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RESUMEN

Los abscesos cavernosos idiopáticos son excepcionales 
en los reportes de la literatura. 

Esta patología es de predominio en personas inmu-
nodeprimidas y extraordinariamente rara en pacientes 
sanos. 

Se reporta el caso clínico de un hombre sano de 55 
años que presenta esta infrecuente patología. Asimis-
mo, se hace referencia sobre el abordaje diagnóstico, 
tratamiento y complicaciones secundarias a esta pa-
tología. Se realiza posteriormente, revisión de la lite-
ratura.

Palabras clave: absceso cavernoso idiopático.

Abreviaturas: TAC: tomografía axial computarizada, 
RM: Resonancia magnética, USG: Ultrasonido.

• ABSTRACT

Idiopathic abscesses are not often reported on in the 
medical literature. They are found predominantly in 
immunosuppressed persons and are very rare in healthy 
patients. 

The clinical case of a 55-year-old man presenting with 
this uncommon pathology is reported with reference 
to the diagnostic approach, treatment and secondary 
complications, followed by a review of the medical 
literature.  

Key Words: Idiopathic cavernous abscess. 
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INTRODUCCIÓN
El absceso idiopático es una entidad patológica que se 
ha reportado secundaria a traumatismos, inyecciones 
intracavernosas, prótesis de pene, priapismo, caver-
nografías, cuerpos extraños y de manera infrecuente 
por infección de N. gonorrhoeae y Mycobacterium tu-
berculosis. Los abscesos idiopáticos existen, aunque 
son excepcionales en los reportes de la literatura in-
ternacional.1-7

CASO CLÍNICO
Se trata de paciente masculino de 55 años de edad, en 
unión libre, de ocupación comerciante y de religión ca-
tólica. Antecedentes heredofamiliares con carga genéti-
ca para diabetes mellitus tipo 2.

Antecedentes personales no patológicos, con taba-
quismo positivo desde hace 30 años a razón de 5-10 
cigarrillos al día, alcoholismo social, niega toxicoma-
nías, inicio de vida sexual activa a los 18 años y niega 
promiscuidad sexual. 

Antecedentes personales patológicos: hipertensión 
arterial de cuatro años de evolución manejado con 
medidas higiénico-dietéticas, herida por arma de fue-
go hace ocho años en brazo derecho que requirió de 
manejo quirúrgico por lesión vascular y transfusiones 
positivas durante dicho internamiento. 

Inicia su padecimiento actual con aumento de volu-
men y dolor en pene de ocho meses de evolución, así 
como disminución del chorro de la orina en el último 
mes, asociado a tenesmo y pujo vesical, niega otros sín-
tomas urinarios asociados, así como fiebre. 

En la exploración física se trata de un hombre de 
edad cronológica, con signos vitales estables, bien hi-
dratado de mucosas, sin palidez de tegumentos, la ex-
ploración cardiopulmonar sin alteraciones, abdomen 
globoso a expensas de panículo adiposo, blando y de-
presible, sin visceromegalias ni tumoraciones.

A la exploración genital, pene con prepucio redun-
dante no fimótico, con meato uretral central, se obser-
va aumento de volumen a nivel de la base del pene del 
lado derecho de aproximadamente 2 cm de diámetro, 
con discreto eritema, a la palpación de consistencia 
dura, bien delimitado, móvil con leve aumento de la 
temperatura local y doloroso. Testículos en bolsas es-
crotales, de características normales (foto 1).

TACTO RECTAL:
CON PRÓSTATA GRADO II, BLANDA

A la exploración de la región inguinal con presencia a la 
palpación de adenomegalias del lado derecho de con-
sistencia suave, móviles, discretamente dolorosas a la 
palpación. 
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Biometría hemática y química sanguínea sin altera-
ciones, examen general de orina en parámetros norma-
les y urocultivo negativo.

Se realiza USG de cuerpos cavernosos, pero no 
concluyente para el diagnóstico. 

TAC de pelvis que reporta imagen heterogénea en 
cuerpo cavernoso derecho a nivel de la base (foto 2).

Se realiza uretroscopia que concluye únicamente 
presencia de sitio de estrechez en uretra anterior, se 
realiza toma de biopsias que reportan exclusivamente 
infiltrado inflamatorio.

Manejo: Por la valoración clínica y de imagen, se 
diagnostica como un absceso cavernoso; se decide ma-
nejarlo con drenaje del mismo, por medio de incisión a 
nivel de base del pene en rafe; con salida de material 

Foto 1. Aumento de volumen en base de pene, lado derecho.

Foto 2. Imagen heterogénea en cuerpo cavernoso derecho.
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purulento, no fétido, aproximadamente 40 mililitros, se 
coloca drenaje tipo Penrose por cinco días. El paciente 
es cubierto con ceftriaxona por 10 días, con evolución 
favorable y cultivo de material negativo. 

Quince meses posteriores al drenaje, presenta 
un nuevo cuadro de dolor e induración a nivel de la 
base del pene que evoluciona rápidamente asociado 
a retención aguda de orina, sin otros síntomas aso-
ciados al interrogatorio dirigido, por lo que requirió 
de un nuevo drenaje del cuerpo cavernoso ipsilateral, 
realizándose una incisión longitudinal en cara ventral 
del pene con salida de material purulento, no fétido, 
aproximadamente 50 mililitros con colocación de dre-
naje tipo Penrose y sonda de cistostomía. 

Se realizan nuevos cultivos para hongos y micobac-
terias, así como ELISA para VIH que fueron negativos.

Se solicita RM de pelvis, observándose en fase 
T1 y T2 que no existe presencia de fístulas o abs-
cesos residuales, así como cistouretrografía que 
confirma la presencia de estenosis uretral (fotos 3 
y 4).

Debido a la estenosis compleja de uretra se deci-
de realizar seis meses después primer tiempo de Jo-
hansson, actualmente el paciente está asintomático y 
pendiente del segundo tiempo quirúrgico de la plastia 
uretral (fotos 5 y 6).

DISCUSIÓN
Como se comentó previamente, esta patología es de 
predominio en diabéticos e inmunodeprimidos y ex-
traordinariamente rara en pacientes sanos.3-5

•

Foto 3. Cistouretrografía con estenosis compleja uretral. Foto 4. RM: Lesión de cuerpo cavernoso sin otra patología asociada.

Foto 5. Posoperatorio inmediato del primer tiempo de Johansson. Foto 6. Meato uretral perineal, 4 meses posterior al Johansson.
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Para el diagnóstico la ultrasonografía nos permi-
te sospechar el diagnóstico, pero la tomografía axial 
computarizada y resonancia magnética son de mayor 
sensibilidad y especificidad, por tanto, son los estudios 
de elección para el diagnóstico.2,8

Se debe realizar el diagnóstico diferencial con el 
carcinoma de uretra y la trombosis de cuerpos caver-
nosos principalmente.5,6

El tratamiento consiste en drenaje quirúrgico y 
cobertura con antibióticos de amplio espectro.4-6

CONCLUSIONES
Esta infrecuente patología se debe tener presente como 
un diagnóstico diferencial con tumores de uretra y trom-
bosis de cuerpos cavernosos principalmente; por ello, 
es una patología que se debe de tener presente por los 
urólogos,3,5 así como el abordaje diagnóstico y principal-
mente sobre el terapéutico. 

En nuestro caso presentamos a un paciente con 
absceso idiopático de cuerpo cavernoso que es el de los 

•

más excepcionales que se han reportado en la literatu-
ra. Además de presentar una de las complicaciones se-
cundarias a esta etiología como es la estenosis uretral. 
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