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RESUMEN

SUMMARY

La region balanoprepucial se ve afectada por
patologia muy diversa. El no familiarizado con
ella suele achacarla a un deficit de higiene o a un
proceso micologico. Mediante el presente articulo
pretendemos ampliar el horizonte diagnéstico,
encontrando til para tal fin los comentarios que
realizamos a cada cuadro. Nos detenemos més en
los que presentan una notable carga epidemiolé-
gica, como la balanopostitis candidiasica, herpé-
tica y la secundaria al exantema fijo pigmentario.
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The balanoprepucial region is affected by a
diverse pathology. Those who are not acquainted
with it, usually put this fact down to a lack fo
hygiene or a mycologic process. In this report
what we try to achieve is to amplify the diagnos-
tic horizon, the comment on each pattern is use-
ful for this purpose. We are taking a log time over
the cases wich have a remarkable and epidemio-
logic load such as the balanopostitis by the can-
dida, by the simplex herpes virus and by the
secondary to the steady rash.
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INTRODUCCION

La patologia que de forma prefe-
rente afecta a la mucosa balanopre-
pucial no es infrecuente, sobre todo
en los hombre jévenes. Se denomina
balanitis y balanopostitis, segan
afecten sélo al glande o bien a éste y
al prepucio.

Conocemos una serie de factores
locales que favorecen su aparicién,
como el esmegma, orina, contamina-
cién bacteriana y microtraumas.

Haciendo un estudio retrospectivo
desde que iniciamos nuestro cami-
nar por la medicina castrense, pre-
sentamos los cuadros mas frecuen-
tes, haciendo un comentario sobre
ellos. Insistimos en que no todos
deben asociarse con una patologia
transmitida sexualmente.

Con ello pretendemos ampliar el
diagnéstico diferencial y alcanzar, de
tal suerte, una terapéutica mas
especifica y correcta.

BALINTINIS Y BALANOPOSTITIS
INFECCIOSAS

En la mente de todos esta la cau-
sada por el hongo Candida sp. Se
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trata de un miceto dimorfo por pre-
sentar una forma celular redondea-
da, que no es patdgena, y otra pseu-
domiceliar patégena. Al no conocerse
forma de reproduccién sexual, se
incluye dentro de los hongos imper-
fectos. El género Candida presenta
seis especies de interés en patologia
humana: albicans, tropicalis, pseu-
dotropicalis, guillermondi, krusei y
parapsilosis, siendo la mas frecuente
la primera (1).

El problema de la candidiasis
genital se traduce en la existencia de
reservorios en el organismo que
determinan infecciones recurrentes
0 dan lugar a portadores sanos, con
€l consiguiente riesgo de contagio.
Para Martinez Fernandez (2) la C.
albicans no es un comensal por lo
que siempre que se detecte su pre-
sencia, atn en ausencia de sintoma-
tologia clinica, debe tratarse. En la
actualidad se preconizan tres teorias
sobre las recurrencias: la existencia
de un reservorio intestinal se demos-
tr6 en aqucsllas mujeres que presen-
tan varios episodios de la infeccidn,
por su parte Wilmont (3,4) encontro
el hongo en el recto de homosexua-
les en un 40% de los casos; el pene
es portador del hongo con una fre-
cuencia cuatro veces mayor en pare-
jas de mujeres infectadas que en el
resto de la poblacién, asi como el 80
% de los contactos de hombres
aquejados, presentan cultivos positi-

vos, frente al 32% de las mujeres
comparieras de hombres no afecta-
dos (3); por otro lado, el germen
tiene la capacidad para invadir tanto
los planos mucosos superficiales de
la vagina como los profundos a los
que no llegan los antimicéticos topi-
cos, recidivando el cuadro tras cada
menstruacién, al producirse la des-
camacion del epitelio.

Todo este patron epidemiolégico
se complica al aislarse C. albicans
en la boca en un 6,62 %, localizacién
de interés si tenemos presentes las
modificaciones en la conducta
sexual (coitos oroanales y orogenita-
les) (1).

Matizamos atin mas, no todas la
balanitis y balanopostisis candidiasi-
cas de transmisiéon sexual son de
origen venéreo, verbigracia, la pade-
cida por un sujeto cuya pareja
sexual realiza contracepcion hormo-
nal que le causa una vulvocolpitis
candidiasica, no siendo promiscuos
ninguno de los dos. Dicho de otra
forma, la promiscuidad sexual es la
que caracteriza a la enfermedad
venérea (5).

Clinicamente observamos una
mucosa salpicada por multiples pts-
tulas de diminuto tamano que
tachonan una superficie eritemato-
sa. En estos casos se evidencian
pequeiias zonas descamadas secun-
darias a dichas microptstulas. Todo
ello da un aspecto hitmedo. También
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podemos apreciar la presencia de un
material caseoso, que recuerda a la
cuajada, y que se distribuye por la
zona, sobre todo en pacientes fiméti-
cos. Subjetivamente los afectados
refieren padecer quemazoén, prurito,
en mayor o menor grado. Todo esta
secuencia de sintomas se sucede
tras 4-5 dias del contacto. En ocasio-
nes aparecen inmediatamente tras el
coito. sospechandose una reaccion
de hipersensibilidad frente al hongo
(6,7).

En un periodo que se extiende
desde 1984 a 1992 tratamos 30
casos de balanopostitis candididsica
en el seno de las FAS, tanto en per-
sonal de tropa como profesional. Si
los comparamos con los casos de
uretritis gonocodcica aguda, la pro-
porcion es de 3/1 (6), tratdndose de
la enfermedad de transmisién sexual
mas frecuente, de ahi la importancia
de su conocimiento.

Su diagnostico es sencillo. Siem-
pre que podamos, debemos compro-
bar la presencia del hongo afiadiendo
KOH al 10-30% al frotis obtenido del
surco balanoprepucial y del glande, o
bien mediante la tincién de Granm
que se consigue en medio de Sabou-
reaud o de Nickerson. Mediante el
auxonograma, zimograma y el test de
filamentacién, podemos demostrar la
especie de Candida implicada (9,10).

En nuestra opinién el conocimien-
to de la epidemiologia y de la clinica,
es suficiente para establecer el diag-
néstico, sobre todo en un medio pri-
mario de asistencia, donde debemos
iniciar la lucha contra las enferme-
dades de transmision sexual (6-11).

El fluconazol y el itraconazol han
supuesto un avance en la terapéuti-
ca oral de estos cuadros, tanto por
su comodidad posoldgica como efica-
cia. Con 50-100 mgrs. cada 24 horas
del primero y 100 mgrs. cada 24
horas del segundo, son suficientes
para la resolucién del problema en
10-15 dias (12-13). Recientemente la
terbinafina se demostré eficaz tanto
por via sistémica como tdpica, frente
a la candidiasis cutinea, no siendo
asi para la forma mucosa de la infec-
cién. Es por lo que no se indica para
el tratamiento de las balanopostitis
candidiasicas (14). Tépicamente,
cuanto mas agudo sea el cuadro,
mas suave debe ser el tratamiento.
Por ello iniciamos la terapéutica con
la aplicacion de fomentos de perman-
ganato potésico en solucién acuosa y
a la concentracién de 1/20,000.
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68,18%

15,50%

BALANOPOSTITIS MAS FRECUENTES
(1984-1992) ~ -

9,09%

Iﬁ..j_% 2,27%

8PC(30) 3PT(7)

BPH:balanopostitis herpética.
BPIl:balanopostitis irritativa.
BPR:balanopostitis rojas.

BPH(4)

BPC: balanopostitis candidiasica.
BPT: balanopostitis toxicodérmica.

BPI(2) BPR(1)

Pasados los primeros dias afiadimos
un antifingico tépico. Es condicién
“sine quanom” el tratamiento de la
pareja.

Con respecto al herpes genital no
sabemos si verdaderamente esta
experimentando un aumento o bien
se diagnostica méas y mejor. Los cier-
to es que las balanitis mas frecuen-
tes son las de origen condidiasico y
herpética (15, 16). En nuestra
casuistica y durante el tiempo citado,
encontramos 4 casos (6).

Este cuadro puede suponer una
primoinfeccién por el virus del her-
pes simple, originando un cuadro
agudo, aparatoso, que cursa con
alteracion del estado general. La
erupcién de vesiculas afecta a la
mucosa blanoprepucial, tendiendo a
agruparse en ramilletes, con caracter
efimero y que dan lugar a una zona
exulcerada con abundante secrecién,

de superficie saniosa, sucia y blanco-.

amarillenta. Determinan dolor y se
palpan adenopatias regionales, dolo-
rosas, moviles y de tamario variable.
si se trata de una recurrencia, la cli-
nica es mas suave, las lesiones esca-
sas y no suelen existir adenopatias
regionales. En ambos casos curan
las lesiones sin dejar cicatriz.
Epidemiclogicamente se aisla mas
veces el virus del herpes simple tipo
2. Cuando la infeccién estd causada
por el tipo 1, las recurrencias pare-

cen menos frecuentes. En el sentir
de Corey (17) el virus se libera desde
que se inician las lesiones, siendo
méxima hacia el octavo y el décimo
dia, en donde predominan las tlce-
ras, brotando a su vez, nuevas lesio-
nes. Pasados veinte dias cuando ya
curan las lesiones, se deja de secre-
tar virus. Los que padecieron una
primoinfecciéon por el vitus tipo 1,
pueden desarrollar otra por el tipo 2
y asintomatica, lo que complica la
epidemiologia de esta infeccion (18).

El diagnéstico se basa en la clinica
y en los antecedentes venéreos del
paciente. Tanto las técnicas de cito-
diagnéstico mediante la tincién de
Giemsa o Papanicolau, el cultivo del
virus en medios celulares como la
deteccién de antigenos virales
mediante inmunofluorescencia, son
procederes de laboratorio potestad
los centros hospitalarios, no asequi-
bles en un primer escaldén de asisten-
cia sanitaria.

Hoy la terapéutica recomendada
es la administracion de aciclovir. El
Grupo Esparfiol para la Investigacion
de las Enfermedades de Transmision
Sexual (GEIETS) (19) recomienda
200 mgrs. cinco veces al dia durante
cinco dias consecutivos, acompanan-
dose de la aplicacion toépica del medi-
camento, con la misma frecuencia y
durante el mismo tiempo. Baker (20}
recomienda mantener la dosis



durante diez dias, matizando que si
bien se consigue un claro beneficio
clinico, no parece influir en la prime-
ra recivida. Las recurrencias se tra-
tan por igual.

Existen otras balanopostitis que
atienden a etiologia gonocoécica, tri-
comoniasica, clamidiasica, myco-
plasmica y sifilitica (balanitis de Foll-
man). En otros casos bajo condicio-
nes anaerobicas, la accién de las
espiroquetas y de gérmenes fusoespi-
rilares complican estos cuadros o
bien los de otra etiologia. Pueden ori-
ginar una balanopostitis fagedénica o
gangrenosa, comprometiendo la tota-
lidad de la verga. Requieren un trata-
miento precoz, tanto quirargico
mediante el descubrimiento de los
abscesos y esfacelos, como antibioti-
co. El cuadro conocido como balano-
postitis infecciosa inespecifica se
corresponde con un cuadro morboso
que se carazteriza por su rebeldia a
la terepéutica. Atiende a la coloniza-
cion de la zona balanoprepucial y
porcion distal de la uretra de gérme-
nes procedentes de vaginas de muje-
res asintomaticas, tanto grampositi-
vos como gramnegativos. Ante tal
hecho se impone el examen y trata-
miento de la partener sexual del
enfermo (15).

BALANITIS Y BALANOPOSTITIS NO
INFECCIOSAS

Este grupo abarca una serie de
entidades cuya causa es conocida,
en algunos casos, mientras que en
otras permanece oscura su etiologia.
Excluimos, por no ser objeto del pre-

Foto 1.- Balanopostitis candididsica.

sente articulo, las dermatosis que
pueden afectar a la zona accidental-
mente.

La zona genital masculina esta
sujeta a multitud de traumas secun-
darios tanto a autolesiones o acci-
dentes (pellizcamiento por cierres de
cremallera) como a las relaciones
sexuales. El llamado “edema venéreo
del pene”, surge tras la relacién
sexual, afectando a la raiz del pene y
a la mucosa prepucial. Se atribuye a
parejas no cooperadoras, sin secre-
cion vaginal (15). Son las balanopos-
titis mecanicas o traumaticas.

Foto 2.- Balanopostitis herpética.

En sujetos no postectomizados,
con higiene parca, pueden sufrir una
inflamacién balanoprepucial secun-
daria a la accién irritante del esmeg-
ma y orina. Causa un cuadro muy
aparatoso, con abundante secrecion
de tipo purulento, de olor fétido, que
se acompana de imposibilidad para
descubrir el glande, al estar inflama-
do el anillo prepucial. Responde bien
a la aplicaciéon de fomentos astrin-
gentes y a los antiinflamatorios tépi-
cos y generales. El empleo de ciertos
detergentes y de podofilino puede ori-
ginar una entidad semejante. La sen-
sibilizacién a la goma de los preser-
vativos, benzocaina (muy utilizada
por los homosexuales para retrasar
la eyaculacién) y a ciertos medica-
mentos topicos como la neomicina,
sulfamidas y mercurio, causan una
dermatitis de contacto alérgica.
caracterizada por prurito, vesicula-
cion y edema. Al retirar la sustancia
responsable involuciona el cuadro, si
bien los antihistaminicos y dermo-
corticoides acortan la sintomatologia.
Son el grupo de las balanopostitis
irritativas y alérgicas (6, 15). No que-
remos dejar pasar la descripcion de
un cuadro que afecta selectivamente
a la mucosa bucal y genital. Nos refe-
rimos al exantema fijo pigmentario.
Es una toxicodermia cuyo mecanis-
mo exacto no se conoce. Fue descrita
por Broco en 1894 (21). Tras un
periodo de incubacién corto, no mas
de seis o veinticuatro horas, aparece
sobre la mucosa balanoprepucial
una macula pigmentada, urticada,
sobre la que emerge una ampolla. En
sujetos fimoticos el cuadro adquiere
relevancia al presentar gran inflama-
cion y secrecién seropurulenta. Las
sulfamidas, fenolftaleinas, pirazolo-
nas, barbitaricos, penicilinas, tetra-
ciclinas, salicilatos, quininas y ben-
zodiacepinas, suelen ser los farma-
cos implicados con mayor frecuencia.
La lesion tiene la caracteristica de
aparecer siempre en la misma locali-
zacion tras la ingesta de la sustancia
responsable. Obviamente la supre-
sion del medicamento y la medica-
cion sintomatica causan la resolu-
cion del problema. Hemos asistido 7
casos durante el periodo citado (21).

Un tercer grupo lo constituyen
aquéllas en las que su etiologia y
patogenia permanecen oscuras aun.
Aunque el componente eritematoso
suele estar en todas las balanoposti-
tis, existen una en las que éste es
permanente y no efimero como en las
otras. De ahi que Stewart y Lauret
(7) las denominen “balanitis rojas”.
Son la eritroplasia de Queyrat, pro-
ceso maligno al tratarse de una car-
cinoma espinocelular “in situ”; la
balanitis liquenoide, telangiectasica y
purpurica; la balanitis pseudoepite-
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liomatosa micéacea y queratosica y la
balanitis plasmocelular crénica
benigna de Zoon. Esta ultima es
quiza, junto con la eritroplasia, la
mas carismatica.

Su clinica es muy sugestiva y con-
siste en una placa aterciopelada,
roja, unica, salpicada por zonas mas
eritematosas comparables a la caye-
na, que afecta a la mucosa balano-
prepucial en “hoja de libro”. No se
acompana de adenopatias. Puede
afectarse la mucosa bucal. A pesar
de su cardcter crénico, se trata de un
proceso benigno. Tuvimos la oportu-
nidad de asistir un caso (22). La
terapéutica es dificil, si bien puede
remitir, en algunos casos, tras la
postectomia (22).

El diagnostico diferencial debemos
establecerlo entre todas ellas, tanto

Foto.-3 Balanitis irritativa.

infecciosas como no, teniendo en
cuenta la frecuecia del cuadro, edad

del paciente, antecedentes epidemio-
logicos y clinica.
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