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AVULSION TRAUMATICA TOTAL DE LA PIEL DEL PENE
(PLASTIA: INJERTO CUTANEOQ LIBRE)

Dr. Jorge Enrique Garimaldi.

Introduccidn:

Traeremos a consideracién de Uds. un caso de traumatismo ocasionado en un estable=
cimiento rural, que se observa raramentey al quese ha denominado "Traumatismo de
la Polea Motriz".

El mismo es provocado por el aprisionamiento de la pierna al bulén que atraviesa di-
cha polea en la nrimera junta universal del tractor.

Le ocurre al paciente el dia 25 de Mayo de 1967 al oretender subir a un tractor en
marcha. la polea le toma el oantalén de tela nueva y firme y va desgarrando y re-
torciendo el género hasta llegar a la regién genital.

Avulsiona totalmente la piel del pene y ocasiona, ademds, lesiones cortantes escro-
tales (dos) sin interesas las glédndulas.

Esto se debe quizés, a la gran contextura fisica del joven que, oor su intenso dolor,
puede con un esfuerzo "sobrehumano" parar el tractor, evitando asi las avulsiones es-
crotales que dejan a los testiculos denudados y desgarramientos mas extensos en zonas
vecinas, hechos observados por varios autores. (-1-2-3-5-6-).

El tejido erectil estaba conservado, lo mismo que las venas suoerficiales, como si los
hubiesen disecado cuidadosamente por la laxitud de la niel al ser arrancadas; ya que
se suele romper fécilmente como en nuestro paciente a nivel del srepucio, quedando
una corona que fue muy Otil para la sutura del injerto libre.

A la hora de ocurrido el accidente, dolorido pero sin presentar shock, se le adminis-
tra un analgésico, vacuna y suero antitetdnico (5.000 U. 1.) y se precara oara la pro~-
lija toilette, el equino quirdrgico.

Con anestesia general, se observa la avulsiénde piel del pene, que se extiende desde
la raiz de! miembro hasta una corona de piel de 4 mm. prepucial.

Luego de la toilette se coloca en el miembro gasa envase linada (cicatul) y se difiere
el injertopara un segundo acto quirdrgico, con elobjetode esoerar la buena granula-
cién del tejido receptor. (1-5-).

En las heridas escrotales se extiroan los tejidos mortificados con avivamiento de sus
bordes y se efectda la sutura con puntos separados de seda.

A los pocos dias se comprueba la falta de unién de los tejidos suturados; este incon—
veniente nos obliga a continuar con curaciones periédicas cada 48 horas, adoptando
el mismo criterio que con el miembro, es decir esperando la buena granulacién del
tejido.

A nuestro caso lo ubicamos en el tipo | de la Clasificacién de Cornejo Saravia: "Pér-
dida de la cubierta cutdnea del pene con Conservacién del Prepucio®.

Tipos de injerto:

Antes de efectuar cualquier plastia, debemos estudiar el tipo de injerto a realizar.
Logicamente, el injerto (que se debe adaptar para el miembro viril) debe reunir cier-
tas condiciones. Tiene que ser delgado y extensible para evitar acodaduras y erec=
ciones dolorosas.

El injerto tipo Davis o en estampilla, no suele cumplir con el principio de cubrir la
zona cruenta en una sola sesién, ademds de los nroblemas de retraccién que suelen
producir erecciones dolorosas. Esto, con bastante frecuencia.

Algunas autores (6-7) han utilizado injertos de colgajo, que incluyen el tejido celu-
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lar subcuténeo. Es muy posible que el trauma existente lo impusiera como dnico recur-
s0. »

Pero este tipo de injerto debe ser realizado en distintos tiempos operatorios y anesté-
sicos, siendo los resultados estéticos y funcionales poco satisfactorios.

También se suele reponer la piel arrancada, pero este recurso no confiere seguridad
de éxito, ya que ¢l tejido celular subcuténeo, la lémina conjuntiva y fa mortificacién
de aquella por el trauma, serén factores que favorecerdn el esfacelo.

Creemos, lo mismo que otros autores (-1-2-8-), que el injerto libre tomado con navaja
o dermdtomo de Padgeet, de una zona relativamente ausente de oelos, es el mas ade-
cuado. (Muslo, flanco derecho).

Es espesor del injerfo debe ser aproximadamente de dos tercios del espesor de la piel
que es tomado (dermo-epidérmico) (1). ,

En nuestro caso, se utilizaron dos porciones rectangulares de 40 5x 8 cm. cada una,
extraidas con navaja y tomando dos tercios de piel ubicado en el flanco derecho.

Se dejan gasas envaselinadas, para cubrir la zona cruenta, que se cambian oeriédica-
mente. ‘

Métodos overatorios: .

Se suele observar con bastante frecuencia en estos accidentes, la avulsién total de
oene y escroto, este caso fue publicado en 1927 oor primera vez en nuestro oais. (6).
Como- tratamiento parael miembro, se le fabrica yn tunel subcuténeo en la regién sub-
pubiana e hipogédstrica (injerto a colgajo) y a los testiculos se. los ubica en la porcidn
interna de ambos muslos (~1-2-6).

Un autor francés (2) y otros (8) utilizan el injerto libre (d'emblée) o sea de entrada.
Nosotros y varios autores (5) preferimos esperar una buena granulacién del tejido re=
ceptor y diferir el injerto libre para un segundo tiemoo operatorio.

Debemos aclarar que existirdn circunstancias en que se presentardn los testiculos de-
nudados, en las cuales el criterio o seguir seré la implantacién orecoz (zona ingui-
nal, muslo o nalga (1) y no vendarlos sueltos, asi se evitarén las posibilidades de tor=
sién o trombosis de los vasos esperméticos y se mentedré la influencia térmica para es-
permatogénesis. {%).

En 1961 se presenta a esta Sociedad (10) n casode avulsién traumética de pene y es=
croto. En el acto de Urgencia, se ligé el cordén funicular derecho del testiculo ex-
tirpado por el accidente y al restante se lo coloca en zona perineal..

Se lo reinterviene al dia siguiente y se ubica el festiculo en la zona antero-superior
del muslo por considerar que le provocaria trastornos funcionales y gametogénicos. Se
emplea un injerto libre en la denudacién del pene, con sutura dorsal.

Acto quirdrgico:

F.V. 20 aiios - soltero - Holmerg — 8/VI/67 - Ficha No 25378

Diagnéstico: Traumatismo con avulsién total de piel del pene. T.A. Mx120/60 sin
Shock. _

Tratamiento: Plastia: injerto cuténeo libre.

Injerto: Dermo-epidérmico (2/3) del flanco derecho.

Cirujano: Dr. Jorge E. Garimaldi.

Ayudante: Dr. Juan B. Derdoy.

Instrumentista: Sra. Marta de Pucciarelli.

Anestesia General: Pentothal = Novocaina - Oxigeno, Dr. S. Bahi.

En el acto quirdrgico se administran 500 cc. de sangre.

Se coloca sonda Foley No 16 que sirve para determinar la longitud de la lesién y asi
tener una idea aproximada para extirpar el injerto.

Volvemos a recalcar que se utilizaron dos porciones rectangulares de oiel, que difiere
del clésico manguito (~1-2-8-). Otros efectban logicamente una sutura longitudinal
dorsal; nosotros tuvimos la precaucién de ubicarlas lateralmente, para evitar asi el pene
corvo por retraccién cicatricial cuando es ventral.
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Se comienza la sutura por la raiz del miembro en forma semicircular y luego se fija al
extremo de la corona v orla prepucial con puntes de seda separados.

Al conc luiricon ef acto quirGrgico, se colocan las gasas de cobertura habitual en cual-
quier heridd y sobre ellas un tejido de espuma de goma que consideramos el mds ade-
cuado, por que reunia dos condiciones: lro., permitia una compresién firme y 2do. al
ser eléstico, beneficiaba al tejido injertado con una buena circulacién.

Se lo mantiene de siete a diez dias, comprobando la buena cicatrizacidn de la plastia.
Las heridas escrotales son nuevamente suturadas, previa reconstruccién de sus bordes
y con evolucién favorable.

Evolucién y resultados:

En los primeros dias padece intensos dolores vor las erecciones nocturnas y la sonda
uretral, exigiendo practicamente cada 3 hs. analgésicos.

Su_\es’rodo general siempre fue bueno. Alimentacién completa a las 48 horas.

Las curaciones se realizan cada 48a 72 horas y se espera mds tiempo en la zona cruen-
ta, donde se ha extraido el injerto.

A'los doce dias es dado de alta con un estricto control post-operatorio, sin dolores y
con buen resultado del injerto.

Al cabodel mes y medio regresa por presentardolores e induracién del tejido, por esta
razén utilizamos Anti~inflamatorios y Polisacéricos de Pseudomona Aureginosa (10 am-
pollas o sea 5.000 gamas). Estos fueron aplicados por su poder regenerador biopldstico
y el equilibrio que provocan en el tejido mesenquimético alterado. (11). '

El resultado obtenido fue evidentemente favorable. Refiere el paciente que a los tres
meses realiza el acto sexual con buena ereccién y sin dolores.

En la actualidad, al afio de ocurrido el accidente, hemos comprobado en el control
Ic; buena conformacién del tejido injertado que no altera orgdnica ni funcionalmente
al pene.

Sintesis:
Se realiza una plastia con injerto cuténeo libre en una avulsién traumética de la piel

del pene.
Se.efectda la plastia a los pocos dias, esperando la buena granulacién del tejido re-

ceptor,
Cuando se utilizan dos porciones rectangulares de injerto, las suturas longitudinales

deben ser laterales.
Se utilizan polisacdridos Bacterianos por su efectobiopldstico en los tejidos mesenqui-

md&ticos. . : _
Se efectGa un vendaje compresivo y eldsticode un tejidode espumade goma, que per-
mita la buena circulacién y ademds se administra sangre, que tiene evidente utilidad
en una plastia de piel.

La funcién y el estado clinico actual es normal.

Conclusiones:

El problema que plantea una avulsién traumdtica de piel del pene, parece resuelto con
una plastia por injerto libre.

Creemos conveniente esperar un tiempo prudencial (dias) para realizarlo.

Al utilizar dos injertos (dermo-epidérmicos) las suturas longitudinales siempre se ubi-
caran lateralmente.

Si se emplea un solo manguito, esta sutura debe ser dorsal.

Actuando como en estas dos circunstancias, se evitaria el pene corvo.

Aconsejamos colocar un vendaje compresivo con tejido de espuma de goma.

Pensamos que siguiendo una conducta similar, la evolucién clinica y funcional seré
favorable en cualquier accidente de este tipo, como lo ha sido en este caso.
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1) Avulsién de piel del pene. Herida en surco interes¢rotal.- 2) Avulsién total de piel
del pene. Ambas heridas escrotales.= 3) Sutura Longitudinal Lateral (derecha).- 4) Su-
tura Longitudinal Lateral (izquierda).- 5) Sutura semicircular y escrotales.-6 y 7) Con=

trol al afio de efectuada la plastia.
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DISCUSION.-

Dr. Pagliere.-En el caso de que se haya conservado el prepucio, a veces, se resuelve
la situacién sin necesidad de realizar injertos.

En esos casos, puede hacerse el desdoblamiento del doble saco prepucial, llevando el
prepucio entre la mucosa y la dermis, con loque se cubren todas las superficies cruen-
tas sin necesidad de recurrir al injerto.

Dr. Vigo.- Quisierapreguntar al comunicante si hace profilaxis medicamentosa de lo
ereccién en el postoperatorio.

Dr. Garimaldi.- No realizamos ninguna protilaxis porque el individuo a los 3 meses
realizé el actosexual sin trastorno alguno. Pensamos que mds bien puede quedarun pro=
blema més de tipo psicolégico que orgdnico. Por supuesto, que realizamos un injerte
libre.

Dr. Vigo.~ Le preguntaba al doctor Garimaldi si es que con estrogenaterapia prevenia
la ereccién para no producir distensiones en la sutura pléstica.

Dr. Garimaldi.- No la hemos realizado y no he leido ningin trabajo en que se haya
realizado.

En cuanto al doctor Pagliere, le agradezco su aporte al tema. No tuve oportunidad de
mencionar esa técnica por que la desconocia.

Dr. Bernardi.~ Hace muchos afios, tuvimos un caso similar en el Hospital Fiorito en un
enfermo en que el que hubo una lesién muy seria de uretra y con el cirujano pléstico
pudimos cubrir toda esa zona, incluso la uretra, haciendo una verdadera inbricacién
del pene. Se llevé el proceso perfectamente bien y después se recort§ con excelente
resuttado, habiéndose realizado solamente un colgago.

Dr. Garimaldi.~ Agradezco al doctor Bernardi su aporte.



