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O. CHAVARRIA Y R. SACCONE

Reconstruccion total de pene

Dr. ENRIQUE PERA ERRO *

Por primera vez se realiza en nuestro pais,
la reconstruccion total de un pene.

Conocer los pasos de la técnica y las even-
tuales dificultades que les acompanan, puede
resultar util a todos.

HISTORIA CLINICA

A. G. ingresa a nuestro Servicio, en noviembre
de 1971, enviado desde otro Hospital, donde se le
asistié en la urgencia y semanas siguientes.

Un mes antes, en un acceso de ‘angustia que no
podia controlar”, se amputa el pene con un cuchillo
a ras del pubis (Fig. 1). Para orinar debe sentarse
o agacharse (cuclillas). Presenta cistitis, debido a la
sonda; luego mantenida por la estrictura uretral pos-
traumatica. Resto del examen: s/p.

Anatémicamente no existia obstaculo para
emprender la faloplastia. Pero adaptando las
ideas de Edgerton (6) pedimos primero, con-
sulta psiquiatrica. Se nos informé: “El acto
impulsivo toma los caracteres de una conduc-
ta instintiva. Creemos indicada la reparacion

Trabajo de la Clinica Quirurgica “B” del Hospital
de Clinicas a cargo del Prof. Dr. J. Pradines.

Presentado en la Soc. de Cir. del Urug. el 6-VI-73.

* Cirujano Plastico de la Clinica Quirurgica “B”
del Hospital de Clinicas. Montevideo, Uruguay.

ya que el paciente, no presenta un sentido a
su conducta (‘‘tuve que hacerlo”) y se encuen-
tra culpable de ella”.

Una vez aquilatado en entrevistas personales
y explicandole a él y familiares los inconvenien-
tes (reposo prolongado, sonda a permanencia,
multioperaciones), estuvimos seguros que co-
laborarian. De fracasar la situacién no seria
peor que la presente. Paciente y familiares es-
tuvieron de acuerdo.

De la revisién de procedimientos de recons-
truccién emprendida, llegamos a la conclusién

F1c. 1.— Un mes después de la autoamputacién.
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Cuapro 1
FALOPLASTIAS
J’ Tubos
Cuerpo
I Colgajo - tubo
J Injerto tubulizado
Uretra o Gillies

| colgajo tubulizado {

Anatémicas i Thiersch-Duplay
‘“Prepucio”
Surco coronal
Glande Central distal
Meato
| Alargado
¢ Urinario
Flujo J
L L Espermatico
Fisiolégicas Sensibilidad
r Ingerto
Consistencia Rigidex { TR e

Traspinnite muscular
L]

-IL Erecclén .1

] 2 a 4 tiempos quirdrgicos en 2 meses.

que toda faloplastia debe tener tres objetivos
anatomicos, base de otras tantas metas fisiolo6-
gicas a conseguir en 2 a 4 sesiones operatorias,
en un plazo de mes y medio a dos meses
(Cuadro 1).

En toda reconstruccion peneana se utilizan:
Tubos o Colgajos tubulizados monopediculados.
Todos los tubos de abdomen, muslo u otro sec-
tor, que deban sufrir en su migracién la de-
sinserciéon sucesiva de sus dos extremos, in-

sumen 4 a 5 actos quirurgicos y quedan des-
conectados neurolégicamente, sin sensibilidad,
como los de Gillies, plan B (13) u otros (3, 4,
9,10, 12). En cambio, los colgajos tubulizados
monopediculados, en que uno de sus extremos
queda sin desprender, insumen algun tiempo
operatorio menos y conservan cierta sensibili-
dad. Son los de abdomen de Gillies, plan
A (13), de Snyder (23), los de escroto de Good-
win y Scott (14) en 2 tiempos y los de muslo

CuADRO 2

Colgajo: Tube

Reconstruccién uretral

o

Método Thiersch-Duplay

inside a tube

Colgajo tubulizado (Turned in flap)

Injerto de piel tubulizado (Mc Indoe 1948)
Injerto de mucosa tubulizado (Morales-O’Connor 1956)

j 1948
Abdominal < Gillies { /A

L ] Plan \B

Inguinal { Orticochea 1972

Muslo J’

| L

.l;
| Morales-O’Connor 1956

Zenteno-Alanis 1969
Flores-Meyer 1972

Goodwin-Scott
1952 (escrotal)

Kaplan
1971 (escrotal)

Orticochea
1972 (perineal)
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de Kaplan (16) en dos tiempos también. O el
de Orticochea (20) en 5 etapas, aunque este
ultimo, con capacidad de ereccién.

Hoy dia, no se concibe una Faloplastia, sin
la reconstruccion uretral concomitante s6lo co-
mo un mero apéndice, a la manera de Bogo-
ras, Alemania 1936 (3); Blum, EE.UU. 1938 (4)
o de Frumkin, Rusia 1944 (10), que sin duda
fueron los pioneros, pero no incluyeron o alar-
garon uretra en su itnerior. El primero fue
Gillies, 1948 (12). Los métodos pueden ser
varios (Cuadro 2).

Otro punto importante a considerar es la
manera de unir la uretra propia remanente,
con la reconstruida. Como se aprecia en el
Cuadro 3 el ideal es conseguir el abocamiento
en continuidad como se hace en las Hipospa-
dias; es decir, sin llevar a cabo la sutura en-
tre los dos extremos, fuerite de complica-
ciones.

El extremo falico debe tener cierta aparien-
cia de glande. Gillies (13) lo simulé con el
ombligo. Chappell (5) con una cicatriz semi-
circular imité el surco coronal. Morales y
O’Connor (19) proponian una incision distal
en boca de tiburdn (colgajo superior mayor).
Por otra parte Snyder (23) propuso un colgajo
triangular en tapa para redondear el extremo.

E. PERA ERRO

Como calvo esas excepciones el punto no ha
sido enfatizado y creemos deba ser la preocu-
pacion actual, tratamos de reproducir en el
extremo falico reconstruido el complejo: glan-
de, prepucio y frenillo. Para ello empleamos
un colgajo en pantaléon girado al dorso (Figs.
8aldy 15y 16).

En cuanto al meato o desembocadura ureteral
distal, lo conformamos central, ovoideo-longi-
tudinal, amplio, siguiendo una idea personal
que transformamos en pequena técnica, con la
ventaja, ademas de prevenir una posible fu-
tura estenosis (Fig. 2).

La rigidez o consistencia que permita la in-
troduccién de un pene reconstruido, no se puede
conseguir con la sola fibrosis del tubo (7).
Mas, en nuestro caso por ejemplo, el colgajo
se hizo mas blando con el tiempo. Tampoco
como lo sostenian Morales y O’Connor con la
turgencia venosa del declive; los mismos acep-
tan que elevandole la pierde. Se logra si, con
baculos o tutores en forma de: a) injertos,
de hueso (10) o de cartilago costal; ellos mues-
tran dos inconvenientes: la incurvacion (14)
y la fractura (26). Ademas todos ellos impli-
can una operacion maéas que se puede ahorrar
con los b) implantes, de acrilico (muy rigi-
dos, se ulceran) o los de silicona, bien tolera-

Cuapro 3

-~

Por sutura:

de colgajos
triangulares

ﬁ___lk__

Unién uretral

Sin sutura:
en continuidad

doble

Circular directa

Por interdigitacion

Mét. Thiersch - Duplay

Meét. Thiersch - Duplay

g;u:::r I Fistula
Y Estrictura
(1963) L

Zenteno-Alanis 1969
Flores-Meyer 1972
Goodwin-Scott 1952

Kaplan 1971
Orticochea 1972

—r = A

Snyder 1963
Orticochea 1972
(Unién uretra perineal - inguinal)

—A—

Cuapbro 4

Circular

LONGITUDINAL (OVOIDEO) {

Abocamiento uretral distal

Inferior
(ventral)

CENTRAL j

Ombligo (Gillies)

Técnica personal: P. E.
Pera Erro

Flores-Meyer 1972

segun téc. hipospadias

~

{ C. Snyder

Gillies 1948. ler. caso (Ombligo)

Cicatriz semicircular
Morales-O’Connor 1956

Reconstruccion de Glande y Anexos

(coronal). Chappell 1953

(extremidad amputada (boca de tiburén)

Colgajo triangular en tapa. Snyder 1963
L Colgajo en pantalén girado al dorso. Pera Erro 1972.



D) E)

F16. 2.— Pequefia técnica personal. A) Seccionamos los tejidos pubopenoescrotales aue rodean la desembocadura
de la uretra, en sentido longitudinal (A y B), abajo en perspectiva). En nuestro 29 caso aquellos correspon-
dian a cuerpo esponjoso. B) Secciéon del anillo estenético del orificio uretral (circulo interior) en sentido trans-
versal (C y D, abajo la perspectiva). C) v D) Los colgajitos de la uretra (Tubo interior) a8 y b8 se evaginan,
salen a nivel de los nolos v los de niel circundante ¢’ y d’ se invaginan, entran a nivel del ecuador del ori-
ficio interno uretral. E) Queda asi una cicatriz de sutura, quebrada en ziz-zag, con interpolacién de colgajos
epitelizados en 2 planos del espacio, perpendiculares entre si, con un orificio ovoideo longitudinal, amplio que
no ird mas a la estenosis (Fig. 15). Esta técnica de profilaxis de la estrictura de un abocamiento se aplicé
2 veces en nuestro ler. caso y una vez en el 29.
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dos (9,26). Por ultimo los trasplantes muscu-
lares no sélo dan consistencia, sino capacidad
de ereccién (20).

(En qué momento se deben colocar los im-
plantes? Gillies en el 48 los incluia precoz-
mente. Pero, en el 57, concluye que es mejor
hacerlo después de conseguida la plastia uri-
naria. Flores Meyer (9) lo hace una vez ter-
minada la reconstrucciéon. Nosotros creemos
que la situacion es variable, empleando la téc-
nica de Kaplan.

1) En la seccién traumatica a ras del pubis
(nuestro ler. caso) con lig. suspensor del
pene presente, asi como parte de los cuerpos
cavernosos, puede ser oportuno en el momento
de la trasposicion del colgajo de muslo, por
la facilidad de acceso a aquellos elementos;
si se corre el pequeno riesgo del apoyo de la
silicona sobre la uretra reconstruida. Riesgo
que no quisimos correr por ser el primero y
lo colocamos en un ultimo tiempo, aprovechan-
do la Zplastia de la base a raiz de la talla
de extraccién del calculo vesical.

2) Si se trata en cambio de una penectomia
por T. M. casi no queda lig. suspensor y
los cuerpos cavernosos son seccionados a ras
de las ramas isquiopubianas, entonces quiza
sea mejor llevarle a cabo a posteriori, mas
alejadamente.

Por ultimo el modo de fijacion o amarre
del implante. Gillies (13) labra un tunel en-
tre los cuerpos cavernosos y transfixia el tutor
y el musculo. Zenteno Alanis (26) en cambio,
lo fija al lig. suspensor del pene con fascia
lata, pero apoyandolo sobre los cuerpos ca-
vernosos y obtiene tres ventajas: no queda en
semierecciéon permanente; no corre el peligro
de fractura con el decubito ventral y lo puede
adoptar con comodidad. Por lo dicho antes
es preferible la técnica de fijacion de Gillies
para los casos de penectomia por cancer y la
de Zenteno para los casos traumaticos. Y asi
los realizamos.

TECNICA QUIRURGICA

Utilizamos la técnica de Kaplan, con el agre-
gado de algunos refinamientos (meato ovoideo,
prepucio).

Ventajas. 19) Utiliza para la reconstruccion
uretral una zona sin pelo o muy escaso, como
es el rafe medio escrotal.

29) Evita la sutura cabo a cabo entre la
uretra remanente y la nueva uretra, haciendo
la profilaxis de fistulas y estenosis. En estos
dos puntos sigue fielmente a Goodwin (14).

39) Pero en vez de utilizar piel escrotal
para reconstruir cuerpo de pene, emplea un
colgajoinguinocrural que no sufre desinsercion
en su extremo proximal, conservando sensibi-
dad (ramas del genitocrural).

49) Es un procedimiento en 2 sesiones ope-
ratorias, separadas por s6lo 2 semanas entre si.

19 Sesién Operatoria: 8/111/72. Consté de
3 tiempos quirurgicos.

A) TUn tiempo previo, ajeno a la técnica en
si, de correccion de la estrictura uretral que
fatalmente se produce, a ras de la amputacion,
si no se tiene la precauciéon de evitarla en la
urgencia y que crea un problema para orinar
y pasar la sonda.

E. PERA ERRO

En este tiempo, disecamos la uretra de los
planos circundantes y pinzandola la exteriori-
zamos y para ampliar el orificio y que no se
estrechase mads, seguimos una idea personal
transformada en la pequena técnica de la
Fig. 2. Una vez conseguido nuestro propdsito
pasamos una Folley N? 18 con toda facilidad.

B) 29 tiempo y primero de la Técnica de
Kaplan: reconstruccién uretral con piel escro-
tal. Incision de 8 a 10 cms. de largo, que pasa
1 cm. a cada lado del rafe medio escrotal,
y que se prolonga en raqueta (U invertida)
1 a 1,5 cm. por encima del orificio uretral,
hasta unirse con la del otro lado, formando
una U abierta hacia abajo, a horcajadas sobre
aquél. Rebatiendo los bordes por encima de
la sonda (Turned in flaps) se les tubuliza, cara
cruenta hacia afuera, alrededor de ‘aquella
(Figs. 3 y 4), y se suturan con nylon 5-0.
Luego otra sutura intradérmica con catgut cro-
mico 5-0. Este tubo de piel escrotal, quedara
sepultado, cuando los colgajos de cada lado
del escroto, se suturen por encima, como hici-
mos nosotros o se le cubra directamente con
el colgajo de muslo, como en la técnica de
Kaplan, de entrada y que seguimos fielmente
en el 29 paciente.

Fic. 3.— Técnica de Kaplan. Marcadas las incisiones:
escrotal en U invertida y la del colgajo de mecslo
de 8 cms. de base vor 16 cms. de longitud.

F16. 4.— Rebatiendo los bordes del colgajo medial es-

crotal sobre la sonda, se obtiene un tubo epitelizado

que oficiarA de nueva uretra, comunicando en conti-

nuidad, sin sutura circular con el abocamiento uretral
traumatico remanente.
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F1c. 5.— Las pinzas levantan los perforantes que in-
corporados al colgajo de muslo, atraviesan a distintos
niveles la aponeurosis femoral también incluida en aquél.

F1c. 6.— Nuevo diferido, traspasando 5 cms. la arcada
(flecha gruesa) en su sector interno.

C) 3er. tiempo: Labrado-diferido del col-
gajo de muslo cara anterointerna pediculado
en pliegue inguinal, de 16 cms. de largo, por
8 de ancho. Se levanta parcialmente, inclu-
yendo aponeurosis femoral e incorporando per-
forantes (Fig. 5).

29 Sesiom Operatoria: 16/I111/72. Constd de
2 tiempos.

A) Reconstruccion del sector central de la
nueva uretra dehiscente, por haberse escapado
la sonda dos dias antes; el impacto del chorro
provoco la falla. Se separan los colgajos es-
crotales, bajo la que estaba sepultada, se re-
sutura y se vuelve a dejar cubierta como la
primera vez.

B) Nuevo diferido del colgajo, con tallado
mas alto de su pediculo, traspasando 5 cms.
por encima la arcada en su sector interno y
llegando a la misma en el lado externo (Fig. 6).

;Por qué estos diferidos si la técnica de Ka-
plan pasa directamente el colgajo? Por 3 ra-
zones:

1) Porque si ocurria una nueva dehiscen-
cia uretral (y ocurrid) seria muy engorroso
repararla bajo el colgajo.

2) Por la seguridad que da el diferido en
muslo, en colgajos de 2 de longitud por 1 de
base como el que nos ocupa, ya que era nues-
tro primer caso.
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3) Porque no conociamos aun los trabajos
sobre el ‘“‘groin flap” de Mc. Gregor (18), ni
sus bases anatomicas (21) similares al de Shaw
y Paine (18) o el de Bakamjian, con un eje
vasculonervioso bien definido, que hacen cierta
la premisa (fuera de la cabeza y cuello) de
que ‘‘toda area del cuerpo donde arterias y
venas de los planos cutdaneos estén muy juntas
entre si; y muy vecinas a su vez, fuente de
comienzo y lugar de destino de las mismas,
permite levantar grandes colgajos monopedicu-
lados sin diferido previo”.

Recordemos en el sector inguinal interno:
una verdadera rueda de carro vascular, cuyo
eje es femoral (arteria y vena) y sus rayos
las pudendas, circunfleja, etc. que conforman
una real estrella natural de nutricién y dre-
naje. Con esta base no hesitamos en pasar el
colgajo en el ler. acto quirurgico en nuestro
2% paciente (mayo del 74), con total éxito.

39 Seccion Operatoria: 23/II1/72. Consté
de 3 tiempos quirurgicos.

A) Una nueva dehiscencia uretral debida
otra vez a la salida de la sonda, hace que
se deba proceder a la reparacion de sus 2/3
distales. Se pasa nueva Folley, ahora rellenan-
dola con suero y dejando pinzado su manguito.

B) Se levanta el colgajo incluyendo per-
forantes, que son seccionados a ras de su ex-
tremo inferior. Y se hace la trasposiciéon. Lue-
go, como en la técnica de Leveuf-Cecil (Hipos-
padias) (8) se suturan los bordes del mismo
a los labios del escroto, después de haber sol-
tado primero los colgajos que cubrian el tubo
uretral pre-fabricado —ahora indemne—.

C) El tercer tiempo es de cobertura de la
zona dadora del colgado, con un injerto to-

mado del mismo muslo. En nuestro 29 caso
pudimos efectuar el cierre directo.
49 Seccion Operatotia: 20/I1V/72. Cuatro

semanas después.

Desinsercion definitiva del colgajo que se
levanta y modela incluyendo la neo-uretra en
su espesor (Fig. 10). La separacion pene-es-
croto, se hace segin una incisién horizontal
de atras adelante, paralela y 2 cms. por debajo
del borde de union colgajo-escroto. Si el ancho
del colgajo es suficiente para contener la nue-
va uretra, se puede hacr la separacién a nivel
de la linea de sutura colgajo-escroto. Lo in-
teresante en este tiempo fue la imitacion de
glande y su prepucio conseguida con el aporte
de un colgajo en pantaléon girado al dorso.
Para ello, 1,5 a 2 cms. antes de llegar al ex-
tremo falico, la incisién sube, a diferencia del
Cecil-Leveuf que baja, hacia el dorso de cada
lado sin llegar a la linea media. Luego baja
abruptamente, ligeramente inclinada hacia ade-
lante, unos 2,5 cms. curvandose hacia la linea
media, hasta encontrarse con la opuesta, re-
cortando un cuadrilatero —ya diferido—, en
el polo de las bolsas. A éste se le abre en su
sector medial unos 3 cms. formando un col-
gajito bilobado, cuyas 2 perneras se rebaten
al dorso cinendo como una gargantilla, el ex-
tremo que se conforma como un glande y ha-
ciendo entrar sus extremos en el angulo que
a cada lado dejo la incision cuando ascendia.
Con esto se simula un surco coronal. Queda
un pliegue tirante, que va desde el punto de
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separacion de las perneras, hasta el meato, que
parece el frenillo (Figs. 7, 8, 9, 10 y 15).

Se sutura el area del escroto directamente
y se injerta una parte de la pared ventral del
nuevo pene, para no ajustar demasiado la
nueva uretra al suturar los bordes del colgajo
que venian a cierta tensién. Ademads los dife-
ridos, habian hecho poco maleable el colgajo.

Al mes orinaba bien, parado, sin mojar sus
ropas. Habiamos logrado imitar groseramente
la forma del glande con su prepucio y frenillo.

La técnica de Kaplan con algunas modifica-
ciones y agregados y algun tiempo extra por
las complicaciones de la dehiscencia uretral,
insumid 4 actos quirurgicos y un mes y medio.

CVOLUCION

Un tiempo més tarde comienza con disuria,
polacquiuria y ardor miccional final. Chorro
mas fino. Pensando en cistitis por estenosis
del meato, ya que a nivel de reunién de ambas
uretras era imposible que sucediera por el
método en continuidad empleado y la amplia-
cion del orificio que habiamos realizado; pedi-

F1c. 7.— Planeado la desinsercién definitiva. Diferido
del pequeiio delantal, debajo del meato que dara origen
al colgajo en pantalén.

Fic. 8.— 4ta. sesion operatoria. Incisiéon de liberaciéon

que asciende antes del extremo y su colgajo en pan-

talobn —ya diferido para ser levantado. Se simula
el glande.

E. PERA ERRO

F1c. 9.— El gran colgajo se ha desinsertado incorpo-

rando la neo-uretra en su espesor. Las pinzas sostienen

las dos ‘‘perneras” del colgajito en pantalén que se
estan girando al dorso.

F16. 10— La flecha llena sefala la nueva uretra. Las

en punteado los colgajos escrotales que van a cubrir

la cara ventral del falo. El extremo semeja el glande
con su prepucio.

mos una uretrocistografia retrégrada. Esta fue
practicada por el Dr. Curuchet y demostré el
pasaje amplio sin estricturas revelando la
etiologia del sufrimiento: un céalculo vesical
(Fig. 11).

50 Sesién Operatoria: Oct./72.
3 tiempos (2 simultaneos) (*).

A) Talla vesical para la extracion del.calcu-
lo (Dr. Mendy).

A’) DMeatotomia simultanea con 2 propdsi-
tos: ampliar y hacer ovoideo longitudinal el
nuevo meato (chorro afinado) y recolocarlo
mas central con respecto al extremo del falo,
emplearndo la misma técnica ideada para co-
rregir la estrictura uretral en la primera ope-
racion (Fig. 12).

B) Zplastia de 60° para llevar més a la
linea media la base del falo alogo lateralizado
a izquierda; aprovechando la incision en Z,
para introducir un implante de silicona de
unos 12 cms. . amarrarlo al ligamento suspensor
del pene a la manera de Zenteno (26).

Consto de

(*) Servicio de Urologia del Hospital Pereira Ros-
sell a cargo del Dr. Florit. Nuestro agradecimiento.
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En el momento actual lleva 2 anos, se siente
satisfecho. El falo tiene sensibilidad protopa-
tica y epicritica grosera al dolor y tacto. Al
parecer no ha cumplido el acto sexual. La
funcion urinaria es correcta y no ha repetido
infeccién ni céalculos.

CONCLUSIONES

Desde aque tomamos el paciente hasta el alta
definitiva transcurri6 un ano. Plazo excesivo,
tributo pagado por nuestra inexperiencia a las
dificultades surgidas (inadecuado manejo de
l sondas; desaliento de paciente y cirujano con

los fracasos iniciales; descreimiento de cole-
Fi16. 11 — Uretrocistografia retrégrada (Dr. Curuchet). gas, etc.).
Unién sin estenosis (flecha) entre uretra reconstruida Pero que nos ‘dej() 2 ensenanzas:
a derecha y uretra remanente izquierda donde se uti- 10)
1lizé6 la técnica de la interpolaciéon de colgajos en dos
planos del espacio. Mas arriba calculo vesical (flecha)
y comienzo de relleno de vejiga.

Toda faloplastia debe proveer un cuerpo
mediano cilindroide de 12 a 15 cms., consis-
tente y sensible, para permitir el acto sexual.

F16. 14.— Perfil izquierdo. Miccidn.
F1c. 12.— La pinza se ha introducido en el sitio donde
queddé el meato. Aplicando la técnica de la Fig. 2, se
le sitia mas central en el sitio marcado con un punto
(ver Fig. 16). Se aprecia prepucio y frenillo logrados.

F1c. 15.— Miccién chorro normal. La flecha seiala
1la entrante de piel escrotal, del colgajito en pantaldn.
E inmediatamente a izquierda un pliegue cicatrizal en
F1c. 13.— Perfil postoperatorio. la topografia del frenillo.




F16. 16.— Meato ovoideo longitudinal amplio, bien em-

plazado. Un afio después.

Debe contener una uretra intrafalica regular,
sin estenosis, ni desarrollo piloso, que dé un
chorro grueso. Y que se abra en un meato
bien distal y en nuestro concepto, central y
ovoideo longitudinal, que no vaya a la aste-
nosis.

20) EI extremo distal del falo debe repre-
ducir aunque groseramente el glande con su
surco coronal y sus formaciones anexas (pre-
pucio y frenillo para que la ilusiéon sea mas
completa. Metas conseguidas unas por nosotros.
otras no, en nuestro primer caso y muy me-
joradas en el segundo de nuestros pacientes.

RESUMEN

La reconstruccion total del pene, es interesante, por
la multiplicidad de técnicas y métodos que se deben
poner en juego, agudizando el ingenio, pues cada caso
hace aportar a su autor siempre algo personal.

De 1la revision de procedimientos, llegamos a la
conclusion que toda faloplastia, debe tener 3 objetivos
anatémicos: reproducir un cuerpo con tubos mono o
bi-pediculados; contener una uretra construida con
injerto tubulizado, pero sobre todo con colgajo-tubu-
lizado y estar dotado de un ‘glande”, con algo asi
como un surco coronal y algo Que semeje prepucio
y frenilo donde se abra un meato bien centrado y
alargado longitudinalmente.

El objetivo es conseguir un libre flujo urinario y
espermatico; una adecuada sensibilidad y suficiente
consistencia, para el acto sexual, dada por: injertos;
implantes o trasnlantes musculares, aun con capacidad
de ereccidon, estos ultimos.

Se presenta un caso, el primero en nuestro pais,
utilizando la técnica de Kaplan, con el agregado de
algunos tiempos y otros detalles de técnica que per-
mitieron simular un prepucio-frenillo y dotar el ex-
tremo del falo de un parecido a glande, con orificio
central distal y, sobre todo, ovoideo longitudinal.

RESLME

La reconstruction compléte du pénis est intéres-
sante en raison de la multiplicité des techniques et
des méthodes possibles qui demandent de chaque
auteur un apport original et personnel.
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En passant en revue les divers processus on en
arrive a la conclusion que toute phaloplastie a trois
objectifs anatomiques: reproduire un corps par tubes
mono ou bi-pédiculés; contenir un urétre par greffe
tubulée, mais surtout avec lambeau tubulé et qui soit
dote d'une ‘glande” ayant comme un sillon coronal
et une apparence de prépuce et de frein ou s’ouvre un
méat bien centré et allongé longitudinalement.

L’objectif est d'obtenir un libre flux urinaire et
spermatique, une sensibilité adéquate et une consistance
suffisante pour l’'acte sexuel, que l’on obtiendra par:
implants ou transplants muscclaires conservant une
capacité d’erection.

Présentation du premier cas dans notre pays ot
'on ait utilisé la technique de Kaplan avec en plus
certains temps et détails de technique qui permirent
de simuler un prépuce-frein et doter l'extrémité du
rhallus d’'un genre de glande avec orifice central distal
et surtout ovoide longitudinal.

SUMMARY

Total reconstruction of penis is interesting because
of the multiplicity of tecniaues and methods involved,
demanding resourcefulness and personal contributions
from the surgeon.

A revision of wrocedures shows that all phalloplas-
ties should persue 3 anatomical goals: reproduction
of .corpus with mono or bi-pedicled tubes; urethra
build with tubulized grafts, especially tubulous flaps;
and a glans with a sort of coronal furrow and an
imitation of prepuce and frenulum in which opens
a well-centred and longitudinally elongated meatus.

This is aimed at obtaining free urinary and sper-
matic flow; adequate sensibility and consistency, per-
mitting intercourse and achieved by means of grafts
or muscular implants or transplants which may even
make erection possible.

In this paper we describe a case of this type of
surgery the first in our country, in which Kaplan’s
technique was employed, with additional ' stages and
technical details that made it possible to simulate
prepuce-frenulum and phallus end with glans appea-
rence and distal central and longitudinal ovoid orifice.
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JISCUSION

DRr. ANAVITARTE.— YO queria recordar que en 1942
estuvo en nuestro pais Sir Harold Gillies, y que pasé
unos diapositivos de una reconstruccion de pene en
un caso muy parecido a este. El sujeto tenia una
amputacion de pene a ras del pubis y estaba obligado
a orinar en cuclillas.

Yo no le oi bien los nombres al Dr. Pera de la
primera técnica que intentd, pero en 1942 Gillies pre-
senté aqui una técnica usando un tubo mediano en
el cual incluia la cicatriz umbilical que la transformaba
posteriormente en su centro en el meato. El realizaba
un tubo de Gillies doble, y el sujeto después de rea-
lizada la operacion queddé con un pene de apariencia
casi normal, y entre las dos hojas de la constitucion
de tubo, era un tubo doble, y usando un aparato de
inflar, inflaba el pene y lograba la ereccion.

Eso lo presenté aqui Sir Harold Gillies en 1942,
por eso me llama la atencion que el nombre de la
técnica en realidad sea de otro, de otra persona; no
sé si entendi bien o no. Pero yo queria dejar cons-
tancia de que yo vi los diapositivos en esa época en
que estuvo en la clinica del Prof. Garcia Lagos, donde
era Jefe .de Clinica interino en aquel momento.



	IMG_20200320_0047
	IMG_20200320_0048
	IMG_20200320_0049
	IMG_20200320_0050
	IMG_20200320_0051
	IMG_20200320_0052
	IMG_20200320_0053
	IMG_20200320_0054
	IMG_20200320_0055
	IMG_20200320_0056

