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RESUMEN

La fractura de pene es una entidad clinica poco frecuente que se produce por la rotura trau-
matica de la albuginea de los cuerpos cavernosos. Presentamos nuestra experiencia en 9 casos
atendidos en nuestro Servicio entre 1989 y 1998. La mayoria de los casos se produjeron por trau-
matismos sobre el pene durante el coito, siendo suficiente la presentacion clinica y la exploracion
fisica para su diagnéstico. El tratamiento llevado a cabo fue quirirgico en todos ellos, procedién-
dose a la evacuacion del hematoma y posterior reparacion de la rotura con suturas reabsorbibles.

El resultado estético y funcional fue excelente en todos los casos. No hemos encontrado en el
seguimiento ningun caso de incurvacién peneana, refiriendo todos los pacientes una recuperacion
total de la funcion eréctil.

CONCLUSIONES En nuestra experiencia, el tratamiento quirargico de la fractura de pene ofre-
ce unos buenos resultados, con recuperacion de la funcién eréctil de forma completa, sin apari-
cion de incurvaciones peneanas.

ABSTRACT

The fracture of the penis is an uncommon injury that is defined as a rupture of the tunica albu-
ginea of the corpus cavernosum. We present our experience in 9 cases admited to our department
between 1989 and 1998. Most of the cases were caused by traumatism during sexual intercourse.
Clinical presentation and physical examination were enough to make the diagnosis. The treatment
was surgery in all cases, with evacuation of the hematoma and reconstruction of the rupture with
absorbable suture.

The result about penile function and curvature was excellent in all cases. There was no cases
of penile incurvation nor erectil disfunction.

CONCLUSIONS In our experience, surgical management of the penile fracture has good results,
with no erectil disfunction, nor penile incurvation.
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La fractura de pene es infrecuente ya que el pene
esta bien protegido por su situacién anatémi-
ca, y por su gran movilidad. Sin embargo, duran-
te la ereccion la tunica albuginea se adelgaza,
pasando de un espesor de aproximadamente 2
min, a tener entre 0,5 y 0,25 mm. Asimismo, su
fragilidad puede acentuarse por la presencia de
placas de fibrosis (enfermedad de Peyronie o
secundarias a infecciones periuretrales)!-3.

La causa mas frecuente es el traumatismo del
pene durante las relaciones sexuales (entre el 33
y 58% de los casos), siendo su presentacion clini-
ca caracteristica. Se produce un traumatismo con
el pene en ereccion, pudiendo notar el paciente un
chasquido, con una rapida detumescencia. La
exploracién fisica muestra un importante hema-
toma que suele estar limitado por la fascia de
Buck?4.

El tratamiento mas aceptado es el quirurgico,
con reparacion inmediata de la lesion, aunque hay
autores que defienden el tratamiento conservador,
mediante vendajes compresivos, aplicaciéon de
hielo y administracion de anti-inflamatorios, enzi-
mas proteinoliticas y farmacos para frenar las
erecciones.

MATERIAL Y METODOS

Entre 1989 y 1998 han sido atendidos en
nuestro Servicio 9 varones, con edades com-
prendidas entre 25 y 63 anos (media de 49),
diagnosticados de rotura traumatica de cuerpos
cavernosos. Todos ellos fueron tratados quirur-
gicamente, de forma inmediata con evacuacion
de hematoma y reparacion de la rotura de la
albuginea con puntos sueltos de suturas reab-
sorbibles de tres ceros. Realizamos un analisis
descriptivo de los casos, con especial atencion al
mecanismo de produccién, la presentacion cli-
nica y, sobre todo, al resultado del tratamiento
realizado.

RESULTADOS

En 6 de los 9 casos (66%), la rotura se produ-
jo durante las relaciones sexuales, al golpear el
pene erecto contra la sinfisis de pubis de la pare-
ja, debiéndose en otros 2 casos (22%) a angula-
ciones excesivas del pene durante automanipula-
ciones y el restante se produjo al darse la vuelta en
la cama de forma brusca, con el pene en ereccion.
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En 2 casos (22%), encontramos antecedentes de
patologia peneana; uno de ellos presentaba una
desviacion peneana y otro habia sido diagnostica-
do de enfermedad de Peyronie.

La presentacion clinica fue similar en todos
ellos, refiriéndose la audicién de un chasquido en
5 casos (55%), con una detumescencia inmediata
en todos ellos y posterior aparicion de un impor-
tante hematoma peneano. El dolor s6lo se pre-
sento6 de forma importante en 2 casos, siendo lige-
ro o no presentandose en el resto. No encontramos
ningan caso en el que apareciera uretrorragia,
aunque 1 paciente presentaba importante dificul-
tad miccional.

A la exploracion fisica, todos los pacientes pre-
sentaban un hematoma en la localizacion de la
rotura, o en todo el pene. En 2 casos (22%) el
hematoma se extendia a los genitales por rotura
de la fascia de Buck (Fig. 1).

El diagnéstico fue llevado a cabo en todos los
pacientes mediante la anamnesis y la exploracion
fisica. Unicamente se realizé ecografia en 1 caso
para confirmar el diagndstico. En ella se aprecia-
ba una disminucién global del grosor de la albu-
ginea del cuerpo cavernoso derecho, con un area
hipoecoica en la zona basal, compatible con rotu-
ra. No se realizo uretrografia retrégrada en ningan
caso, por la ausencia de uretrorragia (Fig. 2).

El tratamiento fue quirturgico, de forma inme-
diata, en todos los casos. Se coloc6 sonda vesical en
todos los pacientes de forma previa a la cirugia (tipo
Foley 14-16F), de forma cuidadosa, sin hallar difi-
cultad en ninguiin caso. En 8 de los pacientes (88%),
la incisién fue circunferencial subcoronal (aproxi-
madamente a 1 cm del surco balano-prepucial). En
el caso restante se opt6 por una incision longitudi-
nal ya que el hematoma era de pequeno tamaro,
sospechandose una lesion poco extensa.

Tras acceder a zona de la lesion, se procedio a
evacuar, de forma completa, el hematoma perile-
sional, identificando la solucion de continuidad en
la albuginea del cuerpo cavernoso. La rotura fue
unilateral en la totalidad de los casos, con un claro
predominio del lado derecho (8 casos) frente al
izquierdo (1 caso). La rotura fue transversal en
todos los casos, localizandose en el tercio distal en
1 caso (11%), tercio medio en 3 (33%) y tercio pro-
ximal en 5 (55%). La longitud de la rotura oscilo
entre 0,5y 2 cm (longitud media de 1,16 cm).
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FIGURA 2. Hematoma en tercio proximal de cuerpo caverno-
so derecho, sobre la zona de rotura de la tinica albuginea.

La reparacion fue llevada a cabo mediante la
sutura de la albuginea con puntos sueltos de sutu-
ras reabsorbibles de dos o tres ceros. Posterior-
mente, realizamos el test de Gittes, comprobando
que no hay desviaciéon peneana. El cierre se llevo
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a cabo, igualmente, con puntos reabsorbibles sin
dejar drenaje. Finalmente se coloc6é un vendaje
compresivo, dejando el pene en posicion elevada
(Fig. 3).

El tratamiento se complement6 con cobertura
antibidtica previa a la cirugia, mantenida duran-
te las siguientes 48 horas (amoxicilina + clavula-
nico) y anti-inflamatorios no esteroideos. La sonda
vesical se retiré a las 24 horas de la intervencion.
La estancia media fue de 4,55 dias, no presentan-
dose ninguna complicacion.

En el seguimiento, todos los pacientes conser-
vaban la funcién eréctil, de forma satisfactoria, no
presentando ninguno de ellos deformidad del pene
(Fig. 4).

DISCUSION
La rotura de pene suele tener una presenta-
cioén clinica caracteristica; durante la ereccion,
y tras un traumatismo, el paciente puede notar
un chasquido, con una rapida detumescencia.

FIGURA 3. Reparacion de la rotura de la tinica albuginea
con puntos sueltos reabsorbibles.

FIGURA 4. Aspecto del pene tras la cirugia.
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El dolor puede ser intenso, aunque en algunos
casos, al igual que en nuestra serie, s6lo se pre-
senta un ligero malestar. La detumescencia ocu-
rre de inmediato, apareciendo un hematoma que
suele estar limitado por la fascia de Buck. En algu-
nos casos esta fascia se rompe, pudiendo llegar el
hematoma al escroto, periné e incluso a la region
pubica?>,

Segun distintos autores, la lesion uretral puede
estar presente en aproximadamente el 10% de los
casos?, siendo sus manifestaciones la aparicion de
uretrorragia, presencia de dificultad miccional o la
imposibilidad para la colocacién de una sonda
vesical. Hay que tener en cuenta que la dificultad
miccional puede ser secundaria a compresion ure-
tral extrinseca por el hematoma, sin que se haya
producido lesion de la uretra®. Esto es asi en el
unico caso de nuestra serie que presentaba difi-
cultad miccional, consiguiéndose pasar una
sonda vesical sin dificultad, no presentando clini-
ca miccional en el seguimiento.

En nuestra experiencia, la clinica y la explora-
cion fisica es suficiente para el diagnostico de la
rotura de pene; sin embargo, se han propuesto la
cavernosografia y la ecografia como pruebas que
ayudan al diagnostico.

La cavernosografia se realiza mediante la
inyeccion de un contraste yodado en uno de los
cuerpos cavernosos, siendo diagnéstica la pre-
sencia de extravasacion de contraste en la locali-
zacion de la fractura. Es una prueba sencilla, cuya
unica contraindicaciéon seria la hipersensibilidad
del paciente a los contrastes yodados. Su princi-
pal utilidad es ayudar al cirujano a planificar la
intervencion, localizando la ruptura, detectando
otras pequenas roturas que no se hayan manifes-
tado clinicamente y excluyendo comunicacion con
la uretra. Otra utilidad podria ser el descartar
cualquier anormalidad del pene, que le hiciera
mas proclive a la rotura, o comprometer el resul-
tado de la cirugial-”.

Como inconvenientes se argumenta el posible
aumento de fibrosis que podria producirse en el
area de puncion, y el no detectar pequenos extra-
vasados. Ademas, hay que tener en cuenta que
puede retrasar la realizacion de la intervencion
quirurgica.

La ecografia se emplea en ocasiones, para
detectar roturas de la albuginea, que se aprecia-
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rian como areas hipoecoicas. Tiene la ventaja de
su rapida aplicacion y nula agresividad. Sin
embargo, su utilidad es limitada, ya que depende
de la habilidad del ecografista y no detecta peque-
nas roturas.

Esimportante resenar la importancia de la ure-
trografia retrégrada en el diagnéstico de la lesion
uretral asociada. Ya que ésta aparece hasta en el
10% de los casos, creemos indicado su uso en el
caso de pacientes con uretrorragia o en los que
haya imposibilidad para el sondaje®. Sin embargo,
hay autores que defienden su uso de forma siste-
matica, ya que es una prueba sencilla y rapida de
realizar, sin apenas morbilidad®.

En cuanto al tratamiento, el quirargico es el
mas aceptado actualmente. Sin embargo, hay
autores que defienden el tratamiento conservador.
Este tratamiento incluye el vendaje compresivo del
pene, aplicando compresas frias o hielo. Puede uti-
lizarse medicacion para evitar las erecciones,
como el diazepam, el dietilbestrol o el nitrato amo-
nico. Otros farmacos utilizados son las enzimas
proteoliticas como la estreptoquinasa (para dis-
minuir la aparicién de fibrosis) y los anti-inflama-
torios no esteroideos. También es recomendable
mantener una sonda vesical hasta que disminuya
el hematoma®.

El principal inconveniente del tratamiento con-
servador es la aparicion de placas fibréticas en el
pene, lo que produce su angulacion en la ereccion.
En la literatura, esta complicacion se describe en
hasta el 10% de los casos. Otra complicacién a tener
en cuenta es la abscesificacion del hematoma, lo
que haria necesario su drenaje quirargico, con el
consiguiente aumento de la incidencia de fibrosis.
Asimismo, incluso en ausencia de complicaciones,
la estancia hospitalaria es mas larga que con el tra-
tamiento quiruargico, con una recuperacion de la
actividad sexual del paciente mas tardia310-11,

En nuestra opinion, el tratamiento de eleccion
es el quirurgico, llevado a cabo de la forma mas
inmediata posible, lo que mejora los resultados.

Es conveniente colocar una sonda vesical inme-
diatamente antes de la cirugia, no forzando en nin-
gun momento, ya que podria haber una lesién ure-
tral asociada. Esta sonda puede ser retirada a las
24 horas de la cirugia, siendo, ademas, de utilidad
para identificar la uretra durante la intervencion,
disminuyendo el riesgo de yatrogenia.
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Segun la mayoria de los autores, la incision
subcoronal circunferencial seria la mas adecua-
da, permitiéndonos un abordaje cémodo de la
lesién, a la vez que nos permite explorar el otro
cuerpo cavernoso. La incision longitudinal dorsal
puede ser suficiente, cuando se trate de una lesion
poco compleja, reciente, y con un hematoma de
pequeno tamano. De forma reciente, ha publica-
do la utilizacion de una incision inguino-escrotal
en dos casos. Esta via pretende evitar el edema
que podria comprometer la exploraciéon quiruargi-
ca, disminuir el riesgo del compromiso vascular de
la piel distal del pene, y la aparicion de cicatrices
poco estéticas!?.

Una vez liberada la zona lesionada, es necesa-
ria la evacuacion del hematoma que podria infec-
tarse, y la sutura con puntos sueltos de material
reabsorbible dos o tres ceros. No creemos necesa-
rio el uso de drenajes.

En el caso de presentar una lesion uretral, la
mayoria de los autores recomiendan la realizacion
de una cistostomia suprapubica, lo que evita la
extravasacion de orina a la zona quirargica. Los
resultados a largo plazo, en cuanto a aparicién de
estenosis, son similares a los obtenidos con la
reparacion inmediata del dano uretral®3.

Eluso de antibidticos previos a la cirugia, y tras
la realizaciéon de ésta, es controvertido; aunque
solo esta demostrada la utilidad de un ciclo corto
de antibiéticos de forma profilactica (tres dosis),
siendo de eleccion en nuestra experiencia el uso
de beta lactamicos. Otras medidas a tener en
cuenta en el postoperatorio, son el vendaje com-
presivo del pene, manteniendo éste en alto, el uso
de anti-inflamatorios no esteroideos, y el uso de
inhibidores de la ereccion.

El tratamiento quirurgico inmediato consigue
una rapida recuperaciéon del paciente, con una
menor estancia hospitalaria, y una pronta rea-
nudacién de la actividad sexual. Asimismo hace
improbable la aparicién de placas de fibrosis con
incurvacion peneana y erecciéon dolorosa. Los
resultados son mejores cuanto antes se repare la
lesion, apareciendo las complicaciones en
pacientes que tardaron en demandar asistencia
meédical8.
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CONCLUSIONES

El tratamiento quirurgico de la fractura de pene
ofrece unos excelentes resultados. En nuestra
experiencia, la recuperaciéon de los pacientes
sometidos a cirugia urgente fue rapida, no pre-
sentandose complicaciones en el postoperatorio
inmediato. Ademas, todos los pacientes recupera-
ron la funcién eréctil, no apareciendo casos de
desviacion peneana en el seguimiento.
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