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Derivacion safeno-cavernosa en un caso de
priapismo de flujo bajo
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RESUMEN

El priapismo es la ereccion patolégicamente prolongada, dolorosa, no relacionada con estimulo sexual.
Existen dos variantes: priapismo isquémico (flujo bajo) y priapismo no-isquémico (flujo alto), con causas y
tratamiento diferentes. La cirugia es el Gltimo recurso y consiste en la derivacion sistémica de la circulacion
cavernosa mediante cortocircuitos distales o proximales. Se presenta un paciente con priapismo de flujo
bajo de 22 afios con cuatro dias de evolucién y antecedente de uso de antipsicéticos. Se manej6 con
aspiracion cavernosa e instilacion de simpaticomiméticos. Se le practico procedimiento de Winter sin éxito
y derivacion safeno-cavernosa, con lo que remitid. A nueve meses conserva funcion eréctil.

Palabras clave: Priapismo, derivacion safeno-cavernosa, risperidona, pene, tratamiento.
ABSTRACT

Priapism is the painful, pathologically prolonged erection of the penis not related to sexual stimuli. It exists
in two distinct forms: ischemic (low-flow) and non-ischemic (high-flow), both with different causes and
treatment. Surgery is reserved as the last option and consists of distal or proximal systemic-cavernosal shunts.
The case ofa 22-year-old man with ischemic priapism and a history of use of antipsychotic drugs is presented.
He was treated initially with cavernosal aspiration and injection of sympatomimetic drugs. We performed
a Winter’s procedure without success and a sapheno-cavernous shunt which resolved the priapism. At a 9-
month follow up he maintained potency.
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INTRODUCCION I6gicamente prolongada, usualmente dolorosa,

gue persiste mas alla del estimulo sexual 0 no se

El priapismo, descrito inicialmente por Tripe en encuentra relacionada con éste.23 Es un fendme-
1845, se define como la ereccion peneana pato- no poco comun (1.5 por 100,000 hombres en

* Servicio de Urologia, Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, SSA, México, D.F.

Solicitud de sobretiros: Dr. José Manuel Viveros Elias
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez". Servicio de Urologia. Calzada de Tlalpan 4800, Col. Toriello Guerra,
C.P.14000, Del. Tlalpan, México, D.F. Tel.: 5665-3511, Ext. 173, fax 5665-7681. Correo electronico: viverosjm@aol.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Viveros EJM y cols. Derivacién safeno-cavernosa.

464 Rev Mex Urol 2005; 65(6): 463-468

poblacion general,® pero representa unaverdade-
ra urgencia urolégica, ya que puede derivar en
fibrosis progresiva de cuerpos cavernosos, infec-
cion, disfuncidn eréctil, etc.>® Resulta de la alte-
racion de los mecanismos normales de regula-
cionde laflacidez peneana.®Existen dos variantes
de priapismo bien definidas: el priapismo isqué-
mico (de estasis o de flujo bajo) y el priapismo no-
isquémico (o de flujo alto). Ambos tienen causas
diferentes y debe distinguirse entre uno y otro
para dirigir el tratamiento.? Todos los casos de
priapismo inician con un estado de flujo alto que
llevaalaereccion, pero en los casos de priapismo
de flujo alto el drenaje venoso no se ve compro-
metido y no hay isquemia.” Los pacientes con
sospecha de priapismo isquémico deben ser eva-
luadosy tratados tan pronto como sea posible con
la finalidad de alcanzar la detumescencia y pre-
servar la funcion eréctil.

CASO CLINICO

Comunicamos el caso de un paciente masculi-
no de 22 afos, originario del Distrito Federal, sin
ocupacién, soltero y con actividad sexual previa
ocasional, aparentemente sin problemas. Cuenta
con el antecedente de esquizofrenia paranoide
desde los 18 afios, tratado desde dosy medio afios
previos con risperidona 3 mg/dia (Risperdal) y
clonacepan (Rivotril) a dosis no especificada.
También refirié abuso de drogas, principalmente
cocaina, LSD, marihuana y solventes de forma
ocasional, suspendido cuatro afios antes. Negd
tabaquismo o alcoholismo, asi como otros ante-
cedentes patologicos, traumaticos o quirdrgicos.

Se presenté con ereccion de cuatro dias de
evolucién, de inicio subito (por la mafana) y
agregandose dolor a la palpacion, asi como fiebre
no cuantificada. Refirié también malestar general
y pérdida de peso de cuatro meses de evolucion.
A laexploracion se encontro el pene no circunci-
dado, en ereccion, involucrando exclusivamente
ambos cuerpos cavernosos, con dolor a la palpa-
cion y sin cambios de coloracion o temperatura;
el resto de la exploracion normal (Figura 1).
Inicialmente se trat6 con ciprofloxacina 400 mg/
diaintravenoso y 120 mg de pseudoefedrina oral
endostomas con dos horasde intervalo, sin éxito.

Figura 1. Priapismo de cuatro dias de evolucién.

Posteriormente, se realizé puncidn cavernosa y
evacuacion de aproximadamente 500 mL de san-
gre, asi como lavado de cuerpos cavernosos con
solucion fisioldgica e instilacién de 0.1 mg de
epinefrina. La gasometria de la sangre extraida se
reporté con pH de 6.9 PO, 0.2, PCO, 91, HCO?
18, conlo que se corroboré el diagndstico de flujo
bajo. Su biometria hematica reporto leucocitosis
de 15,000y plaquetas de 407,000. Se le practicé
un frotis de sangre periférica que se reportdé como
normal.

Al no haber mejoria tras el lavado cavernoso,
se instilaron 50 mg de efedrinaintracavernosa, sin
conseguir efecto. Se le realizo procedimiento de
Winter con aguja 14 Ga y aguja de Tru-Cut en
ambos cuerpos cavernosos y se drenaron aproxi-
madamente 500 mL de sangre, sin lograr detu-
mescencia. Por lo tanto, se decidi6 realizar la
derivacién safeno-cavernosa.

Bajo anestesia espinal se incidié la ingle dere-
cha, a 3 cm externos e inferiores desde la sinfisis
del pubis, y se diseco hasta identificar la vena
safena derecha. Se disec6 desde el cayado hasta
lograr una longitud de 15 cm distales; se ligo y
corté (Figura 2). Se incidié la base del pene
ipsilateral y se diseco hasta la albuginea; poste-
riormente se realiz6 un puente subcutaneo entre
ambas incisiones mediante diseccién roma y se
pasé la vena por éste. Se incidid la albuginea del
cuerpo cavernoso derecho en forma de huso y se
espatulé el borde de la vena. Se le realiz6 un
nuevo lavado de cuerpos cavernosos y se anasto-
moso en sentido término-lateral lavena al cuerpo
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Figura 2. Diseccion de vena safena de longitud
apropiada.

cavernoso con polipropileno 6-0 en sutura con-
tinua (Figura 3). En el transoperatorio y postope-
ratorio inmediato se obtuvo detumescencia de
60-70%. Actualmente, a nueve meses del inci-
dente, el paciente se encuentra con fibrosis de
ambos cuerpos cavernosos (en 30%), principal-
mente en el tercio medio. Refiere funcidn eréctil
conservada, que permite la penetraciony refiere
tener actividad sexual ocasionalmente. No desa-
rrollé complicaciones quirdrgicas.

DISCUSION

El priapismo de flujo bajo es comparable a un
sindrome compartamental y se caracteriza por
sinusoides cavernosos acidoéticos, flujo de salida
venoso peneano obstruido y dolor. Su etiologia
puede ser de origen: neurogénico (trauma medu-
lar o estenosis de canal medular); farmacolégico
(inyeccion de vasoactivos intracavernosos [fentola-
mina, papaverina, alprostadil], vasoactivos intrau-
retrales, antidepresivos [trazodona], antipsicéticos
[clorpromazina, risperidona], antihipertensivos
[hidralazina, prazosin] y drogas recreativas [co-
caina, alcohol]). También puede ser de origen
maligno: genitourinario (cancer de vejiga o prés-
tata), o hematolégico (leucemia), asi como de
origentromboembalico: drepanocitosis, policite-
miay talasemia. Se hadescrito también en casos de
uso de heparina, nutricién parenteral y hemodiali-
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sis.”82 Existen reportes que demuestran la presencia
de acidosis e hipoxia a partir de las seis horas de
ereccion, cambios histolégicos y ultraestructurales
en los sinusoides cavernosos de pacientes con pria-
pismo de estasis de mas de 12 horas de evoluciény
destruccion celular después de las 48 horas.”°

El priapismo de flujo alto se presenta excepcio-
nalmente y afecta tanto los cuerpos cavernosos
como el cuerpo esponjoso. Se presenta en casos
de anomalias vasculares, como fistulas arteriove-
nosas o arteriocavernosas, responsables de un
cortocircuito de alto flujo que supera los mecanis-
mos fisioldgicos de detumescencia. Su etiologia
puede ser traumatica (traumatismo perineal, pe-
neano o inyeccidn intracavernosa traumatica),
por uso de drogas (cocaina) o iatr6gena en casos
de cirugia de revascularizacion peneana por
disfuncion eréctil (anastomosis epigastrico-ca-
vernosa o revascularizacion por la vena dorsal
del pene). Se ha descrito ocasionalmente como
un pene tumescente o subrigido, o como una
ereccion matinal que persiste. El prondstico de
este tipo de priapismo es mejor, debido a la
ausencia de isquemia; generalmente es poco
doloroso y su tratamiento es diferente al priapis-
mo de estasis. pudiendo ser inclusive de forma
conservadora.”!

El interrogatorio es esencial para el diagnésti-
co. La presencia de dolor peneano sugiere pria-
pismo de flujo bajo, mientras que el antecedente
de trauma peneano o perineal y la ausencia de
dolor sugiere priapismo de flujo alto. Debe tener-

Figura 3. Anastomosis término-lateral permeable.



Viveros EJM y cols. Derivacién safeno-cavernosa.
466

Rev Mex Urol 2005; 65(6): 463-468

se especial atencion al tiempo de evolucion, inten-
sidad del dolor, antecedente de episodios previos
de priapismo, antecedentes traumaticos y patolo-
gicos, y al uso de medicamentos o drogas.>’ El
abordaje diagndstico-terapéutico propuesto por
Lue en 1986 sigue siendo vigente e incluye los
siguientes pasos:

1. Definir si existe isquemia mediante puncion
peneana y gasometria de sangre cavernosa.

2. Iniciar tratamiento con la modalidad menos
invasiva y dejando los abordajes quirdrgicos
s6lo para casos en que el tratamiento médico
ha fallado.

3. Evaluar el éxito mediante medicién de presion
intracavernosa (Figura 4).

La medicidn de la presion intracavernosa per-
mite conocer si el procedimiento ha sido exitoso,
aun si persiste el dolor. Se considera resolucion
cuando la presién intracavernosa se encuentra
debajo de 40 mm Hg. Dentro del estudio del
paciente con priapismo debe incluirse también
una biometria hematica para excluir las causas
hematoldgicas. Algunos autores sugieren estu-
dios toxicoldgicos como parte del protocolo de
estudio, empezando por determinaciéon de con-

centracion de cocaina en orina. Si la historia
clinica sugiere un priapismo de flujo alto se debe
realizar ultrasonido peneano Doppler-color en
busca de una arteria cavernosa dilatada o una
pseudocapsula alrededor del sitio de la fistula
arteriocavernosa. En casos de priapismo isquémi-
co no existe flujo significativo en los cuerpos
cavernosos. La tomografia axial computarizada
puede ser de utilidad en los casos de priapismo
parcial (uno o parte de un cuerpo cavernoso
involucrado) en busca de metéstasis a cuerpos
cavernosos.’ Lagasometria de sangre intracaver-
nosa permite distinguir entre priapismo no-is-
guémico e isquémico, ya que en este Gltimo
generalmente se presenta PO, menor a 30 mm
Hg, PCO, mayora60 mmHgypH menora7.25.
La gasometria de sangre cavernosa en pacientes
con priapismo de flujo alto es igual a la gasome-
tria arterial. Lagasometria de sangre cavernosaen
un pene flacido es similar a una gasometria veno-
sa mixta. La arteriografia peneana se reserva ac-
tualmente sélo a los casos en que se hara embo-
lizacidn de fistula arteriocavernosa.®

Al decidir el tratamiento en un caso de priapis-
mo isquémico, el diagndstico causal tiene poco
peso, ya que el principal objetivo es la detumes-
cencia temprana. Existe una gran variedad de

de base (p. €j. Drepanocitosis)

Aspiracion con

o sin irrigaCiénﬂFenllefrma 100 pg/min|

\Cortocircuito distal (Winter)\

Tratamiento simultidneo de patologia Interrogatorio, examen fisic d

Aspiracion cavernosa
Gasometria o USG Doppler

No-isquémico

\Repetir distal o cortocircuito proximal\

Flujo alto

Manejo conservador
Angiografia y embolizacién

Ligadura quirargica

Figura 4. Algoritmo de manejo del priapismo.>"1°



Viveros EJM y cols. Derivacién safeno-cavernosa.

tratamientos para el priapismo, desafortunada-
mente algunas modalidades de tratamiento tie-
nen como potencial efecto secundario la disfun-
ciéon eréctil. Por lo tanto, deben utilizarse de
forma escalonada, con invasividad creciente y
evaluando el riesgo-beneficio contra la posibili-
dad de isquemia prolongada y dafio cavernoso
permanente si el tratamiento se demora.® El mane-
jo debe iniciar con puncion intracavernosa y
aspiracioén terapéutica, con o sin irrigacién con
solucién salina. Si no se logra remision se recurre
a la inyeccién de simpaticomiméticos (fenilefri-
na, efedrina, norepinefrina o epinefrina) y se
prefiere repetir la inyeccion de éstos antes de
tomar una conducta quirdrgica. Se ha descrito
una efectividad de 43 a 81% con el uso de
simpaticomiméticos intracavernosos, ya sea con
osinirrigacion. Laaspiraciéon Ginicamente reporta
éxito en 24 a 36%. Laepinefrinaes el farmaco mas
efectivo (81% de éxito), pero el que mas efecto
sistémico tiene, mientras que la fenilefrina es el
mas seguro, con un buen porcentaje de éxito
(65%).5La Asociacion Uroldgica Americanaenel
consenso de priapismo de 2003 sugiere a la
fenilefrina como el farmaco de eleccién a una
dosis de 100 a 500 pg cada tres a cinco minutos
por unahoraaproximadamente antes de conside-
rar que el tratamiento no ha sido efectivo.® Se
debe tener monitoreo de presion arterial cuando
se usan agentes a-agonistas y estan contraindica-
dos en pacientes que toman inhibidores de la
MAO. Se sabe que cuando la ereccién ha durado
mas de 24 horas la respuesta al a-agonista suele
ser pobre.5’

El siguiente recurso terapéutico es crear un
cortocircuito cavernoso-sistémico y se deben
considerar primero las opciones menos invasivas,
como el procedimiento de Winter, en el cual se
punciona el cuerpo esponjoso del glande, con
unaagujade grueso calibre, hastallegar al cuerpo
cavernoso. Se ha descrito también el uso de una
agujade Tru-Cut o un catéter vascular (angiocath)
con fenestraciones laterales. Una alternativa es la
introduccién percutanea de un bisturi hasta el
cuerpo cavernoso (procedimiento de Ebbehgj), o
el corte de la punta del cuerpo cavernoso, me-
diante una incision subcoronal (procedimiento
de Al-Ghorab). Si los procedimientos de cortocir-
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cuito distales han sido inutiles se puede optar por
las fistulas proximales, como el procedimiento de
Quackels (anastomosis cavernoso-esponjosa
abierta) o el de Grayhack (derivacién safenoca-
vernosa). Los procedimientos de fistula vascular
tienen indices de éxito de 74% para el de Al-
Ghorab, 73% para el Ebbehgj, 66% para el de
Winter, 77% para el de Quackelsy 76% para el
de Grayhack o derivacién safenocavernosa. Se
han descrito complicaciones como la cavernosi-
tis y fistula uretral con el procedimiento de Qua-
ckels y embolismo pulmonar posterior a proce-
dimiento de Grayhack.>" El indice de disfuncién
eréctil posterior a un procedimiento de corto-
circuito proximal o distal es de 50 a 90% vy
depende del tiempo de isquemiay de lafuncién
eréctil previa.'2*® Algunos autores sugieren el
uso de ultrasonido Doppler color en el segui-
miento de pacientes tratados con derivaciones
safenocavernosa para corroborar la permeabi-
lidad de la fistula vascular.*

El consenso de la Asociacién Urolégica Ame-
ricana de 2003 no considera al tratamiento sisté-
mico oral (terbutalina o pseudoefedrina) en el
manejo del priapismo isquémico por carecer de
estudios que demuestren efectividad estadistica-
mente significativa.®

CONCLUSION

El priapismo es una condicién poco comun,
pero es una verdadera urgencia urologica. El
diagnaostico de isquemiay el tratamiento deben
iniciarse tempranamente para prevenir latrombo-
sis y necrosis cavernosa, asi como la fibrosis
peneana y disfuncion eréctil permanente. Existe
una gran variedad de formas de tratamiento, pero
se acepta que debe iniciarse con aspiracion e
irrigacion cavernosa, seguido de inyeccion de
simpaticomiméticos y se reservan los procedi-
mientos de derivacién como ultima opcion. Los
cortocircuitos proximales (procedimientos de
Quackels y Grayhack) han demostrado ser los
mas efectivos en lograr la detumescencia. Exis-
te un alto indice de disfuncion eréctil posterior
ala derivacion cavernosa, principalmente debi-
do a un tiempo de isquemia prolongado. Se
sugiere laintervencion tempranay la sistematiza-
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cion del tratamiento para limitar el dafio y restau-
rar la funcion eréctil.
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