
 

Balanitis xerótica obliterante: aplicación local de esteroides y antibióticos para la 
conservación prepucial en niños. Resultados alejados. 

Boer, Marcelo D.   S C de Bariloche 
 

 
  Contacto : Marcelo Boer pqppatagonia@gmail.com  

 
 
 
Introducción 
 
El prepucio humano cumple funciones protectoras, mecánicas, sensoriales y sexuales. Existen en 
la población general y la comunidad médica errores conceptuales, e información inexacta acerca 
de su importancia, beneficios, y funciones, así como la adecuada higiene y el cuidado del mismo.  
La balanitis es la inflamación del glande. Cuando también se afecta el prepucio, se 
denomina balanopostitis. El Liquen Escleroso conocido también como Balanitis Xerótica Obliterans 
u obliterante (BXO) es una enfermedad cutánea crónica. Fue descrita por primera vez por Stuhmer 
en 1928 en Alemania. Un nombre más antiguo es craurosis o kraurosis. Su etiología es 
desconocida, aunque se plantea su patogenia en relación a factores infectológicos, 
autoinmunitarios y ambientales. Su incidencia está en aumento en los últimos años, y es mayor de 
lo que se creía, sobre todo en niños. Se ha observado en forma subclínica en pacientes con 
fimosis, entre 10 y 90% de los mismos según las fuentes. Se asocia con inflamación destructiva, 
fimosis, estenosis uretral y carcinoma de células escamosas. La enfermedad está caracterizada 
por una progresiva induración y queratinización nacarada de los tejidos. 
No hay medios conocidos de prevenir la BXO. La terapia se enfoca en la prevención de la 
progresión de la enfermedad. El  8 % de los casos desarrollan cáncer de pene (CA). El 69% de los 
pacientes con CA tienen historia de inflamación crónica, y 21% de BXO.

 

El tratamiento tradicional de la BXO ha sido la circuncisión como indicación absoluta. El prepucio 
se consideraba sin valor para el individuo. Sin embargo, la función y el valor del prepucio son ahora 
reconocidos, y la protección del individuo frente a la cirugía radical innecesaria siempre es 
prerrogativa de un médico.  
Actualmente, los tratamientos conservadores para BXO comienzan a mostrarnos resultados 
promisorios.  
El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia clínica alejada de la aplicación tópica de 
esteroides + ácido fusídico (Arzimol B ®) en la BXO sin compromiso de uretra en niños, con el fin 
de conservar el prepucio. 
 
 
Material y método 
 
Se diseñó un tratamiento conservador del prepucio en pacientes con BXO en el año 2005. Se 
evaluaron en forma prospectiva la evolución inicial y alejada, considerando los resultados de los 
últimos 5 años con población cautiva.  
Se incluyen 22 niños con diagnóstico de BXO durante el período 2007-2013 que presentaban 
fimosis cicatrizal y clínica de BXO hasta estadío 3 inclusive. La media de edad fue de 9 años 
(rango: 7-14)  
 
Cuatro pacientes se presentaron en anuria obstructiva mayor a 24 horas de evolución. Los 
primeros 3 se trataron con postectomía y se excluyen del trabajo. El último recibió el tratamiento 
conservador descripto. 
 
Clasificación de BXO 
Para la estadificación de la BXO se tomó en cuenta la clasificación de Palminteri que la divide en 
cinco estadíos. Se incluyeron pacientes hasta el estadio 3: 
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Estadío 1- Afectación prepucial. Prurito, ardor, y grietas. Anillo blanquecino que produce fimosis. 
Estadio 2 – Afectación del glande. Áreas blanquecinas y rojizas. Queratinización. Adherencias 
balano-prepuciales.  
Estadio 3 – Afectación del meato. Estenosis. 
 
Tratamiento médico 
Se realizó aplicación tópica de Arzimol B ® (betametasona 0,1 gramos + ácido fusídico 2 gramos) 
durante 3 meses, cada 8 horas, en prepucio y glande. Se intentó la autoaplicación en todos los 
pacientes, bajo supervisión, con aceptación y cumplimiento en mayores de 8 años. 
 
Tratamiento quirúrgico 
Todos los pacientes se trataron con postioplastia, que incluyó resección de todo el tejido con 
afectación macroscópica. El momento quirúrgico se indicó a los 3 meses de comenzado el 
tratamiento tópico (se realizó entre los 2 y 4 meses, con media en 3). Se empleó técnica de 
Finochietto, bajo anestesia general, con anestesia local suprapúbica y ―en ring‖ con lidocaína 0,25 
y bupivacaína 0,33. La resección mucosa se realizó hasta 0,5 y 1 cm del glande, según el 
compromiso y la edad del paciente. No se resecaron lesiones glanulares. El hallazgo de estenosis 
de meato se trató con meatoplatia amplia. Se evalúo diámetro uretral con sondas siliconadas (K33-
31-30). El material de sutura utilizado fue ácido poliglicólico (Vicryl ®) 6-0 y 5-0. 
Se envió la pieza para estudio histopatológico en todos los pacientes. 
Se continuó el tratamiento tópico por 3 meses en el posoperatorio (POP), las primeras 3 semanas 
sólo con ácido fusídico, continuando con igual esquema de dosificación. 
 
Seguimiento 
El seguimiento medio fue de 2,4 años. El primer control se efectuó a los 4 días del POP, el 2° a los 
14 días, el 3° a los 40, el 4° a los 3 meses, luego cada 4 meses durante el primer año después 
cada 6 meses.  
 
 
Resultados 
 
De los 22 pacientes incluídos, 10 presentaron Estadio I, 8 casos estadío II y 4 pacientes estadío III. 
El 85% de los pacientes presentaron franca mejoría clínica con respecto al líquen del glande, y 
mejoría parcial de la estrechez prepucial durante el tratamiento preoperatorio. Ésta se consideró 
como tal ante mejoría de la sintomatología (buche, prurito, dolor) y ante objetivación de cambios en 
queratinización y estrechez. 
El estudio histológico mostró BXO en todos los casos, con inflamación crónica, queratinización e 
infiltrado característico. 
Durante el seguimiento alejado debió realizarse postectomía en 2 pacientes. El primero por fimosis 
persistente, sin recidiva de la BXO; y por episodios de parafimosis secundarios a cicatriz retráctil 
por balanopostitis postoperatoria en el otro. Otro paciente presentó episodios de parafimosis en el 
postoperatorio, pero resolvió en forma conservadora.  
En 2 casos se observaron lesiones blanquecinas en glande a los 8 y a los 13 meses del POP. 
Ambos recibieron tratamiento tópico por 4 meses, con excelentes resultados y sin signos de 
patología a un año y dos años de seguimiento. 
En 3 pacientes se realizó meatoplastia en forma diferida por estenosis, con muy buen resultado. En 
uno, la histopatología es compatible con BXO. 
No se requirió endoscopía en ningún caso hasta ahora, mostrando buen calibre uretral y ausencia 
de signos de enfermedad.  
 
 
 
Discusión  
 
 



Existen mitos muy arraigados acerca del cuerpo humano y la   sexualidad. El entendimiento   
adecuado   y  la apreciación   de   las   ventajas   del   prepucio permitiría  una toma de decisiones 
basada en la conciencia  y la educación,  contrario a creencias erróneas. El glande y el prepucio 
poseen mucosa, y deben ser protegidos de la sequedad y abrasión, así como de estímulos 
externos. Su humedad es aportada por secreciones muco-cutáneas, prostáticas, vesiculares y 
uretrales, y poseen funciones bacteriostáticas. El esmegma (jabón en griego), protege el prepucio 
con las células muertas de la piel, la flora y secreciones que contienen lisozima. Protege al meato y 
evita la inflamación, úlceras, estenosis, uretritis, y de la presencia de estafilococo aureus en la 
uretra. También protege del contacto con la materia fecal y previene las infecciones urinarias. 
Posee además importantes funciones sensoriales y sexuales, con las terminaciones nerviosas más 
sensibles al tacto y a la temperatura, y músculo derivado del dartos con implicancias relevantes en 
el coito. 
La fimosis se define como la incapacidad para retraer el prepucio. Al considerar erróneamente la 
necesidad de poder rebatir el prepucio en los primeros años de vida, fue necesario diferenciar 
entre ―fimosis fisiológica‖ (normalidad) y fimosis patológica. Gairdner y Oster refieren que a los 5 
años el 10% de los chicos todavía tienen fimosis fisiológica, y que a los 10, la incidencia es de 1%. 
Estudios en Japón y Taiwán, donde la circuncisión es poco común, obtuvieron resultados similares. 
El 1,5% de la población presentará fimosis patológica a los 17 años. No hay datos objetivos que 
sugieran que la fimosis fisiológica conduce a la patológica. 
La balanopostitis afecta a alrededor del 1% de los varones. Los cultivos prepuciales han mostrado  
E. coli, Proteus y Candida. 
La BXO es provocada por una enfermedad inflamatoria crónica de la piel y mucosas a nivel genital, 
y es indistinguible del liquen escleroatrófico. Compromete al prepucio, al glande, al meato y la 
uretra. Su diagnóstico a veces es tardío, ya que los pacientes consultan a diversos especialistas 
(dermatólogos, ginecólogos, urólogos, pediatras). Consiste en lesiones blanco-nacaradas, rígidas, 
friables. La terminología (leucoplachia, liquen, balanitis xerótica obliterans, etc), los métodos de 
diagnóstico y las terapias pueden ser diferentes. Los dermatólogos no suelen hacer exploraciones 
precisas de los genitales y los urólogos o ginecólogos no hacen exámenes cutáneos. Sobre todo 
en los hombres la patología no se trata adecuadamente con consecuencias graves. El 8% de los 
casos genitales desarrollan cáncer de pene (CA). El 22% de los carcinomas de pene ocurren en 
menores de 40 años, y puede llegar a representar el 20% de los cánceres del varón y el 45% de 
los tumores genitourinarios. El 70% ocurren en glande o prepucio, 69% de los casos tienen historia 
de inflamación crónica (balanitis o fimosis), y 21% de BXO. El 42% de los CA de pene se presentan 
en circuncidados, lo que demuestra que su prevención no está relacionada con la misma. 
Se han utilizado pomadas o ungüentos en forma tópica, o sustancias inyectables locales  para 
mejorar el pronóstico de la lesión por BXO e intentar evitar la estrechez de uretra y mejorar el 
aspecto del glande. También se han utilizado inmunomoduladores, corticoides, antibióticos y láser. 
No he hallado en la bibliografía su combinación. Existen muy pocos trabajos sobre conservación 
prepucial en BXO, y casi ninguno combinando tratamiento tópico y postioplastia. Wilkinson y 
Godbole publican un trabajo que compara los resultados de la técnica conservadora con la 
postectomía, realizado en un período comparable al presente, con una mediana de seguimiento de 
14 meses. La postioplastia no fue resectiva, y el tratamiento local fue inyectable. Un 13% de los 
pacientes desarrollaron síntomas recurrentes o requirieron circuncisión. La incidencia de estenosis 
del meato fue significativamente menor en el grupo con tratamiento conservador. 
El tratamiento de la BXO es siempre quirúrgico. Existen cirugías alternativas a la circuncisión con el 
objeto de mantener una anatomía acorde al deseo personal del niño y en relación con el medio 
donde se desarrolla. 
La ilustración más antigua sobre la circuncisión se encuentra en la tumba de Ankhmaho en Egipto, 
(2300 y 2200 a.C.), y representa el acto efectuado con una piedra. Herodoto la menciona en el 
siglo V a.C. En el judaísmo su realización es una práctica obligatoria desde hace más de 4500 
años. Se cita en numerosas ocasiones en el Antiguo Testamento. Abraham, a los 99 años, y su 
familia, fueron los primeros circuncidados, a partir de que Dios se manifestase a éste y le indicara 
las condiciones de su alianza con el pueblo judío. La circuncisión en hebreo significa 'alianza'.  
Impuesta la práctica a su primogénito Ismael, así como a todos los hombres y niños de su casa, la 
circuncisión se practica en todo el mundo islámico, aunque no se menciona en el Corán. Sólo una 
de las cuatro escuelas sunníes, la shafií, la considera preceptiva, pero para el resto de los 



musulmanes no es obligatoria, aunque existe una arraigada creencia popular de que sí es 
necesario. La edad a la que se debe practicar es objeto de debate y varía según los lugares. La 
operación debe ser realizada antes de la pubertad. 
 
Maimónides dice en su Guía para Perplejos que la función de la circuncisión es el dolor corporal a 
infligir al miembro para disminuir la pasión, y así el mismo se verá debilitado, intentando 
concientizar acerca de la necesidad de evaluar la alianza desde los actos sin daño corporal grave. 
Judíos y musulmanes desafían ahora la premisa de que para ser aceptables deben modificar sus 
genitales. Un creciente número de judíos están ahora eligiendo no circuncidar, y tienen en cuenta 
que la Torá prohíbe la tortura o infligir dolor a cualquier criatura viviente y la ley judía dice que el 
cuerpo humano no debe ser cortado o marcado. Una ceremonia ritual ―sin cortar‖ está siendo 
realizada por algunos rabinos. 
 
En el Nuevo Testamento, sólo Lucas nombra de forma clara la circuncisión de Cristo: «Cuando se 
hubieron cumplido los ocho días para circuncidar al niño, le dieron el nombre de Jesús, impuesto 
por el ángel antes de ser concebido en el seno». En algunas de sus epístolas, Pablo de Tarso, que 
vivía en la diáspora y en el medio heleno, llega a mencionar que la circuncisión no es 
requerimiento para ser parte del pueblo de Dios: «La circuncisión nada es, y la incircuncisión nada 
es, sino el guardar los mandamientos de Dios». Continuó practicándose entre las iglesias coptas 
de Egipto y Etiopía. Entre los cristianos, destaca de forma anecdótica que en Inglaterra, la reina 
Victoria creía que la familia real descendía del Rey David. Hizo circuncidar a sus hijos y nietos, 
manteniéndose la costumbre hasta finales del siglo XX, cuando la princesa Diana se opuso a la 
circuncisión de sus hijos. Un país de mayoría católica, las Filipinas, presenta una tasa de 
circuncisión del 100%.  
La circuncisión es el procedimiento quirúrgico más común en los hombres, porque se practica en 
muchos países por razones religiosas y culturales. No fue sino hasta el siglo XIX que el 
procedimiento fue medicalizado. Es una de las intervenciones quirúrgicas más controversiales. 
Los motivos más frecuentes para circuncidar son religiosos, culturales o médicos. En 2006, según 
estimaciones de la OMS, el 30% de los hombres del mundo estaba circuncidado, 68% de ellos son 
musulmanes. En los países musulmanes, en Israel y en las Filipinas, la mayoría de los hombres 
son circuncidados. En Europa, América Latina y Asia (fuera de los países musulmanes), la 
circuncisión es muy rara, siempre por debajo del 20%.  
Actualmente en Estados Unidos, la incidencia de los hombres circuncidados a los pocos días del 
nacimiento ha descendido del 56.9% al 32% (en la década de 1960, el 90% de los hombres fueron 
circuncidados), si bien el porcentaje varía dependiendo de la región. 
Cuando se realizan por razones médicas, la circuncisión implica el 1% de los hombres.  
Diversas organizaciones de salud no se ponen de acuerdo sobre los beneficios y riesgos 
asociados con la operación, pero ninguna recomienda la circuncisión rutinaria. Varias asociaciones 
médicas protestaron contra la circuncisión no terapéutica de los niños, destacando la ausencia de 
beneficios, los riesgos de complicaciones y problemas relacionados con la ética y la integridad 
personal. En agosto de 2012, la Academia Americana de Pediatría (AAP) afirmó que "los 
beneficios para la salud no son lo suficientemente grandes como para recomendar la circuncisión 
rutinaria para todos los recién nacidos". En junio de 2006, la British Medical Association dijo que "la 
circuncisión para fines médicos debe practicarse cuando procedimientos menos invasivos no están 
disponibles o no son tan efectivos. Son similares las declaraciones de las asociaciones 
canadiense, australiana, noecelandesa, holandesa, sueca y suiza.  
Por otro lado, no se observaron beneficios de la circuncisión cuando fue realizada al mismo tiempo 
que el procedimiento antirreflujo, independientementea de la edad del paciente. 
La circuncisión no está exenta de complicaciones. Su incidencia oscila entre 0,5% y 17% en las 
comunidades donde es una práctica generalizada: sangrado, exceso de piel, adherencias, mal 
aspecto estético, granulomas, rotación anormal o corvo, estenosis del meato (más común en recién 
nacidos), alteración en la sensibilidad, amputación parcial o total del pene y fístula uretral. 
Muchos cirujanos están ahora reconstruyendo  el prepucio en lugar de eliminarlo en las 
intervenciones por hipospadias.  
El cuidado de este órgano es simple. Geisheker y Travis recomiendan ―Sólo limpiar lo que se ve: 
revirtiendo la epidemia de retracciones forzadas del prepucio‖, y Eduardo Ruiz en ―Dificultades y 



controversias en el manejo del prepucio en la infancia y adolescencia‖, en Archivos de Pediatría en 
2001 sostiene que la primera persona que retraiga el prepucio de un niño debe ser el propio niño. 
La retracción forzada causa traumatismo, irritación, desgarro, dolor evitable y adherencias firmes. 
Es inusual que un niño entre 2 y 6 años realice retracciones en forma espontánea, ya que 
producen dolor y son parte de los miedos propios de la etapa de identificación sexual. Sólo se 
deben indicar retracciones a los niños mayores que no tengan miedo de manipular sus genitales, 
como parte de su higiene habitual. Un niño debe tener resuelta su patología del prepucio y ser 
capaz de higienizarse el glande con el comienzo de la pubertad. Son muy pocas las situaciones en 
las que se debe manipular o intervenir en el prepucio del niño, en especial durante los primeros 
años de vida.  
Al niño le cuesta aceptar procedimientos invasivos cuando no tiene una enfermedad: esto ocurre 
en las adherencias asintomáticas y la fimosis fisiológica. La circuncisión no se indica con fines 
profilácticos.  Se describen alteraciones psicológicas relacionadas con la circuncisión involuntaria.  
La estenosis de meato podría tener relación con su exposición al medio (complicación común a la 
postectomía). Son importantes los criterios de selección de los pacientes; los resultados de nuestra 
serie reflejan la respuesta al tratamiento conservador en pacientes con estadíos iniciales-
intermedios, no en los avanzados.  
Ante un escenario social y cultural actual de reivindicación de las decisiones personales, junto a los 
buenos resultados obtenidos, puede recomendarse firmemente el tratamiento conservador. 
 
 
Conclusiones  
 
La aplicación tópica de Arzimol B ® en forma prolongada mejora significativamente la 
manifestación clínica de la BXO.  
Permite conservar el prepucio, con baja incidencia de necesidad de postectomía.  
La persistencia o recaída de la enfermedad fue baja, y con excelente respuesta al tratamiento 
tópico, sin necesidad de resecciones quirúrgicas. 
La protección del individuo frente a la cirugía radical innecesaria debe ser uno de los objetivos de 
nuestra práctica. 
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