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Patologia peneana y vulvar en la edad pediatrica
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RESUMEN

La patologia del pene y la vulvar en nifias es un motivo
de consulta muy frecuente en urologia pedidtrica y suele
ser origen hasta de consultas por problemas que no lo son,
como las adherencias balanoprepuciales, la fimosis —fisiol6-
gica en el recién nacido y lactante— o el tamario, que siempre
preocupa por defecto.

Describimos los principales procesos que solemos encon-
trar en consulta tanto de urologfa pedidtrica como en aten-
cion primaria.
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ABSTRACT

The pathology of the penis as well as the vaginal patho-
logy in girls are a very frequent presentation in Pediatric
Urology and usually comes from consultations for problems
that are not, such as balanopreputial adhesions, phimosis,
or the size of the penis that always worries about.

We will describe the main processes that we find in con-
sultation urology and primary care.

Key words: Phimosis; Balanitis; Penis twisting; Micro-
pene; Imperforate hymen; Vulvar synechia.

PATOLOGIA PENEANA

Fimosis

El enfoque de los nifios con fimosis, entendida como
el estrechamiento del prepucio que no permite descubrir
el glande, ha sido motivo de debate durante muchos afios.
Entendido asf, al nacimiento, el 95% de los nifios presenta
fimosis. Si bien la tendencia a largo plazo de la fimosis es
su resolucién esponténea (solo el 1-2% de los adolescentes
de 17 afios mantienen la fimosis®?), a los 3 afios el 90% de
los prepucios descienden totalmente) (Fig. 1). Hay motivos
para plantearse un punto de corte a la edad de 3-4 afios,
momento en que la mayoria de los que la solucionardn
espontdneamente ya la habrdn resuelto, solos o con ayuda
mediante retracciones suaves, no forzadas. Antes de los 3
afios no procede realizar retracciones y solo se debe mante-
ner la higiene apropiada de la zona, y evitar asimismo las
irritaciones del drea del pafial. Es alrededor de dicha edad
(3-4 aflos) también el momento adecuado para realizar una
correccién quirtrgica, si procede, con las menores repercu-
siones psicoldgicas y el postoperatorio mds favorable. No
hay consenso para apoyar el intento de prevencién de una
posible infeccién urinaria sobre la base de una correccién
neonatal de la fimosis®4. Aunque en diversos estudios el
riesgo relativo de desarrollar una infeccién urinaria en los
nifios no circuncidados es mayor®, de 4 a 10 veces mds,
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Edad en afios

Figura 1. Grado de retraccién prepucial segtin la edad.

especialmente en el primer afio de vida, el riesgo absoluto
de desarrollarla en estas edades es bajo, del 1%, y por ello
la magnitud del efecto protector serfa baja. La intervencién
puede tener sus complicaciones.

Por lo tanto, salvo que tengamos motivos, en las infec-
ciones de orina que pensemos que puedan estar favoreci-
das por esa fimosis o balanitis de repeticién (2 procesos), se
deberifa esperar hasta después de los 3 afios para proceder
a un intento terapéutico con corticoides tépicos (betame-
tasona al 0,05% o clobetasona)®® por un periodo mdximo
de 2 meses, tiempo en el cual se adiestrard a la familia para
que realice asimismo retracciones progresivas del prepucio,
siempre suaves y no forzadas, sin producir dolor ni fisuras.
En caso de fallo terapéutico, se derivard al nifio al cirujano
infantil para valorar el tratamiento quirtrgico a los 4 afios.

Las contraindicaciones de la circuncisién comprenden
coagulopatia, infeccién local aguda y anomalias conggénitas
del pene, especialmente hipospadias o pene enterrado, ya
que es posible que se necesite el prepucio para practicar una
intervencién reconstructiva”®. La circuncisién infantil conlle-
va una morbilidad importante y no debe recomendarse sin un
motivo médico (grado de comprobacion cientifica: 2, grado de
recomendacién: B)®12. Como opcion terapéutica conservado-
ra para la fimosis primaria, puede administrarse una pomada
o crema de corticoide (0,05-0,1%) dos veces al dia durante
20-30 dias®316) (grado de comprobacién cientifica: 1, grado de
recomendacion: A). Este tratamiento carece de efectos secun-
darios y las concentraciones sanguineas medias de cortisol
no son significativamente diferentes de las de un grupo no
tratado de pacientes” (grado de comprobacion cientifica: 1).
La aglutinacién del prepucio no responde al tratamiento con
esteroides (grado de comprobacién cientifica: 2).
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Adherencias balanoprepuciales y quistes de esmegma

Son fisiol6gicas y normales dentro del desarrollo del
nifio; no hay una edad fija para que se liberen. Se puede
esperar hasta los 15 afios, aunque el riesgo de balanitis y
parafimosis debe considerarse en la necesidad de circunci-
dar. Para evitar esto basta ensefiar a hacer un aseo adecua-
do y explicar que se van a ir liberando espontdneamente.
Compuestos locales como algunos estrégenos y corticoides
topicos se han utilizado para su manejo y liberacién, sin
embargo, no se ha comprobado seriamente su utilidad y
mucho menos si se entiende como parte de procesos fisio-
légicos en el desarrollo del nifio. Se deben derivar solo los
casos de balanitis de repeticién.

Los quistes de esmegma son acumulaciones de un
material lipidico blanquecino en la zona de las adherencias
balanoprepuciales; a medida que estas se van liberando los
quistes se van resolviendo, por lo tanto, tampoco implican
necesidad de operar. En el diagnéstico diferencial se puede
confundir con pus, pero un nifio con balanopostitis tiene
ademds un pene enrojecido y muy doloroso.

Balanitis y balanopostitis

La balanopostitis es una afeccién inflamatoria infecciosa,
que puede o no dar pus y es producida por virus o bacterias,
gram negativos o grampositivos, de la zona. Suele estar aso-
ciada a fimosis y adherencias balanoprepuciales y el manejo
es local; se puede indicar solo aseo, pero se puede agregar
ungtiento antibiético (cloranfenicol o gentamicina, polimi-
xina, etc.), con lo que mejora en dos o tres dias. Siempre se
deben indicar analgésicos y antiinflamatorios, por lo sinto-
matico del cuadro en algunos pacientes que incluso puede
ser causa de retencién urinaria. Si el nifio esté con fiebre, se
debe buscar otra causa.

Balanitis xerética obliterante

La balanitis xerética obliterante (BXO) es una enferme-
dad crénica inflamatoria de causa desconocida que puede
afectar al prepucio, glande, meato o uretra. Es la variante
masculina del liquen escleroso. Su nombre deriva de tres
componentes de la enfermedad, balanitis —inflamacién cré-
nica del glande-, xerdtica —aspecto anormalmente seco de
la lesiéon-, obliterante ~puede causar estenosis uretral-.
La verdadera incidencia es incierta. En nifios con fimosis
se estima una incidencia entre el 9 y el 50% segtn las
series(”),

El tratamiento recomendado es la circuncisién completa,
pero también se han descrito otros tratamientos alternativos
o coadyuvantes con corticoides e inmunosupresores como
el tracolimus.



Parafimosis

Se produce al retraer un prepucio relativamente
estendtico sin dejarlo otra vez cubriendo el glande. El ani-
llo del prepucio puede actuar como un torniquete, dando
lugar a la congestion venosa, edema en el glande y prepucio.

La correccién de la parafimosis debe realizarse inme-
diatamente colocando el prepucio en su posicién anatémica
normal. Esta maniobra de reduccién se puede hacer en la
camilla de urgencias con lubricante urolégico. Hay quien
prefiere el bloqueo anestésico de la raiz del pene o incluso
la anestesia general. Se trata de aplicar lubricante, compri-
mir el pene cubriéndolo con ambas manos durante unos
minutos para reducir el edema y empujar el glande con el
pulgar hacia la raiz del pene a la vez que con el indice y el
dedo medio arrastras el prepucio en sentido apical hasta
cubrir el glande.

Incurvacién del pene

Suele asociarse a hipospadias, pero puede ser un pene,
generalmente de aspecto normal en estado fldcido, que se
incurva en ereccién. Una curvatura superior a 30 grados se
considera clinicamente significativa y una superior a 60 gra-
dos puede dificultar un coito satisfactorio en la edad adulta
(grado de comprobacion cientifica: 4).

Como solo se observa durante las erecciones, recomen-
damos a los padres o al nifio si es mayor que hagan unas
fotografias en distintas proyecciones cuando tenga el pene
en ereccion.

La curvatura del pene puede ser ventral, dorsal o late-
ral. La mayorfa de las curvaturas ventrales se asocian a
hipospadias por chordee o a displasia ventral de los cuerpos
cavernosos®. Asimismo, la curvatura dorsal se asocia prin-
cipalmente a epispadias®. La curvatura del pene aislada
no es frecuente, con una incidencia del 0,6%® (grado de
comprobacion cientifica: 2). La curvatura estd causada por
la asimetria de los cuerpos cavernosos©.

La curvatura del pene se libera a menudo mediante un
desguantamiento (degloving) del pene (curvatura [chordee]
cutdnea) y una extirpacion del tejido conjuntivo de la cur-
vatura genuina en la superficie ventral del pene. La placa
uretral posee tejido conjuntivo bien vascularizado y no causa
curvatura en la mayorfa de los casos. La curvatura residual se
debe a una desproporcién del cuerpo y requiere un endereza-
miento del pene, en su mayor parte mediante una ortoplastia
dorsal (modificacién de la plicatura dorsal de Nesbit)® (grado
de comprobacién cientifica: 3, grado de recomendacién: B).

La edad de intervencién dependerd de la preocupacién
del chico y los padres. Hay que valorar que lo que nos plan-
teamos es que pueda hacer un coito sin dificultad.

J.M. PRADILLOS SERNAY COLS.

TaBLAL.  DIMENSIONES NORMALES DEL PENE.

Edad Media + DE Media -2,5 DE
RN a término 35+04 24
6 meses 39+0,8 19
6-12 meses 43+0,8 2,3
1-2 afios 47+0,8 2,6
2-3 afios 51+09 29
4-5 afios 5,7+0,9 33
5-6 afios 6,0+0,9 35
6-7 afios 6,1+09 39
7-8 afios 62+09 37
8-9 afios 6,3+1,0 3,8
9-10 afios 6,3+1,0 3,8
10-11 afios 64+11 3,7
Adulto 13,3+1,6 9,3

Tomada de P.A. Lee, Consensus statement on management of intersex
disorders. International Consensus Conference on Intersex

Micropene

El micropene es un pene con una configuracién normal
de al menos 2,5 desviaciones estdndar (DE) por debajo de las
medidas normales. Las dimensiones “normales” se recogen
en la tabla L

Se debe diferenciar del pene enterrado que se trata de un
pene cuyo eje y longitud son normales, pero estd cubierto y
oculto por excesiva grasa a nivel supraptbico y abdominal.

PATOLOGIA VULVAR

Himen imperforado

Es la malformacién genital obstructiva mds frecuente
en las nifias, y se ha descrito cierta prevalencia familiar(?.
En el periodo neonatal o en la infancia temprana, se pre-
senta como una fina membrana blanquecina que obstruye
el introito vaginal, que protruye por una acumulacién de
secrecién mucosa vaginal (mucocolpos). No obstante, la
mayoria de las veces pasa inadvertido hasta la pubertad,
donde se inicia como una membrana azulada protruyente
junto con amenorrea primaria, un correcto desarrollo de los
caracteres sexuales, dolor abdominal ciclico e, incluso, una
masa pélvica palpable. El tratamiento consiste en la hime-
nectomia mediante una incision en “estrella”?. El momento
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id6neo para la cirugfa, si la paciente estd asintomdtica, es la
pubertad, pues el estimulo estrogénico favorece la cicatri-
zacién de la mucosa himeneal.

Sinequias vulvares

Las sinequias vulvares, o fusién labial, son procesos muy
frecuentes que en ocasiones se confunden con la atresia vagi-
nal. Se trata de un proceso adquirido, como consecuencia de
una inflamacién previa (vulvovaginitis) que causa la adhe-
sién de los labios menores, los cuales aparecen como una
delgada membrana semitransparente . Excepcionalmente,
puede producir obstruccién urinaria si se prolongan ante-
riormente hacia el clitoris . El tratamiento es muy sencillo,
no siempre necesario, y consiste en despegarlos con una
pinza hemostdtica o “mosquito” hasta la horquilla vulvar.
Para evitar la recidiva debe aplicarse lubricante urolégico
con tetracaina los primeros dias y después vaselina estéril
diariamente hasta los 15 dias, que es el tiempo de regene-
racién del epitelio. Aun asf, es frecuente la recidiva y solo
la vigilancia materna con la separacién diaria de los labios
durante el bafio la previene eficazmente().
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