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Resumen

Introduccioén: el priapismo es una ereccién parcial o to-
tal de mas de 4 horas de evolucién que persiste sin exis-
tir estimulo sexual. Tiene una incidencia de 1.5 por cada
100,000 personas. Se clasifica en isquémico o de bajo
flujo y en no isquémico o de alto flujo. El priapismo de
alto flujo es una presentacion atipica cuya ereccion no
esta totalmente rigida y en la que no hay presencia de
dolor, el cual frecuentemente esta asociado a traumatis-
mo. Nuestro objetivo es presentar este caso clinico para
describir la importancia de clasificar el tipo de priapismo
para su tratamiento adecuado y evitar complicaciones.
Caso clinico: paciente del sexo masculino de 37 afios sin
antecedentes cronico-degenerativos. Inicié con ereccion
matutina con posterior actividad sexual. Acudié a urgencias
5 dias después por la persistencia de la ereccion, la cual
refirio sin dolor. El paciente negé que hubiera traumatismos
recientes o uso de farmacos estimulantes de la ereccion. Se
diagnosticé priapismo de alto flujo por gasometria y ultra-
sonido Doppler. Se realiz6 embolizacién selectiva con una
detumescencia inmediata del 40%.

Conclusion: la gasometria de los cuerpos cavernosos es
necesaria en la valoracion inicial de todo paciente con pria-
pismo. Cuando se trata de un caso de alto flujo, primero se
puede manejar conservadoramente y si el priapismo per-
siste se puede ofrecer embolizacién de la arteria pudenda
afectada.

Abstract

Background: Priapism is a partial or total erection which
lasts more than 4 hours that occurs in the absence of se-
xual stimulation. It has an incidence rate of 1.5 per 100,000
people. It is classified as ischemic (low-flow) or non-ische-
mic (high-flow). Non-ischemic priapism is an atypical pre-
sentation characterized by a non-rigid erection without pain,
and it is frequently associated with trauma. Our objective is
to present this clinical case to highlight the importance of
correctly classifying priapism types to provide appropriate
treatment and avoid complications.

Clinic case: A 37-year-old male with no history of chronic
degenerative diseases. Patient’s condition began with a
morning erection followed by sexual activity. Patient came
to the Emergency Room 5 days later since the erection per-
sisted, which he reported was pain-free. He denied recent
trauma or the use of erectile stimulants. High-flow priapism
was diagnosed via Doppler ultrasound. Selective angioem-
bolization was performed, achieving an immediate detumes-
cence of 40%.

Conclusion: Corporal blood gas testing is essential in the
initial evaluation of any patient presenting with priapism. For
high-flow priapism, conservative management should first
be attempted; if priapism persists, embolization of the affec-
ted pudendal artery can be offered.
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Introduccion

El priapismo se define como una ereccién parcial o total
que se prolonga mas de 4 horas y que persiste sin algun
estimulo sexual. Tiene una incidencia de 1.5 por cada
100,000." Se clasifica segtin su etiologia en isquémico (de
bajo flujo) y no isquémico (de alto flujo). El priapismo no
isquémico es una presentacion atipica, cuya ereccion no
esta totalmente rigida y no hay presencia de dolor. Existe
con frecuencia el antecedente de un traumatismo. A dife-
rencia del priapismo isquémico, en este no se produce
hipoxia, hipercapnia, ni acidosis. Este tipo de priapismo no
se considera una urgencia urologica.2 Nuestro objetivo es
presentar este caso clinico en el que se resumen y discuten
elementos claves en el diagndstico y tratamiento necesarios
para la toma de decisiones, ademas de que se hace hinca-
pié en la importancia de clasificar el tipo de priapismo para
su tratamiento adecuado y asi evitar complicaciones.

Caso clinico

Paciente del sexo masculino de 37 afos sin antece-
dentes crénico-degenerativos ni traumaticos. Inicié con
ereccion matutina con posterior actividad sexual y acudio a
urgencias 5 dias después por la persistencia de la ereccion,
la cual refirié sin dolor. El paciente negd que hubiera trau-
matismo perineal, escrotal, testicular o peneano reciente
0 uso de farmacos estimulantes de la ereccion. A su lle-
gada al Servicio de Urgencias se sospechd que hubiera la
presencia de priapismo isquémico, por lo que se iniciaron
maniobras para dicha patologia. Se inicié con un lavado y
aspiracion de cuerpos cavernosos sin mejoria. Después se
procedié a la inyeccion de epinefrina de cuerpos caverno-
sos sin éxito. Posteriormente el paciente pas6 a quiréfano
a derivacion distal tipo Winter sin respuesta, por lo que se
hizo derivacion proximal Al Ghorab con leve detumescen-
cia. Se realizé6 gasometria con datos de priapismo de alto
flujo (pH de 7.45, pCO, 14, pO, 66, HCO,- 9.7, [exceso de
base] EB de -11.4 y SO, de 94%), por lo que fue referido a
nuestra unidad (figura 1).

A la llegada del paciente a la unidad se encontré un
pene circuncidado, tumescente, con cambios de coloracion,
doloroso a la movilizacién, con meato ureteral central con
uretrorragia, con presencia de sonda Foley transuretral, tes-
ticulos intraescrotales sin nédulos palpables, no dolorosos,
uresis presente de caracteristicas claras. Se solicito ultra-
sonido Doppler de pene que reporté aumento en las veloci-
dades picosistolicas e indices de resistencia de las arterias
cavernosas en probable relacion con priapismo de alto flujo,
sin que se lograra identificar fistula arteriovenosa (figura 2).

Se interconsulté al Servicio de Angiologia y Cirugia Vas-
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Figura 1 Fotografia del paciente cuando fue referido al Servicio de
Urologia del Hospital de Especialidades No. 1 de Leén, Guanajuato

Figura A: cara posterior; figura B: cara lateral

Figura 2 Ultrasonido Doppler del pene del paciente

Se observa la arteria cavernosa derecha con aumento de las
velocidades picosistdlicas
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., . . . ., Figura 4 Evolucion del priapismo del paciente
cular, en donde se le realiz6 al paciente angioembolizacion

de la rama de la arteria pudenda interna con una detumes-
cencia inmediata del 40%. Se egreso al paciente por evolu-
cién posquirurgica favorable (figura 3).

A las 2 semanas se valoro al paciente en consulta, donde
se aprecio una detumescencia del 75% y zona de necrosis
en el glande.

Se valoro al paciente a los 45 dias y present6 una detu-
mescencia del 100%, ademas de que el glande cicatriz6 por
segunda intencion. El paciente negd presentar erecciones
voluntarias e involuntarias (figura 4).

En el cuadro | se presentan casos de priapismo de alto
flujo reportados en la literatura.

Figura 3 Angiografia del pene del paciente

Figura A: se tomo a 15 dias del egreso del paciente y muestra una
La flecha indica el sitio de la fistula arteriovenosa, la cual se em- detumescencia del 75%; figura B: se tomo a 45 dias de su egreso
bolizd con éxito y presenta una detumescencia del 100%

Cuadro | Casos de priapismo de alto flujo reportados en la literatura

Breve descripcion del caso

Trauma perineal. Se realizaron 3 embolizaciones no exitosas, por lo que
Wu et al.® Estados Unidos 2012 Masculino 21 afios procedieron a ligar la arteria cavernosa derecha. El paciente recupero la
funcion eréctil 3 meses después

Accidente de motocicleta cuyo manejo se hizo con ketoconazol, prednisona

Wu et al.® Estados Unidos 2012 Masculino 29 afos . . . . - 2
y pentoxifilina. El paciente recuperd la funcién eréctil 6 meses después

Trauma perineal en bicicleta. Hubo 3 sesiones de compresién localizada
Nalbant et al.* Turquia 2018 Masculino 8 afios  sin mejoria y se decidi6 el egreso del paciente y al mes se realiz6 ecografia
donde no se observo fistula ni algun dato de priapismo no isquémico
Trauma perineal ocurrido mientras el paciente montaba. Se hizo resonan-
Zhu et al.5 China 2020 Masculino 29 afios cia magnética multimodal y posteriormente una embolizacion selectiva.
El paciente recupero la funcion eréctil 3 meses después

Implantacién de una proétesis peneana, uso de medicacion antiandrogénica

Baran etal.® Turquia 2024 Masculino 54 afos ) Y ) X - ‘o
9 y desinflado de la protesis. El paciente recupero la funcion eréctil
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Discusion

El priapismo no isquémico es una patologia atipica que
no es considerada una urgencia urolégica. Pese a esto no
se debe retrasar el diagnostico oportuno y ni el tratamiento.”

En el diagndstico es clave contar con una buena historia
clinica. Se le debe preguntar al paciente si la ereccion es
dolorosa y hay que hacer una exploracion fisica completa e
identificar si el pene esta totalmente rigido o si la ereccion es
parcial. Esta informacion nos puede orientar en relacion con
el tipo de priapismo al que nos enfrentamos. Ademas, segun
la recomendacion de la guia para priapismo de la American
Urological Association, la gasometria del cuerpo cavernoso
del pene se debe realizar dentro del abordaje inicial de todo
paciente con priapismo,® ya que se considera un método
diagndstico confiable que diferencia el priapismo isquémico
del no isquémico.” En el priapismo de alto flujo encontra-
mos sangre de color rojo brillante y valores similares a la
gasometria arterial, mientras que en el priapismo isquémico
encontramos sangre desoxigenada: pO, < 30 mmHg, pCO
> 60 mmHg y pH < 7.25.8 En la valoracion inicial de nuestro
paciente, desafortunadamente no se realizd6 gasometria de
los cuerpos cavernosos del pene y se hizo un diagnéstico
meramente clinico. Se realizaron procedimientos invasivos
que no resultaron exitosos y por ende se retraso el diagnds-
tico correcto y el tratamiento temprano definitivo.

Actualmente, ademas de la gasometria de pene, la eco-
grafia Doppler es un método diagndstico muy confiable.%10
La ecografia Doppler de pene es el estudio de imagen
mas util en el priapismo no isquémico, dado que tiene una
excelente resolucién para el tejido blando, identificacion de
fistulas arteriovenosas y anomalias anatomicas, asi como
la valoracion del estado hemodinamico del pene. La eco-
grafia puede identificar el sitio de lesion en un 70% de los
casos. 12

Segun von Stempel et al., se puede observar en la eco-
grafia Doppler una onda de alto flujo con baja resistencia,
con valores en la velocidad sistdlica maxima > 50 cm/s, en
la velocidad diastdlica final > 10 cm/s y un indice de resis-
tencia < 0.7.'" Esto contrasta con nuestro paciente, en el
que la ecografia Doppler nos report6é un indice de resisten-
cia de 1, el cual no seria congruente con una ecografia de
un priapismo no isquémico. Concluimos que este resultado
es derivado de las multiples manipulaciones quirurgicas
realizadas antes de ser referido a nuestra unidad, ya que en
este mismo estudio se observé que después de las deriva-
ciones las formas de onda varian.!"12

El tratamiento estandar del priapismo no isquémico es
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conservador. Tiene una taza de resoluciéon espontanea o de
respuesta a la terapia conservadora del 62%." Esta terapia
incluye el uso de hielo y compresiéon.* No se recomienda
como terapia la aspiracion de cuerpos cavernosos ni el uso
de inyecciones de agentes simpaticomiméticos.+910.13.14
La angiografia diagnostica es un buen método, pero no se
debe utilizar de forma rutinaria, ya que es invasivo.™ Y se
debe reservar cuando el tratamiento conservador no ha
tenido éxito y se haya tomado la decisién de embolizar.5
Esta decision es tomada en conjunto con el paciente por
el riesgo de disfuncion eréctil que este procedimiento pre-
senta, complicacién que se present6 en nuestro caso.*3

A igual que Chick et al. coincidimos en que la emboli-
zacion arterial selectiva es el tratamiento de eleccién para
el priapismo no isquémico que no se resuelve espontanea-
mente ni con tratamiento local, con una tasa de éxito de casi
el 90%.41315 | as complicaciones que conlleva la emboli-
zacion van desde disfuncion eréctil en un 39%1%-11.16 hasta
necrosis del pene, formacion de absceso y hematomas;
también se ha reportado tras la intervencion el desarrollo de
priapismo isquémico.'3

Esperamos que el presente caso sea de utilidad para
mejorar el diagndstico oportuno y la clasificacion del pria-
pismo en la sala de urgencias, a fin de que se pueda deter-
minar el tratamiento que se va a seguir para poder reducir
el riesgo de complicaciones.

Conclusiones

Este reporte hace énfasis en la importancia de clasificar
correctamente al paciente con priapismo y documenta que
un diagndstico erroneo puede llevar a tratamientos innece-
sarios, lo cual a su vez puede generar complicaciones como
la necrosis en el glande. Obtener una gasometria de los
Ccuerpos cavernosos es necesario como parte de la valora-
cion inicial de todo paciente con priapismo y si es posible
complementar con el ultrasonido Doppler, se podra hacer
un diagndstico preciso para poder ofrecer el tratamiento
adecuado. En el caso del priapismo de alto flujo, inicial-
mente se debera intentar manejo conservador y si este falla
se recomienda la embolizacion selectiva, la cual tiene una
alta efectividad, pero no esta exenta de complicaciones.
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