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Papel del cirujano vascular en el priapismo
Role of the vascular surgeon in the priapism
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Resumen

El priapismo es una ereccion persistente de duracion mayor de cuatro horas que continta mas alla de la estimula-
cién sexual o no estd relacionado con ella. Existen dos tipos principales de priapismo: el venooclusivo o isquémico
y el arterial o no isquémico; siendo el primero el de peor prondstico. Describimos un caso de priapismo isquémico
de 24 horas de evolucién, en un varén de mediana edad. La patologia fue refractaria a todas las terapias de prime-
ra linea que se le aplicaron. Finalmente fue necesario realizarle una derivacion safeno-cavernosa segun la técnica
de Greyhack por parte del cirujano vascular de guardia, que fue exitosa. El paciente fue dado de alta a los 4 dias
sin complicaciones y con detumescencia completa del pene.

Abstract

Priapism is a persistent erection of the penis lasting more than four hours that continues beyond sexual stimula-
tion or is unrelated to it. There are two main types of priapism: the veno-occlusive or ischemic and the arterial
or non-ischemic, the first being the one with the worst prognosis. We describe a case of ischemic priapism of 24
hours of evolution in a middle-aged male. The pathology was refractory to all the first-line therapies that were
applied. Finally, it was necessary to perform a sapheno-cavernous shunt according to the Greyhack technique by
the vascular surgeon, which was successful. The patient was discharged in 4 days without complications and with
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complete detumescence of the penis.

INTRODUCCION

El priapismo es una ereccion persistente de duracion
mayor de cuatro horas que continia mas alld de la estimula-
cion sexual o no estd relacionado con ella.

La incidencia del priapismo oscila entre 0,3 a 1,1 casos
cada 100.000 habitantes. Es mayor en Estados Unidos, Latino-
américa y Africa debido a la mayor prevalencia de drepanoci-
tosis. Esta supone el principal factor de riesgo, estimandose
que la probabilidad de que un paciente con drepanocitosis
sufra un episodio de priapismo a lo largo de su vida oscila
entre un 29 y un 42% (1).

Existen dos tipos principales de priapismo: el venooclusi-
vo o0 isquémico (o de bajo flujo) y el arterial o no isquémico (o
de alto flujo). El tipo isquémico, que es la forma mds frecuente
(mas del 90%), en su mayor parte es idiopético pero hay que
descartar otras posibles causas tales como consumo de drogas
o medicamentos, enfermedades hematoldgicas... entre otras.
Por otra parte, el tipo no isquémico, suele producirse de forma
secundaria a traumatismos perineales o peneanos.

También hay descrito un tercer tipo, el priapismo recu-
rrente, que es una variante del venooclusivo. Estos pacientes
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sufren episodios repetidos desde la infancia y su etiologia ge-
neralmente es idiopatica.

Clinicamente, el tipo venooclusivo, se presenta como
una ereccion rigida y dolorosa sin que exista tumescencia del
glande o del cuerpo esponjoso. El tipo arterial suele presen-
tarse como ereccion parcial e indolora. La sangre aspirada
de los cuerpos cavernosos tendra un aspecto oscuro en el
priapismo isquémico y pH acidotico; mientras que en el tipo
no isquémico, la sangre mostrara un aspecto rojo y claroy un
pH normal. Ecograficamente, se diferencian en que el tipo
venoso presenta ausencia de flujo en las arterias cavernosas;
mientras que el tipo arterial detecta flujo normal o aumen-
tado en las mismas junto con una posible fistula arteriosi-
nusoidal.

El tratamiento varia en funcidon del tipo, pues mien-
tras que el tipo arterial puede manejarse de forma conser-
vadora; el tipo venooclusivo se considera una emergencia
uroldgica para restablecer de inmediato el flujo arterial ca-
vernoso para evitar el dafio de los cuerpos cavernosos vy,
asi, preservar la funcién eréctil, pues ésta esta relacionada
directamente con la duracién del priapismo. En la Figura 1
viene representado un esquema basico del tratamiento del
priapismo venooclusivo. (1).
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- En asociacion o no con a-adrenérgicos,
azul de metileno, terbutalina.

1 Tratamiento
meédico

- Lavado y aspiracion de cuerpos cavernosos.

- Shunts proximales: Quackle, anastomosis
2 Tratamientos safeno-cavernosalmplante
quirdrgicos

- Shunts distales: Winter, Ebbehoj, Al-Ghorab.

- Implante de protesis de pene si han pasado

mas de 72 h de forma precoz o diferida.
3 Implantes
de protesis

de pene

Figura 1. Manejo del priapismo Venooclusivo.

CASO CLiNICO

Paciente de 52 afios que acude al Servicio de Urgencias nues-
tro Complejo Hospitalario por presentar episodio de ereccién do-
lorosa de 24 horas de evolucidn tras una sesién de Hemodialisis.

Como antecedentes resefiables destacan:

e Enfermedad Renal Crdénica en Hemodialisis por pielo-

nefritis cronica secundaria a litiasis urinaria.

e Hipertension Arterial de mas de 20 afos de evolucion.

e Ictus Hemorragico en el aifio 2000.

° Hiperuricemia.

e Habitos toxicos: Fumador y bebedor activo. Consumi-

dor ocasional de cocaina.

A la exploracion, el paciente presenta ereccién completa
del pene, sugerente de priapismo (ver figura 2). En la analitica,
no se encontraron alteraciones relevantes. La gasometria de
cuerpos cavernosos indicaba pH acidético. La Ecografia-Doppler
descartaba etiologia arterial del priapismo. Ante tales hallazgos,
el paciente es diagnosticado de priapismo isquémico y se decide

tratamiento quirdrgico emergente.

Figura 2. Pene en ereccion al ingreso.
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Se realizaron, sin éxito, puncion y aspiracion de cuerpos ca-
vernosos e instilacién de fenilefrina, fistulas percutéaneas entre
CUerpos cavernosos y esponjoso, y multiples intentos de drenaje
de los cuerpos cavernosos.

Ante la ausencia de mejoria, se avisa al Cirujano Vascular
de guardia. Realizamos, bajo anestesia general, una derivacion
safeno-cavernosa derecha seguln la técnica de Grayhack (2). Ver
figura 3:

Figura 3. Shunt safeno-cavernoso.

e Diseccién de 10-15 centimetros de vena safena
proximal. Ligamos extremo distal y lo seccionamos,
manteniendo su drenaje hacia la unién safeno-
femoral.

e  Tunelizacién subcutanea y abordaje de la albuginea
mediante incisidn en la base del pene.

e Anastomosis safeno-albuginea mediante sutura
continua con monofilamento 6/0.

El procedimiento tuvo éxito técnico, produciéndose la
detumescencia del pene en menos de 72 horas. No hubo com-
plicaciones a nivel local ni sistémico ni complicaciones trom-
boembdlicas. Fue dado de alta a los 4 dias sin recidiva y con la
derivacién funcionante.

A los 3 meses, no se han producido recidivas.El paciente
presenta Disfuncién Eréctil.
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DISCUSION

El priapismo de bajo flujo se debe a un desequilibrio entre
los mecanismos de vasoconstriccién y vasodilatacion que des-
encadena un sindrome compartimental en el pene que puede
conducir a un dafio irreparable del tejido eréctil con fibrosis del
mismo (3-4). El restablecimiento del flujo sanguineo con el tra-
tamiento da lugar a un sindrome de reperfusidon que libera gran
cantidad de radicales libres que pueden causar mas necrosis y
fibrosis (5).

El tratamiento quirdrgico de esta patologia esta indicado
una vez haya fracasado el tratamiento médico del mismo. Lo ha-
bitual es comenzar por los shunts distales y si fallan, proseguir por
los proximales. No esta indicado si el priapismo ha durado mas de
72 horas ante la alta tasa de disfuncion eréctil. En este caso, lo in-
dicado es implantar una prétesis de pene, bien de forma precoz,
bien de forma diferida.

La técnica de Grayhack se trata pues, de un tratamien-
to de penultima linea, que se utiliza en los casos refractarios al
tratamiento habitual de esta patologia. Presenta altas tasas de
detumescencia del pene, cercanas al 100%, aunque con tasas de
90% de disfuncion eréctil(6). La mayoria de los autores estan de
acuerdo en que el mecanismo etiopatogénico que desencadena
la disfuncidon eréctil es la fibrosis y la permeabilidad del shunt.
Si ésta se presenta a los 3 meses de la cirugia, se podria realizar
una ligadura de la derivacion tras comprobar previamente la per-
meabilidad de la misma (7 y 8). Su complicacién mas grave es de
indole tromboembdlica.

El principal objetivo de la redaccion del caso es el de
refrescar a los Cirujanos Vasculares una técnica que, no siendo
una técnica compleja, puede ser necesario realizarla con caracter
de urgencia y generalmente se desconocen los detalles técnicos
al ser poco frecuente.
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