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Resumen Introducción El priapismo se define como una erección parcial o completa que dura
más de 4 horas en ausencia de estímulo sexual. Se clasifica en isquémico, no isquémico
e intermitente. El primero corresponde a la mayoría de casos y puede producirse por un
estímulo sexual o por medicamentos. El manejo inicial consiste en la aspiración de los
cuerpos cavernosos y la inyección de simpaticomiméticos. Cuando esas medidas fallan,
el manejo quirúrgico está indicado. Entre las complicaciones más frecuentes está la
disfunción eréctil, sin embargo, en la literatura, hay muy pocos reportes de necrosis de
pene.
Descripción del Caso Clínico Paciente de 60 años de edad que presentó priapismo
isquémico luego de la inyección intracavernosa de prostaglandina E. Viene a consulta y
le realizan lavado de cuerpos cavernosos con inyección de simpaticomiméticos que no
fue exitoso; por lo que le realizan fístula espongio-cavernosa distal (Al-Ghorab) y rafia
de uretra por lesión advertida. Consulta nuevamente por persistencia de edema, áreas
necróticas y sangrado en glande. Se decidió iniciar manejo médico. Presentó evolución
estacionaria y aumento en necrosis por lo que se derivó con cistostomía y se realizó
desbridamiento de tejido necrótico inicialmente. Posteriormente se realizó
Reconstrucción peneana þ Uretroplastia peneana þ Lavado desbridamiento de
tejidos þ Cistoscopia con buena evolución clínica.
Conclusiones Existen diferentes factores de riesgo para presentar priapismo de
origen isquémico como es la inyección de medicamentos intracavernosos. La
principal complicación que se presenta es la disfunción eréctil. Sin embargo, hay
pocos casos descritos de necrosis de glande. En el caso de nuestro paciente se plantean
diferentes hipótesis como factores contribuyentes a la necrosis como son el uso de
simpaticomiméticos y/o la desvascularización del glande posterior a la cirugía. Al
enfocar ese tipo de paciente, es indispensable realizar un adecuado manejo inicial para
prevenir ese tipo de complicación que, aunque es poco frecuente, puede resultar
catastrófica.
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Introducción y Objetivos

El priapismo se define como una erección parcial o
completa que dura más de 4 horas en ausencia de
estímulo sexual.1 Se produce por una disfunción de los
mecanismos que regulan la tumecescia, rigidez y flacidez
del pene.2 Se clasifica en bajo flujo (veno-oclusivo), alto
flujo (arterial) e intermitente.3

El priapismo isquémico (veno-oclusivo) corresponde a la
mayoría de los casos reportados en la literatura y es en gran
parte, desencadenado por un estímulo sexual o por
medicamentos.4 Existe un gran listado de medicamentos que
pueden generar priapismo; pero entre los más frecuentes
mencionados están las prostaglandinas intracavernosas con
una incidencia que varía entre el 1%–5.3%.5

Elmanejo está enfocado en recuperar la flacidez, disminuir
el dolor y evitar el daño crónico en los cuerpos cavernosos.6 El
tratamiento inicial consiste en la descompresión de los
cuerpos cavernosos con aspiración; y sino mejora, se emplea
la inyección de medicamentos simpaticomiméticos como la
epinefrina y la fenilefrina.7 Cuando esas medidas fallan, el
manejo quirúrgico está indicado.6,8

Entre las complicaciones más frecuentes está descrita la
disfunción eréctil. Sin embargo, en la literatura hay muy
pocos reportes de necrosis de pene.9

Descripción del Caso

Paciente de 60 años sin antecedentes de importancia a quien en
estudio para disfunción eréctil le realizaron una ecografía más
dopplerpeneano,coninyecciónintracavernosadeprostaglandina
E2 posterior a lo cual presentó priapismo de bajo flujo.

Consulto inicialmente y fue sometido a lavado de cuerpos
cavernososmás inyección de simpaticomiméticos (epinefrina)

con persistencia del priapismo; razón por la cual le realizan
fístula espongio-cavernosa distal con técnica de Al-Ghorab y
rafia de la uretra por lesión advertida con cromado 3/0. Estuvo
hospitalizado por 2 semanas y dieron egreso.

Posteriormente, consultó al servicio de urgencias de la
institución por persistencia de edema y sangrado en el surco
balano-prepucial.

Al examen físico presentaba uretrorragia, algunas áreas
necróticas en la piel del glande, pero la mayor parte con
adecuada vitalidad. Los cuerpos cavernosos se palpaban
fibróticos y la sutura en el surco balano-prepucial se veía
sana (►Fig. 1). Al paso de la sonda vesical tenia salida de
lidocaínaen laparte lateral izquierdadel surcobalanoprepucial.

Se decidió en esemomento, iniciar cubrimiento antibiótico
y continuar curaciones por clínica de heridas. Sin embargo, el
paciente presentó evolución estacionaria con aumento en la
necrosis y además una fístula uretro-cutanea, por lo que se
derivó con cistostomia y se realizó desbridamiento del tejido
necrótico (►Fig. 2).

El paciente continuó las curaciones por clínica de heridas.
Veinte y seis días después; una vez los tejidos estuvieron
sanos y se observaba tejido de granulación; se realizó
reconstrucción peneana más uretroplastia, más lavado y
desbridamiento de tejidos con adecuada evolución clínica.

Descripción de la Técnica Quirúrgica

En loshallazgosduranteelprocedimiento, presentabanecrosis
del pene a nivel dorsal, con defecto en el glande, el surco
balanoprepucial y el cuerpo distal del pene de 3 � 2 cm.
Además, tenía una lesión de la uretra de 1.5 cm y un defecto
de 1cm en cada uno de los cuerpos cavernosos (►Fig. 3).

En cirugía lo que sehizo inicialmente fue desbridar el tejido
necrótico y con fibrina. Se liberaron los bordes de la túnica

Abstract Introduction Priapism is defined as a prolonged and persistent penile erection that is
unrelated to sexual stimulation and lasts longer than 4 hours in duration. It is classified
as ischemic (low flow), non-ischemic (high flow), and stuttering (recurrent). Ischemic
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frequent complication, however glans necrosis has been reported too.
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albugínea y se realizó la rafia de los cuerpos cavernosos con
sutura continua convicryl 3/0. Se calibró la uretra conbugía de
Hegar#7 yse realizóel cierredorsaldelamucosauretral con6
puntos separados con vicryl 4/0 libres de tensión. Se pasó una
sonda Foley de silicona 14Fr. Posteriormente, se avivaron los

bordes de la piel del glande en el sitio del defecto y se pusieron
puntos hemostáticos de afrontamiento del glande por planos
con vicryl 3/0 (►Fig. 4). A las 3 semanas se le retiró la sonda
vesical y la cistostomia con adecuado flujo miccional.

Discusión

Se describe el caso de un paciente que presentó necrosis de
pene posterior a un priapismo inducido por la inyección

Fig. 2 Presentaba desprendimiento del glande en un 80% con áreas
de necrosis en surco balano-prepucial del lado izquierdo, lesión de
uretra en su parte distal y apertura del cuerpo cavernoso izquierdo Se
realizó lavado más desbridamiento de tejido necrosado y se fijó el
glande al cuerpo cavernoso con punto de vicryl 3/0.

Fig. 3 Defecto de tejido en el glande, surco balano prepucial y cuerpo
distal del pene de 3 � 2 cm con lesión profunda que compromete la
pared dorsal de la uretra. Lesión de uretra de 1. 5 cm, lesión de
cuerpos cavernosos a nivel distal con defecto de 1 cm en cada uno.
No se detectaron signos de infección, se palpaban ambos cuerpos
cavernosos duros hasta la base del pene por fibrosis.

Fig. 4 Se realizó uretroplastia con cierre dorsal de la mucosa con
vicryl 4–0 con 6 puntos separados libres de tensión previo al paso de
sonda Foley de silicona 14 fr. Puntos hemostáticos de afrontamiento
del glande por planos con vicryl 3–0.

Fig. 1 Áreas necróticas en piel de glande. Sutura en surco
balanoprepucial sana.
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intracavernosa de prostaglandina E2, con mala respuesta al
manejo inicial por lo que requirió manejo quirúrgico
presentando necrosis de pene y asociado a lesión advertida
de uretra.

En la literatura, hay pocos casos reportados de necrosis de
pene, la serie más grande está descrita por Martinez9 donde
reportan 18 casos de los cuales solo 2 fueron secundarios a
priapismo. Parth Patel10 reporta el caso de un paciente que
presentógangrenadepene con formacióndeabscesoposterior
a la corrección con técnica quirúrgica de Al-Ghorab.

Todo eso, aunque muy poco frecuente, puede ocurrir a
pesar de la rica irrigación vascular del pene,11,12 porque la
vasculatura de los cuerpos cavernosos es susceptible de
insuficiencia vascular en ese caso, por la posible ligadura
de los vasos en cirugía, asociado al uso de medicamentos
simpático miméticos y el mismo priapismo.13

Conclusiones

El priapismodeorigen isquémico sepuedepresentar posterior
a la inyección de medicamentos intracavernosos con relativa
frecuencia. El urólogo debe estar en capacidad de realizar un
adecuado manejo inicial para evitar complicaciones.

En caso de presentarse, el adecuado abordaje y manejo es
indispensable para poder evitar complicaciones más graves,
como la necrosis de pene que fue la complicación que
presentó el paciente.

En ese caso, el paciente no tenía comorbilidades que
aumentaran el riesgo de esa complicación. Sin embargo,
los factores que se sugieren como precipitantes fueron los
simpaticomiméticos y posible vasculopatía. Es necesario
realizar un estudio con una serie de casos más amplia para
confirmar los factores de riesgo y poder prevenirlos.
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