equip medic i de la familia™*®. To-
tes les accions dutes a terme i les raons que les justi-
figuen han de quedar documentades en el curs
clinic, aixi com les informacions subministrades als
pares i les reaccions d'aquests>.

En els casos en qué es decideixi interrompre el trac-
tament intensiu, s’hauran d’aportar mesures de con-
fort fins a una mort digna. S’ha d’oferir als pares la
possibilitat de romandre amb el nounat tant com ho
desitgin, fins al darrer moment. Sempre s’haura de
considerar I'administracié6 de tractament sedant i
analgeésic a fi de disminuir el nivell de consciéncia i
de dolor. S’haura de considerar no distingir entre
mesures ordinaries i extraordinaries (s'haura d'inte-
rrompre tot tipus de farmac, antibiotic, nutricio pa-
renteral, etc.)?.

Experiéncia d'assisténcia a gestants
al limit de la viabilitat

En els primers dos anys després de |"aplicacié del do-
cument dels limits de la viabilitat al nostre hospital,
s’han assistit 10 gestants. La distribucié per setmanes
de gestacio (22-25 s.) és la seglient: 2 gestants a les
22 setmanes, 3 gestants a les 23 setmanes, 3 gestants
a les 24 setmanes i 2 gestants a les 25 setmanes. Dos
dels casos van ser gestacions multiples (bessonada).

En quatre casos va ser possible que I'obstetre i el
neonatoleg informessin les families de forma con-
junta. En un cas es va produir una disparitat entre la
informacié donada a la familia per I'obstetre de
guardia i la que va subministrar I’equip perinatal ha-
bitual (obstetre i neonatoleg) unes hores més tard.
En un dels casos de 23 setmanes de gestacio, els pa-
res van estar d’'acord a no continuar amb una reani-
macio profunda si el nounat no presentava una vi-
talitat que ho justifiqués.

Quant a I'evolucié posterior dels casos, la mortalitat
va ser del 50% (sis nadons). Dels altres sis nounats,
només un va néixer finalment en el periode consi-
derat limit de la viabilitat. Concretament, el naixe-
ment va tenir lloc a les 24 setmanes de gestacio.

Cinc gestants van rebre suport per part del servei
de psicologia/psiquiatria del nostre centre i només
un cas el va rebutjar. En quatre casos no va ser pos-
sible I'atencié psicoldgica atés el part imminent del
nounat.

Conclusions

El part d'una gestant als limits de la viabilitat és una
situacio estressant, no només per a la familia, sin6
també per I'equip médic. Els ultims anys s'ha obser-
vat una tendeéncia creixent en el nombre de naixe-
ments prematurs. Els avencos tecnologics, que han
fet possible que gestacions abans no viables puguin
desenvolupar-se, i I'aparicié de técniques de repro-
duccié assistida amb un alt nombre de gestacions
multiples, que tenen més risc de prematuritat, son
dues de les causes implicades en aquest augment.
Seguint aquesta tendencia, també observem un
augment de situacions als limits de la viabilitat.
Creiem que cada centre hauria de disposar d'un pro-
tocol d’'actuacié per a situacions al limit de la viabili-
tat '™ (ja sigui propi o seguint les directrius dels ex-
perts nacionals i internacionals) per tal de facilitar a
I’equip meédic la presa de decisions i la conducta que
cal seguir més adient, ja que és una situacié cada ve-
gada més frequent i en que no se sol disposar del
temps suficient per a una bona elaboracié. En qual-
sevol acte medic, I"anticipacié és un aspecte impor-
tant i cobra una importancia vital en |'assisténcia als
prematurs al limit de la viabilitat donada la gravetat
innata d'aquest tipus de pacient.

L'assisténcia al prematur al limit de la viabilitat s’ha
de considerar que comenca des del moment en el
qual aquesta gestant ingressa a sala de parts amb
una amenaga de part preterme, i la presencia del
pediatre/neonatoleg a la sala de parts permetra ava-
luar la situacié en qué neix aquest nounat i valorar
I'inici de maniobres de reanimacioé o, per contra, per
abstenir-se de posar-les en marxa.

Des del punt de vista étic, I'abstencié terapéutica o
la limitacio de I'esforg terapeutic s’han de considerar
al mateix nivell *. El fet d’haver iniciat una reani-
macié en un prematur al limit de la viabilitat no ens
obliga a continuar amb maniobres «heroiques» per
tal de tirar endavant aquell pacient. Durant I'as-
sisténcia a aquell nounat, s’ha de fer una valoracio
constant, ja que ens trobem davant d'una situacio
dinamica amb la possibilitat d’arribar a situacions
cliniques que siguin molt suggestives de sequeles al-
tament incapacitants a la vida futura del nen.
Aquest fet s’ha d'intentar transmetre a les families
per tal de facilitar la presa de decisions conjunta i
evitar, en la mesura que sigui possible, una fe irra-
cional enfront de les capacitats del personal meédic i
de les noves tecnologies. Per afavorir una bona rela-
ci6 entre I'equip perinatal i els pares, és imprescindi-
ble oferir una informacié objectiva™, frequent i ac-
tualitzada de la situacié tant de la gestant amb
amenaca de part preterme com del nounat al limit
de la viabilitat i s’ha d’evitar la preséncia de multi-
ples interlocutors i la informacié contradictoria. Cal-
dria esperar que l'existencia d'un protocol evités
aquest tipus de situacié, pero, tal com tenim nosal-
tres documentat amb un nombre encara petit de ca-
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s0s, aixo no sempre és possible. Per aixo, és necessa-
ria I'avaluacié continua interdisciplinaria per tal de
millorar I'apropament futur d’aquest tipus de situa-
Ci6 i revisar de forma periodica tant el protocol del
centre com els nous treballs sobre el tema ™.

En definitiva, I'assisténcia al prematur al limit de la
viabilitat passa per I'avancament de la situacié i I'en-
teniment del procés com un acte medic interdiscipli-
nari sobre una familia i no només sobre el nounat.

Agraiments
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col-laboracié en la redaccié d’aquest article.
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Hem de reanimar/assistir prematurs de
23-24 setmanes (fins a 24 setmanes i 6 dies)?

Defensa del “NO”

Raquel Castro

Resident de Pediatria. Servei de Pediatria. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

Introduccio

Actualment les indicacions per a la reanimacié o no
dels nounats nascuts al limit de la viabilitat son:

— < 23-24 setmanes: no reanimar (excepte vitalitat
extrema o baix pes).

— > 26 setmanes: tractament actiu.
— 24-25 setmanes: individualitzar en cada cas.

Aquesta divisio es fonamenta en el desenvolupa-
ment embrionari i fetal, ja que fins a la setmana 24
no comenca la tercera fase de la maduracié pulmo-
nar, la fase alveolar, i aixo condiciona greus proble-
mes per a la ventilacié d'aquests prematurs.

A nivell neuroldgic s6n més labils, i tenen més risc
d’hemorragia intraventricular, leucomalacia peri-
ventricular i retinopatia.

Diferents estudis apunten que a partir de la setmana
25 hi ha un tall en I’evolucié; en relacié amb aquesta
dada l'actuacié varia depenent del pais: a Suécia o
Holanda es limita el tractament si les dades sugge-
reixen mal pronostic; als Estats Units es fa tracta-
ment agressiu fins a la mort o el coma, i la postura
britanica és la d’individualitzar, i es retira el tracta-
ment si hi ha alt risc neurologic o de mort.

Desenvolupament

Els darrers anys, gracies als avencos de les tecniques
i la tecnologia emprades en les unitats de neonato-
logia, s’ha aconseguit un augment de la superviven-
cia en els nounats nascuts al limit de la viabilitat.
Aix0, pero, no ha comportat una disminucié sem-
blant de la morbiditat a curt i llarg termini. Per
exemple, no s'ha aconseguit reduir la frequencia de
la retinopatia de la prematuritat o la displasia bron-
copulmonar, ni la seva gravetat. Les taxes de super-
vivencia oscil-len des del 16-39% a les 23 setmanes
fins al 44-60% a les 24 setmanes, i sbn precisament
aquests nens els que tindran més incidencia de mor-
biditat. L'estudi Epicure, dut a terme al Regne Unit i
Irlanda, recull les dades de pretermes entre 22-25
setmanes, i mostra una supervivencia a l'alta del
26.5%, i d'aquests, el 50% presentaven sequeles als
30 mesos. Presenten afectacié neurologica greu el
22% (12% de PCl), moderada el 24%, i mitjana el
34%. Si agafem el total de nens que van ingressar a
les unitats, només el 13% esta lliure de sequeles.

Les discapacitats que poden presentar inclouen dis-
plasia broncopulmonar, retinopatia de la prematuri-
tat, afectacié sensorial i déficits neurologics com la
paralisi cerebral, el retard motor o cognitiu. Les
taxes totals de morbiditat sén del 62% en prematurs
de 23 setmanes i 38% per nens de 24 setmanes.

Actualment, el 50% dels infants amb paralisi cere-
bral tenen I'antecedent de prematuritat. Entre les
persones amb déficit visual greu, el 17% van ser
nens amb pes al naixement <1.500 g. Respecte al
quocient intel-lectual, la gran majoria de prematurs
estan dintre de la normalitat, pero si es compara
amb els seus companys de classe s'observa una des-
viacié a l'esquerra. Marlow et al van fer el segui-
ment dels supervivents de I'estudi Epicure i mostren
una incidéncia d’'afectacié cognitiva del 21%, que
augmentava fins al 44% si es comparava amb els
companys de classe.

Altres estudis fets van en la mateixa direccié: s'ha
aconseguit augmentar la supervivencia, pero junta-
ment amb un augment de la morbiditat. En I'estudi
de Markestad et al (2005) xifren la possibilitat rela-
tiva d'una supervivencia intacta entre els nens de 23
setmanes en el 9% i en el 29% a les 24 setmanes.

Perd no només tenen problemes motors, psiquics i
sensorials, també tenen problemes del creixement,
més problemes infecciosos intercurrents i de més
gravetat, que comporten més hospitalitzacions i
problemes educatius, sense oblidar els efectes dintre
del nucli familiar.

Tampoc no hem d’oblidar el cost econdmic que com-
porta tenir cura d'aquests infants, tant per a la sani-
tat publica com per a les families.

Conclusions

Els pretermes entre 23-24 setmanes presenten una
alta taxa de mortalitat i morbiditat a curt i llarg
termini.

Dintre de les seqUeles de la prematuritat extrema
trobem discapacitats greus com paralisi cerebral in-
fantil, cequesa i sordesa.

El personal médic ha d'informar i oferir un pronostic
al maxim d'acurat possible de supervivéncia i seqUe-
les a la familia d'acord amb els resultats del centre,
per poder aconsellar-los.
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Hem de vacunar tots els nens de la grip?

Defensa del “Si”

Nacho Iglesias

Resident de Pediatria. Hospital Maternoinfantil Vall d'Hebron. Barcelona

La grip. Definicio i impacte en la
societat

Es coneix com a grip la malaltia respiratoria aguda
en forma d'epidémies anuals (amb una durada apro-
ximada de 5-6 setmanes) i de pandémies ocasionals,
causada per variants dels virus gripals A i B.

Els virus de la grip pertanyen a la familia Orthomy-
xoviridae i es divideixen en tres tipus: Influenzavirus
A (amb una presentacié epidémica i I'Unic que pot
donar pandémies), Influenzavirus B (casos espora-
dics i brots epidémics localitzats d'intensitat mode-
rada) i Influenzavirus C (relacionat amb quadres de
vies respiratories altes més banals que en els altres
dos tipus, amb menys repercussio sistémica). En pos-
seir com a genoma una molécula de RNA, tenen una
gran capacitat per presentar multiples mutacions a
través de diferents mecanismes.

La seva contagiositat és molt alta, de manera que,
sobretot els primers anys de vida, practicament la
majoria de la poblacié passa en un moment o un
altre una infeccioé gripal .

A continuacié s'apunten algunes dades sobre la in-

cidencia de la grip en infants:

— Hospital Severo Ochoa de Leganés (Madrid): el
4.1% dels ingressos per malaltia respiratoria.

— Finlandia: el 5% de les infeccions respiratories
virals trobades el periode 2000-2001 en menors

de 13 anys (fins al 20% en moments epidémics) .

— Franca: en pacients ambulatoris menors de 15 anys
amb infeccié respiratoria van trobar que la grip
havia afectat el 5.4% de la poblacié estudiada en
dues temporades (2000-2001 i 2001-2002) *.

— Estats Units: en els infants menors de 5 anys hos-
pitalitzats per infeccié respiratoria o febre sense
focus durant la temporada epidemiologica 2000-
2001 es va trobar que les infeccions pel virus de la
grip van representar el 3% del total d'ingressos®.

— Hospital Universitari 12 de Octubre: els infants
hospitalitzats menors de 3 anys amb aspirat nasal
positiu a virus influenza entre els anys 1996-2003
representen entre I'1% i el 15% °.

— La grip suposa entre el 7% i el 9% de totes les in-
feccions respiratories en els menors de 14 anys
que acudeixen a les consultes ambulatories o als
serveis d'urgencia durant I'hivern’.

La incidencia en els infants és més alta que en els
adults, en part per la falta d'immunitat enfront de la
infeccié i per la facil disseminacié viral en escoles i
guarderies®. Aixo0 comporta un augment de la ma-
laltia entre els qui conviuen amb nens en edat esco-
lar, amb el consegiient cost en la societat, no tan sols
a nivell economic (pérdua de productivitat, absen-
tisme laboral, visites mediques, tractaments farma-
cologics, etc.), sind també com a pérdua de qualitat
de vida dels familiars d'un nen amb grip**. S'estima
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que un cas tipic de grip pot restringir I'activitat du-
rant 5-6 dies i causar 3 dies d'absentisme laboral o
escolar ™.

A I'Estat espanyol, els casos de grip notificats durant
les temporades gripals des del 1980 fins al 2004 han
oscil-lat entre els 4.010,96/100.000 habitants de la
temporada 2000-2001 fins als 12.234/100.000 habi-
tants de la temporada 1985-1986. (Font: Malalties de
Declaracié Obligatoria. Centre Nacional d'Epidemio-
logia.)

Per edats, la taxa d'incidéncia de la grip és més alta
en els infants en edats preescolars i escolars ™:

Taxa d'incidéncia de la grip segons I'edat
(per cada 100 habitants)

0-4 5-14 1524 2534 3544 4554 55-64 6574 >75
anys anys anys anys anys anys anys anys  anys

3.9 504 152 244 175 144 218 061 032

4.1 6.5
en en
resid.)  resid.)

D'altra banda, la mortalitat a I'Estat espanyol per
grip i pneumonia entre el 1980 i el 2001 ha oscil-lat
entre els 30/100.000 casos, registrada el 2001, i els
17.81/100.000 casos, xifra del 1981. (Font: Moviment
Nacional de la Poblacié. Institut Nacional d'Estadis-
tica.)

La mortalitat augmenta sobretot en les persones en
edats extremes (lactants i ancians) '°:

Mortalitat per Taxa de mortalitat Taxa de mortalitat

Influenza (segons per Influenza per Influenza

rang d'edat) (epidémia) / per (pandémia) / per
cada 10.000 cada 10.000
habitants habitants

6 mesos - 3 anys 0.3 80

3-5anys 0.08 50

5-18 anys 0.08 20

18 - 50 anys 0.07 70

> 50 anys 12 5

Encara que la morbiditat és elevada en I'edat infan-
til, la letalitat de la grip és baixa; les complicacions
greus se solen donar en pacients immunodeprimits,
amb malaltia pulmonar, cardiaca o neuromuscular.

El curt periode d'incubacio, la naturalesa explosiva
de les epidémies i I'inici simultani en diverses comu-
nitats suggereixen que una Unica persona pot trans-
metre la infeccié a un gran nombre d'individus sus-
ceptibles 7. A més, el periode d'epidémia no és
gaire perllongat, de manera que es produeixen un
alt nombre de casos en un curt espai de temps, amb
la consequéncia final de la saturacié dels serveis me-
dics a I'hivern, poc beneficiosa per a la societat.

Clinica i complicacions en els infants

Els simptomes basics de la infeccié gripal sén febre,
cefalea, mialgies amb anorexia, tos i congestié na-
sal, que s'inicien de forma brusca i afectant de
manera progressiva diversos membres de la mateixa
familia o contactes propers.

En els infants, com a fet caracteristic, cal indicar la
somnoléencia, la prostracié i la letargia que presen-
ten en el context del quadre sistémic gripal; en els
més petits (lactants i nounats), els simptomes son
poc especifics i poden apareixer apnees, rebuig de
les preses i diversos quadres respiratoris (laringotra-
queobronquitis, bronquiolitis). Aixi mateix, és fre-
quent I'aparicié d'otitis mitjana. | encara que menys
habitual, és important recordar I'associacié amb ab-
dominalgies, diarrea i vomits en alguns casos. També
s'han observat quadres convulsius (sobretot relacio-
nats amb el pic febril). La majoria de les vegades
I'evolucié és benigna i autolimitada en pocs dies.

S'ha de tenir una cura especial amb les possibles
complicacions de la grip en les edats extremes de la
vida i en pacients cronics, ja que poden desestabilit-
zar de forma greu el pacient.

La vacuna antigripal. Evolucio i
eficacia

La primera vacuna contra el virus de la grip era inac-
tivada de virus complet (Estats Units, 1945). Tres anys
després es va iniciar la vigilancia epidemioldgica de
les soques circulants del virus per recomanar la mi-
llor cobertura vacunal de la poblacié en cada época
epidémica.

L'estacionalitat és una caracteristica important dels
virus A i B, ja que les epidemies sén en |'estacio6 freda
en els paisos amb climes temperats; entre desembre
i mar¢ a I'hemisferi nord, i entre abril i octubre a
I'hemisferi sud.

Per tant, s'estudien els brots de I'hemisferi sud al
juliol per predir qué pot succeir a I'hemisferi nord a
I'hivern. Actualment les vacunes usades a I'Estat es-
panyol sén inactivades (intramusculars), encara que
el 2003 es va comercialitzar als Estats Units una va-
cuna atenuada d'administracié intranasal.

En aquests moments, a I'Estat espanyol la indicacié
per vacunar de la grip en nens esta proposada en els
casos seguents:

— Cardiopaties hemodinamicament significatives
— Nefropaties croniques

— Diabetis i altres malalties metaboliques

— Immunosupressié primaria o secundaria

— Malalties neuromusculars

— Drepanocitosis i altres hemoglobinopaties

- Infants que reben de manera continuada tracta-
ment amb salicilats
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— Asma i altres pneumopaties croniques (fibrosi
quistica)

Pel que fa a la vacunacié antigripal als asmatics, hi
ha controveérsia respecte a I'eficacia per prevenir les
exacerbacions, ja que no hi ha prou evidéncies en la
literatura publicada els ultims anys. Perd s'ha de-
mostrat que és segura i, de fet, la majoria de guies
cliniques la recomanen, ja que el virus de la grip és
I'anic de tots els que produeixen exacerbacions del
qual disposem de vacuna®.

En adults, la indicacioé és la segtent:

— Embarassades que hagin de donar a llum els me-
sos de I'epidemia anual (de novembre a marg)

— Familiars i convivents amb infants de qualsevol
edat afectats per malalties croniques de risc, si
contreuen la malaltia

— Personal sanitari que exerceixi el seu treball amb
infants en hospitals, centres de salut o consultoris
privats

— Treballadors d'institucions que acullin infants dis-
capacitats fisics o psiquics o en escoles bressol

Els efectes secundaris d'importancia sén poc fre-
quents en pediatria (el més habitual serien reaccions
locals, com ara dolor en el lloc de la injeccio, i de ve-
gades pot apareixer febre o malestar general).

L'eficacia (o reduccio relativa del risc) global de la
vacuna antigripal (inactivada) en nens sans s'estima
al voltant del 65%. Perd en el grup de menors de
2 anys no hi ha prou dades que permetin avaluar
I'eficacia de la vacuna?'.

Els infants tenen les taxes d'atac més altes de grip
(20-30%) i, a més, actuen de vectors de la malaltia, ja
que la propagacio precog dels virus en la comunitat
es concentra al voltant de I'edat infantil. Per tant, per
disminuir la incidéncia de grip en la resta de la co-
munitat podria ser interessant intentar reduir sem-
pre que sigui possible els casos de grip en els infants,
per exemple usant la vacunacié universal.

Hi ha estudis que donen suport a la immunitzacié a
gran escala de nens sans amb la idea que aixi es
redueix la incidéncia i la mortalitat per grip en la
societat 2. Per exemple hi ha estudis que mostren
com els que conviuen amb nens sans vacunats pa-
teixen menys infeccions respiratories i perden menys
dies de treball que els que conviuen amb infants no
vacunats®. Aquest ultim punt probablement sigui el
detall més important quant a I'estalvi que s'obté en
els estudis d'avaluacié economica: la vacunacié dis-
minuiria en part els costos indirectes en la societat
provocats per I'absentisme laboral. Per tant es déna
suport a la idea que la vacunacié universal dels nens
sans seria una mesura eficient.

Com a exemple, al Japd es va demostrar que la
vacunacioé dels escolars origina immunitat de grup i
influeix sobre la morbimortalitat associada a la grip
de les persones més grans de 64 anys: es va observar

que, a partir de la interrupcié del programa de va-
cunacio antigripal dels escolars japonesos el 1994, hi
va haver un augment progressiu de les taxes de mor-
talitat global de la poblacié (i es va arribar a xifres
similars a les registrades abans de I'inici del pro-
grama vacunal el 1962)%.

Als Estats Units la vacunacié antigripal de tots els
nens sans d'entre 6 i 23 mesos es va recomanar a
partir de I'any 2003, i es va ampliar I'interval d'edat
fins als 59 mesos I'any 2006 *; el gener de 2007 s'ha
inclos dins del calendari oficial vacunal.

Hi ha molts articles, sobretot d'origen nord-america,
que avalen aquestes recomanacions, encara que
també hi ha autors que defensen I'abséncia d'una re-
lacio cost-benefici favorable a la vacunacié universal.

Tot seguit es mostra un resum dels multiples articles
publicats que discuteixen sobre aquesta questio.

Autor Poblacio Conclusio Any
Coheni Preescolars Estalvid'1.2a21.28 $ 2000
Nettleman [(EUA) per nen vacunat
White Escolars (EUA)  |Estalvide 4a35$ 1999
et al. per nen vacunat
Luce De 15a 71 Efectiu amb un cost de 2001
et al. mesos (EUA) vacuna inferior a 5.28 $
Meltzer De 0a 19 anys |Pera un cost vacunal 2003
etal. (EUA) inferior a 45- 48 $
Fitzner De0a19anys |No cost-benefici 2001
et al. (Hong Kong)
Turner 0-12 anys No cost-benefici 2003
et al. (Regne Unit)
Esposito S |2-5 anys Reducci6 significativa de 2006
et al. (Italia) la incidéncia i dels costos
Marchetti M{6 a 60 mesos Estalvi de 63 milions d'euros| 2007
etal. i disminucio de més d'1

mili6 de casos de grip

No obstant aixo, cal tenir en compte que tant |'esti-
macié dels costos com els models economics propis
de cada pais varien de forma considerable, de ma-
nera que no s'han d'extrapolar les dades al 100%; tot
i que si que es pot, almenys, reflexionar i plantejar
seriosament I'opcié d'estudiar en el nostre entorn la
conveniencia de la vacunacié en els infants en edat
preescolar, ja sigui per raons de tipus econdomic o en
relacié amb la millora de la qualitat de vida.

Conclusions

— La grip és una causa molt freqUent de morbiditat
en els infants en un periode relativament curt de
temps, amb la conseqUient saturacio dels serveis
ambulatoris i d'urgéncies.

— Pot ocasionar serioses complicacions en pacients
amb malalties croniques o d'edats extremes. Aixi
que protegim indirectament la comunitat amb
més risc d'hospitalitzacié per grip si disminuim la
incidencia en els grans transmissors de la malaltia,
com ara els infants.
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— La vacunacio antigripal en els nens sans disminui-
ria la incidéncia de la malaltia en els casos en qué
esta contraindicat vacunar, com els menors de 6
mesos en qué poden aparéixer quadres respirato-
ris greus, i també en les persones que actualment
no tenen la indicacié de vacunar-se (adults sans) i
que es podrien lliurar de les molésties tant fisi-
ques com economiques que comporta el quadre
sistemic gripal.

— Com que els infants sén la primera i principal font
de contagi de la grip, per optimitzar el control de
la malaltia en la societat s'hauria de plantejar el
fet de retallar tant com sigui possible el nombre
de casos en l'edat escolar i preescolar, per frenar
el problema d'arrel en cada sessi6 epidémica.

— S'hauria de fer un estudi econdmic en el nostre
pais per valorar el cost-benefici que suposaria
aquesta estrategia vacunal en la societat, tenint
en compte els resultats obtinguts en altres paisos,
segons els quals sembla que el cost de la vacuna-
Ci6 generalitzada compensa sobretot els costos in-
directes de la malaltia en la comunitat (pérdua de
dies de treball i escola, tractaments farmacologics
durant el procés gripal, pérdua de benestar, etc.).
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Hem de vacunar tots els nens de la grip? Defensa

del “NO”
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Introduccio

Als Estats Units, els altims anys s'han produit canvis
significatius en les recomanacions per la poblacio
diana a rebre la vacuna de virus inactivats de la grip.

Fins el 2002, la vacunacio sistematica anual contra la
grip es recomanava per a un grup seleccionat de la
poblacié entre el qual s'incloien els pacients pedia-
trics amb alguna condicié médica que els represen-
tava un risc més alt de patir una forma més greu de
la malaltia. Durant els anys 2002-2003 i 2003-2004,
les autoritats de I'Advisory Comittee on Immuniza-
tion Practices (ACIP) of the Center for Disease Con-
trol and Prevention (CDC) van iniciar la promocié de
la vacunacio sistematica per a tots els infants entre 6
i 23 mesos d'edat. L'any 2004-2005 passava a ser una
recomanacio. Per al periode estacional de 2006-2007
s'ha ampliat la recomanacié de vacunar sistematica-
ment tots els infants de 6 a 59 mesos d'edat, i també
els seus contactes domiciliaris i extradomiciliaris .

A Europa, la discussio sobre I'ampliacié de les reco-
manacions per vacunar part de la poblacié pedia-
trica sana s'ha iniciat recentment.

Discussio

La grip és una malaltia que es presenta anualment
com una epidémia mundial, amb gran variabilitat
d'una estacié a l'altra. Les estratégies preventives
per evitar la disseminacié de la malaltia s'han cen-
trat basicament en |'Us de vacunes. En una situacio
no pandéemica (com és el cas de |I'epidémia anual de
grip a nivell mundial) la diana de Il'estratégia pre-
ventiva pot ser un grup seleccionat de la poblacié -
gent gran, nens, persones amb malalties croniques
de base...—o bé la totalitat de la poblacié. Aconse-
guir la cobertura vacunal de tota una poblacié és
una estratégia que, a més de ser logisticament com-
plexa comporta un cost economic elevat. En el cas de
la grip, una malaltia que es presenta com una epide-
mia anual i que per les continues mutacions en els
deu gens del virus requereix la fabricacié d'una nova
vacuna cada any, aquest cost és encara més elevat.
La disponibilitat de la vacuna pot ser un problema
en el cas d'ampliar la vacunacié a una part de la po-
blacié pediatrica. Per exemple, durant els anys 2000
a 2005 als Estats Units hi ha hagut una manca de les
dosis necessaries a causa de problemes de produccié
o de contaminacié del producte. Es necessaria una

bona planificacié de I'Us de la vacuna per part de les
autoritats sanitaries cada any.

La falta de coincidéncia entre els virus circulants i el
virus inclos en la vacuna un any determinat pot dis-
minuir |'eficacia de la vacuna, com va succeir durant
I'epidémia del 2003-2004.

Alguns anys I'epidemia pot ser poc agressiva, i aixo
fa disminuir la voluntat dels pares de protegir els
seus fills contra una malaltia que perceben com a
poc transcendent.

Tot i que pot afectar una important proporcié de la
poblacio, en la majoria dels casos es tracta d'una ma-
laltia que es resol sense complicacions en la poblacié
sana. Alguns estudis demostren un increment de
I'hospitalitzacié per malalties relacionades amb la
grip en infants menors de 2 anys sense patologia de
base4, pero les taxes d'hospitalitzacié presenten
grans diferéncies segons I'edat, el pais i I'any. D'altra
banda, la vacuna antigripal només es pot usar en in-
fants més grans de 6 mesos, per tant, no es podria
oferir als infants amb més risc d'hospitalitzacio.

Les morts relacionades amb la grip es troben sobre-
tot en el grup de poblacié de més de 65 anys (90%);
la mortalitat relacionada amb la grip en infants és
extremadament baixa (0.25%)°. ConseqUentment, la
mortalitat deguda a la grip no justifica la vacunacié
sistematica de tots els nens.

La decisié sobre la millor estrategia preventiva per
fer front a I'epidemia anual de la grip és complicada,
a causa de I'abséncia d'una previsi6 fiable dels efec-
tes del virus cada any i de la incertesa dels efectes de
la vacuna en els diferents grups d'edat. Es per aixo
que, tot i ser una malaltia que afecta tota la pobla-
cio, les estratégies preventives s'han basat fins ara a
vacunar només la poblacié que té més risc de patir
més complicacions degudes a la malaltia. Una va-
cuna antigripal segura i relativament eficag ha estat
disponible durant décades, perd les taxes de vacu-
nacié en els infants amb més risc de complicacions
en els quals la recomanacié de vacunar existeix des
de fa anys en la majoria de paisos és inacceptable-
ment baixa®.

Si ja és dificil conscienciar els pares dels infants per
als quals esta indicada la vacuna actualment, més
dificil sera poder aplicar el calendari recomanat a
tots els menors de 3 anys. Per comencar, la primera
vacunacié s'ha d'administrar en 2 dosis separades
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almenys 4 setmanes entre si abans de l'inici de I'epi-
demia. Tot i que s'ha demostrat la mateixa eficacia si
la primera dosi es posa a la primavera, només una
petita proporcié de les vacunacions es podrien ad-
ministrar durant les visites concertades de control
del nen sa. A més, és necessaria la vacunacié anual a
causa de les diferencies antigeniques del virus cada
any. Aquests problemes logistics no es poden resol-
dre ni intentant incloure la vacuna antigripal en
combinacié amb altres vacunes.

La decisié que s'ha pres als Estats Units d'ampliar la
poblacié diana a rebre la vacuna antigripal anual es
basa en estudis recents que demostren el gran im-
pacte que té la malaltia, especialment en els costos
indirectes com I'absentisme laboral dels pares (so-
vint dificils de quantificar) o la transmissié a la resta
de la poblacié. S'ha demostrat que la poblacié pe-
diatrica és la responsable de la major disseminacio
de la malaltia a la resta de la poblacié, amb més
taxes d'atac i amb més proporcié de portadors du-
rant les fases inicials de I'epidémia. Seria necessaria
una gran cobertura vacunal de la poblacié pedia-
trica sana (rang d'edat entre 0 i almenys 14 anys) per
obtenir un benefici en la resta de la poblacié. Tot i
amb una taxa d'atac mitjana anual del 20-30%, la
majoria dels infants no patirien una infeccié simp-
tomatica deguda a la grip; per tant, si rebessin la va-
cuna seria inutil”.

En una revisi6 Cochrane de la vacunacié antigripal
en adults sans es va objectivar una gran diferencia
entre l'eficacia contra la grip (important reduccié
dels casos confirmats per laboratori) i I'eficiencia
contra les «malalties semblants a la grip» (poca re-
duccié dels casos simptomatics)®. En una metaanalisi
s'ha analitzat I'eficacia i I'eficiéncia de la vacunacio
antigripal en infants, amb resultats superponibles®.
L'Us del concepte «malalties semblants a la grip» és
molt poc especific, especialment en nens petits on hi
ha més virus que produeixen malalties semblants a
la grip. Aquesta diferéncia entre I'eficacia i I'efecti-
vitat suposa un problema de mesura que pot portar
a falses conclusions. D'altra banda, la circulacié de
virus diferents al virus de la grip que sén indistingi-
bles d'aquest perd produeixen una clinica semblant,
fa dificil convéncer els pares de l'eficacia de la va-
cuna en infants que han rebut la vacuna i pateixen
diversos episodis febrils durant la temporada de la
grip. En aquest mateix estudi, es van comparar la va-
cuna viva atenuada (eficacia del 79% en més grans
de 2 anys) i la vacuna inactivada (eficacia del 65% en
més grans de 2 anys i igual al placebo en més petits
de 2 anys). No van trobar evidéncies de reducci6 de
mortalitat, hospitalitzacié, complicacions greus o
transmissio de la grip a la comunitat, per la qual cosa
conclouen que sén necessaris més estudis a gran es-
cala per recomanar la vacunacié antigripal en nens
sans com a mesura de salut publica.

El Canada ha seguit I'exemple dels Estats Units a par-
tir del febrer de 2004 ™. Al Japd, en canvi, la vacuna

de la grip va ser obligatoria per tots els nens en edat
escolar durant 20 anys (des de la década de 1960 fins
a la de 1980), pero es va decidir suspendre el pro-
grama de vacunacié en no demostrar un clar bene-
fici respecte els costos ™.

Conclusions

Ens hem de plantejar si hem de seguir sempre les
tendéncies dels Estats Units en guestions sanitaries.
Ni el nostre sistema sanitari és superposable al seu,
ni les repercussions de l'epidémia gripal anual po-
den ser extrapolables al nostre medi, tenint en
compte la intervencié de les companyies assegura-
dores de salut d'aquell pais.

D'altra banda, és obvi que els professionals sanitaris
hem d'intentar mantenir-nos al marge de la forta
pressio que exerceixen les companyies farmaceéuti-
ques. No hem d'oblidar que, com a empreses que
son, un dels seus objectius principals és el propi be-
nefici economic; les seves estrategies comercials no
han de coincidir necessariament amb els objectius
de les autoritats sanitaries en materia de salut pu-
blica. La vacuna antigripal és una llaminadura per a
la indUstria farmacéutica mundial, en part per la
gran alarma social que existeix actualment per
I'amenaca de la pandémia de la grip aviaria.

Els mitjans de comunicacié tenen un paper molt im-
portant en les demandes que generen en la pobla-
ci6; el pais que ofereix als seus ciutadans la salvacio
d'una amenaca mundial es guanya la seva con-
fianca. La informacié que arriba als ciutadans in-
flueix molt en la taxa de vacunacié d'una poblacio
(I'any 2006-2007 es van batre records de vacunacio,
coincidint amb I'amenaca de la pandemia de la grip
aviaria).

Com a professionals sanitaris que exercim sota mol-
tes pressions, hem d'intentar buscar |'objectivitat en-
tre totes les fonts d'informacié cientifiques. Cal fer
estudis amplis i ben dissenyats en el nostre medi per
determinar |'impacte real de la grip, la possibilitat
real de cobertura vacunal en la poblacié diana i el
benefici per a la poblacié relacionat amb el cost de
la vacunacié. Només aixi podrem establir la necessi-
tat o no d'ampliar les recomanacions actuals de va-
cunacio antigripal en la nostra poblacié pediatrica ™.
Fins aleshores, seguirem les recomanacions que dic-
ten les nostres autoritats sanitaries actualment.
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Escrot agut: sempre |'ha de valorar un cirurgia?

Defensa del “Si”

Begona Sanchez

Resident de cirurgia pediatrica. Servei de Cirurgia Pediatrica, Hospital Universitari Vall d'Hebron. Barcelona

Introduccio

L'escrot agut inclou un ampli ventall d’entitats, com
la torsié testicular, la torsié dels apéndixs testiculars,
les orquioepididimitis i I'"hernia incarcerada, entre
d’'altres. Fer un diagnostic diferencial precog de les
entitats que sén urgéncies quirargiques (héernia in-
carcerada i torsié testicular) és una prioritat, atesa
I'elevada morbimortalitat associada al retard en el
tractament. Per evitar retards en el diagnostic o la
confusié amb altres patologies, tot quadre d’escrot
agut ha de ser valorat clinicament i ecograficament
per personal experimentat.

Desenvolupament

Es denomina escrot agut el quadre clinic caracterit-
zat per dolor testicular agut acompanyat de tume-
faccio i eritema locals.

Les causes més freqlents son la torsio d’'apendixs
testiculars (32%), la torsid testicular (25-35%) i les
orquioepididimitis (7-35%), que constitueixen el
95% de tots els casos’.

Etiologia de I'escrot agut

Isquemica
e torsid testicular
e torsi6 d'apendix testicular
e hernia inguinal incarcerada

Inflamatoria infecciosa
e orquioepididimitis
e hidrocele
e gangrena de Fournier

Tumoral
e tumor testicular, epididimari, paratesticular
e leucémia
Sistémica
e edema escrotal idiopatic
e purpura de Schonlein-Henoch

Traumatica
e hematoma escrotal

Cal destacar la torsio testicular i I'hérnia incarcerada,
ja que sén urgéncies quirdrgiques, que necessiten
tractament quirdrgic urgent.

La forma pediculada dels apéndixs testiculars pre-
disposen a la torsid, que provoca isquémia i necrosi.
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Clinicament provoca dolor progressiu, localitzat al
pol superior, sense clinica miccional ni sistéemica. En
I'exploracié es troba un escrot edematos i eritema-
tés, amb un reflex cremasteria present. El testicle es
troba orientat verticalment, i és doloros a la palpa-
ci6 a nivell del pol superior, on pot observar-se la
blue-dot (present al 21% dels casos). L'edat mitjana
de presentacié son els 10.6 anys, i el 80% dels casos
es presenten entre els 7 i 14 anys?. El tractament és
conservador, amb AINE, repo0s i suspensié testicular,
amb resolucié en una setmana.

La torsi6 testicular consisteix en la rotacié del testicle
sobre el cordé testicular, que provoca una oclusié ve-
nosa amb edema i una isquémia arterial. Es deguda
a una falta de fixacié del testicle a la tunica vaginal.
El 12% dels homes presenten una deformacié en
esquella que predisposa a la torsié i que en el 40%
dels casos és bilateral?, fet que justifica I'orquiopéxia
contralateral en els casos de torsié testicular. També
predisposen a la torsié testicular la criptorquidia, I'es-
timul hormonal peripuberal, els traumatismes, |'exer-
cici i un reflex cremasteria intens3. Clinicament pro-
dueix dolor d'inici brusc, generalment nocturn,
acompanyat de nausees i vomits (20-30%), i en al-
guns casos de febre (16%)°. En I'exploracié també es
troba tumefaccio i eritema escrotal. La palpacio dels
testes i també del cordé son doloroses. El testicle es
troba horitzontalitzat i elevat (signe de Brunzel). Hi
ha pérdua del reflex cremasteria del costat afectat.
Epidemioldogicament es produeix entre el 13 i els 17
anys (tres quartes parts son menors de 20 anys)*. La
torsié testicular és una urgéncia quirdrgica que ne-
cessita tractament quirurgic immediat, per tal de res-
tablir de forma rapida el flux arterial i evitar aixi la
necrosi testicular i la pérdua del testicle. Si la interrup-
ci6 del flux és inferior a les 6 hores, la recuperacié és
d’entre el 80 i el 100%, entre les 6 i les 12 hores, del
20% 3, i per sobre de les 24 hores, del 0%. Hi ha des-
crites detorsions espontanies en el 5-10% casos*. El
tractament és quirdrgic i consisteix en I'exploracié
testicular quirurgica. Es fa una incisié sobre I'escrot
fins a visualitzar el testicle. Es practica la detorsié i es
valoren els signes de vitalitat: recuperaci6 de la colo-
racio, recuperacio del flux (si es disposa d'ecodoppler
intraoperatoria) i sagnat arterial amb la incisié de la
capa albuginia. Si el testicle és viable, es fa una or-
quiopéxia, o una orquiectomia en cas de no ser-ho.
En tots dos casos es fa una orquiopexia contralateral
pel risc de torsio. Es pot fer la detorsiéo manual, i és
necessari confirmar amb ecodoppler la detorsié to-
tal. Posteriorment es fa una orquiopeéxia, pero sense
tractar-se d'una urgencia. El retard o omissié del
diagnostic comporta l'infart del testicle i la seva per-
dua. Si no es fa I'orquiectomia en els casos d’infart
necrotic hi ha risc d’'infeccié i també hi ha descrita
una disminucié en la fertilitat que se suposa se-
cundaria a un mecanisme autoimmune per alteracié
de la barrera testicular.

>24 hores

6-12 hores

<6 hores

0 20 40 60 80 100

Recuperacio testicular (%).

Les epididimitis sén infeccions o inflamacions de
I'epididim, que poden progressar fins a afectar els
testicles; aleshores constitueixen una orquioepididi-
mitis. L'etiologia en els pacients prepuberals és majo-
ritariament I'E. coli. Es una patologia que afecta pa-
cients d’entre 15 30 anys, i que rarament es dona en
pacients prepuberals; en aquests casos esta indicat
fer un estudi de la via urinaria, mitjancant ecografia
i cistografia, per descartar malformacions. Produeixen
eritema i tumefaccié local, amb dolor a la palpacié
de I'epididim o també testicular. El dolor és progres-
siu, i disminueix amb I'elevacio del testicle (signe de
Prehn). S"acompanya de sindrome miccional, i en un
25% dels casos, de febre. L'afectacio és bilateral en el
5-10% dels casos’*. El tractament és antibiotic, anal-
gesic, repos i elevacioé i subjeccié escrotal.

Les hérnies inguinals es produeixen quan hi ha una
persisténcia de la comunicacié peritoneovaginal, i
una nansa de budell passa a través d’ella fins arribar
a l'escrot. S6n més frequents al costat dret. Tenen
una incidéncia d'entre I'1 i el 5%, i sbn més frequents
en els prematurs. Es considera que una hérnia esta
incarcerada quan no se’'n pot reduir el contingut.
Clinicament hi ha dolor abdominal i pot haver-hi
vomits. A nivell de I'engonal hi ha una massa fixa
fluctuant, que es pot estendre fins a I'escrot, acom-
panyada de tumefaccié i eritema locals. Una hernia
incarcerada que no es redueix pot provocar atrofia
testicular per compromis vascular (2.6-5%), perd en
la majoria dels casos amb la reduccié i reparacié de
I’hérnia els testicles sobreviuen’. El tractament con-
sisteix en el tancament de l'orifici herniari, i si es
troba una nansa incarcerada i necrotica practicar una
reseccié i una anastomosi intestinal.

A partir de I'anamnesi i I'exploraci6 fisica s"ha d'arri-
bar a un diagnostic de sospita que en molts casos po-
drem confirmar amb I'ecodoppler. L'ecodoppler per-
met la visualitzacio del testicle, tant de la mida com
de I'ecogenicitat, i del flux que rep.

L'augment de mida, la deteccié del gir a nivell del
cordo espermatic (massa ecogenica extratesticular) i
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Clinica Exploracio fisica Edat Eco Doppler
Torsié apéndixs - dolor: - dolor a la palpacié del 7-14 a - massa sense flux proxima
- progressiu pol superior al cap de I'epididim
- blue dot
Torsié testicular - dolor: - dolor a la palpacié de tot 13-17 a - augment de la mida testicu-
lar
- d'inici brusc el testicle i del cordo
- nausees i vomits - testicle horitzontal i elevat - torsié del cordo
- abséncia de reflex cremasteria - abséncia/disminucié de flux
testicular
Epididimitis - dolor: - dolor a la palpacié de 15-30 a - hiperemia epididim/ testicle
- progressiu I'epididim
- sindrome miccional | - disminucié del dolor amb
elevacié del testicle
Hernia engonal incarcerada | - dolor abdominal - tumefaccié a nivell engonal lactants | - nansa intestinal dilatada i
- vomits acinetica
- alteracio perfusio testicular

I'abséncia de flux o disminucié respecte al contrala-
teral sén les troballes caracteristiques davant una
torsié testicular?®.

En les torsions dels apéndixs s'observa una massa ex-
tratesticular sense flux proxima al cap de I'epididim,
sense afectacio de la vascularitzacio testiculars®.

En les epididimitis també es troba un augment de la
mida testicular, pero hi ha una hiperemia a nivell de
I'epididim®.

En les hérnies es visualitza una nansa d’intesti o epi-
plé a l'interior de I'escrot. Si es troba incarcerada, la
nansa esta acineética i dilatada o hi ha alteracions en
la perfusio testicular®.

La uroanalisi és positiva en el 50% de les orquioepi-
didimitis, amb pidria i bacteriuria® en el 98% de les
torsions testiculars és negativa®. Les torsions d'apén-
dixs no van acompanyades d’alteracions.

Es produeix leucocitosi en les orquioepididimitis6 i
en el 30% de les torsions testiculars®.

Discussio

La clinica en els casos d'escrot agut té un paper pri-
mordial en el diagnostic diferencial, pero hi pot ha-
ver presentacions atipiques que poden portar a un
diagnostic erroni. Només el 50% dels casos de torsio
testicular debuten amb un dolor d’inici brusc? men-
tre que la resta de casos poden provocar dolor pro-
gressiu, o a nivell de FID o a flanc, irradiat cap a I'en-
gonal. També hi ha un 5% dels casos d’epididimitis
que s’inicien amb un dolor brusc®. La preséncia de
reflex cremasteria es considera com excloent de la
torsio testicular, perd hi ha descrits casos on es tro-
bava present9. | també s'han trobat torsions testicu-
lars amb la preséncia de blue dot®. L'orientaci6 testi-
cular també aporta molta informacié diagnostica,
pero s'ha de valorar la possibilitat de torsions de 360
0 720°, en les quals la disposicio testicular es manté

longitudinal i la posicié de I'epididim no varia. El 2%
de les torsions soén bilaterals °, de manera que els
simptomes queden encoberts.

L'ecodoppler, com tota prova complementaria, pre-
senta les seves limitacions:

— A nivell tecnic, tant pel que fa a I'aparell com al
domini de la técnica.

— A nivell personal, ja que es tracta d’una prova ope-
rador depenent, i que necessita una persona ex-
perta en |'exploracié testicular i en I'exploracié del
nen/adolescent.

- Directament de les caracteristiques dels pacients:

- La possible manca de col-laboracié. Amb els mo-
viments es creen artefactes que dificulten la in-
terpretacié de les imatges.

- La seva anatomia: els testicles prepuberals sén
petits, amb fluxos molt baixos i dificils d’explorar.
En testes prepuberals normals es detecta flux en-
tre el 79 1 90% dels casos*.

Les causes de falsos positius sén la curta edat dels
pacients; els abscessos, tumors o hematomes que
provoquen imatges ecografiques molt semblants a
les de la torsio testicular (anell hiperémic amb un in-
terior amb flux disminuit) i artefactes técnics. Els fal-
sos negatius es produeixen en els casos d’hiperémia
posttorsio, que es confonen amb epididimitis o la in-
terpretacioé del flux capsular com a flux testicular.

L'exploracié quirlrgica escrotal és un procés amb una
baixa morbiditat associada que permet fer el diag-
nostic definitiu. En el cas de la torsio testicular és
diagnostica i terapéutica. En les torsions d'apendixs
permet I'exeresi de la hidatide torsionada, accelera el
procés de recuperacié (48 hores enfront d'una set-
mana) i alleuja I'angoixa familiar. Si es tracta d'una
orquioepididimitis es buida el liquid acumulat amb
alleujament del dolor. Comporta un ingrés limitat a
la recuperacié anestésica i una convalescéncia amb li-
mitacio de la vida esportiva d'unes dues setmanes. La
cicatriu es troba localitzada en una zona poc visible,
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que quedara dissimulada amb el creixement del pél
puberal. Per tots aquests motius, I'exploracié quirur-
gica escrotal esta indicada en els casos en qué hi ha
dubtes en el diagnostic diferencial.

Davant un quadre d’escrot agut estan indicades una
exploracié clinica i ecografica acurades, fetes per
personal expert i de forma precog, sense altres ex-
ploracions innecessaries i no concloents, que impli-
quen un retard en el diagnostic i en el tractament.
Davant la impossibilitat de fer aquesta exploracio,
esta indicat el trasllat a un centre que pugui fer un
diagnostic i un tractament definitius, amb radioleg i
cirurgia pediatric de guardia. S'ha de valorar també
el retard que aixo implica i la possibilitat de fer di-
rectament la intervencio, ateses I'alta morbiditat del
retard i la baixa morbiditat de la intervencié. | en
tots els casos dubtosos s'ha de fer una exploracio
quirdrgica.

Conclusions
— El diagnostic de I'escrot agut és clinic.

—L'ecodoppler té un paper determinant en el
diagnostic de I'escrot agut, pero ha de ser fet per
una persona amb experiéncia.

— L'abséncia o disminucié de flux és indicacié d'ex-
ploracié quirurgica.

—L'elevada morbimortalitat associada a I'error o al
retard diagnostic i la baixa morbiditat associada a
I’exploracié quirdrgica, obliguen a fer una explo-
racié quirurgica davant de tot quadre dubtés.
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Escrot agut: sempre |'ha de valorar un cirurgia?

Defensa del “NO”

Inés Loverdos
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Introduccio

L'escrot agut és un quadre clinic caracteritzat per I'a-
paricié6 de dolor agut acompanyat de tumefaccié i
signes inflamatoris (calor i rubor) a nivell escrotal.
Representa només el 0.5% de les consultes als ser-
veis d'urgencies, perd planteja un repte diagnostic
per al pediatre, ja que té una etiologia variada.

Discussio

En aquesta xerrada es planteja la qliestio sobre si cal
que tot dolor escrotal sigui valorat per un cirurgia

pediatric o si bé el pediatre pot abordar el nen que
consulta a urgéncies per aquest motiu. El principal
problema de I'escrot agut és que, dins de totes les
entitats que cursen com a tal, la torsié testicular pot
provocar la pérdua de la gonada en poques hores.
Per aquest motiu, la maxima preocupacié del metge
que atén un pacient amb dolor escrotal agut, sigui
cirurgia o no, és diferenciar la torsié testicular de la
resta d’entitats en el minim de temps possible.

Un pediatre ben format és capag de valorar un qua-
dre escrotal agut i, mitjancant I'anamnesi i I'explo-
racié fisica, diagnosticar o, almenys sospitar, una tor-
si6 testicular. En cas de dubte, el pediatre comptara
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amb I'ecografia com a eina diagnostica fiable. El fet
d'infradiagnosticar una torsio testicular pot ser fatal
per a la gonada, mentre que I'error diagnostic en la
resta d’entitats que cursen com a escrot agut no tin-
dria consequéncies tan greus.

Si bé hem de tenir molt present la torsié testicular
en el dolor escrotal agut, no n'és la causa més fre-
quent en el nostre medi. L'etiologia més frequent és
la torsié d'apendix testicular (32%), seguida de la
torsiod testicular (27%) i de I'epididimitis (7-30% de-
penent del grup d’'edat).

Les entitats que poden cursar amb quadre escrotal
agut sén moltes, perd la nostra actuacié ha d'anar
dirigida cap al despistatge de la torsio testicular.

Diagnostic diferencial:

Alteracions circulatories
Torsi6 testicular
Torsi6 d’apendix testicular (hidatide de Mor-
gagni, organ de Giraldés, hidatide de Haller,
apéendix d’'epididim)
Alteracions inflamatories
Epididimitis
Orquitis
Traumatismes
Hematoma escrotal

Causes inguinals
Hérnia inguinal
Hidrocele comunicant vaginal
Quist de cordd
Varicocele
Funiculitis

Malalties autoimmunes
Purpura Schénlein-Henoch
Malaltia de Barlow

Neoplasties
Tumors testiculars
Infiltracions leucemiques testiculars

Altres
Edema escrotal idiopatic

Tenint en compte les diferents causes de dolor es-
crotal, i fent una anamnesi i una exploracio fisica ex-
haustives, el pediatre que atén a urgéncies un nen
amb dolor escrotal agut pot arribar a sospitar si es
troba o no davant d'una torsi6 testicular i, davant
del dubte, recoérrer a I'estudi d'imatge. Les causes no
quirurgiques de dolor escrotal poden ser remeses al
cirurgia pediatric de forma diferida.

L'anamnesi i I'exploracié fisica, en mans d'un pedia-
tre o bé del cirurgia, ens aportaran les claus per arri-

bar al diagnostic especific. Quan el nen entri a la con-
sulta observarem I'actitud que presenta: en el nen
amb dolor invalidant o que impedeix la deambulacié
tindrem present la torsié testicular. En I'anamnesi
haurem de considerar inicialment I'edat del pacient,
ja que si bé la torsié testicular es pot presentar a
qualsevol edat de la vida, té una distribucié bimodal:
neonatal (torsid extravaginal) i edat puberal (torsid
intravaginal). La torsi6 d'apéndix testicular té lloc en
nens prepuberals, aixi com la pUrpura de Schénlein-
Henoch, mentre que I'epididimitis es presenta habi-
tualment en I'adolescent sexualment actiu.

La instauracié del dolor brusca és suggestiva de tor-
si6 testicular, que pot aparéixer després d'un trau-
matisme o de la practica esportiva. Tanmateix, la per-
sisténcia de dolor i signes inflamatoris més enlla de
poques hores d’un traumatisme escrotal ens ha de
fer pensar en la torsié o bé en una ruptura testicular.
Un dolor insidiés és més tipic de torsié d'apéndix tes-
ticular o epididimitis. La preséncia de simptomes va-
gals, com ara vomits i nausees, son frequents en la
torsid testicular; en canvi, la febre i la sindrome mic-
cional solen ser presents en I'epididimitis. Un dolor
agut que es resol en un periode breu suggereix tor-
si6 testicular amb detorsié espontania, i en aquests
pacients haurem d’interrogar sobre la preséncia
d’episodis previs. Finalment, recollirem els antece-
dents del pacient fent un incis sobre la presencia
d'anomalies genitourinaries, infeccions repetides del
tracte urinari o instrumentacié uretral, que poden
predisposar a desenvolupar una epididimitis.

L'exploracié fisica del pacient és la segona eina que
emprarem per tal d’avaluar el nen amb escrot agut.
En la inspeccié s'observaran la part inferior de I'ab-
domen, el penis i I'escrot, per estimar el grau de tu-
mefaccio escrotal, la lateralitat, els signes inflamato-
ris i la preséncia d’hérnies. L'examinador ha de
valorar el reflex cremasteria, inicialment en el testi-
cle no dolorés i posteriorment en |'afectat; s’ha de
tenir en compte que és menys constant trobar-lo en
adolescents (absent en el 30% d'adolescents) o lac-
tants. La presencia de reflex cremasteria descarta la
torsio testicular. En la palpacié testicular i de I'epidi-
dim, primer cal valorar el costat sa i després el dolo-
rés. Un testicle en posicié alta i amb eix transversal
amb hipersensibilitat de tota la seva superficie
orienta cap a torsio testicular. La hipersensibilitat li-
mitada al pol superior orienta cap a torsié d'hida-
tide i, en aquest cas, hem de valorar la preséncia
d'un nodul dur o bé d'una area de pigmentacio bla-
vosa. Un dolor localitzat al pol superior i posterior
del testicle amb palpacié d'un epididim engruixit i
un testicle no doloroés és orientatiu d’epididimitis. La
tumefaccié unilateral sense signes inflamatoris sug-
gereix la possibilitat d’hernia, hidrocele o varicocele.
Pensarem en un edema escrotal idiopatic en el nen
que presenti un edema de paret escrotal bilateral es-
cassament dolorés a la palpacié amb testes no aug-
mentats de mida. Finalment, davant un hematoma
escrotal s"haura de tenir present tant el traumatisme
com la purpura de Schénlein-Henoch.
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L'4nic estudi de laboratori Gtil en I'escrot agut és un
examen basic d’orina cercant la presencia de pidria,
suggestiva d'infeccio urinaria, i, per tant, congruent
amb el diagnostic d’epididimitis. Es important tenir
en compte que algun pacient amb torsié testicular
pot presentar piuria estéril. En cas d'alteracié de la
urianalisi es fara urinocultiu, i en cas d'uretritis se'n
cultivara la secrecié per tal d'arribar al diagnostic
etiologic.

Arribats a aquest punt el metge d'urgéncies segura-
ment tindra una sospita diagnostica. En cas que
orienti cap a torsio testicular, el pacient s’ha d’inter-
venir quirdrgicament d'immediat sense més demora.
Davant del dubte diagnostic, I'avaluador compta
amb una eina que permetra acurar el diagnostic
amb una elevada sensibilitat (97.3 %) i especificitat
(99%): I'ecografia Doppler.

L'ecografia Doppler en mans d'un ecografista expe-
rimentat representa actualment el métode diagnos-
tic d’eleccié en la patologia escrotal, ja que és rapid,
sensible i permet valorar el flux vascular testicular.
Aquesta técnica, a I'abast en la majoria d'hospitals,
permet obtenir imatges sobre les estructures intra-
escrotals i la seva vascularitzacié. En la torsid testi-
cular esperarem trobar una abséncia o disminucié
del flux vascular testicular que es comparara amb el
testicle sa. Alguns treballs proposen que, per tal
d’augmentar la sensibilitat de la técnica, es valori no
només el flux vascular testicular, sin6 la visualitzacié
del cordd espermatic torsionat amb ecografia d’alta
resolucio.

En la torsio d’apendix testicular les imatges obtingu-
des mostraran una area hipoecoica en fase aguda
que en els controls posteriors apareixera hipere-
coica. L'epididimitis cursara amb un augment tant
de la mida com de la vascularitzacié de I'epididim,
mentre que en I'orquitis sera el testicle que mostrara
un augment de flux.

Conclusions

Tenint en compte que no hi ha cap signe ni simp-
toma que proporcioni una fiabilitat diagnodstica del
100 % i que tampoc I'ecografia proporciona el 100%
de sensibilitat i especificitat per al diagnostic de tor-
sio testicular, el clinic decidira sobre la base de la cli-
nica i del resultat de I'estudi d’'imatge. Tot nen que
després d'una anamnesi i una exploracié fisica co-
rrectes plantegi un dubte raonable de torsio testicu-
lar, i en el cas que el resultat de I'ecografia no sigui
concloent, s’hauria de sotmetre a una exploracié
quirdrgica.

El maneig del pacient amb escrot agut a urgéncies
pot ser fet per un pediatre experimentat. Tenint pre-
sent les diferents etiologies, les formes de presenta-
cié i els signes guia en I'exploracio fisica, en un nom-
bre elevat de pacients es podra arribar al diagnostic
sense necessitat de fer estudis complementaris. El

pediatre d'urgencies habitualment disposa de I'e-
codoppler com a eina diagnostica que I'ajudara en
cas de dubte. Si un cop feta I’'ecografia el pediatre té
un dubte de torsid testicular, el nen s’haura de sot-
metre a exploracié quirlrgica. En canvi, en els pa-
cients en que el pediatre i I'ecografia descartin la
torsio testicular, perd no tinguin clara I'etiologia del
quadre escrotal, es pot derivar de forma preferent al
cirurgia en les properes hores. L'error diagnostic en
el primer cas podria posar en perill la viabilitat del
testicle mentre que, en el segon cas, un error
diagnostic podria com a molt demorar I'inici d'anti-
bioterapia en un procés infeccios.

Existeix la controvérsia sobre si tota torsi6 d'hidatide
és tributaria de cirurgia; en els centres on prevalgui
aquest criteri potser si que tot dolor escrotal agut
hauria de ser valorat pel cirurgia pediatric, ja que
juntament amb la torsié testicular sén les dues etio-
logies més frequients. Com que el criteri del nostre
centre és que no cal intervenir totes les torsions
d’hidatide, creiem que el pediatre és capag de valo-
rar la patologia escrotal aguda.
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