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INTRODUCCION

La Pediatria como especialidad encargada de
velar por la salud del nifio ha avanzado hasta limi-
tes insospechados en los ultimos afos. Gran parte
de ese desarrollo ha estado determinado por la es-
trecha interrelacion entre pediatras y otras especia-
lidades que intervienen de una u otra forma en la
atencion al nifo enfermo.

Como ejemplo de lo anterior baste sefialar la es-
trecha colaboracion existente entre la Pediatria y la
Cirugia Pediatrica lo que condiciona un constante
flujo de interconsultas de los Pediatras hacia los
Cirujanos Pediatricos y viceversa. Lo anterior ase-
gura que los pacientes infantiles sean mejor atendi-
dos, diagnosticados y tratados tanto en el ambito
médico como quirtrgico.

Por otra parte hay que destacar que cada dia se
le da mas importancia a los procedimientos que
puede llevar a cabo el Pediatra en su Consulta, son
maniobras de exploracion y técnicas sencillas que
evitan en muchas ocasiones derivaciones innecesa-
rias por lo que nos referiremos a ellos durante el
desarrollo y la exposicion de este trabajo.

PATOLOGIA

Decia Hipdcrates en su Corpus Hippocraticum':
Que el médico cultive la capacidad de conocer de
antemano me parece una practica excelente. En efec-
to, pronosticando y prediciendo ante los enfermos
el presente de sus males, el pasado y el futuro, ex-
poniendo incluso lo que los propios enfermos dejan
sin relatar, demostrara, ciertamente, que ¢l es quien
mejor conoce las circunstancias en que ellos se en-

cuentran, por lo cual los pacientes se encomenda-
ran voluntariamente y sin resquemor a éL.

En otro apartado afiade, si el médico no ha estu-
diado las naturalezas de las enfermedades y de los
enfermos, no debe hacer ninguna prediccion. .. Pues
bien, para conocer las causas de las anomalias con-
génitas debemos conocer el desarrollo embriologi-
co, anatomico, las consecuencias de un desarrollo
anomalo y el momento oportuno para su solucion;
con respecto a la derivacion de problemas flogosicos
o dolorosos agudos, quemaduras, etc. hay que siste-
matizar las actuaciones de cura y derivacion y siem-
pre que existan dudas sobre la evolucion o el trata-
miento definitivo remitirlo al centro terciario con la
informacion mas escueta y ajustada al momento de
la exploracion inicial. Por lo que respecta a las que-
maduras, aunque los egipcios empleaban un trata-
miento en cinco fases descrito en el papiro de Ebers
del 1500 a.C. desde lodo negro el 1° dia a mezcla de
coloquintida, ocre rojo, hojas y fragmentos de co-
bre el 5%; y aplicaban sobre la quemadura chicle de
plantas y el frotamiento de un sapo calentado en
aceite para aliviar el dolor e Hipdcrates en el 430
a.C. recomendaba la aplicacion de manteca derreti-
da mezclada con resina y betin embarrado en un
pedazo de tela calentada al fuego para emplearse
como vendaje®. El descubrimiento de la sulfadiacina
argéntica por Charles Fox en 1968 introdujo un agen-
te local bactericida que se sigue empleando hoy en
dia*.

Son consideradas como la agresion traumatica
mas dolorosa que puede suftir el hombre. El 60%
se producen en el hogar y afectan la mayor parte a
nifios. De todos es sabido los grados de profundi-
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dad, 1° epidérmica, 2° dérmica superficial o profun-
day 3° subdérmica; los mecanismos de produccion
pueden ser multiples y en los nifios los mas frecuen-
tes son debidos a escaldadura por liquido, llama, y
electricidad. Se considera el ingreso hospitalario en
un nifio cuando la quemadura excede del 10% por
debajo de los 2 afios de edad, afecta a los orificios
naturales, manos, pies, zonas de flexo-extension o
mayor del 15% en los mayores de 2 afios.

Hay varias reglas para el calculo de la superficie
quemada la de Lund y Browder, la de los 9, la de
Pulansky... pero una norma rapida de valoracion
es la palma de la mano del enfermo que viene a ser
el 1% de la superficie corporal, basta pues la super-
posicion. Tras conocer la edad del nifio, causa y hora
del accidente, posible inhalacion de humos, lesio-
nes asociadas y patologia previa importante, se pro-
cede a cuantificar la extension y profundidad de las
quemaduras, se retira la ropa pero no la que pueda
estar adherida a la piel, se lavara mediante la aplica-
cion de suero salino no frio pues en quemaduras
extensas puede producir hipotermia, secar y envol-
ver al nifio en pafios o sabanas estériles, abrigarlo
bien y no aplicar ningin tratamiento local ya que
asi se facilita la rapidez de maniobras y el tratamiento
local 6ptimo alallegada a la Unidad de Quemados
donde de nuevo sera evaluado y lavado. Si la que-
madura es de escasa en extension y profundidad tras
en lavado de forma estéril puede realizarse trata-
miento local con Sulfadiacina Argéntica vendaje
estéril y derivacion diferida.

Si va a haber retraso en el traslado se colocara
sonda vesical, sonda nasogastrica y canalizacion
venosay se procedera a la rehidratacion con Ringer
lactato o en su defecto con Solucion salina, en Pe-
diatria se utiliza mas frecuentemente la siguiente
formula: Pérdidas plasmaticas: Peso x SCQ x 2
con ringer lactato mas la solucion de mantenimien-
to con suero glucosado al 5% con los iones que le
corresponda se pasan la mitad de las pérdidas y del
mantenimiento en las primeras 8 horas tras la que-
maduray el resto en las 16 horas restantes para con-
seguir una diuresis minima de lcc/hora. Es muy
importante la analgesia siempre indicando el anal-
gésico empleado, dosis y via, procurando no em-
plear aquellos que pueden producir depresion res-
piratoria. El traslado nunca debe ser precipitado pero
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si urgente y ordenado, siempre, en caso de duda re-
mitir al nifio quemado a una Unidad Hospitalaria
especializada y alli se valorara la necesidad de tra-
tamiento con ingreso o de forma ambulatoria.

El area genital en el nifio es asiento de multiples
anomalias congénitas, cuadros agudos, o de desa-
rrollo progresivo como el varicocele, que se puede
definir como la dilatacion difusa del plexo pampi-
niforme. El drenaje venoso del escroto comienza en
multiples venas escrotales que confluyen en el plexo,
asciende a lo largo de la vena espermatica tinica que
drena en la vena cava en el lado derecho y en la
vena renal en el izquierdo; parece estar relacionado
con la incompetencia valvular, el angulo anatomico
de drenaje y la compresion externa del sistema de
drenaje. Inusual en los nifios por debajo de los 10
afios presenta su maxima incidencia, 15%, al prin-
cipio de la pubertad y se ha detectado en el 40% de
los hombres con infertilidad primaria y en el 80%
de los adultos con infertilidad secundaria’. Los pa-
cientes infértiles con varicocele tienen mayores ni-
veles de FSH, los testiculos mas pequefios, una mas
baja concentracion espermatica y una menor movi-
lidad espermatica, cuando se compara con pacien-
tes control con y sin varicocele. Dubin y Amelaar
los dividen en 3 grados: Grado I: Solamente palpa-
ble con maniobras de Valsalva, de tamafo pequeio
y no visible, las venas miden menos de 1mm. Gra-
do II: Palpable sin necesidad de las maniobras de
Valsalva y de tamafio moderado. Las venas miden
entre 1-2 mm. Grado III: Visible a simple vista, sin
necesidad de recurrir a la palpacion, pero confirma-
daporellay sin necesidad de maniobras de Valsalva.
Es el varicocele denominado «bolsa de gusanos».
Las venas son mayores de 2 mm.

El varicocele raramente da sintomatologia clini-
ca y en algunos casos ocasiona una molestia con-
sistente en pesadez del area escrotal supratesticular,
siempre asociada a largos periodos en posicion de pié.

Es importante comparar el volumen de ambos
testiculos, la mejor forma es a través de una eco-
grafia, teniendo el volumen testicular derecho como
«el normal» para fijar una comparacion con el iz-
quierdo; como norma entre ambos testiculos en un
adolescente no debe haber mas de 2 cc. de diferen-
cia entre uno y otro. Si palpamos un testiculo blan-
do y mas pequeiio es casi seguro que tendremos un
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paciente con trastornos de la espermatogénesis.
Recordar que el volumen normal testicular de un
varén postpuberal es de 15 a 20 cc. En la ecodoppler
el patron de reflujo continuo, sin Valsalva o en ins-
piracion profunda se considera el principal criterio
para el diagndstico de varicocele®. En el estudio hor-
monal tras la administracion intravenosa de (GnRH)
en varones estériles con varicocele se produce una
descarga anormal de LLH, indicando una disfuncién
de las células de Leydyg y la descarga anormal de
FSH por encima de 5.6U/L es el resultado de una
anomalia de los tiibulos seminiferos’. Después del
tratamiento quirtirgico, en aquellos individuos en
los que mejora la densidad espermatica, también se
normaliza la reaccion a la GnRH y si no mejora la
densidad espermatica tampoco se normaliza esta
reaccion.

Debemos hacer diagnostico diferencial con un
quiste en la cabeza epididimaria, epididimitis, her-
nia inguinal indirecta, hidrocele del cordon esperma-
tico y espermatocele.

Las indicaciones para la cirugia se pueden siste-
matizar en: Teste menor 2-3 cc que el derecho. Do-
lor. Teste mas blando que el ipsilateral. Reaccion al
estimulo con GnRH supranormal a LH y FSH. An-
siedad en el paciente. Estadio tres.

Existen, basicamente, 5 técnicas para el trata-
miento del varicocele: Abordaje subinguinal (Ame-
lar y Dubin 1977). Abordaje retroperitoneal (Palo-
mo1966). Abordaje inguinal (Ivanissevich). Seccion
y colocacion de clips hemostaticos por via laparosco-
pica. Embolizaciones endovenosas, realizadas por
radidlogos intervencionistas. Las complicaciones, en
general, con las técnicas quirdrgicas son la aparicion de
hidrocele en el periodo postoperatorio (3-30%),
recurrencia-persistencia del varicocele (10-45%), he-
matoma (17%)y dafio a la arteria testicular ocasionan-
do hipotrofia o atrofia testicular consecutiva.

John Hunter en 1786 hizo el primer estudio que
se conoce sobre la criptorquidia, encontro los tes-
tes en abdomen en 7° mes de vida fetal y en el 9° en
el escroto, dedujo que el teste era dirigido en su des-
censo por el gubernaculum y afirmoé que si el des-
censo se detenia «no es facil averiguar la causa del
fallo pero me inclino a sospechar que el defecto se
origina en el mismo testiculoy»... La criptorquidia
es la anomalia congénita mas comun de los genitales

L. Antén Herndndez ', A. Moleiro Bilbao

en los ninos, afecta al 3% de los RN a término y al
0,8 a los 3 meses de edad. Se ha notado en el 1-4%
de los hermanos y en el 6% de los padres. Durante
la vida embrionaria el proceso de descenso testicular
viene regulado por factores hormonales y mecani-
cos. Los testiculos se forman a partir de la porcion
medial del cordon urogenital extendiéndose desde
el diafragma hasta la pelvis, el descenso a través el
anillo inguinal comienza a las 28 semanas momen-
to en que la concentracion de hormona masculina
en la circulacion materna es mas alta y se situan
intraescrotales en el 8° mes. Durante el primer afo
de vida los testes no descendidos tienen una pobla-
cion de células germinales normal pero estudios con
microscopio electronico afirman que por encima de
los 18 meses se produce deterioro en la poblacion
de células germinales que pueden también ser vis-
tos en el teste contralateral descendido, lo que su-
giere que ambos pueden ser intrinsecamente anor-
males®. Incluso después de la orquidopexia, la ferti-
lidad esta afectada en el 50% de los nifios con un
teste no descendido y en el 75% si son los dos testes
los afectados. La posibilidad de malignidad es 40
veces mayor que en los testes escrotales, cerca del
10% de todos los tumores testiculares se desarro-
llan en los que tienen historia de criptorquismo y es
4 veces mas probable en los intraabdominales que
en los inguinales. Por desgracia la orquidopexia no
disminuye el riesgo de desarrollo tumoral pero per-
mite la facil localizacion si llega a desarrollarse.
Actualmente se prefiere el término de testes no des-
cendidos y se denomina intraabdominal al situado
por dentro del anillo inguinal interno, inguinal al
situado en el trayecto inguinal, ectopico si discurre
por fuera de su via natural de descenso y retractil o
en ascensor. La exploracion fisica debe de ser ex-
tremadamente cuidadosa para obtener datos fide-
dignos, manos calientes, tranquilizar al nifio evitan-
do el reflejo cremastérico muy activo y deslizar las
manos con suavidad por el conducto inguinal.

El tratamiento tanto con hCG o con GnRH ad-
ministrado antes de llevar a cabo el descenso qui-
rargico no se ha mostrado definitivamente resoluti-
vo, la variedad de resultados en las distintas publi-
caciones viene condicionada por la situacion de los
testes a la hora del tratamiento. De Muinck’ en un
estudio sobre 252 nifios prepuberes tuvo éxito en el
9% de los nifios tratados con LHRH en spray nasal
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y en un 8% con placebo; Pyolala!® comparando el
tratamiento con hCG versus LHRH tampoco vio
ventaja alguna con uno u otro tratamiento.

El tratamiento quirargico anterior a 1900 se li-
mitaba a aconsejar al paciente que ignorase su con-
dicion o se resecaba el teste no descendido. En 1899
Bevan sugirio la orquidopexia en el adulto y 4 afios
mas tarde expreso su confianza en el tratamiento y
sugirid que se podia practicar en la época puberal.
Hoy sigue siendo la via inguinal y la técnica de des-
censo de Shomaker la mas empleada. En el caso de
testes no palpables se hara laparoscopia y se eligira
la solucién en un tiempo o en dos por medio del
procedimiento de Fowler Stephens. La orquidopexia
debe realizarse por debajo de los 2 afos para evitar
los cambios degenerativos que pueden ocurrir en
posicion de no descenso. Recordar que en caso de
testes no palpables hay que pensar siempre en un
posible estado intersexual y con mayor motivo si se
asocia a hipospadias.

El testiculo no descendido puede ademas sufrir
torsion aunque no es condicion Unica para que se
produzca, la torsion testicular es una urgencia de
primer orden que puede ocurrir en cualquier mo-
mento de la vida habiendo 2 picos uno en el periodo
neonatal en el que se produce torsion verdadera
extravaginal a partir del anillo inguinal externo y
sin causa determinada y en la que el infarto comple-
to se puede considerar la regla y otro en la edad
prepuberal en el que la torsion es intravaginal y si
es completa, la isquemia parenquimatosa testicular
puede comenzar pasadas las 4 primeras horas y pue-
de ser irreversible, aunque los testes operados con
menos de 8 horas mantienen el tamafio y muestran
ligeros cambios en la morfologia como demostro
Bartsch!. Puede ocurrir como resultado de la falta
de fijacion del teste a las cubiertas faciales y mus-
culares que rodean el cordon. La presentacion clini-
ca clasica es la de dolor agudo intenso en el testicu-
lo que puede acompanarse de nauseas, vomitos y
de dolor abdominal referido, puede haber sido pre-
cedida de cuadros de dolor que han cedido de for-
ma espontanea debido a torsion incompleta resuelta
espontaneamente'?. Los hallazgos de inflamacion y
edema escrotal y un dolor intenso al intento de pal-
pacién y en ocasiones la posicion horizontal del teste
obligara a su traslado sin demora y por el medio
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mas rapido a un centro hospitalario, puede intentarse
la detorsion manual en el sentido contrario a las agu-
jas del reloj, cuando la detorsion es favorable el pa-
ciente experimenta sensacion de confort y desapa-
ricion del dolor que puede hacer ganar tiempo aun-
que no es motivo de olvidar su traslado. La ecografia
con doppler es la exploracion mas sensible para
detectar el flujo sanguineo del cordén espermatico y
para descartar una causa no quirtrgica de teste agudo.

En la edad prepuberal se pueden presentar tor-
siones testiculares intermitentes con cuadro clini-
co de dolor testicular de caracter agudo e intenso
de corta duracion y que cede espontaneamente
acompanado, o no, de nauseas o vomitos, en gene-
ral el nifio lo comunica cuando le ha ocurrido mas
de un episodio; la mera historia clinica es motivo de
traslado para la programacion de la fijacion testicular
de forma bilateral*.

Distintos restos embrionarios Miillerianos o del
conducto de Wolff pediculados pueden suftir tor-
sion y producir dolor a nivel escrotal que en general
es de comienzo agudo pero menos alarmante que la
torsion del corddn y la consulta suele retrasarse mas
horas que en el caso de la torsion, el signo patogno-
monico es el del «punto azul»' a la transiluminacion
producto de la imagen engrosada y necrética del
apéndice torsionado, el tratamiento es sintomatico
con analgésicos.

La causa no quirtirgica de escroto agudo es la
epididimitis'>, el dolor es de comienzo gradual,
mantenido, con eritema e inflamacion escrotal y en
ocasiones con hidrocele reaccional. La exploracion
con doppler da un aumento del flujo en el teste y los
ultrasonidos inflamacion en teste o en epididimo e
hidrocele reaccional. El sedimento es normal en el
70-90-% de casos, en los cultivos (+) habra que ha-
cer un seguimiento con estudios de imagen para
descartar anomalias urinarias asociadas tales como
ectopia ureteral en la vesicula seminal, estenosis
uretral, o reflujo urinario a las vesiculas seminales.
En caso de sedimento positivo el tratamiento se hard
con antibioterapia y antiinflamatorios, reposo y frio
local; si el sedimento es (-) solo se dara antiinflama-
torios.

Hay diversas causas, como la picadura de pulga,
alergia quimica o dermatitis, traumatismo, que pue-
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den producir los sintomas genéricos de dolor, infla-
macion y eritema escrotal pero donde predomina el
prurito, el escroto esta engrosado pero los testes se
palpan normales. La ptrpura de Henoch-Schoélein
es una vasculitis sistémica de causa desconocida que
puede causar inflamacion escrotal secundaria a afec-
tacion del teste, epididimitis o ambas. La ptrpura se
puede manifestar con dolor abdominal, nefritis, he-
maturia y lesiones dérmicas. En el sedimento se pue-
de ver hematuria y proteinuria'®.

El pene presenta diversas anomalias que es pre-
ciso conocer en la rutina diaria para dar el consejo
resolutivo oportuno. El desarrollo falico se produce
entre la 7 y la 14" semanas de gestacion y el desa-
rrollo de la uretra peneana se completa al final del
1° trimestre, la uretra glandular ocurre como una
invaginacion ectodérmica del glande que deba to-
mar contacto con la uretra distal, es probable que
esto provoque la mayor incidencia de hipospadias
glandular y coronal. Un defecto en la estimulacion
androgena del pene que evita la formacion comple-
ta de la uretra y sus estructuras periféricas es la cau-
sa fundamental del hipospadias. En algunos infor-
mes se inclinan a una menor respuesta a la hCG lo
que sugiere un retaso en la maduracion del eje
hipotalamo-hipo6fisis. También se indican factores
genéticos debido a una mayor incidencia en fami-
liares de 1° grado, el riesgo de un 2° hijo varon con
hipospadias fu¢ del 12%, si el padre también estaba
afectado el riesgo aumenta a 26%, si lo estaba el
nifio indice y un familiar de 2° grado el riesgo era
del 19%. Esto sugiere una forma de herencia
multifactorial, y estas familias tienen un nimero
mayor de genes que el promedio que influyen en el
desarrollo del defecto. El hipospadias, se caracte-
riza por la posicion ventral del meato uretral que
puede situarse desde el glande hasta el escroto o
incluso el pering, presenta una frecuencia cercana a
1/125 varones si se tienen en cuenta todos los gra-
dos. Duckett decia «las opiniones abundan donde
la verdad es dificil de probar» desde la 1* descrip-
cion del hipospadias y su correccion por los ciruja-
nos alejandrinos Heliodoro y Antyllus con la am-
putacion del glande distal al meato hipospadico in-
finidad de técnicas con mayor o menor fortuna se
han descrito, en la actualidad se han restringido a
las que solucionan el problema en un solo tiempo.

L. Antén Herndndez ', A. Moleiro Bilbao

La necesidad de su correccion viene indicada no
solo por la posicion anomala del meato, la tenden-
cia a la estenosis prepucial, el chorro de orina des-
viado que obliga en ocasiones a orinar sentado, la
curvatura ventral que puede provocar erecciones
dolorosas y todo ello lleva afiadido a la apariencia
anatdmica tosca con el prepucio en forma de «pei-
netay, el glande aplanado y combo, y al efecto ad-
verso psicosexual en el nifio mayor. Existe una va-
riante, el megameato con prepucio integro que solo
se aprecia al retirar el prepucio. El hipospadias se
asocia con frecuencia a pene combo, se debe a la
anormal fijacion de la fascia de Back y el dartos en
distintas gradaciones, también se puede tener el pene
combo de forma aislada sin hipospadias, puede pro-
vocar erecciones dolorosas y debe ser corregido,

El pene palmeado es una anomalia en la que la
piel escrotal ocupa gran parte de la cara ventral del
pene, se asocia a prepucio estenotico y a curvatura
peneana, la reparacion consiste en una ortoplastia y
en ocasiones se requiere z-plastia peno-escrotal.

En ocasiones en nifios con sobrepeso, una dis-
tribucion feminoide de la grasa suprapubica deja
oculto el falo y solo asoma la piel prepucial, se de-
nomina pene enterrado, la circuncision si es nece-
saria, puede empeorar la situacion pues el aspecto
del pene adopta un aspecto «clitoroideo». El tama-
flo del pene, al retirar la grasa que lo oculta se apre-
cia normal y de forma espontanea con la ereccion.
El tratamiento debe ser valorado por el cirujano
pediatrico.

Se considera micropene cuando tiene dos des-
viaciones estandar sobre la media tomando las me-
didas con el pene flacido de la base del pubis a la
punta del pene!’. En el R.N. se considera normal
3,5 (+-)0,7cm., lalongitud critica de la que se pue-
de hablar de micropene es de 2,5cm., hay que tener
en cuenta que entre los 6 meses y la edad prepuberal
el crecimiento es relativamente pequefio. La dife-
renciacion de los genitales externos masculinos es
completa a las 12 semanas de gestacion y requiere
un estimulo de hCG a los teses para la normal pro-
duccioén de testosterona. Durante el 2°y 3° trimestre
el crecimiento del pene ocurre bajo el influjo de los
androgenos fetales controlados por la secrecion de
LH. Una anormalidad en la produccion o el uso de
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testosterona dara un pene pequetio e hipospadico,
mientras un verdadero micropene parece ser conse-
cuencia de una deficiencia de hCG, por lo tanto el
micropene se desarrolla por una anormalidad hor-
monal que ocurre después de la 14 semana de ges-
tacion. Se necesitara un estudio de cariotipo, valo-
rar niveles de testosterona antes y después del esti-
mulo con hCG, RM para valorar la silla turca y el
estado de la hipofisis. Las causa mas frecuente de
micropene es el hipogonadismo hipogonadotrofico
debida a la falta de estimulo por parte del hipotalamo
al no producir suficiente hormona liberadora de
gonadotropina (GnRH), se produce en el S. de Kall-
man o displasia genito olfatoria, S. de Prader-Willi
y en el de Laurence-Moon-Bield, en 2° lugar el
hipogonadismo hipergonadotrofico (fallo testicular
primario) y el idiopatico, ademas estd asociado a
defectos cromosomicos mayores como el S. de Kli-
nefelter. Antes de la evaluacion quirargica el micro-
pene requiere un profundo estudio endocrinolégico.

En ocasiones de forma aislada o asociado con
otra anomalia peneana se puede ver el pene torsio-
nado que ocurre siempre en direccion contraria a
las agujas del reloj, la correccion no es necesaria si
es menor de 90 grados desde la linea media.

Cuando la insercion del pene se encuentra entre
las bolsas escrotales se denomina transposicion
penoescrotal que puede ir 0 no asociada a hipos-
padias y escroto bifido, cuando el escroto es normal
se asocia en un 75% de los casos a anomalias del
tracto urinario y se debe hacer una ecografia y una
VCUG. Si esta asociado a hipospadias se tratara
primero éste. En términos generales las anomalias
peneanas deben de ser intervenidas por debajo de
los 2 afios de edad, con medios de magnificacion
pueden practicarse incluso a partir de los 6 meses.
Lesiones sin repercusion clinica como las perlas
epiteliales en el rafe o los raros angiomas en el pene
también deben ser conocidos y tratados.

La fisura labiomaxilar, de gran impacto fami-
liar y del entorno del mismo, se presenta en el 1/750
a 1/1.200 de recién nacidos mas frecuente en la asia-
tica, se puede presentar aislado o asociado a multi-
ples anomalias como el S. de Pierre Robin, S. de
Potter, malformaciones esqueléticas o trisomia 13
y 18. Hay una frecuencia de 4% entre hermanos y
de 7/1.000 en parientes de 2° grado. Aunque las téc-
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nicas quirdrgicas estan en continua reevaluacion y
mejora técnica, el elemento fundamental del mane-
jo del nifio es un equipo interdisciplinario que in-
cluya cirujano pediatrico, pediatra, odontologo, oto-
rrinolaringdlogo logopeda, enfermeria y asistente
social. Los problemas a los que se presenta un re-
cién nacido con fisura palatina y labio leporino in-
cluye dificultad para la alimentacion, necesidad de
multiples cirugias correctoras, problema de lengua-
jey dentales complejos, a lo que hay que afiadir los
problemas psicosociales en el desarrollo del nifio.
La reparacion anatomo-funcional, el cierre del la-
bio leporino cuando no esta asociado a fisura palatina
se realiza entre los 3 y los 6 meses de vida. Cuando
se afiade fisura del paladar blando la cirugia se re-
trasa a los 12 meses y si existe fisura del paladar
duro, se requiere en ocasiones un tratamiento
ortoddncico prequirurgico realizando la intervencion
definitiva entre los 12-18 meses de edad. Con la
cirugia se persigue una buena reconstruccion ana-
tomica y equilibrio muscular nasolabial y la repara-
cion funcional de los problemas maxilares. El retra-
so de la reparacion provoca deformidades del maxi-
lar que hacen que la correccion sea mas dificil y con
peores resultados estéticos.

Por lo que respecta a la pared toracica el torax
en embudo o pectus excavatum es la anomalia mas
comun, se presenta en 1/400 nacidos vivos, es 5
veces mas comun en el sexo masculino que en el
femenino'®, esta presente en el nacimiento o enel 1°
ano de vida, el 37% tiene antecedentes familiares
aunque no hay vinculo genético conocido, el 15 %
presenta escoliosis y 11% tiene antecedentes de
escoliosis y se acompafia de enfermedad cardiaca
congénitaenel 2% yseasociaa S. de Marfan, S. de
Ehlers- Danlos y S. de Klippel-Feil. En cuanto al
mecanismo de produccion hay varios intentos de
explicacion, la de Ravitch defiende que el defecto
se debe a crecimiento excesivo de las costillas que
empujan el esternon hacia una posicion posterior,
es laaceptada en la actualidad. Ademas de la defor-
midad estética y en ocasiones sintomas subjetivos
respiratorios el paciente se acerca a la consulta por
el problema psicoldgico que plantea. En la explora-
cion fisica es importante descartar la presencia de
escoliosis y soplos cardiacos y se consignara si es
localizado o difuso, simétrico o asimétrico. La eva-
luacion mas exacta se hace mediante TAC toracico,
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hay varios indices de medicion, el mas usado en la
actualidad es de Haller, divide la distancia transver-
sal y la anteroposterior en la parte mas profunda de
la deformidad, las superiores a 3,25 parecen ser las
recomendables para la correccion quirtrgica'. Un
electrocardiograma nos informara de las posibles
anomalias valvulares o de la aorta.

El tratamiento quirtrgico puede hacerse por la
técnica abierta de Ravitch modificada, descrita en
1949. Desde que Nuss describiese su técnica en 1998
se viene realizando por via endoscopica con la co-
locacion de la barra de Lorenz de acero, convexa,
en el punto mas bajo del esterndn, la barra es fijada
por estabilizadores y retirada al cabo de 2 afos. La
edad 6ptima para realizarla es de los 9-12 afios aun-
que en edades mas tardias es efectiva y segura.

La deformidad contraria es el pectus carinatum
también denominado térax en quilla o pecho de pa-
loma, también es mas frecuente entre los varones y
menos frecuente que el excavatum, no se asocia a
anomalias cromosomicas y se suele presentar como
una deformidad aislada, en alguna serie hasta el 26%
presentaba historia familia de algin tipo de defecto
de la pared toracica, el 12% escoliosis y el 10% al-
guna anomalia cardiaca. Se comienza a apreciar mas
tarde que el pectus excavatum casi en la mitad se
presenta después del brote puberal y solo se aprecia
en un 1/3 de los recién nacidos. Es claramente una
deformidad de orden estético y psicoldgico ya que
la repercusion respiratoria no se ha demostrado cla-
ramente. Se pueden distinguir tres tipos en el 1°
protuye el cuerpo del esternén y los cartilagos infe-
riores en el 2° protuye el manubrio esternal y los
cartilagos superiores y el 3° hay deformidades
asimétricas y rotacion del esternon. La reseccion
subperiostica de los cartilagos deformes, la seccion
del esternon en cuila respetando la tabla posterior y
la alineacion esternal con placas de reabsorcion lenta
es el tratamiento de eleccion, se aconseja realizar en
la época puberal o prepuberal ya que es el momen-
to de maxima expresion

Hernia inguinal: Cuando no se ha producido el
cierre del conducto peritoneo vaginal, a través del
mismo pueden salir 6rganos intrabdominales, casi
siempre asas intestinales aunque en las nifias puede
encontrarse ovario y/o trompa. Son indirectas el
99%.Es mas frecuente en prematuros, la relacion

L. Antén Herndndez ', A. Moleiro Bilbao

niflo/nifia es de 8:1, mas frecuente en el lado dere-
cho®.

La actuacion del pediatra debe ser en primer lu-
gar establecer el diagndstico diferencial con otras
patologias en las cuales aparezca un bulto o aumen-
to de volumen en la region inguinal, como el quiste
del cordon, el testiculo criptorquidico intracanali-
cular, ovario deslizado, ganglios de la cadena in-
guinal superficial y muy infrecuentemente lipomas
y otros tumores de partes blandas localizados en la
ingle. El diagnostico de certeza se establece con la
exploracion al constatar que la «tumoracion» en
cuestion protruye a esfuerzos que aumentan la pre-
sion intrabdominal tales como el llanto, tos o es-
fuerzo defecatorio pudiendo lograrse la reduccion
manual por parte del explorador sin dificultad em-
pujando la «tumoracion herniaria» suavemente pero
con ligera firmeza, hacia la pared abdominal y algo
hacia arriba.

Es una hernia atascada o incarcerada ,aquella
en la que el contenido no puede reintroducirse en la
cavidad abdominal espontaneamente o mediante
reduccion manual. Aparece dolor de tipo colico, llan-
to, irritacion y rechazo al alimento, asi como algin
vomito de tipo reflejo. Si no se soluciona el episo-
dio de incarceracion en unas 6 horas estaremos en
presencia de una hernia estrangulada con signos
clinicos tales como vomitos que van de biliosos a
fecaloideos, distension abdominal y afectacion del
estado general que traducen una oclusion mecanica
evolucionada de asas intestinales con mayor o me-
nor grado de compromiso vascular.

Cuando y cémo reducir una hernia atascada o
incarcerada:

Debe intentarse por parte del Pediatra de cabe-
cera o de urgencias siempre y cuando el episodio
tenga menos de 6 horas de evolucion, el nifio pre-
sente buen estado general y no existan elementos
clinicos que nos hagan sospechar un compromiso
vascular con dafio isquémico del asa incarcerada.

Debemos lograr una sedacion adecuada y colo-
car al nifo en Trendelemburg a 20 o 30 grados, si ha
transcurrido poco tiempo puede ser efectiva la co-
locacion de una bolsa de suero tibia sobre el «bul-
toma herniario» durante algunos minutos, ya que el
propio peso de la bolsa en el paciente relajado y en
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la posicion descrita suele ser suficiente para que el
contenido herniario regrese a la cavidad abdomi-
nal. Si fracasa esta maniobra se procedera a la re-
duccion manual en la que el Pediatra o Cirujano
Pediatra con las manos tibias iniciara la compresion
suave y continua de la hernia con la finalidad de
que inicialmente el aire y luego el asa o las asas
regresen al interior del abdomen. La mano del ex-
plorador contralateral al lado de la hernia se coloca-
ra de forma que actie como una pinza a nivel del
cuello superior de la hernia realizando una ligera
compresion hacia los genitales y finalmente con la
mano del explorador correspondiente al lado de la
hernia (por ejemplo, si es una hernia inguinal dere-
cha estariamos hablando de la mano derecha del
médico) se comprime el saco en su polo inferior
hasta lograr la reduccion?'.

Si la reduccion no es posible, debe derivarse al
nifio a un Servicio de Urgencias Pediatrico.

Hidrocele comunicante:

En el hidrocele comunicante el cierre incomple-
to del conducto peritoneo-vaginal hace que el dia-
metro del mismo permita el paso de liquido intra-
peritoneal pero no el de 6rganos intrabdomi-nales.El
cuadro clinico se caracteriza por la aparicion de li-
quido en el hemiescroto afecto lo cual es mas evi-
dente a medida que avanza el dia, es decir, el nifio
amanece con ambos hemiescrotos de igual tamafio
pero la madre refiere que cuando le ducha al final
de la tarde, el hemiescroto del lado donde se en-
cuentra el conducto peritoneo-vaginal permeable
aparece aumentado de tamafio ,esta observacion de
la madre es generalmente suficiente para indicar la
cirugia que consistira en una incision en el pliegue
de laingle a través de la cual se procede a la seccion
y ligadura del conducto peritoneo-vaginal.

Hidrocele no comunicante:

También se denomina hidrocele de la vaginal
testicular, o hidrocele del Recién Nacido, es fisiolo-
gico en esa etapa de la vida y su evolucion natural
es la reabsorcion lenta y progresiva en los primeros
meses, por lo que no es quirargico. Si persiste des-
pués del primer afio de vida debemos pensar que se
trata de la variedad comunicante por lo que debe
derivarse a Consulta de Cirugia Pediatrica®.
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Quiste del cordon espermatico:

Cuando la obliteracion del conducto peritoneo-
vaginal ocurre por encima y por debajo de la por-
cion central del proceso, a este nivel se produce un
quiste de liquido peritoneal; es el quiste del cordon
en el nifo o quiste de Nuck en la nifia Se deriva a
partir del afio de edad y la técnica quirargica es la
misma que en la hernia inguinal y el hidrocele co-
municante.

Hernia umbilical:

Ocurre por defecto del cierre del anillo aponeu-
rético umbilical, generalmente asintomaticas aun-
que muy infrecuentemente una pequeiia hernia
umbilical puede ser causa de dolor abdominal por
pellizcamiento del epiplon. En nifios de raza negra
son la primera causa de hernia abdominal.

El consenso general es que se deriven después
de los 2 afios ya que a partir de esa edad es muy
infrecuente el cierre del anillo herniario aunque al-
gunos cirujanos prefieren esperar hasta los 5 afios
siempre y cuando a los 2 afios de edad el anillo sea
menor de 2 cm. de didmetro®.

Hernia epigastrica:

A través de los agujeros de los vasos perforantes
de la linea alba supraumbilical puede herniarse gra-
sa preperitoneal. Son relativamente frecuentes en
nifios y aunque suelen ser asintomaticas, en ocasio-
nes son dolorosas por incarceracion de la grasa
preperitoneal por lo que siempre deben sospecharse
y descartarse en pacientes con dolor abdominal re-
currente. A la exploracion encontraremos una
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tumoracion redondeada, visible y palpable en la li-
nea media supraumbilical. Debe derivarse una vez
diagnosticada. La herniorrafia epigastrica es senci-
lla y suele programarse como cirugia ambulatoria.

Frenillo sublingual:

Se localiza en la parte anterior de la cara inferior
de la lengua llegando en ocasiones a hacerla bifida,
suele insertarse en la encia o entre los incisivos in-
feriores. Si el frenillo no causa problemas no hay
que seccionarlo, solo esta indicada su seccidon cuan-
do ocasiona alteraciones en la fonacion a partir de
los 4 afios o en los raros casos en que la lengua se
bifidiza hasta tal punto que le impide al lactante el
movimiento normal de la misma.

La seccion de la porcion anterior del frenillo
lingual es sencilla ya que se trata de una membrana
avascular que puede ser seccionada facilmente du-
rante los primeros 6 meses de vida sin necesidad de
anestesia; mediante corte del mismo con una tijeras
de diseccion y una sonda acanalada.

Fistula perianal:

Comunicacion que une la piel con la mucosa
rectal, se desarrollan en un 25% de los niflos con
abscesos perianales o perirrectales. Estos lactantes
presentaran infecciones perianales recurrentes en la
misma localizacion.
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Una vez diagnosticada la fistula perianal, se de-
riva a Cirugia Pediatrica para programar fistulecto-
mia*,

Sinequia de labios menores:

Suele descubrirlas la madre durante el bafio o el
Pediatra de cabecera durante revisiones habituales
a la lactante o nifa pequena. La solucion en la in-
mensa mayoria de los casos esta en manos del pe-
diatra que la diagnostica, quien puede comenzar con
cremas estrogénicas 2 veces al dia durante algunas
semanas o intentar el despegamiento suave y gentil
con instrumental romo seguido de aplicacion topi-
ca de pomada de vaselina., es fundamental ademas
de las medidas anteriores un buen aseo vulvar. Muy
rara vez es necesaria la seccion quirtirgica, aunque
es necesaria en casos con antecedentes de separa-
cion cruenta e inadecuada y recidiva de la aglutina-
cidn con tejido fibroso o cicatricial entre ambos la-
bios.

Granuloma umbilical:

Aspecto de cereza pequefia, roja y himeda en
la cicatriz umbilical, que se forma por epitelizacion
incompleta a nivel de la cicatriz después de la caida
del corddn. El tratamiento consiste en la aplicacion
como cauterio quimico de nitrato de plata una vez
por semana, siendo por lo general suficiente 2 o 3
aplicaciones con lo cual se resuelven la mayoria de
los granulomas®.

Si persiste por mas de un mes debe derivarse a
Cirugia Pediatrica para descartar la persistencia de
estructuras embrionarias rudimentarias a nivel umbi-
lical.

Apendicitis aguda:

Es la primera causa de operaciones de urgencia
en nifios por lo que debemos tener siempre en cuen-
ta esta entidad en el diagndstico diferencial de cua-
dros dolorosos abdominales en Pediatria. La clave
para un diagnostico certero de la Apendicitis aguda
es un interrogatorio minucioso, una exploracion fi-
sica correcta y estudios de imagen y de laboratorio
que corroboran lo sospechado por la clinica del nifio.
Debe tenerse en cuenta que no siempre el dolor de
una apendicitis se localizara en fosa iliaca derecha
ya que segln la posicion anatomica del apéndice
sera la localizacion del dolor referido por el nifio.
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Enfermedades tales como la gastroenteritis agu-
da, adenitis mesentérica y patologia tubo-ovarica
entre muchas otras pueden confundirse con una
Apendicitis Aguda pero igual ocurre a la inversa, y
el ejemplo tipico es el de un niflo pequeiio que es
diagnosticado de inicio como una Gastroenteritis y
dias después ante la evolucion torpida se replantea
el diagnostico de Apendicitis®. E/ dolor abdomi-
nal con deterioro del estado general en un nifio con
diagnostico previo de gastroenteritis especialmen-
te en nifios pequernios es una clara indicacion de
consulta con el cirujano pediatrico. La ecografia y
el recuento de leucocitos puede ser de gran ayuda
en la temprana identificacion de nifios con apendi-
CIlis.

Algunos autores incluso sugieren que pudieran
existir casos de verdaderas gastroenteritis en nifios
pequefios en las que la sepsis gastroentérica actua-
ria como punto de partida etioldgico de una apendi-
citis dias después, al parecer por diseminacion
linfatica regional con la consiguiente hiperplasia de
las placas de Peyer intra-apendiculares?.

Son necesarios la educacion de los padres y un
alto indice de sospecha por parte del médico de aten-
cion primaria para aumentar el diagnostico precoz
de esta patologia y proporcionalmente disminuir al
minimo el porcentaje de perforacion apendicular
en nuestra poblacion pediatrica

Fosita sacra:

Generalmente carece de trascendencia clinica
aunque puede causar inquietud en los padres. No
tiene trayecto ni fistula por lo que si termina en fon-
do de saco ciego no es quirargica. Debe realizarse
por parte del pediatra la maniobra de eversion de la
fosita sacra lo cual se logra presionando con los
pulgares (colocados a ambos lados de la fosita) ha-
cia atras y arriba hasta tocar el coccix mientras con
el resto de la mano rodeamos la cintura del lactante
sentado en la mesa de exploracion.

Ranula:

Esun quiste salival de las glandulas sublinguales
o submaxilares que se originan por obstruccion del
conducto excretor de algun acino, clinicamente se
traduce por la aparicion en el suelo de la boca de un
aumento de volumen de color azulado de crecimien-
to mas o menos rapido y que causa preocupacion a
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los padres. El tratamiento es solo quirtirgico por lo
que debe derivarse una vez hecho el diagnostico.

Quiste tirogloso:

Se caracteriza por la presencia de una tumoracion
redondeada que aparece en la linea media del cue-
llo, el diagndstico suele realizarse a partir de los dos
anos de edad. Suele debutar dias después de un cua-
dro respiratorio alto y puede presentar fluctuacio-
nes de tamafio durante la historia evolutiva.

Debe derivarse una vez diagnosticado para pro-
gramar intervencion antes de que se infecten.

El tratamiento quirtrgico fue descrito por Sis-
trunk y consiste en la extirpacion del quiste con su
trayecto fistuloso incluyendo el cuerpo del hueso
hioides para evitar recidivas.

Quistes, fistulas y senos de cara y cuello:

Entre éstos tenemos los remanentes embriold-
gicos de arcos y hendiduras branquiales (quistes y
fistulas branquiales) y los quistes dermoides. De
estos ultimos el mas caracteristico de la infancia es
el quiste de «cola de cejasy.

Deben derivarse una vez diagnosticados para
programar la cirugia y asi evitar la infeccion preope-
ratoria ya que la conducta en todos los casos es la
extirpacion de dichas masas o fistulas.

Abscesos de partes blandas en el niiio:

Es la acumulacioén localizada de pus en una ca-
vidad formada por un proceso infeccioso, causado
generalmente por alguna especie de estafilococo
aunque pueden aparecer ademas otros gérmenes™.

Pueden desarrollarse en diversas regiones ana-
tomicas, las localizaciones mas frecuentes son: cer-
vical, perianal, retroauricular y en el espacio supra-
poneurdtico de heridas quirurgicas contaminadas
(absceso de pared). Un flemon casi siempre evolu-
ciona a absceso si no se trata.

Describiremos a continuacion brevemente la
conducta a seguir en los abscesos en el nifio excep-
tuando el absceso de pared ya que este ultimo debe
ser drenado por el Cirujano Pediatrico.

El tratamiento consiste en la incision y drenaje
seguido de cobertura antibidtica y seguimiento evo-
lutivo con curas diarias en el Centro de salud co-
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rrespondiente hasta que se produce el cierre de la
incision practicada para evacuar el pus.

Este procedimiento de cirugia menor es de los
que puede ser realizado por el Pediatra de cabecera
del nifio ya que es relativamente sencillo. Se nece-
sitara un bisturi de lanceta del ntimero 11, una pinza
hemostatica tipo mosquito, gasas estériles, betadine,
jeringuilla de 10 ml, spray anestésico de cloruro de
etilo o similar y un drenaje de Penrose o de gasa.

Previa antisepsia de la piel con Betadine o Clor-
hexidina, aplicamos el spray de cloruro de etilo hasta
formar un area blanquecina y ligeramente indurada;
sitio en el cual hacemos una incision lineal con el
filo de la hoja del bisturi hacia arriba, abriendo de
esta forma el techo del absceso, una vez abierta la
cavidad comenzar la salida de pus, si es posible,
debe tomarse una muestra para microbiologia lo que
nos permitira conocer el agente causal de la infec-
cion; a continuacion con la pinza Mosquito se am-
plia la cavidad del absceso, deshaciendo los finos
tabiques fibroconectivos de su interior y facilitando
aun mas la salida y total evacuacion del liquido puru-
lento seguido de lo cual se instila en la cavidad sue-
ro fisiologico estéril en dos o tres ocasiones lavan-
do por arrastre y eliminando detritus celulares y pe-
quefios coagulos. Por tltimo se deja una pequeiia
cantidad de pomada antibidtica en el interior de la
cavidad del absceso y se coloca un drenaje tipo Pen-
rose o una punta de gasa en caso de que la cavidad
sea muy pequefla, se ocluye la zona con gasa seca
estéril y se envia a domicilio con cobertura antibio-
tica® y analgésica. Se cita al nifio para la primera
cura al dia siguiente.
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