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Casos Clinicos
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FRACTURA DE PENE CON ROTURA
ASOCIADA DE URETRA.

Roberto llarena Ibarguren, Ainara Villafruela Mateos,
Igor Azurmendi Arin, Jorge Garcia Ferndndez y Carlos
Pertusa Pefa.

Servicio de Urologia. Hospital de Cruces. Osakidetza.
Bilbao. Vizcaya. Espana.

Resumen.- OBJETIVO: Presentamos dos casos de fractu-
ra de pene, 1 con fractura asociada de cuerpo esponjoso
y seccién completa de uretra y ofro que sufrié la segunda
fractura cavernosa 3 afos después de la primera.

METODOS: El primer paciente, de 32 arios, sufrié la frac-
tura del cuerpo cavernoso derecho durante el coito, 3 afios
después de haber sufrido una primera fraciura de la que
fue intervenido de urgencia. En este caso fambién fue infer-
venido de inmediato evidenciando la lesién y reparéndola,
con buenos resultados funcionales. El segundo paciente,
de 29 anos, sufrié la fractura fransversal de ambos cuerpos
cavernosos a nivel basal asocidndose la seccion complefa
de la urefra en una misma linea de fractura. Infervenido de
urgencia se solucionaron todas las lesiones, con buenos
resultados estéticos y funcionales.

Roberto larena lbarguren
Apartado de correos 20134
48080 Bilabao. Vizcaya. (Espafia)
fllarena@euskalnet.net

Trabajo recibido: 12 de diciembre 2005
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RESULTADOS: Dentro de la rareza que supone la lesidn
peneana fraumdtica con fractura cavernosa, la asociacién
de lesién uretral supone una excepcién, asi como la po-
sibilidad de sufrir una segunda fractura afios después de
la primera.

CONCILUSIONES: la fractura peneana supone una rara
urgencia que debe ser reparada de forma inmediata eva-
cuando el hematoma, suturando la lesién albuginea y so-
lucionando la lesién urefral en los raros casos en que se
asocie. los resultados serén mejores, evitdndose complica-
ciones a medio y largo plazo.

Palabras clave: Fractura de pene. Cuerpo cavernoso.
Albuginea. Uretra.

Summary.- OBJECTIVE: We report two cases of penile
fracture; one case with associated rupture of the corpus
spongiosum and complete urethral section, and the other
presenting a second cavernous fracture three years affer a
first episode.

METHODS: The first patient, 32 years old, suffered the
fracture of the right corpus cavernosum during intercourse
three years after a first fracture requiring surgical repair.
This time he also underwent surgery immediately to find
and repair the lesion, with good functional outcome. The
second patient, 29 years old, suffered a transverse fracture
at the bases of both corpora cavernosa associated with
complete section of the urethra. He underwent emergency
surgery fo repair all lesions with good esthetic and functional
resulfs.

RESULTS: Traumatic lesions of the penis with fracture of the
corpora cavernosa are rare and the association with
urethral rupture is exceptional, as well as it is the possibility
of second fracture years after a first episode.

CONCILUSIONS: Penile fracture is a rare reason for
consulfation in the emergency sefting, which should be
repaired immediately with evacuation of the hematoma,
closure of the albuginea’s lesion and repair of the urethral
lesions when they appear. Results are better, avoiding mid
and long-ferm complications.

Keywords: Penile fracture. Corpus cavernosum.
Albuginea. Urethra.

INTRODUCCION

La fractura de pene se define como la rotura de 1 o
de ambos cuerpos cavernosos asociada o no a lesién
del cuerpo esponjoso, que puede estar acompafada de
lesién uretral, y cuya causa més frecuente es un trauma-
tismo directo y cerrado sobre el pene en ereccién.
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Es una lesién rara, que presenta una incidencia calcu-
lada de 1 caso por cada 175.000 ingresos hospitala-
rios (1). Es posible que algunas lesiones incluso ni se
diagnostiquen por inasistencia del paciente a un centro
hospitalario. La lesién uretral asociada a ella es aun
més rara, ocurriendo en el 20-30% de los casos segin
las diferentes comunicaciones (2, 3, 4, 5, 6, 7), siendo
més frecuente la lesién esponjosa sin afectacién uretral
propiamente dicha.

Fue descrita por primera vez en 1925 por Malis (8). La
mayor parte de casos comunicados son Gnicos o todo lo
més de dos casos, salvo los 9 publicados por Tejido (9).
Seguramente la mayoria de los casos no se publican.
Segin Franco de Rose (10) hasta 2001 eran cerca de
400 los casos publicados. Aunque tenemos que tener
en cuenta que en 2000, tan solo un autor, Zargoos-
hi, publicé 172 casos, recogidos desde abril de 1990
hasta octubre de 1999 (11). El Gltimo caso presentado
como video, que incluia lesiébn completa uretral, lo fue
en Congreso Nacional de Urologia de San Sebastian
en mayo de 2005 (12).

No hemos encontrado en la literatura consultada ningdn
caso de fractura “recidivante” cavernosa, similar a la
ocurrida en uno de nuestros casos.

CASOS CLINICOS

Caso 1. Varén de 32 afos que acudié al Servicio de
Urgencias por traumatismo peneano ocurrido durante el
coito, 1 hora antes. Referia detumescencia inmediata,
tras el ruido de un “chasquido” que coincidié con dolor
infenso a nivel peneano. Tras esto aparecié de forma
inmediata aumento del tamafio peneano con deformi-
dad a la izquierda, unido a aparicién de hematoma
subcuténeo, que terminaba a la altura de la raiz penea-
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na (Figura 1). Se da la casualidad que 3 afos antes le
ocurrié exactamente lo mismo, por lo que fue operado
24 horas después. En estos 3 afios las erecciones y las
relaciones sexuales fueron normales. Es intervenido de
forma urgente, evidenciando fractura de 2 cm. en cuer-
po cavernoso derecho, a unos 2 cm. del borde glandu-
lar, transversal y muy préxima al cuerpo esponjoso. No
se evidencid uretrorragia ni lesién uretral. Se practicd
sutura con material reabsorvible 00 en puntos sueltos. El
resultado a posteriori fue excelente.

Caso 2. Varén de 29 afos que acudié al Servicio de
Urgencias por intensa urefrorragia tras traumatismo
peneano durante la realizacién de coito. Refirié dolor
sibito peneano seguido de detumescencia inmediata y
deformidad peneana con angulacién ventral desde la
base peneana. La uretrorragia que referia como intensa
habia cesado. Durante la exploracién se constaté la im-
posibilidad al sondaje a los 10 ¢cm. del meato. Con el
diagnéstico de fractura de pene y la sospecha de lesion
uretral se procedié a infervenciéon de urgencia. Se cons-
taté una lesién de la albuginea de 5 cm. de longitud que
inferesaba a ambos cuerpos cavernosos a nivel de la
base peneana, y que se acompanaba de seccién uretral
completa (Figura 2). Se procedié a sutura cavernosa
con puntos sueltos de material reabsorvible 00, y sutura
uretral previa espatulacién de los bordes, también con
material reabsorvible 000. Los resultados tanto estéticos
como funcionales miccionales han sido satisfactorios.

DISCUSION

El pene en estado flaccido se encuentra protegido frente
a diferentes traumatismos dada precisamente esa mo-
vilidad. La mayor parte de las fracturas peneanas en
nuestra latitud ocurren durante maniobras coitales intem-
pestivas al golpear el pene erecto tras su salida de vagi-

FIGURA 1. Hematoma de cubiertas con desviacién
peneana a la izda.

FIGURA 2. linea de fractura transversal que incluye
ambos cuerpos cavernosos y la urefra.
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na contra el periné o contra el pubis de la pareja, movi-
miento que incluso ha recibido distintas denominaciones
como “faux pas de coit”, “Texas trauma” o “bent nail
sindrome (1). Normalmente ocurre cuando la mujer esta
situada encima del varén durante la relacién sexual. Por
el contrario en Asia, la fractura peneana puede tener
lugar durante una serie de maniobras forzadas que pre-
tenden detumescer el pene erecto, que también tienen
denominacién, taghaandan, tal como refieren Lorenzo
(1) y Tejido (9). Gil (8) en su trabajo expone dos series
diferentes de autores en las que los datos en cuanto a
los mecanismos productores son contrapuestos ya que
en una de ellas la manipulacién inconsciente del pene,
seguida de la caida al suelo durante la ereccién, o el
rodar en la cama son las causas principales de rotura
peneana, requiriendo todas ellas que el pene se encuen-
tre en ereccion.

De los casos nacionales consultados, 3 de los 9 casos
de Tejido (9) y el caso de Gil (8) no ocurrieron durante
maniobras coitales.

Una explicacién para esta debilidad de la albuginea
que la haga mas frégil durante la ereccién es la dis-
minucién de su grosor, sobre los 2 mm en reposo, has-
ta los 0'25-0'50mm, disminuyendo de esta manera la
elasticidad mientras aumenta la presién intracavernosa
(13, 14). Abn asi, autores como Lema (7) recuerdan que
el 3% de las fracturas peneanas ocurren con el pene
flaccido, sin que en estos casos participen légicamente
estos mecanismos.

Segin Franco (10) hasta en el 83% de los pacientes
pueden demostrarse factores patolégicos de la albugi-
nea, como fibroesclerosis de la misma que la harian
més predispuesta a la lesion.

Clinicamente y por todos conocido la fractura penea-
na coital produce dolor intenso y agudo, aunque no
siempre, unido a la audicién del clasico “chasquido”,
seguidos de la desaparicién inmediata de la ereccién, y
aparicién posterior y progresiva de hematoma que hace
aumentar tanto el didmetro como la longitud peneana.
Posteriormente aparece la incurvacién peneana confor-
me crece el hematoma hacia el lado contrario a la lesién
albuginea. A esta forma peneana, deformada, incurva-
da, junto con el color cereza que adquiere debido al
hematoma de cubiertas se le denomina “en berenjena”
(11). En los casos de integridad de la fascia de Buck el
hematoma se limita al pene adquiriendo una morfologia
en “manga”, mientras que si esta lesionada el hematoma
difundira por escroto, ingles, periné incluso hipogastrio
conteniéndose por la fascia de Colles, pudiendo adqui-
rir la clésica morfologia en “mariposa” (1).

Autores como Lorenzo (1) refieren que en ocasiones y
ante hematomas de pequefo tamafo puede palparse el
defecto del cuerpo cavernoso, incluso percibirse el cod-
gulo firme, fijo e indoloro adherido a la lesién albugineq,
denominandose a este signo como del “rodete” (7).
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Esta rotura suele ser unilateral, transversal, y del lado
derecho (9,13,14), siendo més frecuente que tenga lu-
gar en el tercio proximal peneano hasta en el 20% de
los casos (11), aunque para otros la fractura acostum-
bra a producirse en el tercio distal (15). Por ejemplo, de
los 9 casos referidos por Tejido (9), en 8 la rotura fue
derecha, y en 5 de ellos, proximal. En cuanto a la cara
peneana, tampoco existe unanimidad, ya que mientras
unos refieren més frecuente la fractura en la cara ventral
(3), otros por el contrario, la refieren en la cara dorso-
lateral (13).

La fractura puede acompafiarse de rotura uretral hasta
en un 38% de las ocasiones, segin las series (2 - 7,
11, 12). En este caso es més frecuente que la fractura
sea bilateral, y deberemos sospecharla siempre que el
paciente refiera uretrorragia, aparicién de sangre en
el meato uretral, hematuria, dificultad en el sondaje o
imposibilidad para la miccién, aunque estas situacio-
nes ocurran a veces por la compresién uretral del he-
matoma y no por rotura uretral. Algunos refieren que
el hinchazén peneano coincidente con la miccién nos
debe hacer sospechar la lesion uretral (8). Las lesiones
uretrales acostumbran a ser pequefias y parciales por lo
que muchas pudieran pasar desapercibidas (8).

Ante la sospecha de lesién uretral el cateterismo ure-
tral deberd ser evitado por el riesgo de convertir una
rotura uretral parcial en completa (2,3,4,5,16). Incluso
algunos proscriben el sondaje uretral aunque no existan
datos ni signos sospechosos de afectacién uretral (16).
Ante la sospecha de lesion uretral debiera de realizar-
se para algunos, estudio uretrografico miccional previa
cistostomia suprapdbica (1,7,14). El estudio uretral ra-
diolégico no estd exento de falsos diagnésticos. Esta
medida nos parece un tanto desproporcionada ya que
la cirugia inmediata solucionard tanto la fractura albu-
ginea como la uretral siendo necesario para ésta Gltima
el sondaje uretral.

Dentro de las pruebas complementarias puede realizar-
se ecografia peneana, prueba de mayor rendimiento
por su fiabilidad, bajo coste y gran disponibilidad, en la
que se puede apreciar la solucién de continuidad de la
albuginea, vy si ademds la acompafiamos de un estudio
doppler estudiar la vascularizacién peneana de cara a
realizar el diagnéstico diferencial (7,13,15,17). El estu-
dio sonogréfico permite visualizar el hematoma, incluso
en ocasiones la fractura cavernosa como un érea hi-
poecoica que interrumpe la continuidad de la albuginea
(14). Normalmente para inferpretar estos signos hace
falta mucha experiencia, que habitualmente y dada la
escasa incidencia de estos trastornos es muy dificil de
conseguir, por lo que la probabilidad tanto de falsos
positivos como de negativos serd alta (14).

La cavernosografia es una técnica invasiva, dificil de
realizar de urgencia en la mayoria de los hospitales,
fiable, aunque no exenta de complicaciones potencia-
les, como fibrosis cavernosa e infeccién (1,7,13,14).
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Una vez introducidos en un cuerpo cavernoso unos 50
cc de material de contraste es necesario esperar unos
10 minutos ya que a veces el codgulo puede retrasar la
extravasacién. La Onica contraindicacién seria la hiper-
sensibilidad del paciente a los contrastes yodados. Su
principal utilidad seria ayudar al cirujano a planificar la
infervencién, localizando la ruptura, y defectando otras
pequefas posibles roturas que no se hayan manifestado
clinicamente e incluso puede llegar a excluir comunica-
cién con la uretra (9). Aparte de que puede retrasar
la intervencion quirdrgica, no la consideramos funda-
mental salvo en casos de seria duda diagnéstica y solo
para demostrar la completa integridad de la albuginea.
Como ejemplo, Zargooshi (11) no la practica en ningu-
no de sus 172 casos, por no necesitarla como medio
diagnéstico y para evitar posibles priapismos..

La resonancia nuclear magnética (RMN) es la prueba
de mayor fiabilidad pero de coste muy elevado y baja
disponibilidad en nuestro medio (18). En ella la rotura
albuginea se observa como una interrupcién en la sefial
de baja intensidad caracteristica de esta estructura en
fase T2 (18). En teoria la RMN puede localizar el lugar
exacto de la fractura albuginea pudiendo realizar una
menor incisién para su reparacién, evitando la denuda-
cién completa peneana.

Algunos autores han descrito la posibilidad de inyectar
infracavernosamente PGE1 para valorar el crecimiento
del hematoma y desviacién del pene secundaria en los
casos de duda diagnéstica, ya que en los casos que
presentan rotura estos signos se acentuardn (19). Por
Gltimo, algunos autores aconsejan que cuando en la ex-
ploracién quirirgica no encuentran la lesién, realizan
una ereccién artificial mediante la inyeccién intracaver-
nosa de suero fisiolégico para poner de manifiesto la
rotura (13,20). Aunque no hemos tenido la necesidad
nos parece una opcién interesante.

El diagnéstico diferencial de esta patologia, tal como
refieren la mayoria de los autores, debe establecerse
esencialmente con la rotura de la vena dorsal profunda
del pene, producida habitualmente por un mecanismo
traumdtico idéntico y que se manifiesta clinicamente de
forma similar (1,2,4,5,8,10,13,21). No existen en la
literatura casos de fractura albuginea concomitante con
lesién de las venas peneanas tanto la dorsal como la
profunda (13).

Para el tratamiento en la literatura consultada encontra-
mos dos alternativas (22). Hasta la década de los 70
el tratamiento conservador consistente en vendaje com-
presivo, sonda uretral o cistostomia ante la dificultad
para el sondaje, o sospecha de lesién uretral, frio local,
reposo, antibidticos, elevacion del pene, antiinflamato-
rios o enzimas proteoliticas y medicacién para evitar
erecciones como antiandrégenos, diazepam, etc. Esta
alternativa presenta una tasa de complicaciones entre
el 10 al 80%, segln los autores (1,7-9,13,14,15,17,
20,22). Entre estas complicaciones podemos encontrar

una masa o diverticulo pulsatil por debilidad albugi-
nea, erecciones dolorosas, sobreinfeccién del hemato-
ma, incurvacién peneana residual, estenosis de uretra,
disfuncién eréctil, placa fibrética, fistula uretral tanto
cavernosa como cutdnea (23), fistulas arterio-venosas,
mayor estancia hospitalaria, etc. En la actualidad la ma-
yoria de los autores prefieren el tratamiento quirirgico,
realizando la sutura de la fractura de la albuginea de
forma inmediata. Este tipo de tratamiento presenta una
menor tasa de complicaciones, menor estancia hospita-
laria, menor probabilidad de deformidades peneanas y
una recuperacién de las relaciones sexuales més répida

(1,12 -14).

El abordaje quirirgico mas utilizado es la incisién cir-
cunferencial subcoronal continuada con la denudacién
del pene hasta su base. Esta incisién nos permite un
buen abordaje de los cuerpos cavernosos y la uretra,
permitiéndonos una correcta exploracién de la lesion,
evacuacién del hematoma y reparacién de la albugi-
nea. Otros abordajes posibles son la incisién corporal
longitudinal sobre el hematoma y la incisién inguino-
escrotal (24). Con el abordaje longitudinal, podemos
tener problemas a la hora de evacuar el hematoma, de
inspeccionar la uretra y el ofro cuerpo cavernoso. Por
eso esta incisién sélo se recomienda en el caso de le-
siones pequenias (7,9,22). Los partidarios del abordaje
inguino-escrotal refieren que esta incisién es mejor que
las ofras dos porque maneja tejidos no edematizados

(24).

Nosotros al igual que ofros autores consultados pensa-
mos que a pesar de manejar fejidos sin alteraciones,
esta incision puede presentar problemas en la evacua-
cién del hematoma y en la correcta exploracién del
pene en su totalidad anatémica. La sutura de la toni-
ca albuginea la realizan la mayoria de los autores con
material reabsorbible de 00-000 con sutura discontinua
(1-6, 8-9, 12). Curiosamente Zargooshi (11) realiza la
sutura con hilo irreabsorvible, aunque parece aceptado
por la mayoria que esta sutura puede provocar moles-
tias incémodas al paciente ya que los nudos se pueden
palpar quedando evidentes bajo la piel peneana. Estan
descritas técnicas reparativas de grandes defectos de
la albuginea mediante parches (11). En el postoperato-
rio se debe colocar un vendaje compresivo, suficiente
para evitar colecciones, evitando asi el empleo de dre-
najes y sonda vesical durante 24-48 horas hasta que la
regresién del edema permita una miccién cémoda al
paciente, pudiéndose aiadir medidas para evitar erec-
ciones (1,5,6,9). Nosotros no vemos, al igual que ofros
autores, la necesidad de dejar drenaijes si no ha habido
ninguna complicacién durante la cirugia.

En el caso de sospecha de lesién uretral, la mayoria de
los autores recomiendan la realizacién de una cistosto-
mia suprapubica, lo que evita la extravasacion de orina
a la zona quirtrgica (3-6,11,12), otros (2,11,12) entre
los que nos encontramos, preferimos la exploracién y
resolucién del dafio uretral concomitante a la cirugia re-
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parativa. Los resultados a largo plazo, en cuanto a apa-
ricién de estenosis, son similares a los obtenidos con la
reparacién inmediata del dafio uretral (). Suponemos
que la actitud abstencionista en cuanto a la lesién ure-
tral se referird a las lesiones parciales uretrales, porque
lo que parece claro es que ante la disrupcién completa
la cirugia inmediata serd imperativa. Tanto en un caso
como en otro, la sutura se realizard sobre sonda uretral,
con puntos sueltos reabsorvibles, debiendo espatular
los bordes cuando la fractura ha sido completa. Deberd
mantenerse catéter uretral al menos 3 semanas.

CONCLUSIONES

La fractura de los cuerpos cavernosos es una entidad
poco frecuente, relacionada con la actividad coital en
nuestra latitud. Para su diagnéstico suele ser suficiente
con la anamnesis y la exploracién fisica, clasica y fipica,
aunque disponemos de diversas pruebas complementa-
rias que nos pueden ayudar. De éstas, la ecografia es
la de mayor rendimiento, por su sencillez y economia,
aunque no estd exenta de falsos negativos. Actualmente
el tratamiento quirirgico urgente es el preferido por la
gran mayoria de los urélogos, dado el menor nimero
de complicaciones a largo plazo que presentan los pe-
nes infervenidos de inmediato. La lesién uretral concomi-
tante, en ocasiones completa, aunque rara, es posible,
por lo que estd indicada una correcta valoracién espon-
josouretral en todos los casos.
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