
Fractura de pene. Reporte de un caso

177REV SANID MILIT MEX 2002; 56(4): 177-180

Rev Sanid Milit Mex 2002; 56(4) Jul.-Ago: 177-180

Caso clínico

* Director de Enfermería Militar de la 42/a Z. M. Santa Gertrudis, Chihuahua. ** Subdirector de Enfermería Militar. Santa Gertrudis, Chihuahua.
*** Residente de Cirugía General. Hospital Central Militar.

Correspondencia:
Dr. Carlos Daniel Lever-Rosas
Calle Rabaul # 505 Col. Electricistas. Del. Azcapotzalco . México, D.F. C.P. 02060. Tels. 5561-5401 y (01)62 1478 2060, en Santa Gertrudis,
Chihuahua. E-mail: cdlever@hotmail.com

Recibido: Diciembre 12, 2001.
Aceptado: Enero 18, 2002.

Fractura de pene.
Reporte de un caso

Mayor M. C. Carlos Daniel Lever-Rosas,* Mayor M. C. Pablo Fernando Pérez-Barbosa,**
Mayor M. C. Luis Manuel García-Núñez,*** M.C. Juan José Chávez-Rodríguez***

Hospital Central Militar. Ciudad de México

RESUMEN
La fractura de pene es una lesión poco común y en la gran

mayoría de los casos es durante actividad sexual. El diag-
nóstico en su mayoría es clínico, sin embargo, cuando exista
duda diagnóstica se recomienda realizar estudios de gabine-
te. Existe la posibilidad de lesión uretral y ante la sospecha
clínica de lesión debe de descartarse con estudios de gabine-
te. Existen pocas complicaciones con el tratamiento quirúr-
gico y los resultados funcionales a largo plazo son en su gran
mayoría buenos.
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Penile fracture.
A case report

SUMMARY
Penis fracture is an uncommon lesion, which happens of-

ten during sexual intercourse. Clinical diagnosis is the rule,
but further studies should be performed when signs and
symptoms are equivocal. Few complications are expected
after surgical treatment and functional results are good in
the long run.
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Introducción

La fractura de pene es una lesión poco común. En 1988
se habían cuantificado 100 casos y en la revisión hecha por
Tsang reportó que hasta el momento de su publicación (1992)
habían sido reportados 180 casos, aproximadamente.1,3

Caso clínico

Paciente masculino de 41 años de edad, con antecedente
de hipertensión arterial sistémica no controlada, que acude en
forma urgente a la Enfermería de Santa Gertrudis, Chihuahua,
dos horas después de haber presentado una fractura de pene
durante actividad sexual. Refirió mucho dolor en el sitio de
la lesión, que lo incapacitó para deambular. Sus signos vita-
les con presión arterial 160/110 mmHg, su exploración con
deformidad del pene por un hematoma en todo el cuerpo, así
como desviación hacia la derecha, refiere incapacidad para

miccionar (Figura 1). Se controló el dolor, se estabilizó la
presión arterial y se intervino quirúrgicamente. Primero se
realizó una talla suprapúbica donde se drenó aproximada-
mente 1,000 mL. Se realizó posteriormente una incisión cir-
cular por debajo del glande y se evacuó un hematoma, se
disecó la piel en forma de guante hasta exponer en su totali-
dad a la fascia de Buck (Figura 2), se encontró y drenó un
hematoma sobre el cuerpo cavernoso izquierdo. Se observó
la túnica albugínea rota circunferencialmente casi en 90%
(Figura 3). Al no observar lesión en la uretra bajo visión
directa se colocó una sonda. La lesión de la túnica se reparó
con vicryl 3-0 con surgete continuo (Figura 4), se realizó
hemostasia y la piel se cerró con catgut: 3-0 (Figura 5). Al
cuarto día de operado se retiró la sonda uretral y se pinzó la
sonda de la talla, misma que se retiró al día siguiente. Médi-
camente se manejó con analgésicos y una benzodiacepina
(midazolam) para evitar la erección nocturna, así como am-
picilina, metoprolol y captopril. Fue egresado al 7/o día de
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operado. Su evolución fue satisfactoria hasta el mes, en que
al volver a intentar tener actividad sexual presentó un hema-
toma pequeño en el sitio de la fractura. No ha presentado
hasta el momento datos de impotencia ni deformidad.

Discusión

La fractura de pene es una lesión poco frecuente.1-5 El
mecanismo de lesión ocurre cuando el pene se encuentra erec-
to, en la mayoría de los casos, esto ocurre durante la activi-
dad sexual,1-5 como sucedió en el presente caso.

El cuerpo cavernoso está cubierto por la túnica albugí-
nea. Al momento de tener erección el pene, esta túnica se
adelgaza y estira, que al aplicar una fuerza se puede lesio-
nar.1,3 La ruptura de esta túnica se define como fractura de
pene.4 El paciente generalmente refiere que escucha un rui-
do, se pierde la erección del pene, aparece edema, dolor y
cambio de color. Hay una desviación, usualmente hacia el
lado contrario del desgarro. Todo esto es seguido por el de-
sarrollo de un hematoma que está confinado a la fascia de
Buck. Si la fascia de Buck también se rompe, el hematoma
puede extenderse hacia el escroto, la pared abdominal ante-
rior baja y el perineo anterior.1,4 En nuestro caso el dolor fue
lo más incapacitante, aunado a la incapacidad del paciente
para miccionar.

La fractura de pene se asocia con lesión de la uretra en un
porcentaje que puede ser desde 10 hasta 38%.1,3,4 La sangre en
la uretra es patognomónica de lesión de la misma. Sin embar-
go, su ausencia no la descarta. Si se sospecha de lesión ure-
tral, se debe realizar una uretrografía retrógrada para confir-
mar el diagnóstico y para determinar la extensión de la lesión
uretral.2,4 Este tipo de lesiones se han asociado con lesión de

Figura 2. El abordaje quirúrgico en una incisión circunferencial por de-
bajo del glande bajando la piel en forma de guante donde se observa un
hematoma sobre el cuerpo cavernoso izquierdo.

Incisión circular por
debajo del glande

Hematoma

Figura 1. Se observa la deformidad del pene hacia la derecha. La talla
suprapúbica ya realizada.

Talla suprapúbica

Desviación hacia la derecha

ambos cuerpos cavernosos, así como con lesiones unilatera-
les o aisladas.1 Nuestro paciente no tuvo sangre en el meato,
pero tampoco pudo miccionar, no tuvimos la facilidad de

Figura 3. Hematoma drenado a través de la fascia de Buck y donde se
observa la túnica albugínea rota.

Fascia de Buck

Túnica albugínea



Fractura de pene. Reporte de un caso

179REV SANID MILIT MEX 2002; 56(4): 177-180

realizar una uretrografía retrógrada y la lesión se descartó
durante la exploración quirúrgica.

El diagnóstico de la fractura de pene puede ser clínico en
la mayoría de los casos.1 Pero no todos los pacientes con
dolor en el pene, edema, angulación y decoloración después

de un trauma presentan fractura del pene.4,5,9 Por ello reco-
miendan la realización de una cavernografía para descartar
lesión de la túnica albugínea. Si está lesionada se recomien-
da un tratamiento quirúrgico, si la lesión es mínima o no
hay, se recomienda tratamiento conservador.4,9 Contrario a
ello, se recomienda la realización de estudios de gabinete
para aquellos casos en que los hallazgos clínicos son equí-
vocos o en aquellos pacientes con historia de una lesión típi-
ca acompañada de un ruido, con dolor, pero que los hallaz-
gos a su exploración no confirman el diagnóstico.1

El tratamiento ha sido en dos formas: conservador o qui-
rúrgico. Existen algunas controversias en cuanto a su manejo.

El tratamiento conservador involucra la ferulización del pene
con una sonda uretral con un vendaje compresivo alrededor del
mismo, compresas de hielo y sedantes. Ha sido utilizada la es-
troptoquinasa para disminuir el edema así como estrógenos para
evitar la erección. Las complicaciones del tratamiento conser-
vador se han reportado hasta en 50% contrario al quirúrgico de
10%.4,10 Las complicaciones más comunes reportadas son an-
gulación persistente del pene con molestias durante la actividad
sexual, dolor persistente, fístula arteriovenosa, impotencia, abs-
cesos del pene y pseudodivertículo.1,4-6

Con el tratamiento quirúrgico, el objetivo de restaurar la
anatomía es para evitar la formación de tejido fibroso. Entre
más transcurra el tiempo de realizar el procedimiento, pue-
den presentarse complicaciones como desviación del pene
por la formación de fibrosis.1,2 Así, también, la reanudación
de la actividad sexual es más pronta y hay menos efectos
psicológicos.2,3

Al realizar un procedimiento quirúrgico sin lesión uretral se
ha reportado la utilización de la sonda uretral por un día.1 En
nuestro caso la dejamos por cuatro días. Si hay lesión de la
uretra se deriva con talla suprapúbica.1,2 En nuestro caso se de-
cidió realizar una talla suprapúbica por no poder miccionar el
paciente y por la sospecha de lesión uretral. Trans-operatoria-
mente se observó que no había lesión en la uretra y fue como
colocamos la sonda uretral, con el objetivo de mantener feruli-
zado el pene, así como un vendaje externo para hemostasia y
ferulización. En caso de lesión uretral se recomienda dejar la
sonda uretral por tres semanas y realizar una talla.1,2 Cuando
hay lesión de la uretra, es recomendable realizar la exploración
de ambos cuerpos cavernosos para descartar lesión.1

Si el paciente no está circuncidado, hay quienes realiza-
ron la circuncisión sin complicaciones y sólo se ha reporta-
do que no se realizó en un paciente por presentar lesión ure-
tral y tener opción en caso de que se pudiera necesitar en un
tiempo posterior.1

Se ha reportado la utilización de drenajes en el sitio de la
lesión por dos días.4 Pero no se encontró más referencias
que apoyaran su uso, nosotros no utilizamos drenajes.

En los cuidados después de la cirugía, Fergany en su se-
rie no utilizó antiinflamatorios o inhibidores de la erección.1

Contrario a nuestro caso, nosotros dimos benzodiacepinas
para inhibir la erección.

La estancia hospitalaria para los pacientes con lesión de
la túnica albugínea únicamente es corta, de uno a dos días1,3,8

Figura 4. Reparación de la túnica albugínea con material absorbible en
forma de surgete continuo.

Figura 5. Reparación finalizada. Paciente con talla suprapúbica y sonda
uretral.
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y de cinco días para la lesión uretral.1 Nosotros lo maneja-
mos con siete días de estancia intrahospitalaria.

Se recomienda abstinencia sexual de seis a ocho sema-
nas.1 Nosotros dimos un periodo de cuatro semanas; al reini-
ciar la actividad sexual presentó un hematoma pequeño en el
sitio de la reparación, por lo que se indicó abstinencia por
cuatro semanas más.

La estenosis uretral puede presentarse después de la re-
paración de la uretra.3 Otra complicación de la cirugía puede
ser dolor en el sitio de la reparación.7

El gran número de publicaciones concluye que actualmen-
te el tratamiento quirúrgico es el de elección, por el menor
número de complicaciones comparado con el manejo con-
servador en grupos de pacientes históricos.1-4,6-8

Conclusión

En este caso, el procedimiento quirúrgico fue lo mejor
que se le pudo ofrecer. La realización de la talla suprapúbica
debió realizarse después de haber explorado la lesión del
pene en caso de haberse encontrado lesión uretral. La absti-
nencia sexual debe ser mayor de cuatro semanas.
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