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Resumen

Se presenta una plastica para la reconstruccion del glande en los muriones penianos producidos por amputacion parcial oncolégica
Se practico con éxito en 7 pacientes que fueron seguidos por espacio de 1 a 4 anos. La técnica utiliza un colgajo pediculado de
escroto, que en dos tiempos quirirgicos permite presentar un muAoén peniano de aspecto normal y un neomeato con escasa
tendencia a la estenosis. Se describe una complicacion (necrosis parcial del colgajo) resuelta favorablemente.

Introduccion

La solucién quirtrgica que habitualmente ofrece la sutura ante-
rior de la piel del pene en las penectomias parciales, no brinda
un terminacién estética adecuada para una cirugia mutilante
como la realizada.

Con el tiempo los munones penianos suelen retraerse, sepultan-
do los cuerpos cavernosos en la grasa prepubica, dando lugar a
un capuchon de piel redundante y en ocasiones un meato
estenodtico. La implementacién de una correcta terminacion de-
be ser tenida en cuenta tanto como el empleo de una técnica
adecuada y oncoldgica.

Material y métodos

Entre 1981 y 1984 fueron intervenidos quirtrgicamente 7 pa-
cientes a los que se les efectud una solucion estética para el
munon peniano, utilizando un colgajo pediculado de escroto en
una operacion de dos tiempos. Seis pacientes fueron sometidos
a penectomias parciales, realizando en el mismo acto quirurgico
el primer tiempo de la plastica. Al restante se le habia efectuado
una penectomia parcial 2 anos antes, quedando en el mufén
una cicatriz retractil con estenosis del neomeato uretral, todas
las penectomias parciales fueron indicadas por carcinomas epi-
dermoides de pene.

Primer tiempo quiriirgico
a) Preparacion del mundn

Se efectua la penectomia parcial de acuerdo con las técnicas
convencionales, con puntos hemostaticos de albuginea.

La piel del pene, a diferencia de las técnicas clasicas que
indican la sutura por delante del muidn, se une directamente a
la albuginea de los cuerpos cavernosos mediante puntos sim-
ples, separados de material poliglicdlico 3/0, de tal forma que
deje libre el extremo anterior de los mismos formando un plie-
gue invaginante que se asemeja al prepucial (figura 1b y c).
El cuadrante inferior se sutura a la uretra espatulada en su cara
inferior con puntos simples de igual material (figura 1 a).

b) Preparacion del colgajo escrotal

Sobre la cara anterior det saco escrotal se talla un colgajo
trapezoidal de base mayor inferior (figura 1d y e). £l extremo
superior cubrird el muAdon descubierto de albuginea
(redondeando los bordes para permitir una union solidaria). Se
efectia un ojal vertical que habra de coincidir con la uretra
seccionada y que suturado con 3 puntos simples a su borde
superior conformara parte del meato definitivo (figura 1f). Se
completa tubulizando el colgajo en su mitad proximal.

c) Formacién de neomeato

De acuerdo con lo expuesto, la uretra seccionada queda unida
por debajo a la piel del pene (labio inferior del neomeato) y por
arriba al ojal del colgajo (labio superior) figura 2, a y b. La uretra
se deja cateterizada de 5 a 7 dias, cubriéndose la herida con
una cura plana durante 48 horas.
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Figura 1. Desarrollo de la técnica quirargica. Primer tiempo quirurgico,
sutura de la piel a la albuginea y uretra (a, b, c), sutura del colgajo al
munon (d, e, 1), segundo tiempo quirargico (g. h).

Segundo tiempo quirirgico

Se realiza entre 4 y 6 semanas de concluido el primer tiempo.
bajo anestesia local, infiltrando la base del colgajo y su insercién
peniana.

Se libera el puente de escroto a ambos lados del neomeato
(figura 1 g), y seccionandolo se completa con la sutura del
mismo (figura 1 h). De esta manera queda interrumpido el flujo
sanguineo desde la base del colgajo, recibiendo la totalidad por
los vasos neoformados que se desarrollaron desde el lecho de
albuginea, los bordes de la piel del pene y el extremo de la
uretra seccionada. Se puede pinzar el colgajo previamente a
SU seccion para comprobar la competencia de la neocircula-
cién, aunque generalmente con las 4 a 6 semanas que median
entre ambos tiempos quirdrgicos ésta se establece sin difi-
cultad.




Finalmente se reseca la base tubular del colgajo sobrante y se
cierra el defecto escrotal (figura 3). Se puede dejar la herida
descubierta sin requerir cateterismo uretral. Este tiempo quirur-
gico se puede efectuar en el momento de la linfadenectomia,
cuando ésta estuviere indicada.

Figura 2. Sutura de la uretra a la piel del pene (a) y al ojal del colgajo
(b).

Figura 3. Colgajo implantado (a): aspecto del pene finalizada la cirugia
(b).

Complicaciones

Se registrd una sola complicacién, una necrosis en el extremo
de un colgajo implantado, quedando unido en la zona lateral de!
munAdn por tejido sano. Se removié el tejido necrético hasta
obtener un lecho de granulacion. A las 5 semanas de la
penectomia se efectud el segundo tiempo, cubriendo el defecto
con el deslizamiento de la parte sana de los 2 hemicolgajos
seccionados. El defecto restante se cubrid con un injerto libre de
piel extraida del pliegue inguinal, obtenida al tiempo que se
efectuaba la linfadenectomia iliaca. Pasados 2 afnos de la opera-
cion mantiene su aspecto de neoglande.

Casos especiales

Un paciente con una cicatriz retractil y estenosis del neomeato
por urfa penectomia parcial previa. Mediante una reseccion en
losange de la epidermis defectuosa que incluia el meato, se
puso a plano la albuginea y la uretra seccionada, quedando en
condiciones similares a una penectomia recién efectuada, para
continuar luego con la técnica descrita (figura 4).
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Figura 4. Pene con cicatriz retractii posamputacion de glande (a).
fotogratia luego de la correccion (b).

Un segundo paciente tenia un carcinoma estadio T2; el tumor
asentaba en el glande y se extendia a la piel dei cuerpo peniano
invadiéndola superficialmente. La extirpacion incluyd el glande
con 2 cm de pene y casi la totalidad de la piel que lo cubria,
quedando el resto del érgano denudado. Se sepultd el pene bajo
un tunel de piel escrotal, dejando libre su munoén, que fue
cubierto con el colgajo escrotal de acuerdo con la técnica desa-
rrollada. En el segundo tiempo se completd el neogiande libe-
rando el tallo peniano con su nueva piel de origen escrotal. A los
2 anos y medio de la operacién se encuentra libre de enferme-
dad y con buen resultado estético.

Comentarios

Los intentos de efectuar algun procedimiento reconstructivo en
las amputaciones quirurgicas del pene deben ser tenidas en
cuenta desde el momento mismo de la cirugia ablativa. La
técnica descrita ofrece una aceptable solucién estética en las
penectomias parciales, logrando una apariencia de indemnidad
peniana por la presencia de un neogiande y un correcto neo-
meato uretral. Los resultados son tanto mas satisfactorios cuan-
to mayor sea la longitud del pene remanente y menor la adiposi-
dad pubiana. No se observaron entenosis del neomeato en
ninguno de los 7 casos efectuados y seguidos de 2 a 4 anos,
posiblemente debido a que el extremo libre de la uretra no
queda rodeado por un solo tejido, sino por dos, con diferentes
lineas de traccién y vascularizacion (piel de pene y escroto). Al
efectuarse en 2 tiempos, el segundo permite corregir eventuales
vicios de cicatrizacion del primero.

La necrosis distal del colgajo fue la unica complicacion observa-
da (1/7: 14,2 %), resuelta favorablemente sin aumentar los
tiempos quirurgicos preestablecidos.

La técnica puede practicarse en pacientes con penectomia par-
cial oncolégica con mayor 0 menor grado de extension tumoral
no infiltrante, ampliandose con otros colgajos como en uno de
los casos descritos o bien practicarse en reconstrucciones pe-
nianas postraumaticas.

Con una técnica relativamente simple, el paciente recupera la
recomposicion de su esquema corporal, alterado por la amputa-
cion parcial, con fa presencia de un pene remanente que aun-
que de menor longitud conserva un aspecto normal. La mayoria
de los casos expuestos fueron efectuados por médicos residen-
tes de la Catedra de Urologia con la asistencia del autor; algunos
de ellos ya egresados de la misma la han repetido con éxito.
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