
RESUMEN

NUESTRA EXPERIENCIA EN EL PRIAPISMO DE ALTO FLUJO POR FÍSTULA ARTERIO-LACUNAR

UNI Y BILATERAL

Objetivo: Presentar nuestra experiencia en el priapismo de alto flujo tanto uni como bilateral,

resaltando los buenos resultados obtenidos con la embolización supraselectiva.

Material y método: Presentamos 5 casos de priapismo de alto flujo secundarios a traumatismo

perineal, con una edad media de 31 años (24-43 a). El tiempo medio de consulta desde el momen-

to del traumatismo fue de 18,6días (1-60 d). El diagnóstico se confirmo mediante gasometría de los

cuerpos cavernosos, eco-doppler peneano (2 casos) y arteriografía selectiva de la pudenda. En todos

los casos el tratamiento fue la embolización supraselectiva con esponja de gelatina. En los dos casos

bilaterales la embolización se realizo en el mismo acto.

Resultados: A corto plazo fueron la recuperación de la flacidez y a largo plazo (3-4 meses) la recu-

peración de la erección sin secuelas fibróticas de los cuerpos cavernosos en todos los casos.

Conclusiones: La embolización de la arteria lacerada, y en caso de que sea bilateral en un solo

tiempo, reporta excelentes resultados. 

Palablas clave: Priapismo de alto flujo. Fístula arterio-lacunar. Embolización.

ABSTRACT

OUR EXPERIENCE IN HIGH-FLOW PRIAPISM DUE TO UNI-OR BILATERAL ARTERIO-LACUNAR

FISTULA

Objective: To present our experience in both uni-and bilateral priapism, highlighting good results

obtained with supraselective embolisation.

Material and methods: We present 5 cases of high-flow priapism secondary to perineal trauma,

with a mean age of 31 years (24-43 years). The mean time to presentation from the moment of the

trauma was 18,6 days (1-60 days). Diagnosis was confirmed through gasometry of the corpora

cavernosa, penile doppler ultrasound (2 cases) and selective arteriography of the pudendal artery.

In all cases treatment was by supralective embolisation with gelatin sponge. In the two bilateral

cases, embolisation was performed in the same act. 

Results: In the short term was a recovery of flaccidity and in the long term (3-4 months) a reco-

very of erection with no fibrotic sequelae of the corpora cavernosa.

Conclusions: Embolisation of the lacerated artery, in a single procedure in cases of bilateral lace-

rations, provides excellent results. 

Keywords: High-flow priapism. Arterio-lacunar fistula. Embolisation.
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Clásicamente el priapismo se conoce como
una erección peneana persistente y dolorosa,

limitada a los cuerpos cavernosos y sin estar aso-
ciada al deseo sexual. Hay dos clases de priapis-
mo. El mas conocido es el de bajo flujo o venoso,
llamado así porqué hay un compromiso del retor-
no venoso que ocasiona hipoxia y una acidosis,
que en último termino serán los responsables de la
muerte celular y la posterior fibrosis. El otro tipo
de priapismo es el denominado de alto flujo (ter-
mino que introdujo Hauri en 19831.y que tiene su
causa mas frecuente en un traumatismo perineal
o peneano con la consiguiente laceración de la
arteria cavernosa o de una se sus ramas y la apa-
rición de una fístula arterio-lacunar2,3, no debe-
mos olvidar que también puede producirse por la
laceración de la pared arterial durante una inyec-
ción intracavernosa2,3, durante una cirugía de
revascularización peneana o bien en el tratamien-
to quirúrgico del priapismo veno-oclusivo median-
te shunts cavernoso-esponjosos, que laceran la
arteria cavernosa y convierten el priapismo veno-
oclusivo en arterial4. La fístula arterio-lacunar
produce un flujo de sangre turbulento sobre las
células endoteliales que tapizan los espacios lacu-
nares, el consiguiente aumento de la oxigenación

por el alto flujo favorece la síntesis y liberación de
óxido nítrico por el endotelio, causando de éste
modo la vasodilatación del cuerpo cavernoso. No
obstante, ésta distensión del espacio lacunar pro-
duciría, al no haber estímulo neurológico, una
compresión parcial de la albugínea sobre el siste-
ma venoso, causando una reducción incompleta
del retorno venoso por falta de relajación neurogé-
nica del músculo trabecular, lo cual permitiría que
hubiese un alto flujo de entrada, pero con salida
de los cuerpos cavernosos2. Por tanto el pronósti-
co del priapismo de alto flujo es bueno, ya que no
hay isquemia ni sufrimiento tisular, que en defini-
tiva son los dos factores que complican el pronós-
tico en el priapismo veno-oclusivo.

Teniendo en cuenta lo expuesto, el objetivo del
trabajo, sería demostrar que con un tratamiento
adecuado, los pacientes con priapismo de alto
flujo mantienen su función eréctil. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Se trata de un estudio retrospectivo realizado

entre enero de 1991 y diciembre del 2002 en el
que se diagnosticaron 5 casos de priapismo de
alto flujo, 2 bilaterales (Pacientes J.M. Fig. 1, 2 y
E.D.) y 3 unilaterales (Pacientes P.A. Fig. 3, M.H.

FIGURA 1. Paciente J.M. Arteriografía selectiva de la pudenda derecha. A. Fuga de contraste de la art. cavernosa (1 fle-
cha), fuga de contraste de la art. bulbo-uretral (2 flechas).
B. Desaparición de las fugas de contraste después del tratamiento.



Fig. 4 y J.B.) La etiología en todos ellos fue debi-
da a un traumatismo perineal (en dos casos por
accidente de circulación). La edad media fue de
31 años (24-43 a). En todos los casos se podía
apreciar una tumescencia peneana con una rigi-
dez que no era total y ausencia de dolor. El tiem-

po transcurrido desde el traumatismo hasta la
consulta oscilo entre 1-60 días (media: 18,6 días).
El diagnóstico aparte de valorar los datos clíni-
cos, se confirmó mediante la gasometría de la
sangre de los cuerpos cavernosos, que en todos
los casos dio valores típicos de sangre arterial.
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FIGURA 2. Paciente J.M. Arteriografía de la pudenda izquierda. A. Fuga de contraste de la arteria cavernosa.
B. Desaparición de la fuga de contraste después del tratamiento.

FIGURA 3. Paciente P.A. Arteriografía con estravasación de contraste al espacio lacunar del cuerpo cavernoso B.
Desaparición de la fuga de contraste después de la embolización.



En los dos últimos casos el diagnóstico se com-
pletó con eco-doppler peneano en el que se apre-
ció un flujo turbulento los cuerpos cavernosos
afectados y que nos orientó de la uni o bilaterali-
dad del proceso. En todos los casos se realizó
arteriografia selectiva de la pudenda que fue a la
vez diagnóstica y terapéutica, ya que se embolizó
la arteria lacerada con material reabsorbible
(esponja de gelatina). En los dos casos bilatera-
les, la embolización se realizó en el mismo acto.
Entre el diagnóstico y el tratamiento el tiempo
trascurrido osciló entre 2 y 4 días (media 2,8
días). 

RESULTADOS
Después de la embolización se produjo en

todos los casos una desaparición rápida del pria-
pismo a las pocas horas. La recuperación com-
pleta de la erección, también en todos los casos,
se produjo a los 3-4 meses de la embolización. El
hecho de la recuperación completa de la erección
sin secuelas, se debe a que el priapismo de alto
flujo no deja secuelas fibróticas en los cuerpos
cavernosos. 

DISCUSIÓN
El priapismo de alto flujo es un proceso pato-

lógico poco frecuente. El origen suele ser un trau-
matismo perineal que ocasiona una laceración de

la arteria cavernosa y la formación de una fístu-
la arterio-lacunar, en la cual la sangre pasa
directamente al espacio lacunar puenteando las
arterias helicinas. Por tanto no se trata de una
fístula arterio-venosa tradicional en que la sangre
pasa directamente del sistema arterial al venoso
corto-circuitando la red capilar3. La sospecha de
este tipo de priapismo vendrá dada por la anam-
nesis y la exploración física (erección no dolorosa
e incompleta). La confirmación diagnóstica se
hará mediante la gasometría de la sangre de los
cuerpos cavernosos, que dará parámetros de
sangre arterial. Llegado este punto diremos que
en la actualidad se hace necesario el uso del eco-
doppler peneano, que pondrá de manifiesto la
existencia de un flujo turbulento ocasionado por
la fístula arterio lacunar5-8.Quizás lo mas impor-
tante de él será el orientarnos hacia la lateralidad
del proceso e indicarnos la bilateralidad cuando
ésta exista. Nosotros lo utilizamos siempre en los
últimos años y nos sirvió para diagnosticar uno
de los dos casos bilaterales. Volkmer7 lo utiliza
combinado con la arteriografía para disminuir el
tiempo de exposición radiológico y la cantidad de
contraste yodado. También se ha utilizado des-
pués de la arteriografía para confirmar el buen
resultado de la embolización6. El último paso
diagnóstico será la arteriografía selectiva de la
pudenda, que objetivará la extravasación de con-
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FIGURA 4. Paciente M.H. A. Arteriografía de la prueba izquierda con fístula arterio-cavernosa. B. Arteriografía de la
pudenda izquierda. La fístula arterio-cavernosa desaparece después de la embolización.



traste al cuerpo cavernoso desde el sistema arte-
rial. Esta prueba nos permitirá también demos-
trar la bilateralidad o no del proceso, pero solo
debemos realizarla como paso previo a la emboli-
zación y no como método diagnóstico9.Última-
mente algunos autores han utilizado para el diag-
nóstico, la CT sin contraste10 o la angio-resonan-
cia11. De entre los varios tratamientos propues-
tos, algunos autores aconsejan, una vez realiza-
do el diagnóstico, la conducta expectante, y lo
hacen porqué sus casos se solucionaron con esta
pauta12,13. En un caso de fístula bilateral la con-
ducta expectante permitió que se solucionara
espontáneamente un lado14. Si bien esta conduc-
ta puede ser efectiva en algunos casos, lo mas
frecuente es que la erección se mantenga duran-
te meses o años, este hecho junto a la ansiedad e
intolerancia que suele ocasionar la idea de una
erección permanente, desaconsejan optar por
esta pauta como de elección3. Hay autores que
abogan por la compresión externa prolongada del
periné durante varias horas, Hatzichristou15 de 7
casos consigue solucionar 1 por este método,
pero no parece que vaya a ser útil en muchos
casos. 

El uso de algunos fármacos alfa-adrenérgicos,
tampoco parece muy adecuado. Moscovici16 lo ha
usado sin buenos resultados, Witt2 consiguió
detumescencia transitoria, y solo publican bue-
nos resultados Gudinchet17 utilizando epinefrina
diluida y Mizutani18 con metaraminol. Nosotros
pensamos que en el priapismo de alto flujo el uso
de estas sustancias, que no quedan atrapadas en
el pene, pueden ocasionar complicaciones sisté-
micas secundarias a la difusión general del fár-
maco, por lo que no aconsejamos su uso. El tra-
tamiento de elección en la actualidad será la
embolización selectiva de la rama arterial aferen-
te a la fístula lacunar. La discusión vendría en
primer lugar por el tipo de material a utilizar para
la embolización, y en segundo lugar, se plantea-
ría la conveniencia de la embolización en uno o
dos tiempos en aquellos casos en que la fístula
fuera bilateral. Los materiales utilizados para la
embolización los podríamos dividir entre: reab-
sorbibles e irreabsorbibles. Dentro de los prime-
ros se ha utilizado el coágulo autólogo2,3,19-25 y la
esponja de gelatina22,26-34. Los materiales reab-
sorbibles producen una interrupción transitoria

del flujo arterial a través del vaso lacerado, con
revascularización arterial posterior y recupera-
ción completa de la capacidad eréctil. Nosotros
hemos utilizado en todos los casos esponja de
gelatina. Entre los materiales no-reabsorbibles se
ha utilizado el bucrilato35, pero lo mas frecuente
es utilizar espirales metálicos (coils de plati-
no)31,32,36-40. Ha habido un autor que ha utilizado
una emulsión de oclusión irreabsorbible41. Cuan-
do se utiliza el material irreabsorbible se pretende
una embolización definitiva y parece ser que los
resultados en cuanto a recuperación de la capaci-
dad eréctil son igualmente buenos. En los casos de
fístula bilateral, el tratamiento a aplicar es el
mismo, no obstante hay muy pocos descritos en la
literatura, ya que contabilizando nuestros dos
casos, sumamos solamente 147,11,12,30,31,36,37,40-44.
El dilema estaría en si la embolización la hemos
de realizar en uno o dos tiempos. Inicialmente se
abogaba para que se realizara en dos tiempos,
con material reabsorbible y con una diferencia de
varias semanas, esperando a que la primera arte-
ria embolizada se recanalizase, sin embargo, al
revisar los casos publicados, solo uno se atiene a
estas normas terapéuticas recomendadas, utili-
zando por tanto coagulo autólogo como material
embolizante y con un intervalo de tiempo entre
ambos lados de 15 días43. En el resto de casos
encontramos diversidad de posturas, en un caso
se opto por una actitud conservadora11, en otro
caso la actitud conservadora funcionó en un
lado, convirtiéndose en un proceso unilateral que
se embolizó12. La embolización con material irre-
absorbible se utilizó por 4 autores7,31,36,37,40 en
un total de 5 casos. En los 6 pacientes restantes
se empleo esponja de gelatina en embolización
bilateral y en un sólo procedimiento en 5 de ellos,
(nuestros dos casos y 30,42,44) y sin respetar el
periodo de tiempo necesario para la reabsorción
en el otro caso31. Por tanto si tenemos encuentra
tanto los resultados publicados como nuestra
propia experiencia, sobre la recuperación de la
función eréctil, podemos decir que la emboliza-
ción en un solo tiempo en los casos de fistula
bilateral es segura. Es importante comentar tam-
bién que la embolización no es efectiva en el 100
% de los casos y que en algunos hay que realizar
un segundo intento7,45,46 incluso hay un autor
que presenta un caso con tres intentos de embo-
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lización que no resultaron efectivos y que necesi-
tó al final una ligadura46. La ligadura de la arte-
ria cavernosa o pudenda interna también se ha
descrito como terapéutica efectiva3,15,38,47, no
obstante esta técnica tiene dos importantes des-
ventajas: el posible daño del tejido cavernoso
durante la exploración y la no repermeabilización
arterial, por tanto creemos que solo debe aplicar-
se cuando falla la embolización, entre otros
aspectos porque desconocemos sus efectos sobre
la erección a largo plazo.

CONCLUSIONES 
El priapismo de alto flujo es un proceso que

una vez diagnosticado no precisa de una actua-
ción terapéutica urgente. Si se decide una actitud
conservadora, no debería utilizarse la arteriogra-
fia solo como método diagnóstico, y realizar ésta
solamente con fines terapéuticos. Creemos que la
embolización de la arteria lacerada es el trata-
miento de elección y que en casos de fístula bila-
teral realizarla en un solo tiempo es seguro.
Nosotros abogamos para que se realice inicial-
mente con material reabsorbible, dejando el
material irreabsorbible y el abordaje quirúrgico
para cuando falle la embolización con el primero.
También puede sacarse como conclusión que al
no existir isquemia ni sufrimiento tisular, no apa-
recerán fenómenos de fibrosis en el tejido caver-
noso, y por tanto la erección se recuperara com-
pletamente en un periodo de 3 a 4 meses. 
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