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Resumen

La reconstruccion total de pene constituye un reto clinico y quirargico muy importante debido a las
multiples alteraciones anatémicas que se pueden encontrar en estos pacientes, por lo cual el estudio deta-
llado de cada uno de ellos permite el éxito en este tipo de reconstrucciones complejas, las cuales se realizan
con técnicas microquirdrgicas para lograr resultados que sean aceptables no solo para quienes intervienen
sino para los pacientes, que en algunas ocasiones enfrentan complicaciones de dificil manejo. Se presen-
tan algunos casos tratados por los autores, con buenos resultados y minimas complicaciones, siendo una
técnica reproducible y que ofrece una solucion a una deformidad tan importante, con secuelas fisicas y
psicoldgicas de elevada magnitud.
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Total reconstruction of penis

Abstract

Total reconstruction of the penis is a very important clinical and surgical challenge because of the
multiple anatomical changes that can be found in these patients. A detailed study of all this variations is
necessary in order to have satisfactory results in this type of complex reconstructions, during which micro-
surgical techniques are performed. Final results have to be acceptable for the surgeons and for the patients
who suffered this very serious condition. This paper shows a case series performed by the authors, with
good results and minimal complications. The technique is reproducible and offers a solution to a deformity
associated with very important physical and psychological distress.
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INTRODUCCION

La reconstruccion peneana que incluya ure-
troplastia (1) se constituye en un avance muy
importante en el tratamiento de trauma perineal
(2), defectos congénitos (3) y transexualismo
(4). Las causas de pérdida o ausencia de los or-
ganos genitales masculinos se pueden clasificar
en varios grupos (tabla 1), siendo importante su
reconstruccidn por los efectos psicoldgicos de-
vastadores que esta patologia puede traer, espe-
cialmente en hombres jovenes después de pérdi-
das traumaticas.

Tabla 1. Causas de pérdida o ausencia de
genitales externos masculinos.

Traumaticas Mecénicas
*  Amputaciones «  Parafimosis
*  Heridas por armas de *  Practicas sexuales con
fuego objetos
Congénitas Efectos de la radiacion
*  Agenesias
*  Hipoplasias sin- Vasculares
dromaéticas *  Pdrpuras
+ Infecciones hemat¢-
Infecciosas genas
«  Gangrena de Fournier
+  Balanitis gangrenosa latrogénicas
*  Abscesos perineales +  Lipoinyecciones
. Infiltraciones de mate-
riales aloplasticos

MATERIALES Y METODOS

Se presentan los primeros casos tratados por
los autores entre marzo de 2005 y noviembre de
2008, donde se expone la técnica quirdrgica usa-
da con el fin de dar a conocer a la comunidad
médica la posibilidad de reconstrucion total de
pene en nuestro medio, sus resultados estéticos
y de funcién urinaria, asi como las complicacio-
nes presentadas.

Los casos son pacientes masculinos adultos
en quienes se utilizd para la reconstruccion total
de pene el colgajo libre radial del antebrazo, en
el cual se hace la marcacion preoperatoria uti-
lizando principalmente la piel volar del mismo
(figura 1). Se realiza la diseccion de los vasos
radiales con el colgajo fasciocutaneo, el cual se
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plica sobre si mismo alrededor de una sonda de
Nelaton, previa diseccién de la uretra nativa,
para formar la neouretra (figura 2). Se realiza la
toma de segmento de costilla el cual se talla para
colocarlo en el colgajo disecado del antebrazo
a fin de dar la consistencia y forma tubular al
neopene (figura 3). La forma del glande se con-
sigue al suturar la parte distal del colgajo con
el colgajo previamente tubulizado (figura 4). Se
procede a buscar los vasos receptores en el area
que se va a reconstruir, utilizdndose los vasos
epigastricos inferiores profundos, asi como ra-
mas nerviosas que puedan ser anastomosadas a
los nervios superficiales que se han preservado
en el colgajo. Se seccionan los vasos en el ante-
brazo (figura 5) y se transfiere el neopene a la
region genital, realizdndose las anastomosis vas-
culares (figura 6), nerviosas y de la neouretra a
la uretra nativa, asi como la fijacion del mismo
a la sinfisis pubica y tejidos circundantes (figura
7). Se lleva un protocolo de vigilancia posopera-
toria del colgajo durante siete dias para detectar
tempranamente complicaciones de trombosis
vascular a nivel de las anastomosis.

CASOS CLINICOS

Primer caso. Paciente de 47 afios con dia-
betes mellitus tipo Il quien sufrié infeccién
urogenital con necrosis de pene y fistula uretral
(Figura 8). Se muestra el resultado a mediano
plazo, con forma y consistencia satisfactorias
del neopene (figura 9). Se dejé sonda vesical
por tres meses con adecuada funcion uretral, sin
presencia de fistulas hasta el momento.

Segundo caso. Paciente de 33 afios quien a
los 4 afios de edad sufre amputacién traumati-
ca de pene y estenosis uretral secundaria (figura
10). Se muestra el posoperatorio inmediato (fi-
gura 11). Al cuarto mes posoperatorio se pre-
senta fistula uretral la cual se manejé con sonda
vesicial por dos meses sin recidiva de la misma
hasta el momento.

Tercer caso. Paciente de 36 afios quien sufre
fascitis necrotizante en area perineal con necro-
sis de pene, posterior a accidente de transito y
politraumatismo. (figura 12). Presento fistula y
estrechez uretral, la cual ha sido manejada con
dilataciones uretrales.
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Figura 1. Disefo y levantamiento de colgajo radial

Figura 2. Exteriorizacion de uretra nativa prepa- Figura 3. Colocacion de injerto costal
rada para anastomosis a la neouretra dentro del colgajo

Figura 4. Tallado y recreacion Figura 5. Pene reconstruido previo
de pene con uretroplastia in situ a las anatomosis
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Figura 6. Anastomosis vasculares Figura 7. Resultado posoperatorio inmediato
microquirdrgicas

Figura 8. Aspecto tardio de pérdida peneana Figura 9. Resultado tardio
por infeccidn urogenital necrotizante
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Figura 10. Amputacién trauméatica de pene Figura 11. Resultado final inmediato
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Figura 12. Pene reconstruido y fijado

DISCUSION

Bogoras, en 1936, fue el primero en recons-
truir el pene con técnicas quirdrgicas (5), siendo
Orticochea, en 1972, quien populariza el colgajo
de gracilis (6) en forma de tubo y desde enton-
ces los colgajos cutaneos fueron sustituyendo
gradualmente los colgajos tubulizados. En 1979,
Nahai describe el colgajo libre Tensor Fascia
Lata (7) para reconstruccion urogenital, siendo
en 1981 cuando se reporta el primer colgajo libre
dorsal pedio con sensibilidad para reconstruc-
cién peneana por Terzis y Devin, al anastomosar
los nervios del colgajo con el nervio genitofemo-
ral. Taylor, en 1983, describi6 por primera vez el
colgajo epigastrico inferior profundo (8), siendo
usada una variacion por Davies y Matti en 1988
para reconstruccion de pene (9), y luego usado
con reconstruccion de uretra simultanea en 1989
por Lin (10). Gao y Chang, en 1984, reportaron
el colgajo libre de antebrazo para falo y uretro-
plastia con resultados satisfactorios en un solo
tiempo (11), al igual que He y Zhang quienes
utilizaron en 1986 el colgajo fasciocutaneo ab-
dominal para reconstruccion total en un tiempo.
También se ha descrito un colgajo cutaneo de la
pierna con segmento de peroné con adecuados
resultados (12). Todos estos tipos de colgajos
utilizados en pacientes pospuberes han sufrido
diferentes modificaciones con el fin de mejorar
la apariencia y funcion, incluso ingeniosas adi-
ciones como la incorporacién del microfalo (13)
o el pulpejo del primer artejo (14) para lograr

una mejor reconstruccién del glande. Asimismo,
otros colgajos han sido descritos como el colgajo
cutaneo con segmento de peroné (15), colgajo la-
teral del brazo (16) y el colgajo de Estambul (17).

Las amputaciones de pene por avulsion se
pueden acompafiar de pérdidas mayores perinea-
les como escroto, testiculos y la uretra perineal
(18). La reconstruccion peneana con adecuada
longitud y rigidez, uretra funcional y sensacion
erégena es siempre un reto, el cual se hace mas
evidente en grandes lesiones avulsivas perineales
(19). La reconstruccion con colgajo libre micro-
vascular de antebrazo es tal vez el método mas
usado para este fin, el cual ha sufrido varias mo-
dificaciones en la ultima década, como el posi-
cionamiento de la neouretra sobre el lado de la
arteria radial en el colgajo (20) y su disefio en
forma de raqueta (21). Sus limitaciones por la di-
mension de piel requerida y la cicatriz resultante
son sobrepasadas por los excelentes resultados
funcionales y estéticos que se pueden lograr con
este método reconstructivo (22).

Uno de los principales problemas en el mo-
mento de la cirugia reconstructiva es la posicion
de la uretra nativa en el periné (23), por lo cual
se ha propuesto una clasificacion basada en la
localizacion de la misma para lograr una ade-
cuada reconstruccion funcional. En el tipo I, la
parte méas proximal de los cuerpos cavernosos
esta intacta, el meato urinario es palpable, y los
testiculos y el escroto no estan lesionados. En el
tipo Il hay pérdida de los cuerpos cavernosos,
estando el meato por debajo de la sinfisis pubica
y con pérdida parcial de la piel escrotal y de uno
0 ambos testiculos. En el tipo 111 puede encon-
trarse uretrostomia previa, el escroto esta ausen-
te y los testiculos se localizan anormalmente.
En el tipo 1V no hay uretra identificable en el
periné, generalmente existe cistostomia previa,
y el escroto y los testiculos estan ausentes.

La decision reconstructiva para los tipos | y
Il es la realizacion de la faloplastia en un solo
tiempo quirdrgico; en el tipo 111 se realiza en un
primer tiempo la faloplastia, y en un segundo
tiempo quirdrgico, por medio de colgajos loca-
les, se establece la continuidad de la uretra desde
el periné; en los casos tipo 1V se realiza primero
una uretrostomia perineal, abriendo la vejiga e
identificando la uretra desde adentro; cuando la



uretrostomia haya madurado se siguen los pasos
como en el tipo 111.

Las complicaciones se presentan mas frecuen-
temente en pacientes con lesiones tipo 11y 1V,
siendo la fistula uretral la més comun al parecer
por la fibrosis vesical y la mala vascularizacion
perineal (24). Otra complicacion es la obstruc-
cién urinaria por crecimiento de pelo intrauretral
del colgajo, proponiéndose realizar depilaciones
con laser o electrolisis en el area del colgajo (25),
previo al procedimiento reconstructivo.

Las principales series publicadas de recons-
truccion peneana y uretral reportan resultados
satisfactorios en un 19%, parcialmente satisfacto-
rios en 50% y malos resultados en 31% (26, 27).

Las complicaciones presentadas en la serie
de casos de los autores coinciden con lo repor-
tado en la literatura: fistula uretral en el 60% de
los casos, estenosis uretrales y cicatriz inestética
en el antebrazo.

CONCLUSIONES

La opcion microquirargica ofrece los mejores
resultados en pacientes con pérdida de genitales
externos por diferentes causas, siendo las compli-
caciones uretrales las mas frecuentes, requirién-
dose depuracion de las técnicas quirlrgicas, asi
como investigacion e innovacion en los métodos
reconstructivos. En nuestro medio es factible la
realizacion de este tipo de procedimientos en pa-
cientes adecuadamente escogidos y con una cui-
dadosa planeacion preoperatoria, esperando las
complicaciones descritas, pero animandonos a
seguir en la busqueda de disminuir su incidencia
y mejorar los resultados funcionales y estéticos.
Se requiere un mayor namero de pacientes y un
seguimiento mas largo para tener en cuenta as-
pectos sexuales y reproductivos, ademas de los
estéticos y de funcion urinaria como fue el objeti-
vo del presente trabajo.
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