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Fractura de pene con lesión uretral asociada.
Resolucion quirúrgica tardía
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INTRODUCCIÓN

Se define como fractura de pene a la ruptura de la tú-
nica albugínea de uno o ambos cuerpos cavernosos; 
ocurre casi exclusivamente en el traumatismo coital y 
pone en riesgo el futuro sexual del paciente.

Fue descripta por primera vez por Malis en el año 
19251.

Su incidencia calculada es de 1 caso por cada 
175.000 ingresos hospitalarios2.

Se la considera una emergencia urológica por lo 
que se recomienda de primera elección la intervención 
quirúrgica inmediata con evacuación del hematoma y 
reparación del tejido dañado, lo cual tiene excelentes 
resultados a largo plazo3-6.

Compromete el cuerpo esponjoso entre el 20-30% 
de los casos7. Aquí es de vital importancia el reconoci-
miento por parte del urólogo y la uretroplastia conco-
mitante o al menos la derivación urinaria.

Se presenta el caso de un paciente en el que se reali-
zó reparación tardía, evaluando técnica utilizada junto 
a los resultados y realizando revisión de la literatura.

CASO CLÍNICO

Paciente de 28 años, sin patologías asociadas, no fu-
mador, con antecedentes de traumatismo de pene en 
relación sexual de dos meses de evolución; refiere que 
escucha chasquido y luego del mismo nota tumescen-
cia del pene y hematoma en su base. En ese momento, 

consultó a otra institución, donde decidieron conducta 
expectante.

Luego de dos meses de mala evolución consulta al 
servicio de Urología de la Clínica Pueyrredón, don-
de se decide estudiarlo nuevamente, dado que refiere 
dificultades miccionales, goteo permanente de orina, 
erecciones incompletas, con desviación lateral del 
pene; además aumento de tamaño de tumor de base 
de pene con las micciones.

Se realiza cuestionario para medir síntomas y pos-
teriores resultados en el postoperatorio (lo realizamos 
en todos los pacientes con patología uretral).

IPSS (score de síntomas urinarios): 16 puntos 
(síntomas moderados); calidad de vida 6/6 (pésima); 
a lo que le suma síntomas: molestias al orinar con ar-
dor, goteo post miccional y malas erecciones.

Al examen físico, se ve tumor duro-elástico en 
1/3 proximal, ventral del pene. Prepucio sano.

Ecografía de pene: evidencia posible ruptura de 
albugínea del pene y compromiso de tejidos blandos. 
Compatible con fractura de pene.

UCG (uretrocistografía): se evidencia estrechez a 
nivel de tercio medio de uretra péndula, además fuga 
del contraste hacia tejidos blandos ventral de pene 
(Figura 1).

Cistoscopia: uretra péndula distal a 4 cm del meato, 
pérdida de la luz uretral; compatible con lesión uretral.

URC (urocultivo): negativo.
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Se interpreta el cuadro como fractura de pene con 
lesión uretral asociada. Se decide derivación urinaria 
(cistostomía por punción). Se explica al paciente y a 
sus padres los riesgos de intervención, que pueden 
implicar tanto disfunción sexual eréctil como la nece-
sidad de otras intervenciones quirúrgicas posteriores 
dada la complejidad de la lesión.

Luego de 20 días de orina derivada, se realiza ex-
ploración quirúrgica.

TECNICA: incisión subcoronal, se evidencia 
zona de fi brosis que compromete esponjoso y caver-
nosos en caras ventrales, en uretra peneana proximal.

Se realiza erección con solución fi siológica por pun-
ción transglandelar, evidenciándose fuga del líquido 
sobre cavernoso izquierdo dorsal, a nivel del área fi bró-
tica; se realiza sutura transversal, puntos separados.

Se diseca esponjoso, evidenciándose tejido desvi-
talizado ventral de 4 cm, exéresis del mismo, con plato 
uretral a dicho nivel de 1 cm indemne (Figura 2). Se 
evalúa uretra distal y proximal a la lesión con cistosco-
pia, sin evidenciarse patología asociada.

Se plantea cirugía en 2 tiempos (injerto yugal dor-
sal) vs. un solo tiempo, dado que el medio local gene-
raba dudas.

Ante dicho caso se realiza un colgajo transverso, circu-
lar fasciocutáneo de pene, con pedículo de dartos (Figura 3).

Anastomosis a uretra proximal y distal con pun-
tos separados de Vicryl 5-0, longitudinales con surget, 
luego de colocada sonda de silicona de 16 Fr.

El paciente queda orinando por cistostomía con 
sonda uretral cerrada, sobre abdomen. Curación con 
gasa furacinada y venda elástica.

Se dejan anticolinérgicos (que se suspenden 72 
horas pre UCG control) y quinolonas profi lácticas 
mientras se mantienen sondas en vía urinaria.

Al día 21 del postoperatorio (pop) se realiza UCG 
control previa extracción de sonda uretral, donde se 
verifi ca fuga de contraste en uretra péndula a nivel de 
anastomosis proximal. Se recoloca sonda uretral y se 
deja 15 días más. Repite UCG al día 35, constatándo-
se uretra indemne, permeable con micciones adecua-

Figura 1. UCG: estrechez a nivel de tercio medio de uretra 
péndula y fuga de contraste.

Figura 3. Colgajo transverso circular fasciocutáneo de 
pene, con pedículo de dartos, rotado a ventral para reem-
plazar esponjoso dañado.

Figura 2. Esponjoso fi brótico ventral de 4 cm (se reseca), 
plato uretral de 1 cm indemne.
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das (Figura 4). Se retira sonda uretral y luego de 48 
horas cerrada, se retira la cistostomía.

Se realizan controles trimestrales: 

-3 meses pop: IPSS: 2 Calidad de vida: 1 Flujo: Q. 
máx.: 19 ml/seg., Vol.: 135 cc.

-6 meses pop: Flujo: Q. máx.: 21 ml/seg., Vol.: 200 cc.

Mantiene relaciones sexuales normales.

DISCUSIÓN

Ante el diagnóstico inicial de un paciente con fractura 
de pene, es de vital importancia considerar la posibili-
dad de lesión uretral asociada porque, como sabemos, 
el cuerpo esponjoso se encuentra comprometido en 
20-30% de los casos7. J. Zargooshi considera que debe 
realizarse una cistouretrografía ante la presencia de 
sangre en el meato, hematuria macroscópica o impo-
sibilidad de orinar y no en todos los casos de fractura 
de pene. De todas formas, considerar la posibilidad de 
que el estudio puede dar falsos negativos por compre-
sión extrínseca del hematoma; ante imágenes dudosas 
es muy importante el seguimiento del paciente4-8.

El diagnóstico de la lesión de túnica albugínea de 
cavernosos se basa en las típicas características clínicas 
asociadas a la historia de cómo se produjo la lesión; 
confi rmándose en la exploración9,10,11. La cavernoso-
grafía, ecografía y resonancia magnética contribuyen 
poco al diagnóstico12,13. En nuestro caso, la ecografía 
se sumó a la presunción diagnóstica sin ser defi nitoria 
para la conducta fi nal.

Muentener y cols. muestran su experiencia en lo 
que respecta a tratar estos casos de forma conservado-
ra (cistostomía, frío local, compresión, antiinfl amato-
rios y antibióticos) vs. cirugía inmediata (evacuación 

del hematoma, erección provocada y sutura de albu-
gínea, y sutura de la lesión uretral). Luego valoraron 
resultados según satisfacción, erecciones y micciones. 
En el grupo conservador (17 pacientes), 2 presentaron 
disfunción sexual, 3 requirieron cirugía en un segundo 
tiempo (uno de ellos con uretroplastia); mientras que 
el grupo que realizó la cirugía de inmediato, 11 de 12 
pacientes tuvieron buenos resultados en el seguimien-
to. Concluye que existe benefi cio en realizar cirugía 
inmediata14. Otros trabajos coinciden con esta conclu-
sión, reportando complicaciones de hasta un 40% en 
el seguimiento, en el grupo conservador15.

El tipo de reparación uretral elegida, en nuestro 
caso, se basó en el criterio y la experiencia del equipo 
quirúrgico. Se planteó la posibilidad de realizar una 
cirugía en dos tiempos, utilizando un injerto dorsal 
de mucosa yugal y uretrostomía proximal, dado la 
evolución del caso y la fuga de orina preexistente. La 
presencia de un plato uretral de buen calibre, sumado 
a la vitalidad de los tejidos periféricos y un prepucio 
sano en un paciente no fumador, permitió realizar el 
tipo de reconstrucción ya descripta previamente. La 
difi cultad de hallar transferencia de tejidos en la bi-
bliografía, se asocia en muchos casos a que el terreno 
que tiene una uretra lesionada en el contexto de una 
fractura de pene no es el ideal.

El grupo de El-Assmy, quienes repararon 14 frac-
turas de pene con lesión uretral asociada (11 parciales 
y 3 completas), pudo realizar en todos los casos espa-
tulación y anastomosis término-terminal, sin la nece-
sidad de transferir tejidos y con un seguimiento medio 
de 90 meses, solo uno de ellos requiere dilataciones 
periódicas16. En los casos reportados por el grupo de 
Garcia Marchiñena y el de Llarena Ibarguren, tampo-
co se requirieron transferencia de tejidos7,17.

La posibilidad de realizar este tipo de anastomosis 
término-terminal en la uretra péndula está íntima-
mente ligada a lesiones de corto tamaño, dado que en 
aquellas más largas (como en nuestro caso, donde la 
pérdida de tejido uretral ventral era de 4 cm) se hace 
imposible la misma, teniendo en cuenta el acorta-
miento que puede generar en una futura erección.

La forma de reparar la túnica albugínea lesionada 
es la que se encuentra en la mayoría de los trabajos, 
solo destacar que en alguno de ellos se utilizan suturas 
irreabsorbibles7,8,18.

Los resultados sexuales deben valorarse a largo 
plazo. Asgari y cols. reportan un total de 68 pacien-
tes con lesión reparada de túnica albugínea en con-
texto de fractura de pene, con seguimiento medio de 

Figura 4. CUG al día 35, uretra indemne y permeable.
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16 meses donde la mayoría de los pacientes tuvieron 
erecciones normales, 2 pacientes con curva peneana, 1 
paciente con dolor en la relación sexual y 2 pacientes 
con fibrosis residuales en el sitio de sutura. Vale acla-
rar que todos ellos fueron reparados en promedio 48 
horas post trauma11. El grupo de Mansoura, Egipto, 
en su largo seguimiento muestra que el 33% no pre-
sentó complicaciones sexuales, 8% erección dolorosa, 
17% algún grado de disfunción sexual eréctil y 47% 
nódulo palpable. Todos tuvieron buen flujo de orina, 
salvo uno que requirió dilataciones16.

Destacamos el uso de cuestionarios para medir y 
reportar los resultados de las reconstrucciones uretra-
les, lo que permite hacerlos más objetivables y compa-
rables, como hizo nuestro grupo, en este caso19,20,21,22.

A modo de conclusión, ante los signos típicos de frac-
tura de pene, el 20-30% tendrá lesión uretral asociada. 
Es una emergencia urológica por lo que se recomienda 
de primera elección la intervención quirúrgica inmediata.

Mientras la reparación quirúrgica de la túnica 
albugínea se realiza con sutura reabsorbible e irreab-
sorbible, pero con técnica standard de corporrafia, la 
reparación de la lesión uretral obliga a contar, por par-
te del equipo quirúrgico, con múltiples alternativas, 
dentro de las cuales debe incluirse la transferencia de 
tejidos. Debe estandarizarse el uso de cuestionarios 
para medir y reportar los resultados de las reconstruc-
ciones uretrales, incluso en estos casos.
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