
RESUMEN

FÍSTULA URETROCAVERNOSA POR FRACTURA PENENA

La fractura de pene con laceración de la uretra se presenta con dolor y hematoma, detumescencia, fallo

en la erección y uretrorragia. Describimos el tercer caso publicado en la literatura de fistula uretrocaver-

nosa por fractura peneana ocurrida durante el coito.
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ABSTRACT

URETHROCAVERNOUS FISTULA DUE TO PENILE FRACTURE

Penile fracture with urethral laceration usually presents with pain and haematoma, detumescence, erec-

tile failure and blood loss through urethral meatus. We describe the third published case of urethrocaver-

nous fistula following blunt penile trauma sustained durind sexual intercourse.
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La “fractura” peneana -rotura de los cuerpos ca-

vernosos por traumatismo del pene erecto- es

una entidad poco frecuente pero grave por las com-

plicaciones que puede ocasionar. La causa de la

rotura es el pinzamiento de la túnica albugínea,

con la consiguiente elevación de la presión intraca-

vernosa y rotura de la misma. En algunas ocasio-

nes la rotura de los cuerpos cavernosos se asocia a

lesión del cuerpo esponjoso uretral. La fractura del

pene con laceración de la uretra se presenta no sólo

con dolor, hematoma y detumescencia penena sino

también con uretrorragia en la mayoría de los

casos.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 37 años que acudió a urgen-

cias a las 48 horas de sufrir un traumatismo pene-

ano durante el coito. Refería uretrorragia y cierta

dificultad miccional. En la exploración se observaba

un mínimo hematoma en la base del pene y una

zona dolorosa a la palpación a nivel del cuerpo

cavernoso derecho. No se evidenciaba desviación

peneana. 

Se realizó ecografía que demostró solución de conti-

nuidad a nivel de tercio medio de la albugínea del cuer-

po cavernoso derecho que abría comunicación entre

éste y el cuerpo esponjoso, sin evidenciar colecciones.

Con la sospecha de fístula uretrocavernosa se

realizó uretrografía retrógrada que demostró la pre-

sencia de una comunicación fistulosa a nivel de la

porción medio peneana que comunica la uretra con

el cuerpo cavernoso derecho (Fig. 1).

Se colocó sonda de cistostomía como derivación

urinaria y se instauró tratamiento antibiótico. Tras

48 horas de observación se dio el alta hospitalaria al

paciente con sonda de cistostomía.

En el control posterior al mes del traumatismo,

el paciente refería erecciones de buena calidad equi-

parables a las erecciones previas al traumatismo,

sin dolor, uretrorragia ni desviación peneana duran-

te la erección. La uretrografía retrógrada realizada

demostró la presencia de una ligera estenosis ure-

tral anular localizada en la zona del traumatismo.

(Fig. 2 y 3). La flujometría realizada evidenció buen

flujo urinario (Q máx: 17 ml/seg, Volumen 167 cc) y

ausencia de residuo postmiccional. 
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DISCUSIÓN

La historia natural de la fractura pene es clásica:

Una torcedura en el pene erecto acompañado de un

chasquido, dolor e inmediata reversión de la tumes-

cencia. 

El examen físico puede mostrar edema y equi-

mosis. El defecto de la albugínea casi siempre es

palpable1, pero puede estar enmascarado por la

inflamación y el hematoma.

Uno de los motivos por los cuales durante la rigi-

dez penene aumenta el riesgo de fractura es que la

túnica albugínea se elonga y se afina significativa-

mente durante la erección; en estado de flaccidez

tiene un grosor máximo de 2,4 mm y durante la

erección su espesor puede ser tan fino como de 0,25

mm a 0,5 mm2.

La fractura de pene está asociada con lesión ure-

tral entre el 10 y 33% de los casos según las series3.

Hay que sospechar dicha lesión en presencia de

uretrorragia, disuria o retención aguda de orina. La

uretrografía debe realizarse en los casos de sospe-

cha de lesión uretral asociada4,5.

Se ha empleado la ecografía para el diagnóstico

de las fracturas peneanas, aunque en la mayoría de

los casos el cuadro clínico es suficientemente claro,

por lo que se puede prescindir de ella.

La cavernosografía y la RMN pueden ser útiles en

pacientes con presentación atípica, para confirmar

el diagnóstico antes de la cirugía.

La mayoría de los autores recomiendan una

exploración quirúrgica inmediata en las primeras 36

horas ya que así las secuelas son mínimas, compa-

rado con la alta incidencia (10-30%) de desviación

peneana si el tratamiento es diferido6-8.

FIGURA 1. Uretrografía retrógrada: Presencia de la fístu-

la uretrocavernosa y llenado retrógrado del cuerpo caver-

noso.

FIGURA 2. Uretrografía retrógrada al mes del traumatis-

mo peneano: Presencia de un pequeño anillo estenótico a

nivel medio peneano.

FIGURA 3. Uretrografía miccional al mes del traumatis-

mo peneano.



El tratamiento quirúrgico consiste en la evacua-

ción del hematoma, control de la hemorragia y repa-

ración de la solución de continuidad de los cuerpos

cavernosos y lesiones uretrales asociadas. La inci-

sión circunferencial distal, a nivel del surco balano

prepucial, con la realización del “degloving” penea-

no, permite una correcta exposición de los cuerpos

cavernosos y de la uretra peneana para la repara-

ción de la fractura9.

Si existe sección uretral importante, se debe rea-

lizar una buena disección uretral para su moviliza-

ción, la cual permita después una correcta anasto-

mosis sin tensión10.

Si hay lesión uretral y se opta por un tratamien-

to diferido, siempre hay que drenar la orina median-

te sonda de cistostomía, y a partir de los tres meses,

cuando el tejido uretral ha cicatrizado y es maduro,

puede llevarse a cabo la reconstrucción quirúrgica

previa actualización de los estudios de imagen.

En la literatura tan solo hay dos casos descritos

de fístula uretrocavernosa por traumatismo peneano.

El primer caso fue descrito por Hargreaves en 1994:

El paciente presentaba una laceración uretral de 3

cm diagnosticada por uretroscopia, lo cual requirió

reparación quirúrgica urgente. El segundo caso fue

descrito por Hanif en 1999: la fistula uretrocaverno-

sa fue diagnosticada por cavernosografía, ésta era de

pequeña magnitud por lo que se optó por realizar

derivación urinaria suprapúbica y conducta expec-

tante. La evolución de ambos pacientes fue buena: no

desarrollaron estenosis de uretra y mantuvieron erec-

ciones correctas sin desviación peneana11,12.

En nuestro caso se optó por realizar un trata-

miento conservador ya que el paciente acudió a

nuestro centro a las 48 horas de haber sufrido el

traumatismo y en ese momento no presentaba ure-

trorragia ni signos de sangrado activo.
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