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Analysis of referrals for phimosis to specialist care: What happens next? 

Introducción: las derivaciones por fimosis a Cirugía Pediátrica son relativamente frecuentes. Suponen un 
importante número de pacientes que requieren una valoración hospitalaria. Dado que en la fimosis fisiológica 
asintomática la tendencia actual es un manejo conservador, nos planteamos analizar las características de 
estas derivaciones y el resultado final de la valoración quirúrgica. 
Métodos: se seleccionó una muestra aleatoria de derivaciones a la consulta de Cirugía Pediátrica por fimosis 
entre los años 2019 y 2022. Se analizaron características del paciente, motivo de la derivación y el resultado 
posterior de la visita. 
Resultados: se incluyeron 392 derivaciones. La edad media fue de 5,8 años. El 40,6% eran niños menores de 4 
años. Un 79% de los casos no tenían sintomatología en relación con la fimosis. Un total de 24 pacientes (6,2%) 
se diagnosticaron de balanitis xerótica obliterante. Solo en un 25% de casos se indicó cirugía en una primera 
visita. La posibilidad de alta o seguimiento sin tratamiento activo fue significativamente mayor en menores 
de 6 años. 
Conclusiones: la mayoría de los niños remitidos a Cirugía Pediátrica en el periodo analizado tenían fimosis 
fisiológica sin síntomas y solo en una cuarta parte de los pacientes valorados se indicó cirugía en la primera 
consulta. Para optimizar recursos y seguir las recomendaciones vigentes se podría plantear potenciar la 
información a familias y profesionales sobre cuidados del prepucio sano y manejo conservador de la fimosis 
y reservar derivaciones para casos sintomáticos o que no se resuelvan antes de la edad prepuberal. 

Introduction: referrals for pediatric surgery consultation due to phimosis are relatively common. They 
generate a significant volume of patients that need to be seen at the hospital. As the current approach to the 
management of physiological asymptomatic phimosis is conservative, we set out to analyze the characteristics 
of these referrals and their outcomes.
Methods: we reviewed a random sample of referrals to pediatric surgery consultation for phimosis between 
2019 and 2022. We analyzed patient characteristics, the reasons for referral and the outcomes of the 
consultation.
Results: the sample included a total of 392 referrals. The mean patient age was 5.8 years. Of this total, 40.6% 
were 4 years old or younger at the time of referral. Seventy-nine percent of de cases were asymptomatic. 
Twenty-four patients (6.2%) received a diagnosis of lichen sclerosus (balanitis xerotica obliterans). Surgery was 
the approach selected in the initial visit in only 25% of the cases. Discharge or follow-up without active 
treatment were significantly more likely in children aged less than 6 years.
Conclusions: most children referred to pediatric surgery during the study period had asymptomatic 
physiological phimosis, and surgery was the selected approach in the initial consultation in only a quarter of 
them. In order to optimize resources and in adherence to current guidelines, we propose improving the 
education of families and health care professionals, ensuring adequate healthy foreskin care and conservative 
management of phimosis and limiting referrals for symptomatic cases or those that do not respond to 
conservative treatment.
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INTRODUCCIÓN 

Las derivaciones por fimosis se encuentran entre 
las más frecuentes en Cirugía Pediátrica. En las úl-
timas guías europeas de Urología se insiste en que 
la fimosis fisiológica tiene margen de resolución 
espontánea durante la edad pediátrica, por lo que 
el tratamiento, tópico con corticoides o quirúrgico, 
se reserva para niños con fimosis patológica o sin-
tomatología asociada1-3. 

Estudios en países de nuestro entorno reflejan 
unas tasas de circuncisión más elevadas que la 
prevalencia estimada de fimosis por edad4,5. Si 
bien es cierto que las molestias o complicaciones 
del prepucio en la edad adulta no son deseables, 
hay un amplio margen de maniobra para tratar la 
fimosis fisiológica que no se resuelve espontánea-
mente antes de llegar al periodo puberal. El trata-
miento tópico con corticoide en crema, que se pue-
de instaurar desde Atención Primaria, tiene una 
alta tasa de eficacia6. Existen diferentes pautas 
igualmente efectivas que se pueden aplicar como 
primera opción cuando es preciso tratar la fimosis; 
idealmente cuando el niño colabora para su aplica-
ción7. Incluso en los casos de respuesta parcial, la 
disminución del grado de fimosis permite una ci-
rugía más conservadora tipo prepucioplastia en 
lugar de una circuncisión si los padres están de 
acuerdo. De esta forma, las derivaciones a atención 
especializada son fundamentales en casos selec-
cionados, aunque no siempre van a ser pacientes 
en los que se indique cirugía: la valoración por el 
especialista puede ser necesaria para información 
y refuerzo a los padres o para toma de decisiones 
en pacientes complejos o con sospecha de anoma-
lías asociadas. Además, en el paciente con fimosis 
patológica o sintomática la opción quirúrgica de-
berá considerarse desde el primer momento; así 
como en niños con sospecha de balanitis xerótica 
obliterante8. En estos casos, el diagnóstico precoz 
clínico es fundamental. El aspecto del prepucio ci-
catricial es totalmente opuesto al de la mucosa 
sana del prepucio fimótico fisiológico. La piel se 
encuentra engrosada, blanquecina, puede presen-
tar fisuras, y la mucosa no asoma por el orificio al 

intentar retraer. Es importante iniciar el tratamien-
to con corticoide tópico e identificar la afectación 
glandal y la estenosis de meato que puede asociar-
se en los casos más severos, además de la valora-
ción por Cirugía8. 

Por otra parte, la evaluación clínica de los niños 
con fimosis en atención especializada requiere una 
cita presencial en el hospital de referencia, lo que 
supone algunas desventajas como: permisos de 
trabajo y de escuela, coste asociado al uso del re-
curso en cuestión y un componente de preocupa-
ción en los padres que visitan al cirujano; cuando 
niños de corta edad con fimosis fisiológica asinto-
mática probablemente no precisen intervención9. 

Un estudio realizado en Reino Unido en 2022 
apunta como posible área de mejora la reducción 
de las derivaciones por fimosis a Cirugía a aquellos 
casos sintomáticos o con fimosis patológica, o en 
el niño de más edad en el que el tratamiento tópi-
co haya fracasado9. 

El objetivo de este estudio es evaluar los datos en 
nuestro medio sobre las derivaciones a Cirugía Pe-
diátrica por fimosis y síntomas prepuciales para 
analizar las indicaciones de derivación y la evolu-
ción posterior, así como proponer áreas de mejora 
en el circuito de manejo de estos pacientes. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Es un estudio descriptivo transversal. Se ha anali-
zado una muestra seleccionada mediante aleatori-
zación simple de derivaciones desde Atención Pri-
maria a Cirugía Pediátrica por fimosis de niños 
entre 0 y 14 años entre los años 2019 y 2022 en 
nuestro centro. 

Se incluyeron todos los subgrupos de codificación 
de fimosis de niños entre 0 y 14 años derivados 
desde Atención Primaria a Cirugía Pediátrica. Los 
criterios de exclusión fueron: derivación concomi-
tante por otra patología asociada, derivaciones ex-
clusivamente por frenillo peneano corto, presencia 
de anomalías urogenitales congénitas y derivacio-
nes por motivos religiosos.
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Las variables recogidas fueron: demográficas ge-
nerales (edad y antecedentes); variables sobre la 
fimosis (grado según la clasificación de Meuli, tra-
tamiento previo recibido y sintomatología); y el 
resultado de la visita con Cirugía Pediátrica (trata-
miento recibido y evolución posterior). La clasifica-
ción de Meuli se refleja en la Tabla 1. 

Los datos se almacenaron mediante la herramien-
ta REDCap (Research Electronic Data Capture)10,11. 
Este sistema online permite la recogida de datos 
para investigación, proporcionando una interfaz 
para los mismos, además de herramientas para su 
gestión y control. 

Se ha calculado un tamaño muestral para estima-
ción de la proporción de indicación quirúrgica en 
pacientes derivados considerando una proporción 
esperada de un 20% del total de derivaciones de 
los últimos 5 años con una precisión del 3% y un 
nivel de confianza del 95%. Con una tasa de pérdi-
das estimada del 5%, el tamaño muestral es de 
389 historias a revisar. 

Se han agrupado los pacientes por edad según los 
siguientes conceptos:

 � Menores de 3 años, en los que no se indicaría la 
cirugía salvo causa mayor. 

 � Entre 3 y 6 años, edad en la que, según la literatu-
ra, el prepucio debería ser retirable en un 90% de 
los casos, pero donde aún puede haber una reso-
lución espontánea de la fimosis fisiológica12,13.

Estos dos grupos se han asociado para el análisis, ya 
que la indicación quirúrgica en ellos es muy limitada. 

 � Entre 7 y 10 años, en los que la resolución de la 
fimosis fisiológica es menos probable pero aún 
no han iniciado cambios puberales.

 � Entre 11 y 14 años, cuando ya pueden presentar 
cambios puberales. 

Para el análisis estadístico, se utilizó el programa 
Stata/SE 13.0. Las variables cuantitativas se descri-
bieron como media y desviación estándar. Las cua-
litativas se describieron como número absoluto 
porcentaje con sus respectivos intervalos de con-
fianza. Se compararon las proporciones de las va-
riables resultado entre los distintos grupos de 
edad mediante un análisis bivariado con la prueba 
de χ2 o prueba exacta de Fisher según correspon-
diera. Se consideró significativo una p <0,05.

No se ha recibido financiación para realizar el pre-
sente estudio de ninguna entidad pública o privada. 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
para la Investigación de nuestro centro con refe-
rencia P/24-002.

RESULTADOS

Entre 2019 y 2022 se recibieron un total de 2486 
derivaciones en nuestro centro, de las que 803 
(32,3%) cumplían los criterios de inclusión. Se revi-
saron un total de 392. 

La edad media en el momento de la derivación fue 
de 5,81 (+/-3,12) años. Del total, 72 pacientes eran 
menores de 3 años (18,3%). En cuanto a la distribu-
ción por edades para los grupos de análisis, el 
68,1% tenía entre 0 y 6 años; el 20,2%, entre 7 y 10 
años; y el 11,7%, entre 11 y 14 años. Esta distribu-
ción se resume en la Figura 1. 

En lo que respecta a la sintomatología, un 79,3% se 
encontraba asintomático. Se detectó un porcenta-
je mayor de fimosis sintomáticas en el grupo de 11 
a 14 años (30,4% vs. 19,5% en el grupo de 0-6 años 
y 19% en el grupo de 7 a 10 años). Estas diferencias 
no llegaron a la significación estadística (p = 0,22) 
(Figura 2). La clínica más frecuente en la serie global 
fue la balanitis de repetición seguida por las moles-
tias con la erección. Por edades, en el grupo de 0 a 6 
años fue más frecuente la balanitis en un 11% de  
casos en esta franja de edad. En el grupo de 7 a 10 
años, la balanitis y molestias con la erección se presen-
taron por igual en un 9% de casos respectivamente y 

Tabla 1. Clasificación de la fimosis de Meuli
Grado Descripción
Grado 0 Prepucio completamente retráctil sin anillo 

fimótico. No fimosis
Grado 1 Retracción completa con leve anillo fimótico
Grado 2 Retracción parcial con exposición del meato 

uretral, anillo estrecho
Grado 3 Retracción limitada, solo se expone 

parcialmente el meato uretral
Grado 4 No se puede retraer el prepucio
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entre los 11 y los 14 años la clínica más frecuente 
fueron molestias con la erección en un 25% de los 
casos en este grupo. 

El grado de fimosis más frecuente fue el Meuli 4 
(prepucio totalmente cerrado no retirable). La ma-
yoría de los niños entre 0 y 6 años tenían fimosis 
grado 4 (43,8%) y la mayoría de los niños entre 11 
y 14 años tenían fimosis grado 1 (39,1%), siendo 
estas diferencias estadísticamente significativas  
(p <0,01) (Figura 3). 

Respecto al tratamiento previo con corticoides tó-
picos, solo un 35,7% lo había recibido antes de  

la derivación a Cirugía Pediátrica, sin detectarse 
diferencias entre los distintos grupos de edad  
(p = 0,34). 

Una vez valorados en la consulta de Cirugía Pediátri-
ca, la actitud se resume en la Figura 4. Globalmente, 
en solo el 25% de los niños valorados se indicó la ci-
rugía en la primera visita. En el 43,9% se pautó tra-
tamiento tópico y en el 30,9% (121 niños) no se in-
dicó tratamiento activo, sino que fueron dados de 
alta o citados para un control posterior a largo plazo. 
La probabilidad de intervención quirúrgica fue ma-
yor en los grupos de mayor edad (p <0,01). La efecti-
vidad del tratamiento tópico fue del 65,3%.  

La balanitis xerótica obliterante se diagnosticó en 24 
niños (6,5%) con una mayor incidencia estadística-
mente significativa entre los 6 y 10 años (p = 0,01). 
En todos los casos la sospecha clínica se confirmó en 
el análisis anatomopatológico de la pieza. 

En los niños que finalmente se sometieron a cirugía 
tras el fracaso del tratamiento tópico, la edad media 
en el momento de la intervención fue de 8,04 +/- 2,9 
años y la media de tiempo transcurrido desde la pri-
mera visita hasta la cirugía fue de 8,97 +/- 7,3 meses 
(mediana 7 meses, cuartiles 25-75% 5-10).

Del total de 134 cirugías, un 14,2% fueron prepu-
cioplastias y un 85,8%, circuncisiones. 

Figura 1. Distribución por edad de los pacientes 
derivados por fimosis
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DISCUSIÓN

Gracias a los estudios de calidad asistencial pode-
mos evaluar si la evidencia científica se aplica a la 
práctica diaria14. Nuestro equipo se ha propuesto 
evaluar la asistencia proporcionada a los niños 
diagnosticados de fimosis ya que en los últimos 
años la tendencia es hacia un manejo cada vez 
más conservador y así se refleja en las guías inter-
nacionales de nuestro entorno2,3. 

Se ha valorado el manejo en diferentes ámbitos 
sanitarios, incluyendo la Atención Primaria y la es-
pecializada15,16. Por último, en este estudio se ha 
analizado el nexo entre las dos para evaluar el pro-
ceso globalmente. 

El resultado más remarcable de nuestros datos es 
que solo en un 25% de las derivaciones se indica 
cirugía en un primer momento. Además, en el 30% 
de los casos se da el alta o se revisan a largo plazo 
sin ninguna indicación precisa de tratamiento.  

Figura 3. Grado de fimosis según la edad (clasificación de Meuli)
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Figura 4. Pacientes derivados por fimosis: actitud terapéutica tras la primera consulta de cirugía infantil 
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Estos datos van en consonancia con los publicados 
previamente en Reino Unido, donde se está traba-
jando en implementar la información a familias y 
profesionales sanitarios para el cuidado del prepu-
cio sano9. Para ello es necesario crear protocolos de 
actuación y coordinar jornadas de formación entre 
Atención Primaria y hospitalaria. 

Dado que las derivaciones suponen una importan-
te carga asistencial, así como una visita extra para 
los padres –con los desplazamientos y el posible 
componente de preocupación o ansiedad que su-
ponen–, consideramos importante reservarlas 
para pacientes con sintomatología asociada a la 
fimosis o fimosis patológica, o para aquellos que a 
cierta edad no consiguen retraer el prepucio. No se 
trata de dejar a los niños llegar a la pubertad con 
una fimosis que les va a ocasionar molestias, ya 
que existe un margen de intervención para identi-
ficar aquellos en los que la fimosis se resolverá sola 
y para operar a los que no, antes de que inicien 
cambios puberales4. 

Al analizar los datos por edad se objetiva que los 
más pequeños, hasta los 6 años, es más probable 
que estén asintomáticos, aunque tengan fimosis 
de grado mayor; y, por tanto, el porcentaje de indi-
cación quirúrgica en esta franja de edad es menor. 
Entre los 7 y 10 años ya se plantea la intervención, 
pero, por lo general, primero se opta por un intento 
de tratamiento tópico que no retrasa excesiva-
mente la cirugía en caso de que sea finalmente 
necesaria, como se ve en los datos. 

Llama la atención que solo un tercio de los pacien-
tes había hecho tratamiento tópico antes de llegar 
a la consulta de Cirugía. Una encuesta publicada 
previamente en nuestro medio refleja que la ma-
yoría de los pediatras participantes en el estudio 
afirmaban realizar un tratamiento tópico antes de 
derivar a los pacientes15. Creemos que el trata-
miento tópico, cuando el niño colabora y participa 
en el cuidado del pene o tiene sintomatología, 
puede realizarse de manera satisfactoria y segura 
en el ámbito de la Atención Primaria con una tasa 
de respuesta que alcanza el 80%6. En nuestra serie, 
la tasa de éxito del tratamiento tópico fue del 65% 

y pensamos que este dato tan bajo puede ser debi-
do a que los pacientes que han respondido desde 
Atención Primaria no llegan a la consulta de Ciru-
gía y los que llegan tienen probablemente menos 
posibilidades de responder. Aun así, nos parece 
una buena opción volver a intentar el tratamiento 
tópico, siempre y cuando la sintomatología del 
niño lo permita. Incluso si ya se ha hecho previa-
mente, podemos encontrar pacientes respondedo-
res: los niños pueden colaborar más cuando son 
mayores (la implicación de un niño de 6 años pro-
bablemente es mayor que la de un niño de 3). Tam-
bién podemos reforzar a las familias en su aplica-
ción y finalmente conseguir evitar cirugías o 
mejorar el grado de fimosis, de manera que se pue-
da ofrecer una cirugía conservadora tipo prepucio-
plastia frente a una circuncisión completa. 

Cabe destacar la importancia del diagnóstico y tra-
tamiento precoz de la balanitis xerótica obliteran-
te. La incidencia en nuestra serie es del 6%, en con-
sonancia con datos globales que alcanzan el 10% 
en algunas series. En estos casos consideramos 
que el inicio del tratamiento tópico puede ir ya 
acompañado de la derivación a Cirugía Pediátrica 
para valoración.

A la vista de nuestros datos, nos planteamos to-
mar medidas en nuestro medio para potenciar la 
información a los padres y profesionales, que nos 
permitan reforzar a las familias en el cuidado del 
prepucio sano, tomando como ejemplo las instau-
radas en Reino Unido. También consideramos im-
portante una fluida comunicación entre la Aten-
ción Primaria y la especializada para trabajar en 
conjunto en la aplicación de las actuales recomen-
daciones y la mejora global de la calidad asistencial. 
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