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Enfermedades del aparato digestivo, pared abdominal y region

inguinoescrotal

El hacer un calendario en problemas
pedidtricos que requieren tratamiento
quirtrgico es una tarea 'dificil. La Cirugia
Pedidtrica es una especialidad muy joven
que ha progresado mucho en los Gltimos
afios y por tanto en continua evolucion.

Lo que hacfamos hace tan solo cinco
afios en algunos cuadros patolégicos,
hoy estd ampliamente superado. Los
momentos en los que ciertas operaciones
son aconsejables también cambian. El
perfeccionamiento de la anestesia pedia-
trica y de técnicas especiales de cuidados
pre y postoperatorios, como es la ali-
mentacidn intravenosa, o la asistencia
respiratoria neonatal, el uso de determi-
nados aparatos para facilitar las técnicas
quirirgicas etc., ha posibilitado una ten-
dencia a hacer las operaciones cada vez
mas precozimente. Intervenciones que se
realizaban al ano de vida hoy se hacen
en el periodo neonatal. Vamos a comen-
tar en este trabajo la situacidn actual de
algunos cuadros quirtirgicos infantiles vy
cuando es el momento 6ptimo para inter-
venirlos. (1. 2)

ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PILORO

Esta enfermedad estd causada por la
obstruccidn mecinica del estdmago por
la hipertrotia del musculo pilérico. Clini-
camente se caracteriza por la presencia
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de vomitos de contenido gastrico que
comienzan a los 15-20 de vida. La inci-
dencia de la enfermedad es de 1 cada
3.000 nacidos vivos y tienen preferencia
para padecer la enfermedad los primogé-
nitos varones. La pérdida de jugo gastsi-
co por los vémitos provoca la aparicion
de una alcalosis metabdlica que puede
ser grave. El diagnostico se realiza por
ecografia y trinsito intestinal donde se
demuestra la existencia de un piloro
estrecho, incurvado y elongado. El cua-
dro no responde al tratamiento con
espasmoliticos. El Gnico tratamiento posi-
ble es el quirtrgico y debe ser considera-
do de urgencia. Antes de la intervencion
se debe corregir el desequilibrio hidroe-
lectrolitico. Se practica una piloromioto-
mia extramucosa que secciona el miscu-
lo pilérico sin abrir la mucosa del piloro.
Con esta técnica sc¢ consigue la curacion
de esta enfermedad.

REFLUJO GASTRO ESOFAGICO

El defecto en el cierre correcto del
esfinter cardial provoca reflujo gastroeso-
fagico (RGE) en el lactante. Este reflujo,
que es fisiolégico en el RN a causa de la
inmadurez del cardias, puede desencade-
nar un cuadro clinico de vomitos, malnu-
tricién, a veces hemorragias, y problemas
respiratorios. El diagnostico del reflujo y
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su signiticacidn patoldgica se realiza por
trinsito digestivo superior, ph metria, y
endoscopia. Una vez diagnosticado como
reflujo patologico estd indicado el trata-
miento médico durante al menos seis
meses, y si no mejoran los sintomas se
debe intervenir quirGirgicamente. La inter-
vencion antirreflujo se debe realizar a
partir de los 2-4 afios de edad aunque si
el enfermo tiene disfagia o sintomas res-
piratorios importantes relacionados con
el reflujo se debe adelantar todo lo que
sea necesario. Una de las causas de la
muerte sabita del lactante es el RGE y en
estos casos la intervencion se debe hacer
muy precozmente.

Cuando existe una estenosis péptica,
por persistencia de los sintomas es preci-
so realizar dilataciones esofagicas previas
a la intervenciéon. Esto ocurre con fre-
cuencia en nifios con deficit ncurolégico
que presentan estenosis péptica y pro-
blemas respiratorios asociados. Estos
enfermos se benefician de una interven-
cidn antirreflujo acompariada de una gas-
trostomia. En nifios normales no es nece-
saria la gastrostomia.

ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG

Esta enfermedad se caracteriza por la
ausencia de los plexos nerviosos en la
pared intestinal. Sus sintomas son el
retraso en la evacuacién de meconio en
el periodo neonatal, y el estrefiimiento
pertinaz resistente al tratamiento médico
convencional. El diagndstico se realiza
por biopsia que demuestra la ausencia de
elementos neuronales en la pared intesti-
nal. Esta biopsia se puede realizar desde
el perfodo neonatal por succién de la
pared rectal con una pinza adecuada.
Con técnicas de histoquimica se puede
determinar la existencia de un aganglio-
nismo. La manometria es otra técnica
diagnostica imprescindible. En ella se
demuestra la ausencia de reflejo inhibi-
dor en el recto. En relacion con la longi-

tud del scgmento aganglidnico el estrenii-
miento puede ser mas o menos grave. En
ocasiones es preciso realizar una colosto-
mia en el periodo neonatal para tratar un
cuadro clinico de obstruccion intestinal.
En la mayoria de los casos el aganglio-
nismo suele ser rectosigmoideo y se pue-
de controlar con tratamiento médico. Este
tratamiento que se llama “nursing” con-
siste en hacer tactos rectales y enemas
diarios para conseguir la evacuacidn
manual de las heces retenidas. Con este
tratamiento el lactante puede esperar has-
ta la intervencion definitiva que es la
extirpacion del segmento aganglionico y
descenso hasta el ano del intestino nor-
mal. Clasicamente esta intervencion defi-
nitiva se realiza alrededor del afio de
edad, ya que las estructuras pélvicas y
esfinterianas estin mas desarrolladas y
ello facilita la intrervencion. Sin embargo
la tendencia actual en algunos centros es
adelantar esta fecha y rcalizarla en perio-
do de lactante, y adn en periodo neona-
tal.(4)

DIVERTICULO DE MECKEL

La persistencia del diverticulo de h/fec—
kel con mucosa gastrica o pancredtica
provoca hemorragias en lactantes y pre-
escolares que pueden ser copiosas y pro-
vocar anemia. El diagndstico se debe
hacer con gammagrafia con Tc 99. Una
vez diagnosticado sc debe intervenir lo
antes posible. La reseccién del diverticu-
lo con su implantacion en el asa ileal es
curativa.

‘

PATOLOGIA ANAL

La patologia anal en el lactante y en el
nifio mayorcito provoca situaciones com-
plicadas que no siempre tienen trata-
miento quirurgico aunque en situaciones
extremas estd justificado intentarlo.
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Fisura anal. Se caracteriza por la apa-
ricién de una excoriacién radial en el
ano, que sangra con el paso de las heces
y provoca dolor a la defecacion. Con fre-
cuencia el nifio se resiste a defecar y el
cuadro se trasforma en un estrefiimiento
cronico dificil de tratar. Es preciso des-
cartar una enfermedad inflamatoria intes-
tinal acompafiante a la fisura o a una fis-
tula. El tratamiento quirdrgico se realizard
solamente cuando fracasen las medidas
médicas. El tratamiento médico se basa
en medidas higiénicas de frecuentes lava-
dos con adicién de una pomada antiin-
flamatoria. En nifios el mejor tratamiento
quirdrgico es la dilatacién anal. El mante-
nimiento de una dieta sin residuos aso-
ciada, permitird la curacion de la fisura.
La simple cauterizacion de la fisura no
suele ser efectiva.

Hemorroides infantiles. A pesar de
que son excepcionales en la infancia, con
cierta frecuencia vemos lactantes y prees-
colares con venas hemorroidales dilata-
das. No suelen sangrar pero si provocan
molestias en los nifios y llegan a causar
estrefiimientos funcionales leves pero
dificiles de corregir. El tratamiento médi-
co con pomadas especificas, las medidas
higiénicas y la dieta sin residuos deben
ser las medidas adecuadas a tomar ante
un nifio con este problema. Si este trata-
miento fuera ineficaz recurririamos al
quirGrgico con extirpacién de la vena
dilatada sabiendo que hay un porcentaje
numeroso de recidivas.

Polipo rectal. Las hemorragias repeti-
das de sangre roja en un lactante pueden
ser la consecuencia de la existencia de un
polipo rectal. A veces se diagnostica con
un simple tacto rectal. Otras veces el poli-
po sale fuera del recto y asoma por el
ano después de la defecacion. En otros
casos es necesaria la rectoscopia para su
diagnéstico y tratamiento simultineo. Es
importante estar seguro de que es dnico
y no se trata de una poliposis. La extir-
pacién del mismo es curativo. Es impres-
cindible el andlisis histolégico del polipo.

Prolapso rectal. La protusidn de la
mucosa rectal a través del ano es fre-
cuente en lactantes. Suele asociarse a otra
patologia como es la mucoviscidosis. Es
constante en nifios con problemas neuro-
logicos como en la espina bifida. No sue-
le plantear problemas graves a no ser que
sangre de forma cronica o sea tan grande
que su reduccién sea dificil. Normalmen-
te con medidas higiénico dietéticas, lava-
dos y dieta sin residuos, suele ser sufi-
ciente para lograr la curacidén del
proceso. En casos en que sea necesario
el tratamiento quirtrgico se puede optar
por la fijacién posterior del recto a la fas-
cia presacra por via abdominal o por via
perineal.

ATRESIA ANO RECTAL

La interrupcidon congénita del recto
puede aparecer acompafiada de muy
diferentes malformaciones. Clisicamente
se han dividido las atresias ano rectales
en altas y bajas, seglin la distancia del
bolsén ciego rectal a la piel del periné.
Las bajas pueden ser abordadas quirtrgi-
camente poér via perineal, mientras las
altas deben ser tratadas en el perfodo
neonatal con una colostomia (sigmoidos-
tomia) y mis tarde se realiza el descenso
del recto a la vez que se cierra la comu-
nicaciéon con la uretra o la vagina. En el
afio 1982 PENA describi6 una técnica
quirdrgica nueva para la correccion de
estas malformaciones basada en un estu-
dio anatdémico de estas anomalfas.(9) Con
esta técnica se analiza durante la inter-
vencion quirdrgica la contraccidon de los
musculos responsables de la continencia
y se puede dar un pronéstico sobre ella
en el futuro. Estas intervenciones que
antes las realizabamos al afio de edad se
han ido adelantando hasta los 6-8 meses
de la vida. El cierre de la colostomia se
debe hacer a los dos meses de la inter-
vencion . ' :
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PARED ABDOMINAL

Hernia umbilical. Es el resultado del
cierre incompleto del anillo umbilical con
protusion a través del mismo de los drga-
nos abdominales. La hernia umbilical a
diferencia del onfalocele estd cubierta
con piel. Es muy frecuente en el Recién
Nacido (25% de los prematuros la tienen)
y especialmente en la raza negra. (6)

De acuerdo con la tendencia natural a
su cierre espontineo sin tratamiento y
que las posibilidades de estrangulacion a
estas edades son muy escasas se aconse-
ja aplazar la intervencion lo mis posible,
al menos hasta los dos afios, si es gran-
de, y hasta los seis si es pequefia.

Si el diametro del ortificio fascial es
mayor de 2,5 cm. es dificil que se cierre
sin tratamientc quirdrgico. El uso de
ombligueros, esparadrapos, fajas etc.,
pucde favorecer la curaciéon de la hernia
umbilical aunque en ocasiones tiene la
desventaja de la irritacion permanente de
la piel.

Hernia epigdstrica. Es un defecto de
la pared abdominal anterior que suele
aparecer en la linea media supraumbili-
cal. Excepcionalmente es paramedial.
Sucle presentarse como una tumoracion
irreductible en epigastrio y dolorosa a la
presion, del tamafio de un garbanzo. Es
la grasa preperitoneal la que protuye a
través del orificio herniario. No suelen
tener complicaciones aunque en edad
escolar se vuelven dolorosas con el ejer-
cicio fisico. La edad de intervencidn se
debe posponer hasta los 3-4 afios como
minimo cuando las estructuras masculo
aponeuréticas de la pared abdominal se
encuentren mas desarrolladas.(8)

Hernia inguinal. En los nifos la her-
nia inguinal y el hidrocele constituyen
una patologia muy frecuente, siempre de
tratamiento quirdrgico, pero que plantea
en ocasiones problemas a la hora de
decidir el momento adecuado de la inter-
vencion. Las hernias en la infancia son

congénitas y son consecuencia de la per-
manencia del conducto peritoneo vaginal
abierlo o permeable. Este conducto por
donde desciende el testiculo en el varén
del polo renal inferior hasta el escroto,
permanece abierto al nacimiento y se cie-
rra pocos dias después. Cuando no se
cierra aparece la hernia o el hidrocele
comunicante. Como el lado derecho se
cierra mas tarde que el izquierdo, asi apa-
recen mas hernias en el lado dere-
cho.(10:1) Existe un factor genético evi-
dente, y asi vemos familias enteras con
hernias inguinales.

La incidencia global es de 2% de la
poblacidn infantil y con mis frecuencia
apatece en lactantes menores de un afio.

Clinicamente se diagnostican por la
aparicidbn brusca de una tumoracidon
inguinal que desciende por el escroto
hasta el el testiculo y que aumenta con
los esfuerzos y la tos. Normalmente desa-
parece y aparece de forma alternante sin
ninguna sintomatologia.

La actitud terapéutica debe ser quirtr-
gica aunque no es preciso programarla
con urgencia. Ls muy raro que el primer
episodio sea de incarceracion. Por otro
lado es mejor reducitla en los periodos
de incarceracion, muy frecuentes’ en
algunos lactantes, y operarla alejada del
momento agudo.

La edad ideal para operar la hernia en
el lactante es a partir de los 3 meses. En
los dos primeros meses y en nifios pre-
maturos la intervencién es mas complica-
da ya que los tejidos estin muy poco
desarrollados. Las escasas complicacio-
nes que tiene esta intervencion, se dan
principalmente en este periodo de la vida

sy en nifios de muy bajo peso.

No esta indicado el uso de bragueros,
que interfieren con la irrigacion del testi-
culo y pueden dafiarlo.

En las nifias las hernias son directas y
arrastran la trompa y el ovario en su saco.
En los casos en los que se palpe el ova-
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rio se debe considerar la intervencion
como urgente para evitar su lesion. No
hay que olvidar que una hernia bilateral
con ovario prolapsado en una hembra,
puede ser un sintoma de feminizacion
testicular.

Existe controversia sobre la posibili-
dad de explorar sistemiticamente el otro
lado en las hernias unitaterales. También
se contempla la posibilidad de llegar a un
diagnostico cierto del lado contralateral
con aire intraperitoneal, o incluso con
contraste, para ver si el otro conducto
esta abierto. La mayoria de los autores no
son partidarios de intervenir el otro lado
en el que no haya aparecido nunca la
hernia.

Hidrocele. En estos casos el conducto
peritoneo vaginal estd abierto, pero no lo
suficiente como para que las asas intesti-
nales puedan introducirse por él. El liqui-
do peritoneal llena el escroto y provoca
un aumento de tamafo del mismo. En
algunos casos el testiculo esta libre y se
palpa una formacion quistica entre el tes-
ticulo y el orificio inguinal. Se trata de un
quiste de cordon. Otras veces el hidroce-
le engloba también el testiculo y la tran-
siluminacion demuestra la existencia de
un liquido claro donde flota el testiculo
en la bolsa. En ocasiones es dificil de
diferenciar de una hernia incarcerada. La
transiluminacién y en casos excepciona-
les la ecografia nos ayudara en el diag-
nostico.

En las nifias el quiste de cordon se
denomina quiste de Nuck y es dificil de
diferenciar de una hernia incarcerada. En
estos casos la intervencion se debe reali-
zar de urgencia si no poseemos un diag-
nostico muy claro.

El tratamiento dependerd del tipo de
hidrocele. Si no es comunicante se reab-
sorbe en los primeros meses de la vida.
Con frecuencia en el neonato vemos
hidroceles bilaterales que se van reabsor-
biendo y desaparecen entre los 6-8 meses
de vida.
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Si el hidrocele persiste pasados 8-10
meses, hay que pensar que sea comuni-
cante, o lo que es [o mismo, tiene una
hernia afiadida. Pasado este tiempo se
debe intervenir quirdrgicamente.

Si bien ha sido una prictica usual
hace anos, la puncién evcacuadora del
hidrocele, en el momento actual se debe
desaconsejar por el riesgo importante a
que expone el testiculo, no solo por la
puncidn, sino especialmemente por la
infeccion.

Criptorquidia. El término criptorqui-
dia significa testiculo oculto y no hay que
confundirlo con el testiculo ectdpico, tes-
ticulo retractil o testiculo en ascensor. Se
debe denominar maldescenso testicular o
testiculo maldescendido a aquel testiculo
palpable a lo largo de su trayecto de des-
censo normal es decir del canal inguinal
hasta el escroto. Seria un testiculo crip-
torquidico aquel que no se palpa porque
es intraabdominal, o no existe. Se consi-
dera testiculo ectdopico aquel que estd
fuera del trayecto normal de su descenso.
Testiculo retractil aquel que llega hasta el
escroto con una maniobra de palpacién
forzada, pero vuelve de nuevo por enci-
ma de él en cuanto se suelta el teste. En
este caso siempre hay un conducto peri-
toneo vaginal permeable. El testiculo en
ascensor desciende a escroto sin proble-
mas y permanece en &l hasta que un esti-
mulo de contraccidn cremastérica lo
asciende hasta el canal inguinal.

La incidencia es del 0.7% en varones
menores de un afio, la bilateralidad se
presenta en un 32% de los enfermos crip-
torquidicos.

La consecuencia histologica del testi-
culo no descendido es una disminucion
progresiva{del nimero de espermatogo-
nias que es significativamente menor que
en un leste normal a partir de los tres
afios. Se ha demostrado en el animal de
experimentacion este mismo hallazgo y
se ha comprobado que tras la orquido-
pexia hay un incremento en el nimero

B :



138

de espermatogonias. También parece
probado en clinica humana y demostrado
en el animal de experimentacion que el
otro testiculo se afecta cuando uno de
ellos se mantiene maldescendido.(5).

El objetivo de la intervencion quirtr-
gica es doble, conseguir un teste palpa-
ble en el escroto y recuperar su fertilidad.
Sobre este punto hay estudios muy con-
trovertidos y los autores no se ponen de
acuerdo.

Sobre la edad optima de la interven-
cion parece oportuno hacerla a pattir de
los dos afios. Antes de esta edad las
estructuras del conducto inguinal son
muy pequeflas y pueden ser dafiadas con
facilidad. Una edad ideal para hacerlo es
entre los dos y cuatro afios. Si al testicu-
lo no descendido le acompafia una her-
nia se debe hacer antes.(3)

En cuanto al tratamiento hormonal
con HCG se considera oportuno en la
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criptorquidia , no asi en los testiculos
retrictiles, ni en los que se sospecha un
obsticulo mecianico, como en el caso de
la existencia de una hernia inguinal. La
dosis recomendada por la OMS es de 500
Ul. 2 veces por semana durante 5 sema-
nas si el paciente tiene menos de 5 anos,
y 1.000 UL si el paciente tiene mas de 5
anos. Si se utilizan dosis muy altas, por
encima de las 30.000 UL se puede inter-
ferir con la GH por lo que no es aconse-
jable acercarse a estas cifras.

Si bien estin descritos descensos tes-
ticulares espontineos en la pubertad no
parece indicado esperar hasta esta edad
ya que las posibilidades de que ello ocu-
rra en una criptorquidia son muy escasas.
En estos casos el testiculo puede estar
muy deteriorado o tratarse de un diag-
nostico equivocado de maldescenso testi-
cular.
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