NOTA CLINICA

Tratamiento endovascular de un caso de priapismo de alto flujo
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE UN CASO DE PRIAPISMO DEALTO FLUJO

Resumen. Objetivo. Presentar nuestra experiencia en un caso de priapismo de alto flujo tratado con éxito mediante la
embolizacion selectiva de la arteria cavernosa. Caso clinico. Varon de 43 aiios con priapismo de alto flujo secundario a
un traumatismo perineal. El tiempo desde la presentacion de la sintomatologia hasta el momento del tratamiento fue de
157 dias. El diagndstico se confirmo mediante ecografia Doppler del pene y angiorresonancia aortoiliaca. En el primer
momento fue tratado con una embolizacion supraselectiva y se utilizo un codgulo autélogo. Tres semanas después de la
primera intervencion, el priapismo reaparecio. La segunda embolizacion se realizo con microparticulas de polivinilo y mi-
crocoils. A corto plazo, el paciente recuperd la flacidez y la ereccion del pene. A largo plazo mostré como iinica secuela una
moderada fibrosis de los cuerpos cavernosos. Conclusiones. La embolizacion de la arteria lacerada es un procedimiento

seguro para tratar el priapismo de alto flujo y proporciona excelentes resultados. [ANGIOLOGIA 2008; 60: 205-9]
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Introducciéon

Clasicamente se conoce el priapismo como una erec-
cién peneana permamente, dolorosa y no relaciona-
da con la actividad sexual. En las tltimas décadas es-
te concepto cldsico se ha modificado y en la actuali-
dad se puede clasificar en dos grupos. El primero y
mds frecuente es el priapismo de bajo flujo o venoso,
que clinicamente corresponde a la definicién cldsica
de ereccion dolorosa y que esta producido por un
drenaje venoso deficiente de los cuerpos cavernosos.
El segundo, y mucho mads infrecuente, es el conocido
como priapismo de alto flujo (término introducido
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por Hauri [1] al principio de la década de los 80). Es-
te se caracteriza por presentar una ereccién menos
intensa que los de bajo flujo y, sobre todo, por ser in-
doloro. Su origen més frecuente suele ser postrau-
matico, ya sea en la zona del periné o en el propio pe-
ne. En ocasiones, y de forma excepcional, puede pro-
ducirse de forma yatrogénica tras la resolucién qui-
rirgica de un priapismo de bajo flujo o tras la revas-
cularizacién peneana. El traumatismo o la cirugia
producen una dislaceracién de las ramas de la arteria
cavernosa y con ella la aparicién de una fistula arte-
riocavernosa [2,3].

A diferencia de los priapismos de bajo flujo, en los
de alto flujo no hay isquemia tisular. Existe ademds
un retorno venoso de los cuerpos cavernosos, con lo
que se asegura la integridad de €stos, lo que confiere a
este priapismo un mejor prondstico funcional [2], sal-
vo en los casos de larga evolucidn, en los que se pue-
de producir una dilatacién de los cuerpos cavernosos
que afecta a la funcién eréctil del pene.
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El objeto de esta nota clinica no es s6lo mostrar
un caso de priapismo de alto flujo, sino también ha-
cer un breve repaso de las diferentes opciones tera-
péuticas.

Caso clinico

Varén de 43 afios sin antecedentes patologicos de in-
terés. En agosto de 2005 sufri6 un accidente con un
fuerte traumatismo en la zona perineal (impacto del
periné sobre el cuadro de la bicicleta). Como conse-
cuencia de dicho traumatismo aparecié un importan-
te hematoma que englobaba tanto el periné como la
parte baja del abdomen. Trascurridas 24 horas del
traumatismo, el paciente empez6 a notar una tume-
faccion en el pene que fue aumentando progresiva-
mente pero sin llegar a la ereccion plena. Dicha tu-
mefaccion no estaba relacionada con la actividad se-
xual y tampoco era dolorosa. Tras la resolucién del
hematoma, la tumefaccién peneana persistio (Fig. 1).

En enero de 2006 consulté con el Servicio de
Urologia de nuestro centro, que oriento el caso como
un priapismo de alto flujo y lo confirmé por eco-
Doppler. Dicha prueba evidencio la presencia de es-
tructuras vasculares anémalas en el cuerpo caverno-
so izquierdo que sugerian una fistula arteriovenosa
(FAV). Dicho diagnéstico se confirmé tras la realiza-
cién de una angiorresonancia pélvica (Fig. 2).

Dada la presencia de un priapismo de alto flujo, y
a pesar de haber transcurrido mucho tiempo, se deci-
dié en un primer momento la realizacién de una em-
bolizacién selectiva con un trombo autélogo. El pa-
ciente se mantuvo asintomdtico durante tres sema-
nas, al término de las cuales volvié a aparecer el pria-
pismo pero de menor intensidad. Se repiti6 la ecogra-
fia, que puso de manifiesto la reapertura de la FAV.

En marzo de 2006 se intervino de nuevo al pa-
ciente y se procedi a la embolizacién de la FAV. En
primer lugar se realizé una cateterizacion supraselec-
tiva de la arteria nutricia con un microcatéter (Tran-

Figura 1. Priapismo parcial y no doloroso que parece secundario a
una fistula arteriovenosa de los cuerpos cavernosos.

Figura 2. Angiorresonancia donde se aprecia la presencia de una
fistula arteriovenosa unilateral en el cuerpo cavernoso izquierdo.

sit®, Cordis Johnson & Johnson) para embolizar mas
tarde con microesferas de alcohol de polivinilo (PVA)
de 500 a 700 um (BeadBlock ® Terumo) y cerrar la
arteria nutricia con microcoils de 3 x 20 mm (Fibered
Platinium Coil ®, Boston Scientific) (Fig. 3).

Al afio del procedimiento, el paciente se mante-
nia asintomdtico y con una correcta funcién eréctil.
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El tratamiento invasivo se
realiza tras observar el fracaso
en la detumescencia con el
manejo conservador. Antes de
plantearnos qué tipo de inter-
vencion vamos a llevar a cabo,
es importante realizar una con-
firmacion diagndstica y una
correcta localizacién de las fis-
tulas dado que pueden ser bila-
terales [6].

Clasicamente se hacia el
diagnéstico con la clinica y la
gasometria de los cuerpos ca-

b

Figura 3. a) Arteriografia selectiva donde se objetiva la presencia de la fistula arteriovenosa
(FAV); b) Resultado final tras la embolizacién con microesferas y microcoils.

El eco-Doppler no mostré signos de persistencia de
las FAV. Como unica secuela, y dada la larga dura-
cién del priapismo, qued6 un aumento de la consis-
tencia de los cuerpos cavernosos secundaria a la fi-
brosis.

Discusion

El priapismo de alto flujo es un proceso patoldgico
poco frecuente y generalmente de origen postrauma-
tico. A diferencia del priapismo por trombosis de los
cuerpos cavernosos, en el de alto flujo no suele haber
una afectacién isquémica ni es doloroso; por tanto,
suele tener un mejor prondstico funcional e incluso
puede diferirse el tratamiento [4].

El manejo conservador inicial suele ser una bue-
na opcion dada la ausencia de isquemia y, sobre todo,
al no ser doloroso. La compresiéon mecdnica y el frio
local son las primeras medidas que deben llevarse a
cabo una vez producido el traumatismo. En ocasio-
nes, se ha probado a drenar los cuerpos cavernosos e
inyectar en ellos firmacos o.-agonistas [5], pero no
se han logrado resultados del todo satisfactorios.
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vernosos (patrones de pH, pO,
y pCO, similares a los valores
normales de la sangre arterial).
En la actualidad, esta prictica se ha sustituido por la
ecografia, con la que se evidencio la presencia de la-
gos vasculares intracavernosos, que, al testarlos con
Doppler, sugirieron una fistula arteriovenosa [7]. La
angiorresonancia y la angiotomograffa son actual-
mente las primeras exploraciones que se realizan a la
hora de localizar exactamente la fistula [7,8]. El he-
cho de realizar una u otra exploracién depende de la
experiencia y la fiabilidad de cada centro. Asi, en el
nuestro disponemos de una amplia experiencia con
angiorresonancia del sector aortoiliaco, con una ex-
celente correlacion de ésta con la arteriografia. La ar-
teriografia, como en el resto de la patologia aorto-
iliaca, se realiza perioperatoria.

Una vez diagnosticado y agotado el tratamiento
conservador, la tinica opcidn posible es la cirugia. En
la actualidad, la cirugia endovascular se ha impuesto.
La primera opcién terapéutica es la embolizacion se-
lectiva de la rama aferente a la fistula lacunar [4].
Donde ya no existe tanta coincidencia es en el tipo de
material que hay que utilizar a la hora de ocluir dicha
arteria. Existen dos tipos de materiales, que podria-
mos clasificar como reabsorbibles e irreabsorbibles.
Entre los primeros encontramos el codgulo autélogo
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y las esponjas de gelatina, mientras que entre los irre-
absorbibles encontramos las colas oclusoras de tipo
bucrilato u Onnix ® y los coils metlicos, en general
de platino, que son los mds comtinmente usados.

Las sustancias reabsorbibles tienen la ventaja de
producir una oclusién reversible del vaso. Dicha
oclusion debe ser lo suficientemente larga como para
permitir la autorreparacion de la FAV, pero, a su vez,
desaparecer en un periodo breve para no poner en pe-
ligro la funcionalidad eréctil del pene [4,5]. Por el
contrario, los irreabsorbibles ocluyen de forma defi-
nitiva el vaso. Tienen la ventaja, sobre todo los coils,
de ser mds precisos a la hora de liberarlos y ser defini-
tivos. En cuanto a la funcionalidad del pene, daba la
sensacion que la oclusion permanente podria ser cau-
sa de impotencia. En los dltimos afios esta afirmacion
se ha desmentido y los tltimos estudios muestran una
recuperacion de la capacidad eréctil muy similar, in-
dependientemente del material utilizado [4,9,10].

En nuestro caso, dada la presencia de un priapis-
mo de alto flujo y de larga evolucidn, se optd por
efectuar una reparacion endovascular de la fistula.
Realizamos una cateterizacion selectiva de la arteria
hipogdstrica izquierda a través de la femoral comtn
derecha dado que se trataba de una FAV unilateral
que dependia del territorio de dicha arteria. En cuanto
al material a utilizar, optamos por emplear en un pri-
mer momento un material reabsorbible (codgulo au-
t6logo), a pesar de que la larga evolucidn de la clinica
hacia presagiar su ineficacia. Tras la reaparicion de la
sintomatologia, optamos por utilizar coils y excluir
de forma definitiva la FAV. A pesar de haber fracasa-
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ENDOVASCULAR TREATMENT OF A CASE OF HIGH-FLOW PRIAPISM

Summary. Aim. To present our experience in a case of high-flow priapism successfully treated by superselective
embolization of the internal pudendal artery. Case report. A 43 year-old male with high-flow priapism secondary to a
perineal trauma. The time from the filing of the symptoms until the time of treatment was 157 days. The diagnosis was
confirmed by Doppler ultrasound of the penis and aorto-iliac angioresonance. The first time, it was treated by
supraselective embolization with autologous blood clot. Three weeks after the first intervention, priapism reappeared.
The second embolization was performed using polyvinyl microparticles and microcoils. In the short term, the patient
regained flaccidity and the erection of the penis. In the long term, the only sequel was a moderate fibrosis of the corpora
cavernosa. Conclusions. The embolization of the lacerated artery is a safe procedure for treating the high flow priapism
and provides excellent results. [ANGIOLOGIA 2008; 60: 205-9]

Key words. Arterio-lacunar fistula. Embolization. High-flow priapism.
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