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l. INTRODuce ION

Espreocupación del constante que hacer médico, el
contar con adecuados medios de diagnóstico, los que a la
par de un perfecto conocimiento de una determinada enti-
dad patológica, aseguran e I mejor tratamiento posible. Son
estos incentivos y la comprensión del dolor ajeno, los que
han hecho que al aparecer casos patológicos similares,
se vayan reportando para que quienes se interesan en estas
disciplinas aumenten el campo de sus conocimientos.

Fue así, como aprovechando los reportes sobre la "ba-
lanitis xerótica obliterante" y sobre otros tipos de balanitis
encontrados en otros países de nuestro continente y de Euro-
pa, traté de reunir los mayores datos posibles que son facti-

bles de encontrar en pacientes con estas afecciones. De la
misma manera quiero contribuir con el estudio de los ca sos
encontrados en nuestro Hospital General San
Juan de Dios en los últimos diez años. Quiero aclarar que
el número de casos encontrados, fueron de pacientes atendi
dos en el servicio interno de Urología. No están incluidos
los casos estudiados en la consulta externa de Urología ni
en otros servicios hospitalados.
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3. MATERIAL Y METODOS

Para la elaboración del presente trabajo, se ' consultó
la literatura mundial sobre el tema de "Balanitis" en los úl-
timos once años, haciendo una revisión de los archivos de la
Biblioteca de la Facultad de Medicina y del Instituto de Nu
trición de Centro América y Panamá.

Se hizo una revisión de los casos atendidos en el ser-
vicio de Urología del Hospital General San Juan de Dios,
en los últimos diez años, consultando luego los archivos del
hospital en busca de I expediente de cada paciente egresado
con el diagnóstico que fue objeto de estudio.

Las fotografías se obj'uvieron a través del departamen-
to fotográfi co del Hospital General, y pertenecen a pacien-
tes atendidos en el servicio de Urología.

El estudio retrospectivo de los expedientes clínicos de
los treinta casos encontrados, prestó especial atención en el
tratamiento recibido, pero abordando también aspectos co-
mo: edad, grupo étnico, estado civil, ocupación, proceden
cia y lugar de nacimiento. El tiempo de evolución, los síñ
tomas principales, el motivo de ingreso, los antecedentes y
los hallazgos clínicos se tomaron en consideración.

Se comparó el diagnóstico de ingreso, con el diagnós-
ti co dado en el servi cio par los iefes de la sa la, Los princi-
pe les estudios de laboratorio y gabinete, así como de patolo
gía. Operación efectuada y tratamiento pre y post-operata
rio, con los medicamentos principalmente usados. Por últi~
mo se efectuó un promedio de los días de hospitalización y
la condi ción de descargo de cada paciente.



7

4. INVESTlGACION BIBLlOGRAFICA

BALANITIS y BALANOPOSTITIS:

Es un proceso inflamatorio agudo o crónico del glande
y del surco balano-prepucial, que cuando alcanza el reves-
timiento de la hoja interna del prepucio, como casi siempre
sucede, recibe el nombre de balanopostitis.

ETlOPA TOGEN lA:

El prepucio redundante o fimosis asociada con ma la
higiene, puede predisponer a inflamaciones inespecíficas del
glande o del prepucio. Por otra parte, la acción irritante
del jabón, en personas exageradamente escrupulosas en su hi
giene, puede provocar también lesiones congestivo s q u e se
infectan secundariamente. Es frecuente la ba lanopostitis re
sultante de la ingestión de determinados medicamentos, que
actúan como alergenos. La hipersensibilidad a las drogas
puede expresarse por erupciones firmes en la piel, las cua
les comienzan en forma redonda, obscuras, o placas erite::
matosas con bordes bien definidos. Estas erupciones pueden
progresar a la formación posterior de escamas o costras y es-
tán asociadas con cambios de pigmentación de variable dura
ción. Puede haber recurrencias de la lesión en el m i s m 'O
sitio, por una nueva exposición al medicamento. Los medi-
CXlmentosque más frecuentemente han sido reportados como
CXlusantes de estas lesiones son: la fenolftaleína, los barbi-
túricos, sulfonamidas, salicilatos, fenilbutazona, halógenos,
salol, antipirina y la tetraciclina. Brown ha visto tres casos
de balanitis, consecutivos al uso de tetraciclina¡ estos pa-
cientes estaban siendo tratados con este antibiótico, por una
laringitis, una otitis externa y una uretritis no gonocóccica
respectivamente.
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La diabetes ocupa un lugar de importancia en toda b~
lanitis recidivante o crónica. Muchas diabetes han sido
diagnosticodas por exámenes de orina y sangre en pacientes
que presentaban una ba lanopostitis.

MANIFESTACIO¡-'¡l:S CLlNICAS:

las manifesta ciones pueden ser discretas o severas, y
van desde una simple rubicundez, hasta la formación de ed.:.
mo inflamatorio, cuya compli 00 ción es uno fimosis o parafi-
mosis en los casos avanzados¡ hay abundante secreción puru
lenta, y el escozor que al principio era leve, se torna de tal
intensidad que con el rascado, el paciente puede provocarse
excoriaciones y lesiones exulcerativas. Por escasa que sea
la intensidad del proceso inflamatorio, el edema y la conge-=.
tión provocan fimosis.

la balanitis y la postitis, pueden a veces ser el único
indicio clínico temprano de enfermedades sistémicas scnras
como la diabetes mell itus, por lo tanto deben in ves t igarse
factores sistémicos y otros factores locales.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Debe tomarse en cuenta que la balanopostitis y la fimo
sis, siendo que una puede ser resultante de la otra, puedeñ
enmascarar una lesión ulcerativa de la sífilis o del chancroi
de, pues el glande y el prepucio son lugares preferenciales
de la úlcera primaria de la sífiiis y del chancro blando. De
ahí la importancia de un buen interrogatorio y examen de la
región enferma en forma minuciosa, para llegar a I diagnós-
tico diferencial. los difer entes tipos de ba lanopostitis pu:.
den describirse como sigue:

J
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1.- BALANITIS GANGRENOSA y EROSIVA:

Es una de las balanitis menos comunes, probablemente
de origen venéreo. Es campo propicio para su desarrollo un
prepucio largo, puesto que los organismos infectantes s o n
anaerobios. la falta de higiene con exceso de esmegma,
contribuye a su establecimiento. la lesión se va ulcerando
progresivomente y continúa hasta la gangrena del glande y
a veces incluso en el cuerpo del pene. Su período de in-
cubación es de tres a siete días. los gérmenes ea u so n t e s
son: la espiroqueta Borrelia Vincenti y un bacilo gram posi
tivo (Vibrio), ambos actúan en simbiosis¡ la espiroq ue
ta es anaerobia . -

DATOS CLlNICOS:

0.- SIN TOMAS: el enfermo se queja de dolor loca-
lizado y de secreción fétida y profusa. Hay una lesión ulce
rosa en el gkmde, al retraer el prepucio. En los casos avañ
zados o agudos, pueden presentarse esca lofríos, fiebre y maT
estar general. Es común la disuria, la cual se debe a una
reacción inflamatorio del meato urinario.

b.- SIGNOS: la úlcera comienza a nivel de la co-
rona del glande, y se va extendiendo gradualmente, produ-
ciendo una secreción fétida. Hay edema considerable. La
lesión va invadiendo tejidos más profundos y si no se t ra ta
adecuadamente, puede llegar a gangrenarse todo el p e n e¡
en casos extremos puede destruirse incl uso el escroto.

I

I

c.- LABORATORIO: Microscópicamente hay numero
50Sespiroquetas y bacilos fusiformes¡ pero debe ten er se
siempre presente que las lesiones venéreas ulcerativas, pue-
den ser invadidas secundariamente por estos gérmenes.

d.- BIOPSIA: No muestra nada especi'fico¡ hay una
inflamación aguda, con densa infiltración de leucocitos p~

L
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limorfonucleares neutrófilos. 2. BALANITISXEROT/CA OBLlTERANTE:

HISTORIA:TRATAMIENTO:

'i

Es un.a afección que fue descrita por Delbanco y Glew
sky y estudIada por primera vez por Stuhmer en 1928

T
nomb d bal ""

, . , con el
;e.. e anrtls xerotlca obliterans post-opera ti on.em,

condlclon en la cual ocurría una atrofia progresiva del glan

d; y del ~epucio en pocientes jóvenes, a los que se les ha::
bla p:a;!icado la c!rc~ncisión por fimosis congénita. Stuhmer
descnblo esta condlcion

Y la llamó "balan "lt 'is " I
' 1 "

por e proceso mf amatOriO de I g lande. "xeró tica " por la ' ' d-I I . I apariencIa e
as :slOnes; y "obliterans" por la endarteritis obliterante

ocasIOnalmente asociada, y la tendencia a obliterar el mea
to uretral.

Exige un tratamiento local combinado con un trata-
miento sistémico. El primero a base de lavados con agua ox..!.
genada y debridamiento dorsal pora exponer la lesión, en c~
so de que el orificio prepucial no permita el tratamiento lo-
cal por fimosis. El tratamiento sistémico a base de antibió-
ticos, siendo la penicilina procaínioa la droga de elección,
genera Imente a dosis de 600,000 a 1.200,000 unidades di~
rias durante por lo menos siete días. Puede admin i stra rse
también las tetraciclinas, a dosis de 2 gramos diarios en do-
sis divididas, por cinco a siete días.

COMPLlCAC IONES:
SINONIMIAS:

Si no se trata a tiempo, puede progresar la enferme-
dad y destruir estructuras adyacentes al pene. Si la infec-
ción es ligera y tratada a tiempo, puede producirse cierta ~
brosis del prepucio. La retroaceión del tejido ocasiona fim~
siso En pocientes ancianos, debe tenerse especial cuidado,
pues esta enfermedad puede ser fui minante, llegando a la
septicemia aguda, que es rápidamente fatal.

La balanitis xerótioo obliterante o síndrome de Stuh-
mer, la craurosis del pene y el liquen escleroatróf'
cons.d da 1

ICO, son
, 1, era s por a gunos autores como una sola entidad pa -tologloa .

FRECUENCIA:

PROFILAXIS:

Los casos reportados son de adultos jóvenes más co-
munmente entre los treinta y los cuarenta y nuev: años de e
dad, Incluso se han observado casos en hombres a partir de

s~l~egunda década de la vida, y aunque la postitis xeróti ca
o Iterante en los niños no es frecuente, puede ocurrir más
a menud~ de lo que se sospecha. En gen eral, puede ocurrir
a cualquIer edad y en individuos circuncisos y no circunci-
sos.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES:

Si se desarrolla fimosis por retracción del tejido, está
indicada la postectomía. Puede ser necesaria la cirugía re-
constructiva si el órgano queda bastante deformado.

EI cuidado higiénico, sobre todo en los casos de prepu
cio redundante es lo más indicado para prevenir las lesiones:-
Si se sufre de balanitis a repetición y existe la presencia de
un prepucio largo, la postectomía es definitiva.

ETIOLOGIA:

La etiología de la balanitis o postitis xerótica oblite-
rante se desconoce. Se ha descrito

que 'ocurre espontanea-



12 13

mente y como secuela de circuncisiones, ex:isi~ dorsal del
prepucio, amputación parcia I del pene, deb~l~aml:n.tos, pr~
cesos inflamatorios recidivantes, como uretntls cromca, 00-
lanopostitis a repetición, o relacionada c~n el liqu~n escle-
roatrófico, la esclerodermia, la leucoplasla o la Ilnfogran~
lomatosis.

Las áreas afectadas pueden incluir el glande frenillo
h . . , ,aja Interna del prepucio, meato uretra I y fosa navicular
por extensión.

CUADRO CLlNICO:

En pacientes no circuncisos, el prepucio está general
mente afectado, principiand,,, a engrosarse y esclerosarse, a
menudo con una band,o constrictiva a uno o dos centímetros
de la porte distal .

El comienzo de la balanitis xerótica obliterante es g=.
neralmente insidioso y asintomático, pero posteriormente
puede producir grados variables de dol~ local, prurito o. es-
cozor, sensación de quemadura, ereCClones dolorosas, dlstu.!:,
bios de las funciones sexuales, descarga uretra I purulento, o
puede desarrollarse di sminución sensitiva en el glande (10).

Las lesiones en el glande afectado pueden ser únicas o
múltiples, difusas o en placas. Si es difusa, el glande es g=.
n era Imente blanco, aunque en ocasiones puede tomar un ti~
te azul o amarillo. Cuando es en placas, el glande toma u-
na apariencia moteada, que en última instancia puede seme
jar un mosaico.

Cuando la enfermedad progresa, hay una atrofia pro-
gresiva del glande y del prepucio (9), el surco corona I y
el frenillo son obliterados, y los tejidos son a menudo afecta
dos por erosiones o fisuras que pueden ser hemorrági cas. uñ
rasgo constante d.e la condición es que principia una estre-
chez gradua I del meato uretra I externo y puede extenderse a
la u:etra. Más a menudo la enfermedad es lentamente pro-
greslva. El meato uretral afectado es edematoso indurado,

l . . I I
Y o anca, circundado con un halo rOjo. Sobreviene esteno-
sis rígida del meato con una reducción del chorro de orina,
irritación uretral, así como síntomas vesicales y disuria.

El glande comienza a engrosarse, a ser doloroso y es-
camoso. Cuando e I meato está invol ua-ado, su apariencia
puede ser blanca y edematosa y puede estar indurado.

El prepucio afectado a menudo no es retráctil. Puede
sobrevenir hematuria y complicaciones de obstrucció'1 del
tracto urinario.

Las lesiones en el glande presentan áreas pequeñas er.!.
tematosas, que después se tornan blancas, azul-b la nqueci-
nas o como placas o pápulas coalescentes con márgenes re-, . d

., Ilativamente bien definidos y a menudo con In uraclon eve.
Sus superficies pueden ser lisas y brillantes o arrugadas y a-
pergaminadas. Generalmente se observan áreas de telangie~
tasias.

En varios casos, el único cambio es un collar perimea
tal de tejido fibroso blando, afectando el meato externo y
extendiéndose en la uretra anterior (14).

CUADRO HISTOLOGICO:

Cuando el proceso se circunscribe al prepucio, el pr~
ceso es mejor designado como postitis xerótica obliterante.

Los cambios histológicos de la OOlanitis xerótica obli-
terante son similares a los del liquen escleroatrófico. La le
sión inicial de la OOlanitis xerótica obliterante muestra infiT
trado inflamatorio de la dermis, generalmente con polimorfo
nucleares, pero cuando la enfermedad progresa a una fa se
sub-aguda, se nota un infiltrado de linfocitos y células pla~

L J.-



14 15
I1

I

m6ticas. La característica más obvia de la balanitis xeró.ti-
ca obliterante es la banda de fibrosis en la parte superior
de la dermis. Es en este punto que la ba lanitis xerótica ob~
terante y el liquen escleroatrófico se parecen fuertemente e;:
tre sí.

Microscópicamente hay atrofia de la superficie epite-
lial, especialmente del estrato de Malpighio e i~;luy: ~p!~
namiento o pérdida de la red tisular y degeneraclon hldropl-
ca de las células basales. Hay hiperqueratosis. Inicialme~
te ocurre linfedema subepidérmico, el cual m6s tarde progr~
sa a homogenización de la colágena en e I tercio superior de
la dermis.

liquen escleroatrófico localizado. El liquen escleroatrófico
toma la forma de p6pulas planas, blancas o blanco-a mar i-
Ilentas, las cuales pueden ser coalescentes. Estas lesiones -
se en cuentran m6s frecuentemente en la parte superi or del
tronco, clavícula y región escapular, nuca, axilas y ante-
brazos.

Por estudi os e lectromi croscópi cos se ha encontrado que
las fibras de colágena afectadasaparecen esencialmente no.!:.
males. Debajo de ésto, en la mitad de la dermis hay una -
densa banda con infiltrado de células redondas, linfocitos e
histiocitos.

Laymon y Freeman encontraron en 1944 lesiones de li-
quen escleroatrófico en el tronco o piernas en cuatro de seis
pacientes con balanitis xerótica obliterante. En una ser i e
de ocho casos de liquen escleroatrófico, se observaron cam-
bios en los genitales en un solo caso, y las lesiones sobre el
pene, prepucio y glande no presentaban ninguna de las ca-
racterísticasde la balanitisxerótica obliterante (14).

La superficie de la lesión inicial presenta un infiltra-
do inflamatorio. Las fibras elásticas están disminuidas o a;:
sentes. Los vasos sanguíneos están di lata dos, lo cual puede
ser evidencia de endarteritis obliterante secundaria a I pro-
ceso inflamatorio crónico.

Es interesante adem6s que el liquen es c I eroatrófico
presente en los genitales externos ha sido reportado en pa-
cientes pre-púberes, pero la balanitis xerótica obliterante
no ha sido descrita hasta hoy en pacientes prepúberes. Es
posible que influencias hormonales pudieran estar relaciona-
das con el desarrollo de la lesión.

TRATAMIENTO:

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El tratamiento usual ha sido con dilataciones uretra les
y la aplicación de varios medicamentos locales.

Campbell opina que la balanitis xerótica obliterant~,
el liquen escleroatrófico y la craurosis del pene son consI-
deradas una misma enfermedad. Sin embargo no es conclu=
yente que la balanitis xerótica obliterante sea una forma de

La circuncisión se recomienda si no se ha hecho pre-
viamente. Cuando hay densas adherencia s entre el glande y
el prepucio, hacen difi'cil este procedimiento. Cuando es
posible se puede hacer la excisión total de la lesión. Lesio-
nes extensas o estenosis del meato son tratadas con meatoto-
mía en cuña y meatoplastía o excisión cónica perimeatal. Si
la excisión completa no es practicable, elresto de la lesión
es tratada con inyecciones tópicas sublesionales e intrale-
sionales de corticosteroides, así como corticosteroides alta-
mente potentes aplicados tópicamente con gasa est~ril oclu-

El cuadro clínico puede simular eritroplasia de Quey-
rat, liquen plano, craurosis del pene, leucoplasia genita I
o escleroderma, pero las características histológicas de la
balanitis xerótica obliterante son distintas y especifi cas.
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Con respecto a
tencia Imente ma ligna,
del paciente con esta
gue necesaria.

la incertidumbre que puede ser po-
justifica e 1 seguimiento periódico
lesión, y la biopsia cuando se juz-

,
1,

I
siva, que a menudo dan resu Itados satisfactorios (16) .
Poynter y Levy (11) recomiendan acetato de triamcinolo-
na, 10 mgrs/ml, combinado con xilocarna a una concentra
ción final de 2.5 a 5 mgrs/ml. La xilocarna ayuda a al;"=
viar el malestar de la inyección. Aproximadamente 2 mi de
la suspensión se inyectan en 2 centrmetros de la lesión. Las
estrecheces uretrales son tratadas con dilata ciones periódi-
cas.

En un reporte de cuatro casos, todos fueron tr a ta dos
con uretroplastra. La simple meatotomra no tuvo éxito en
dos casos (9).

PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES:

El reconocimiento y el tratamiento temprano de la 00-
lanitis xerótica obliterante cuando la lesión es pequeña e s
importante po.rque pueden asr evitarse las complicaciones u-

1
, .

ro oglcas severas.

FOTO No. 1

Fot.o cortesía del Hospital General San Juan de Dios.
LesIOnes de balanitis xerótica obliterante
Véase la fibrosis que involucra el meato.

J
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NORIv\AS GENERALES DEL TRATAMIENTO:

Determinando la causa de la balanopostitis, se puede
obtener un tratamiento adecuado para cada caso como pue-
de verse, Si es debido a un fenómeno a lérgi cOI se suprime
el agente causante y se administran antihistamínicos. Si se
diagnostica además la diab'9tes, deberá concomitantemen te
tratarse ésta. Como tratamiento loca I pueden usarse lavados
con permanganato de potasio al 0.25% en solución isotóni-
ca, entibiada, y aplicaciones de un medicamento oleoso co
mo la pasta Lassar o petrolato, para facilitar el deslizamieñ
to. Si se trata de una balanopostitis a repetición, el trata:;
miento más indicado será el quirúrgico, pues un prepucio
largo favorece la infección.

De ta I manera que debiendo tratar quirúrgica mente la
fimosis y las sinequias balanoprepuciales complicadas con
balanitis, surge el problema de reducir esta complicación an
tes de la intervención para poder operar en las mejores con:;
diciones, ya que el edema es a menudo dañino para el proce
so cicatriza l. -

En Italia, Rizzi B. Y colaboradores (13), han tenido
buen éxito con el "pivalato de flumetasone", que es un cor
ti costeroide que ha demostrado ser efectivo en estos casos:
Por su especificidad local, el pivalato de flumentasonees ac
tivo para uso tópico Q bajísimas concentraciones (0.02%):
En estos dos fac¡'or8s (especificidad y baja concentración)
estriba probablemente la ausencia de efectos sistémicos. Se
ha preferido usar como loción (emulsión de oleo en agua)
por su elevado poder de difusión, y sobre todo por la mayor
facilidad de introducción a través del meato estrecho, En
los casos con abundante secreción purulenta, preliminarmen
te se procede a emplear solución de ácido bórico o solucio'=
nes de hipoclorito diluido. En la balanitis moniliásica el u-
so tópico de nistatina es valioso, generalmente asociado
a esteroide.
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5. RESULTADOS Y ANALlSIS

EDAD:

De los treinta casos estudiados, se encontró q u e la
mayoría eran pacientes jóvenes. En las edades comprendidas
entre veinte y treinta años, se encontraron diez casos, y de
diez a veinte años, siete casos; siendo la frecuencia menor
comparativamente en los d'~más grupos de edad. Con estos
resultados se comprobó que efectivamente el aparecimiento
de estas lesiones es predominantemente post- pubera l.

GRUPO ETNICO:

De los treinta pacientes, veintisiete eran mestizos, y
solamente tres eran indígenas. Quizá este noventa por cien
to representado por los veintisiete casos, se deba a q u e la
mayoría de pacientes que consultaban procedían de la capi-
ta 1, en la cual se considera que la raza mestiza predomina.

ESTADO CI VIL:

El sesenta por ciento eran so Iteros y sólo el trece por
ciento casados; el resto lo constituían los unidos (veinte por
ciento) y un paciente viudo.

OCUPACION:

Seis pacientes se dedicaban a la agricultura, tres eran
ayudantes de camión, igua I número eran carpitenros y otros
tres estudiaban. El resto pertenecía a gremios laborales, en
los cuales podría esperarse que aparecieran casos de balani-
tis por sus condiciones socio-económicas, como por ejemplo
lustradores, voceadores, a lbañi les, zapateros, pi lotos, ven-
dedores de billetes de lotería, comerciantes, etc.
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PROCEDENCIA:

El sesenta y seis par ciento procedíon de esta ciudod.
Del interior de la república: veintiseis por ciento, de los
cua les, la mayoría venían referidos por facultativos. Un so
lo caso procedía de El So lvador.

MOTIVO DE CONSULTA:

La mayoría consultaba predominantemente por prurito,
dolor en el glande y edema local. Sólo tres pacientes con-
sultaban por descarga purulenta uretra l. En cuatro pacien-
tes el síntoma principal era la disuria. Los demás casos con
sultaban por erosiones en el surco balano-prepucia 1, erite=-
ma del prepucio, "granos" en el pene, ulceraciones, prep.':!,
cio redundante y un solo caso con retención aguda de orina.

TIEMPO DE EVOLUCION:

La evolución que el cuadro había seguido antes de
consultar era variable, desde unos pacos días, hasta semanas
y aun meses. Los pacientes que referían años de enferme-
dad, eran oosos que general mente habían sufrido ba la ni tis
recidivantes.

SINTOMATOLOGIA URINARIA:

Sólo en doce oosos hubo sintomatología puramente uri
naria, y ésta consistía en disuria, polaquiuria, nicturia, di
ficultad para la micción, chorro en regadera o desviado y
retención urinaria aguda.

ANTECEDENTES Y HOSPITALIZACIONES ANTERIORES:

Sólo once pacientes habían estado hospitalizados, y
por otras enfer medades no relacionadas con la ba la ni ti s.
Sólo cuatro pacientes habían presentado blenorragia con an-

L:J
,
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terioridod¡ los demas habían estado hospitalizados o bien ha
bían sido tratados par consulta externa por papilomatosis, -
chancros o repetición, etilismo crónico, esoobiasis, abscesos
y un solo caso refirió haber sufrido balanopostitis recidivan-
te, la cual estaba siendo tratada con di latacioneso

HALLAZGOS CLlNICOS:

Los hallazgos clínicos anotados en las papeletas era n
escasos, y consistían genera Imente en edema y distorsión de
las estructuras del glande y prepucio (en once casos), des-
corga de material sero-purulento (diez casos), ulceracio-
nes y fisuras del glande y surco balanoprepuciaI (nueve co-
sos). Había además cosos asociados a fimosis debida al ex
ceso de edema local, esooriaciones 8ritematosas, acumula=-
ción de esmegmo y esfacelación del glande. En ocho casos
se asociaba a prepucio redundante. Sólo en dos pacientes
había ya estenosis marcado del meato uretra l. Un caso de
fístula uretro- cutánea. Es de hacer notar que sólo en cinco
casos se presentó adenopotía inguinal, generalmente bilate-
ra I y no dolorosa.

DIAGNOSTICO:

Se comparó el diagnóstico de ingreso con el diagnós-
tico dado en el servicio, y ambos eran similares. De los
treinta casos estudiados, sólo cinco fueron diagnosticados co
mo ba lanitis xerótica obliterante. EI resto fueron ba lanitis
o balanopostitis inespecíficas.

DATOS DE LABORATORIO:

HEMATOLOGIA: El recuento de glóbulos blancos estuvo
dentro de límites que variaron entre 5,000 y 10,7500 La ve
locidad de sedimentación fue en todos los casos dentro de ir
mites normales, lo mismo que los valores de hemoglobina y
hematrocrito (células empacados) .
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La cel ularidad de la fórmula leucacitaria únicame n t e
se a Iteró en dos variedades de leucocitos: los segmentados
predominantemente, cuyos valores oscilaban entre 70 y:8%,
llegando en casos extremos a 85%. Por otro lado los Imfo-
citos que casi siempre estaban en valores normales, pero que
en varios casos se encontraban por encima de 4Qc¡~.

OTROS EXAMEN ES:

Los exámenes efectuados de glucemia, nitrógeno no
protéica, urea y creatinina, así como tiempo de coagula-
ción y sangría, heces y otros, no fueron contribuyentes.

FROTE DE SECRECION:

Los eosinófilos, basófilos, neutrófilos, células juven.!..
les y en cayado, permanecieron en sus límites normales.

Se practicó en un solo caso, encontrando cocos gram
positivos, leucocitos y mucosidad abundante. No se efec-
tuó cultivos en este paciente.

ORINA:
CULTIVO:

Los exámenes de orina fueron anormales en la mayoría
de los pacientes can manifestaciones urinarias, consistiendo
esta anormalidad en la presencia, en ocho casos, de más de
diez leucocitos por campo. La densidad urinaria tuvo un pr~
medio de 1.025 considerada como normal. No hubo mayo-
res variaciones en cuanto a los datos del examen físi co de la
orina.

Se hi cieron tres cultivos de lesiones ulceradas, los cua
les mostraron estafilococo blanco coagulase positiva.

CAMPO OBSCURO:

UROCULTlVO:

Se practicó en un solo caso, evidenciando asociación
fuso-espiroqueta I y estafi lococos.

BIOPSIA:
Fueron practicados únicamente en tres pacientes; en

uno se aisló klebsiella más de 100,000 colonias por mi. En
el segundo caso se aislaron más de 100,000 colonias de aer~
bácter; yen el tercer caso más de 100,000 colonias de al-
ea I ígenes .

Se efectuó biopsia en dos casos de balanitis xerótica o
bliterante. En el primer caso, una biopsia incisional del
glande mostró un proceso inflamatorio crónico no específi-
co. En el mismo paciente la biopsia excisional del prepu-
cio evidenció infi Itrada inflamatorio formado prJmordialmen
te par histiocitos, polirnorfornucloores y células plasmáticas:-CARDIOLlPINA (VDRL):

Se efectuó este examen en veinti dós de los treinta pa
cientes, siendo positivos el veinte por ciento (seis casos):
De éstos, el más alto tenía 32 diluciones yel menor 4 dilu
ciones o

En el segundo caso, también confirmado por biopsia
como ba lanitis xerótica obliterante, las secciones de pie I
revelaron hiperqueratosis, paraqueratosis yacantosis, con
papilomatosis ligera. En el corion superior el tejido conec-
tivo se hallaba hialinizado en su totalidad, encontrándose
en el borde inferior del mismo una reacción inflamatoria en

L
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banda, constituida par linfocitos y células plasmáticas.

OPERACIONES:

. Otros me~ic:amentos coadyuvantes al tratamiento prin
Clpa~ ~ueron ant~-,In~lamatorios (enzimáticos vegetales), a
na Igeslcos y antlseptlcos locoles, así como soluciones de per
mangancto de potasio. -

Se efectuaron 10 postectomías, cinco incisiones dor-
sal~s del pene, una desarticulación del glande y una plas-
tía del prepucio.

EVOLUCION y CONDICION DE DESCARGO:

La anestesia genera I se aplicó en tres cosos.

En general, la evolución de los pacientes fue notoria
~ente satisfactoria, pues de los treinta cosos, el treinta por
ciento (nueve ,)acientes) salieron curados de sus lesiones.
El sesenta y tres por ciento (diez y nueve pacientes) egre-

sa:on con. la condición de descargo de mejorados, y sólo el
S81Spor ciento egcesaron sin mejoría, uno de ellos por q u e
no aceptó el tratamiento quirúrgi co que se le ofrecía.

La anestesia empleada en Ia mayoría, especialmente-
en las postectomías fue la locol no especificada, así como
la raquídea.

POST-OPERA TORI O:

El post-operatorio de todas los pacientes se desarrolló
sin complicaciones. Los procedimientos post-operatorios in
cl uyeron medidas locales habituales.

Durante su hospitalización, los pacientes presentaron
curva s de tempera tuco casi planas y las notas de enfermería
reportaban ausencia de sinj"omatología de los pacientes.

MEDICAMENTOS EMPLEADOS:

El principal medicamento empleado en los pa c i entes
en los cuales no se siguió una conducta quirúrgica, fue la
penicilina procaínica (en veintiuno de los treinta pacien-
tes), a la dosis de 800,000 unidades intramusculares cada
veinticuatro horas o cada doce horas; en algunos cosos s e
usó incluso penici lina crista lina debido a la severidad de
la lesión. Se empleó así mismo con cierta frecuencia, en
seis casos, asociada a la penicilina, estreptomicina a la d~
sis de medio gramo intramuscular diario. Gantrisín quinie~
tos miligramos cada seis horas por vía oral; tetraciclina en
un caso: doscientos cincuenta mil igramos por vía ora I cada
seis horas' Y en el caso en el cual se había aislado en el u-I ,
rocultivo alcalígenes, par ser sensible a este germen se uso
ampicilina quinientos mi ligramos por vía oral cada seis ho
ras.

..
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

l. La balanitis y la balanopostitis se presentan con mayor
frecuencia en pacientes adultos jóvenes, aunque pue-
den afectar a cua Iquier grupo etario.

2. La mayoría de pacientes en los 30 casos estudiados e-
ran solteros, lo cual coincide con el hecho de que la
balanitis afecta a grupos jóvenes.

3. Los casos provenientes del interior de la república e-
ran en su mayoría referidos par facultativos, lo cua I
indicaría preocupación de los médicos por la evolu-
ción insatisfactoria de los casos enviados.

4. Las balanitis tienen un comienzo insidioso, aparecien-
do: las lesiones gradua Imente y tardando incluso meses
en ha cerse marcadamente obvias.

5. Es factor etiológico muy importante, la mala higiene
general y la existencia de prepucio redundante y fimo
sis, aunque hay muchos otros factores de orden gene::
ral.

6. La sintomatología urinaria es escasa, pero cuando se
presenta, generalmente indica un grado bastante avan
zado del proceso.

7. La descarga uretra I sero-purulenta puede estar presen
te no sólo en pacientes que la refieren sino también eñ
aquellos cuyo motivo de consulta era diferente. Esto
probablemente se deba a que en genera I cualquier en
fermedad de los genitales externos trata de ser oculta
da o disimulada por la persona que la padece.

La adenopatía inguinal satélite se presenta en raros
~
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sos y generalmente no es dolorosa.

9. En al gunos casos se observan recidivas, las cuales por
lo general son el resultado de no seguir el tratamiento
indicado, como por ejemplo las dilataciones uretra-
les.

l.

La balanitis xerótica obliterante es infrecuente en
nuestro medio, pero si no es diagnosticada y tratada
adecuadamente, puede causar serios daños a las es-
tructuras afectadasyal árbol urinario.

11. En genera I los exámenes de laboratorio no son contri-
buyentes, a excepción del cultivo, de la biopsia ydel
campo obscuro, a través de los cuales pueden obtener
se valiosos datos.

-

12. El tratamiento es a base de antibióticos, medidas loca
les para lograr una buena limpieza y disminución del
edema, yen los casos que lo ameriten, la cirugía.

13. La evolución de la enfermedad cuando está estableci-
do el tratamiento, genera Imente es satisfactoria.

14. La mayoría de los casos necesitan control p e rió dico
para evitar la aparición de complicaciones.

RECOMENDACIONES

Es aconsejable que se le dé importancia al conocimien
to de este tipo de lesiones, con lo cual los estudiantes-
de medi cina y médicos no especia listas tomen concien
cia de su existencia y por lo tanto los casos sean estu::
diados, registrados y tratados adecuadamente. Dándo
le especial énfasis a la descripción de las lesiones eñ
los registros médicos, para fines de revisión estadís-
tica.

2. Una sugerencia en cuanto a los medios diagnósticos es,
que aparte de los exámenes practicados rutinariamente
y que como ya se ha visto, no son contribuyentes, s e
practiquen otros estudios complementarios a fin de pre
cisar aún más el diagnóstico al que nos ha llevado la
observación clínica, en especial biopsias precoces (en
el momento de la circuncisión de casos sospechosos
puede enviarse el prepucio resecado para estudio his-
tológico), ya que all1unos casos de leucoplasia preca~
cerosa pueden ser confundidos con balanitis.

3. A los pacientes a los que se les diagnostica balanitis
xerótica obliterante, debe recomendárseles acudir pe-
riódicamente a control para evitar complicaciones. A
q u e 110 s pacientes con enfermedades sistémi cas de::
ben ser prevenid:>s de que el tratamiento de las mismas
tiene la misma importancia que el tratamiento loca I
de sus lesiones.

4. En los casos complicados con estenosis meatal debe pri
var el criterio urológico para el tratamiento g loba 1-;
que debe propender a facilitar el drenaje urinario sa-
fi sca tori o .



5. Debe dársele importancia en el tratamienta a las me
didas habitua les y el uso i uicioso de esteroides tópi=
cos o por infiltración. Los casos con marcada fibro
sis deben ser beneficiados con el uso de ultra sonido
que puede mejorar la tendencia estenosante.

j
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