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Resumen:  
La balanitis es una consulta frecuente en pediatría, tanto en atención primaria, como consulta en 
servicio de urgencias. Al revisar la bibliografía nos encontramos con que no hay consensos de 
tratamiento en esta patología. En el siguiente artículo, presentamos una propuesta de manejo, 
basada en la evidencia y preguntas a expertos. 
 
Introducción:  
La balanitis/postitis es la inflamación del glande, prepucio o ambos, que se evidencia clínicamente 
por signos y síntomas clásicos como dolor, aumento de temperatura local, eritema, edema y/o disuria 
(Perkins, Leslie, & Cortes, 2024). Para comprender su alta prevalencia, es importante recordar que 
casi la totalidad de los recién nacidos presentan fimosis, condición predisponente, ya que en un 6 % 
de los niños no circuncidados es posible encontrar balanopostitis (Drake, Rustom, & Davies, 2013; 
Pontón Martino & Cebrián Muiños, 2024).  

Su diagnóstico es eminentemente clínico, por lo que si no se realiza una revisión del paciente, 
difícilmente podría ser diagnosticada (Perkins et al., 2024). En nuestro medio ambulatorio, es habitual 
encontrarnos en consulta con niños de todas las edades que presentan fimosis, siendo más 
frecuente aún en menores de 1 año (Castagnetti, Leonard, Guerra, Esposito, & Cimador, 2015). 

 
Desarrollo:  
Un estudio transversal descriptivo, cuyo objetivo fue analizar los tratamientos utilizados para la 
balanopostitis en niños, describir la experiencia de los médicos con dichos tratamientos y proponer 
una pauta terapéutica basada en la práctica clínica (Zundel & Ellerkamp, 2024), mostró que el mejor 
resultado terapéutico se consigue mediante lavados locales. Estos se realizan 2 a 3 veces por día 
con agua tibia y, en caso que el prepucio se logre retraer, se puede usar un hisopo humedecido para 
limpiar los residuos celulares y de orina. Entre las sustancias utilizadas se incluyen soluciones 
estériles, povidona yodada y agua potable.  

Otra de las terapias más frecuentes es el uso de antibióticos tópicos. En caso de compromiso local, 
sin respuesta a medidas higiénicas, se podría usar mupirocina al 2% 2 veces por día por 7 días o 
ácido fusídico al 2% 3 veces por día por 7 días. Sólo en caso de compromiso sistémico (fiebre, mal 
estado general) o presencia de adenopatía inguinal, se considera usar antibióticos orales, donde el 
microorganismo más frecuentemente aislado es S. pyogenes, por lo que la primera línea propuesta 
es cefadroxilo 30 mg/kg/dia dividido en 2 tomas por 7 a 10 días.  

En la siguiente tabla se resumen los distintos tratamientos indicados por los médicos encuestados 
en el estudio. En la columna de tratamiento observados se cuantifica en número de profesionales 
que indicaron los distintos tratamientos y en la columna con mejor resultados, se cuantifica el número 
de médicos que consideraron que esa intervención tuvo el mejor resultado. Como podemos ver, el 
50,6% indica distintas formas de “baños” como primer tratamiento. 



 
 

 

Adaptado y traducido de [Table 2 Treatments used and perceived success] (Zundel & Ellerkamp, 
2024) 

Ante la consulta al experto local cirujano pediatra, recomienda: higiene, antiinflamatorio (como 
ibuprofeno) en horario y reposo relativo. Para disminuir la ansiedad de los padres se puede indicar 
colirio oftálmico con cloranfenicol. El antibiótico oral sólo se sugiere en caso de compromiso de 
tejidos vecinos, pus o fiebre. 

 
Conclusión:  
La balanitis infantil es una afección benigna y generalmente autolimitada. El rol del médico de 
atención ambulatoria es clave para su adecuado diagnóstico, tratamiento conservador y educación 
de los padres y cuidadores. La evidencia sugiere que los baños y la higiene local son suficientes en 
la mayoría de los casos. El uso de antibióticos debe reservarse para cuadros más severos o 
recurrentes. La prevención se basa en una adecuada higiene y manejo cuidadoso del prepucio. 
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