
La Fimosis

Etiología, Incidencia, 
Aspectos Clínicos
Se ha definido la fimosis como un es-

trechamiento congénito o adquirido de
la abertura prepucial, caracterizado por
un prepucio no retraible, sin adherencias
y que puede conducir a la acumulación
de secreciones bajo la piel del mismo,
con irritación y balanitis secundaria. 

La sospecha de fimosis es mayor que la
incidencia real de la patología; el diagnós-
tico de fimosis se utiliza, habitualmente,
para diversos trastornos no obstructivos

del prepucio, por ejemplo, en caso de ad-
herencias prepuciales o prepucio “endu-
recido”1. Tampoco es fimosis una piel re-
dundante que se puede retraer con facili-
dad, sin anillo. En circunstancias normales
el prepucio no es retraible en el momento
del nacimiento, pero esta situación se re-
suelve durante los primeros cuatro años
de vida2. La incidencia de los casos de fi-
mosis decrece desde un 8% hasta un 1%
en la adolescencia (Tabla 1). La cirugía ha
representado la única aproximación tera-
péutica a los niños de más de 3 años de
edad, diagnosticados de verdadera fimo-
sis.
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Tabla I. Incidencia casos de fimosis

Edad Porcentaje de retracción (%)

Nacimiento 4

1 año 50

2 años 75

3 años 90

4 años 91

5 años 92

Tomado de (1)



La circuncisión se ha venido conside-
rando como la alternativa terapéutica
más indicada en el manejo de los tras-
tornos del prepucio. Un reciente estudio
longitudinal a 8 años, sobre más de 500
niños en Nueva Zelanda ha venido a
desmontar esta creencia; se observaron
trastornos peneanos en el 11,11% de
los niños no circuncidados y en el
18,8% de los que se sometieron a cir-
cuncisión3. La mayoría de estos proble-
mas tenían un origen inflamatorio y no
pasaban de ser trastornos de menor en-
tidad.

No discutiremos la indicación de la
circuncisión neonatal profiláctica.

• El prepucio y el glande se desarrollan
como una sola estructura hasta su
separación progresiva que se alcanza
de forma natural durante la niñez.

• Forzar inadecuadamente la retrac-
ción del prepucio puede desencade-
nar efectos indeseables (sangrado,
dolor, infecciones, cicatrices y adhe-
rencias).

• Se denomina fimosis a la situación
en la que el prepucio es irretraible o
presenta un anillo que dificulta su
retracción.

• La fimosis es común en el niño
cuanto más cerca está del naci-
miento. No es una indicación de
circuncisión.

• La FIMOSIS PATOLÓGICA es la
obstrucción de la apertura prepucial
que no se corresponde con la situa-
ción de desarrollo cronológico del
niño.

Tratamiento

Quirúrgico
El tratamiento tradicional en los pro-

blemas de “endurecimiento” del prepu-
cio ha sido la circuncisión radical. Este
tipo de abordaje produce una gran des-
trucción de tejido funcional, es muy
traumática, de difícil recuperación, alte-
ra de forma especialmente importante
la función sexual así como las sensacio-
nes asociadas a la misma. De acuerdo
con estudios farmacoeconómicos, la cir-
cuncisión radical, también es el método
terapéutico más caro4, aunque continúa
siendo el más recomendado por los fa-
cultativos. 

No se conoce la verdadera incidencia
de complicaciones tras la circuncisión5,
algunas series sugieren tasas que van
desde un 0,2-0,6%, hasta un 35% si se
incluyen complicaciones menores6. En el
caso de recién nacidos, el mayor incon-
veniente es el de la anestesia general. 

En conclusión, la circuncisión en el ni-
ño presenta una serie de importantes
desventajas:
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• Se trata de una intervención quirúr-
gica traumática (física y emocional-
mente) e irreversible.

• Precisa anestesia, en algunos casos
de carácter general.

Conservador
El tratamiento con cremas de corticoi-

des es una alternativa indolora, menos
complicada y más económica que la cir-
cuncisión en la terapia de la fimosis. El
tratamiento no es quirúrgico, no hay
trauma ni riesgo asociado a la interven-
ción y el prepucio con todas sus funcio-
nes (protectora, erógena, sensorial y se-
xual) quedan preservadas. Las tasas de
éxito terapéutico alcanzadas con esta
práctica se encuentran en el rango del
80-96% (Tabla II). En la actualidad el
tratamiento del estrechamiento prepu-
cial con esteroides tópicos está reco-
mendado por la Academia Americana
de Pediatría7. 

Mecanismos de acción
Se han propuesto dos posibles meca-

nismos para explicar la acción terapéuti-
ca de las cremas de corticoides tópicos
sobre la fimosis.

En primer lugar un efecto antiinflama-
torio e inmunosupresor. De acuerdo con
Kragballe, los corticoides estimulan la
producción de lipocortina8. Esta lipocor-

tina inhibe la actividad de la Fosfolipasa
A2, la cual libera ácido araquidónico,
precursor de prostanoides y leucotrienos
(mediadores de inflamación cutánea), a
partir de los fosfolípidos8. Los corticoides
también inhiben el RNAm responsable
de la producción de Interleukina-1 y de
otras actividades relacionadas con los
linfocitos T, incluyendo producción de
Interleukina-2 y proliferación de linfoci-
tos T inducidos por mitógenos8. Estas ac-
ciones de los corticoides sobre el meta-
bolismo del ácido araquidónico y la pro-
ducción de Interleukina-1 son las res-
ponsables de los efectos antiinflamato-
rios e inmunosupresores. 

En segundo lugar se produce un efecto
de “adelgazamiento” cutáneo. Los este-
roides inhiben la síntesis dérmica de glu-
cosaminoglicanos (especialmente ácido
hialurónico) por parte de los fibroblastos,
produciéndose un pérdida de tejido co-
nectivo secundaria a una disminución en
la captación de fluido tisular por parte del
ácido hialurónico9. Inmediatamente, se
reduce la matriz dérmica extracelular y
las fibras de colágeno y elastina se com-
pactan y reorganizan. Adicionalmente,
los corticoides presentan efectos antipro-
liferativos sobre la epidermis, dando lu-
gar a un adelgazamiento de la misma
con desaparición virtual del estrato cór-
neo9.
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Conclusiones
• El tratamiento médico de la fimosis

con esteroides tópicos es, en la ac-
tualidad, una opción altamente in-
teresante10.

• En la situación actual de control del
gasto sanitario, el ahorro que supo-
ne un tratamiento médico frente al
quirúrgico tradicional, merece te-
nerse en cuenta4.

• El tratamiento con esteroides tópi-
cos, además de ser indoloro, no pa-
rece producir complicaciones signi-
ficativas.

• La retracción regular no traumática
del prepucio, asociada al tratamien-
to, es necesaria para el éxito del
mismo.

• La circuncisión se convierte en el
recurso final, cuando falla el trata-
miento tópico.

Revisión Estudios Clínicos 

Eficacia y seguridad del valerato 
de betametasona en la fimosis
A continuación se enumeran los prin-

cipales estudios realizados en el trata-
miento conservador de la fimosis.

Una vez demostrada la eficacia clínica
del valerato de betametasona (Betno-
vate® crema) en el tratamiento de la fi-
mosis, Van Howe4 analiza desde un pun-

to de vista fármaco-económico la renta-
bilidad de diferentes aproximaciones te-
rapéuticas a la fimosis .

Teniendo en cuenta los datos propor-
cionados por Van Howe, por cada caso
de fimosis, utilizar la circuncisión como
tratamiento de primera elección supon-
dría entre 3.009-3.241 USA$ (481.440-
518.560 pts) y la plastia prepucial costaría
entre 2.515-2.579 USA$ (402.400-
412.640 pts). Utilizar tratamiento tópico
con esteroides como primera elección
costaría entre 758-800 USA$ (121.280-
128.000 pts) (Tabla III). El tratamiento tó-
pico necesitaría alcanzar un 93% de fra-
casos para ser tan caro como la circunci-
sión. Estos cálculos, sólo indicativos a
efectos económicos en el caso de nuestro
país, demuestran que el tratamiento de
primera elección en la fimosis son los cor-
ticoides tópicos y que la betametasona es
el corticoide tópico mejor estudiado.

En septiembre de 1999 Chu, et al22,

publican un estudio controlado que in-
tenta determinar la responsabilidad del
efecto terapéutico en la administración
tópica de corticoides. Se reclutaron un
grupo control de 42 pacientes a los que
se les instruyó en prácticas higiénicas de
la zona, exclusivamente. En otro grupo
de 276 sujetos se inició tratamiento tó-
pico con esteroides además de las nor-
mas de manipulación e higiene habitua-
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Tabla II. Tratamiento médico de la fimosis

*Estudios controlados con placebo

Autor

Wright11

Kikiros12

Jorgensen13

Lang14

Golubovic15

Müller16

Linghagen17

Atilla18

Dewan19

Ruud20

Orsola21

Total

Terapia

Betametasona 0,5% 3 veces/día

Hidrocortisona 1% y 2%, 
betametasona 0,05% 2-4 veces al día

Clobetasol 0,05% 1 al día

Gonadotrofina coriónica,
crema corticoidea 

Betametasona 0,05% 2 veces/día*

Estrógeno 0,1% 2 veces/día

Clobetasol 0,05% 1 al día*

Diclofenaco, 3 veces al día*

Hidrocortisona 1% 3 veces al día

Esteroide potente en pomada

Betametasona 0,05% 2 veces al día

Nº de 
pacientes

139

63

54

56

20

30

27

32

20

41

137

482

%

80

81

70

95

95

90

89

75

65

85

96

84

Nº de 
respondedores

111

51

38

53

19

27

24

24

13

35

131

395

Tabla III. Tratamiento de la fimosis. Análisis farmaeconómico

Circuncisión Plastia Esteroides Meatotomia

prepucial tópicos

Coste del proceso $2000 $2000 $120 $1000

% de fracasos 4% 18%

Estancias en hospital 6-20% 2,4-8%

% de recuperaciones 3-6%

% de estenosis meatal 2,8-8%

Absentismo laboral (días) 9,2 3,8 1 2



les. La tasa de respuesta satisfactoria
fue superior al 95% en el grupo que re-
cibió la crema además de la higiene. En
el grupo control (sólo medidas higiéni-
cas) se observó una tasa de fracaso te-
rapéutico del 55%. La diferencia entre
ambos grupos fue claramente significa-
tiva (p<0,001). En conclusión, los auto-
res establecen que los corticoides tópi-
cos son un alternativa no quirúrgica, se-
gura y cómoda en el tratamiento tradi-
cional de la fimosis. 

La experiencia en nuestro país 
Desde enero de 1997 hasta septiem-

bre de 1998 se ofreció a todos los niños
remitidos a nuestro centro con diagnósti-
co de fimosis (confirmado), la posibilidad

de un tratamiento tópico con corticoi-
des21. Los padres y los niños fueron ins-
truidos para aplicar dos veces al día (ma-
ñana y noche) un corticoide tópico (vale-
rato de betametasona en crema) sobre la
piel prepucial durante cuatro o cinco se-
manas (Figura 1). A partir del quinto día
se aconsejó comenzar suavemente con
retracciones prepuciales progresivas dos
o tres veces al día, antes de aplicar la cre-
ma. Los pacientes fueron evaluados a las
cinco semanas y a los tres y seis meses.

Fueron incluidos en el estudio 151 ni-
ños, de los cuales, 137 fueron evaluados
al final del mismo. Las edades oscilaron
entre once meses y catorce años. De las
fimosis tratadas, 61 eran anulares, 37 no
retraibles y 39 puntiformes.
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Fimosis puntiforme Fimosis anular no retraible Fimosis anular retraible Fimosis en resolución

Figura 1. Tipos de fimosis y forma de aplicación.

* en oscuro zona de aplicación de la crema



En el primer control (tras cinco sema-
nas de tratamiento), 112 pacientes
(89%) presentaron un buen resultado,
17 (12%) un resultado parcial y 8 (6%)
fueron considerados como fracaso tera-
péutico. En el segundo control (entre 3-
6 meses), 131 niños (96%) presentaban
un resultado satisfactorio. El procedi-
miento fue bien tolerado en todos los
casos sin evidenciarse cambios severos
de trofismo en la piel del prepucio ni
manifestaciones sistémicas por absor-
ción de corticoides.

En este momento el uso de corticoi-
des tópicos favorece la elasticidad del
anillo prepucial y mejora la fimosis, en la
gran mayoría de casos, resolviéndola.

Este procedimiento tan simple y barato
no sólo permite dialogar con el niño y
sus padres sobre medidas higiénicas, si-
no, sobre todo, hacer que el niño se fa-
miliarice con una parte de su cuerpo
que debe conocer y cuidar de forma ru-
tinaria toda su vida.

Debemos aclarar que este método no
resuelve las adherencias balanoprepucia-
les, pero facilita las maniobras manuales
que debemos realizar para liberarlas.

En resumen, creemos que se trata de
un procedimiento muy bien aceptado
por los padres, simple y barato, que
permite obtener resultados muy satis-
factorios para resolver la fimosis en los
niños de un amplio rango de edad.
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