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Presentació

Com ja s’explicava en la primera edició del Calendari Quirúrgic Pediàtric de les Illes Balears, 
publicat l’any 2016, la Conselleria de Salut i Consum i el Servei de Salut de les Illes Balears volen 
impulsar el desenvolupament d’instruments d’ajuda per a la presa de decisions en la pràctica 
clínica, conscients de l’Impacte que tenen en la qualitat, la seguretat i l’ef¡ciència de l’atenció 
sanitària. La primera edició d’aquest document va tenir molt bona acollida entre els professionals, 
perquè facilitava el reconeixement de les lesions, les pautes d’exploració i la tria del moment 
adequat per a la derivació atenent les diverses etapes del desenvolupament infantil fins als 14 anys.

Amb la mateixa vocació surt a la llum aquesta segona edició, que incorpora l’actualització de la 
millor evidència disponible —molt especialment pel que fa a la fimosi, en què l’edat òptima de 
derivació es retarda dels 6 anys als 10—, i també la revisió i ¡’actualització de la bibliografia i alguna 
proposta de nous circuits per reduir la variabilitat, com ara el circuit de derivació dels frens bucals.

Només queda tornar a agrair l’esforç dels professionals participants —de l’atenció primària, del 
Servei de Cirurgia Pediàtrica de l’Hospital Universitari Son Espases i del Gabinet Tècnic de la 
Gerència d’Atenció Primària de Mallorca—, que, sens dubte, facilitarà una atenció i una coordinació 
assistencial més bones als pacients pediàtrics i a les seves famílies.

Juli Fuster Culebras Eugenia Carandell Jàger
Director general del Servei de Salut Directora d’Assistència Sanitària
de les Illes Balears del Servei de Salut de les Illes Balears
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Criptorquídia

Justificació
Criptorquídia (testicle ocult o amagat) és el terme que defineix l’absència del testicle a l’escrot. És 
l’anomalia genital més freqüent en els nounats, amb una incidència del 3-5 % en els nascuts a 
terme i fins a un 30 % en els nounats preterme. Durant els primers 3-6 mesos es produeix un 
descens espontani en el 70 % dels casos en què no estan dins la bossa escrotal en el moment del 
naixement, de manera que la incidència a l’any d’edat es redueix a 1’1 %. Es considera que el testicle 
que no ha descendit als 6 mesos d’edat no ho farà posteriorment (Barthold i González, 2003). En 
més del 80 % dels casos la criptorquídia és unilateral, més sovint en el costat dret (70 %).

El descens testicular es produeix en dues fases: una de transabdominal, des de la fossa renal fins a 
l’anell inguinal intern, i una altra d’inguinoescrotal, des de l’anell inguinal intern fins a l’escrot a 
través del canal inguinal. Aquesta fase té lloc entre la 25a i la 35a setmana de la gestació. El 
testicle es troba generalment dins l’escrot al final de la gestació a terme.

La criptorquídia és un reconegut factor de risc d’infertilitat i de càncer testicular. S’estima que el risc 
d’infertilitat és 6 vegades més alt en els homes amb criptorquídia bilateral que en els homes amb 
criptorquídia unilateral o en la població general (Lee, 2005; Chung i Brock, 2011). El risc de càncer 
testicular (particularment el seminoma) és també més alt, de 4 a 6 vegades major en els testicles 
no descendits; així mateix, el 5-10 % dels adults amb càncer testicular té antecedents de 
criptorquídia (Garner i col·L, 2005; Lip i col·L, 2013).

Etiologia

L’etiologia de la criptorquídia és multifactorial, la qual cosa no sorprèn atesa la complexitat del 
procés del descens testicular. Hi han estat implicats diversos factors: genètics, anatomies, 
mecànics, endocrinologies i mediambientals.

Clínica

La criptorquídia pot ser congènita o adquirida, unilateral o bilateral i el testicle pot ser palpable o no 
palpable. En el 80 % dels casos el testicle és palpable. Habitualment es troba aturat en algun punt 
del camí normal de descens i, o bé no s’aconsegueix davallar-lo a l’escrot manualment o bé 
descendeix i torna a ascendir immediatament. En el 20 % dels casos restants el testicle no és 
palpable i es pot trobar dins l’abdomen o pot ser un testicle atrofie o absent. El testicle ectòpic és el 
que s’ha desviat del camí normal de descens, i es pot trobar en posició femoral, perineal o 
suprapeniana o bé en l’escrot contralateral.

El testicle en ascensor és aquell que en el moment de l’exploració no es troba dins la bossa escrotal 
—o ascendeix durant l’exploració— però pot ser desplaçat a l’escrot amb facilitat i sense tensió. No 
es considera un testicle criptorquídic, i l’ascens és a causa de l’acció del reflex cremasterià, que no 
és present en el moment del naixement, sinó que apareix en els primers mesos i és més intens cap 
als 5 anys d’edat.
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10 Calendari quirúrgic pediatric

La criptorquídia adquirida és la situació en què un testicle prèviament present dins la bossa escrotal 
ascendeix posteriorment, generalment en l’edat preescolar. El risc de criptorquídia adquirida és més 
alt en els testicles en ascensor i en aquells en què el descens es produeix després del naixement.

Exploració

Per detectar alteracions en el descens testicular, es recomana explorar els genitals en tots els 
controls de salut. L’exploració s’hauria d’iniciar amb el nin assegut amb les cames flexionades i 
creuades a partir dels 6 mesos d’edat perquè aquesta postura inhibeix el reflex cremasterià. La 
inspecció de l’escrot pot revelar una hipoplàsia de la bossa ipsilateral. Mitjançant palpado bimanual 
intentarem localitzar el testicle i portar-ho a l’escrot mantenint-ho allí durant uns segons, 
comprovant la grandària, consistència, tensió i si es manté o ascendeix immediatament. Cal 
explorar també el testicle contralateral.

L’exploració amb el nin assegut permet fer el diagnòstic diferencial entre testicle criptorquídic i el 
testicle en ascensor perquè, en el segon cas, els testicles davallen espontàniament a l’escrot. Quan 
no es palpa el testicle, l’única exploració que permet confirmar-ne la presència és la laparoscòpia. 
Les proves d’imatge (ecografia, tomografia computada, ressonància magnètica) no hi estan 
indicades (Tasian i Copp, 2011; Krishnaswami i col·L, 2013; Hartigan i Tasian 2014; Kanaroglu i col·L, 
2015).

En la criptorquídia bilateral amb testicles no palpables i en la criptorquídia associada a anomalies 
en genitals externs, com ara hipospàdies o micropenis, cal fer estudis genètics i hormonals per 
descartar un desordre de la diferenciació sexual o per confirmar la presència de teixit testicular. 
Aquests pacients s’haurien de derivar per a un estudi genètic i endocrinològic (Braga i col·L, 2017).

Tractament

El tractament d’elecció en la criptorquídia és l’orquidopèxia, procediment quirúrgic pel qual es fixa el 
testicle a l’escrot. L’objectiu és disminuir els riscos esmentats. No és clar encara a quina edat s’ha 
d’aplicar aquest tractament per obtenir un benefici més gran. Una revisió sistemàtica recent mostra 
que els resultats dels estudis de més qualitat recomanen dur a terme l’orquidopèxia entre els 6 
mesos i els 12 mesos d’edat (Tekgül i col·L, 2015) a càrrec de cirurgians experimentats (Chan i coll., 
2014). La cirurgia en aquest rang d’edat pot optimitzar la fertilitat. El risc de malignització disminueix 
quan el testicle davalla abans de la pubertat. Revisions recents donen suport a aquestes 
recomanacions (Hutson i Thorup, 2015; Komarowska i col·L, 2015; Fantasia i col·L, 2015; Hensel i 
col·L, 2015). Alguns autors qüestionen una cirurgia tan precoç atesa la probabilitat més alta de 
complicacions i per la necessitat d’estudis que avaluïn les complicacions a llarg termini (Hutson i 
col·L, 2015; Komarowska i col·L, 2015). Tot i així, consideram que no s’hauria de demorar la cirurgia 
més enllà dels 24 mesos d’edat.

Les diferents guies de pràctica clínica no recomanen la teràpia hormonal —amb gonadotropina 
coriònica humana (hGC), amb hormona alliberadora de gonadotropina (GnRH) o amb totes dues— 
com a primera línia perquè els resultats pel que fa a l’eficàcia són inconsistents a causa de l’alta 
taxa de recurrència i la possibilitat d’efectes adversos sobre l’espermatogènesi (Braga i col·L, 2017; 
Kolon i col·L, 2014), i també pels resultats de revisions sistemàtiques (Penson i col·L, 2013).
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El testicle en ascensor només requereix seguiment mèdic periòdic, atesa la possibilitat de reascens 
(criptorquídia adquirida). Si no hi ha reascens, no necessita tractament quirúrgic, perquè quan 
s’assoleixi la pubertat quedaran en l’escrot de manera definitiva. La criptorquídia adquirida requereix 
tractament quirúrgic.

Objectius i població diana

° Adequar a l’evidència científica actual la derivació a la consulta de cirurgia pediàtrica dels nins 
amb criptorquídia per part dels pediatres de l’atenció primària.

° Dirigit a pediatres de l’atenció primària.

° Població diana: nins.

Recomanacions i quan s’ha de derivar

Els nins nascuts a terme amb penis normal i criptorquídia [unilateral o bilateral amb testicles 
palpables) s’han d’enviar a la consulta de cirurgia a partir dels 6 mesos d’edat i abans dels 
12 mesos.

Els nins amb testicles retràctils [criptorquídia adquirida) s’han d’enviar a la consulta de cirurgia en 
el moment en què es diagnostiqui.

Els testicles no palpables bilaterals i la criptorquídia en els casos associats a altres malformacions 
congènites [hipospàdies i/o micropenis) s’han de derivar en el moment en què es diagnostiquin 
per fer-ne un estudi genètic i endocrinològic.
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Fimosi

Justificació

La fimosi és la falta o la dificultat de retracció — parcial o total— del prepuci sobre el gland. Es 
produeix pel tancament o per l’estretor de l’orifici del prepuci i impedeix que es pugui retreure 
còmodament i fàcilment per deixar descobert el gland.

Es tracta d’un problema de salut que, tot i que és lleu, té una incidència alta en la població infantil, i 
per això és un motiu freqüent de consulta dels pares al pediatre. En la majoria dels nounats 
normals, el prepuci està aferrat fermament al gland a causa d’adherències, la qual cosa fa 
impossible retreure’l, però té la funció de protegir el gland. La separació de les adherències es 
produeix lentament de manera fisiològica; aquest esdeveniment és molt variable en el temps, des 
de pocs mesos fins als 9 o 10 anys d’edat [Drake i col·L, 2013).

En el quadre següent mostram la classificació de Kayaba (Kayaba i col·L, 1996) dels cinc tipus de 
fimosi, basada en la retractilitat.

Representació gràfica Classificació de Kagaba

Tipus I
Sense retracció o amb retracció lleu 
però sense veure el gland

Tipus II
Exposició del meat uretral amb 
retracció lleugerament més gran del 
prepuci

Tipus III
Exposició de la meitat del gland

Tipus IV
Exposició incompleta del gland a 
causa d’adherències en el solc coronal

Tipus V
Exposició fàcil de tot el gland incloent 
el solc balanoprepucial, sense 
adherències
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Algunes sèries indiquen que la prevalença del prepuci del tipus I decreix amb l’edat, des del 83 % 
en els nounats, el 63 % en els nins de menys d’1 any i fins al 0,3 % en els nins de 13 anys. Entre els 
11 anys i els 16 es troba el tipus I en el 0,9 % dels casos i el tipus V en més del 80 % (Ko i col·L, 
2007). Això indica que en un percentatge alt de casos l’evolució natural és cap a la resolució 
espontània en el temps.

Diversos factors propicien la separació del prepuci del gland, entre els quals destaquen el 
creixement anatomic del penis, l’acumulació de cèl·lules epitelials entre ambdues estructures, les 
ereccions i la masturbació durant la pubertat.

Etiologia

La fimosi pot ser primària (fisiològica), sense signes de cicatrització, o secundària (patològica). En la 
fimosi patològica hi ha una fibrosi o cicatriu a la pell que envolta l’orifici prepucial. Aquesta fibrosi 
pot ser deguda als intents repetits de retracció forçada del prepuci o a una malaltia inflamatoria 
crònica de la pell, el liquen esclerós. En aquest cas, es denomina balanitis xeròtica obliterant (BXO) 
i produeix una inflamació crònica del prepuci amb una línia de fibrosi de color blanc al voltant de 
l’orifici prepucial. Pot afectar també el gland, el meat uretral i fins i tot la uretra.

Clínica

L’exploració de la pell del prepuci i del meat uretral ha de formar part de l’examen clínic periòdic del 
nin. S’ha de fer una inspecció ocular per valorar que la mucosa del prepuci sigui normal, que no hi 
ha anell prepucial fibròtic blanc (típic de la BXO) i que no hi ha edema ni eritema a la pell del 
prepuci i del gland (balanopostitis) o només del gland (balanitis) (Drake i col·L, 2013). La clínica que 
ha de fer sospitar una BXO és una fimosi d’aparició recent en un nin major (més de 6 anys) amb 
anell prepucial blanc.

Quan el prepuci no és retràctil o només ho és en part i mostra un anell constrictor en fer-lo 
retrocedir sobre el gland, cal suposar una desproporció entre l’amplada del prepuci i el diàmetre del 
gland. A més del prepuci constret, hi pot haver adherències entre la superfície interna del prepuci i 
l’epiteli del gland, o un fre curt, que produeix una desviació ventral del gland quan es retreu el 
prepuci.

Cal tenir en compte que aquest problema és lleu i que en la majoria dels casos es resol 
espontàniament amb el temps. També cal considerar que la falta de retracció del prepuci 
no dona habitualment símptomes de cap mena. No obstant això, excepcionalment hi pot haver 
símptomes o complicacions, com ara dolor important en les ereccions espontànies o infeccions 
de repetició al prepuci i al gland, o bé infeccions urinàries o disúria i episodis de retenció urinària 
(Shaikh i coll, 2008).

Si es força la retracció en un cas de fimosi amb anell fibròtic es pot produir un edema del gland i la 
impossibilitat de reduir la retracció (tornar el prepuci a la posició inicial), cosa que es denomina 
parafimosi.
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Tractament

Fimosi fisiològica

La dificultat per retreure el prepuci no és per si mateixa una indicació de cirurgia, atès que, com s’ha 
vist, es tracta d’una fase evolutiva en la infància. Per tant, les fimosis que cal considerar per derivar 
el pacient per a una opinió quirúrgica són les fimosis fisiològiques que siguin simptomàtiques i totes 
les fimosis patològiques. L’actitud que cal prendre en el tractament dels casos depèn dels factors 
descrits: edat del nin i aparició de símptomes o complicacions.

Es recomana que en els nins de fins a 10 anys d’edat l’actitud sigui conservadora, llevat que el nin 
fengui símptomes o se sospiti una fimosi secundària. No està recomanada la circumcisió dels 
nounats (Sorokan i col·L, 2015), mentre que sí que està indicada aquesta intervenció quirúrgica en 
els casos de fimosi fisiològica a qualsevol edat si presenten balanopostitis o infeccions urinàries 
recurrents, i en els casos de pacients amb anomalies de les vies urinàries.

En la fimosi fisiològica persistent, una vegada identificats els criteris de derivació a cirurgia 
pediàtrica i abans de fer la derivació es pot iniciar tractament mèdic. Es recomana aplicar dues 
vegades al dia una crema de corticoides de potència mitjana o baixa durant sis setmanes (valerat 
de betametasona al 0,1 %). Durant el tractament cal fer maniobres de retracció prepucial (consultan 
l’annex 1 per aplicar correctament el tractament amb corticoides). S’ha demostrat que és eficaç en 
la resolució total o parcial de la fimosi, a part que és menys agressiva i no té efectes secundaris 
sistèmics. Cal fer-ne un seguiment, perquè amb un primer cicle de tractament potser no 
s’obtenguin resultats visibles; es podria provar fins a un total de tres cicles de tractament.

Cal informar els familiars que vulguin circumcidar el nin després del naixement per motius culturals 
o per tradició que aquesta intervenció no està inclosa en la cartera de serveis de la sanitat pública. 
No obstant això, si tenen intenció de circumcidar-lo cal informar-los que convé que consultin el 
pediatre, perquè la circumcisió s’ha de fer en unes condicions sanitàries adequades.

Fimosi patològica

Per a la fimosi patològica està indicada la circumcisió. Quan la cicatriu prepucial és secundària a 
retraccions forçades (no a la BXO), es pot parlar amb els familiars del nin sobre quina seria la millor 
edat per a la circumcisió, amb tendència a fer-la en una edat avançada si no presenta símptomes.

La taxa de complicacions observades després d’una circumcisió en els estudis fets a països 
desenvolupats amb mitjans sanitaris adequats va ser del 6 % (rang 2-14 %). Les complicacions van 
incloure sagnia, infecció i estenosi del meat (Weiss i col·L, 2010). Recentment, l’estenosi del meat 
posterior a la circumcisió ha guanyat importància després de diversos estudis epidemiologies de 
seguiment llarg que indiquen que es tracta d’una complicació freqüent, amb una incidència que 
varia del 2 ,8 % a 1’11 %, amb més risc relatiu si la circumcisió es fa abans dels 10 anys d’edat (Frish 
i Simonsen, 2018).
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Altres problemes

Fre curt

° Definició:
del gland quan el prepuci es retreu o en les ereccions.

° Quan s’ha de derivar el cas. s’ha de remetre a la consulta de cirurgia pediàtrica si apareix 
simptomatologia clínica (habitualment en edats en què el nin s’inicia en la manipulació).

° Tractament la intervenció quirúrgica indicada és la frenotomia, que és ambulatoria i es pot fer 
amb anestèsia local en els casos de nins grans que la tolerin o anestèsia general si es preveu 
una mala tolerància.

Adherències balanoprepucials

° Definició: les adherències balanoprepucials són la unió de l’epiteli escatós del gland i del 
prepuci. Es tracta d’un estat fisiològic l’evolució natural del qual és que el prepuci es desferri; per 
tant, s’indica una actitud expectant. Les perles d’esmegma són col·leccions d’aspecte blanquinós 
que s’observen davall del prepuci adherit al gland; es tracta de secrecions i descamacions de 
l’epiteli del prepuci.

° Tractament s’indica una actitud expectant. Respecte de les perles d’esmegma, l’actitud també 
és conservadora, perquè no tenen origen infecciós i no requereixen tractament antibiòtic. En 
ambdós casos cal explicar a la família la benignitat i l’evolució natural vers la resolució per 
evitar accions innecessàries i perjudicials.

Objectius i població diana

° Adequar a l’evidència científica actual l’actuació i la derivació a la consulta de cirurgia pediàtrica 
dels nins amb fimosi per part dels pediatres de l’atenció primària.

° Dirigit a pediatres de l’atenció primària.

° Població diana: nins.

Recomanacions i quan s’ha de derivar

Consells als pares

Cal assegurar als pares que, si les condicions del prepuci són normals, la fimosi forma part del 
desenvolupament normal i no suposa riscos immediats. La fimosi es resol amb el temps en la 
majoria dels casos. Cal informar els familiars que vulguin circumcidar el nin després del 
naixement per motius culturals o per tradició que aquesta intervenció no està inclosa en la 
cartera de serveis de la sanitat pública. No obstant això, si tenen intenció de circumcidar-lo cal 
informar-los que convé que consultin el pediatre, perquè la circumcisió s’ha de fer en unes 
condicions sanitàries adequades.

Una vegada establida la indicació de derivació a cirurgia pediàtrica, i abans de dur-la a terme es 
pot iniciar un tractament aplicant dues vegades al dia una crema de corticoides de potència 
mitjana o baixa durant sis setmanes (vegeu l’annex 1).
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Calendari quirúrgic pediatric

No s’han de derivar els nins amb fimosi primària sense símptomes abans dels 10 anys d’edat.

Cal derivar a la consulta de cirurgia pediàtrica els nins amb fimosi primària en aquests casos: 
n Infecció del tracte urinari, balanitis de repetició.
n Dificultat en miccionar o dolor en les ereccions.
n Algun episodi de parafimosi.
n Nins amb malformacions urinàries.

Cal derivar els nins amb fimosi secundària a la consulta de cirurgia pediàtrica.

La derivació de nins amb fre curt només està indicada si presenten símptomes. En els casos 
d’adherències balanoprepucials cal mantenir una actitud expectant.
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Calendari quirúrgic pediàtnc

Frens bucals

Justificació

Els frens bucals es defineixen com «bandes de teixit connectiu fibrós, muscular o d’ambdues 
classes, cobertes d’una membrana mucosa situades en la línia mitjana i d’origen congènit» 
(Fombellida i Martos, 2004). Són estructures dinàmiques, sotmeses a variacions en la forma, la 
mida i la posició durant les diferents fases del creixement i desenvolupament [Duarte i col·L, 2004). 
Segons on s’ubiquin, els frens es poden classificar en laterals i medials (fre labial superior, fre labial 
inferior i fre lingual) (Cortazar i col·L, 2004; Checchi i col·L, 1989).

Etiologia

Els frens bucals són el resultat de processos de mort cel·lular i reabsorció d’estructures orals que en 
etapes precoces del desenvolupament estan fusionades. Les anomalies d’aquestes estructures 
solen ser congènites i aïllades, però en algunes ocasions poden estar associades a altres anomalies 
craniofacials.

Clínica

El fre labial superior provoca principalment un problema estètic de diastema interincisiu i, en casos 
extrems, dificultat per moure el llavi superior, la qual cosa altera la fonètica del pacient (Delli i col·L, 
2013; Fombellida i Martos, 2004). S’ha associat també a la retracció gingival, però els estudis en 
aquest sentit no són concloents. És més freqüent en el sexe femení i en l’edat compresa entre els 9 
anys i els 10, perquè assoleix una prevalença del 45 %. No obstant això, té tendència a disminuir 
amb l’augment de l’edat.

El fre labial inferior ocasiona menys alteracions que el superior: hi destaca la retracció gingival, però 
també hi pot aparèixer gingivitis deguda a la dificultat per fer una higiene bucal correcta, sobretot en 
els casos en què el fre té una inserció profunda a la papil·la gingival.

El fre sublingual patològic és un fre anormalment curt o més gruixut del normal que es troba a la 
cara inferior de la llengua i forma part de la mucosa oral. Si dificulta o impedeix els moviments de 
la llengua, es diu anquiloglòssia. La freqüència és variable en la literatura a causa de la falta de 
criteris estàndard per definir-la. S’estima que afecta el 2-10 % dels nounats i que és més freqüent 
en els nins que en les nines, amb una ràtio de 3:1 (Messner i Lalakea, 2000; Suter i Bornstein, 
2009).

Clàssicament, la classificació dels frens linguals s’ha basat en les característiques anatòmiques i en 
el grau de dificultat funcional que ocasionen. Hazelbaker va desenvolupar una taula de classificació 
(Hazelbaker, 1993) basada en criteris anatomies i funcionals, però és difícil i lenta d’aplicar i mala 
de validar atesa la subjectivitat a l’hora de fer la valoració (Amir i col·L, 2006). Una altra classificació 
(O’Callahan i col·L, 2013) diferencia els frens d’aquesta manera:

° Anteriors: el fre s’insereix a la punta de la llengua (tipus I) o lleugerament més enrere (tipus II i 
tipus III).

° Posteriors: són els frens gruixuts (tipus IV) o submucosos (tipus V).
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Els criteris utilitzats per definir un fre lingual curt mostren una variació considerable, i aquesta falta 
de definició estandarditzada alimenta la controvèrsia sobre la rellevància clínica. Tot i que molts 
d’infants amb fre lingual curt poden ser asimptomàtics, cada vegada apareixen més treballs en què 
s’associa l’anquiloglòssia a les dificultats en la lactància [Messner i Lalakea, 2000).

La mobilitat de la llengua té una importància vital per a la bona marxa de la lactància i perquè 
resulti agradable per a la mare i efectiva per al nadó. L’anquiloglòssia impedeix o restringeix els 
moviments de la llengua, i per això dificulta una bona agafada del nadó al pit, cosa que pot fer que 
la transferència de llet sigui insuficient.

L’anquiloglòssia s’ha associat també a altres problemes, com ara els ortodòncies causats per 
l’alteració de l’estructura maxillofacial per elevació del paladar i maloclusió dental, els problemes de 
la parla causats per la dificultat per pronunciar determinats sons consonàntics [els corresponents a 
les lletres R, L, T, D, N, s i al fonema /0/) i els problemes de tipus social, com ara la dificultat per llepar 
un gelat o besar.

Tractament

Fre labial superior

El tractament del fre labial superior estaria indicat quan causi i mantengui la separació dels incisius 
centrals superiors o quan causi i mantengui un plec del llavi superior cap a fora o cap a dedins. En 
general, la indicació quirúrgica l’ha de decidir un odontòleg.

En tots els casos, el tractament no s’ha d’aplicar abans que s’hagi completat la dentició permanent. 
Hi pot haver casos en què, a causa d’indicacions d’ortodòncies, el tractament s’hagi de fer en edats 
més primerenques, però sempre després de l’erupció dels incisius centrals i laterals.

Fre labial inferior

En el cas del fre labial inferior, el tractament està indicat quan afavoreixi l’aparició de la retracció 
gingival i això impedeixi o dificulti el control de la placa bacteriana.

Fre sublingual

El tractament quirúrgic del fre sublingual és objecte de controvèrsia [Cawse-Lucas i col·L, 2015; 
National Institute for Health and Care Excellence, 2005). Fan falta criteris clars de diagnòstic 
d’anquiloglòssia i conèixer les característiques dels infants als quals la intervenció suposarà una 
millora en la lactància materna.

Hi ha pocs estudis sobre el benefici que una intervenció quirúrgica pot tenir en la lactància materna 
[Webb i col·L, 2011; Francis i col·L, 2015); d’altra banda, es desconeix l’efecte placebo d’aquesta 
intervenció. A més, els resultats no són satisfactoris en tots els casos, per la qual cosa el pediatre 
sempre ha de valorar els factors que poden dificultar una lactància materna eficaç [Power i Murphy, 
2015; Sethi i col·L, 2013). Un estudi que s’ha fet recentment als Estats Units d’Amèrica ha mostrat 
que l’avaluació multidisciplinària sobre la capacitat per a la lactància materna en els infants derivats 
per anquiloglòssia evita el 60 % de les frenectomies [Dixon i colí, 2018; Caloway i col·L, 2019).
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Sobre la qüestió de quan s’ha de seccionar el fre en els lactants, es recomana fer-ho com més aviat 
millor, però s’ha de deixar passar un temps raonable de dues o tres setmanes abans de dur a terme 
la intervenció a fi de permetre que l’infant i sa mare s’adaptin a la lactància.

Pel que fa al tractament de l’anquiloglòssia per altres raons que no siguin les dificultats en la 
lactància materna, les dades disponibles sobre l’evolució natural i sobre el benefici de tractar-la no 
són concloents (Chinnadurai i col·L, 2015).

Respecte del procediment que s’ha d’utilitzar, els frens linguals són fàcils de tractar per mitjà d’una 
frenotomia. Es tracta d’una tècnica senzilla que es pot aplicar amb anestèsia tòpica. A més, es 
considera una tècnica segura i amb efectes secundaris lleus i rars. És recomanable fer-la en un 
medi on hi hagi recursos per fer una hemostàsia, si fos necessària [Constantine i col·L, 2011; Rowan- 
Legg, 2015).

En el cas dels frens posteriors, la frenotomia pot no ser suficient, perquè cal alliberar la llengua del 
sol de la boca. La intervenció per a aquests casos es denomina frenoplàstia o Z-plàstia. És un 
procediment més complex que requereix anestèsia i s’ha de dur a terme en una sala d’operacions a 
càrrec de professionals especialitzats [Brookes i Bowley, 2014).

Nota: vegeu l’annex 2 per conèixer els circuits de derivació.

Objectius i població diana

° Adequar a l’evidència científica actual l’actuació i la derivació a la consulta de cirurgia pediàtrica 
dels infants amb alteracions en el fre.

° Dirigit a pediatres de l’atenció primària.

° Població diana: nins i nines.

Recomanacions i quan s’ha de derivar

En el període neonatal cal derivar el cas si presenta dificultats evidents en la lactància materna. 
En cas de creixement insuficient, havent descartat altres motius de la fallada de la lactància, 
el pediatre ha de fer la derivació i enviar el cas al servei de cirurgia pediàtrica—o, si no, al servei 
de pediatria de l’hospital de referència— per programar una visita urgent [vegeu l’annex 2).

La derivació s’ha de fer a partir de la segona setmana de vida, perquè es recomanen dues 
setmanes perquè el bebè i sa mare s’adaptin a la lactància.

En els infants grans, si presenten problemes importants de pronunciació aquests no se solen 
diagnosticar fins als 7-8 anys.
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Hèrnia inguinal i hidrocele

Justificació

L’hèrnia inguinal i la hidrocele són els trastorns congènits quirúrgics més freqüents en la infantesa; 
en presenten el 3-5 % dels nounats a terme, i devers el 13 % dels prematurs. La incidència és més 
gran en el sexe masculí en una proporció de vuit a deu vegades i el costat dret resulta afectat més 
sovint que l’esquerre en ambdós sexes. Les hèrnies inguinals són bilaterals en el 10-15 % dels 
nadons nascuts a terme i en el 40-50 % dels prematurs.

Les hèrnies inguinals, tant en els prematurs com en els nadons nascuts a terme, s’han de tractar 
poc després de diagnosticar-les per evitar la incarceració de l’hèrnia. Sembla que el risc 
d’incarceració en els nadons i en els infants de poca edat varia entre el 4 % i el 18 % (Stephens i 
col·L, 1992; Zamakhshary i col·L, 2008; Chang i col·L, 2015) i és més gran en els de menys d’1 any, 
especialment en els nounats (De Goede B i col·L, 2015), per la qual cosa és necessari el tractament 
quirúrgic en l’etapa de nounat. La reparació d’una hèrnia inguinal en nounats prematurs després de 
l’alta de la unitat de cures intensives neonatal pot disminuir les probabilitats de recurrència i les 
complicacions anestèsiques (com ara l’apnea) en comparació amb la reparació feta abans de l’alta 
de la unitat de cures intensives neonatal, i no s’han observat diferències significatives d’incarceració 
o complicacions quirúrgiques (Masoudian i col·L, 2018).

També h¡ ha més risc d’incarceració en determinades malalties que cursen amb una elevació de la 
pressió intraabdominal (diàlisi peritoneal, vàlvules ventriculoperitoneals), i es pot associar a 
determinades patologies, com ara la fibrosi quística, els trastorns del teixit conjuntiu i les 
mucopolisacaridosis.

Etiologia

La base anatòmica de l’aparició d’una hèrnia inguinal està relacionada amb l’embriologia del 
descens dels testicles i la formació del procés vaginal. Cap a la 32a setmana de la gestació el 
testicle descendeix a la bossa escrotal i una part del peritoneu es converteix en túnica vaginal, que 
després s’oblitera i bloqueja la comunicació entre l’abdomen i l’escrot (és l’anomenat procés 
vaginal).

L’hèrnia inguinal indirecta —la més freqüent en els infants— és deguda a la persistència de la 
permeabilitat del procés vaginal més enllà del naixement. Quan aquest procés només permet el 
pas de líquid peritoneal es denomina hidrocele comunicant, i si permet el pas de vísceres 
intraabdominals es diu hèrnia inguinal.

Clínica

L’hèrnia inguinal es manifesta com un bony a l’engonal que pot arribar a l’escrot (hèrnia 
inguinoescrotal) o als llavis majors, i que augmenta amb l’esforç. Sol reduir-se espontàniament amb 
la relaxació o amb pressió manual suau. Quan no és visible però els pares refereixen una història 
compatible, cal palpar el canal inguinal en l’encreuament amb el tubercle del pubis per detectar si 
el cordó espermàtic està engrossit o si hi ha sensació de procés vaginal persistent, la qual cosa es 
coneix com signe del guant de seda.
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La complicació més freqüent de l’hèrnia inguinal és la incarcerado, que es dona quan el contingut 
herniari (ovari, intestí o epipló) no es redueix espontàniament. En el 30 % dels casos d’hèrnies 
incarcerados provocarà complicacions significatives, com ara la isquèmia ovàrica, testicular o 
intestinal, l’oclusió intestinal, la infecció de la ferida o la recidiva (Guillén i col·L, 2009).

Aquestes són les entitats diferents d’una mateixa patologia:
°

°

Hidrocele:

- Hidrocele comunicant: quan el contingut herniari és líquid peritoneal i és present a tot el 
conducte peritoneal vaginal fins al testicle. Poden ser bilaterals i són més freqüents en el 
costat dret. La clínica típica és una tumefacció escrotal indolora que varia de mida segons el 
grau d’activitat de l’infant. A diferència de l’hèrnia inguinal, presenta transil·luminació 
positiva. Es tracta igual que l’hèrnia inguinal indirecta i està indicada la cirurgia després del 
diagnòstic, però sense urgència. En general convé esperar que l’infant tengui almenys 2 
anys.

- Hidrocele no comunicant: quan el contingut a l’escrot és líquid però no és present al 
conducte peritoneal vaginal. És molt comú i autolimitat. Apareix des del naixement i tendeix 
a reabsorbir-se en el 85 % dels casos al cap de 8-12 mesos. La incidència és de 1’1 % en els 
infants de més d’1 any. Presenta creixement lent i s’ha de mantenir una conducta expectant 
fins als 3-4 anys, que és quan el 90 % dels casos s’ha resolt (Teague i col·L, 2015), llevat de 
si la hidrocele és gegant o abdominoescrotal.

Quist de cordó: la patogènia és igual que la de la hidrocele, però la cavitat es troba a la zona del 
cordó, no al voltant del testicle. En les nines es coneix com a quist de Nuck.

Entitat normal i entitats patològiques

Cavitat 
peritoneal

Normal Hèrnia 
inguinal

Hèrnia inguinal Hidrocele Hidrocele
completa de cordó comunicant

Procés 
vaginal — 

obliterat

Vas

Túnica 
vaginal

üll
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Tractament

El tractament de l’hèrnia inguinal i de la hidrocele comunicant és sempre quirúrgic. Actualment, tant 
la tècnica oberta com la laparoscòpica obtenen resultats semblants (Esposito i col·L, 2014).

Les hèrnies en infants de més d’1 any s’intervenen en el circuit de cirurgia major ambulatoria, és a 
dir, sense ingrés. Si el pacient té menys d’1 any es fa amb ingrés.

La derivació és preferent en els casos següents:

° Hèrnia en menors d’1 any.

° Ovari inclòs.

° Hèrnia incarcerada irreductible: cirurgia immediata.

La derivació és diferida en aquests altres casos:

° Casos amb hèrnia reductible.

° Casos amb hidrocele no comunicant: cal derivar-los a partir dels 4 anys.

° Casos amb hidrocele comunicant: cal derivar-los devers els 2 anys.

Les complicacions de la cirurgia són escasses; les més freqüents són sagnia postquirúrgica, 
hematoma escrotal, infecció de la ferida operatoria i granuloma de rebuig de la sutura. En general, 
aquestes complicacions es resolen en un termini raonable de temps. Són més rares la recurrència 
de l’hèrnia, la lesió del deferent i l’atròfia testicular, amb unes taxes que varien de 1’1 % al 8 % (Ein i 
col·L, 2006; Skinner i Grosfeld, 1993).

Objectius i població diana

° Adequar a l’evidència científica actual l’actuació i la derivació a la consulta de cirurgia pediàtrica 
dels infants amb hèrnia inguinal i hidrocele per part dels pediatres de l’atenció primària.

° Dirigit a pediatres de l’atenció primària.

° Població diana: nins i nines.

Recomanacions i quan s’ha de derivar

Cal derivar els casos sempre després del diagnòstic.
° Derivació urgent: casos d’hèrnia incarcerada irreductible.
° Derivació preferent: casos d’hèrnia en menors d’1 any i ovari inclòs.
° Derivació diferida:

- Casos d’hèrnia reductible.
- Casos d’hidrocele no comunicant: cal derivar-los a partir dels 4 anys.
- Casos d’hidrocele comunicant: cal derivar-los devers els 2 anys. ¡
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Hèrnies umbilical i epigástrica

HÈRNIA UMBILICAL

Justificació

L’hèrnia umbilical és una de les patologies més freqüents en la infantesa, però es tracta d’una 
patologia quirúrgica no urgent. Tant la raça com la prematuritat són factors que predisposen a 
patir-ne: afecta el 10-20 % dels nounats de raça caucàsica, mentre que en els de raça etiópica la 
incidència és 10 vegades més gran. D’altra banda, en els nadons prematurs les hèrnies umbilicals 
també són més freqüents que en els infants nascuts a terme, perquè arriba a presentar-se en el 
75-84 % dels que pesen menys de 1.500 g. Així mateix, és més prevalent en el sexe femení. Es pot 
presentar acompanyant patologies com ara la síndrome de Down, l’hipotiroïdisme congènit, les 
mucopolisacaridosis i l’associació exòmfals-macroglòssia-gigantisme.

Etiologia

L’hèrnia umbilical és deguda a una falta d’aproximació dels músculs rectes de l’abdomen després 
de produir-se el retorn de l’intestí fetal a la cavitat abdominal; és a dir, és un defecte de la paret 
abdominal resultant d’un tancament inadequat d’aquesta.

Clínica

La majoria de les hèrnies umbilicals es reconeixen en néixer o poc després. Generalment són 
asimptomàtiques, però en els casos amb clínica de dolor o tumefacció persistent es poden 
presentar nanses intestinals incarcerades i també epipló.

El risc estimat de complicació és d’1/1.500 casos (0,06 %), que arriba al 5-6 % en algunes sèries. 
Hi ha informes recents d’incarceració crònica o aguda que indiquen que pot ser un esdeveniment 
més freqüent del que es pensava fins ara. En algunes ocasions la combinació d’un defecte gran de 
la fàscia, la pell umbilical redundant i els esforços que faci l’infant pot donar lloc a l’aparició d’una 
protuberància tensa.

La tendència natural és el tancament espontani al voltant d’1 any de vida, en un 44 % dels casos 
abans dels 2 anys i fins i tot en un 90 % abans dels 5 anys, especialment les hèrnies que fan 
menys d’1 cm. Si són més grans d’1,5-2 cm és poc probable que es tanquin per si soles (Snyder, 
2007; Guillén i coll, 2009; Teague i King, 2015; Halleran i col·L, 2019).

Tractament
És important avisar els pares que durant el primer any de vida serà freqüent observar que l’hèrnia 
creix, que l’evisceració és improbable i que l’hèrnia rarament suposarà riscos per a l’infant.

Es recomana derivar el cas a cirurgia si persisteix a partir dels 4 anys. Abans d’aquesta edat cal 
remetre a cirurgia els casos amb episodis recurrents de dolor coincidint amb l’aparició de l’hèrnia. 
En cas d’incarceració, cal derivar el cas a urgències hospitalàries (Guillén i col·L, 2009; Teague i 
King, 2015; Halleran i col·L, 2019). En qualsevol cas, es recomana intervenir amb anestèsia general 
en règim ambulatori.
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HÈRNIA EPIGÁSTRICA

Justificació

Les hèrnies epigàstriques són el resultat d’un defecte intersticial de tancament de la línia alba, 
d’etiologia desconeguda, que es pot localitzar des del llombrígol a l’apèndix xifoide. La incidència és 
del 5 % dels infants.

Clínica

Es presenta com una massa palpable o visible en el nivell de la línia mitjana. L’exploració clínica 
detecta petits nòduls indolors, que poden créixer amb l’augment de la pressió abdominal.

Els defectes poden ser múltiples i, generalment, a través de l’orifici només s’hernia el greix 
preperitoneal. Quan el defecte és gran, s’hi nota també un anell que correspon a les vores del 
defecte de la fàscia, i l’epipló i l’intestí es poden herniar. En general són asimptomàtiques, però 
algun infant refereix dolor o molèsties epigàstriques.

El diagnòstic es fa per mitjà de l’exploració clínica. Les hèrnies epigàstriques es diagnostiquen 
habitualment després del primer any de vida perquè els lactants tenen molt de pannicle adipós a 
l’abdomen. L’exploració revela un bony no reductible en la línia mitjana, que s’aprecia més bé 
explorant l’infant estant dret, perquè pot desaparèixer si està ajagut.

Tractament

Les hèrnies epigàstriques no es resolen espontàniament, per la qual cosa s’han d’operar, però és 
preferible esperar que l’infant tengui més de tres anys. És una intervenció que es fa de manera 
ambulatoria, i les complicacions posteriors són excepcionals (Guillén i col·L; 2009; Teague i King, 
2015).

Objectius i població diana

n Adequar a l’evidència científica actual l’actuació i la derivació a la consulta de cirurgia pediàtrica 
dels infants amb hèrnia umbilical i hèrnia epigástrica per part dels pediatres de l’atenció 
primària.

n Dirigit a pediatres de l’atenció primària.

n Població diana: nins i nines.

Recomanacions i quan s’ha de derivar

Hèrnia umbilical

n Derivar el cas si l’hèrnia persisteix en l’edat escolar a partir dels 4 anys.
n Derivar el cas urgentment si presenta incarceració o episodis recurrents de dolor.

Hèrnia epigástrica

Derivar els casos que estiguin en edat escolar a partir dels 3 anys.
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Calendan quirúrgic pediatric

Hipospàdies

Justificació

L’hipospàdies és una anomalia congènita del desenvolupament uretral que es caracteritza per la 
desembocadura de la uretra per davall de la posició normal a l’extrem del gland, a una distància 
variable, des del mateix gland fins a l’escrot. La majoria de les vegades s’associa a una malformació 
de la pell prepucial, que està també oberta per la part ventral, i en altres ocasions a una incurvació 
ventral del penis.

Si no s’intervenen, els hipospàdies amb el meat situat per davall del gland poden ocasionar que el 
raig miccional i l’ejaculació es dirigeixin cap als peus, cosa que obliga el pacient a orinar d’assegut o 
amb el penis dirigit cap a dalt. Una incurvació important dificulta la penetració, que pot ser dolorosa 
i pot provocar dificultats per tenir descendència. Aquestes alteracions poden afectar el 
desenvolupament psicosexual de l’infant i de l’adolescent, cosa que obliga a plantejar-se corregir­
ies.

La prevalença a Europa és de 18,36 casos per cada 10.000 naixements, però hi ha variabilitat entre 
els registres d’anomalies congènites. No s’observen tendències significatives en el temps, amb 
l’excepció d’un augment dels hipospàdies anterior i posterior. També s’observa que no hi ha relació 
amb l’edat de la mare (Bergman i col·L, 2015).

Etiologia

Durant el desenvolupament embrionari, els genitals masculins comencen a diferenciar-se per la 
influència de la testosterona, i al final del primer trimestre i al començament del segon la uretra 
peniana i el prepuci es formen completament. En aquesta etapa es produeix l’anomalia i el 
desenvolupament incomplet de la uretra glandular que impedeix la unió dels plecs del prepuci, la 
qual cosa origina l’absència del prepuci ventral i la redundància del prepuci dorsal. Altres resultats 
apunten a canvis epigenètics que produirien mutacions. S’han identificat diferents factors en 
l’etiologia de l’hipospàdies: genètics, epigenètics, ambientals i materns (Van der Zanden i col·L, 2012; 
Marrocco i col·L, 2015).

Classificació

° Hipospàdies distal: meat localitzat al solc balanoprepucial en posició subcoronal o al gland.

° Hipospàdies mitjà: meat en el terç mitjà del penis.

° Hipospàdies proximal: meat al perineu o a la unió perineoscrotal.

Anomalies associades

Els hipospàdies proximals i els mitjans s’associen a malformacions del tracte urològic, i corregir-los 
quirúrgicament és més complex. Els hipospàdies distáis són molt més freqüents, rarament 
s’associen a altres malformacions i no provoquen problemes funcionals urologies o sexuals.
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Problemes funcionals (Orbea i Busts, 2001)

° Incurvació peniana (35 %) per una corda fibrosa ventral.

° Estenosi del meat (8 %).

° Criptorquídia (10-15 %), més freqüent en l’hipospàdies proximal.

° Malformacions del penis o micropenis (més rares).

° Hidrocele (15 %).

° Hèrnia inguinal (8 %).

° Associació VACTERL (malformació vertebral, atrèsia anal, cardiopatia, fístula traqueoesofàgica 
amb atrèsia d’esòfag, disgenèsia radial i renal).

Classificació dels hipospàdies

Font: extret ¡ adaptat de Had¡d¡ AT, Azmy AF (ed). 
Hypospadias surgery: an illustrated guide. Londres: Springer Verlag; 2004.

L’associació dels hipospàdies proximals amb altres malformacions urològiques fa aconsellable fer 
una ecografia renovesical a aquests pacients. En els casos d’hipospàdies associat a criptorquídia o 
micropenis cal descartar sempre un problema de diferenciació sexual; per tant, en aquests casos 
cal fer una ecografia abdominal per observar els genitals interns i un estudi genètic per descartar 
que es tracti d’un pacient XX virilitzat o un XY poc virilitzat.

Tractament

Els casos molt lleus amb meat al gland podrien no tractar-se, però actualment s’intervé 
quirúrgicament en gairebé tots els casos. El tractament de la resta dels hipospàdies és quirúrgic i la 
reconstrucció del penis es fa devers els 18 mesos de vida (Van der Horst; 2017).

A curt termini, els objectius de la intervenció quirúrgica són els següents: crear un meat uretral 
normal, no estenòtic i situat tan pròxim com sigui possible a la punta del gland; aconseguir que el 
raig miccional sigui de calibre i direcció normals, i que no hi hagi incurvació. A llarg termini, 
persegueix aconseguir un aspecte acceptable, la funcionalitat i l’autopercepció correcta.
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Calendan quirúrgic pediàtrh

Hi ha moltes tècniques quirúrgiques, però depenent del tipus d’hipospàdies en alguns casos caldrà 
més d’una intervenció. Si el penis es considera petit per a la intervenció, el cirurgià ha d’indicar 
pomada de dihidrotestosterona al penis i al gland durant tres setmanes a la nit abans de la cirurgia, 
i advertir a qui l’apliqui que es protegeixi els dits amb guants de làtex per evitar absorbir-la per la 
pell (Liras i Vela, 2005).

La taxa de complicacions postoperatorios se situa entre el 6 % i el 30 %. L’estenosi de la uretra i la 
fístula uretral són les més freqüents (fins al 15 % s’han de reparar després de 6 mesos des del 
procés inicial). Altres complicacions són el diverticle uretral, la pèrdua de pell superficial, empelts o 
penja Us i la persistència de la incurvació. La localització del meat i la reintervenció són els factors 
que es relacionen amb el risc de patir complicacions (Snodgrass i Bush, 2014; Boudaoud i col·L, 
2016). La cirurgia de l’hipospàdies és una intervenció delicada que l’han de dur a terme cirurgians 
experts (Boudaoud i col·L, 2016).

Objectius i població diana

° Adequar a l’evidència científica actual l’actuació i la derivació a la consulta de cirurgia pediàtrica 
dels infants amb hipospàdies per part dels pediatres de l’atenció primària.

° Dirigit a pediatres de l’atenció primària.

° Població diana: nins.

Recomanacions i quan s’ha de derivar

Hipospàdies proximals i mitjans

Derivar en el moment del diagnòstic.

Hipospàdies distals

° Derivar entre els 6 mesos i els 12 mesos d’edat.
° En el moment del diagnòstic si hi ha estenosi del meat.
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28 Calendars quirúrgic pediatric

Sinèquies vu Ivars

Justificació

Les adherències dels llavis menors són adquirides, perquè no estan presents en el moment del 
naixement i es presenten en el període prepuberal. Consisteixen en una fusió membranosa prima 
entre els llavis menors de la vulva que cobreix l’orifici vaginal i/o la uretra. Són més freqüents 
entre els 3 mesos i els 3 anys, amb una prevalença estimada del 0,6-5 %, amb el pic d’incidència 
més alt [3,3 %) entre els 13 i els 23 mesos d’edat (Gibbon i col·L, 1999). Si juntament amb les 
adherències a més hi ha troballes atípiques (edat més gran, localització anterior, signes de malaltia 
sistèmica i patologia dermatológica), caldria aprofundir en l’estudi del cas i en el diagnòstic (Bacon i 
col·L, 2015).

Etiologia

Tot i que se’n desconeix la causa, s’han relacionat amb el baix nivell d’estrògens de les nines abans 
de la pubertat, en combinació amb irritació vulvar. Altres factors que també poden contribuir a 
l’aparició d’adherències són els microtraumes (neteja excessiva, abús sexual), una higiene perineal 
pobra, infeccions i factors mecànics com l’ús de bolquers i dermatosis vulvars (liquen escleròtic). A 
aquests factors s’afegeixen els factors anatomofisiològics predisposants en les nines en el període 
prepuberal: absència de cúmuls grassos en els llavis majors i pèl púbic (Bacon i col·L, 2015).

Clínica

Aproximadament el 50 % de les pacients són asimptomàtiques i les sinèquies vulvars es detecten 
durant una exploració rutinària (Mayoglou i col·L, 2009). Quan són simptomàtiques, el més freqüent 
és que presentin símptomes lleus, com ara irritació vaginal. No obstant això, de vegades poden 
aparèixer símptomes més importants, com ara infeccions urinàries i vaginals de repetició, 
incontinència i retenció urinària.

Les taxes de recurrències varien molt segons les sèries i el tractament aplicat, però són prou altes, 
per la qual cosa els pares han d’estar informats d’aquesta possibilitat. El risc de recurrències 
disminueix amb l’edat i augmenta si les sinèquies són gruixudes, hi ha mala higiene perineal, neteja 
agressiva i traumes o infeccions genitals recurrents.

Tractament

Observació

En els casos de nines en el període prepuberal asimptomàtiques amb sinèquies vulvars es 
recomana el tractament conservador (Bacon i col·L, 2015). La major part de les pacients 
presentaran una resolució espontània quan s’iniciï la producció endògena d’estrògens. Al voltant del 
80 % dels casos es resolen de manera espontània en un any (Pokorny, 1992); la persistència 
després de la pubertat és rara (Bacon i col·L, 2015).

Es recomana abstenir-se d’indicar tractament a les nines asimptomàtiques que duguin bolquers, 
perquè aquest grup presenta un alt grau de recurrències, que pot arribar fins al 41 % segons alguns 
estudis (Leung i col·L, 2005). En aquests casos és important informareis pares que es tracta d’una 
alteració benigna que rarament produeix símptomes, intentar rebaixar-ne la preocupació explicant- 
los la història natural del problema i revisar conjuntament les tècniques d’higiene per evitar 
complicacions.
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Calendari quirúrgic pediàtnc

Estrògens

El tractament de les sinèquies vulvars s’ha basat tradicionalment en l’aplicació d’estrògens tòpics 
amb separació manual o sense. S’hi utilitzen cremes d’estrògens (estradiol al 0 ,01 %). La crema 
s’aplica en petites quantitats (una llentia) una o dues vegades al dia fins a un màxim de quatre 
setmanes (Bacon i col·L, 2015). Una tracció lleu durant l’aplicació de la crema augmenta la taxa de 
separació. Alguns estudis demostren que la indicació i l’aplicació apropiada de la tècnica amb una 
suau pressió local és crucial per a una resolució reeixida (Kumetz i col·L, 2006).

És important insistir a mantenir el tractament encara que les sinèquies es desterrin abans de dues 
setmanes. Els possibles efectes secundaris descrits són irritació, telarquia, augment de pigmentado 
de la vulva i lleugera sagnia vaginal, però cap és freqüent. Aquests efectes adversos desapareixen 
en suspendre el tractament.

La taxa de recurrència descrita pot oscil·lar entre el 7 % i el 55 %, de la qual cosa cal informar els 
pares. Té més mal resultat en nines de més de 3 anys i quan les adherències són denses o fibroses, 
però tendeixen a disminuir a mesura que augmenta l’edat. També cal tenir en compte la recidiva de 
les adherències després de retirar el tractament, malgrat haver estat eficaç; per això es recomana 
aplicar diàriament vaselina entre els llavis durant dues setmanes més després de la separació de 
les adherències, i mantenir les mesures de prevenció esmentades més amunt (Soyer, 2007;
Kumetz i col·L, 2006).

Corticoides tòpics

Els corticoides tòpics són una alternativa per tractar les sinèquies recurrents o les nines en les quals 
el tractament tòpic amb estrògens no ha funcionat. Basant-se en els bons resultats obtinguts en el 
tractament amb corticoides tòpics en la fimosi, s’ha d’utilitzar crema de betametasona al 0,05 % 
dues vegades al dia durant 4-6 setmanes, amb una lleugera tracció. Poden produir irritació local, 
picor, atròfia de la pell o creixement de pèl fi. La taxa d’èxit és similar a la dels estrògens, amb un 
rang de 68-78,9 % i una taxa de recurrència del 23 % (Myers i col·L, 2006).

No es recomana utilitzar una teràpia combinada amb estrògens i corticoides, perquè no s’han trobat 
diferències significatives respecte de l’ús de qualsevol dels dos de manera independent (Eroglu i 
col·L, 2011).

Separació manual

En els casos d’aparició ràpida de les sinèquies acompanyades de símptomes greus —com ara 
retenció urinària, falta de resposta al tractament mèdic o sinèquies molt gruixudes en les quals no 
es visualitza el rafe transparent—, es podria fer la separació manual. No s’ha de fer sense anestèsia 
tòpica o sedació: cal aplicar-hi un anestèsic tòpic, com ara EMLA (pilocarpina al 2 ,5 % / lidocaïna 
al 2,5 %), uns 30 minuts abans de fer la tracció (Bacon i col·L, 2015). La taxa de resolució és alta 
(81-100 %) i la recurrència és similar a la reportada per a l’ús de tractaments conservadors; no 
obstant això, en aquest cas les adhesions posteriors poden ser d’espessor més grossa i és 
necessària una segona separació manual o fins i tot el tractament quirúrgic.
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Calendari quirúrgic pediatric

Separació quirúrgica

La cirurgia amb sedació està limitada a les pacients incapaces de tolerar les altres opcions de 
separació o a les quals no els hagin funcionat les altres opcions de tractament. Posteriorment a la 
separació manual o quirúrgica s’ha de fer un cicle de tractament tòpic amb estrògens una o dues 
vegades al dia durant 2-4 setmanes per ajudar a la cicatrització i prevenir la recidiva immediata de 
l’adherència. Després cal extremar les mesures higièniques de la zona i aplicar-hi un emollient suau 
durant uns mesos per evitar recurrències (Bacon i col·L, 2015).

Nota: vegeu en l’annex 3 la llista de consells útils per a la higiene genital de les nines.

Objectius i població diana

° Adequar a l’evidència científica actual l’actuació i la derivació a la consulta de cirurgia pediàtrica 
de les nines amb sinèquies vulvars per part dels pediatres de l’atenció primària.

° Dirigit a pediatres de l’atenció primària.

° Població diana: nines.

Recomanacions i quan s’ha de derivar

En els casos de nines asimptomàtiques es recomana el tractament conservador, optimitzar la 
higiene de la vulva i fer-ne un seguiment clínic.

En els casos de nines amb símptomes lleus està indicat el tractament amb crema d’estrògens al 
0,01 % una o dues vegades al dia durant dues setmanes, però si persisteixen es pot repetir dues 
setmanes més.

En els casos refractaris es recomana fer maniobres de separació manual amb un anestèsic 
tòpic. Per disminuir les recurrències després de la separació cal aplicar estrògens per la via 
tòpica durant 2-4 setmanes.

Cal derivar els casos refractaris a la separació manual per valorar si és necessari separar els 
llavis quirúrgicament.
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Resum

Patologia Quan s’ha de derivar?

Criptorquídia unilateral aïllada o 
bilateral amb testicles palpables Als 6 mesos d’edat.

Criptorquídia adquirida 
(testicles retràctils) En el moment del diagnòstic.

Criptorquídia bilateral amb 
testicles no palpables i 
criptorquídia associada a 
malformacions congènites en els 
genitals externs

En el moment del diagnòstic.

Fimosi primària

- Si presenten infecció del tracte urinari i/o balanopostitis de repetició.
- Si presenten dificultat per miccionar o dolor en les ereccions.
- A partir dels 10 anys en els casos de fimosi primària sense símptomes.
- Nins amb malformacions urinàries.

Fimosi secundària En el moment del diagnòstic.

Frens linguals (període neonatal)
- Si hi ha dificultats per a la lactància materna a partir la segona 

setmana de vida.
- Urgent si hi ha creixement insuficient.

Frens linguals (infants grans) Si presenten problemes importants de pronunciació.

Hèrnia inguinal i hidrocele

- En el moment del diagnòstic.
- Urgent en els casos d’hèrnia incarcerada irreductible.
- Preferent en els casos d’hèrnia en infants de menys d’1 any i ovari inclòs.
- Diferida en els casos d’hèrnia reductible o hidrocele no comunicant a partir dels 4 

anys o en infants amb hidrocele comunicant cap als 2 anys.

Hèrnia umbilical
- A partir dels 4 anys independentment de la mida.
- Urgent si hi ha incarceració o episodis recurrents de dolor.

Hèrnia epigástrica A partir dels 3 anys.

Hipospàdies proximals i mitjans En el moment del diagnòstic.

Hipospàdies distáis
- Entre els 6 mesos i els 12 mesos d’edat.
- En el moment del diagnòstic si hi ha estenosi del meat.

Sinèquies vulvars Només si presenta símptomes greus que no responen al tractament mèdic.
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Annex 1. Aplicació de corticoides tòpics en la fimosi

Es recomana aplicar dues vegades al día una crema de corticoides de potència mitjana o baixa 
durant 2-8 setmanes [valerat de betametasona al 0,1 %). Durant el tractament cal fer maniobres de 
retracció prepucial.

° S’ha d’aplicar la crema en la part distal del penis dues vegades al dia (el matí i abans d’anar a 
jeure).

° La crema ha de cobrir la pell i el gland que vagi quedant descobert.

° A partir del cinquè dia cal començar a fer suaus retraccions [no han de ser doloroses).

° Després de la retracció, cal tornar la pell a la posició original.

° Després d’aconseguir la retracció completa, cal continuar aplicant-hi crema fins a completar sis 
setmanes de tractament.

° És molt important continuar fent retraccions cada dia i mantenir una bona higiene de la zona.

° El tractament amb corticoides tòpics és indolor, efectiu i sense efectes adversos significatius. El 
percentatge d’èxit d’aquest tractament és del 80-95 %.
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Annex 2. Circuit de derivació per als frens

°
°
°

Mallorca: fax del Servei de Cirurgia Pediàtrica..........................................  

Eivissa i Formentera: fax del Servei de Pediatria de l’Hospital Can Misses 

Menorca: fax de la Gerència [no hi ha fax a Pediatria)..............................

,871 909 712

971 397 035

971 487 011
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Annex 3. Consells d’higiene dels genitals de nines

Productes de rentat

° Emprar detergent sense colorants, enzims o perfums.
° No emprar suavitzant a la rentadora o l’eixugadora.
° Evitar els productes llevataques.

Roba

° Dur roba interior exclusivament de cotó.
° Evitar dur calces i roba ajustada.
° No mantenir el vestit de bany humit molt de temps.
° Dormir sense roba interior.

Bany i higiene

° Evitar emprar sabó, gel de bany o locions que contenguin perfum o fragàncies.
° No emprar tovallons humits.
° Eixugar amb tovallola fent copets, sense fregar.
° Emprar paper higiènic sense fragàncies.
° Orinar amb els genolls separats per prevenir que entri orina dins la vagina.

Inspecció i cures

° Fer una inspecció de la vulva una vegada cada setmana, després del bany.
° Es poden aplicar petites quantitats de vaselina per protegir la mucosa.

Adaptat de Girton S, Kennedy CM. Labial Adhesion: A Review of Etiology and Management. Topics in & Obstetrics Gynecology. 2006;26(23):1-5.
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