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ABSTRACT
Phimosis and Circumcision

The term phimosis is used when the prepuce cannot be reytracted behind the glans. This condition is oresent in
almost all newborns, fulfilling mostly a protective function. In childhood, a gradual separation occurs, which
is completed in adolescence. Through this process, complications may happen such as urinary tract infections,
balanitis, or paraphimosis. Circumcision has been considered the treatment of choice, although some factors
must be weighed: degree of narrowing, complications, opinion and religious beliefs of the parents. In the
past 15 years, publications have suggested topical steroids as an alternative treatment, with variable success.
Treatment of phimosis will continue to be controversial.
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RESUMEN

El término fimosis se utiliza cuando el prepucio no puede ser retraido por detras del glande. Esta condicion
esta presente en casi todos los recién nacidos cumpliendo una funcion principalmente protectora. Durante la
infancia se produce una separacion gradual del prepucio, que se completa, en la mayoria de los casos, al llegar
la adolescencia. Mientras ocurre el proceso de desprendimiento pueden presentarse complicaciones como; in-
feccion del tracto urinario, balanitis o parafimosis. La circuncision ha sido tradicionalmente el tratamiento
de eleccion, sin embargo, se debe tener en cuenta diversos factores antes de tomar una decision quirtrgica.
Debe ser considerado: el grado de estrechez, las complicaciones, la opinion y las creencias religiosas de los
padres. En los tltimos 15 afios se han publicado numerosos trabajos sobre el uso de esteroides topicos como
alternativa terapéutica, con resultados de éxito variable. El tratamiento de la fimosis seguird siendo un tema
controvertido.
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Introduccion

El prepucio es la porcion de piel que cu-
bre el cuerpo peneano y el glande. Cumple va-
riadas funciones incluyendo la de proteccion,
erdgena e inmunoldgica. Al momento de nacer
se encuentra firmemente adherido al glande
por su cara mucosa, por lo que es imposible
retraer en la mayoria de los casos. Esta adhe-
rencia es una condicion fisiologica y a medida
que transcurre el tiempo se va desprendien-
do espontaneamente siendo infrecuente en la
adolescencia. Durante este proceso pueden
presentarse complicaciones atribuibles a esta
condicion, y se deben tomar conductas tera-
péuticas precisas para su tratamiento. Hasta
el dia de hoy persisten las diferencias sobre la
conducta a seguir tanto en un recién nacido,
como en los casos que presentan complicacio-
nes y especialmente en lo que se refiere a la
circuncision como solucion definitiva. A esto
se agrega un ambiente cultural y religioso que
ejerce una gran influencia en la toma de deci-
siones.

El objetivo de esta revision es: 1) descri-
bir las caracteristicas y funciones propias del
prepucio en la edad pediatrica; 2) analizar la
evolucion y complicaciones de la fimosis en
los nifios; 3) proponer una conducta terapéu-
tica coherente con las evidencias actualmente
disponibles.

Fimosis fisiologica

La fimosis se define como la incapacidad
para retraer completamente el prepucio detras
del glande, no atribuible a adherencias balano-
prepuciales (figura 1). Como esta condicion se
presenta en la mayoria de los recién nacidos
se ha denominado fimosis fisiologica a difer-
encia de la patologica, que se presenta princi-
palmente entre los 8 y los 11 afios debido a
un proceso cicatricial del prepucio distal se-
cundario a una balanitis xerdtica obliterante. A
medida que transcurre el tiempo el prepucio se
va desprendiendo espontaneamente, al afio de
edad el desplazamiento prepucial bajo el glan-
de es posible en un 64%, lo que aumenta al
81% a los 11 afios. La incidencia de fimosis a
los 8 afios es del 8% y a los 16 alcanza un 1%!.
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Mientras se completa el proceso, puede ser cau-
sa predisponente de otras patologias tales como
infeccion urinaria, balanitis y parafimosis.

Fimosis patolégica

Balanitis xerdtica obliterante
(liquen escleroatrdfico)

Es una afeccion cronica del prepucio dis-
tal de etiologia desconocida. En la mayoria de
los casos afecta solo el glande y el prepucio,
pero en ocasiones también puede extenderse
hacia el meato y la uretra anterior (figura 2).
Su mayor incidencia es entre los 8 y los 11
afios. Clinicamente se manifiesta por esclero-
sis anular distal del prepucio con decoloracion
blanquecina o formacion de placas, estrechez
prepucial, irritacion, disuria y en ocasiones
sangrado. El tratamiento depende de la grave-
dad de las lesiones y de los elementos com-
prometidos. Si el dafo se limita al prepucio y
el compromiso es leve, se puede intentar un
tratamiento inicial usando corticoides topicos,
si esto fracasa estaria indicada la circuncision.
Si hay lesion del meato o la uretra se realiza
una meatotomia o injerto uretral?.

Diagnéstico diferencial

Estrechez anular

Ocurre en aquellos casos en que es posible
desplazar el prepucio hacia proximal por deba-
jo del glande evidenciandose un anillo estre-
cho (figura 3). Si esta condicion se prolonga
por algunas horas y no se desplaza hacia distal
se producira una parafimosis. En los casos de
estrechez anular se debe instruir a la madre o al
nifio sobre el cuidado que hay que tener o pro-
poner una prepucioplastia cuando el desplaza-
miento prepucial sea dificultoso o asociado a
dolor.

Adherencias balanoprepuciales

A medida que el prepucio se va despren-
diendo del glande producto de erecciones in-
termitentes y de la queratinizacion del epitelio
interno, se evidencian las adherencias bala-
noprepuciales (figura 4). Estas impiden una
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Figura 1. Fimosis fisiologica.

Figura 2. Balanitis xerdtica obliterante.

Figura 3. Estrechez anular del
prepucio.

Figura 5. Balanitis.

Figura 4. Adherencias balanoprepu-
ciales.

retraccion total del prepucio pero no debido
a una estrechez real. Ya que es una condicion
fisiologica transitoria, la mayoria de las veces
exenta de complicaciones, no requiere de un
tratamiento especifico. En ocasiones, se puede
producir un desprendimiento brusco provocan-
do dolor localizado, en esta situacion, es con-
veniente indicar una pomada protectora local
mientras se logra la epitelizacion del glande.

Complicaciones

Balanitis

Es una infeccion del espacio balanoprepu-
cial, debido principalmente a una higiene defi-
ciente de la zona (figura 5). Los gérmenes cau-
santes mas frecuentes son la E. Coli y el Pro-
teus Vulgaris, aunque en el 30% el cultivo es
negativo. Se presenta principalmente entre los
2 y los 4 afios, cuando aun existe un prepucio
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Figura 6. Parafimosis.

total o parcialmente adherido. Se puede diag-
nosticar por la presencia de eritema y edema
del prepucio con salida de secrecion purulenta.
El tratamiento consiste en el lavado prolijo del
espacio balanoprepucial con suero fisioldgico
durante 2 a 3 dias, ademas de analgésicos y
antiinflamatorios que ayudan a aliviar la sin-
tomatologia. El uso de antibioticos esta reser-
vado exclusivamente para aquellas ocasiones
en las cuales exista compromiso de tejidos ve-
cinos. La circuncision estaria indicada en los
casos de balanitis recurrente®.

Parafimosis

Es una inflamacion aguda del prepucio de-
bido a una reduccion forzada de una estrechez
anular, que al quedar en posicion proximal al
glande provoca una obstruccion de la circula-
cion produciendo edema y dolor intenso (figu-
ra 6). En la mayoria de los casos y dependiendo
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de las horas de evolucion, se puede tratar me-
diante una maniobra manual que consiste en
aplicar una presion constante sobre el glande
con los pulgares, lo que permite el desplaza-
miento del prepucio hacia distal. Sino se logra
reducir, se debe realizar una circuncision o una
prepucioplastia bajo anestesia general.

Infeccidn urinaria y fimosis

Uno de los temas mas controversiales es
la relacion que existe entre infeccion urinaria
(ITU) y estrechez prepucial. En un estudio re-
trospectivo donde se evaluaron lactantes me-
nores de 1 afio con ITU febril y sin malfor-
macion urinaria asociada, se encontr6é que era
mas frecuente en el sexo masculino con una
relacion 4 a 1. En el 80% de los nifios el pre-
pucio no era retractil y en el 84% de ellos la
ITU recidivo antes de 6 meses. La recurrencia
fue de un 21% en un plazo de un afio, signifi-
cativamente mayor en los nifios menores de 6
meses (26% vs 7,7%.) y en los que el prepu-
cio permaneci6 estrecho después de la primera
infeccion (34% vs 18%)°. En un metanalisis
sobre prevalencia de ITU en la infancia, se
encontr6 que en los circuncidados menores
de 3 meses fue de un 2,4% y en los no cir-
cuncidados llego6 al 20,7%. La prevalencia de
ITU en los circuncidados entre los 6 y los 12
meses fue de un 0,3%, mientras que en los no
circuncidados fue de un 7,3%. No se encontrd
informacion en los mayores de 1 afio®. Estos
estudios demuestran que la estrechez prepu-
cial es un factor determinante en la ITU de los
lactantes, por lo tanto, se deberia instruir a las
madres para mantener un buen aseo de la zona
y proponer un tratamiento definitivo para evi-
tar la recurrencia de ITU, especialmente en los
menores de | afio. Sing-Grewal y col, en una
revision sistematica, concluyeron que se nece-
sitaban realizar 111 circuncisiones para evitar
una ITU, 11 para evitar una ITU recurrente
y 4 para evitar una ITU en nifios con reflujo
vesicoureteral (RVU) con grados igual o ma-
yor a III".

Enfermedades de transmision sexual y
circuncision

Otro de los aspectos sobre el cual existe
abundante literatura es la relacion entre enfer-
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medades de transmision sexual y circuncision.
El VIH (virus de inmuno deficiencia humana)
se contrae, en el caso del hombre, durante el
acto sexual por la penetracion del virus a tra-
vés de la mucosa prepucial. Los factores que
favorecen esta infeccion son una alta concen-
tracion de células blanco para VIH y una capa
de queratinizacion muy delgada de la muco-
sa, lo que la hace muy susceptible a presentar
lesiones traumaticas®. Estudios randomizados
controlados hechos en paises africanos han
demostrado que la circuncision ha disminuido
en un 58-60% el riesgo de contraer la enfer-
medad y que es ésta la estrategia que tiene la
mejor relacion costo beneficio’. También se ha
demostrado un efecto beneficioso sobre otras
enfermedades de transmision sexual como la
infeccion por virus papiloma, virus herpex
simple tipo 2 y sifilis!®!!.

Malformacion de las vias urinarias y
circuncision

La mayoria de los urélogos pediatricos han
adoptado empiricamente la conducta de reali-
zar una circuncision en pacientes con ITU que
tienen asociada una malformacion del tracto
urinario como valvas uretrales, RVU, vejiga
neurogénicas y otras. No existen en la litera-
tura muchos trabajos publicados al respecto.
Mukherjee y col, en un estudio de un grupo
de pacientes con valvas uretrales encontraron
que la circuncision redujo la incidencia de
ITU en un 83%, mientras que las derivaciones
urinarias realizadas no tuvieron ningin efec-
to'2. Por otro lado, Thiruchelvam y Cuckow
revisaron el efecto de la circuncision en 18
pacientes, 13 con valvas uretrales (8 de ellos
con RVU) y 5 con RVU grados IV y V. Des-
pués de la operacion, 12 de los 18 nifios no
tuvieron ITU recurrente y 2 tuvieron una soéla
recurrencia. Cuatro pacientes fueron interve-
nidos quirargicamente (reimplante ureteral)
terminando con una insuficiencia renal cronica
(IRC). La circuncision en esta serie fue menos
efectiva en los nifios con IRC, lo que se pudo
deber a que las infecciones recurrentes contri-
buyeron al efecto inmunosupresor de la IRC y
a la reduccion del flujo urinario®. De acuerdo
con estos datos, la circuncision se deberia rea-
lizar precozmente en todos los pacientes con
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una uropatia severa para evitar la falla renal
cronica. Por otro lado, en un estudio ramdo-
mizado Kwak y col, demostraron que no ha-
bia diferencias significativas en la incidencia
de ITU después de una cirugia antirreflujo en
los pacientes que se realizaba la circuncision
simultdneamente en comparacion con los no
circuncidados'.

Tratamiento

Existen basicamente dos métodos para el
tratamiento de los pacientes con estrechez pre-
pucial que presenta una complicacion o un alto
riesgo de contraer una enfermedad favorecida
por esta condicion: 1) la circuncision y 2) la
aplicacion de masajes con pomadas de corti-
coides.

La circuncision es el procedimiento quirur-
gico mas frecuente realizado en nifios. Su ori-
gen se remonta a 15 000 afios atras, motivado
por razones religiosas, culturales y médicas.
Se estima que el 10% de la poblacion mundial
es circuncidada, variando significativamente
sus porcentajes segin la zona geografica.

Las indicaciones médicas actuales se cla-
sifican en absolutas y relativas. La balanitis
xerotica obliterante, y la balanitis recurrente
son indicaciones absolutas. Entre las relati-
vas se encuentran las que se asocian a [TU en
menores de 1 afio, ITU recurrente, uropatias
obstructivas de las vias urinarias y como pre-
vencion de cancer de pene, cérvico-uterino y
enfermedades de transmision sexual, particu-
larmente el VIH. La operacion se realiza bajo
anestesia general, su duracion es de aproxima-
damente media hora y el paciente es dado de
alta el mismo dia. Las complicaciones ocurren
en menos del 2% y las mas frecuentes son el
sangrado, infeccion localizada, estenosis del
meato, resultados cosméticos deficientes y re-
cidiva. Hay que considerar que esta contraindi-
cada en algunas hipospadias y en los pacientes
que presentan pene sumido, ya que agrava esta
condicion. La decision de una circuncision es-
pecialmente cuando existe una causa relativa
debe ser tomada en conjunto con los padres,
considerando la informacion actual, los bene-
ficios y el riesgo de complicaciones.
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En cuanto a los corticoides locales, existen
numerosos trabajos publicados sobre la aplica-
cion de estos en la zona prepucial para obte-
ner un desplazamiento adecuado del prepucio.
Se han obtenido diversos resultados segun las
distintas series, dependiendo principalmente
del grado de estrechez inicial y de la adheren-
cia al tratamiento. El éxito reportado es de un
60- 90% con una recurrencia de un 20%"'1°.
Esta indicado como primera opcion en lactan-
tes que presentan estrechez e ITU. También
como una alternativa en los pacientes cuyos
padres rechazan el tratamiento quirargico, en
estos casos se debe advertir la posibilidad de
un fracaso o recidiva. Se han usado diferen-
tes preparados con corticoides siendo uno de
los mas usados en nuestro medio la crema de
betametasona al 1% durante un periodo de 4 a
8 semanas. No se recomienda usarlas en nifios
que no presentan patologias asociadas, ya que
en la gran mayoria el desprendimiento prepu-
cial ocurre espontaneamente.
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