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INTRODUCCION
En los Ultimos diez ahos, ha tenido un crecimiento importante el area de
la impotencia sexual, sobre tedo en los aspectos de diagnéstico, tratamie
nto e investigacidn bdsica cientifica: en este Oltimo arca ha sido llamat
ivo el progreso en la fisiologia vascular y ncurogénica del pene.(1l).
Utilizando experimentos tanto en vivo como en vitro, algunos investigador
es tratan de determinar el origen del neurotransmisor o de los neurotrans
misores involucrados en la creacidn de una ereccion.
Actualmente, se puede concluir que sustancias que causan relajacion del
misculo liso del cuerpo cavernoso in vitro causaran igualmente una erecci
on, si se injecta intracavernosamente en el hombre, y lo contrario, susta
ncias que causan contraccion del misculo liso del cuerpo cavernoso, produ
cirian la detumescencia en el humano; este concepto de forma practica se
puede aplicar para tratar pacientes con impotencia y/o priapismo; un medi
camento relajante del misculo liso del cuerpo cavernoso conocido y que ha
tenido mucho éxito en el tratamiento de la impotencia es la papaverina, m
edicamento que se ompezd a utilizar desde 1977 como método diagnostico y
terapeutico en pacientes con disfuncién erectil; una respuesta inicial PO
bre indicaria una obstruccion severa del flujo arterial, que se corrobora
ria con el Doppler; los pacientes con insuficiencia venosa pueden obtener
la rigidéz con la ereccién farmacoldgica, pero seré de corta duracion por
el drenaje andmalo venoso, que se corroborara en la cavernosografia farma
cologica estatica; en algunos casos dudosos se realizara la arteriografia
pélvica.

Hoy en dia en Estados Unidos de Norte-América existen aproximadamente die
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z millones de pacientes con disfuncidn erectil, de los cuales el 50% son
psicogenas y el otra 50% organicas(2); en este Ultimo existen tres subdiv
isiones: una disfuncidn, en la cual existe falla para iniciar la ereccion
(neurogénica); otra, cuando hay falla de llenado{arteriogénica) y la terc
era en la cual existe falla de almaccnamiento(venogénica), dentro de las
cuales el paciente diabetico ocupa un lugar primordial la siguen en orden
de frecuencia decreciente los pacientes que utilizan antihipertensivos (
alfametildopa), betabloqueadores (propanolol) y los pacientes con traumat
ismo medular. '
Pensamos que en nuestro pais no cstamos muy alejados de una cifra similar
Y que nosotros debemos tener nuestra propia estadistica.
El Hospital General de México de la S.S.A., que constituye un pilar impor
tante de la Salubridad de toda la Repliblica Mexicana, y que cuenta con un
volumen importante de pacientes y con una patologia muy florida y que cue
nta con todas las especialidades y subespecialidades médicas y quirirgica
s dentro de las cuales estan las uroldgicas y que no llevd a crear hace
18 meses (enero 1988) la Clinica de Disfuncidn erectil y que actualmente

cuenta con un numero importante de pacientes.
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OBJETIVOS

El efecto de cloruro de papaverina aplicado en dosis de 60 mgrs intracave
Imosa genera una ereccidn artificial en sus diferentes grados y nos sirve
coro metodo basico en el estudio del paciente con impotencia.

Se revisan los expedientes de 62 pacientes que acuden a la Consulta Exter
na del Servicio de Urologia y Nefrologia; se recolectan los datos mas imp
ortantes, que incluyen edad, tiempo de evolucidn del padecimiento, antece
déntes personales de importancia, resultados de laboratorio y del perfil
hormonal, y del examen fisico con especial énfasis en el sistema genito-
urinario, sobre todo los reflejos cremasteriano, bulbocavernoso y la sens
ibilidad perineal superficial y también el tonodel esfinter anal.

A cada paciente, después de estos estudios, se le aplica 60 mgrs de hidro
cloruro de papaverina intracavernosa y se registran las caracteristicas »
de la ereccion, asi como los datos de la cavernosografia estatica y el Do
ppler.

Con el presente trabajo pretendemos determinar y establecer la eficacia
de la papaverina intracavernosa como método diagnostico en la impotencia
sexual asi como avalar la dosis utilizada como la adecuada para la mayori
a de los pacientes estudiados, con minimosefectos sistémicos y secundario

s, ademds de conocer los efectos colaterales de la misma.
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ANTECEDENTES HISTORICOS
El hidrocloruro de la papaverina(6,7-dinetoxi—l-Qeratrilisoquinolina) es
la sal de un alcaloide bencilisoquinolina y estd presente hasta un 1% en
el opio crudo, pero no tiene relacion quimica ni farmacologica con los
alcaloides opiaceos; es un potente relajante no especifico del misculo
liso y vasodilatador.
Desde el ano 1971, el Sr.Baver y Capek (3), iniciaron el estudio de la
neurofammacologia de la papaverina, en el cual trataron de demostrar el
efecto anti-nicotinico de la misma; otros autores como Poch y Kukovetz({4)
hablaban sobre la accidn espasmolitica de la misma, inhibicndo la fosfo
rilacion oxidativa y bloqueando la fosfodiesterasa de la adenosina mong
fosfato ciclica.

Posteriormente, en los experimentos de Domer y cols.(5), en gatos, se
demostrd que la administracion intravenosa de fentolamina y fenoxibenzami
na producian ereccién peneana; en 1977 la ereccién farmacoldgica fue publ
icada por primera vez por Michal y cols.(6), gquienes observaron una erec
¢idn inesperada(ereccion) a la papaverina, la cual habia sido injectada a
la circulacion peneana durante un procedimiento de revascularizacion
peneana.

En el afio 1982, Virag demostrd que la eficacia de la papaverina intraca -
vernosa produciendo en los pacientes la ereccion artificial{7): un ano
mas tarde Brindley(8) demostrd que la fenoxibenzamina oral producia eyacu
lacidn retrdgada, pero sin efecto sobre la ereccidn peneana. Ademds demos
trd que el hidrocloruro de fenoxibenzamina por via intravenosa producia
erecciones que duraban entre 30 minutos hasta 30 hrs.

Los autores Zorgniotti y Le Fleur, desde 1985 inician el usc de hidroclor
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uro de. papaverina con el mesilato de fentolamina para el tratamiento de
la impotencia sexual vasculogénica(9) y Coldstein y cols.{10) utilizaron
la misma combinacidn para el tratamiento de la impotencia neurogénica.
Ctros medicamentos vasoactivos que han sido empleados y todavia se estan
empleando son el Polipéptido Intestinal Vasoactivo(Willis y cols.,1l), la
teofilina y prostaglandina E 1 (Virag,12), la nitroglicerina en pasta(Mor
ales y cols.,13), la yohimbina por via oral{Wolpowitz,Barnard,14), y un
medicamento que esta en fase experimental la prostaglandina E 1 intracave
mosa(l5) y que segin algunos autores como Lee-IM y Stevenson {16) es sup
erior y produce una mejor calidad de ereccidn y menos complicaciones y ef
ectos colaterales que la papaverina sola o combinada con la fentolamina.
Actualmente a nivel mundial, el medicamento que mas se utiliza tanto para
fines diagnosticos como de tratamiento es la papaverina intracavernosa y
que en un 70% de los casos nos da el diagndstico etiologico, naturalmente

corroborado con la cavernosografia y el Doppler.
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DEFINICION DE LA IMPOTENCIA

La impotencia o disfuncicn erectil se define como la incapacidad del indi
viduo de obtener y mantener una ereccion adecuada suficiente para complet
ar el acto sexual a la satisfaccion de la pareja.({2). Se puede subdividir
en primaria, que es la impotencia en la cual el individuo nunca ha tenido
una ereccion, siendo las causas mas frecuentes la presencia de trastornos
psiquidtricos profundos o lesiones traumaticas vasculares o lesiones vasc
ulares congénitas. La impotencia secundaria se define como la pérdida de

la funcion erectil previamente normal. Generalmente esta Ultima se encuen
tra en pacientes con trastornos endocrinos, enfermedad de Peyronie, en pa
cientes que utilizan ciertos medicamentos u drogas, las impotencias iatro
génicas o por enfermedades sistémicas ( Diabetes Mellitus).

Otra clasificacion frecucntemente utilizada es: la impotencia psicogena (
50% de los casos) y las organicas(50%); las organicas scs subdividen a su
vez en :los pacientes que tienen incapacidad para iniciar la ereccion( neu
rogenica), para llenar los cuerpos cavernosos(arteriogénica) y para mante
ner la ereccion{venogénica).

De las organicas, como es sabido, el paciente diabético ocupa un lugar im
portante, como el 30% aproximadamente segun la literatura mundial. Tambié
n es importante recalcar los problemas vasculares como causa de impotenci
a, y que los avances tecnologicos ha tenido gran auge en los Ultimos anos
y que antes no se diagnosticaban. El otro grupo importante de pacientes

es el grupo que ntiliza medicamentos, como la alfametildopa, betabloquead
ores, tranquilizantes menores, diuréticos(espironolactona), la cimetidina

el alcohol, el ketoconazol, los antipsicoticos y antihistaminicos, y por
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ultimo los pacientes que tienes cirugia pélvica o perineal previa (radica
1), o trauma cerebral o medular, o tumores en los sitios que afecten la

inervacidn peneana, etc ,etc etc,.
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ANATOMIA Y MECANISMOS FISIOLOGICOS DE LA ERECCION

IRRIGACION ARTERIAL:

La irrigacion sanguinea del pene proviene principalmente de la arteria pu
denda interna. En la mayoria de los hombres esta arteria nace de la divis
ién mas inferior del tronco isquiopudendo de la arteria iliaca intemmalhi
pogastrica). Luego de enviar una rama perineal en el canal de Alcock, la

arteria pudenda interna se convierte en la arteria peneana.

Esta arteria peneana es muy corta, que rapidamente se divide por fuera de
los cruras en 4 ramas terminales:la arteria dorsal, la uretral{espongiosa
}, la cavernosa y la bulbar(figura no.l).

La arteria dorsal penetra el pene y se continua distalmente por debajo de
la fascia de Buck, entre la vena dorsal,que se encuentra en la linea medi
a y los dos nervios dorsales lateralmente; es el responsable del aumento

de volumen del glande durante la ereccién.

La arteria espongiosa [uretral) corre longitudinalmente atravéz del cuerp
o espongioso lateral a la uretra. En su trayecto da ramas al cuerpo espon
gioso, tejido uretral y al glande.

La arteria caverncsa o profunda del pene es un vaso muy delgado, que entr
aal hilio del pene junto con las venas y nervios cavernosos; irriga el te
jido cavermoso erectil. Dentro de los cuerpos cavernosos, la arteria se d
ivide en miltiples ramas terminales tortuosas conocidas como arterias hel
icoidales; estas ramas sc vacian en los espacios sinusoidales. La arteria
bulbar penetra la region bulbar y suple las glandulas de Cowper y la uret

ra bulbar proximal.



IRRIGACION ARTERIAL

ARTERIA CAVERNOSA

CUERPO CAVERNOSO
ARTER!A DORSAL :

CUERPO ESPONGIOSO

ARTERIA BULBAR

ARTERIA URETRAL

P ) gsggs{'ﬁ\ INTERNA
Fig.1 |



-10-
EL DRENAJE VENOSO

Existen cuatro pares de venas que constituyen el drenaje venoso del pene

y que son:la vena dorsal superficial, gue drena la piel y ei tejido celul
ar subcutaneo y termina en la vena pudenda externa superficial, que es ra
ma de la safena; la vena dorsal profunda que drena el glande, la parte di
stal y media del cuerpo cavernoso y pasa por debajo del pubis para termin
ar en el plexo periprostatico; en tercer lugar, las venas uretrales, que

drenan el cuerpo espongioso y por Gltimo las venas cavernosas que drenan

el cuerpo cavernoso proximal para unirse después con las venas uretrales

y formar la vena pudenda interna.

Aproximadamente 6 a 15 venas emergen del glande y forman un plexo retroco
ronal, que drena a su vez cn la vena dorsal profunda{venas circunflejas}.
En la porcion media y distal del cuerpo cavernoso existen venas emisarias
,Que atraviesan la capa albuginea y drenan los espacios sinusoidales; en

la parte distal se unen y forman las venas circunflejas y en la parte pro
ximal forman la vena cavernosa gue drena a su vez en la pudenda intema.(

Figura no.2)

EL SISTEMA SINUSOIDAL

Los sinusoides son espacios irrequlares,circunscritas por trabéculas form
adas por bandas de misculo liso, fibras eldsticas, colageno y tejido cone
ctivo laxo con numerosos arteriolas y nervios. Estos sinusoides contienen
sangre y su epitelio estd formado por una capa de células planas, similar
a los que se encuentra epitelializando las venas; son considerados como

unidades intrinsicamente activas de contraccidn sensible a estimulos neur
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ologicos y por ende tienes un papel importante en la ereccion y la detume

scencia.

LAS CUBIERTAS FASCIALES

Cada cucrpo cavermnoso esta encapsulado por su propia tinica albuginea,que
a su vez esta compuesta principalmentc de fibras colagenas gruesas y con

tortuosidades en el estado de flaccidéz y que se estiran en el estado de

ereccion.La tinica albuginea actla como barrera contra el contenido penea
no expansible{arteriolas y los espacios sinusoidales} durante la fase ri_g_
ida de ereccién; esta capa albuginea comprime las venas cmisarias para re
ducir el drenaje venoso. En un plano mas superficial, encontraremos la fa
scia de Buck, por debajo de la cual pasan los vasos profundos(A.dorsal pr
ofunda y nervios): por encima de la fascia de Buck encontraremos la fasci
a de Dartos, que es la fusion de las fascias de Camper y Scarpa., y la cua

1 es atravesade por la vena dorsal superficial.

LAS ESTRUCTURAS FINAS

Estudios recientes con el microscopio electrénico en humanos,caninos y si
mios han revelado muchos detalles de la estructura anatomica del sistema

arterial, venoso y sinusoidal peneano. En el estado de flaccidéz, la arte
ria cavernosa aparece contraida y tiene un travecto tortuoso atravez del

cuerpo; da miltiples ramas hacia las arteriolas terminales, las cuales ta
mbién se encuentran contraidas (didmetro promedio de 30 um), y apareciend
o como resorte en espiral con una superficie lisa, y sin evidencia de vé_l_

vulas y/o conpuertas. Estas arteriolas terminales se vacian en los espaci
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os sinusoidales. Los sinusoides con sus canales intercamunicantes también
estan contraidos por encontrarse misculo a este nivel y que probablemente
esté bajo influencia del sistema simpatico. Los cuerpos cavernosos contie
nen docenas de plexo venosos subtunicales; unas venas delgadas que pasan

entre las paredes sinusoidales se unen para formar vénulas de 50-100 um
de didmetro, las cuales transcurren entro los sinusoides y la tinica albu
ginea,antes de salirse como venas emisarias. El tamano de las venas emisa

rias varia de unos 100 um hasta varios millimetros.

MECANISMOS DE LA ERECCION

EL mecanismo y la hemodinamia de la ereccidn siempre han sido materia de

controversia. En el siglo 19, se pensaba que la oclusion venosa era el fa
ctor principal para mentener la ereccion (17,18). Experimentos mas recien
tes indican una dependencia mayor del flujo arterial aumentado(19,20,21).
Tomando en cuenta el estudio histoldgico de 12 penes cadavéricos, el auto
r Conti propuso la presencia de conpuertas{valvulas) en la vasculatura pe
neana aferente y eferente, que regulan la fuga arteriovenosa para control
ar la ereccion(19); postuld que la tumescencia se producia por fuga de sa
ngre arterial a los espacios cavernosos como consccuencia de la rclajacié
n de estas conpuertas arteriale?s y contraccién de las conpuertas venosas.
La presencia de esta "fistula arteriovencsa" se corrobord con el experime
nto de Newman y cols.(20),quienes injectaron microesferas de 100 um de di
ametro en la arteria pudenda para posteriormente encontrarlas dentro de

las venas pudendas. Sin embargo, la importancia funcional de estas conpue '

rtas o prolongaciones endoteliales es cuestionable. En el afio 1977, Ruzbgi_
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rski y Michal describiercn a estas conpuertas ocomo proliféraciones medial
es de la intima y como calcificaciones vasculares, fendmenos dependientes
de la edad. Robertson creia que eran respuestas al "stress".(22).En un es
tudio reciente, Benson y cols. concluyeron que estas conpuertas represent
an proliferaciones mioepiteliales secundaria a dafo de la intima, posible

mente como manifestacion temprana de degeneracidn vascular(23).

EL ROL DEL SISTEMA ARTERIAL

MECANISMO DE ERECCION NORMAL
Luego , de una estimulacién sexual, se relaja el misculo liso de las arte
rias helicoidales, aumentando de esta forma el flujo arterial a los espac
ios sinusoidales dentro de los cuerpos cavernosos; hay una relajacion sim
ultanea del misculo liso alrededor de estos espacios causando la dilataci °
on consecuente. De esta forma entra a actuar el mecanismo de veno—oclusié
n, prohibiendo la fuga venosa hacia afuera de los cuerpos cavernosos y au
mentando asi la presidn intracavernosa hasta por encima de la presion dia
stélica sistémica. La terminacidn de la ereccidn ocurre cuando aumenta el
tono del misculo liso alrededor de las arteriolas helicoidales y los espa
cios sinusoidales. Esto condiciona una reduccion en el aflujo arterial y
disminucién del tamano de los espacios sinusoidales para permitir la sali

da venosa consecutiva.

CONTROL NEUROLOGICO DE LA ERECCION
El control neurologico de la ereccion se basa principalmente en el sistem

a simpatico y parasimpatico. Del sistema simpatico se ha comprobado la ex
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istencia de receptores alfa y beta(24), dentro de los cuerpos cavernosos
y que la norepinefrina es el transmisor principal y que produce una cont
raccion del misculo liso del cuerpo cavernoso. Por el otro lado,la estimu
lacidn de los nervios sacrales parasimpaticos (N. erigens) resulta en ere
ccion peneana(25,26) y esto condujo al concepto que los nervios colinérgi
cos fuesen los antagonistas de los efectos constrictores de los nervios
adrenérgicos y que la acetilcolina fuese el neurotransmisor con efecto di
latador de los vasos peneanos y del misculo liso.

Se ha demostrado también en el cuerpo cavernoso humano fibras que contien
en colinesterasa(27,28,29). Recientemente el autor Blanco y cols. demostr
aron la presencia de captacion de colina, sintesis de acetilcolina y libe
racién de la misma en los nervios de los cuerpos cavernosos{30). Segin al
gunos autores, la injeccidn de acetilcolina intracavermosa resulta en una
ereccidn parcial, mientras que otros no han tenido ningun resultado, real
izando esta prueba.

Las respuestas neurogénicas, que persisten después del bloqueo adrenérgic
0 y colinérgico, son mediadas por los neurotransmisores no-adrenérgicos
no-colinérgicos{NANC), ya sea como respuesta excitatorias o inhibitorias(
31). El neurotransmisor principal de la relajacion del misculo liso del
cuerpo cavernoso aparentemente es un neurotransmisor NANC. No se conoce
todavia la naturaleza quimica de este transmisor.
Varios péptidos han sido encontrados dentro de los nervios del cuerpo cav
ernoso humano y animal. Estos incluyen el polipéptido intestinal vasoacti
vo(VIP),{27,28,32), la sustancia P, la somatostatina, el polipéptido panc

reatico aviario{27) y la neuropéptido Y. El VIP y la sustancia P producen
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wna respuesta inhibitoria en el tejido erectil y se ha considerado el VIP
como el reurotransmisor NANC potencial, que causa relajacion del misculo

liso. En el huwane injectado intracavernosamente vroduce varios grados de
ereccién,

Otros autores como PFurchgott y Zavadski (33) demostraron la existencia de
sustancias vasoactivas, liberadas por el endotelio de los vasos sanguineo
s gue relajan el musculo liso. La acetilcolina activa los receptores musc
arinicos de las células cndoteliales, las cuales a su vez liberan una sus
tancia llameda Factor derivado del endotelio de relajacién (EDRF), y que

relaja el misculo liso para asi continuar con el proceso de ereccidn.{Fig

4)¢ y cvadro no. 4).

EL SISTEMA ARTERIAL
La medicién del flujo sanguineo durante la ereccidén ha revelade que se pr
oduce un aumento del flujo arterial, relajacion sinusoidal y aumento de
la resistencia venosa, produciendo asi la tumescencia del cuerpo cavernos
o y espongioso(fase vascular o de ereccion total).la contraccion subsecue
nte de los misculos isquio- y bulbocavernoso comprime el cuerpo cavernoso
proximal y termina en rigidéz cavernosa y aumento gradual del glande, usu
almente encontrado durante la masturbacidn o relacidn sexual.
En la fase de ereccion total, la presion intracavernosa es de 90-100 o
Hg oproximadamente y de 40-50 mm Hg en cl glande. En la fase de rigidéz,
la compresion del cuerpo cavernoso distendido puede aumentar la presidn
intracavernosa por encima de la presidn sistolica.

En el estado de flaccidéz las arteriolas y los espacios sinusoidales esta
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-n contraidas debido a la descarga constante del sistema simpatico; de est
a forma, se permite solamente una minims cantidad de sangre la cuerpo cav
ernoso para fines nutricionales. Luego, de una estimulacién nervicsa, se
aumenta doblemente el flujo arterial(de la pudenda interna) hacia el pene
, sin cambios en le presidn sistémica, con la consecuente disminucidn de
la resistencia periférica de las arteriolas y sinusoides secundaria a la
liberacion de neurotransmisores, con el resultado final de dilatacion de
las arteriolas y aumento del compliance de los espacios sinusoidales para
poder acomodar mayor cantidad de sangre. A medida que aumente el grade de

ereccion, se disminuye el aflujo arterial(34).

EL SISTEMA VENOSO
El papel y el mecanismo de la restriccion del drenaje venoso no se conoce
con exactitud y permanece controversial. El mds ac eptado actualmente es
'que durante el proceso de ereccidn hasta llegar al estado de rigidéz, la
distensidn de los sinusoides comprimen las vénulas intersinusoidales, lue
go se comprimen las vénulas entre los sinuscides y la capa albuginea y o
r Gltimo se comprimen las venas emisarias. El glande y el cuerpo espongio
so , exentos de la capa albuginea, tienen numerosas vénulas delgadas y me
dianas que se unen y drenan a la vena dorsal profunda formando asi una fi
stula arteriovenosa durante la ereccidn; de esta forma se explica el porgq
ue se produce un cuerpo cavernoso "durc" y el glande "blando" durante la

ereccion (34).
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FASES DE LA ERECCION PENEANA

El proceso de ereccion se puede dividir en 6 fases{fig. no 3):

1.

~

wm

Flaccidéz: existe un flujo arterial y venoso minimo: los valores del
gas sanguineo peneano son iguales a los de la sangre venosa.
Latente(llenado): existe aumento del flujo sanguineo en la arteria pud
enda interna tanto durante la fase sistolica como la diastdlica. El pe
ne se elonga con la presion intracavernosa sin cambios.

Tumescencia: la presion intracavernosa sube rapidamente y el flujo art

erial disminuye; hay mas elongacidn y expansion con pulso positivo.

. Ereccion completa:la presidn intracavernosa pucde aumentar hasta inclu

sive alcanzar el 85% de la presion sistolica. La presién de la arteria
pudenda interma aumenta, pero permanece debajo de la sistolica; el flu
jo arterial de la pudenda es menor que en la fase de llenado pero mayo
r que en la fase de Flaccidéz. Los valores del gas sanguineo son simil
ares a los de la sangre arterial.

Ereccion rigida o esquelética: como resultado de la contraccién del mu
sculo isquiocavernoso, la presion intracavernosa es muy superior que
la presion sistolica, resultando en una rigidéz completa. Durante esta
fase pasa poca sangre atravéz de la arteria cavernosa sin embargo la
duracién corta evita el desarrollo de isquemia o dafo tisular.
Detumescencia: posterior a lé eyaculacion o al desaparecer el estimulo
erotico, se reestablece el tono simpatico, produciendo la contraccion
del misculo liso alrededor de los sinusoides y arteriolas. Esto efecti
vamente disminuye el flujo arterial hasta los niveles de flaccidéz: ex

pulsa la sangre de los espacios sinusoidales y abre los canales venoso



221~

s. El pene regresa a su estado normal de longitud y didmetro.

SEIS FASES DE ERECCION PENEANA
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FARMACOLOGIA DE LA ERECCION
Al descubrir el hecho de gue medicamentos vasocactivos injectades intracav
ernosamente pudiesen simular la accion de los necurotransmisores endogencs
y producir una ereccidn, este hallazgo despertd alternativas para con el
manejo de la impotencia.
Los neurotransmisores gue controlan la ereccion y la detumescencia todavi
a estan bajo investigacion. Estudios recientes indican que el polipéptido
intestinal vasoactivo,solo o en combinacidn con un bloqueador alfa-adreng
rgico o acetilcolina podrian ser los responsables de la ereccidn{ll,35).
Varios estudios realizados en vitro y en vivo de agentes vasoactivos sobr
e el tejido cavernoso, se puede observar en la tabla 1 y 2.
El hidrocloruro de papaverina, que es el medicamento que mas se ha utiliz
ado y que es el medicamento del presente trabajo, es la sal de los alcalo
ides bencilisoquinolinicas, y que puede ser obtenido del opio. Es un rmla
jante no especifico potente del misculo liso. Sus efectos son mayores sob
re el misculo liso vascular(vasodilatador periférico, actualmente muy poC
o utilizado), bronquial, gastrointestinal, biliar y del sistema urinario.
La accidn espasmolitica de la papaverina incluye la inhibicidn de la fosf
orilacion oxidativa y el bloguear la adenosina ciclica monofosfato fosfo-
diesterasa y la interferencia con el flujo de calcioc durante la contracci
én muscular {Kukovets, 4). Otro mecanismo de accidn posible es un efecto
antinicotinico a nivel de transmision interganglionar{Bauer y Capek,3).En
general, el pene se entumece a los 5-10 minutos postinjeccion de papaveri
na y se pone rigido en un pericdo que varia de 5 hasta 30 minutos. El med

icamento no tiene efecto sobre el orgasmo o cyaculacion.



ESTUDIOS EN VITRO DE AGENTES QUE CONTRAEN O RELAJAN MUSCULOS CAVERNOSOS

REFERENCIA

Klinge-Sjbstrand

McConnel y aso.

Carati y aso.

Adaikan y aso.

Hedlund-Anders
son

Andersson y aso.

ESPECIE
Macaccus
Conejo
Puerco Guinea
Perro

Gato

Caballo

Toro(a.peneana)

Perro

Hombre

Hombre

Hombre

AL CONTRACTIL A.RELAJANTE
Acetilcolina Nicotina
Noradrenalina Isoproterenol
Adrenalina Prostaglandina E2
Dopamina Fenoxibenzamina
Fentolamina

5-Hidroxitripta-
mina

Histamina

Prostaglandina F2-

bradikina, vaso

ob

presina, angiotensina
substancia P(conejo

y caballo),

adenosinatrifosfato

Norepinefrina,
acetilcolina
(no efecto)

Fenilefrina,
noradrenalina,
potasio,
histamina,
adrenamina

Acetilcolina(9/35
tiras), nicotina
(indirecto)

Prostaglandina
F2-&, 146619,
U44069, prosta
glandina 12

Noradrenalina,
substancia P,
prostaglandina
F2-0%

Polipéptido vaso
activo intestinal,
isoproterenol,
kimiterol,
carbacol,
metacolina

Acetilcolina
(22/35 tiras)

Polipeptido vaso

active intestinal,
prostaglandina El,
prostaglandina E2

Polipéptido vaso
activo intestinal,
carbacol
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TABLA 1 (cont.)

REFERENCIA ESPECIE A CONTRACTIL A.RELAJANTE

Benson y aso. Hombre Norepinefrina
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TABLA 2

ESTUDIOS EN VIVO DE AGENTES QUE INDUCE U INHIBE ERECCION PENFANA

REFERENCIA ESPECIE
Willis y aso. Hombre
Virag Hombre
Brindley Hombre
Zorgniotti y Hombre
LeFleur

Domer y aso. Gato (I.v.)
Virag Hombre
Coldstein y aso. Hombre
Sidi y aso. Hombre

Lue y aso. Hombre
Brindley Hombre

Lue, T.F.: Mono, perro
datos no ,. - -
publicados

INDUCTORES

Polipéptido

vasoactivo intest.

Papaverina

Fentolamina,
fenoxibenzamina

Papaverina +
fentolamina

Fenoxibenzamina,
terbutalina,
salbutamol,
nitroprussido,
fentolamina

Teofilina,
papaverina,
prostaglandina El

Papaverina +
fentolamina

Timoxamina,
imipramina,
verapamil,
papaverina,
naftidrofuril,
fenoxibenzamina,
fentolamina

Papaverina,
nitroglicerina,
fenoxibenzamina,
isoproterenol,
papaverina +
fentolamina

INHIBIDORES

Metaraminol

Propranolol

Fenilefrina,
adrenalina

Dopamina

Metaraminol,
guanetidina

Norepinefrina,
dopamina, fenil-
efrina,
epinefrina
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TABLA 2 (cont.)

REFERENCIA ESPECIE . INDUCTORES

Lue, T.F. Mono, perro trazodona,

{cont.) torazina,
verapamil,
polipéptido
vasoactivo
intestinal

Hombre Papverina,
nitroglicerina

INHIBIDORES

Efidrina,
norepinefrina,
epinefrina
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A nivel peneano, la papaverina aumenta el flujo arterial, la resistencia
venés‘a y la relajacidn sinusoidal. Su accidn local la ejerce relajande el
ﬁﬁsculo liso arteriolar y cavernoso,obliterando asi la influencia neurogé
nica. Tedricamente, la papaverina pucde sustituir el neurotransmisor para
verificar la integridad del sistema arterial,vencso y sinusoidal, que es
el principio utilizado en este trabajo.(7). Esta pruecba légicamente no pu
ede diferenciar la impotencia psicdgena de la neurogénica o la causada pa
r hormonas, por este motivo una evaluacion neurolgica completa ,. psicold
gicay hormonal deben ser llevado a cabo. El hidroclorurc de papaverina ti
ene un pH acido, que varia de 3.5 hasta 5.0, dependiendo de la marca comg
rcial. Esta demostrado que mientras mas acido sea el pH del medicamento,

mas fibrosis de los cuerpos cavernosos se produce en forma temprana.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde el ano 1972, autores como Baure y Capek(3) iniciaron experimentos y
trabajos sobre la neurofarmacologia de la papaverina asi como sobre sus
mecanismos de accion tanto en tejido periférico como en el cuerpo peneano
en gatos; de esta forma paulatinamente se ha ido despertando el interés
de utilizar este medicamento en el ser humano, tanto que en el ano 1977
Michal descubre en una cirugia de revascularizacion peneana el efecto de
la papaverina sobre la ereccion y 5 afios despues inicia Virag la aplicaci
én intracavernosa como método diagnostico en la disfuncidn erectil(7).
Uno de los métodos. terapéuticos es la aplicacion de papaverina intracaver
nosa para lograr la ereccion peneana y su utilizacion es importante para
el estudio y diagndstico en los pacientes con disfuncidn erectil. Aunado
ocon otros estudios como el Doppler y la cavernosografia para establecer y
llegar a un diagndstico organico del problema.
Como descrito anteriormente, en Estados Unidos de Norte-América existen
diez millones de pacientes con disfuncidii erectil, con un 50% de causa ps
icogena; en el ultimo grupo, el paciente ocupa un lugar importante y le
siguen en orden de frecuencia los pacientes que utilizan antihipertensivo
s, betablogueadores y aquellos que presentan lesiones medulares.
Consideramos que en nuestro pais no estamos tan lejos de una cifra simila
r y que hasta la fecha no se han hecho planteamientos serios del problema
con el objeto de obtener un diagndstico adecuado y por ende ofrecer un tr
atamiento Optimo. El hidroclorurc de papaverina aplicado en dosis de 60
mgrs intracavernoso genera ereccion artificial en sus diferentes grados,

sin mayores complicaciones y su valor en el estudio se compara con otros
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métedos diagndsticos como son el indice peno-braquial, la cavernosografia
« el estudio del flujo arterial y venoso con el Doppler. La ausencia de
Inspuesta con la aplicacidn de papaverina nos puede senalar la existencia
de Insuficiencia arterial peneana, que se corrcbora con el Doppler.
La respuesta parcial con una tumescencia de menos de 70-80% por 15 minuto
s nos senala la presencia de fugas o alteraciones venosas, Gue seran corr
oboradas con la cavernosografia estatica o dindmica.
La respuesta adecuada nos indica integridad vascular y como posibilidades
diagndsticas alteraciones neurogeénicas, enddcrinas y/o psicogénicas. Con
este trabajo, nos proponemos demostrar la eficacid™de la papaverina intra
cavernosa como né;odo diagndstico en la impotencia sexual, tema que real-
mente tiene publicaciones limitadas hasta el momento;ademds se comentaran
los diferentcs efectos colaterales de la papaverina, las complicaciones

mas frecuentes y su manejo inmediato.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisan los expedientes de 62 pacientes provenientes de la Consulta Ex
terna del Servicio de Urologia y Nefrologia del Hospital General de Mexi-
co de la S.S.a. , en el periocdo comprendido de Enero 1988 hasta Diciembre
de 1989;pacientes quienes consultaron por disfuncion erectil y quienes te
nian entre 15 hasta 75 anos de edad.
A todos los pacientes se les enviaron examenes de laboratorio que campren
dieron Biometria Hematica, Quimica sanguinea, Examen general de orina y
urocultivo, perfil hormonal, que inluye testosterona, prolactina, estradi
ol, hommona foliculo estimulante, hormona luteinizante, prucbas de funcio
namiento hepatico y tiempo de protrombina. Se revisaron antecedentes de
importancia y se les practico un examen fisico completo, con especial énf
asis en el sistema genitourinario y sobre los reflejos cremasteriano, bul
bocavernoso, la sensibilidad perineal superficial,tono del esfinter anal;
en casos de sospecha de obtruccidn o alteracion congeénita se les practico
una Urografia excretora y/o Cistoscopia.
Se les realizd ademds la cavernosografia con una placa simple de pelvis
para investigar placas de ateromas calcificadas; posteriormente se coloca
un tomiguete en la base del pene y se inserta una aguja tipo mariposa no
23 0 25 en el cuerpo caverncso izquierdo, procediendo a introducir medio
de constraste hidrosoluble al 60% diluido en solucidn salina en relacidn
de 2 a 1{14 cc de medio de constraste hidrosoluble tipo Conray + 7 cc de
solucion fisioldgica). Se observarad el cuerpo espongioso, tanto del glan;
de como de la uretra y las venas emisarias y circunflcjas alrededor del

pene, la comunicacion intercavernosa y la estuctura distal de los cuerpos
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Fig.no 5:Cavernosografia estatica que muestra
los cuerpos cavernosos,tumescencia minima

y sin fuga venosa.
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cavernosos; posteriormente se introduce el hidrocloruro de papaverina a
dosis de 60 mgrs en una dilucion previa en 5 cc de hidrocloruro de papave
rina + 15 cc de solucidn fisiclogica para aplicar un total de 60 mgrs( 12
cc); se retira el torniquete a los 2 minutos; a los 5 minutos se toma la
segunda placa contrastada y se observaran los cambios dentro de estas est
ructuras, secundarias & la aplicacidén del vasodilatador. Se toma una ter-
cera placa contrastada @ los 20-25 minutos y se observaran los cambios de
estas estructuras.
Se registran los datos de inicio, intensidad y duracion de la ereccion,
asi como los efectos colaterales de la misma como Infiltracidn local con
hematoma, priapismo(ereccion rigida por mas de 4 hrs), hipotensién ortost
atica, rubicundéz y cambios de coloracidn de la sangre venosa a arterial
a nivel peneano.
Los parametros de inicio a la respuesta se registra en Unidad de tiempo,
de la intensidad en tumescencia, que se evalua como nula, minima ,mediana
y maxima;nula es cuando no hay cambins; minima es una tumescencia "blan-
da", sin tendencia a la rigidéz; mediana es una tumescencia de mayor gra-
do y consistencia, sin tendencia a la rigidéz, y la respuesta maxima es
la ereccion con tumescencia “dura” y con tendencia a la rigidéz. La dura-
‘cién es en Unidad de tiempo{de minutos hasta 4 hrs).
Consideramos la prueba negativa cuando no hay respuesta, o la tuméscencia
es minima o mediana y con una duracidn menor que 30 minutos;se considera
positiva, si la respuesta se inicia dentro del rango de tiempo de 5 a 10
minutos con una tumescencia maxima, y con una duracién de mas de 30 minu-

tos a varias horas.
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Fig.no.6:Cavernosografia estatica que muestra

tumescencia maxima, sin fuga venosa.
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Se realiza el Doppler con un transductor de 7.5 mHz, marca Phillips, iden
tificando el flujo de la arteria dorsal del pene, en algunos casos las ar
terias cavernosas, y el flujo venoso de la vena dorsal superficial como
la profunda en registro espectrografico. Se tabulan los datos en el cuad-
0 no.l.
Todos los pacientes se enviaron ademds para valoracidn psicoldgica y estu
dio psiquidtrico.
Los criterios de inclusidn fueron: pacientes que asisticron a la Clinica
de Impotencia de la Consulta Externa del Servicio de Urologia y Nefrologi
a del Hospital General de Mexico de la S.S. entre Enerc 1988 y Diciembre
1989, con disfuncion erectil y que tenian entre 15 hasta 75 afios de edad.
Los criterios de exclusion fueron: los pacientes que tenian hiperplasia
prostatica obstructiva y/o infeccién urinaria cronica comprobada y pacien
tes con enfermedad congénita del aparato urinario;los criterios de elimi-
nacion fueron:los pacientes que no asistieron a las citas y/o controles y
pacientes,quienes por varias razones o circunstancias no pudieron reali-
zar y/o complementar los estudios de Gabinete y de Laboratorio.
Para finalizar, se tabulan diferentes datos como son :el estado civil, el
numero de parejas sexuales, el ticmpo de evolucidn del padecimiento, la
asociacién con otras enfermedades, los hallazgos tanto en el interrogato-
rio como al examen fisico(la tumescencia nocturna y los reflejos ya menci
onadss), la edad de los pacientes con el promedio; de igual forma se tabu
lan las variables de la prueba de papaverina, la cavernosografia y el Dop
pler; se extraen los promedios {X) y los porcentajes correspondientes y
pera finalizar se comentas los resultedos y se colocan las conclusiones

al respecto.
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Fig.no.7:Cavernosografia estatica que muestra

los cuerpos cavernosos, el espongioso con el glande

la vena dorsal y multiples fugas vencsas.



Fig.no 8: Arteriografia pelvica, del paciente no.l7

con oclusibn total de arteria pudenda interna.
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RESULTADOS

De los 62 pacientes revisados, la edad vario de 21 hasta 69 con una medi
ana de 43(Grafica no.l). El grupo de cdad de mayor frecuencia fue el de
40-49 afos con un 263, para continuar en orden decreciente el grupo de 20
-29 y 30-39, con una frecuencia de 21% cada uno, luego el grupo de 50-59
afos con un 18%, y por Gltimo el grupo de 60-69 anos con un 14%.
El promedio de tiempo de evolucidén del padecimiento de la disfuncidn erec
til fue de 2 afios y 10 meses con el tiempo mas corto de 1 mes y el mis la
rgo de 7 anos.
De los pacientes encontrados, el 61% son casados para formar el grupo mas
grande y le siguen en frecuencia los solteros con un 34%, los divorciados
un 3% y los viudos un 2%(Grafica no. 2). El 6% de los pacientes tenian
varias parejas sexuales y el 3% eran homosexuales.
En relacidn a las enfermedades asociades a la disfuncidn erectil, se enco
ntrd que el 39% de los pacientes padecian de Disbetes Mellitus, el 15% es
taban con alteraciones psiquidtricas, el 7% con traumatismo pélvico, el
$% con hipertension arterial sistémica, el 4% con Enformedad de Peyronic,
asi como la eyaculacidn precoz; impotencia secundaria a medicamentos un
4%, y con cirugia pelvica un 4%. Sc observo un pacicnte con malrotacion
congénita de los cuerpos cavernosos y un paciente con impotencia secundar
ia a priapismo de baja presion({indolora) de mayor de 96 hrs deo evolucidn,
que fue manejado,con fistula cavermoespongiosa, fuera de la Unidad un ano
antes.De los 62 pacientes enviados al Laboratorio, todos tenian los exém_q
nes dentro de limites nommales, excepto dos pacientes, quienes tenian la

testosterona baja(menor de 2.7 ng/cc) y un paciente que tenia hiperprolac
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tinemia secundaria al uso de marihuana. ; es de notar que un gran porcent
aje presentaron elevacién de las cifras de estradiol sérico, siendo nece-
sario corroborarlo fuera de nuestra Institucion, siendo este Gltimo resul
tado normal para todos ellos ,excepto uno, por lo gue suponemos (e exist
i6 error en la técnica del laboratorio empleada.
La relacién de los hallazgos de Tumescencia nocturna y el diagndstico de-
finitivo se puede observar en el cuadro no. 4. De los padecimientos argan
icos{38) el 71% tenian la tumescencia negativa y el 29 % positiva; de los
24 pacientes con disfuncidn erectil psicogena, 22 tenian la tumescencia
positiva(92%) y dos pacientes la tenian negativa; estos dos pacientes ref
erian Etilismo intenso. De los 33 pacientes con tumescencia nocturna posi
tiva el 66.6% eran ade causa psicogénica y el tercio restante de causa or
ganica; de este Gltimo 4 pacientes utilizaban medicamentos como la alfame
tildopa y cimetidina y los otros mostraban fugas venosas multiples en las
cavernosografias.
Las alteraciones encontradas al examen fisico fueron en total 13(21%), de
los cuales cuatro tenian enfermedad de Peyronie con placas induradas en
el cuerpo del pene y en 9 pacientes se encontraron disminucidn y/o ausenc
ia de los reflejos bulbo-cavernosos y cremasteriano con o sin disminucion
del tono del esfinter anal, causadas por diversas patologias,siendo la
mas frecuente trauma pélvico y medular y en segundo lugar la PDiabctes Mel
litus; en tercer lugar se encontro las cirugias pélvicas radicalcs.
Para el propdsito final del trabajo sobre la papaverina intracavernosa co
mo método diagndstico se eliminaron un total de 42 pacientes por no acudi.

r a las consultas y/o por no complementar los estudios ya mencionados.
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CUADRO no.4

TUMESCENCIA NO-TUMESCENCIA

160

\est es‘ad;g,(\f-a contiabilid contiabilid.] Total

Lesidn orgdnica | 11 (20%) | + 106 | 27.(719%)| ¥ 1% | 38 (61%)

Lesién psicogén. | 22 (02%)f + 1o | 2 (89| T 2Y0 | 24 (390
- —~ 1%
Total 33 t539)| T 19 | 29 o) T | 62 c10090

Diagndstico de confiabilidad de 95%
con desviacidn estandard de 2
con pohlacién de 62
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A los 20 pacientes que estaban completos, se les realizd la prueba de pa-
paverina, la cavernoscgrafia estatica, el Doppler y en algunos casos espe
cificos (2) la arteriografia pélvica, EMG anal con medicidn de la neuroco
nduccidn del nervio dorsal del pene vy tiempo de latencia de los reflejos
bulbocavernosos. Los resultados de estos estudios y procedimientos se en-
cuentran comprendidos en los cuadros no. 1,2 y3.
El paciente no. 1 tiene 65 efos y antecedentes de Diabetes Mellitus de 18
anos de evolucidn, en control con hipoglicemiantes orales, Y Reseccion t
transuretral de prostata tres afos antes y acude por disfuncidn erectil
de 2 afos de evolucidn, con la prueba de papaverina negativa, la caverno-
sografia con fugas miltiples; el Doppler reportd un flujo arterial satis-
factorio, sin regristrar el flujo venoso: la EG del nervio dorsal del pe
ne y tiempo de latencia del reflejo bulbocavernoso mostro tiempo prolonga
do. El tratamiento recomendado para este paciente es protesis,
El paciente no. 2 tiene 29 anos, soltero, con antecedente de priapismp de
mas de 96 hrs de evolucidn por fistula caverno-espongiosa realizada un a-
fio antes, sin otro antecedente, con la prucba de papaverina negativa, la
cavernosografia sin fuga, y con un Doppler con flujo arterial de 1313 Hz{
A. profunda) y la superficial de 1013; el tratamicnto recomendado fue pro
tesis.
El paciente no. 3 tienc 48 afos, sin antccedentes de importancia, excepto
esposa finada 4 afos antes, con historia de disfuncidn crectil de 2 afos
de evolucidn, ademds reficre eyaculacion precdz; la prueba de papaverina
fue positiva, la cavernosografia sin fuga y el Doppler reporté flujo arte

rial disminuido; es de notar que el paciente se curd de la disfuncidn ere
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CUADRO no.1
--------- ERECCION (minutos)-~~]

Paciente| Inicio | Intensidad Duracion 5::;5225;‘72; s dEJ:r‘;;?
1 10 min. <10 (+) (=)
2 0 o <10 (~) (=)
3 10 max. >30 (-} (=)
4 10 min. <10 (=) (=)
5 5 mediana <10 (+) (-}
6 10 min. <10 (=) (=1
7 5 max. 60 (+) (-)
8 5 max. 420 (7 hrs.) (=) Priapismo
9 10 mediana <30 (+) (=)

10 10 min. <10 (+) (=)
1 0 0 0 (~) (=)
7 | 0 | e | w ) [ s
13 15 max, 45 (+) (=)
kL) 0 0 0 (+) (~)
1% 0 0 0 {=) (=)
16 0 0 (=) ()
17 0 0 0 (=) (~)
18 10 max. 45 (+) (=)
19 0 ¢ (+) (—)
20 Q 0 0 (=) {—}
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ctil posterior a la prueba de papaverina.
El paciente no. 4 tiene 51 afos, es diabético desde hace 5 afios, y con hi
storia de disfuncidn erectil de 6 meses de evolucion, con la prucba de pa
paverina negativa, la cavermosografia sin fuga y el Doppler con un flujo
arterial de 1312 Hz y venosa de 638 Hz; la EMG reporta ncuroconduccion
del nervio dorsal del pene normal y los reflejos con tiempo de latencia
normal. El tratamiento recomendado para 2ste paciente es protesis.
El paciente no. 5 tiene 38 anos, diabético desde hace 4 efics, con disfun-
cién erectil de 3 anos de evolucion, con disminucion de los reflejos cre-
masteriano y bulbocavernoso al Examen fisico, con la prueba de papaverina
negativa, la cavernosografia con fuga venosa rm'xltiple, y con un Doppler
que reportd un flujo arterial de 900 Hz, sin registrar flujo venoso, y
con una MG normal; se propuso ligadura venosa para este paciente.
El paciente no. 6 tiene 67 afos, con disfuncidn erectil de 2 afos de evo-
lucion, y con antecedente de utilizacion de cimetidina por un periodo de
3 anos, con la prueba de papaverina negativa, la cavernosografia sin fuga
y el Doppler que reportoé un flujo arterial de 413 y 600 Hz{A.cavernosa) y
Arteria dorsal de 600 Hz. El tratamiento recomendado fue prétesis.
El paciente no. 7 ticne 24 afios, con historia de disfuncidn erectil y eya
culacion precoz de 1 ano de evolucidn, sin anteccdentes de importancia,
con la prueba de papaverina positiva, la cavernosografia con fuga venosa
y ¢l Deppler con flujo arterial de 863 llz; se recomendd ligadura venosa
como tratamiento.
El paciente no. 8 tiene 32 afos, con historia de 3 meses con disfuncidn

erectil,sin antecedentes de importancia, con la prueba de papaverina posi
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CUADRO no.2

Pecer i fERIDS, | Caigloee- | ey | Dammee, | EMO
1 (-} fnuﬁ i;(egosa + - Protesis Frolongada
2 (- Sin tuga 1313 - Protesis -

3 (+) Sin fuga {  — | Curado (psicd) -

4 () Sin fuga 1312 638 Protesis Normal

5 (-) Fuga venosa bil. ] 900 — |Jligadura venosa [ Normat

6 (—) Sin fuga 600 — Protesis -

7 {+) Fuga venosa | 863 — (Ligaduia venosa -

8 (+) Sin fuge 863 — | Psicoldgico -

9 (=3 Fuga venosa 1723 700 Protesis Prolongada
10 (Sl Fuga vemosa | ~ - Protesis -

H (=) Sin fuga - - Protesis -

12 (+) Sin fuga 1950 500 jSusp.medicamen, -

13 (+) Fuga venosa | — — Protesis —

14 (=) Fuga venosa {975 413 jLigadura venosa -

15 {—) Sin fuga 675 ~ Protesis Prolongada
16 (=) Sin fuga ‘ v Protesis Prolongada
17 (=) Fuga venosa | ~ — Protesis -

18 (+) Fuga venosa bil. | ~ ~— Protesis -

18 (=) Fuga venosa | ~ — Protesis -

20 (-) Sin fuga 825 -— Protesis Prolongada
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tiva, con desarrollo de priapismo, manejado con lavados-aspiracion con s0
lucién fisioldgica y adrenalina, la cavernosografia sin fuga y el Doppler
con un flujo arterial de 863 Hzjel tratamiento recomendado fue sesiones
por el Departamento de Psicologia.
El paciente no.9 tiene 34 afios, con historia de disfuncion erectil de 6
rréses de evolucidn y con antecedente de Diabetes Mellitus de 10 anos de
evolucidn, con la prueba de papaverina negativa, la cavernosografia con
fuga venosa, el Doppler con flujo arterial de 850 Hz{A. Derecha) y 1725{A
.izquierda)y con un flujo venoso de 700 Hz; la EMG reportd conduccion ner
viosa prolongada; el tratamiento cecomendao fue protesis.
El paciente no. 10 tiene 55 anos, con historia de disfuncidn erectil de 3
afios de evolucion,bajo tratamiento médico por Padecimiento psicuidtrico
desde hace 12 anos, y en quien se palpaba al examen fisico zonas con pla-
cas fibross induradas en el pene; la prueba de papaverina fue negativa,
la cavernosografia con fuga venosa y el Doppler no registrd flujo y el
tratamiento recomendado fue protesis.
El paciente no. 1l tiene 33 afos, con 3 anos de evolucion con Diabetes
Mellitus tipo I, quien refiere disfuncidn erectil de dos meses de evolu-
cién; la pruecba de papaverina fue negativa, la cavernosografia sin fuga y
el Doppler no registrd flujo alguno.;el tratamicnto recomendado fue prote
sis.
El paciente no.l2, de 57 afos, con antecedente de Hipertensidn arterial
sistémica de 10 afios de evolucidn, en control con Aldomet desde hace 4 af
os y con dos anos y medio con disfuncion erectil; la prueba de papaverina

fue positiva, la cavernosografia sin fuga y el Doppler reportd un flujo
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arterial de 1950 Hz y venoso de 500 Hz; el tratemiento recomendado fue
suspender la alfamstildopa, y cambio de medicamento.

El paciente no.l3 tienc 39 afos, es diabético desde hace 26 afos, con dis
funcidn erectil de 7 anecs de evolucién; la prueba de papaverina positiva,
la cavernosografia con fuga venosa v el Doppler que no registrd flujo al-
quno; el tratamiento recomendado fue protesis.

EYl paciente no.l4,de 35 arfos, con historia de disfuncidn erectil de un
mes de evolucion, sin antecedentes de importancia, conla prueba de papave
rina negativa, con la cavernosografia con fuga venosa y el Doppler que re
portd un flujo arterial de 975 Hz y venoso de 413 Hz; al paciente se le
surgirié la ligadura venosa como tratamiento.

El paciente no.15,de 40 afos, con Diabetes Mellitus de 12 anos de evolu:
cién, con disfuncidn erectil de 6 meses, con la prucba de papaverina nega
tiva, la cavernosografia sin fuga venosa y el Doppler con flujo arterial
de 675 Hz y sin flujo venoso; la IMG mostrd conduccion nerviosa prolonga-
da. El tratamiento recomendado fue protesis.

El paciente no.16, de 53 anos, diabético desde hace 8 afos, bajo tratamie
nto, y con disfuncidn erectil de 6 meses de evolucidn; la prueba de papa-
verina fue negativa, la cavernosografia sin fuga y el Doppler mostrd un
flujo arterial minimo; la EMG reporto ausencia de conduccidn en el nervio
dorsal del pene y reflejos bulbocavernosos prolongados; se recomendd pro-
tesis para este paciente.

El paciente no. 17, de 61 afos, diabctico desde hace 15 afos, hipertenso
desde hace 12 afios en control con alfametildopa y con antecedente de re-

seccion transuretral de prostata en el 1988, con disfuncidn erectil de 2
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ahos de evolucidn, con la prueba de papaverina negativa, la cavernosogra-

1 Doppler sin poder registrar flujo; este paciente

8]

fia con fuga venosa y
tiene una arteriografia pélvica que muestra oclusion total de lz arteria
mudenda interna; se coloco pritesis & este paciente con éxito.

El paciente no.l8 de 64 afos,con disfuncion erectil de 1 ano de evolucidn
con antecedente de Enfermedad pulmonar cbstructiva cronica, Reseccion tra
nsuretral de prostata en el 1988, con etilismo intenso e Hiperitension ar-
terial sistémica en tratamiento con Aldactone vy Malat; la prucba de papa
verina resulté positiva, la cavernosografia con fuga venosa bilateral y
el Doppler sin flujo arteriel o venoso; el tratamicnto recomendado fue
protesis.

El paciente no.19. de 41 anos, con antecedente de padecimiento psiquiétri
co no especificado y con historia de disfuncion erectil de 5 afios de evo-
lucidn; al examen fisico se encontrd malroracion de los cuerpos caverno-
sos corroborada con la cavernosografia que mostraba ademas fuga venosa;la
prueba de papaverina fue negativa y el Doppler no registrd flujo; el tra-
tamiento recomendado fue protesis.

El paciente no 20 tiene 59 afios, es diabético desde hace 20 ahos, ademas
se le practicd una prostatcciomia gbierta en 1988, con dos afios con dis-
funcidn erectil, con los reflejos cremasterianos abolidos y reflejos bul-
bocavernosos normales; la prueba de papaverina fuc negativa, la cavernoso
grafia sin fuga y el Doppler con flujo arterial de 825 en arteria derecha

y de 925 Hz en la izquierda; la EMG mostrd conduccidn nerviosa retardada;

el tratamiento recomendado fue protesis.
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Coservamos posterior a la aplicacion de hidroclomuro de papaverina que en

11 de los 20 pacientes (553) el efecto se inicid dentro de los 5 a 10 mi-

el
o]

nutos; en un solo caso a los 15 minutos, y en 8 cascs sin cambics{40%).

Con relacion & la tumescencia, 8 de los 20 pacientes no tuvieron tumescen
cial402), en 4 fue minima(20%), en 2 modiana(l0%) vy en 6 fue manima{30%).
Analizande le duracion de la ereccidn , tuvimos 7 de los 20 pacientes(33%
)sin respuesta alguna, en 3 pacientes con duracion de menos de 10 minutos
{25%), en dos paciente entre 10 y 30 minutos{10%), en 4 pacientss entre
30 y 60 minutos{23%) v un paciente con una ereccion de 7 horas (priapis-
mo quimico).

La aparicion de fuga venosa aparecio en 10 de los 20 pacientes para for-
mar un 50%., y los otros 10 aparecieron sin fuga venosa.

De los efectos colaterales solo se observd un caso de priapismo quimico
secundarioc y otro paciente con infiltracion del medio de constraste ha-
cia la fascia de Buck.

Analizando el cuadro no.2, observamos que la prueba de la papaverina fue
positiva en 6 de los 20 pacientes{30%) y negativa en 14 pacientes{70%):de
estos 6 pacientes, 3 tenian un flujo arterial adecuado de 863 Hz(50%),
siendo los antecedentes en solo un caso de Diabetes Mellitus y en dos ca-
sos de Hipertensicn arterial sistémica y los otros 3 sin antecedente y
con probable enfermedad psicélégica.

De los 14 pacientes que tenian la prueba negativa, 9 (64%) eran diabéeti-
cos; de estos 9, 7 tenian flujos arteriales disminuidos{menor de 863); de
la misma forma, de los 14 pacientes con la prueba negativa 7 tenian fuga

venosa y los 7 restantes estaban sin fuga.
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El Doppler reportd en 8 casos un flujo arterial mayor de 863 Hz (40%), en
tre 1y 863 Hz en 6 casos{30%) y 0 en 6 casos(30%); no fue posible regis-
traf en 15 casos{75%), en 4 pacientes el flujo venoso estaba entre 400 y
700 Hz y en un caso disminuido.
La IMG se practicod a 7 pacientes, la cual estabaalterada en 5 pacientes y
en dos pacientes fue nommal;de estos 5 casos ninguno tenia la prucba de

papaverina positiva.
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DISCUSION

Como Qescrito anteriormente, la farmacoterapia intracavernosa con agentes
vasoactivos en los Ultimos 8 afios ha tenido gran auge para el diagnostico
y tratamiento de la disfuncion erectil.
La papaverina es un relajante potente del misculo liso; es de notar que
el polipéptido intestinal vasoactivo(VIP), el cual es considerado como el
neurotransmisor potencial a nivel peneano, interfiere en forma similar en
el metabolismo intracelular. La papaverina injectada intracavernosamente
produce relajacion del misculo liso trabecular.
El mecanismo de accién de los medicamentos vasoactivos no esta aclarecido
todavia; se sospecha que la respuesta a la papaverina es proporcional a
la presién de las arterias cavernosas y su capacidad de dilatar(36); esta
presion esta disminuida en el paciente diabético, con ateroesclerosis u
oclusién traumatica.
La circulacién venosa también se afecta con la papaverina; segun los auto
res Jeunemann y cols{37), la papaverina intracavernosa simila la activi-
dad del VIP y aumenta la presidén intracavernosa al aumentar el aflujo ar-
terial y disminuyendo el drenaje venoso.
Una respuesta inicial pobre a la papaverina, ceusando una tumescencia no
optima, podria indicar una obstruccidn severa del aflujo arterial; los
pacientes con insuficiencia venosa pueden obtener una rigidéz total con
la papaverina, pero esto seria de corta duracidn, como se puede observar
en el cuadro no.l; una respuesta negativa puede indicar insuficiente do-
sis,ateroesclerosis o un problema arterial o venoso o mixto;todas estas

alternativas se van descartando. Si la cavernosografia muestra fuga veno-
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sa y el Doppler es normal, nos indica un problema vencso puro. En nuestra
serie la causa mds frecuente de una respuesta negativa fue la insuficien-
cia arterial. La prueba de papaverina sola no nos sirve para diferenciar
entre un problema venoso y arterial o pera diferenciar de problema organi
co puro de uno psicoldgico(38.39,40).
A pesar de esto, la prueba de la papaverina fue muy confiable; en 15 de
los 20 pacientes (75%) nos dio el diagnostico etiologico verdadero. En
los 5 pacientes no nos did el diagndstico exacto por tener el paciente
disfuncion organica mixta y/o datos de ateroesclerosis de las arterias,
que en ocasiones nos da resultados falsos positivos o negativos con el
Doppler; por los motivos anteriormmente mencionados, el indice peno-bra-
quial tambien nos da falsos positivos o negativos, motivo por el cual no
se utilio en este trabajo, ya que la mayoria de nuestros pacientes eran
diabéticos y con ateroesclerosis.
En pacientes no diabéticos y sin datos de ateroesclerosis, el indice peno
braquial es mayor de 0.75, si no existe problema arterial y si reaccionan
por corto tiempo(menos de 30 minutos) a la injeccién de papaverina, gene-
ralmente tienen fuga venosa.
Si el indice penobraguial es menor de 0.75 y el paciente no refiere tume-
scencia nocturna, se supone que el problema principal es arterial, que de
be ser corroborado con el Doppler y con la arteriografia pelvica.
Para un futuro cercano, como a nivel mundial sc aplicard la prostaglandi-
na E 1 que en estudios comparativos ha mostrado ser superior y con menos
efectos colaterales que la papaverina sola o catbinada con la. fentolamina

(16.41).
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CONCLUSIONES GENERALES
El campo de la disfuncidn erectil ha crecido en forma llamativa en les 4l
timos 5 afios.sobretodo en las areas de diagndstico, tratemiento y experi-
mentos basicos cientificos.
Historicamente, la evaluacion del hombre con disfuncidn erectil, se limi-
tezba practicamente a diferenciar la impotencia orgénica de la psicogena.
La disfuncién erectil orgdnice se clasifica en tres categorias como des-
crito anteriormente:cuando existe falla pera iniciar la ereccion{neuroge-
nica), cuando existe falla para el llenado{arteriogénica)} y cuando hay
falla en el almzcenamiento{venogénica).
En el presente trabajo de 62 pacientes, el 70% tenia disfuncidn erectil
organica y el 30 $ psicdgeno. De los impotentes orgénices, un 56% fueron
pecientes diabeticos, para continuar en orden de frecuencia decreciente
los pacientes con traunatismcs pélvicos o perineales y los pacientes gue
utilizan medicamentos antihipertensivos o betablogueadores.
£l promedio de edad fue de 43 anos, sicndo el grupo de cdad mas afccrado
el de 40-49 afos.
El promedio del tiempo de evolucion de 1a disfuncidn erectil fue de 2 a-
fos y diez meses, siendo el tiempo mads corto de un mos y el mas largo de
7 afos, no existiendo relacidn alguna en los pacientes diabeticos entre
el tiempo de evolucidn de la Diabetes y la eparicion de la impotencia.
En el interrogatorio, un B0 % de los pacientes segin los andlisis del De-
partamento de Psicuistria cursadan con un Sindroms depresivo, que era mas
notoric en los pacientes mayores de 50 afios.

La turescencia nocturna,evaluada de una forma subjetiva por interrogato-
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CUADRO no.3

Papaverina | Cavernosografia | Doppler | Diagndstico Etioldgico Frecuencia
+ Sin fuga + Psicogénico / Medicamentoso 2
+ Con tuga + Venosa 1
+ Sin fuga — Arterial - Sinusoida!l (mixto) 1
+ Con fuga — Arterial - Yenoso  {mixto) 2
- Sin fuga + Insuf. dosis Papaverina/ Ateros. 2
- Con fuga + Venosa 4
- Sin fuga - Arterial 5
- Con fuga - Venoso - Arterial 3
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rio, fue positiva en un 92% de pacientes con impotencia psicogena(cuadro
no. 4) y en un 29% de los pacientes con lesiones orgénicas, y a su vez ng
gativa en 71% de los pacientes con lesiones organicas y un 8%(dos casos)
en pacientes com impotencia psicdgena, lo que nos indica que no es una
prueba muy fidedigna, perc que nos orienta hacia el diagndstico ctiologi-
co en un 80% de los casos.

Es de notar que los hallazgos al examen fisico no fueron muy contribuyen-
tes en relacion al diagndstico etioldgico final, excepto en un minimo de
pacientes {7casos) con Diégnéstico de Diabetes, Enfermedad de Peyronie y
con lesiones medulares, guienes presentaban disminucion o abolicidn de
los reflejos bulbocavernosos y sensibilidad perineal superficial alterada
y placas induradas respectivamenie;los pacientes con lesion medular teni
an abolicidn de los reflejos y ausencia de sensibilidad peerineal superfi
cial.Los resultados de los examenes de laboratorio no estaban alteradas
en la mayoria de los pacientes, excepto en un paciente que utilizaba la
marihuana y quien tenia hiperprolactinemia secundaria, siendo mancjado
con Bromocriptina, ademads evitando el uso del estupefaciente,recobrando
asi una vida sexual normal.
Todos los pacientes enviados con diagnéstico de disfuncidn erectil tanto
psicdgena como organica al Serveio de Psiquiatria, tenian patologia di-
versa de dicha especialidad, siendo la mas frecuente el Sindrome depresi-~
vo, por lo que concluimos que la impotencia no se manifiesta como un pro-
blema organico puro,sin patologia psicologica agregada, pero al contrario
abservamos que pacientes con impotencia de predominio psicologico pueden

© No tener una causa organica.
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La papaverina intracavarnecsa a dosis de 60 mgrs es un estudio basico para
los pacientes cocm impotencia, con una confiabilidad de un 75% en nuestra
serie{cuadro no.3) v que nos origind falsos negativos unicamente en el 10
%, en los casos en donde probablemente una dosis mayor hubiera provocado
una respuesta positiva o en donde exista una lesion a nivel sinusoidal-ar
teriolar y que en estos casos hubiera sido conveniente la biopsia de los
Cuerpos Caverncsos.
Sabemos que la injeccidn del cloruro de papaverina no es inocua para el
endotelio vascular cavernoso,ya que se ha demostrado (Virag, 12) que la
administracion prolongada produce fibrosis de los cuerpos cavernosos y
que el producto con el cual contamos tiene un Ph de 3.5,siendo el utiliza
do por este autor con un Ph de 5.
En algunos casos los pacientes nos referian dolor en el momento de la ad-
ministracidn; la dosis de 60 mgrs es la dosis adecuada también en la opi-
nidén de varios autores(Lue,Tanagho, Virag) para utilizarla sin otro agen-
te vasoactivo y las complicaciones que obtuvimos fue el 5%(1 caso) con
priapismo quimico que fue manejado con adrenalina y lavados de cuerpos ca
vernosos, resolviendose el mismo. Tambien esta descrito que en algunos pa-
cientes con lesiones neurogénicas y seccion medular son candidatos mas
frecuentes a tener este tipo de reaccidn adversa por los que se aconseja
administrar la mitad de la dosis; no observamos en nuestros casos hipoten
sién ortostéticé, rubicundéz o mareos.
En los cascs con respuesta positiva a la papaverina(6) se cbservd un cam-

bio en eltono sanguineo de venoso a arterial.inte una respuest gpositiva

de papaverina con rigidéz total por mas de una hora podemos inferir que
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el sistema arterio-venoso esta intacto;cuando encontramos una respuesta
inicial positiva, sin llegar a la rigidez, con una duracién menor que 30
minutos ,podemos inferir que existe una alteraciodn arterial por falta de
flujo o alteracidn venosa, que podemos comprobar tanto en la cavernosogra
fia como en el Doppler para el uno y el otro.
Siendo la prueba de papaverina negativa nos indica en primer lugar un flu
jo arterial insuficiente o que la dosis de papaverina fue insuficiente o
que existen fugas venosas masivas y en un minimo de casos no puede indi-
car disfuncidén psicogénica(38,39,40).
La cavernosografia estatica con agentes vasoactivos nos permite identifi-
car alteraciones ya seas provocadas por lesiones congénitas, traumaticas,
placas fibrosas o alteraciones en el mecanismo de oclusion del drenaje ve
noso.En nuestros casos cobtuvimos que en el 50% el sistema oclusivo veno-
so estaba intacto y en el otro 50% existia dano del mismo; Unicamente en
3 casos(33%) de estos Ultimos tenian la prueba al agente vasoactivo posi-
tiva; los restantes 7 pacientes,con prueba negativa todos tenian fuga ve-
nosa.
El estudio del Doppler nos pemmite correlacionar en el 85% de los casos
lesiones arteriales y/o venosas(cuadro no. 3); de nuestros pacientes que
tuvieron una respuesta positiva a la papaverina, con el Doppler sin flujo
la cavernosografia sin fuga, podemos concluir que obtuvimos falsos negati
vos{5%) y positivos{10%); en el primero no obtuvimos respuesta al farmaco
en 2 casos, para formar un total de 15% de respuesta falsas.
Para el Doppler encontramos que flujos arteriales de 863 Hz o mayores se

pueden considerar normales y menores se considera insuficiente; un flujo
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arterial edecuado, pero con flujo venoso disminuido nos indica oc merﬂu

insuficiente.
Un flujo arterial disminuido con o sin flujo venoso nos indica lesidn ar-
terial; el Doppler identifica las lesiones arteriales y/o venosas sobreto
do si se realiza con agente vasoactive agregado.
En nuestra casuistica, a los 7 pacientes que se realizd la EMG perineal(
no objetivo en este trabajo) observemos en 5 casos alteraciones de la neu
roconduccidn y estos pacientes todos fueron diabéticos, sabiendo que en
estos pacientes tenemos en un 90% una alteracion multifactorial, tanto ar
terial, venosa, neurogeénica y psicogénica.(34).
Analizando el cuadro no. 3 encontramos gue solamente dos casos({10%) eran
de origen psicdgeno-medicamentoso: en los casos 7 y 19{cuadro no2) encon
tramos en el primero un paciente con un coeficiente intelectual disminui-
do, que nos llevo a cstudios psicomitricos cspeciales,con una respuesta
adecuada a la papaverina, y con un flujo arterial dentro de lo normal mi-
nimo; suponemos gue este paciente puede tener alteraciones vasculares; lo
mismo sucedio con el paciente no.19, de 41 afos , en quien observamos una
rotacion del pene sobre su eje, que pudiera inferir en alteraciones vascu
lares congénitas miltiples.
ElL objetivo de nuestra tesis fue interrclacionar 2 parametros importantes
en el estudio del paciente impotente y podemos scialar que con estos dos
estudios basicos{estimulacion con agente vasoactivo el hidrecloruro de ra
paverina y el estudio arterial y venoso con el Doppler) se llega 2 un
diagndstico etioldgico correcto en ¢l 75% de los casos{70% reportado por

otros autores), faltando por dilucidar el 25%, que pucde ser debido a
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error humano de cualquiera de estos dos estudios, pero que con la ayuda
en forma secundaria de otros parametros como la EMG perineal y del nervio
dorsal del pene y la arteriografia pélvica nos permitird a corregir este
resultado.
Para finalizar, estos estudios por separado no nos ofrecen un diagnostico

certero.
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