ﬁ
N0 Y0

El Rincon del Residente

Coordinadores: P. Rodriguez Diaz*, 1. Bulnes Rodriguez™,

caso clinico interactivo

www.sepeap.org

M. Garcia Boyano™*, M. Cid Sainz*™*,
*Hospital Uniwversitario Infantil Nifio Jesis. Madrid,

“Hospital General Universitario Gregorio Marasnion. Madrid

“**Hospital Universitario Infantil La Paz. Madrid

El Rincén del Residente es una apuesta arriesgada de Pediatria Integral. No hemos querido hacer una seccion
por residentes para residentes. Yendo mas alla, hemos querido hacer una seccidn por residentes para todo aquel
que pueda estar interesado. Tiene la intencién de ser un espacio para publicaciones hechas por residentes sobre

casos e imagenes clinicas entre otras. jEnvianos tu caso! Normas de publicacién en www.sepeap.org

Caso clinico MIR. Haz tu diagnostico

Retencion aguda de orina

D. Alonso Fresneda®, 1.C. Becerra Ferniandez*, A. Narviez Medina®

M. Curbelo Rodriguez**

*Médico Interno Residente. Servicio de Pediatria y Areas especificas. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla
**Médico Adjunto. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

Resumen

Un nifio de 3 afios acude a Urgencias por dolor

abdominal y dificultad para la miccién de
instauracion progresiva en las Gltimas dos semanas
tras una intervencion quirdrgica de fimosis. En la
exploracién abdominal se palpa un globo vesical.

Abstract

A 3-year-old boy was brought to the emergency
department with abdominal pain and difficulty urinating,
symptoms that had gradually developed over the past
two weeks following surgery for phimosis. On abdominal
examination, a distended bladder was palpable.

Caso clinico

Un nifio de 3 afios acude al Servicio de Urgencias por
presentar dolor abdominal y dificultad para orinar. Entre los
antecedentes, destaca un sindrome de Down con cardiopa-
tia corregida quirtrgicamente al afio de vida, con evolucién
favorable, y una circuncisién practicada en Marruecos dos
semanas antes del inicio de los sintomas. La madre refiere
que, de forma progresiva, el nifio ha presentado molestias,
especialmente al orinar.

En la exploracién fisica se observa un abdomen muy dolo-
r0s0, con una masa palpable en hipogastrio, sugestiva de globo
vesical. El pene se encuentra enterrado, con la piel prepucial
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estenética, adherida e imposible de movilizar, sin poder des-
cartar lesién en el glande y/o en el meato uretral, ya que ambos
son imperceptibles (Fig.1).

1. Segiin la historia clinica, scudl es el diagnéstico mds pro-
bable?
a. Fimosis fisiolégica.

b. Retencién aguda de orina secundaria a estenosis pre-
pucial iatrogénica.

c. Balanitis xerética obliterans.

d. Globo vesical secundario a disfuncién de vaciamiento
relacionada con su enfermedad de base.

e. Infeccién de la herida quirdrgica que requiere trata-
miento antibiético oral.
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e. El diagndstico se establece a partir de la historia clinica
y una exploracién fisica exhaustiva.

3. ¢Qué prueba complementaria haria inicialmente?
a. Gammagrafia renal con DMSA.
b. Ecografia renal y de vias urinarias.
¢. Renograma MAG-3 para valorar la eliminacién renal.
d.

Analitica general que incluya urea y creatinina para
evaluar el tiempo de evolucién de la retencién urinaria
y/o posibles consecuencias a nivel renal.

e. No realizaria ninguna prueba mds porque no es nece-
sario.

4. :Con qué especialista deberia contactarse para la valora-
cién del paciente?
a. Ninguno, el sondaje uretral es suficiente para resolver
el problema.

b. Cirugia pedidtrica para realizar una cistostomia per-
manente.

c. Cirugia pedidtrica para realizar una cistoscopia y colocar
el sondaje uretral.

d. Cirugfa pedidtrica para valoracién clinica y actitud qui-
rirgica.

e. Anestesiologfa para la colocacién de una via central.

Figura 1.
5. Una vez realizada la intervencién quirdrgica, ¢qué debe-
2. Enrelacién con el diagnéstico, ¢cudl de las afirmaciones mos vigilar?
es correcta? a. Los niveles de urea y creatinina en el postoperatorio.
a. Es imprescindible realizar una ecografia renal para b. Que no presente dolor y que pueda orinar correcta-
confirmarlo. mente; ademds, asegurar recambios frecuentes de pafial
b. Debido a la retencién urinaria, es necesario realizar una para evitar humedad.
cistostomia definitiva. c. Restringir la ingesta hidrica para que no orine y prevenir
c. La cistoscopia debe realizarse en todos los casos dentro la infeccién de la herida.
de las siguientes 24 horas. d. Solo la tensién arterial diastdlica.
d. El sedimento de orina nunca muestra alteraciones en e. Cumplimiento de reposo absoluto en cama durante
€stos casos. 7 dias.
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Respuestas correctas

Pregunta 1. Respuesta correcta: b. Retencién aguda de orina
secundaria a estenosis prepucial iatrogénica.

Comentario

La balanitis xerdtica obliterans es una enfermedad infla-
matoria crénica que afecta a la piel prepucial, al glande y, con
menor frecuencia, al meato uretral. Su causa es desconocida,
pero se asocia con factores genéticos, inmunolégicos, micro-
traumatismos, antecedentes de infecciones o inflamaciones,
etc. Clinicamente, se caracteriza por formacién de placas de
aspecto blanquecino y engrosamiento del tejido, con esteno-
sis secundaria del prepucio. En el caso de nuestro paciente,
no ha habido microtraumatismos ni infecciones previas y, a
la exploracidn, no presenta el aspecto tipico de la balanitis
xerdtica obliterans.

Se considera fimosis cuando el orificio de la piel prepucial
que cubre el glande es mds estrecho que el propio glande, lo
que impide su retraccién. Se considera fisioldgica, ya que se
encuentra aproximadamente en el 75-85 % de los nifios de tres
afios de edad. En nuestro caso, aunque el nifio tenga 3 afios
de edad, no puede tratarse de una fimosis fisiolégica, puesto
que se ha realizado un procedimiento quirtrgico.

En el caso de una infeccién de la herida quirdrgica de la
circuncision, deberfan constatarse, al menos, signos locales
de infeccién, como dolor, eritema, tumefaccion y/o secrecion
purulenta. El paciente no presenta ni signos locales ni gene-
rales de infeccién (sin fiebre ni malestar general). General-
mente, la infeccidn de la herida quirdrgica ocurre durante los
primeros 7 a 10 dias tras la cirugfa. Por las manifestaciones
clinicas del paciente y después de 2 semanas, es improbable
que se trate de una infeccién de la herida quirtrgica.

Durante los tres primeros afios de vida, el paciente ha
orinado con normalidad y no ha presentado ningin problema
en relacién con la miccién o el vaciamiento. Asumir que el
globo vesical se debe a su patologia de base (sindrome de
Down con cardiopatia) es poco probable. El caso de nuestro
paciente se trata de una retencién aguda de orina secundaria
a una estenosis prepucial iatrogénica que se ha producido
de forma lenta y progresiva tras la intervencién quirtrgica.
Clinicamente, se objetiva el pene enterrado con una estenosis
prepucial postquirtrgica severa, que impide la visualizacion
del glande y del meato uretral.

Pregunta 2. Respuesta correcta: e. El diagnéstico se esta-
blece a partir de la historia clinica y una exploracién fisica
exhaustiva.

Comentario

En nuestro paciente, se podria realizar una ecografia de
forma complementaria para valorar posibles complicaciones,
como repercusion en la vejiga, dilatacién de las vias urinarias o
afectacion renal, pero no es imprescindible para el diagnéstico.

La cistostomia definitiva estaria indicada en casos de
retencién urinaria secundaria a una obstruccién irreversible
de la salida de la orina. En este caso, aunque se sospecha una
obstruccién al flujo urinario, en el momento del diagndstico
se desconoce si esta es irreversible.
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La cistoscopia podria utilizarse para estudiar la vejiga
y la unién vesicoureteral, pero no es necesaria en todos los
casos ni tiene por qué realizarse en las primeras 24 horas. Su
indicacién dependeria probablemente de la evolucién clinica
del paciente.

En los pacientes con obstruccién al flujo urinario, el sedi-
mento de orina puede estar alterado e, incluso, asociarse a
infecciones del tracto urinario. Por lo tanto, afirmar que el
sedimento de orina nunca estard alterado es incorrecto.

En este paciente, el diagnéstico se fundamenta en la his-
toria clinica y en una exploracién fisica exhaustiva. Una ade-
cuada anamnesis, junto con una exploracién fisica completa,
permite llegar al diagnéstico de retencién aguda de orina
secundaria a estenosis prepucial iatrogénica.

Pregunta 3. Respuesta correcta: d. Analitica general que
incluya urea y creatinina para evaluar el tiempo de evo-
lucién de la retencién urinaria y/o posibles consecuencias
a nivel renal.

Comentario

La gammagrafia renal con DMSA (icido dimercapto-
succinico) es una prueba de medicina nuclear que permite
evaluar la funcién y la morfologia renal, asi como detectar
posibles cicatrices o lesiones en el tejido renal. El paciente
no ha presentado ninguna infeccién del tracto urinario, por
lo que no es de eleccién.

Del mismo modo, el renograma MAG-3 es una prueba
de medicina nuclear utilizada para evaluar la funcién renal y
diferenciar ectasias de la unién ureteropélvica en obstructivas
y no obstructivas; por tanto, tampoco es util en este caso, ya
que no se da esta circunstancia.

La ecografia renal y de vias urinarias es el estindar de oro
para el estudio inicial de patologia renal y de la via urinaria.
Sin embargo, en nuestro paciente la afectacién inicial se loca-
liza en el pene y no en el rifién ni en las vias urinarias, aunque
estos podrian verse afectados de forma secundaria.

Deberfamos realizar una analitica urgente con hemograma,
bioquimica y pruebas de coagulacién, principalmente para
valorar pardmetros renales como urea y creatinina. En el caso
de resultados anémalos, se habria indicado una ecografia renal
y de vias urinarias, pero en nuestro paciente los pardmetros
estuvieron dentro de la normalidad (urea 11 mg/dL y creati-
nina 0,39 mg/dL). Asimismo, los parimetros de coagulacién
fueron normales.

Pregunta 4. Respuesta correcta: d. Cirugia pedidtrica para
valoracién clinica y actitud quirtrgica.

Comentario

Es imposible realizar el sondaje uretral debido a que el
meato queda oculto bajo la cicatriz de la piel prepucial. Para
realizar cistoscopia y colocar un sondaje uretral, el meato
uretral deberia ser visible y permeable, lo cual no ocurre en
nuestro paciente.

Colocar un catéter de cistostomia definitiva estarfa indi-
cado cuando la obstruccién uretral fuera irreparable y/o
irreversible. Se podria plantear inicialmente una cistostomia
temporal en el caso de que no se pudiera realizar la reparacién



peneana de forma precoz, o si se desea desviar temporal-
mente la orina para permitir la correcta cicatrizacién tras la
reparacion.

Contactar con Anestesiologia para colocar una via central
no solucionaria el problema de la obstruccién a la salida de
orina.

En nuestro caso, lo indicado es contactar con cirugfa pedid-
trica para valoracién clinica y actitud quirtrgica. El objetivo
es liberar el tejido inflamatorio, disecar y localizar el meato
uretral, tutorizarlo mediante sondaje, realizar denudamiento
peneano y reconstruirlo.

Pregunta 5. Respuesta correcta: b. Que no presente dolor y
que pueda orinar correctamente; ademds, asegurar recam-
bios frecuentes de pafal para evitar humedad.

Comentario

Los niveles preoperatorios de urea y creatinina son nor-
males, por lo que se espera que permanezcan dentro de la
normalidad en el posoperatorio en ausencia de complicaciones.
Valorar una constante vital de forma aislada no es 1til para
valorar la evolucién clinica de un paciente.

Restringir la ingesta hidrica para que no orine y no se
infecte la herida carece de sentido. Para proteger la herida,
disponemos del sondaje uretral, que permite el paso de la orina
por la sonda y no por la herida. Alternativamente, como se
coment6 previamente, se podria realizar una cistostomia tem-
poral para que la orina no pasara por el pene/uretra durante
unos dias y favorecer la cicatrizacion.

Figura 2.
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Por otro lado, es complicado garantizar que un paciente
de 3 afios realice reposo absoluto durante una semana, pero
si debemos insistir en un reposo relativo durante un mes,
evitando correr, saltar o el uso de bicicleta o patinete.

Durante el postoperatorio, debemos vigilar que el paciente
orine correctamente y no presente dolor. Tras la intervencién
quirdrgica, se mantiene una sonda vesical de calibre 6 FR
(calibre de la sonda French), que se retira a las 24 horas;
posteriormente, el paciente orina de forma espontinea sin
dificultad, visualizdndose el chorro miccional durante la
exploracién. El paciente no presenta los quejidos que emitia
previamente al orinar, sonrie, y a la exploracién el abdomen
es depresible, no doloroso y no se palpa globo vesical.

Evolucién

Tras la anamnesis y exploracién en Urgencias, y una vez
realizada la analitica completa, se decidié intervenir quirtrgi-
camente de manera urgente, dado que el paciente presentaba
una retencién urinaria aguda secundaria a estenosis prepucial
iatrogénica, con pene enterrado, en el que no era posible des-
cartar la lesién del glande ni de la uretra, ya que no se podian
visualizar mediante la exploracién fisica.

Ante la imposibilidad inicial de sondaje o calibrado uretral,
se realizé denudamiento peneano dorso-ventral con liberacién
de adherencias inflamatorias hasta la localizacién del glande,
el cual se encontraba incurvado (Fig. 1). Posteriormente, se
disecd y se liberaron las adherencias hasta permitir el calibrado
uretral con sondas de 6 FR y 8 FR. Tanto el meato como

Figura 3.
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el glande estaban cubiertos por tejido inflamatorio, pero no
presentaban lesiones (Fig. 2). Finalmente, se realizé plastia
cutdnea dorsal y ventral con sutura de monofilamento reab-
sorbible (Fig. 3). Se mantuvo sondaje uretral con sonda de 6
Fr que se retir6 a las 24 horas postcirugia.

El paciente evolucioné de forma favorable sin dolor, con
exploracién abdominal normal y realizando micciones espon-
taneas sin dificultad. Dada la buena evolucidn, recibié el alta
hospitalaria a las 48 horas postcirugia y, posteriormente, se
realizaron controles periédicos ambulatorios. A las 3 semanas
postcirugia presenté dermatitis del pafial que se resolvi6 tras
tratamiento tépico con miconazol durante 1 semana y recibi6
el alta definitiva a las 6 semanas postcirugia (Fig. 3).

Discusién

La circuncisién es una intervencién quirdrgica técnica-
mente sencilla, pero no exenta de complicaciones, y debe ser
realizada por profesionales especializados. Pueden aparecer
multiples complicaciones, que se clasifican en precoces o
tardias. Desde el punto de vista préctico, la clasificacion en
complicaciones menores y mayores resulta mds util, ya que
las menores responden al tratamiento conservador, mientras
que las mayores requieren un abordaje médico-quirdrgico y
controles periddicos. De forma global, las mas frecuentes son
el sangrado y la infeccién de la herida quirargica(®.

Entre las complicaciones precoces, se incluyen el edema
mucoso y/o cutineo autolimitado, el hematoma postqui-
rargico y la infeccién de la herida quirtrgica, que requiere
antibioterapia oral. También pueden presentarse: dehiscen-
cia de sutura; granuloma (tejido inflamatorio que aparece
entre la piel y la mucosa de coloracién rojiza); meatitis, que
en ocasiones requiere tratamiento tépico con corticoides;
isquemia aguda en el glande; e incluso sangrado agudo que
puede necesitar revisién quirdrgica urgente en aquellos casos
que no responden a la compresién manual y/o aplicacién de
nitrato de plata@.

Entre las complicaciones tardias destacan: hipospadias
iatrogénico; meatitis; estenosis de meato uretral; la necrosis
e isquemia del glande, asociadas a la infiltracién de anestési-
cos con vasoconstrictor; fistula uretral, vinculada al uso de la
electrocoagulacion préxima al frenillo peneano; amputacién
parcial o completa del glande, que se relaciona con el uso de
dispositivos para la reseccién de la piel prepucial; incurvacién
peneana residual; pene enterrado; y estenosis de piel prepucial
postquirtrgical2-4).

Aunque son poco frecuentes, estas complicaciones tardias
presentan una elevada morbilidad y, en ocasiones, requieren
una o varias intervenciones quirtrgicas, as{ como seguimiento
y controles periddicos. Una anamnesis completa y una explo-
racién fisica cuidadosa son fundamentales para el diagndstico
precoz y el manejo adecuado de estas complicaciones.

Palabras clave

Fimosis; Enfermedad iatrogénica; Retencién urinaria;
Circuncisién.

Phimosis; Iatrogenic Disease; Urinary Retention; Male
Circumcision.
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