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DEFINICION

La fractura del pene es un padecimiento poco frecuente,
es definido como una lesifn que intercsa el tejido erectil

cuando éste se encuentra en estado de tumescencia. (1,2).



ANATOMIA

A) Macroscépica

El pene est4 compuesto de una porcién f£ija y de una por-
cién pendular o libre. Se encuentra conformade por tres ma--
sas cil@ndricas de tejide ~dos cuerpos caverncsos y un cuerpo
esponjoso ventral Qnico—. Cada cuerpo estd hecho de una ma--
1la trabecular libre de tejido conectivo y muscular rodeados
por una cubierta fibrosa densa llamada tGnica albug@nea.

Figura 1 (2).

Los cuerpos cavernosos comparten un septum comdn e¢n la -
porcién 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 Qnica. El --
cuerpo esponjoso es impar y esté situado en la ranura ventral
formada por.los dos cuer pos cavernosos largoes, El cuerpo es
ponjoso contiene la uretra y se agranda en su porcién distal
formando el glande del pene., El cuerpo cavernoso introduce -
la parte proximal del glande con su parte distal, extendiéndg

se dentro del glande mfs allf de la coroma.

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 10s cuerpos cavernoses pa--

res y el cuerpo esponjoso. La fascia de Buckes una estructu-



(7]

ra importante al anclar el aspecto anterior del pene a 1la - -
sinfisis del pubis fusionfndose con el ligamento suspensorio

y juntindose con la fascia de Colles posteriormente en el li-
gamento triangular, Mas superficialmente se encuentra la fas
cia de Dartos o fascia de Colles del pene, la cual estﬁ justa
mente por debajo de la piel y se‘continﬁa con la fascia de --

Scarpa del abdomen.

Las porciones proximales o fijas son la "crura" de los -
cuerpos cavernosos. Estos estén firmemente fijos a los aspec
tos ventrales de larama isquial y por lo tanto divergen y se
separan uno de otro a nivel del aspecto inferior de la sinfi-
sis del pubis. Cada crus esth cubierta por el mlsculo isquio
cavernoso, Algunos investigadores han pensado, en el pasado,
que la contraccién de este mfisculo promueve la ereccién por -
compresi@n venosa, pero esté actualmente visto que juega sola

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

El cuerpo esponjoso est§ fijado proximalmente al aspecto
ventral del diafragma urogenital cubierto por el m@sculo bul-
bocavernoso. Esta porcibn 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. (2,3).



B} Vascular

Las arterias hipogastricas continfan dentro de la pelvis
profunda y perinec como las arterias pudendas internas, via -
el agujero cifitico mds pequefic y el canal de Alcock, Cada ar
teria pudenda interna da una rama perineal, una bulbar y una
arteria uretral antes de continuar como la arteria del pene.
Las ‘Tamas posteriores forman la arteria dorsal y la arteria
profunda, 1as cuales penetran en el crura de cada lado, las
tres arterias principales del pene son todas pares, La arte-
ria pencana puede ser derivada de una manera aberrante de ra-
mas de la epigéstricﬁ interna, la obturatriz o de la iliaca -

extgrna.

Las arterias dorsales corren del ligamento suspensorio
al glandé por debajo de la fascia de Buck pero superficiales
a la tGnica albuginea. Las arterias profundas cursan longitu
dinalmente de una a tres ramas principales dentro de la sus--
tancia del Euerpo cavernoso., Ellas son descritas como la es-
tructura Qnicu que no es friable dentro de este tejido, Las
arterias pares del bulbo y uretra también continfan longitudi
nalmente al glande, donde se anastomosan libremente ocn las -
ramas terminales de la arteria dorsal, Mﬁltiples 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 tﬁnica albu-

ginea. (2,4).
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El drenaje venoso es més complejo y potencialmente mucho
més confuso. Muchas revisiones y textos usan términos conflic
tivos o dan poca cobertura esta parte de la anatomia. Uno de
los mejores y mds claras discusiones ilustradas del drenaje ve
noso del pene esté contenido en la revisién por Newman y Nor--
thun. (2,4) 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 presién 11enar5 todas --
las venas y espacios. El nivel superficial de venas incluye -
las venas subcuténeas miitiples 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 mayoT usualmente vacia dentro de la ve
na safena izquierda. Un vaso similar usualmente se forma pos-
teriormente y vacia dentro de las venas escrotales.

Las venas intermedias yacen profundas a la fascia de Buck
pero superficiules a la t@inica albuginea e incluye al veso més
importante a este nivel, la vena dorsal pfofunda. Las contri-
buciones principales que forman la vena dorsal profunda son --
seis a quince vasos cortos del glande asi 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 dor--
sal profunda) incluye la vena bulbar que vacia directamente -
dentro de la vena pudenda o plexo pélviso, las venas anterior
b4 poéterior uretrales y las venas profundas del cuerpo caver-
noso. 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 ténica albuginea y vac@a dentro de la vena dorsal
profunda, Las venas uretrales posteriores se anastomosan con
las venas bulbar y vacian postericrmente como fue notado en -

un principio.

Un razonable resumen de los hechos anatémicos relevantes
referentes al drenaje venoso del pene ser@a el siguiente: to-
dos los tejidos superficiales a la fascia de Buck drenan a --
través de las venas dorsales 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 porcién distal y el glande vacian dentro de la vena --
dorsal profunda también., El crura de los cuerpos cavernosos
vacia dentro de las venas profundas del pene mientras que el
cuerpo cavernoso distal al ligamento arcuato vacia directamen

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



del pene. (2,4)

C) Neurcanatomfa

El control del $NC de 1a funcifén sexual proviene de am -
bos centros, cortical y subcortical, Muchos de los conoci- -
mientos acerca de 1la funcién de estos centros es derivado del
estudio de primates, los cuales han mostrado paralelismo con

los humanos, en el mecanismo de la Eunciﬁn sexual.

El sistema limbico parece ser el centro primario de coor
dinacién central para la ereccién. Consiste de porciones de
la corteza circundante al cerebro superior (el hipocampo, cig
gulo y parahipocampo) y diversos nﬁcleos subcorticales inclu-
yendo el hipotélamo, amigdala y partes del tflamo y ganglios
basales. Como un todo, la funcién del sistema limbico es con
cerniente con mandos fisiol@gicos bisicos, emocién y 1a inte-

gracifén de funcién sensorial y visceral.

El sistema limbico recibe es #mulo sexual externo en la
forma de eferentes tactiles, visuales,.auditivos y olfatorios,
Estgmulos internos en la forma de entradas corticsles psfqui-
cas son también presumiblemente integrados aqui. Siguiendo -
el procesamiento de estimulos relevantes por mecanismos desco
nocidos, centros eréctiles, localizados primariamente en el -
érea hipotalémica pre§pticu. envian sefiales eferentes al pene

via sistema nervioso autonémico., La via eferente cursa via -



el paquete cerebrales y desciende en las columnas laterales -
de la médula espinal a neuronas efectoras simpéticas y para -
simpaticas en los segmentos toracolumbar y sacro de la médula

espinal,

El papel del SNC en el funcionamiento sexual no estd 1li-
mitado a précesos de estfmulo neural interno. El promedio de
la conducta sexual humana observada, variaciones individuales
en lo que es considerado erbtico y el papel de la fantasfa en
la excitacibn sexual hacen claro que el fenfmenn psfquico jue

ga importante papel en la conducta sexual.

Mientras que todos los mecanismos centrales relativos al
funcionamiento sexual no son completamente entendidos, parece
ser que el hipot&lamo juega un papel central en el control de
la conducta heterosexual a través de conexiones neurales ex -
tensas con estructuras corticales superiores y otras subcorti
cales y la modulacién de hormonas pituitarias que controlan -

la sintesis de testosterona,

Inervacibn del pene., La inervacibén autonfmica del pene
proviene del plexo pélvico, el cual también inerva a otros 6r
ganos pélvicos. El plexo pélvico contiene ambas. fibras simpé
ticas y parasimpfticas y est@ localizado lateral al recto a -
nivel dec 1a préstata, E1 componente simpética proviene del -

nivel toracolumbar (T11 a L2) de 1la médula espinal y se’ex- -



tiendeal plexo pélvico principalmente vfa el nervio hipogis -
trico. El componente parasimpatico proviene de 1la médula sa-
cra (S2 a S4) y se extiende al plexo via el nervio esplécnice

(nervio erector).

Los nervios al cuerpo cavernoso, los cuales median la --
ereccidn provienen del plexo pélvico y contienen ambos elemen
tos simpfitico y parasimpitico. Corren dorsalmente a lo largo

-de la porcibén superior del recto y su unibén con la préstata y
la uretra, y estn contenidos dentro de la fascia lateral pél

vica pero externos a la cépsula prostética.

Estos nervios penetran el diafragma urogenital justamen-
te dorsal a la uretra, aproximadamente en posiciﬁn de las 1 y
10 de las manecillas del reloj y entran al cuerpo cavernoso -
ipsilateral en su superficie medial dorsal. Clﬁsicamente la
estimulacifn de los nervios erectores resulta en ereccibn en
muchas especies, mientras que la estimulacién el nervio hipo-
g@strico (simpético) no, En adicién, pacientes con lesiones
medulares por encima del cord§n sacro quienes est@n descentra
lizados pero conservan intacto el parasimpético sOn capaces -
de experimentar erecciones. Tales erecciones han sido llama-
das "reflexogénicas" y son:iniciadas por estimulacién tactil
de los genitales externos y mediados por los nervios parasim-

plticos sacros,
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Sin embargo, observaciones diversas sugieren que el siste
ma simp&tico juega un papel significante en 1la medjacién de 1a
ereccién, Primero, fibras simp4ticas que inervan los vasos --
sangufneos entran a los cuerpos cavernosos. Segundo, manchas
neurohistolégicas han mostrado que fibras exceden en nﬁmero a
las fibras colinérgicas en el tejido trabecular de los cuer- -
pos cavernosos. Estimulacién local alfa adrenérgica resulta -

en contraccién de las trabéculas de los cuerpss cavernosos,

La inervaciﬁn somética del pene es derivada exclusivamen-
te del nervio pudendo, un nervio mixto metor y sensitivo. Pré
viene de los segmentos sacros de la médula espinal (S2 a S4),
atr;vieza 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 mfisculos isquioca-
vcrnosos.y bulbocavernoso y entonces atraviesa el diafragma --
urogenital. Aquf env{a ramas al cuerpo cavernoso, cuerpo es--
ponjoso, y uretra. Finalmente, viaja en el paquete neurovascu
lar profundo de la fascia de Buck y aporta inervacién sensorial

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

El control hormonal de 1a funcién sexual resulta de una
compleja interaccién entre el hipotdlamo, gléndula piturita--
ria y testfculos. Dentro de este eje, el hipotflamo juega --
un papel central en integrar seflales locales y sistémicas que
modulan la liberacién de las gonadotropinas, i.e., hormona lu
teinizante (HL) y hormona foliculo estimulante (HFS), de la -

glfndula pituitaria,

En respuesta a ambos, estimulos neurales mediados adre--
nérgicamente y sefiales humorales sistémicas, los nGcleos hipo
talfmicos en las regiones prebptica y basal media liberan hor
mona liberadora de gomadotropinas (Gn-Rh) dentro del sistema
vascular porta de la pituitaria anterior. (3) La hormona go-
nadotropina liberada es un decapeptido que act@a sobre la pi-
tuitaria para liberar HL y HFS, las cuales regulan la sﬁnte:-

sis de testosterona y la espcrmatogénesis,

La principal accifn de la HL es el control de la sinte--
sis de la hormona masculina testosterona por las células de -
Levdig de los testfculos. Lo hace por es timulacién en la --
conversién enzimftica de colesterol a testosterona. Los efec
tos celulares de la HL son mediados por el AMP, La liberacibn

de testosterona de los testiculos dentro de la circulacién --



periférica completa un sistema de retroalimentacidn que resul
ta en un decremento en la liberacién de HL, disminuyendo la -
sefial para producir m4s testosterona., Esto ocurre en ambos -
niveles, en el hipotflamo y la hip6fisis causando un decremen

to en la liberacién de GnRh y pocos pulsos de HL.

. La principal accifn de la HFS es estimular la espermato
génesis, La HFS estimula la produccién local de protefna - -
transportadora de andrégeno, resultando en un mayor transpor-
te intracelular de testosterona, bajo 1a cual depende la pro-
duccién de esperma. Las células de Sertoli secretan una pro-
tefna llamada inhibina, la cual modula la secrecién de la --
HFS‘dc la pituitaria por un mecanismo eretroalimentaci@n nega

tivo similar al efecto de la testosterona sobre la HL.

La testosterona tiene ambos efectos local y sistémico ¥y
juega un-papel importante en la funciﬁn sexual normal. El1 --
efecto local de la testosterona es el aporte de la espermato-
génesis. La testosterona es necesaria para iniciar la dife -
renciaciﬁn de espermatogonia, meiosis y maduraciﬁn de esperma
tides. Los efectos sistémicos de la testosterona son media--
dos por su liberacién dentro de la circulacibén periférica don
de estf ligada a albfimina y a globulina transportadora de hor
mona esteroide p-ra transportarla a érgano blanco requiere -
de su conversiﬁn a dihidrotestosterona por la enzima 5 alfa -

reductasa, lo cual ocurre dentro de los tejidos de los.érga--
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nos blances. Los efectos sistémicos de la testosterona pue -
den ser divididos en tre; categorfas: reguladora, tréfica y de
mantenimiento de la 1fbido, Como fue notado previamente, los
efectos reguladores de la testosterona es una inhibicién de -
la liberacién de GnRH y HL resultando en decremento de la pro
duccibn de testosterona. Los efectos tréficos ocurren en los
6rganos accesorios. Estos érganos incluyen la préstata, vesi
culas seminales, gléndulas de Cowper y glindulas de Littre, -
dependiendo de estimulacién androgénica, su desarrollo, creci
miento y funcién secretora, Otros efectos tréficos de la tes
tosterona son necesarios para el desarrollo de cnracter@sti -

cas sexuales secundarias.

La tercera funcién de la testosterona es el mantenimien-
to de la 1fbido y es el mis p6bremente entendido. Diversos -
estudios han mostrado que la lgbido no se correlaciona direc-
tamente con niveles de testosterona s@ricos, Y que la adminis
traci§n de testosterona en exceso no incrementa el desec se--
xual! o la capacidad eréctil. En suma, algo de testosterona -
es necesaria para el mantenimiento de la 1{bido, pero que tan

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

b) E1 mecanismo de la ereccién.
Considerado puramente desde un punto de vista fisiolégi-
co, la ereccifn es un evento vascular mediado neurolégicamen

te resultando en un engrosamiento de los cuerpos cavernosos -
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con sangre, En estado fl4cido, 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 circulacién venosa. Con el inicio de 1la ereccién,
el flujo en las arterias pudendas se incrementa répidamente,-
y la. sangre es derivada dentro de las arterias cavernosas, -

llenando los espacios vasculares de los cuerpos.

Mientras que el llenado ocurre continuamente, cambios dji
n&micos en el pene ocurren en dos fases: llenado inicial de -
los cuerpos cavernosos, causa en los mismos un enderezamiento,
elongacién y dilatacibn, resultando en un incremento en la --

longitud y en su circunferencia (tumescencia).

La presibn intracorporeal permanece relativamente cons--
tante durante esta fase inicial, y cambios en la circunferen-

cia mﬁximos pueden ocurrir antes de la rigidez peneana,

El mantenimiento de una ercccibn requiere de un balance
entre el flujo de entrada arterial y flujo de salida venoso.
Mientras que el flujo venoso del pene se encuentra incrementa
do durante la erecciﬁn, la tumescencia serf mantenida por el
influjo arterial que se mantiene o excede del drenaje venoso,
Viejas teorjas postularon un mecanismo activo venoso de cie--

rre para explicar estos fenfmenos hemodindmicos. Evidencias
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més recientes sugieren un mecanismo pasivo, con compresibn -
de las venas emisarias y circunflejas que drenan los cuerpos

cavernosos.

La detumescencia resulta cuando las seflales para la deri
vacién de la sangre dentro de las arterias cavernosas cesan o
disminuyen y el flujo de salida venoso de los cuerpos caverno
sos exceden el flujo de entrada arterial., Al igual que la tu
mescencia, la detumesceficia ocurre en dos fases con una ca@da
rfpida inicial en la presién intracorporeal seguida por un de

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. Vie
jas teorias se enfocan en el control del flujo sanguinec por
almohadillas musculares que se abren y se cierran dentro de -
los 'shunts arteriovenosos y se encuentran bajo control enuro-
16gico, Tales teorfas han caido actualmente en desuso porque
las almohadillas no se encuentran uniformemente presentes’y -
pueden de hecho representar cambios ateroesclerticos, Teo -
rfas mis recientes se han enfocado en el papel del mdsculo 1i
so de las arterias peneanas y los cuerpos cavernosos. Estas
teorfas postulan que descargas ténicas alfa adrenérgicas cau-
sa contraccién del mﬁsculu liso peneano en estado no eréctil.
La contraccién del mGsculo liso aumenta la resistencia al flu
jo sanguineo dentro de los cuerpos cavernosos por constriccién

de los senos cavernosos y por vasoconstriccién de las arte --



16

rias cavernosas., La sangre es z2s{ derivada dentro de las ve-
nas peneanas, siguiendo la v{a de menor resistencia. La erec
cibén resulta cuando se relaja el mfisculo liso peneano, resul-
tando en decremento de la resistencia al flujo dentro de los

cuerpos cavernosos, Incremento en el flujo ocurre por relaja
cibn del mfsculo liso trabecular y vasodilatacién de las arte
rias cavernosa. La relajacién del mfisculo liso parece ser me
diada por descargas beta adrenérgicas y liberacién local del

VIP. El papel exacto de los nervios parasimpiticos en este -
esquema es poco claro. Es posible que la liberacién de VIP,

mediado por el sistema parasimético es el primer evento res--

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

Fetter y Gartman son los primeros autores en realizar -
una revisidn de la literatura de esta patologfa, encontrando
ellos sélo 10 casos reportados hasta 1936. Posteriormente -
Robert F. Thompson en 1954 reporta un caso visto por é1 y ha
ce una mencibn a otros tres casos no reportados y vistos por

colegas suyos en esas épocas.(26)

Posteriormente Greecy y Beazlie, en 1957 reportan tres
casos mfs y realizan una recopilacibén 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 lesibén peneana en --
miembros del ejército de los Estados Unidos durante la prime
ra guerra mundial, aunque es importante sefialar que la etio-
Iogia de estas lesiones siempre fue traumftica (lesiones du-
rante la guerra) y por leo tanto cuando el pene se encontraba
fl4cido por lo que no entran en la definicién de "fractura"

de cuerpos cavernosos. (6)

De los 43 casos recopilados por Greecy y Beazlie, en 15
pacientes la lesién ocurrid 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 -



18

para estas lesiones, que b&sicamente consistia en la aplica-
cién de un vendaje compresivé sobre el pene, cateterizacién

uretral, en ocasiones cistostomfa, antiinflamatorios, anti--
bibéticos, reposo y en algunos casos drenaje tardf{o del hema-
toma. Con este manejo se reportan resultados aceptables sin
dejar de mencionar inconvenientes como una larga estancia -
hospitalaria, formacién de hematoma organizado, dolor, curva
tura anormal del pene, fibrosis de cuerpo cavernoso que con-
diciona una ereccién parcial pudiendo llegar hasta la impo--

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

En 1971, tanto Meares como Melvin Bross reportan su ex-
periencia con el manejo quirfirgico de estas lesiones en 3 ca

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

En 1978, Davis reporta un caso de fractura de pene mane
jado solo con cistostomia y con buena evolucién y refiere --

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

A partir de entonces existen miltiples publicaciones de
casos esporﬁdicos, aunque hasta el momento Al Saleh tiene el
mayor ndmero de casos tratados por el mismo, siendo 9 casos,
de los cuales 7 se manejaron quirlrgicamente y 2 casos con--

servadoramente. (21)

Actualmente, se han reportado en la literatura mundial
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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 lesién son caracter{sticos.
Tipicamente, el paciente refiere un sonido de '"crack' acompa-
fiado por el dolor inmediato y de tumescencia rdpida. En ca--
sos sin lesién uretral muchos pacientes son capaces de orinar
nurﬁalmente, aunque ocasioanlmente el hematoma y edema causan
compresién uretral externa, llegando a presentar sf{ntomas obs

tructivos o retencifn urinaria.

La lesién puede ser producida por un golpe directo o por

el doblamiento del 6rgano cuando se encuentra erecto.

Los hallazgos ffsicos incluyen: Hinchazén y equimosis, -
en ocasiones de proporciones masivas, Tipicamente el pene es
desviado hacia el lado opuesto de la lesién debido al efecto
de masavdel 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 pla

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

CASOS - REPORTADOS

Se atendieron 10 casos de fractura de pene entre 1984 y
1990. El rango de edad varié entre 19 y 40 afios de edad con

un2 media de 29 afios., Todos los pacientes acudieron de forma



espontfnea al servicio de urgencias y al tiempo de la aten--
cibn, ningdn caso excedié de 4 horas del tiempo de la pre--
sentacién. A ningdn paciente le fue documentada patologfa -

concomitante a 1a lesién. TABLA 3.

El mecanismo de la lesién fue durante el coito en 6 pa-
cientes y en 4 mediante trauma no relacionade 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

El diagn6stico fue realizado mediante clinica, dada 1la
obviedad del cuadro clinico en 9 pacientes; el paciente res-
tante a pesar de haber manifestado el mecanismo de lesién --
clésico durante el coito, a la exploracién fisica no se evi-
dencié lesién, por lo que se decidif realizar cavernosogra--
£f{a mediante infiltracifn de medic de contraste yodado di- -
luido intracavernoso sin demostrar pérdida de la solucién de
continuidad de 1la albugfnea por lo que fue manejado conserva

doramente (ver tratamiento).

Las lesiones fueron limitadas a un solo cuerpo caverno-
so -4 del lado izquierdo y 5 del derecho-, éstas no excedie-
ron mfs de 2 cm y con predominio del tercio medio (5) sobre
el tercio proximal (2) y distal (2). Todas las laceraciones

presentaron una orientacién transversal.

En ningéin caso fue evidenciada lesién uretral.
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TRATAMIENTO

Todos los pacientes fueron sometidos a exploracién qui-
r@rgica inmediata, a excepcién del paciente en el que no se
P

evidencié fuga del medio de contraste en la cavernosograffa
Yy sin presencia de hematoma importante, por lo que fue trata
do de manera conservadora a base de reposo, antibiftico sis-

témico, antiinflamatorio y medicacién sedante.

El manejo quirdrgico consistié en evauacitn del hemato-
ma, contrcl de la hemorragia y debridacién y cierre del de--

fecto en 1a tdnica albug{nea.

El paciente fue abordado en todes los casos mediante -
una incisién circunferencial distal subcoronal con libera- -
cibn de la piel hasta por debajo de la lesién. El desgarro
fue suturado con puntos interrumpidos, utilizando en tres ca
sos nylon, en § écido poliglicelice y en 1 catgut cromado. -
En todos los pacientes se complet§ la cirugia con una circun
cisifn, excepto en uno; en ninguno se mantuvo drenaje del --

frea quirfrgica.

El tratamiento operatorio fue complementado con sedan--
tes, medicamentos antiinflamatorios y antibioticoterapia sis
témica. En dos pacientes sc mantuvo cateter uretral no mis

de 12 horas.



RESULTADOS

Todos los pacientes tubieron un promedio de estancia .-
hospitalaria de dos dfas. Con seguimientc postoperatorio -

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

Como complicacién temprana se observé en el paciente en
el que no se le realizé circuncisién, necrosis parcial del -

‘prepucio. TABLA §,

Hasta el momento de su seguimiento no existen diferen--
cias en los resultadvs en cuanto al tipo de sutura empleada,
salvo un paciente que referia desconfort durante el coito -

por la presencia de sutura no absorbible. TABLA 6.

Todos los pacientes han manjfestado hasta el momento re
torno de su capacidad eréctil y no se ha presentado deformi-

dad peneana. RESUMEN TABLA 7. N
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DISCUSION

La ruptura traumitica del cuerpo cavernoso o fractura -
del pene es poco frecuente. Aproximadamente unos 200 casos
habfan sido reportados en la literatura hasta 1989 (13), aun
qu-e muy posiblemente muchos casos no han sido reportados --

(30).

Dado lo limitado del nfmero 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 revisidén de 10 casos de fractura de pene manejados en --
nuestro hospital, se analiza sus opciones diagnésticag y te
rapéuticas y se llega a una conclusién; asi mismo es revisa-

da la literatrua respecto a dicho problema.

En nuestra casufstica la causa mis comin de ruptura ocu
rrié durante el coito, tal y como acontece con otros repor--
tes en la literatura, en donde éste tipo de mecanismo de le-

sién ocurri6 de un 33 a 58%.(16,20)
Existi6 predominio de la lesibn en el tercio medio a di
ferencia de algunos estudios que sefialan el tercio distal co

mo el m@s frecuentemente involucrado. (28)

En la gran mayoria de los casos revisados (0%), el diag
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néstico fue ficilmente realizado en base a la historia tipica
y hallazgos fisicos y no requirireron estudios complementa- -
rios. Solamente en un paciente (10%) se realiz§ cavernosogra-
fia como método auxiliar, existiendo ausencia de extravasa- -
cién por lo que fue manejado conservadoramente, sin secuelas

aparentes hasta el momento. Muchos autores han propuesto la

cavernosografia como método de rutina {15,20,31); nosocros --
creemos, en acorde con otros autores (13}, que sélo juega un
Ppapel limitado en el diagnéstico de fractura de pene, ya que,
como fue notado lineas arriba, en la mayor parte de los pa- -
cientes, el-diagn@stico y sitio de la 1esi6n son aparentes en
su presentacién y en estas circunstancias la cavernosograffa

es innecesaria. Solo la utilizamos -como en el caso que expo-
nemos-, cuando exista duda y deberé guardarse precaucién en -

su interpretacibn.

En ninguno de ios pacientes existié sospecha clinica de
1esi§n uretral (incapacidad para la miccién, sangrado en 31 -
mealo, y cualquier grado de hematuria) por lo que también no
consideramos necesario la realizacién de uretrograf@n, tal y

como lo sefialan algunos autores, {16)

Anteriormente los pacientes que se presentaban con 1esi¢n
de 1los cuerpos cavernosos eran manejados de maners conservado--
ra a base de cateterismo uretral, vendaje compresivo, antibib-

ticos sistﬁmicos, agentes antiinflamatorios, con malos resulta
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dos, como lo son: dolor y angulacién del pene, fibrosis del

cuerpo cavernoso, ereccién parcial y larga estancia hospita
laria. (26) Actualmente existe la tendencia a favor de tera
pia quirdrgica temprana (15,17,21,29). Hasta la fecha, la -
més comprensiva revisién de manejo quirfirgico versus manejo

conservador-es por Nicolaisen y cols {16), resaltando el me-
nor'nﬁmero de complicaciones y menor permanencia hospitala--

ria con el manejo quirﬁrgico.—

Confrontada nuestra revisién con estos aulores aprecia-
mos una evolucién répida y sin secuelas Qe los pacientes tra
tados quir@rgicamente. .

En conclusifn, la repsracibn quirdrgica temprana del de
fecto tunical en la fractura de 105 cuerpos CaveTrnosos, se -
asocia con un riesgo significativamente bajo de angulacién -
peneana; una estancia hospitalaria m@s corta y una recupera-
cién funcional més répida. El tratamiento conservador puede
ser llevado en casos bienm seleccionados, con minimo hematoma
y si la cavernosograffa no revela extravasacién extracorpo--

real.
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TABLA 1
FRACTURA DE PENE

MANEJO ANTIGUO.

REPOSO

VENDAJE COMPRESIVO

CATETERIZACION URETRAL O CISTOSTOMIA

ANTIINFLAMATORIOS

ANTIBIOTICOS

ORENAJE TARDIO DEL. HEMATOMA
S —————

TABLA 2

FRACTURA DE PENE

INCONVENIENTES DEL MANEJO ANTISUO:

FORMACION DE HEMATOMA ORGANIZADO
DOLOR

CURVATURA ANORMAL DEL PENE
FIBROSIS DE CUERPO CAVERNOSO
ERECCION PARCIAL O IMPOTENCIA
LARGA ESTANCIA HOSPITALARIA




TABLA 3

FRACTURA DE PENE
E0AD
a8

40
36
30
26 .
204
1Y S S e
10—




TABLA 4

MECANISMO OE
FRACTURA DE PENE La LEsiON

10 PACIENTES

Troumo
no relacionado
ol coite




TABLA 5

FRACTURA DE PENE_com?

Sin Complicociones  Necrosis Porciel
de Prepucio

" TABLA 6
FRACTURA DE PENE
TIPO DE SUTURA

No Absorbible




TABLA

7

FRACTURA DE PENE
Ne.  [Edod {ﬂmﬁj__-Lu.u Lode Suhwo Comglicocion iento
! 29 m ;gg‘::? 1zQ. NA NO 3 meses
2 |38 | | o, | '20. NA NO 24 meres
3 |26 |coro nepgo 1 iza. A - NO 24 meses
4 |27 |PwTapE | TERCIO OER. | Na NO & meses
s |3 |como X | oeR. A m z 18 meses
e | 28 |como TERC | DER. | Na NO 12 meses
AL L i ;g’.‘,‘if DER. A NO 14 meses
o {40 |coro  JIERCO | peg A NO 16 meses
s |22 [coiro Soencial - NO ' mes
n |25 |como ALl 120 A NO 22 mases
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