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RESUMEN

Introducción: En este trabajo intentamos revisar y determinar la preva-
lencia y el tratamiento clínico del priapismo isquémico y arterial en la
Fundació Puigvert.

Métodos: Revisamos de manera retrospectiva las historias de 69 pa-
cientes (media de edad, 56,3 ± 4,5 años; rango, 22-75) que acudieron
al servicio de urgencias de la Fundació Puigvert con diagnóstico de
priapismo en el período comprendido entre enero de 1998 y diciem-
bre de 2001.

Resultados: Sesenta y cinco pacientes fueron diagnosticados de pria-
pismo isquémico (PI) (duración media, 7,19 ± 1,52 h; rango, 4-48).
Sesenta y cuatro tuvieron el antecedente de inyección intracavernosa
diagnóstica (IID) o de autoinyección intracavernosa con fármacos va-
soactivos. Un paciente fue diagnosticado de priapismo maligno (con
un adenocarcinoma de colon como tumor primario). El manejo tera-
péutico de los PI consistió en aspiración simple (en 6 pacientes), aspi-
ración e irrigación con solución salina (22 pacientes) y aspiración, irri-
gación con solución salina y posteriormente con solución de etilefrina
(36 pacientes). Cuatro pacientes fueron diagnosticados de priapismo
no isquémico (PNI); 2 pacientes tenían antecedentes de traumatismo
perineal directo por accidentes al montar en bicicleta. Uno de ellos
presentó detumescencia completa con tratamiento conservador (hielo,
compresión local, analgesia) y los otros 3 fueron sometidos con éxito
a embolización con coils de titanio.

Discusión: Todos los casos de priapismo isquémico que acudieron al
servicio de urgencias de nuestro centro fueron sometidos antes del
episodio de PI a una IID o a autoinyección intracavernosa de fárma-
cos vasoactivos durante el curso del diagnóstico o tratamiento de dis-
función eréctil. Otras causas de priapismo isquémico, como debido al
consumo de cocaína, trazodona, a hemoglobinopatías o idiopáticos,
no son frecuentes en nuestro centro. El manejo de priapismos arteria-
les por embolización de la fístula arteriolacunar resultó efectivo y sin
complicaciones.
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ABSTRACT

Diagnostic and therapeutic management 
of priapism: our experience 

Introduction: The aim of this article was to deter-

mine the prevalence and management of ischemic

and arterial priapism in our center (Fundació

Puigvert).

Methods: We retrospectively evaluated the charts of

69 patients (mean age: 56.3 ± 4.5 years, range: 22-

75 years) who attended our emergency room com-

plaining of erection for more than 4 hours betwe-

en January 1998 and December 2001.

Results: Sixty-five patients were diagnosed with

ischemic priapism (mean duration: 7.19 ± 1.52

hours; range: 4-48 ). Sixty-four had previously

undergone intracavernosal injection with vasoac-

tive drugs as diagnosis or treatment for erectile

dysfunction. One patient was diagnosed with ma-

lignant priapism (with bowel adenocarcinoma as

the primary tumour). The therapeutic manage-

ment of ischemic priapisms consisted of simple

cavernosal aspiration (6 patients), aspiration plus

irrigation with saline solution (22 patients) and

aspiration plus irrigation with saline solution and

irrigation with etilefrine solution (36 patients).

Four patients were diagnosed with non-ischemic

or arterial priapism. Of these, two had a history of

perineal trauma while riding mountain bikes. One

experienced complete detumescence with symp-

tomatic treatment (ice, local compression, analge-

sics) and the other three patients were successfully

treated with embolization with titanium coils.

Discussion: All patients who attended the emer-

gency room and received a diagnosis of ischemic

priapism had previously undergone either diag-

nostic or therapeutic intracavernosal injection

with vasoactive drugs for erectile dysfunction. Ot-

her causes of ischemic priapism such as the use of

cocaine, trazodone or hemoglobin disorders or

idiopathic causes were not frequent in our center.

Management of arterial priapisms through embo-

lization of arteriolacunar fistula was effective and

produced no complications.
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MÉTODOS

Se estudiaron de manera retrospectiva las historias de
134 pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias
de la Fundació Puigvert en el período comprendido
entre enero de 1998 y diciembre de 2001 con diag-
nóstico de erecciones prolongadas/priapismo.

Sesenta y cinco pacientes fueron excluidos del aná-
lisis por no cumplir con la definición de priapismo ar-
terial o isquémico (< 4 h). Consideramos el priapismo
isquémico como una erección dolorosa y rígida, ca-
racterizada clínicamente por la ausencia de flujo san-
guíneo cavernoso confirmada por la determinación de
gases sanguíneos y/o dúplex Doppler peneano por
un período no menor a 4 h, y el priapismo arterial o
no isquémico como la erección prolongada no dolo-
rosa causada por la entrada de flujo sanguíneo caver-
noso no controlado, documentando la presencia de
una fístula arteriolacunar por ultrasonidos dúplex
Doppler peneano-perineal o arteriografía pudenda se-
lectiva.

La conducta diagnóstico-terapéutica que seguimos
con el priapismo de bajo y alto flujo puede resumirse
como sigue:

Conducta ante el priapismo de bajo flujo

Historia clínica y examen físico.
Laboratorio: recuento plaquetario, de hematíes y

de leucocitos (en caso de sospecha de discrasia san-
guínea).

Aspiración de cuerpos cavernosos (evaluación del
aspecto de la sangre: si es oscura y viscosa debe pen-
sarse en priapismo de bajo flujo; si es roja y rutilante,
en priapismo de alto flujo).

Gasometría del aspirado de cuerpos cavernosos;
cambios compatibles con acidosis:

– Aspirado de cuerpos cavernosos (hasta 100 ml)
→ Irrigación y lavado con solución salina hasta 250
ml → Iniciar irrigación con simpaticomiméticos selec-
tivos*: etilefrina a razón de 1 mg cada 5 min hasta
completar 10 mg → Shunt distal (técnica de Al-Gho-
rab) → Shunt proximal (técnica de Quackels o deriva-
ción caverno-safena).

(El símbolo → indica que sólo pasamos al paso
posterior cuando no se ha logrado la detumescencia.)

* El panel de la AUA recomienda el uso de la fenilefrina debido a

la baja incidencia de efectos adversos cardiovasculares (taquicardia,

bradicardia refleja, cefalea, hipertensión, palpitaciones, arritmias

cardíacas). En nuestro centro nos hemos habituado al uso de la eti-

lefrina (1 ampolla = 10 mg = 1 ml), que diluimos con 9 ml de solu-

ción salina (1 ml de esta solución contiene 1 mg de etilefrina).

Conducta ante el priapismo de alto flujo

El priapismo de alto flujo no constituye una urgencia
urológica, puesto que no existen cambios compatibles
con acidosis o daño tisular potencial.

Historia clínica. Examen físico.
Aspiración de cuerpos cavernosos. Observación. Hielo

local. Compresión en la zona del hematoma (si existe).
Doppler peneano: para confirmar el diagnóstico y

tratar de orientar acerca de la ubicación de la fístula.
Arteriografía pudenda selectiva con embolización

(con coágulos autólogos, Gelfoam o coils de titanio,
dependiendo de la experiencia del grupo).

Actualmente, el uso de la arteriografía selectiva sólo
como método diagnóstico no está justificado, debido
a la alta sensibilidad de la eco Doppler en manos ex-
pertas. La arteriografía pudenda tiene en este caso un
papel diagnóstico-terapéutico.

RESULTADOS

Al excluirse a 65 pacientes por no cumplir los criterios
diagnósticos de priapismo, estudiamos a los 69 res-
tantes que habían presentado erecciones de más de 4
h de duración. De éstos, 65 fueron diagnosticados de
priapismo isquémico (PI), con una duración media de
la erección de 7,19 ± 1,52 h (rango, 4-48). Sesenta y
cuatro tenían el antecedente de inyección intracaver-
nosa diagnóstica (IID) o de autoinyección intracaver-
nosa. Cuarenta y seis pacientes desarrollaron PI des-
pués de una IID con 20 µg de PGE1 y 18 con Trimix
(10 µg de PGE1, 0,5 mg de fentolamina y 15 mg de
papaverina). Diez de los pacientes que presentaron PI
posterior a la autoinyección de PGE1 continuaron el
tratamiento con autoinyección intracavernosa después
de que se ajustara la dosis.

El manejo de los PI consistió en aspiración simple
(6 pacientes), aspiración e irrigación con solución sali-
na (22) y aspiración, irrigación con solución salina e
irrigación con etilefrina (36).

Un paciente de 75 años fue remitido al servicio de
Andrología con una historia de 8 meses de dolor pe-
neano asociado a una erección de rigidez creciente y
progresiva; con el tratamiento convencional, no pudo
lograrse la detumescencia después de aspirar sangre
de los cuerpos cavernosos y realizar irrigaciones con
solución salina y etilefrina, por lo que finalmente se
realizó un shunt distal por la técnica de Al-Ghorab
más biopsia de cuerpos cavernosos. El informe pato-
lógico confirmó el diagnóstico de metástasis de ade-
nocarcinoma de colon. El tratamiento de soporte con
analgésicos opiáceos y la quimioterapia mejoró tem-
poralmente el dolor peneano, pero no la rigidez.
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No hubo ningún caso de priapismo isquémico se-
cundario a hemoglobinopatías, consumo de cocaína
ni agentes de acción central.

Cuatro pacientes fueron diagnosticados de priapis-
mo no isquémico (PNI) con un intervalo de duración
de la erección de 7 días a 4 meses. Dos pacientes tu-
vieron antecedentes de traumatismo perineal directo
secundario a accidentes en bicicleta. Uno de ellos pre-
sentó detumescencia completa con tratamiento con-
servador (hielo, compresión local, analgesia), y los
otros 2 fueron sometidos exitosamente a emboliza-
ción selectiva con coils de titanio después de suminis-
trar tratamiento conservador sin éxito y después de
confirmarse mediante dúplex Doppler peneano-peri-
neal la presencia de una fístula arteriolacunar. Ningún
paciente desarrolló disfunción eréctil después de un
seguimiento de 6 meses postembolización.

DISCUSIÓN

La mayoría de los casos (92,75%) que se presentaron
en el servicio de urgencias de la Fundació Puigvert
fueron secundarios a inyección o a autoinyección in-
tracavernosa de fármacos vasoactivos. En la mayoría
de los casos la presentación fue temprana (< 12 h) y el
manejo fue altamente efectivo. Otras causas de pria-
pismo isquémico (cocaína, trazodone, idiopático y
hemoglobinopatías) son raras en nuestra institución.
El manejo de priapismos arteriales por embolización
de fístulas arteriolacunares fue efectivo y sin complica-
ciones.
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