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rece en el contexto de la tromboangeítis obliterante, 
tromboflebitis idiopática o a consecuencia de trau-
matismos directos. La flebitis de Mondor es una rara 
entidad que cursa con dolor e induración dorsal y 
su etiología puede ser traumática, neoplásica, por 
excesiva actividad sexual o prolongada abstinencia, 
pudiendo cursar de forma aguda, subaguda o cróni-
ca. El diagnóstico se realiza mediante ecodoppler y 
el tratamiento se basa en antiinflamatorios y sustan-
cias heparinizantes locales, reservándose el manejo 
quirúrgico con trombectomía o resección de la vena 
dorsal para casos persistentes. Por último, la angeí-
tis subaguda se presenta como manifestación de una 
PAN o de una angeítis por drogas (9).

En cuanto al tratamiento se recomienda actitud ex-
pectante y abstinencia sexual durante 3-4 semanas. 
A pesar de que han sido mencionados tratamientos 
con antibióticos, antivíricos, corticoides, venotónicos, 
etc (1-6), habitualmente no son necesarios dado el 
carácter autorresolutivo de la lesión, aunque en casos 
excepcionales de persistencia o recidivas frecuentes 
podría estar indicada la extirpación quirúrgica del 
cordón linfático (1).
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Resumen.- OBJETIVO: Se presenta el caso clínico de un 
varón de 21 años con priapismo de bajo flujo de 36 horas 
de evolución, su diagnóstico y su posterior tratamiento.

MÉTODOS: Se realiza una revisión bibliográfica de la 
etiología, fisiopatología, diagnóstico y diferentes trata-
mientos posibles.

RESULTADOS: El paciente es sometido a la punción-aspira-
ción de sangre intracavernosa con inyección de fenilefrina 
y lavados con suero fisiológico sin éxito. Posteriormente se 
realiza una derivación cavernoesponjosa, primero según 
la técnica de Winter seguida de la de Al Ghorab, res-
pondiendo finalmente a la realización de un shunt safeno-
cavernoso.



Palabras clave: Priapismo. Shunt safeno-cavernoso. 
Disfunción eréctil.

Summary.- OBJECTIVE: We report the clinical case of a 
21-year-old male presenting with a 36 hour history of low 
flow priapism, its diagnosis and treatment.

METHODS: We performed a bibliography review on the 
etiology, physiopathology, diagnosis and treatment options.
RESULTS: The patient underwent unsuccessful punction-
aspiration of intracavernous blood with phenylephrine
injection and cavernous irrigation with saline solution.  A 
cavernous-spongiosum shunt was performed subsequently, 
firstly using the Winter technique and followed by the
AlGorab technique with a final positive response.

CONCLUSIONS: The performance of a sapheno-cavernous 
shunt is an effective treatment for the low flow priapism resis-
tant to usual medical-surgical treatment.

Keywords:  Priapism. Sapheno-cavernous shunt. 
Erectile dysfunction.

INTRODUCCIÓN

Presentamos el caso de un paciente sin antecedentes de 
interés que desarrolló un cuadro de priapismo de bajo 
flujo rebelde al tratamiento médico-quirúrgico habitual 
y precisó la realización de un shunt safeno-cavernoso 
para su resolución definitiva.

CASO CLÍNICO

Varón de 21 años que acude a Urgencias por erección 
peneana mantenida y dolorosa de   36 horas de evolu-
ción. No refiere antecedentes personales de interés, ni 
episodios similares.  No obstante, manifiesta haber con-
sumido marihuana tres días antes del cuadro clínico. 

A la exploración se aprecia pene en erección, con am-
bos cuerpos cavernosos muy indurados y sin participa-
ción del glande.
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Se practica hemograma, bioquímica y coagulación sin 
hallazgos. Se realiza gasometría de cuerpos caverno-
sos con los siguientes valores: PO2:0.6mmHg; PCO2: 
124; pH: 6.79 siendo compatibles con priapismo de 
bajo flujo.

Como primera medida terapéutica se realiza, bajo mo-
nitorización electrocardiográfica y de la tensión arterial, 
punción- aspiración de sangre intracavernosa y poste-
rior  inyección intracavernosa de fenilefrina (5 inyeccio-
nes de fenilefrina 0.5mg cada 5 minutos)  y por último  
lavado con suero salino fisiológico, consiguiendo la de-
tumescencia del pene.

A las 24 horas recidiva el cuadro clínico comprobándo-
se un aumento de la tumescencia peneana por lo que se 
realiza una ecografía doppler que objetiva un aumen-
to de tamaño de los cuerpos cavernosos con marcado 
edema de los mismos. Aparecen áreas hipoecogénicas 
mal delimitadas  que corresponden a zonas isquémicas; 
no se recoge flujo arterial en el interior de la arteria 
cavernosa.

Como segunda maniobra terapéutica se realiza shunt 
caverno-esponjoso según técnica de Winter. Ante la no 
resolución en el cuerpo cavernoso derecho, se practica 
un  shunt caverno-esponjoso siguiendo la técnica de Al 
Ghorab, mediante una incisión transversal en la cara 
dorsal del glande a 1cm del surco balanoprepucial. Re-
tiramos una porción de albugínea en la parte distal de 
cada cuerpo cavernoso. Con este procedimiento conse-
guimos una detumescencia total. 

Al día siguiente el cuadro vuelve a recidivar, por lo que 
se decide realizar shunt safeno-cavernoso derecho se-
gún técnica de Grayhack, con resultado satisfactorio. 
Para ello  realizamos una incisión crural longitudinal, 

FIGURA 1. Liberación de vena safena.
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CONCLUSIONES: La realización de un shunt safeno-ca-
vernoso es un tratamiento eficaz para la resolución de un 
priapismo de bajo flujo rebelde al tratamiento médico-qui-
rúrgico habitual.



descubriendo unos 15cm de la vena safena interna (Fi-
gura 1), se ligan las ramas colaterales conservando la 
desembocadura en la vena femoral. Se incide el bor-
de lateral de la base del pene, extrayendo una pastilla 
de albugínea del cuerpo cavernoso y realizando una 
anastomosis terminolateral del extremo libre de la vena 
con el cuerpo cavernoso (Figura 2).

Evolutivamente, a los cuatro meses de la intervención, 
el paciente refiere erecciones espontáneas de baja cali-
dad y escasa duración estando pendiente de resolver la 
disfunción eréctil que ha desarrollado.

En ecografía doppler de control, se comprueba la per-
meabilidad del shunt safeno- cavernoso, teniendo ambos 
cuerpos cavernosos simetría de tamaño y ecogenicidad, 
apreciándose una disminución de la vascularización en 
cuerpo cavernoso derecho.

DISCUSIÓN

Se define al priapismo como la condición patológica 
caracterizada por la erección del pene  que persiste 
más allá, o que no está relacionada con la estimula-

FIGURA 2. Shunt safeno-cavernoso.
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ción sexual. Patológica y clínicamente hay dos tipos de 
priapismo, el de alto flujo (no isquémico) y el de bajo 
flujo (isquémico). El priapismo de bajo flujo es el más 
frecuente y los pacientes que lo sufren son susceptibles 
de tener más complicaciones a largo plazo, siendo la 
disfunción eréctil la secuela más común. Una erección 
de bajo flujo que dure más de 4 horas se comporta 
como un síndrome compartimental y supone una urgen-
cia médica pues una vez transcurridas 36 horas prácti-
camente ningún paciente responde a la administración 
de alfa-agonistas y todos presentan algún grado de fi-
brosis intracavernosa (1).

Las principales causas del priapismo veno-oclusivo son 
la idiopática y la terapia intracavernosa en el tratamien-
to de la disfunción eréctil (2). Otras causas descritas son 
las medicamentosas (antihipertensivos, antidepresivos 
tricíclicos, antipsicóticos, anticoagulantes, hormonas…), 
neoplasias, hematológicas, inmunológicas, metabóli-
cas, neurológicas y el consumo de  drogas (cocaína y 
marihuana) (3).

El conocimiento de la fisiopatología del priapismo ha 
supuesto una mejora del diagnóstico y del tratamiento 
del mismo (4,5). El priapismo de bajo flujo se debe a un 
desequilibrio entre los mecanismos de vasoconstricción 
y vasodilatación que desencadena un síndrome compar-
timental en el pene con hipoxia, hipercapnia y acidosis. 
Este síndrome  puede conducir a un daño irreparable 
del tejido eréctil con fibrosis del mismo. El restableci-
miento del flujo de sangre con el tratamiento da lugar 
a un síndrome de reperfusión tisular, liberándose gran 
cantidad de radicales libres que provocan más necrosis 
y fibrosis (6).

El diagnóstico se realiza en la mayoría de los casos con 
anamnesis y exploración. La gasometría de la sangre 
cavernosa nos informa del mecanismo etiopatogéni-
co. Por último la ecografía doppler peneana confirma 
el diagnóstico y tiene interés en el seguimiento. Otras 
técnicas diagnósticas (cavernosografía, angiogamma-
grafía peneana…) tiene escaso interés práctico. La ar-
teriografía es muy útil en los casos de priapismo de alto 
flujo pues permite además el tratamiento mediante em-
bolización selectiva; sin embargo es de escasa utilidad 
en el de bajo flujo.

El tratamiento inicial del priapismo de bajo flujo debe 
consistir en la punción-aspiración de los cuerpos caver-
nosos, junto a la administración intracavernosa de agen-
tes adrenérgicos como la fenilefrina; este tratamiento es 
muy efectivo si el priapismo se trata en el curso de las 
12 horas posteriores a su instalación.

Si no se consigue la detumescencia del pene con es-
tas medidas iniciales, se deben practicar tratamientos 
más agresivos (7). El primer procedimiento razonable 
es realizar una incisión que atraviesa el glande hasta el 
cuerpo cavernoso según la técnica de Ebbehoj, introdu-
ciendo un bisturí Nº 11 y girándolo 90º, o la de Winter, 
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en la que se realizan varias biopsias de la albugínea en 
la zona distal del cuerpo cavernoso con una aguja de 
biopsia tipo Trucut. Una modificación quirúrgica a cielo 
abierto más agresiva de este tipo de derivación es la 
intervención que propone El-Ghorab. En ella se realiza 
una comunicación caverno-esponjosa distal mediante 
una incisión transversal en la cara dorsal del glande a 
0.5-1cm del surco balanoprepucial. Se retira una por-
ción de albugínea en la parte distal de cada cuerpo 
cavernoso.

La última línea de actuación es la realización de una 
derivación safenocavernosa. Este procedimiento  es de 
gran utilidad en los casos muy rebeldes. 

Evolutivamente  los pacientes con un priapismo de bajo 
flujo con mal pronóstico desarrollan una disfunción eréc-
til como ha sido nuestro caso. Según Khil en su serie de 
26 pacientes tratados con derivación safeno-cavernosa 
19 (73%) la presentaron (8). La mayoría de los autores 
están de acuerdo en que el mecanismo etiopatogénico 
que desencadena la disfunción eréctil es la fibrosis y  la 
permeabilidad del shunt.

Si ésta se presenta  a los 3 meses de la cirugía, se po-
dría realizar una ligadura de la derivación tras compro-
bar previamente la permeabilidad de la misma (9). En 
los casos en los que exista disfunción eréctil con extensa  
fibrosis peneana y no se resuelva mediante la ligadura 
del shunt el tratamiento consistirá en la colocación de 
una prótesis peneana (10).
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HEMATOCELE CRÓNICO CALCIFICADO. A PROPOSITO DE UN CASO.

Resumen.- OBJETIVO: Los hematoceles crónicos son 
una causa infrecuente de masa escrotal. Se asocian en 
la mayoría de los casos a traumatismos, cirugía previa, 
diabetes, neoplasias, torsión testícular o enfermedad ar-


