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Visto, el Expediente N®14989-14;
CONSIDERANDO:

Que, el articulo VI del Tiulo Preliminar de la LLey N° 26842 — Ley General de Saiud, establece que
es responsabilidad dei Estadc promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura
de prestaciones de Salud a ia poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad; razén per la cual, es preocupacién constante del Ministerio de Salud
priorizar la calidad asistencial, asl como la tmplementacién de la mejor practica clinica en las
prestaciones asistenciales que se brinde a la poblacién usuaria en los Establecimienta de Salud;

- Que, mediante la Resolucion Ministerial N° 422-2005/MINSA, de fecha 01 de Junio del 2005, se
‘aprueba la Norma Técnica N°Q27-MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica para la Elaboracién de
‘Gulas de Practica Clinica”, cuya finalidad es "Estandarizar Ja elaboracion de las Guias de Préactica
Clinica, de acuerdo a los cr:tenos internacionalmente aceptados que respondan a las prioridades
sanitarias nacionales y/o regionales, buscando el maximo beneficio y minimo riesgo a los usuarios
v el uso racional de recursos en los establecimientos de salud”

Que, en ese contexto, mediante Nota Informativa N°388.2014. DCP.HONADOMANI.SB, el Jefe del
Departamento de Cirugia Pediatrica remite al Director General de! Hospital Nacicnal Docente
© "Madre Nifio “San Bartolomé”, tas Gulas de Practica Clinica: DE MASA SOLIDA DEL ABDOMEN,
DE LA HIDATIDOSIS HEPATICA Y DEL ESCROTO AGUDO, elaboradas por el Servicio de
g Clqugla Ortopedia y Traumatologla Infantil, para su aprobacién;

e due mediante Oficio N°0191-SDG-HONADOMANI. SB.2014, el Director Adjunto de acuerdo a lo
' solicitado por el Jefe del Depar‘tamento de Cirugla Pediatrica, solicita al Director General del
Hospital Nacienal Docente Madre Nifo "San Bartolomé”, apruebe las citadas Guias de Practica
Clinica a través de la Resolucion Directoral correspondiente;

\Que mediante informe N°017-2014-CT-DAHONADOMANISB, la Coordinadora de Monitoreo
lnst;tumonal emite opinion favorable para la aprobacién de las citadas Guias de Préactica Clinica,

b3 por cumplir en su estructura, forma vy contenido, con los criterios esiablecides en las normas
vigentes,; recomendando por ello, la aprobacion de las misnras, via Resolucion Directoral,

Que, en tal sentido, mediante Memorando N°414.DG.HONADOMANI.SB.2014, el Director General
o, solicita a la Oficina de Asesoria Juridica proyecte la Resolucidn Directoral que apruebe las
ebreferidas Guias de Practica Ciinica;

on las visaciones de {a Direccién Adjunta, del Departamento de Cirugia Pediatrica, de la Oficina
de Gestion de la Calidad y de la Oficina de Asesoria Juridica,

M g o A ‘ : v
En uso de las airibuciones y facuitades conferidas al Director General mediante Resclucion
- Ministerial N°399-2014/MINSA e inciso ¢} del articulo 11° del Reglamente de Organizacion vy
Funciones de! Hospital Nacional Docente Madre Nino "San Bartolomé”, aprobadc por la

Resclucion Ministerial  N° 884-2003-SA/DM;



SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar Tres (03) Guias de Practica Clinica del Servicio de Cirugia, Ortopedia
y Traumatologia Infantil del Departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital Nacional Docente
Madre Nifio “San Bartolomé”, debidamente visadas, que en anexo adjunic forman parte integrante
de la presente Resolucidn Directoral.

T, GPC DE MASA SOLIDA DEL ABDOMEN ~ Versién -1 Consta de 10 folios
" JGPC DE LA HIDATIDOSIS HEPATICA ~ Version - | Consta de 12 folios

. BBPC DEL ESCROTO AGUDO - Versién - | Consta de 12 folios
'.-"9":“_'_";{"' “Articulo Segundo.- Disponer que el Departamento de Cirugla Pediatrica, implemente a difusion
.~ .. interna de las citadas Guias de Practica Clinica, aprobadas mediante la presente Resolucion
g 8 ~-.-,‘D'\Keotorai y su cumplimiento en el Hospital Nacional Docente Madre Nifo “San Bartolomeé”.
o FE-T S
i i ¢ - -‘:( ""‘ . . ’ . P . . N
f;’_.-,’_. = 9 -Articulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica publique ias citadas Guias
1&%%5 de Practica Clinica, en la direccion electronica www .sanbartolome.qgob. pe del portal de Internet def
\};‘??\-:;}? Cf'HgSpital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolome”. ‘
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GUIA OE PRACTICA CLINICA OE MASA SOLIDA DEL ABDOMEN

CODIGO CIE 10: D. 48 VERSION: |

Proporcionar orientacion especifica para lograr un diagnostico efectivo y con
ello poder realizar la referencia oportuna a una institucion especializada, de
los pacientes pediatricos de la institucion portadores de una masa sélida en
el abdomen.

. OBJETIVO.

2.1 Estandanzar estrategias con criterio técnico especializado para el

diagnoéstico efectivo y poder efectivizar la referencia oportuna de los
pacientes portadores de una masa sélida en el abdomen.

2.2 Minimizar ‘os efectos adversos o cojaterales durante el diagnostico de

los pacientes portadores de una masa soélida en el abdomen y de sus
complicaciones que pudieran presentarse en la evolucion natural de la
enfermedad por falta de oportunidad en su derivacidén a un centro
especializado.

. AMBITO DE APLICACION.

3.1

3.3

La poblacion objetivo corresponde a los pacientes en edad pediatrica
comprendidos en 10s siguientes grupos etarecs: lactantes, pre-escolares,
escolares y adolescentes.

El nivel de atencion de la presente patologia, en razon a su complejidad,
debe ser analizado en una insiitucion hospitalaria de nivel llI-1 vy
derivado cportunamente a un centro especializado en el tratamiento de
Lo cual favorecera la mejora en la efecilividad, calidad y seguridad de la
atencion medica, contribuyendo al bienestar de los pacientes en edad
pediatrica.

V. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR.

Guia de Practica Clinica para Diagnoéstico y Referencia para pacientes
portadores de una MASA SOLIDA EN EL ABDOMEN.
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V. CONSIDERACIONES GENERALES.

5.1 DEFINICION:
Una masa o tumor abdominal esta referido a la presencia de un aumento de
volumen localizado en un area del abdomen.

La anamnesis clinica exhaustiva y el examen fisico adecuado, es 1a Unica
forma de detectarlas primariamente.

Las masas abdominales solidas incluyen a una serie de tumores malignos
de diferentes origenes,

5.2 ETIOLOGIA _
Las causas de las masas sélidas en el abdomen de los pacientes en
edad pediatrica son:
58.2.1. Neuroblastoma
5.2.2.  Nefroblastoma o Tumor de Wiims
5.2.3. Linfoma no Hodgkin
5.2.4, Tumor de Celulas Germinales Extra Cerebrales
e (Gonadales: Tumores de ovario.
» Exira gonadales: linea media: Retroperitoneales.
{(Sacrococcigeos, Mediastinicos)

5.3 FISIOPATOLOGIA

Las masas solidas abdominales son de crecimiento lento y ocupan espacios
anatémicos que pueden producir dolerabilidad, cambios en los habitos
intestinaies y sintomas generaies secundarios a ia capacidad de
proiiferacion, diseminacion e infiltracion de la lesion maligna.

Suelen manifestarse con fiebre, astenia, adinamia y pércdida de peso
corporal.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
El cancer infantil es poco frecugnte, pero el aumente progresivo de su
incidencia ha sido reportado por la Organizacion Mundial de la Salud.
Z HUIVIN G, Las lesiones malignas abdominales mas frecuentes en pediatria en
orden de oresentacion son |os sicuientes:
o Neuroplastoma
s Nefroblastoma
¢ Linfoma no Hodgkin
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5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.5.1 Medio Ambiente:

La exposicién ocupacional a ciertos metales, productos del
petroleo, pinturas. Una exposicion prenatal al acetaminofén en
combinacion con productos derivados del petrdéleo se ha visto
asociada con hepatoblastoma, neuroblastoma.
La prematundad esta asociada al desarrollo posterior de cancer
del higado. Nifios con peso al nacer menor de 1000 gramos
tienen 15 veces mas posibilidades de presentar hepatoblastoma.

5.5. 2 Estiio de vida:
El uso de pesticidas (herbicidas e insecticidas) en el hogar esta
relacionado con el riesgo de desarrollair un linfoma no Hodgkin.

5.5. 3 Factores Hereditarios
Existe asociacion de sindromes geneticos, malformaciones
congénitas o alteraciones genéticas especificas que pueden
asociarse a un riesgo mayor de presentar una masa abdominal
maligna, asi como sindromes de inmunodeficiencia primana,
estas patologias citadas son:

Para Hepatoblastoma o para Carcinoma hepatocelular:
» Prematuridad o bajo peso al nacimiento
o Sindrome de Alagille
» Sindrome de Beckwith Wiedemann
e Hepatitis By C
o Tirosinemia
« Poliposis adenomatosa familiar

Para Nefroblastoma o Tumor de Wilms:
3 - Sindromes de sobrecrecimiento:
Z HUININ G, » Sindrome de Beckwith Wiedemann
» Hemihipertrofia
» Sindrome de Klippel-Trenaunay
s Sindrome de Perlman
Sindrome de Sotos
Sindrome de Simpson-Golani-Behemel

]
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- Sindromes sin sobrecrecimiento:
+ Sindrome WAGR 15% Bilateral (Wiims - Aniridia -
Genitourinario - Retraso mental)
e Aniridia aislada (5%)
» Hipospadias, (6%),
s Distopia testicular
+ Sindrome Denys — Drash
e Sindrome Bloom
» Sindrome de Alagille
» Sindrome Li - Fraumeni

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO CLINICO

6.1. 1 SIGNOS Y SINTOMAS
e Masa abdominal palpable, de consistencia dura, no sensible.
» Visceromegalia de consistencia aumentada
« Yomitos, constipaciéon cronica o diarrea acuosa
s (efalea, astenia, pérdida de peso corporal, palidez.
o Alzatérmica

6.1. 2 INTERACCION CRONOLOGICA
La edad promedio de presentacion de las masas solidas
abdominales es:

ld At bhlactaoem s P~y

5 NE0aloiaslinid < 3 afios

s Neuroblastoma - <9 afios

s Nefroblasioms : <10 afios

« Linfoma no Hodgkin > 10 afios (varones)
» Tumor de células germinales » > 10 afos (mujeres)

2 DIAGNOSTICO:

6.2. 1 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO CLINICO GENERAL
s Masa abdominal, dura, fija, no doiorosa
. Visceromegalia de consistencia aumentada
» Signos de obstruccion intestinal
= Asienia, pérdida de peso corpora:
s Hipertension arterial
o Hematuria microscopica
Portador de sindrome genéizo o malformacién congénita

ELABORADO POR: REVISADC FOR | WIGENCA
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6.2. 2 CRITERIOS DE DIAGNGSTICO CLi

6.2.2.1. NEUROBLASTOMA
Edad promedio de presentacion: 5 afios
Dolor abdominal

Masa palpable dura y fija en flanco

e Diarrea

» Catecolaminas en orina positivo

+ Radiografia simple de abdomen: calcificaciones

6.2.2.2. NEFROBLASTOMA

» Edad promedio de presentacién: 3 afios
s Dolor abdominal

e Masa palpable dura y fija en flanco

» Hematiria

s Hipertension arterial (25%)

s Fiebre

+ Metastasis a pulmén e higado

» Varicocele ipsilateral

» Pielografia endovenosa: rifion excluido

8.2.2.3. NEPATOBLASTOMA

» Edad promedio de preseniacion: 1 afio

» Masa abdominal asintomatica

s Alfa feto protzing, elevada

» Radiografia abdomen: elevacion hemidiafragma derecho

5.2.2.4. LINFOMA NO HODGKIN

e Edad promedio de presentacion: > 10 afios
= Dolor abdominal colico

+ Constipacion

6.2.2.5. DISGERMINOMA OVARICO
» Edad promedio de presentacion: > 10 aflos
s Masa abdominal

ELABORADOC POR REVIEADO POR ' JIGENCIA
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6.2. 3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
e Piastron apendicular
» TBC entero peritoneal
e Quistes congénitos del abdomen

6.3 EXAMENES AUXILIARES:

6.3. 1 DE PATOLOGIA CLINICA

+ Hemograma

« PPD

» Perfii hepatico

» Examen completo de orina
Marcadores tumorales: Alfa feto proteing, Gonadotrofina
coridnica, Deshidrogenasa lactica

¢ Catecolaminas urinarias: acido vaniliimandélico, acido
homovanilico. {(neuroblastoma)

6.3. 2 DE IMAGENES
Radiologia:
s Examen simple de abdomen frente y perfil
s Radiografia AP de torax (metastasis)
Ecografia:
e Abdomen completc vy pelvis
s Ecodoppler de la lesién tumoral
Tomografia Espiral Muiticorte:
» Abdomen y pelvis con coniraste endovenoso

5.3. 3 DE EXAMENES ESPECIALIZADOS

o Angicgrafia Espiral Multicoris

€.3. 4 ANATOMIA PATCLOGICA

El estudio anatomo patoloégico especiiico se realizara en la
institucian de referencia.

En el caso de realizar yna biopsia insicional para diagnostico
anatomopatoldgico se coordinara previamente con el servicio de
anatomia patolégica de ila insiiucidn. Puede ser enviada una
muestra de |a biopsia al centro de referencia de destino posterior.

Z. HUIVIN G.
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6.4 MANEJO FARA IN

6.4.1 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS
Para los pacientes portadores de sindromes genéticos o
malformaciones aisladas mencionadas en el numeral 5.5.3, se debe
tener un seguimiento amhbulatorio como el que se indica:
=« Para Hepatoblastoma: Ecografia hepatica y dosaje de alfa
feto proteina cada tres meses hasta los 4 afos de edad.
« Para Nefroblastoma: Ecografia renal cada tres meses hasta
los 8 anos de edad.

6.4. 2 TERAPEUTICA
En pnncipic estas lesiones deben ser fratadas en una institucion
especializada para el manegjo integral del cancer.

6.4. 3 EFECTOS ADVERSOS
En principic estas lesiones dehben ser tratadas en una instituciéon
especializada para el manejo integral del cancer.

8.4. 4 SIGNCS DE ALARMA
e Signos de obstruccion intestinal
¢ Dolor abdominal
s Ictericia
e Anemia aguda
¢ Fiebrz

6.4. 5 CRITERIOS DE ALTA
Se considerara alta hospiialaria de la institucién, cuando el
paciente sea acepiado en ei ceniro de referencia especializado.

5.4. 6§ PRONOSTICO
La tasa de supervivencia a cinco afios es de:

= Nefroblastoma - 80%
» Hepatoblastoma D 70%
¢ Neuroblastoma - 80%
ELARORADO POR:  REVISADO P0R' | wvicencia
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Los factores influyentes en la supervivencia son:
+ FEstadio de la enfermedad al tiempo del diagnostico
s (Caracteristicas histopatologicas del tumor
+« [Edad del paciente
+« Tamano del fumor y compromiso de érganos
+ Compromiso de los ganglios linfaticos regionales
« Respuesta al tratamiento

& B MAARMBL IMNMAMNIAAIEDR fimae hhimdAamna wmmdreml)
D9 wUNMINLIAWIVUNCOD (DU I3 WWUTIa 11atui ail)

) Invasién tumoral a zonas u érganos vecinos
a Ruptura tumoral

° Metastasis regional o a distancia

- Sindrome de lisis tumoral

. Sindrome paraneoplasico

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

6.6.1 Se refiere al apaciente a un establecimiento de salud
especializado en enfermedades neoplasicas para el manegjo
integral del pacienie.

6.8. 2 Se contra refiere al estabiecimiento de salud especializado en
enfermedades neoplasicas, para seguimiento y vigilancia post
operatoria mediata, cuando el caso asi lo amerite.

Z. HUIVIN G.
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8.7 FLUXOGRAMA

MASA SOLIDA

ABDOMINAL

| romocraria FsPRAL MULTICORTE
| DE
ABDOMEN Y PELVIS

— EDAD —

I —

<07 A0S | >07 ANOS

NEFROBLASTOMA <7 ANOS
NEUROBLASTOMA < 5 ANDS |- —
HEPATOBLASTOMA < 3 ANDS

LUNFOMA NC HODGYIN
GERMINCMA

TRASFERENCIA COORDINADA
: INSTITUTO NACIONAL ENFERMEDADES = 2 ALTA
Z. HUIVIN G. NECPLASICAS
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V. ANEXOS 1\ o } )1

7.1 GLOSARIO DE TERMINOS

« Sindrome de lisis tumoral: desequiliorio del metabolismo caracterizado
por la rapida liberacién de potasio, fésforo y acido nuclejco en la sangre
tras la muerte de las células malignas. La caracteristica distintiva de
este sindrome es: hiperuricemia, hiperkalemia, hiperfosforemia e
hipocaicemia.

« Sindromes para neonlasicos; representan una constelacion de signos
y sintomas que resultan de efectos distantes al tumor, los que se
pueden dar en varics drganos y sistemas y son independientes de las
manifestaciones propias del tumor o por sus metastasis. Estos
sindromes son secundarios a la produccion de hormonas, factores de
crecimiento, citoguinas, anticuerpos u otfras sustancias no bien
identificadas producidas por el tumor.

7.2 INDICADORES DE EVALUACION:

N°DE PCTES POST OFERADOS COMPLICADOS POR MASA ABDOMINAL
— = X 100

Ne TOTAL DE PCTES POST OPERADOS DE MASA ABRDOMINAL
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I.  FINALIDAD.

Proporcionar orientacion técnica sobre el tratamiento y el manejo clinico

quirargico mas efectivo de los pacientes pediatricos de la institucion con
diagnostico de RIDATIOOSIS HEPATICA

Il. OBJETIVO.

2.1 Estandarizar estrategias con criterio iécnico especializade para el
diagndstico vy tratamiento de los pacientes con HIDATIDOSIS HEPATICA
2.2 Minimizar los efectos adversos o colaterales al tratamiento de los
pacientes tratados con el diagnostico de HIDATIDOSIS HEPATICA v de

sus complicaciones que pudieran presentarse en la evolucion natura! de
la enfermedad.

i, AMBITO DE APLICACION,

3.1 La poblacién objetivo corresponde a los pacientes en edad pediatrica
comprendidos en los siguisnies arupos etareos: pre-escolares, escolares
y adolescentes.

3.2 El nivel de atencién de la presente patologia, en razon a su compigjidad,
debe ser resuelio en una institucidén hospitalana de nivel [I1-1.

)

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR.

Guia de Practica Clinica para Diagnostico v Tratamiento de: HIC

HEPATICA

“auE G, V. CONSIDERACIONES GENERALES.

5.1 DEFINICION: La hidatidosis hepatica es una zoonosis caracierizada por
la presencia y crecimiento de la fase quistcz dsal ciclo del! parasito

Echinccoccus granulosus dentro del higado del humano.

Moyl 5.2 ET]GLOGiA: El .ageme eticlogice =5 =l i.'—;cl".iru;coc,uu? granuiosus,
cestodo que habifa en el intestino del perro (huésped definitive) &l cua
glimina los huevos en el medio ambients y son ingeridos por €l ganado
bovino © caprino y atcidentalments por el hombre (hués

intermediarios). liberandose en gl Intestino de estos

L=

a oncosfera au
atraviesa la pared intestinal y viaja por via sanguinea o linfatica al

higado donde se localiza y desarrolla su fase larvar
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5.3 FISIOPATOLCGIA: La hidatidosis hepatica es unica en

L
s

-
-

=
=3

aproximadamente 80%, y multiple con 2 o mas quistes en un 20% de
los casocs. Predomina en el lobulo hepatico derecho. A consecuencia de
su crecimiento expansivo comprime y atrefia el parénguima hepatico y
otras estructuras parenqulmatosas alcanzala capsu!a hepatlca y puede

sobrepasarla. Con frecuencia erosionan conductos biliares de grueso
calipre y pueden evacuarse parcialmente en elios llegando a causar
obstruccién  biliar y  colangitis aguda. Ocasionalmente ocurre
obstruccién por compresion extrinseca de conductos intrahepaticos.

El quiste puede romperse hacia la cavidad peritaneal, la cavidad pieurai
o menos frecuentemente hacia una viscera abdominal (estémago, colon
o duodeno). La ruptura hacia el peritoneo puede dar un cuadro de
abdomen agudo y ademas anafilaxia que puede llegar al shock por &i
pasaie de antigenos hidatidicoes a la circulacion general. El quiste

e T stodm clintirar arm 5 a 1RV ~ar inforciAn hartariama o licrs
ll!uc-.uu:uo pu'—ub Suiiun gl e oa 127 e iNTeCCICN badiernana \.|u llcyd

a través de los canalicuios biliares. Puede dar complicacionss toracicas
luega de atrofia y eresidn del diafragma originande empiema,
neumonitis e Inclusoc abrirse a un bronguio y dar lugar a vomica
hidatidica o biliptisis.

Se nabia de hidatidosis prifmarnia cuando proviens dé Un Ausvo ingeride
e h'da-“‘*osis secur‘dﬁ“'a cuando previene dg |z co.;mlmw:én de un
guiste grimarn

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS: En  nusasin pais afects
principalmente & |2 poblacion pediglrica de |as regiones ganaderas de la
gigra  central y Sur qué  son  araas endemicas (Junin Tels
Muancavelica, Areguipa PL:I'I'.'J y Cuzco) con (asas de 64 a T8 por

100,000 hs h..Lanteo perc tambien se han reportade casos en zonas
urbanas no endemi :es como Li

ma & [ca. La relacion varon: fr|u &3
aproximadamente 1.1, E|l 90% de pacienies astén en adad ascolar -:_1-_' g
a 17 anos, muy pocos casos se han reportado en nifios menores de 4

afios de edad.

FACTORES DE RIESGO ASOCIA
5.5. 1 Medic Ambiente: Zonas 'J:r-’u-ﬁi

ovings infaciados, ambien se obsarva 2n ar2as urb

Z:}C'EIC an -1-=- viscaras

o

neamianto ambiental.
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6.2. 2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
+ Quiste hepatico congénito
¢ Absceso hepatico
+ Tumores hepaticos benignos: Adenoma, hemangioma,
hamartoma
» Tumores hepaticos malignos: Hepatoblastoma,
hepatccarcinoma.

6.3 EXAMENES AUXILIARES
6.3. 1 DE PATOLOGIA CLINICA

6.2.1.1 PERFIL HEPATICO: bilirrubinas, transaminasas,
fostaiasa aicaiina

8.3.1. 2 SEROLOGIA: Requiere una reaccion
antigeno/anticuerpo.

» inmunoelectroforesis y Doble difusion (DDS%), conocidas
como arco VY, miden la reaccion antigeno — anticuerpo.
Muy uiilizados por su simplicidad, bajo costo y elevada
especificidad (100%) pero es poco sensible (menos del
60%.

« Inmuncadsorcién enzimatica (ELISA), recomendada
como prueba de tamizaie en estudios de seropravalencia
a gran escala. Tiene de 84 3 98% de sensibilidad y 3%
de especificidad

» Inmunoelectrotransferencia o© Inmunoblot (Wesemn

Blot), con sensibilidad de 86 g @1%, y especificidad de
96%, confirma hallazgo en ELISA positivos.

3.3, 2 DE IMAGENES

6.3.2. 1 RADIOLOGIA DE ABDOMEN Y TORAX
Puede observarse calcificaciones hepalicas.
Litll para descarte de hidatidosis pulmenar
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5.3.2. 2 ECOGRAFIA DE ABDOMEN
Es el examen mas usado. Son criterios de diagnéstico:
imagenes de vesiculas aisladas, vesiculas multiples,
‘nevado” de arenilla hidatidica al mover al paciente,
membranas desprendidas, pared gruesa del quiste. Tiene
sensibilidad de 90 a 96% y especificidad det 86%. Permite
clasificar al quiste hidatidico en (Clasificacion de Gharbi):

» Tipo I Univesicuiar, con membrana visible
(hiperecogenica) y  contenido  liquido  homogéneo
(anecogénice). Con o sin signo del nevado. Son quistes
vitales. Debe realizarse diagnostico diferencial con quistas

simplas.
s Tipo {i: Univesicular con desprendimiento de membrana y
COMENiad  1guidd  Nomogenss.  =xXpieSan  Sumimienio

parasitario. Usualmente fértiles. Debe realizarse diagnostico
diferencial con el cistoadenoma hepatico.

o Tipo fii: Multivesicular, con imagen tipica en panal de abeja
0 rueda ce carro. Usualmente f&riil; tiende a complicarse (en
general se abren a la via biliar) Debe resiizarse diagnostico
diferencial con la enfermedad poli quistica

« Tipo iV: Heterogéneo, predominantemsnte sdlido, con o sin

calcmcaciones parciaes Raramente vitales. En "'—.'l:!i"'—L-‘-u.-:"'

[T

fea P =S | ey Y F.ca o o s TR o o S - ¢ s = P
Debe realizarse diagnostico diferencial eon lesicnes solidas

hepalicas
(Primarias o secundarias).

« Tipo V: Lesion sdlida, hiperacogénica con sambra acustica
posterior. Son tos quistes calcificados vy son inactivos. Debe
raglizarss digancetica diferancial con hemanniomas:

6,3.2, 3 TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE
Detecta y delinea mejor la extansion del quisie, su
sensibilidad es del 97 al 100%.

6.3. 3 DE EXAMENES ESPECIALIZADOS
Colangiografia intraoperatoria, cuando se sospecha de ruptura

ntrabiliar del quiste que s& manifiesta por sindrome coledociano.

Lh
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6.3. 4 ANATOMIA PATOLOGICA
Examen del liquido o de las membranas para definir ia fertilidad
del qguiste. Visualizacion de protoescolices o ganchos de!
cestedo.

6.4 MANEJO PARA INSTITUCION NiVEL Hi-1

6.4. 1 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS
Las medidas preventivas, deben de desarrollarse a nivel de la
comunidad, principalmente en las zonas endemicas y estas
medidas incluyen:

+ Educacion sanitaria en las zonas de riesgo v endémicas
tendientes a modificar habitos y costumbres gue facilitan la
transmision del parasito.

Modificar copdiclones spcigles: v ambienieles, svyitar: ¢!

fecalismo canino.

¢ Tamizaje diagnostico del nucleo familiar y comunidad en ta
cual se detectan casos de hidatidosis.

(»

6.4. 2 TERAPEUTICA

6.4.2.1 PRE QUIRURGICO

6.4.21.1 Tratamiento médico:

Con albendazol y esta indicado 2n jos siguientas casos:

« Hidatidosis multiple

s Cuando no se puede afectuar |ascirugia por inminente

rigsgo vital para el pacienie.

» Hallazgo de gquistes pequefios unicos con menos de Scm
de diametro y asintematicos. Algunos consideran salo para
guistes menores de 3cm

El albendazol se administra a dosis de 10 — 15 mg/Kg/dia en

dos tomas cada 12 horas, en ciclos de 28 dias con Intervalos

de 7 a 15 dias. De ferma paralels se saliciiara

s Control clinico y con examenes de |aberatorio (hemograma,
reficulocitos, pruebas de funcion hepatica v renal) cada 10

dias durante la administraciaon dal tratamiento

AT
1E3 :g JEFATURA 8
| Ve X
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o« Estudios por imagenes y de serologia cada mes
resolucion del caso.

El nimero de ciclos de tratamiento varia segun cada caso y por

lo general son de 2 a & ciclos.

Otra alternativa es mebendazol a 200mg/dia por doce semanas

pero No en menores de 2 anos.

6.4.21.2 Quimioprofilaxis:
Antes de la cirugia programada se administrard de 10 — 15
mg/kg/dia durante 7 a 30 dias previos a la cirugia.
El objetivo es:
» Reducir la presion intraquistica y facilitar su remocion
o Disminuir el numerc de protoescolex vivos
a Disminuir riesgo de siembra en casc de filtracion.

RA D2 2 CHHERIRRNTD
i T elma Om T, el

TS AN T R T e e

6.4.2.2.1 INDICACIONES:

s Quiste hidatidico hepatico sintomatico ya sea
complicadc o no.

» Quistes asintomaticos de mas de 5cm.
» Evaluar la indicacion en aguellos a los que no se puade

rezlizar seguimiento

2.2 QOBJETIVOS DEL TRATAMIENTO:
> Erradicar &l parasito

5 Evitar la recidiva

“ Disminuir la morbimorialidad

~
L= T

6.4.2.2.3 ABORDA.JE Y MANEJO QUIRURGIC
a Abierto
s Laparoscopico

Cualguisra sea el abordaje seleccionado, lusgo de
tocalizadn =l quisie s2 procede 2 su lratamiento cor
solucién salina hipertdnica =l 20%, mediante puncién

aspiracian e inysccion, manteniendo |z salucion nipertdnice

|
por & -~ 10 minutos, antes de su aspiracitn, an forma

-
cari@fcial La fimalidad ee matar al nardaiin
g4 B s b i, iy ikl & i) AR A L.
_3“ hU!"u‘rlH G g i, iam dpsdcase b & Fe AL
BO FOF EVISADS FCR = i
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Segun el tipo de reseccion de la capa peri quistica, se
ciasifican en:

A.
No &

TECNICAS CONSERVADORAS O NO RESECTIVAS
xtirpan la membrana peri quistica en su totalidad, ni &l

parénguima hepatico pero si el endoquiste y su contenido.

Periguistectomia parcial o reseccidn de peri quistica
prominente. Es la primera técnica de eleccion en
pacientes pediatricos.

Frocedimiento de Posadas: Aperiura, evacuacion del
quiste y sutura de la peri quistica, sin drenaje. Usada
en quistes pequefios no complicados.

Capitonaje: Evacuacion del quiste y sello de su

ravidad rasidiial mediante niintag niie anrnvimen Qi)

CEAdEr BECUEl Megianie DUNe QU Siroximen Sus
paredes convirlieéndola en cavidad virtual.
Procedimiento de Mabit. Destechamiento del quiste
mas omento plastia (rellenc de la cavidad residual ¢con
epiplén pediculado) y drenaje.

Marsupializacién: Se comunica la cavidad adventicia
al exterior mediante drenaje.

TECNICAS RADICALES O RESECTIVAS
Incluyen reseccién total de |a capa peri quistica,

endoquiste, contenido quistica y parénquima hepatico:

6.4.2.2.4

Quistsctomia total: permite ademas manajo de fistulas
billares v elimina la recidiva local
Ressccion hepatica segmeniaria, indicada en |2siones

grandss gue ocupan | totalidad cel segmento.

Técnica De Puncion., Aspiracion, Instilacién Y
Reaspiracién (FPAIR).

La puncidn se efectia bajo conirol ecografico. se
aspira el contenido y se instila agente escolicida
dentro de la cavidad para luego reaspirar luego de
10 minutos de dejar actuar la solucion Técnica de
eleccion para pacienies en los cuales la cirugis no
; it esta contraindicada. Antes de

atateatal

) alals i =tata
=l o) Lloes [® 5 1. ] LS

i
H
e
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6.4.2.3 POST QUIRURGICO
» Analgésico endovenoso: AINEs
» Antibidticos endovenosc: Cefalosporina de 3°
» Albendazol 1 a 2 meses posteriores a la cirugia.

6.4. 3 EFECTOS ADVERSOS (colaterales con el tratamiento)
TEMPRANGS
En relacidon al tratamiento quirdrgico:
e Ruptura que lleva a siembra peritoneal y shock anafilactico.
¢ Sangrado postoperatorio
+ Infeccidn del sitio guirdrgico
« Bilirragia y biliperitoneo
s Hipernatremia por uso de solucion nipertonica, muy raro.

s Hepatotoxicidad.
a  Depresion medular.

TARDIOS
« Recidiva del quists hidatidico
»  Abscaso residu

o Fistula biliar

6.4. 4 SIGNOS DE ALARMA
€.4.4.1 Correspondientes a anafilaxia v shock anafllactico:
Fruriio, disnea, taguicardia, hipotension
6.4.4.2 Fiabre, compromiso del estado general

B.4. 5 CRITERIOS DE ALTA
8.4.5.1 Paciente sin fisbre, con abdomen blando y toleran
digta.

5.4.5. 2 grida operatoria limpia sin signos de infeccian
6.4.6.3 Sin drenes laminares

Z. HLWVIN G.
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6.4. 8 PRONOSTICO
Bueno con cura completa si la cirugia ha sido realizada
apropiadamente.

Puede ocurnr recidiva si la cavidad abdominal ha sido contaminada
o cuando algunas partes de un quiste multivesicular han sido

dejadas en el lecho quistico.
6.5 COMPLICAC!IONES (por historia naturai)

6.5.1 Ruptura del quiste gque puede ser de diferentes tipos:

s Contenida. Ruptura solo del endoquiste el cual se colapsa.

e (Comunicada. La presién del liquido hidatidico sale a la via
biliar pudiendo provocar obstruccion con ictericia vy
colangitis aguda.

e Directa. Ruptura hacia ia cavidad peritoneal originando
siembra y anafilaxia que puede llegar a shock
anafilactico.

6.5.2 Infeccion. Puede presentarse como absceso agude con
cuadro  séptico, fiebre alta, leucocitosis y compromiso del estado

npnaral
o« e
5.6 CRITERIOS DE REFERENCIA ¥ CONTRAREFERENCIA
S€ 1 Se refiers 2| paoients Abre mobelaleed - e | freay e
9.5 o Teligie al Pavimiig a UUd Sxwgdiedliiientt e igud © fiiayd
tivel, cuando |a capacidad resolutiva ss excedida por s
demanda

6.8, 2 Se contra refiere al paciente al momsnlo dsl alia de Iz
s
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6.7 FLUXOGRAMA
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ALEEMDAZOL
| —4 SEMANAS
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) =
SIMTOMATICO

| \QPATD

2 x\‘__

QUISTE 1
HIDATIDICO

»

MENCR A5 CM
(o}
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Vil. ANEXOS

7.1 GLOSARIO DE TERMINOS
e Oncosfera o hexacanto. Termino utilizado para denominar al
estadio larvano de los cestodos. Esta provista de tres pares de

ganchos.

7.2 INDICADORES DE EVALUACION:

Ne DE PCTES POST OPERADQOS COMPLICADOS POR QUISTE HIDATIDICO
X 100

N® TOTAL DE PCTES POST OPERADQOS DE QUISTE HIDATIDICO
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1. FINALIDAD.
Proporcionar orientacion especializada sobre el tratamiento y el manejo
clinico quirurgico mas efectivo de los pacientes pediatricos de la institucion
con diagnostico de escroto agudo

ll. OBJETIVO.

+ Estandarizar estrategias con criteno técnico especializado para el
diagnostico y tratamiento de los pacientes con escroto agudo.

« Minimizar los efectos adversos o colaterales al tratamiento de los
pacientes tratados con el diagnostico de escroto agudo y de sus
complicaciones que pudieran presentarse en la evolucion natural de la
enfermedad.

i1, AMBITO DE APLICACION.

» La poblacién objetivo corresponde a los pacientes en edad pediatrica
comprendidos en los siguientes grupos etareos: neonatos, lactantes,
pre-escolares, escolares y adolescentes.

» El nivel de atencién de ia presente patologia, en razon a su complejidad,
debe serresuelto en una institucidén hospitalaria de nivel 1ll-1.

V. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR.

Guia de Practica Clinica para Diagnostico y Tratamiento de: ESCROTO
AGUDO

V. CONSIDERACIONES GENERALES.

5.1 DEFINICION:
Sindrome de curso agudo caracterizado por fiogosis escrotal.
El sindrome de escroto agudo es catalogado como una urgencia médico
quirurgica, que requiere de un rapido diagnoéstico para proporcionar un
tratamiento oporiuno.
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5.2 ETIOLOGIA

Las tres causas mas frecuentes de escroto agudo en nifios, son:
e Torsion testicular
« Orquiepididimitis aguda
» Torsién de apéndices testiculares

5.3 FISIOPATOLOGIA

5.3.1 Torsion Testicular
La torsién testicular esta condicionada por factores anatomicos
congénitos, como:
» Tunica vaginal redundante
* Ausencia de gubernaculum testis
» Longitud anormal del cordén en su porcidn intravaginal
« Disposicién anomala o ausencia del mesorquio
La torsién del corddn puede estar condicionada por un egjercicio fisico
intenso, un traumatismo 0 durante el sueno.
La fijacion inadecuada durante una orquidopexia y la biopsia
testicular previa, se reportan como factores predisponentes,
La torsion testicular tiene dos formas anatomoclinicas de
presentacion:

s La torsion extravaginal: de presentacion infrecuente y casi
exclusiva del recién nacide. La torsion se presenta por fuera
de ia tunica vaginai, por encima dei aniiio supemiciai.

» La torsion intravaginal: de presentacion frecuente y que afecta
principalmenie a los adolescentes. La torsion {esiicular se
presenta dentro de la tunica vaginal.

5.3.2 Torsién de apéndice {esticular

De los cuatro apendices testiculares, uno deriva del conducto
paramesonefrico o de Mueller, ei cual es |la hidétide de Morgani, los
otros derivan del conducto mesonefrico o de Wolff y son el apéndice
del epididimo, el organo de Giraldes y el 6rgano de Haller. El
apéndice principalmente aiectado 2s fa hidatide de Morgani, en mas
del 90%.

El aumento de volumen de la hidatide de Morgani, debido a la
elevacion hormonal estrecgenica en stapa prepuberal, establece una
desoroporcién masa - pediculo, lo cual candiciona v oroduce un girg
sobre su eje, resultando la torsion del apéndice testicular e isquemia
del mismo.

ELABORADO FOR: ‘ REVISADO FOR: ' VIGENCIA
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£.3.3 Orquiepididimitis aguda
La inflamacion puede deberse a causas bacterianas o no bacterianas
y pueden ser ascendentes (vejiga, uretra), hematdgena o linfatica.
La orquiepididimitis bacteriana, esta asociada a instrumentacion o
cateterizacion uretral, asi como a actividad sexual. Puede existir el
antecedente de infeccion urinaria previc. El tiempo de incubacion para
gonococia es de 2 a 7 dias, para chlamydia es de 2 a 3 semanas.
Ofras bacterias que pueden estar involucradas son, mycobacterium
tuberculosis y brucella melitensis. Todas requieren de fratamiento
antibacteriano determinado.
La orquiepididimitis no bacteriana se presenta en el grupo de ninos de
3 a 12 anos de edad, la condicion es principalimente una reaccion
inflamatoria post infecciosa a agentes patogenos como: mycoplasma,
enterovirus, adenovirus. La parotiditis es la causa mas frecuente (20 -
30%) de orquitis viral. También sucede por vasculitis y algunos

medicamentos. Es aulolimitada.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
La torsién testicular se produce con mayor frecuencia en el periodo
neonatal y en la pubertad. El lado izquierdo esta frecuentemente mas
afectado. Esta reiacionado con distopia testicular ipsilateral.

La torsidn del apéndice testicular tiene un rango mas amplio de edad,
perc €s mayormente visto en |a etapa prepuberal.

La epididimitis aguda afecta mayormente a dos grupos des edad: a
menores de un afio y entre los 12 a 15 afios. La incidencia es de 1.2 por
cada 1000 nifios.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADCS

5.5. 1 Medio Ambiente

» Climatologico: mas frecuente en los meses de clima frio.
5.5. 2 Estilo de vida

# Actividades deportivas.

» Actividad sexual en varones escolares y adolescentes
§.9. 3 Facicres Heredltarios: No aplicable
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V). CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
6.1 CUADRO CLINICO

El cuadro clinico en general se presenta con flogosis del hemiescroto
de la gonada afectada, con un especiro de iniensidad que esia en
relacion al tiempo de evolucion, y acompafiado de otra signologia
dependiente de 1a causa del sindrome.

Ef cuadro de TORSION TESTICULAR PERINATAL, definida como
aguella ocurrida en pacientes entre el periodo pre natal y hasta el mes
de vida extrauterina, es una afeccion rara y que afecta uno de los
testiculos, la mayoria ocurre en etapa prenatal y por lo tanto la perdida
de la gonada es muy alta (95%). La torsidon que ocurre en etapa
prenatal, se caractenza por presentar el recien nacido un compromiso
noforio de la pared escrofal, con endurecimiento del testiculo afectado,
adherido a las tunicas escrotales, sin hidrocele y sin cambios
inflamatorios agudos. La presencia de una gonada afectada, debe
poner en alerta a los neonatdlogos y cirujanos sobre la posibilidad de
que pueda ocurrir torsion contralateral.

6.1. 1 SIGNOS Y SINTOMAS

8.1.1.1 Torsion Testicular
= Edad 14 afios {+/-5)

e Dinlnr anudn eccrntal cdihitn
il o

o Nausea y Vomito

» Elevacion de la gonada

» Perdida del reflejo cremastariano
s |adoizquierdo mas afectado

8.1.1. 2 Torsion apendice testicular
» Edad 10 anos (+/- 3)
Z HUIVIN G, = Dolor subagudo escrotal, intermitente
Nodulo hipersensible adyacente al testiculo
e Siano  del fistol nositiva  (nunta - ohscoro escrotal
translucido)
» Lado izquierdo mas afectado
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6.1.1. 3 Orquiepididimitis aguda
e Edad 16 anos (+/- 7)
» Dolor escrotal insidioso
e Alzatermica
s Sintomas urinarios o actividad sexual, presentes
s Signo de Prehn positive (disminucidon del dolor al elevar
la gbnada)
e Engrosamiento y dolor del cordén espermatico
e Lado derecho mas afectado

e En pre plberes, considerar infeccion viral previa

6.1. 2 INTERACCION CRONOLOGICA

8.1.2.1 TORSION TESTICULAR
La complicacidn mas relevante de esta patologia es |la necrosis
de la génada, la cual puede ocurrir después de transcurrida seis
horas posterior al inicio de la sintomatologia, y dependera del
numero de grados de torsion de la gonada.
La torsidbn completa (>360°) con cuatro horas de evolucion,
conduce a la atrofia testicular.
La torsion incompleta (<380°) con 12 horas de evolucion, no
conduce a la atrofia testicular.
Es imporiante |a edad del paciente, puesto aue es mas frecuenie

en el grupo de los pacientes adolescentes.
En etapa neonatal, es altamente probabie la necrosis de la
gonada al momento del nacimiento.

6.1.2.2 TORSION APENDICE TESTICULAR
La torsion de la hidatide de Morgani, suele dar sintomatologia
inicial de dolor en el polo superior del testiculo, con evolucion
insidiosa y dolor tolerable sin sintomatologia concomitante, lo
que da lugar a que transcurran vartas horas ¢ dias, antes de
tlegar el paciente a la consulta médica.

Z. HUIVIN G.
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6.1.2.3 ORQUIEPIDIDIMITIS AGUDA -,f,mi:‘__
La epididimitis y la orquitis son procesos inflamatorios quessddRTOX

suceden con o sin infeccién, la forma aguda se presenta con
sintomatologia menor a seis semanas, la epididimitis puede
estar complicada con absceso o necrosis testicular. La orquitis
aislada, se presenta posterior a infecciones recurrentes del
epididimo, la difusién hematogena es la causa principal, como
las infecciones virales ¢ por brucella o tuberculosis.

5.2 DIAGNOSTICO:

8.2. 1 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO CLINICO

Son criterios de diagnéstico clinico, el dolor localizado en un
hemiescroto acomparnado o no de flogosis ipsilateral.

Ante la sospecha de orquiepididimitis, indagar antecedentes de
infeccién viral previa, infeccién de vias unnarias y actividad
sexual.

5.2. 2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A

El diagnostico diferencial ss reajiza enire las tres principales
entidades causales de gscroto agudo, asi como también con las
siguientes patologias:

e  Traumatismo testicular

s Infarto testicular, por trombosis de! cordon

» Hernia inguinal incarcerada

# Hidrocele agudo

Varicocele

Tumor testicular

o Celuliiis escrotal
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6.3 EXAMENES AUXILIARES

6.3. 1 DE PATOLOGIA CLINICA
¢« Hemograma completo
+« Examen completo de orina
+ Urocultivo

6.3. 2 DE IMAGENES
» Ecografia doppler color testicular
Sensibilidad: 90% Especificidad: 100%

6.3. 3 DE EXAMENES ESPECIALIZADOS
» Gammagrafia de perfusion testicular
¢« Resonancia testicular 3D

6.3. 4 ANATOMIA PATOLOGICA

e Torsion testicular
La torsidn del cordon va a producir la interrupcion del drenaje
venoso y la vascularizacion arterial al testiculo, no obstante las
arterias de parsdes gruesas mantienen su permeabilidad, de

Jw._m%o modo que se produce una gran congestion vascular & infarto
. :ﬁ venoso. Evidenciandose al corte una exiravasacion de sangre
Sk e generalizada al tejido testicular y del epididime. A la microscopia,

se evidancia infarto vanoso,

« Torsion apéndice testicular

Debido a la desvascularizacion por torsion del pediculo se
evidencia infarto hemorragico.

» Qrquiepididimitis aguda
La invasitn bacteriana va a producir una inflamacién aguda
inespecifica, caracterizada por congestion, edema, con infiltracion
de macrofagos, linfocitos y neutréfilos,
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6.4. 1 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS \\\ 10
Debido a la mayor posibilidad de torsidn testicular, debe de alertarse
a los padres de los pacientes quienes presenten los siguientes
factores predisponentes:
« Distopia testicular
« Horizontalizacion detl testiculo
s Practica de gjercicios deportivos bruscos
+ Neonato con torsidn testicular unilateral

6.4. 2 TERAPEUTICA:

K421 MANE 0D QiR IRCICN:.
T ade= A WS W g RS IF R RV LW

INDICACIONES EXPLORACION ESCROTAL DE URGENCIA
+ Diagnédstico de torsién testicular
» Escroto agudo del recién nacido
» Sospecha de torsién testicular sin oportunidad de
examenes diagnosticos
» Diagnéstico de necrosis o absceso testicular post torsion

€.4.2.1.1. PREQUIRURGICO

= Examenes preoperatorios de rutina

» Estabilidad hemodinamica y medio interno

e Consentimienio informado ante posibilidad de
orquiectomia por necrosis testicular

6.4.2.1.2. QUIRURGICO
e Anestesia sugerida: regional
Exploracion escrotal dei lado afectado
Detorsion y confirmacion de viabilidad testicular
(Gonada viabla: orouidonaxia bilateral
Gonada necrotica:  orquiectomia  ipsilateral vy
orquidopexia contralateral
e Génada necrdtica abscedada: orquiectomia vy
drenaje. Orquidopexia contralateral diferida.

¢
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e Gonada tumoral. Orquiectomia, con reseccion alta RTO

del corddn espermatico por abordaje inguinal.

o (GOnada con apéndice testicular necrético: exéresis
del apéndice necrético y de los viables presentes.

e Gonada con signos de inflamacion: cultivo del
hidrocele reactivo.

6.4.2.1.3. POST QUIRURGICO
s Reposo fisico en cama con arco protector
» Analgesico antiinflamatorio parenteral u oral
» Antibidtico terapia de requerirlo, cefalosporina 3°
» Curacion de herida operatoria diaria.

MANFEIN MENDICH

Tt R To R VR A L IR IR A

+ Reposo fisico en cama con arco protector
» Analgésico antiinflamatorio parenteral u oral
» Antibidtico tratamiento segun esquema (*)

»
i
1o
o

DETORSION TESTICULAR MANUAL

¢ Indicacién: tiempo de enfermedad < 12 horas

= Sedo analgasia endovenosa

» Detorsion haciz el lado externo de la linea media
s Realizar giros hasta gue el dolor desavarezca

o Ecodorppler control semanal

¢ Orguidopexia bilateral elactiva

6.4. 3 EFECTOS ADVERSOS
Se presentan como consecuencia o colateral al tratamiento
realizado, médico o quirtrgico.

TEMPRANOS

. Necrosis testicular

® Necrosis egcrotal
Z.HUIVIN G. s Infeccion de sitio operatorio
TARDIOS

3 Atrofia testicular

® infertilidad
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6.4. 4 SIGNOS DE ALARMA
. Dolor testicular
. Flogosis escrotal
. Vomito
. Alza térmica

6.4. 5 CRITERIOS DE ALTA

. Disminucién de la flogosis escrotal

. Ausencia del dolor testicular
Herida operatoria sin signos de infeccion
Afebril por 48 horas

€.4. 6§ PRONOSTICO
En todos los casos el prondstico es bueno, a excepcién del caso

de necrosis testicular, puesto que la fecundidad y la autoestima
del paciente se veran afectadas.

6.5 COMPLICACIONES
Se presentan por historia natural de |a enfermedad, o por un
diagnéstico tardio o un tratamienfo no oportuno.
s Necrosis testicular
e Atrofia testicular
» Absceso testicular / escrotal
s Infertilidad
s Compromiso psicoloégico por perdida de gbénada

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

6.8. 1 Se refiere al apaciente 2 otro establecimiento de igual o mayor
nivel, cuando la capacidad resolutiva excede a la demanda.

6.6. 2 Se contra refiere al paciente al momento del alta de la
institucion, al centro de atencion procedente o correspondiente,
para seguimiento y vigilancia post operatoria mediata, con
formato especifico.
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6.7 FLUXOGRAMA

ESCROTO
AGUDO |
L A
il ]
| RECIEN NACIDO
|
|
Si sl
7 euowcion
> 5 HORAS
NO NO N

' DETORSION | ‘
MANUAL |

= st
ECODOFLER o A
GAMMAGRAFIA | i
TESTICULAR DOLOR
; NO

NO Bl
EXPLORACION

PERFUSICN

comsznwx:ﬁ\ ; ESCROTAL
: ]
L3
MAMNEIO EVOLUCION {
ALTA
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Vil. ANEXOS

7.1 GLOSARIO DE TERMINOS _
« Apéndice testicular: rezago embriclogico, con actividad bioldgica y

capacidad de isquemia y degeneracion ante determinados
estimulos.

7.2 INDICADORES DE EVALUACION:

N° DE PCTES POST OPERADOS COMPLICADCS POR TORSION TESTICULAR
' X100

N° TOTAL DE PCTES POST OPERADCS POR TCRSICN TESTICULAR
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