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Nota clinica

Priapismo secundario a infiltracion peneana por contigiiidad de
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Resumen

El priapismo de origen metastatico es una entidad muy poco frecuente, que se produce por implantacion de células
tumorales o bien por invasién directa por contigtiidad principalmente de los cuerpos cavernosos. Hasta en un 80% de los
casos el origen de los tumores primarios es genitourinario, principalmente por tumores prostaticos y vesicales. El trata-
miento dependera de la sintomatologia que produzca y del pronéstico del paciente. Pero generalmente, la supervivencia al
ano es muy pobre debido a que presentan una neoplasia en fase metastasica.

Presentamos un caso de priapismo secundario a invasion por contigtiidad de los cuerpos cavernosos de un carcinoma

vesical, al que fue necesario realizarle una penectomia total por necrosis purulenta del glande asociada.
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Priapism secondary to penis infiltration of bladder cancer

Abstract

Metastasic priapism is a rare entity produced by tumor cell implantation or direct infiltration of corpora cavernousum

of the penis. In up to 80% of cases the primary tumor has an urological origen like prostate or bladder cancers. Treatment

depends on syntomatology and patient’s prognosis. Generally, average survival in these patients is poor due to metastasic

progression, among 1 to 1 and a half years.

We present a case report of secondary priapism for direct bladder carcinoma’s invasion of the corpora cavernousum. A

total penectomy due to a penile infected necrosis was required.
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1 priapismo se define como una ereccion pro-

longada que dura mas de 6 horas en ausencia
de estimulo sexuall. Etiologicamente se puede dis-
tinguir entre priapismo idiopatico y secundario. Las
principales causas de priapismo secundario son el
uso o abuso de sustancias toxicas o farmacologi-
cas?, las alteraciones hematologicas, la afectacion
metastasica del pene por tumores de otro origen, la
tromboflebitis pélvica, determinadas alteraciones
neurologicas y trastornos metabdlicos.

El priapismo de origen metastatico es muy infre-
cuente, 3-8% de los priapismos®. En estos casos, la
ereccion se debe a una obstruccion del flujo venoso
peneano o bien a la infiltracion de los cuerpos caver-
nosos por células tumorales. Los tumores primarios
que con mayor frecuencia pueden producir este pro-
ceso son prostaticos y vesicales, seguidos de los

renales y de rectosigma. Otras localizaciones menos
frecuentes son testiculo, pancreas, higado, estoma-
go, pulmon, nasofaringe y melanomas®.

En este articulo, presentamos un caso de un
paciente con historia de tumores uroteliales que
presenta un cuadro de priapismo de larga evolucion
por infiltracion metastatico, que actia como foco
séptico por el desarrollo de una necrosis infectada a
nivel del glande.

CASO CLINICO
Paciente de 62 anos de edad sin alergias medica-
mentosas conocidas, con antecedentes de sindrome
depresivo en tratamiento médico, diagnosticado de
tumor vesical infiltrante (pT2G2) hace 11 anos por el
que realizo tratamiento conservador con Reseccion
trasuretral (RTU) + quimioterapia con Cisplatino y
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Radioterapia (RT) adyuvantes. El paciente permane-
ci6 libre de enfermedad durante 11 anos, hasta que
se diagnostic6 de un tumor ureteral distal izquierdo
por urografia endovenosa, por lo que se le practicé
una Nefroureterectomia izquierda (Anatomia patolo-
gica: Carcinoma urotelial pT3G3). 3 meses mas
tarde se le practico un RTU por recidiva de tumor
vesical (pT2G3) con afectacién de trigono, y poste-
riormente se inici6é tratamiento adyuvante quimiote-
rapico con Carboplatino y Gemcitabina (CBP-GEM)
de caracter paliativo, descartandose cirugia radical
dado que el paciente presentaba enfermedad extra-
vesical y adenopatias retroperitoneales.

Transcurridos 3 meses desde la RTU, el paciente
ingresa procedente de urgencias, donde acude por
mal estado general, disminucion del nivel de cons-
ciencia y fiebre. A su llegada a urgencias el paciente
presentaba fiebre de 39° C con un cuadro de escalo-
frios francos y obnubilacion. El abdomen era blando
y depresible, no peritonitico. Se objetivé pene tumes-
cente con glande necrético y con supuracién puru-
lenta, con adenopatias inguinales bilaterales palpa-
bles. Al tacto rectal la prostata era mediana y de con-
sistencia pétrea. Se solicité valoracion por el servicio
de neurologia que objetivé un cuadro confusional con
desorientacion y afasia, sin déficit campimétrico ni
déficits motores aparentes. La analitica sanguinea
mostraba: Hematocrito 36,1%, 10.000 leucocitos,
87% neutrofilos, 175.000 plaquetas, coagulacion y
funcion renal normal. Se le practic6 una TC cerebral
que descarto la presencia de lesiones agudas y una
ecografia abdominal que no objetivo alteraciones. El
despistaje de benzodiazepinas, barbituricos y opiace-
os en sangre result6é negativo.

Se orient6 el caso como un cuadro séptico de ori-
gen genitourinario secundario a necrosis purulenta
de glande por lo que se practicé una penectomia
total + uretrostomia perineal.

Durante el postoperatorio se le realiz6 una TC
abdomino-pélvica que informé de la presencia de 3
imagenes hepaticas hipodensas puntiformes ines-
pecificas. Masas suprarrenales bilaterales hipoden-
sas no sugestivas de adenomas, adenopatias mayo-
res de lcm periaortocavas, masa delante de psoas
iliaco izquierdo de 3 cm. compatible con recidiva
local. Vejiga urinaria con paredes difusamente
engrosadas de predominio en cara anterior y con
infiltracion de grasa perivesical. Los hemocultivos y
urocultivos realizados resultaron negativos (proba-
blemente debido a que el paciente habia estado

tomando Amoxicilina-Clavulanico durante la semana
previa). Interrogando al paciente explicaba que pre-
sentaba un priapismo no doloroso desde hacia un
mes y que hacia una semana habia presentado una
macha necrotica en el glande por lo que habia inicia-
do el tratamiento antibidtico (siguiendo prescripcion
de médico de familia). El paciente present6 una
buena evolucion clinica, por lo que fue dado de alta.

La anatomia patologica mostr6é una invasion de
todo el pene con infiltracion de los cuerpos caverno-
sos y del tejido fibroso circundante por carcinoma
urotelial de alto grado (Figs. 1, 2y 3).

El paciente fue dado de alta orinando clara y
espontaneamente a través de la uretrostomia peri-
neal. Actualmente prosigue con el tratamiento qui-
mioterapico que habia iniciado (CBP-GEM), presen-
tando en estos momentos una estabilizaciéon de su
patologia.

DISCUSION

Existen diferentes estudios que demuestran que
en casos seleccionados, el tratamiento conservador
del tumor vesical infiltrante con RTU + quimiotera-
pia + radioterapia presenta similares tasas de
supervivencia que la cistectomia radical, con efectos
adversos tolerables y conservando la vejiga®®. De
hecho este paciente en un origen fue sometido a tra-
tamiento conservador de su tumor vesical infiltran-

te, manteniéndose libre de enfermedad durante 11
anos. Sin embargo, la evolucion de su tumor urote-
lial en los ultimos 6 meses ha sido muy rapida, por
lo que en este caso se inici6 el tratamiento quimio-
terapico adyuvante con intencion paliativa.
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FIGURA 1. Imagen macroscépica de pieza de penectomia
en la que se aprecian los cuerpos cavernosos con infil-
tracion tumoral.
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FIGURAS 2 y 3. Imagen microscopica en la que se apre-
cia a 100 y a 250 aumentos la invasién de los cuerpos
cavernosos por nidos de carcinoma urotelial de alto
grado con focos de necrosis intratumoral.

El priapismo asociado a tumores sélidos suele
producirse por metastasis o por infiltracién directa
de los cuerpos cavernosos, seguida del glande y del
cuerpo esponjoso’, aunque también se ha descrito
algun caso de priapismo de clitoris secundario a un
tumor vesical infiltrante8. En el 80% de estos casos,
los tumores primarios son de origen genitourina-
rio% 1. En nuestro caso se trata de un tumor vesical
que presenta una progresion local con infiltracion
por contigiiidad de los cuerpos cavernosos.

Dada la evolucion que estaba teniendo su tumor
urotelial y el estado en el que llego el paciente, las prin-
cipales posibilidades que se plantearon como causa del
priapismo fue la infiltracién metastasica o una reac-
cion leucemoide, que es un sindrome en este caso
paraneoplasico, en el que se produce una obstruccion
mecanica intravascular secundaria a una hiperviscosi-
dad sanguinea, y donde la analitica sanguinea simula
una leucemia mieloide crénica con una leucocitosis
intensa® que en este caso quedo descartado.

El tratamiento del priapismo de origen neoplasico
es controvertido. El priapismo en estos casos no suele
responder a las medidas conservadoras (inyecciéon de
drogas simpaticomiméticas) o a la realizacion de
shunts que utilizamos en los priapismos secundarios a
otras causas. La decision de tratar o no el priapismo de
origen neoplasico y la modalidad de tratamiento depen-
dera en su mayor parte del estado clinico y del pronés-
tico del enfermo. Las lesiones metastasicas en pene se
pueden tratar quirdrgicamente con escision de la
lesion, penectomia parcial o total, quimioterapia, radio-
terapia o con tratamiento conservador?.

Presentamos un caso infrecuente de necrosis bala-
nica sobreinfectada secundaria a un priapismo de ori-
gen neoplasico muy evolucionado. En este caso,
habiéndose descartado otros focos responsables del
estado del paciente se procedié a practicarle una
penectomia con buena evolucion posterior. Aunque el
paciente ha reiniciado el tratamiento con quimioterapia
con estabilizacion de su enfermedad, el priapismo por
infiltracion neoplasica es un signo de mal prondstico
con supervivencias muy bajas al afio de su aparicion®.
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