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Palabras clave Resumen

> POCT El priapismo isquémico o de bajo flujo es una urgencia médico quirurgica, por lo que el diagndéstico precoz

B priapismo es primordial para no demorar el tratamiento. Las pruebas de laboratorio en el lugar de asistencia (POCT)

& Isquemia ayudan rapidamente a identificar si estamos ante un priapismo isquémico o no. Presentamos el caso de
un varéon de 40 afos que acudié al servicio de Urgencias en el que se le diagnostico priapismo isquémico
precozmente por POCT y se instaurd tratamiento inmediato.

Keywords Abstract

> POCT Ischemic or low flow priapism is a medical-surgical emergency, so early diagnosis is essential to avoid delaying

B foZPme treatment. Point-of-care laboratory tests (POCT) help quickly identify whether or not we are dealing with ischemic

> jschemia

priapism. We present the case of a 40-year-old man who came to the emergency room and was diagnosed with

ischemic priapism early by POCT and he was given immediate treatment.

Puntos destacados

= El priapismo isquémico es una urgencia médico quirdrgica, por lo que hay
que diagnosticarlo precozmente para implantar tratamiento urgente.

> Las POCT son muy Utiles porque los resultados estan disponibles rapi-
damente, y ayudan a diferenciar si es un priapismo isquémico o no is-
quémico.

Introduccion

Se define priapismo como la ereccion persistente de los cuerpos cavernosos,
mayor de 4 horas, debida a una disfuncion de los mecanismos que regulan
la rigidez y la detumescencia del pene, y que puede estar asociada o no a un
estimulo sexual*. Se clasifica®’, a su vez, en priapismo de bajo flujo (isqué-
mico con flujo arterial cavernoso escaso o nulo) o de alto flujo (no isquémico
causado por aumento del flujo arterial en los cuerpos cavernosos por una fis-
tula arteriovenosa, sin anoxia y mejor pronostico). Entre las causas (tabla 1)
de priapismo de bajo flujo® estan algunas enfermedades hematoldgicas, iatro-
génicas (cocaina, antipsicoticos, antirretrovirales’, etc.) y causas neoplasicas’
(infiltracion regional o metastésica de tumores urodigestivos). El traumatismo
perineal y la cirugia de revascularizacion peneana, que pueden romper la arte-
ria cavernosay producir una fistula arteriovenosa, son las causas principales del
priapismo de alto flujo°.

Existe un priapismo stuttering recurrente®® que se caracteriza por episodios re-
petidos de erecciones prolongadas dolorosas. Su mecanismo fisiopatoldgico
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es similar al isquémico. Se observa con mayor frecuencia en pacientes diagnos-
ticados de anemia de células falciformes®.

La puncion de los cuerpos cavernosos con gasometria es clave en la urgencia
para realizar rdpidamente el diagnéstico diferencial entre priapismo isquémico
y no isquémico; para asi evaluar el pronostico.

Caso clinico

Antecedentes, enfermedad actual y exploracion fisica

Varén de 40 afos acudié al servicio de Urgencias por priapismo de 2 horas
de evolucién. Paciente con antecedente personal de VIH en tratamiento con
dolutegravir/lamivudina. No referfa ser fumador ni bebedor de alcohol. Decia
haber tomado 4 horas antes de la aparicion del priapismo una bebida proteica
energética (llevaba toméandola desde hacfa 1 semana). No referfa excitacion
sexual previa. Presentaba ligero dolor de pene con buena diuresis. En la ex-
ploracién fisica se observaba pene erecto con pequefio hematoma en regién
lateral derecha. Resto de la exploracion normal.

Pruebas complementarias

Se solicité gasometria de cuerpos cavernosos procesandose inmediatamente en
analizador RapidPoint” 500e con los siguientes resultados: pH 6,78, pO, 28 mmHg
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Priapismo isquémico o de bajo flujo
- Enfermedades hematolégicas
- Leucemia mieloide crénica
- Mieloma multiple
- Anemia de células falciformes
- Talasemia
- Déficit de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa
+ Enfermedades iatrogénicas
- Alcohol
- Cocaina, herofna y marihuana
- Antidepresivos (trazodona, fluoxetina, sertralina)
- Antipsicoticos (clozapina, clorpromazina, olanzapina)
- Antirretrovirales
- Antihipertensivos (hidralazina, propranolol)
- Antagonistas de los receptores a-adrenérgicos (doxazosina, tamsulosina,
prazosina)
- Anticoagulantes (heparina, warfarina)
- Antihistaminico (hidroxizina)
- Farmacos para el TDAH (atomoxetina, metilfenidato)
- Sustancias vasoactivas inyectadas por via intracavernosa (alprostadil,
papaverina)
- Inhibidores orales de la fosfodiesterasa 5.
- Hormonas (testosterona, GnRH)
- Nutricion hipercalérica
« Causas neoplasicas
- Infiltracion regional o metastésica de tumores urodigestivos
- Trastornos del metabolismo
- Enfermedad de Fabry
- Amiloidosis
- Lesionesy traumatismos de la médula espinal
« Hemodidlisis
« Excitacién sexual prolongada
« Infecciosas (picadura de escorpion o arafa, rabia, paludismo)

Priapismo no isquémico o de alto flujo
- Fistula arteriovenosa

- Traumatismo perineal

- Cirugfa de revascularizacion peneana

Tabla 1. Causas principales de priapismo.

y pCO, 101,5 mmHg. También se solicit6 hemograma, coagulacion y bioquimi-
ca basica sin alteraciones salvo elevacion de LDH 323 U/L (125-220) y proteina
C reactiva 50 mg/L (<5). Para descartar uso de drogas psicoactivas, se pidio
estudio de tdxicos en orina cuyos resultados fueron negativos.

Ante un pH <7,25,p0, <30 mmHg y pCO, >60 mmHg se diagnosticé de pria-
pismo de bajo flujo. (tabla 2).

pO, pCO, o
(mmHg) | (mmHg)
Priapismo no isquémico o de alto flujo >50 <40 >730
Priapismo isquémico o de bajo flujo <30 >60 <725

Tabla 2. Diagnostico diferencial de priapismo por gasometria de cuerpos
cavernosos”.

Evolucion

Ante la presencia de priapismo isquémico se intentd realizar descompresién
de los cuerpos cavernosos mediante aspiracién con aguja en el servicio de
Urgencias, previa anestesia local y analgesia intravenosa. Posteriormente se

inyectd intracavernosamente fenilefrina en bolos de 0,5 mL/5-10 minutos con
resolucién temporal y control parcial del dolor. Finalmente, se decidio realizar,
en el quiréfano, incisién de glande hasta cuerpo cavernoso creando un shunt
distal tipo Winter.

En el alta hospitalaria se le recomendé la suspension de bebidas proteicas
energéticas u otra medicacion que pudiera favorecer nuevo priapismo.

En las revisiones urolédgicas posteriores el paciente referfa que ya presentaba al-
gunas erecciones espontaneas con eyaculacion conservada. En la exploracion
se palpaba drea fibrosa y engrosada en base de pene. En la ecografia doppler
se identifico una sombra acustica entre los cuerpos cavernosos del pene en su
porcién mas proximal (hacia la base y sin aumento de sefal en el estudio), por
lo que podria corresponder con érea de fibrosis. No se apreciaba engrosamien-
to ni placas calcificadas en la albuginea (figura 1).

Figura 1. Ecografia doppler de pene donde se objetiva sombra acustica
entre los cuerpos cavernosos del pene, en su porcidon mas proximal, que
podria corresponder con drea de fibrosis.

Se pautd tadalafilo 5 mg cada 3 dias como rehabilitacion endotelial. Por in-
tolerancia géastrica se suspendi¢ tadalafilo y se pauto, a demanda, virirec gel
intrauretral 30 minutos antes de mantener relaciones sexuales; no mas de 1
aplicacion a la semana. En caso de ereccion de duracion mayor de 4 horas,
deberia acudir a Urgencias. Continuan las revisiones y se le ha explicado que,
en caso de fracaso farmacoldgico, se le podria implantar una protesis de pene.

Diagnéstico
Priapismo de bajo flujo o isquémico.
Discusion y conclusiones

Aungue en el priapismo es fundamental una buena historia clinica para el
diagndstico etioldgico, la realizacién de una POCT como la gasometria de san-
gre extraida tras puncién de los cuerpos cavernosos® nos permitira distinguir
un priapismo isquémico del no isquémico.

En el priapismo isquémico hay hipoxia, hipercapnia y acidosis progresiva en
los cuerpos cavernosos®*”. Los valores de gasometria compatibles con este
priapismo son: pH < 7,25, pO, <30 mmHg y pCO, >60 mmHg*. Este priapismo
requiere tratamiento inmediato, sin demorarlo mas allé de las 4 horas, para
controlar el dolor y sobre todo prevenir la impotencia secundaria a la fibrosis
de los cuerpos cavernosos's’.
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El tratamiento de primera linea en estos casos consistiria en realizar una pun-
cion evacuadora de los cuerpos cavernosos. La aspiracion disminuiria inme-
diatamente la ereccion vy aliviaria el dolor. La aspiracion se debe repetir hasta
que obtener sangre color rojo brillante, no oscura, saliendo de los cuerpos.
Esto eliminarfa la sangre anoxica, aciddtica e hipercapnica, disminuyendo la
presion intracavernosa, y reduciendo el dolor®. Posteriormente se inyectarfa un
farmaco simpaticomimético diluido (la fenilefrina es el farmaco de elecciéon
por la Asociacion Europea de Urologia®’) que harfa contraer el musculo liso
cavernoso. La fenilefrina debe concentrarse en 200 pg/ml en solucion salina
e inyectarse intracavernosamente en dosis de 0,5 a 1 mL cada 5-10 minutos
hasta una dosis méaxima de 1 mg. En adultos con antecedentes de enferme-
dades cardiovasculares® (en estos pacientes hay que monitorizar con ECG y
TA por el potencial efecto indeseable de estos farmacos: hipertension aguda,
taquicardia, arritmia, etc.), y en poblacion pediatrica, las concentraciones del
farmaco deben ser més bajas.

Si esto fracasara, la creacién de una fistula cavernosoesponjosa®® seria lo si-
guiente a realizar. En los priapismos que duran mas de 48 horas, o en aquellos
en los que ha fracasado la fistula y se ha producido una fibrosis con disfuncién
eréctil grave, se recomienda la colocacién de un implante®.

Las POCT implican disponibilidad inmediata para el profesional en la medicion
precisa y en la deteccion rapida y correcta del priapismo isquémico. Es crucial
un diagndstico precoz para asf aplicar un tratamiento inmediato y poder pre-
venir la impotencia sexual en estos pacientes.
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