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El prepucio comienza a formarse en la octava semana de ges-
tacién y termina en la decimosexta semana, cubriendo el glan-
de. No hay separacién entre el epitelio escamoso del prepucio
yel glandel’3. Su crecimiento es més rdpido en la parte dorsal
que en la ventral, y estd relacionado con el desarrollo de la ure-
tra distal.

Al nacimiento el prepucio sigue adherido al glande en la ma-
yoria de los casos!™
infancia. Se han hecho numerosos estudios>*> de la crono-

, ¥y se despega progresivamente durante la

logia de la retraccién prepucial, y parece que al nacimiento s6-
lo es posible retraer entre el 0 y el 4% de los casos; al afio, el
50%; a los 2 afios, el 75%; a los 3 afios, el 80-90%; a los 4 afios,
el 91%; a los 5-6 afios, el 92%, y en el 99% de los casos estd re-
traido a los 16 afos. Esta separacién progresiva se produce por
diversos mecanismos, entre ellos la formacion de “perlas de es-
megma” y las erecciones!2. Se considera que la fimosis es fi-
siol6gica durante los 3-4 primeros afios de vida®?.

La fimosis se define como un prepucio con una zona anular
distal estrecha que no permite descubrir el glande por comple-
tol+7-9. Puede ser congénita o adquirida3.

La fimosis fisiolégica es propia de la edad y estd relacionada
con el desarrollo antes mencionado. No produce sintomas ni
procesos patolégicos. La tendencia natural es a resolverse es-
pontineamente. No es lo mismo una fimosis a los 3 afios que
alos 16, teniendo en cuenta que a los 3 afios el 10-20% de los
nifios no podrin descubrir el glande1’2’4, mientras que a los 16
sélo el 1% no podra hacerlo’.

La fimosis adquirida!® puede ser secundaria a procesos infla-
56 o a intentos forzados de retraccién
prepucial, que producen grietas en el orificio distal del prepu-
2,3,5,6, por lo que
no es conveniente realizar retracciones ni dilataciones forzadas
del prepucio?.

La fimosis patoldgica, también llamada sintomatica>?, se aso-

matorios e infecciosos

cio’, con cicatrizacién estenosante del mismo

cla a:

1. Infeccién urinaria en lactantes.

2. Infeccién local o balanitis® relacionadas con la inadecuada
higiene del pene.

3. Dificultad miccional (excepcional). Se ha demostrado con
ecografia y flujometria que el globo prepucial miccional no su-
'Y por lo
que este signo no se debe considerar sinénimo de patologia.

pone necesariamente una dificultad al vaciado vesica

4. Cicatrizacién estenosante del prepucio, o balanitis xerdtica

Puntos clave

La fimosis fisiolégica es normal en los primeros
J anos y no precisa tratamiento antes de cumplir los
3-4 anos, porque el 90% se resuelve espontaneamente a
esa edad.

La dilatacién prepucial manual forzada no esta
J indicada a ninguna edad, porque, ademas de la
afectacion psicolégica y de su escasa efectividad, puede
producir una fimosis cicatricial.

\J El tratamiento de la fimosis con esteroides tépicos
es efectivo, indoloro y sin efectos adversos
significativos. Tiene evidencia cientifica demostrada
por metaandlisis, ensayos clinicos con y sin grupo
control.

) Dicho tratamiento tiene un elevado grado de
recomendacion como primera opcion terapéutica,
antes que la circuncision.

La higiene prepucial interior diaria, y la retraccion
J prepucial en cada miccion, son esenciales para el
éxito el tratamiento y para evitar las recidivas.

obliterante (BXO), que puede extenderse al meato y a la ure-
tra.

5. Parafimosis, o dificultad para volver a cubrir el glande, des-
pués de haber retraido el prepucio.

6. Dolor durante la ereccién o la actividad sexual’.

No se consideran fimosis las adherencias balanoprepucia-
les13? y el prepucio excesivamente 1arg03. En ambos casos no
hay anillo estenético prepucial, y en el segundo no hay dificul-
tad para descubrir el glande.

La fimosis se considera la anomalia de genitales externos mas-
culinos més frecuente en la infancia. Jorgensen et al® refieren
que a los 6-7 afios existe fimosis en el 8%, disminuyendo al
1% a los 16-17 afios. Se calcula que la prevalencia general es
del 4% de todos los varones.
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Tratamiento de la fimosis

Parece que existe acuerdo en que la fimosis fisioldgica no pre-
cisa tratamiento por debajo de los 3 afiost912-14 y que la fi-
mosis patoldgica si lo necesita en el momento en que se pre-
sente la sintomatologia, incluso antes de los 3 afios!?1%,

Actualmente se dispone de diversas posibilidades terapéuticas:

a) Procedimientos quirdrgicos: circuncisién y prepucioplastia.
b) Procedimientos médicos: fisioterapia prepuciall® y trata-
miento farmacolégico.

Procedimientos quiriirgicos (circuncision)

Las indicaciones médicas de la circuncisién pueden ser profi-
ldcticas y terapéuticas.

Hay pruebas cientificas de los potenciales beneficios médicos de
la circuncision profildctica masculina, aunque estos datos no son
suficientes para recomendar la circuncisién rutinaria neonatal.
La Academia Americana de Pediatria, la Asociacién Médica de
Australia y la Sociedad Canadiense de Pediatria no la reco-
miendan. Se calcula que para prevenir una infeccién urinaria
pedidtrica con ingreso harfan falta entre 100 y 200 circuncisio-
nes proﬁlécticasls. Por otra parte, la prevencién puede hacerse
con una higiene y manejo adecuados del prepucio desde la in-
fancial®16, lo que implica una disminucién progresiva de la cir-
cuncisién profilictica (20% de la poblacién mundial®) y un au-
mento del nimero de fimosis y de los problemas relacionados.
También estd disminuyendo la prictica de circuncision tera-
péutica, en base a la necesidad de anestesia general, a las po-
tenciales complicaciones y debido a la existencia de procedi-
mientos incruentos igualmente efectivos.

Las complicaciones de la circuncisién varian de 0,2 al 35% si
se consideran las complicaciones menores!’. La incidencia de

Tabla 1. Ensayos clinicos con grupo control

estenosis de meato es de entre el 3 y el 11%!%; la de hemorra-
gia, entre el 1y el 7%, y la de meatitis, entre el 8 y el 31%7.
Al igual que otros autores, también hemos podido observar
amputaciones y necrosis de glande, fistulas uretrales, gangrena
de Fournier, etc.l”. Ademds, también hay que considerar las
complicaciones anestésicas.

Procedimientos médicos (manipulacion
y fisioterapia prepucial)' !¢

La manipulacién y fisioterapia prepucial son de gran impor-
tancia en la fimosis fisiolégical»?, si bien nunca debe ser forza-
da ni producir grietas prepuciales.

Aunque la higiene y fisioterapia prepucial son esenciales para
conseguir y mantener la curacion®!’, no son suficientes, por si
solas, para lograr la tasa de éxitos del tratamiento farmacoldgi-
co tépico, como se ha demostrado en un estudio que compara-

ba la betametasona con la manipulaci(’)ng.

Tratamiento farmacologico
con esteroides topicos

Se revisa un total de 34 articulos sobre tratamiento farmacol4-
gico de la circuncision desde el afio 1980 al 2005. Se analiza-
ron minuciosamente 27 trabajos de esteroides (13 con beta-
metasona y 6 con clobetasol). En otros 7 articulos se utilizaron
otros firmacos.

Estudio de revision de la bibliografia

En el afio 2003 se publica un trabaj019 que revisa 13 articulos
que reunen un total de 1.121 nifios con fimosis tratada con di-

Autores Grupo conirol N.° de casos Edades Tipo de fimosis Férmaco

Golubovic et al® Placebo doble ciego  Control, 20; 3-6 afios, M 4,1 No descubre glande Betametasona
Tratamiento, 20

Chu et al? Tratamiento manual Control, 42; 3-15 afios, No descubre Betametasona
Tratamiento, 276 M 6,7 glande

Lund et al” Placebo doble Control, 71; 3-15 afios, No descubre Betametasona

ciego Tratamiento, 66 M 6,7 glande

Yilmaz et al20 Placebo doble ciego  Control, 48; M 4,5 afos No descubre glande Betametasona
Tratamiento, 50

Lindhagen?' Placebo doble ciego  Control, 14; Pedidtricos No descubre glande Clobetasol
Tratamiento, 13

Total 5 Control, 195; M 5,5 aios No descubre glande Betametasona, 4;
Tratamiento, 425 clobetasol, 1

Sélo BXO. Placebo doble ciego  Control, 20; 5-15 afos Balanitis xerética Mometasona

Kiss et al!® Tratamiento, 20 obliterante

Diclofenaco. Placebo doble ciego  Control, 20; Pedidtricos No descubre glande Diclofenaco

Atilla et al?2 Tratamiento, 32

M: media; sem: semanas; BXO: balanitis xerética obliterante.
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versos esteroides. En la mayoria la dosis fue de 2 aplicaciones
diarias, durante 4-8 semanas. El éxito medio (EM) fue del
75%, sin diferencias significativas entre unos farmacos y otros.

Ensayos clinicos con grupo control (tabla 1)

Se analizan 7 trabajos prospectivos, aleatorizados, con grupo
control: 5 con corticoides frente a placebo en fimosis: 4 con
betametasona’ %20 y uno con clobetasol?!; uno de mometaso-
na en BXO exclusivamente!8, y uno de diclofenaco (antiinfla-
matorio no esteroideo)?2.

En los 7 trabajos hubo buenos resultados con el tratamiento,
significativamente diferentes a los obtenidos con placebo y/o
fisioterapia prepucial aislada. Sobre 425 pacientes tratados con
corticoides el EM fue del 91%, frente al 35% alcanzado en
195 pacientes del grupo control. EI EM con corticoides fue
algo superior al obtenido con diclofenaco (75%), aunque sélo
hay un trabajo con este firmaco. En la BXO la tasa de éxito
fue del 41%, menor a la conseguida en la fimosis en general.

Estudios con betametasona (tabla 2)

Se han analizado 13 trabaj031’2’4’6’9'12>15’17’20’23>24: 11 pros-

pectivos y 2 retrospectivos, 4 de ellos con grupo control, ya co-
mentados. Sobre un total de 1.118 nifios, se obtuvo un EM
del 87% (rango, 67-95%), sin que se comunicaran complica-
ciones ni efectos adversos. La dosis media empleada fue de 2
aplicaciones diarias, con una duracién media de 4 a 8 semanas.

Estudios con clobetasol (tabla 3)

Se analizan 6 trabajoss’lz’ﬂ’zs’”, todos prospectivos, uno de
ellos con grupo control, ya comentado. Sobre un total de 347

nifios, se obtuvo un EM del 79% (rango, 70-92%). Tampoco

Dosis Duracién Resultados p<0,05

2/dia 4 sem Tratamiento 95%;  Si

control, 20%

2/dia 4 sem Tratamiento, 95%;  Si
control, 45%
2/dia 4 sem, Tratamiento, 88%;  Si
no respuesta 8 sem  control 44%
2/dia 4 sem, Tratamiento, 94%; Si
no respuesta 8 sem  control, 17%
2/dia 8 sem Tratamiento, 85%; Si
control, 50%
2/dia 4-8 sem Tratamiento, 91%; Si
control, 35%
1/dia 5 sem Tratamiento, 41% Si
3/dia 4 sem Tratamiento, 75%; Si

control, 15%
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se comunicaron complicaciones ni efectos adversos. La dosis
media fue de 1,7 aplicaciones diarias, con una duracién media
de 4 a 8 semanas.

Estudios con otros farmacos (tabla 4)

Se analizan 7 trabajos: 6 prospectivos y 1 retrospectivo. Tres
con triamcinolonal®13:14 2 con hidrocortisonal®1” y 2 con es-
trogenos?$2%. Sobre un total de 309 nifios, el EM fue del 85%
(rango, 82-90%), sin grandes diferencias segun el farmaco. La
dosis media fue de 2 aplicaciones diarias, durante 4-8 sema-
nas. Sé6lo se registré un caso de ginecomastia en un nifio trata-
do con estrégeno equino conjugad029.

Resumen del conjunto de estudios analizados
sobre el tratamiento de fimosis con esteroides en
nifios (tabla 5)

En total se han revisado 26 trabajos publicados entre los afios
1993 y 2005. Sobre un total de 1.774 nifios, con una edad me-
dia aproximada de 5 afios, se ha conseguido un EM del 85%.
La dosis media utilizada fue de 2 aplicaciones al dia durante
4-8 semanas. No se han descrito efectos adversos, excepto el
caso de ginecomastia en un nifio tratado con estrégeno equi-
no.

[] [
Discusion
El total de nifios estudiados con fimosis y tratados con trata-
miento tépico con esteroides ha sido de 2.912: 1.774 de la bi-
bliografia y 1.138 de experiencia propia (Unidad de Urologia
Pedidtrica del Instituto de Urologia Nefrologia y Andrologia
[IUNA], Fundacién Puigvert, Barcelona), en los que se realizé
un estudio prospectivo durante los afios 1997-2003 utilizando
betametasona tépica en 2 aplicaciones diarias durante 4-8 se-
manas, con retracciéon suave desde la primera semana de trata-
miento y con una tasa de éxito del 95,78%, sin evidencia de
efectos secundarios.
El EM en todos los casos ha sido del 90,5%, con una media
de 2 aplicaciones diarias, durante 4 a 8 semanas, y sin efectos
adversos significativos.

Recidivas

Algunos trabajos hacen referencia a la evolucién a medio pla-
z0, después del tratamiento. La prevalencia media de recidivas
descrita fue del 6% (rango, 3-7%). Con betametasona y con
clobetasol (los mas frecuentemente utilizados) fue del 7%.
Para prevenir las recidivas es muy importante instruir al nifio y
a sus padres y cuidadores en una higiene prepucial adecuada,
retrayendo el prepucio cada vez que orine y lavando diaria-
mente el interior y el exterior del mismo®3. Se trata de mante-
ner una “fisioterapia prepucial”®1® durante toda la vida, igual
que cualquier nifio que no hubiera precisado tratamiento de la
fimosis.

Las recidivas pueden volver a tratarse con esteroides tépicos”,
insistiendo en la colaboracién de padres e hijo en su fisiotera-
pia prepucial e higiene diaria.
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Tabla 2. Estudios con betametasona

Autores Tipo Grupo control N.° de casos Edades Betametasona
Elmore et al'> Retrospectivo No 27 1-31 meses 0,05%
Kikiros et all” Prospectivo No 42 6 meses-11 afios, M 3,9 afios  0,05%
Pless et al?3 Prospectivo No 91 Pedidtricos 0,05%
Golubovic et al® Prospectivo Placebo doble ciego 40 3-6 afos, M 4,1 0,05%
Orsola et al’ Prospectivo No 137 1-14 afios, M 5,4 0,05%
Marqués et al Prospectivo No 70 19 meses-14 afios 0,05%
Monsour et al® Prospectivo No 24 3-14 anos, M 8,25 0,05%
Yilmaz et al20 Prospectivo Placebo doble ciego 50 M 4,5 afios 0,05%
Yang et all2 Prospectivo No 32 1-12 afos, M 4,7 0,06%
Chu et al” Prospectivo Manual, simple ciego 276 3-15 afios, M 6,7 0,06%
Ashfield et al Retrospectivo No 194 1-16 afios 0,1%
Lund et al” Prospectivo Placebo doble ciego 66 3-15 afios, M 6,7 0,1%
Lee et al?4 Prospectivo No 69 0-12 afios, M 3 0,12-0,050,025%
Total 13 11 prospectivos 4 5i, 9 No 1.118 M aproximada 5 afios
Yy 2 retrospectivos

M: media; sem: semanas; R: respuesta.

Tabla 3. Estudios con clobetasol
Autores Tipo Grupo control N.° de casos Edades Clobetasol
posiratamiento
lken et al25 Prospectivo No 96 M 5,9 afios 0,05%
ter Meulen et al2¢ Prospectivo No 91 Pedidtricos 0,05%
Klyber et al?” Prospectivo No 55 Pedidtricos 0,05%
Lindhagen? Prospectivo Placebo doble ciego 20 Pedidtricos 0,05%
Jorgensen et al® Prospectivo No 54 2-15 afos, M 6,9 0,05%
Yang et al'2 Prospectivo No 31 1-12 afos, M 4,7 0,05%
Total 6 6 prospectivos 1Si 347 M aproximada 5,8 afios 6 al 0,05%

M: media; sem: semanas; R: respuesta.

Tabla 4. Estudios con otros firmacos
Autores Tipo Grupo control N.° de casos Edades Farmaco
postratamiento
NG et al'3 Prospectivo No 83 3-13 afios Triamcinolona 0,02%
Webster et al'4 Retrospectivo No 61 3-13 afios, M 7,4 Triamcinolona
Voborilova et al'© Prospectivo No 44 Pediatricos Triamcinolona
Kikiros et all” Prospectivo No 21 18 meses-6 afos, M 3,3 afos Hidrocortisona 1-2%
Dewan et al'® Prospectivo No 30 Pediétricos Hidrocortisona 1%
Mori et al?8 Prospectivo No 55 1-12 afos, M 4 Estrégeno 0,1%
Yanagisawa et al?? Prospectivo No 15 Pedidtricos Estrégeno equino 0,1%
Total 7 6 prospectivos, No 309 M 5 aiios

1 retrospectivo

M: media; sem: semanas; R: respuesta.

Tabla 5. Resumen general de los estudios

Trabajos Afios Tipo Grupo control N.° de casos Edades

13 19932005 11 prospectivos, 2 retrospectivos 4 Si, 9 No 1.118 M aprox. 5 afios
6 1993-2005 6 prospectivos, 1 refrospectivos 1Si, 5 No 347 M aprox. 6 afios
7 1993-2004 6 prospectivos, 1 retrospectivo 0 Si, 7 No 309 M aprox. 5 afios
Total 26 1993-2005 23 prospectivos, 3 refrospectivos 5 Si, 21 No 1.774 M aprox. 5 afios

M: media; sem: semanas; R: respuesta.
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Veces/dia Duracién Resultado Complicaciones Recurrencia Circuncisién

postratamiento

2 1.°, 4 sem; 2.°, no R 4 sem més 92% No hubo 5% 7%

2a04 2-4 sem, M 3,8 sem 88% 16% 21%

2 4 sem 70% No hubo 29% 26%

2 4 sem 95% No hubo 5%

2 1.°, 4 sem; 2.°, no R 4 sem mds 93% No hubo 3% 9%

2 4-16 sem segin R 94% No hubo 6%

2 4 sem 67% No hubo 6% 17%

2 1.°, 4 sem; 2.°, no R 4 sem mds Q4% 6%

2 1.°, 4 sem; 2.°, no R 4 sem més 81% No hubo 0% 67%

2 4 sem 95%

2 6 sem 87% 13%

2 1.°, 4 sem; 2.°, no R 4 sem més 88% No hubo 0% 12%

2 4 sem 86% No hubo 4%

M2 4 a 8 sem 87% No hubo 7% 17%
Dosis/dia Duracién Resultado Complicaciones Recurrencia Circuncisién
2 1.°, 10 dias; 2.°, no R 10 dias més 92% No hubo 0% 6%

2 4 sem 73% No hubo 8% 26%

1 4-6 sem 76% No hubo 22% 18%

2 8 sem 85% 15%

1 4-12 sem segin R 70% No hubo 0% 30%

2 1.°, 4 sem; 2.°, no R 4 sem més 77% No hubo 3% 50%

1,7 4-8 sem 79% No hubo 7% 24%
Dosis/dia Duracién Resultado Complicaciones Recurrencia Circuncision
2 1.°, 4 sem; 2.°, no R 2 sem mds 84%

2 4 sem 82% No hubo 0 7%

2 4-8 sem 87%

2-4 veces 4-12 sem, M 5 86% 5% 14%

3 4-8 sem 90%

2 4 sem 82% No hubo

1 2-8 sem 87% 7% ginecomastia

M2 M 4-8 sem 85% M 2,5%

Farmaco Dosis/dia Duracién Resultado Efectos adversos Recurrencia Circuncision postratamiento
Betamatasona M 2 M 4-8 sem 87% No hubo 7% 17%

Clobetasol M 2 M 4-8 sem 79% No hubo 7% 24%

Varios M2 M 4-8 sem 85% 1 X esitrégeno 3%

Esteroides M2 M 4-8 sem 85% No hubo 6% 17%

An Pediatr Contin. 2006;4(3):183-8 187



ENSAYOS CLINICOS Y PRACTICA CLINICA
Tratamiento con esteroides tépicos en la fimosis
C. Miguélez, .M. Garat y A. Recober

Circuncisiones después del tratamiento topico

Algunos articulos refieren el nimero de fimosis que fue nece-
sario hacer tras el tratamiento, por fracaso o recidiva del mis-
mo. La media es del 17%, evitindose la circuncisién en el
83%. En la experiencia de la Fundacién Puigvert la tasa de
circuncisiones ha sido del 4%.
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