Avulsion de piel de los genitales externos masculinos.
Presentacidon de un caso.
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Resumen

El trauma en los genitales externos, tiene una baja incidencia. Aparece con
mayor frecuencia entre varones de 15 a 40 afos. Se presenta el caso de un
hombre, de 32 afios, aparentemente sano, con avulsion de la piel del pene,
escroto, periné y pubis. El pene conservé la piel a un centimetro de la corona del
glande, con integridad del mismo y cuerpos cavernosos, fascias profundas y
tunica albuginea presente, con integridad de la uretra. Los testiculos denudados,
con pérdida total de sus capas envoltorias y desgarramiento del cordon funicular
y pediculo vascular del testiculo derecho. Se planificaron tres tiempos
quirurgicos: el primero para cubrir zonas cruentas en pubis y periné y conservar
el testiculo izquierdo marsupializandolo; el segundo para cubrir la zona cruenta
en dos tercios proximales del pene, y un tercero para exteriorizar el testiculo y
formar la bolsa escrotal. Este fue considerado innecesario dada la evolucion
favorable del paciente. El resultado después de un afio de tratamiento es
satisfactorio en cuanto a miccion, ereccion y penetracion. El estrato hormonal-
emocional-afectivo y de autoestima no se vieron afectados, gracias a que la
forma, ubicacion y funcion se conservaron practicamente normales.
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Introduccién

Con relativamente baja frecuencia acuden a los servicios de urgencia de
nuestras instituciones hospitalarias pacientes que han sufrido un trauma genital.
El mismo se define como la lesion traumatica del &rea genital que involucra el
pene y la bolsa escrotal y su contenido en el hombre, y labios mayores, menores
y vagina en la mujer. !

Estas estructuras se pueden afectar conjuntamente o por separado. De uno a
dos tercios de las lesiones genitourinarias de los pacientes ingresados en
hospitales estan relacionadas con lesiones en genitales externos. 22 Se presenta
en todos los grupos de edad, con predominio de hombres sobre mujeres. Y con
mayor frecuencia entre varones de 15 a 40 afios. 14

La lesidn de los genitales externos en el hombre no constituye una patologia
rara; se dividen en traumatismos abiertos (heridas penetrantes, laceraciones,
avulsiones) y cerrados (contusiones, fracturas y estrangulamientos). Los abiertos
son mas frecuentes y de éstos, las heridas por proyectil de arma de fuego por
conflictos sociales o guerras, son cada vez mas frecuentes y mas cruentas, y los
cerrados se describen en épocas de paz, por la industrializacién o accidentes
automovilisticos. En orden de frecuencia siguen las infecciones quemaduras y
mutilaciones por desérdenes psiquiatricos o por actividades en la esfera sexual
5

Las lesiones se pueden clasificar segun estén afectado o no los cuerpos
cavernosos, el cuerpo esponjoso y/o la uretra, en superficiales o profundas. ?

La conducta a seguir ante una lesion donde existe avulsion cutanea de méas de
dos tercios proximales del pene y escrotos con exposicion de testiculos y pérdida
de la piel del periné y del pubis, debe ser rapida, oportunay eficaz, de lo contrario
estas heridas tienden a infectarse y por tanto a complicarse. Preservar las
funciones de miccion, ereccion y fecundacion, asi como los aspectos
psicoldgicos y estético-funcionales de la region, son fundamentales para un buen
resultado.® El tratamiento quirtrgico de este tipo de lesién, implica un reto para
el médico debido a que pueden llevar a secuelas fisicas, funcionales, ademas
psicolégicas por lo tanto el manejo de estos pacientes tiene que ser
multidisciplinario.®

Por este motivo nos planteamos como objetivo presentar el caso de un paciente
masculino, de 32 afios de edad con avulsion cutanea de la zona pene-escrotal,
en el cual analizamos la causa, y mostramos su presentacién clinica y
tratamiento.



Presentacion de Caso

Paciente masculino de 32 afos, antecedentes de salud, profesion obrero
agricola, al que una maquina trilladora le produjo avulsion de la piel del pubis y
de los dos tercios proximales del pene, la totalidad de las bolsas escrotales y de
la piel del periné, hasta un centimetro del ano. (Figura 1 ay b)

Fig. 1 a

Al ingresar en el servicio de urgencias del Hospital General de Moron, 2 horas
después de sufrir el trauma, se le realiza Historia Clinica completa, examenes de
laboratorio de urgencia que incluia biometria hematica, quimica sanguinea,
tiempo de coagulacion y sangrado, factor y grupo sanguineo. Se realiza
cateterismo venoso periférico y se programaé para cirugia inmediata.

En el quiréfano y con anestesia neuroaxial subaracnoidea, después del aseo
quirargico con iodo povidona diluido al 50% e irrigacion abundante con solucién
fisiol6gica especialmente en las areas cruentas, se colocaron campos estériles
y se procedi6 a canalizar la uretra con una sonda Foley de silastic # 16,
comprobando que no habia ruptura uretral, los cuerpos esponjosos estaban
conservados y la orina obtenida fue de un aspecto normal sin evidencia
macroscopica de hematuria.

Se constata que el pene se encuentra sin piel en toda su superficie desde la
implantacion en su base, quedando solo un resto de mucosa de un centimetro
de largo adherida al glande. El testiculo derecho presenta una seccion traumatica
del cordén funicular y pediculo vascular (Figura 1 c), por lo que se realiza ligadura
del extremo proximal del corddn funicular y orquiectomia derecha. El izquierdo
esta libre, persiste su cordon normal con una pérdida total de sus capas
envoltorias quedando expuesta la intima testicular. Por lo que se procedid a
insertar el testiculo en una bolsa tallada en la raiz del muslo ipsilateral.
Previamente se realiz6 un decolado de los remanentes de la piel perineal en
direccidn a la cara interna de ambos muslos, lo que nos permitié su afrontamiento
primario y la conformacion del rafé medial hasta la raiz del pene. La raiz del pene
en su parte dorsal, y los dos tercios inferiores del pubis se cubrieron mediante la
diseccion y traccion de un colgajo suprapubico. Posteriormente se fij6 los restos
de la mucosa prepucial a facial de Dartos (Figura 2 a y b). Culminando este



tiempo quirdrgico con la ferulizacién del pene conservando la sonda de Foley y
utilizando gaza furacinada, apositos y vendaje.

Fig. 2 a b

El tratamiento quirtrgico se complementd con analgésicos y antibioticoterapia,
seguido de cura local en dias alternos, dandosele el alta hospitalaria a los 7 dias
y continuando con el tratamiento de forma ambulatoria.

En un segundo tiempo quirurgico a los 45 dias, se realizdé un autoinjerto de piel
parcial para cubrir los dos tercios proximales del pene. (Figura 3 ay b).

Fig. 3 a b

Se programo un tercer tiempo, a los seis meses, para la exteriorizacion del
testiculo. Dandole seguimiento al paciente con espermograma mensual, el
mismo, no fue necesario realizar, debido a que, por la constitucion delgada del
paciente y la no fijacidbn del testiculo a la raiz del muslo, este migr6
paulatinamente a su posicion normal formando un neoescroto de forma natural,
que ha permitido que el testiculo quede separado del tronco, con una
temperatura y espermatogenesis adecuados.

Para este entonces la piel del prepucio que se conservo en la parte distal del
pene tenia un discreto linfedema que no impedia la ereccion, y estética y
psicologicamente el paciente se sentia satisfecho con el resultado por lo que no
ha sido necesario realizar manejo psicolégico del mismo (Figura 4 a, b y c).
Actualmente se encuentra con seguimiento semestral o antes, si el paciente lo
considera pertinente.



Fig. 4 a b c

A los 15 meses del accidente y luego de un afio de seguimiento, muestra una
evolucion clinica y psicolégica favorable, observamos un pene de aspecto
practicamente normal, con notable disminucion del edema en su porcion distal y
erecciones normales, y la presencia del testiculo izquierdo en una bolsa en la
raiz del pene, con buena movilidad, sin dolor, que no limita en forma alguna las
relaciones sexuales ni la actividad fisica del paciente (Figura 5 a 'y b). Asi mismo,
el paciente mantiene una espermatogénesis adecuada y estéa préximo a decidir
junto a su esposa el advenimiento de su segundo hijo.

Fig. 5 a b
Discusion
Las emergencias uroldgicas pueden afectar los rifiones, los uréteres, la vejiga,
la uretra, el pene, el escroto o los testiculos. La historia y el examen fisico son
esenciales para el diagnéstico.” Las relacionadas con el pene y el escroto son
raras y requieren una rapida investigacion e intervencion quirdrgica. Los médicos
a menudo no estan familiarizados con el manejo de estas afecciones y es posible

que no trabajen en un centro especializado con experiencia en el manejo de
estos casos.®

La avulsion traumética de la piel del pene y escroto ocurre en accidentes de
transito o de trabajo, por ejemplo, cuando la ropa del individuo se enreda en una
maquina giratoria, industrial o agricola, tal como ocurrid en el caso que nos



ocupa. Las lesiones penetrantes se observan con mayor frecuencia después de
caidas a horcajadas o una laceracion de la piel genital por caidas sobre objetos
afilados; aunque las mordeduras de animales son frecuentes, las que lesionan
los genitales externos son poco frecuentes, pero significan riesgo de infeccion.
La infeccion bacteriana mas habitual es ocasionada por mordedura de perro,
siendo Pasteurella multocida, representante del 50% de los agentes causantes.®

La movilidad de la cubierta cutanea del tallo del pene y del escroto, suelen
proteger a los cuerpos del pene y los testiculos. Afortunadamente no es raro
encontrar fragmentos cutaneos del escroto, cuya capacidad de regeneracion es
extraordinaria, lo que permite que los testiculos permanezcan en su lugar
habitual, complementandose a veces con injertos cutaneos no escrutales. Sin
embargo, cuando ocurre avulsion completa de la piel o pérdida de los fragmentos
cutaneos, se plantea el interrogante de “donde alojar a los testiculos”. El tejido
subcutaneo de la parte superior del muslo, debido a su ubicacién y temperatura,
es la zona de eleccion para alojar las gonadas, permitiendo una
espermatogénesis adecuada y después de algun tiempo, cierta movilizacién de
los testiculos.

Actualmente se aplican varios métodos reconstructivos para la cobertura de
defectos, para reconstituir satisfactoriamente la funcionalidad y la estética.'® Las
opciones reconstructivas locales pueden verse limitadas por la presencia de
infeccion o la pérdida de tejido vecino por desbridamiento. El apésito para
heridas de matriz bicapa IntegraTM es una modalidad reconstructiva bien
establecida, pero solo existe un informe de su uso en la reconstruccion pene-
escrotal, y desafortunadamente no contamos con esta posibilidad terapéutica en
nuestro medio.! Se recomienda un injerto de piel de espesor parcial 1**? debido
a que produce menor obstruccion de la circulacion linfatica y por ende menor
edema posoperatorio en la porcién distal del pene.

Las lesiones externas de los genitales, deben ser seguidas de una exploracion
quirdrgica inmediata y si es necesario, de medidas reparadoras. El riesgo de
infeccién puede disminuirse significativamente con el tratamiento dentro de las
primeras 6 horas después de la lesion. El tratamiento prolongado o retrasado da
como resultado un mayor riesgo de infeccién, atrofia testicular y necrosis. Un
retraso en la reparacion puede resultar en una alteracion del espermatogénesis
y una reduccién de la testosterona endégena. ’

Independientemente del tipo de lesion, la accién inicial siempre debe ser la
limpieza cuidadosa y desinfeccion de la herida. El tejido necrético debe
eliminarse radicalmente. °® Una vez que se ha eliminado el riesgo de infeccion y
cualquier materia extrafia, puede producirse un cierre primario en heridas mas
pequefias; en heridas mas grandes,! recomendamos una reconstruccion
plastica como es el caso que presentamos, donde se siguieron las medidas
médicas y quirdrgicas antes descritas.

La avulsién de la piel del pene y del escroto es mas frecuente en estos sitios
anatomicos, debido a la elasticidad y movilidad de la fascia de Buck y la tanica
vaginal, siendo facilmente desprendida, produciendo denudamiento de la



cubierta. No es raro que estas lesiones se acomparien de traumatismo en el
periné, recto, uretra y génadas.!

El traumatismo de pene y escroto ocasiona lesiones cuyo tratamiento quirargico
implica un reto para el médico. Estas pueden llevar a secuelas fisicas,
funcionales y psicologicas por lo tanto el manejo de estos pacientes tiene que
ser multidisciplinario. *

De acuerdo a la clasificacion de la Urologic Injury Scale of the American
Association for the Surgery Trauma, dependiendo del tipo de lesion peneana y
escrotal, se clasifican en 5 grados: el Grado |, es una laceracion o contusion
cutanea. Grado Il, laceracién de la fascia de Buck, sin pérdida de tejidos. Grado
[ll, una avulsion cutédnea, laceracion del glande o meato. Grado IV, penectomia
parcial, y Grado V, penectomia total.

El trauma escrotal se divide en los siguientes grados: Grado | contusion, Grado
Il laceracion<25% del diametro escrotal, grado Il laceracion >25% del diametro
escrotal, Grado IV avulsion < del 50% y Grado V avulsiéon > 50% (Tabla 1).! El
manejo consiste en aseo quirdrgico con remocion del tejido desvitalizado y
proporcion de cubierta cutanea de espesor total cuando las condiciones del tejido
lo permitan.

Tabla 1. Urologic Injury Scale of the American Association for the Surgery
Trauma

| Laceracion cutanea/contusion  Contusion

[l Laceracion de la fascia de Buck Laceracion < 25% de
sin pérdida de tejido diametro
Avulsiéon cutanea
Laceracion a través del glande Laceracion > 25% de

1]l 0 meato diametro o
Defecto cavernoso o uretral <2 estallamiento
cm
Penectomia parcial

v Defecto cavernoso o uretral >2  Avulsion < 50%
cm

\% Penectomia total Avulsion > 50%

En este caso con avulsion de la piel del pene, escroto, pubisy periné, se encontro
integridad de la fascia de Buck y albuginea del pene, lo que es de suma
importancia para el tratamiento y pronéstico, ya que, al haber lesion de alguna
de estas fascias, se puede hablar de estallamiento del pene o testiculos, y el
pronéstico serd mas sombrio en el caso del pene por las dificultades para la
ereccion, y en el caso de los testiculos por la amputacion. Casi siempre las
avulsiones de la piel del pene tienden a conservar la piel de la porcion distal junto
con el glande, por tener en este sitio la piel mas fija a la albuginea del pene.®



Los testiculos se encontraban con perdida de las tunicas vaginal y albuginea, y
con arrancamiento del pediculo vascular del testiculo derecho, lo que nos obligd
a realizar una orquiectomia derecha. La decision de marsupializar el testiculo
izquierdo se tomd para conservar el pediculo vascular, al alojarlo en la bolsa
tallada en la cara interna del muslo ipsilateral sin fijarlo, evitando asi la torsion
del cordon funicular y el pediculo vascular y cerrar las lesiones perineoescrotales
mediante el afrontamiento directo de la piel de la cara interna y proximal de los
muslos.

Es importante mencionar que no se presentaron complicaciones posoperatorias,
ni de tipo infeccioso, ni de limitacion de la marcha y abduccion de los muslos.

La ereccion y el coito en este caso, después de un afo de la lesién inicial, se
llevan a cabo sin complicaciones y con total normalidad. Clinicamente no se
observan cambios en la esfera afectiva ni hormonal, aunque por el momento no
se puede asegurar de manera categérica, al no tener disponibilidad de la
cuantificacion de testosterona.

Resulta dificil considerar el alta definitiva de este tipo de pacientes; en este caso
especificamente las caracteristicas de la lesibn hacen que se revise
periodicamente por cirugia plastica, endocrinologia y urologia, continuando su
seguimiento para detectar una esterilidad secundaria al traumatismo que pudiera
provocar azoospermia u oligospermia, como secuela tardia por la manipulacion
o la situacioén del testiculo.

Conclusiones

Las lesiones del area genital pueden incrementar su frecuencia dada la
industrializacion, el acceso a armas de fuego y lo abigarrado que son las
relaciones en el aspecto sexual y organico; el tratamiento se basa en conservar
las funciones de miccién, reproduccién, ereccion y aspectos psicolégicos en
cuanto al dafio por las secuelas deformantes y retracciones que impiden la
penetracion y/o provocan una esterilidad secundaria.

Desde la atencién prehospitalaria, la conducta a seguir y manejo inicial en este
tipo de lesion es el tratamiento oportuno, temprano, e interdisciplinario.
Conservar las funciones fisicas y psicolégicas en su totalidad definen el éxito,
para el cirujano y el paciente, ya que un éxito parcial para el primero puede ser
un fracaso total para el segundo.

La lesion compleja de pene y escroto y su reconstruccion implican gran
responsabilidad, en caso de no existir un adecuado manejo se produciran
secuelas en su vida sexual y reproductiva. La atencidbn oportuna, la
individualizacion en cada caso particular, asi como la experiencia y habilidad del
equipo médico tratante, es lo que dictara la conducta a seguir en cada caso y
garantizara el éxito de la cirugia y bienestar posterior del paciente.
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