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Necrosis y extrusion de cuerpo cavernoso
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INTRODUCCION

La necrosis de cuerpo cavernoso es un proceso usual-
mente vinculado al priapismo de bajo flujo resistente
al tratamiento y a las intervenciones implicadas en la
resolucién, como las fistulas cavernoso-esponjosas (Al-
Ghorab Shunt) y sus complicaciones.

Son causa de necrosis también los abscesos de los
cuerpos cavernosos, los cuales son raros, con pocos
casos idiopéticos. Los factores desencadenantes y de
riesgo mds frecuentemente identificados incluyen ins-
trumentacién del pene, administracién de drogas va-
soactivas intracavernosas, inmunosupresién, infeccio-
nes en sitios adyacentes y traumatismos.

Respecto de la extrusién de cuerpo cavernoso, no
hemos hallado datos en la revisién bibliografica.

CASO CLINICO

A la guardia de nuestro hospital acude un varén de 29
afios que presenta dolor en regién inguinoescrotal de
20 dias de evolucién asociado a registros febriles.

Como antecedentes, el paciente refiere haber sido
intervenido quiriirgicamente en otro nosocomio por
un cuadro de priapismo de 24 horas de evolucién, por
lo cual le fue realizado en primera instancia un shunt
cavernoso-esponjoso (Al-Ghorab) y que posteriomen-
te debid ser reintervenido por recidiva del priapismo.

Una semana después de la segunda intervencién,
presentd un absceso penoescrotal que requiri6 toilet-
te quirdrgica y derivacidn urinaria suprapubica, auto-
externdndose de esa institucion sin el alta hospitalaria.
Como antecedentes personales patolégicos, el paciente

presenta tabaquismo, consumo de marihuana y cocaina
y trastorno psicético no especificado.

Al momento del examen fisico se evidencia una in-
cisién en unidn penoescrotal con evidentes signos de
flogosis e infeccién con secrecién purulenta y extrusion
por herida de tejido fibroso de forma tubular de 10 cm
de largo por 1,5 cm de didmetro, de aspecto necrético.
Al ingreso presentaba leucocitosis y eritrosedimenta-
cién elevada.

Se realiza cistouretrografia por talla vesical, en la
cual se observa fuga de contraste a nivel de tercio dis-
tal de uretra posterior, y ecodoppler peneano, en el cual
se visualiza una imagen heterogénea donde no se logra
identificar elementos anatémicos compatibles con la es-
tructura de los cuerpos cavernosos. Con el doppler se
identifica latido arterial solo en ramas isquiopubianas
de ambos cuerpos cavernosos.

Se inicia tratamiento antibitico y se realiza explo-
racién y toilette quirtirgica, con abordaje por via pe-
noescrotal, resecando el tejido desvitalizado y necrético
que abarcaba hasta la base del periné y extrayéndose el
tejido tubular fibrético de color blanquecino que pro-
trufa por la unién penoescrotal.

Se evidencia seccién completa a la altura de la ure-
tra posterior con seccidén completa de ambos cabos. Se
tutoriza con sonda Foley el cabo proximal de la uretra
hasta la vejiga.

Se deja herida quirtirgica abierta para cierre por se-
gunda intencién. La evolucién postoperatoria fue satis-
factoria.

El resultado anatomopatoldgico fue necrosis total de
cuerpos cavernosos y presencia de exudado leucocitario.
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DISCUSION

La necrosis de cuerpo cavernoso es un cuadro poco fre-
cuente derivado generalmente de una complicacién del

priapismo de bajo flujo.

La extrusidn de cuerpo cavernoso secundario a abs-
ceso que presenta el paciente de referencia no ha sido
reportada en la literatura revisada. Consideramos que
en el caso de este paciente la extrusién fue una conse-
cuencia de la discontinuidad de los tratamientos que se
le instituian. Es de destacar que el paciente se presentd
deambulando con una patologia avanzada, de intenso
nivel algésico. Consideramos posible adjudicar el bajo
registro de la gravedad del cuadro uroldgico, las reite-
radas interrupciones de los tratamientos previos, y la
consulta tardia, al cuadro psiquidtrico del paciente.
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