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Puente safenocavernoso
como tratamiento del priapismo

postraumatico.
Informe de un caso
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RESUMEN. Priapismo es una persistente ereccién en
la ausencia de deseo sexual o estimulacién y una de sus
causas es el trauma. Se presenta el caso de un joven de 24
afos de edad que sufre de traumatismo cerrado en regién
perineal presentando priapismo doloroso. El ultrasonide
Doppler color corrobora el diagndstico de priapismo de
flujo alto descartindose fistnla arteriovenosa.

Se realiza inicialmente manejo farmacologico con la
inyeccién intracavernosa de fenilefrina sin éxito, por lo
que se realiza exploracién quirdrgica del cuerpo del
pene y realizdndose derivaciéon safemocavernosa con
éxito, cursando con complicacién postoperatoria de
edema prepucial que se resuelve a las 4 semanas, el pa-
ciente presenta a un mes de la cirugia ereccién noctur-
na y estimulacién sexual normal. La fisiopatologia,
diagnéstico y tratamiento del priapismo postraumitico
es revisado en la literatura y discutido.

Palabras clave: priapismo, cirugia, desviacién arte-
riovenosa.

Priapismo (término derivado del griego Priapus, dios mito-
16gico del apetito genético) es una persistente ereccidn en la
ausencia de deseo sexual o estimulacién.'? Las causas més {Te-
cuentes de priapismo son idiopéticas, por abuso de alcohol,
traurmnatismos perineales o genitales, anemia falciforme y far-
macolégico,” cldstcamente, el priapismio se cree que es secun-
dario a un mecanismo isquémico veno-oclusivo persistente."*
Actualmente se ha dividido entre priapismo isquémico con
flujo bajo u oclusién venosa, presumiblemente por oclusién
del drenaje venoso subtunical como resultado de estados de
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SUMMARY. Priapism is a persistent erection in the
ahsence of sexual desire or stimulation. The ethiology
may be post-traumatic. A 24 year old man who sustai-
ned blunt perineal trauma followed by painfull pria-
pism 8 days later is reported. The color Doppler ultra-
sound confirmed high flow priapism and discarded an
arteriovenous fistula in corpus cavernosus. Initial
treatment consisted in intracorporeal phenylephrine
injection without improvement. This priapism was suc-
cessfully corrected by exploration of corpora cavernosa
by saphenous-cavernous bypass. The patient had post-
surgery swelling of the foreskin that relieved after 4
weeks. A month after surgery the patient had nocturnal
erections and with sexual desire. The pathophysiology,
diagnosis and treatment of post-traumatic priapism
and a review of the literature are discussed.

Key words: priapism, bypass surgery.

hipercoagulabilidad, alteraciones hematoldgica o de accién
farmacolégica o neopldsicas y el priapismo no isquémico de
flujo alto o arterial y siendo de este tiltimo el priapismo pos-
traumdtico.*™'%* La fisiopatologia del priapismo postrauméti-
co ha sido propuesta como secundaria a un flujo de entrada no
regulado de una arteria intracavernosa lacerada, este flujo de
entrada no controlado combinado con compresién incompleta
de las vénulas subtunicales resulta en un priapismo de flujo
alto.* Harding como otros autores proponen el uso del ultraso-
nido Doppler color del pene para diagnosticar el priapismo de
flujo alto sin necesidad de la arteriografia.’? El tratamiento
propuesto inicialmente es el farmacoldgico y posteriormente
el quirirgico mediante la exploracién corporal de los cuerpos
cavernosos va sea para la ligadura de una fistula arteriovenosa
intracavernosa o mediante la realizacion de un puente safeno-
cavernoso. 46712

Informe del case

Paciente del sexo masculino de 24 afios de edad, ganade-
ro y lechero, oriundo de Chipilo, Puebla quien tiene antes de
su padecimiento buena funcién sexual y quien acude a con-
sulta privada por presentar una evolucién de 8 dias con ante-
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Figura 1. Priapismo postraumdtico de 4 dias de evolucién.

Figura 2. Tratamiento inicial mediante celocacion de trécares intraca-
vernosos para administrar epinefrina diluida y evacuacion de sangre.

Figura 3. Puente safenocavernoso derecho funcionando.

cedente de traumatismo cerrado perineal después de golpearse
con un fantasma de carretera al bajarse de un vehfculo de vol-
teo de una altura de un metro, manifestando haber presentado
dolor intenso y la aparicion de un hematoma escrotal poco
significativo. A los 4 dias del golpe presenta ereccién
persistente y dolorosa a la movilizacidn, a la exploracion fisi-
ca se encuentra una tumescencia del pene del 100%, doloro-
sa, (Figura 1), realizéndose estudios de laboratorios repor-
tandose normales, se realiza ultrasonido Doppler color donde
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Figura 4. Técnica quirdrgica de puente safenocavernoso.

se descarta la presencia de fistula arteriovencsa demostran-
dose dos arterias intracavernosas de | mm cada una con un
flujo de mds de 30 cm por segundo bilateralmente por lo que
se corrobora el diagnéstico de priapismo postraumadtico de
flujo alto.

Mediante bloqueo peridural se procede inicialmente a
manejar farmacolégicamente con la inyeccién intracaverno-
sa de hidrocloruro de fenilefrina a una dosis de 1 cc de 1 mg/
cc solucién con la extraccién previa de 20 cc de sangre intra-
cavernosa aprecidndose la salida de sangre roja arterial con la
detumescencia momentinea del lado de la inyeccién para
después presentar nueva ereccion (Figura 2). Se procede a
realizar una derivacion safenocavernosa del lado derecho
(Figura 3) no aprecidndose mejoria por lo que se procede a
realizar derivacién safenocavernosa izquierda aprecidndose
una detumescencia inmediata, (Figura 4) presentando en el
postoperatorio inmediato edema prepucial importante que
mejord a las 4 semanas; fue egresado a los 6 dfas de interna-
miento con ereccién nocturna y ereccidn con el deseo sexual,
se le realizo circuncisidn a las 4 semanas sin complicaciones.

Discusion

Al priapismo se le considera una urgencia uroldgica,
dado que puede existir un trastorno vascular simiiar al que
ocurre en otros sindromes de compartimiento cerrado con
obstruccion arterial aguda, que puede culminar en necrosis
isquémica y fibrosis de las estructuras trabeculadas. Por lo
cual la diferenciacién de priapismo isquémico (flujo bajo)
y priapismo no isquémico (flujo alto) es critica para deter-
minar la terapia apropiada. En el priapismo de presién alta
la sangre contenida es de color rojo brillante y el de bajo
flujo es de color obscuro. Una historia de trauma perineal o
peneano asociado de ereccidén persistente y dolorosa sugie-
re fuertemente un priapismo de flujo alto.** El priapismo
una vez diagnosticado debe aliviarse lo mas pronto posible
ya que si no se trata después de 48 hs. mds de la mitad de
los casos presentan impotencia. Witt y cols. resumen y dis-
cuten los mecanismos fisioldgicos del estado de flujo alto
no isquémico, una laceracion de la arteria cavernosa resul-
ta en un flujo arterial alto no controlado que sobrepasa la
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Cuadro 1. Firmacos intracavernosos para el manejo del priapismo.

Féarmaco Daosis habitual
Adrenalina 10-20 pg
Fenilefrina 100-500 png
Efedrina 50-100 mg
Noradrenalina 10-20 ug

Repetir la inyeccién cada 5 minutos hasta lograr la detumes-
cencia,

resistencia alta de las arterias cavernosas, esta condicion
combinada con incompleta compresién de las vénulas sub-
tunicales resulta en un flujo de entrada alto y priapismo no
isquémico de flujo alto, también se ha considerado que en
algunos casos de aspecto incipiente puede ser debido a es-
pasmo de salida, por lo que es una buena medida inyectar
lidocafna en la regidn del plexo de Santorini entre ¢l pene y
la sinfisis del pubis, con objeto de relajarlo y abrirlos® lo
cual no realizamos nosotros. El priapismo traumdtico es
una condicién poco comin," ' en nuestro caso fue debido a
flujo de entrada arterial alto y flujo de salida venose subtu-
nical deficiente y se descartd que se debiera a la presencia
de una fistula arteriovenosa intracavernosa por ultrasonido,
durante el acto quirtirgico, la aspiracién cavernosa tipica-
mente revela sangre roja brillante y algunos autores han
propuesto la toma de gases arteriales intracavernosos que
demuestran sangre arterial.'” Nosotros no pudimos deter-
minar gasometria intracavernosa por no contar con este re-
curso pero clinicamente se aprecié la sangre roja brillante,
en contraste al priapismo de flujo bajo isquémico que reve-
la sangre pobremente oxigenada acidética ¢ hipercdpnica.'?
Muchos autores han realizado una angiografia de la arteria
pudenda interna para confirmar el diagnéstico asi como
han recomendado que puede ser de utilidad para el trata-
miento mediante la embolizacién de la arteria pudenda in-
terna mediante un codgulo sanguineo autélogo,' nosotros
no contdbamos con arteriografia por lo que no se realizé
pero apoyamas a Harding'? quien dice que mediante la cli-
nica y con el uso del Doppler color se puede substituir la
angiografia diagndstica y ademds la aspiracién de sangre
roja brillante es un buen indicador de un priapismo de flujo
alto. En el tratamiento inicial del priapismo de cualquier
etiologfa asi como en el postraumdtico de flujo alto se de-
ben hacer intentos iniciales mediante la inyeccidn intraca-
vernosa de alfa adrenérgicos {Cuadro 1). Harding'? dice
que tipicamente resulta en la sola detumescencia transitoria
cuando es de flujo alto como sucedid en nuestro caso y esto
es debido a que su substrato fisiopatolégico es diferente al
de origen venoso, es decir, el priapismo de alto flujo no se
debe a la oclusién del drenaje venoso, sino a un flujo arte-
rial continuo, no regulado, a pesar de que permanezcan in-
tactos los mecanismos de drenaje, ya que son insuficientes
para dar salida al afluente arterial. De aqui que el trata-
miento tenga como finalidad disminuir ¢! aporte sanguineo
arterial, inicialmente por medio de ligadura de la arteria ca-
vernosa o, mejor adn, mediarte embolizacién selectiva, so-
lamente si falla se recomiendan los procedimientos deriva-
tivos;*712¥ principalmente dos, el cavernoesponjoso y el
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safenocavernoso, para algunos autores el puente caver-
noesponjosc ha sido poco itil en tratar priapismo de flujo
alto por lo que se dejan con segunda opcidn si se demuestra
esta patologia.®”'?* Se prefiere al puente safeno cavernoso
en este tipo de priapismo, se recomienda la realizacidn de
un solo lado ya que existe comunicacién entre los dos cuer-
POS Cavernosos, pero en nuestro caso tuvimos que realizar
bilateralmente ya que no cedia la tumescencia y logrdndose
la detumescencia al realizarlo bilateralmente; esto permite
que la sangre drene y recircule con mayor rapidez, se sabe
que todas las derivaciones cerrardn probablemente de ma-
nera espontdnea en cuestién de dias, por fortuna se abren
nuevamente los conductos venosos de salida.®’

Por dltimo, quisiéramos hacer una consideracion de suma
importancia ya que el priapismo de por sf es raro y més raro
el traumatico. Como se mencioné anteriormente, el 50% de
los pacientes desarrollardn cierto grado de impotencia, sin
importar la duracién del priapismo o del método de trata-
miento del mismo. Por lo tanto, el paciente debe leer todo el
contenido de una forma de consentimiento informado en la
que se explique con claridad que la secuela lamada impoten-
cia es causada por la enfermedad y no por el tratamiento apli-
cado, tras lo cual éste o uno de sus familiares o amigos fnti-
mos deben firmarla ante testigos apropiados, ya que se trata
de un aspecto que se presenta notablemente y cada vez més
frecuente en las actividades médico-legales.
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