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Unusual cavernous body break: results of timely surgical management
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Resumen

Antecedentes: La rotura del cuerpo cavernoso (faux pas du coit) se refiere a la solucién de continuidad en su tunica albu-
ginea circundante. Se presenta en una de 175,000 admisiones hospitalarias, representando el 58% de las lesiones peneanas.
Cuando el pene erecto se dobla anormalmente, el incremento abrupto de la presion intracavernosa excede la fuerza tensio-
nal de la tunica albuginea y determina a menudo la laceracion transversal del cuerpo proximal del pene. Caso clinico: Paciente
masculino de 29 afios de edad que se presentd al servicio de urgencias por un padecimiento de 8 horas de evolucion ca-
racterizado por detumescencia, desviacion lateral, coloracion violacea y dolor peneanos, posterior a la introduccion del pene
erecto en su ropa interior. Se llevd al paciente lo antes posible a exploracion quirdrgica y se realizd reparacion de una so-
lucién de continuidad de 1 x 1 cm en el cuerpo cavernoso derecho. Conclusion: La fractura del pene es una patologia poco
frecuente y una emergencia uroldgica. La reparacion inmediata de la rotura del pene tiene una baja tasa de complicaciones,
menor estancia hospitalaria y mejores resultados a largo plazo.
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Abstract

Background: The rupture of the cavernous body (faux pas du coit) refers to the solution of continuity in its surrounding tunica
albuginea. It occurs in one of 175,000 hospital admissions, accounting for 58% of penile lesions. When the erect penis flexes
abnormally, the abrupt increase in intracavernous pressure exceeds the tensile strength of the tunica albuginea and often
determines transverse laceration of the proximal body of the penis. Clinical Case: A 29-year-old male patient presented to
the emergency department for an 8-h course of evolution characterized by detumescence, lateral deviation, violet coloration
and penile pain, following the introduction of the erect penis into his underwear. The patient was taken as soon as possible to
surgical exploration and a 1 x 1 cm continuity solution was repaired in the right corpus cavernosum. Conclusion: The fractu-
re of the penis is a rare disease and a urological emergency. Immediate repair of the rupture of the penis has a low compli-
cation rate, shorter hospital stay and better long-term results.
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Antecedentes

El pene esta compuesto por tres estructuras tubulares
endoteliales alargadas: los cuerpos cavernosos dorso-
laterales pareados y el cuerpo esponjoso ventral unico,
que contiene la uretra. Los tres cuerpos combinados
estan rodeados por dos capas: la fascia superficial de
Colles y la fascia mas profunda de Buck. La tunica al-
buginea es la capa fibrosa més profunda y rodea cada
cuerpo individualmente. El suministro vascular depende
de la arteria cavernosa, la arteria dorsal y la arteria ure-
tral, ramas de las arterias pudendas internas. El drenaje
venoso de los cuerpos cavernosos es a través de pe-
quefias venas emisarias que drenan hacia el cuerpo
esponjoso y las venas dorsal, capilar y crural'. Las le-
siones traumaticas del pene son menos comunes que
las lesiones en otras partes del cuerpo, debido en parte
a que el area que ocupa es pequefa, a la movilidad
peneana y escrotal, y a que existe un instinto natural de
proteccion. Los traumatismos del pene se dividen en
abiertos y cerrados, siendo estos Ultimos los mas fre-
cuentes?. Pueden distinguirse lesiones que involucran el
tejido cutdneo del pene (superficiales) y lesiones del
cuerpo cavernoso (profundas). Generalmente, la lesién
traumatica abrupta es preocupante en el pene erecto.
La fractura del pene o rotura del cuerpo cavernoso (faux
pas du coit) se refiere a la solucion de continuidad en
su tunica albuginea circundante®*. Fue informada por
primera vez por el médico arabe Abul Kazeem hace mas
de 1000 afos, aunque su descripcion ha sido a menudo
acreditada a Malis en 1925%. Se presenta en una de
175,000 admisiones hospitalarias, representando el
58% de las lesiones peneanas®. Su incidencia anual es
de 0.29 a 1.36 por 100,000, aunque la verdadera pro-
bablemente sea desconocida porque muchos pacientes
evitan buscar atencion médica debido a la situacion
vergonzosa’. La prevalencia de la fractura de pene es
mayor en el Medio Oriente y el norte de Africa que en
el resto del mundo®. Se observa en adultos jévenes, con
una edad media de 35 afos®. Existen diferentes meca-
nismos de trauma que varian en frecuencia segun el
area geografica, ocupando el primer lugar, en los
EE.UU., el acto sexual, en Japon la masturbacién y en
los paises musulmanes las maniobras para forzar la
detumescencia taghaandan'®''. El pene puede
lastimarse realizando diferentes actividades, como en un
accidente, deporte, relaciones sexuales, actividades la-
borales, cambios de posicién en la cama con el pene
en ereccion, lesién directa con objetos romos o al intro-
ducir el pene erecto en la ropa interior'>'3, La fractura
peneana ocurre generalmente durante el acto sexual

vigoroso, cuando el pene rigido se desplaza fuera de la
vagina y golpea el periné o el hueso pubico y sufre una
herida helicoidal. El traumatismo contuso puede lesionar
la tunica albuginea del cuerpo cavernoso y ocasionar
una fractura™. La tunica albuginea es la fascia mas re-
sistente del cuerpo humano; es una estructura bilaminar
(circular interna, longitudinal externa) compuesta de co-
lageno y elastina'™. La capa externa determina la fuerza
y el grosor de la tunica, la cual varia en distintas locali-
zaciones a lo largo del cuerpo del pene, permitiéndole
gran flexibilidad, rigidez y fuerza al tejido. En su estado
flacido tiene un grosor aproximado de 2.4 mm, y en
ereccion, de 0.25 a 0.5 mm. La fuerza tensional de la
tunica albuginea es importante, pues resiste la rotura
hasta que las presiones intracavernosas se elevan por
encima de 1500 mmHg. Cuando el pene erecto se dobla
anormalmente, el incremento abrupto de la presién in-
tracavernosa excede la fuerza tensional de la tunica
albuginea y determina a menudo la laceracién transver-
sal del cuerpo proximal del pene'®. La rotura de la tunica
por lo general es en sentido transversal, en la zona
ventral, de 1 a 2 cm de longitud, unilateral, siendo el
lado derecho el mas frecuentemente afectado (75%),
aunque también puede aparecer en ambos cuerpos ca-
vernosos (4-10%)'7'8. Puede ocurrir en cualquier parte
del cuerpo del pene, pero la mayoria se presentan en
su eje proximal o medio™. Se han detectado algunos
factores predisponentes de fragilidad para la tunica al-
buginea, como es el caso de la enfermedad de La
Peyronie, la esclerosis de la albuginea y la uretritis cré-
nica. Algunos autores han observado que hasta el 83%
de los pacientes con fractura de cuerpo cavernoso pre-
sentan alteraciones histoldgicas®.

Caso clinico

Paciente masculino de 29 afios de edad con
antecedentes heredofamiliares positivos para hiperten-
sion arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2 por rama
materna y paterna. Antecedentes personales patologicos
positivos para traumatismo mandibular que amerit6 tra-
tamiento quirdrgico, asi como enfermedades cronico-de-
generativas, alérgicas y transfusionales negadas. Se
presentd al servicio de urgencias por un padecimiento
de 8 horas de evolucion caracterizado por detumescen-
cia, desviacion lateral, edema, aumento de temperatura lo-
cal, coloracidn violacea y dolor peneanos, posterior a un
chasquido presentado con la manipulacion excesiva al
introducir el pene erecto en su ropa interior. Al interroga-
torio se niega uretrorragia y se refieren micciones espon-
taneas. A la exploracion fisica, paciente de constitucion
mesomorfica, signos vitales dentro de parametros
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Figura 1. Incurvacion del pene hacia el lado contrario al lesionado y
deformidad tipo berenjena.

Figura 2. Solucion de continuidad de 1 x 1 ¢cm en la tdnica albuginea
del cuerpo cavernoso derecho.

normales, cardiopulmonar sin alteraciones, abdomen
plano, normoperistaltico, blando, sin dolor a la palpacion
superficial ni profunda, Giordano bilateral negativo y au-
sencia de datos de irritacion peritoneal. Genitales de
acuerdo con fenotipo y edad, con pene lateralizado, ede-
matoso, de color violaceo y a la palpacién con presencia
de una masa dolorosa mdvil, con dimensiones aproxima-
das de 2 x 2 cm, en la base del pene. El meato uretral
sin evidencia de sangrado o lesion. Ambos testiculos en
bolsa escrotal, blandos, eutérmicos, no dolorosos, con
dimensiones dentro de rangos normales y sin alteracio-
nes (fig. 1). Extremidades sin ninguna alteracién. Se
realizaron, de acuerdo con los hallazgos clinicos, estu-
dios de laboratorio de extensién que se encontraron
dentro de rangos normales. Se llevé al paciente lo antes
posible a exploracion quirdrgica peneana, ejecutando
una incision circunferencial subcoronal, disecando la fas-
cia de Colles hasta la base del pene e incidiendo longi-
tudinalmente la fascia de Buck, con identificacion de una
fractura de 1 x 1 cm y un hematoma de 20 cm® en el
cuerpo cavernoso derecho (fig. 2). Se realizd reparacion
de la solucion de continuidad con material sintético ab-
sorbible (poliglactina 910) (fig. 3) y finalmente circunci-
sion (fig. 4). El paciente fue catalogado con un trauma
peneano de grado Ill segun la American Association for

Figura 3. Reparacion del defecto vaginal con poliglactina 910 y cierre
de la fascia de Buck.

Figura 4. Circuncisién posterior al abordaje quirdrgico circunferencial
subcoronal.

the Surgery of Trauma. Al seguimiento semestral y anual,
el paciente present6 una evolucién clinica favorable, con
un total de 25 puntos en el indice internacional de funcién
eréctil (IIEF-5 Questionnaire), con erecciones prolonga-
das, no dolorosas y sin curvaturas peneanas.

Discusion

Al ocurrir la fractura, los pacientes describen en forma
habitual un sonido de rotura, «pop» o chasquido, segui-
do de dolor intenso, rapida detumescencia y flacidez
consecuente, incurvacion del pene hacia el lado contra-
rio al cuerpo cavernoso lesionado, cambio de color e
inflamacién del cuerpo del pene?'. Si la fascia de Buck
permanece intacta, el hematoma peneano permanece
contenido entre la piel y la tunica, lo que produce una
deformidad tipica conocida como «signo de la berenje-
na»; si la fascia de Buck se rompe, el hematoma quedara
limitado por la fascia de Colles, extendiéndose al escro-
to, el periné y las regiones suprapubicas, originando el
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«signo de la mariposa»??. En la exploracién, en ocasio-
nes puede palparse una brecha o solucién de continui-
dad de la albuginea en el eje del pene®. En caso de que
el hematoma peneano sea de gran cuantia y comprima
el cuerpo esponjoso, puede aparecer dificultad miccional
aun estando integra la uretra. Las lesiones de pene aso-
ciadas con dafio a la uretra se presentan en el 10-30%
de los casos implicando un trauma de mayor intensidad,
manifestado por hematuria, uretrorragia, dificultad mic-
cional o retencién aguda de orina®. En el 3% se observa
afectacion de la vena dorsal. El diagndstico de fractura
peneana puede realizarse con seguridad solo con los
antecedentes y la exploracion fisica. El antecedente ti-
pico de la presentacion clinica del pene fracturado de-
termina por lo general que los estudios complementarios
de imagen sean innecesarios. Ante la duda diagnostica
pueden realizarse diversas pruebas de imagen, como
ecografia convencional, ecografia Doppler-color, caver-
nosografia, uretrografia retrdgrada, uretrocistoscopia o
resonancia magnética, para corroborar el diagnostico o
demostrar la ubicacion exacta y la extension de la lesion.
La ecografia es la técnica de imagen preferida para la
evaluacion de los pacientes con traumatismos peneanos
debido a su resolucién en escala de grises, capacidad
para evaluar la vasculatura del pene, disponibilidad,
rapidez, seguridad y nula invasividad. EI examen sono-
grafico del pene se realiza con el paciente en posicién
supina o de litotomia, con el pene en posicién anatémica
situado en la pared abdominal anterior®. Asi mismo,
puede realizarse un abordaje transperineal con eleva-
cion de los testiculos para evaluar la base del pene.
Debe utilizarse un transductor lineal de alta frecuencia
(7,5-12 MHz). Se obtienen iméagenes longitudinales y
transversales de toda la longitud del pene, tratando de
observar la pérdida de continuidad de la tunica albugi-
nea en forma de area hipoecogénica. Es recomendable
la ecografia Doppler-color, pues permite valorar la inte-
gridad de las arterias cavernosas y de las venas penea-
nas. En el estado no eréctil, el diametro normal de la
arteria cavernosa oscila entre menos de 0.3 y 1.0 mm
(media: 0.3-0.5 mm). Como inconvenientes, cabe desta-
car que es dependiente del observador y que no permite
detectar pequenas roturas, por lo que son frecuentes los
resultados falsamente negativos. La cavernosografia es
eficaz para el diagnéstico, pero solo debe practicarse en
casos de dudas, ya que existe un alto riesgo de compli-
caciones, tales como infeccidn, alergia y fibrosis, con un
porcentaje de falsos negativos del 14-15%%. La inyec-
cion intracavernosa de prostaglandina E1 para valorar el
crecimiento del hematoma y de la desviacion del pene
es Util en casos de sospecha de fractura sin clinica

tipica. La resonancia magnética es un procedimiento no
invasivo que proporciona un contraste éptimo y una re-
solucién espacial en el estudio de los tejidos blandos,
sin radiacion ionizante. Permite mostrar la anatomia del
pene en tres planos y ofrece una gran visualizacion de
la tunica albuginea en la porcién pendular del pene,
siendo la técnica diagndstica mas fiable para esta afec-
cion, con una sensibilidad del 100%, una especificidad
del 83%, un valor predictivo negativo del 100% y un valor
predictivo positivo del 96%. El protocolo mas utilizado
para investigar las fracturas incluye secuencias T2 en
tres planos ortogonales mas secuencias T1 en un plano
(axial o sagital), sin contraste, con una duracién de
20 minutos. Se observa la rotura de la albuginea como
una interrupcion en la sefal de baja intensidad, prefe-
rentemente en T227%°. L a uretrocistografia es una prueba
muy recomendable cuando se sospecha lesion uretral
por los signos clinicos, teniendo en cuenta que hasta en
el 14% de los casos puede haber falsos negativos por
hematomas subyacentes. No siempre son necesarios
dichos estudios complementarios, ademés de que retra-
sarian el inicio del tratamiento quirdrgico. El diagndstico
diferencial principal y mas grave de la fractura es con la
rotura de la vena dorsal profunda del pene, que tiene
una etiologia traumatica y manifestaciones clinicas simi-
lares, aunque esta no suele presentar chasquido ni des-
viacién peneana®. En el tratamiento de las lesiones de
pene pueden distinguirse tres opciones dentro de las
posibilidades terapéuticas: el manejo conservador, el tra-
tamiento quirdrgico precoz y el quirtrgico diferido®'. En
términos histdricos, el control de este tipo de lesiones ha
sido conservador, pero con una elevada incidencia de
complicaciones, de hasta el 50%. El tratamiento conser-
vador consiste en: a) descanso de actividad fisica y
sexual; b) vendaje compresivo y elevacion del pene;
c) cateterismo uretral; d) antibiético profilactico; e) anal-
geésicos, antiinflamatorios y frio local; y f) antifibrinoliti-
cos. El tratamiento de la rotura de los cuerpos caverno-
sos ha ido evolucionando a lo largo de los afos. La
tendencia actual, que demuestra tener menor incidencia
de secuelas, es la reparacion quirdrgica inmediata, des-
crita por primera vez por Fernstrom en 1957, que previe-
ne consecuencias secundarias como incurvacién penea-
na, estenosis de uretra y disfuncion eréctil®2. Aunque el
tiempo entre la reparacion y el dafio no se ha definido,
la mayoria de los reportes dejan claro que la reparacion
debe ser tan rapida como el paciente se presente en el
hospital®. EI manejo quirdrgico consiste en drenaje del
hematoma, hemostasia y reparacion de la lesion del
cuerpo cavernoso. Aun es controversial el tipo de inci-
sion practicada para la reconstruccion; el abordaje mas
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ampliamente recomendado y utilizado es la incisién
circunferencial subcoronal (plano del surco balanoprepu-
cial), con denudacién del pene hasta su base. Este ac-
ceso es de gran utilidad en casos de localizacion poco
clara de la fractura, pues permite una fécil evacuacion
del hematoma y una exposicion adecuada de los cuer-
pos cavernosos y de la uretra, facilita la reparacién de
la rotura albuginea y permite una correcta busqueda y
localizacién de facturas asociadas de menor tamafio®.
Deben evitarse la ligadura vascular corporal profunda y
el desbridamiento excesivo del delicado tejido eréctil
subyacente. La técnica con mayor aceptacion consiste
en la sutura discontinua, con puntos de material reab-
sorbible de 3-4/0, aunque se obtienen resultados pare-
cidos con material no reabsorbible con puntos invertidos,
ya que, al no estar el nudo en contacto con la superficie
del pene, se reduce la sensacidn de dureza puesta de
manifiesto con la ereccion durante las relaciones sexua-
les en algunos casos. Se debe reservar especialmente
la sutura no reabsorbible para los raros casos de rotura
recidivante. Este enfoque requiere la circuncision para
evitar las complicaciones posoperatorias del prepucio®.
Otro tipo de abordaje consiste en la realizacion de una
incisién corporal directa y longitudinal sobre la zona del
hematoma, ideal cuando se sospechan lesiones albugi-
neas pequefias, con el inconveniente de pasar por alto
lesiones acompaniantes. También se ha descrito otro tipo
de abordaje basado en la incisién inguinoescrotal, que
al trabajar sobre una zona no edematosa permite una
mejor visualizacién de la rotura, aunque este tipo de
incision tampoco permite la evaluacién de lesiones aso-
ciadas. En los casos con traumatismo parcial de la ure-
tra, esta debe repararse con sutura reabsorbible fina
sobre un catéter uretral; los traumatismos uretrales com-
pletos deben ser desbridados, movilizados y reparados
libres de tensién sobre un catéter. En cualquier caso, se
recomienda la colocacién de vendaje compresivo y son-
da uretral durante 48 horas para disminuir la posibilidad
de hematomas posoperatorios, antibiéticos de amplio
espectro y de 1 a 6 meses de abstinencia sexual. Los
pacientes cuya lesion se repara dentro de las 36 horas
tienen secuelas minimas; sin embargo, un retraso mayor
esta directamente relacionado con las complicaciones
posoperatorias tardias. La reconstruccién quirdrgica in-
mediata determina una recuperacion mas rapida, menor
tiempo de estancia hospitalaria, menos morbilidad y me-
nor tasa de complicaciones a largo plazo, con una com-
pleta recuperacion sexual en la mayoria de los casos.
Las complicaciones de la fractura de pene mas comunes
a largo plazo son disfuncién eréctil, placas fibrosas, erec-
ciones dolorosas con angulacién, abscesos, priapismo

y necrosis de la piel. Los pacientes con lesion de uretra
pueden presentar fistulas uretrocutaneas, corpouretrales
y estenosis uretral®.

Conclusion

La fractura del pene es una patologia poco frecuente.
La condicidn es infrarreportada y es una emergencia
uroldgica. La principal causa de que muchos de los
casos no se encuentren documentados se debe a que
los pacientes no consultan por ser una situacion
embarazosa. Los estudios de imagen no deben reem-
plazar la evaluacion clinica ni retrasar la exploracion
quirdrgica en el contexto agudo. La reparacion inme-
diata de la rotura del pene tiene una baja tasa de com-
plicaciones, menor estancia hospitalaria y mejores
resultados a largo plazo. Se requiere un seguimiento
cercano de los pacientes afectados.
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