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I TUHESCENCIA PENEANA NOCTURNA .EN LOS 

PACIENTES CON IMPOTENCIA Y SU .RELACION CON LA .EDAD 

·;·;'· 

1.- ALGUNOS ASPECTOS DE LA SEXUALIDAD,. EN NUESTROS: DIAS 
';'_·;:r-:,:::,. 

:"->.·r~_. _____ ,_ ,.,_·-.. -. -. 
Le competencia sexual- ._es ':extromodamente>--iinportante 

par a 1 o moyo ria de 1 o gen te_ que_=' f ~-~~~,-~~~~:~'.~;;:;--~~~~~:;-~~-.1::~'-~-:~_~,'~,-;·~~-c-~ ,i:~: 
dental. La importancia sexual_ es-.:_fu~n_t~1-:.~~-~~~~~~~-~-la~i~.~-:,:Y_.; ver-­
guenzo pero aquellos que lo pode e -- ' 1 ··,:-:;.:·~'i'E. \::-"!:=' ··;.,·e:'.->_.' ,.-_ 

e n ~-'.-. --~-:~L:·:;:;~:~~':f ~~~~:~~::_.· ~<~:{:: '~-· ... _ .... 
Frecuentemente el hombre impotente~;;conse_i-ve·-·:-su·; capa-_ 

cidod poro experimentar placer sexu.Bl'~-- -0 como:• -_en-:··e'1';':-'C8.'So ·de -

quien no tiene erocci6n pero es copaz.-do··. r~~·~~·~d~·~-.:a ·e&timtila­
ci6n sexual, n6n con un pene fl6ccido, y .-p~ed~·; e~·perim~ntar 
orgasmos. 

Sin embargo, el hombre impotente frecuentemente es 

ogobiodo por su disfunci6n y lo deprivoci6n de todo oportu­

nidad sexual porque no puede ''hacer lo que pienso que ce nor­

mal pero un hombre". 

Raramente se discuten nuestros conocimientos o nuca-

tras propios dudas con otros personas 

si es que lo hacemos enfatizamos que, 

nosotros miemos, nuestro vida sexual 

tiende n exagerarlo. 

porque 

en lo 

resulto penoso; 

que 

es exitoso 

respecto 

o bien 

o 

se 

En los escuelas de medicino rore vez se enseno sexua­

lidad humono 1 ol menos bosta lo 6ltimo d6cada, y, n6n así, 

hoy poco información disponible. 

Aparte 

en estudios di'.? 

ci6n sexuo 1 es 

que la mnyoria 

de los pocos pioneros, como Mes ter y Johnson 

fisiologia sexual, la meyorio de le investigo-

basada en reportes de 

de la gente tiende a 

pacientes. Considerando 

esconder este tipo de 
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al terociones, la verdadera prevalencia es dÍÍicii". -d~·, :·af ¡·rm.or. 
La mayoria de los padres temen · propoÍ'ci.on·Br.~.··:i.~"f~-rmo·c·i6n- ·a 

sus hijos, por miedo o que lleguen a 'ser ·a~xúa_i'~cilt·~ B~tiv-os 
"muy pronto". 

Sin informaci6n adecuado. excepto de la proporcionado 

por amigos y extraños, los j6venes llegan a ser sexualmente 

activos, sin que tengan oportunt4ad que sus padres 

gen de enfermedades venéreas, embarazo y otra 

consecuencias. 

los prcven­

va1·iedad de 

Los 

y aquellas 

se refieren 

m's que como 

escuelas también se muestran tímidas al respecto, 

que proporcionen educocibn sexual generalmente 

o meduraci6n sexual y fisiologie reproductiva; 

gozar y tener éxito en los relaciones con la-

parejo, lo cual es lo que realmente necesitan sober. 

Alguno iníormoci6n átil sobre scxuolidod es dis11unible 

en revistos y otros medios pero lo gente pocos veces investi­

ga ehi. Por eso es que lo moyor!o de lo gente e>tpcrimento 

algunos dificultades aprendiendo como conducirse sexuolmcntc; 

principalmente cercee de conocimientos necesarios, o bien, 

tiene expectaciones poco rea.listos de su ¡1ropio participoci6n 

y de la incopocidod de comunicarse con su propia parejo, de 

expresarse mutuamente sus necesidades y deseos. 

Por ejemplo: en nuestro culturo no 

"me gustorio tener 

se puede o no 

sexo con ligo, se debe decir o lo parejo 

pero no estoy 

placer de esto 

lo oportunidad 

(a). Si ambas 

seguro 11 (a) o como 11 por íovor no esperes mucho 

primero e>tperiencio, el menos hasta que tengomos 

de practicar más y que yo esté menos ansioso" 

portes son pacientes uno con otro pueden 
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llesar a conocerse mejor. En lugar de esto; ambas partes pueden 
encontrarse ansiosos y aparentar tener gran confianza. Despu&s 

de un encuentro de este tipo ambas "partes ansiosas" rara vez 

discuten sus experiencias constructivamente. Si las circunstan­

cias finalmente los unen en una reloci6n m&s estable con el 

tiempo y dificultades pueden aprender como realizarlo mejor. 

Y si no, pueden encontrar o bu seor otro parejo, sin haber 

aprendido mucho de lo reloci6n anterior~ o bien, pueden tener 
le suerte de encontrar a uno parejo con experiencia y segura, 

de quien pueden aprender más. El resultado es mucho gente 

sexualmente infeliz; empezando porque sus expectaciones son 
errbneos y sus esfuerzos se ven frustrados, o. bien, puedo 

ser el inicio de una impotencia psicog6nica en la que se van 

suscitando uno y otro evento en los que cada vez es mayor 

la ansiedad, llegando a formarse un circulo vicioso, y a trov6s 

de los años de ser uno impotencia psicog6nica puede convertir­

se en orgánica. 
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II DEFINICION 'DE ~IMPOTENCIA 

:La .-.func~-¿n _-'S.eiu~\- __ ,_./i~ri'~_:ti.tu_y~-: uno complejo mezclu 

entre factores .. on-~C6·-¡;.~-~-0'~}'.:- :~'~'ii'~~~_,i6~'i-cO~-,< me t·nb6licos, cndocri-
. - •. . ' ; "•' ",•',,,~ .' •, ; •o":'~•-<"' i;-;•, '"· • ' ''' . ', ·, 

no16gicos y_: f !sicoS·~-"'Por ::10'·: tent·o··~c:-''.imPOte.néia es··uno. enfermedad 
.:. ' · .•-· -.-:--· - - : :·;.c.>:'_.:~ 1¡/ ·''-o0;:-..,~- :•~{;·'_. ,.".;_,,...:_-·,_ ; . . . : 

o un. s!ntOma do ·.m6ti::~Ples;Y8ti_01il'glas~;'.-:~:e1··.:·~ú-ol··-pucdc ·resultar , _-.-
. '. - .·<::~>.•_,¿·,,~,e~:;·:·:;,,;:;:,,,-_,,,"':~,.,-.~;;:',;,•,,_.;.·-,-,.~.--.. . . • .·. 

tonto por · 10 follo'. .".«07:- p"or~:·1a ;~interrupCi6n·. _·en· .la ::cdd-enii de: -

eventos que llevan a la creéci~~"_"'.:~. i:Lr::/:"';;y /;~ •;;; "\;/.' .· ··.·· 
El mecanismo· vascülor.·:_-, que·,·: P~.rt,~cip~-,~i.ª-~):.~a:':,~; ~-~~.~-C:-i_~-~; · 

.-. ' _'. --- -·· ;_ .. ' .. , .. :•·'_'.',. ' - _, .: ·--1: -,. " ,- --· . 
pcnil no estli completamente critendidO~·-.,·:,Er:: procoso;~--·consistc· 

. ___ . __ . .,_, ;·~-- ·,--•. ~--,,.•,;-'•"_hJ.,,:;.-:;,-·,·.-· --.,,: .. ,· .. ,· 
en cuatro foses: flacidez 1 • tumescenCio ., .. <.".ei-.C:Cci6n;(Y;~'<det.UJÍl".s~. -

concia• : . ·-' ·-··:\:;~1tf~'..~'.~~(!;[~t«t~:·:·.'· :·: -,;:. · ... ; 
Flocidoz.- Ocurre cuando lo pics~6n_·.·~:~---~~-~~-~Í.'::'~ i~t'rO­

covernoso. y prcsi6n venoso dorsal profundo son:·. __ i·~-~~·.1-~-9-~:::~> 

Tumescencio. Si el flujo arterial {~ ~-~~:~'ove~-n~~o. 
excede ol flujo arterial en reposo entre 20 o 50 veces~· 

Rigidez.- Es cuando la prcsi6n introco~ernosn excede 

o ln prcsi6n ortcrinl sist6llco. 

Dcsentumescencin.- Es lo tronslci6n o cvoluCi6n 

bocio ln flacidez. 

Depende de un preciso control ncurol de 6rgonos olto­

mcnte cspccializndos y de origen vnsculer 1 los dos cuerpos 

cavernosos y el cuerpo esponjoso. 

Lo teorio sobre crccci6n pcncono dominante hasta 

esto d~coda es lo Iniciado en Alcmonio por el onntomistn Von 

Ebner ( 1900), quien describi6 "los cojines o almohadillas" dentro de 

los vosos del pene; estos cst6n constituidos por m6sculo liso 



B 

' - . ; . . , .. < 
que controlo el flujo y prcsi6n transmitid O. dentro·;.dCl espa-cio 

cavernoso. El cuerpo cavernoso. ti~ne ·q~c·:~i~a:n~~r·· cie~ta-:_prc­
si6n (mínima alrededor de 60. mm---de·- lfg)-. p~ro '. podOr-. prOd.uc.ir 

lo rigidez suficiente para la -pe~e-tr~c~,6~:~:Y~8~·~a·i":· , __ ·É~ ::~dul-to_s 
j6venes, lo presi6n intracsvernoSa 'dcbO _Sci-~~-s61Q·--·11gero_mcnte· 
menor que la presi6n sist6lica· braq·u·i~l 

0

(1.0o·--a·· 'lls:·mm·· de llg) 

(Hetz y Wogner 1981). Si la arteria· dorsal· profunda es el 

principal vaso que suple al. cuerpo c~vernoso, l!sto pudicrn 

incrementar el flujo y presi6n dentro del espacio cavernoso 

durante la tumescencin. Varios investigadores, especialmente 

Newmen, afirman que loe cojines o almohadilles de Ebncr son 

tanto relacionados con lo edad o eventos potol6sicos y 6etos · 

han sido encontrados en otros 6rganos del cuerpo. Investiga­

ciones más recientes no han encontrado ninsuno, o pocos, do 

los 11 cojinos11 descritos. Ncwman y Northup (1981) proponen 

que la diletnci6n arterial puedo ser suficiente poro crear 

lo prcsi6n intracavernoso necesaria paro lo erecci6n. 
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III., EL MECANISMO DE. ERECCION. 

Los nervios perifl!ricos ··;.·_:::·~0-~:0~e~:-. .-~~~- -.·b1.en · cono~idos 
y han sido bien descrito-~·~=·--P·ero_~-'-~6~:=,·c~i-~te:.::u~~ ·-gran ignorocio 

on lo que se refiere o-. i&;:·tr~-~-9'~·1'8'i6i{-, i'n.tet-neuroñol y lo fun­

ci6n de neurop6ptido_S. -~~_.--~-"~t~-S\.~~ji:~~-~'-: B~_'-'.inciC-~to·-~: 
'.'¡ 

Se sobe que la· -es~imul~ci_6n de .nervios sacros produce 
erección en el hombre y en ·lo·a··. onimoles · (Habib 1 1967). Este 

efecto 'so conoce que os colinl!rg.ic~; sin embargo, es resistente 

a atropina, la cual so ha. uSado en experimentos controlados 

(Wognor y Brindley, 1980); ni ol propOnolol oral o fenoxibenzo­

mino oral, administrados en sujot~s normotensos (por pocos 

dios) inhiben lo erecci6n. 

Recientemente ~no de los compuestos peptidicos (VIP­
po1ip6ptido intestinal vasooctivo) se considero que es un 

neurotransmisor o neuromodulodor y ho sido demostrado en el 
tejido er6ctil (Polak y col. 1981); (Willis y co1s. 1981). 

Uno última teoría propone la existencia de anastomosis 

A-V intrncnvernoso • los cuales est6.n 
está flácido; nl contraerse, evitan 

abiertos cuando el ·pene 
que el !lujo viaje por 

los arterias. p~ofundoa y en su lugar se dirige a las pequeHos 
arterias localizadas en los espacios cavernosos. Lo reducci6n 

del drenaje songuineo de los espacios cavernosos puede ser 

necesario pro mantener lo erecci6n. 
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IV DIFERENTES ETAPAS DE LA FUNCION SEXUAL 

LA FUNCION SEXUAL PUEDE DIVIDIRSE ARlllTARIAHENTE EN CUATRO 
ETAPAS, 

l.-~: Se refiere ol deseo sexual o inclinoci6n 
poro participar en actividad sexual. 

2) Despertar; Concerniente a los combios psicológfcos 

y fieio16gicos que ocurren en el cuerpo durante le oxcitacibil 

soxuol (congestión venoso en genitales, aumento de la .t~nai6_n:>~.> 
muscular, incremento de lo sonsocibn de placer y ~scitnci6n). 

3) Orgasmo: Es el evento neuroíisiolbgico- qu~ ."~cu-rre 

en el cerebro y en los genitales del hombre y de lo ·mujer,· 

asociado con un intenso placer y en el hombre con la eyacula.:· 

ción. 

4) Evoluoci6n: Es purumonte psicolbgico y. se refiero 

a pensamientos y sentimientos (culpabilidad, sntisfocci6n 

frustración, cte.) referentes o lo experiencia sexual. 

Ln nlternci6n sexual puede ser 

ol estadio sexual en el cual ocurro. Coda 

tos psiquin'tricos que pueden ser ls 

cura de esto olteroci6n. 

clasificada de acuerdo 

categoría tiene aspcc­

causa, prolongaci6n o 

Por ejemplo, un hombre que está disgustado con su 

esposo puede tener poco o ninglan deseo sexual a pesar que 

es capaz de realizarlo; o bien, no puede realizarlo o mantener 

su funci6n sexual por alcoholismo o o consecuencia del uso 

de medicamentos nntihipertcnsivos; sin embargo, una vez que 

los suspende puede continuar teniendo funci6n sexual. 



V ALGUNAS CAUSAS ETIOLOGICAS DE LA IMPOTENCIA (ORGANICAS) 

1) Cordiovneculor. 

a) llipertensi6n Arterial. 

b) Infarto del Miocardio. 

e) Fiebre Reumlitico. 

d) Ateroesclerosis. 

2) Endo'crinos. 

o) Pnncren'ticos. 

1) Diabetes Mellitus. 

b) Hipot&lnmo-llip6fisis. 

1) Jlipopitultorismo~ 

2) Tumores de lo Pituitario. 

3) llipcrproloctinomin. 

e) Gonodol. 

l) Insuficiencia Primario Gonodol. 

2) Tumor de Células Intersticiales. 

d) Adrcnol. 

1) Síndrome do Cushing. 

2) Tumores Fominizontcs. 

3) Insuficiencia Adrenocorticol. 

e)· Tiroides. 

1) Jlipotiroidismo. 

3) Genitourinario. 

a) Gonorrea. 

b) Poroditis-Orquitis. 

e) Enfermedad de Peyronie. 

d) Enfermedad Renal. 

1 1 
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4) Medicamentos. 

o) Antihipcrtensivos, toles como alfametildopo, gunnc-

tidina, clonidina, etc. 

b) Disulfiram. 

e) Cerbomozcpine. 

d) Es t r6gcnos. 

e) Tric{clicos. 

f) Fenotrozinns. 

g) Agentes que incrementan 18, prol~c.}LPa. 
. ·~. 

5) Hcmotol6sicos. 

e) Enfermedad de Jlodgkin. 

b) Leucemia. 
e) Anemia de c61ulos falciformes. 

6) Neuro16gicos. 

o) Epilepsia. 

b) Tumor llipotalámico. 
e) Esclerosis H6ltiple. 

d) Porkinson. 
e) Neuropnt{o Periférica. 

f) Tumor de lo Pituitario. 

g) Sífilis en Médula Espinal. 

h) Lesi6n del L6bulo Temp~ral. 

i) Lcsion Traumático o Tumoral de Médula Espinal. 

j) Lcsi6n de? Nervios Sacros en Cirugía Traumático, 

cte. 
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VI. IMPORTANCIA EN EL HOMBRE DrABETICO 

Nos cxtonderemos un poco· más en la impotencia de 

pacientes con Diobotcs Mellitus, yo que, como veremos más 

Odclanto, es de los grupos rnás frecuentemente afectados en nuestro 
estudio. 

Aproximodornente ol 50% de diabéticos sufren de impo­

tcncio. La incidencia se incremente con lo edod; raramente 

es paralela o lo curva de frecuencia observada en lo pobloci6n 

senorol, pero es de 2 o 5 veces mayor o cualquier edad. 

Es un hallazgo común que estos pacientes presenten 

neuropat!o periférico 

corroloci6n entre lo 

de lo diabetos. 

o outon6mica; sin emborgo, no existo 

impotencia y lo severidad o duraci6n 

Parece ser originado principalmente por Nouropotía 

do Nervios Sacros, parasimpáticos y outon6micos que don incrva­

ci6n gonitol. 

Lo vejiga os 
lo tonto, existe una 

impotentes y cistopatin 

inervoda 
reloci6n 

por los mismos nerviosr por 
importante entre diabéticos 

diabética. También presentan uno laten-

cio 

de 

prolongad n en 

lo sonsoci6n 

la respuesta reflejo pcneono, deterioro 

testicular, anormalidades histol6gicas en 

los fibras nerviosos outon6micos que incrvon el cuerpo caver­
noso y disminuci6n en la concentraci6n de la norcpinefrino 

on el cuerpo cavernoso: tambil!n han sido reportodasalterociones 

vasculares como porte importante de factores poto16gicos. 

Estos inclyen alteraciones microvosculores en los arterias 
pencnnos, estenosis de lo arteria pudenda interna, que es 

la mayor fuente sanguínea poro irrigar el pene, asl como boja 
presi6n sanguínea en el pene. 
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En los diab~i:icos el· eStablcC:imie~tos. de .:imp~tencio 
es gradual y progresa .1.entO~ent_é:·d·e_,6,·a-,24.me .. se~~;'-. 

Inicialmante · .~ • obser;.;·c• dismin~~{t,;; '... la fÚm••~ 
de· su ·ere~ci6~ ~, _tanto -·-:·d~-rant~'-; ·10 ,:·-~~~-t~~b~~i·6-~ :_,:~-~-~"o-' durante 

lo penctraci_ón r__.:d·c~p_u&_S t::--' disil.1nü~1l»~----e-~" ·_i~~·-f r~c-~~-~~-i·~· de· -crec­

ct6n y finalmente p~rdt'da: tot81 - de' ·-la ere~·c-ibn·.~ La - mitad de 

ellos ·no· ·p_f.Osen't.S:~·::: e:re~C'1óneS -~a tu tinos. ·. LQ : mayOria · conservo 

el ap~-~i-to · a·oxuaÍ': ~u~q-.ue. despu6.s puii:de d~clinar.- AigUnos repor­
ta O hiSt~ria ·de orgasmos secos y disminución del volumen de 

lo eYoculación. 

Al examinar a estos pacientes muchas veces muestran 

neuropat1.o perifl!rico, hipopoliestesio en extremidades infe­

riores, hipoestcsio en guante y calcet:in, y disminuci6n del 

reflejo oqu{leo. Signos y síntomas de neuropot1.o outon6mica 

tombil!n pueden estor presentes, incluyendo hipot:ensi6n ortostá-

tico; ol terociones del 

tos) por gostroporesis: 

inferiores, taquicardia 

trsctn gostroitestinol (n&uscos y v6mi­

diarreo1 anhidrosis on extremidades 

en rcposp y reflejo pupilar lento. 

Es menos frecuente que lo impotencia ocurro al inicio de lo 

diabetes, y está relacionado con los efectos debilitantes 

agudos del dese1¡uiJibtio motob6.lico; ol contrario de lo anterior, 

esto 6ltimo mejoro con un buen control. 

Lo impotencia diab6tica bien establecido de origen 

neurovosculor generalmente no responde o lo terapia ml!dica,. 

El paciente diob6tico es particularmente buen candida­

to poro lo implonteci6n de pr6tesis pcneono. 
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Los ol terac.:f.onoS:. -.~So~~\Ó.les ,-,~·~~Í~·n. -:·. -tambil!n -. dividirse 
en causas org&nices y·.· p~¡·~-~16gI·¿~'~ ~--:;-~t, .. :· > _,,··: 

. ".:-~,:~'.~~ ,,,:'._¡;_ ~~~-.-·;::.: -~'-'"';, .,, ·--~ ;-,;·_,. 

Lo prirner·a d~--;~~~-~1~;~}-... ~1~A~:~~·;::º~-'~:~~]i~<~~-~-~-:'k~-~--f"~--~~ent~-. ·. Los 
pacientes con alteraciones; soxuales~psicog6nicoa~:aon·fisicomen­
te intactos, y sus. difiC~lt-~d-oá· --á~xu·~-l;;s ro~~lton por la inhi­

bici6n de su deseo o del d~sp~rtO-~'·a~xu·~1-, · ici cual os produci­

do por el cerebro, permit!Ondo erecci6n· en el hombro y lubrico­

ci6n vaginal en lo mujer. 

Lo mayoría ha experimentado lo inhibici6n tlel deseo 

soxuol en el cual ol corobro in[luyo en la respuesta del cuer­

po. Por ejemplo, ol timbre del tol~fono o lo llamado de un 

niño o lo puerto de sus padrea, precisamente en el pico del 
11 Despertor11

1 puede producir p6rdido de lo erecci6n o interrup­

ci6n del deseo. 

Lo disfunci6n sexual en el hombre ca gencrolmenlo 

debido o ansiedad por lo funci6n sexual. Cuolquiere que sen 

lo causo, lo ansiedad oxpcrimcntodo durante el acto sexual 

inhibo la funci6n acxuol yo son por incnpncidad poro lo erec­

ci6n 1 o bien, cyaculac16n precoz o inhibici6n para producir 

orgasmo. La incapacidad pero realizar lo que se tenia ospcrndo, 

aunque los expectaciones sean poco realistas, aumentan aún 

m6s la ansiedad. 

Lo primera cutegor!o de alteraciones sexuales incluyen 

condiciones org6nicos que deterioran lo nnotomlo normal, fisio­

log!o o neuroqu!mica de lo respuesto sexual, los cuales yo 

se mencionaron entre los causas org6nicus do impotencia • 

. -----••• .............._~,~;;.;.;,¿_,. 
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Lo reocci6n psicol6gico- ·siempre acompaño o lo ·altero._ 
ci6n sexual org.&nica. Cuando alguna enferme.dad; trauma a· tro­

. temiente interfieren con lo funci6n sexual, la'- moyo ria de 

los hombres suspenden lo actividad· sexual mós que ·adaptarse 

o· su incapacidad. 
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VII ESTUDIO DEL PACIENTE IMPOTENTE 

Es importante. re':1~~.~~_r'· ·. ~~~::~;···~~;~·-~·~· ;}··_h:·¡-~to~i~ mhdico-

scxuo~ ' junto ' c"on -~ ~n -< ex~ine_,O:.\' fl_~_i_c'o._:.\_rilfnu_-~ ~-~:so_·;_< e_-º." si_d_er_ondo 

:~~::d:··:.·::6•• 1::i:ct;::;}(~f~R~;gf~I~~tF~1;;~~i:,:;it;~tt;::~:=: · 
riormen te di rigi_dos ·-::e_ ----~1~ :;·:~·fUnéi_6n~fmetf:1 b611c·a -,-,::·· c·ndocr :f.nol6gié:o: · 

.. >' _' ·. _.,,_e_·~,.,,;.;'.;~'-' .v'-" ';"¡,~~Cc -_,_e_,_:-~··;"•!-,'.,.;..-:,·.;~•;, : ~_;~,-::··;, ·..:··.:, :·''_,_.·,.·:.:;,, .. _ , __ .• ; .. :-
Y procedimientos· especialiZO-d08;.:\'par8~~:.::.,:rcteC't·ar -,,-íiñormOlidodes 

vasculor•:~oluoci6n .Neurol6:i~a·y:;~'''~f~0¡~~~~;¡~~~.~}~' .... ·.·· 
. ' _: _._,::'(< .::;t,_~l~;-~~-~:~/:\~~:-. __ ,_: _; .. 

Reflejos profundos, cremesteriano¡:~escroteli·:·b~lboco­

vcrnoso, super íic iol, onol , ref lejo···-~.ñ~-i ,·,,:_i~~,~~~~.;:,~}':/~; \- bul boco­

vernoso es mediado n trov6s de. los nerviOs ··pudi?lldos;· .el' C~ntro 
del reflejo son el 2o y 3er segmentos so'~r~~·.·-'s·e·:-JuiC!de· realizar 

estimulando el dorso del pene; normolmenté resulta en controc­

ci6n del m6sculo bulbocovernoso y del esCintcr. anal externo, 

o bien 1 puede ser medido o trov6e de un estimulo el6ctrico 

o trov6s de uno ngujn-electrodo colocada directamente dentro 

del músculo, y determinar el tiempo entre lo estimuloci6n 

de la gl6ndulo y contrncci6n del m6sculo bulbocovernoso. 

En voluntarios senos sexualmente lo latencia del reflejo es 

de oproximudamcnte 35 me. 

Finalmente resulto de gran ayudo realizar en el leborA 

torio de sueño el estudio de tumcscencio penenno nocturno 

(TPN) poro después determinar si le impotencia ea de origen 

orgánico o psicogénica. 



IX.ESTUDIO DETUMESCENCIA PENEANA NOCTURNA, SU USO Y 
UTILIDAD EN LOS PACIENTES CON IMPOTENCIA 
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Sin duda una de los obscrvocioncs mlis intorcsontos 

es e1 descubrimiento, en 1953, del Sueño de Movimientos Ocula­

res R6pidos (MOR) por Ascrinsky, y el redescubrimiento do 

Tumosccncio Pcncana Nocturna (TPN.). La erecci6n durante el 
sueño hobio sido descrito nntcriormente por Halverson en 1940 

y Ohlmcycr en 1944. Aserinsky not6 que la durocibn y la cicli­

cidod do los erecciones descritos por Ohlmoyer y asociados 

semojoban muy de cerco el tiempo empleado en MOR. 

Como Fisher y Snydor habian enserido (el interbs 

en el estudia de los sueños engendrado o raiz do las teorios 

de Frcud), los sueños son recordados si los individuos se 

despiertan durante el sueño de movimientos oculares r6pidos 

(MOR). Este inter~s naturalmente se extendió o los erecciones 

nocturnos porque proporcionan uno herramienta potente poro 

lo exploroci6n de lo naturaleza sexual de los sueños. 

Al principio de 1965 hubo un importante incremento 

en lo lnvestisoci6n sobre TPN. JC.orecon, Fisher y asociados 

reportaron que en un hombre joven lo moyorio de erecci6n noc­

turnos est6n relocionodnA con el sueño de movimientos oculares 

r6pidos (MOR). 

Estos estudios y los investigaciones posteriores 

han demostrado que todos los hombres normales entre 2-80 ohos 

de edad, tienen TPN, durante el sueño de movimientos oculares 

r6pidos (HOR), o bien, muy próximos o él. 

Los corocteristicos de este fen6meno vorion con lo 

edad. Presumiblemente lo fisiologin de TPN es idbntico o lo 
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de las erecciones durante la vigiliO. Los condiciones orgáni­

cas aíectan la erecci6n durante la vigilia, y se asume que 

al igual afectan la orecci6n durante el suei'l.o: sin embargo, 

en lo impotencia psicogénico se presenta TPN normal. As!, 
un paciente que presento una TPN normal debe ser conolizodo 

a un profesional especializado en Terapia sexual. 

Karacon ha reportado que TPN declino en el hombre 

sano con la edad. 



til, y • 
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X OBJETIVO 

Entender le reloci6n -entre lo edad y lo funci6n erbc­
su vez,. "ent'I-0 lo -'funé.i60·· ~r-bctil y potolog:los 'm&s 

frecuentes. (diabe~e~- ·.mellitus, ·'hipe.rte'n~-i6n arterial y alco­

hol). 
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XI MATERIAL Y HETODOS 

247 ~ocientes enviados ol Laboratorio de Sueño por 
referir impotoncio entre 1983 y 1984. 

Parámetros de Inclusi6n: 

·1) Todo paciente enviado al Laboratorio do Altorocio­

ncs del Sueño por referir impotencia. 

2) Edad entre 19-80 años de edad. 

3) Sexo masculino. 

4) En todos ellos so practicó registro de sueño por 

lo menos 2 noches consecutivas. 

Par4motros de Exclusi6n: 

1) Uso de dragos tales como psicoestimulontos u otros 

psicof4rmacos como mariguono, coca!na 1 etc. 

2) No completar el estudio de sueño.* 

- Material 

1) Polígrafo Groes modelo P78, 

AC Amplificador modelo 79511. 

DC Proomplificodor modelo 791A. 

DC Amplificador modelo 7DAE. 

2) 1000 o 1500 hojas de papel de registro (en su 

tercio inferior papel milim6trico 1 100 mm). 



Penoana .. 

3) 

4) 

12 electrodos de.copa. 

AcetOn~ y gasas. 
5) .Gel ais.lant~. '. .-· 

6 > coiod16n'. , 
7) Se~Bddra'{: 
8) Cuarto aiSlado 
9) Cama. 

sin rÚido. 
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Registro dol sueño y monitoreo do Tumescencio 

Coda paciente fue referido 

Ur6logo despuhs de haberlo estudiado; 

al laboratorio por un 

se les pidi6 que llega-

ron una hora antes do le hora que acostumbraran ncostorsc, 

os! tombi6n que llenaron un cuestionario en el cual mencionaron 

o que hora hob:la cenado, cuantas tozas de cní6 o refrescos 

con cofeino hab:len ingerido durante el dio, medicamentos que 

tomsron en ese dio, si durante oso dio había ocurrido olgun 

ocontccimiento muy bueno o molo poro ellos, yo que todos estos 

factores pueden influir en el sueño. 

- Colococibn de los electrodos. 

Se limpi6 perfectamente lo superficie en donde se 

oplic6 codo uno d.a los electrodos con ocetono, y abrasión 

si se consideraba necesario poro remover graso o cblulos muer-

tas. 

1) Electro-oculografia (movimientos oculorCs). 

Un electrodo se coloc6 o un centímetro por fuero del 

canto externo, del O.D. ligeramente hocio abajo; el segundo 

electrodo en lo mismo forma pero levemente hacia arribo en 

.0.1.,ombos referidos e uno de los auriculares (Al o A2). 



En el ojo izquierdo se registr6 en el primer conol. 
En el ojo derecho qued6 en el segundo conol. 

2) Electromiogrof{a: 
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Se coloc6 uno de los electrodos sobre el m6sculo 

Hentolis y el segundo sobre el m6sculo eubmentolis 1 referidos 

uno con otro. El tercer conol qued6 en EHG. 

3) Electrocncefologr&mo. 

De acuerdo ol sistema 10-20 (dcsorrollodo en 1958 
por Joaper). Se colocaron tres electrodos: el primero ·on C3, 

el segundo en C4 y el tercero Oz. 

Durante el registro s6lo se utiliz6 uno de loa olee~ 

trodos cent roles si durante el transcurso de lo noche, el 

electrodo se sofobo, o su registro no ero cloro, utiliz6bomos 

el segundo electrodo control, todos ellos referidos o un elec­

trodo ouriculor. 

El canal 4 

364(C36C4). 

rcgistr6 electrocncefologromo central 

El conol 5 rcgistr6 EEG. desde occipital (Oz). 

4) Electrocardiograma. 

Se colocaron 2 electrodos en V5 y V6. 

En el conol 6 se registr6 EKG. 

5) Elcctromiogrof!o de Tibinlcs. 
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Se colocaron :3 electrodos sobre lo~ mósculos tibiales reofe-­
rido uno con otro. Su registr6 qued6 sobre el canal 7. 

TUHUSCENCIA PENEANA NOCTURNA. 

So colocaron dos electrodos elásticos en cuyo interior 

contiene mercurio, alrededor del pene, por un t6cnico del 
sexo masculino, y se concctoron e. una caja-puente que posteriormen­
te se conect:.6 al poligrnfo desde su omplificodor PC. Uno de 

ellos colocado en lo base del pene (canal 8), el segundo sobre 

la punta del pone (canal 9). 

CALIBRACION 

Pat"ámetro 

EOO 

Ero 

Frecuencia 
cardiaca. 

EHG 

Oeflexi6n 

50UV 

7.5 cm.- lem 
7 .s cm.- lem. 

(ajustable C.2, 

mo sea OCCOSl!_ 

rio) 

20 u V- 1 cm. 

Altas frecucn- Bojns f rccuen- Constante 
cias cins de tiempo 

35 Hz. 0.3 Uz. 0.3 

35 Hz. o.3 Hz. 0.3 

1!1 Hz 1 Hz. .0.1 seg. 

75 11> 10 llz. 0.01 11 

Tumcocencio pencana nocturna.- Se ajust6 de mnnern 

que cado centimotro que aumente en la circunferencia de! 

pone representaba un aumento igual en la deflexi6n de lo plumo 

sobre el polígrafo. 

RESISTENCIA 

Debe se~ por debajo de (cinco) S KOhms. 
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XII INTERPRETACION DE TPN, 

NORMAL.- Cuando por lo menos ocurrió un ·episodio 

de TPN durante las dos noches de registro, ea decir, cambios 

simultáneos en lo base y en la punta 1 mayor de 15 mm en la 

base y mayor de 10 mm en la punta por 10 minutos o m.&s; soste­

nidos. 

ANORMAL.- Cuando no se cumplió ninguno de los requisi­

tos arriba mencionados. 

LIHITROFE.- Cuando lo interpretación del estudio 

fu6 ambiguo. 

INTERPRETACION DEL REGISTRO DE SUERO. 

Se registraron todo los parámetros considerados nece­

sarios paro los registros de sueño, movimientos oculares (EOG) 1 

eloctromiografin (porámetro de gran ayudo poro poder determinar 
si se encuentro en sueño de movimientos oculares r.6.pidos, o des­

pierto), EEG, EKG, y EHG de tibinlcs poro deecartnr patologios 

del sueno como mioclonias peri6dicos. Se 1nterpret6 de acuerdo 

ol manual de estonderizac16n, terminologio, t6cnica y lec tu ro 

de las diferentes etapas de sueno en humanosª 



26 

XIII - RESULTADOS 

El totol de 247 pacientes se dividi6 en 4 grupos 

de acuerdo al cuestionario efectuado ontes del estudio de 
TPN. 

normal 

I) 120 sanos (48.5%) 
II) 66 hipcrtcnsos (26.7%) 

III) 31 diob6ticos-hipertensos 

IV) 30 diab6ticos (12%) 

De todos estos pacientes, el 

en 25.9%; limítrofe 11.3%; anormal 

(12.5%) 

estudio de 

en 62.7%. 
TPN, fu6 

Grupo 1: 35% fu6 normal (42 pacientes), 13,3% liml­

trofo (16 pacientes), 5.6% anormal (62 pocicn&cs). 

Grupo 

limítrofe; 71.2% 

II: 16.6% fu6 normol 

anormal (47 pacientes). 

(11 pacientes), 12.2% 

Grupo 111: 16.2% fub normal, o limltrofc, 83.8% 
onormol. 

Grupo IV: 10% fu6 normal, 6.6% limítrofe y el 83.3% 

o normal. 

En cuanto o su relocibn con alcohol y TPN: 

Del Grueo I. 

o) 30 pacientes rcportobon beber menos de 2 bebidas 

olcoh6licns por dio; de éstos, en 11.6% su estudio de, TPN 

fué normal; L.6% limitrorco 11.6% onormnl. 

'· -~ ~-· 



27 

b) 24 pacientes .:r·e·portO-rón máS d_c 2 bebidos olcoh6li­

cos por d{n; e.3% norñuí1:'_.1~6~ _1'imt,t~~f-c:_',1_0% anormal. 

normal; 

e) 66 peci~nt~s.no 
10% limítrofe; 30% anormal.· 

Del Grupo II. 

o) 8 beb:lon menos de dos bebidos de alcohol por 

dio; 3% TPN normal; O limítrofe: 9% anormal. 

b) 21 pacientes reportaron deber m6s de dos bebidos 

olcoh6licos al dio en 5% de ellos su TPN fub normal; 2% limí­

trofe; 14% anormal. 

e) 27 pacientes de ese grupo no bcb{an; 6% su TPN 

fu6 normal; 9% limítrofe; 40% anormal. 

Del Grupo III (dinb6ticwe hiper tensos). 

o) 3 debían menos do 2 bebidos por dia y do 6stos, 

3.2% au TPN fu6 normal; o limítrofe; 6.4% onormol. 

b) S61o l paciente bcbin más do 2 bebidos olcoh6licas 

por dio y corresponde o 3.2%; su TPN fu6 anormal. 

c) 27 pacientes no bebían alcohol; 12.9% su TPN 

fu6 normal; O limítrofe; 74.9% fu~ anormal. 



PROMEDIO DE LATENCIAS EN MOR. 

·Grupo I ••••••••••••••••••••••••• 75.42 minutos. 

Grupo II ••••••••••••• • • • • • .-. • • • 

Grupo IlI •••• •••••••••••• -~·.-.-"~ •• 

Grupo IV 

.74.85 

71.19 
104.26 

" 
" 
" 
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PROMEDIO DE LATENCIAS DE MOR EN SUJETOS QUE BEDIAN MENOS DE DOS 

DEBIDAS ALCOHOLICAS. 

Grupo I •••••••••••••• • •. • • • • • • • · 70.90 minutos. 

Grupo II ••••••••••••••••••• ~- ••• 66.27 " 
Grupo III ••••••••••••i•••••;•••. 70.58 " 
Grupo IV ....................... so.os " 

PROMEDIO DE LATENCIA DE MOR EN SUJETOS, QUIENES BEDIAN MAS 

DE DOS DEBIDAS ALCOHOLICAS. 

Grupo I •..••••..•••••••••••.••• 

Grupo II ••••••••••••••••••••••• 

Grupo III ••••••••••••••• , •••••• 

Grupo IV ••••.•••••••••••••••••• 

80,71 minutos. 

74.16 " 
(ning6n paciente). 

82 .49 11 



ESTA 
SALIR TESIS 

DE LA NO 2J/f8f 
BIBLIOTECA 

DISTRIDUCION POR EDAD DE ACUERDO A SU ESTATUS TPN. 

a) Normal. 

6.2% .......................... 
32.8% .......................... 
34.3% .......................... 
25 % .......................... 

1.5% .......................... 
b) Lim:ltrofe. 

3.5% .......................... 
17.8% .......................... 
25 :i: .......................... 
42.8% .......................... 
10.1:1: ........................... 
e) Anormal. 

1.2% 
1. 2:1: 
3.8% 

15.4% 
28.3% 
38 % 
I0.3% 

1.2% 

. -. - . ~ . . : - , ' ' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
: . ' ' : •' . '• " . " '~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ·-· .. ~ 

' ' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . '..\ '·. ;,· '. ~ : _.-,:._ -; ,.j'c. . . . . . . . . . . . . . . •.• ... -..... . 

. .·. - ·- ' ' " . --.............. -........... . 
'• ' . . . . . . .. ·-~·~'. :;·'-~ ...... ~-:: .. . . . . . . ................... ...•.. ·--~ ·:·_ :- .. - ; -: . ;, -; ,- -· : . _'., -_--: . ................. . 

. , -· 

30 - 39 nños de edad. 

40 - 49 " " " 
50 - 59 " " " 
60 - 69 " " " 
70 - 79 " " " 

30 - 39. " " " 
40 49 " " " 
50 - 59 " " " 
60 69 " " " 
70 79 " " " 

por dobnjo de los 20 oños • 

20 29 oñ • de ed d. 

30. 39 " 
40 49 " 
50 59 " 

.60 69 " 
_70 79 " 
80 89 " 
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DISTRIBUCION DE EDAD ENTRE ESTATUS DE SALUD. 
.·· 

Grupo I (sanos) • 

1.6% • • • • • • • .. • • • • • • • • • • • • • • • • • p>r delnjo do los :n años do -

1.6% .......................... 20 29 años de edad. 
6.6% .......................... 30 - 39 " " " 

18.5% .......................... 40 - 49 " " " 
27.5% .......................... 50 - S9 " " " 
35 % .......................... 60 69 " " " 

8.3% . . . 70 - 79 " " " .......................... 
Grupo II { hil!-ert-e~éi6n 0~rt·~-r·1a1}. 

. '"· 
·-.- " ',,• 

18 % 
. . 

40 49 " " " . . . . . . . . . . . . . . . . . ...... • .; ... 
22.7% ' .. so - S9 " " " . . . ...... . . . . . . . . . . . . . .. 
45.4% . . . . . ........ . . . . . . . . . ... 60 69 " " " 
12.U ..... . .. . . . ...... ••• 70 - 79 " " " . . . . . 

1.5% .... . ................ . . . . 80 89 " " " 

Grupa III (diobbticos + hioel;tensión). 

3.2% . . . . . . . . . . . . . . ....... . ... 30 - 39 " " " 
22.5% . . . . . . . . . . . . . . . . . 40 49. " " " .. ·-· ..... 
45,1% ... . . . . . . . . . . · .. --.;~:.··. ~:;.~ -~-~ ~-.::'. .SO - S9 " " " 
25,8% 

-• .. , 
60 .69 " " " . . . . . .. . . . ............... 

32 % ..... 70.- 79 " " " . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
GruJ!o IV {dinbbti'cos}, 

6.6% 
--::t_· -1-z~·:~'./:;o··:::,_· ... 

'30 39 años de edad. . . . . . . . . . . . . . . . . . ~ .... ··~· ... • · . 
30 % ........ .. ''40 - 49 " " " ... . . . . . . .. 
36 % .. .. ' .. 

50 S9 " " " . . . . . . ... . . . . . . . . . . . . . • . .. . 
23.3% "'"i 60 69 " " " . . . . .... . .... . . . . . . . . . . . . . 

3.3% . . . .. . . . . . . . .. .. 70 79 " " " ........ . . 



TOTAL DE MINUTOS EN MOR EN syJETOS QUIENES NO BEBEN ALCOHOL, 

Grupo 
Grupo 

_-, -. ; 

I .•••.• -. ••. · ••. .--. ••• ·-~.~~·-.;·.:~11.26.minutos. 
II ••••••••• -~<: ~:-~ ·-~·-.-")·}~;i)~· ·~·· .'- ~--.·-: 69 ~-76 11 

· 11 

Grupo III ••• • • •• ::.t: .. ·~\"~:~~-~/;-:':;:~-;~---~-~'.~\79'.'79·"· · 11 
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Grupo IV , • , ••••• '.;'.·;:.~;~;:iát~i·c;~;:';;t.5.'. l l " 
TOTAL DE. MINUTO~ \E~,'•M.o.~¡\~~_i,'.~Ú~ETO.S EN QUIENES BEUIAN HENOS 
DE DOS BEBIDAS. ÁLCO!ioi.ICAS~ POR:·DIA; .. 

Grupo I •••••••• ; }/:.~'._;;lJ1.~?i!;t.é 70.9D minutos 

Grupo II ••••••••••. :~~--.--~·;;\'·~'.\:{~::::>~ · 66.37 " 

III •....••. ~-... -.:~ ~~~'.·~¿~:~--~;-I·::~ 
>".•--;· .. ................... -.. -.. Grupo 

Grupo IV 

70,58 

so.os 
" 
" 

TOTAL DE MINUTOS EN. MOR". EN. SUJETOS QUIENES BEBIAN HAS DE DOS 

BEBIDAS ALCOHOLICAS POR DIA, 

Grupo I •••••••••••••••••••••••• 

Grupo II ••••••••••••••••••••• •. 

Grupo III •••••••••••••••·····••• 
Grupo IV ••••••••••••••••••••••• 

80.71 minutos. 

74.16 11 

(ning6n paciente) 

82,49 
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.XIV CONCLUSIONES 
·- '-'·-· ;. , __ . · .. '. . - ' 

En este ~~tEund'.~.·.· .. ·º
2
· .. 2_;:1_:~~.·.·.ÍI···.· ep:·~.::~ 0,;1_~.·e_--~n':;.:t:c~.::.~ •. --~ .. -:.·.' p--~-~·i,~'~f-~'S ;·-~-: 26 \; d"~ el 1 0

·
9 

fueron limitr~·f es·~· s~;:~--P-ud:;~>·:;~'.i~'~S~r.>· o uno 
conclusión ·en su ~stUdi~~--~:; é'T~-N;''.;- ~:~r;nai~. ,''ó~. :_·~'i;"~r-;;.aii·~ ;'D~ ·_ es tos, 
72% tuvieron· una TPN.·anOriuai\··: -··-;,_-.-

_La diStribuCi6n· _fde; TPN .- ono'rmoi ·· vo~'iá en- funci6n n 

lo edad (x2 16.9, p :< .01); en esto distribuci6n existen 

dos picos¡ uno' en los m6.s jóvenes y otro en los ancianos (consi­

dero que os cuestionable debido ol tamaño ·do la muestro). 

Como previamente se ho reportado, 

jea do TPN anormal (Tumoscencia 

encontramos altos porcenta­

Ponoono Nocturno) osociodn 

con 
toe 

diabetes e hipertensi6n. En 

dinbbticos e hiportensos 

este estudio 84% do los pocien­
tuvieron TPN nnormnl mientras 

quo ol grupo de pacientes 11 sonos 11 tuvieron el 60% anormal 

do TPN (x2. 16.07. pC:::.01). En el onólisis del grupo de pacion 

toe con diabetes e hipertensión TPN onormol en rel oci6n con 

lo edod • no muestro los combios esperados de onormolidod (x2• 

4.78 p .C:: .10). Controriomento. entre los pociontce oporentc­
mentc sanos, lo distribución do TPN vario significotivnmentl! 

con lo edad (X2•16.7. p<.Ol). 

Lo mayor limitación de este estudio es qua los datos 

obtenidos de TPN, no pueden ser gcnerolizodos poro lo pobla­

ción de pacientes con impotencia. Nuestro población do estudio 

cst& limitado. como yo se mencionó anteriormente, o los pacien­

tes referidos por los Urólogos. Por ejemplo: sólo 4 (1.8%) 

de nuestros pacientes estuvo por debajo do los 30 oiios de 

edad y todos tuvieron TPN anormcl. Probnblemente esto ro!lcj6 

que ln gente joven con impotencia no os visto por los Urólogos, 

o bien los Urólogos generalmente no envían gente joven para 

evoluncibn, por lo que la prcvulcnclo de impotencia en KCPl"c 
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joven no puede ser determinado. Sin embargo todos los pacientes 

mayores o ancianos que refieren impotencia sin ninguno enfer­

medad obvia toles como lo diabetes e hipertensi6n o ambos, 

muestras un incremento en lo proporci6n de TPN anormal compara­

dos con el resto de los pacientes. 

Korocon he reportado 

pacientes que beben alcohol: 

no encontramos en este grupo 

deterioro o TPN anormal en los 

sin embargo, en este estudio 

mayor deterioro que el esperado 

por lo edad, ni tampoco encontramos alteraciones en lo laten­

cia del sueño de movimientos oculares rápidos (MOR), ni el 

tiempo en MOR. Sin embargo, creo que serio int,crcsontc que 

se rcolizoro un estudio más controlado y con un grupo de po­

cicntcs más representativo. 
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