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Anexo 12. Calendario quirdrgico

Anexo 12. Calendario quirurgico

Objetivos

Adecuar a la evidencia cientifica actual la actuacién y la derivacién a la consulta de cirugia pediatrica
de los nifios que padezcan alguna de las afecciones quirUrgicas no urgentes més prevalentes
(criptorquidia, fimosis, frenillos bucales, hernia inguinal e hidrocele, hernias umbilical y epigastrica,
hipospadias, y sinequias vulvares) para saber cual es el momento maés oportuno para intervenir
quirdrgicamente.

Destinatarios

Equipos de atencion pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Poblacion pediatrica y familias.

Periodicidad

En las visitas individuales del Programa de Salud Infantoadolescente y a demanda si surge el motivo
para el consejo.

CRIPTORQUIDIA
Justificacién

La criptorquidia —es decir, la ausencia del testiculo en el escroto— es la anomalia genital mas
frecuente en los recién nacidos. El descenso testicular se produce en dos fases: una es
transabdominal, desde la fosa renal hasta el anillo inguinal interno, y la otra es inguinoescrotal, desde
el anillo inguinal interno hasta el escroto a través del canal inguinal. Esta fase se inicia en torno a la
282 semana de la gestacion y se encuentra generalmente en el escroto al final de la gestacion a
término.

La incidencia de la criptorquidia es del 3-5 % de los nacidos a término, y es més frecuente en los
pretérmino. La incidencia baja al 1% a partir de los 6 meses de edad y la mayor parte de los testiculos
que no descienden en ese periodo quedan sin descender. En el 10-25 % de los casos puede ser
bilateral.

El riesgo de aparicion de cancer a partir de los 40 afios de edad aumenta de 2 a 8 veces en los casos
de testiculo no descendido. Asimismo, el 5-10 % de los adultos con cancer testicular tiene
antecedentes de criptorquidia. También se asocia a una disfuncién de las células germinales y a la
subsecuente infertilidad en la edad adulta. Se admite que el indice de fertilidad de los testiculos
criptorquidicos mejora significativamente cuando disminuye la edad de la intervencion.

Etiologia

La etiologia de la criptorquidia es multifactorial, lo cual no sorprende dada la complejidad del proceso
del descenso testicular. Han sido implicados diversos factores: genéticos, anatémicos, mecénicos,
endocrinolégicos y medioambientales.
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Clinica

En la criptorquidia, el testiculo no se encuentra en la bolsa escrotal. Aproximadamente en el 80 % de
los casos el testiculo es palpable y, o no desciende a la bolsa con las maniobras de traccién o bien,
dada la tensidn, no se mantiene en ella y asciende inmediatamente. Los testes en ascensor son los
que se pueden descender manualmente a la bolsa escrotal o que descienden espontdneamente con
posturas de relajacion del cremaster (nifio sentado como los indios) y permanecen ahi hasta que el
reflejo cremastérico los retrae a la ingle. Los testes retractiles (o criptorquidia adquirida) son los que
habian descendido normalmente a la bolsa escrotal pero posteriormente —en general en la edad
preescolar— vuelven a ascender y no se encuentran en la bolsa escrotal.

Para detectar alteraciones en el descenso testicular se recomienda explorar los genitales externos a
los 6 meses y a los 12 meses de edad, y en los controles de salud sucesivos. El testiculo en ascensor
requiere supervision anual hasta la pubertad, dada la posibilidad de reascenso. El teste criptorquidico
se palpa en el canal inguinal en el 80 % de los casos; en el resto, los testiculos no son palpables y la
laparoscopia es la Unica exploracion que confirma la presencia o no del testiculo en el abdomen. No se
consigue ningun beneficio extra haciendo exploraciones complementarias, como ecografias,
tomografia computadorizada o resonancia magnética.

Tratamiento

El tratamiento de eleccién en la criptorquidia es la orquidopexia, procedimiento por el que se fija el
testiculo al escroto. Su objetivo es disminuir los riesgos mencionados. No esté todavia claro a qué edad
debe aplicarse este tratamiento para obtener un beneficio mayor. Una revision sistematica reciente
muestra que los resultados de los estudios de mayor calidad recomiendan llevar a cabo la
orquidopexia entre los 6 meses y los 12 meses de edad a cargo de cirujanos experimentados. La
cirugia en este rango de edad puede optimizar la fertilidad. El riesgo de malignizacién disminuye
cuando el testiculo es descendido antes de la pubertad. Revisiones recientes apoyan estas
recomendaciones. Algunos autores cuestionan una cirugia tan precoz dada la probabilidad mas alta de
complicaciones y por la necesidad de estudios que evallden las complicaciones a largo plazo. Aun asi,
consideramos que no deberia demorarse la cirugia mas all4 de los 24 meses de edad.

La terapia hormonal esté en desuso hoy en dia, ya que diversos estudios han encontrado efectos
adversos sobre la espermatogénesis.

Los testiculos en ascensor solo requieren seguimiento médico periddico ante la posibilidad de
reascenso (criptorquidia adquirida). Si no hay reascenso, no necesitan tratamiento quirtrgico, ya que
cuando se alcance la pubertad permanecerén en la bolsa de forma definitiva. Los testes retractiles
necesitan tratamiento quirurgico.

Recomendaciones y cuando derivar

@ Los casos de nifios nacidos a término con pene normal y criptorquidia (unilateral o bilateral
con testes palpables) debe enviarlos a la consulta de cirugia a partir de los 6 meses de edad y
antes de los 12 meses.

@ Los casos de nifios con testes retractiles (criptorquidia adquirida) debe enviarlos a la consulta
de cirugia en el momento en que se diagnostique.

o Los casos de testes no palpables bilaterales y los de criptorquidia en los casos asociados a
otras malformaciones congénitas (hipospadias y/o micropene) debe derivarlos en el momento
en que se diagnostiquen para hacer un estudio genético y endocrinolégico.
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FIMOSIS
Justificacion

La fimosis es la falta o la dificultad de retraccién —parcial o total— del prepucio sobre el glande. Se
produce por el cierre o la estrechez del orificio del prepucio e impide que se pueda retraer cémoda y
facilmente para dejar el glande al descubierto.

Se trata de un problema de salud que, aunque leve, tiene una incidencia alta en la poblacién infantil, y
por ello es un motivo frecuente de consulta de la familia al pediatra. En la mayoria de los recién
nacidos normales el prepucio estd pegado firmemente al glande a causa de adherencias, lo que hace
imposible retraerlo pero tiene la funcién de proteger el glande. La separacién de las adherencias se
produce lentamente de manera fisiolégica; este evento es muy variable en el tiempo, desde pocos
meses hasta los 9 o0 10 afios.

En el cuadro siguiente mostramos la clasificacion de Kayaba de los cinco tipos de fimosis, basada en
la retractilidad.

Representacion grafica Clasificacién de Kayaba

Tipo |
Sin retraccién o con retraccién
leve pero sin ver el glande

Tipo Il
Exposicion de la mitad del glande

Tipo V
Exposicion facil de todo
el glande incluyendo el surco
balanoprepucial, sin adherencias

Algunas series indican que la prevalencia del prepucio del tipo | decrece con la edad, desde el 83 % en
los recién nacidos, el 63 % en los menores de 1 afo y hasta el 0,3 % en los nifios de 13 afios. Entre los
11y los 16 afos se encuentra el tipo | en el 0,9 % de los casos y el tipo V en més del 80 %. Esto indica
que en un alto porcentaje de casos la evolucion natural es hacia la resolucidon espontanea en el tiempo.

Diversos factores propician la separacién del prepucio del glande, entre los que destacan el
crecimiento anatémico del pene, la acumulacién de células epiteliales entre ambas estructuras, las
erecciones y la masturbacién durante la pubertad.
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Etiologia

La fimosis puede ser primaria (fisiolégica), sin signos de cicatrizacién, o secundaria (patoldgica) a una
cicatrizacién. La segunda aparece como una zona de fibrética blanca en el orificio prepucial, como en
el caso de la balanitis xerdtica obliterante o tras las retracciones forzadas del prepucio en edades
tempranas.

Clinica

El diagndstico de la fimosis se lleva a cabo por medio de la exploracién fisica. Debe hacer una
inspeccién ocular para valorar que la mucosa del prepucio sea normal, que no hay anillo prepucial
fibrético —que sugeriria balanitis— y que no hay edema ni eritema en la piel del prepucio y del glande
(balanopostitis) o solamente del glande (balanitis).

Cuando el prepucio no es retractil o solo lo es en parte y muestra un anillo constrictor al hacerlo
retroceder sobre el glande, debe suponer una desproporcién entre la anchura del prepucio y el
didametro del glande. Ademas del prepucio constrefiido, puede haber adherencias entre la superficie
interna del prepucio y el epitelio del glande, o un frenillo corto, que produce una desviacién ventral del
glande cuando se retrae el prepucio.

Debe tener en cuenta que este problema es leve y que en la mayoria de los casos se resuelve
espontaneamente con el tiempo. También debe considerar que la falta de retraccién del prepucio no
da habitualmente sintomas de ningun tipo. No obstante, excepcionalmente puede haber sintomas o
complicaciones, como dolor importante en las erecciones espontaneas o infecciones de repeticién en
el prepucio y en el glande (balanitis), o bien infecciones urinarias o disuria y episodios de retencién
urinaria.

Si se fuerza la retraccién en un caso de fimosis con anillo fibrético puede producirse un edema del
glande e imposibilidad de reducir la retraccion (devolver el prepucio a su posicion inicial), lo cual da
lugar a una parafimosis.

Tratamiento
Fimosis primaria

La actitud que debe tomar en el trato de los casos depende de los factores descritos: edad del nifio y
aparicién de sintomas o complicaciones.

En los nifios de hasta 4 afios de edad la actitud debe ser conservadora, salvo que el caso presente una
fimosis importante o el nifio tenga sintomas de repeticién. No esta recomendada la circuncision de los
neonatos; esté indicada la cirugia en los casos de fimosis primaria antes de los 4 afios de edad si
presenta balanopostitis o infecciones urinarias recurrentes en pacientes con anomalias de las vias
urinarias. La mayoria de los especialistas no recomiendan la intervencién quirdrgica antes de los 5-6
afos.

Una vez establecida la indicacién quirdrgica y antes de llevarla a cabo se puede iniciar un tratamiento
aplicando dos veces al dia una crema de corticoides de potencia media o baja durante 2-8 semanas.
Ha demostrado que es eficaz en la resolucion total o parcial de la fimosis, ademéas de menos agresiva
y sin efectos secundarios sistémicos. Debe hacer un seguimiento, pues con un primer ciclo de
tratamiento quiza no se obtengan resultados visibles y se podria probar hasta un total de tres ciclos de
tratamiento.
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Fimosis secundaria

La indicacién es quirtrgica. Tiene que informar a la familia que quiera circuncidar al nifio tras el
nacimiento por motivos culturales o por tradicién que esta intervencion no esté incluida en la cartera
de servicios de la sanidad publica. No obstante, si tiene intencién de circuncidarlo debe informarla de
que es conveniente consultar al pediatra, ya que la circuncisién debe llevarse a cabo en unas
condiciones sanitarias adecuadas.

La tasa de complicaciones observadas en los estudios hechos en paises desarrollados con medios
sanitarios adecuados fue del 6 % (rango 2-14 %) y la frecuencia media de complicaciones fue del O %
(rango 0-3 %). Las complicaciones incluyeron sangrado, infeccién y estenosis del meato.

Otros problemas
Frenillo corto

Definicién: un frenillo corto es el que, a causa de su pequefia longitud, provoca una desviacién ventral
del glande cuando el prepucio se retrae o en las erecciones.

Cudndo derivar el caso: debe remitirlo a la consulta de cirugia pediatrica si aparece sintomatologia
clinica (habitualmente en edades en que el nifio se inicia en la manipulacion).

Tratamiento: la intervencién quirdrgica indicada es la frenotomia, que es ambulatoria y puede hacerse
con anestesia local en los casos de nifios mayores que la toleren o anestesia general si se prevé una
mala tolerancia.

Adherencias balanoprepuciales

Definicién: las adherencias balanoprepuciales son la unién del epitelio escamoso del glande y del
prepucio. Se trata de un estado fisiolégico cuya evolucién natural es que el prepucio se despegue; por
tanto, lo indicado es una actitud expectante. Las perlas de esmegma son colecciones de aspecto
blanquecino que se observan en las adherencias balanoprepuciales; se trata de secreciones y
descamaciones del epitelio del prepucio.

Tratamiento: lo indicado es la actitud expectante. Respecto a las perlas de esmegma, la actitud
también es conservadora, ya que no tienen ningln origen infeccioso y no requieren tratamiento
antibiético. En ambos casos debe explicar a la familia la benignidad y la evolucién natural a la
resolucion para evitar acciones innecesarias y perjudiciales.

Recomendaciones y cuando derivar

o Tiene que asegurar a la familia que, si las condiciones del prepucio son normales, la fimosis
forma parte del desarrollo normal y no supone riesgos inmediatos. La fimosis se resuelve con
el tiempo en la mayoria de los casos. Debe informar a la familia que quiera circuncidar al nifio
tras el nacimiento por motivos culturales o por tradicion que esta intervencién no esté incluida
en la cartera de servicios de la sanidad publica. No obstante, si tiene intencién de circuncidarlo
debe informarla de que es conveniente consultar al pediatra, ya que la circuncisiéon debe
llevarse a cabo en unas condiciones sanitarias adecuadas.

o Una vez establecida la indicacién quirdrgica, antes de llevarla a cabo se puede iniciar un
tratamiento aplicando dos veces al dia una crema de corticoides de potencia media o baja
durante 2-8 semanas.
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o No ha de derivar a los nifios con fimosis primaria sin sintomas antes de los 4 afios de edad.
Tiene que derivar a la consulta de cirugia pediatrica a los nifios con fimosis primaria en estos
Casos:

— Infeccién del tracto urinario, balanitis de repeticion o ballooning.

— Dificultad al miccionar o dolor en las erecciones.

— Entre los 5y los 6 afios.

o Tiene que derivar a los nifios con fimosis secundaria a la consulta de cirugia pediatrica.

o La derivacién de nifios con frenillo corto solo estd indicada si presentan sintomas. En los casos de
adherencias balanoprepuciales debe mantener una actitud expectante.

o Debe desaconsejar la practica habitual de forzar la retraccién prepucial en la consulta o en el
domicilio. Las revisiones en la consulta son suficientes para hacer un seguimiento correcto de la
fimosis.

FRENILLOS BUCALES
Justificacién

Los frenillos bucales se definen como “bandas de tejido conectivo fibroso, muscular o de ambos,
cubiertas de una membrana mucosa situadas en la linea media y de origen congénito”. Son
estructuras dindmicas, sometidas a variaciones en la forma, el tamafio y la posicién durante las
diferentes fases del crecimiento y desarrollo. Segin dénde se ubiquen, los frenillos se pueden
clasificar en laterales y mediales (frenillo labial superior, frenillo labial inferior y frenillo lingual).

Etiologia

Los frenillos bucales son el resultado de procesos de muerte celular y reabsorcion de estructuras
orales que en etapas precoces del desarrollo estan fusionadas. Las anomalias de estas estructuras
suelen ser congénitas y aisladas, pero en algunas ocasiones pueden estar asociadas a otras anomalias
craneofaciales.

Clinica

El frenillo labial superior provoca principalmente un problema estético de diastema interincisal y, en
casos extremos, dificultad para mover el labio superior, lo cual altera la fonética del paciente. Se ha
asociado también a la retraccion gingival, pero los estudios en este sentido no son concluyentes. Es
mas frecuente en el sexo femenino y en la edad comprendida entre los 9 y los 10 afos, pues alcanza
una prevalencia del 45 %. No obstante, tiene tendencia a disminuir con el aumento de la edad.

El frenillo labial inferior ocasiona menos alteraciones que el superior: destaca la retraccién gingival,
pero también puede aparecer gingivitis debida a la dificultad para hacer una higiene bucal correcta,
sobre todo en los casos en que el frenillo tiene una insercién profunda en la papila gingival.

El frenillo sublingual patolégico es un frenillo anormalmente corto o més grueso de lo normal que se
halla en la cara inferior de la lengua y forma parte de la mucosa oral. Si dificulta o impide los
movimientos de la lengua, se llama anquiloglosia. Su frecuencia es variable en la literatura a causa de
la falta de criterios estandar para definirla. Se estima que afecta al 2-10 % de los recién nacidos y que
es mas frecuente en los nifios que en las nifias, con una ratio de 3:1.

Clasicamente, la clasificacion de los frenillos linguales se ha basado en sus caracteristicas anatémicas
y en el grado de dificultad funcional que ocasionan. Hazelbaker desarrollé una tabla de clasificacion
basada en criterios anatémicos y funcionales, pero aplicarla es dificil y lento, y también es dificultoso

o
|I|!
G CONSELLERIA
O SALUT

T :

B
b4



Programa de Salud Infantoadolescente 7
Anexo 12. Calendario quirdrgico

validarla dada la subjetividad a la hora de hacer la valoracién. Otra clasificacion diferencia los frenillos
de esta manera:

— Anteriores: el frenillo se inserta en la punta de la lengua (tipo I) o ligeramente maés atras (tipo Il y
tipo ).

— Posteriores: son los frenillos gruesos (tipo V) o submucosos (tipo V).

Los criterios utilizados para definir un frenillo lingual corto muestran una variacién considerable, y esta
falta de definicién estandarizada alimenta la controversia sobre su relevancia clinica. Aunque muchos
nifios con frenillo lingual corto pueden ser asintomaéticos, cada vez aparecen mas trabajos en los que
se asocia la anquiloglosia a las dificultades en la lactancia.

La movilidad de la lengua tiene una importancia vital para la buena marcha de la lactancia y para que
resulte placentera para la madre y efectiva para el bebé. La anquiloglosia impide o restringe los
movimientos de la lengua, y por ello dificulta el buen agarre del bebé al pecho, lo que puede hacer que
la transferencia de leche sea insuficiente.

La anquiloglosia se ha asociado también a otros problemas, como los ortodéncicos causados por la
alteracién de la estructura maxilofacial por elevacion del paladar y maloclusion dental, los problemas
del habla causados por la dificultad para pronunciar determinados sonidos consonanticos (los
correspondientes a las letras 1, |, t, d, n, s, z) y los problemas de tipo social, como la dificultad para
lamer un helado o besar.

Tratamiento
Frenillo labial superior

El tratamiento del frenillo labial superior estaria indicado cuando cause y mantenga la separacién de
los incisivos centrales superiores o cuando cause y mantenga un pliegue del labio superior hacia fuera
o hacia dentro. En general, la indicaciéon quirrgica debe decidirla un dentista.

En todos los casos, el tratamiento no debe aplicarse antes de que se haya completado la denticion
permanente. Puede haber casos en que, debido a indicaciones de ortodoncias, el tratamiento tenga
que hacerse en edades mas tempranas, pero siempre tras la erupcion de los incisivos centrales y
laterales.

Frenillo labial inferior

En el caso del frenillo labial inferior, el tratamiento esta indicado cuando favorezca la aparicién de la
retracciéon gingival y ello impida o dificulte el control de la placa bacteriana.

Frenillo sublingual

El tratamiento quirdrgico del frenillo sublingual es objeto de controversia. Hacen falta criterios claros
de diagndstico de anquiloglosia y conocer las caracteristicas de los nifios a los que la intervencién
supondréd una mejora en la lactancia materna.

Hay pocos estudios sobre el beneficio que una intervencién quirdrgica puede tener en la lactancia
materna; por otra parte, se desconoce el efecto placebo de esta intervencion. Ademés, los resultados
no son satisfactorios en todos los casos, por lo que siempre debe valorar los factores que pueden
dificultar una lactancia materna eficaz.
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Sobre la cuestidon de cuando debe seccionarse el frenillo en los lactantes, se recomienda hacerlo lo
antes posible, pero hay que dejar pasar un tiempo razonable de dos o tres semanas antes de llevar a
cabo la intervencion a fin de permitir que el nifio y su madre se adapten a la lactancia.

En cuanto al tratamiento de la anquiloglosia por otras razones que no sean las dificultades en la
lactancia materna, los datos disponibles sobre su evolucién natural y sobre el beneficio de tratarla no
son concluyentes.

Respecto al procedimiento que debe usarse, los frenillos linguales son faciles de tratar por medio de
una frenotomia. Se trata de una técnica sencilla que puede aplicarse con anestesia topica. Ademas, se
considera una técnica segura y con efectos secundarios leves y raros. Es recomendable hacerla en un
medio donde haya recursos para hacer una hemostasia, si fuera necesaria.

En el caso de los frenillos posteriores, la frenotomia puede no ser suficiente, ya que hay que liberar la
lengua del suelo de la boca. La intervencién para estos casos se denomina frenoplastia o Z-plastia. Es
un procedimiento mas complejo que requiere anestesia y debe llevarse a cabo en un quiréfano a cargo
de profesionales especializados.

Recomendaciones y cuando derivar

o En el periodo neonatal debe derivar el caso si presenta dificultades evidentes en la lactancia
materna. En caso de fallo de medro, debe contactar con el servicio de cirugia pediatrica para
programar una visita urgente.

o Debe hacer la derivacion después de la segunda semana de vida, ya que se recomiendan dos
semanas para el bebé y su madre se adapten a la lactancia.

o En los niflos mayores, si presentan problemas importantes de pronunciacion estos no suelen
diagnosticarse hasta los 7-8 afos.

HERNIA INGUINAL E HIDROCELE
Justificacion

La hernia inguinal y el hidrocele son los trastornos congénitos quirdrgicos mas frecuentes en la
infancia; los presentan el 3-5 % de los recién nacidos a término, y alrededor del 13 % de los
prematuros. Su incidencia es mayor en el sexo masculino en una proporcién de 8 a 10 veces y el lado
derecho resulta afectado méas a menudo que el izquierdo en ambos sexos. Las hernias inguinales son
bilaterales en el 10-15 % de los bebés nacidos a término y en el

40-50 % de los prematuros.

Las hernias inguinales, tanto en los prematuros como en los bebés nacidos a término, deben tratarse
poco después de diagnosticarlas para evitar la incarceraciéon de la hernia. Parece que el riesgo de
incarceracion en los bebés y en los nifios de corta edad varia entre el 4 % y el 18 % y es mayor en los
menores de 1 afo, especialmente en los recién nacidos, por lo que es necesario el tratamiento
quirurgico en la etapa de recién nacido, incluso antes de salir de la unidad de neonatologia.

También hay mas riesgo de incarceracion en ciertas enfermedades en las que hay una elevacion de la
presion intraabdominal (didlisis peritoneal, valvulas ventriculoperitoneales), y puede asociarse a
determinadas enfermedades, como la fibrosis quistica, los trastornos del tejido conjuntivo y las
mucopolisacaridosis.
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Etiologia

La base anatémica de la aparicién de una hernia inguinal esté relacionada con la embriologia del
descenso de los testes y la formacion del proceso vaginal. Hacia la 322 semana de la gestacion el
testiculo desciende a la bolsa escrotal y una parte del peritoneo se convierte en tunica vaginal, que
luego se oblitera y bloquea la comunicacion entre el abdomen y el escroto (es el llamado proceso
vaginal).

La hernia inguinal indirecta —la més frecuente en los nifios— es debida a la persistencia de la
permeabilidad del proceso vaginal méas allé del nacimiento. Cuando este proceso solo permite el paso
de liquido peritoneal se denomina hidrocele comunicante, y si permite el paso de visceras
intraabdominales se llama hernia inguinal.

Clinica

La hernia inguinal se manifiesta como un abultamiento en la ingle que puede llegar al escroto (hernia
inguino-escrotal) o a los labios mayores, y que aumenta con el esfuerzo. Suele reducirse
espontaneamente con la relajacién o con presién manual suave. Cuando no es visible pero la familia
refiere una historia compatible, debe palpar el canal inguinal en el cruce con el tubérculo del pubis
para detectar si el cordén espermético estad engrosado o si hay sensacién de proceso vaginal
persistente, lo que se conoce como signo del guante de seda.

La complicacion maés frecuente de la hernia inguinal es la incarceracién, que se da cuando el contenido
herniario (ovario, intestino o epiplén) no se reduce espontaneamente. En el 30 % de los casos de
hernias incarceradas provocara complicaciones significativas, como la isquemia ovérica, testicular o
intestinal, la oclusion intestinal, la infeccién de la herida o la recidiva.

Estas son las entidades diferentes de una misma afeccion:
= Hidrocele:

= Hidrocele comunicante: cuando el contenido herniario es liquido peritoneal y esta presente en
todo el conducto peritoneal vaginal hasta el testiculo. Pueden ser bilaterales y son méas
frecuentes en el lado derecho. La clinica tipica es una tumefaccién escrotal indolora que varia
de tamafio segun el grado de actividad del nifio. A diferencia de la hernia inguinal, presenta
transiluminacion positiva. Se trata igual que la hernia inguinal indirecta y esté indicada la cirugia
después del diagndstico, pero sin urgencia. En general es conveniente esperar a que el nifio
tenga al menos 2 afios.

= Hidrocele no comunicante: cuando el contenido en el escroto es liquido pero no esté presente
en el conducto peritoneal vaginal. Es muy comun y autolimitado. Aparece desde el nacimiento
y tiende a reabsorberse en el 85 % de los casos al cabo de 8-12 meses. Su incidencia es del
1% en los nifios mayores de 1 afio. Presenta crecimiento lento y debe mantenerse una
conducta expectante hasta los 3-4 afios, que es cuando el 90 % de los casos se ha resuelto,
salvo si el hidrocele es gigante o abdomino-escrotal.

= Quiste de cordén: la patogenia es igual que la del hidrocele, pero la cavidad se encuentra en la
zona del corddn, no alrededor del testiculo. En las nifias se conoce como quiste de Nuck.
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Tratamiento

El tratamiento de la hernia inguinal y del hidrocele comunicante es siempre quirdrgico. Actualmente,
tanto la técnica abierta como la laparoscépica obtienen resultados parecidos.

Las hernias en nifios mayores de 1 afio se intervienen en el circuito de cirugia mayor ambulatoria, es
decir, sin ingreso. Si el paciente es menor de 1 afio se hace con ingreso.

La derivacion es preferente en los casos siguientes:

— Hernia en menores de 1 afio.

— Ovario incluido.

— Hernia estrangulada irreductible: cirugia inmediata.

La derivacion es diferida en estos otros casos:

— Casos con hernia reductible.

— Casos con hidrocele no comunicante: tiene que derivarlos a partir de los 4 afos.
— Casos con hidrocele comunicante: tiene que derivarlos hacia los 2 afios.

Las complicaciones de la cirugia son escasas; las mas frecuentes son sangrado posquirurgico,
hematoma escrotal, infeccién de la herida operatoria y granuloma de rechazo a la sutura. En general,
dichas complicaciones se resuelven en un plazo razonable de tiempo. Més raras son la recurrencia de
la hernia, lesion del deferente y atrofia testicular, con tasas que varian del 1% al 8 %.

Recomendaciones y cuando derivar

Tiene que derivar los casos siempre después del diagndstico:

— Derivacion urgente: casos de hernia estrangulada irreductible.

— Derivacion preferente: casos de hernia en menores de 1 afio y ovario incluido.

— Derivacioén diferida:
o Casos de hernia reductible.
o Casos de hidrocele no comunicante: tiene que derivarlos a partir de los 4 afios.
o Casos de hidrocele comunicante: tiene que derivarlos hacia los 2 afos.
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HERNIA UMBILICAL
Justificacion

La hernia umbilical es una de las dolencias mas frecuentes en la infancia, pero se trata de una
afeccién quirdrgica no urgente. Tanto la raza como la prematuridad son factores que predisponen a
padecerla: afecta al 10-20 % de los recién nacidos de raza caucésica, mientras que en los de raza
etidpica la incidencia es 10 veces mayor. Por otro lado, en los bebés prematuros las hernias
umbilicales también son més frecuentes que en los nifios nacidos a término, pues llega a presentarse
en el 75-84 % de los que pesan menos de 1.500 g. Asimismo, es més prevalente en el sexo femenino.
Puede presentarse acompafiando a enfermedades como el sindrome de Down, el hipotiroidismo
congénito, las mucopolisacaridosis y la asociacién exénfalos-macroglosia-gigantismo.

Etiologia

La hernia umbilical es debida a una falta de aproximacién de los musculos rectos del abdomen tras
producirse el retorno del intestino fetal a la cavidad abdominal; es decir, es un defecto de la pared
abdominal resultante de un cierre inadecuado de esta.

Clinica

La mayoria de las hernias umbilicales se reconocen al nacer o poco después. Generalmente son
asintomaéticas, pero en los casos con clinica de dolor o tumefaccién persistente se pueden presentar
asas intestinales incarceradas y también epiplén.

El riesgo estimado de complicacion es de 1/1.500 casos (0,06 %), que llega al 5-6 % en algunas
series. Hay informes recientes de incarceracién crénica o aguda que indican que puede ser un
acontecimiento mas frecuente de lo que se pensaba hasta ahora. En algunas ocasiones la
combinacién de un defecto grande de la fascia, la piel umbilical redundante y los esfuerzos que haga
el nifo puede dar lugar a la aparicion de una protuberancia tensa.

La tendencia natural es el cierre espontaneo en torno al afio de vida, en un 44 % de los casos antes de
los 2 afios y hasta en un 90 % antes de los 5 afios, especialmente las hernias que miden menos de 1
cm. Si son mayores de 1,5-2 cm es poco probable que se cierren por si solas.

Tratamiento

Es importante avisar a la familia que durante el primer afio de vida seré frecuente observar que la
hernia crece, que la evisceracion es improbable y que la hernia raramente conllevaré riesgos para el
nino.

Se recomienda derivar el caso a cirugia si persiste a partir de los 4 afos. Antes de esta edad debe
remitir a cirugia los casos con episodios recurrentes de dolor coincidiendo con la aparicion de la
hernia. En caso de incarceracion, tiene que derivar el caso a urgencias hospitalarias.

EL 10 % de las hernias umbilicales que no se operan durante la infancia persisten en la edad adulta. El
defecto puede crecer en las mujeres durante el embarazo o en cualquier sexo con la obesidad
troncular, y con un riesgo mayor de sufrir complicaciones que en la edad pediétrica (incarceracion).

En cualquier caso se recomienda intervenir con anestesia general en régimen ambulatorio.
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Recomendaciones y cuando derivar
o Derive el caso si la hernia persiste en la edad escolar a partir de los 4 afios.
o Derive el caso urgentemente si presenta incarceracién o episodios recurrentes de dolor.

o Derive el caso a partir de los 3 afios de edad cuando la hernia sea mayor de 2 cm si hay ansiedad
familiar. Aunque es poco probable que estos defectos se cierren, la cirugia se suele demorar hasta
los 4-5 afios.

HERNIA EPIGASTRICA
Justificacion

Las hernias epigéstricas son el resultado de un defecto intersticial de cierre de la linea alba, de
etiologia desconocida, que se puede localizar desde el ombligo al apéndice xifoides. Su incidencia es
del 5 % de los nifios.

Clinica

Se presenta como una masa palpable o visible en el nivel de la linea media. La exploracién clinica
detecta pequefios nédulos indoloros, que pueden crecer con el aumento de la presién abdominal.

Los defectos pueden ser multiples y, generalmente, a través del orificio solo se hernia la grasa
preperitoneal. Cuando el defecto es grande, se nota también un anillo que corresponde a los bordes
del defecto de la fascia, y el epiplén y el intestino pueden herniarse. En general son asintomaticas, pero
algun nifio refiere dolor o molestias epigastricas.

El diagndstico se hace por medio de la exploracion clinica. Las hernias epigéstricas se diagnostican
habitualmente después del primer afio de vida porque los lactantes tienen mucho paniculo adiposo en
el abdomen. La exploracién revela un bulto no reductible en la linea media, que se aprecia mejor
explorando al nifio de pie, ya que puede desaparecer si estd tumbado.

Tratamiento

Las hernias epigéastricas no se resuelven espontaneamente, por lo que deben operarse, pero es
preferible esperar a que el nifio tenga mas de tres afios. Es una intervencién que se lleva a cabo de
forma ambulatoria, y las complicaciones posteriores son excepcionales.

Recomendaciones y cuando derivar

Derive los casos que estén en edad escolar a partir de los 3 afos.
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HIPOSPADIAS
Justificacion

El hipospadias es una anomalia congénita del desarrollo uretral que se caracteriza por la
desembocadura de la uretra por debajo de su posicidon normal en el extremo del glande, a una
distancia variable, desde el mismo glande hasta el escroto. La mayoria de las veces se asocia a una
malformacién de la piel prepucial, que estéd también abierta por su parte ventral, y en otras ocasiones a
una incurvacién ventral del pene.

Si no se intervienen, los hipospadias con el meato situado por debajo del glande pueden ocasionar que
el chorro miccional y la eyaculacién se dirijan hacia los pies, lo que obliga al paciente a orinar sentado
o con el pene dirigido hacia arriba. Una incurvacién importante dificulta la penetracion, que puede ser
dolorosa y puede provocar dificultades para tener descendencia. Estas alteraciones pueden afectar el
desarrollo psicosexual del nifio y del adolescente, lo que obliga a plantearse corregirlas.

La prevalencia en Europa es de 18,36 casos por cada 10.000 nacimientos, pero existe variabilidad
entre los registros de anomalias congénitas. No se observan tendencias significativas en el tiempo, con
la excepcién de un aumento de los hipospadias anterior y posterior. También se observa que no hay
relacién con la edad de la madre.

Etiologia

Durante el desarrollo embrionario, los genitales masculinos empiezan a diferenciarse por la influencia
de la testosterona, y al final del primer trimestre y al comienzo del segundo la uretra peneanay el
prepucio se forman completamente. En esta etapa se produce la anomalia y el desarrollo incompleto
de la uretra glandular que impide la unién de los pliegues del prepucio, lo que origina la ausencia del
prepucio ventral y la redundancia del prepucio dorsal. Otros resultados apuntan a cambios
epigenéticos que producirian mutaciones. Se han identificado diferentes factores en la etiologia del
hipospadias: genéticos, epigenéticos, ambientales y maternos.

Clinica

Clasificacién

— Hipospadias distal: meato localizado en el surco balanoprepucial en posicién subcoronal o en el
glande.

— Hipospadias medio: meato en el tercio medio del pene.

— Hipospadias proximal: meato en el periné o en la unién perineoescrotal.

Anomalias asociadas:

Los hipospadias proximales y los medios se asocian a malformaciones del tracto urolégico, y
corregirlos quirtrgicamente es mas complejo. Los hipospadias distales son mucho més frecuentes,
raramente se asocian a otras malformaciones y no provocan problemas funcionales urolégicos o
sexuales.

Problemas funcionales

— Incurvacion peneana (35 %) por una cuerda fibrosa ventral.

— Estenosis del meato (8 %).

— Criptorquidia (10-15 %), mas frecuente en el hipospadias proximal.
— Malformaciones del pene o micropene (més raras).
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— Hidrocele (15 %).
— Hernia inguinal (8 %).

— Asociacién VACTERL (malformacion vertebral, atresia anal, cardiopatia, fistula traqueoesofagica
con atresia de eso6fago, disgenesia radial y renal).

Clasificacion de los hipospadias

Smith Hadidi e
ncidencia
1938 2004

1" grado R —— Glanular 10 %

2° grado — Distal 75 %
o
@ .

3" grado & J Proximal 15 %

La asociacion de los hipospadias proximales con otras malformaciones urolégicas hace aconsejable
hacer una ecografia renovesical a estos pacientes. En los casos de hipospadias asociado a
criptorquidia o micropene hay que descartar siempre un problema de diferenciacién sexual; por tanto,
en estos casos hay que hacer una ecografia abdominal para observar los genitales internos y un
estudio genético para descartar que se trate de un paciente XX virilizado o un XY poco virilizado.

Tratamiento

Los casos muy leves con meato en el glande podrian no tratarse, pero actualmente se interviene
quirtrgicamente en casi todos los casos. El tratamiento del resto de los hipospadias es quirlrgico y la
reconstruccién del pene se hace alrededor de los 18 meses de vida.

A corto plazo, los objetivos de la intervencién quirtrgica son los siguientes: crear un meato uretral
normal, no estendtico y situado lo mas préoximo posible a la punta del glande; conseguir que el chorro
miccional sea de calibre y direccién normales, y que no haya incurvacion. A largo plazo, persigue
conseguir un aspecto aceptable, la funcionalidad y la autopercepcion correcta.

Existen muchas técnicas quirurgicas, pero dependiendo del tipo de hipospadias en algunos casos haré
falta mas de una intervencién. Si el pene se considera pequefio para la intervencion, el cirujano debe
indicar pomada de dihidrotestosterona al pene y al glande durante tres semanas por las noches antes
de la cirugia, y advertir a quien la aplique que se proteja los dedos con guantes de latex para evitar
absorberla por la piel.

La tasa de complicaciones posoperatorias se sitla entre el 6 % y el 30 %. La estenosis de la uretra y la
fistula uretral son las mas frecuentes (hasta el 15 % deben repararse después de 6 meses desde el
proceso inicial). Otras complicaciones son el diverticulo uretral, la pérdida de piel superficial, injertos o
colgajos y la persistencia de la incurvacién. La localizacién del meato y la reintervencién son los
factores que se relacionan con el riesgo de sufrir complicaciones. La cirugia del hipospadias es una
intervencién delicada que deben llevarla a cabo cirujanos expertos.
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Recomendaciones y cuando derivar
o Hipospadias proximales y medios: derive el caso en el momento del diagndstico.

o Hipospadias distales: derive el caso entre los 6 y los 12 meses de edad o bien en el momento del
diagndstico si hay estenosis del meato.

SINEQUIAS VULVARES
Justificacion

Las adherencias de los labios menores son una fusibn membranosa delgada entre los labios menores
de la vulva, que no cubre el clitoris. Se trata de uno de los problemas ginecolégicos mas frecuentes en
las nifias prepuberales y son consideradas como una condicién adquirida. Son maés frecuentes entre
los 3 meses y los 3 afios, con una prevalencia estimada del 0,6-5 %, y el pico de incidencia mas alta
(3,3 %) se da entre los 13 y los 23 meses de edad. Las adherencias no se producen en las recién
nacidas, ya que estan expuestas a la accién de los estrégenos maternos. Por tanto, ante la fusién de
los labios en una recién nacida deben descartarse las enfermedades causantes de ambigiedad
genital.

Etiologia

Aunque se desconoce su causa, se han relacionado con el bajo nivel de estrégenos de las nifias antes
de la pubertad, que hace que los labios sean de un tejido fino, relativamente atréfico y que se
traumatiza facilmente. Las infecciones y los traumas menores también se relacionan con las
adherencias por el hecho de que producen una reaccién inflamatoria que puede erosionar el epitelio
de los labios menores, y en ausencia de estrégenos produce la adherencia del tejido en la linea media,
la reepitelizacion y la fusidn posterior. Otros factores que también pueden contribuir a la inflamacién
son una higiene perineal pobre y la contaminacién con heces, junto con factores anatomicofisiolégicos
que predispongan a ello, como la ausencia de los acimulos grasos en los labios mayores y de pelo
protector, junto con dermatosis vulvares y uso de pafal.

Clinica

Son muy variables, pero generalmente cursan sin sintomas y suelen detectarse durante la exploracién
rutinaria de la nifia. Cuando son sintomaticas pueden presentar sintomas leves, como irritaciones
vaginales, pero también sintornas més importantes, como infecciones vaginales y/o urinarias de
repeticion, o incluso més graves, como incontinencia y retencién urinaria. Alrededor del 80 % de los
casos se resuelven de forma espontanea en un afio, y la persistencia después del inicio de la pubertad
es rara.

Tratamiento

Segun la Ultima revisién del tema, hay pocos ensayos clinicos sobre la eficacia de los distintos
tratamientos de las sinequias y la mayoria de las recomendaciones se basan en estudios
observacionales.

En nifias asintomaticas se recomienda un tratamiento conservador con observacion ya que la
resolucion sin terapia al cabo de un afio llega al 80 %. Debe insistir en la prevencién de la irritacion
crénica de la vulva y de la vagina, muy frecuente y generalmente inespecifica. A los casos de pacientes
asintométicas con pafial tiene que prescribirles un tratamiento conservador, ya que es el grupo con la
tasa maés alta de recurrencias. En estos casos es importante que informe a la familia de que se trata de
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una alteracion benigna y que raramente produce sintomas; intente calmar su angustia explicando bien
la historia natural y repase a fondo las técnicas de higiene para evitar las complicaciones.

En los casos de nifias sintomaticas, las cremas vaginales con estrogenos (0,1 %) son la primera
eleccién, pues se ha descrito una tasa de curaciéon con estrégenos tépicos del 50-89 %. Se utilizan
cremas vaginales de estrégenos conjugados o estradiol. La crema debe aplicarse en pequefas
cantidades (una lenteja) una o dos veces al dia durante dos semanas. Una traccion leve durante la
aplicacién de la crema aumenta la tasa de separacion. Si después de dos semanas de tratamiento con
estrégenos persiste la adherencia, se puede repetir el tratamiento dos semanas més. Debe instruir a
quien la aplique para que mantenga el tratamiento aunque las sinequias se despeguen antes de dos
semanas. Los posibles efectos secundarios que se han descrito son el desarrollo mamario, el aumento
de la pigmentacién de la vulva y un ligero sangrado vaginal; ninguno de ellos es frecuente y
desaparecen al suspender el tratamiento.

La tasa de recurrencia descrita oscila entre el 7 % y el 55 %; a causa de la elevada tasa debe informar
de ello a la familia. Tiene peor resultados en nifias mayores de 3 afios y cuando las adherencias son
densas o fibrosas, pero tienden a disminuir a medida que aumenta la edad. También hay que tener en
cuenta la recidiva de las adherencias después de retirar el tratamiento, a pesar de haber sido eficaz;
por ello se recomienda aplicar diariamente vaselina entre los labios durante dos semanas mas
después de la separacion de las adherencias, y aplicar las medidas de prevencion citadas mas arriba.

En los casos refractarios al tratamiento médico o con sintomas graves —como la retencién urinaria—
se puede plantear la separaciéon manual y, si no es eficaz, la separacién quirtrgica. La separacion
manual requiere usar un anestésico tdpico y posteriormente debe hacerse un ciclo de tratamiento
topico durante 2-4 semanas con estréogenos para ayudar a la cicatrizaciéon y prevenir la recidiva
inmediata de la adherencia.

No se recomienda utilizar crema con corticoides, como se hace en los casos de fimosis, ya que no se
sabe qué eficacia puede tener.

Recomendaciones y cuando derivar

o En los casos de nifias asintomaticas se recomienda el tratamiento conservador, optimizar la
higiene de la vulva y hacer un seguimiento clinico.

o En los casos de nifias con sintomas graves se recomienda hacer maniobras de separacién manual
con un anestésico topico. Para disminuir las recurrencias después de la separacion hay que aplicar
estrégenos por la via topica durante 2-4 semanas. Debe derivar los casos refractarios a la
separacion manual para separar los labios quirdrgicamente. En los casos de nifias con sintomas
leves esté indicado el tratamiento con crema de estrégenos al 0,01 % una o dos veces al dia
durante dos semanas, pero si persisten se puede repetir dos semanas mas.

o En los casos refractarios se recomienda hacer maniobras de separacién manual con un anestésico
topico. Para disminuir las recurrencias después de la separacién hay que aplicar estrégenos por la
via topica durante 2-4 semanas. Debe derivar los casos refractarios a la separacién manual para
valorar si es necesario separar los labios quirdrgicamente.
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