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Resumen

El priapismo se defi ne como una ent idad en la cual se presenta una erección peneana sostenida 
no relacionada con el est ímulo sexual.  Puede llegar a representar una verdadera emergencia 
urológica por cuanto su variante de baj o fl uj o se relaciona fuertemente con disfunción sexual 
permanente. Su enfoque de t ratamiento se basa principalmente en la separación del cuadro 
ent re una variante isquémica y una no isquémica. El t ratamiento de la primera puede incluir 
aspiración cavernosa, inst ilación de medicamentos vasoconst rictores y terapéut ica quirúrgica.
© 2010 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Publicado por Elsevier España, S.L. 
Todos los derechos reservados.

KEYWORDS

Priapism;
Sexual st imulat ion;
Urologic emergency;
Treatment

Priapism: clinical, diagnostic and treatment concepts

Abstract

Priapism is defi ned as a clinical ent ity in which there’s a sustained penile erect ion, not  related 
t o any sort  of  sexual st imulat ion.  It  may represent  a t rue urologic emergency,  t aking int o 
account  that  the low fl ow variant  has been st rongly related to permanent  sexual dysfunct ion. 
Treatment  will depend on whether the disease is of the ischemic or the non ischemic variant ,  
with the therapeut ics of the fi rst  including cavernosal aspirat ion, int racavernosal inj ect ion with 
const rict ive agents and surgical management .
© 2010 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Priapismoa: ikuskera klinikoak eta diagnostikoarekin zein tratamenduarekin lotukako 

ikuskerak

Laburpena

Priapismoa, hain zuzen, sexu-kit zikapenarekin loturarik ez duen zakilaren erekzio iraunkorra 
da.  Urologia-arazo larria izan dait eke;  izan ere,  Fluxu Baxua izeneko aldagaiak zuzeneko 
harremana dauka sexu-disfuntzio iraunkorrarekin. Tratamendu egokia zein den erabakit zeko, 
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oro har,  aldagai iskemikoa eta ez-iskemikoa bereizi behar dira.  Lehenengoari aurre egit eko 
t rat amendua,  beraz,  leizeet ako xurgapenean,  sendagai basokont rikt oreen inst i lazioan et a 
kirurgia-terapeut ikan oinarritutakoa izan liteke.
© 2010 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Argitaratzailea: Elsevier España, S.L. 
Eskubide guzt iak gordeta.

El priapismo, defi nido 1 como una erección peneana con una 
duración igual o superior a cuat ro horas en ausencia de es-
t ímulo sexual o después de que ést e haya t erminado,  es 
una patología relat ivamente poco común pero que sin em-
bargo puede l legar a representar una verdadera emergen-
cia urológica 2.  La import ancia de su est udio radica en la 
posibil idad que t iene la enfermedad de producir una dis-
función eréct il permanente en caso de no ser diagnost icada 
y t ratada prontamente, o cuando el t ratamiento inicial no 
logra ser efect ivo 3,4.

A pesar de poderse clasifi car según su et iología subyacen-
te en priapismo primario y secundario 2,  la división más im-
portante que debe hacer el clínico a la hora de enfrentarse 
a un paciente con erección sostenida y dolorosa es diferen-
ciar ent re el priapismo de alto fl uj o (PAF) y el priapismo de 
baj o fl uj o (PBF) 5,6,  llamados también priapismo no isquémi-
co e isquémico, respect ivamente 5.  Esencialmente esta cla-
sifi cación posibilitará un enfoque diagnóst ico y terapéut ico 
inicial del cuadro 7,8,  además de permit ir una cierta aprecia-
ción del pronóst ico funcional del órgano afectado 9,  tenien-
do en cuenta que la disfunción eréct il se asocia con mayor 
prevalencia al PBF 10,11.

En el presente documento se presenta una revisión acerca 
de los aspectos más fundamentales del priapismo, incluyen-
do la epidemiología, la fi siopatología, el cuadro clínico y el 
t ratamiento inicial.

Epidemiología

Con una incidencia de 1,5 casos nuevos por cada 100.000 ha-
bitantes por año en la población general 12,  el priapismo se 
considera una ent idad poco común en los servicios de urgen-
cias a nivel mundial 13.  A pesar de ser una patología que afec-
t a esencialment e a pacient es del  sexo mascul ino,  en la 
literatura cient ífi ca se han descrito varios casos de una va-
riante clitórica (en muj eres) 14-17,  principalmente asociados a 
neoplasias malignas y al uso de medicamentos ant idepresi-
vos como la t razodona 17.

Al estudiar las característ icas sociodemográfi cas básicas 
de la patología, un estudio observacional llevado a cabo por 
Badmus et  al 18 en adultos nigerianos encont ró que el prome-
dio de edad de los pacientes al momento de la presentación 
era de 20,4 años, con un rango de edad ent re 2,5 y 38 años. 
Dos estudios similares encont raron datos de edad un poco 
más elevados 19,20:  Benchekroun et  al 19 reportan un valor pro-
medio de 36 años (rango, 21 a 56 años) en pacientes france-
ses, resultados compat ibles con los encontrados por Aghaj i 20,  
quien señaló un promedio de edad de 35 años en ot ra cohor-
te nigeriana.

Se ha señalado que los episodios de priapismo en pa-
cient es j óvenes est án principalment e relacionados con 

enfermedad de células falci formes,  mient ras que en los 
pacientes mayores la causa t iende a ser un efecto secun-
dario de dist int os medicament os,  como se expondrá más 
adelante.

Anatomía y fi siología de la erección peneana 
normal

La erección del pene es un proceso neurovascular complej o 
que se caracteriza por una interacción fi siológica y cont rola-
da ent re t res sistemas específi cos, a saber:

—  El sistema nervioso cent ral (SNC).
—  El sistema nervioso periférico (SNP).
—  El músculo liso t rabecular del pene 21,22.

En sínt esis,  el  result ado f inal preponderante de dichos 
procesos neurovasculares será el incremento del fl uj o san-
guíneo al pene, acompañado de una marcada disminución 
de su drenaj e venoso 23.

El pene humano normal cuenta, ent re ot ras, con dos es-
t ructuras cilíndricas de tej ido eréct il denominadas cuerpos 
cavernosos (CC) 24,25,  formados por est ructuras t rabeculares 
de dist ribución irregular 25,26 que delimitan numerosos espa-
cios lacunares recubiert os int ernamente por endotel io 24.  
Una caract eríst ica import ant e de los CC es que el  mayor 
const i t uyent e de su est ruct ura son múl t iples f ibras de 
músculo liso de cont rol involuntario 25,  aunque en su est ruc-
tura también se encuent ra elast ina, colágeno y fi broblastos. 
La túnica albugínea es una est ructura fi brosa y fuerte que 
rodea los CC en su totalidad, aunque permite cierta comuni-
cación sanguínea ent re ellos.

En cuanto a la irrigación sanguínea,  la principal art eria 
encargada de brindar el fl uj o de sangre a los CC durante el 
proceso de la erección es la denominada art er ia caverno-

sa 27,  rama de la arteria pudenda interna, la cual nace a su 
vez de la arteria ilíaca interna 28.  El drenaj e venoso se da por 
medio de las “ vénulas de los cuerpos cavernosos, [ las cua-
les] corren por fuera de las paredes sinusoidales y ent re la 
t única albugínea ant es de sal ir de la misma en forma de 
venas emisarias”  29.  Es necesario tener en cuenta que mien-
t ras el pene se encuent ra fl ácido, dichas vénulas drenan li-
bremente el contenido venoso de los CC a una tasa similar a 
la que ingresa sangre arterial,  lo que permite un estado de 
equilibrio que evita el l lenado pronunciado de los espacios 
lacunares de estas est ructuras,  pues esto se t raduciría en 
erección 30.

La erección peneana se presenta cuando los músculos li-
sos del t ej ido eréct i l  y sus correspondientes art eriolas se 
relaj an, lo cual incrementa el riego sanguíneo a los espacios 
lacunares de los CC 29,  provocando su agrandamiento y endu-
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recimiento que se t raducen en la t umescencia inicial  del 
miembro 23,31.  Dicha relaj ación muscular se da cuando, al re-
cibir est ímulos aferentes parasimpát icos por medio de la li-
beración local  de acet i lcol ina 32,  las células endot el iales 
liberan un segundo t ransmisor no adrenérgico y no colinérgi-
co, llamado óxido nít rico 29,31, uno de los vasodilatadores más 
potentes producidos por el cuerpo humano. Posteriormente, 
el óxido nít rico ent rará en contacto con las células muscula-
res l isas,  act ivará la enzima guanilato ciclasa 33,34 e incre-
mentará la formación de guanosín-3’ ,5’ -monofosfato cíclico 
(cGMP) 25,35,  lo cual provocará fi nalmente el fl uj o de calcio 2+ 
desde la célula al espacio ext racelular; por últ imo, será este 
mismo fl uj o del ión el que provocará la relaj ación muscular 
lisa de la zona 9.

La tumescencia inicial del órgano será sostenida debido al 
l lamado ef ect o venooclusivo 28,  el  cual se da cuando,  por 
medio del aumento del tamaño de los espacios lacunares en 
los CC, las venas de drenaj e de los mismos se comprimen 
cont ra la túnica albugínea, impiden un retorno venoso ade-
cuado y permiten el remansamiento de sangre que engrosa-
rá y dará dureza al pene 9.

Clasifi cación

A pesar de que “ algunos aut ores como Lue consideran el 
priapismo como un espect ro que fl uct úa ent re un est ado 
isquémico (baj o fl uj o) y uno no isquémico (alto fl uj o)”  23,  la 
clasifi cación actual coloca al priapismo en uno de dos gru-
pos con base en su mecanismo fi siopatológico subyacente: 
priapismo de alto fl uj o y priapismo de baj o fl uj o. Es impor-
tante dilucidar prontamente el t ipo del priapismo 11,  ya que 
de ello dependerá tanto el pronóst ico como el t ratamiento 
inicial 36.

Los estudios recientes han permit ido una mej or compren-
sión de los eventos fi siopatológicos subyacentes al priapismo 
y han permit ido una menor tasa de t ratamientos quirúrgicos 
en benefi cio de acciones médicas y farmacológicas menos 
invasivas 9.  Con respecto a lo anterior,  y a pesar de que el 
diagnóst ico y el t ratamiento adecuados del PAF despiertan 
aún alguna cont roversia, el proceso terapéut ico del priapis-
mo venooclusivo ha sido bien establecido 9.

La et iología del  pr iapismo es var iada y depende pr i -
mordialmente del grupo de clasifi cación en el que se en-
cuent re: mient ras que las causas subyacentes para el PAF se 
limitan esencialmente a t res (f ístula t raumát ica, anemia de 
células falciformes e idiopát icas) 23,  el PBF se ha relacionado 
con numerosas causas cr ipt ogénicas 6,19,23,  hemat ológi -
cas 9,23,37-40,  neoplásicas 9,23,41-46,  medicamentosas 9,47-53 e infec-
ciosas 9.

Basándose en lo anterior, el priapismo puede también cla-
sifi carse como primario (sin ninguna patología subyacente 
imputable), secundario (aquel en el cual el episodio es im-
putable a un elemento específi co) y criptogénico (15-30 % 
del total de los PBF) 9,23.

Priapismo de alto fl ujo

El PAF, llamado también priapismo no isquémico 2,  resulta de 
un fl uj o arterial cont inuo y excesivo hacia los espacios lacu-
nares de los CC 9,23,  casi siempre como resultado de una fís-

tula arterial-lacunar 54 secundaria a una laceración violenta 
de la arteria cavernosa por un mecanismo t raumát ico 55,56.  Lo 
anterior generaría una comunicación directa ent re los vasos 
sanguíneos int racavernosos y las t rabéculas locales, y per-
mit iría un paso incont rolado de sangre mediado por gradien-
tes de presión. Este t ipo de priapismo se caracteriza por no 
generar estasis sanguínea, ni hipercapnia o acidosis locales, 
debido a que la ent rega de oxihemoglobina a los tej idos no 
se encuent ra impedida 23.

El  mencionado increment o del  fl uj o sanguíneo no est á 
regulado por mecanismos art eriales e,  inicialment e,  no 
genera el  mecanismo venooclusivo 8 que caract eriza a su 
cont rapart e de baj o fl uj o 7.  Sin embargo,  según Van der 
Horst  et  al  9,  a medida que pasa el  t iempo de evolución 
en un cuadro de PBF,  “ el  mecanismo venooclusivo se ac-
t iva,  t ransmut ándose en un priapismo doloroso y de baj o 
fl uj o” .

El PAF se considera una ent idad poco común 57,58,  y sólo del 
10 al 20 % de los priapismos atendidos en servicios de urgen-
cias son de este t ipo 58.  Cabe resaltar que esta ent idad es por 
lo general indolora,  y que las erecciones que genera son 
parciales 23.

Priapismo de bajo fl ujo

El PBF, conocido también como priapismo isquémico, es la 
variante más común 9 y peligrosa 58 de la enfermedad. Repre-
senta una verdadera emergencia urológica 11,  debido a su 
potencial para provocar fi brosis y disfunción eréct il perma-
nentes hasta en el 57 % de los pacientes que consultan des-
pués de 48 h de instaurado el cuadro 3.

Según Cast año y Carvaj al  23,  se t rat a esencialment e de 
una ent idad patológica mediada “ por una relaj ación anor-
mal  del  músculo l iso cavernoso que l leva a la venooclu-
sión” .  Lo anterior provocará un remansamiento de sangre 
en los CC, l levando a un aumento de presiones que even-
tualmente impedirá la l legada de oxihemoglobina a las cé-
lulas de la zona 1,8 y provocará acidosis,  hipercapnia e 
isquemia sostenidas 23 debido a la acumulación local de car-
baminohemoglobina potenciada por el denominado efect o 

Bohr  59,60.  Debido a los acontecimientos anteriores, la evolu-
ción de la enfermedad t ermina en necrosis de las células 
musculares l isas de la zona,  que post er iorment e serán 
reemplazadas por fi broblastos, y al carecer éstos de capaci-
dad de distensibil idad 29,61,  se generan casos graves de dis-
función eréct il permanente 23.  Al evaluar la microest ructura 
del tej ido eréct il en casos de priapismo, Spycher y Hauri 61 
encont raron que la reacción t isular más común y temprana 
en esta patología era el edema interst icial,  mient ras que la 
necrosis de las células musculares de los CC no se presenta-
ba sino hasta pasadas 24 h de las instauración del cuadro 
clínico isquémico.

Diagnóstico

El diagnóst ico del priapismo se basa eminentemente en la 
anamnesis y en la evaluación clínica del paciente. Sin embar-
go, autores como Van der Horst  et  al 9 consideran “ esencial”  
la evaluación paraclínica de la hemodinamia peneana y de las 
cualidades químicas de la sangre cavernosa para poder diag-
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nost icar con seguridad el t ipo de priapismo al que se enfrenta 
el clínico. Debe procederse a una revisión de los elementos 
claves concernientes a la anamnesis, el examen físico y los 
paraclínicos en el diagnóst ico certero del priapismo.

Anamnesis

Es un elemento fundamental en la evaluación inicial del pa-
cient e que se present a al  servicio de urgencias con una 
erección duradera sin ningún t ipo de est imulación sexual, 
por cuanto permit irá realizar un enfoque terapéut ico ade-
cuado de una forma rápida y confi able 5.

El  ant ecedent e de alguno de los element os et iológicos 
debe elevar la sospecha diagnóst ica de priapismo isqué-
mico 29,  especialment e cuando el  pacient e relat a una o 
más de las et iologías más comunes,  t ales como la anemia 
de células falci formes 62,63 o la inyección int racavernosa 
de fármacos vasoact ivos 64.  La presencia recient e de un 
t raumat ismo cerrado a nivel genit al o perineal debe des-
per t ar  la sospecha de un PAF por  f íst ula t raumát ica 5,  
principalmente cuando la erección es parcial y no doloro-
sa.  Un pacient e que relat a un ant ecedent e de depresión 
mayor 65,66,  psicosis 67,68 o una patología que requiera de te-
rapia de ant icoagulación de manera crónica 52,69 puede en-
cont rarse en r iesgo de padecer pr iapismo secundario a 
medicamentos tales como ant idepresivos 65,66 o heparina 69.  
El antecedente de disfunción eréct i l  t ratada con la auto-
inyección de agentes vasoact ivos es de suma importancia, 
como resalt a un estudio aust ral iano 70 de 2003 que demos-
t ró que el  75,6 % de t odos los casos de priapismo se pre-
sent aban después de l a apl i caci ón de uno de est os 
medicamentos.

Se debe cuest ionar igualmente acerca del t iempo de evo-
lución de la patología, puesto que es un parámet ro funda-
ment al  a la hora de evaluar el  pronóst ico funcional  del 
órgano a largo plazo, especialmente cuando se t rata de la 
variante isquémica de la enfermedad.

Examen físico

En cuanto al examen f ísico, es importante recordar que el 
PBF se caracteriza por una erección aguda que es rígida y 
ext remadamente dolorosa, mient ras que la variante no is-
quémica de la patología t iende a presentarse tardíamente 
como una erección parcial e indolora 36,57,71.  Según Cherian et  
al 5,  el grado general de dolor puede ser una medida confi a-
ble que oriente al clínico hacia la sospecha de un priapismo 
de alto o de baj o fl uj o.

La exploración física del paciente se encaminará a encon-
t rar signos que sugieran la presencia de alguno de los ele-
mentos causales relacionados con la ent idad 13; por ej emplo, 
la presencia de masas, de linfadenopat ías o de esplenomega-
lia en la zona abdominal debe alertar al clínico sobre la posi-
bilidad de una neoplasia maligna o un t rastorno hematológico 
subyacente 23. Debe igualmente realizarse una cuidadosa re-
visión clínica de la zona perineal y de los genitales con el fi n 
de descartar una causa t raumát ica en casos compat ibles con 
PAF 23,29.  Cast año y Carvaj al  23 resal t an t ambién que “ el 
 examen rect al  es import ant e para det ect ar el  cáncer de 
próstata o del recto”  que puedan estar relacionados con el 
priapismo, como ha sido reportado por Schroeder-Printzen 
et  al 72.

En pacientes pediát ricos puede result ar de ciert a ut i l i-
dad el denominado signo de Pier is,  que corresponde a una 
rápida detumescencia del miembro cuando se ej erce pre-
sión digit al sostenida sobre la zona perineal 5.  Teóricamen-
te, este hallazgo podría excluir el diagnóst ico de priapismo 
isquémico o de baj o fl uj o en pacient es infant i les 73,  aun-
que su ut il idad se encuent ra cuest ionada en los pacientes 
adultos 5.

Paraclínicos

A pesar que algunos autores, como Cherian et  al 5,  afi rman 
que “ el diagnóst ico del priapismo es clínico y usualmente 
auto-evidente” , ot ros especialistas consideran que es “ esen-
cial”  9 la evaluación paraclínica del paciente con el fi n de 
llegar a un diagnóst ico más certero, razón por la cual este 
t ipo de procedimientos se mencionan en el presente manus-
crito.

Debe realizarse un hemoleucograma con el fi n de diagnos-
t icar algún t ipo de anormalidad sanguínea subyacente,  la 
cual puede ser confi rmada por medio de un extendido de 
sangre periférica.

En pacientes en quienes se sospecha la ingesta reciente 
de medicamentos ant idepresivos, psicoact ivos o drogas re-
creat ivas (cocaína, marihuana, anfetaminas) se debe reali-
zar  una ser ie complet a de t oxicología en or ina para 
descart ar o conf i rmar la impresión diagnóst ica 5,74.  Est e 
punto es resalt ado por Tran et  al 75,  quienes,  al evaluar la 
bibl iograf ía existente sobre el t ema, concluyeron que “ el 
uso de sustancias il ícit as es una consideración importante 
en las present aciones agudas de priapismo de et iología 
desconocida”  75.

Sin embargo, según varios autores,  como Prior et  al 1,  el 
examen paraclínico más importante en el enfoque inicial 
del paciente con priapismo es la evaluación de la sangre in-
t racavernosa, ya que permite una diferenciación obj et iva 
ent re la variante de alto fl uj o y la de baj o fl uj o, por cuanto 
una presión de oxígeno (PO2) menor de 30 mmHg asociada a 
una presión de dióxido de carbono (PCO2) mayor de 60 mmHg 
y a un pH menor o igual a 7,25 resulta diagnóst ica de pria-
pismo isquémico 76.

La art eriograf ía peneana debe considerarse en los pa-
cientes que se presentan con un cuadro clínico confi rmado 
de PAF y que result a reluctante al t rat amiento conserva-
dor t ras un periodo adecuado de espera,  con el fi n de rea-
l i zar  una embol i zación sel ect i va del  vaso sanguíneo 
afectado 5,76.

Tratamiento

Numerosos estudios recientes han dilucidado una importan-
t ísima parte de la fi siopatología subyacente al priapismo 36,  
lo cual ha “ revolucionado”  5 el t ratamiento actual de la en-
fermedad, l levándola lej os de la usanza del siglo XIX,  como 
fue descrit o por Hodgson 77.  El  mencionado aut or report a 
que, para la época, algunos de los t ratamientos más usados 
en el manej o del priapismo incluían: punción en los cuerpos 
cavernosos con una lanceta para dej arlos sangrar, aplicación 
de “ lociones f rías”  de manera local,  emplastes con colo-
quínt ida (Cit rul lus colocynt his),  emét icos, bromuro de po-
t asio (KBr) y la apl icación se sanguij uelas en el  perineo. 



132 J.K. Balparda-Arias

Hodgson 77 t ermina su art ículo mencionando que “ [sólo] 
cuando el siglo XIX se acercaba a su fi nal, las est rategias ba-
sadas en ‘ moralidad’  y razonamiento defi ciente comenzaron 
a dar paso a t ratamientos que refl ej aran la acumulación de 
experiencia y conocimiento” .

En la actualidad, el t ratamiento del priapismo se ha nut ri-
do profundamente de la llamada medicina basada en la evi-
dencia,  y las guías of iciales para su t rat amient o fueron 
publicadas por la American Urological Associat ion 78 en 2003. 
La mencionada ent idad,  en asociación con el Members of 
the Erect ile Dysfunct ion Guideline Update Panel (Miembros 
del Panel de Actualización en Guías para la Disfunción Eréc-
t il),  separa el t ratamiento del priapismo en dos grupos, ba-
sándose esencialment e en si  se t rat a de l a var iant e 
isquémica o la no isquémica de la patología 78.

Tratamiento expectante del priapismo 
de alto fl ujo

A la luz de la evidencia actual,  el t ratamiento expectante 
en el PAF es considerado “ una opción válida”  79,  en vista que 
no se ha encont rado una relación consistente ent re esta pa-
tología y un daño t isular importante, incluso en cuadros clí-
nicos de larga evolución 61.  Esta noción se apoya también en 
los reportes existentes sobre casos de PAF con resolución 
espontánea 73,77,80.

Tratamiento quirúrgico del priapismo 
de alto fl ujo

La ult rasonograf ía (ecograf ía) Doppler resulta importante 
en est a pat ología 23,  pues permit e una conf irmación del 
caso con el  f in de exclui r  un PBF que requiera de una 
aproximación terapéut ica más agresiva 5,70.  El vaso sanguí-
neo directamente implicado en la aparición de la enferme-
dad puede ser ident ifi cado de manera confi able por medio 
de la arteriograf ía select iva o la ecograf ía Doppler,  lo que 
permit e real izar un mej or enfoque t erapéut ico con base 
en los hal lazgos 23.  Al  respect o,  mencionan Cherian et  al  5 
que “ si se encuent ra un vaso pequeño en el sit io de la le-
sión,  ést e puede ser cat et erizado superselect ivament e y 
embolizado. Sin embargo, en la práct ica,  la embolización 
de la arteria pudenda interna del lado afectado es el pro-
cedimiento más común reportado en la l it eratura” .  Para la 
embolización pueden ut i l izarse t anto materiales absorbi-
bles (gelat ina 81-83,  t rombo autólogo 82,84) como no absorbi-
bles (coi ls 81,85).

Según los reportes actuales, el material más usado para la 
embolización select iva en casos de PAF parece ser la espon-
j a de gelat ina. Una cohorte j aponesa 82 ha comunicado ha-
berla usado en el 81,8 % de las embolizaciones realizadas, 
datos compat ibles con el informe español 86,  que mencionó 
haberla usado en todos y cada uno de los 5 pacientes eva-
luados por pr iapismo no isquémico.  Sin embargo,  est a 
aproximación es claramente dependiente de las preferen-
cias del sit io de salud donde se realice el procedimiento, ya 
que Numan et  al  84 af irman haber evaluado a un t ot al  de 
11 pacient es con PAF y haber ut i l izado embol ización con 
t rombo autólogo en todos ellos, asegurando que “ la oclusión 
t ransitoria de la f ístula con un t rombo sanguíneo autólogo 
es una terapia efect iva para el t ratamiento del priapismo no 
isquémico” .

En cuanto a los resultados derivados de la embolización 
superselect iva para el t ratamiento del PAF, cabe mencionar 
una cohorte coreana seguida durante 13 meses por Kim et  
al 82,  en la cual se realizó este procedimiento a un total de 
27 pacientes (t rombo autólogo,  12 pacientes;  esponj a de 
gelat ina, 12 pacientes;  coi ls,  1 paciente; ot ros materiales, 
2 pacientes).  El 89 % tuvieron una resolución completa del 
cuadro con una sola embolización, mient ras que el restante 
11 % (3 pacientes) tuvieron que ser reintervenidos por per-
sistencia de la sintomatología. De éstos, 2 pacientes fueron 
t rat ados de manera efect iva con una segunda embol iza-
ción, mient ras que el ot ro tuvo que ser somet ido a una liga-
dura quirúrgica.  La ef icacia de la embol ización ha sido 
también rat ifi cada por Rodríguez et  al 86,  quienes aseguran 
haber logrado una detumescencia completa en el 100 % de 
los 5 pacient es que manej aron quirúrgicament e con una 
embolización por t rombo autólogo.

En casos refractarios al t ratamiento anterior, puede recu-
rrirse a la l igadura quirúrgica arterial como terapia de se-
gunda línea 87.

Tratamiento médico del priapismo 
de bajo fl ujo

Dado que hasta el 57 % de los pacientes que presentan PBF 
durante más de 48 h most rarán algún grado de fi brosis pe-
neana permanente 3,  esta variante de la patología se reco-
noce como una verdadera emergencia urológica 19 y debe 
llevar al clínico a imponer una terapia adecuada y de mane-
ra pronta 5.

El  pr imer paso en la t erapéut ica debe ser el  int ent o 
por reconocer algún t ipo de et iología primaria subyacen-
t e y corregirla,  en caso de ser posible 5.  La aspiración de 
los CC con una j eringa heparinizada se considera la pri-
mera l ínea de t rat amient o,  y Mont ague et  al  78 comunican 
una t asa de efect ividad hast a del  30 % con est a t écnica. 
La mencionada t écnica puede ser complement ada con la 
perfusión int racavernosa de solución sal ina normal (0,9 %) 
para l iberar  pequeños coágulos que pudiesen haberse 
formado.

Si la terapéut ica anterior falla, puede recurrirse a la inst i-
lación int racavernosa de un agente vasoconst rict or,  repi-
t iendo la dosis cada 5 min hasta que se haya logrado una 
detumescencia completa. Keskin et  al 88 evaluaron la efect i-
vidad de la inyección int racavernosa de 2 ml de adrenalina 
(1/ 100.000) en 19 pacientes atendidos por erección doloro-
sa sostenida; el 53 % de los pacientes obtuvo una detumes-
cencia completa t ras la primera inyección,  mient ras que 
ot ro 42 % requirió de 2 a 5 dosis para lograr la remisión total 
del cuadro. Datos similares fueron arroj ados por una cohor-
te estadounidense 89,  que t ras evaluar 39 casos de priapismo 
en pacientes con anemia de células falciformes, encont ró 
que la aspiración de los CC j unto con la aplicación de adre-
nalina tenía una efi cacia global del 95 %. Ninguno de los es-
tudios anteriores reportó algún t ipo de efecto adverso de 
importancia relacionado con la aplicación del medicamento 
vasoconst rictor.

Si se considera que el cuadro clínico es secundario a una 
anemia de células falciformes, debe iniciarse un t ratamien-
t o agresivo con hidratación,  oxigenación y alcal inización 
sistémica para prevenir el aumento de la tasa de ciclaj e 5.  
En los casos de priapismo at ribuible a leucemia, podría re-



Priapismo: concepciones clínicas, diagnóst icas y de t ratamiento 133

currirse a la leucoféresis como terapia de segunda línea en 
caso que la terapéut ica anteriormente señalada no dé los 
resultados necesarios 41,90.

En casos recurrent es,  puede int ent arse la aut oapl ica-
ción int racavernosa de agentes a-agonistas como la adre-
nal ina 5.

Tratamiento quirúrgico del priapismo de bajo fl ujo

En los pacientes con un cuadro refractario al t ratamiento mé-
dico inicial podrá recurrirse a una terapéut ica quirúrgica que 
conecte los CC con el glande del pene o con el cuerpo espon-
joso, con el fi n de evitar el mecanismo venooclusivo responsa-
ble de mantener la tumescencia del miembro en esta ent idad. 
El t ratamiento inicial puede incluir el llamado procedimiento 
de Winter,  que incluye el paso de una j eringa de biopsia a 
t ravés del glande del pene hacia el cuerpo cavernoso 91.

Una discusión en profundidad de la terapia quirúrgica en 
el priapismo excede claramente los obj et ivos de la presente 
revisión,  y el lector int eresado puede recurrir al  art ículo 
publicado por Van der Horst  et  al 9 en el Int ernat ional Brazi-

l ian Journal  of  Urology (Revista Internacional Brasilera de 
Urología) en 2003.

Para f inal izar,  es preciso decir que el priapismo es una 
verdadera emergencia urológica, y la intervención tempra-
na brinda la mej or oportunidad para una recuperación fun-
cional.  El priapismo debe ser defi nido como de baj o fl uj o 
(isquémico) o de alto fl uj o (no isquémico), ya que los t rata-
mientos y el pronóst ico de estos dos t ipos son signifi cat iva-
mente diferentes 5.
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