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Fimosis severa y priapismo

en un paciente con ruptura de pene
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RESUMEN

Antecedentes: La ruptura de pene es una emer-
gencia urolégica poco comtn.

Objetivo del estudio: Informar la presencia de fi-
mosis y priapismo en un paciente con ruptura de
pene y revision de la literatura.

Material y métodos (informe del caso): Se presen-
ta el caso de un paciente con artritis psoridsica ma-
nejado con analgésicos antiinflamatorios a largo
plazo que sibitamente presenta edema de pene,
hematoma, desarrolla fimosis severa y priapismo,
niega dolor y lesién del pene mediante actividad
sexual; se realiza incisién dorsal del pene y se
maneja el priapismo con vasoconstrictor intraca-
vernoso, 10 dias después se realiza circuncision y
se identifica ruptura de pene, misma que se repara
con vicryl 2 ceros.

Resultados: La evolucion del paciente es buena,
sin dolor ni curvatura peneana con erecciones y
actividad sexual normales.

Discusion: La ruptura del pene asociado con
priapismo y fimosis severa en un paciente sin an-
tecedente de actividad sexual y sin dolor puede
confundir el diagnéstico.

1 Centro Hospitalario del Estado Mayor Presidencial; 2 Hospi-
tal Angeles Lomas; 3 Hospital Angeles del Pedregal; 4 Hospital
Central Militar.
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ABSTRACT

Background: Penile fracture is a rare urological
emergency.

Objective: To present both a literature review and
a case of phimosis and priapism in a patient with
penile fracture.

Materials and Methods (case report): The case
of a patient with psoriasic arthritis managed
with long-term anti-inflammatory analgesics with
sudden onset of penis edema, hematoma and deve-
lopment of severe phimosis and priapism. Patient
had not engaged in sexual activity or experienced
pain immediately prior to lesion. A dorsal incision
on the penis was performed and priapism was
managed with intracavernous vasoconstrictor.
Circumcision was carried out 10 days later and
penile fracture was identified and repaired with
2-zero Vicryl.

Results: Patient evolution is good. There is normal
sexual activity with no pain or penile curvature
during erection.

Discussion: Penile fracture associated with pria-
pism and severe phimosis in a patient not having
engaged in sexual activity and not experiencing pain
can make diagnosis difficult.

Conclusions: Penile fracture, priapism and phi-
mosis are urological complications rarely found
together in a single patient. Early fracture repair
is ideal. Non-surgical conservative management is
a viable alternative for some patients. Research
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Conclusiones: La ruptura del pene, el priapismo y
la fimosis son complicaciones uroldgicas raras en
un mismo paciente, la reparacion temprana de la
ruptura de pene es el tratamiento ideal, el mane-
jo conservador no quirtirgico es una alternativa en
algunos pacientes. Se sugieren estudios de investi-
gacion para asociar la relacion de artritis psoridsica
con priapismo y ruptura de la tiinica albuginea.

Palabras clave: ruptura de pene, priapismo, fimosis.

studies should be carried out to determine if there
is an association between psoriasic arthritis and
priapism and fracture of the tunica albuginea.
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INTRODUCCION

La “fractura del pene”, es la ruptura de los cuerpos
cavernosos como consecuencia de un trauma so-
bre un pene erecto,' el mecanismo mds frecuente
en el mundo occidental es como consecuencia del
trauma durante la actividad sexual donde el pene
se golpea con el perineo o la sinfisis del pubis de la
pareja,? otros mecanismos incluyen técnicas mas-
turbatorias variadas, al manipular el pene erecto
para lograr la detumescencia,® durante un trauma
directo, durante ejercicios fisicos y de manera me-
nos frecuente mediante un mecanismo de palan-
ca al presionar el pene erecto contra el colchén de
la cama.*” La ruptura del pene es una emergencia
urolégica poco comun.

De manera poco comun también se han pre-
sentado casos de ruptura de la vena dorsal del
pene, que simula el cuadro clinico de una ruptura
de pene.®

Debido a que durante el estado flacido del pene
el grosor de la tinica albuginea es de 2.4 mm y du-
rante la ereccién disminuye de 0.25 a 0.5 mm, la
ruptura del pene se presenta con frecuencia en un
pene erecto.!

El diagnéstico es clinico mediante el interroga-
torio en donde generalmente la historia es cldsica,
pero no universal, en donde el paciente refiere el
antecedente de un golpe en el pene erecto, seguido
de un ruido como un chasquido o tronido que es-
cucha el paciente, ademads de un fuerte dolor y una
inmediata detumescencia del pene.’

A la exploracioén fisica el paciente refiere dolor
en el pene, se observa edema y equimosis en éste,
puede observarse también una curvatura de los

cuerpos cavernosos hacia el lado contralateral de la
lesién y puede palparse el defecto o un hematoma
en el sitio de la lesidn, si existe sangre en el meato
o el paciente tiene dificultad para orinar, se debe
sospechar una lesién uretral y una uretrografia estd
indicada.®

La historia clinica yla exploracion fisica general-
mente son suficientes para establecer el diagnos-
tico, sin embargo, en algunos casos el ultrasonido
Doppler color,' y la cavernosografia®!' nos pueden
ayudar a establecer con precision el diagndstico.

La resonancia magnética puede ofrecernos in-
formacion para evaluar y documentar una ruptura
peneana para la toma de decisiones, sobre todo en
el manejo conservador.'?

El tratamiento ideal es la reparacién quirdrgica
temprana, sin embargo, existen estudios de mane-
jos conservadores con buenos resultados.!®41516

Las principales complicaciones en este tipo de
lesiones son: dolor, curvatura peneana y disfun-
cion eréctil.

El priapismo es una condicién patolégica en
donde el pene se erecta y se mantiene por un largo
periodo sin estimulacién sexual a veces dolorosa, y
ocurre sin estimulacion sexual.

Existen dos tipos de priapismo, el arterial o de al-
to flujo, que es debido a un exceso de aporte de
sangre arterial a los cuerpos cavernosos, por lo ge-
neral de origen traumdtico, y el priapismo de bajo
flujo o venoso que consiste en un defecto en el dre-
naje de la sangre de los cuerpos cavernosos, que se
presenta principalmente en pacientes con enfer-
medades hematoldgicas como la anemia de células
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Figuras 1 Ay B. Ultrasonido Doppler color que muestra el cuer-
po cavernoso izquierdo con flujo arterial normal.

falciformes y actualmente como una complicacién
en el empleo de farmacos vasoactivos. El priapismo
es una urgencia urolégica poco comun.*

Se han reportado casos aislados de pacientes
que presentan estas dos urgencias urolégicas: el
priapismo y la ruptura peneana,'” y pacientes con
ruptura de pene con enfermedad de Peyronie.’

MATERIALY METODOS
(INFORME DE UN CASO)

Se presenta el caso de un paciente masculino de 35
anos de edad con antecedentes de septoplastia a
los 17 anos de edad, apendicectomia en el afio 2000
complicada con peritonitis, hernioplastia umbilical
en el 2002, amigdalectomia en la infancia, miopiay
astigmatismo en ambos ojos manejado con cirugia
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Figura 2. Ultrasonido Doppler color que muestra la integri-
dad del cuerpo esponjoso.

laser en el 2002, artritis psoridsica diagnosticada
en el 2002 y manejado con infliximab (Remicade)
y refecoxib (Vioxx). Desde 2005 recibe sirolimus
(Rapamune) y actualmente, con dosis de 4 mg dia-
rios, Etoricoxib (Arcoxia) desde el 2005 una diaria
suspendida en enero 2007, actualmente dosis ais-
ladas, ibuprofeno con cafeina 2 cada 12 horas, pa-
racetamol (Tylenol) 2 a 3 dosis por semana desde el
afio 2000, tabaquismo positivo una cajetilla diaria
desde hace 10 afios, etilismo negativo.

Refiere haber iniciado en forma stbita el 27 de
mayo de 2007 a las 7:30 horas, con edema del pre-
pucio durante la primera miccion del dia, una hora
y media después el edema alcanza todo el pene
desde su base ocasiondndole una fimosis severa,
acude al hospital y al ser valorado el edema se com-
bina con hematoma, torndndose la fimosis de ma-
nera mds severa (figura 3 A), en ningin momento
present6 dolor y/o curvatura peneana, se aprecio
endurecimiento de ambos cuerpos cavernosos de
predominio izquierdo. Negé actividad sexual du-
rante la noche, masturbacion o cualquier manipu-
lacién peneana.

Se realiza ultrasonido Doppler color de pene
y se aprecia un franco volumen de ambos cuerpos
cavernosos con predominio izquierdo con una
imagen mal definida en su interior de 4 x 3 cm,
arterias dorsales permeables y circulacién venosa
presente (figuras 1 A y B), la cual se encontraba
desplazada en sentido posterior, franco aumento



Flores et al. Fimosis severa y priapismo en un paciente con ruptura de pene

Figura 3 B. Hematoma de 7 cm aproximadamente en cuerpo caver-
noso izquierdo. Incisién dorsal de prepucio.

Figura 3. A Fimosis severa con hematoma peniano con curvatura
peneana a la derecha y aumento de volumen en cuerpo cavernoso
izquierdo.

de volumen de los tejidos blandos y no es posi-
ble definir con certeza el cuerpo esponjoso, los ha-
llazgos parecen representar trombosis en territorio
de los cuerpos cavernosos de predominio izquierdo.

Se decide realizar incisién dorsal del prepucio
(figura 3 B) bajo anestesia regional para descu-
brir el glande de la fimosis severa observando un
glande blando, se palpa priapismo de predominio
izquierdo, por lo que se procedi6 a realizar la apli-
cacién de epinefrina con lidocaina en la base late-
ral del cuerpo cavernoso izquierdo, produciéndose
flacidez peneana de inmediato.

RESULTADOS

El paciente evolucion6 con disminucion del edema
y el hematoma, sin dolor y al tercer dia posopera-
torio se realiza un nuevo ultrasonido Doppler co-
lor observando con claridad los cuerpos cavernoso
y esponjoso (figura 2), los cuales conservaban su
forma, dimensiones y vascularidad, se advirtio cla-
ramente la presencia de colecciones (hematomas)
que se localizaban en el tejido celular subcutdneo
con compresion de la tinica albuginea bilateral-
mente, y solucion de continuidad de la misma, sin

evidencia de ruptura, ademds se le realiza una an-
giorresonancia de aorta abdominal con gadolinio
para descartar obstruccién por trombosis vascu-
lar de vasos pudendos, observando permeabilidad
vascular normal sin evidencia de trombosis arterial
y venosa en vena cava inferior, dada la buena evo-
lucioén el paciente es egresado con manejo médico
a base de antibiéticos con levofloxacino (Elequine)
y paracetamol, reposo y aplicacién de hielo local.

Al décimo dia posoperatorio el paciente acude
a consulta asintomadtico, con disminucién impor-
tante del edema y el hematoma, con la presencia
de curvatura del pene hacia la derecha, y la palpa-
cién de una induracion sobre el cuerpo cavernoso
izquierdo (figura 3 A), refiriendo erecciones con
molestia en esa drea, por lo que se decide realizar
circuncisién con exploraciéon de los cuerpos ca-
vernosos y esponjoso, observando integridad del
cuerpo esponjoso y de la uretra, la presencia de un
hematoma de aproximadamente 7 cm sobre el
cuerpo cavernoso izquierdo y al ser evacuado se
aprecio una lesion de 2 cm aproximadamente en la
base del cuerpo cavernoso izquierdo (figura 3 B),
procediendo a realizar lavado con solucién salina y
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sureparacion con vicryl 2 ceros con puntos separa-
dos se produce una ereccion artificial con solucién
salina, observando una ereccién sin curvatura ni
fuga de la solucion en el sitio de la lesién reparada,
completando la circuncisién con catgut crémico
de 3 ceros.

El paciente evoluciona clinica y hemodindmica-
mente normal, sin dolor, con resolucion del edema
y el hematoma peneano, manteniendo erecciones
normales, no dolorosas, sin curvatura y no ha pre-
sentado priapismo.

DISCUSION

Este caso demuestra la presencia de tres emer-
gencias uroldgicas, poco comunes en el mismo pa-
ciente, quien padece de una enfermedad crénica
degenerativa de origen inmunoldgico sin una causa
precisa, el cual harecibido una gran cantidad de anal-
gésicos antiinflamatorios que incluso uno de ellos
(Vioxx) se encuentra fuera del mercado por sus
efectos colaterales, y se desconoce si ejercen algu-
na influencia en la formacién de trombosis caver-
nosa o alguna modificacion en la estructura de la
tinica albuginea, como si sucede en la enfermedad
de Peyronie en relacion con la enfermedad de Du-
puytren (fibrosis tendinosa) en donde se conjugan
una enfermedad autoinmune, cronica y degenera-
tiva con trastornos en la tinica albuginea.

La negativa de actividad sexual previa, mastur-
bacién o manipulacién del pene, nos hace pensar
que el mecanismo del trauma peneano pudo haber
sido al amanecer donde frecuentemente se presen-
tan erecciones rigidas matutinas durante al suefio
rem crepuscular y al factor de replecion vesical que
condiciona incremento en las resistencias venosas
extraalbugineas por incremento del tono muscu-
lar perineal, mediante un mecanismo de palanca
al presionar el pene contra el colchén de la cama,
mecanismo conocido como rolling over in bed in-
jury, en inglés.”

Es de llamar la atencién que el paciente no escu-
cho ningtin sonido en su pene, no se quejo de do-
lor y no present6 una desviacién peneana que nos
mostrara los signos caracteristicos de una ruptura de
pene como normalmente se observan, aunque
desde un inicio se consideré como una posibilidad
diagnoéstica debido a la presencia de equimosis y
hematoma asociado a fimosis severa.
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Otro diagnoéstico considerado fue la posibilidad
de trombosis cavernosa o de las arterias pudendas
e incluso de la vena cava inferior, situacién que se
descart6 con la angiorresonancia realizada.

La presencia del priapismo puede explicarse
como la presencia de una cavernositis traumati-
ca segmentaria unilateral, situacién poco comun,
pero reportada en la literatura mundial.®

Sin embargo, a pesar de ser traumadtico fue un
priapismo de bajo flujo y esto es debido a que no
hubo lesién en las arterias demostrado por ultra-
sonido Doppler color, la presencia de un glande no
turgente y con una respuesta inmediata al vaso-
constrictor aplicado.

El tratamiento ideal de las rupturas del pene
es su reparacion quirurgica inmediata, aunque no
siempre de forma urgente, ya que como en este
caso fue prioritario resolver la fimosis severa y el
priapismo que pueden comprometer la integridad
del pene mds que la fractura misma, puesto que
existen reportes del manejo conservador en fractu-
ras de pene con buenos resultados.

Los resultados del manejo inicial de la fimo-
sis y del priapismo demuestran su eficacia, la ca-
vernosografia en pacientes con priapismo no es
recomendable, en cambio, si lo es el ultrasonido
Doppler color como una herramienta no invasiva 'y
confiable en donde se evaltia tanto el flujo arterial
yvenoso como la integridad de la tinica albuginea,
CUETpos cavernoso y esponjoso.

CONCLUSIONES

La fractura de pene es una emergencia urolégica
poco frecuente. En pacientes sin actividad sexual
ni aplicacion de técnicas masturbadoras, debe sos-
pecharse que el mecanismo de la ruptura del pene
puede ser la presion del pene erecto contra el col-
cho6n durante el suefio.

El diagnéstico de la fractura de pene se estable-
ce con el interrogatorio y la exploracion fisica, sin
embargo, en ocasiones se requiere de estudios de
gabinete, como el ultrasonido Doppler color o la
cavernosografia.

El tratamiento ideal de la ruptura de pene es
su reparacion quirdrgica temprana para evitar
disfuncion eréctil, curvatura y dolor, sin embar-
go, la reparacion tardia y el manejo conservador
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no quirtdrgico puede ser una alternativa en al-
gunos casos.

La presencia de fimosis severa, priapismo y
ruptura de pene en un solo paciente no se encuen-
tra reportado en la literatura, por lo que este caso
se seguird para valorar que las comorbilidades
asociadas (artritis psoridsica y abuso de analgé-
sicos y otros medicamentos) tengan alguna rela-
cioén con el evento presentado y tratar de prevenir
eventos subsecuentes similares.
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