TRAUMATISMOS DE PENE

INTRODUCCION

Los traumatismos genitales son generalmente más aparatosos que peligrosos para la vida del paciente. La hemorragia externa puede ser copiosa pero, incluso en la emasculación el sangrado normalmente para espontáneamente sin provocar la muerte del paciente. Los genitales externos tienen una configuración anatómica móvil y están recubiertos de tejidos elásticos que les hacen poco vulnerables a los traumatismos externos, siendo su afectación

menos frecuente de lo que cabría esperar por su localización. Conviene recordar que la

irrigación de las estructuras profundas del pene proviene de ramas de las arterias pudendas

internas. En cambio la piel genital posee doble irrigación, por un lado recibe ramas pudendas externas y por otro colaterales que se unen con los vasos cutáneos superficiales de la ingle y periné. Por esto en la oclusión de las arterias pudendas bilateral (por  traumatismo y/o impotencia) no se advierte cambios isquémicos o necrosis en la pie.

Las lesiones traumáticas del pene pueden ser muy variadas y van desde el leve desgarro del

frenillo hasta la amputación peneana. Pueden ser consecuencia de heridas penetrantes por

arma de fuego, por arma blanca o resultar de la ruptura de los cuerpos cavernosos por traumatismos no penetrantes.

ETIOLOGIA: MECANISMOS DE PRODUCCION

Los traumatismos de pene pueden ser clasificados en cerrados y abiertos.

1. Traumatismos cerrados

1.1. Contusiones: la contusión simple ocurre normalmente como resultado de una fuerza externa cuando el pene está en flacidez. Es excepcional y se limita a hematomas de cubiertas.

1.2. Rotura o fractura de pene: la rotura traumática de los cuerpos cavernosos son raras, una sola entre 175.000 admisiones hospitalarias. Representan el 33% al 58% de las lesiones del pene. Todas las lesiones comprobadas ocurren en el pene erecto como consecuencia de un traumatismo no penetrante que lo incurva de forma anormal. La lesión resultante es un desgarro de la túnica albugínea, en general en sentido transversal. Durante la erección la albugínea de los cuerpos cavernosos es más vulnerable por su rigidez relativa cuando

se distiende y el adelgazamiento que sufre(de 2mm a 0,25-0,50mm).

La etiología más común es el coito vaginal, con una frecuencia del 33-58%8,9,10,11. Otros mecanismos que se han relacionado son una incurvación anómala durante la  asturbación,el

intento de colocar el pene erecto dentro de los pantalones, rodar en la cama, caer desde un

árbol, recibir una coz de un caballo, chocar el pene contra una pared, etc.

La localización de la injuria es variable y la mayoría de los trabajos no señalan la ubicación

precisa del desgarro.En general se afecta un solo cuerpo cavernoso, pero pueden  comprometerse los dos, así como el cuerpo esponjoso y la uretra.

2. Traumatismos abiertos

2.1. Heridas penetrantes: pueden consistir en laceraciones, pinchazos y perforaciones. Son

normalmente el resultado de heridas por arma de fuego, arma blanca o maquinaria  industria. Las heridas penetrantes del pene no son comunes en la población civil,  aumentando la incidencia de forma importante en tiempo de guerra. Las producidas por arma de fuego suelen asociarse con heridas en otras áreas del cuerpo, sobretodo muslo y escroto.

2.2. Amputaciones: afortunadamente, la amputación parcial o completa del pene es una lesión muy poco frecuente, en nuestra cultura se debe en general a intentos de  autoemasculación en pacientes psicóticos o como resultado de agresiones sexuales. Su baja incidencia hace que ningún grupo tenga series grandes. En los años 70 se produjo en  Thailandia una ola de amputaciones por razones de infidelidad que ayudó a un mejor manejo de estas lesiones.

2.3. Lesión por cremallera: el atropamiento del prepucio o del pene en una cremallera es

una lesión poco frecuente. Se da más a menudo en niños y en pacientes no circuncidados. Wyalt y Scobie hacen una revisión en la que encuentran que la mayoría de las lesiones ocurrieron cuando el paciente usaba calzoncillos y al subir la cremallera lo cual no coincide con los artículos previos sobre el tema. Encuentran una incidencia de uno por 4.068 pacientes que acuden a un departamento de Urgencias Infantil.

Hay dos tipos de atrapamientos. El más frecuente es aquel en el que el prepucio queda

atrapado por la parte móvil de la cremallera, y menos común es cuando queda pillado entre los dientes de la cremallera y la parte móvil ha sobrepasado la lesión.

2.4. Lesiones por estrangulamiento: pueden producirse lesiones estrangulantes del pene

cuando se colocan objetos alrededor de la circunferencia durante el acto sexual o la masturbación. Como consecuencia puede ocurrir un edema distal que hace que sea difícil la extracción por parte del paciente. Los objetos responsables relacionados son múltiples: condones, cuerdas, gomas elásticas, pelos, anillos metálicos, excitadores sexuales, aspiradores, etc.

2.5. Heridas por arrancamiento y avulsiones de piel: este tipo de lesiones se observa cuando el pene y las ropas que lo cubren quedan atrapados en los engranajes de máquinas rotatorias o menos frecuentemente provocados por instrumentos de succión empleados para la gratificación sexua. También se producen avulsiones de piel como resultado de lesiones

por desaceleración. La lesión varía desde la simple laceración hasta la pérdida de genitales y de la piel abdominal y de extremidades.

Afortunadamente pocas veces la pérdida sanguínea es problema en este tipo de heridas puesto que la fascia dartos y la piel de los genitales son arrancados en un plano avascular. La elasticidad de la piel genital protege las estructuras subyacentes pese a lo cual hay que revisar la uretra y el recto antes de la reparación pues la laceración puede extenderse al periné.

2.6. Mordeduras: tanto humanas como por animales. Se suelen ver más frecuentemente

cuando se presentan tardíamente una vez que la infección ya ha progresado.
2.7. Quemaduras: las quemaduras de los genitales no amenazan la vida generalmente, y

suelen coexistir con otras quemaduras que requieren tratamiento previo. Pueden ser quemaduras térmicas , químicas y eléctricas, estas últimas causan necrosis de coagulación a distancia originando una lesión estructural profunda en presencia de una lesión superficial

mínima, por tanto su gravedad no puede ser apreciada inmediatamente.

2.8 Lesiones por irradiación: las lesiones por irradiación o traumatismos actínicos se observan en dos subgrupos de pacientes: Uno son los que han recibido radioterapia por lesiones peneanas y otros aquellos en los que la radiación de la pelvis ha producido linfedema crónico. La radioterapia puede llegar a producir gangrena

supurativa crónica. Actualmente son raras con las técnicas y equipamientos modernos.

CLINICA

1. Traumatismo cerrado

Las lesiones del pene por aplastamiento o por fuerzas externas deformantes pueden ocasionar hemorragia y edema a causa del daño interno sin rotura del epitelio. El edema y hematoma resultante queda limitado por los planos faciales del pene y del escroto.Es conveniente recordar la anatomía de estas cubiertas del pene para entender los tipos de  lesiones vistos más frecuentemente. Los cuerpos cavernosos están cubiertos por la túnica albugínea y la uretra está rodeada por el cuerpo esponjoso. Los tres cuerpos están envueltos por la fascia de Buck. Sobre esta fascia de Buck descansa la fascia dartos del pene y escroto,la cual es una continuación de la fascia perineal de Colles y de la fascia de Scarpa del abdomen, que a la vez se une anteriormente con la fascia coracoclavicular. Encima de la fascia de dartos se encuentra la pie. La hemorragia producida por lesiones debajo de la fascia de Colles resulta en una distribución en "mariposa", a través de la fascia de Buck, del hematoma a nivel de la piel y tejido subcutáneo del periné, abdomen inferior, pene y escroto. Cuando la fascia de Buck permanece intacta el hematoma quedaría limitado al

cuerpo del pene apareciendo la típica lesión en "manga", con escroto norma.

La hemorragia está presente alrededor de la próstata y en el espacio de Retzius sólo si el diafragma urogenital ha sido dañado. Por eso, los traumas de uretra anterior y de pene generalmente no están asociados con hemorragia intraabdominal o urinoma1.

La disrrupción de la túnica albugínea de los cuerpos cavernosos o fractura de pene ocurre

sólo cuando el pene está erecto y puede conducir a extravasación de sangre y a hematoma

limitado bien por la fascia de Buck (hematoma en "manga") o bien por la fascia de Colles

(hematoma en "mariposa"). El sujeto refiere un ruido de rotura o chasquido acompañado de

dolor y detumescencia rápida. Si no se produce lesión uretral, la micción es normal, pero en

ocasiones el hematoma y el edema provocan compresión uretral externa y síntomas de obstrucción o retención urinaria. De un 20% a un tercio de los casos tienen asociado un daño uretral, este debe ser sospechado si aparece sangre en el meato o hematuria de cualquier grado en el sedimento. Los hallazgos clínicos consisten en tumefacción y equimosis con una distribución característica según la fascia de Buck esté o no dañada

e incurvación. El pene siempre se desvía hacia el lado opuesto a la lesión por efecto del

hematoma. El sitio de la fractura se reconoce por el hematoma, la sensibilidad focal o un defecto palpable de la túnica albugínea. Se ha descrito el "Signo del rodete" en el cual el coágulo ubicado sobre la fractura se percibe como un elemento firme, inmóvil y doloroso sobre el cual se puede desplazar la piel.

2. Traumatismos abiertos

La manifestación clínica de los traumatismos peneanos abiertos depende del mecanismo de

producción y habitualmente hace que el diagnósticosea evidente.

Las laceraciones,pinchazos y heridas por mordedura deben considerarse potencialmente contaminados y deben ser exploradas quirúrgicamente para objetivar el alcance de la lesión y realizar un buen lavado, desbridamiento y drenaje. Las heridas por arma de fuego requieren determinar la extensión del daño.El calibre y el tipo de arma pueden ayudar a estimar la velocidad del proyectil.Los de baja velocidad producen lesiones sólo en el recorrido mientras que los de alta velocidad producen lesiones a alguna distancia del trayecto. Se debe realizar siempre una uretrografía retrógrada para diagnosticar una posible lesión uretra.

Las peculiaridades clínicas de las lesiones por arrancamiento, estrangulamiento,  amputación, quemaduras e irradiación han sido comentadas con el mecanismo de producción.

DIAGNOSTICO

El diagnóstico en la mayoría de los casos, es obvio en base a la historia y a las manifestaciones clínicas, fundamentalmente en los casos de traumatismos abiertos. De todas formas en el diagnostico de las lesiones de pene lo más importante es estar seguro de que la uretra no  está dañada. La lesión de los cuerpos cavernosos puede llevar a una deformidad durante la erección, pero la lesión uretral puede producir gran morbilidad, infección, eventual estenosis e incluso pérdida de una porción del pene si este se ve severamente infectado.

1. Uretrografia retrograda

La presencia de sangre en el meato, dificultad para orinar o hinchazón del pene durante la

micción, historia de instrumentación de la uretra o hematuria de cualquier magnitud son

indicaciones absolutas de uretrografía retrógrada. La uretrografía no es un procedimiento totalmente inocuo y puede producir infección, reacciones alérgicas y priapismo. Pero el riesgo sin embargo es menor que las consecuencias de pasar una lesión uretral  desapercibida. Sin embargo parece aceptado que si el análisis de orina es normal y el paciente no tiene problemas miccionales,la probabilidad de compromiso uretral

significativo es remoto. En caso de herida por arma de fuego debe hacerse siempre.

En los traumatismos cerrados el diagnóstico de fractura de pene se establece en la mayoría

de las ocasiones con facilidad por la clínica y la historia y no se requieren estudios adicionales. Sin embargo la presentación no siempre es típica, en estas circunstancias se ha propuesto emplear otras pruebas:

2. Cavernosografía

Se inserta una palomilla (calibre 21-25 Gauge) en la región dorso-lateral del cuerpo  cavernoso indemne. Se coloca al enfermo en posición oblicua y se obtiene una placa simple,se inyectan 30 a 50 ml de medio de contraste diluido, si es posible bajo control fluoroscópico. Se toman entonces radiografías en la posición oblicua opuesta, después de agregar 10-20 ml de contraste. Se obtiene una placa a los 10 minutos para detectar la extravasación tardía que podría ocurrir. La ventaja de la cavernosografía es que puede

identificar el sitio exacto de la extravasación y así podría colaborar en el tratamiento quirúrgico.

Los riesgos potenciales son las reacciones al material de contraste, la mayor fibrosis cavernosa por su extravasación y el priapismo. Parece aceptado que debe desempeñar un

papel limitado en la evaluación de la rotura peneana. Sólo cuando existen dudas (con

antecedentes claros pero la clínica no es obvia), la cavernosografría es adecuada pero hay que tener en cuenta que la interpretación debe ser cautelosa ya que puede haber resultados falsos negativos(urólogos o radiólogos poco familiarizados con la técnica, desgarros  pequeños) y falsos positivos, (especialmente al interpretar el sector proximal de los cuerpos cavernosos, donde se angulan al pasar por el borde inferior de las ramas pubianas y al presentar un drenaje venoso compleja ese nivel.)

3. Ecografía

Aunque no es invasiva y de realización sencilla, su interpretación depende de la experiencia

del ecografista. Además es muy fácil no detectar desgarros pequeños de la albugínea y por tanto los resultados negativos no descartan la injuria.

4. Resonancia magnética nuclear

Es quizás el mejor método de diagnóstico para las heridas del cuerpo cavernoso. Ofrece una

excelente visión de la porción pendular del pene. En la imagen T1 los sinusoides vasculares con su señal de alta intensidad se diferencian con facilidad de la túnica albugínea fibrosa poco vascularizada( señal de baja densidad). No obstante el costo es muy elevado para su uso rutinario.

TRATAMIENTO 
1. Traumatismos cerrados

1.1. Contusión: la contusión de pene sólo requiere tratamiento simple con reposo en cama, elevación y analgesia, también se puede usar hielo y enzimas orales. La cirugía se reserva

para la hemorragia incontrolable.

1.2. Fractura de pene: aunque en el pasado el tratamiento inicial era controvertido hoy es

universalmente aceptado que el tratamiento de elección es la cirugía.

a) Tratamiento conservador: los informes iniciales tendían a favorecer el manejo expectante.

El tratamiento conservador consiste en la inmovilización del pene con apósitos compresivos, sonda de Foley y en ocasiones antibioterapia empírica y antiinflamatorios o fibrinolíticos.

También se ha propuesto el uso de estrógenos o diazepam para reducir la frecuencia de las erecciones y acelerar así la cicatrización y resolución del hematoma.

El mayor riesgo de esta conducta es la fibrosis en el sitio de fractura que provoca dolor y angulación seria. También tiene mayor incidencia de hematoma progresivo y abscesos que la intervención inmediata.

b) Tratamiento quirúrgico: Las publicaciones más recientes apoyan que el enfoque de elección es la intervención quirúrgica inmediata, ya que, a parte de encontrar menos incidencia de complicaciones, la hospitalización es más breve y la normalización de la

función es más rápida.

El tratamiento quirúrgico consiste en la evacuación del hematoma, el control de la hemorragia, desbridamiento y cierre primario del desgarro en la albugínea con puntos sueltos absorbibles. En general se prefiere la incisión circunferencial distal subcoronal con deslizamiento de la piel peneana hasta el área comprometida. La ventaja de este abordaje es que permite una exposición excelente de ambos cuerpos cavernosos y el cuerpo esponjoso. Otros cirujanos inciden longitudinalmente, sobre el sitio presuntivo de la rotura. Cuando se establece el área involucrada, en especial en el sector proximal del cuerpo del pene y se descarta lesión uretral, esta conducta puede ser útil porque evita la disección innecesaria. Pero, si existen dudas o el desgarro se encuentra en el segmento distal, se recurre a la incisión circunferencial.

También se ha descrito una incisión, que originalmente se describió para el tratamiento quirúrgico de la impotencia de origen venosa, esta consiste en una incisión lateral a la base del pene extendida desde la zona superior de escroto verticalmente 3-4 cm. La incisión se extiende en profundidad desde la piel a través de la fascia de Colles hasta la fascia de Buck. El pene puede entonces ser evertido de la piel con la fascia de Buck intacta. Permite una excelente exposición de ambos cuerpos cavernosos y esponjoso. Según los autores permite una mejor exposición de la base del pene y del crura que la incisión subcoronal y no tiene riesgo de linfedema, pero la reparación de la uretra sería dificultosa. Por tanto representa otra incisión válida para el manejo quirúrgico de la fractura y trauma penetrante de pene en que no hay lesión uretral. El manejo de las posibles lesiones uretrales asociadas no es uniforme en la literatura, remitiéndose al lector al capítulo de Traumatismo uretral. Pero en resumen parece claro que las secciones completas se manejan con cirugía reparadora sobre un catéter, mientras que las disrupciones parciales se pueden tratar con cistostomía

suprapúbica, sonda uretral sola o cirugía. Lo más aceptado parece la cistostomía suprapúbica tempora.

El manejo postoperatorio de los pacientes sin compromiso uretral consiste en la cateterización uretral durante una noche y un apósito compresivo. No se requieren antibióticos de rutina ni tampoco fibrinolíticos o antiinflamatorios ya que el drenaje del hematoma y el cierre de la albugínea impiden la fibrosis extensiva. Sin embargo, hay autores que los usan de forma habitual. Si durante la erección el dolor persiste puede prescribirse diazepam, dietilbestrol o nitrito de amilo.En resumen, parece aceptado que el tratamiento de elección es quirúrgico si existe clara disrrupción de la albugínea o si se asocia lesión uretral. El tratamiento conservador podría estar justificado si el hematoma es mínimo y la cavernosografía no muestra extravasación. La disrupción uretral completa se maneja con cirugía, mientras que en la parcial puede realizarse cistostomía suprapúbica temporal.

2. Traumatismos abiertos

2.1. Heridas penetrantes: en general deben considerarse potencialmente contaminadas.

Deben ser exploradas quirúrgicamente, de modo que sean lavadas con suero salino y desbridadas de modo conservador (por la densa vascularización del pene). Todos los cuerpos extraños y tejidos no viables deben ser extraídos, practicando hemostasia y llevando a cabo la reparación anatómica. Las heridas deben drenarse requiriendo vendajes abiertos con posible cierre primario diferido. Deben administrarse antibióticos durante varios días.

Las heridas por arma de fuego pueden ser lesiones superficiales que sólo requieren una exploración local para asegurarse de que la fascia de Buck no está involucrada y entonces proceder a la extracción de la bala, desbridando el borde de la herida y practicando cierre diferido. Si hay sospecha de que la herida penetra la fascia de Buck hace falta una exploración peneana formal.

El problema es que a veces es difícil distinguirlo. La presencia de un defecto palpable, un

hematoma en expansión o una hemorragia significativa es indicativo de una lesión de cuerpos cavernosos y hacen necesario una exploración peneana formal, habitualmente con incisión subcoronal y eversión de pie. La posible lesión uretral se diagnostica a través de uretrografía retrógrada que se debe obtener siempre en las heridas por arma de fuego. Si se objetiva lesión de cuerpos cavernosos deben ser reparados tras el lavado y desbridamiento.

El manejo de las lesiones penetrantes de uretra es más controvertido. En caso de extensas lesiones de uretra, tales como las producidas por arma de alta velocidad, la talla suprapúbica temporal seguida de uretroplastia definitiva sería lo indicado. Sin embargo en

lesiones menos destructivas no hay unanimidad en las opciones de tratamiento,que pueden consistir en derivación suprapúbica sólo o reparación primaria. Husmann et al comparan

ambas técnicas encontrando en la reparación primaria un 12,5% de estenosis de uretra mientras que con el realineamiento primario usando derivación suprapúbica un 77%. Otros autores posteriormente también han apoyado la reparación primaria para las lesiones de uretra anterior por arma de fuego de baja velocidad, a menos que la pérdida de tejido fuera extensa o las condiciones generales del paciente lo impidieran.

2.2. Amputaciones: aunque se ha dicho que no debe reimplantarse el pene en casos de automutilación, parece que la literatura avala el éxito de la rehabilitación de estos pacientes de modo que la reparación, si es factible, debe efectuarse sin demora. El aforismo sería cirugía primero y rehabilitación psiquiátrica después. Los tejidos peneanos son muy peculiares y toleran bien la isquemia. Un reimplante peneano después de 16 horas de isquemia normotérmica puede tener éxito. En caso de preservación en isquemia hipotérmica debe considerarse la cirugía en períodos de hasta 24 horas o quizá más.

Si el paciente se presenta inmediatamente después del traumatismo y trae la parte amputada

en buenas condiciones, el reimplante con microcirugía es el tratamiento de elección, ofrece

menos complicaciones y mejor resultado tanto estético como funcional, que la anastomosis simple. Si no se dispone de un cirujano especializado en esta técnica se recomienda remitir al paciente a un servicio especializado.

El pene amputado, se lava y se envuelve en gasa humedecida en suero salino o Ringer

Lactato y se coloca en una bolsa estéril que se cierra y se introduce en otra que contenga

hielo. En el muñón proximal debe colocarse un torniquete para detener la hemorragia y se

deriva entonces a un centro especializado.

La intervención debe ser sistemática. Se exploran y se identifican las estructuras que deben reanastomosarse. El desbridamiento debe ser juicioso. Se cateteriza la uretra para estabilizar el pene y se realiza anastomosis uretral espatulada en dos planos con material reabsorbible (6/0 ó 5/0).

En las lesiones proximales es posible restablecer la continuidad de la arteria cavernosa (nailon 11/0). Se reaproxima la túnica albugínea con sutura absorbible 3/0 ó 4/0 interrumpida. Luego se evalúan los elementos neurovasculares dorsales, suturándose la arteria dorsal con nailon 10/0 y la vena dorsal con nailon 9/0. Se usa nailon 9/0 para el epineuro de los nervios dorsales, no se requiere sutura fascicular. La Fascia de Buck y el dartos se pueden aproximar con sutura interrumpida absorbible 5/0 o 6/0 y la piel es suturada con material cromado 4/0. Se lleva a cabo una cistostomía suprapúbica.

Se requiere monitorización con Doppler y reposo en cama durante por lo menos una semana. La derivación urinaria se continúa durante 2 a 3 semanas. Luego se retira el catéter uretral y se hace una uretrografía miccional para descartar extravasación. El uso de anticoagulantes es controvertido, pero la aspirina si es aconsejable. Se dan antibióticos generalmente, de forma profiláctica perioperatoriamente de forma intravenosa y luego por vía oral. Puede ocurrir que se necrose la piel, requiriendo entonces injerto de espesor parcial para cubrirla. Las amputaciones parciales pueden ser manejadas de igual forma.

Si no es factible el microimplante por las condiciones generales del paciente u otras circunstancias se realiza sutura simple. Puede llevarse a cabo una reparación mínima restableciendo la  continuidad venosa con sutura no absorbible 8/0 a 10/0. También puede restaurarse la continuidad de los cuerpos cavernosos y la uretra. A menudo el implante es viable si se logra restablecer el drenaje venoso y aunque la incidencia de complicaciones es mayor con la sutura simple en la mayoría de los casos es posible reconstruir el pene. El factor de mayor importancia para la viabilidad ulterior del implante es la conservación en hielo tan pronto como sea posible después de la amputación.

Cuando el extremo distal está muy dañado, como para ser reimplatado debe realizarse

cierre hemostático como en la penectomía parcial, con un amplio meato uretral espatulado.

Si el pene está completamente amputado una uretrostomía perineal sería preferible cerrando el defecto con piel escrotal o perinea.

2.3. Lesión por cremallera: el tratamiento del atrapamiento por cremallera del prepucio o

pene puede ser dificultoso y ha hecho que aparecieran desde soluciones ingeniosas hasta

soluciones radicales, incluyendo la circuncisión. Lo menos frecuente es que la parte móvil de la cremallera haya sobrepasado el sitio del atropamiento y la piel del prepucio quede entre los dientes de la cremallera, en este caso el tratamiento es fácil cortando la cremallera debajo del punto de lesión y abriendo entonces los dientes de la cremallera. Más frecuentemente la parte móvil de la cremallera atrapa al prepucio. Entonces se debe intentar

la liberación mediante manipulación bajo anestesia local.Lo más efectivo es sostener los dientes de la cremallera y efectuar una tracción inferior. Si no es exitoso es razonable considerar el uso de anestesia general y emplear unos alicates para romper huesos para dividir la barra media de la porción móvil de la cremallera. Este método descrito por

Flowerdewdivide la parte móvil de la cremallera en dos mitades liberando el prepucio con un daño mínimo. Siguiendo estas pautas, Wyatt y Scobie solucionan el atrapamiento en todos los casos sin secuelas y sin necesidad de circuncisión. 
2.4 - Lesión por estrangulamiento: Cuando el pene está atrapado por un objeto circular si

este no puede extraerse, se realiza compresión del edema distal con un cordón envolvente o

una cinta en dirección circunferencial alrededor del pene para así reducir el edema y conseguir retirar el objeto por deslizamiento distal con aplicación de jabón líquido u otro lubricante. Habitualmente se requiere anestesia. Cuando fracasa la compresión, especialmente casos de anillos metálicos,se han empleado satisfactoriamente utensilios para cortar metal como sierras o discos abrasivos. En estos casos pueden ocurrir quemaduras de la piel y necrosis que posteriormente deben ser exploradas.

2.5. Heridas por arrancamiento y avulsiones de piel: el tratamiento inmediato de las  grandes zonas denudadas consiste en la colocación de compresas con suero salino calientes,

antibióticos, analgésicos y desbridamiento de la piel inviable.

Es importante desbridar la piel distal del pene y extirparla hasta el nivel del surco  subcoronal en caso de que sea necesario colocar un injerto cutáneo para evitar así la formación de linfedema posterior. Lo ideal es realizar el recubrimiento de la piel inviable en las primeras 8-12 horas tras la lesión si existe una clara delimitación entre la piel viable

y no viable. Si esta viabilidad es cuestionable, deben considerarse la reevaluación a las 48 horas con un recubrimiento diferido. Los injertos laminares son el mejor método, para cubrir el miembro peneano.

Conviene conocer que los injertos de piel de espesor total (IPET) contienen todas las capas

de la piel. La inclusión de la dermis reticular limita su posible retracción pero se revascularizan de forma más lenta ya que sus vasos están bastante dispersos y su espesor es grande.Por ello requieren condiciones favorables para prender. Los injertos de piel de  espesor parcial (IPEP) contienen epidermis y una parte de dermis. Se obtienen de diferentes espesores. Los numerosos vasos del plexo subdérmico quedan expuestos lo que hace que sea más rápida la inosculación, pero al no incorporar dermis reticular son frágiles y tienden a retraerse. Gracias a la inosculación rápida y la reducción de la acumulación de linfa son muy útiles para el tratamiento de los traumatismos agudos.

El injerto en malla es una modificación de los IPEP. Presenta ventajas cuando el lecho huésped no es óptimo o cuando existe el peligro potencial de que se desarrolle un hematoma o una infección del lecho.

Para el recubrimiento del pene se usan los IPEP (0,018 pulgadas), sacados de la región

anterolateral del muslo. Son aplicados sobre todo para pacientes jóvenes porque presentan

buena expansión y mínima contractura después de curas. Los injertos en malla sin expandir

prenden muy bien y se reservan para hombres en los que la erección no es un objetivo del tratamiento. Tiene una mayor tendencia a retraerse pero proporcionan excelentes resultados cosméticos.

La ventaja se basa en que permite que drene la acumulación serosa por debajo del injerto.

Los bordes del injerto son suturados a la base y a nivel coronal con sutura crómica 5/0 así

como ventralmente, continuándose con el rafe medio. Se dejan vendajes almohadillados durante 5-7 días para mantener el injerto. Los pacientes permanecen en reposo estricto ese tiempo. La orina se deriva mediante derivación suprapúbica y el uso de antibióticos es indispensable. Los pacientes deben abstenerse de relaciones sexuales durante 8-10 semanas.

La piel de espesor parcial, nunca llega a tener sensibilidad pero esta puede ser adecuada en el tallo peneano a través de las vías nerviosas profundas. Con los injertos pediculados se suele obtener peor resultado estético. Una alternativa al recubrimiento cutáneo peneano, si se conserva la piel escrotal es situar inicialmente el pene en el escroto, liberándolo en una fase posterior.

2.6. Mordeduras: después del desbridamiento y limpieza de la herida con suero salino al 0,9%, el toxoide antitetánico y la cobertura antibiótica de amplio espectro son necesarios. Las heridas superficiales se dejan abiertas para curar dos veces al día. La hospitalización con tratamiento antibiótico intravenoso puede ser necesaria en presentaciones tardías con una infección ya progresada que podría ser fulminante en casos de gangrena de Fournier(puede ocurrir sobre todo si el Estreptococo está presente). En esos casos pueden requerirse repetidos procedimientos quirúrgicos para controlar la infección y para intentar una reconstrucción una vez que la herida esté limpia.

2.7. Quemaduras:

 a) Quemaduras térmicas: Se tratan de la misma forma que en otras áreas

corporales. Debe verificarse el drenaje uretral antes de colocar un catéter de Foley. Si se descubre una lesión uretral debe colocarse una talla suprapúbica. Las de primer y segundo

grado normalmente son tratadas satisfactoriamente con desbridamiento y curas diarias

usando cremas antibióticas tópicas. No necesitan reconstrucción con injertos.

Las de tercer grado requieren desbridamiento inmediato (cuando el paciente esté estable) y

colocación de injertos cutáneos. En muchos pacientes la reconstrucción requerirá varios

tiempos.

b) Quemaduras químicas: Son irrigadas con suero salino o agua estériles. Se aplican vendajes estériles húmedos hasta que pueda determinarse la viabilidad cutánea. La piel inviable puede estirparse posteriormente y colocar injertos cutáneos.

c) Quemaduras eléctricas: Las quemaduras eléctricas debido a la necrosis de coagulación

que producen a larga distancia, requieren una actitud expectante al principio. A las 12-24

horas se puede ver la demarcación entre la zona viable y no viable y empezar entonces el desbridamiento y reparación adecuada.

2.8. Lesiones por irradiación: en caso de lesiones supurativas el tratamiento es conservador,

las áreas irradiadas tienen comprometidas la capacidad de cicatrización por lo que debe

evitarse la cirugía plástica reconstructiva, se tratan mejor con la penectomía parcial, seguida

más tarde de reconstrucción. Las zonas de necrosis precisan desbridamiento. El linfedema crónico del pene compromete los tejidos del dartos y la capa dérmica de la piel. Pueden beneficiarse estéticamente de la escisión de la piel hasta la fascia de Buck (con  preservación del haz neurovascular dorsal) y de los IPEP. Los injertos no desarrollan sensibilidad pero puede conseguirse buena sensibilidad de las estructuras nerviosas profundas. El glande no suele acumular edema importante y su sensibilidad permanece intacta por preservarse los nervios dorsales del pene.

