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La eleccién del tema motivo de esta Mesa Re-
donda la consideramos justificada por la necesidad
de actualizacién de conceptos y actuaciones que los
cambios en conocimientos y técnicas quirtrgicas
imponen cada no muchos afos.

Cuando un nifio presenta alguna patologia que
pueda necesitar tratamiento quirdrgico, su pediatra
tendra que derivarlo a un Servicio de Urgencias o a
una consulta en la que pueda ser atendido por un
cirujano especialista adecuado. Tras ello, el paciente
volvera a su pediatra, quien le prestara atencién
posterior.

La derivacion realizada al especialista debido, en
el momento adecuado, sera el objetivo del inicio de
una asistencia correcta por parte del pediatra. La
asuncioén por éste de las atenciones postoperatorias,
en la proximidad del paciente, evitando desplaza-
mientos y molestias innecesarias, serd el final de una
asistencia de calidad.

La actividad quirargica peditrica constituye una
proporciéon importante del total de la actividad
pediatrica propia de los hospitales donde existe
Cirugia Pediatrica. En nuestro centro, casi el 25% de
todas las primeras consultas pediatricas realizadas
corresponden a Cirugia Pediatrica, asi como el 6.4%
de todas las urgencias requiere la atencién directa de
un cirujano. Todo ello incrementado por la actividad

de los demas especialistas quirtirgicos que operan
nifios.

Cuando un nifio va a ser operado, debe serlo por
un cirujano especializado en su patologia. No obs-
tante, se acepta, siempre que no se disponga de un
especialista con accesibilidad aceptable, que la pato-
logia pediatrica quirtrgica pueda ser operada por
cirujanos no especializados en nifios, cuando éstos
tienen mas de 5 afios de edad y no presentan estado
grave, complejidad técnica excesiva, complicaciones
o comorbilidad importante®>.

Dada la gran variedad de patologia que requiere
tratamiento quirtrgico y la diversidad de dotacién
de especialistas quirtrgicos pediatricos en las distin-
tas Areas Sanitarias, no es posible desarrollar pautas
Unicas para la atencién de pacientes, aunque si pau-
tas generales, ttiles para la mayoria de los casos.

Nos proponemos como objetivos de esta Mesa
Redonda:

* Conocer cudles son las entidades patoldgicas

que precisan ser derivadas con mayor frecuen-
cia por el pediatra a cirujanos especialistas y
cudles las causas mas frecuentes de inadecua-
cién de la derivacion.

* Exponer cudl nos parece el momento mas ade-

cuado para la intervencién de los pacientes
(calendario quirtrgico).
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* Mostrar algunos aspectos elementales de las
técnicas quirdrgicas utilizadas y de los cuida-
dos postoperatorios, para la mejor compren-
sién del control por el pediatra tras el alta.

* Comentar qué resultados puede ofrecer la ciru-
gla, y sus recientes innovaciones.

Durante los dltimos cinco afios han sido opera-
dos en el Hospital Universitario Materno-Infantil de
Badajoz 8.929 nifios, cuya distribucién exponemos
en la tabla I. Excluimos los operados con anestesia
local o por especialidades que tratan enfermedades
de incidencia minima o complejidad excesiva para el
ambito del ejercicio habitual de la Pediatria General.

PATOLOGIA MAS FRECUENTE.
INADECUACION DE CONSULTAS

La proporcién con que cada tipo de patologia
participa en el total de primeras consultas o de inter-
venciones quirargicas en distintos Servicios de
Cirugia Pediétrica presenta muy escasas variaciones.
En la tabla II aportamos sus incidencias aproxima-
das para casi el 90% de toda la actividad.

Sin duda, las cifras referidas pueden variar de un
afio o de un centro a otro, pero no de forma que reste
valor a las aportadas, que corresponden a un afio de
actividad de los Hospitales Universitarios Materno-
Infantiles de Cérdoba * y de Badajoz, respectivamente.

En nuestra experiencia, no se opera a casi el 50%
de los pacientes enviados a consultas externas de
Cirugia Pediatrica, debido, segtin nuestro criterio, a
la ausencia de indicacién quirtargica en ellos. Una
proporciéon alta de estos pacientes no operados
puede considerarse como causa clara de inadecua-
cion en su envio a nuestras consultas.

La causa mas frecuente de inadecuacién la cons-
tituyen las fimosis, tanto por no padecerlas los
pacientes, como por ser enviados antes de la edad
apropiada para la intervencion. Se opera a menos de
la mitad de los nifios remitidos con este diagnostico.
Con frecuencia, presentan sélo adherencias balano-
prepuciales, que impiden exponer el glande en su

Tablal  Distribucién media anual de pacientes segin
especialidad (1998-2002)
Cirugia pediatrica 919
Otorrinolaringologia 428
Traumatologia ortopedia 131

Oftalmologia 106

totalidad, pero en ausencia de anillo prepucial estre-
cho que lo provoque. Incluso es frecuente que los
pacientes sean enviados con diagnoéstico correcto de
adherencias balanoprepuciales, que no precisan
correcciéon alguna, pues desapareceran solas, o por
quistes de esmegma retenidos entre dichas adheren-
cias, que tampoco precisaran tratamiento.

La criptorquidia es otra causa frecuente de inade-
cuacion en el envio. Cerca de la mitad de los pacien-
tes que recibimos con este diagnéstico presentan
ambos testes palpables en bolsas y normales. En oca-
siones, los testiculos considerados no descendidos
son ectépicos, casi siempre inguinales, que producen
ensanchamiento y abultamiento del espacio entre
escroto y pliegue inguinal, donde son palpables.

Los hidroceles y hernias umbilicales son causa
frecuente de inadecuacién de consulta, sobre todo
por ser enviados en lactantes pequefios, cuando en
muchos de estos pacientes se producira la evolucién
espontdnea a la curacién. S6lo deberan mandarse
cuando existe indicacién quirtrgica clara.

De las distintas lesiones de piel y subcutidneo
(“nevi”, angiomas, pilomatricoma, granuloma piége-
no, quistes dermoides...), casi todas se operan tras la
primera consulta. La excepcién principal la constitu-
yen los angiomas, que tienden en su mayoria a la
involucién espontanea y, salvo complicacion, sélo
precisan vigilancia por el pediatra.

El resto de la patologia méas frecuente (hernias
inguinales, uropatias, hipospadias y restos cervicales
congénitos) no suelen ser causa de inadecuacion en
su envio a consultas, pues todos suelen operarse tras
su diagnéstico. El nimero de errores diagnoésticos es
minimo en esta patologia. La excepcién la constitu-
yen las adenopatias, con frecuencia remitidas a

TablaII Incidencia porcentual, como causa de primeras
consultas y de intervenciones, de distintos

tipos de patologia quirtrgica pediatrica

Consultas Intervenciones

Hernia inguinal -hidrocele 31,31 36,20
Fimosis 32,96 10,95
Criptorquidia 8,20 6,41

Piel-subcutdaneo 6,74

Hernia umbilical-epigdastrica 3,57 3,41

Uropatias 2,34 3,32

Restos cerv. Cong.-adenopatias 2,21 2,92

Hipospadias 2,01 4,46

Laparotomias-Laparoscopias 19,87
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Cirugfa tras un periodo corto de observacién. Son
causa muy frecuente de intervenciones innecesarias.

Por fin, no podemos olvidar las laparotomias, en
sus dos terceras partes indicadas por sospecha de
apendicopatia. En nuestra experiencia, de cada ocho
pacientes enviados a urgencias por sospecha de
abdomen agudo, sélo se opera uno. La atencién del
cirujano es requerida en aproximadamente la mitad
de estos pacientes. Probablemente habria que obser-
varlos durante algo de més tiempo, antes de remitir-
los a una urgencia hospitalaria.

A nuestro juicio, la inadecuacién de consultas a
Cirugifa Pediatrica podria disminuir claramente con
una mejor formacion de los residentes de Pediatria
en este tipo de patologia, de acuerdo con la Guia de
Formacién de Especialistas en Pediatria y sus Areas
Especificas’.

Lo referido consideramos que justifica las dife-
rencias con que cada tipo de patologia participa del
total de primeras consultas y de intervenciones qui-
rargicas.

Los pediatras suelen derivar a otorrinolaringo-
logia (ORL) nifios con patologia muy variada. Como
criterios de remisién de pacientes pediatricos a ORL,
con los que estamos de acuerdo, se recomiendan los
siguientes':

* Malformaciones congénitas de cabeza y cuello

* Alteraciones sensoriales

- Sordera neurosensorial

- Alteraciones vertiginosas

- Paralisis de cuerdas vocales

- Paralisis del nervio facial

* Patologias adquiridas

- Oticas: otitis media supurada-OMS, otitis media
crénica-OMC, colesteatomatosa. ..

- Faringeas: (hipertrofia adeno-amigdalar obs-
tructiva)

- Via aérea: estenosis postintubacién

- Via aéreo-digestiva: cuerpos extrafios

- Esqueleto facial: traumatismos maxilofaciales

* Neoplasicas

* Malformaciones vasculares

* Estridor

La patologia ORL que, en nuestra experiencia,
requiere tratamiento quirdrgico con mayor frecuen-
cia la exponemos en la tabla III.

La causa més frecuente de derivacién de nifios en
la primera infancia al ORL es la insuficiencia respi-
ratoria nocturna, secundaria a amigdalitis o a ade-
noiditis, asociada o no a patologia 6tica**.

La hipertrofia adenoidea, aislada, asociada a otal-
gia o a otitis, y con o sin hipertrofia amigdalar con-

Tabla III Pacientes operados por patologia
otorrinolaringolégica en el Hospital
Universitario Materno-Infantil de Badajoz
en 2002

Amigdalitis con o sin otitis
Amigdalitis con o sin adenoiditis

215 (48%)

con o sin otitis 107 (24%)
Otitis 61 (13%)
Cuerpo extrafno en eséfago o bronquio 20 (4,5%)
Fractura de huesos propios 7 (1,5%)

Resto: 22 diagnoésticos con tres
0 menos pacientes cada uno 38 (9,0%)
Total 448

comitante, es la patologia méas frecuentemente vista
en una consulta de ORL Infantil. Durante el afio 2002
practicamos 300 adenoidectomias, combinadas o no
con amigdalectomias u otitis.

Nuestra actitud dependera de la situacion clinica
del nifio, de la edad del mismo e incluso de la época
estacional, asi como de los tratamientos previamen-
te realizados:

* En un nifio mayor de afio y medio, general-
mente de 4-5 afos, con marcada hipertrofia
adenoidea, documentada radiol6gicamente, sin
repercusién 6tica y sin hipertrofia amigdalar
asociada, el tratamiento mas factible es la ade-
noidectomia.

¢ En un nino de mas edad, 8-9 afos, frecuente-
mente tomamos una actitud expectante, sabien-
do que el inminente desarrollo del macizo
facial puede conllevar un aumento de la colum-
na aérea en rinofaringe, siempre y cuando las
adenoides no sigan aumentando de tamafio y
no haya patologia ORL asociada.

Si la hipertrofia es menos marcada, pero existe
repercusion Otica, tal como una otitis media aguda
(OMA), otalgias coincidentes con los catarros, o bien
OMS, a la adenoidectomia se le suele asociar timpano-
centesis con o sin insercion de tubos de ventilacion.

La otalgia e hipoacusia son otros de los motivos
mas frecuentes de consulta. La causa suele ser la
OMS, que puede cursar como OMA en sus fases de
reagudizacion coincidentes con cuadros catarrales, y
con hipoacusias de transmisién moderadas (20-30
dB) asociadas a timpanometrias planas o con curvas
desviadas a la izquierda. El tratamiento de estas oti-
tis puede ser médico, aerosolterapia, o quirdrgico
(tubos de ventilacion), en funcién del grado de hipo-
acusia, de los tratamientos previos y del tiempo de
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evolucién. Combinadas o no con adenoidectomias
y/o amigdalectomias, hemos operado a 169 pacien-
tes en 2002.

También son frecuentemente derivados nifios con
patologia amigdalar, sea infecciosa u obstructiva. En
la actualidad, el criterio de indicacién de amigdalec-
tomia (asociada o no a adenoidectomia) es sobre
todo por dificultad respiratoria, habitualmente noc-
turna, que puede llegar a producir sindrome de
apnea obstructiva del suefio (SAOS), asociado o no a
malformacién del macizo facial, hipoxemia e incluso
“Cor Pulmonale”.

La otra causa de indicacién de amigdalectomia es
la patologia infecciosa, para lo que consideramos
que tengan un minimo de episodios de amigdalitis
compatibles clinicamente con etiologia estreptocdci-
ca, durante un periodo determinado de tiempo: siete
0 mas episodios en un afio; cinco o mas al afio duran-
te dos afios consecutivos; tres o mas anuales duran-
te tres afios consecutivos.

La patologia traumatolégica y ortopédica pedia-
trica que es causa mas frecuente de tratamiento qui-
rargico la exponemos en la tabla IV.

Los comentarios sobre las caracteristicas elemen-
tales y las indicaciones quirtdrgicas de esta patologia
se comentardn junto a su calendario quirtrgico.

En cuanto a patologia oftalmolégica, es necesario
tener en cuenta que tratar con ojos en la edad pedia-
trica exige la consideracion de las caracteristicas del
desarrollo del globo ocular y de sus anejos, asi como

Tabla IV Pacientes operados por patologia
traumatolégica-ortopédica en el Hospital
Universitario Materno-Infantil de Badajoz

en 2002

Pie (equino, cavo...) 25 (16,6%)
Fracturas 31 (17,3%)
Pulgar en resorte 19 (12,6%)
Tumores 11 (7,3%)
Luxacién C. cadera 8 (5,3%)
Una encarnada 8 (5,3%)
Rodilla (varo, valgo) 5 (3,3%)
Cuerpo extrafio 8 (5,3%)

58 (35 2%)
Epifisiolisis 4 (2,6%)
Artroscopia 4 (2,6%)

Resto: 26 diagndsticos
con 3 0 menos pacientes
Total 155

32 (21,3%)
65 (43%)

de la funcién visual, que afiaden patologia especifica

y caracteristica a la patologia vista en el adulto’.

Cuando nacemos nuestro sistema visual no est4
totalmente desarrollado, por lo que el ojo y sus ane-
jos van a sufrir, en casi todas sus estructuras, impor-
tantes cambios anatémicos y fisiol6gicos, tanto cuali-
tativos como cuantitativos, mas acusados en los pri-
meros afios de la vida, pero que no concluyen hasta
la pubertad. Los de mayor trascendencia, en relaciéon
con el examen y tratamiento de los nifios que van a
precisar una intervencién oftalmolégica, son:

* El volumen, la superficie y la longitud axial del

ojo varian considerablemente durante los pri-
meros afios de la vida. La longitud axial al
nacer oscila entre los 16 y 17 mm y a los 14-15
afios alcanza practicamente el tamafo del adul-
to, que oscila entre 23 y 24,5 mm.
En el nifio la esclera es mas delgada que en el
adulto, menos rigida y mas eldstica, por lo que
se colapsa méas facilmente durante la cirugia. La
conjuntiva infantil es mas gruesa y eldstica.
La Tenon es mds gruesa, eldstica y adherente.
La cérnea en el recién nacido mide entre 9-10,5
mm de didmetro. Al afio tiene practicamente su
tamano definitivo de 11,5-12 mm de didmetro.
También en el primer afio disminuye de grosor
y se va aplanando con el tiempo.
El color definitivo del iris se alcanza a los 12
meses. Se considera como situacién normal de
la pupila la miosis. En el recién nacido a térmi-
no, la pupila es sensible a la luz, pero en pre-
maturos la respuesta depende del grado de
madurez. La presién intra ocular (PIO) varia
entre 5-14 mmHg y se considera sospechosa de
glaucoma si es mayor de 20 mmHg.
La anatomia de la 6rbita cambia con el creci-
miento del craneo y de la cara. Las transforma-
ciones mas rapidas se producen entre los 6
meses de gestacion y los 18 meses de vida. En
el recién nacido la hendidura parpebral es
estrecha, dando aspecto de ojos redondos y
luego crece sobre todo en el eje horizontal. La
localizacién més frecuente de obstruccion del
conducto nasolagrimal es a nivel de la valvula
de Hasner (meato inferior), que se produce en
el 6% de recién nacidos a término y en el 11% de
prematuros.

* Algunos recién nacidos son ortotrépicos, otros
tienen endotropia o exotropia, pero a las 3-4
semanas la mayor parte tienen los ojos dere-
chos. La acomodacion ocurre a los tres meses y
la convergencia a los dos meses.
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* Mientras que la periferia de la retina esta bien
desarrollada en el recién nacido, la méacula es
todavia inmadura, continuando su desarrollo
hasta los cuatro afios.

* El recién nacido a término es generalmente
hipermétrope, y se miopiza en los afios siguien-
tes. El astigmatismo es mas frecuente en el nifio
que en el adulto, siendo responsable la curva-
tura corneal.

La patologia oftalmolégica més tipica del nifio es"*:

* Segmento anterior: cataratas infantiles y quera-
toplastia penetrante.

* Glaucoma: congénito o juvenil.

* Retinopatia del prematuro.

* Patologia de retina y vitreo: persistencia de vas-
culatura fetal y desprendimiento de retina.

* Tumores: retinoblastoma.

* Estrabismo.

* Orbita: ptosis parpebral y obstruccién de la via
lagrimal.

Las entidades que mas frecuentemente precisan

ser operadas se exponen en la tabla V.

Los pacientes remitidos a nosotros tienen distinta
procedencia: oftalmélogo de zona, otro especialista
u otro hospital. Debido a ello, la adecuacién de la
consulta es, en general, buena. Como causa de ina-
decuacion atendemos algunos pacientes con esteno-
sis de la via lagrimal, que llegan “tarde”, no siendo
efectivo su sondaje.

CALENDARIO QUIRURGICO

No existe una edad exacta en que sea recomen-
dable operar a cada paciente con la patologia a que
nos hemos referido. Incluso puede variar segtin la
circunstancia de cada cual y la gravedad o forma de
manifestacion de la patologia considerada. En parte
por ello, el calendario quirtargico es un tema recu-
rrentemente tratado, cada pocos afios, en Reuniones
y Publicaciones Cientificas, con el objeto de ajustar el
momento adecuado de la intervencién a lo recomen-
dable, segtn los avances de la profesion.

Existen diversas publicaciones sobre el calenda-
rio quirargico. Basicamente no hay diferencias fun-
damentales entre ellas, a las que remitimos a quienes
deseen una informacién mas amplia de la que aqui
daremos™”.

En la tabla VI exponemos el calendario de inter-
venciones de la patologia quirtrgica mas frecuente
en la infancia.

Aunque la hernia inguinal, tras su diagndstico,
debe ser incluida en lista de espera quirtrgica para

TablaV  Pacientes operados por patologia
oftalmolégica en el Hospital Universitario
Materno-Infantil de Badajoz en 2002

Estrabismo 45 (55%)
Dacriocistitis 23 (28%)
Ptosis paroebral 4 (5%)
Resto: 9 diagndsticos 10 (12%)
Total 82

Tabla VI Edad de eleccién de la intervenciéon
quirargica en patologia pediatrica prevalente

Hernia inguinal TD
Luxacién c. Cader <la
Adenoiditis >3a
Hidrocele >la
Epifisiolisis D
Amigdalitis >3a
Fimosis >4a
“Genu” varo-valgo prepub.
Otitis >3a
Criptorquidia >2a
Artroscopia SE
Hipospadias >2a
Pie equino-zambo la
Dacriocistitis TD
Hernia umb. >4a
Pulgar en resorte >la
Estrabismo TD
Piel-subcut. TD
Polidactilia >la
Pptosis parp. <ba
Quis-fist cuello TD

TD = tras diagnoéstico. a = anos. SE = segtn etiologia.
Prepub. = prepubertad.

su intervencién programada, existen multiples
excepciones, entre las que, a efectos del interés del
pediatra general, incluimos: ingreso e intervencién
en los pocos dias inmediatos de las nifias cuya her-
nia incluye el ovario y de los lactantes que viven
lejos del hospital; ingreso e intervencién, transcurri-
das las 48 horas, de las hernias incarceradas reduci-
das; intervencién preferente, antes de transcurridas
tres semanas de su diagnéstico, de las hernias de los
lactantes. Ingreso e intervencion urgente de las her-
nias no reducibles y dolorosas.

El hidrocele suele operarse si persiste al afio de
vida o aparece tras él. No constituye una indicacién
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quirargica estricta y puede esperarse hasta los dos
afios e incluso més para su intervencién, aunque tras
el afio de vida su involucion es poco probable y atn
menos a mayor edad.

También en el caso de la fimosis la intervencién
puede ser realizada en momentos distintos de hacia
los 4 a 5 afios de edad, cuando se recomienda operar
las formas no complicadas. Si es cicatricial, produce
disuria o postitis, o se asocia a infeccién urinaria, su
operacion debe realizarse tras el diagnéstico e inclu-
sion en lista de espera quirtrgica. Excepcional-
mente, si es muy severa, puede requerir cirugia pre-
ferente, en pocos dias o semanas, e incluso urgente.

La criptorquidia se opera generalmente entre los
2 y los 3 afios de edad, aunque, en manos expertas,
puede hacerse hacia el afio de vida. Algunos autores
no encuentran motivos para no demorarla hasta los
cinco afios. Si se asocia a hernia del lactante debe
corregirse a la vez que se realiza la herniotomia.
Existe una tendencia clara a la realizacién de lapa-
roscopia en testiculos no palpables’.

Los hipospadias deben ser remitidos al cirujano
especialista a partir de los dos afios de edad, para la
programacioén de su correccién. Si presenta estenosis
de meato o la ecografia abdominal obligada precoz
detecta uropatia, se enviard en el momento de su
deteccion.

Aunque el tratamiento quirdrgico de la hernia
umbilical puede indicarse a partir de los dos afios de
edad, no suele realizarse hasta después de los cuatro,
dada la tendencia a su involucién espontanea, sobre
todo durante la lactancia. Puede operarse antes si el
orificio umbilical es mayor de 1,5 cm (permite el
paso de la punta del dedo), o cuando, excepcional-
mente, se hace dolorosa o se incarcera. La hernia epi-
gdstrica puede operarse a partir de los 2 a 3 afios,
aunque en ausencia de molestias locales no exige ser
operada.

Los quistes y fistulas cervicales congénitos, asi
como las lesiones cutdneas y subcutaneas, suelen
operarse tras su diagnéstico e inclusién inmediata
en lista de espera quirtrgica. La excepcion la consti-
tuyen los angiomas que, dada su tendencia a la invo-
lucién espontanea, no suele requerir tratamiento
quirargico.

Cumpliéndose criterios de indicaciéon quirdrgica,
realizamos adenoidectomia a partir del afio y medio,
siendo la edad de mayor incidencia quirargica 3-5
afios. En menores de tres afios intervenimos si hay
una clinica muy acusada de obstruccién nasal man-
tenida, con repercusién 6tica, rinosinusal, o bien
SAOS. Nunca hacemos una adenoidectomia en

menores de 1 afio en régimen de Hospital de Dia. En
nifios mayores de 8-9 afios hay que considerar el cre-
cimiento del macizo craneo-facial respecto al grado
de obstruccion del “cavum”, ya que con el crecimien-
to del nifio suele aumentar la luz rinofaringea.

La edad para realizar la amigdalectomia es a par-
tir de los tres afios. En menores de tres afios es una
contraindicacion relativa, justificAndose la interven-
cién en caso de SAOS con clinica importante.

Consideramos indicada la colocacién de tubos de
ventilacién transtimpanicos (TVT) a partir de los tres
afios, si la patologia que los indica no se resuelve tras
un tratamiento médico en tres meses. Esto, teniendo
en cuenta que la OMS afecta mayoritariamente a
nifios menores de ocho afios, con un pico de mayor
incidencia entre los 2-4 afios, y que en muchos casos
es prudente esperar a ver la evolucién. En casos de
OMS mantenidas en el tiempo u OMAS de repeti-
cidn, estaria indicado en edades inferiores. En oto-
mastoiditis del lactante, que representa un 20% de la
incidencia total, se indicaria, asociado a tratamiento
antibidtico, con caracter de urgencia.

Del conjunto de patologia traumatolégica-ortopé-
dica pediatrica sélo se opera entre el 5 y el 10%. Para
facilitar el estudio del contenido de este apartado
expondremos las distintas entidades patoldgicas
ordenadas segtn su localizacién anatémica™*.

Extremidad superior. Las fracturas de clavicula,
htimero cabito y radio hay que tratarlas al diagnos-
tico y, segtin el tipo de fractura, la reduccién e inmo-
vilizacién podra hacerse con anestesia local o gene-
ral. Mencién especial merecen las fracturas supra-
condileas del hiimero que dado a sus posibles com-
plicaciones neurovasculares precisan ser tratadas
con urgencia”.

Los tumores 6seos mds frecuentes son los benig-
nos: quistes 6seos simples o aneurismaticos, osteo-
condromas, encondromas, que deben ser interveni-
dos para su extirpacién y clasificacién histopatol6gi-
ca. La tendencia actual de los quistes es tratarlos con
infiltracion de corticoides.

Los tumores malignos, afortunadamente mucho
menos frecuentes, sarcoma de Ewing, osteosarco-
mas, o metéstasis de neuroblastoma y tumor de
Wilms, y lesiones leucémicas, una vez realizadas
todas las pruebas complementarias, Rx, TAC, RNM,
is6topos, marcadores y biopsia, precisardn una exci-
sién més o menos amplia, segtn el tipo y estadio,
asociada o no a quimioterapia y radioterapia, de
acuerdo con oncologia pedidtrica.

Las osteoartritis precisan estudio de cultivo y
antibiograma mediante muestra obtenida por pun-
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cion, y segin evolucion y resultados, limpieza y dre-
naje quirdrgico. Su tratamiento es urgente en cuanto
se sospecha la afeccién.

Entre las malformaciones congénitas de la mano,
las sindactilias suelen ser intervenidas a partir de los
4 a 5 afios, por ser a esa edad menos frecuentes las
retracciones cicatriciales. Las polidactilias se inter-
vienen a partir del afio, sin demora en el caso del
pulgar, con el fin de conseguir con prontitud la pinza
de la mano. Otras malformaciones, como focomelias,
hemimelias y adactilias, precisan seguir tratamiento
ortopédico a partir de los 3-4 afios y, en algunos
casos, a partir de esa edad pueden precisar interven-
ciones de adaptacién de prétesis.

Por su frecuencia, requiere especial atencién el
pulgar en resorte, que debe ser intervenido a partir
del afio y no demorar la intervencién para evitar
alteraciones articulares.

Columna. El torticolis muscular congénito debe
seguir tratamiento fisioterdpico postural antes del
afio. A partir de entonces precisa intervencién qui-
rargica mediante elongaciéon del esternocleidomas-
toideo.

En las escoliosis hay que descartar las actitudes
escolidticas por dismetria de miembros inferiores y
tener especial cuidado con las escoliosis dolorosas
(secundarias a tumor o infeccién). Precisan observar
su evoluciéon hasta el final del desarrollo y con fre-
cuencia requieren medidas ortésicas y de fisiotera-
pia. En las progresivas graves se indica tratamiemto
quirargico de fijacién de la columna cercana a la
edad puberal.

Las cifosis, congénitas, de desarrollo o secunda-
rias a osteocondritis de Sheurermann, las dorsalgias
posturales, requieren correccién de malos hébitos
posturales, fisioterapia y, a veces, ortesis.

Extremidad inferior. Los trastornos de la marcha
constituyen la patologia mas frecuente del miembro
inferior. La deambulacion en intrarrotacion es muy
frecuente, en la mayoria de los casos producida por
un aumento en la rotaciéon interna de las caderas
(“coxa anteversa”) con evolucién espontanea favora-
ble con la ayuda de la correcciéon de las posturas. La
claudicacién por dismetria idiopéatica o secundaria
requiere su compensacién con alzas hasta la edad
proxima de terminaciéon del crecimiento, en cuyo
momento se planteard, segin su gravedad, la correc-
cion quirtrgica inmediata frenado del crecimiento
contralateral (epifisiodesis) o alargamiento progresi-
vo con fijadores externos.

En pacientes con displasia de cadera nunca se
recalca suficientemente la importancia de un diag-

noéstico precoz. Basta decir que las luxaciones de
cadera eran las intervenciones mads frecuentes, una o
dos semanales hace unos afios, y han pasado a ser la
excepcién, con pocas intervenciones anuales. Ello es
sin duda mérito de la pediatria, al conseguir con la
deteccion precoz la resolucién de la mayoria de los
casos por métodos simples ortopédicos. Quedan
pocos casos de mala evolucién, que no se corrigen
por medios ortopédicos y antes del afio requieren
intervenciones (tentomias del psoas y abductores,
reduccién abierta, osteotomia pélvica o femoral).

La sinovitis transitoria de cadera es una afecciéon
muy frecuente, que acompafia a procesos catarrales
de vias altas. Debe ceder en unos dias con reposo y
antiinflamatorios. En caso de recidiva o prolonga-
cién habra que descartar otras patologias (comienzo
de Perthes, artritis...).

La claudicacién por enfermedad de Perthes hay
que sospecharla mas que por el dolor, por la limita-
cién de la movilidad y la claudicacién de la cadera,
confirmandose por estudios Rx, TAC, RNM y gam-
magrafia 6sea para una vez confirmado el diagnosti-
co, establecer el grado de afectacién e indicar el tra-
tamiento a seguir. Este puede variar desde la simple
observacién (menores de 5-6 afios con grado 1-2 de
Catterall), la descarga temporal con férulas, o yesos
hasta la intervencién quirtrgica (osteotomia femoral
o iliaca). Es muy importante el diagnéstico precoz,
ya que el tardio lleva inexorablemente a una artrosis
temprana.

Una claudicacién aguda o progresiva en un nifio
de 11 afios en adelante, sin antecedentes traumati-
cos, puede deberse a una epifisiolisis femoral proxi-
mal. El dolor y la clinica son concluyentes y se con-
firma con el estudio radiolégico. El tratamiento es
quirargico y urgente (fijacion con tornillos y agujas
para evitar que el desplazamiento de la epifisis se
agrave). Si el diagnodstico es tardio, el tratamiento
serd muy complejo y los resultados mucho menos
halagtiefios.

Como es 16gico, las fracturas del fémur precisan
un tratamiento urgente, que puede variar desde una
simple traccién al cenit (Bryant), traccién continua
90-90, enclavados endomedulares con agujas, placas
o fijaciéon externa (“Orthofix”). La tendencia actual
es evitar en lo posible la hospitalizacién prolongada
que antes exigia la traccién continua. A partir de los
seis afios y dependiendo del tipo de fractura cada
vez usamos mas los fijadores externos, que plantean
pocos problemas y tienen muchas ventajas, como
movilidad normal y deambulacién temprana con la
consiguiente asistencia precoz al colegio. Dan
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pequefios problemas de infeccién de la salida de los
clavos que debe conocer el pediatra".

Entre los tumores 6seos del fémur cabe destacar
por su frecuencia el fibroma no osificante, cuya evo-
lucién espontanea a la resolucién no requiere sino
observacion, precisando tratamiento quirdrgico
aquellos casos que, por su gran tamafio, pueden ser
causa de debilidad de la zona y consiguiente fractu-
ra patolégica. Es suficiente la reseccion local con
aporte 6seo. El osteocondroma requiere su extirpa-
cion por su gran tamafio, dolor por compresion vas-
culonerviosa, fractura o sospecha de transformacién
maligna (1%). El osteoma osteoide, tumor sensible a
los salicilatos, requiere por el dolor su extirpacion en
bloque con su “nidus”*.

Los tumores malignos, osteosarcoma y sarcoma
de Ewing, afortunadamente poco frecuentes, hay
que sospecharlos ante un dolor de intensidad pro-
gresiva, que no mejora con el reposo y de causas des-
conocidas. Normalmente necesita para su confirma-
cion el ingreso hospitalario para acelerar todas las
pruebas complementarias: Rx, TAC, RNM, isétopos,
marcadores. Serd tratado con prontitud con cirugia y
quimioterapia, segin oncologia pediatrica.

Entre las afecciones de rodilla mas frecuentes
figuran los quistes del hueco popliteo (Baker). Dada
su tendencia espontdnea frecuente a la desaparicion
y su alta probabilidad de reproduccién tras la inter-
venciéon quirdrgica (50%), solo se indica la cirugia en
casos de gran tamafio, dolor o limitacién funcional
de la rodilla.

Ante los frecuentes dolores de rodilla, en primer
lugar, hay que descartar patologia de caderas, que
refiere el dolor con frecuencia a muslo y rodilla. A la
edad de 7-9 afios y de 13-14, sobre todo en nifios
deportistas, hay afecciones como la osteocondritis
del polo inferior rotuliano (Siding Larsen) o en la
apofisis tibial anterior (Osgood Schlatter) que sélo
requieren reposo deportivo unos meses.

Los bloqueos o inestabilidad de rodilla suelen ser
causados por una de las tres siguientes patologias:
luxacién o subluxacion rotuliana, menisco discoide y
osteocondritis del céndilo femoral. La primera, de no
desaparecer con un tratamiento fisioterapico, precisa-
ra realineacion quirtrgica del tend6n del cuadriceps y
rotuliano. El menisco discoide, si plantea episodios
frecuentes de atrapamiento de la rodilla, necesitara,
mediante cirugia artroscépica, la remodelacién del
mismo, asi como la osteocondritis del condilo femoral
cuando su evolucién plantea dudas o no es favorable.

De las deformidades angulares, el “genu” varo es
motivo frecuente de consulta en nifios menores de

dos afios, cuando es fisiologico a esa edad, aunque
hay que descartar los secundarios a raquitismo, muy
raros en la actualidad. Si tienen gran importancia en
los adolescentes, dada su evoluciéon a una artrosis
temprana de rodilla, por lo que deben intervenirse
préximos a la pubertad, bien frenando el crecimien-
to a nivel de la fisis (epifisiodesis) o mediante osteo-
tomia correctora si ya ha terminado el crecimiento.
El “genu” valgo requiere tratamiento ortopédico la
mayoria de las veces, mejorando el eje de apoyo
plantar o con férulas nocturnas. De no conseguirse la
correccion habra que hacer cirugia semejante a la de
la deformidad anterior.

Pie. E180% de los adultos tienen problemas en los
pies, prevenibles en buena parte desde la infancia.

El pie zambo o equino-varo-aductus-supinado
requiere tratamiento urgente, inmediato a su diag-
nostico. Al principio el tratamiento es ortopédico,
con fisioterapia, vendajes, férulas, yesos, y puede
ahorrar varias intervenciones quirargicas (tenotomi-
as de Aquiles, capsulotomias, alargamientos del
tibial posterior anterior o traslados tendinosos). El
tratamiento quirdrgico debe ser precoz en los casos
rebeldes o una vez que se comprueba el estaciona-
miento en su correccién. Como la mayoria de las
malformaciones congénitas, requiere revisiones
hasta el pleno desarrollo corporal.

El pie plano convexo congénito o pie en mecedo-
ra (astrdgalo vertical) requiere una correccién qui-
rargica precoz, a partir del afio de vida, si no se ha
corregido por métodos ortopédicos la luxacion astra-
galo-escafoidea.

En el pie cavo hay que diferenciar el de tipo fami-
liar del secundario a problemas neurolégicos. Los
esenciales pueden requerir una fasciectomia plantar
a partir del afio, uso de plantillas de descarga o, en
los casos muy dolorosos, artrodesis al finalizar el
crecimiento.

Entre los pies dolorosos, el pie plano por coali-
cion tarsal (astrdgaloescafoidea, astragalocalcanea o
calcdneocuboidea), cuando no cede al tratamiento
ortopédico, esta indicada la liberacién de la sindsto-
sis a partir de los seis afios.

El pie plano valgo flexible requiere, a partir de los
dos afios y medio, tratamiento ortopédico con plan-
tillas y calzado adecuado. Asi corrigen el 90% de los
pacientes, mejoran del 5% al 10% y sélo el 1% requie-
re correccién quirtrgica por el dolor y trastornos en
la deambulacién. La edad de intervencién es a partir
de los siete afios, con técnicas variadas.

Los dolores de pie por osteocondritis o necrosis
asépticas (cabeza del segundo metatarsiano, escafoi-
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des, calcdneo) necesitan reposo deportivo y ortesis
temporales, siendo excepcional el tratamiento qui-
rargico.

En pacientes con cataratas congénitas e infanti-
les, la ambliopia es causa frecuente de visién dismi-
nuida. Los primeros meses de vida representan el
periodo critico del desarrollo visual, cuando las
areas visuales del cerebro se estdn desarrollando
rdpidamente, estimuladas por la impresién de ima-
genes claras sobre la retina. El periodo critico de
maduracién visual son los 3-4 primeros meses de
vida. Si un paciente tiene una catarata completa
desde el nacimiento y es operado a los siete meses,
no hay recuperacién alguna de la ambliopia. Las
cataratas congénitas, uni o bilaterales, deben operar-
sey corregirse la afaquia antes de los dos meses. Una
opacidad central debe ser al menos de 3 mm para
que sea visualmente peligrosa.

La queratoplastia penetrante se interviene por
indicaciones 6pticas, terapéuticas, tectéonicas o cos-
méticas. En los casos congénitos deben operarse
antes de los cuatro meses de vida. En cualquier otro
caso, antes de los ocho afios. En casos de rechazo, se
reintervendra una vez remitida la inflamacién y
antes de que pasen tres meses.

El glaucoma prevalente en la infancia es el congé-
nito primario, que se trata tras su diagndstico, con fre-
cuencia tras el nacimiento. El glaucoma secundario,
cualquiera que sea su causa (retinopatia del prematu-
ro, persistencia de vasculatura fetal, glaucoma nevo-
vascular, secundario a uveitis, a cirugia o a tumores, a
trauma...), estd indicado operarlo tras su diagnoéstico.

En cuanto a la retinopatia del prematuro, defini-
da como vitreorretinopatia fibro y vasoproliferativa
periférica en recién nacidos inmaduros, generalmen-
te sometidos a oxigenoterapia y de etiologia desco-
nocida, la proliferacién comienza en la periferia de la
retina, pudiendo causar desprendimiento de retina,
entre otras complicaciones. Como factores implica-
dos en su produccion se consideran: oxigenoterapia,
bajo peso-inmadurez, iluminacién retiniana, transfu-
siones, anemia, ventilacién mecénica, septicemia,
etc. Para su deteccién deben ser explorados los
menores de 1.500 g de peso al nacimiento o de 28
semanas de gestacion, asi como los de peso superior
con inestabilidad clinica, segtn criterio de su pedia-
tra. La primera exploraciéon debe hacerse entre las 4-
6 semanas de vida y la intervencién a partir de las 72
horas en que se vea proliferaciéon fibrovascular
(grado 3) extrarretiniana. El objetivo es la destruc-
cién de la retina periférica inmadura, productora de
factores vaso y fibroproliferativos.

La malformacién congénita de la porcioén anterior
del vitreo primario, que se presenta como una placa
de tejido conectivo fibrovascular retrolental, consti-
tuye la persistencia de vasculatura fetal. Asocia el
desarrollo de un glaucoma y se opera tras su diag-
nostico. Se incluye en el diagnéstico diferencial de
leucocoria.

También se opera tras su diagndstico el despren-
dimiento de retina, muy raro en la infancia y casi
siempre asociado a algtn otro factor que lo facilita.

En el retinoblastoma, que suele manifestarse
como leucocoria, estrabismo, glaucoma..., no suele
utilizarse, al menos de entrada, la cirugia.

El tratamiento del estrabismo estd encaminado a
resolver, en primer lugar, los problemas sensoriales,
fundamentalmente la refraccién y la ambliopia, y, en
segundo lugar, se tiene que proceder a solucionar el
desequilibrio motor: torticolis, limitacién de movi-
mientos, desviacion estrdbica (horizontal, vertical y
oblicua). Puede aparecer en cualquier edad, tratan-
dose en ese momento.

La obstruccion de la via lagrimal, que suele mani-
festarse como epifora, conjuntivitis de repeticion,
secrecion persistente..., sea su causa congénita o
traumatica, se interviene tras su diagnoéstico.

La ptosis parpebral, congénita en la mayoria de
los nifios que la padecen, suele afectar al parpado
superior y estar presente desde el nacimiento. En
condiciones normales el parpado debe moverse
entre 8-15 mm. No se realiza cirugia correctora antes
de los cinco afios de edad, excepto si existe riesgo de
ambliopfa o torticolis.

TECNICAS Y CUIDADOS POSTOPERATORIOS

En el paciente quirtargico pediatrico, la mayoria
de las entidades patoldgicas a que hemos hecho refe-
rencia precisan la utilizacion de técnicas de compleji-
dad variable para su solucién quirdrgica. La mayoria
de los pacientes no tienen por qué ser revisados en el
hospital tras el alta por su intervencién. Puede bastar
con el control y los cuidados de su pediatra y ATS en
su Centro de Salud. Esto es especialmente aplicable a
los pacientes que son tratados mediante Cirugia
Mayor Ambulatoria, que constituyen mas de la
mitad del total. Consideramos que a un pediatra que
ha de controlar la evolucién postoperatoria de un
paciente, le interesa conocer diversos aspectos rela-
cionados con los cuidados de la herida operatoria y el
régimen de vida y de alimentacién’.

La mayoria de las heridas operatorias realizadas
por un cirujano general pediatra para el tratamiento
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de las entidades que hemos incluido en esta Mesa
Redonda, afectan sélo a piel y a uno o dos planos de
partes blandas. En general, los cuidados de la herida
incluyen el que ésta no sea mojada durante la pri-
mera semana postoperatoria y sélo de forma breve,
con secado por aposicién de una toalla, sin frotar la
herida, durante otra semana. El ap6sito, si lo tiene,
debe mantenerse sin levantar hasta que la herida sea
revisada, hacia el séptimo dia de la intervencién. Si
se desprende antes, es suficiente con reforzarlo con
esparadrapo o con pincelar la herida con antiséptico
y poner un nuevo aposito. Especialmente en heridas
inguinales y genitales del lactante, el apdsito puede
resultar empapado de orina o manchado de heces.
En estos casos debe ser retirado, lavada la herida con
chorro de agua y, si es preciso, limpiada con suavi-
dad con esponja blanda, pincelada con antiséptico y
vuelta a cubrir. Si el paciente no tiene apésito, basta-
r4 con una pincelacién diaria con antiséptico.

Los puntos, si los tiene externos y no son de reab-
sorcién rapida, se suelen retirar hacia el séptimo dia,
durante la primera cura. A partir de ese momento no
es preciso volver a cubrirla. Las demas suturas no
tienen por qué tocarse.

Tras el alta hospitalaria y hasta la primera cura,
la actividad del paciente debe ser restringida. Puede
andar por casa o pasear, pero, como norma general,
realizar una actividad “un grado menor” de la que
el paciente desea. La incorporacién al colegio no es
deseable durante una semana, dependiendo el ade-
lantarla de la edad, el ambiente y el autocontrol del
nifio. A partir de la semana acude al colegio y va
normalizando su actividad, que puede realizar
libremente (deportes, bicicleta) hacia el mes de la
intervencion.

Las heridas de las intervenciones de las patologi-
as referidas no suelen infectarse ni tener otras com-
plicaciones. Si la herida es causa de dolor en reposo
pasadas las 48 horas de la intervencién, si el dolor
aumenta en vez de disminuir progresivamente, si se
hace muy intenso al minimo roce, aparece fiebre alta,
generalmente en picos, en ausencia de otra causa
probable de ella, o mancha el apésito, éste se levan-
tard y se examinard la herida en busca de signos de
inflamacion.

Tras la intervenciéon de hernias inguinales, sobre
todo en lactantes, y de hidroceles voluminosos, es
relativamente frecuente la tumefaccién indurada de
la zona del cordén espermatico y de la bolsa homo-
lateral. En ocasiones puede ser muy llamativa.
Habitualmente no es preciso tratar esta tumefaccion,
poco o no dolorosa ni fluctuante, que involuciona de

forma espontédnea, aunque a veces tarda en ello de
dos a tres meses.

La detecciéon de edema indurado peritesticular en
el escroto donde ha sido pexiado un testiculo crip-
torquidico es practicamente la regla. Hasta que no
pasan de dos a tres meses el testiculo descendido no
se hace nitidamente palpable y no se puede valorar
el resultado de la operacién.

Sin duda, la correccién quirtdrgica de la fimosis es
una de las intervenciones que se siguen con mayor
frecuencia de molestias locales y complicaciones
como escoriaciones de la mucosa del glande, edema-
hemorragia prepucial y acimulo de secreciones
sucias en el espacio balanoprepucial. Tras el alta pos-
toperatoria es recomendable lavar a chorro, sin
rozar, la zona operada. El agua de manzanilla se uti-
liza frecuentemente para ello. Si aparecen lesiones
mucosas en glande, puede ser util colocar sobre ellas
una capa fina de vaselina. Es suficiente con deposi-
tar una pequefia cantidad en punta, que se extende-
ré sola con el calor corporal. Si se produce exudado
sucio habra que insistir en el lavado por arrastre, a
chorro y, a partir de la semana, se intentard retraer el
prepucio por encima del surco coronal, lugar del
mayor acimulo del exudado, que a su vez favorece
la inflamacién y crea un circulo vicioso que la lim-
pieza puede interrumpir. Los diferentes grados de
edema y de sufusiéon hemorragica ceden de forma
espontdnea, aunque a veces muy lenta, tras muchos
meses, sobre todo en edemas prepuciales asimétri-
cos, especialmente en zona del frenillo.

La cirugia ORL en nifios se realiza bajo anestesia
general, bien con intubacion orotraqueal o con mas-
carilla laringea o facial.

Adenoidectomia. Se recomienda la presencia de
los padres en el postoperatorio inmediato, una vez
comprobado que no existe ninguna complicacién.
Pero es el personal de enfermeria el que debe vigilar
especificamente: a) nivel de conciencia; b) aparicion
de hemorragia; c) dificultad respiratoria; d) control
de constantes.

Una vez dada el alta hospitalaria, en el mismo dia
si se realiz6 en Hospital de Dia, o bien al dia siguien-
te si se realiza con ingreso hospitalario, se seguiran
las instrucciones siguientes:

* Reposo relativo en domicilio durante 3-4 dias.

* Dormir sin almohada y acostado de lado.

* Evitar el contacto del nifio con personas acata-

rradas.

* Dieta blanda y templada. Evitar alimentos que

oscurezcan heces (regaliz, cola).

* Paracetamol si presenta molestias.
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* Advertir que:

- Puede aparecer febricula hasta las 48-72 horas
desde la intervencion.

- Ante vémitos de sangre oscura o roja acudir a
urgencias.

- Si hay fiebre alta, dificultad respiratoria, rino-
rrea fétida, rinolalia cerrada o rigidez de cue-
llo: control ORL con cardcter de urgencia.

* Revisiéon ORL hacia los 15 dias.

Amigdalectomia. Durante el postoperatorio se
recomienda:

* Mantener dieta absoluta 4-5 horas. Posterior-

mente dieta blanda no muy caliente varios dias.

* Analgesia pautada al menos por tres dias
(paracetamol o ibuprofeno en jarabe, o metami-
zol en supositorios).

* Antibiéticos sélo si hay infeccién sobreafiadida.

* Alta a las 24 horas.

* Se prolonga la estancia hospitalaria en caso de:
menores de tres afios, patologia asociada
(asma, S. De Down...), evolucién desfavorable
(fiebre, hemorragia, intolerancia oral...).

* En los diez primeros dias se debe estar alerta
ante posible hemorragia.

Tubos de ventilacion transtimpanica (TVT). Se

recomienda:

* Evitar contacto con el agua del conducto audi-
tivo externo, sobre todo el buceo y el agua jabo-
nosa.

Tratar la otorrea, presente en el 12-24% de los
pacientes, mediante aspiracién y antibiéticos
sistémicos y topicos. Si persiste, aspiracion y
cultivo.

Control otoscépico para evaluar posible obs-
truccién del drenaje, extrusion del mismo y
recidiva de la otitis secretora, que al ser fre-
cuente impone una vigilancia clinica y/o tim-
panométrica después de la extrusiéon del TVT.
Suelen extruirse solos y retirarlos del conducto
auditivo externo, si es preciso, en consulta.
Raramente en quiréfano.

En cuidados postoperatorios de pacientes de
traumatologia-ortopedia, y dada la frecuencia de las
fracturas en ellos, resaltamos en primer lugar los tra-
tados con yesos , en los que hay que vigilar la circu-
lacion de los dedos (temperatura y color), ausencia
de edema, motricidad y sensibilidad de los mismos,
persistencia de dolor o dolor en progresion, fiebre
sin etiquetar o mal olor de la escayola. Ante la pre-
sencia de alguna de estas eventualidades, o se prac-
tica una yesotomia longitudinal hasta llegar a la piel,
cortando no sélo las distintas capas de yeso sino

también las capas de algodén y vendas, separando
los bordes del yeso, elevando el miembro y, tras
esperar unos minutos a evolucién, en caso de no
mejorar, evacuando al paciente a un servicio de
urgencias. Las heridas quirargicas, en ausencia de
dolor o fiebre, deben revisarse a partir de la semana
y retirar los puntos a partir de esa fecha. Si estan
cubiertas por yesos no se retirardn hasta que éstos
sean quitados.

Es frecuente el uso de fijadores externos en el tra-
tamiento de fracturas o de alargamientos 6seos vy,
aunque se dan normas a los padres, conviene cono-
cer las pautas siguientes a seguir: los nifios pueden
ducharse, pero a continuacién deben secarse bien las
salidas de los tornillos; éstos deben limpiarse a dia-
rio con suero fisiolégico, sin antisépticos; en caso de
exudaciéon abundante o de signos inflamatorios loca-
les, se tomard muestra del exudado y se trataran
como en el caso anterior.

Entre las intervenciones oftalmolégicas mas fre-
cuentes, el estrabismo suele tratarse, en principio,
mediante inyecciéon de toxina botulinica. La toxina
botulinica A (TBA) es una de las 8 neurotoxinas pro-
ducidas por el Clostridium botulinum. Es la mas facil
de aislar y de cristalizar, la mds potente y eficaz en el
hombre. Acttia sobre cada terminacién nerviosa,
inhibiendo la liberacién de acetilcolina. El tratamien-
to con TBA, ademas de equilibrar la balanza motora,
devuelve fusién pronto y de forma definitiva. Es un
tratamiento eficaz y la mejor alternativa al trata-
miento quirargico. Necesita anestesia general , pero
corta y solo intravenosa o con mascarilla. La cirugia
estd indicada en desviaciones grandes, en las de
componente oblicuo o vertical, estrabismo muy evo-
lucionado, o cuando acompafia a miopia magna®.

El tratamiento de la obstruccién de la via lagrimal
consiste, hasta los 12 meses de edad, en el sondaje, y
a partir de entonces en el sondaje mas intubacién o
en la dacriocistorrinostomia.

La ptosis parpebral puede intervenirse en los
casos leves mediante miillerectomia (Fasanella
Servat), o realizando la reseccién de la aponeurosis
del elevador o suspensién parpebral al musculo
frontal.

En el resto de afecciones oftalmolégicas del nifio,
el tratamiento mas comtnmente realizado es: catara-
tas congénitas, extraccién extracapsular mas lente
intraocular; queratoplastia penetrante, trasplante de
donante homoélogo o cérnea de cadédver; glaucoma
congénito primario, goniotomia si presenta cornea
trasparente y traveculectomia si la cérnea es opaca;
glaucoma secundario (juvenil), traveculectomia-val-
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vulas; retinopatia del prematuro, crioterapia/fotoco-
agulacion que crean una cicatriz que une la retina a
la coroides subyacente, haciéndola resistente para
un desprendimiento de retina; persistencia de vas-
culatura fetal, lensectomia-vitrectomia anterior, para
evitar complicaciones como glaucoma, estrabismo o
ambioplia; desprendimiento de retina, cirugia extra-
escleral o vitrectomia VPP.

En cuanto a los cuidados postoperatorios, reco-
mendamos tratamiento tépico y limpieza con suero
fisiolégico. No frotarse los ojos y, en algunos casos, no
descansar sobre ese lado en la cama. Otras recomen-
daciones son: ausentarse del colegio una semana; ante
dolor persistente, secreciones, ojo rojo, acudir a urgen-
cias. Dada la tendencia a utilizar suturas reabsorbi-
bles, no suele ser necesario retirar los puntos.

RESULTADOS

Es importante conocer qué resultados puede
ofrecer el tratamiento quirtrgico para la toma de
decisién sobre su indicacion y para dar un consejo
adecuado a los padres a la hora de recomendarles
acudir a la consulta de un cirujano especialista y de
aconsejarles o no la intervencién.

En pacientes con hernia inguinal, umbilical o epi-
géstrica, asi como con hidrocele, patologia cutanea y
subcuténea, y quistes y fistulas congénitas laterales del
cuello, la curacién en una sola operacién, con practica
ausencia de morbilidad, se consigue en casi la totalidad
de los pacientes. No sucede lo mismo con los quistes y
fistulas cervicales medias, tiroglosos, que suelen repro-
ducirse en aproximadamente el 10% de los pacientes,
sobre todo si han sufrido infecciones previas.

Los resultados del tratamiento de las fimosis sue-
len ser satisfactorios. S6lo de forma excepcional, si se
recorta poco prepucio y no se hace un control posto-
peratorio correcto, puede recidivar. Poco frecuentes,
aunque mas de lo evitable si se operase bien a estos
nifios, son los aspectos estéticos claramente mejora-
bles, sobre todo por recortes asimétricos prepuciales.

En los hipospadias suele conseguirse el objetivo
de un meato en punta, chorro miccional recto hacia el
frente, ausencia de recurvado y aspecto estético acep-
table, la gran mayoria de las veces. Ello dependera
mucho de la severidad de la forma del hipospadias y,
con frecuencia, con complicaciones como fistulas, y
correccién no total del recurvado, que obligan a
varias intervenciones. Salvo en las formas menos
severas, conviene que tanto el pediatra como los
padres sepan que nos enfrentamos con un problema
complejo que habra que afrontar con paciencia, sin

olvidar que, casi siempre, al final, lograremos resul-
tados suficientemente satisfactorios.

Con las criptorquidias, aunque en mucho menor
grado, sucede algo parecido a lo anterior. La gran
mayoria de las veces, sobre todo si se palpa el testi-
culo, obtendremos un buen resultado quirtrgico. En
algunos de estos casos, especialmente si el testiculo
no es palpable, y atin maés si es intraabdominal,
puede que el testiculo no se consiga descender a
bolsa, ni siquiera tras un segunda intervencién. En
estos pacientes, ocasionalmente, puede producirse
atrofia del testiculo operado. Excepcionalmente es
preciso extirpar un testiculo intraabdominal.

La utilizacién de la Cirugia Mayor Ambulatoria
para la mayoria de las entidades patoldgicas a las
que hemos aludido es un hecho. Su implantacién
aun se ampliard y hara que, cada dia mas, el pedia-
tra deba implicarse en los cuidados postoperatorios
de estos pacientes.

Los resultados que ofrece la cirugia ORL para la
patologia considerada con anterioridad, los resumi-
mos a continuacion:

Adenoidectomia

* Satisfaccién clinica, percibida tanto por la fami-
lia como por el médico: a) menor incidencia de
otitis, o bien mejoria de la hipoacusia; b) menor
incidencia de la frecuencia de catarros nasales
y/ o infeccién respiratoria; c) mejoria de la obs-
truccién nasal nocturna.

* Polisomnografia (realizada en casos muy
dudosos) para comprobacion.

* Endoscopia nasal, para comprobar resultado, si
fuese preciso.

Amigdalectomia

* Reduce significativamente el ntimero de episo-
dios de infeccién faringoamigdalar durante los
tres primeros afios de seguimiento.

* En casos de SAOS con “Cor Pulmonale” la amigda-
lectomia puede revertir el “Cor” en un plazo de
2-3 afios, si no estuviese totalmente organizado.

* Ausencia de repercusion negativa demostrable
sobre el sistema inmunolégico.

Tubos de ventilacion transtimpanicos

* Mejoria de la audicién inmediata.

* La evolucién de la OMS es dificil de predecir, si
bien hay una resolucién de la misma en el 95%
de los casos, precisando los pacientes con mala
evolucién inserciones reiteradas de drenajes,
generalmente en T.
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* Disminucién de las complicaciones tardias de

la otitis secretora (atelectasia, colesteatoma...).

En cirugfa traumatolégica-ortopédica es imposi-
ble dar un porcentaje muy aproximado de los resul-
tados esperables, aunque podemos afirmar que en
las fracturas, a diferencia de los adultos, no se pre-
sentan alteraciones en su consolidacién. Por el con-
trario, y dado que tratamos nifios en crecimiento, se
pueden presentar secuelas de hipo o hipercrecimien-
to del hueso tratado, asi como posibles desviaciones
angulares, sobre todo en fracturas que afectan a la
fisis (epifisiolisis), que pueden requerir tratamiento
ortopédico o quirargico a un edad cercana al final del
crecimiento. Las fracturas intraarticulares pueden
dar lugar a restriccion de la movilidad articular.

En cuanto a resultados en ortopedia, sobre todo
en lo que se refiere a malformaciones congénitas, son
muy variables, dependiendo del tipo de malforma-
cién y edad de inicio del tratamiento. Por ello se debe
advertir siempre a los padres que requeriran revisio-
nes periddicas hasta el fin del crecimiento, por si
fuese necesaria alguna cirugia complementaria.

Tras cada intervencién se les informa a los padres
de las posibles complicaciones, secuelas y probabili-
dades de éxito de cada paciente.
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