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Hay una serie de lesiones (quiste dermoide, frenillo vestibular, fre-
nillo lingual, orejas alatas, apéndices preauriculares, fistulas preauri-
culares, hendidura cervical media, linfangioma quistico cervical, fis-
tulas y quistes branquiales, quistes del conducto tirogloso, politelia,
pectus excavatum, pectus carinatum, hernia umbilical, hernia epigds-
trica, granuloma umbilical, hernia inguinal, hidrocele, criptorquidia,
varicocele, fimosis, sinequia vulvar; himen imperforado, hidrometro-
colpos, quistes de Skene, prolapso de uretra, caninculas himenea-
les, sarcoma botrioides, etc) cuyo diagndstico es esenciamente
visual y con un tratamiento que puede ser quirtirgico. Se plantean
sus caracterfsticas para el diagndstico clinico y se indica si el trata-
miento debe ser quirtirgico, cudl es el adecuado para cada una de
ellas, asf como el momento iddneo de intervencidn.

DIAGNOSTICO VISUAL EN PATOLOGIA
QUIRURGICA INFANTIL

Este es el resumen de un seminario eminentemente practico que
se basa en el examen visual de una serie de lesiones, relativamen-
te superficiales, que requieren tan solo, como maximo, una buena
exploracién manual para llegar a su diagndstico. Hace poco publi-
camos un trabajo muy parecido, resumen de una conferencia
sobre el mismo tema'.

223



224

ACTUALIZACION EN PEDIATRIA 20/ /

Cuando el pediatra ve una lesion cuya solucion puede
ser quirtirgica, lo cual ocurre con mayor frecuencia de lo
que parece, se plantea fundamentalmente tres preguntas:
(Qué es’:squé debo hacer? y ;qué le digo a la familia? Ahora
repasaremos algunas patologfas frecuentes e intentare-
mos responder a las tres preguntas, basandonos solo en
el aspecto de la lesidn y en su exploracidn clinica, inten-
tando huir al maximo de las pruebas complementarias.
Practicamente todos los diagndsticos de este seminario
pueden hacerse a nivel de Atencidn Primaria sin mds
recursos que la vista y las manos.

Una tumoracién redondeada, bien delimitada, relativa-
mente movil, en la parte interna o, con mayor frecuencia,
en la parte externa de la ceja: probablemente se trata de
un quiste dermoide de “cola de ceja’, que ird creciendo
lentamente. A veces a los padres les da la sensacion de
que ha aparecido bruscamente, ya que antes estaba casi
por debajo del arco superciliar y al crecer aparece brus-
camente por encima, protruyendo en la zona de la ceja.
Lo aconsejable es la exéresis programada y sin prisas. Los
quistes dermoides, siempre redondeados, indoloros,
mdviles y de crecimiento lento, pueden encontrarse en
todas las “zonas de sutura”y en toda la linea media (por
ejemplo, en el cuello y en el ombligo).

El frenillo vestibular o labial es un frenillo normal, que
algunas veces es un poco corto y grueso, lo que no tiene
importancia clinica si no produce didstasis de los incisivos
superiores, con una zona de insercidn alveolar gruesa o
fija demasiado el labio superior: En este caso, puede ser
preciso realizar una plastia de ampliacién del frenillo (a
veces para facilitar la colocacién de algin aparato de
ortodoncia) asi como desinsertar la banda fibrosa entre
los incisivos que dificulta su aproximacion. Esta interven-
cién hay que realizarla a partir de los seis afios, cuando
ya han irrumpido los incisivos definitivos ~tanto el prime-
ro como el segundo—, y no antes, ya que existe la posibi-
lidad de correccién esponténea.

El frenillo sublingual suele ser muy fino, v si es realmen-
te corto puede seccionarse en el periodo neonatal, ya
que tiene poca vascularizacién. Es muy raro que genere
trastornos en la ingestion de alimentos. Si es mds grueso
y produce retraccion de la lengua, evitando su movilidad

normal, puede alterar la pronunciacion de las consonan-
tes palatinas " y "I, En este caso se debe realizar una
plastia de liberacidn’. Recientemente, se ha propuesto
también la escision del frenillo sublingual mediante ldser

Nd:YAG, con buenos resuftados’,

Las orejas aladas suelen ser bilaterales, aunque la afec-
cidn no sea igual en ambas. No solo hay que considerar
el despegamiento, sino también la desestructuracion del
hélix y el antihélix, que pueden deformar el pabelldn auri-
cular. Su Unico problema es estético. De ser necesaria la
intervencidn, el momento mas adecuado es alrededor de
los seis afios, para corregir el despegamiento del pabellon
auricular y ademds dar una forma lo més normal posible
al hélix. El resultado estético postquirdrgico suele ser
bueno.

Los apéndices preauriculares (figura I) son pequefias
tumoraciones cutdneas junto al trago, en general con car-
tlago en su interior. Pueden ser dnicos o mdltiples y uni-
o bilaterales. Solo tienen repercusion estética. Su trata-
miento es la exéresis quinirgica. Cuanto antes se realice,
menos cicatriz residual quedard, aunque no suelen dejar
cicatrices antiestéticas.

Figura 1. Mamelén preauricular




Figura 2. Fistula preauricular

Diagnostico visual en patologia quirdrgica infantil

Figura 3. Hendidura cervical media

Las fistulas preauriculares (figura 2) son trayectos fistu-
losos que desembocan por delante del pabellon auricu-
lar. Son residuos de la primera o la segunda hendidura
branquial y a veces terminan en un fondo de saco quisti-
co. Pueden infectarse, lo que dificuttard su exéresis qui-
rirgica. Lo ideal es intervenirlos en los primeros afios de
vida, antes de que se produzca ninguna infeccion.

Estas lesiones preauriculares pueden asociarse con trastor-
nos renales, por lo que en estos pacientes se recomienda
la practica de una ecografia renal en periodo neonatal.

En el cuello hay una gran cantidad de patologia tanto
congénita, aunque a veces sea de aparicion clinica tardia,
como adquirida.

En la linea media puede aparecer una especie de cicatriz
fibrosa, un poco retractil, que se extiende varios centime-
tros; se trata de la hendidura cervical media (figura 3),
que es més un defecto estético, a veces alarmante, que
funcional,y se debe probablemente a la fusién incomple-
ta de los arcos branquiales en la linea media. Su solucion
es quirdrgica, mediante la extirpacion y una plastia de
elongacion.

El linfangioma quistico cervical (figura 4) se presenta
como una tumoracién relativamente blanda, a veces no
muy bien delimitada, de tamafio variable, laterocervical.

Figura 4. Linfangioma quistico
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En general, su diagndstico es prenatal. Su tamafio es muy
variable, desde pequefias tumoraciones que pasan des-
apercibidas al nacimiento v luego crecen haciéndose visi-
bles y palpables, hasta los linfangiomas quisticos gigantes
que pueden desplazar estructuras cervicales importan-
tes, afectando a todo el suelo de la boca y pudiendo pro-
ducir graves trastornos respiratorios ya en el periodo
neonatal. Por lo tanto, son el tamafio  la localizacién los
que condicionardn su clinica. Su regresién espontdnea es
rara, asl como también es muy rara su malignizacion. El
tratamiento es quirirgico, a veces en varias intervencio-
nes, 0 mediante sustancias esclerosantes. Existe la posibi-
lidad de recidiva local.

Las fistulas (figura 5) v los quistes branquiales son restos
embrionarios de las hendiduras branquiales, siendo los
mas frecuentes los de la segunda hendidura. Pueden
tener una fistula cuyo orificio estd en el borde anterior
del esternocleidomastoideo, que a veces es dificil de ver
en el periodo neonatal,y por la cual sale un liquido trans-
parente. Estas fistulas se extienden desde el orificio cuta-

Figura 5. Fistula branguial

neo hasta la regién de la fosa amigdalar; pasando por la
bifurcacion de las cardtidas. Los quistes, que se localizan
también por delante del borde anterior del esternoclei-
domastoideo, no suelen estar presentes en el periodo
neonatal, apareciendo a veces varios afios después. Segin
su tamafio, es necesario hacer el diagndstico diferencial
con los linfangiomas quisticos y con otras patologfas mu-
cho mds raras, como los timomas. Tanto las fistulas como
los quistes tienen un tratamiento quirdrgico.

En la linea media del cuello pueden aparecer varios tipos
de tumoraciones; las tres més frecuentes son los ya men-
cionados quistes dermoides, las adenopatias’ y el quiste
del conducto tirogloso (figura 6). Este Ultimo se localiza
alo largo del conducto tirogloso, que va desde la base de
la lengua hasta la escotadura supraesternal; suele ser
indoloro, bien delimitado, redondeado, y asciende con los
movimientos deglutorios, ya que estd unido al hueso hioi-
des por un trayecto fistuloso. Su tratamiento es la extir-
pacion quirdrgica, en primer lugar para evitar su sobrein-
feccion y fistulizacion posterior, que es relativamente fre-




Figura 6. Quiste del conducto tirogloso
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cuente, y en segundo lugar, dadas las posibilidades de
malignizacion que tiene a partir de la tercera o cuarta
década de la vida®.

En el térax hay una serie de lesiones cutaneas cuyo diag-
ndstico visual es muy fécil, como la politelia, o mamilas
supernumerarias. Se encuentran en un trayecto desde la
region axilar hasta la ingle. Parecen desde una mamila
completamente desarrollada con su areola, hasta lesiones
minimas, que pueden confundirse con un pequefio nevus.
Si son muy pequefias, en el vardn pueden dejarse, pero
en las nifias, en especial si hay areola o tejido mamario
debajo, deben extirparse, ya que en la pubertad puede
desarrollarse el tejido mamario que contienen.

La ginecomastia es de diagndstico visual inmediato vy
debe tratarse siempre que produzca problemas estéti-
Cos.

Las alteraciones de la pared tordcica, como el pectus
excavatum (deformidad por depresion en la pared ante-

rior del térax, simétrica o asimétrica) o el pectus carina-
tum (deformidad protrusiva, simétrica o asimétrica) son
de fdcil diagndstico visual. Son deformidades poco faciles
de sistematizar dada la gran variedad de afteraciones
tanto costales como esternales que tienen; por lo tanto,
su presentacion clinica puede ser muy distinta dentro del
mismo tipo de deformidad. Suelen ir en aumento con la
edad. Se aconseja la prdctica de deportes que refuercen
la cintura escapular y la musculatura tordcica (natacion),
aunque muchos de ellos precisardn tratamiento quirdrgi-
co (a partir de los 8-10 afios) por problemas estéticos o,
en el caso del pectus excavatum grave, por causar tras-
tornos respiratorios restrictivos o cardiacos, al ocupar el
mediastino y desplazar el corazén.

En la pared abdominal, la lesion més frecuente es la her-
nia umbilical. Hay que tener en cuenta que mds de la
mitad de las hernias umbilicales cerrardn solas antes de
los cuatro afios de edad; por lo tanto, no estd indicada su
intervencidn precoz. Ademds, es extremadamente rara la
incarceracion y la estrangulacion de estas hernias.
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La diastasis de los rectos anteriores del abdomen se
debe a que no se han unido en su parte central y dejan
una zona de debilidad, por debajo de a linea alba, que
pasa desapercibida con el nifio tumbado o en bipedesta-
cién, pero que se aprecia como una tumoracién alargada
cuando pasa de dectbito a intentar sentarse. Suele mejo-
rar con el tiempo y no requiere ningdn tipo de interven-
cién quirdrgica.

En el ombligo pueden aparecer otras tumoraciones,
como los ya citados dermoides, o los granulomas, que
apareceran al poco de la caida del corddn y son una
reaccién granulomatosa a la cicatriz umbilical. Pueden
segregar un poco de liquido sanioso. Los dermoides
deberdn intervenirse quirdrgicamente, mientras que los
granulomas suelen reducirse bien con toques de nitrato
de plata y, si no se consigue su desaparicién total, deben
resecarse.

La presencia de un orificio central en el ombligo por el
que sale orina es sugestivo de una malformacion relativa-
mente rara, el resto del uraco, que deberd ser interveni-
do. Si la secrecidn es de un liquido verdoso o marrond-
ceo, también rara, habrd que pensar en la fistula onfa-
loentérica, que requiere, evidentemente, una interven-
cién quirdrgica para su reseccion. Estas dos patologfas
son muchisimo mds raras que el granuloma umbilical, por
lo que la exploracién de estos ombligos deberd ser enor-
memente cuidadosa para no inducir a alarma familiar. Lo
mas frecuente es que la secrecion umbilical se deba a una
infeccién, o bien simplemente a que, después del bafio,
quedan pequefias cantidades de agua jabonosa dentro
del ombligo que no son secadas adecuadamente y pro-
ducen un poco de inflamacién en la delicada pared umbi-
lical que acaba por tener una reaccién eczematosa. Lo
adecuado es secar bien el ombligo y curarlo con toques
de alcohol de 70°.

Por encima del ombligo, y en toda la linea media, puede
aparecer una tumoracion blanda, que puede ser doloro-
sa al tacto, con sensacién de lipoma, pero que a veces se
reduce; se trata de una hernia epigastrica. Asi como las
hernias umbilicales pueden evolucionar a la curacién es-
pontanea, las hemias epigdstricas casi nunca se resuelven
solas y requieren tratamiento quirdrgico, para cerrar el

orificio herniario (fallo en la fascia de la linea alba) y extir-
par el frecuente lipoma prehemiario que presentan.

En la regidn inguinal, el principal reto es el diagndstico
diferencial entre la hernia inguinal, el hidrocele y el quiste
de corddn en el nifio y el quiste de Nuck en la nifia. Tanto
el hidrocele como el quiste de corddn se transiluminan
de forma manifiesta. Aqui cabe destacar que algunos
tumores testiculares también se transiluminan con cierta
intensidad y a veces es dificil establecer un diagndstico
diferencial, si bien la clinica, la edad de presentacidn, el
tacto y la consistencia son distintos.

La aparicion de una tumoracién por el orificio inguinal
superficial, causada por un aumento de la presion intraab-
dominal, ya sea un esfuerzo, tos, risa, defecacion, etc.y que
va desde una pequefia tumoracién (“punta herniaria”)
hasta una masa que ocupa todo el escroto o rellena
parte del labio mayor, es sugestiva de hernia inguinal. La
tumoracion suele ser reductible, aunque puede reapare-
cer con facilidad. Hay que ensefiar a los padres a reducir
la hernia, teniendo en cuenta que la reduccién de la
misma es una cuestion de habilidad y no de fuerza. El tra-
tamiento es siempre quirtirgico, y es urgente en los casos
de hernia estrangulada. En las nifias, la hernia puede con-
tener una masa dura, mdvil, dolorosa al tacto, que es el
ovario, que puede incarcerarse o estrangularse. En este
caso, la intervencidn también debe ser urgente para evi-
tar la lesion del ovario y/o de los anejos. La recidiva her-
niaria es rara, aunque puede darse con mas facilidad en
pacientes prematuros, en las grandes hernias o si se ha
abierto el saco inadvertidamente durante la diseccion®.

Se ha planteado si es preciso intervenir de ambos lados
a los pacientes que presentan una hernia inguinal unilate-
ral. En un reciente trabajo, parece que esto solo serfa
aconsejable en los pacientes en los que la hernia ha apa-
recido antes de los dos meses de edad’.

El hidrocele, el quiste de cordon (en el nifio) y el quiste
de Nuck (en la nifia) son una coleccién de liquido en
alguna parte del trayecto del conducto inguinal. Suele ser
liso a la palpacién, bien delimitado y se transilumina per-
fectamente (figura 7). El hidrocele comunicante, el mas
frecuente, es de tamafio variable, mayor por la noche que



Figura 7. Hidrocele transiluminado
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por la mafiana, dado el paso de liquido a través de la
comunicacion durante la actividad diaria. En el neonato y
el lactante pequefio, a veces el hidrocele es simplemente
residual y desaparece en unos pocos meses. Otras veces
el hidrocele puede ser reaccional a un traumatismo, un
tumor o una intervencién de varicocele. En estos casos,
el antecedente y la clinica orientardn el diagndstico.
Excepto en los casos secundarios a un tumor; se puede
permanecer expectante durante unos meses, ya que a
veces desaparecen espontdneamente, en especial los
residuales; sin embargo, si pasados unos meses no ha des-
aparecido, es manifiestamente comunicante o el hidroce-
le se convierte en un hidrocele a tension, es aconsejable
la exéresis quirdrgica.

Si‘la tumoracidn, en vez de aparecer a partir del orificio
inguinal superficial, aparece justo en el pliegue inguinal, nues-
tro primer diagndstico de sospecha serd una adenopatia
inguinal (dura, irreductible, bien delimitada y frecuente) o
una hernia crural (que serd reductible como cualquier her-
nia, aunque resufta relativamente rara en la infancia).

La ausencia de teste en el escroto (sihdrome del escroto
vacio) puede deberse a una falta del teste por agenesia
—raro—, por atrofia —que puede haber ocurrido en cual-
quier momento del desarrollo tanto intra- como extraute-
rino—, por un mal descenso del teste (retencion testicular,
criptorquidia), que queda retenido en algin punto de su
trayecto de migracion normal, o por una ectopia del testi-
culo, que ha ido a una zona fuera de su trayecto de des-
censo normal (ectopia perineal, superficial, etc.). En la
exploracion, hay que intentar palpar el teste en algdn lugar
de su trayectoria de descenso o en las zonas de probable
ectopia. A veces, un reflejo cremastérico importante hace
que el teste ascienda en el momento de la exploracion,
siendo dificil su localizacidn y dando una falsa sensacion de
retencion testicular: La exploracién con el paciente en cucl-
llas elimina el reflejo cremastérico y muchas veces permite
palpar el teste en su lugar real.

El tratamiento serd quirdrgico, en las ectopias para colo-
car el teste en su sitio, en las retenciones para conseguir
el descenso testiculary en las atrofias para valorar el esta-
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do del teste y extirparlo ante la posibilidad de maligniza-
cion futura’. Ademds, la intervencién quirdirgica permite
el cierre de un conducto peritoneo-vaginal, que en la
mayorfa de los casos permanece abierto dando lugar a
una hernia inguinal acompafiante. Aunque la eleccion del
momento mds adecuado para la intervencidn sigue
estando en controversia, se considera que alrededor de
los dos afios es una buena fecha. El tratamiento hormo-
nal con gonadotropina coriénica humana (HCG) se utili-
za cada vez menos; ademds, recientemente se han publi-
cado trabajos que presentan algunos efectos secundarios
de este tratamiento’.

A veces, en el hemiescroto izquierdo se aprecia un aumen-
to de la vascularizacidn venosa, que puede generar una
cierta incomodidad en el paciente, aprecidndose unas vari-
cosidades con un tacto lamado en “gusanera’, que aumen-
ta con la maniobra de Valsalva. Suele aparecer durante el
desarrollo puberal. Se trata de un varicocele (figura 8). En
general, suele ir en aumento y puede penjudicar el desarro-
llo del teste afecto; de hecho, en estos casos el teste izquier-
do es mds pequefio que el contralateral. La solucidn puede
ser quirdrgica, mediante ligadura venosa o bien por embo-
lizacién venosa bajo control radioldgico.

Figura 8. Varicocele

Hay que recordar que a fimosis es fisioldgica hasta los
tres afios; por lo tanto, si no existe clinica uroldgica hay
que dejar que el prepucio evolucione espontdneamente.
No estd indicado forzar el despegamiento de las adhe-
rencias balanoprepuciales, aunque existan quistes de es-
megma que se transparentan como una coleccién ama-
rillenta a nivel del prepucio, ya que muchas veces estos
despegamientos forzados producirdn balanopostitis, que
aumentard el grosor'y la fibrosis prepucial conduciendo a
una fimosis cicatricial. No hay que forzar la retraccion del
prepucio en caso de anillos fimdticos importantes, pues-
to que se puede producir una parafimosis que requerird
una solucién urgente. A partir de los tres afios se puede
intentar el tratamiento con una crema de betametasona,
aunque algunas fimosis no se librardn del tratamiento qui-
rdrgico. En la actualidad, hay una tendencia a aumentar el
ndmero de circuncisiones, no solo por razones étnicas,
culturales o religiosas, sino como mecanismo para dismi-
nuir el contagio de determinadas enfermedades vené-
reas, lo que estd en controversia en la actualidad"". Por
otro lado, los detractores de la circuncisién rutinaria
sugieren un aumento de las neoplasias de pene en los
pacientes circuncidados.

El hipospadias se produce cuando el meato uretral no ha
llegado en su desarrollo embrionario al extremo distal del
pene y, por lo tanto, aboca en alguna parte previa de su
recorrido. Se distinguen, segin donde esté abocado el
meato, los hipospadias granular; en surco, peneano o
escrotal. Se debe valorar el calibre del meato (descartar
que no exista meatoestenosis), y la existencia de chordée
que produzca incurvacion (hay que valorar el pene en
ereccién para estar seguros de que podemos descartar la
chordée). Cuanto mds posterior sea el hipospadias, mas
posibilidades hay de que se acompafie de malformaciones
renales, por lo que estard indicada la practica de una eco-
grafia renal. La intervencion de la meatoestenosis debe
realizarse pronto; la correccién definitiva del hipospadias
puede esperar hasta el segundo afio de vida. No es una
intervencion exenta de complicaciones ¥, seglin el tipo de
hipospadias y la técnica elegida, puede haber estenosis y/o
fistulas que requerirdn una segunda intervencion.

En la nifia, pueden verse distintos tipos de alteraciones
genitales:
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Figura 9. Himen imperforado

Figura 10. Quiste de Skene
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Figura 11. Prolapso de uretra




