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CASO CLINICO

Derivacion safeno-cavernoso bilateral en el manejo
de priapismo persistente

Bilateral saphenous-cavernous shunt in management
of persistent priapism
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Resumen

El priapismo es una ereccidn dolorosa y prolongada del pene que persiste en ausencia de actividad o deseo sexual. La
mayoria de los casos se clasifican como bajo flujo o isquémicos. Se considera una emergencia urolégica cuando la ereccion
dura mds de cuatro a seis horas. El objetivo es presentar una alternativa en el manejo del priapismo refractario. Presentamos
nuestra experiencia en un paciente utilizando el procedimiento Grayhack. Consiste en un bypass safeno-cavernoso después
de que el manejo conservador y los procedimientos quirdrgicos de primera linea no resuelven el priapismo. Posterior a la
derivacion safeno-cavernosa, el paciente describe una actividad sexual normal y complicaciones leves.

Palabras clave: Priapismo. Bypass. Vena safena.

Abstract

Priapism is a prolonged painful penile erection persisting in the absence of sexual activity or desire. Most cases are classi-
fied as low-flow or ischemic. It is considered a urological emergency when erection last more than four to six hours. The
objective was to present an alternative in the management of refractory priapism. We present our experience using the
Grayhack procedure. It consists of a saphenous-cavernous bypass after conservative management and first line surgical
procedures fail to resolve a priapism. After saphenous-cavernous bypass, patient describes normal sexual activity and mild
complications.
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Introduccion

El término priapismo se deriva de Priapus, el dios de
la fertilidad en la mitologia griega'. El priapismo, descrito
inicialmente por Tripe en 1845, se define como una
ereccion del pene patoldgicamente prolongada, gene-
ralmente dolorosa, que persiste mas alla de la estimu-
lacion sexual 0 no esta relacionada con ella®. Sin em-
bargo en la actualidad se llegé al consenso como «la
persistencia anormal de una ereccion superior a 4 horas
en ausencia de cualquier estimulacién sexual»®, ade-
mas, se puede complementar el término con lo siguien-
te: «se reflejan anomalias de la hemodinamica eréctil»*,
por ende, establecer el diagndstico fisiopatologico y
etioldgico es de importancia para su manejo (conserva-
dor vs. quirtrgico)*. En cuanto a la epidemiologia, es un
fendmeno poco comun (1.5 por cada 100,000 hombres
en la poblacion general), pero representa una verdadera
emergencia uroldgica, ya que puede conducir a la fibro-
sis progresiva de los cuerpos cavernosos, infeccion,
disfuncién eréctil y necrosis tisular®®.

El priapismo se clasifica segun el flujo, en bajo flujo
(veno-oclusivo o isquémico) o de alto flujo (arterial y no
isquémico)’, el de tipo arterial es infrecuente y el priapis-
mo venoso implica cerca del 95% de los casos, sobre
todo la presentacion aguda®. El priapismo de bajo flujo
se asocia con una disminucion severa en el drenaje ve-
noso de los cuerpos cavernosos, se considera una emer-
gencia médica y puede conducir a cambios isquémicos
irreversibles en los tejidos®. El priapismo de alto flujo es
menos comun e implica un flujo excesivo, que suele ser
secundario a algun tipo de trauma arterial.

Dentro de la anamnesis, se consideran antecedentes
traumaticos, consumo de farmacos, toxicomanias, an-
tecedentes psiquiatricos, padecimientos hematoldgicos
0 episodios previos de ereccion prolongada. Durante
la exploracién fisica se debe precisar si la ereccion es
exclusiva de los cuerpos cavernosos (tipo venoso) o
caverno-esponjoso (arterial)*&10,

Las pruebas complementarias (estudios de laborato-
rio 0 imagen) solo estan indicadas con un fin etioldgico
0 prondstico, asi como en caso de duda diagndsti-
ca*®"12_ A pesar de conocer los procesos celulares,
fisiopatolégicos (mecanismos intrinsecos de la erec-
cion), patologias del huésped (expresion genética, dis-
crasias sanguineas, leucemias, sindromes mieloprolife-
rativos) y la administracion de agentes farmacoldgicos
y toxicolégicos relacionados con la aparicion de esta
patologia, el desarrollo en cada persona es de origen
incierto y, asi mismo, es dificil explorar su mecanismo
en los pacientes™. Por ende, Dong et al. usaron

modelos de animales para tratar de replicar el padeci-
miento del priapismo in vivo e in vitro, logrando confir-
mar la implicacion de genes y expresion de proteinas
alteradas en el desarrollo de priapismo ante situaciones
de estrés (hipoxia, hipercapnia, acidosis e isquemia
mecanica).

Presentacion del caso

Paciente de sexo masculino de 49 afos que llega a
la sala de emergencias con una ereccién dolorosa del
pene de tres dias de evolucion. Cuenta con los antece-
dentes de tabaquismo 6 cigarrillos al dia, alcoholismo
cada dos dias hasta alcanzar embriaguez, ademas,
consumo de cocaina ocasional y antecedente de con-
sumo de sildenafilo durante tres dias consecutivos va-
rias tabletas al dia sin especificar presentacion antes
de llegar a sala de emergencias, asi como multiples
relaciones sexuales en el tiempo descrito. En el mo-
mento de la admision se realiza toma de laboratorios y
gasometria de cuerpos cavernosos, se obtiene leuco-
citosis como unico de respuesta sistémica; la gasometria
de cuerpos cavernosos revela hipoxia, hipercapnia y
acidosis, con todo ello obteniendo el diagndstico de
priapismo venoso agudo oclusivo. Se procede a colocar
un anestésico local para realizar bloqueo troncular de
la base del pene y se procede a realizar lavado intra-
cavernoso con agua inyectable y epinefrina, repitiéndo-
se cada 30 minutos con mejoria parcial y recurrencia,
por lo cual el departamento de urologia escala a reali-
zar el procedimiento de Winter (puncion y drenaje), sin
mostrar mejoria. EI mismo dia se somete al procedi-
miento de Al-Ghorab (fistula caverno-esponjosa distal),
sin observar remisién. Al mostrarse refractario, se con-
sulta al departamento de angiologia y cirugia vascular
para valorar una derivacion cavernosa proximal.

Descripcion técnica quirurgica

Se evalué al paciente y se le propuso un
bypass safeno-cavernoso bilateral (procedimiento de
Grayhack). El paciente acepta y se somete a cirugia.

Bajo anestesia regional, se realiza incisién inguinal
bilateral, 2 cm por debajo de la porcion medial del li-
gamento inguinal, se identifica el cayado de la vena
safena y la incision quirdrgica se prolonga anterome-
dial del muslo siguiendo el trayecto distal de la vena
safena mayor, los vasos colaterales se ligan y se con-
tinda disecando hasta alcanzar una longitud distal de
15 cm, se verifica el correcto flujo con solucion hepa-
rinizada de la vena safena mayor, asi como ausencia
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Figura 1. Vena safena mayor disecada, se comprueba
permeabilidad y fuga con solucién heparinizada.

de signos de fuga y funcionalidad valvular, se procede
a ligar y cortar el segmento (Fig. 1).

Se continda con la base del pene, la cual se incide
de manera bilateral, se diseca hasta llegar a la tunica
albuginea; posteriormente se tuneliza y pasa la vena
safena de manera subcutanea hasta la base del pene
de cada lado. Se continda con la incisién de la tunica
albuginea en forma de uso para acceder a los cuerpos
cavernosos. Se realiza un nuevo lavado de los cuerpos
cavernosos, asi como la administracion de 5,000 uni-
dades de heparina no fraccionada intravenosa por
anestesiologia y se procede a realizar anastomosis de
la vena safena término-lateral con los cuerpos caver-
nosos con polipropileno 6-0 surgete continuo (Figs. 2
y 3), se cierra por planos y se termina el procedimiento
quirurgico. En el postoperatorio mediato, se observa el

Figura 2. Anastomosis término-lateral safeno-cavernoso
con polipropileno 6-0 surgete continuo.

pene hiperémico y parcialmente erecto, pero sin pre-
sentar dolor o tumescencia. Se mantiene paciente bajo
vigilancia en las siguientes 72 horas con enoxaparina
60 mg subcutanea cada 12 horas, con posterior egreso
hospitalario, indicando para su manejo ambulatorio ri-
varoxaban 10 mg y clopidogrel 75 mg cada 24 horas
por 30 dias. Posteriormente, continu6 con clopidogrel
75 mg cada 24 horas. A nueve meses del postopera-
torio, en la consulta subsecuente el pene muestra fi-
brosis de ambos cuerpos cavernosos en el tercio me-
dio, funcidn eréctil conservada con actividad sexual no
disfuncional.

Discusion

El priapismo mantenido mas de 6 horas debe ser
manejado de inmediato para evitar cualquier riesgo de
isquemia aguda de los cuerpos cavernosos, debiendo
realizar el manejo médico en las primeras 24 horas,
que es suficiente en la mayoria de los casos, salvo en
raras ocasiones'’.

El sindrome compartimental de los cuerpos caverno-
S0S por un priapismo de origen venoso agudo se
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Figura 3. Bypass safeno-cavernoso bilateral.

caracteriza por un edema de los tejidos cavernosos,
seguidos de una hiperpresion intracavernosa que propi-
cia isquemia y necrosis tisular en las primeras 24 ho-
ras'%. A las 24-36 horas habra secuelas en la ereccion
y después de 48 horas, hay un alto riesgo de presentar
necrosis de cuerpos cavernosos'#'6. El tratamiento para
la destumescencia comienza con la analgesia debido a
que es extremadamente dolorosa, sin retrasar la con-
sulta uroldgica, asi como cualquier correccion en elec-
trolitos, liquidos 0 anomalias metabdlicas.

El tratamiento retrasado después de cuatro horas de
evolucion requiere inyecciones intracavernosas de un
agente alfa-adrenérgico'’, ademéas apoyado por la Aso-
ciacion Americana de Urologia. Si la ereccion persiste,
se realiza la aspiracion de sangre del cuerpo cavernoso
utilizando solucidn salina como irrigacion seguida de la
inyeccién de un agente alfa-adrenérgico que resuelve
hasta el 80% de los casos'®. Esto se puede repetir
hasta tres veces, y se debe considerar el manejo qui-
rurgico en caso de fracaso. Las derivaciones quirdrgi-
cas posibilitan restablecer el flujo sanguineo, lo que
permite que la sangre drene del cuerpo cavernoso. El
procedimiento de Winter deja que la sangre fluya entre
los cuerpos cavernosos congestionados y el cuerpo

esponjoso a través de una derivacion. El procedimiento
de derivacion de Al-Ghorab permite igualmente el flujo
sanguineo entre el cuerpo cavernoso y el cuerpo es-
ponjoso pero con abordaje abierto. Si ambos procedi-
mientos de derivacion distal fallan, el siguiente
procedimiento a considerar es el de Grayhack, una
derivacion safeno-cavernosa.

En el periodo intraoperatorio y postoperatorio inme-
diato se obtuvo una destumescencia del 50%; compa-
rando la bibliografia actual, se demuestra lo siguiente:
procedimiento Winter destumescencia 66%, 15% reci-
divas, 50% secuela eréctil, Al-Ghorab 74%, Ebbehoj
73%, ambos 15% recidivas y 50% secuelas eréctiles,
comparado con la destumescencia con técnica de
Grayhack 76%, Barry 77%!'%20.

Conclusion

En nuestro reporte de caso se describe la experiencia
con el procedimiento de derivacion safeno-cavernosa
de Grayhack. Después del fracaso del manejo conser-
vador y los procedimientos de derivacion distal, que en
la mayoria de los casos con lo descrito previamente es
suficiente, el priapismo logré ceder con éxito con la
derivacién proximal. Dentro de las secuelas esperadas
en un paciente con un priapismo mayor a 24 horas y
refractario a los tratamientos de primera y segunda li-
nea estan las secuelas eréctiles, acortamiento de pene
y la fibrosis cavernosa; el presente caso mostro fibrosis
en el tercio medio pero la funcionalidad del pene se
conservd. Es necesario recabar mayor nimero de ca-
s0s para poder reconocer la tasa de remisién del pria-
pismo refractario con esta técnica, asi mismo, compa-
rarlo con el nimero de casos de priapismo que
resuelven con técnicas menos invasivas por urologia.
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