
Vol. XXIX, 1 • Enero-Abril 2014

Santana Díaz JD y col. Experiencia clínica en el manejo de la fractura de pene8

COLEG
IO

M
E

X
IC

A
N

O
DE UROLOGIA

N
A

C
IO

N
A

L
,A.C.COLEG

IO
M

E
X

IC
A

N

O
DE UROLOGIA

N
A

C
IO

N
A

L
,A.C.

Vol. XXIX, 1 • Enero-Abril 2014
pp: 8-10

Artículo original

Experiencia clínica en el manejo de la fractura de pene

José David Santana Díaz,* Eduardo Alonso Serrano Brambila**

* Médico residente de Urología, Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI, IMSS. ** Jefe del Servicio de Urología, Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI, IMSS.

Dirección para correspondencia: Dr. Eduardo Alonso Serrano Brambila
Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI.
Av. Cuauhtémoc 330, Col. Doctores, Del. Cuauhtémoc, México, D.F. C.P. 06720. Tel.: (55) 5627-6900, Ext. 21518
Correo electrónico: eserranob@hotmail.com

INTRODUCCIÓN

Las lesiones traumáticas del pene son infrecuentes,
debido en parte a la movilidad peneana y escrotal. Por lo
general, la lesión traumática abrupta sólo es preocupan-
te en el pene erecto cuando puede ocurrir fractura de
la túnica albugínea. La fractura peneana es la lesión
de la túnica albugínea con ruptura del cuerpo caverno-
so, la fractura ocurre generalmente durante el acto sexual
vigoroso cuando el pene rígido se desplaza fuera de la

RESUMEN

Objetivo: Evaluar el éxito del tratamiento en pacientes con fractura de pene. Materiales y métodos: Se realizó
un estudio de serie de casos, retrospectivo, observacional y longitudinal durante marzo del 2006 a mayo del
2012, en pacientes con diagnóstico de fractura de pene. Resultados: Se revisaron 13 pacientes con diagnós-
tico de fractura de pene. La mediana de edad, seguimiento y del tiempo transcurrido entre la fractura y el
tratamiento quirúrgico fue de 39 años, 22 meses y 11 horas, respectivamente. El sitio afectado varió, ocho
pacientes el cuerpo cavernoso derecho (61.5 %), cinco el cavernoso izquierdo (38.5%). El mecanismo de la
fractura se asoció a actividad sexual y masturbación. La tasa de éxito evaluado a través del IIEF-15 fue 84.6%,
dos de ellos desarrollaron curvatura del pene que no interfiere en su desempeño sexual. Dos pacientes tuvie-
ron disfunción eréctil leve. Los pacientes sin disfunción eréctil tuvieron un tiempo promedio de atención quirúr-
gica de 14.1 horas (4-36) y con disfunción eréctil 54 horas (36-72). Conclusiones: La tasa de éxito en la
erección para una actividad sexual satisfactoria fue adecuada en la mayoría de nuestros pacientes, teniendo
como único factor asociado para una disfunción eréctil leve el tiempo de atención quirúrgico más prolongado,
sin ser significativo.

Palabras clave: Fractura de pene, disfunción eréctil.

ABSTRACT

Objective: Evaluate the success of treatment in patients with penile fracture. Materials and methods: We
conducted a case series study, retrospective, observational and longitudinal during March 2006 to May 2012, in
patients with penile fracture. Results: We reviewed 13 patients diagnosed with penile fracture. The median of
age, of follow-up and the time between fracture and surgery was 39 years, 22 months and 11 hours respectively.
The affected site was, 8 patients the right corpus cavernosum (61.5%), 5 left cavernous (38.5%). The way
of fracture were, sexual activity and masturbation. The success rate assessed by the IIEF-15 was 84.6%,
two of them developed curvature of the penis that does not interfere with sexual performance. Two patients
had mild erectile dysfunction. Patients without erectile dysfunction had a mean of 14.1 hours surgical care (4-
36) and 54 hours, patients with erectile dysfunction mild (36-72). Conclusions: The success rate of erection for
satisfactory sexual activity was adequate in most of our patients, and is solely associated factor for erectile
dysfunction mild, the time of surgical attention, without being significant.

Key words: Fracture penis, erectile dysfunction.

vagina y golpea el periné o el hueso púbico y sufre una
herida helicoidal.1,2

La túnica albugínea es una estructura bilaminar (circular
interna, longitudinal externa) compuesta de colágeno y elas-
tina. La capa externa determina la fuerza y el grosor de la
túnica, la cual varía en distintas localizaciones a lo largo del
cuerpo del pene permitiéndole gran flexibilidad, rigidez y fuerza
a los tejidos del pene. La fuerza tensional de la túnica albugí-
nea es importante, resiste la ruptura hasta que las presiones
intracavernosas se elevan por encima de 1, 500 mmHg.1,3-5
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Cuando el pene erecto se dobla anormalmente, el incre-
mento abrupto de la presión intracavernosa excede la fuer-
za tensional de la túnica albugínea y determina a menudo
la laceración transversal del cuerpo proximal del pene.1,2,6

La ruptura de la túnica por lo general es transversa, de 1
a 2 cm de longitud; unilateral aunque se han informado ca-
sos en ambos cuerpos cavernosos. Puede ocurrir en cual-
quier parte del cuerpo del pene, pero la mayoría son dista-
les al ligamento suspensorio.7,8

El diagnóstico de fractura peneana es a menudo sencillo
y puede realizarse con seguridad sólo con los anteceden-
tes y el examen clínico, los pacientes describen en forma
habitual un sonido de ruptura o chasquido cuando la túnica
se rompe, seguido de dolor, rápida detumescencia y cam-
bio de color e inflamación del cuerpo del pene.9,10

Si la fascia de Buck permanece intacta, el hematoma
peneano permanece contenido entre la piel y la túnica, lo
que produce una deformidad típica de berenjena, si la fas-
cia de Buck se rompe, el hematoma puede extenderse al
escroto, el periné y regiones suprapúbicas.10,11

El antecedente típico de la presentación clínica del pene
fracturado determina por lo general que los estudios com-
plementarios de imagen sean innecesarios.9,12

Muchas publicaciones contemporáneas indican que las
fracturas peneanas presuntas deben ser exploradas rápi-
damente y reparadas por cirugía. Una incisión por circunci-
sión distal es adecuada en la mayoría de los casos y permi-
te la exposición de los tres compartimentos peneanos. Se
recomienda el cierre del defecto de la túnica con suturas re-
absorbibles 2-0 o 3-0, debe evitarse la ligadura vascular
corporal profunda o el desbridamiento excesivo del delica-
do tejido eréctil subyacente. El traumatismo parcial de la
uretra debe repararse con sutura reabsorbible fina sobre un
catéter ureteral, los traumatismos ureterales completos de-
ben ser debridados, movilizados y reparados libre de ten-
sión sobre un catéter. Se recomiendan antibióticos de am-
plio espectro y un mes de abstinencia sexual.1,9

La reconstrucción quirúrgica inmediata determina una
recuperación más rápida, menor morbilidad y tasa de com-
plicaciones, así como menor incidencia de curvatura penea-
na a largo plazo.2,11

El tratamiento conservador de la fractura peneana oca-
siona curvatura peneana en más de 10% de los pacientes,
abscesos o placas en 25 a 30% de los pacientes, así como
tiempos de hospitalización más prolongados.5,9

MATERIAL Y MÉTODOS

Con la aprobación del comité de ética del hospital se rea-
lizó un estudio de serie de casos, retrospectivo, observacio-
nal y longitudinal, de marzo del 2006 a mayo del 2012, en
pacientes con diagnóstico de fractura de pene del Servicio
de Urología del Hospital de Especialidades de la Unidad
Médica de Alta Especialidad Centro Médico Nacional Siglo
XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Las variables analizadas fueron: edad al momento de la
fractura, tiempo transcurrido entre la fractura y el tratamien-
to recibido. La cirugía realizada fue la circuncisión y repara-

ción del cuerpo cavernoso y esponjoso afectado, las medi-
das de tendencia central utilizadas fueron moda, media,
mediana y se comparó la variable de éxito McNemar.

RESULTADOS

De marzo del 2006 a mayo del 2012 se recibieron 15
pacientes con diagnóstico de fractura de pene, de los cua-
les sólo 13 tuvieron expediente. La mediana de edad, se-
guimiento y del tiempo transcurrido entre la fractura y el
tratamiento quirúrgico fue de 39 años, 22 meses y 11 ho-
ras, respectivamente. El sitio afectado varió, ocho pacien-
tes el cuerpo cavernoso derecho (61.5%), cinco el cuerpo
cavernoso izquierdo (38.5%), hubo un paciente con ruptura
de uretra asociada y otro con fractura de cuerpo esponjoso.
El mecanismo de la fractura se asoció a masturbación en
un paciente (7.7%) y 12 pacientes con actividad sexual
(92.3%) (Cuadro 1).

La mediana de reanudación de coito fue de tres meses (1-
12 meses). La tasa de éxito evaluado a través IIEF-15 fue
84.6 %, dos de ellos desarrollaron curvatura del pene que no
interfiere en su desempeño sexual. Dos pacientes tuvieron
disfunción eréctil leve. Los pacientes sin disfunción eréctil
tuvieron un tiempo promedio de atención quirúrgica de 14.1h
(4-36) y con disfunción eréctil 54h (36-72) (Cuadro 2).

DISCUSIÓN

La fractura de pene es una patología poco frecuente y
existen diferentes mecanismos de trauma peneano que va-
rían en frecuencia según el área geográfica, ocupando el
primer lugar en EEUU el acto sexual, en Japón la masturba-

Cuadro 1. Características clínicas.

N (%)

Edad*(a) 39
Seguimiento*(m) 22
Tiempo entre fractura y cirugía*(h) 11
Sitio afectado
  Cuerpo cavernoso derecho 8 (61)
  Cuerpo cavernoso izquierdo 5 (38)
Mecanismo de la fractura
  Masturbación 1 (7)
  Coito 12 (93)

*Mediana.

Cuadro 2. Evaluación de la función sexual.

N (%)

Tiempo de reanudación del coito*(meses) 3 (1-12)
Sin disfunción eréctil**(60-75) 11 (85)
Disfunción eréctil leve**(45-59) 2 (15)
Tiempo de atención quirúrgica*(h)
Con desarrollo de disfunción eréctil 54
Sin desarrollo de disfunción eréctil 14.1

 *Mediana. **IIEF-15.
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ción y en los países musulmanes las maniobras para forzar
la destumescencia “taghaandan”.4,13-15

Asgari, en su serie de 68 pacientes, reporta una edad
promedio de 28 años, en nuestro estudio el promedio de
edad fue de 42 años, con un rango de 27 a 73 años en 13
pacientes.14

El tiempo promedio entre el momento de la fractura y el
tratamiento quirúrgico fue de 21.9 h, tiempo similar al repor-
tado en la literatura.4

En nuestro estudio la fractura del cuerpo cavernoso de-
recho estuvo presente en 61%, en el izquierdo 39%; hubo
un paciente con ruptura de uretra asociada y otro con frac-
tura de cuerpo esponjoso, dato acorde reportado en la lite-
ratura.4,15

El mecanismo de la fractura del pene en un paciente fue
durante la masturbación y en 12 pacientes fue durante la
actividad sexual, dato similar al descrito por Restrepo que
en su serie de 18 casos reportó 11 pacientes, los cuales se
presentaron posterior a la actividad sexual.16

El tiempo promedio de estancia intrahospitalaria fue de
2.3 días, un dato similar al reportado en la literatura.4,13,14

El tiempo de hospitalización definido como el tiempo
desde que ingresaron al hospital hasta el día de su egre-
so, fue de dos a tres días con un promedio de 2.3 días,
tiempo similar a lo ocurrido en las dos series de casos de
fractura de pene más grandes reportadas en la literatura.4,13

En nuestra serie el tiempo promedio de reanudación del
coito fue de 3.5 meses, con un intervalo de 1 a 12 meses,
un solo paciente reanudo el coito hasta 12 meses después
de la reparación quirúrgica por miedo a sufrir una nueva
fractura.

Zargooshi realizó un seguimiento de los pacientes con
fractura de pene, sobre la función eréctil correlacionado
con el IIEF-5 teniendo como resultado de 94.1% de sus
pacientes sin disfunción eréctil, con un seguimiento pro-
medio de 58 meses; en nuestros pacientes la tasa de éxito eva-
luado a través IIEF-15 fue 84.6%, con un seguimiento pro-
medio de 28.3 meses, así, dos de ellos desarrollaron curvatura
del pene que no interfiere en su desempeño sexual. Dos
pacientes tuvieron disfunción eréctil leve.17

Ateyah, en su serie de tres casos, realizó tratamiento qui-
rúrgico tardío entre tres, 15 y 16 días, respectivamente, sin
mostrar diferencia estadística sobre la disfunción eréctil,
sin embargo, en nuestros casos los pacientes sin disfunción
eréctil tuvieron un tiempo promedio de atención quirúrgica de
14.1 h (4-36) y con disfunción eréctil 54 h (36-72).18

Finalmente, reconocemos las limitaciones de nuestro
estudio por la poca cantidad de pacientes incluidos en el
análisis; debido a la escasa frecuencia de esta patología en
nuestro medio.

CONCLUSIONES

La tasa de éxito en la erección para una actividad sexual
satisfactoria fue adecuada en la mayoría de nuestros pa-
cientes, teniendo como único factor asociado para una dis-
función eréctil leve, el tiempo de atención quirúrgico más
prolongado sin ser significativo.
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