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Objectius

Adequar a l'evidencia cientifica actual l'actuacio i la derivacié a la consulta de cirurgia pediatrica dels
infants que pateixin alguna de les malalties quirtrgiques no urgents més prevalents (criptorquidia,
fimosi, frens bucals, hérnia inguinal i hidrocele, hernies umbilical i epigastrica, hipospadies, i sinéquies
vulvars) per saber quin és el moment més oportU per intervenir-hi quirGrgicament.

Destinataris

Equips datencié pediatrica de latencié primaria.

Poblacié diana

Poblacié pediatrica i families.

Periodicitat

En les visites individuals del Programa de Salut Infantoadolescent i a demanda si sorgeix el motiu per
al consell.

CRIPTORQUIDIA
Justificacié

La criptorquidia —és a dir, 'abséncia del testicle a l'escrot— és l'anomalia genital més frequent en els
nounats. El descens testicular es produeix en dues fases: una és transabdominal, des de la fossa renal
fins a lanell inguinal intern, i laltra és inguinoescrotal, des de l'anell inguinal intern fins a l'escrot a
través del canal inguinal. Aquesta fase s'inicia al voltant de la 28a setmana de la gestacié i es troba
generalment a l'escrot al final de la gestacié a terme.

La incidéncia de la criptorquidia és del 3-5 % dels nascuts a terme, i és més frequent en els preterme.
La incidéncia baixa a [l % a partir dels 6 mesos d’edat i la major part dels testicles que no
descendeixen en aquest periode queden sense descendir. En el 10-25 % dels casos pot ser bilateral.

El risc d’aparicié de cancer a partir dels 40 anys d’edat augmenta de 2 a 8 vegades en els casos de
testicle no descendit. Aixi mateix, el 5-10 % dels adults amb cancer testicular té antecedents de
criptorquidia. També s’associa a una disfuncié de les céllules germinals i a la subsequent infertilitat en
l'edat adulta. Sadmet que lindex de fertilitat dels testicles criptorquidics millora significativament quan
disminueix 'edat de la intervencié.

Etiologia

L’etiologia de la criptorquidia és multifactorial, cosa que no sorprén atesa la complexitat del procés del
descens testicular. Hi han estat implicats diversos factors: genetics, anatomics, mecanics,
endocrinologics i mediambientals.

Clinica

En la criptorquidia, el testicle no es troba dins la bossa escrotal. Aproximadament en el 80 % dels
casos el testicle és palpable i, 0 no descendeix a la bossa amb les maniobres de traccié o bé, atesa la
tensié, no s’hi manté i ascendeix immediatament. Els testicles d’ascensor sén els que es poden
descendir manualment a la bossa escrotal o que descendeixen espontaniament amb postures de
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relaxaci6 del cremaster (infant assegut com els indis) i hi queden fins que el reflex cremasteria els
retreu a l'engonal. Els testicles retractils (o criptorquidia adquirida) son els que havien descendit
normalment a la bossa escrotal pero posteriorment —en general en 'edat preescolar— tornen a
ascendir i no es troben a la bossa escrotal.

Per detectar alteracions en el descens testicular es recomana explorar els genitals externs als 6 mesos
i als 12 mesos d'edat, i en els controls de salut successius. El testicle d’'ascensor requereix supervisio
anual fins a la pubertat, atesa la possibilitat de reascens. El testicle criptorquid es palpa al canal
inguinal en el 80 % dels casos; en la resta, els testicles no sén palpables i la laparoscopia és 'Unica
exploracié que confirma la preséncia o no del testicle a labdomen. No s'aconsegueix cap benefici extra
fent exploracions complementaries, com ara ecografies, tomografia computada o ressonancia
magnetica.

Tractament

El tractament d’eleccié en la criptorquidia és l'orquidopexia, procediment pel qual es fixa el testicle a
l'escrot. L'objectiu és disminuir els riscos esmentats. No és clar encara a quina edat s’ha d’aplicar
aquest tractament per obtenir un benefici més gran. Una revisié sistematica recent mostra que els
resultats dels estudis de més qualitat recomanen dur a terme l'orquidopéxia entre els 6 mesos i els 12
mesos d'edat a carrec de cirurgians experimentats. La cirurgia en aquest rang d’edat pot optimitzar la
fertilitat. El risc de malignitzacié disminueix quan el testicle és descendit abans de la pubertat.
Revisions recents donen suport a aquestes recomanacions. Alguns autors questionen una cirurgia tan
precog atesa la probabilitat més alta de complicacions i per la necessitat d’estudis que avaluin les
complicacions a llarg termini. Tot i aixi, consideram que no s’hauria de demorar la cirurgia més enlla
dels 24 mesos d'edat.

La terapia hormonal esta en desuUs actualment, ja que diversos estudis han trobat efectes adversos
sobre lespermatogenesi.

Els testicles d'ascensor només requereixen seguiment medic periodic a causa de la possibilitat de
reascens (criptorquidia adquirida). Si no hi ha reascens, no necessiten tractament quirtrgic, ja que quan
s'assoleixi la pubertat quedaran dins la bossa de manera definitiva. Els testicles retractils necessiten
tractament quirurgic.

Recomanacions i quan derivar

s Els casos d'infants nascuts a terme amb penis normal i criptorquidia (unilateral o bilateral amb
testicles palpables) els heu d’enviar a la consulta de cirurgia a partir dels 6 mesos d’edat i abans
dels 12 mesos.

o Els casos d'infants amb testicles retractils (criptorquidia adquirida) els heu d’enviar a la consulta de
cirurgia en el moment en que es diagnostiqui.

o Els casos de testicles no palpables bilaterals i els de criptorquidia en els casos associats a altres
malformacions congénites (hipospadies i/o micropenis) els heu de derivar en el moment en qué
es diagnostiquin per fer-ne un estudi geneétic i endocrinologic.
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FiMOSI
Justificacié

La fimosi és la falta o la dificultat de retraccié —parcial o total— del prepuci sobre el gland. Es
produeix pel tancament o per lestretor de l'orifici del prepuci i impedeix que es pugui retreure
comodament i facilment per deixar descobert el gland.

Es tracta d’'un problema de salut que, tot i que és lleu, té una incidéncia alta en la poblacié infantil, i per
aixo és un motiu freqUent de consulta de la familia al pediatre. En la majoria dels nounats normals el
prepuci esta aferrat fermament al gland a causa d’adherencies, cosa que fa impossible retreure’l pero
té la funcié de protegir el gland. La separaci6 de les adherencies es produeix lentament de manera

fisiologica; aquest esdeveniment és molt variable en el temps, des de pocs mesos fins als 9 o 10 anys
d’edat.

En el quadre segent mostram la classificacié de Kayaba dels cinc tipus de fimosi, basada en la
retractilitat.

Representacié grafica Classificacié¢ de Kayaba

Tipus |
Sense retraccié o amb retraccié lleu
pero sense veure el gland

Tipus Il
Exposicié de la meitat del gland

Tipus V
Exposicio facil de tot el gland,
inclos el solc balanoprepucial,
sense adheréncies

Algunes séries indiquen que la prevalenca del prepuci del tipus | decreix amb 'edat, des del 83 % en

els nounats, el 63 % en els infants de menys d'1 any i fins al 0,3 % en els infants de 13 anys. Entre els
11 anys i els 16 es troba el tipus | en el 0,9 % dels casos i el tipus V en més del 80 %. Aixo indica que

en un percentatge alt de casos l'evolucié natural és cap a la resolucid espontania en el temps.

Diversos factors propicien la separacié del prepuci del gland, entre els quals destaquen el creixement
anatomic del penis, 'lacumulacié de céllules epitelials entre ambdues estructures, les ereccions i la
masturbacié durant la pubertat.
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Etiologia

La fimosi pot ser primaria (fisioldgica), sense signes de cicatritzacié, o secundaria (patologica) a una
cicatritzacié. La segona apareix com una zona de fibrotica blanca a lorifici prepucial, com en el cas de
la balanitis xerotica obliterant o després de les retraccions forcades del prepuci en edats
primerenques.

Clinica

El diagnostic de la fimosi es duu a terme per mitja de 'exploracio fisica. Heu de fer una inspeccié
ocular per valorar que la mucosa del prepuci sigui normal, que no hi ha anell prepucial fibrotic —que
suggeriria balanitis— i que no hi ha edema ni eritema a la pell del prepuci i del gland (balanopostitis) o
només del gland (balanitis).

Quan el prepuci no és retractil o només ho és en part i mostra un anell constrictor en fer-lo retrocedir
sobre el gland, heu de suposar una desproporcié entre 'lamplada del prepuci i el diametre del gland. A
més del prepuci constret, hi pot haver adheréncies entre la superficie interna del prepuci i Uepiteli del
gland, o un fre curt, que produeix una desviacié ventral del gland quan es retreu el prepuci.

Heu de tenir en compte que aquest problema és lleu i que en la majoria dels casos es resol
espontaniament amb el temps. També heu de considerar que la falta de retraccié del prepuci no dona
habitualment simptomes de cap mena. No obstant aixo, excepcionalment hi pot haver simptomes o
complicacions, com ara dolor important en les ereccions espontanies o infeccions de repeticié al
prepuci i al gland (balanitis), o bé infeccions urinaries o disuria i episodis de retencié urinaria.

Si es forca la retraccié en un cas de fimosi amb anell fibrotic es pot produir un edema del gland i
impossibilitat de reduir la retraccié (tornar el prepuci a la posicié inicial), la qual cosa dona lloc a una
parafimosi.

Tractament

Fimosi primaria

L’actitud que heu de prendre en el tracte dels casos depen dels factors descrits: edat de linfant i
aparicié de simptomes o complicacions.

En els infants de fins a 4 anys d’edat l'actitud ha de ser conservadora, llevat que el cas presenti una
fimosi important o linfant tengui simptomes de repeticié. No hi esta recomanada la circumcisié dels
nounats; esta indicada la cirurgia en els casos de fimosi primaria abans dels 4 anys d’edat si presenta
balanopostitis o infeccions urinaries recurrents en pacients amb anomalies de les vies urinaries. La
majoria dels especialistes no recomanen la intervencié quirdrgica abans dels 5-6 anys.

Una vegada establida la indicacié quirdrgica i abans de dur-la a terme es pot iniciar un tractament
aplicant-hi dues vegades al dia una crema de corticoides de potencia mitjana o baixa durant 2-8
setmanes. Ha demostrat que és eficag en la resolucié total o parcial de la fimosi, a més de menys
agressiva i sense efectes secundaris sistemics. N'heu de fer un seguiment, ja que amb un primer cicle
de tractament potser no s'obtenen resultats visibles i es podria provar fins a un total de tres cicles de
tractament.
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Fimosi secundaria

La indicacié és quirurgica. Heu d'informar la familia que vulgui circumcidar linfant després del
naixement per motius culturals o per tradicié que aquesta intervencié no esta inclosa en la cartera de
serveis de la sanitat publica. No obstant aixo, si té intencié de circumcidar-lo 'heu d’'informar que
convé consultar el pediatre, ja que la circumcisié s’ha de dur a terme en unes condicions sanitaries
adequades.

La taxa de complicacions observades en els estudis fets a paisos desenvolupats amb mitjans sanitaris
adequats va ser del 6 % (rang 2-14 %) i la frequéncia mitjana de complicacions va ser del O % (rang
0-3 %). Les complicacions varen incloure sagnia, infeccié i estenosi del meat.

Altres problemes
Fre curt

Definicic: un fre curt és aquell que, a causa de la llargada petita, provoca una desviacié ventral del
gland quan el prepuci es retreu o en les ereccions.

Quan heu de derivar el cas: 'heu de remetre a la consulta de cirurgia pediatrica si apareix
simptomatologia clinica (habitualment en edats en queé l'infant s'inicia en la manipulacié).

Tractament: la intervencié quirUrgica indicada és la frenotomia, que és ambulatoria i es pot fer amb
anestésia local en els casos d'infants grans que la tolerin o anestésia general si es preveu una mala
tolerancia.

Adheréncies balanoprepucials

Definicio: les adherencies balanoprepucials sén la unié de 'epiteli escatés del gland i del prepuci. Es
tracta d’un estat fisiologic l'evolucié natural del qual és que el prepuci es desferri; per tant, s'indica una
actitud expectant. Les perles d’esmegma sén colleccions d’aspecte blanquinds que s'observen en les
adheréncies balanoprepucials; es tracta de secrecions i descamacions de l'epiteli del prepuci.

Tractament. s'indica una actitud expectant. Respecte de les perles d’esmegma, l'actitud també és
conservadora, ja que no tenen origen infecciés i no requereixen tractament antibiotic. En ambdés
casos heu d'explicar a la familia la benignitat i l'evolucié natural vers la resolucié per evitar accions
innecessaries i perjudicials.

Recomanacions i quan derivar

o Heu d'assegurar a la familia que, si les condicions del prepuci sén normals, la fimosi forma part del
desenvolupament normal i no suposa riscos immediats. La fimosi es resol amb el temps en la
majoria dels casos. Heu d'informar la familia que vulgui circumcidar linfant després del naixement
per motius culturals o per tradicié que aquesta intervencié no esta inclosa en la cartera de serveis
de la sanitat publica. No obstant aixo, si té intencié de circumcidar-lo 'heu d'informar que convé
consultar el pediatre, ja que la circumcisié s’ha de dur a terme en unes condicions sanitaries
adequades.

o Una vegada establida la indicacié quirUrgica, abans de dur-la a terme es pot iniciar un tractament
aplicant dues vegades al dia una crema de corticoides de poténcia mitjana o baixa durant 2-8
setmanes.

o No heu de derivar els infants amb fimosi primaria sense simptomes abans dels 4 anys. Heu de
derivar a la consulta de cirurgia pediatrica els infants amb fimosi primaria en aquests casos:
— Infeccié del tracte urinari, balanitis de repeticié o ballooning.
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— Dificultat en orinar o dolor en les ereccions.
— Entreels5iels 6 anys.

o Heu de derivar els infants amb fimosi secundaria a la consulta de cirurgia pediatrica.

o La derivacié d'infants amb fre curt només esta indicada si presenten simptomes. En els casos
d’adheréncies balanoprepucials heu de mantenir una actitud expectant.

o Heu de desaconsellar la practica habitual de forcar la retracci6 prepucial a la consulta o al domicili.
Les revisions a la consulta sén suficients per fer un seguiment correcte de la fimosi.

FRENS BUCALS
Justificacio

Els frens bucals es defineixen com “bandes de teixit connectiu fibrés, muscular o ambdues classes,
cobertes d'una membrana mucosa situades en la linia mitjana i d’origen congenit”. Sén estructures
dinamiques, sotmeses a variacions en la forma, la mida i la posicié durant les diferents fases del
creixement i desenvolupament. Segons on s'ubiquin, els frens es poden classificar en laterals i medials
(fre labial superior, fre labial inferior i fre lingual).

Etiologia

Els frens bucals sén el resultat de processos de mort cellular i reabsorcié d’estructures orals que en
etapes precoces del desenvolupament estan fusionades. Les anomalies d’aquestes estructures solen
ser congenites i aillades, pero en algunes ocasions poden estar associades a altres anomalies
craniofacials.

Clinica

El fre labial superior provoca principalment un problema estétic de diastema interincisiu i, en casos
extrems, dificultat per moure el llavi superior, la qual cosa altera la fonetica del pacient. S’ha associat
també a la retraccio gingival, pero els estudis en aquest sentit no sén concloents. Es més frequent en
el sexe femeni i en l'edat compresa entre els 9 anys i els 10, ja que assoleix una prevalenca del 45 %.
No obstant aixo, té tendéncia a disminuir amb l'augment de 'edat.

El fre labial inferior ocasiona menys alteracions que el superior: hi destaca la retraccié gingival, pero
també hi pot apareixer gingivitis deguda a la dificultat per fer una higiene bucal correcta, sobretot en
els casos en queé el fre té una insercié profunda a la papilla gingival.

El fre sublingual patologic és un fre anormalment curt o més gruixut del normal que es troba a la cara
inferior de la llengua i forma part de la mucosa oral. Si dificulta o impedeix els moviments de la
llengua, es diu anquiloglossia. La frequencia és variable en la literatura a causa de la falta de criteris
estandard per definir-la. S'estima que afecta el 2-10 % dels nounats i que és més frequent en els nins
que en les nines, amb una ratio de 3:1.

Classicament, la classificacié dels frens linguals s’ha basat en les caracteristiques anatomiques i en el
grau de dificultat funcional que ocasionen. Hazelbaker va desenvolupar una taula de classificacié
basada en criteris anatomics i funcionals, pero és dificil i lenta d’aplicar i mala de validar atesa la
subjectivitat a 'hora de fer la valoracié. Una altra classificacié diferencia els frens d’aquesta manera:
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— Anteriors: el fre s'insereix a la punta de la llengua (tipus I) o lleugerament més enrere (tipus Il i
tipus Il).

— Posteriors: sén els frens gruixuts (tipus V) o submucosos (tipus V).

Els criteris utilitzats per definir un fre lingual curt mostren una variacié considerable, i aquesta falta de
definicié estandarditzada alimenta la controvérsia sobre la rellevancia clinica. Tot i que molts d'infants
amb fre lingual curt poden ser asimptomatics, cada vegada apareixen més treballs en qué s’associa
'anquiloglossia a les dificultats en la lactancia.

La mobilitat de la llengua té una importancia vital per a la bona marxa de la lactancia i perque resulti
agradable per a la mare i efectiva per al nadé. L'anquiloglossia impedeix o restringeix els moviments
de la llengua, i per aixo dificulta una bona agafada del nadé al pit, cosa que pot fer que la transferéncia
de llet sigui insuficient.

L’anquiloglossia s’ha associat també a altres problemes, com ara els ortodoncics causats per lalteracié
de l'estructura maxillofacial per elevacié del paladar i maloclusié dental, els problemes de la parla
causats per la dificultat per pronunciar determinats sons consonantics (els corresponents a les lletres
rl,t,d, n,s)iels problemes de tipus social, com ara la dificultat per llepar un gelat o besar.

Tractament
Fre labial superior

El tractament del fre labial superior estaria indicat quan causi i mantengui la separaci6 dels incisius
centrals superiors o quan causi i mantengui un plec del llavi superior cap a fora o cap a dedins. En
general, la indicacié quirurgica 'ha de decidir un dentista.

En tots els casos, el tractament no s’ha d’aplicar abans que s’hagi completat la denticié permanent. Hi
pot haver casos en que, a causa d'indicacions d’ortodoncies, el tractament s’hagi de fer en edats més
primerenques, pero sempre després de |'erupcié dels incisius centrals i laterals.

Fre labial inferior

En el cas del fre labial inferior, el tractament esta indicat quan afavoreixi 'aparicié de la retraccié
gingival i aixo impedeixi o dificulti el control de la placa bacteriana.

Fre sublingual

El tractament quirurgic del fre sublingual és objecte de controvérsia. Fan falta criteris clars de
diagnostic d'anquiloglossia i conéixer les caracteristiques dels infants als quals la intervencié suposara
una millora en la lactancia materna.

Hi ha pocs estudis sobre el benefici que una intervencié quirlrgica pot tenir en la lactancia materna;
d’altra banda, es desconeix 'efecte placebo d’aquesta intervencié. A més, els resultats no sén
satisfactoris en tots els casos, per la qual cosa sempre heu de valorar els factors que poden dificultar
una lactancia materna eficac.

Sobre la qUestié de quan s’ha de seccionar el fre en els lactants, es recomana fer-ho com més aviat
millor, pero s’ha de deixar passar un temps raonable de dues o tres setmanes abans de dur a terme la
intervencié a fi de permetre que linfant i sa mare s’adaptin a la lactancia.
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Pel que fa al tractament de l'anquiloglossia per altres raons que no siguin les dificultats en la lactancia
materna, les dades disponibles sobre 'evolucié natural i sobre el benefici de tractar-la no sén
concloents.

Respecte del procediment que s’ha d'utilitzar, els frens linguals sén facils de tractar per mitja d'una
frenotomia. Es tracta d’'una técnica senzilla que es pot aplicar amb anestesia topica. A més, es
considera una técnica segura i amb efectes secundaris lleus i rars. Es recomanable fer-la en un medi
on hi hagi recursos per fer una hemostasia, si fos necessaria.

En el cas dels frens posteriors, la frenotomia pot no ser suficient, ja que cal alliberar la llengua del sol
de la boca. La intervencié per a aquests casos es denomina frenopldstia o Z-pldstia. Es un
procediment més complex que requereix anestésia i s’ha de dur a terme en una sala d'operacions a
carrec de professionals especialitzats.

Recomanacions i quan derivar

o En el periode neonatal heu de derivar el cas si presenta dificultats evidents en la lactancia materna.
En cas de guany de pes insuficient, heu de contactar amb el servei de cirurgia pediatrica per
programar una visita urgent.

o Heu de fer la derivaci6 després de la segona setmana de vida, ja que es recomanen dues
setmanes per que el nadé i sa mare s'adaptin a la lactancia.

o Enels infants grans, si presenten problemes importants de pronunciacié aquests no se solen
diagnosticar fins als 7-8 anys.

HERNIA INGUINAL | HIDROCELE
Justificacio

L’hérnia inguinal i la hidrocele soén els trastorns congénits quirdrgics més frequents en la infantesa; en
presenten el 3-5 % dels nounats a terme, i devers el 13 % dels prematurs. La incidéncia és més gran
en el sexe masculi en una proporcié de 8 a 10 vegades i el costat dret resulta afectat més sovint que
lesquerre en ambdds sexes. Les hernies inguinals sén bilaterals en el 10-15 % dels nadons nascuts a
terme i en el 40-50 % dels prematurs.

Les hérnies inguinals, tant en els prematurs com en els nadons nascuts a terme, s’han de tractar poc
després de diagnosticar-les per evitar la incarceracié de I'hérnia. Sembla que el risc d'incarceracié en
els nadons i en els infants de poca edat varia entre el 4 % i el 18 % i és més gran en els de menys d'1
any, especialment en els nounats, per la qual cosa és necessari el tractament quirUrgic en l'etapa de

nounat, fins i tot abans de sortir de la unitat de neonatologia.

També hi ha més risc d'incarceracié en determinades malalties en que hi ha una elevacié de la pressié
intraabdominal (dialisi peritoneal, valvules ventriculoperitoneals), i es pot associar a determinades
malalties, com ara la fibrosi quistica, els trastorns del teixit conjuntiu i les mucopolisacaridosis.

Etiologia

La base anatomica de l'aparicié d'una hernia inguinal esta relacionada amb 'embriologia del descens
dels testicles i la formacié del procés vaginal. Cap a la 32a setmana de la gestaci6 el testicle
descendeix a la bossa escrotal i una part del peritoneu es converteix en tdnica vaginal, que després
s'oblitera i bloqueja la comunicacié entre 'abdomen i l'escrot (és 'lanomenat procés o apofisi vaginal).
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L’hérnia inguinal indirecta —la més frequent en els infants— és deguda a la persistencia de la
permeabilitat del procés vaginal més enlla del naixement. Quan aquest procés només permet el pas
de liquid peritoneal es denomina hidrocele comunicant, i si permet el pas de visceres intraabdominals
es diu hernia inguinal.

Clinica

L’hérnia inguinal es manifesta com un bony a l'engonal que pot arribar a l'escrot (hérnia inguinoscrotal)
o als llavis majors, i que augmenta amb l'esforc. Sol reduir-se espontaniament amb la relaxacié o amb
pressié manual suau. Quan no és visible pero la familia refereix una historia compatible, heu de palpar
el canal inguinal en 'encreuament amb el tubercle del pubis per detectar si el cordé espermatic esta
engrossit o si hi ha sensacié de procés vaginal persistent, la qual cosa es coneix com signe del guant
de seda.

La complicacié més frequent de I'hernia inguinal és la incarceracié, que es dona quan el contengut
herniari (ovari, intesti o epipld) no es redueix espontaniament. En el 30 % dels casos d’hernies
incarcerades provocara complicacions significatives, com ara la isquémia ovarica, testicular o
intestinal, loclusié intestinal, la infecci6 de la ferida o la recidiva.

Aquestes son les entitats diferents d’'una mateixa afeccié:
= Hidrocele:

= Hidrocele comunicant: quan el contengut herniari és liquid peritoneal i és present a tot el
conducte peritoneal vaginal fins al testicle. Poden ser bilaterals i sén més frequents en el costat
dret. La clinica tipica és una tumefaccié escrotal indolora que varia de mida segons el grau
d'activitat de linfant. A diferencia de I'hernia inguinal, presenta transitluminacié positiva. Es
tracta igual que I'hérnia inguinal indirecta i esta indicada la cirurgia després del diagnostic, perd
sense urgéncia. En general convé esperar que linfant tengui almenys 2 anys.

= Hidrocele no comunicant: quan el contengut a l'escrot és liquid pero no és present al conducte
peritoneal vaginal. Es molt comu i autolimitat. Apareix des del naixement i tendeix a reabsorbir-
se en el 85 % dels casos al cap de 8-12 mesos. La incidéncia és de 'l % en els infants de més
d'1 any. Presenta creixement lent i s’ha de mantenir una conducta expectant fins als 3-4 anys,
que és quan el 90 % dels casos s’ha resolt, llevat de si la hidrocele és gegant o
abdominoscrotal.

= Quist de cordd: la patogénia és igual que la de la hidrocele, pero la cavitat es troba a la zona del
cordd, no al voltant del testicle. En les nines es coneix com a quist de Nuck.

Cavitat ____
peritoneal

Procés

Tinica _}
vaginal

Normal Heérniainguinal Herniainguinal Hidrocele Hidrocele
completa decordd comunicant

Entitats normal i patologiques
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Tractament

El tractament de 'hernia inguinal i de la hidrocele comunicant és sempre quirdrgic. Actualment, tant la
tecnica oberta com la laparoscopica obtenen resultats semblants.

Les hérnies en infants de més d'1 any s'intervenen en el circuit de cirurgia major ambulatoria, és a dir,
sense ingrés. Si el pacient té menys d'1 any es fa amb ingrés.

La derivacio és preferent en els casos seglents:

— Hernia en infants de menys d'1 any.

— Ovariinclos.

— Hernia estrangulada irreductible: cirurgia immediata.

La derivacio és diferida en aquests altres casos:

— Casos amb hérnia reductible.

— Casos amb hidrocele no comunicant: els heu de derivar a partir dels 4 anys.

— Casos amb hidrocele comunicant: els heu de derivars devers els 2 anys d’edat.

Les complicacions de la cirurgia sén escasses; les més frequents sdn sagnia postquirlrgica,
hematoma escrotal, infeccié de la ferida operatoria i granuloma de rebuig de la sutura. En general,
aquestes complicacions es resolen en un termini raonable de temps. Sén més rares la recurréncia de
hernia, la lesié del deferent i l'atrofia testicular, amb unes taxes que varien de '1 % al 8 %.

Recomanacions i quan derivar

Heu de derivar els casos sempre després del diagnostic:
— Derivacié urgent: casos d’hérnia estrangulada irreductible.
— Derivacio preferent: casos d’hérnia en infants de menys d'1 any i ovari inclos.
— Derivaci6 diferida:
o Casos d’hérnia reductible.
o Casos d’hidrocele no comunicant: els heu de derivar a partir dels 4 anys.
o Casos d’hidrocele comunicant: els heu de derivar devers als 2 anys d’edat.

HERNIA UMBILICAL
Justificacié

L’hernia umbilical és una de les dolences més frequents en la infantesa, pero es tracta d'una afeccié
quirurgica no urgent. Tant la raca com la prematuritat sén factors que predisposen a patir-ne: afecta el
10-20 % dels nounats de raca caucasica, mentre que en els de raca etiopica la incidencia és 10
vegades més gran. D'altra banda, en els nadons prematurs les hernies umbilicals també sén més
freqUents que en els infants nascuts a terme, ja que arriba a presentar-se en el 75-84 % dels que
pesen menys de 1.500 g. Aixi mateix, és més prevalent en el sexe femeni. Es pot presentar
acompanyant malalties com ara la sindrome de Down, 'hipotiroidisme congénit, les
mucopolisacaridosis i 'associacié exomfals-macroglossia-gigantisme.

Etiologia

L’hérnia umbilical és deguda a una falta d’aproximacié dels musculs rectes de 'abdomen després de
produir-se el retorn de lintesti fetal a la cavitat abdominal; és a dir, és un defecte de la paret
abdominal resultant d'un tancament inadequat d’aquesta.
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Clinica

La majoria de les hernies umbilicals es reconeixen en néixer o poc després. Generalment sén
asimptomatiques, pero en els casos amb clinica de dolor o tumefaccié persistent es poden presentar
nanses intestinals incarcerades i també epiplé.

El risc estimat de complicacié és d"1/1.500 casos (0,06 %), que arriba al 5-6 % en algunes séries. Hi
ha informes recents d'incarceracié cronica o aguda que indiquen que pot ser un esdeveniment més
freqUent del que es pensava fins ara. En algunes ocasions la combinacié d’'un defecte gran de la fascia,
la pell umbilical redundant i els esforcos que faci linfant pot donar lloc a l'aparicié d’'una protuberancia
tensa.

La tendeéncia natural és el tancament espontani al voltant d'1 any de vida, en un 44 % dels casos abans
dels 2 anys i fins i tot en un 90 % abans dels 5 anys, especialment les hernies que fan menys d'1 cm.
Si sén més grans d'1,5-2 cm és poc probable que es tanquin totes soles.

Tractament

Es important avisar la familia que durant el primer any de vida sera frequent observar que Ihérnia
creix, que l'evisceracié és improbable i que 'hérnia rarament suposara riscos per a linfant.

Es recomana derivar el cas a cirurgia si persisteix a partir dels 4 anys. Abans d'aquesta edat heu de
remetre a cirurgia els casos amb episodis recurrents de dolor coincidint amb l'aparicié de I'hernia. En
cas d'incarceracié, heu de derivar el cas a urgencies hospitalaries.

EL 10 % de les hérnies umbilicals que no s'operen durant la infantesa persisteixen en l'edat adulta. El
defecte pot créixer en les dones durant 'embaras o en qualsevol sexe amb ['obesitat truncular, i amb
un risc més alt de patir complicacions que en l'edat pediatrica (incarceracio).

En qualsevol cas es recomana intervenir-hi amb anestésia general en regim ambulatori.

Recomanacions i quan derivar
o Derivau el cas si 'hérnia persisteix en 'edat escolar a partir dels 4 anys.

o Derivau el cas urgentment si presenta incarceracié o episodis recurrents de dolor.

o Derivau el cas a partir dels 3 anys d’edat quan 'hérnia sigui més gran de 2 cm si hi ha ansietat
familiar. Tot i que és poc probable que aquests defectes es tanquin, la cirurgia se sol demorar fins
als 4-5 anys.
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HERNIA EPIGASTRICA
Justificacié

Les hérnies epigastriques sén el resultat d’'un defecte intersticial de tancament de la linia alba,
d’etiologia desconeguda, que es pot localitzar des del llombrigol a 'apendix xifoide. La incidéncia és del
5 % dels infants.

Clinica

Es presenta com una massa palpable o visible en el nivell de la linia mitjana. L’exploracié clinica
detecta petits noduls indolors, que poden créixer amb augment de la pressidé abdominal.

Els defectes poden ser mdultiples i, generalment, a través de lorifici només s’hernia el greix
preperitoneal. Quan el defecte és gran, s’hi nota també un anell que correspon a les vores del defecte
de la fascia, i l'epiplé i lintesti es poden herniar. En general sén asimptomatiques, pero algun infant
refereix dolor o molésties epigastriques.

El diagnostic es fa per mitja de 'exploracio clinica. Les hernies epigastriques es diagnostiquen
habitualment després del primer any de vida perqué els lactants tenen molt de pannicle adipés a
l'abdomen. L'exploracié revela un bony no reductible en la linia mitjana, que s’aprecia més bé explorant
linfant estant dret, ja que pot desaparéixer si esta ajagut.

Tractament

Les hérnies epigastriques no es resolen espontaniament, per la qual cosa s’han d'operar, pero és
preferible esperar que linfant tengui més de tres anys. Es una intervencié que es fa de manera
ambulatoria, i les complicacions posteriors sén excepcionals.

Recomanacions i quan derivar

Derivau els casos que estiguin en edat escolar a partir dels 3 anys.

HIPOSPADIES
Justificacié

L’hipospadies és una anomalia congenita del desenvolupament uretral que es caracteritza per la
desembocadura de la uretra per davall de la posicié normal a l'extrem del gland, a una distancia
variable, des del mateix gland fins a 'escrot. La majoria de les vegades s’associa a una malformacié de
la pell prepucial, que esta també oberta per la part ventral, i en altres ocasions a una incurvacié ventral
del penis.

Si no s'intervenen, els hipospadies amb el meat situat per davall del gland poden ocasionar que el raig
miccional i l'ejaculacié es dirigeixin cap als peus, cosa que obliga el pacient a orinar d’assegut o amb el
penis dirigit cap a dalt. Una incurvacié important dificulta la penetracié, que pot ser dolorosa i pot
provocar dificultats per tenir descendéncia. Aquestes alteracions poden afectar el desenvolupament
psicosexual de linfant i de l'adolescent, cosa que obliga a plantejar-se corregir-les.

La prevalenca a Europa és de 18,36 casos per cada 10.000 naixements, pero hi ha variabilitat entre els
registres d'anomalies congenites. No s'observen tendéencies significatives en el temps, amb l'excepcid
d’un augment dels hipospadies anterior i posterior. També s’observa que no hi ha relacié amb l'edat de
la mare.
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Etiologia

Durant el desenvolupament embrionari, els genitals masculins comencen a diferenciar-se per la
influencia de la testosterona, i al final del primer trimestre i al comencament del segon la uretra
peniana i el prepuci es formen completament. En aquesta etapa es produeix lanomalia i el
desenvolupament incomplet de la uretra glandular que impedeix la unié dels plecs del prepuci, la qual
cosa origina 'absencia del prepuci ventral i la redundancia del prepuci dorsal. Altres resultats apunten
a canvis epigenétics que produirien mutacions. S’han identificat diferents factors en l'etiologia de
hipospadies: genetics, epigenétics, ambientals i materns.

Clinica
Classificacié

— Hipospadies distal: meat localitzat al solc balanoprepucial en posicié subcoronal o al gland.
— Hipospadies mitja: meat en el ter¢ mitja del penis.
— Hipospadies proximal: meat al perineu o a la uni6 perineoscrotal.

Anomalies associades:

Els hipospadies proximals i els mitjans s'associen a malformacions del tracte urologic, i corregir-los
quirtrgicament és més complex. Els hipospadies distals sobn molt més freqUents, rarament s'associen
a altres malformacions i no provoquen problemes funcionals urologics o sexuals.

Problemes funcionals

— Incurvacié peniana (35 %) per una corda fibrosa ventral.

— Estenosi del meat (8 %).

— Criptorquidia (10-15 %), més frequent en hipospadies proximal.

— Malformacions del penis o micropenis (més rares).

— Hidrocele (15 %).

— Heérnia inguinal (8 %).

— Associacio VACTERL (malformacié vertebral, atrésia anal, cardiopatia, fistula traqueoesofagica
amb atrésia d’esofag, disgenésia radial i renal).

Classificacié dels hipospadies

: Hadidi
Sl Incidéncia
1938 2004

1rgrau N — Glandular 10%

2ngrau &—— Distal 75 %
®
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L’associacié dels hipospadies proximals amb altres malformacions urologiques fa aconsellable fer una
ecografia renovesical a aquests pacients. En els casos d’hipospadies associat a criptorquidia o
micropenis cal descartar sempre un problema de diferenciacié sexual; per tant, en aquests casos s’ha
de fer una ecografia abdominal per observar els genitals interns i un estudi genétic per descartar que
es tracti d'un pacient XX virilitzat o un XY poc virilitzat.

Tractament

Els casos molt lleus amb meat al gland podrien no tractar-se, perd actualment s'intervé
quirtrgicament en gairebé tots els casos. El tractament de la resta dels hipospadies és quirtrgic i la
reconstruccié del penis es fa devers els 18 mesos de vida.

A curt termini, els objectius de la intervencié quirlrgica sén els segients: crear un meat uretral normal,
no estenotic i situat tan proxim com sigui possible a la punta del gland; aconseguir que el raig
miccional sigui de calibre i direccié normals, i que no hi hagi incurvacié. A llarg termini, persegueix
aconseguir un aspecte acceptable, la funcionalitat i lautopercepcié correcta.

Hi ha moltes tecniques quirdrgiques, perd depenent del tipus d’hipospadies en alguns casos caldra
més d’una intervencid. Si el penis es considera petit per a la intervencid, el cirurgia ha d'indicar pomada
de dihidrotestosterona al penis i al gland durant tres setmanes a la nit abans de la cirurgia, i advertir a
qui l'apliqui que es protegeixi els dits amb guants de latex per evitar absorbir-la per la pell.

La taxa de complicacions postoperatories se situa entre el 6 % i el 30 %. L’'estenosi de la uretra i la
fistula uretral son les més frequents (fins al 15 % s’han de reparar després de 6 mesos des del procés
inicial). Altres complicacions sén el diverticle uretral, la perdua de pell superficial, empelts o penjalls i
la persisténcia de la incurvacié. La localitzacié del meat i la reintervencié sén els factors que es
relacionen amb el risc de patir complicacions. La cirurgia de ['hipospadies és una intervencié delicada
que ['han de dur a terme cirurgians experts.

Recomanacions i quan derivar
o Hipospadies proximals i mitjans: derivau el cas en el moment del diagnostic.

o Hipospadies distals: derivau el cas entre els 6 i els 12 mesos d’edat o bé en el moment del
diagnostic si hi ha estenosi del meat.

SINEQUIES VULVARS
Justificacié

Les adherencies dels llavis menors sén una fusi6 membranosa prima entre els llavis menors de la
vulva, que no cobreix el clitoris. Es tracta d’'un dels problemes ginecologics més frequents en les nines
prepuberals i sén considerades com una condicié adquirida. Sén més freqUents entre els 3 mesos i els
3 anys, amb una prevalenca estimada del 0,6-5 %, i el pic d'incidencia més alt (3,3 %) es dona entre
els 13 i els 23 mesos d'edat. Les adherencies no es produeixen en les nounades, ja que estan
exposades a l'accié dels estrogens materns. Per tant, davant de la fusié dels llavis en una nounada
s’han de descartar les malalties causants d’ambiguitat genital.
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Etiologia

Tot i que se’n desconeix la causa, shan relacionat amb el baix nivell d’estrogens de les nines abans de
la pubertat, que fa que els llavis siguin d’'un teixit fi, relativament atrofic i que es traumatitza facilment.
Les infeccions i els traumes menors també es relacionen amb les adherencies pel fet que produeixen
una reaccio inflamatoria que pot erosionar lepiteli dels llavis menors, i en abséncia d’estrogens
produeix l'adherencia del teixit en la linia mitjana, la reepitelitzacié i la fusié posterior. Altres factors que
també poden contribuir a la inflamacié sén una higiene perineal pobra i la contaminacié amb
excrements, juntament amb factors anatomicofisiologics que hi predisposin, com ara l'absencia dels
cumuls grassos als llavis majors i de pel protector, juntament amb dermatosis vulvars i Us de bolquer.

Clinica

Sén molt variables, perd generalment cursen sense simptomes se solen detectar durant exploracié
rutinaria de la nina. Quan sén simptomatiques poden presentar simptomes lleus, com ara irritacions
vaginals, pero també simptomes més importants, com ara infeccions vaginals i/o urinaries de
repeticid, o fins i tot més greus, com ara incontinéncia i retencié urinaria. Devers el 80 % dels casos es
resolen de manera espontania en un any, i la persistencia després del comencament de la pubertat és
rara.

Tractament

Segons la darrera revisié del tema, hi ha pocs assaigs clinics sobre leficacia dels diferents tractaments
de les sinequies i la majoria de les recomanacions es basen en estudis observacionals.

En nines asimptomatiques es recomana un tractament conservador amb observacié, ja que la
resolucié sense terapia al cap d’'un any arriba al 80 %. Heu d'insistir en la prevencié de la irritacié
cronica de la vulva i de la vagina, molt frequent i generalment inespecifica. En els casos de pacients
asimptomatiques amb bolquer els heu de prescriure un tractament conservador, ja que és el grup amb
la taxa més alta de recurréncies. En aquests casos és important que informeu la familia que es tracta
d’una alteracié benigna i que rarament produeix simptomes; intentau calmar 'angoixa explicant bé la
historia natural i repassau a fons les tecniques d’higiene per evitar les complicacions.

En els casos de nines simptomatiques, les cremes vaginals amb estrogens (0,1 %) sén la primera
eleccid, ja que s’ha descrit una taxa de curacié amb estrogens topics del 50-89 %. S'utilitzen cremes
vaginals d’estrogens conjugats o estradiol. La crema s’ha d’aplicar en petites quantitats (una llentia)
una o dues vegades al dia durant dues setmanes. Una traccié lleu durant l'aplicacié de la crema
augmenta la taxa de separacio. Si després de dues setmanes de tractament amb estrogens persisteix
adheréncia, es pot repetir el tractament dues setmanes més. Heu d'instruir qui l'apliqui perqué
mantengui el tractament encara que les sinequies es desenganxin abans de dues setmanes. Els
possibles efectes secundaris que s’han descrit sén el desenvolupament mamari, laugment de la
pigmentacié de la vulva i un lleuger sagnat vaginal; no n’hi ha cap que sigui frequent i desapareixen en
suspendre el tractament.

La taxa de recurréncia descrita oscilla entre el 7 % i el 55 %; a causa de l'elevada taxa n’heu d’informar
la familia. Té resultats més dolent en nines de més de 3 anys i quan les adheréncies sén denses o
fibroses, pero tendeixen a disminuir a mesura que augmenta 'edat. També cal tenir en compte la
recidiva de les adheréncies després de retirar el tractament, encara que hagi estat eficac; per aixo es
recomana aplicar diariament vaselina entre els llavis durant dues setmanes més després de la
separacio de les adheréncies, i aplicar les mesures de prevencié esmentades més amunt.
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En els casos refractaris al tractament medic 0 amb simptomes greus —com ara la retencié urinaria—
es pot plantejar la separacié manual i, si no és eficag, la separacié quirdrgica. La separacié manual
requereix utilitzar un anesteésic topic i posteriorment s’ha de fer un cicle de tractament topic durant 2-4
setmanes amb estrogens per ajudar a la cicatritzacié i prevenir la recidiva immediata de l'adherencia.

No es recomana utilitzar crema amb corticoides, com es fa en els casos de fimosi, ja que no se sap
quina eficacia pot tenir.

Recomanacions i quan derivar

o En els casos de nines asimptomatiques es recomana el tractament conservador, optimitzar la
higiene de la vulva i fer-ne un seguiment clinic.

o En els casos de nines amb simptomes greus es recomana fer maniobres de separacié manual
amb un anestésic topic. Per disminuir les recurréncies després de la separacio cal aplicar
estrogens per la via topica durant 2-4 setmanes. Heu de derivar els casos refractaris a la separacié
manual per separar els llavis quirirgicament. En els casos de nines amb simptomes lleus esta
indicat el tractament amb crema d'estrogens al 0,01 % una o dues vegades al dia durant dues
setmanes, pero si persisteixen es pot repetir dues setmanes més.

o En els casos refractaris es recomana fer maniobres de separacié manual amb un anestésic topic.
Per disminuir les recurrencies després de la separacié cal aplicar estrogens per la via topica durant
2-4 setmanes. Heu de derivar els casos refractaris a la separacié manual per valorar si és
necessari separar els llavis quirtrgicament.
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