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Lesion quistica peneana tras
administracion intramuscular de
testosterona

Penile cystic lesion after intramuscular
testosterone injection

Sr. Editor:

Los quistes del rafe medio son anomalias del desarrollo
embriolégico masculino que se localizan en el area perineal,
pudiéndose manifestar en la edad adulta o en la en la infan-
cia. Suelen ser asintomaticos y el tratamiento de eleccion
consiste en la extirpacion simple de la lesion'2.

Presentamos el caso de un nifo de 3 anos, sin anteceden-
tes de interés, que acudio a nuestra consulta por presentar
una lesion quistica de reciente aparicion en cara ventral del
pene. El nifo iba a ser intervenido de hipospadias y estaba
recibiendo inyecciones de testosterona intramuscular men-
suales para facilitar la cirugia (25 mg/dosis). Tras 48 horas
de recibir la segunda inyeccion de testosterona, la madre
detect6 la presencia de una lesion en el pene del nifo,
que previamente a la administracion de terapia hormonal
no existia.

A la exploracion fisica mostraba una lesion quistica
de consistencia elastica en cara ventral del pene de
2x0,7cm de diametro del color de la piel, transllcida,
bien delimitada y discretamente molesta a la palpacion
(fig. 1).

Se procedi6 a la extirpacion del quiste junto con la
correccion de hipospadias con buen resultado funcional y
estético.

El estudio histoldgico de la lesion mostro la existencia de
multiples cavidades ocupadas por un contenido serohema-
tico que adquirian un aspecto digitiforme. A mayor detalle,
las paredes estaban revestidas de un epitelio columnar seu-
doestratificado acompanado de un estroma por lo demas
sano (fig. 2).

Los quistes del rafe medio (QRM) son lesiones infrecuen-
tes que pueden localizarse en cualquier lugar comprendido
entre el ano y el meato urinario, siendo la localizacion mas
prevalente la cara ventral del pene. La edad media de pre-
sentacion oscila entre la segunda y tercera década de la
vida'4.
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Figura1 Lesion quistica de consistencia elastica en cara ven-
tral del pene.

Existen tres variantes clinicas bien definidas: la primera
consiste en la existencia de pequeias lesiones quisticas de
caracter multiple que siguen un trayecto lineal. La segunda
forma de presentacion seria en forma de una lesion quistica
alargada localizada en el rafe medio. Finalmente, la tercera
forma de aparicion, que es la mas frecuente, consiste en
una tumoracion quistica Unica asintomatica o discretamente
dolorosa®*. Se debe de realizar diagnostico diferencial con
el quiste epidérmico, con el esteatocitoma, con el tumor
glomico, con el quiste dermoide, con el diverticulo uretral
y con el quiste pilonidal?>.
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Figura 2

El estudio histologico mostro la existencia de multi-
ples cavidades de aspecto digitiforme revestidas de un epitelio
columnar seudoestratificado (HE X40).

El diagnostico definitivo del QRM se basa en el analisis his-
tologico. En este sentido, esta tumoracion puede presentar
diferentes patrones: el mas frecuente seria el tipo uretral
(80% del total de casos descritos), en el que verdaderas
cavidades se encuentran revestidas por un epitelio colum-
nar seudoestratificado. En segundo lugar estaria el patrén
epidermoide (15% de casos), en el que el quiste estaria
revestido por un epitelio escamoso estratificado. Final-
mente, la forma mas infrecuente, descrita en Unicamente
un 5% de los casos, seria aquella con un patrén mixto cons-
tituido por una combinacion de hallazgos de los 2 patrones
anteriormente comentados?33.

El tratamiento de eleccion del QRM consiste en la extirpa-
cion simple de la lesion, actitud recomendable ya que suele
afectar a zonas de friccion y podria presentar fenomenos
inflamatorios e infeccién secundaria a largo plazo?.

Se han descrito multiples teorias que intentan explicar la
etiopatogenia del QRM. Asi, algunos autores proponen que la
lesion se originaria de restos epiteliales como consecuencia
del cierre incompleto de los pliegues uretrales. Otros afir-
man que la presencia de glandulas de Littre dilatadas seria la
causa de este tipo de lesiones de la infancia. Finalmente, se
sugiere que el QRM se originaria durante la vida embrionaria
tras el cierre primario de los pliegues uretrales como conse-
cuencia de una evaginacion del epitelio uretral seguida de
un crecimiento posterior®’. Estos tres mecanismos podrian
ser complementarios y no necesariamente exclusivos?3.

Sin embargo, todos los autores coinciden al afirmar que
parece existir alguna situacion desencadenante que favo-
rece el desarrollo de este tipo de lesiones. En este sentido,
se ha descrito la asociacion del QRM a antecedentes persona-
les de traumatismo previo en el area de la posterior lesion®
y con infeccidn por Neisseria gonorrhoeae®. En nuestro
caso, existe una evidente correlacion entre la administra-

cion intramuscular de testosterona y el desarrollo del QRM,
asociacion etioldgica no descrita previamente pero a su vez
logica. Es bien conocido el efecto proliferativo que genera
la testosterona al actuar sobre los receptores hormonales
correspondientes en el area vesico-uretral. De esta forma,
en nuestro paciente, el efecto del tratamiento intramuscu-
lar sobre los receptores de hormona masculina pudo generar
el crecimiento del QRM que probablemente existia previa-
mente pero era apenas perceptible por su pequefio tamano.

En resumen, la existencia del antecedente personal de
administracion de testosterona en un nifio que presenta una
tumoracion blanda en la region genital debe orientar al
pediatra a descartar que se trate de un QRM.
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