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FIMOSIS Y PARAFIMOSIS.

FIMOSIS y PARAFIMOSIS

INTRODUCCION
Se entiende por fimosis la imposibilidad de retraer el prepucio en forma tal que permita la exposición completa del glande. Aun cuando históricamente se ha considerado al niño fimótico como poseedor de un defecto anatómico que requiere manejo médico, se acepta en la actualidad que la mayoría de los recién nacidos son fimóticos y que esa situación hace parte de la condición del ser humano durante los primeros años de la vida.

De otra parte la corrección quirúrgica de la fimosis (circuncisión) es, paradójicamente, una de las intervenciones más comúnmente realizadas en el mundo. Durante el año 1987 solamente en Estados Unidos de América (USA) fueron circuncidados 1.19 millones de recién nacidos, el 61% de los nacidos ese año . Algunos grupos religiosos (judíos y musulmanes) la practican de rutina a sus varones. Existe una gran variación en la frecuencia con la que se realiza en los diferentes países o culturas del planeta, así en Inglaterra el 5% al 6% de los varones está circuncidado, en USA del 80% al 90%, en Canadá el 48%; de otra parte es infrecuente en países del norte de Europa (Holanda, Bélgica, Francia), Asia, Centro y Suramérica. 

EMBRIOLOGIA DEL PENE
Durante el tercer mes de desarrollo intrauterino (feto de 65 mm de longitud) un pliegue de piel aparece en la base del glande e inicia su crecimiento distal. Este pliegue se convertirá posteriormente en el prepucio. La formación del prepucio se completa para el quinto mes de vida intrauterina (feto de 10 mm de longitud). Una vez el glande está completamente cubierto, el epitelio interno del prepucio y el epitelio del glande, ambos de tipo escamoso estratificado, se fusionan . Tarde en la gestación, presumiblemente bajo efecto androgénico, las células de ambos epitelios inician un fenómeno de degeneración creando espacios entre ellos, estos espacios se unen y como resultado el epitelio interno del prepucio y el epitelio del glande son separados uno del otro. 

El proceso de separación es usualmente incompleto al momento del nacimiento y continúa a lo largo de la niñez. Solamente el 4% de los recién nacidos presenta prepucio retraíble, o sea que permite exponer completamente el glande. Estas cifras llegan al 20% alrededor de los 6 meses y 90% a la edad de 3 años. No obstante, el proceso de separación de los dos epitelios puede tomarse los 10-14 primeros años de la vida del individuo. De hecho, el prepucio es retraíble en casi todos los jóvenes para la edad de 17 años. 

Además del papel androgénico en la separación de los 2 epitelios, se cree que la presencia de esmegma (un producto de la descamación de las células epiteliales) por debajo del prepucio va separando gradualmente éste del glande. Es importante resaltar que el esmegma se puede encontrar en los primeros meses de la etapa postnatal como una sustancia blancuzca-amarillenta, de aspecto sebáceo, que forma especies de "placas" visibles a través del epitelio prepucial y que puede migrar y salir al exterior en cualquier momento. No debe confundir el examinador la presencia de esmegma con un fenómeno infeccioso.

PREPUCIO NO RETRAíBLE (FIMOSIS FISIOLÓGICA) Y ADHERENCIAS PREPUCIALES
Como ya se había anotado, la "estenosis" del anillo prepucial de los primeros años de vida se considera como una fimosis fisiológica y no amerita ningún tipo de manejo. En los prepucios no retraíbles el orificio prepucial luce normal, de buena irrigación y sin cicatrices; cuando se intenta su retracción se abre como una flor. Durante este período el prepucio no retraíble puede verse abombado cuando el niño orina. Este fenómeno es auto-limitado y pasa en la medida en que la fimosis va involucionando. Igualmente las adherencias balano-prepuciales se consideran absolutamente normales y van desapareciendo con el correr del tiempo.

FIMOSIS PATOLOGÍCA, PARAFIMOSIS
La fimosis patológica es una entidad completamente diferente. Rara vez se ve en niños menores de 5 años y alcanza su mayor frecuencia inmediatamente antes de la pubertad. El orificio prepucial luce blancuzco y fibrótico, y no da el aspecto de flor cuando se intenta retraer. Se considera que alrededor del 1.5% de los adolescentes pueden presentar esta patología. Su manejo es quirúrgico (circuncisión) y la histología mostrará los cambios característicos de una balanitis xerótica obliterante: hiperqueratosis, degeneración hidrópica de las células basales e infiltración inflamatoria de la dermis media. Su etiología es desconocida. Puede afectar en forma simultánea al glande y al meato uretral conllevando en ocasiones a estenosis de este último.

De otra parte se define como parafimosis a la constricción dolorosa del glande por el anillo prepucial el cual ha sido retraído proximal a la corona glandular y no regresa con facilidad a su posición original. La compresión que genera esta constricción lleva a obstrucción de los linfáticos con la aparición de un linfedema distal. Esta situación es una verdadera urgencia urológica. La causa más frecuente de parafimosis en los niños es la resultante de las maniobras de retracción del prepucio.

MANIFESTACIONES CLINICAS
La gran mayoría de los niños con fimosis fisiológica son completamente asintomáticos. A pesar de que el orificio prepucial luzca estrecho el chorro urinario del paciente es usualmente normal. Algunos serán llevados a consulta por presentar fenómenos inflamatorios locales del prepucio (postitis) o del prepucio y glande (balano-postitis que cursa con secreción purulenta) y otros por la aparición entre el prepucio y el glande de esmegma. Los pacientes con fimosis patológica pueden ser asintomáticos o consultar por sintomatología secundaria a la no retractibilidad del prepucio: irritación o sangrado a nivel del orifico prepucial, disuria o retención urinaria.

MANEJO
En la literatura médica de las décadas del 70 y del 80 había muchos artículos que apoyaban la práctica de la circuncisión como método de prevención del cáncer del pene y de las enfermedades de transmisión sexual. Igualmente se afirmaba que la incidencia de carcinoma de cérvix uterino era mayor en las mujeres que mantenían relaciones sexuales con hombres no circuncidados. A la luz de los análisis epidemiológicos actuales, estas afirmaciones ya no tienen mayor consistencia. Aun se acepta, que en niños menores de 6 meses, la presencia del prepucio aumenta la prevalencia de infecciones urinarias. En 1989 se publicó un trabajo donde se insinuaba que la circuncisión podía proteger contra la infección por HIV. En 1999 una nueva revisión trata de inferir alguna relación entre el ser no-circuncidado y el riesgo de adquirir una infección por HIV. Sin embargo, como es de todos conocido, los mecanismos más eficaces para prevenir esta enfermedad son el responsable comportamiento sexual del individuo y el uso del condón. La discusión sobre este tópico está aún abierta y es probable que futuras investigaciones ofrezcan más luces al respecto.

La pregunta más importante que se debe hacer en presencia de un niño fimótico es la de indagar por las características del chorro urinario. Si éste es normal y el niño es asintomático no hay indicación para ofrecerle tratamiento alguno. No debe olvidarse que el prepucio en los niños que no han logrado el control de sus mecanismos esfinterianos urinarios protege el meato uretral de fenómenos inflamatorios (meatitis).

Los niños con postitis o balano-postitis deberán recibir antibioticoterapia y medidas locales (baños con agua tibia). La presencia de esmegma (usualmente evidente en menores de tres años) se considera como un fenómeno absolutamente normal. En los últimos años se han publicado varios trabajos que muestran las bondades de los corticoides tópicos (betametasona) en el manejo de la fimosis de los niños, sobretodo de las fisiológicas. Esta práctica, sin embargo, no está aún universalmente aceptada. La presión de los padres por situaciones cosméticas o culturales continúa siendo la principal indicación de circuncisión en la gran mayoría de los casos.

Hay algunas situaciones en las cuales la circuncisión está contraindicada. Entre ellas se incluyen a los individuos con defectos importantes en su pene (hipospadias e epispadias) que requieren del prepucio para las cirugías reconstructivas y los niños cuyo pene luce parcialmente escondido por la grasa prepúbica, ya que al ser circuncidados éste prácticamente dejará de ser visible a la inspección física.

Los episodios repetidos de balano-postitis requerirán de algún tipo de terapia. Desde el punto de vista quirúrgico al paciente puede ofrecérsele prepucioplastia, procedimiento que consiste en seccionar el anillo fimótico longitudinalmente y suturarlo transversalmente sin resecar el prepucio o la circuncisión. En términos generales esta última implica remover parte del prepucio redundante permitiendo que el glande se pueda exponer sin ninguna dificultad Las fimosis patológicas tienen indicación absoluta de circuncisión.
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COMPLICACIONES DE LA CIRCUNCISION
La verdadera incidencia de complicaciones de la circuncisión es desconocida. En grandes series la cifra fluctúa entre el 0.2% y el 5.0%. Miremos algunas de ellas:

· Hematoma post-circuncisión: Es la complicación más frecuente. Aun cuando la mayoría son sangrados menores que ceden a la hemostasia compresiva de la herida quirúrgica , algunos requieren reintervención. 

· Meatitis y/o estenosis del meato uretral: Con o sin úlcera del meato, se observa especialmente en los niños circuncidados que todavía utilizan pañal, pues el meato uretral es lesionado por el amonio que se produce por acción de bacterias en el pañal. 

· Fimosis post-circuncisión: Resultante de haber removido insuficiente cantidad de prepucio. Así, durante la cicatrización de la herida se contrae el anillo prepucial llevando nuevamente a fimosis. 

· Fístulas uretro-cutáneas: Principalmente descritas con el uso de suturas en el área del frenillo para control de sangrado produciéndose lesión de la uretra. 

· Necrosis del glande o de todo el pene: Puede ser el resultado del uso excesivo del electrocauterio, de la aplicación errónea de soluciones con adrenalina al realizar el bloqueo anestésico o por la utilización prolongada de torniquetes. 

· Mal resultado estético:va de la mano de la experiencia del cirujano. Esta cirugía usualmente se ha delegado en el personal médico con menos entrenamiento en ella (Internos, Residentes de primeros años de las áreas quirúrgicas, Obstetras, Médicos Generales) con el riesgo de tener que enfrentar cualesquiera de las complicaciones mencionadas. 
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