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Reposicionamiento retrocapsular en un paciente

con extrusion de protesis peneana

Retrocapsular repositioning in a patient with penile

prosthesis extrusion

Genaro Villela-Segura,* Erick Alejandro Ramirez-Pérez,>? Damian Lopez-Alvarado,® Carlos Adrian Diaz de Ledn-

Nevarez*

Resumen

ANTECEDENTES: La colocacion de prétesis peneanas representa la tercera linea de tra-
tamiento en pacientes con disfuncién eréctil. Una de las complicaciones mas temidas
es la extrusion distal de la prétesis, que ocurre cuando se debilita la tinica albuginea.

CASO CLINICO: Paciente de 65 afios de edad, con antecedente de colocacion de prétesis
peneana de 2 componentes; 8 afos después tuvo disfuncion mecanica, por lo que
amerit6 el recambio de la prétesis por una de 3 componentes. El paciente inici6 con
dolor en la region distal-lateral derecha del cuerpo del pene. La resonancia magnética
confirmo la extrusion de la prétesis sin perforacion de la tdnica albuginea. El procedi-
miento quirdrgico fue con la técnica de Mulcahy, con recambio protésico completo.
El procedimiento se efectué con corporotomia distal e incisién capsular transversal
de la corpora en su posicion dorsal, ademds de una nueva dilatacién en la porcién
distal, y se coloco la prétesis en el nuevo trayecto (pseudocapsula). La prétesis peneana
se activo a las 6 semanas posquirdrgicas, con evolucion funcional satisfactoria y sin
percepcion de dolor por el paciente. La resonancia magnética de control mostré la
protesis en adecuada posicion.

CONCLUSION: La técnica de Mulcahy representa una opcién efectiva, con alta tasa de
éxito y baja de infeccion en pacientes con extrusion de proétesis en la porcién lateral
del pene.

PALABRAS CLAVE: Prétesis peneana; extrusion; técnica de Mulcahy.

Abstract

BACKGROUND: The placement of a penile prosthesis is third-line treatment in patients
with erectile dysfunction. One of the most dreaded complications is distal extrusion of
the prosthesis, which occurs when the tunica albuginea becomes weakened.

CLINICAL CASE: A 65-year-old man had a history of 2-piece penile prosthesis placement.
Eight years later the prosthesis exhibited mechanical malfunction and was replaced
with a 3-piece prosthesis. The patient’s present illness began with pain in the right
distal-lateral region of the body of the penis. Magnetic resonance imaging confirmed
prosthesis extrusion, with no perforation of the tunica albuginea. Surgical procedure
with the Mulcahy technique and replacement of the entire prosthesis was decided
upon. The procedure was performed with distal corporotomy and a transversal capsu-
lar incision of the corpus in the dorsal position, as well as a new dilation in the distal
portion. The prosthesis was placed in the new cavity (pseudocapsule). Six weeks after
the surgery the penile prosthesis was activated, with satisfactory functional progression
and no pain for the patient. Control magnetic resonance imaging showed adequate
position of the prosthesis.

CONCLUSION: The Mulcahy technique is an effective option with a high success rate
and low infection rate in patients with prosthesis extrusion in the lateral part of the penis.
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ANTECEDENTES

Las indicaciones para la colocacion de protesis
peneana incluyen: fracaso del tratamiento no
quirurgico, es decir, sujetos no aptos o con in-
tolerancia al tratamiento médico o de segunda
linea para la disfuncién eréctil (inyeccién in-
tracavernosa, tratamiento intrauretral o topico),
incluso que el paciente prefiera una opcién
permanente para este trastorno.'?

En la actualidad existen dos tipos de protesis
peneanas: las inflables de 2 o 3 elementos y
las maleables. Las protesis inflables permiten
erecciones mds naturales, principalmente la de
3 elementos, que proporciona mayor rigidez y
mejor flacidez; por su parte, las protesis inflables
de 2 elementos son efectivas en pacientes con
riesgo en la colocacién del reservorio.

Las prétesis semirrigidas se clasifican, a su vez,
en maleables y mecanicas. Entre sus desventajas
se encuentran que el pene permanece siempre
en ereccion, si bien es posible orientarlo en
tres posiciones diferentes: 1) recta-elevada para
las relaciones sexuales, 2) hacia abajo para la
miccion, y 3) posicién normal o doblado, con
la finalidad de disimularlo con la ropa.**

La complicaciéon mas temida de la colocacién de
la prétesis peneana es la infeccion, cuya preva-
lencia varia de 1-2%, debido a la modificacion
de las técnicas quirtrgicas y las nuevas presen-
taciones de prétesis recubiertas con antibidtico.
Los casos de infeccion suelen registrarse en las
primeras 8 semanas del posquirtrgico con: fie-
bre, dolor, eritema, fijacion de la bomba escrotal
a la piel, drenaje de pus y crepitacion alrededor
de la bomba o los cilindros. El porcentaje de
infeccion después de la cirugia de rescate de la
prétesis peneana es de 20%.°°

Otra complicacién reportada es la perforacion
uretral intraoperatoria, en la que se observan las
puntas de los cilindros a través del meato uretral
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durante la cirugfa. La extrusion de los cilindros
de la protesis peneana a través del meato uretral
se observa frecuentemente en pacientes con pro-
tesis maleables. Las perforaciones proximales y
uretrales son complicaciones no infecciosas sig-
nificativas que requieren reparacion quirdrgica.’

De manera tardia puede observarse la extrusion
de los cilindros de la protesis peneana a través
de la tdnica albuginea, fuera de los cuerpos
cavernosos sin perforar la uretra, incluso pue-
den palparse las puntas de los implantes en la
region ventral o lateral del pene, a menudo no
colocadas dentro del glande. Esta complicacion
puede generar dolor en el sitio de la extrusién o
dolor referido por la pareja durante el coito.’"

La extrusién se produce cuando la tdnica al-
buginea distal se debilita por uno o més de los
siguientes factores: dilatacion agresiva, colo-
cacién de un cilindro en una cavidad corporal
demasiado estrecha o por presion mecanica
del cilindro.” Es importante reconocer estas
complicaciones y estar familiarizado con las
técnicas quirlrgicas para efectuar el procedi-
miento adecuado.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 65 anos de edad, con
antecedente de colocacion de prétesis peneana
de 2 componentes en 2008; posteriormente tuvo
disfunciéon mecanica, que amerité el recambio
de la protesis por una de 3 componentes en
agosto de 2016.

El paciente inicié su padecimiento actual en
marzo de 2017, con dolor en la regién distal-
lateral derecha del cuerpo del pene. Los estudios
de laboratorio reportaron: hemoglobina 13.7
g/dL, leucocitos 6.8/mL, plaquetas 300/mm? y
creatinina 0.4 mg/dL. El examen general de orina
y urocultivo resultaron negativos para infeccion.
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A la exploracién fisica se encontré: tension
arterial 130-80 mmHg frecuencia cardiaca 72
[pm y frecuencia respiratoria 16 rpm. A la pal-
pacion: abultamiento e induracion con prétesis
inactivada.

La extrusion protésica se confirmé con resonan-
cia magnética de alta resolucién espacial en T2,
con la prétesis en reposo y activada; no habia
perforacién de la tdnica albuginea (Figura 1).

De acuerdo con los hallazgos el procedimiento
quirdrgico se efectu6 con la técnica de Mulca-
hy (representa una técnica sencilla y durante
el mismo procedimiento puede realizarse el
recambio y no se utiliza ningln material de

Figura 1. Resonancia magnética que evidencia la
prétesis inactiva en estado flacido y la angulacion del
cilindro derecho por la falta de rigidez de la tdnica
albuginea.

injerto sintético). Con esta técnica se realiza el
recambio protésico completo, con la extraccion
de todos sus componentes y colocacién de la
nueva protesis de 3 componentes (Titan®).

El procedimiento se efectu6é con corporotomia
distal e incisién capsular transversal de la cor-
pora en posicion dorsal, ademas de una nueva
dilatacion en la porcion distal, y se colocé la
prétesis en el nuevo trayecto (pseudocapsula).
La protesis peneana se activo a las 6 semanas
posquirdrgicas, con evolucién funcional satisfac-
toria y sin percepcion de dolor por el paciente.
La resonancia magnética de control mostré la
prétesis en adecuada posicién (Figura 2).
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Figura 2. Resonancia magnética que muestra la
prétesis peneana activada después de 6 semanas
posquirdrgicas, con evolucién funcional satisfactoria.
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DISCUSION

La primera protesis para conferir rigidez al pene
la produjo Boronas en 1936, quien utilizo carti-
lago costal aut6logo dentro de un flap dérmico
tubularizado, con la finalidad de reconstruir un
pene amputado de forma traumatica.’® Berg-
mann publicé una técnica similar, en la que el
cartilago se implantaba entre los remanentes de
los cuerpos cavernosos amputados.'?

En 1952, Goodwin y Scott reportaron los prime-
ros implantes aloplasticos en la reconstruccion
del pene después de una amputacién, en un
paciente a quien le implantaron prétesis acrili-
cas, colocadas fuera de los cuerpos cavernosos,
debajo de la fascia de Buck.

En 1966, Beheri fue el primero en utilizar 2
cilindros de polietileno colocados en el interior
de los cuerpos cavernosos. La descripcién de la
técnica no ha variado sustancialmente de la que
se utiliza en la actualidad.

En 1973 Scott desarroll6 las protesis de pene con
mecanismo hidrdulico, lo que supuso el Gltimo
gran avance en la cirugia protésica peneana.'

La tanica albuginea que se encuentra en la por-
cion distal del cuerpo del pene es mas delgada
que la situada en su base, particularmente en
el aspecto ventral, donde la mayor parte de las
prétesis tiende a extruirse; por tanto, esto sugie-
re una base anatémica para tal proceso. Otras
posibles causas de extrusion incluyen: utilizar
cilindros de mayor dimensién y realizar una di-
latacién distal excesivamente vigorosa; provocar
microperforaciones durante la dilatacion de los
cuerpos cavernosos distales con dilatadores de
Hegar de pequeiio calibre (6 a 8 Fr) o por infec-
cion. Las prétesis maleables se han asociado con
mayor porcentaje de erosién debido a la presion
constante que ejercen; sin embargo, diversos
estudios no reportan si este tipo de prétesis pe-
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neanas generan mayor tasa de complicaciones
que las prétesis de 3 componentes.'” Las tasas de
extrusion y erosion se han notificado en 1.2-8%
de las protesis inflables.

La erosion del implante distal es un resultado
desafortunado, pues requiere el retiro de todo
el dispositivo. El material del implante expuesto
hace que el dispositivo se infecte, incluso en
ausencia de sintomas clinicos. En estos casos es
importante resolver la extrusion de forma lateral,
antes de que se produzca la erosion.

El cirujano debe decidir reemplazar o no todo
el dispositivo. Diversos estudios sugieren que
puede utilizarse el mismo dispositivo si tiene
menos de 2 afios de haberse colocado; la mayo-
ria de los urélogos utiliza un dispositivo nuevo
cuando la prétesis peneana inflable tiene mas de
5 afos de haber sido colocada. Actualmente no
existe informacion suficiente que respalde este
hecho. En caso de utilizar el mismo dispositivo
se recomienda realizar una incision distal en
el sitio de la extrusién, pero si se reemplaza
el dispositivo entero, entonces se requiere una
incision distal y penoescrotal para el retiro de
la protesis inflable antigua y la colocacién del
nuevo implante peneano.

La resonancia magnética constituye el método
de eleccioén para la valoracion preoperatoria en
pacientes con antecedente de prétesis peneana o
para el estudio de las complicaciones posquirtr-
gicas, pues identifica los componentes protésicos
0 abscesos con una sensibilidad diagnostica de
95.8%. Se utilizan antenas de superficie multi-
canal y secuencias de alta resolucion espacial
potenciadas en T2 y en los tres planos (axial,
coronal y sagital). En la primera fase del estudio
se coloca el pene en posicion anatémica exten-
dido sobre el abdomen y en estado de flacidez.
La segunda fase se realiza en estado de ereccion,
con la prétesis peneana activada.'®
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Después de la extraccion de la prétesis peneana
se genera un proceso inflamatorio importante,
con posterior fibrosis y cicatrizacion de los
Ccuerpos cavernosos, que casi siempre resulta en
acortamiento del pene y dificultad para reinsertar
un nuevo dispositivo, incluso es casi imposible.

Para evitar este tipo de sucesos existen mdltiples
técnicas para el tratamiento de la extrusion de
prétesis peneana, segln su localizacién, tipo
(perforacién o no de la uretra) y coexistencia o no
de algtin proceso infeccioso, con la finalidad de
establecer el tratamiento adecuado. Otra opcion
de rescate de las protesis infectadas incluye el
uso de drenajes cerrados e irrigacion, con indi-
cacion de diversos tipos de antibidticos, cuyo
objetivo es disminuir la cicatrizacion o realizar
un reemplazo temprano (antes de 72 horas) con
un nuevo dispositivo o el rescate inmediato y el
reemplazo de la protesis peneana con la técnica
de Mulcahy, donde se utiliza la capsula que se
forma en el recambio protésico y representa una
alternativa con resultado satisfactorio.

Smith y su grupo describieron el uso de polite-
trafluoretileno (GoreTex) en el sitio de la erosion.
El riesgo de infeccion es mayor cuando se uti-
liza material de injerto sintético. Este tipo de
intervencion implica mayor tiempo quirdrgico,
mayor cantidad de material no absorbible y de
cuerpos extranos en el pene, y mayor nimero
de incisiones."”

La técnica de Alter es una opcion adicional, en
la que se utiliza una aleta prefabricada de tdnica
vaginal para reconstruir la tdnica albuginea en
el sitio de extrusion de la protesis. El método
comprende dos etapas: en la primera, la fascia
del musculo recto abdominal se traslada a la
tlnica vaginal del testiculo y en la segunda, dos
semanas mas tarde, el colgajo prefabricado de
la tdnica vaginal se moviliza a la corpora distal,
entre el cilindro y la fina capa de la tinica al-
buginea (para la extrusién lateral de la tinica),

con la finalidad de reemplazar una porcion de
la tinica albuginea debilitada y sirva como re-
lleno de tejido entre el cilindro y la uretra (para
la extrusion de la tdnica medial). Esta técnica se
reserva para pacientes con antecedente de dos o
mas extrusiones de protesis peneana.

La técnica implementada en el paciente de este
estudio fue, inicialmente, la descrita por Mulcahy
(1996): se eliminaron todos los componentes del
dispositivo, se limpiaron los espacios de los com-
ponentes con diversas soluciones antisépticas y
se colocé el nuevo implante en el mismo sitio.

El tratamiento prequirdrgico y la técnica de Mul-
cahy se realiza de la siguiente manera:

Antes de la cirugia se sugiere evaluar la coe-
xistencia de fibrosis de los cuerpos cavernosos,
cicatrices retroptlbicas o enfermedad de Peyro-
nie. En caso de reemplazo de la prétesis peneana
debe determinarse si la tinica albuginea esta in-
tactay se encuentran datos de erosién inminente.

Se ha demostrado que el lavado, durante la re-
vision quirdrgica, reduce la tasa de infeccién en
pacientes con prétesis inflables, clinicamente no
infectados.'® Antes de la intervencion quirdrgica
se afeita el drea abdomino-genital y posterior-
mente se efectia la limpieza del drea quirdrgica
con isodine (espuma).

Mientras que el protocolo tradicional de rescate
descrito por Mulcahy utiliza mdltiples soluciones
y cambio de batas, guantes, sabanas quirdrgi-
cas e instrumentos, el lavado de revision suele
hacerse con tres o cuatro jeringas asepto, con
irrigacion de cada espacio del implante.’

Se coloca una sonda Foley para delimitar y
proteger la uretra lo mejor posible. Se realiza
corporotomia distal para el tratamiento de la
extrusion lateral de los cilindros de la protesis
peneanay se utiliza el propio tejido del paciente,
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con una capsula fibrosa que rodea la protesis
inflable. Se efectda una incision transversal, de
aproximadamente 4 cm, a 1 0 2 cm proximal de
la punta del cilindro que se esta extruyendo; pos-
teriormente se diseca en direccion proximal, a
través de la tdnica albuginea, con cuidado de no
danar el cilindro de la prétesis inflable, en caso
de tener planeado utilizar el mismo implante.

Se tracciona la punta del cilindro a través de la
incision y se retrae la prétesis peneana proximal-
mente, con la finalidad de exponer la superficie
medial del espacio del cilindro (Figura 3). A con-
tinuacion se efectda una incision transversal en la
pared medial del espacio del cilindro, mediante el
tejido eréctil, para formar una pseudocapsula; el
espacio recién formado se dilata apropiadamente
para que coincida con el calibre de la prétesis
y ésta se pasa a través de dicha pseudocépsula.

2018 mayo-junio;78(3)

Enseguida se sutura la porcion medial de la
pseudocapsula, en la pared lateral de la capsula,
en su porcion distal, cerrando efectivamente el
espacio de la prétesis previa o extruida, y se crea
una doble capa de tejido (capsula original) para
proteger la porcion distal del cilindro.

Con la aguja de Keith y el introductor de Furlow
se redirige el cilindro y se coloca en la nueva
cavidad (Figura 4). Se realiza el cierre de la
tanica albuginea con sutura absorbible para re-
forzar la reparacion y evitar lesionar el cilindro.
En caso de utilizar un injerto de parche, este es
el momento adecuado. La pseudocapsula es
lo suficientemente resistente para proteger de
posibles erosiones.

De manera similar, para la inminente erosién me-
dial de la punta distal del cilindro, tipicamente

Figura 3. Extrusion en la cara lateral derecha del cuerpo del pene (A); incision externa transversal y longitudi-
nal en los cuerpos cavernosos (B Y C); extraccion de la prétesis extruida (D); nueva dilatacion sobre el cuerpo
cavernoso derecho (EY F).
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Figura 4. Reposicion de la prétesis de manera distal (A), cierre de la tinica albuginea (B); reposicién de la por-
cion proximal de ambas prétesis (C Y D); permanencia de drenaje a succion, derivacion urinaria y compresion
del sitio quirdrgico (E).

ubicada en la fosa navicular, se repara o coloca
el injerto tisular natural con el "nuevo” canal
dilatado, sélo lateral a la pared de la capsula.
La reparacion de la erosion medial suele ser mas
facil que la de la extrusion lateral, pues la uretra
se encuentra en menor riesgo de lesionarse.

La colocaci6n de prétesis peneanas es un proce-
dimiento poco comuin en la poblacién mexicana;
por tanto, existen pocos casos reportados en la
bibliografia y la experiencia en la resolucion de
extrusiones es escasa. La técnica de Mulcahy
representa una opcion efectiva, con alta tasa de
éxito y baja de infeccion en pacientes con extru-
sion de proétesis en la porcion lateral del pene.
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