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La ruptura traumética de los cuerpos cavernosos o fractura peneana

INTRODUCCION

es inusual. Malis en 1925 fue el primero en describir ésta entidad (30). En
realidad, en 1936, Fetter y Gartman sefialaron que los traumatismos no
penetrantes del pene sblo eran responsables de 1 de cada 175,000
internaciones hospitalarias (7).

La verdadera incidencia es desconocida, en 1983 se habian
publicado 110 casos segun Nicolaisen (18), 200 casos hasta 1989 segin
Orvis ¥ McAninch (28) y 235 casos hasta 1991 de acuerdo con el reporte
de Mansi (29).

A causa de la casuistica limitada y la ausencia de trabajo prospectivo,
no se dispone de ningun método de estudio y tratamiento de aceptacién
universal.
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1. Situaciéon

ANATOMIA DEL PENE

El 6rgano copulador del hombre es exterior, entre el ano y la sinfisis
del pubis, se curva sobre si mismo y pende libremente por delante del
pubis. El pene esta situado inmediatamente por encima de las bolsas,
delante de la sinfisis del pubis a la cual esta sujeto por dos ligamentos, uno
fibrosos y otro elastico.

2. Direccién y division

E! pene nace de la parte anterior del perineo, en la celda que
circunscribe la aponeurosis superficial y la aponeurosis media. Con las
ramas isquiopubianas se dirige oblicuamente hacia arriba y adelante en
direccién de ia sinfisis del pubis. Aqul se separa de la regién profunda, y se

hace libre y se rodea de una cubierta cutdnea; podemos considerar dos
porciones. una posterior o perineal y una porcién anterior o libre.

3. Dimensiones

En reposo su longitud es de 10 a 11 cm (2 0 3 cm més en el viejo) y
su circunferencia es de 8 a 9 cm. En ereccién es de 15-16 cm de longitud x
10 a 12 cm de circunferencia. (48)

4. Conformacion exterior y relaciones

Se ie considera una parte media ¢ cuerpo y 2 extremidades, una
anterior y otra posterior.
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a)

b)

Cuerpo: Presenta una cara anterior, dorso del pene, dos bordes
laterales y una curva inferior donde corre la uretra.

Extremo Posterior: Llamada raiz del pene, est4 fijado a la pelvis por la
insercion de los cuerpos cavernosos en la rama isquiopubiana y por el
ligamento suspensorio del pene

Extremo Anterior: Estd constituida por el glande el cual se halla
cubierto por un repliegue llamado prepucio.

8. Construccion anatémica

Desde el punto de vista de su estructura, el pene esta esencialmente

constituido por 2 ordenes de formaciones: los Organos eréctiles que
ocupan la parte central y un sistema de cubiertas.

a)

b)

Cuerpos cavernosos (6rganos eréctiles). En nimero de 2, derecho e
izquierdo, ocupan el plano dorsal del pene, longitud de 10 a 11 cm en
flacidez y de 15 a 16 cm en ereccién. Esta constituido por tejido eréctil
y tiene una cubierta propia o albuginea que es una membrana blanca
de consistencia fibrosa cuyo espesor varia de 1 a 2 mm, el cual
disminuye con la ereccién hasta medio mm o menos.

Cuerpo esponjoso: Organo impar y medio, situado en el plano inferior
del pene cuya longitud total es de 12 a 16 cm. Morfolégicamente se
consideran tres partes: 1) una parte media que es el cuerpo esponjoso
propiamente dicho, 2) un extremo posterior llamado bulbo, y 3) un
extremo anterior que constituye el glande. E! cuerpo esponjoso también
tiene una cubietta propia o albuginea pero difiete de los cuerpos
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cavemosos en que es mas delgada y mas rica en fibras elasticas. En el
glande mide apenas unos cuantos milimetros. (48)

6. Cubierta de pene.

El cuerpo del pene tiene 4 cubiertas, que contando desde ias partes
superficiales a las profundas son:

a) Cubierta cutinea: la cubierta tegumentaria se continiia por detras con
piel de la region del pubis y de las bolsas, por delante forma el prepucio.

b) Tinica muscular: Es fibra muscular lisa, llamada dartos.

c) Tanica celulosa: Por debajo de la piel y el dartos se encuentra una
capa de tejido celular laxo, muy rica en fibras eldsticas, casi desprovista
de grasa y por cuyo espesor discurren los vasos y nervios superficiales.

d) Cubierta elastica: llamada también fascia penis la cual descansa
directamente sobre los drganos erectiles.

7. Vasos y nervios

Las arterias del pene se distinguen en 2 grupos: arterias de las
cubiertas y de arterias de los 6rganos eréctiies.

a) Arterias de las cubiertas: proceden de arterias pudendas extermnas,
ramas de la arteria femoral, rama de la pudenda interna.

b) Arterias de los 6rganos eréctiles: proceden de la pudenda interna y
las dividimos en las del cuerpo esponjoso y para los cuerpos
Cavernosos:

« Para el esponjoso: la buibouretral, la uretral y dorsal del pene.
o Para los cavemosos: 2 arterias cavernosas
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Las venas del pene forman dos sistemas, uno superficial y otro
profundo; las superficiales son de las cubiertas, del pene y de! prepucio,
que se unen con las del escroto, las cuales se van a unir a una red venesa
abdominal y la safena. Las profundas crean los cuerpos erécliles y
terminan en el piexo de Santorini y en la vena pudenda intema.

Los nervios son numerosos y de origenes diversos, siendo los de las
cubiertas del plexo lumbar y sacro; y de los érganos eréctiles, a la vez
sensitivos y motoras, det sistema simpatico y cerebroespinal.

8. Sistema linfatico

Se dividen en superficiales y profundos:

a) Superficiales: proceden de los tegumentos y forman dos redes: la
prepucial y del rafe medio, las cuales se reinen en un tronco colector
comun gue es el Iinfétic;o dorsal superficial, que llega a la raiz def pene
para descansar en los inguinales.

b) Profundos: drenan los tejidos eréctiles y uretral, forman un plexo
presinfisiario y termina en los crurales e inquinales. (48)
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Fig. 1. Anatomia de! pene. Esquerna de las capas del pene y localizacion de la
albuginea.
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Mecanismos de Dafio

Todas las lesiones comprobadas ocuffen en el pene erecto y se
deben a traumatismos no penetrantes que lo incurvan de manera anormal.
El dafio resultante es un desgarro en ia tinica albuginea, ai incrementarse
en forma stbita la presion intracorpdrea causada por un impacto o0 una
rapida angulacion del pene en ereccion (32), en general en sentido
transversal. Durante la ereccién, la albuginea de los cuerpos cavernosos es
susceptible a el dafo por su rigidez relativa cuando se distiende, y al
adelgazamiento pronunciado que sufre por ingurgitacion sinusocidal. Su
espesor habitual de 2 mm se reduce a 0.25 a 0.50 mm (25}

El desgarro es mas comun durante el coito, con una frecuencia del
33-58% (14,18).El pene se desliza fuera de la vagina y se comprime contra
el periné ¢ la sinfisis pubiana. En los deméas casos deriva de la incurvacion
anbtmala durante la masturbacion, el intento de colocar el pene erecto
dentro de los pantalones, u otros traumatismos como rodar en la cama,
chocar contra un mueble en la obscuridad, recibir una coz de un caballo,
etc (14,16).

La localizacién del dafio es variable. Aigunos autores consideran que
el segmento mas afectado es el tercio distai del pene (27), pero la lesion
puede producirse en cualquier lugar, incluyendo la base, donde los cuerpos
cavernosos Se fijan por medio del ligamento suspensor. La mayoria de los
trabajos no sefialan la ubicacién precisa del desgarro.

En general se afecta un solo cuerpo cavermnoso pero pueden
comprometerse los dos, de acuerdo con la naturaleza y gravedad del
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traumatismo. En un informe de Joos y cols, 3 de 8 pacientes tenian lesion
de los dos cuerpos cavernosos (12). El cuerpo esponjoso y la uretra
también pueden involucrarse {31).

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los eventos que siguen a el dafio son caracteristicos. El sujeto refiere
un ruido de rotura o estallido acompanado de dolor inmediato y relajacion
rapida (16). Si no se produce lesion uretral, la miccién es normal, pero en
ocasiones el hematoma y el edema provocan compresion uretral extema y
sintomas de obstruccién o retencién urinaria (2,9,186).

En el 20% de las instancias se comprueba dafio uretral (19,33). En
una revision de la lteratura efectuada en 1983,Nicolaisen y cols,,
encontraron que de 50 pacientes con ~otura peneana, 11 tenian lesion
uretral, con disrupcion parciat en todo: menos 1 (18). En 10 de los 11
sujetos se observé hematuria macroscopica o sangre en el meato. El dltimo
no podia orinar y ei desgarro se identificé en la exploracién quirirgica (1,
33). De 18 individuos con analisis de orina normal, ninguno habia sufrido
injuria uretral.

Los hallazgos clinicos consisten en tumefaccion y equimosis, a veces
de proporciones masivas. El pene se desvia siempre hacia el lado opuesto
a la lesién por efecto de! hematoma. Este suele confinarse al cuerpo
peneano; no obstante, si la fascia de Buck se desgarra, la sangre o la orina
suele atravesar los planos fasciales para alcanzar el escroto o periné
(34,35).
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El sitio de la fractura se reconoce por el hematoma, la sensibilidad
focal 0 un defecto paipable en la tinica albuginea. Naraynsingh y Raju (17)
describieron el "signo de rodillo”, en el cual, el codgulo ubicado sobre la
fractura se percibe coma un etemento firme, inmovil, discreto y doloroso,
sobre el cual es factible desplazar la piel del pene. En 4 de sus 6 casos,
este signo permiti6 localizar con precision la fractura.

DIAGNOSTICO:

En la mayoria de las instancias, el diagnostico se establece con
facilidad en base a los antecedentes y las manifestaciones clinicas (34,35),
y no se requieren estudios adicionales. Sin embargo, la presentacién no
siempre es tipica y no todos los individuos con signos y sintomas
caracteristicos tienen fractura peneana, como en la enfermedad de
Mondor's (47), En estas circunstancias es util contar con una prueba
especifica.

Cavernosografia. Con esta finalidad, varios autores proponen
emplear la cavernosografia (3,10,14,22), ya que la extravasacion es
diagndstica.

Los riesgos potenciales de la cavemosografia son las reacciones al
material de contraste y la mayor fibrosis cavemosa por su extravasacion,
La ventaja es la identficacién de la lesion, que podria colaborar en el
tratamiento quirirgico. Dever y Klein y cols.(3,14) sostiene que la ausencia
de extravasacion permite el manejo conservador. Empero  sus
recomendaciones se basan en uno o dos casos sometidos a tratamiento
medico sin secuelas después de la cavernosografia normal.
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Pensamos que la cavemosografia debe desempeifiar un papel
limitado en la evaluacién de la rotura peneana. Como ya se dijo, en la
mayoria de los casos, el diagnostico y aun el sitio de la lesién se reconocen
por el cuadro clinico, y en estas circunstancias, el estudio radiologico es un
costo innecesarnio. Cuando existen dudas, la cavermnosografia es adecuada,
pero la interpretacion debe ser cautelosa; no debe de considerarse como el
estandar de oro.

Otros métodos. La ecografia también podria tener valor en el
diagnéstico de la fractura peneana (5,42). Si bien no es invasora y de
realizacion sencilla, su interpretacion depende de la habilidad del
observador. Es muy facil no detectar desgarros pequefios de la albuginea.
El coagulo podria rellenar el defecto, tommandolo indistinguible de la
albuginea circundante normal, o podrian no obtenerse imagenes del plano
de la rotura. Los resultados negativos no descartan el dafio y por este
motivo, ia relevancia de la ecografia es restringida.

La resonancia magnética podria demostrar la disrupcion de los
cuerpas cavemosos . Aungue es un estudio que raramente se solicita para
evaluar patologia de pene, proporciona buena visualizacion de los procesos
patoldgicos de tejidos blandos lo cual es su ventaja detectando defectos de
hasta 4mm 0 menos(39). En las imagenes T1 los sinusoides vasculares
con su sehal de alta intensidad se diferencian con facilidad de la tunica
albuginea fibrosa poco vascularizada (seftal de baja intensidad) . Se
advierte el desgarro de la albuginea con el hematoma que la rodea. No
obstante el costo es muy elevado para justificar uso rutinario. Los
resultados de los poco estudios publicados son prometedores (38,40,41) .
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Cuando se presume una lesion uretral se lleva acabo la uretrografia
retrograda . La imposibilidad de orinar, la sangre en el meato y la hematuria
de cualquier magnitud son indicaciones absolutas. Como la prueba es
simple y los hallazgos son confiables se solicita con frecuencia. Si el
analisis de orina es normal y el paciente no tiene problemas miccionales el
compromiso uretral es remoto (18) .

TRATAMIENTO

E| tratamiento inicial de la rotura peneana es controvertido Por el
caracter inusual del dafio no se dispone de investigaciones prospectivas
que demuestren en forma concluyente las ventajas del tratamiento
conservador o quirurgico. Los informes iniciales tendian a favorecer el
manejo expectante, como lo sefialara Thompson en 1954 al afirmar: ‘el
lema en la atencibn de estos enfermos es la observacion" (26). Sin
embargo, publicaciones mas recientes apoyan el enfoque quirtrgico (3,5,8,
12-14, 17-21, 24). A pesar de ésto otros autores consideran que el
tratamiento conservador es el de eleccion, dffiriendo la cirugia en aquellos
casos en que se presenten complicaciones (43,44).

Resultados tratamiento conservador: En general, &l tratamiento
conservador consiste en la inmovilizacion del pene con apésitos
compresivos, sonda de Foley, y en ocasiones antibioticoterapia empirica y
antinflamatorios (6,26). Algunos autores describen el empleo de
fibrinoliticos como la estreptoquinasa o la estreptodornasa, pero su eficacia
es incierta(16,24). Otros proponen el uso de estrogenos o diazepam para
reducir la frecuencia y la intensidad de las erecciones y acelerar asi la
cicatrizacién del desgarro y la resolucion del hematoma (11).
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El mayor riesgo de esta conducta es la fibrosis inaceptable en el sitio
de fractura, que provoca dolor, angulacion y pequefias fugas venosas en el
area de la cicatriz(36,37).Es probable que el defecto de la tnica albuginea,
junto con el hematoma circundante, evoque una respuesta inflamatoria
significativa, con fibrosis ulterior que en teoria podria evitarse por la
evacuacion quirirgica del hematoma vy la reparacién primaria del desgarro.
Hasta la fecha, la revisibn mas completa del manejo quirdrgico vs.
conservador es la de Nicofaisen y cols.(18) comparando la morbilidad y la
evolucion de 26 pacientes sometidos a cirugia y 24 controlados en forma
expectante. Los resultados de la intervencidn quirdrgica temprana
proporcionan una mejor respuesta funcional y estética, evitando el riesgo
de posibles complicaciones como abscesos, fibrosis, angostura,
incurvacion, dolor, disfuncién sexual eréctil (16); después de este informe
se registraron 81 pacientes adicionales (3,5,8,12-14,17-21,24). En conjunto,
los datos de los trabajos recientes referentes a la rotura peneana
concuerdan con estos hallazgos previos, y sefalan que el enfoque de
eleccion es la intervencion inmediata.

Resultados tratamientos quirtrgicos: E! tratamiento quirdrgico
consiste en le evaluaciéon del hematoma, el control de la hemorragia, y el
desbridamiento y el cierre del defecto de la tanica albuginea, si es factible
con puntos separados absorbibles. Se refiere la incisién circunferencial
distal, con deslizamiento de la piel peneana hasta el area comprometida. La
ventaja de éste abordaje es que no sélo permite la exposicion excelente del
cuerpe cavemoso fracturado, sino también la evaluacién adecuada del
cuerpo cavemoso contralateral y el cuerpo esponjoso (28).
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I Biaias

Otros cirujanos coinciden sobre el sitio presuntivo de la fractura (17,
21), porque se identifica por el hematoma, el defecto paipable con
sensibilidad focal y la desviacion del pene hacia el lado afectado. Cuando
se establece el area involucrada, en especial el sector proximal del cuerpo
del pene, y se descarta la lesién uretral (andlisis de orina o uretrografia
retrbgrada negativos), ésta conducta puede ser util porque evita la
diseccién innecesaria (38). No abstante, si existen dudas o el desgarro se
encuentra en el segmento distal, se recurre a a incisién circunferencial.

A causa del nimero reducido de casos, el manejo ideal de las
lesiones uretrales acompafiantes no es claro. Las secciones completas
deben repararse sobre un catéter. Como ya se dijo las lesiones parciales se
tratan con una sonda sola, cistotomia o cirugia. Como el dafio uretral suele
ser un desgarro parcial pequefio, levamos a cabo la derivacion urinaria
temporaria por cistotomia, que es efectiva en las laceraciones (15). Por la
facilidad con que se realiza y la gran posibilidad de éxito, no efectuamos la
sutura primaria, aunque otros autores registran resultados excelentes con
éste método (12, 20).

Si se propone colocar una sonda en las lesiones uretrales presuntivas
(21,24), pensamos que se corre el riesgo de convertir un desgarro parcial
en una seccion completa.

En los pacientes sin compromiso uretral, la atencion postoperataria
consiste en cateterizacion durante una noche y un apésito compresivo. No
se requiere antibiticos de rutina, asi como tampoco de fibrinofiticos o
antiinflamatorios, porque e drenaje del hematoma y el cierre de la
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albuginea impiden la fibrosis excesiva. Si durante la ereccién el dolor
persiste, puede prescribirse diazepam, dietilestilbestrol o nitrato de amilo.

La rotura del pene es una urgencia quinirgica y los pacientes deben
ser intervenidos para evitar que haya dispersién del hematoma en los
tejidos subcutaneos con la consecuente formacién de zonas mas extensas
de fibrosis postoperatorias causadas por el mismoc hematoma y por la
amplia diseccion que se tiene que llevar a cabo {34, 36), pero sin duda no
todas las roturas del cuerpo cavernoso demandan cirugia. En algunos
casos el tratamiento conservador es eficaz y es posible que estos
individuos con lesiones menores nunca concurran a la consulta médica.
Cabe suponer que en ellos el peligro de complicaciones a largo plazo es
menor. Cuando los antecedentes son sugestivos pero la clinica no revela
dafio obvio, la cavemosografia podria ser util. Si se detecta extravasacion
es preciso reparar el defecto de la albuginea. Si no se observa la
extravasacion y el hematoma es minimo, ia conducta expectante es
razonable. Si el hematoma se expande puede procederse a la exploracién
tardia.
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Planteamiento del problema

e ;Qué pacientes ameritan tratamiento quirurgico inmediato y cuales
sblo la observacion; ofreciéndole la cirugia a los que presenten
complicaciones?

» ;La clasificacién que se tiene, permite un tratamiento universal para
estudios prospectivos a largo plazo?

Hipotesis
Es necesario establecer una clasificacién adecuada y un algoritmo de

tratamiento para su estandarizacién y poder evaluar resultados a largo

plazo. Con esto se podra disminuir la fibrosis inaceptable en el sitio del
dafio.

Obijetivo

Demostrar que el tratamiento quirdrgico inmediato es un método
efectivo, con baja morbilidad y que en efecto puede disminuir la incidencia
de la angulacién postraumatica del pene.

Variables cuali-cuantitativas

Sexo , edad , circuncidados o no, mecanismos de lesion , tiempo de
evolucion entre ia lesion y su atencion hospitalaria, signos vitales, lado de
la lesion, sitio de la lesion, longitud de la lesién, complicaciones, estancia
hospitalaria, y direccién de la lesion.
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« investigacién clinica

Campo Especifico de Aplicacion

Diseno del Estudio

. » 0 '“m
« Longitudinal retrospectivo, experimental, clinico, estudio de casos.
Finalidades

Tener una clasificacion y algoritmo de tratamiento en nuestro hospital
para estudios protocolizados prospectivos con buenos resultados a largo
plazo.

Lugar y Duracidén

Servicio de Urologia del Hospital Judrez de México, Periodo
comprendido de marzo de 1995 a febrero de 1998 con un tiempo total de 3
afos.

Material y Método

Entre marzo de 1995 y Febrero de 1998 fueron atendidos en el
Servicio de Urgencias de Urologia a pacientes con diagnéstico clinico de
ruptura de cuerpos cavermnosos. A todos se les realizd una historia clinica
dirigida a documentar el efecto traumatico. A su ingreso se les practico
ultrasonido de pene a solo 3 pacientes y examenes de laboratorio. A todos
se les sometid a cirugia inmediata, definiéndose ésta como la realizada
dentro de las 24 hrs posteriores a el traumatismo, con la técnica
estandarizada que se describe a continuacién.
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Sin colocacion de SFTU, se realiza incisién subcoronal a 0.5 cm del
surco balanoprepucial, se retraen las capas del pene (piel, dartos, fascia de
Buck) en forma de “calcetin® hasta la base del pene, se evacua el
hematoma y se realiza aseo mecanico procediendc a !a identificacion del
sitio de |a lesién. Se efectia el cierre de la misma con material absorbible
(vicryt 000), puntos simples con nudos invertidos. Se afrontan las capas del
pene retraidas con material absorbible (catgut crémico 000) puntos simples
y se aplica vendaje compresivo en el cuerpo del pene. No se dejé
derivacién urinaria ni drenaje tipo penrose

El seguimiento se realizé en forma trimestral con evaluacién clinica,
USG peneano.

Universo y Tamaiio de la muestra

Todo paciente masculino con ruptura de cuerpo cavernoso ingresado
en el servicio de urologia entre marze de 1995 y febrero de 1998.

Criterios de inclusion

» Sexo masculino

+ Expediente completo

s Ruptura de cuerpo cavernoso demostrada por clinica, gabinete y

exploracion quirdrgica

Criterios de Exclusién

« Expediente incompieto

e Ruptura de cuerpo cavermnoso sospechada por clinica, pero no

demostrada por gabinete o en ia exploracion quirargica.

Criterios de Eliminacion

« Paciente que abandona el seguimiento.
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RESULTADOS

Un total de 7 enfermos se atendieron en el Servicio de Urgencias de
Urologia con diagnodstico clinico de ruptura de cuerpo cavemoso. El rango
de edad fue de 19 a 59 afios, promedio de 32.5 afios, todos aparentemente
sanos y no circuncidados, excepto el masculino de 59 afios de edad, con
antecedentes de plastia inguinal y fractura de rétula derecha ya operada
(este paciente no se incluye en el cuadro 1) y se elimina del estudio por
abandonar el seguimiento.

El mecanismo de lesién en 4 pacientes fue durante la relacién sexual
(66.6%) y dos pacientes por manipulacién forzada (33.3%). El tiempo de
evolucion entre la lesién y su atencion en el Servicio de Urgencias varid de
6 a 21 hrs con una media de 15 hrs (cuadro 1).

El cuadro clinico se caracterizé inicialmente por el antecedente
traumatico, ya sea durante la actividad sexual o trauma directo sobre el
pene, todos los pacientes refireron haber escuchado crepitacion
(chasquido) al momento de la lesion (100%), con el desarrollo de edema,
equimosis, la cual en un paciente llegd hasta el escroto y en otro por arriba
del pubis, deformidad y desviacién del pene, a la derecha en dos, a la
izquierda en cuatro. Ademas todos presentan dolor intenso de inicio subito
y progresivo, detumescencia peneana y a la palpacién no se detecté el
defecto de la albuginea, sélo el hematoma subcutaneo total o
circunferencial. Los examenes fisicos escrotal y rectal fueron normales,
sélo en un paciente habia equimosis de piel escrotal. No hubo alteracion
en los signos vitales y ninguno presento problema para la miccién, ni
hematuria o uretrorragia. Los examenes de laboratorio fueron normales
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excepto un paciente con tiempo de protrombina alargado, por lo que se
transfundié plasma para normalizarlo (paciente #6, Cuadro No. 1).

A ningun paciente se le realizé cavemosografia ni uretrografia
retrograda. A tres pacientes se les solicito ulirasonido peneano
preoperatorio y s6lo en un paciente identificd la lesion de la tunica
albuginea en el dorsa del pene a nivel de la base, y en los otros dos sélo
identificé edema y hematoma (cuadro 1).

En todos se realizd exploracion quinirgica de los cuerpos cavemosos
con la técnica estandarizada, realizandose ademas en todos circuncision
bajo bloqueo peridural. En todos los enfermos la lesién de la tunica
albuginea fue unilateral siendo tres de lado izquierdo (50%) y tres de iado
derecho (50); la direccion fue transversal en 5 (83.3%) y longitudinai en uno
(16.6%). Todas las lesiones fueron proximales (100%) y la longitud varié
de 0.5 a 3 ¢cm con promedio de 1.1. cm (Cuadro No. 2).

Ei postoperatorio fue similar en todos los casos y consisti6 en el retiro
del vendaje compresivo a las 24 hrs, en todos se administré un
antimicrobiano durante una semana, hielo local por 48 hrs y antiinflamatorio
no esteroideos por 10 dias. A todos se les aconsejo evitar relaciones
sexuales durante tres meses. La estancia hospitalaria fue de 1 a 3 dias
(Cuadro No. 2).

El seguimiento se realizé con evaluacion clinica trimestral y USG,
presentandose en uno la formacién de placa fibrosa, la cuai fue
corroborada por USG a los 3 meses de su control, no hay dolor y no impide
relacion sexual.
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Cuadro 1. Cuadre de antecedentes y caracteristicas de las lesiones en

los pacientes con ruptura de cuerpos cavernosos.

Caso | Edad Etiotogia Evol. Cuadro Uretro | Gabinete
Hrs clasico clinico rragia
con desy.
1 19 |Manip. al introd. |15 Si desv izq. No |No
pene erecto al
pantaloén
2 21 |Por coito 12 Si desv der. No [No
3 26 |Manip. forzada |6 Si desv izq. No |USG solo
identificd
con la mano hematoma
4 26 |Por coito 12 Si desv der No [USG solo
identificod
hematoma
5 32 |Por coito 18 Si desv izq. No {USG lesién
albuginea
dorso
mediai
6 49 | Por coito 21 Si desv izq. No |No
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Cuadro 2. Caracteristicas de la lesion de ruptura de cuerpos

cavernosos y tratamiento.

Caso Lado Loc. Direcc. | Long. Sutura | Estancia
{cm) (vicryl) (dias)
1 derecho Base Transv. 0.5 000 2
2 izquierdo | Base Transv. 0.7 000 3
3 derecho Base Long. 1.0 000 2
4 izquierdo | Base Transv. 1.0 000 2
5 derecho | Dorso Transv. 05 000 1
medial
Prox.
6 izquierdo | Dorso | Transv. 3.0 000 3
medial
prox.
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DISCUSION

La ruptura de ios cuerpos cavernosos es una urgencia quirurgica y los
pacientes deben ser intervenidos a la brevedad para evitar que haya
dispersion del hematoma en los tejidos subcutaneos con la consecuente
formacion de zonas mas extensas de fibrosis postoperatorias causadas por
el mismo hematoma y por la ampiia diseccién que se tiene que llevar a
cabo (34,36).

En 1961,Gallager propuso una clasificaciéon de las lesiones del pene
dividiéendolas en: 1) contusién, 2) incarceracién, 3)ruptura, 4) transeccion y
5) avulsion (28). La ruptura del pene esté caracterizada por laceracién de la
tunica albuginea de! cuerpc cavemoso. Para mejor compresion del
probiema es importante recalcar ciertas caracteristicas anatomicas de la
estructura fibrosa del cuerpo cavernoso, el que esta constituido por un
esqueleto fibroso con 4 componentes: tinica albuginea, columnas fibrosas
de la tunica, esqueleto fibroso intraparenquimatoso y vainas fibrosas
periarteriales y perineurales (45). El grosor de [a tunica varia con la flacidez
del pene o la ereccién. Mientras que en estado flacide, la tinica albuginea
tiene un grosor de 2-3mm y durante la ereccion se adelgaza
considerablemente midiendo 0,25-0.5mm(25). La tunica albuginea esta
constituida por una capa circular intema y una longitudinal externa con una
fuerza tensil de 10°-10° Nfm y coeficiente de elasticidad de 108N/m. Ej
esqueleto fibroso intraparenquimatoso es el responsable de la disparidad
entre la fuerza tensil y el coeficiente de elasticidad. Los factores
contribuyentes para !a rigidez del pene basicamente son tres: 1) l10s
cuerpos cavemosos se distienden a una presion cercana a la presién
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arterial media, 2) e! septum intermedio se tensa entre la tinica dorsal y la
ventral y 3) las fibras septales generan la rigidez terminal del pene,
resistiendo Ia flexién dorsal o ventral.

El requisito sine qua non para la ruptura, es el pene en estado de
tumescencia. Diversas comunicaciones han mencionado la etiologia por
trauma durante el coito en 33-58% de los casos (14,18), siendo en nuestro
estudio de! 66.6%,similar a la literatura. Los casos restantes son por trauma
por masturbacion, manipulacién caudal del pene o trauma directo. La lesién
de uretra se presenta en 20% de los casos y existe lesion bilateral en 2.5%;
en nuestro estudio no se presenté ninguna de las situaciones. Ei cuadro
clinico fue el caracteristico al referido en la literatura siendo la piedra
angular de diagnéstico; no evidenciamos el "signo de! rodilio”. Se realizé
USG peneano diagnostico preoperatorio sélo siendo de utilidad en un
paciente por lo que al igual que lo referido en la literatura, la interpretacion
del estudio depende de la habilidad del observador y el que no
evidenciemos lesion alguna, no descarta el dafio, por lo que, (a relevancia
de la ecografia es restringida.

El tratamiento de esta entidad puede dividirse en conservador y
quirurgico. El primero, propuesto por Thompson en 1954, tiene hasta la
fecha diferentes seguidores que lo consideran el mas inbcuo debido a la
baja incidencia de complicaciones (11). En contraposicion a esta tendencia,
otros autores han propuesto la reparacion quirirgica inmediata; dentro de
esta forma de tratamiento se han propuesto dos abordajes, cada uno con
sus justificaciones. El primero es la incisién subcoronal con retraccién de
las capas del pene hasta su base, este abordaje se indica en lesiones
distales, sospecha de lesién de uretra y sospecha de bilateralidad. Sus

pag23




justificaciones son que ofrece una mejor exposicién de la lesién, permite
evaluar el cuerpo esponjoso asi como el cuerpo cavemoso contraiateral
(28). El segundo tipo de abordaje es Ia incisién local que se indicaria en
lesiones proximales para evitar una diseccién amplia y cuando no exista
lesion de uretra. Sus justificaciones son que el sitio de ruptura es aparente
por el hematoma, el defecto es palpable y existe hipersensibilidad local y el
pene siempre se desvia hacia el sitio opuesto a la lesién(17). A pesar de lo
anterior, no existe consenso general sobre las indicaciones de cada uno de
los abordajes quinirgicos. En nuestro trabajo, todos los casos presentaron
ruptura proximal, en todos la equimosis infiltro tejidos subcutaneos del pene
en forma total y en uno avanzé hasta el escroto y en otro hasta elpubis por
lo que no es posible palpar ei defecto de la albuginea por o que se decide
y se sugiere que el abordaje debe ser subcoronal en todos los casos y no
una incision local ya que, al menos en nuestra serie, el 100% de los casos
la equimosis es tan importante que no permitird una palpacion de la ruptura
de la tunica albuginea y no permitirad una valoracion adecuada del cuerpo
cavernoso contralateral, a pesar de que hay lesiones tan pequefias como
de 0.5cm.

Las complicaciones con relacidn al tratamiento conservado son
basicamente la angulacién peneana(13%), hematoma persistente (13%),
lesion de uretra inadvertida (4.3%) e infeccion (4.3%). Como se puede
apreciar en el cuadro 3 en un andlisis comparativo de 126 enfermos (80
sometidos a tratamiento quirlrgico y 46 a tratamiento conservador), la tasa
de complicacion global, angulacion peneana y estancia hospitalaria es
ostensiblemente menor con el tratamiento quirdrgico (28).
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Basados en la experiencia obtenida con el tratamiento de esta
entidad y debido a las controversias existentes con respecto a las
indicaciones de las diversas formas de tratamiento se sugiere una
clasificacion y algoritmo de tratamienta referido en los cuadros 4 y 5

Cuadro 3. Ruptura de pene. Complicaciones.

Tipo Complicaciéon | Angulacion Estancia
(n = 126) % % Hosp. dias
Quirurgico 8.75 5 3.8
Conservador 35 13 14

Orvis et al. Urof Clin Nam 1989; 2:51
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Cuadro 4. Clasificacion de la ruptura de cuerpos cavernosos del
Hospital Judrez de México
. Ruptura unilateral proximal o distal
i Ruptura bilateral proximal o distal

HI. Ruptura unilateral o bilateral, proximal o distal con lesion
parcial de uretra

IV.  Ruptura unilateral o bilateral, proximal o distal con lesién total
de uretra

Complicados: II, I1I, IV

No complicados: 1

Grados de laceraciones en rupturas no complicadas
a) Leves: cavernosografia negativa *
b) Moderado: Jaceracion menor de 0.5 cm

c) Severo: laceracion mayor de 0.5 cm

* Sin evidencia de fuga cavernosa
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Cuadro 5. Algoritmo de Tratarmiento.

Ruptura del pene

'

Gabinete:
Evaluacién Uretrografia
clinica —p USGo
Cavemnosografia
G, leve
TX conservador
Y v
Incision Complicaciones
44—
Subcoronal

v\

Gl
Moderado a

I

I

v

Cistostomia

v

Reparacion de
fesién en 2 meses

>~

Anastomosis

T-T inmediata

v

SFTU 3 semanas
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CONCLUSIONES:

La cirugia inmediata es el mejor método de tratamiento de la ruptura
del cuerpo cavemoso, ya que ofrece ventajas evidentes como disminucion
de la incidencia de la angulacién postratamiento y de lesiones uretraies
inadvertidas, asi como corta estancia hospitalaria. La técnica quirdrgica que
aplicamos ofrece adecuada exposicién y permite evaluar el cuerpo
cavernoso contraletaral y la uretra. Se sugiere que la reparacién de la
lesion sea con puntos simples y con material absorbible 3/0.

Si el diagnostico ha sido hecho clinicamente, otros estudios
complementarios pueden ser innecesarios y retardan el tratamiento y
elevan los costos si se emplean en forma rutinaria. Su utilizaciéon se deja
para los pacientes en los que el diagnéstico no es claro con ia evaluacion
convencional, por ejemplo en lesiones de los vasos subcutaneos en vez de
la tGnica ailbuginea, en los casos de lesion minima o en el seguimiento de
los enfermos sometidos a tratamiento conservador. La clasificacién
propuesta es sencilla, de facil comprensién, podra servir de ayuda para
estandarizar indicaciones terapéuticas y de los estudios de extension, asi
como facilitar evaluacién de resultadeos a largo plazo.
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