. Puesta al dia en...

Calendario quirurgico

INTRODUCCION

Una vez realizado el diagndstico adecuado de una pa-
tologia quirdrgica en Pediatria, es necesario buscar el
momento oportuno para su intervencion. En principio,
podemos distinguir tres categorias:

1. Elgrupo inmediato: procesos que requieren una in-
tervencion inmediata debido a su urgencia.

El grupo intermedio: tratamiento que no es urgente,

pero debe considerarse sin una demora excesiva.

Grupo electivo: en el que la intervencion se practi-

cara a la edad 6ptima, que viene determinada por

una serie de factores:

— La posibilidad de correccion o curacion esponta-
nea.

— Factores derivados del propio paciente: efectos
psicolégicos, tamano de los tejidos, existencia
de malformaciones asociadas, etc.

Nos referiremos a algunas patologias del grupo electivo.
Aunque las notas sobre los calendarios quirurgicos son ya
muy manidas, sivale la pena realizar algunas consideracio-
nes actuales al haberse producido algunos cambios de
concepto con el paso de los anos. Hay que tener en cuenta
que se trata solo de un calendario orientativo, ya que pue-
den existir algunas discrepancias sobre el momento ido-
neo de intervencion, en dependencia de la experienciay las
preferencias de cada cirujano. Ademas, los padres suelen
consultaren Internet, donde reciben una informacion muy
variable que deben valorar de manera adecuada’.

CRIPTORQUIDIA

Hablaremos de criptorquidia cuando no se palpe el
teste en absoluto, y de retencion testicular cuando el tes-
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te se palpe, pero fuera del escroto (canal inguinal, ecto-
pia, etc.). En el caso de criptorquidia bilateral, el paciente
ha de ser estudiado de forma precoz para descartar pato-
logias asociadas (estados intersexuales). Sin embargo, lo
mas frecuente es la retencion testicular unilateral. Lo
ideal es intervenir a estos pacientes como minimo des-
pués de los seis meses, ya que existe |a posibilidad de que
haya un descenso espontaneo hasta esta edad? y antes
de los 2-3 afios, ya que parece que cuanto mas tiempo
estd el testiculo fuera del escroto, mas posibilidades de
lesion tiene. En los ultimos tiempos se preconiza la inter-
vencion alrededor del afo de edad??, si bien las posibili-
dades de lesion del teste aumentan conforme disminuye
la edad de intervencion, si no se esta en manos expertas
muy familiarizadas con esta patologia. Por todo ello
nuestra recomendacion seria intervenir alrededor de los
dos anos de edad. Otra de las controversias en boga es el
hecho de que parece que si estos testes son intervenidos
antes de la pubertad, las posibilidades de malignizacién
en un futuro disminuyen; sin que estos estudios sean
concluyentes ni tengan una evidencia suficiente, ya que
otros trabajos demuestran que la asociacion entre crip-
torquidia y cancer testicular es menor que la descrita en
el pasado®* Casos aparte son los testes retractiles con un
gran reflejo cremastérico. El reflejo cremastérico es nor-
mal hasta la pubertad. Al acercarnos al paciente, intentar
explorarle o tocar en la parte interna del muslo, el teste
reasciende y se coloca a la altura del orificio inguinal su-
perficial. Este reflejo es muy vivo en algunos nifos, lo que
lleva a la confusion de una falsa retencion testicular. Una
forma de anular el reflejo cremastérico es colocar al pa-
ciente en cuclillas y explorar entonces el escroto, para asi
comprobar que el teste se aloja de forma normal en la
bolsa escrotal.
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FIMOSIS

La fimosis es fisiolégica hasta los 3-4 afios de edad.
Solo en el caso de que produzca complicaciones urologi-
cas serd necesario intervenir antes (por ejemplo, pacien-
tes con reflujo vesicoureteral, con infeccidn urinaria favo-
recida por la fimosis). Debe intervenirse a partir de los
cuatro anos, pero esta seria la edad minima. Depende
también de si el prepucio va evolucionando de forma es-
pontanea hacia su ampliacién. Pueden realizarse manio-
bras que consistan en intentar descender suavemente el
prepucio sobre el glande; estas nunca deben ser doloro-
sas, producir pequefas fisuras o hacer sangrar. Existe la
posibilidad del tratamiento local con diferentes cremas
de esteroides a distintas concentraciones®’, que hacen
que el prepucio se vuelva mas laxo y se dilate, lo que per-
mite su retraccion en un buen nimero de casos, aunque
la recidiva es frecuente.

Sin embargo, esta crema no consigue la desaparicion
de las adherencias balano-prepuciales. Caso aparte me-
rece la balanitis xerotica obliterante, en la cual el prepucio
se ha engrosado y es muy rigido, que siempre requiere
tratamiento quirdrgicoy en algunas series llega a repre-
sentar el 35% de los pacientes circuncidados®. En los ca-
sos en los que no hay fimosis pero si un frenillo prepucial
corto, se aconseja realizar una plastia de elongacion de
dichofrenillo antes de la pubertad, dado el riesgo de des-
garro e incomodidad sexual.

PENE PALMEADO

Cuando la insercion de la piel escrotal no queda en la
raiz del pene, sino que se prolonga por su lado ventral
hasta por encima de la mitad del mismo, lo cual crea un
pliegue cutaneo en forma de abanico que provoca una
incurvacion del pene e impide una ereccion normal. Hay
que realizar una plastia correctora antes de la pubertad.

FISTULA PREAURICULAR

Su incidencia es muy variable de una raza a otra:
2-10% en algunas regiones de Asia o Africa; menos del
1% en Europa y EE. UU.°. La mayoria de las veces son del
todo asintomaticas, en cuyo caso es simplemente un
problema estético, de muy poca importancia, por lo que
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no aconsejamos su intervencion. Sin embargo, en algu-
nos casos pueden segregar un poco de liquido, supurar e
incluso infectarse y tornarse en abscesos. En este caso si
se recomienda su intervencion, previo enfriamiento de la
lesion si esta infectada.

FRENILLO LINGUAL

Elfrenillolingual es una estructura anatémica normal.
En algunos casos es corto e incluso se asienta sobre una
lengua con la punta un poco bifida y no permite la buena
movilizacion del extremo distal de la misma. Cabe distin-
guir dos variantes. Una en la que hay una fina tela en el
periodo neonatal que parece que va a fijar demasiado la
lengua. En este caso se puede proceder simplemente a
su seccidn. Otra opcion es que exista un frenillo muy
grueso que dificulte realmente la movilidad de la lengua
y que al llegar a los tres anos impide la correcta pronun-
ciacion de las consonantes palatinas (“r”y “I”). En este
caso hay que practicar una plastia de alargamiento del
frenillo, lo que requerira anestesia general en la mayoria
de los casos, dada la edad de los pacientes. El frenillo lin-
gual, por muy grueso y rigido que sea, no suele provocar
trastornos en la alimentacion, ni en el recién nacido ni
por supuesto en el lactante o el nifio mayor. Existe un
protocolo establecido para valorar el grado de afectacion
que produce el frenillo lingual®.

QUISTE TIROGLOSO

Debe ser intervenido al diagnostico, no como una ur-
gencia pero si una vez confirmado este mediante ecogra-
fia (para descartar patologias como las adenopatias, los
dermoides, los quistes tiroideos o los tiroides ectopicos,
entre otras). Se trata de evitar que pueda infectarse y fis-
tulizar, lo que lleva a una intervencion mas laboriosa y a
un aumento de las posibilidades de recidiva.

FRENILLO VESTIBULAR

El frenillo del labio superior puede en algunos casos
producir una diadstasis de los incisivos superiores. Muchas
veces, cuando aparece la denticion definitiva, al ser los
dientes de mucho mayortamano pueden cerrar la diasta-
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sis, ya que esta separacion actua como una reserva de
espacio. Por ello, se propone la intervencion una vez ha-
yan irrumpido los incisivos e incluso los caninos superio-
res, lo que no se produce hasta los 6-7 anos como minimo.

HERNIA UMBILICAL

Las hernias umbilicales suelen dar muy poca patolo-
gia asociada, su incarceracion es muy poco habitual y su
estrangulacion rarisima. Ademas, tienen tendencia a ce-
rrar solas hasta los 4-6 anos. Se dice que mas del 80% de
las de menos de 1 cm de diametro cierran solas. Asi pues,
dada la poca morbilidad y la posibilidad de cierre espon-
taneo, podemos esperar hasta los cuatro anos o mas
para decidir su cierre quirurgico. Hay dos excepciones.
Una es la de aquellos pacientes que tienen una hernia
pequena, pero dolorosa al tacto, y en la que en la explo-
racion parece que haya un tejido que crepita un poco
dentro del ombligo; este tejido es un poco de epiplon que
queda atrapado en la hernia umbilical. En este caso si
esta indicada la intervencion sin tener en consideracion
la edad. La otra excepcion son los pacientes de raza ne-
gra, en los que la hernia umbilical es muy frecuente y de
mayor tamafo. Sin embargo, en ellos la evolucion suele
ser favorable al cabo de los afios, por lo que aunque la
hernia tenga un tamano importante, puede esperarse
hasta los 6-8 afnos, ya que la mayoria evolucionan hacia
la curacion.

HIDROCELE

Se trata del acumulo de liquido peritoneal entre las
dos capas de la tunica vaginal que recubre el testiculo y
la cara interna del escroto. Es muy frecuente en el recién
nacido y tiene tendencia a la involucién con el cierre es-
pontaneo del conducto peritoneovaginal en unos meses.

Hay dos tipos de hidrocele:

e Elhidrocele comunicante, es decir, el que se produce
por un defecto en el cierre del conducto perito-
neovaginal, lo cual permite que el liquido que se
encuentra dentro de la cavidad abdominal des-
cienda al escroto. Puede variar de tamano durante
el dia (por la tarde esta mas grande), dado que a lo
largo de la jornada con el movimiento del nifio ha
ido pasando mas liquido al escroto. En ocasiones,
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como se ha comentado, desaparece de manera es-
pontanea antes de los dos anos. Si el hidrocele fu-
niculotesticular no esta a tension ni produce mo-
lestias, puede esperarse hasta los dos anos para
intervenirlo.

El hidrocele “del adulto,” en el que no existe comu-
nicacion con el canal inguinal y se ha producido
por una reaccion local, inflamacion, traumatismo,
tumor, reaccion secundaria a cirugia del varicocele,
etc., se observa en nifos mayores y requiere en pri-
mer lugar un intento de diagnostico etioldgico y
una intervencién en funcién de la causa. Si no se
encuentra una causa clara ha de intervenirse en el
caso de que aumente o produzca clinica.

HIPOSPADIAS

Hay dos elementos fundamentales que lo definen: un
defecto ventral de la uretra que no ha llegado hasta don-
de deberia estar el meato, y la incurvacion ventral del
pene. El tratamiento y las técnicas de intervencion del
hipospadias dependen de si este es balanico, coronal, pe-
neano, escrotal o perineal. En los hipospadias mas poste-
riores (penoescrotales, escrotales o perineales) hay que
plantearse siempre el problema de la ambigliedad se-
xual. Si, ademas, hay una criptorquidia asociada, resulta
necesario establecer con urgencia un posible diagnostico
de intersexo. El momento idoneo de intervencion varia,
pero parece que una buena eleccion es alrededor de los
dos anos de edad.

PECTUS EXCAVATUM

Se trata de una deformidad por depresion de la pared
anterior del térax que suele ser asimétrica. Puede ocasio-
nartrastornos en la respiracion en los casos muy pronun-
ciados, si bien su principal motivo de consulta es el esté-
ticoy sus repercusiones psicolégicas. Debe intentarse un
tratamiento conservador para desarrollar la musculatura
de la cintura escapular, mediante natacion y ejercicios de
refuerzo de esta musculatura. La intervencion quirurgica
se aconseja a partir de un determinado grado de malfor-
macion. Lo ideal es intervenir a partir de los 11-13 afos
para evitar recidivas postquirurgicas, ya que se trata de
una malformacion evolutiva.
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PECTUS CARINATUM

Se trata de una deformidad protrusiva de la pared an-
terior del térax, menos frecuente que el excavatum, y
que casi nunca presenta sintomatologia, por lo que la
cirugia se lleva a cabo unica y exclusivamente debido a
motivos estéticos a partir también de los 12 anos de
edad, ya que también es una lesion evolutiva. Existen en
la actualidad unos chalecos dinamicos de compresion
que pueden mejorar el cuadro mediante un tratamiento
mucho menos agresivo que la intervencion quirdrgica®.

VARICOCELE

Se trata de la dilatacién de las venas del plexo pampi-
niforme; suele aparecer al inicio de la pubertad y se dis-
tinguen varios grados:

. Solo se detecta con maniobras de Valsalva.
IIl. No es visible, pero si palpable con la sensacién de
“gusanera”.

II. Es visible a la inspeccion.

IV. Hay ya disminucion del teste del lado afecto.

A partir de los grados II-1ll se aconseja la intervencion
quirurgica. Puede realizarse también una embolizacion
de las venas varicosas mediante radiologia intervencio-
nista. Nosotros preferimos dejar la embolizacion como
opcion en los casos de recidiva.

CUADERNO DEL PEDIATRA

B Pensar en cual de los tres grupos esta incluida la patologia que hemos sospechado y/o diagnosti-

cado.
[ |

Considerar que en ocasiones hay que remitir al paciente al cirujano pediatrico, no para que lo inter-

venga de forma inmediata, sino para su valoracion inicial y control.

Algunas veces la presién familiar puede condicionar una remision precoz al especialista, aunque

todos sepamos que aun no es el momento adecuado para la intervencion. Los cirujanos somos to-
talmente conscientes de la presion a la que puede estar sometido el pediatra de Atencién Primaria

por parte de una familia angustiada:

— Valorar las patologias cuyo retraso en el tratamiento quirdrgico empeora los resultados, como por

ejemplo la criptorquidia y el varicocele.

— Valorar las que deben retrasar su tratamiento quirurgico hasta el momento idéneo: fimosis, fre-
nillo vestibular, hernia umbilical, hidrocele, pectus carinatum, pectus excavatum.
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LECTURAS RECOMENDADAS

® Bentol, Martinez MA, CondeJ, y Pérez A. Manual de cirugia para
la practica pediatrica. Servicio Navarro de Salud; 2000.
Se trata de un libro casi de bolsillo, muy resumido, pero muy prdc-
ticoy diddctico. Abarca casi toda la patologia quirtirgica pedidtri-
ca. Su inconveniente es que resulta dificil de encontrar.

e Merriman LS, Herrel L, Kirsch Al. Inguinal and genital anomalies.
Pediatr Clin N Am. 2012;59:769-81.
Articulo muy diddctico y bien sistematizado, con recomendacio-

nes, indicaciones del tratamiento etc.
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