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Balanitis Xerética Obliterante (BXO), también llamada Kraurosis penis, glandii, praepu-
tii 0 vulvae en la literatura dermatoldgica, es una variante localizada del Liquen Escle-
roso {LE).

BXO y LE son sinénimos de la misma entidad, denominindose BXO a la locali-
zacién en los genitales masculinos.

Es una enfermedad inflamaroria mucocutdnea de etiologia desconocida y patoge-
nia atn no determinada completamente. E] comienzo es insidioso y la evolucién es
crénica con periodos de actividad-remision.

Tiene igual incidencia en varones y mujeres’ y no existe predisposicion racial para
esta dolencia,??

El pico de incidencia se produce entre los 30 y 60 afios, siendo alcanzados todos los
grupos etarios.?

La mayoria de las publicaciones describen pacientes de raza blanca, por provenir
de Inglaterra y Estados Unidos, creando un sesgo en la poblacion analizada.’

La entidad despierta gran interés debido a la creencia que la BXO representa una

enfermedad premaligna.

ETIOLOGIA

La primera lesion de LE descripta en la literatura se atribuye a Hallopeau® en el afio
1887, sin embargo fue Weir’ el que primero describi6 la lesién clinica que luego corres-
ponderia a LE en 1875. Stithmer,% en 1928 fue el primero en publicar la localizacién en
el pene.

La causa de la BXO es atn desconocida. Esta asociada a traumarismos, enferme-
dades infecciosas y autoinmunes.

Stithmer la describi6 como un proceso post—circuncisi(')n8 y se ha visto la aparicién
de lesiones en sitios de cicatrices previas, tanto genitales® como extragenitales.!® En al-
gunos pacientes surgieron lesiones en zonas expuestas a radioterapia’! y quemaduras
solares!? o por fuego."?

Se cree que se tratarfa de una manifestacién del fendémeno isomoérfico de Koebner!3,
en el cual al existir una dermarosis en forma latente, por alteraciones histo e inmuno-
patolégicas, cualquier estimulo fisico (rascado o friccién, por ejemplo), quimico o bio-
légico, reproduce la lesién en zonas no afectadas.

La vinculacién a procesos autoinmunes*? y la asociacién con antigenos de histo-
compatibilidad, propone un factor inmunolégico en el desarrollo de BXQO. Las entida-
des mis frecuentemente relacionadas son vitiligo15 y alopecia areata.’® Enfermedades
tiroideas como la enfermedad de Graves'” y diabetes mellitus tipo 'y I1,'® también se
encuentran relacionadas con BXQ.

Otras condiciones de posible origen autoinmune como ser psoriasis,m eczema,?’
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eritematoso sistémico®* y polimialgia reumitica® han
sido publicadas asociadas a LE. El hallazgo de anti-
cuerpos anti-microsomales tiroideos y anti-células pa-
rietales gdstricas es mas frecuente en pacientes con LE
que en los controles sanos.?® Otros anticuerpos detec-
tados en pacientes con BXO son los anti-nucleares, an-
ti-musculo liso y anti-corteza adrenal.”

A pesar de la publicacién de LE en gemelos idénti-
cos, no se ha demostrado una transmisién autosomica
o relacionada al sex0.?® Los estudios de haplotipo son
confusos y sélo reportan asociacion con algunos ancige-
nos de hisrocompatibilidacL29

El concepto de que el LE pueda ser causado por un
agente infeccioso no es nuevo y se cree que estos actua-
rian sobre la base de un terreno predisponente generan-
do el fenémeno de Koebner, Diferentes agentes se han
asociado a BXO: Virus,?® formas-L,>' micobacterias
atipicas (Mycobacterium fortuiturn),*® y por sobre todo
espiroquetas.33

Si bien la Sifilis ha sido asociada con la BXO, e foco
de estudio actual esta orientado a la Borrelia burgdorferi.*

Diferentes investigadores detectaron, con técnicas
de inmunoperoxidasa,® este tipo de espiroquerta en la
dermis papilar de pacientes con LE, especialmente en
estadios tempranos. Sin embargo, otros estudios no

han podido confirmar estos hallazgos.*®

HISTOLOGIA

Las caracteristicas histolégicas son esenciales en la
identificacién de casos de LE publicados con diferente
terminologia y para diferenciarla de enfermedades pre-
malignas.

Los hallazgos microscépicos pueden variar conside-
rablemente de acuerdo al tiempo de evolucion, lesiones
por excoriacion, y efecros del tratamiento.

Las lesiones establecidas se caracterizan, a nivel epi-
telial, por borramiento y desaparicion de las redes de
crestas con adelgazamiento epidérmico {atrofia), hiper-
queratosis ortoqueratotica y vacuolizacién de la capa
basal.*” (Foro 1)

Cuando es extensa, la vacuolizacién puede producir
desprendimiento dermo-epidérmico con la consiguien-
te aparicién de lesiones bullosas, sobre todo con el trau-
ma mecdnico producido por rascado.’” En forma con-
comitante se produce edema y homogeneizacién del
coldgeno a nivel de la dermis superficial, con reduccion
o pérdida de fibras elisticas, ectasia vascular y depésito
de glicosaminoglicanos.

Debajo de la zona homogeneizada o edematosa se
observa un leve infiltrado inflamatorio mononuclear en
banda o de ubicacién perivascular. {Foro 2)
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Un estudio inmunohistopatoldgico del infiltrado in-
flamatorio en pacientes pedidtricos™ demostrd que los
linfocitos presentes corrcspondian alaserte T, y que s~
lo una menor proporcion de los mismos, en zonas mas
profundas, eran del tipo B. En los casos utilizados como
control se observaron muy escasos linfocitos T. El ha-
llazgo de este fenotipo seria de utilidad para el diagnds-
tico de lesiones tempranas en etapas prediagnésticas.

Se observa ademdis ausencia de melanosomas en
queratinocitos y desaparicion de melanocitos lo que re-
sulta en falta de pigmento. Este tltimo hallazgo junco
con el edema dérmico contribuye a la apariencia clini-
camente blanquecina de las lesiones.

En lesiones rardias de las superficies mucosas pue-
de haber zonas de atrofia que alternan con otras de hi-

perplasia epidérmica.

Fote 1. Balanitis Xerotica obliterante: atrofia del epitelio con marca-
do edema del carion y por debajo del mismo leve infiltrado linfocita-
rio (HE, 400X).

Foto 2. Balanitis Xerotica obliterante: microfotografia que muestra
gruesa capa de hiperqueratosis ortoqueratdtica, desprendimiento der-
mo-epidérmico focal con homogeneizacion del colageno subyacente.
(HE, 250X).




Por otra parte, la zona edematosa es gradualmente
reemplazada por colageno esclerético.

PRESENTACION CLINICA

Son lesiones blanquecinas en forma de parche princi-
palmente en prepucio y glande, extendiéndose a veces
al meato uretral (Foto 3).

La piel del pene raramente se encuentra afectada.’
(Foto 4)

Los sintomas son prurito, quemazdn y pérdida de
sensibilidad en glande, con erecciones dolorosas, lo que
en conjunto puede llevar a un deterioro en la funcién
sexual.

El anillo blanquecino y esclerético en el borde pre-
13

PUCiZ{I €s patognoménico.

Fote 3. Se puede apreciar la disminucion del orificio en este paciente
con compromiso del meato uretral.

Foto 4. Notese como existe un claro limite entre la mucosa afectada
por BXO y Ja piel sana del pene.
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En lesiones avanzadas puede producirse una desa-
paricién del surco coronal con retraccién completa del
frenillo.

En algunos pacientes se ha visto la aparicién de te-
langiectasias y ulceraciones, siendo estas altimas un
facror de irritacién crénico que podria favorecer el de-
sarrollo de carcinoma escamoso (CE). Se han descripto
varios casos de CE asociado a BXO, sin embargo la
tendencia actual es a pensar mis en un factor de casua-
lidad y no de causalidad.

E! compromiso del meato uretral se manifiesta co-
mo un cuadro de uroparia obstructiva, con disuria y
disminucién del chorro miccional. .

El estasis urinario puede favorecer la uretritis y la
secrecion purulenta de la uretra.

Con el tiempo, las altas presiones de vaciado y las su-
cesivas instrumentaciones para dilatar el meato, llevan a
una estenosis secundaria de la uretra anrerior.’

Algunos autores afirman, sobre la base de una gran
experiencia, que existirfa una progresién del fenomeno
inflamacorio a porciones proximales de la uretra; lle-
gindose a ver compromiso de la uretra prostatica.*?

TRATAMIENTO MEDICO

Existe una gran variedad de terapias no invasivas. En
un estudio de mds de 500 pacientes, Bracka®® propone
diferentes alternativas terapéuricas dependiendo de la
extension de la enfermedad.

Todo tipo de tratamiento debe ir precedido de la
confirmacién histolégica por medio de la biopsia, con
el objeto de diferenciarla de lesiones similares con po-
tencial maligno como ser eritroplasia de Queyrat, leuco-
plasia y liquen plano.

Los antibiéticos comenzaron a ser usados sobre la
base de la infeccion por espiroquetas. El uso de antibio-
ticos sistémicos por periodos prolongados mostré un
alivio de los sintomas en pacientes con BXO.3*H Los
regimenes utilizados fueron eritromicina 500 mg/dia
por 6 meses y penicilina G benzatinica intramuscular
por 3 meses combinada con amoxicilina o penicilina V
potdsica via oral por un afo.

En forma local, los agences mis utilizados son: el
propionato de testosterona al 2% como topico cremo-
so* y triamcinolona 0,1% en forma de ropicacién oleo-
s2.? También estd descripta la inyeccién de acetato de
hidrocortisona en forma intralesional®? en los casos de
compromiso perimeatal. El producto que ha demostra-
do mejores resultados es clobetasol. Sin embargo, estos
corticoides tépicos deben ser utilizados con precaucién
ya que podrian agravar la atrofia de base y producir fi-

suras.
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Se recomienda una especial atencién a la higiene y
al tratamiento de infecciones concomitantes como ser
balanitis micética y/o bacteriana.*

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La introduccién del liser de CO, como mérodo mini-
mamente invasivo en el tratamiento de la BXO ha de-
mostrado resultados cosméticos satisfactorios y preser-
vacién de las estructuras anatémicas asi como bajo dis-
comfort postoperatorioﬂ5'46 Estd indicado en aquellas
lesiones rebeldes al tratamiento médico.

La afeccion del prepucio clisicamente ha sido ma-
nejada con circuncision y ha logrado muy buenos resul-
tados a largo plazo.¥” En algunos casos ésta debe ser
ampliada al tejido glanular con sutura de la piel del pe-
ne al borde perimearal.®

La estenosis del meato urerral, si fallaron los inten-
tos de dilatacién, puede ser corregida con meatotomia
ventral. Sin embargo Jordan™ y Bracka* recomiendan
que este tipo de pacientes deberia ser manejado precoz-
mente con cirugfa reconstructiva. Se aconseja realizar
un exhaustivo estudio del compromiso uretral con ra-
diograﬁ’as retrégrada y miccional dindmicas, asi como
rambién con uretroscopia para poder determinar la ex-
tensién de la lesion.

Hay diferentes técnicas de reconstruccién del
meato y fosa navicular, en uno o dos tiempos, descrip-
tas en la literacura con muy buenos resultados cosmé-
ticos y funcionales. Se han utilizado colgajos pedicu-
lados de piel de pene ventral, descriptos por Jordan y
Mc Cammon;* y de piel de pene dorsal, reportados por
Duckett.”® Otros autores utilizaron injertos libres de
piel completa genital, con un alto indice de reesteno-
sis.SJ'SZ

Actualmente se estin introduciendo técnicas de in-
jertos de mucosa bucal® con resultados muy favorables
a largo plazo. Aquéllos que sostienen que la piel del pe-
ne podria estar comprometida por la BXO, se abocan a
las técnicas de reconstruccién con injercos libres de te-
jido extragenira[, como ser piel retroauricular o palpe—
bral y mueosa yugal o vesical.

CONCLUSIONES

La BXO es una entidad inflamatoria crénica causada
por una variedad de respuestas a distintos estimulos
antigénicos adn no determinados completamente. Es-
tos incluycn, entre otros, traumatismos, falta de higie—
ne, infecciones y enfermedades autoinmunes.

La incidencia real de la BXO es desconocida por va-
rios motivos: fallas en el reconocimiento de la lesién,
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subdiagnéstico como entidad asociada a otras enferme-
dades, curso asintomatico, rechazo a la consulta médi-
ca por pudor.

La BXO no representa en si misma una condi-
cidén premaligna, pero debe ser diferenciada de enti-
dades con lesiones similares como ser eritroplastia
de Queyrat, leucoplasia y liquen plano, a rravés de
una biopsia.

Es importante el seguimiento cercano de estos pa-
cientes ya que se han visto evoluciones desfavorables de
las lesiones, pese a los distintos tratamientos, que po-
drian determinar un terreno predisponerte para el de-
sarrollo de un carcinoma escamoso.

El tratamiento médico se reserva para lesiones ini-
ciales del prepucio o glande sin compromiso del meato
uretral.

La afeccién del prepucio responde bien a la circun-
cisién.

El compromiso del meato debe ser manejado en
forma temprana para evitar estenosis secundarias de la
fosa navicular y porciones mas proximales de la uretra
anterior.

Las técnicas de uretroplastia con colgajos pedicula-
dos de piel genital demostraron buenos resultados.

Aquéllos que afirman que la BXO puede afectar la
piel del pene, recomiendan el uso de tejido extragenital
para las técnicas de reconstruccion uretral.
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