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NECROSIS DE PENE: REVISIQN DE 18 CASOS EN EL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.

Guillermo Montoya Martinez, José Manuel Otero Garcia, Virgilio Lépez Samano, José

Gonzdlez Martinez y Eduardo Serrano Brambila.

Servicio de Urologia del Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional Siglo XXI, México Distrito Federal,

México.

Resumen.- OBJETIVO: Presentar la experiencia en el
manejo de necrosis de pene en nuesiro centro hospita-
lario.

METODOS: Se realizé la revision de expedientes clini-
cos con diagnéstico de necrosis de pene en el servicio
de Urologia del Hospital de Especialidades Centro Me-
dico Nacional Siglo XXI de enero de 1995 a marzo
de 2005.

RESULTADOS: Se enconfraron 18 casos con necrosis
de pene con edades enifre 28 a /8 arios [edad media
de 58.1 afos). los antecedentes personales patolégi-
cos con mayor incidencia fueron la diabetes mellitus
en 10 casos e insuficiencia renal crénica terminal en
11 casos. los motivos de consultas fueron presencia de
escaras en pene en cinco casos, exudado purulenio,
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inflamaciéon de glande y prepucio en tres casos, pria-
pismo isquémico en dos casos, sindrome de Fournier
dos casos, uretrorrea un caso, necrosis de pene secun-
dario a compresién extrinseca en un caso y absceso
periuretral un caso. De los 18 casos a 13 se les realizé
penectomia total o parcial, de los cuales 3 fallecieron.
A 5 pacientes se les dio manejo conservador con anti-
bisticos, uno de ellos fallecié. El andlisis de patologia
reporté trombosis arferial y venosa ademds de necro-
sis isquémica en 3 casos; frombosis arterial y venosa,
necrosis isquémica y calcificacién distréfica arterial 'y
venosa en 10 casos.

CONCILUSIONES: los cambios vasculares oclusivos
son un factor condicionante en la mayoria de los pa-
cientes con necrosis de pene, esto ademds se hace mds
evidente en pacientes con insuficiencia renal crénica
terminal, diabetes mellitus e hipertensién arterial sistémi-
ca. las manifestaciones clinicas de la necrosis de pene
son escaras, momificacién, autoamputacion y sobrein-
feccion, es por eso que el diagnostico temprano vy el
tratamiento oportuno es deferminante en la evolucion de
este padecimiento.

Palabras clave: Necrosis de pene. Manifestaciones
clinicas. Manejo.

Summary.- OBJECTIVES: To report the experience in
the management of penile necrosis at our hospital.

METHODS: We performed a review of the medical
records with the diagnosis of penile necrosis at the
Department of the Urology of the Hospital de Especiali-

dades Ceniro Médico nacional Siglo XXI from January
1995 to March 2005.

RESULTS: 18 cases of penile necrosis were found, with
ages from 28 to /8 years [mean age 58.1 yr). Diabetes
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mellitus and end stage renal disease were the most
frequent associated diseases, with 10 and 11 cases
respectively. Reasons for consultation were penile scars
in 5 cases, purulent exudation, inflammation of the
glans penis and prepuce in 3, ischemic priapism in
2, Foumier's syndrome in 2, urethral bleeding in one
, penile necrosis secondary fo exirinsic compression in
one, and periurethral abscess in another. Thirteen out of
the 18 cases underwent partial or complete penectomy,
and three of them died. Five patients were managed
conservatively with antibiotics, one of them died. The
pathology report showed ischemic necrosis in 3 cases,
arterial and venous thrombosis, ischemic necrosis and
dystrophic arterial and venous calcifications in 10 cases.

CONCILIUSIONS: Occlusive vascular changes are a
conditioning factor in most patients with penile necrosis.
This is more evident in patients with end stage renal
disease, diabetes mellitus and hypertension. ~ Clinical
features of penile necrosis include scars, mummification,
selfamputation, and superinfection, so that an early
diagnosis and proper treatment are decisive for the evo-
lution of this disease.

Keywords: Penile necrosis. Clinical features.
Management.

OBJETIVO

Presentar la experiencia en el manejo de la
necrosis de pene en nuestro centro y compararla con
la experiencia publicada en la literatura.

INTRODUCCION

La necrosis del pene ha sido descrita en ca-
sos de pacientes con diabetes mellitus descontrolada,
posterior a colocacién de prétesis de pene y secunda-
ria a depbsitos intravasculares de calcio en pacientes
con didlisis crénica (1-3). También se ha encontrada
asociada a gangrena de Fournier, compresion exter-
na de pene con efecto de torniquete, administracién
de warfarina, pioderma gangrenoso, herpes simple
tipo | (4), purpura trombocitopénica idiopética (5), y
priapismo causado por drogas como la cocaina (6).

El diagnéstico se hace clinicamente, por los
antecedentes, la exploracién fisica y estudios de ga-
binete que orientan hacia la naturaleza del padeci-
miento. (1, 4, 7).

Las opciones de fratamiento incluyen la
conducta conservadora (observacién, antibiéticos,
folatos, oxigeno hiperbérico) y el tratamiento quir(r-

gico (penectomia parcial o total con o sin derivacién
urinaria por cistostomia). (4,7). Se ha observado de
manera constante un mal pronéstico en pacientes con
necrosis de pene e Insuficiencia renal crénica termi-
nal (IRCT).

La experiencia en el manejo de este pade-
cimiento es limitada; se han publicado a la fecha
menos de cuarenta casos en la literatura mundial, la
serie méas grande reporta 7 casos.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de los
pacientes con diagnéstico de necrosis de pene en el
Servicio de Urologia del Hospital de Especialidades
Centro Medico Nacional Siglo XXI de Enero de 1995
a Marzo de 2005.

RESULTADOS

Se encontraron un total de 18 casos, la edad
media fue de 58.1 afios de edad con un rango de
28 a 78 afios de edad. De los expedientes revisa-
dos encontramos los siguientes antecedentes: taba-
quismo en un paciente, alcoholismo y tabaquismo
concomitante en ofro y un paciente con adiccién a
cocaina, 5 pacientes con IRCT secundario a diabe-
tes mellitus tipo Il; 2 pacientes con IRCT secundaria
a hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus
tipo Il, uno més con IRCT secundaria a hipertensién
arterial sistémica, tres pacientes con IRCT secunda-
ria a glomerulonefritis, uno con diabetes mellitus tipo
I sola, uno con hipertensién arterial sistémica con
tratamiento irregular y uno con diagnéstico de SIDA
en etapa C3 (Tabla I). De los casos con IRCT 5 eran
tratados mediante hemodidlisis, 4 didlisis peritoneal
continua ambulatoria, uno con tratamiento medico y
el restante con trasplante de donador vivo, manejo-
do con inmunosupresores (micofelonato, prednisona
y rapamicina).

Lla causa mas frecuente de consulta fue la
presencia de exudado purulento e inflamacién en
glande y prepucio. Esto lo observamos en seis de
los casos (33.3%), con edades de 39 a 65 afios de
edad. Tres de ellos (16.6%) evolucionaron a necrosis
total de pene en un periodo de una semana y media
a 6 semanas y ameritaron penectomia fotal con mea-
to perineal. En dos de los casos (11.1%) no hubo
progresion de la necrosis del glande y se les menej6
con penectomia parcial. El Gltimo caso (5.5%) de 52
afos de edad tuvo autoamputacién progresiva del
pene hasta la unién penoescrotal en un periodo de
seis meses hasta que solicité atencién médica rea-
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lizdndose neopene con colgajo musculocutdneo de
antebrazo y neouretra con piel de abdomen. Todos
ellos vivos hasta el momento.

La segunda causa de consulta fue la presen-
cia de una escara en prepucio y/o glande, en cinco
casos. En tres pacientes (16.6%) solo involucré al
prepucio y fueron sometidos a manejo conservador
con antibiéticos, tuvieron adecuada epitelizacién
posterior a las tres semanas en promedio, solo con
perdida distal de glande y prepucio. Los ofros dos
pacientes (11.1%) evolucionaron a necrosis fotal de
pene y sepsis. Un caso (5.5%) ameritd penectomia
total y el ofro se manej6 conservadoramente con an-
tibidticos, ambos fallecieron a las 2 y 6 semanas res-
pectivamente por complicaciones infecciosas (Figura

1).

Dos pacientes (11.1%) acudieron por pria-
pismo isquémico. El primero de 48 afios de edad con
priapismo secundario al consumo de cocaina, quien
se presentd a las 83 horas después del inicio y remi-
tié con la irrigacién de cuerpos cavernosos. Evolucio-
né a Sindrome de Fournier con necrosis himeda total
del pene a los cuatro dias posteriores al procedimien-
to. El segundo caso de 63 afos de edad se presentd
con priapismo primario de 72 horas de evolucién,
se sometié a irrigacién de cuerpos cavernosos, re-
mitiendo el priapismo totalmente. Presentd necrosis
total de pene a las 96 horas del postoperatorio. En
ambos casos se requirié penectomia total; el primero
se le realizd neopene con colgajo musculocutaneo de
gracilis y el segundo con cistostomia suprapubica y
no se observaron complicaciones posteriores.

Un caso (5.5%) de 62 afios de edad presen-
t6 uretrorrea a la semana de colocar sonda transure-
tral para cuantificacién de uresis durante su interna-
miento por insuficiencia renal crénica. Evolucioné a
necrosis homeda de pene en toda su extensién a los
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10 dias de colocada la sonda. Amerité penectomia
total con meato perineal y fallecié una semana des-
pués por acidosis metabdlica y estado hiperosmolar.
En ofro paciente (5.5%) de 65 afios de edad, con
antecedentes de esquizofrenia, se autocolocd un tor-
niquete de alambre metdlico en la base del pene por
72 horas. Progresé a necrosis de pene. Se realizé pe-
nectomia total con cistostomia suprapubica y no tuvo
complicaciones posteriores. Actualmente se encuen-
tra en seguimiento por el servicio de psiquiatria.

Un paciente (5.5%) de 78 afios de edad
diabético y con IRCT, presenté absceso periuretral
10 dias después de reseccién transuretral de pros-
tata, evolucion6é a necrosis himeda de tercio distal
de pene. Se realizd6 penectomia parcial y cistostomia
suprapubica. El paciente se perdié del seguimiento
por cambio de domicilio.

Finalmente dos pacientes (11.1%) de uno de
51 afios de edad, con antecedente de IRCT mane-
jada con trasplante renal de é afios y el otro de 68
afios de edad, ambos ingresaron por Sindrome de
Fournier que evolucioné a necrosis de pene a las 8
semanas el primero y a los 9 dias el segundo, los
dos ameritaron penectomia total y cistostomia. Un
paciente fallecié por sepsis a los 6 dias de la pe-
nectomia, el ofro en seguimiento por el servicio de
trasplantes (Tabla Il y 1lI).

Es inferesante mencionar que en las radio-
grafias de pelvis se identificaron calcificaciones vas-
culares de los vasos iliacos y sus ramas principales
en 10 de los pacientes con IRCT terminal (excepto en
el trasplantado) (Figura 2).

De los dieciocho casos presentados, 13
(72.2%) se sometieron a penectomia parcial o total.
En el estudio histopatolégico se documenté la presen-
cia de necrosis isquémica secundaria a trombosis de

TABLA 1.
Antecedentes personales Numero de casos | % casos
Sin antecedentes personales patolégicos de importancia para el padecimiento 3 16.6
Diabetes mellitus 10 55.5
Insuficiencia Renal Crénica Terminal 11 61.1
Hipertension Arterial Sistémica 4 22.2
SIDA 1 5.5
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FIGURA 1. Necrosis fofal de pene.

arterias y venas de mediano y pequefio calibre en tres
(16.6%) especimenes, en diez (55.5%), trombosis ar-
terial y venosa secundaria a calcificacién distréfica
de arterias y venas de pequefio y mediano calibre,
estos (ltimos de pacientes con IRCT en tratamiento
sustitutivo (Tabla IV y Figura 3).

DISCUSION

La necrosis de pene es un padecimiento uro-
l6gico poco comin. En la literatura se ha descrito jun-
to con gangrena de Fournier, estrangulacién externa,
en la administracién de warfarina, pioderma gan-
grenoso, herpes virus tipo |, plrpura trombocitope-
nica idiopdtica, diabetes mellitus de larga evolucién,
insuficiencia renal crénica terminal, enfermedad de
Crohn, cirrosis hepdtica, lupus eritematoso sistémico,

FIGURA 2. Radiografia con calcificaciones vasculares
de los vasos iliacos y sus ramas principales.

traumatismos de pene e hipertension arterial sistémi-

cal(l,4,7,8).

Esta es una entidad rara, se han descrito me-
nos de 40 casos en la literatura mundial. En 1974
Rao, Heckman y Olsson reportaron un paciente con
gangrena de pene asociado a trombocitopenia; en
1984 Bour y Steinhard reportaron dos pacientes con
gangrena de pene asociado a enfermedad renal
terminal y diabetes mellitus, microscépicamente en-
contraron calcificacién intravascular de las arterias
de mediano calibre (4,5); Ashouri y Pérez en 1986
reportaron un caso de necrosis de pene en el que
radiograficamente demostraron calcificaciones vas-
culares pélvicas (1, 3, 4, 7, 11).

Las calcificaciénes intravasculares en pacien-
tes con IRCT terminal, son una alteracién producto del

TABLA I,
Sintomas iniciales Numero de casos |% casos
Escara en pene 5 27.7
Exudado purulento, inflamacién de glande y prepucio 6 33.3
Priapismo 2 11.1
Uretfrorrea 1 5.5
Compresién extrinseca efecto de torniquete 1 55
Absceso periuretral 1 55
Gangrena de Fournier 2 11.1
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TABLA III.
Tratamiento conservador | % | Penectomia total| % Penectomia parcial %

Fallecidos 1 55 3 16.6 0 0

Vivos 4 22.2 7 38.8 2 11.1

Sin seguimiento 0 0 0 0 1 55
TABLA V.

Histopatologia Numero de casos % casos

Trombosis y necrosis 3 16.6

Trombosis, necrosis y calcificaciones 10 55.5

No hubo muestra patolégica 5 27.7

hiperparatiroidismo secundario a hiperfosfatemia. La
disminucién del filtrado glomerular causa retencién
de fésforo, estimulando el desarrollo de hiperpara-
tiroidismo por dos mecanismos: favorece la hipocal-
cemia la cual estimula la secrecién y sintesis de la
hormona paratiroidea y aumenta la concentracién de
fésforo directamente sobre las células paratiroideas
estimulando la secrecién y sintesis de la hormona pa-
ratiroidea, la hormona es reponsable de estimular la
absorcién de calcio a nivel intestinal, la reabsorcién
renal de calcio. Este estado, condiciona depésito de
calcio en los tejidos (calcifilaxis) y se presenta cuan-
do la funcién renal es menor del 25% (11,12).

FIGURA 3. Senos cavernosos con necrosis isquémica y
calcificaciéon distréfica (x10)

la calcifilaxis es una condicién sistémica
poco comin, se observa en el 1-4% de los pacientes
con IRCT terminal en tratamiento sustitutivo. La pre-
sentacién clinica consiste en manchas rojizas en la
piel y lesiones violaceas dolorosas en la extremida-
des distales, abdomen, nalgas y mamas, evolucionan
a necrosis, gangrena y autoamputacion (11).

Otro factor etiolégico conocido para la ne-
crosis de pene es el consumo de cocaina. Esta in-
hibe la recaptura de norepinefrina por bloqueo del
transporte presindptico y favorece la aparicién de
priapismo, el cual, generalmente es dificil de tratar
y en ocasiones deriva en complicaciones isquémicas
irreversibles (6).

En cuanto al cuadro clinico la mayoria de los
casos se describen en la literatura como eritema en el
pene, una lesién necrética en el glande, progresiva,
que puede involucrar al meato uretral y obstruirlo.
Ademds de dolor en el pene, balanitis o fimosis, ure-
trorreq, fiebre y acartonamiento del pene (5, 8, 12).
En nuestra casuistica la forma més comin de mani-
festarse esta entidad fue en forma de escara en el
glande y/o prepucio.

El tratamiento de la necrosis de pene por cal-
cifilaxis ha consistido en normalizar el calcio sérico
y niveles de fosfato, en ocasiones paratiroidectomia
(en pacientes con IRCT que cursen con incremento de
la paratohormona y calcifilaxis), control de la infec-
cién mediante desbridamiento de las éreas necroti-
cas, antibidticos y oxigeno hiperbarico en algunos
hospitales (4,11). Steint y colaboradores recomienda
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el tratamiento conservador, sin embargo estos pa-
cientes progresan a momificacién y autoamputacién
en corto tiempo (7,9). Weiner y colaboradores sugie-
ren el manejo quirirgico tfemprano ya que puede me-
jorar la calidad de vida del paciente disminuyendo el
dolor por isquemia. Los pacientes que se someten a
tratamiento conservador ocasionalmente evolucionan
hacia la infeccién y licuefaccion tisular, requiriendo
catéteres suprapubicos y/o cirugia (penectomia).
También es sabido que la necrosis del glande pue-
de causar obstruccién urinaria (7). Barthelmes por su
parte recomienda la cirugia, desbridamiento, emas-
culacién y uretrostomia perineal tempranos, para evi-
tar la superinfeccién y gangrena (13).

Se ha descrito una alta mortalidad cuando
la necrosis de pene se presenta en personas con dia-
betes mellitus e insuficiencia renal en mas del 50%
a 6 meses (7,14). La diabetes mellitus, hipertensién
arterial sistémica, insuficiencia renal crénica y disli-
pidemia aceleran el proceso de angiopatia ateroes-
clerética, constituyendo todos factores de riesgo im-
portantes para esta entidad (4). En nuestra revision
encontramos que 11 pacientes contaban con mas de
una patologia cronico-degenerativa.

CONCLUSIONES

La necrosis de pene es una entidad clinica
secundaria a miltiples patologias que afectan la cir-
culacién del pene causando isquemia, necrosis y se-
cundariamente infeccién en muchos de los casos.

El cuadro clinico de esta entidad son datos
inflamatorios, aparicién de exudado purulento, esca-
ras, momificacién, dolor e incluso la autoamputaciéon
del pene. Es por esto que el reconocimiento temprano
y tratamiento oportuno de esta enfermedad son deter-
minantes en la evolucién de estos pacientes. Dejada
a libre evolucién progresa a licuefaccién, sobreinfec-
cién y obstruccién urinaria.

El pronéstico de estos pacientes depende
de las enfermedades concomitantes, sin embargo la
sobrevida es corta cuando se asocia a insuficiencia
renal crénica terminal.

Es necesario reconocer la trascendencia de
esta entidad, si bien son raros los reportes encontra-
dos en la literatura, nosotros en nuestro servicio lo
encontramos con cierta frecuencia. Lo que nos anima
a compartir nuestra experiencia y a buscar pautas
del diagnostico temprano y tratamiento oportuno.
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