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Introducción 

Los niños y los adultos son circuncidados por 
tres razones: 
1.- Religiosa. (neonatal en los judíos, y más 

tardíamente en los musulmanes como rito 
de paso) 

2.- Profiláctica. Como prevención de molestias 
futuras. 

3.- Por indicación médica. 

En el siglo XIX, y con la esperanza, inicialmen- 
te, de disminuir la incidencia de enfermedades 
venéreas, la práctica de la circuncisión se hizo 
popular entre la población inglesa. 

Para finales de dicho siglo, según una estimati- 
va del NHS (National Health Service) el 20% 
de los niños ingleses eran circuncidados, la gran 
mayoría durante la infancia temprana y sin in- 
dicación médica. (16) 

miento de la epidermis. El prepucio crece ha- 
cia adelante a medida que se desarrolla el pene 
y el glande, más rápidamente su parte dorsal 
que la ventral, para finalmente completar su 
formación dependiendo del desarrollo final de 
la uretra glanular a la semana 16. 

Para esta época el epitelio entre el prepucio y 
el glande es uno solo, y ocurre así hasta varios 
años después del nacimiento, lo que significa 
que las "adherencias balanopostales" hacen 
parte del desarrollo normal de éste y no repre- 
sentan proceso patológico. 

La separación espontánea de este epitelio, se 
inicia en la parte proximal, hacia el final de la 
gestación y en el período postnatal, y la velo- 
cidad a la que ocurre es muy variable entre los Indicaciones médicas para la circuncisión: la 

principal indicación médica para realizar la cir- individuos. Algunas veces puede acompañarse 

cuncisión es fimosis 90%, 9% por balanitis y de episodios de inflamación leve como resul- 
1 % por otras razones. tado de infección o retención de esmegma. 

Fimosis: proviene de la palabra griega Phimos Para el momento del nacimiento la gran ma- 
que significa bozal. yoría de los prepucios no son retráctiles, y por 

lo tanto es recomendable utilizar el término El uso indiscriminado de la palabra fimosis sig- 
nificaría que hay una patología donde realmen- "Fimosis fisiológica o prepucio no retráctil" al 

te no existe. describirlos. 

Desarrollo del prepucio: a las 8 semanas de vida Nunca se han encontrado alteraciones patoló- 
intrauterina, se materializa como un engrosa- gicas en los prepucios de los niños a quienes se 



les ha realizado circuncisión neonatal, por lo 
que esta fimosis no representa ninguna condi- 
ción patológica. 

Los estudios de seguimiento realizados por 
Gairdner (8) y Oster (9) en 1968, y posterior- 
mente por Kayaba en 1996 (ll), mostraron 
que a la edad de 17 años, más del 90% de los 
jóvenes retraían su prepucio sin dificultad. 

Objetivos 

Unificar criterios con base en información de 
la literatura, para hacer recomendaciones que 
faciliten el enfoque diagnóstico y terapéutico 
de nuestros pacientes con Fimosis. 

Está dirigida a Urólogos, Cirujanos pediatras, 
Pediatras, y Médicos familiares. 

Se seleccionaron 5 criterios a revisar que fue- 
ron: 

A- Circuncisión neonatal. 
B- Relación entre circuncisión e infección 

urinaria. 
C- Manejo médico de la fimosis. 
D- Relación entre circuncisión y enfermeda- 

des de transmisión sexual. 
E- Relación entre circuncisión y Cáncer de 

pene. 

Metodología 

Se revisó la literatura haciendo una búsqueda 
sistemática en MEDLINE, COCHRANE, 
PUBMED, MD CONSULT Y GIMBE (Grupo 
Italiano para la Medicina Basada en la Eviden- 
cia) con el término MesH: PHIMOSIS cruzán- 
dolo con URINARY INFECTION, 
CIRCUMCISION, STD ( Sexually transmited 
disease), PENIS CANCER. Desde 1960 hasta 
2001 y en inglés. 

También se hicieron búsquedas con los 
limitantes "experimentos clínicos controlados, 
meta-análisis, guidelines". 

Se distribuyeron por pares los resúmenes de 
los artículos encontrados, y se seleccionaron los 
artículos que trataban los cinco criterios a revi- 

sar. Estos se obtuvieron en texto completo y 
fueron nuevamente revisados por pares, clasi- 
ficando su nivel de evidencia. 

Cuando no se encontró evidencia en un tema 
específico, se obtuvieron las recomendaciones 
por consenso. 

La guía completa fue sometida a discusión en 
sesión plenaria en el congreso de la Sociedad 
Colombiana de Urología de Cartagena año 
2002. 

Clasiflcacion de la evidencia 
Los niveles de evidencia utilizados son 
los siguientes: 

NIVEL 1: Al menos un experimento 
aleatorizado o un meta-análisis de alta calidad 
NIVEL 11: Al menos un experimento 
aleatorizado o un meta-análisis de alta calidad, 
pero con gran probabilidad de resultados fal- 
sos positivos o falsos negativos 
NIVEL 111: 1. Estudios experimentales no 
aleatorizados, pero adecuados en otros aspec- 
tos. 
2. Estudios observacionales (cohortes o casos 

y controles), ojalá múltiples y de diversos 
centra. 

1. Estudios con controles históricos (antes y 
después) múltiples series de tiempo, series 
de casos. 

NNEL IV: Opinión de autoridades respeta- 
das, basada en experiencia clínica no cuantifi- 
cada, en informes de grupos de expertos o en 
ambos. 

Grados de recomendación 

Los grados de recomendación 
utilizados son los siguientes: 

A. Hay buena evidencia (Nivel 1) que apoya 
incluir la intervención en el cuidado de los 
pacientes 

B. Hay evidencia regular (niveles 11 a 111.2 in- 
clusive) que apoya incluir la intervención 
en el cuidado de los pacientes. 

C. Hay evidencia pobre (niveles 111.3 y IV) para 
emitir una recomendación 



D. Hay evidencia regular (niveles 11 a 111.2 in- 
clusive) que apoya no incluir la interven- 
ción en el cuidado de los pacientes. 

E. Hay evidencia buena (Nivel 1) que apoya 
no incluir la intervención. 

Prepucioj'lmótico: es aquel en que el diá- 
metro de su orificio es menor que el diámetro 
del glande. No constituye de por si una enti- 
dad patológica al menos hasta la edad 
prepuberal. 

Fimosis pahfógica: es una clara entidad 
patológica, donde el orificio prepucial se torna 
de aspecto inflamatorio, de color blanquecino, 
indurado, y el estudio de anatomía patológica 
generalmente muestra características de 
balanitis Xerótica obliterans (6,7). 

Fimos/S~iofógica o prepucio no retrácti. 
Todo prepucio, independientemente del grado 
de retracción o de adherencias baianopostales, 
que no tenga las características físicas descritas 
en la Fimosis patológica. 

Nota: Estas definiciones fueron discutidas en 
consenso inicialmente por el grupo investiga- 
dor y luego en reunión del Capítulo de Bogo- 
tá. 

Circuncisión neonataf. 
En sesión plenaria de la Sociedad Colombiana 
de Urología durante el congreso de Cartagena 
del 2002, se definió circuncisión neonatal, como 
aquella que se realiza dentro de la primera se- 
mana de vida. Es una situación casi propia de 
los Estados Unidos, en menor proporción en 
Europa y con una incidencia muy baja en Lati- 
no América (30). 

En nuestro país, no hay estadísticas sobre este 
tipo de circuncisión, pero el consenso general 
es que no existe la circuncisión neonatal como 
política en ningún centro médico. 

Los trabajos revisados, son generalmente re- 
porte de casos, y estudios de revisión, con ni- 
vel de evidencia 1V. (28,30,31,32,33). 
Hay estudios que muestran en seguimiento 

hasta por 8 años, una mayor incidencia de 
meatitis en menores de 5 años circuncidados, 
así como por el contrario una mayor cantidad 
de baianitis en preescolares en el grupo de no 
circuncidados. (30,31,32). 

Las complicaciones en la circuncisión neonatal 
son raras con una Erecuencia en 0,2% y 0,6%; 
la mayoría de las complicaciones son menores 
y no dejan secuelas (sangrado 0,1%, infección, 
dehiscencia de suturas). Las complicaciones 
catastróficas (amputación, pene incluido) son 
objeto de ocasionales reportes de ca- 
sos. (30,32,33 ) . 

Nivel de  evidencia: 111 

Recomendación: C 

No hay información suficiente que 
permita recomendar la circuncisión 
de  rutina en recién nacidos. 

Los padres pueden tomar la decisión 
considerando factores étnicos, culturales o 
religiosos. 

Sí se hace una circuncisión en esos pacientes, 
debe hacerse en adecuadas condiciones de 
analgesia, y anestesia. Solo debe hacerse en 
neonatos que estén estables y saludables. 

Refacion entre circuncisión e infección 
urinaria 

Hay dos estudios interesantes, con evidencia 
de nivel 111. En el de To,T; Agha, M (35), con 2- 
3 años de seguimiento de dos cohortes, una 
de recién nacidos sanos circuncidados (292 17) 
y otra de neonatos sanos no circuncidados 
(38995). Excluyeron niños con problemas de 
salud o circuncidados después del primer mes 
de vida. Encontraron un RR (Riesgo relativo) 
de 3,7 de hospitalización por infección urinaria 
en los no circuncidados. El NNT (Número ne- 
cesario de tratamientos) de circuncisiones es de 
195 para prevenir una hospitalización por in- 
fección urinaria. 



El estudio está enfocado a las infecciones uri- nores de 6 meses no circuncidados y una ma- 
narias y su desenlace considerado es la hospi- yor incidencia de infección urinaria en estos, el 
talización por este concepto. Quedan excluidas número de circuncisiones que habría que reali- 
las infecciones diagnosticadas por fuera del sic- zar para prevenir una infección urinaria, es de- 
tema de reporte y aquellas que no requirieron masiado alto (195), como para recomendar su 
manejo hospitalario. uso de rutina. 

0-0 estudio: Crlstakis,(33), en el que revisa- Se necesitan estudios prospedivos en pacien- 
ron 10s o B d f b  de' dlaw6acas de salida de tes con patologías del trado urinario, quienes 
los recién nacidos en los hospitales del estado están m& expuestos a infecta= y complicarse 
de ~Ghington. Con base en estudios previos como co-cuencia de esto. 
se sabe que el número necesario para prevenir 
(NNT) una infección urinaria es de 100 circun- Nivel de euidencia: IIZ 
cisiones.(l3) . Caldaron entonces el número 
de complicaciones relacionadas con la circun- Recomendación D para la circuncistt5n 
cisión para conocer cuantas de estas se presen- prrumcidn de la IMeccidn 
tarían para obtener un caso de beneficio. urinaria. 

Recomendación B para la circuncisión 
Encontraron: 354.297 vames nacidos entre en ninos de 6 
1987 y 1!396, 130.475 (37%). circuncisiones 
neonatales. 287 (0,2%) complicaciones de la 

patolo& de la ufa urinaria. 

circuncisióp. *Y 33 (0,01%) compiicaciohes Po- Se no practica la circuncisión de 
tencidmente asociadas can la circuncisión (en d n a  a m o  profilws de la infección urinaria, 
niños no circuncidados). %puede esperar una y evaluar cada caso individual en niños meno- 
complicación por ~a$a 476 G ~ C U ~ C ~ S ~ O ~ ~ S .  Se res de 6 m- con patol@a agregada del h& 
previenen infeaionesuannanas pf cada urinario, donde si cupiese el efecto preventivo. 
plicación. 

Otro estudio de carte transversal y descriptivo, M@neJo 113tfdc~ de I@flrnosh 
intenta correlacbnar la colonización baderiana Se encontraron estudios con nivel de eviden- 
del prepucio con la posibilidad de infección cia 11, aunque Con limitado número de pacien- 
urinaria en niños con Reflujo vesicoureteral. tes, Y se~imiento muy coyto, la mayoría a 4 
(271, encontrando que 90% de los que tenían wnanas- (1,2,394,5~6,12) 
C o ~ ~ ~ c i 6 n  backdana, knim historia de m En casi todos en 10s que usaron corticoides t6- 

1 02 o de balanopostitis, así como 37% de los pa- picos, se utilizó betarnetacona al 0.05% dos 
cientes Con reflujo que estaban recibiendo pro- 
filaxis, también tenían colonización. 

Entre los pacientes con reflujo y colonización 
bacteriana del prepucio, el 48% eran menores 
de un año, el 27% entre 1 y 4 años, y el 33% 
mayores de 4 años. 

En general, los estudios no permiten un d c u -  
lo preciso de la frecuencia de la infección uri- 
naria y no siempre tienen en cuenta otros fac- 
tores de confusión como prematurez, lactancia 
materna y estado inmunológico. 

Aunque se ha demostrado una mayor coloni- 
zacibn bacteriana perimeatal en los niños me- 

aplicaciones diarias por 4 semanas. 

En todos los estudios revisados hay mejorfa en 
la facilidad de retraer el prepucio en los pacien- 
tes tratados médicamente cuando se compa- 
ran contra los de los grupos sometidos a 
placebo. 
En dos estudios analizan los costos (9,29), y 
concluyen que el tratamiento médico cuesta 
una cuarta parte de lo que vale el tratamiento 
quirúrgico (USA), y que el primero tendría que 
tener una falla del 93% para que costara lo 
mismo que una circuncisión. 
Hay un estudio de comparacidn de placebo 
contra esteroide local en pacientes con 
Balanitis Xerótica Obliterans (12) con nivel de 



evidencia 11, donde les aplican Furoato de 
Mometasona por 5 semanas, evaluándolos 
clínicamente en este momento y todos son Ile- 
vados a circuncisión. En el grupo de esteroides 
10 pacientes no tuvieron cambios, 7 mejora- 
ron, mientras en el grupo de placebo 5 empeo- 
raron y 11 sin cambios. 
En todos la histología mostró BXO. Los auto- 
res concluyen que los corticoides tópicos son 
beneficiosos en la BXO. 
Este estudio tiene un número muy pequeño de 
pacientes, 7 fueron retirados de la investiga- 
ción por pérdida o por no tener hallazgos 
conclusivos de BXO en la histología. 
Existe evidencia en la literatura que la terapia 
medica con corticoides tiene efecto sobre la 
resolución de la fimosis sin embargo faltan es- 
tudios con mayor número de pacientes y ma- 
yor seguimiento en tiempo para determinar su 
real efectividad. 

Queda en el ambiente sin responder cuantas 
de estas fimosis tratadas médicamente son 
"fimosis fisiológicas" que no necesitan ningún 
tratamiento. 
El consenso dice que aunque los estudios es- 
tán bien conducidos en términos estadísticos, 
los resultados pueden no ser verdaderos, ya que 
no es posible diferenciar qué pacientes tienen 
diagnóstico de fimosis patológica, porque in- 
dudablemente este sería el único grupo con 
indicación de tratamiento. Es necesario dise- 
ñar estudios prospectivos doble ciegos con se- 
guimiento a largo plazo, con criterios de inclu- 
sión muy precisos para tratar solo a los pacien- 
tes con fimosis patológica. Por otra parte no 
hay información que aclare si los efectos bené- 
ficos obtenidos con los corticoides tópicos tie- 
nen una duración significativa o si el número 
de recaídas es importante. 

Nivel de euidencia: 1-11 

Recomendación: S para la fimosis patológica. 
Recomendación :B para la fimosis fisiológica. 
No se recomienda el uso indiscriminado de 
corticoides tópicos por el solo hecho de tener 
un niño con fimosis. Este tratamiento debe re- 
servarse a la fimosis patológica. 

Relacion de la circuncisión con ets 
Parece haber un riesgo mayor de contraer en- 

fermedades de transmisión sexual, incluyendo 
infección por VIH en los pacientes no circunci- 
dados. (17,30) 
En un estudio retrospectivo, donde se analiza 
una cohorte de 1456 pacientes que acuden a 
clínicas de ETS en USA, con un seguimiento 
de un año, encuentran que los pacientes no cir- 
cuncidados, tienen una mayor incidencia de 
Gonorrea y Sifilis, no hay ninguna asociación 
entre la falta de circuncisión y la infección por 
Clamidia. (46) 
Otro estudio, prospectivo, realizado en Africa, 
en el que analizan a 746 conductores de ca- 
mión seronegativos para VIH, durante el se- 
guimiento encuentran que 43 se contagian de 
VIH, conuna diferencia estadísticamente signi- 
ficativa mayor para los pacientes no circunci- 
dados (45). 
Hay otro estudio, diseñado para conocer la re- 
lación entre circuncisión e infección con HPV. 
Se estudiaron 210 hombres heterosexuales, 
cuyas parejas estaban infectadas por este vi- 
rus. No se encontró diferencia estadísticamente 
significativa entre el grupo de los circuncida- 
dos y los que no lo eran.(44) 
Aunque hay estudios prospectivos, con nivel 1 
de evidencia, estos son realizados en sitios don- 
de la incidencia de VIH es muy alta, en pobla- 
ciones con características genéticas, étnicas y 
culturales muy diferentes a la nuestra, lo que 
hace que los resultados no sean comparables. 
Creemos que el comportamiento sexual de las 
personas parece tener un impacto mayor en el 
riesgo de contraer una ETS. 

Nivel de euidencia: 1-111 

Grado de recomendación: C 

No se recomienda la circuncisión de rutina 
como prevención de contraer ETS. Es más 
importante redoblar los esfuerzos en campa- 
ñas educativas e identificar a la población de 
más alto riesgo. 

Re/ación de circuncMón con cáncer de 
pene 

La fiosis es uno de los factores de riesgo que 
más frecuentemente se asocia con el Cáncer 



de pene, otros factores de riesgo son la infec- 
ción por VPH, el tener más de 30 parejas sexua- 
les y el consumo de cigarrillo. (18,22,25,30) 
El riesgo relativo ( RR) de cáncer de pene en 
pacientes no circuncidados es de 3. Si además 
tiene fimosis es mayor.(30) 
Hay un estudio de casos y controles, (18) don- 
de comparan los factores de riesgo de dos gru- 
pos de 100 pacientes con carcinoma In Situ y 
Cáncer invasivo del pene. La fimosis se rela- 
cionó de manera muy importante con carcino- 
ma invasivo pero no con carcinoma In Situ. 
Por otro lado la relación de la circuncisión 
neonatal, fue contraria, relacionándose más con 
carcinoma In Situ. 
En otro estudio (24) retrospectivo, analizan los 
factores relacionados con carcinoma de pene 
en 213 adultos, encontrando que, de 89 hom- 
bres con cáncer invasivo de pene, solo 2.3% 
habían sido circuncidados neonatalmente, con- 
tra el 15.7% de 118 pacientes con Cáncer In 
Situ. 

Nivel de evidencia: 11 

Grado de recomendacibn: D 

Aunque hay evidencia que el Cáncer de pene 
es más frecuente en personas no circuncida- 
das, la baja incidencia de este y los otros facto- 
res asociados no permiten recomendar la cir- 
cuncisión rutinaria como prevención de esta 
patología. 

Consideramos que la elaboración y estudio 
de estas guías, contribuirán a una modificación 
en la evaluación y manejo de nuestros pacien- 
tes fimóticos. 
Aunque en nuestro medio no existe la circunci- 
sión neonatal, ésta se practica 
indiscriminadamente por parte de urólogos, 
cirujanos pediatras e inclusive por cirujanos 
generales en los niños después del período 
postnatal. 
Es indispensable conocer la historia natural del 
desarrollo del prepucio, y transmitir este cono- 
cimiento para disminuir el número de trata- 

mientos médicos y quirúrgicos en los pacientes 
con fimosis fisiológica. 
No recomendamos la circuncisión como medi- 
da preventiva en ninguno de los puntos men- 
cionados, excepto en los casos individuales de 
niños menores de 6 meses de edad con pato- 
logía del tracto urinario susceptible de infec- 
ción ( ej ., Reflujo vesicoureteral). 

Resumen 

Teniendo en cuenta que un porcentaje impor- 
tante de la consulta urológica, y especialmente 
la pediátrica, lo constituye la evaluación del 
prepucio fimótico, la sección de urología 
pediátrica de la Sociedad Colombiana 
de Urología, decidió elaborar esta guía, con 
el objetivo de unificar criterios con base en in- 
formación de la literatura, para hacer recomen- 
daciones que faciliten el enfoque diagnóstico y 
terapéutico de nuestros pacientes con Fimosis. 
Está dirigida a Urólogos, Cirujanos pediatras, 
Pediatras, y Médicos familiares. 
Se seleccionaron 5 criterios a revisar que fue- 
ron: 
A- Circuncisión neonatal 

B- Relación entre circuncisión e infección uri- 
naria 

C- Manejo médico de la fimosis 

D- Relación entre circuncisión y enfermeda- 
des de transmisión sexual 

E- Relación entre circuncisión y Cáncer de 
pene. 

Se desarrollaron por consenso las definiciones 
de: Prepucio fimótico, Fimosis fisiológica, o 
Prepucio no retráctil, y Fimosis patológica. Aun- 
que en nuestro medio no existen escuelas que 
practiquen la circuncisión neonatal, no se re- 
comienda su práctica. Tampoco se recomien- 
da la circuncisión como prevención de la infec- 
ción urinaria, aunque hay evidencia razonable 
que sustenta su uso en niños menores de 6 
meses con patología de la vía urinaria. Existe 
evidencia en la literatura que la terapia medica 
con corticoides tiene efecto sobre la resolución 
de la fimosis, pero no recomendamos el uso 
indiscriminado de corticoides tópicos por el solo 
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hecho de tener un niño con fimosis. Este trata- más alto riesgo. Aunque hay evidencia que el 
miento debe reservarse a la fimosis patológica. Cáncer de pene es más frecuente en personas 
No se recomienda la circuncisión de rutina no circuncidadas, la baja incidencia de este y 
como prevención de contraer ETS. Es más los otros factores asociados no permiten reco- 
importante redoblar los esfuerzos en campa- mendar la circuncisión rutinaria como preven- 
ñas educativas e identificar a la población de ción de esta patología. 
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