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RESUMEN

“INCURVACIÓN PENEANA SECUNDARIA A ABSCESO DE CUERPO CAVERNOSO”
Tras quince días de fiebre de 40ºC, sin síntomas urinarios, aparece un caso de absceso del cuerpo

cavernoso. El diagnóstico se inició con la aparición de un enorme edema escrotal debido a un foco sép-
tico en el cuerpo cavernoso izquierdo. La ECO y el TAC confirmaron el diagnóstico, siendo necesario el
drenaje quirúrgico. Tras una evolución correcta, el paciente presentó una incurvación peneana con dolor
y dificultad durante las relaciones sexuales, pero no aceptó ningún tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Absceso del cuerpo cavernoso.

ABSTRACT

“PENILE DESVIATION SECUNDARY TO A CAVERNOSAL BODY ABSCESS”
A case of unilateral cavernosal body abscess appears after fifteen days of 40ºC fever, without uro-

logical symtoms. The diagnosis started from a big scrotum aedema, related of a local septic focus in
the left cavernosal body. ECO and TAC confirmed the diagnosis, and a surgical treatment was requi-
red. After a succesful evolution, the pacient presents a left penile incurvation with pain and difficul-
ties during the sexual relations, but he did not accept any treatment.

KEY WORDS: Cavernosal body abscess.
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NNOOTTAA  CCLLÍÍNNIICCAA

La incurvación peneana, a pesar de no consti-
tuir un problema de salud grave, motiva con-

sultas frecuentes en las unidades de andrología,
por la alteración que motiva en la vida sexual del
paciente, en forma de dificultad o imposibilidad
completa para la penetración, así como dolor y/o
pérdida de rigidez durante el coito.

La causa que más frecuentemente se asocia a
esta alteración es la incurvación secundaria a la
enfermedad de la Peyronie.

Otras incurvaciones frecuentes son las secun-
darias a roturas traumáticas de los cuerpos caver-
nosos.

En la literatura también se describen incurva-
ciones secundarias a procesos infectivos, que

afectan en forma de abscesos al pene, sobre todo
en pacientes con factores que motivan cierto grado
de inmunodepresión.

En este caso clínico damos a conocer una
incurvación peneana motivada por una colección
purulenta, que afectaba a la raíz de uno de los
cuerpos cavernosos y cuyo origen inicial bien
pudiera haber sido una infección perianal.

CASO CLÍNICO
Se trata de un paciente varón de sesenta años

de edad, que presenta como antecedentes de inte-
rés una brucelosis, en relación con su profesión
(pastor), una alergia a la penicilina y derivados,
hábito tabáquico y promiscuidad sexual habitual.



Dicho paciente ingresa en nuestro hospital por
un cuadro de fiebre de tres días de evolución con
picos de hasta 40ºC y deterioro del estado general.

En una primera valoración del paciente, se evi-
dencia una exploración general dentro de la nor-
malidad. Las pruebas complementarias demues-
tran una trombopenia (< 40.000 plaquetas) con
ligera leucocitosis, con una placa de tórax normal,
así como el sedimento urinario, y sin un origen
definido del cuadro febril. Se realiza una ecogra-
fía abdómino-pélvica que resulta normal.

El paciente es ingresado por el Servicio de
Infecciosos con el diagnóstico de fiebre de origen
desconocido.

Se inicia una batería de pruebas diagnósticas
que incluyen un ecocardiograma y una serie de
serologías, con el único hallazgo de unos títulos
ligeramente elevados a Psitacosis que fueron repe-
tidos a los quince días sin sufrir modificación.

Entre tanto se inicia tratamiento antibiótico
intravenoso combinando ciprofloxacino, tobrami-
cina y metronidazol. A pesar de ello el paciente
experimenta un empeoramiento progresivo del
estado general, con astenia, anorexia, picos febri-
les de hasta 41º C y leucocitosis con desviación
izquierda marcada, manteniendo un sedimento
urinario con 30 leucocitos por campo de 400
aumentos y un urocultivo negativo.

Diez días después de su ingreso, el paciente
comienza a presentar un edema intenso de pene y
escroto, alcanzando grandes dimensiones en el plazo
de dos días, motivo por el cual se nos consulta.

En una primera valoración urológica del
paciente, no se constata clínica prostática, dolor
lumbar, ni antecedentes de cólicos ni hematurias.
No refiere dificultades miccionales, no recordando
infecciones de transmisión sexual, negando la
práctica de zoofilia, pero si reconociendo conduc-
ta sexual de riesgo reiterada.

Al tacto rectal  no se aprecian colecciones para-
rrectales, no resulta doloroso, y la exploración
prostática resulta un grado I, no flogósica y sin sig-
nos de afectación.

A nivel de genitales sólo llama la atención el
gran edema escrotal, indoloro por otra parte y un
hipospadias balanoprepucial.

A nivel perineal se detecta un empastamiento
no muy llamativo, pero que provoca una clínica
álgica intensa, aunque sin fluctuación ni crepita-
ción, y a nivel inguinal, adenopatías reaccionales.

Ese mismo día se realiza una ecografía de vías
urinarias constatando el gran edema escrotal, un
ligero hidrocele reaccional y un leve aumento de
tamaño de ambos epidídimos, testículos norma-
les,  un volumen prostático de 21 cc, y una vía uri-
naria superior sin alteraciones (Fig. 1).

Ante la persistencia de los picos febriles, a
pesar del tratamiento antibiótico, y la clínica álgi-
ca, que se va acentuando, se decide la realización
de un TAC abdómino pélvico, que pone de mani-
fiesto una colección abcesificada anfractuosa,
que comienza en la raíz del pene a nivel del bulbo
esponjoso y dependiente del cuerpo cavernoso
izquierdo, que se extiende caudalmente por
detrás de la bolsa escrotal con empastamiento del
tejido celular subcutáneo unido a un engrosa-
miento del músculo puborrectal y transverso
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FIGURA 1. Imagen macroscópica que muestra el gran

aumento de tamaño de la bolsa escrotal debido al edema

reaccional. Asimismo se evidencia el edema peneano.

(Mano del urólogo como referencia).



superficial del periné con afectación de la grasa
de la fosa isquiorectal izquierda. No  se evidencia
compromiso del canal anal, siendo la colección
extraesfinteriana.

Dicho absceso, es de contornos irregulares y
mide 8 x 6 cm. y abomba tejido subcutáneo por
detrás del escroto (Fig. 2).

Con estos hallazgos  se decide el drenaje qui-
rúrgico de la mencionada colección.

La primera actuación realizada  es una ecogra-
fía de partes blandas, que muestra la colección a
una profundidad de 5 mm bajo la piel de periné.
Se continúa entonces con una cistoscopia, que
evidencia una uretra de calibre justo (el cistosco-
pio de 14 Ch pasa con leve dificultad), de aspecto
pálido, desflecado y friable, visualizándose múlti-
ples orificios glandulares parauretrales.

No se encuentran crecimientos intraluminales,
ni divertículos ni trayectos fistulosos. La próstata
bilobulada no obstructiva, y una vejiga con leve
trabeculación de esfuerzo con ambos orificios ure-
terales visibles y normales.

Se aprovecha el control endoscópico para la
colocación de un catéter suprapúbico y mantener
así la uretra desfuncionalizada. Así mismo, se
coloca una sonda de Nelaton de 14 Ch. para tuto-
rizar la uretra y no dañarla durante la cirugía.

Con el paciente en posición de litotomía se pro-
cede al drenaje del absceso, a través de una inci-
sión de unos 5 cm, longitudinal, en el rafe medio
del periné, obteniéndose unos 250 cc de material
purulento y maloliente. Se identifica mediante el
tacto la sonda uretral, y se procede a desbridar
digitalmente el absceso, que presenta dos trayec-
tos bien diferenciados: su inicio, que  diseca el
cuerpo cavernoso izquierdo, proyectándose entre
el músculo bulbocavernoso y el isquiocavernoso,
y un segundo trayecto hacia fosa isquiorrectal, sin
alcanzarla y dejando el recto y esfínter anal indem-
nes.

Se dejan tres drenajes de Penrose, dos de ellos
por contra incisión, y el tercero a través  de la heri-
da, dejando cicatrizar por segunda intención.

El postoperatorio transcurre favorablemente,
desapareciendo la fiebre casi por completo  al día
siguiente de la intervención. Se mantiene la misma
pauta antibiótica inicial, así como lavados diarios
de la herida con povidona yodada y agua oxigena-
da al 50%.
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FIGURA 2. Cortes del TAC, donde se aprecia el absceso de

la raíz del pene, disecando el cuerpo cavernoso izquierdo

y produciendo compresión del bulbo uretral. La colección

se presenta en todo momento independiente del recto y del

esfínter anal.



El cultivo microbiológico del material drenado
es positivo a Enterococo spp. y a un Bacilo difte-
rimorfo, suspendiéndose la antibioterapia paren-
teral, e iniciándose vía oral con Vancomicina (250
mg/8 h), según aconseja el antibiograma.

El paciente mantiene buenas diuresis por el
catéter suprapúbico, desapareciendo totalmente
el edema escrotal y peneano, la fiebre, y normali-
zándose el recuento leucocitario.

Una vez retirado el antibiótico, se realiza nuevo
cultivo de orina del catéter, que resulta negativo.

Se procede al pinzado del catéter suprapúbico,
consiguiendo el paciente micción espontánea y sin
residuo. Se realizan uretrografías anterógradas y
retrógradas encontrándose una uretra anterior arro-
sariada, no reflujo prostático ni a las glándulas de
Cowper; no se aprecian fístulas, ni estenosis (Fig. 3).

En el control posterior en consultas, dos meses
después, se constatan similares hallazgos uretro-
gráficos, con una uretra inelástica de aspecto
arrosariado y disminuida de forma global de cali-
bre. Sigue sin apreciarse fístulas ni estrecheces
evidentes, refiriendo el paciente una buena cali-
dad miccional.

A nivel perineal la herida tiene buen aspecto,
sin signos inflamatorios, habiendo cicatrizado
correctamente y habiendo desaparecido por com-
pleto el edema escrotal.

El paciente sin embargo relata que desde la
fase aguda ha venido notando un endurecimien-
to del pene en su cara lateral izquierda, así como
una desviación hacia ese mismo lado de unos
20º.

A la exploración se evidencia una placa fibrosa
en la albugínea del cuerpo cavernoso izquierdo de
carácter reaccional tras el proceso inflamatorio.
Ante los requerimientos del paciente se le propo-
ne una corrección de la incurvación.

Visto nuevamente en consultas sigue aquejan-
do molestias únicamente durante la penetración.

Asímismo nos trae las autofotografías realiza-
das en su domicilio, donde se constata una des-
viación no muy importante hacia el lado izquierdo
(Fig. 4).

Se plantea la corrección de la incurvación con
plicatura de la túnica albugínea según la técnica
de Nesbit, rechazando el paciente en el último
momento la intervención.
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FIGURA 3. Uretrocistografía: a la izquierda imagen retrógrada, en la que se aprecia una uretra rígida de aspecto arro-

sariado, de mucosa irregular, pero sin signos de clara estenosis ni imágenes de divertículos. A la derecha uretrografía

miccional en la que no se aprecia obstrucción prostática, no estenosis ni imágenes diverticulares.
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FIGURA 4. Autofotografías que demuestran incurvación

peneana lateral izquierda de aproximadamente veinte gra-

dos que provocan molestia y dificultad para la penetración.


