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INTRODUCCION

LAS LESIONES DE LOS GENITALES EXTERNOS MASCULINOS SON
FRECUENTES DEBIDO PRINCIPALMENTE A ACCIDENTES CAUSADOS
POR LOS VEHICULOS AUTOMOTORES DE ALTA VELOCIDAD Y POR
LOS COMPLICADOS PROCESOS DE INDUSTRIALIZACION DE LA SO-
CIEDAD AGTUAL--MISMOS QUE INVOLUCRAN EL USO CADA VEZ
MAS FRECUENTE DE EQUIPO DE ALTA MECANICA. TANTO EN LA
INDUSTRIA COMO EN LA AGRICULTURA.

La GRAN MAYORTA DE ESTOS ACGIDENTES PRODUGEN LESIONES
DEL TIPO DE LA AVULSION: ES DECIR, CON PERDIDAS CONSI-
DERABLES DE PIEL Y PRESENTANDO EN OCASIONES FRACTURA

DEL PENE O AMPUTACIONES PARCIALES O TOTALES DEL MISMO.

LA AMPUTACION TOTAL DEL PENE ES GENERALMENTE DE ORIGEN
TRAUMATICO Y SE REPORTA GON MAS FRECUENCIA EN PACIENTES
CON ALTERACIONES MENTALES, AST COMO EN PACIENTES CON
LESIONES TERMICAS, CON MORDEDURA DE ANIMALES O CON MOR=-
DEDURA DE HUMANOS Y--ADEMAS--PUEDE ENCONTRARSE COMO SE-
CUELA EN PAGIENTES QUE HAN SUFRIDO CIRUGTA RADICAL POR
CANCER, POR GANGRENA E INCLUSO PUEDE SER DE ORIGEN PARA
SITARIO (EJEMPLO: AMIBIANA).



ANTECEDENTES

EL PRIMER ARTICULO SOBRE LA RECONSTRUGGION TOTAL DEL PE-
NE FUE PUBLICADO POR Bogoraz en 1936. EsTe ARTICULO VER
SA SOBRE LA RECONSTRUCCION PENIANA USANDO UN COLGAJO AB-
DOMINAL TUBULI1ZADO, CON RECONSTRUCCION DE URETRA., QUE
0BTUVO RESULTADOS POSITivos EN 10 DE 16 casos. (1)

A PARTIR DE ESTE ANO v HASTA 1959, LA MAYORIA DE LOS ES-
PECIALISTAS PREFIEREN EL USO DE ESTA TECNICA QUIRORGICA
PARA LA RECONSTRUCCION.DEL PENE.

SiN EMBARGO, Cowan (1949) y POSTERIORMENTE JuLIaN, KLEIN
v Husoorp (1969) REFIEREN RESULTADOS POSITIVOS CON LA
RECONSTRUCCION DEL PENE USANDO COLGAJOS TUBULIZADOS DEL
MusLo. (1)

Gowin Y Scott (1952) v poco oESPUES MoraLEs, 0'Connor ¥
Hotcukiss (1956) REFIEREN EL USO DE COLGAJOS DE ESCROTO
PARA LA RECONSTRUCCION PENIANA. (1)

DADOS LOS RESULTADOS OBTENIDOS, SE GONCLUYE QUE EL GOL~-

6AJO ABDOMINAL ES EL MAS ADECUADO. PARA LA RECONSTRUGCIGN
DEL PENE. YA QUE BRINDA LAS MEJORES POSIBILIDADES DE 0B~
TENER UNA BUENA APARIENCIA Y DE INCORPORAR MATERIAL PARA



DAR RIGIDEZ Y PARA RECONSTRUIR LA NEOURETRA. NO OBSTAN-
TE, SI LA PIEL DEL ABDOMEN NO ES ADECUADA O NO ES UTILI-
ZABLE, LA SIGUIENTE OPCION SERTA UN GOLGAJD DE MUSLO; LA
ULTIMA ALTERNATIVA SERTA EL USO DEL ESCROTO. ESTA SE-
CUENCIA DE OPCIONES, SIN EMBARGO, PUDIERA ALTERARSE SI
SE CUENTA CON EL EQUIPO ADECUADO Y CON PERSONAL ESPECIA-
LIZADO EN LA REALIZACION DE COLGAJOS MIGROVASGULARES.

PARA DAR RIGIDEZ AL PENE SE HAN UTILIZADO DISTINTOS MA-
TERIALES: CARTILAGO AUTOGENO, IMPLANTES OE ACRILICO,
INJERTOS OSEOS DE TIBIA E IMPLANTES DE SiLICOS. SIN EM-
BARGO, ALGUNOS AUTORES NO COLOCAN NINGUN IMPLANTE YA QUE
LA FIBROSIS QUE SE FORMA ES SUFICIENTE PARA DAR AL PENE
LA RIGIDEZ NECESARIA. (1)

“EN LA RECONSTRUCCION DEL PENE, LA FORMAGION DE LA NEO-
URETRA ES--5IN DUDA--LO QUE PRESENTA MAvonés DIFICULTA=~
DES: Y DADOS LOS POBRES RESULTADOS QUE SE OBTIENEN, MU-
CHOS CIRUJANDS NO INTENTAN RECONSTRUIRLA, SINO QUE SOLO
DEJAN UN ORIFICIO EN LA UNION PENOESCROTAL. (1)

DESDE LA APARICION DEL PRIMER ARTICULO SOBRE ESTA TEC-
NICA QUIRURGICA, SE HAN USADO DIVERSOS METODOS PARA LA
RECONSTRUCCION DE LA NEOURETRA: MCINDOE UTILIZA UN IN-
JERTO DE PIEL QUE RECUBRE LA NEOURETRA (1); CowaN LA



UTILIZA CON UN MoLDE (1); JuLian, KLEIN Y HuBOORD UTILI-
ZAN UN TUBO DE SILASTIC (1); MoraLEs, O°'ConnorR Y - -
HoTcHK1SS EMPLEAN INJERTOS DE MUCOSA VESICAL (CON MALOS
RESULTADOS) (1); ANGELO Y MULLIGAN REFIEREN EL USO DE
INJERTOS DE PIEL DE ESPESOR TOTAL PARA DAR LA CUBIERTA
INTERIOR A LA NEOURETRA (1); v, DESDE 1944 HasTA 1952,
DIVERSOS AUTORES RECOMIENDAN EL USO DEL ESCROTO PARA LA
RECONSTRUCCION DE LA NEQURETRA (1).

LA IDEA DE INCORPORAR UNA NEOURETRA AL COLGAJO TUBULI-
ZADO DE ABDOMEN FUE SUGERIDA POR PRIMERA VEZ EN 1946

POR MALTZ ¥ FUE REALI1ZADA EN 1948 PoR GILLIES, QUIEN Tu-
BULIZA UN COLGAJO COMPUESTO CON PIEL E INJERTO DE CARTI-
LAGO. CON LA TECNICA DE GILLIES. EL MEATO URINARIO NO
SE FORMA EN EL EXTREMO DISTAL DEL PENE, SINO EN LA CARA
VENTRAL DEL MISMO A NIVEL DEL GLANDE.

A EXCEPCION DE LA TECNICA DE GILLIES PARA LA RECONSTRUC-
CION DE LA NEOURETRA, EL RESTO DE LOS PROCEDIMIENTOS RE-~
PORTADOS PRESENTAN FISTULAS., NECROSIS O ESTENOS!S. (1)
ALGUNAS DE LAS TECNICAS MAS UTILIZADAS PARA LA RECONS-
TRUCCION DEL PENE SON:



TECNICA DE VINKO ARNERI

EN EL PRIMER EVENTO DE ESTA TECNICA, SE REALIZA LA NEO-
URETRA A PARTIR DE UN COLGAJO TUBULIZADO ABDOMINAL., QUE
£S CUBIERTO POR COLGAJOS ABDOMINALES LATERALES. EN EL
SEGUNDO £VENTO, SE REAL1ZA LA TUBUL1ZACION DE LOS COLBA-
JOS QUE RECUBREN LA NEOURETRA, MIENTRAS QUE EN EL TERCER
EVENTO, SE LIBERA EL PEDICULO SUPERIOR DEL COLBAJO Y SE
SUTURA EN LO QUE CORRESPONDE A LA BASE DEL PENE CON SU-
TURA DE LA NEOURETRA. EN EL CUARTO Y OULTIMO TIEMPO. SE
LIBERA EL PEDICULO INFERIOR A NIVEL DEL ABDOMEN Y SE DA
FORMA PARA RECONSTRUCCION DEL MEATO URINARIO Y BEL GLAN-
DE. LA REALIZAGION DE TODOS LOS PROCESOS REQUIERE DE 16
A 20 semanas. (1)

TECNICA DE GILLIES

EN EL PRIMER EVENTO, SE REALIZA LA NEOURETRA UTILIZANDO
UNA SONDA DE NELATON GOMO FERULA Y SE CUBRE GON UN GOL-
6AJO CUTANEO. EN EL SEGUNDO EVENTO QUIRURGICO, SE TuBuU-
LIZA EL COLGAJO (A NIVEL DE LA PARED ABDOMINAL) Y EN EL
TERCERO, SE LIBERA EL PEDICULO SUPERIOR Y SE SUTURA A
NIVEL DEL PERINEO. DURANTE EL CUARTO EVENTO QUIRURGICO,
SE LEIBERA EL. PEDICULO ABDOMINAL INFERIOR Y SE REMODELA
EL EXTREMO DISTAL DEL MISMo, (2)



Tecnica De_Davies ¥ BirpseLL

ESTA ES UNA TECNICA MODIFICADA DE LA ORIGINAL DE McINDOE
Y SE REALIZA CON UN COLGAJO TUBULAR A NIVEL DE LA LINEA
MEDIA DEL ABDOMEN INFERIOR, DESDE LA SINFISIS DEL PUBIS
HASTA LA CICATRIZ UMBILICAL. EN EL PRIMER TIEMPO, SE
TUBHLA CON LA PIEL ENVUELTA HACIA ADENTRO, DEJANDO POR
FUERA UN AREA CRUENTA QUE SE CUBRE CON UN INJERTO DE ES-
PESOR PARCIAL TOMADO DE LA NALGA. LA BASE DEL PEDICULO
SE CUBRE CON UN INJERTO DE ESPESOR PARCIAL. EL SEGUNDO
EVENTP SE REALIZA AL MENOS TRES MESES DESPUES., LIBERANDO
ENTONCES EL PED{CULO SUPERIOR JUNTO CON LA PROLONGACI&N
ELIPTICA QUE SIRVE PARA FORMAR EL GLANDE. (3)

SE HAN DESCRITO TECNICAS PARA LA RECONSTRUCCION DEL PE-
NE BASADAS EN COLGAJOS MISCULO CUTANEOS--COMO SON LAS
DESCRITAS POR HORTON--UTILIZANDO EL RECTO INTERNO Y EL
CUADRICEPS. SIN EMBARGO. SU PRINCIPAL LIMITANTE ES LA
FORMACION DE LA NEOURETRA Y EL LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO
PARA RETENER SU PATRON VASCULAR Y NERVIOSO. (3, 4 v 5)

OTRAS TECNICAS UTILIZADAS SE BASAN EN EL USO DE COLGAJOS
LIBRES MICROVASGULARES DEL TIPO DEL 'COLGAJO CHINO' ©
RADIAL., INGUINAL Y DORSAL DEL P1E, CON LOS QUE SE REALI-



ZAN MICROANASTOMOSIS GCON LA ARTERIA PUDENDA INTERNA JUN-
TO CON SUS VENAS. ESTOS COLGAJOS SE REALIZAN EN UN SOLO
EVENTO QUIRGRGICO, PERO REQUIEREN DE EQUIPO ESPEGIALI-
2ZADO Y MATERIAL ADECUADO DE MICROCIRUGTA Y--DE HECHO--SE
OBTIENE POCA SENSIBILIDAD A PESAR DE PRACTICARSE NEURO-
RAFiAs. (6,7, 8, 9 v 1)

JUSTIFICACION

EL PENE, EL ORGANO DE REPRODUCGION MASGCULINO, DETERMINA
DESDE EL NACIMIENTO LOS PATRONES DE IDENTIDAD SEXUAL.,

ASi COMD LAS ACTITUDES FiSICAS Y PSIQUICAS DE LA PERSONA.
SI1ENDO ESTE ORGANG DE VITAL IMPORTANCIA EN LA VIDA ADUL-
TA PARA LA PRESERVACION DE LA ESPECIE, LA REGONSTRUGCION
. DEL PENE ES INVALUABLE, YA QUE--ADEMAS--REFUERZA LA I-
DENTIDAD DEL PACIENTE, MEJORA SU AUTOIMAGEN Y SU EQUILI-
BRIO PSICOLOGICO Y LE OFRECE LA POSIBILIDAD DE UNA VIDA
SEXUAL ACTIVA Y SATISFACTORIA TANTO PARA EL PACIENTE CO=-
MO PARA SU PAREJA.

DADOS LOS ANTECEDENTES HISTORIGOS Y LAS DIVERSAS TECNI-
CAS DESCRITAS PARA LA RECONSTRUCCION DEL PENE, SE HAN I=-
DENTIFICADO LLIMITANTES PARA SU APLICAGION QUE VAN DESDE
£L NUMERO DE CIRUGIAS, EL TIEMPO Y EL CUIDADG POSTOPERA-
TORIOS, HASTA LAS LIMITANTES DE LAS TECNICAS MISMAS Y



LOS EQUIPOS.

ESTA TESIS PROPONE LA RECONSTRUCCION DEL PENE MEDIANTE
UN COLGAJD DE TENSOR DE FASCIA LATA (MIOCUTANEO), YA QUE
£STE €5 DE FACIL DISECCION DADO SU PATRON NEUROVASCULAR
Y SUS RELACIONES ANATOMICAS DE SENGILLA IDENTIFICACION.
ADEMAS, LA TECNICA PROPUESTA NO REQUIERE DE EQUIPO SO-
FISTICADO (DEL QUE MUCHAS VECES SE CARECE EN LOS HOSPI-
TALES). POR OTRA PARTE, ESTA PROPUESTA TIENE LA VENTAJA
DE RECONSTRUIR LA NEOURETRA EN EL MISMO TIEMPO QUIRDR-
GICO Y FORMAR UN PENE DE TAMANO ADECUADO Y CON SUFIGIEN-
TE TEJIDO COMO PARA PERMITIR LA COLOCACION DE IMPLANTES
PARA DARLE RIGIDEZ.

DEFINICION DEL UNIVERSO

EN ESTA INVESTIGACION CLINICA SE INGLUYERON A TODOS
AQUELLOS PACIENTES MAYORES DE 5 ANOS Y HASTA LA SENEC-
TUD: QUE SUFRIERON AMPUTACION TOTAL DEL PENE--DE ORIGEN
TRAUMATICO, POR GANGRENA O POR LESIONES TERMICAS! QUE SE
ENCONTRARON METABOLICAMENTE ESTABLES: CON REEPITELIZA-
CION DEL AREA DEL PERINEQ; SIN DATOS DE INFEGCION AGRE-
GADA; Y QUE AGUDIERON A SOLIGITAR LA RECONSTRUGGCION DEL
PENE AL SERvVICIO DE C1RUGTA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA
DEL HOSP1TAL PEDIATRICO DE TACUBAYA. DE LA DIRECCION



GENERAL DE SERVIGIOS DE SALUD DEL DEPARTAMENTO OEL Dis-
TR1TO FEDERAL.

DiseNO DE LA MANIOBRA

LA TECNICA QUE AQUi SE PRESENTA SE BASA EN LA REALIZA-
CION DE UN COLGAJO MIOCUTANEO DE TENSOR DE FASCIA LATA.
PREVIA DEPILACION DE LA CARA LATERAL DEL MUSLO, MEDIANTE
EL USO DE APARATOS A BASE OE ELECTROLISIS Y/O ONDAS DE
RADIO.

UNA VEZ QUE SE HA HECHO LA DEPILAGION, EL PAGIENTE ENTRA
A QUIROFANO DONDE--BAJO ANESTESIA GENERAL--SE TRAZA EL
DISEND DEL COLGAJO EN LA CARA LATERAL DEL MUSLO, TOMANDO
COMO REFERENGIA LA ESPINA ILIAGCA ANTERO SUPERIOR. PAR-
TIENDO DE AHI, SE MARCA EL BORDE DE LA CRESTA ILIACA PA-
RA DAR LA ANCHURA DESEADA AL COLGAJO {10 A 15 CENTIME-
TROS). DESPUES. SE TRAZAN DOS LINEAS PARALELAS--Y PER-
PENDICULARES A LA ANTERIOR--QUE LLEGAN HASTA 5 CENTIME-
TROS ARRIBA DE LA RODILLA. POSTERIORMENTE, SE MARCAN
DOS PUNTOS IMPORTANTES EN EL TERCIO SUPERIOR DEL FUTURO
COLGAJO: EN SU BORDE ANTERIOR A 6 v A 10 CENTIMETROS DE
LA ESPINA ILIACA ANTEROSUPERIOR, MISMOS QUE NOS SENALAN
LOS SITIOS DE ENTRADA DE LOS PEDICULOS ARTERIAL Y NER-
VIOSO, RESPECTIVAMENTE, Y QUE SON LA ARTERIA GIRCUNFLEJA



FEMORAL LATERAL, RAMA DE FEMORAL PROFUNDA EMERGIENDO EN-
TRE EL VASTO LATERAL Y RECTO FEMORAL. ESTA ARTERIA DA
RAMAS PARALELAS AL MOSCULO TENSOR DE FASC!A LATA, DANDO
MOLf!PLEs PERFORANTES PARA LA PIEL SUPRAYACENTE. EL
DRENAJE VENOSO ES POR LAS VENAS CONCOMITANTES QUE ACOM=-
PARNAN A LA ARTERIA.

LA SENSIBILIDAD DE LOS DOS TERCIOS INFERIORES DEL COLGA-
JO ESTA DADA POR EL NERVIO FEMORAL CUTANEO LATERAL, MIS~
MO QUE ENTRA EN EL BORDE ANTERIOR DEL MUSLO A 10 CENTI~
METROS POR DEBAJO DE LA ESPINA ILIACA ANTEROSUPERIOR.

EL TERCIO SUPERIOR ES INERVADO POR UNA RAMA DE T12 v
LLEGA AL COLGAJO POR SU BORDE SUPERIOR Y POSTERIOR.

UNA VEZ MARCADO EL COLGAJO Y LOS PEDICULOS, SE MARCA EN
EL TERGIO DISTAL DEL COLGAJO UNA ZONA DE 3 A 4 CENTI-
METROS DE LONGITUD. LA CUAL CORRESPONDERA A LA NEOURETRA.
A CONTINUACION, SE INICIA EL LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO
POR SU EXTREMO DISTAL. INCIDIENDO PIEL Y TEJIDO CELULAR
SUBCUTANEG, AST COMO LA FASCIA. LUEGO SE CONTINOA CON
LAS INCISIONES HASTA EL TERCIO SUPERIOR DE LO QUE SERA
EL COLGAJD. UNA VEZ LEVANTADO Y HABIENDO CORROBORADO
'QUE ESTE INCLUIDA LA FASCIA LATA EN EL COLGAJO, ESTE SE
DISECA EN UN PLANO PRACTICAMENTE AVASCULAR SOBRE EL VAS-
TO LATERAL, HASTA IDENTIFICAR LOS PEDICULOS VASCULARES Y
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MARCAJE DEL COLGAJO, SITIOS DE PEDICULOS 4 6 Y 4 GixS.

DISECCION DEL COLGAJO,

MOSTRANDO PIEL Y FASCIA L

EVANTADA.
[
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MOSTRANDO LOS PEDICULOS ARTERIAL Y NERVI0SO.



NERVIOSOS EN EL BORDE ANTERIOR. ESTOS PEDICULOS PUEDEN
DISECARSE DE 3 A 5 CENTIMETROS DE LONGITUD, PARA ASi
PERMITIR UNA MAYOR MOVILIDAD DEL COLGAJO (REGHAZANDO EL
VASTO LATERAL Y EL RECTO FEMORAL).

UNA VEZ QUE SE HA TERMINADO DE LEVANTAR EL COLGAJO, SE
REALIZA LA NEQURETRA EN SU EXTREMO LIBRE, COLOCANDO UNA
SONDA DE FOLEY COMO FERULA Y TUBULIZANDO EL GOLGAJO SO-
BRE ESTA. SE SUTURA CON NYLON 4-0, PIEL CON FASCIA A
PIEL, LO QUE DEJA UN AREA CRUENTA EN LA CARA EXTERNA DE
LA NEQURETRA SOBRE LA GUAL SE ROTA EL COLGAJO EN SENTIDO
CONTRARIO PARA DAR CUBIERTA CUTANEA Y VOLUMEN A LO QUE
_.SERA EL NUEVO PENE (SE SUTURA CON NYLON 4-0, PIEL A TE-
© JIDO CELULAR SUBCUTANEQ).

_PREVIO A LA SUTURA ANTERIOR, OTRO EQUIPC QUIRURGICO TOMA
UN INJERTO DE LA SEPTIMA U OCTAVA COSTILLA, MISMO QUE SE
COLOCA PARALELAMENTE A LA NEOURETRA EN LA CARA VENTRAL
DEL FUTURO PENE (ESTO ES PARA DARLE RIGIDEZ).

UNA VEZ QUE SE HA TERMINADO CON LO QUE CORRESPONDERIA AL
NUEVO PENE, SE ROTA EL COLGAJO AL SITIO DE IMPLANTACION
Y SE SUTURA EL REMANENTE DE URETRA EN EL PERINEO A LA

NEOURETRA--DEJANDO COMO FERULA LA SONDA DE FOLEY. Des-
PUES, SE SUTURA EL EXTREMO DEL COLGAJO A LO QUE CORRES-
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ROTACION INVERSA PARA DAR VOLUMEN Y CUBIERTA CUTANEA.






PONDERTA LA BASE DEL PENE (PREVIA DESEPITELIZACION DEL
AREA). EL PEDICULO DEL COLGAJC SE PUEDE TUBUL!ZAR Y/O
INJERTAR EN SU AREA CRUENTA PARA NO FLEXIONAR EL NUEVO
PENE Y NO COMPROMETER SU IRRIGANCION.

EL AREA DONADORA SE PUEDE MANEJAR CON CIERRE DIRECTO, Sl
LA PIEL ES LO SUFICIENTEMENTE LAXA, O SE PUEDE COLOCAR
UN INJERTO DE PIEL DE ESPESOR PARCIAL--SEGUN LO REQUIERA
EL CASO.

POSTERIORMENTE. SE REALIZAN DOS RETARDOS DEL PEDICULO Y
SE LIBERA APROXIMADAMENTE A LOS 21 DiASs. LUEGO SE ROTA
NUEVAMENTE HACIA SU POSICION ORIGINAL. EN LOS TERCIOS
SUPERIOR Y MEDIO DEL COLGAJO QUE FORMABA EL PEDICULO Y
SE RESUTURA EN LA CARA LATERAL DEL MUSLO.

RESULTADOS

EL PACIENTE CURSO CON BUENA EVOLUCION POSTOPERATORIA
HASTA EL DECIMO DiA, EN EL QUE PRESENTO DEHISCENCIA DE
SUTURA EN LA CARA VENTRAL DEL PENE, CON SALIDA PARCIAL
DE LA SONDA DE FOLEY, MISMA QUE SE UTILIZABA COMO FERULA
PARA LA NEOURETRA. PRESENTO NECROSIS PARCIAL Y EXFACELO
DE LA PIEL QUE RECUBRIA LA NEOURETRA. ASI COMO EXUDADO
SEROPURULENTO ESCASO EN LA SUTURA DE LA BASE DEL PENE.

16



ESTE PROCESO INFECCIOSO SE MANEJD CON CURACIONES DIARIAS
Y CEDIO EN UN TERMINO DE 5 DiAs.

LA NECROSIS PARCIAL Y EL EXFAGELO DE LA PIEL DE LA NEO-
URETRA PRODUJERON ESTENOSIS DE LA MISMA, POR LO QUE AL
MES DE POSTOPERADO, SE PASO A QUIROFANO NUEVAMENTE PARA
REALIZAR UNA NUEVA NEOURETRA CON INJERTO DE MUCOSA ORAL,
UTILIZANDO UNA SONDA DE FOLEY COMO FERULA Y SE SUTURO LA
HERIDA DEHISCENTE. DESPUES DE ESTA CIRUGIA, EL PACIENTE
CURS0 CON BUENA EVOLUCION, PRESENTANDO VARIAS MICCIONES
ESPONTANEAS POR SU NUEVO PENE. QUINCE DIAS DESPUES, SIN
EMBARGO, PRESENTO OBSTRUCCION TOTAL NUEVAMENTE. EL PRO-
BLEMA SE MANEJG EN FORMA CONSERVADORA CON DRENAJE DE LA
ORINA POR LA TALLA SUPRAPUBICA, PERO CON SOSPECHA DE UNA
NUEVA ESTENOSIS DE LA NEOURETRA, POR LO QUE EL PACIENTE
'FUE ENVIADO DOS MESES DESPUES AL SERVICIO DE UROLOGIA
Peo1avrica peL HospiTAL GENERAL. EN DICHA INSTITUGION
SE LE PRACTICO UN URETROCISTOGRAMA RETROGRADO' MOSTRANDO
LITOS A NIVEL DE LA LUZ VESICAL, SIN DATOS DE ESTENOSIS
DE LA NEOURETRA. ESTO SE MANEJO CON LITOTRIPSIS VESICAL,
PRESENTANDO NUEVAMENTE MICCIONES ESPONTANEAS POR EL NUE-
VO PENE.

ESTETICAMENTE., SE OBTUVO UN PENE DE 8.5 CENTIMETROS DE
LONGITUD, POR 3.0 CENTIMETROS DE DIAMETRO CON BUEN AS-

m
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PECTO. EL SIT10 DONADOR DEL COLGAJO PRESENTO INTEGRA-
ciON pEL 100 POR CIENTO DE LOS INJERTOS, CON UNA CICA-
TR1Z L1GERAMENTE HIPERTROFICA.

Discusion

LA TECNICA QUIRURGICA QUE SE EMPLED PARA LA RECONSTRUC-
CION DE ESTE PENE TIENE GRANOES VENTAJAS SOBRE LAS MEN-
CIONADAS PREVIAMENTE EN LOS ANTECEDENTES., YA QUE CUAL=-
QUIERA DE AQUELLAS (EXCEPTO LA MICROVASCULAR) REQUIERE
DE POR LO MENOS CUATRO TIEMPOS QUIRURGICOS Y CON INTER=-
VALOS DE TIEMPO DE 3 A 5 MESES PARA SU REALIZACION.

AN MAS, LAS OTRAS TECNICAS TIENEN MAYOR RIESGO DE COM-

PLICACIONES, YA QUE--DESDE UN PRINCIPIO-=-MANEJAN INJER-

TOS, COLGAJOS ABDOMINALES O COLGAJOS DE LA CARA INTERNA

DEL MUSLO, TRANSPOSICIONES DE LOS PEDICULOS DE LOS COL-

GAJOS DEL EXTREMO PROXIMAL DEL ABDOMEN A LA BASE DEL PE-
NE O DEL EXTREMO PROXIMAL A LA CARA ANTERIOR DE LA MURE-
CA Y, POSTERIORMENTE, REIMPLANTANDOLO EN LA BASE DEL PE-
NE.

EN RELACIDN CON LOS RESULTADOS OBTENIDOS MEDIANTE LA
PRAGTICA DE ESTAS TECNICAS, LOS PENES AST FORMADOS DE
PIEL Y DE TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO LLEGAN A PRESENTAR

wp DEBE
5@8‘ gimzk BBUDIECA
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ATROFIA IMPORTANTE DE LOS TEJIDOS CON NOTABLE DISMINU-
GION DEL VOLUMEN, ASI COMO RETRACCIONES POR LA FIBROSIS
QUE SE FORMA.

POR OTRA PARTE, LOS COLGAJOS MICROVASCULARES SUPERAN LA
TECNICA AQUI PROPUESTA EN CUANTO AL TIEMPO DE REALIZA-
CION, QUE EN SU CASO ES DE UN SOLO TIEMPO QUIRDIRGICO.
LOS RESULTADOS DEL PENE QUE SE CONSIGUE SON ACEPTABLES.
AUNQUE EN ESTA TECNICA MICROGUIRURGICA EL PENE--QUE TAM-
BIEN SE FORMA DE PIEL Y TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO--PRE-
SENTA RETRACCION Y ATROFIA IMPORTANTE. ADEMAS, ESTA
TECNICA TIENE LA GRAN LIMITANTE QUE SIGNIFICA EL REQUE-
RIR EQUIPO, INSTRUMENTAL Y REGURSOS HUMANOS MUY ESPECIA-
LIZADOS, LO QUE RESULTA ACCESIBLE A MUY POCAS UNIDADES
HOSPITALARIAS (TAMBIEN TIENE UN COSTO MUGHO MAS ELEVADO
QUE LA TECNICA QUE AQUT PROPONEMOS).

CONCLUSTONES

RECONOCEMOS QUE LA COMPLICACION DE ESTENOSIS DE URETRA
POR EXFACELACION Y LA NECROSIS DE LA PIEL DE LA NEOURE-
TRA SE DEBIERON A UNA FALLA EN LA TECNICA QUIRURGICA; YA
QUE, AL LEVANTAR EL COLGAJO DE TENSOR DE FASCIA LATA
LLEVANDO LA FASCIA SUBYACENTE A LA PIEL EN EL EXTREMO
DISTAL DEL COLGAJO EN FORMA PARCIAL, SE COMPROMETID LA
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IRRIGACION DE LA PIEL QUE FORMO LA NEOURETRA.

POR LO DEMAS, Y EN RELACION CON EL COLGAJO DE TENSOR OE
FASCIA LATA, RECONOCEMOS QUE ES UN COLGAJO DE FACIL DI-
seNO, DISECCION Y MANEJO Y CON UNA SENGILLA IDENTIFICA-
CI6N DE LOS PEDICULOS, MISMOS QUE PERMITEN AL COLGAJO UN
AMPLIO EJE DE ROTACION. ADEMAS, NUESTRA TECNICA NO RE-
QUIERE DE UN EQUIPO SOF!ST!CADO‘DE MICROCIRUGIA, POR LO
QUE RESULTA ACCESIBLE A UNIDADES HOSPITALARIAS PEQUERAS
Y ALEJADAS DE LOS GRANDES N{CLEOS MEDICOS.

AN MAS, SIENDO SU REALIZACION MAS FACIL, RAPIDA Y SEGU-
RA, NUESTRA TECNICA SUPERA A LAS OTRAS AL DISMINUIR EN
FORMA IMPORTANTE LOS TIEMPOS Y LOS COSTOS DE HOSPITALI-
ZAGION, ASi COMO LOS CUIDADOS POSTOPERATORIOS. POR OTRA
PARTE, SE OBTIENE UN PENE ESTETICAMENTE ACEPTABLE--CON
BUEN VOLUMEN Y FORMA--PUDIENDO PRESENTAR MICGCIONES POR
EL MEATO. ADEMAS, §1 AST LO DESEA EN UN FUTURO PROXIMO,
EL PACIENTE CUENTA CON TEJIDO SUFICIENTE PARA LA COLO-
CACION DE UN IMPLANTE INFLABLE DE PENE PARA SOSTENER RE-
LACIONES SEXUALES ACTIVAS.

EL SITIO DONADOR SE PUEDE MANEJAR YA SEA CON CIERRE DI-
RECTO O CON INJERTOS DE ESPESOR PARCIAL DE PIEL, DEJANDO
UNA CICATRIZ ACEPTABLE Y MUCHO MENOS VISIBLE QUE EN EL
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ABDOMEN O EN EL ANTEBRAZO COMO EN OTRAS TECNICAS.

EN CONCLUSION, AL DISMINUIR EL TIEMPO DE REALIZACION,
LOS TIEMPOS QUIRURGICOS., LOS COSTOS Y EL RIESGO DE COM-
PLICACIONES; AL OBTENER BUENOS RESULTADOS ESTETICOS! Y
AL SER ACCESIBLE A CUALQUIER TIPO DE UNIDADES HOSPITALA=-
RIAS, LA TEGNICA QUE AQUI PRESENTAMOS DEBERA SER LA PRI~
MERA OPCION EN EL FUTURO.
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