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D E F I N I C I O N 

La fractura del pene es un padecimiento poco frecuente, 

es definido como una lesi6n que interesa el tejido erectil 

cuando éste se encuentra en estado detumescencia. (1,2). 
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ANATOMIA 

A) Macrosc6pica 

El pene está compuesto de una porci6n fija y de una por

cidn pendular o libre. Se encuentra conformado por tres ma·· 

sas cilíndricas de tejido -dos cuerpos cavernosos y un cuerpo 

esponjoso ventral Gnico-, Cada cuerpo está hecho de una ma-

lla trabecular libre de tejido conectivo y muscular rodeados 

por una cubierta fibrosa densa llamada tónica albugínea, 

Figura 1 (Z), 

Los cuerpos cnvernosos comparten un septum com~n en la -

porcidn pendular del pene con muchas perforaciones que permi

te el libre paso de sangre de un lado a otro, permitiendo a -

los dos funcionar esencialmente como una unidad 6nica. El -

cuerpo esponjoso es impar y est~ situado en la ranura ventral 

formada por.los dos cuerpos cavernosos largos. El cuerpo e! 

ponjoso contiene la uretra y se agranda en su porci~n distal 

formando el glande del pene. El cuerpo cavernoso introduce • 

la parte proximal del glande con su parte distal, extendi&nd~ 

se dentro del glande más allá de la corona. 

Todos los cuerpos son rodeados por otra envoltura fas--

cial densa, denominada fascia de Buck, de la cual fibras sep

tales delgadas se extienden entre los cuerpos cavernosos pa-

res y el cuerpo esponjoso. La fascia de Buckes una est"ructu-
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ra importante al anclar el aspecto anterior del pene a la - -

sinfisis del pubis fusionándose con el ligamento suspensorio 

y juntándose con la fascia de Colles posteriormente en el li

gamento triangular. Mas superficialmente se encuentra la fas 

cía de Dartos o fascia de Colles del pene, la cual est' just~ 

mente por debajo de la piel y se contin6a con la fascia de -

Scarpa del abdomen. 

Las porciones proximales o fijas son la "crura" de los -

cuerpos cavernosos. Estos est4n firmemente fijos a los aspe= 

tos ventrales de larama isquial y por lo tanto divergen y se 

separan uno de otro a nivel del aspecto inferior de la sínfi

sis del pubis. Cada crus est' cubierta por el m6sculo isqui~ 

cavernoso. Algunos investigadores han pensado, en el pasado, 

que la contracci6n de este m6sculo promueve la ereccidn por -

compresi6n venosa, pero está actualmente visto que juega sol~ 

mente un papel menor·, si es que alguno en los humanos. 

El cuerpo esponjoso está fijado proximalmente al aspecto 

ventral del diafragma urogcnital cubierto por el m6sculo bul

bocavernoso, Esta porci6n dilatada bulbar es atravesada por 

la uretra posteriormente de atravezar el diafragma urogenital. 

La uretra es entonces envuelta por el cuerpo esponjoso hasta 

el meato, (Z,3). 



B) Vascular 

Las arterias hipogastricas contin~an dentro de la pelvis 

profunda y perineo como las arterias pudendas internas, v~a -

el agujero ci&tico m's pequefio y el canal de Alcock, Cada ª! 

teria pudenda interna da una rama perineal, una bulbar y una 

arteria uretral antes de continuar como la arteria del pene. 

Las ·ramas posteriores forman la arteria dorsal y la arteria 

profunda, las cuales penetran en el crura de cada lado, Las 

tres arterias pr~ncipales del pene son todas pares, La arte

ria peneana puede ser derivada de una manera aberrante de ra

mas de la epig~stricá interna, la obturatriz o de la ilíaca -

externa. 

Las arterias dorsales corren del ligamento suspensorio 

al glande por debajo de la fascia de Buck pero superficiales 

a la tónica albugínea. Las arterias profundas cursan longit): 

dinalmente de una a tres ramas principales dentro de la sus-· 

tancia del cuerpo cavernoso, Ellas son descritas como la es

tructura 6nica que no es friable dentro de este tejido, Las 

arterias paTes del bulbo y uTetTa también contin6an longitudl 

nalmentc al glande, donde se anastomosan libremente ocn las -

ramas terminales de la aTteria dorsal. M6ltiples canales • -

anastom~ticos, originalmente descritos por Deysach, conectan 

todos los tres pares principales de arterias a lo largo de su 

curso completo y libremente pasan a través de la t6nica albu

ginea. (Z,4). 



El drenaje venoso es m~s complejo y potencialmente mucho 

más confuso. Muchas revisiones y textos usan términos confli~ 

tivos o dan poca cobertura esta parte de la anatomia. Uno de 

los mejores y más claras discusiones ilustradas del drenaje v~ 

naso del pene está contenido en la revisi~n por Newman y Nor-

thun. (Z ,4) De acuerdo a estos autores, tres divisiones prin

cipales de venas son notadas a niveles separados -superficial, 

intermedia y profunda, as~ también como vasos emisarios, cir-

cunflejos y comunicantes que permiten un anastomosis vasta que 

al inyectar contraste bajo suficiente presión llenar' todas -

las venas y espacios. El nive\ superficial de venas incluye -

las VP.nas subcutáneas múltiples que corren profundas a la fas

cia de Dartos pero superficial a la fascia de Buck¡ estas con

tribuyen a formar la vena dorsal superficial del pene en este 

mismo plano. Este vaso mayor usualmente vacia dentro de la v~ 

na safena izquierda. Un vaso similar usualmente se forma pos

teriormente y vac~a dentro de las venas escrotales. 

Las venas intermedias yacen profundas a la fascia de Buck 

pero supcrficililes a la túnica albuginea e incluye al vaso más 

importante a este nivel, la vena dorsal profunda. Las contri

buciones principales que forman la vena dorsal pr~funda son 

seis a quince vasos cortos del glande as! también por venas 

emisarias y circunflejas del cuerpo cavernoso a ser descritas. 

La vena dorsal profunda, por lo tanto, drena ambos el glande · 



y el cuerpo cavernoso bajo condiciones normales. Pasan por -

debajo del ligamento arcuato y terminan en el plexo pudendo -

en la pelvis. 

Las venas profundas del pene (diferente de la vena dar-

sal profunda) incluye la vena bulbar que vacia directamente -

dentro de la vena pudenda o plexo p~lviso, las venas anterior 

y posterior uretrales y las venas profundas del cuerpo caver-

naso. Las venas uretrales anteriores se unen con las venas -

emisarias posteriores para producir las venas circunflejas 

que viajan alrededor de la circunferencia del pene superfi 

cial a la t6nica albuginea y vacia dentro de la vena dorsal 

profu~da. Las venas uretrales posteriores se anastomosan con 

las venas bulbar y vacian posteriormente como fue notado en -

un principio. 

Un razonable resumen de los hechos anat6micos relevantes 

referentes al drenaje venoso del pene ser~a el siguiente: to

dos los tejidos superficiales a la fascia de Buck drenan a -

trav~s de las venas dorsalPs superficiales dentro de las ve-

nas safena, femoral o escrotal. Proximalmente, el cuerpo es

ponjoso drena dentro de las venas bulbar y uretral mientras -

que la porci~n distal y el glande vac1an dentro de la vena -

dorsal profunda tambi~n. El crura de los cuerpos cavernosos 

vacia dentro de las venas profundas del pene mientras que el 

cuerpo cavernoso distal al ligamento arcuato vacia dire~tame~ 

te ambos a la vena dorsal profunda y a las venas profundas ~-



del pene. (Z, 4) 

C) Neuroanatomía 

El control del SNC de la funci6n sexual proviene de am 

bos centros, cortical y subcortical. Muchos de los conoci- -

mientas acerca de la funci6n de estos centros es derivado del 

estudio de primates, los cuales han mostrado paralelismo con 

los humanos, en el mecanismo de la funcidn sexual. 

El sistema limbico parece ser el centro primario de cooE 

dinaci6n central para la erecci~n. Consiste de porciones de 

la corteza circundante al cerebro superior (el hipocampo, ci~ 

gulo y parahipocampo) y diversos n6cleos subcorticales inclu

yendo el hipotálamo, amigdala y partes del tálamo y ¡anglios 

basales. Como un todo, la funci6n del sistema limbico es ca~ 

cerniente con mandos fisiol~gicos b&sicos, emoci~n y la inte

gración de función sensorial y visceral. 

El sistema limbico recibe es dmulo sexual externo en la 

forma de eferentes t.actiles, visuales, ,auditivos y olfatorios. 

Est1mulos internos en la forma de entradas corticales psíqui

cas son también presumiblemente integrados aqu!. Si¡uiendo -

el procesamiento de cst~mulos relevantes por mecanismos descE_ 

nacidos, centros er~ctiles, localizados primariamente en el -

área hipotalSmica pre6ptica, envS:an señales eferentes al pene 

v!a sistema nervioso auton6mico. La v1a eferente cursa vta -



el paquete cerebrales y desciende en las columnas laterales -

de la médula espinal a neuronas efectoras simpáticas y para -

simpaticas en los segmentos toracolumbar y sacro de la médula 

espinal. 

El papel del SNC en el funcionamiento sexual no csti li

mita~o a prÓcesos de estimulo neural interno. El promedio de 

la conducta sexual humana observada, variaciones individuales 

en lo que es considerado er6tico y el papel de ra fantasía en 

la excitaci6n sexual hacen claro que el fen~menrl ps~quico ju~ 

ga importante papel en la conducta sexual. 

Mientras que todos los mecanisrr.os centrales relativos al 

funcionamiento sexual no son completamente entendidos, parece 

ser que el hipotálamo juega un papel central en el control de 

la conducta heterosexual a través de conexiones neurales ex -

tensas con ~structuras corticales sUperiores y otras subcorti 

cales y la modulación de hormonas pituitarias que controlan -

la s1ntcsis de testosterona. 

Inervaci6n del pene. La inervaci~n auton6mica del pene 

proviene del plexo pélvico, el cual tambi~n inerva a otros 6~ 

ganes p~lvicos, El plexo pélvico contiene ambas fibras simp! 

ticas y parasimp&ticas y est& localizado lateral al recto a -

nivel de la pr6stata. El componente simp~tica proviene del 

nivel toracolumbar (Tll a L2) de la médula espinal y se· ex- -
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tiendeal plexo pélvico principalment~ vía el nervio hipogás -

trice. El componente parasimpatico proviene de la médula sa

cra (SZ a 54) y se extiende al plexo vía el nervio esplácnico 

(nervio erector). 

Los nervios al cuerpo cavernoso, los cuales median la -

erecci6n provienen del plexo pélvico y contienen ambos elemen 

tos simpitico y parasimpático, Corren dorsalmente a lo largo 

·de la porci6n superior del recto y su uni6n con la pr6stata y 

la uretra, y están contenidos dentro de la fascia lateral pél 

vica pero externos a la cápsula prost~tica. 

Estos nervios penetran el diafragma urogenital justamen

te dorsal a la uretra, aproximadamente en posici~n de las 1 y 

10 de las manecillas del reloj y entran al cuerpo cavernoso -

ipsilateral en su superficie medial dorsal. Clisicamente la 

estimulaci6n de los nervios erectores resulta en erecci6n en 

muchas especies, mientras que la estimulaci~n el nervio hipo

gástrico (simpático) no. En adicidn, pacientes con lesiones 

medulares por encima del cord6n sacro quienes están descentr~ 

lizados pero conservan intacto et parasimp~tico son capaces -

de experimentar erecciones. Tales erecciones han sido llama· 

das "reflexog~nicas" y son· iniciadas por estimulaci6n tactil 

de los genitales externos )' mediados por los nervios parasim

p!ticos sacros. 
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Sin embargo, observaciones diversas sugieren que el sist~ 

ma simp~tico juega un papel significante en la mediaci6n de la 

erecci6n. Primero, fibras simpáticas que inervan los vasos 

sanguíneos entran a los cuerpos cavernosos. Segundo, manchas 

neurohisto16gicas han mostrado que fibras exceden en n~mero a 

las fibras colinérgicas en el tejido trabecular de los cuer- -

pos cavernosos. Estimulaci6n local alfa adrenérgica resulta -

en contracci6n de las trabéculas de los cuerpos cavernosos. 

La inervaci~n som~tica del pene es derivada exclusivamen

te del nervio pudendo, un nervio mixto motor y sensitivo. Pro 

viene de los segmentos sacros de la médula espinal (SZ a 54), 

atravi'eza dentro del canal de Alcock con los vasos pudendos, y 

termina en tres ramas formando el nervio dorsal del pene, el -

nervio perineal y el nervio hemorroidal inferior. El nervio -

dorsal del pene aporta fibras motoras a los m6sculos isquioca

vcrnosos y bulbocavernoso y entonces atraviesa el diafragma -

urogenital. Aquí env~a ramas al cuerpo cavernoso, cuerpo es-

ponj oso, y uretra. Finalmente, viaja en el paquete neurovasc~ 

lnr profundo de la fascia de Bu::k y aporta inervaci6n sensorial 

al glande y piel del pene, (3, 7, 9), 
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AJ Control Hormonal delfuncionamiento sexual 

El control hormonal de la funcidn sexual resulta de una 

compleja interacción entre el hipotálamo, glándula piturita-

ria y testiculos. Dentro de este eje, el hipotálamo juega -

un papel central en integrar seftales locales y sist~micas que 

modulan la liberación de las gonadotropinas, i.e., hormona 1~ 

teinizante (HL) y hormona foliculo estimulante (HFS), de la -

glándula pituitaria. 

En respuesta a ambos, estimulas neurales mediados adre·

n6rgicamente y seftales humorales sistémicas, los nócleos hip~ 

tal6.mi'cos en las regiones pre6ptica y basal media liberan ha!. 

mona liberadora de gonadotropinas (Gn-Rh) dentro del sistema 

vascular porta de la pituitaria anterior. (~) La hormona go

nadotropina liberada es un decapeptido que actóa sobre la pi

tuitaria para liberar HL y HFS, las cuales regulan la sinte"

sis de testosterona y la espc~matog~nesis. 

La principal accidn de la HL es el control de la sinte-

sis de la hormona masculina testosterona por las células de -

Levdig de los test!culos. Lo hace por es timulaci6n en la -

conversión enzimática de colesterol a testosterona. Los efeE 

tos celulares de la HL son mediados por el AMP. La liberaci6n 

de testosterona de los testículos dentro de la circulacidn --
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periférica completa un sistema de retroalimentaci6n que resu1 

ta en un decremento en la liberación de HL, disminuyendo la -

senal para producir m~s testosterona. Esto ocurre en ambos -

niveles, en el hipotálamo y la hipófisis causando un decreme~ 

to en la liberaci6n de GnRh y pocos pulsos de HL • 

. La principal a~ci6n de la HFS es estimular la espermat~ 

génesis. La HFS estimula la produccidn local de proteína - -

transportadora de andr6geno, resultando en un mayor transpor

te intracelular de testosterona, bajo la cual depende la pro

ducci6n de esperma. Las células de Sertoli secretan una pro

teína llamada inhibina, la cual modula la secrecidn de la 

HFS de la pituitaria por un mecanismo eretroalimentaci~n neg~ 

tivo similar al efecto de la testosterona sobre la HL. 

La testosterona tiene ambos efectos local y sist~mico y 

juega un papel importante en la funcidn sexual normal. El 

efecto local de la testosterona es el aporte de la espermato

g6nesis. La testosterona es necesaria para iniciar la diíe -

renciaci~n de espermatogonia, meiosis y maduraci~n de esperm~ 

tides. Los efectos sistémicos de la testosterona son media--

dos por su liberaci6n dentro de la circulaci6n periférica do~ 

de estfi ligada a alb6mina y a globulina transportadora de hor 

mona esteroide p-ra transportarla a 6rgano blanco requiere 

de su conversi6n a dihidrotestosterona por la enzima 5 alfa -

reductasa, lo cual ocurre dentro de los tejidos de los 
0

6rga--
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nos blancos. Los efectos sistémicos de la testosterona pue -

den ser divididos en tres categorías: reguladora, tr6fica y de 

mantenimiento de la libido. Como fue notado previamente, los 

efectos reguladores de la testosterona es una inhibicidn de -

la liberacidn de GnRH y HL resultando en decremento de la pr~ 

ducci6n de testosterona. Los efectos tr6ficos ocurren en los 

6rganos accesorios. Estos 6rganos incluyen la pr~stata, ves! 

culas seminales, glándulas de Cowper y glándulas de Littre, -

dependiendo de estimulacidn androgénica, su desarrollo, creci 

miento y funci6n secretora. Otros efectos tr6ficos de la te! 

tosterona Son necesarios para el desarrollo de caracteristi -

cas sexuales secundarias. 

La tercera funci6n de la testosterona es el mantenimien-

to de la libido y es el más p6bremente entendido. Diversos -

estudios han mostrado que la libido no se correlaciona direc

tamente con niveles de testosterona s~ricos, y que la admini! 

tracidn de testosterona en exceso no incrementa el deseo se-

xual o la capacidad er6ctil. En suma, algo de testosterona • 

es necesaria para el mantenimiento de la libido, pero que ta~ 

ta y elmecanismo de acci6n son desconocidos. (2,4,9,25) 

b) El mecanismo de la erecci6n. 

Considerado puramente desde un punto de vista fisiol6gi

co, la ereccidn es un evento vascular mediado neuro16gicame!! 

te resultando en un engrosamiento de los cuerpos cavernosos -
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con san¡re, En estado fl!cido, la mayor cantidad de sangre 

entra al pene es derivada lejos de las arterias cavernosas, 

(llenando los espacios vasculares de los cuerpos). Por 

bypasses en los cuerpos cavernosos y fluye directamente den-

tro de la circulaci6n venosa. Con el inicio de la erecci~n, 

el flujo en las arterias pudendas se incrementa rápidamente,

y la.sangre es derivada dentro de las arterias cavernosas, 

llenando los espacios vasculares de los cuerpos. 

Mientras que el llenado ocurre cont~nuament.e, cambios d_!_ 

nimicos en el pene ocurren en dos fases: llenado inicial de -

los cuerpos cavernosos, causa en los mismos un enderezamiento, 

elonga"ci6n y dilataci~n, resultando en un incremento en la -

longitud y en su circunferencia (tumescencia). 

La presi6n intracorporeal permanece relativamente cons-

tante durante esta fase inicial, y cambios en la circunferen

cia m~ximos pueden ocurrir antes de la rigidez peneana. 

El mantenimiento de una erección requiere de un balance 

entre el flujo de entrada arterial y flujo de salida venoso. 

Mientras que el flujo venoso del pene se encuentra increment! 

do durante la erecci~n, la tumescencia ser' mantenida por el 

influjo arterial que se mantiene o excede del drenaje venoso. 

Viejas teor1as postularon un mecanismo activo venoso de cie-

rre para explicar estos fen6menos hemodin&micos. Evidencias 
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más recientes sugieren un mecanismo pasivo, con compresi6n 

de las venas emisarias y circunflejas que drenan los cuerpos 

cavernosos. 

La detumescencia resulta cuando las seftales para la der! 

vaci6n de la sangre dentro de las arterias cavernosas cesan o 

disminuyen y el flujo de salida venoso de los cuerpos cavern~ 

sos exceden el flujo de entrada arterial. Al igual que la t~ 

mescencia, la detumescencia ocurre en dos fases con una ca1da 

r&pida inicial en la presi6n intracorporeal seguida por un d~ 

cremento m&s lento en la circunferencia peneana. 

El mecanismo exacto por el cual la sangre es derivada •• 

dentro o fuera de los cuerpos cavernosos es desconocida. Vi~ 

jas teorias se enfocan en el control del flujo sanguineo por 

almohadillas musculares que se abren y se cierran dentro de -

los shunts arteriovenosos y se encuentran bajo control enuro-

16gico, Tales teorias han caido actualmente en desuso porque 

las almohadillas no se encuentran uniformemente presentes~y -

pueden de hecho representar cambios ateroescler~ticos, Teo -

rías mSs recientes se han enfocado en el papel del mi1sculo li 

so de las arterias peneanas y los cuerpos cavernosos. Estas 

teorías postulan que descargas t6nicas alfa adrenérgicas cau

sa contracci6n del músculo liso peneano en estado no eréctil. 

La contracci6n del músculo liso aumenta la resistencia al fl~ 

jo sanguíneo dentro de los cuerpos cavernosos por constricci6n 

de los senos cavernosos y por vasoconstricci6n de las arte --
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rias cavernosas. La sangre es as! derivada dentro de las ve

nas peneanas, siguiendo la v!a de menor resistencia. La ere~ 

ci6n resulta cuando se relaja el másculo liso peneano, resul

tando en decremento de la resistencia al flujo dentro de los 

cuerpos cavernosos. Incremento en el flujo ocurre por relaj~ 

ci6n del músculo liso trabecular y vasodilataci6n de las art~ 

rias cavernosa. La relajaci6n del músculo liso parece ser m~ 

diada por descargas beta adren6rgicas y liberaci6n local del 

VIP. El papel exacto de los nervios parasimpáticos en este -

esquema es poco claro. Es posible que la liberación de VIP, 

mediado por el sistema parasim~tico es el primer evento res-

ponsable para el inicio de la erección. (2,3,7,8). 
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HISTORIA 

Fetter y Gartman son los primeros autores en realiiar -

una revisi6n de la literatura de esta patología, encontrando 

ellos s6lo 10 casos reportados hasta 1936. Posteriormente -

Robert F. Thompson en 1954 reporta un caso visto por él y h~ 

ce una menci6n a otros tres casos no reportados y vistos por 

colegas suyos en esas épocas.(26) 

Posteriormente Greecy y Beazlie, en 1957 reportan tres 

casos más y realizan una recopilaci6n de la literatura mun-

dial hasta la fecha encontrando solo 43 casos documentados -

(incluidos los tres suyos). Cabe mencionar que el autor re

fiere 43 casos reportados por Young de lesi6n peneana en 

miembros del ejército de los Estados Unidos durante la prime 

ra guerra mundial, aunque es importante seftalar que la etio

logía de estas lesiones siempre fue traumática (lesiones du

rante la guerra) y por lo tanto cuando el pene se encontraba 

flácido por lo que no entran en la definic.i6n de "fractura" 

de cuerpos cavernosos.(6) 

De los 43 casos recopilados por Greecy y Bea:lie, en 15 

pacientes la lcsi6n ocurri6 durante el coito y en 28 pacien

tes por trauma no relacionado al coito. Hasta este momento,·. 

los diferentes autores coinciden en un manejo conservador 
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para estas lesiones, que b'sicamente consistía en la aplica· 

ci6n de un vendaje compresiv~ sobre el pene, cateterizaci6n 

uretral, en ocasiones cistostom!a, antiinflamatorios, anti-

bi6ticos, reposo y en algunos casos drenaje tardío del hema

toma. Con este manejo se reportan resultados aceptables sin 

dejar de mencionar inconvenientes como una larga estancia 

hos~italaria, formación de hematoma organizado, dolor, curv~ 

tura anormal del pene, fibrosis de cuerpo cavernoso que con

diciona una erecci6n parcial pudiendo llegar hasta la impo-

tencia. (11,12,14,16,17) TABLAS 1 y 2. 

En 1971, tanto Meares como Melvin Bross reportan su ex

periencia con el manejo quirúrgico de estas lesiones en 3 e~ 

sos, mencionando las ventajas de este abordaje,(24) 

En 1978, Davis reporta un caso de fractura de pene man~ 

jado solo con cistostomía y con buena evoluci6n y refiere -

que hasta la fecha se han reportado 78 casos. (12) 

A partir de entonces existen m6ltiples publicaciones de 

casos esporádicos, aunque hasta el momento Al Saleh tiene el 

mayor nómero de casos tratados por el mismo, siendo 9 casos, 

de los cuales 7 se manejaron quirGrgicamente y 2 casos con-

servadoramente. (21) 

Actualmente, se han reportado en la literatura muñdial 



alrededor de 200 casos, aunque esta cifra es subestimada ya 

que permanecen muchos casos sin ser reportados. 
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CUADRO CLINICO 

Los eventos que siguen a la lesi6n son característicos. 

Típicamente, el paciente refiere un sonido de "crack" acompa

fiado por el dolor inmediato y de tumescencia r~pida. En ca-

sos sin lesi~n uretral muchos pacientes son capaces de orinar 

norma1~ente, aunque ocasioanlmcnte el hematoma y edema causan 

compresión uretral externa, llegando a presentar síntomas ob~ 

tructivos o retenci6n urinaria. 

La lesi6n puede ser producida por un golpe directo o por 

el doblamiento del 6rgano cuando se encuentra erecto. 

Los hallazgos físicos incluyen: Hinchaz6n y equimosis, 

en ocasiones de proporciones masivas. Típicamente el pene es 

desviado hacia el lado opuesto de la lesi6n debido al efecto 

de masa del hematoma. Generalmente el hematoma es confinado 

al cuerpo peneano, sin embargo, si la fascia de Buck es rota, 

sangre u orina, puede extravasarse a todo lo largo de los pl~ 

nos fasciales dentro del escroto o perin~.(10,11,21,25) 

CASOS REPORTADOS 

Se atendieron 10 casos de fractura de pene entre 1984 y 

1990. El rango de edad vari6 entre 19 y 40 afios de edad con 

una media de 29 aftos, Todos los pacientes acudieron de forma 
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espont,nea al servicio de urgencias y al tiempo de la aten-

ci6n, ningdn caso excedi6 de 4 horas del tiempo de la pre-

sentaci6n. A ningún paciente le fue documentada patología -

concomitante a la lesi6n. TABLA 3. 

El mecanismo de la lesi6n fue durante el coito en 6 pa

cientes y en 4 mediante trauma no relacionado con el coito • 

(1 al recibir un puntapié, 2 por golpe directo con objeto y 

en 1 al intentar abatir repentinamente el pene erecto. TABLA 4. 

El diagn6stico fue realizado mediante clinica, dada la 

obviedad del cuadro clinico en 9 pacientes; el paciente res

tante a pesar de haber manifestado el mecanismo de lesi6n -

clásico durante el coito, a la exploraci6n fisica no se evi

denci6 lesi6n, por lo que se decidi6 realizar cavernosogra-

fia mediante infiltraci6n de medio de contraste yodado di- -

luido intracavernoso sin demostrar pérdida de la solución de 

continuidad de la albuginea por lo que fue manejado conserv~ 

doramente (ver tratamiento). 

Las lesiones fueron limitadas a un solo cuerpo caverno

so -4 del lado izquierdo y S del derecho-, Estas no excedie

ron más de 2 cm y con predominio del tercio medio (S) sobre 

el tercio proximal (2) y distal (2). Todas las laceraciones 

presentaron una orientaci6n transversal. 

En ningdn caso fue evidenciada lesi6n uretral. 
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TRATAMIENTO 

Todos los pacientes fueron sometidos a exploraci6n qui

rórgica inmediata, a excepci6n del paciente en el que no se 

evidenci6 fuga del medio de contraste en la cavernosograf!a 

y sin presencia de hematoma importante, por lo que fue trat~ 

do ~e manera conservadora a base de reposo, antibiótico sis

t&mico, antiinflamatorio y medicaci6n sedante. 

El manejo quirórgico consisti6 en evauaci6n del hemato

ma, control de la hemorragia y debridaci6n y cierre del de-

fecto en la tónica albugínea. 

El paciente fue abordado en todos los casos mediante 

una incisi6n circunferencial distal subcoronal con libera- -

ci6n de la piel hasta por debajo de la lesi6n. El desgarro 

fue suturado con puntos interrumpidos, utilizando en tres e~ 

sos nylon, en S 'cido poliglicolico y en l catgut cromado. -

En todos los pacientes se complet6 la cirugía con una circu~ 

cisi~n, excepto en uno; en ninguno se mantuvo drenaje del -

área quir6rgica. 

El tratamiento operatorio fue complementado con sedan-

tes, medicamentos antiinflamatorios y antibioticoterapia si~ 

t&mica. En dos pacientes se mantuvo cateter uretral no más 

de 12 horas. 
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RESULTADOS 

Todos los pacientes tubieron un promedio de estancia 

hospitalaria de dos días. Con seguimiento_postoperatorio 

que vari6 de un mes a 24 meses con un promedio de 12 meses. 

Como complicación temprana se observó en el paciente en 

el que no se le realizó circuncisión, necrosis parcial del • 

prepucio. TABLA 

Hasta el momento de su seguimiento no existen diferen-

cias en los resultadus en cuanto al tipo de sutura empleada, 

salvo un paciente que refería desconfort durante el coito 

por la presencia de sutura no absorbible. TABLA 6. 

Todos los pacientes han manifestado hasta el momento r~ 

torno de su capacidad er&ctil y no se ha presentado deformi· 

dad peneana. RESUMEN TABLA 7. 
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DISCUSION 

La ruptura traumática del cuerpo cavernoso o fractura -

del pene es poco frecuente. Aproximadamente unos 200 casos 

habían sido reportados en la literatura hasta 1989 (13), au~ 

qu-e muy posiblemente muchos casos no han sido reportados --

(30). 

Dado lo limitado del n~mero de casos y la falta de un -

estudio prospecitvo, no existe un criterio universalmente -

aceptado para su manejo. Presentamos, en_ base a lo anterior, 

una revisi6n de 10 casos de fractura d·e pene manejad os en 

nuestro hospital, se analiza sus opciones diagnóstica~ y t~ 

rap~uticas y se llega a una conclusi6n¡ as! mismo es revisa

da la literatrua respecto a dicho problema. 

En nuestra casuística la causa ~s común de ruptura oc~ 

rri6 durante el coito, tal y como acontece con otros repor-

tes en la literatura, en donde éste tipo de mecanismo de le

si6n ocurri6 de un 33 a 58\.(16,20) 

Existió predominio de la lesión en el tercio medio a di 

ferencia de algunos estudios que seftalan el tercio distal c~ 

mo el más frecuentemente involucrado.(28) 

En la gran mayoría de los casos revisados (0\), ei dia& 
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nóstico fue fácilmente realizado en base a la historia t!pica 

y hallazgos físicos y no requirireron estudios complementa- -

rios. Solamente en un paciente (10\) se realizó cavernosogra

fía como m~todo auxiliar, existiendo ausencia de extravasa- -

ci~n por lo que fue manejado conservadoramente 1 sin secuelas 

aparentes hasta el momento. Muchos autores han propuesto la 

cavernosografía como método de rutina (15,20,31); nosocros 

creemos, en acorde con otros autores (13), que s6lo juega un 

.papel limitado en el diagn6stico de fractura de pene, ya que, 

como fue notado líneas arriba, en la mayor parte de los pa- -

cientes, el· diagnóstico y sitio de la lesi6n son aparentes en 

su presentaci6n.y en estas circunstancias la cavernosografía 

es innecesaria. Solo la utili~amos -como en el caso que expo

nemos-, cuando exista duda y deberá guardarse precauci6n en -

su interpretaci6n. 

En ninguno de los pacientes existi6 sospecha clínica de 

lesi6n uretral (incapacidad para la micci6n, sangrado en :1 -

mea~o, y cualquier grado de hematuria) por lo que tambi6n no 

consideramos necesario la realizaci6n de uretrografia, tal y 

como lo senalan algunos autores.(16) 

Anteriormente los pacientes que se presentaban con lesi6n 

de los cuerpos cevernosos eran manejados de .. nera conservado-

ra a base de cateterismo uretral, vendaje compresivo, antibi6-

ticos sistémicos, agentes antiinflamatorios, con malos .result!. 



dos, como lo son: dolor y angulaci6n del pene, fibrosis del 

cuerpo cavernoso, erecci6n parcial y larga estancia hospit~ 

laria.(Z6) Actualmente existe la tendencia a favor de ter~ 

pia quirúrgica temprana (15,17,Zl,Z9). Hasta la fecha, la -

más comprensiva revisi~n de manejo quin1rgico versus manejo 

conservador-es por Nicolaiscn y cols (16), resaltando el me

nor ndmero de complicaciones y menor permanencia hospitala-

ria con el manejo quir~rgico.-

ConfronLada nuestra revisi~~ con estos au~ores aprecia

mos una evoluci6n rápida y sin secuelas de los pacientes tr~ 

tados quir~rgicamente. 

En conclusión, la reparaci6n quirúrgica temprana del d!_ 

fecto tunical en la fractura de los cuerpos cavernosos, se -

asocia con un riesgo significativamente bajo de angulación 

peneana; una estancia hospitalaria más corta y una recupera

ción funcional más rápida. El tratamien'o conservador puede 

ser llevado en casos bien seleccionados, con-mínimo hematoma 

y si la cavernosografía no revela extravasación extracorpo-

real. 
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TABLA 1 

FRACTURA DE PENE 

MANEJO ANTIGUO: 

REPOSO 
VENDAJE COMPRESIVO 
CATETERIZACION URETRAL O CISTOSTOMIA 
ANTllNFLAMATORIOS 
ANTlllOTICOS 
DRENAJE TARDIO DEL HEMATOMA 

TABLA 2 

FRACTURA DE PENE 

INCONVENIENTES DEL MANEJO ANTllUO! 

l'ORMACION DE HEMATOMA ORGANIZADO 
DOLOR 
CURVATURA ANORMAL DEL PENE 
FllROSIS DE CUERPO CAVERNOSO 
ERECCION PARCIAL O IMPOTENCIA 
LARGA ESTANCIA HOSPITALARIA 



TABLA 3 

FRACTURA OE PENE 
EDAD 

4& 

40 -------.---------------------·- - - ---
H 

50 

H 

20 

1& 

10 

• 
• . -- -------------------------··--- ----

2549878910 



TABLA 

MECANISMO DE 
FRACTURA DE PENE LA LESION 

IO PACIENTES 

1 
Trou•o Coito 

ftO ,.IOcloHdo 
ol coito 



TABLA S 

FRACTURA DE PENE COMPLICACIONES 

TABLA 6 

FRACTURA DE PENE 
TIPO DE SUTURA 



TAHLA 

FRACTURA DE PENE 
.... EmO Etldogio '"- Lado Sululll c:ar,liCOCláll ¡:illllllft-

1 28 TRAUMA TERCIO IZQ. NA NO s ....... 
Dll~CTO MEDIO 

2 38 INTENlODE TERCIO IZQ. NA NO 24 ....... Allo(flMIENlt> PROlCIMAL 

s 20 COITO 
TEACIO IZQ. A ·NO 24111HH MEDIO 

TERCIO " 4 27 A.INTAPIE DISTAL DER. NA NO 8 ....... 

TERCIO ~s 11 31 COITO DER. A AL l8111Hea MEDIO PREPUCIO 

o 211 COITO TERCIO DER. NA NO 12111HH MEDIO 

1 18 TRAUMA TERCIO DER. A NO 14 ....... DIRECTO DISTAL 

• 40 COITO 
TERCIO 

DER A NO 16 ....... MEDIO 

9 22 COITO SIN -· - NO 1 ..... EVIDENCIA 

11 25 COITO 
TERCIO IZQ A NO 22meMa PROXIMAL 
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