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Cambios mas importantes respecto a la versién anterior:

Se recalca el caracter autolimitado de la mayoria de los casos, por lo que se recomiendan como primera opcion
terapéutica las medidas higiénicas, reservando el empleo de corticoides o antibiéticos tépicos para casos seleccionados.
Se afiade la balanitis alérgica/inmunolégica como causa de balanitis, asi como su tratamiento. En caso de balanitis no
respondedoras a tratamiento habitual, sospechar EBHGA como agente etioldgico. Importancia de derivacion a urélogo
pediatrico si balanitis persistente. Se han actualizado las citas bibliograficas, asi como las propuestas de tratamiento y se
han revisado los productos disponibles.

Introduccion / puntos clave

La balanitis es la inflamacion del glande y la postitis hace referencia a la inflamacion del prepucio. Cuando se afectan
ambos se habla de balanopostitis, aunque como la balanopostitis suele ir acompafada por balanitis, ambos términos
suelen usarse de manera intercambiable. Es una entidad relativamente frecuente, dado que afectara al 4% de los
varones a lo largo de su vida, especialmente en la edad preescolar y con mayor frecuencia en nifios con fimosis no
circuncidados. Hay muy pocas referencias al tema en la bibliografia pediatrica, probablemente porque en EEUU,
principal fuente de estudios cientificos, el 80 % de los varones estan circuncidados y la entidad esté infraestimada.

Se presenta con dolor, prurito, hipersensibilidad, edema, eritema y fisuracién en glande y prepucio, acompafado con
frecuencia por secrecién purulenta.

Las balanitis pueden desencadenarse por trauma, irritacion o infeccion.

Las mas frecuentes son las balanitis inespecificas, cuyo origen esta en una higiene inadecuada, especialmente en
niflos con fimosis, con acumulacién de secreciones y residuos entre el prepucio y el glande, lo que unido a las
condiciones de humedad genera un disbalance de la flora habitual. Si se hiciera un cultivo, apareceria flora mixta.

Con mucha menor frecuencia se producen balanitis por microorganismos especificos, especialmente estreptococo
betahemolitico del grupo A (EBHGA -Streptococcus pyogenes) y Candida spp. En los ultimos afios se ha apreciado un
aumento de balanitis por EBHGA, que generalmente son muy sintomaticas y pueden cursar con infeccién previa
(orofaringea, impétigo) o concomitante (perianal) por dicho germen. También debe considerarse la etiologia

candidiasica en pacientes diabéticos o inmunodeprimidos. Menos habituales en pediatria son las enfermedades de
transmisién sexual, que deben ser sospechadas ante la presencia de secrecién uretral (uretritis).

Otras causas comunes son las balanitis irritativas de contacto por limpieza excesiva o, en caso de adolescentes
sexualmente activos, por alergia de contacto a lubricantes, espermicidas o al latex; las balanitis traumaticas por
retraccion forzada del prepucio, friccién, lesién por cierre de cremallera, etc.; las balanitis alérgicas/inmunolégicas,
como la erupcion fija medicamentosa, desencadenada por medicamentos como sulfonamidas, tetraciclinas, AINES,
paracetamol, barbituricos o antimalaricos, entre otros, que desaparecen al suspenderlos. También hay que considerar en
el diagnéstico diferencial la Balanitis Xerosa Obliterante, enfermedad crénica inflamatoria, variante del liquen escleroso.
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Microorganismos causales

Situacion clinica Frecuentes Menos frecuentes
Lactantes Balanitis junto con dermatitis del pafial Candida spp..
<2a: E. coli
3-6 a: Enterococcus spp.
7-12 a: EBHGA. S. aureus
Nifios prepuberes Flora mixta Adolescentes: anaerobios /
y adolescentes Clinica inespecifica: dolor, irritacion, Gardnerella vaginalis
sin relaciones edema, disuria L
sexuales Irritativa
Muy sintomaticas, enrojecimiento
superficial con trasudado. Afectacion EBHGA Flora mixta
perianal o infeccion previa por EBHGA
Adolescentes con relaciones sexuales ,Iillora mix;a.
Diabéticos o inmunodeprimidos Candida spp - gonorrhoeae.
Victimas de abuso sexual Chlamydia
trachomatis.
T. pallidum
EBHGB
Trichomonas vaginalis
Virus herpes simplex
Virus papiloma humano
Candida spp.
Secrecion uretral (uretritis). N. gonorrhoeae T. pallidum.
Chlamydia
trachomatis
Uso previo antibiéticos. Diabetes mellitus. Candida spp.
. ‘s Pseudomonas
Neoplasia hematoldgica. aeruginosa

Estudios complementarios

Sintomas asociados

Estudios complementarios

Clinica inespecifica

No necesidad de estudios complementarios' Tratamiento

empirico

Lactantes

Prepuberes

Muy sintomaticas, enrojecimiento
superficial con trasudado. Afectacion
perianal o infeccion previa por
EBHGA

Test rapido antigenos EBHGA/cultivo del exudado
prepucial?

Si dermatitis perianal: test rapido antigenos
EBHGA/cultivo perianal®

En caso de amigdalitis febril concomitante: test
rapido antigenos EBHGA/cultivo faringeo



https://guia-abe.es/temas-clinicos-infecciones-de-transmision-sexual-en-adolescentes
file:///C:/Users/Carlos/Desktop/RESIDENCIA%20PEDIATRÍA/PUBLICACIONES/Balanitis%20GUIA%20ABE/Guía-ABE%20-%20infecciones-de-transmision-sexual-en-adolescentes.html
https://guia-abe.es/temas-clinicos-balanitis#_edn3
http://www.guia-abe.es/anexos-guia-para-la-toma-de-muestras-destinadas-a-realizar-estudios-microbiologicos-balano-prepucial
http://www.guia-abe.es/anexos-guia-para-la-toma-de-muestras-destinadas-a-realizar-estudios-microbiologicos-balano-prepucial
http://www.guia-abe.es/anexos-guia-para-la-toma-de-muestras-destinadas-a-realizar-estudios-microbiologicos-balano-prepucial

Secrecion uretral

Estudio ITS

Preplberes Balanitis no respondedora a - Testrapido antigenos EBHGA balanoprepucial
tratamiento habitual

Adolescente - Si dermatitis perianal: test rapido antigenos

scentes EBHGA/cultivo perianal®
- En caso de amigdalitis febril concomitante: test
rapido antigenos EBHGA/cultivo faringeo

Balanitis o balanopostitis asociada a Derivacion a Reumatologia, sospecha artritis reactiva
uveitis, Ulceras orales y artritis
Clinica inespecifica Gram y cultivo de exudado prepucial?

Adolescentes. Sospecha de Candida spp. o Cultivo para hongos*

antecedente de diabetes mellitus

Actividad sexual, Ulceras o secrecion
uretral

Estudio ITS

Indicaciones de derivacion o ingreso hospitalario

e  Eltratamiento es ambulatorio en la practica totalidad de los casos.

e  Puede valorarse la derivacion al especialista en urologia/enfermedades infecciosas en casos de
adolescentes con relaciones sexuales y lesiones ulcerosas o linfadenopatia regional.

e  Enlos casos de balanitis recurrente con fimosis sin respuesta al tratamiento con corticoide topico puede
derivarse al cirujano infantil para valorar circuncision, que reduce en un 65% el riesgo de balanitis.

Tratamiento.

Medidas generales:
- Analgesia.
- Buena higiene local.
- Barios de asiento con agua tibia y solucién salina débil o antiséptico 2-3 veces/dia.
- Evitar irritantes®. No usar jabon para limpiar debajo del prepucio.
- Lavados con SSF.
- Evitar la retraccion forzada del prepucio y limitar al minimo su manipulacién.

En adolescentes sexualmente activos, evitar actividad sexual.

En ocasiones el dolor puede interferir con la miccién. En estos casos puede ser Util la aplicacién de lidocaina viscosa
tdpica o bien realizar bafios de asiento previo a intentar miccionar. En casos excepcionales se puede ocasionar
obstruccidn urinaria secundaria a balanitis complicada con meatitis.

Balanitis traumatica

Situacion clinica De eleccion Alternativas
Balanitis inespecifica e  Medidas higiénicasy bafiosde | e  Corticoide (de media/baja potencia) mas
asiento antibiotico tépico®, una aplicacion ¢/12

horas, durante 7 dias

e  Antibidtico tépico”: pomada de
mupirocina, una aplicacion cada 12
horas durante 7 dias. Reduce disuria y
previene infeccion bacteriana
secundaria.
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Balanitis irritativa de contacto

Evitar precipitante.

Crema emoliente acuosa.

Medidas higiénicas y bafios
de asiento.

Corticoide topico® (de media/baja
potencia), una aplicacién c¢/12 horas,
durante 7 dias.

Corticoide (de media/baja potencia) mas
antibidtico topico®, una aplicacion ¢/12
horas, durante 7 dias

Balanitis alérgica/inmunolégica
(erupciodn fija medicamentosa)

Retirar medicamento causante.

Afiadir corticoide topico® (de
media/baja potencia), una
aplicacion ¢/12 horas, durante
7 dias, para acelerar
recuperacion.

Graves: ciclo oral de Prednisona 0.5-1
mg/kg/dia en pauta descendente
durante 10-14 dias.

Balanitis infecciosa

Antibidtico topico: pomada
de mupirocina, una

Graves: cefadroxilo via oral 30-50
mg/kg/dia c/12 h (méx 1 g/12h) 7-10

inespecifica. aplicacion c/ 12 horas dias + tratamiento tépico.
durante 7 dias. Si alergia a betalactamicos: eritromicina
via oral 40 mg/kg/dia en 3 dosis durante
7-10 dias o azitromicina via oral 10
mg/kg/dia 5 dias.
Penicilina V via oral: 250 Amoxicilina via oral 50 mg/kg/dia, en 2-
Infecciones Balanitis por mg/12 horas si <12 afios y 3 dosis durante 7-10 dias
especificas’ EBHGA 500 mg/12 horas si >12 afios, Si alergia a betalactamicos: eritromicina

durante 10 dias

via oral 40 mg/kg/dia, en 3 dosis durante
7- 10 dias o azitromicina viaoral 10
mg/kg/dia 5 dias.

Candida spp'®

Nistatina topica'' o
clotrimazol tépico'?, durante
5-7 dias, hasta 2-3 dias sin
sintomas

En pacientes con diabetes mellitus,
infeccion recurrente o severa: Fluconazol
via oral: 6 mg/kg (max150 mg) en dosis
Unica.

Metronidazol via oral 15-35

Alternativa para infecciones por

Anaerobios mg/kg dia en 3 dosis durante Bacteroides spp: Amoxicilina-clavulanico
7 dias 80 mg/kg/dia, c/8 h 7-10 dias
(Bacteroides
Ga;!ip r " Clindamicina viaoral 10-30
- inealii)a mg/kg/dia en 3-4 dosis
g durante 7 dias
Metronidazol via oral 15-35 . 5 ;
Protozoos Tinidazol 5 mg/kg (méax 2 g) via oral en
r010200 mg/kg dia en 3 dosis durante 7 dosis unica. gkg ( 9)
(Trichomonas dias
inali
Ei%ﬁolzga Adolescentes varones:
: ; Metronidazol 2 g via oral en
histolytica) dosis unica.
Adolescentes mujeres:
Metronidazol 500 mg via oral
c/12 horas durante 7 dias.
Otras ITS
especificas (ver
Guia ABE.
Infecciones de
transmision
sexual)

Otras medidas terapéuticas

e En caso de recurrencias puede valorarse tratamiento de la fimosis con corticoide local (betametasona al 0,05-
0,1%) 2 veces al dia, durante 4 semanas y/o circuncision.

e  En caso de persistencia de balanitis mas alla de 4-6 semanas a pesar del tratamiento, derivar al urélogo
pediatrico para valorar circuncisién o necesidad de toma de biopsia (diagnéstico diferencial con balanitis

xerotica obliterante).

e  Lapresencia de secrecion uretral en un adolescente orienta a ITS como origen de la balanitis.

e  Sepuede plantear diagndstico diferencial con otras dermatosis, como psoriasis inversa, eczema numular, liquen
plano, artritis reactiva, balanitis xerética, erupcion fija medicamentosa o escabiosis.
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Abreviaturas: EBHGA: estreptococo betahemolitico grupo A. EBHGB: estreptococo betahemolitico grupo B.
SSF: suero salino fisioldgico. VO: via oral.

Notas aclaratorias
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" Algunos autores recomiendan hacer un cultivo de la secrecién balanoprepucial en todos los casos en los que se
sospeche causa infecciosa. Indicado siempre en adolescentes con relaciones sexuales y uretritis.

2 Toma de muestra de exudado balanoprepucial: para cultivo se necesita una torunda de algodon esteéril con medio
de transporte gel. Se podra conservar la muestra hasta 24 horas a temperatura entre 2 y 8°C. Para tincion de
Gram, extender la muestra en un portaobjetos.

2 Toma de muestra rectal: para cultivo se necesita una torunda de algodoén estéril con medio de transporte gel. Para
realizar PCR de infecciones de transmision sexual (ITS) se necesita una torunda con medio de transporte liquido.
Se podra conservar la muestra hasta 24 horas a temperatura entre 2 y 8°C.

“Toma de muestra si sospecha de hongos: para cultivo se necesita una torunda de algodoén estéril con medio de
transporte gel. Se podra conservar la muestra hasta 24 horas a temperatura entre 2 y 8°C.

s Evitar jabones irritantes y emolientes locales.

¢Hidrocortisona 1% mas oxitetraciclina 3% con polimixina B (Terra-Cortril> pomada 6tico-oftalmica) o sin polimixina
B (Terra-Cortril® pomada tépica) ¢ Hidrocortisona 1% més &cido fusidico 2% (Fucidine H®crema).

” Evitar unglientos que contengan Neomicina, puesto que pueden causar dermatitis de contacto.

¢ Hidrocortisona acetato al 1% (Dermosa Hidrocortisona® pomada 1%) ¢ Hidrocortisona butirato al 0,1%,
(Nutrasona® crema) # Hidrocortisona aceponato al 0.12% (Suniderma® crema y pomada).

¢ Tratamiento especifico segun el resultado del cultivo y antibiograma.

" Del 14 al 18% de varones adolescentes y adultos son portadores de C.albicans, sin diferenciar si estan
circuncidados o no. Candida spp. es un agente frecuente en la balanitis de adolescentes activos sexualmente y
la etiologia mas comun en el adulto. También puede ocurrir en ausencia de contacto sexual en diabéticos y tras
un tratamiento antibidtico oral. Aunque las manifestaciones clinicas no son especificas, son sugestivas la
presencia de escozor o prurito con eritema balanoprepucial, exudado cremoso blanquecino y sobre todo
lesiones pustulosas.

" Nistatina topica: no existe actualmente en el mercado ninguna presentacion de nistatina tépica aislada. Puede
emplearse una formula magistral de nistatina en pasta al agua.

2 Clotrimazol, ketoconazol y miconazol. No hay evidencias claras respecto a la superioridad de alguno sobre
los demas: # Clotrimazol crema (Canestén®, Clotrimazol Canesmed®) ¢ Ketoconazol crema (EFG, Fungarest®,
Ketoisdin®, Panfungol®) ¢ Miconazol crema (Daktarin®).
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Notas: la Guia-ABE se actualiza periodicamente. Los autores y editores recomiendan aplicar estas recomendaciones con
sentido critico en funcidn de la experiencia del médico, de los condicionantes de cada paciente y del entorno asistencial
concreto; asi mismo se aconseja consultar también otras fuentes para minimizar la probabilidad de errores.

Texto dirigido exclusivamente a profesionales.

[G>] Mas informacion en: http:/finfodoctor.org/gipif
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