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Resumen

Introduccioén: La cirugia para el cancer de pene (CP) es mutilante y afecta significativamente
la calidad de vida de los pacientes. Mostramos nuestra experiencia en reconstruccion peneana
(RP) y proponemos el manejo reconstructivo simultaneamente con el oncoldgico.

Materiales y métodos: Se registraron todos los pacientes llevados a RP en 4 hospitales univer-
sitarios de Colombia por el mismo cirujano (JPN), desde 2007 hasta abril de 2012. Las variables
analizadas fueron: indicacion de la reconstruccion, estado oncoldgico del paciente, técnica
quirdrgica y seguimiento. Se document6 fotograficamente cada caso.

Resultados: Se realizaron 15 RP, edad promedio 49 anos y seguimiento promedio 15 meses.
En 12 pacientes se hizo el procedimiento oncoldgico y la reconstruccion simultaneamente, 4
con desepitelizacion (resurfacing) del glande, 2 con glandectomia y 6 con penectomia parcial;
los 3 restantes tenian penectomia previa. Todos los injertos fueron de piel de espesor parcial
y el sitio donante la cara externa de la cadera. Hubo 2 complicaciones relacionadas con la
reconstruccion, una estrechez del meato uretral y otro caso con isquemia en el 30% del injerto.
En 3 pacientes se encontré enfermedad ganglionar desde el diagndstico inicial y en 2 durante
el seguimiento; ninguno ha tenido recaida local y uno murié por su enfermedad de base. Los
demas han reportado calidad de vida adecuada con buenos resultados cosméticos y funcionales.
Conclusiones: La reconstruccion del pene debe ser propuesta simultaneamente con la penec-
tomia parcial y en un mismo tiempo quirdrgico.
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Abstract

Introduction: Surgical management for penile carcinoma is mutilating and affects significantly
quality of life. Hereby we present our experience on penile reconstruction (PR) immediately
after oncologic resection.

Materials and methods: We included all patients from January 2007 until April 2012 who under-
went PR after partial penectomy (PP). Patients included in the study were seen at four different
hospitals. All procedures were done by the same surgeon. Information included were: oncolo-
gical status at the moment of surgery, surgical technique used for reconstruction. Each case
was also registered photographically. On follow-up visits data about outcome and patient’s
satisfaction were registered.

Results: During the study period 15 patients underwent PR. Average age at the moment of sur-
gery was 49 years. Average follow-up was 15 months. In 12 patients PR was made at the same
time as PP. Of those, four cases underwent glans resurfacing, 2 glandectomy, 6 partial penec-
tomy, and the remaining 3 have had PP in a different time in the past. Every case underwent a
split thickness graft procedure. Only 2 patients had postoperative complications. One of them
presented urethral stricture and the other graft ischemia. Three patients had positive nodes
at the moment of PP and two during the follow-up. None of the cases have presented local
recurrence and only one died. On follow-up the remaining patients refer a good quality of life
and felt happy with aesthetic results.

Conclusions: Given the results presented hereby we propose that PR must be part of the same

procedure as the PP.

© 2012 AEU. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion y escenario clinico

Las lesiones malignas del pene son poco frecuentes, pero
suponen un reto para el cirujano, ya que el tratamiento
causa un impacto profundo en la cosméticay calidad de vida.

El cancer de pene afecta a menos del 1% de los hombres
en paises desarrollados'. Alrededor del 10% de estos tumo-
res se presentan como carcinoma in situ y son propensos a
manejo conservador’ ™,

Existen lesiones premalignas como el liquen escleroso,
también llamado balanitis xerotica obliterante (BX0)°. Esta
enfermedad afecta principalmente a adultos, pero es posi-
ble verla en pacientes pediatricos también®’.

Cuando el tumor se diagnostica in situ, o como una
enfermedad premaligna, la tasa de curacion es alta y la
recurrencia poco frecuente®’. Para los casos Tis, Tay T1a se
recomienda la realizacion de procedimientos conservadores
como la reseccion local, el laser Nd-YAG, la cirugia de
Mohs o el 5-fluoracilo®'°-'®, Cuando el compromiso es mas
extenso y profundo de 1 mm se recomienda una reseccion
local amplia, tal como la regeneracion y reconstruccion
inmediata con injerto de piel de grosor parcial®'*17-20,

Las guias europeas para el tratamiento del carcinoma de
pene recomiendan la reconstruccion peneana (RP) tras el
tratamiento oncoldgico 222,

En 2008 publicamos nuestra experiencia inicial en RP y
ahora queremos mostrar el seguimiento 2>-%. Dados nues-
tros resultados, proponemos la reconstruccion peneana (RP)
inmediata como procedimiento estandar.

Series de casos

Se incluyeron todos los pacientes que se sometieron a RP
desde enero de 2007 hasta abril de 2012. Los procedimientos

los realizé el mismo cirujano, pero en 4 hospitales diferen-
tes. Los criterios de inclusion fueron: diagnéstico primario
de carcinoma peneano Tis, Ta'y T1a tratado con cirugia con-
servadora y penectomia parcial (PP) y RP inmediata. Las
técnicas quirdrgicas siguen los principios de Bracka®®.

Reseccion del tumor y preparacion para el injerto

La técnica de regeneracion consiste en la demarcacion y
reseccion completa de todo el epitelio granular, preser-
vando solo la mucosa meatal. La mucosa coronal también
se extirpa. Al final de la extirpacion se expone el cuerpo
esponjoso.

La glandectomia empieza por una circuncision de 0,5cm
por debajo del tumor glandular. La circuncision continla
hasta la fascia de Buck. Los componentes del paquete neu-
rovascular se ligan separandolos del cuerpo cavernoso. Se
reconstruye la uretra distal seccionada con la circuncision y
los bordes son evertidos creando una uretrostomia vertical.

Una vez que se realizd PP y se confirmé un margen quirdr-
gico negativo minimo de 0,5 cm, ambos cuerpos cavernosos
se remodelaron creando un borde distal esférico. La uretra
se reconstruyd como se describi6 previamente?’ 2%,

En todos los casos se confirmaron los margenes negativos
por biopsia por congelacion.

Obtencion del injerto

Todos los casos se reconstruyeron con injerto de piel de gro-
sor parcial del miembro exterior. Se utilizd un dermatomo
eléctrico para conseguir un injerto de 0,02 cm de grosor. El
injerto se coloco para reconstruccion inmediatamente des-
pués de la reseccion oncoldgica. Utilizamos vicryl 6-0 para la
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Técnica de resurfacing. A. Pene con compromiso
severo por BXO. B. Reseccion del tejido afectado incluyendo
epitelio y subepitelio. C. Aspecto inmediatamente posterior a
la colocacidn del injerto. D. Resultado definitivo®°.

Figura 1

colocacion delinjerto y después lo cubrimos con Bactigrass®.
Se coloco un catéter de Foley durante 5 dias.

Discusioén

Se realizaron un total de 15 casos de RP. La edad media en
el momento de la cirugia fue de 49 anos (36-62 anos). La
media de seguimiento fue de 15 meses. Llama la atencion la
media de edad de nuestro grupo de pacientes en compara-
cion con otras series de casos como la de Gomez-Ferrer et al.
3132 para nosotros, con una poblacion joven que padece
carcinoma peneano, la RP inmediata es muy importante.

En 12 casos la RP se realizd inmediatamente después de
la reseccion oncoldgica. De estos, 4 casos se sometieron a
reconstruccion, 2 a glandectomia y 6 a PP. Los 3 restantes
se habian sometido previamente a PP. Solo hubo 2 complica-
ciones; una fue una estenosis meatal tras la colocacion del
injerto y la otra presentd un 30% de necrosis del injerto. La
estenosis meatal no ha sido descrita por otros autores hasta
ahora.

Tres casos tuvieron ganglios positivos en el momento de
la reseccion oncoldgica primaria y la reconstruccion y 2
durante el seguimiento. Ninguno de nuestros pacientes ha
desarrollado recurrencia local después de la reconstruccion.

Figura 2 Técnica de glandectomia mas reconstruccion. A.
Reseccion del glande en su totalidad preservando los cuerpos
cavernosos distalmente libres de tumor. B. Bordes libres de
tumor distalmente. C. Aspecto posterior a la colocacion del
injerto. D. Resultado final?®.

Figura 3  Procedimiento de penectomia parcial mas recons-
truccion. A. Aspecto del tumor. B. Aspecto después de la
reseccion del tumor con bordes libres de tumor. C. Aspecto
después de la colocacion del injerto. D. Resultado final.
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Segln esto y la experiencia de otros autores, como Shabbir
et al., la RP no afecta al tratamiento oncoldgico 3334,

A fecha de la Ultima visita de seguimiento solo un
paciente habia fallecido a causa de la enfermedad. No se
incluyé una evaluacion formal de la calidad de vida, pero 11
pacientes estaban satisfechos con sus resultados estéticos y
funcionales (figs. 1-3)%.

Conclusiones

Nuestros resultados muestran un grupo de pacientes muy
jovenes afectados de carcinoma peneano. Por ello se debe
realizar RP en todos los casos para mejorar la calidad de
vida tras la reseccion oncologica. Es seguro realizar RP inme-
diatamente después de la reseccion tumoral dados nuestros
resultados y los de otros. Sugerimos la RP como procedi-
miento estandar para todos los casos.
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