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Presentamos un caso ilustrativo del manejo quirdrgico en un
paciente que sufrié avulsién total del pene y escroto, conse-
cuencia de un accidente de trabajo con una méaquina rotatoria.
Exponemos diferentes tiempos operatorios hasta terminar la
reconstruccion total y funcional de dichos érganos.

Surgical Management of Penis and
Scrotum Reconstruction

An illustrative case is presented to demonstrate the surgical
management for reconstruction in stages of a patient who has
suffered avultion injury of his penis and scrotum while working
with a rotatory machine.
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Un individuo de 25 afios sufrié una herida avulsiva del

pene, escroto, perineo y partes adyacentes de las pier-
nas, cuando su pantalén fue accidentalmente cogido por
el rotor de una maquina perforadora . El paciente se
presenté trayendo consigo la piel que le fue arrancada.
no sufria dolor de mayor intensidad y no habia pérdida

sanguinea importante.

Bajo anestesia general se precedié a irrigar con suero
fisiologico en forma copiosa las heridas y el
desbridamiento minimo necesario de las mismas. Adn
quedaba una porcién intacta del prepucio y algunos frag-
mentos pequefios de la bolsa escrotal, que eran insufi-
cientes para albergar los testiculos, (figura 1b) lo cual
indicaba la necesidad de colocarlos temporalmente en
ofra localidad. Se practicé una cistostomia suprapUbica
y simulténeamente se inicié el tratamiento profilactico
antiteténico, antibacteriano.

Se utilizaron los restos del prepucio para cubrir la parte
distal del cuerpo del pene, mientras que para la parte
proximal se utilizé un injerto de piel de aproximadamente
18 milésimas de pulgada de espesor que se obtuvo de la
cara lateral de una pierna (Figura Tc). A continuacion
se colocaron los testiculos en espacios subcutaneos su-

perficiales en las ingles. Finalmente se coloco un vendaje
compresivo para mantener el injerto en estrecho contac-
to con el cuerpo del pene.

Al terminar la primera etapa quirGrgica los restos del
prepucio en la parte distal del pene se necrosaron par-
cialmente produciendo cicatrices retréctiles y edema cro-
nico, lo cual fue corregido en un segundo tiempo quirdr-
gico 6 semanas después de la reparacién inicial.

Cuatro meses después se efectué la tercera y Gltima eta-
pa. Para entonces los restos de la bolsa escrotal suturados
en la etapa inicial bajo gran tensién, ya se habian ablan-
dado y cedieron lo suficiente para poder albergar nue-
vamente a los testiculos; los mismos que fueron cuidado-
samente trasladados de sus bolsas temporales al
escroto.Para terminar se efectué una plastia de la parte
distal del pene, eliminando algunos excesos de piel que
ain deformaban esta parte. El resultado funcional psi-

colégico y estético en este caso fueron excelentes.

De los traumatismos que afectan los drganos genitales
masculinos incluyendo contusiones, laceraciones, que-
maduras (térmicas, eléctricas o quimicas), amputaciones
(totales o parciales) y ofras formas, los problemas de
avulsion son los mas comunes (Baxter 1949). General-
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Figura 1A Paciente con avulsion grave del pene, escroto y perineo
Figure 1A Severe avulsion of penis, scrofum and perineum

mente las heridas de este tipo son a consecuencia del
arrancamiento mecénico de la piel que cubre el pene,
escroto perineo y algunas veces involucra hasta el rec-
to, produciendo dafios al esfinter. La piel asi arrancada
se separa en un plano relativamente avascular, que en el
pene es superficial a la fascia peneana y en el escroto
estd inmediatamente por debajo de la tonica Dartos. La
gran movilidad de la piel en estas zonas anatémicas
sirve de proteccion a las partes profundas de estos or-
ganos.

El tratamiento inicial consiste en aliviar el dolor que ge-
neralmente es de moderada intensidad, terapia
antiteténica y antibacteriana necesaria y reparacion
quirGrgica definitiva.

La reparacién consiste en efectuar un desbridamiento
minimo de las partes desvitalizadas, irrigar copiosamente
las heridas con suero fisiolégico y desviar la orina. En el
caso presentado se hizo una cistostomia, porque el
perineo estaba bastante dafiado por lo que no pudo
efectuarse en ese lugar. No es conveniente insertar un
catéter de Foley por mas de 8 dias debido a que las
glandulas de Littre a lo largo de la uretra peneana pro-
ducen secresiones y la presencia del catéter no permite
la eliminacién adecuada  predisponiendo a la infec-
cion.

En cuanto al cuerpo del pene es preferible recortar y
eliminar los restos del prepucio y cubrirlo en su integri-
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Figura 1B Piel arrancada de pene y escroto
Figure 1B Skin detached from penis and scrotum

dad mediante un injerto de piel de aproximadamente
10 x 20 cm. y de 15 a 18 milésimos de pulgada de
espesor, de preferencia dentro de las 8 horas después de
ocurrido el accidente, esto evita la complicacion del
edema crénico y la posibilidad de necrosis con eventual
formacién de cicatrices retréctiles como ocurrié en el caso
presentado.

Cuando han transcurrido mas de 8 horas desde el acci-
dente es preferible utilizar injertos més delgados, al igual
que cuando han transcurrido varios dias y ya existe in-
feccion. En estos casos es necesario primero utilizar com-
presas de suero fisiolégico que se cambian cada cuatro
horas, durante varios dias, hasta conseguir granulaciones
de buena calidad para aceptar el injerto (Masters 1968).

Rara vez la condicién del paciente es tal, debido a ofros
traumatismos asociados de la pelvis, etc. que no permi-
te efectuar el injerto definitivo. Se procede entonces a
cubrir el pene en forma temporal debajo de un colgajo
abdominal inferior, dejando un ojal por encima del mis-
mo por donde emerge el glande, generalmente intacto
en este tipo de accidentes. En cuanto la condicion gene-
ral del paciente lo permita se debe sacar el pene y pro-
ceder a cubrirlo con el injerto de piel . No es conveniente
cubrirlo con colgajos, ya que se produce un pene cuyo
aspecto es grotesco. Otro detalle importante en relacion
al injerto es que el borde longitudinal luego de rodear el
cuerpo del pene debe suturarse en forma interdigitada
para evitar que al sanar y contraerse produzco curvatu-
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Figura 1C Reconstruccion del pene: Parte proximal con injerto de
piel. Parte distal con restos de prepucio

Figure 1C Penis reconstruction: Proximal part with skin graft.
Distal part with leftovers prepuce

ra del érgano. De no ser interdigitada la linea por lo
menos debe colocarse en la cara dorsal del pene, evi-
tando asi la posibilidad de una curvatura central pareci-
da ala que se observa en algunos casos de hipospadias
(Backus 1960). El vendaje compresivo que cubre el in-
jerto del pene se deja durante 8 a 10 dias, tiempo sufi-
ciente para que el injerto sea tomado. El paciente puede
iniciar sus actividades sexuales normales 6 semanas des-
pués que el injerto haya sanado. En cuanto al escroto,
en algunos casos cuando la avulsion es incompleta los
restos se pueden suturar sobre los testiculos aun bajo
algo de tensién, porque con el tiempo ceden y producen
una bolsa escrotal casi normal. De no ser asi se procede
a colocar los testiculos en bolsas subcutaneas superficia-
les en lugares adyacentes y luego de varios meses pue-
den volver a colocarse en la zona del escroto previa-
mente reparado, como se hizo en el caso presentado.

Cuando los testiculos estén en bolsas subcutaneas su-
perficiales mantienen la espermatogénesis normal, ya
que la temperatura en esa zona es igual que la del escroto
normal de 2° a 8° C menos que la de la cavidad abdo-
minal, requisito indispensable para la producciéon nor-
mal de espermatozoides.

Figura 1D Resultado finl
Figure 1D Final result
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