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Il'<1'RODUCCI ON 

En los Últirros diez años, ha tenido un crecimiento importante el area de 

la impotencia sexual, sobre todo en los aspectos de diagnóstico, tratamie 

nto e investigación básica científica; en este Últim:> area ha sido llamat 

ivo el progreso en la fisiologia vascular y ncurogénica del pene.(l). 

Utilizando experimentos tanto en vivo caro en vitro, algunos investigado!: 

es tratan de determinar el origen del neurotransmisor o de los neurotrans 

misores involucrados en la creación de una erección. 

Actualmente, se puede concluir que sustancias que causan relajación del 

músculo liso del cuerpo cavernoso in vitro causarán igualmente una en~cci:_ 

ón, si se injecta intracavernosamcnte en el hcrnbre, y lo contrario, susta 

ncias que causan contracción del músculo liso del cuerpo cavernoso, prod~ 

cirian la deturrescencia en el humano; este concepto de forma práctica se 

puede aplicar para tratar pacientes con impotencia y/o priapismo; un rredi_ 

camcnto relajante del músculo liso del cuerpo cavernoso conocido y que ha 

tenido mucho éxito en el tratamiento de la impotencia es la papaverina, m 
edicamcnto que se empezó a utilizar desde 1977 ccxno n'étocto diagnóstico y 

terapeutico en pacientes con disfunción erectil; una respuesta inicial ~ 

bre indicaría una obstI1.1cción severa del flujo arterial, que se corrobor~ 

ría con el D:lppler; los pacientes con insuficiencia venosa pueden obtener 

la rigidéz con la erección farmacológica, pero será de corta duración por 

el drenaje anómalo venoso, que se corroborará en la cavernosografia fa~ 

colÓgica estática; en algunos casos dudosos se realizará la arteriografia 

pélvica. 

Hoy en dia en Estados Unidos de Norte-Nrérica existen aproximadamente die 
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z millones de pacientes con disfunción erectil, de los cuales el 50% son 

psicógenas y el otro 50% organicas(2J; en este Último existen tres sulxl.iv 

isiones: una disfunción, en la cual existe falla para iniciar la erección 

(neurogénica); otra, cuando hay falla de llenado(arteriogénica) y la terc 

era en la cual existe falla de alrnaccnamiento(venogénica), dentro de las 

cuales el paciente diabético ocupa un lugar primordial la siguen en orden 

de frecuencia decreciente los pacientes que utilizan antihipertensivos ( 

alfilll1etildopa), betabloqueadores (propanolol) y los pacientes con traumat 

isrro m:)dular. 

Pensamos que en nuestro pais no estamos muy alejados de una cifra similar 

y que nosotros debcm::ls tener nuestra propia estadística. 

El Hospital O:neral de México de la S.S./\., que constituye un pi.lnr impo::: 

tante de la Salubridad de toda la República Mexicana, y que cuenta con un 

volumen importante de pacientes y con una patologia muy florida y que cu~ 

nta con todas las especialidades y subespecialidades'rrédicas y quirúrgic!:!. 

s dentro de las cuales estan las urológicas y que no llevó a crear hace 

18 rreses (enero 1988) la Clínica de Disfunción crectil y que actualmente 

cuenta con un núrrero importante de pacientes. 
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OBJETIVCG 

El efecto de cloruro de papaverina aplicado en dosis de 60 m;¡rs intracave 

rnosa genera una erección artificial en sus diferentes grades y nos sirve 

ca:-o :rétodo básico en el estudio del paciente con LT.¡X>tencia. 

Se revisan los expedientes de 62 p:icientes que acuden a la Consulta D:ter 

na del Servicio de Urologia y N-:?frologia; se recolectan los datos rrás imE 

ortantes, que incluyen edad, tiempo de evolución del padecimiento, antec~ 

dentes personales de importancia, resultados de laboratorio y del perfil 

horm:mal, y del exárrcn físico con especial énfasis en el sistC!M genito­

urinario, sobre todo los reflejos cremasteriano, bulbocavernoso y la sens 

ibilidad perineal superficial y ta'Tlbién el tonodel esfínter anal. 

A cada paciente, después de estos estudios, se le aplica 60 mgrs de hidro 

cloruro de papaverina intracavernosa y se registran las características 

de la erección, asi corro los datos de la cavernosografia estática y el ~ 

ppler. 

Con el presente trabajo pretendeln)S determinar y establecer la eficacia 

de la papaverina intracavernosa ccm::> :rétodo diagnóstico en la i.rnlX'tencia 

sexual asi ccm:i avalar la dosis utilizada corro la adecuada p;lra la m:iyori_ 

a de los pacientes estudiados, con mínimosefectos sistémicos y secundari,9_ 

s, adem§s de conocer los efectos colaterales de la misma. 



-4-

ANTECEDENTES HISTORICOS 

El hidrocloruro de la papaverina(6,7-dirnetoxi-l-veratrilisoquinolina) es 

la sal de un alcaloide bencilisoquinolina y está presente hasta un 1% en 

el opio crudo, pero no tiene relación química ni fanracolÓgica con los 

alcaloides opiaceos; es un potente relajante no específico del rrúsculo 

liso y vasodilatador. 

J:P-sde el año 1971, el Sr.Bauer y Capek (3), iniciaron el estudio de la 

neurofanracología de la ¡xipaverina, en el cual trataron de de'T'Ostrar el 

efecto anti-nicotínico de la misrl'd; otros autores caro Poch y Kukovetz(4) 

hablaban sobre la acción espasm:ilítica de la misma, inhibiendo la fosfQ 

rilación oxidativa y bloqueando la fosfodiesterasa de la adenosina rronQ 

fosfato cíclica. 

Posteriormente, en los experimentos de Correr y cols.(5), en gatos, se 

demostró que la administración intravenosa de fentolamina y fenoxibenzami 

na producían erección peneana; en 1977 la erección fannacológica fue pub,!. 

icada por primera vez por Michal y cols.(6), quienes observaron una eres:_ 

ción inesperada(erección) a la papaverina, la cual había sido injectada a 

la circulación peneana durante un procedimiento de revascularización 

peneana. 

En el año 1982, Virag demostró que la eficacia de la papaverina intrac~ · 

vernosa produciendo en los pacientes la erección artificial(?); un año 

rros tarde Brindley( 8) derrostró que la fcnoxibenzamina oral producia eyaci1 

lación retrÓgada, pero sin efecto sobre la erección pcneana. Aderrás dem:>~ 

tró que el hidrocloruro de fenoxibenzamina por vía intravenosa producía 

erecciones que duraban entre 30 minutos hasta 30 hrs. 

Los autores Zorgniotti y Le Fleur, desde 1985 inician el uso de hidroclot 
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uro de papaverina con el mesilato de fentolamina para el tratamiento de 

la impotencia sexual vasculogénica(9) y Goldstein y cols.(10) utilizaron 

la misma canbinación para el tratamiento de la impotencia neurogénica. 

otros medicamentos vasoactivos que han sido empleados y todavía se estan 

enpleando son el Poli¡::éptido Intestinal Vasoactivo(Willis y cols.,11), la 

teofilina y prostaglandina El (Virag,12), la nitroglicerina en pasta(Mo¿:: 

ales y cols. , 13) , la yohimbina por via oral( Wolpowi tz, Bamard, 14 ) , y lm 

rredicamcnto que esta en fase ehl)erirnental la prostaglandina E l intracave 

mosa(lS) y que según algunos autores corro Lec-LM y Stcvenson (16) es SUE 

erior y produce una mejor calidad de erección y menos canplicaciones y ef 

ectos colaterales que la papaverina sola o combinada con la fentolamina. 

~ctualmente a nivel mundial, el m:!dicamento· que !l'ás se utiliza tanto para 

fines diagnósticos corro de tratamiento es la papaverina intracavernosa y 

que en un 70% de los casos nos da el diagnóstico etiolÓgico, naturalmente 

corroborado con la cavcmosografia y el J):)ppler. 
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DEFINICIQ\I DE U\ IMFIJTENC!l\ 

La impotencia o disfunción ercctil se define ccm:J la incapacidad del ind! 

viduo de obtener y rrantener una erección adecuada suficiente para canple!_ 

ar el acto se:-a1al a la satisfacción de la pareja. ( 2). Se puede sutdividir 

en priJflaria, que es la .impotencia en la cual el individuo nunco:a ha tenido 

una erección, siendo las causas rras frecuentes la presencia de trastmnos 

psiquiátricos profundos o lesiones traumáticas vasculares o lesiones vasc 

ulares congénitas. La :impotencia secundaria se define ccm::i la i:;érdida de 

la función erectil previamente nonral. GeneraJJTiente esta Última se encue~ 

tra en pacientes con trastornos endocrinos, enfermedad de Pcyronie, en ¡~ 

cientes que utilizan ciertos rredicarrcntos u drogas, las i.mpotencias iatro 

génicas o por enfe~ades sistémicas ( Diabetes Mellitus). 

Otra clasificación frecuentemente utilizada es: la impotencia psicógena 

50% de los casos) y las orgánicas(SO\\); las org6nicas ses suh:lividcn a su 

vez en :los pacientes que tienen incapacidad para iniciar la erección(ne~ 

rogénica), para llenar los cuerpos cavernosos(arteriogénica) y para rrante 

ner la erección(venogénica). 

De las orgánicas, corro es sabido, el paciente diabético ocupa un lugar ~ 

portante, ccmJ el 30\\ aproximadamente según la literatura rrundial. Tambi~ 

n es importante recalcar los problCITlils vasculares can:> causa de impotenc! 

a, y que los avances tecnológicos ha tenido gran auge en los Últim:is años 

y que antes no se diagnosticaban. El otro grupo importante de pacientes 

es el grupo que utiliza rrcdicamcntos, corro la alfamctildopa, bctabloquca:! 

ores, tranquilizantes rrcnores, diuréticos(espironolactona), la cimetidina 

,el alcohol, el kctoconazol, los antipsicóticos y antihistaminicos, y por 
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Últirro los pacientes que tienes cirugia pélvica o perineal previa (radie~ 

1), o. traurra cerebral o medular, o tum:ires en los sitios que afecten la 

inervación peneana, etc ,etc etc,. 
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ANATG!Ii\ Y MECANISM::JS FISIOLCGICOS DE !.A ERr.""CCION 

IRRIGACIO.~ 1\RTERIAL: 

La irrigación sanguínea del p;'!ne proviene principalmente de la arteria Pl..!. 

denda interna. En la rrayoria de los hanbres esta arteria nace de la divis 

ión miís inferior del tronco isquiopudendo de la arteria ilíaca interna(h~ 

pogástrica). Luego de enviar una rarna perineal en el canal de 1\lcock, la 

arteria pudenda interna se convierte en la arteria pcneana. 

Esta arteria peneana es rruy corta, que rápidamente se divide por fuera de 

los cniras 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 distalrrcnte por debajo de 

la fascia de Buck, entre la vena dorsal,que se encuentra en la linea m:=di 

a y los dos nervios dorsales lateralmente; es el resp:Jnsable del aurrento 

de volumen del glande durante la erección. 

La arteria espongiosa (uretral) corre longitudinalmente atravéz del cueJ:E 

o espongioso lateral a la uretra. En su trayecto da ramas al cuerpo es¡:xi!! 

gioso, tejido uretral y al glande. 

La arteria cavernosa o profunda del ¡;;ene es un vaso muy delgado, que ent_!: 

aal hilio del ¡;;ene junto con las venas y nervios cavernosos; irriga el t~ 

jido cavernoso erectil. J:entro de los cuerpos cavernosos, la arteria se Q 

ivide en ITÚltiples ramas tenninales tortuosas conocidas caro arterias hel 

icoidales; estas rélffiils se vacían en los espacios sinusoidales. La arteria 

bulbar penetra la region bulbar y suple las glimdulas de Cowper y la uret 

ra bulbar proximal. 
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EL DRENAJE VEl\QSO 

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

y que son:la vena dorsal superficial, que drena la piel y el 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 ¡:x¡rte di 

stal y rredia del cuerpo cavernoso y pasa por debajo del pubis para ter.ni!! 

ar en el plexo periprostático; en tercer lugar, las venas uretrales, que 

drenan el cuerpo es¡;;ongioso y por Últ:i.rro las venas cavernosas que drenan 

el cuerpo cavernoso proximal para unirse después con las venas uretrales 

y formar la vena pudenda interna. 

Aproximadam:!nte 6 a 15 venas errergen del glande y fonnan un plexo retrae~ 

ronal, que drena a su vez en la vena dorsal profunda(venas circunflejas). 

En la porción rredia y distal del cuerpo cavernoso existen venas anisarias 

,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 pr~ 

ximal forman la vena cavernosa que drena a su vez en la p.idenda interna.( 

Figura no.2) 

EL SISTEI-IA SINUSOIDJ\L 

Los sinusoides son espacios irregulares,circunscritas por trabéculas form 

adas ¡;;or bandas de músculo liso, fibras elásticas, colágeno y tejido cone 

ctivo laxo con numerosos arteriolas y nervios. Estos sinusoides contienen 

sangre y su epitelio está formado por una capa de células planas, similar 

a los que se encuentra epitelializando las venas; son considerados CCX'TO 

unidades intrínsicairente activas de ·contracción sensible a estímulos neur 
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olÓgicos y p:>r ende tienes un papel importante en la erección y la detume 

scencia. 

U\S CUBIERTAS FASCIALES 

cada cuerpo cavernoso esta encapsulado por su propia túnicil albuginen,que 

a su vez esta compuesta principalmente de fibras colágenas gn1esas y con 

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

erección.La túnica albuginea actúa cerro barrera contra el contenido pene~ 

no expansible(arteriolas y los espacios sinusoidales) durante la fase rÍ.\J. 

ida de erección; esta capa albuginea cc:rnprimc las venas emisarias para re 

ducir el drenaje venoso. En un plano más superficial, encontraremos la fa 

scia de Buck, por debajo de la cual pasan los vasos profundos(A.dorsal PE 

efunda y nervios); por encima de la fascia de Buck encontraremos la fasci 

a de Dartos, que es la fusión de las fascias de Camper y Scarpa, y la cua 

1 es atravesada por la vena dorsal superficial. 

Ll\S ESTRUCI'URAS FINAS 

Estudios recientes con el microscopio electrónico en humanos,caninos y si 

mios han revelado ITlJChos detalles de la estructura anatómica del sistema 

arterial, venoso y sinusoidal pcneano. En el estado de flaccidéz, la arte 

ria cavernosa aparece contraída y tiene un trayecto tortuoso atravéz del 

cuerpo; dn rrúltiples ramas hacia las arteriolas terminales, las cuales t~ 

rrbién se encuentran contraídas (diáiretro prorrcdio de 30 l!ln), y aparecien!! 

o caro resorte en espiral con una superficie lisa, y sin evidencia de vál 

vulas y/o conpuertas. Estas arteriolas terminales se vacian en los espaci_ 
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os sinusoidales. Los sinusoides con sus canales intercan.micantes también 

están contraídos p::ir encontrarse músculo a este nivel y que probablemente 

esté bajo influencia del sistema simpático. Los cuerp::is cavernosos contie 

nen docenas de plexo venosos subtunicalcs; unas venas delgadas que pasan 

entre las paredes sinusoidales se unen para form."lr vénulas de 50-100 un 

de diámetro, las cuales transcurren entro los sinusoides y la túnica albu 

ginea,antes de salirse caio venas emisarias. El tam:iño de las venas emisa 

rias varia de unos 100 um hasta varios millimetros. 

MECANISMJS DE IA ERECCION 

El rnecaniS!TO y la hem:x:linamia de la erección siempre han sido materia de 

controversia. En el siglo 19, se pensaba que la oclusión venosa era el fa 

ctor principal para ll'dntener la erección (17,18). Ex-per.i.mentos m3s recie.!::_ 

tes indican una dependencia ll'dyor del flujo arterial aumentado(l9,20,21). 

Tcxnando en cuenta el estudio histológico de 12 penes cadavéricos, el aut~ 

r Conti propuso la presencia de conpuertas{válvulas) en la vasculatura ~ 

neana aferente y eferente, que regulan la fuga arteriovenosa para contro! 

ar la erección(l9); ¡,:ostuló que la turrescencia se producia p:>r fuga des~ 

ngre arterial a los espacios cavernosos caro consecuencia de la relajaci~ 

n de estas conpuertas arteriales y contracción de las conpuertas venosas. 

La presencia de esta "fistula arteriovenosa" se corroboró con el c;..-per~ 

nto de Newrcen y cols. ( 20), quienes injectaron microesferas de 100 um de di 

arretro en la arteria pudenda para posterionrente encontrarlas dentro de 

las venas pudendas. Sin embargo, la imp:Jrtancia funcional de estas conpu!:. 'j 

rtas o prolongaciones endotcliales es cuestionable. En el año 1977, Ruzba 
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rski y ~!ichal describieron a estas conpuen:as corro proliferaciones iredia_! 

es de la íntima y caro calcificaciones vasculares,fenánenos dependientes 

de la edad. Robertson creía qUe eran respuestas al "stress".(22).En un e~ 

tudi.o reciente, Benson y cols. concluyeron que estas conpuertas represen! 

a., proliferaciones mioepiteliales secundaria a daño de la intima, p::>sibl~ 

mente caro manifestación temprana de degeneración vascular(23). 

EL ROL DEL SIGTEHl\ l\RTERil\L 

ViECA."11 S.'lO DE ERECCION NJR.'lAL 

Luego , de una estimulación sex<1al, se relaja el rrúsculo liso de las arte 

rias helicoidales, aumentando de esta forma el flujo arterial a los espaE_ 

ios sinusoidales dentro de los cuerpos cavernosos: hay una relajación s~ 

ultanea del núsculo liso alrededor de estos espacios causando la dilataci 

ón consecuente. De esta forna entra a actuar el nEcanismo de veno-oclusi~ 

n, prohibiendo la fuga venosa hacia afuera de los cuerpos cavernosos y ª!:!. 

mentando asi la presión intracavernosa hasta por encima de la presión di~ 

stólica sistémica. La tenninación de la erección ocurre cuando aumenta el 

tono del rrúsculo liso alrededor de las arteriolas helicoidales y los es~ 

cios sinusoidales. Esto condiciona una rcdur.ción en el aflujo arterial y 

disminución del tamaño de los espacios sinusoidales para pennitir la sali 

da venosa consecutiva. 

c:ctlTROL NEUROLCGICO DE L1\ ERECCI<Xl 

El control neurológico de la erección se basa principalmente en el sistem 

a siropático y parasimpático. Del sistema simpático se ha ccrnprobado la ex 
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istencia de receptores alfa y beta(24), dentro de los cuerpos cavernosos 

y cai;ie la norepinefrina es el transmisor principal y que produce una con.!_ 

racción del músculo liso del cuerpo cavernoso. Por el otro lado,la est.i.mu 

lación de los nervios sacrales parasimpáticos (N. erigens) resulta en ere 

cción peneana(25,26) y esto condujo al concepto que los nervios colinérg~ 

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 ¡xmeanos y del músculo liso. 

Se ha dem::istrado también en el cuerpo cavernoso humano fibras que contien 

en colinesterasa(27,28,29). Recientemente el autor Blanco y cols. derrostr 

aron la presencia de captación de colina, sintesis de acetilcolina y li~ 

ración de la misma en los nervios de los cuerpos cavemosos(30). Según a_! 

gunos autores, la :injección de acetilcolina intracavernosa resulta en una 

erección parcial, mientras que otros no han tenido ningun resultado, real 

izando esta prueba. 

Las respuestas neurogénicas, que persisten después del bloqueo adrenérgi~ 

o y colinérgico, son rrediadas ¡:or los neurotransmisores no-adrenérgicos 

no-colinérgicos(NllNC), ya sea caro respuesta excitatorias o inhibitorias( 

31). El neurotransmisor principal de la relajación del músculo 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 ca~ 

ernoso humano y animal. Estos incluyen el polipéptido intestinal vasoacti 

vo(VIP),(27,28,32), la sustancia P, la scxnatostatina, el polipéptido pan~ 

rcatico aviario(27) y la neuropéptido Y. El VII' y la sustancia P producen 
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una respuesta inhibitoria en el tejido erectil y se ha considerado el VIP 

o:rn::> el ncurot~a.nsrrQsor NJ..:~C PJtencial, que causa relajación del rrúsculo 

liso. E., el h~-rano injcctcdo ir1tracavemosarrente prcduce varios g!""ados de 

erección. 

Otros autores caro F'Urchgott y Zavadski (33) dcrrostra::on la existencia de 

sustancias vasoactivas, liberadas ¡:or el endotelio de los vasos sanguinC9_ 

s que rel¡¡jan el rrusculo liso. La acetilcolina activa los receptores m..is::_ 

arínicos de las células cndotc.lfolcs, las cuales a su vez liberan una sus 

tancia llarrada Factor derivado del endotelio de relajación (EDRF). y que 

relaja el rrúsculo liso para asi continuar con el proceso de erección.(Fig 

4 ¡, y cuadro no. 4). 

EL SlSTEHI\ ARTERIAL 

La rredición del flujo sanguineo durante la erección ha revelado que se PE 

educe un aumento del flujo arterial, relajación sinusoidal y aumento de 

la resistencia venosa, produciendo asi la turresccncia del cuerpo cavemos 

o y esp:mgioso( fase vascular o de erección total J. La contracción subsecue 

nte de los rrlisculos isquio- y bulbocavernoso ccmpri!re el cuerpo cavernoso 

proximal y termina en rigidéz cavernosa y a\llrcnto gn1dual del glande, usu 

alrrcnte encontrado durante la rrasturbación o relación seA'llal. 

En la fase de erección total, la presión intracavernosa es de 90-100 mn 

Hg aproximadamente y de 40-50 nm Hg en el glande. En la fase de rigidéz, 

la canpresión del cuerpo cavernoso distendido puede au'llentar la presión 

intracavernosa !):)r encima de lo presión sistólica. 

En el estado de flaccidéz las arteriolas y los espacios sinusoidales esta 
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n contraídas debido a la descarga constante del sistema simpático; de est 

a fonna, se pennite solarrente una minima cantidad de sangre la cuerpo cav 

ernoso para fines nutricionales. Luego, de una estirnulación nerviosa, se 

aumenta doblemente el flujo arterial(de la p..idenda interna) hacia el pene 

, sin cambios en le presión sistémica, con la consecuente disminución de 

la resistencia periférica de las arteriolas y sinusoides secundaria a la 

liberación de neurotransmisores, con el resultado final de dilatación de 

las arteriolas y aumento del cx:rnpliance de los espacios sinusoidales para 

p:x:ler acarodar mayor cantidad de sangre. l\ rredida que aumente el grado de 

erección, se disminuye el aflujo arterial(34). 

EL SISTEH\ \lfü'OSO 

El papel y el mecanismo de la restricción del drenaje venoso no se conoce 

con exactitud y permanece controversial. El nús ac eptado actualmente es 

que durante el proceso de erección hasta llegar al estado de rigidéz, la 

distensión de los sinusoides comprimen las-vénulas intersinusoidales, lue 

go se comprimen las vénulas entre los sinusoides y la capa albugínea y ~ 

r Últirro se comprimen las venas anisarías. El glande y el cuerpo espongi::?_ 

so , exentos de la capa albuginea, tienen nurrcrosas vénulas delgadas y ~ 

dianas que se unen y drenan a la vena dorsal profunda fonnando asi una f l 
stula arteriovenosa durante la erección; de esta fonna se explica el porg_ 

ue se produce un cuerpo cavernoso "duro" y el glande "blando" durante la 

erección ( 34 ) • 
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FASES DE L.<\ ERECCION PENEANA 

El proceso de erección se puede dividir en 6 fases(fig. no 3): 

l. Flaccidéz: existe un flujo arterial y venoso mín:iJro; los valores del 

gas sanguineo peneano son iguales a los de la sangre venosa. 

2. Latente(llenado): existe aumcnto del flujo sanguineo en la arteria pu~ 

enda interna tanto durante la fase sistólica ccm:> la diastólica. El ~ 

ne se clanga con la presión intracavernosa sin cambios. 

3. Tumescencia: la presión intracavernosa sube rápidamente y el flujo ar_!: 

erial disminuye; hay íl'ilS elongación y expansión con pulso ¡xisitivo. 

4. Erección canpleta:la presión intracavernosa puede aumentar hasta incl~ 

sive alcanzar el 85% de la presión sistólica. La presión de la arteria 

pudenda interna aumenta, pero permanece debajo de la sistólica; el fl~ 

jo arterial de la pudenda es ll'enor que en la fase de llenado pero rray9_ 

r que en la fase de Flaccidéz. Los valores del gas sanguineo son sirnil 

ares a los de la sangre arterial. 

5. Erección rígida o esquelética: corro resultado de la contracción del mu 

sculo isquiocavernoso, la presión intracavernosa es muy superior que 

la presión sistólica, resultando en una rigidéz caTipleta. DJrante esta 

fase pasa ¡:oca sangre atravéz de la arteria cavernosa sin embargo la 

duración corta evita el desarrollo de isquemia o daño tisular. 

6. IX?tumescencia: ¡::osterior a la eyaculación o al desaparecer el estímulo 

erótico, se reestablece el tono simpático, produciendo la contracción 

del rrúsculo liso alrededor de los sinusoides y arteriolas. Esto efect.!:_ 

Vall'ente disminuye el flujo arterial hasta los niveles de flaccidéz; e~ 

pulsa la sangre de los espacios sinusoidales y abre los canales venoso 
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s. El pene regresa a su estado normal de longitud y diámetro. 

SEIS FASES DE ERECCION PENEANA 
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FAAV~\COLOGIA DE U\ ERBCCIOO 

Al descubrir el hecho de que m.."l'.!icam:mtos vasoactivos injectados intraca::::: 

ernosa-rentc pudiesen simular la acción de los neurotransmisores endógenos 

y producir una erección, este hallazgo despertó alternativas para con el 

~anejo de la iJTir:otencia. 

Los neurotransmisores que controlan la erección y la deturrescencia todav}_ 

a estan bajo investigación. Estudios recientes indican que el polip:'.!ptido 

intestinal vasoactivo,solo o en car.binación con un bloqueador alfa-adren~ 

rgico o acetilcolina p:xlrian ser los responsables de la erección(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 rrcdicairento que rn3s se ha utiliz 

ado y que es el rredica'TEnto del presente trabajo, es la sal de los alcal!2_ 

ides bencilisoquinolinicas, y que puede ser obtenido del opio. Es un rela 

jante no específico potente del rrúsculo liso. Sus efectos son rrayo~es sob 

re el núsculo liso vascular(vasodilatador periférico, actualmente lll.lY J;Of 

o utilizado), bronquial, gastrointestinal, biliar y del sistema urinario. 

La acción espasrrolítica de la papaverina incluye la inhibición de la fosf 

orilación oxidativa y el bloquear la adenosina cíclica rronofosfato fosfo­

diesterasa y la interferencia con el flujo de calcio durante la contracc}_ 

ón rruscular ( Kukovets, 4 ) • Otro rrecanisrro de acción posible es un efecto 

antinicotinico a nivel de transmisión interganglionar(Bauer y Capek,3).En 

general, el pene se enturrece a los 5-10 minutos postinjección de papaver}_ 

na y se pone rígido en un periodo que varia de 5 hasta 30 minutos. El rred 

icamcnto no tiene efecto sobre el orgasmo o eyaculación. 
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TABLA 1 

REFERE1.;::IA ESPECIE 

Klingc-Sji:istrnnd Macaccus 

McConnel y aso. 

carati y aso. 

i\daikan y aso. 

Hedlund-Anders 
son 

Andersson y aso. 

Con e JO 

Puerco Guinea 

Perro 

Gato 

caballo 

Toro(a.peneana) 

Mono 

Perro 

Hanbre 

Hanbre 

Hanbre 

A.O'.)!\'TR'ICTIL A. RELt\jAfn'E 

1\cctilcolina Nicotina 

Noradrenalina Isoproterenol 

Adrenalina Prostaglandina E2 

DJpamina Fenoxibenza~ina 

5-Hidroxitripta- Fentolamina 
mina 

Histamina 

Prostagland::.na F2-°' 
bradikina, vaso 
presina, angiotensina 
substancia P(conejo 
y caballo), 
adenosi.>atrifosf ato 

Norepinefrina, 
acetilcolina 
(no efecto) 

Fenilefrina, 
noradrenalina, 
¡:x:itasio, 
histamina, 
adrenamina 

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

Prostaglandina 
F2-ot., U46619, 
U44069, presta 
glandina 12 -

Noradrenalina, 
substancia P, 
prostaglandina 
F2-ot 

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

Acetilcolina 
(22/35 tiras) 

Polipéptido vaso 
activo intestinal, 
prostaglandina El, 
prostaglandina E2 

Polipéptido vaso 
activo intestinal, 
carba col 



REFERENCIA 

Benson y aso. 

ESPECIE 

Hcxnbrc 
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TABLA l (cent.) 

A.0."'.NTRACTIL 

Norepincfrina 

A. RELAJA.1\'I'E 
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TABL1\ 2 

ESIUDIOO Fl'I VNO DE J\GENI'CS QIB INLU::E U INIUBE EROCCIOO PENFJ\Nt\ 

REFERENCIA 

Willis y aso. 

Virag 

Brindley 

Zorgniotti y 
LeFleur 

D:rner y aso. 

Virag 

Goldstein y aso. 

Sidi y aso. 

Lue y aso. 

Brindley 

Lue, T.F.: 
datos no ,. · 
publicados 

ESPECIE 

Hcmbre 

Hanbre 

Hcmbre 

Hcmbre 

Gato (I.V.) 

Hcmbrc 

Hcmbre 

Hanbre 

Hcmbre 

Hanbre 

Mono, perro 

INOOCTORES INHIBIOORES 

Polipéptido 
vasoactivo int~st. 

Papaverina 

Fentolamina, Mctaraminol 
fenoxibenzamina 

Papaverina + 

fentolamina 

Fenoxibenzamina, Propranolol 
terbutalina, 
salbutarrol, 
nitroprussido, 
fentolamina 

Tcofilina, 
papaverina, 
prostaglandina El 

Papaverina + 
fentolami:'1a 

Tim:Jxamina, 
.imipramina, 
veraparril, 
papaverina, 
naftidrofuril, 
fenoxibenzamina, 
fentolamina 

Papaverina, 
nitroglicerina, 
fenoxibcnzamina, 
isoproterenol, 
papaverina + 
fentolamina 

Fenilefrina, 
adrenalina 

Dopamina 

Metaraminol, 
guanetidina 

Norepinefrina, 
dopamina, fenil­
efrina, 
epinefrina 



REFERENCIA 

Lue, T.F. 
(cont.) 

E.5PECIE 

Mono, perro 

Hc:mbre 
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TABLA 2 ( cont.) 

INOOCTORES 

trazodona, 
torazina, 
verapamil, 
polipéptido 
vasoactivo 
intestinal 

Papverina, 
nitroglicerina 

INHIBIOORES 

Efidrina, 
norepinefrina, 
epinef rina 
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A nivel pcneano, la papaverina aumc:mtél el flujo arterial, la resistencia 

venol:'.a y la relajación sinusoidal. Su acción local la ejerce relajando el 

núsculo liso arteriolar y cavernoso,obliterando asi la influencia ncurog~ 

nica. Teóricamente, la papaverina puede sustituir el neurotransmisor para 

verificar la integridad del sistema arterial,venoso y sinusoidal, que es 

el principio utilizado en este trabajo.(7). Esta prueba lógicarrente no p~ 

ede diferenciar la impotencia psicógena de la neurogénica o la causada P.2 

r hormonas, ¡;x:ir este motivo una evaluación ncurológicn completa , psicol~ 

gicay hormonal deben ser llevado a cabo. El hidrocloruro de papaverina t.!_ 

ene un pH ácido, que varia de 3.5 hasta 5.0, dependiendo de 1<1 marca ccm.2_ 

rcial. Esta derrostrado que mientras mas ácido sea el pH del medicamento, 

rnas fibrosis de los cuerpos cavernosos se produce en forma temprana. 



-28-

PLl\NTEAMIENI'O DEL PROBLE!>lA 

D=sde el ano 1972, autores caro Baure y Capck( 3) iniciaron ex'])Crirrentos y 

trabajos sobre la neurofarmacologia de la papaverina asi cano sobre sus 

rrecanisrros de acción tanto en tejido periférico caro en el cuer¡xi pcneano 

en gatos; de esta forma paulatinamente se ha ido despertando el interés 

de utilizar este rredicamento en el ser humano, tanto g1.1e en el año 1977 

~!ichal descubre en una cirugia de revascularización peneana el efecto de 

la papaverina sobre la erección y 5 años despues inicia Virag la aplicac.!_ 

on intracavernosa cano rrétodo diagnóstico en la disfunción erectil(7). 

Uno de los rrétodos terapéuticos es la aplicación de papaverina intracave;:: 

nosa para lograr la erección peneana y su utilización es im¡::ortante para 

el estudio y diagnóstico en los pacientes con disfunción erectil. Aunado 

con otros estudios cano el Coppler y la cavernosografia para establecer y 

llegar a un diagnóstico orgánico del problema. 

Cano descrito anteriormente, en Estados Unidos de Norte-J\mérica e.xisten 

diez millones de pacientes con disfunciÓi• erectil, con un 50% de causa p~ 

icógena; en el Últi.Jro grupo, el paciente ocupa un lugar importante y le 

siguen en orden de frecuencia los pacientes que utilizan antihipertensiv.9_ 

s, betabloqueadores y aquellos que presentan lesiones rredulares. 

Consideramos que en nuestro país no estamos tan lejos de una cifra sirnila 

r y que hasta la fecha no se han hecho planteamientos serios del problana 

con el objeto de obtener un diagnóstico adecuado y por ende ofrecer un t;:: 

atamiento Óptirro. El hidrocloruro de papaverina aplicado en dosis de 60 

rrgrs intracavernoso genera erección artificial en sus diferentes grados, 

sin mayores ccmplicaciones y su valor en el estudio se canpara con otros 
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rrétodos diagnósticos caro son el Índice peno-braquial, la cavernosografia 

, el estudio del flujo arterial y venoso con el D:lppler. La ausencia de 

íespuesta con la aplicación de papaverina nos puede señalar la existencia 

de Insuficiencia arteriul peneana, que se corrcbora con el D:lppler. 

La respuesta ¡xlrcial con una tumescencia de rrcnos de 70-80% ¡:or 15 minut!?_ 

s nos señala la presencia de fugas o alteraciones venosas, que scran corr 

oboradas con la cavernosografia estática o dinámica. 

La respuesta adecuada nos indica integridad vascular y cCXlP ¡xisibilidades 

diagnósticas alteraciones neurogénicas, endócrinas y/o psicogénicas. Con 

este trabajo, nos pro¡x:¡nemos dcrrostrar la eficaciii'"de la papaverina intra 

cavernosa caro rrétodo diagnóstico en la i.m¡:;otencia sexuol, tema que real­

~nte tiene publicaciones limitadas hasta el rrcrnento;además se canentarán 

los diferentes efectos colaterales de la papaverina, las ccmplicaciones 

rras frecuentes y su rranejo inmediato. 
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Hl'\TERIAL Y ME:rOOOS 

Se revisan los e:--pedientes de 62 pacientes provenientes de la Consulta Ex 

terna del Servicio de Urología y Nefrología del Hospital General de Méxi­

co de la s.s.a. , en el periodo cc:mprendido de Enero 1988 hasta Diciembre 

de 1989;pacientes quienes consultaron por disfu.'1ción crectil y quienes te 

nían entre 15 hasta 75 años de edad. 

A todos los pacientes se les enviaron exámenes de laboratorio que canpre~ 

dieron Biaretría Hemática, Quirnica sanguínea, E.-.:amen general de orina y 

urocultivo, perfil hormonal, que inluye testosterona, prolactina, estrad! 

ol, hormona folículo estimulante, hormona luteinizante, pruebas de funci!2. 

namiento hepático y tiemp::¡ de protranbina. Se revisaron antecedentes de 

importancia y se les practicó un examen físico canpleto, con especial én.f 

asís en el sistema genitourinario y sobre los reflejos cremasteriano, bul 

bocavernoso, la sensibilidad perineal superficial,tono del esfínter anal; 

en casos de sospecha de obtrucción o alteración congénita se les practicó 

una Urografía excretora y/o Cistoscopía. 

Se les realizó además la cavernosografía con una placa simple de pelvis 

para investigar placas de ateranas calcificadasi posterionrente se coloca 

un torniquete en la base del pene y se inserta u~a aguja tipo rrariposa no 

23 o 25 en el cuerpo cavernoso izquierdo, procediendo a introducir medio 

de constraste hidrosoluble al 60% diluido en solución salina en relación 

de 2 a 1(14 ce de medio de constraste hidrosoluble tipo Conray + 7 ce de 

solución fisiológica). Se observará el cuerpo espongioso, tanto del glan­

de cano de la uretra y las venas emisarias y circunflejas alrededor del 

pene, la canunicación intercavernosa y la estuctura distal de los cuerpos 
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Fig.no 5:Cavernosografia estática que muestra 

los cuerpos cave1Tlosos, tumescencia mínima 

y sin fuga venosa. 
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cavernosos; posteriormente se introduce el hidrocloniro de papaverina a 

dosis de 60 m::¡rs en una dilución previa en 5 ce de hidrocloruro de papav~ 

rina + 15 ce de solución fisiológica para aplicar un total de 60 mgrs( 12 

ce); se retira el torniquete a los 2 minutos; a los 5 minutos se tan:i la 

segunda placa contrastada y se observarán los cambios dentro de estas est 

ructuras, secundarias a la aplicación del vasodilatador. Se terna una ter­

cera placa contrastada a los 20-25 minutos y se observarán los cambios de 

estas estructuras. 

Se registran los datos de inicio, intensidad y duración de la erección, 

asi a:xro los efectos colaterales de la misma ccxro Infiltración local con 

hematoma, priapisrro( erección rígida por mas de 4 hrs). hipotensión ortos_! 

ática, rubicundéz y cambios de coloración de la sangre venosa a arterial 

a nivel peneano. 

Los parámetros de inicio a la respuesta se registra en Unidad de tiempo, 

de la intensidad en tumescencia, que se evalua corro nula, mínima ,mediana 

y rráxima;nula es cuando no hay cambios; mínima es una tumcscencia "blan­

da", sin tendencia a la rigidéz; rrectiana es una twrescencia de mayor gra­

do y consistencia, sin tendencia a la rigidéz, y la respuesta r.13.>:ima es 

la erección con tumcscencia "dura" y con tendencia a la rigidéz. La dura­

ción es en Unidad de tiempo(de minutos hasta 4 hrs). 

Considerarros la prueba negativa cuando no hay respuesta, o la tumescencia 

es mínima o rrediana y con una duración 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 rráxima, y con una duración de mas de 30 minu­

tos a varias horas. 
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Fig.no.6:Cavernosografia estática que n~1estra 

tumescencia máxima, sin fuga venosa. 
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Se realiza el Coppler con un transductor de 7.5 rrHz, m:irca Phillips, ide:: 

tificando el flujo de la arteria dorsal del pene, en algunos casos las ar 

tcrias cavernosas, y el flujo venoso de la \-cna dorsal superficial caro 

la profunda en registro espcctrográfico. Se tabulan los datos en el cuad­

ro no.l. 

Todos los pacientes se enviaron además para valoración psicológica y estu 

dio psiquiátrico. 

Los criterios ~e inclusión fueron: pacientes que asistieron a la Clínica 

de Imp:Jtencia de la Consulta E.xterna del Servicio de Urología y Nefrolog]: 

a del Hospital General de Mexico de la S.S. entre Enero 1988 y Diciembre 

1989, con disfunción erectil y que tenían entre 15 hasta 75 años de edad. 

Los criterios de exclusión fueron: los pacientes que tenían hiperplasia 

prostática obstructiva y/o infección urinaria crónica canprobada y pacie:: 

tes con enfermedad congénita del aparato urinario;los criterios de elimi­

nación 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 ccxnplementar los estudios de Gabinete y de Laboratorio. 

Para finalizar, se tabulan diferentes datos caro son :el estado civil, el 

núrrero de parejas sexuales, el tia11p0 de evolución del padecimiento, la 

asociación con otras enfermxlades, los hallazgos tanto en el interrogato­

rio caro al cxarren fÍsico(la tumescencia nocturna y los reflejos ya IT'Cnc! 

onadJs), la edad de los pacientes con el prancdio; de igual fonna se tab~ 

lan las variables de la prueba de papaverina, la cavernosografía y el D:J.E 

pler; se extraen los promedios (X) y los porcentajes correspondientes y 

para finalizar se correntas los resultados y se colocan las conclusiones 

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

los cuerpos cavernosos, el espongioso con el glande 

la ver.a dorsal y rnultiples fugas venosas. 
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Fig.no 8: Arteriografía pélvica, del paciente no. 1.7 

con oclusión total de arterii.l pudenda interna. 
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RESULTACOS 

De los 62 pacientes revisados, la edad vai:ió de 21 hasta 69 con una n'Cdi 

ana de 43(Gráfica no.l). El grupo de edad de mayor frecuencia fue el de 

40-49 años con un 26%, para continuar en orden decreciente el gru¡:o de 20 

-29 y 30-39, con una frecuencia de 21% cada uno, luego el grup:> de 50-59 

años con un 18%, y por Último el gnipo de 60-&9 años con un 14'6. 

El promedio de tiempa de evolución del padecimiento de la disfunción ercE 

til fue de 2 años y 10 meses con el tiempo más corto de l ílES y el nús la 

rgo de 7 años. 

De los pacientes encontrados, el 61% son casados para formar el grn¡xi m.is 

grande y le siguen en frecuencia los solteros con un 34\\, los divorciados 

un 3% y los viudos un 2%(Griifica no. 2). El 6% de los pacientes tenían 

varias parejas sexuales y el 3% eran hcxrose~'llales. 

En relación a las enfermedades asociadas a la disfunción erectil, se ene~ 

ntró que el 39% de los pacientes padecían de Diabetes Mellitus, el 15% e!! 

taban con alteraciones psiquiátricas, el 7% con traurratismo pelvico, el 

5% con hipertensión at·tcrial sistémica, el 4~; con Enformcclad de Peyronie, 

asi como la eyaculación precoz; impotencia secundaria a iredicamentos un 

4%, y con cirugía pélvica un 4%. Se observó un paciente con malrotación 

congénita de los cuerpos cavemosos y un pc1ciente con foipotencia secunda.E 

ia a priapismo de baja presión( indolora) de mayor de 96 hrs de evol1ir.ión, 

que fue rTl3nejado,con fistula cavemoes¡::ongiosa, fuera de la Unidad un año 

antes.De los 62 pacientes enviados al Laboratorio, todos tenian los exáme 

nes dentro de limites normales, excepto dos pacientes, quienes tenían la 

testosterona baja(menor de 2.7 ng/cc) y un paciente que tenia hiperprola;:_ 
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tinemia secundaria al uso de rrorihuana. ; es de notar que un gran pareen! 

aje presentaron elevación de las cifras de estradiol sérico, siendo nece­

sario corroborarlo fuera de nuestra Institución, siendo este Último resul 

tado normal para todos ellos ,excepto uno, por lo que sup;:incrros que exist 

iÓ error en la técnica del laboratorio empleada. 

La relación de los hallazgos de Turrescencia nocturna y el diagnóstico de­

f ini ti vo se puede observar en el cuadro no. 4. De los padecimientos orgá~ 

icos(J8) el 71% tenian la t11=scencia negativa y el 29 !/; positiva; de los 

24 pacientes con disfunción erectil psicógcna, 22 tenían la tumescencia 

p:Jsitiva(92%) y dos pacientes la tenian negativa; estos dos pacientes ref 

erian Etilisrro intenso. Dc los JJ pacientes con turrescencia nocturna posJ:. 

tiva el 66.6% eran ade causa psicogénica y el tercio restante de causa o_;: 

gánica; de este Último 4 pacientes utilizaban medicamentos caro la alfamc 

tildopa y cirrctidina y los otros mostraban fugas venosas múltiples en las 

cavernosografias. 

Lüs alteraciones encontradas al examen físico 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 disminución y/o ausen;::. 

ia de los reflejos bulbo-cavernosos y crorosteriano con o sin disminución 

del tono del esfínter anal, causadas por diversas patologias,siendo la 

mas frecuente trauma pélvico y m:?dular y en segundo lugar la Diabetes Mcl 

litus; en tercer lugar se encontró las cirugías pélvicas radicales. 

Para el propÓsito final del trabajo sobre la papaverina intracnvernosa co 

rro rmtodo diagnóstico se eliminaron tm total de 42 pacientes p::¡r r.o acudJ:. 

r a las consultas y/o p:¡r no cariplcmentar los estudios ya rnzncionados. 



CLINICA DE IMPOTENCIA 
CUADRO no.4 

TUMESCENCIA 

~ confiabilid 
es 

Lesión orgánica 11 (29%) + 1% -
Lesión psicoqén. 22 (920/o) + 1% -
Total 33 (530/o) + 1% -

Diagnóstico deo ~onfiabilidad de 950/o 

con desviación t'Standard de 2 

con población de 62 

NO-TUMESCENCIA 

confíabílid. 

27 (710/oJ + 1% -
2 (8%) +2% 

-10/o 

29 <47%) +,% -

Total 

38 (61%) 

24 (39%) 

62 (1000/o) 
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A los 20 pacientes que estaban car.pletos, se les realizó la prueba de ~-a­

paverina, la cavernosografia cstatica, el D:lppler y en algunos casos eSP9_ 

CÍficos ( 2) la arteriografía p2lvica, El·:C anal con r.-edición de la neuroco 

r.ducción del nen·io dorsal del ¡:<)ne y ticm¡:o de latencia de los reflejos 

bulbocavernosos. ws resultados de estos estudios y procedimientos se en­

cuentran ccmprendidos en los cuad...ros no. 1,2 y3. 

El paciente no. l tiene 65 anos y antecedentes de Diabetes Mellitus de 18 

anos de evolución, en control con hipoglicerniantes orales, y Resección t 

transuretral de prostata tres anos antes y acude por disfunción erectil 

de 2 anos de evolución, con la prueba de papaverina negativa, la caverno­

sografia con fugas núltiples; el Doppler reportó un flujo arterial satis­

factorio, sin regristrar el flujo venoso; la E:·lG del nervio dorsal del ~ 

ne y tiempo de latencia del reflejo bulbocavernoso rrostró ticm¡::o prolong~ 

do. El tratamiento recocrcndado para este paciente es prótesis. 

El paciente no. 2 tiene 29 anos, soltero, con antecedente de priapismp de 

m:ís de 96 hrs de evolución por fístula cavemo-espongiosa realizada un a­

no antes, sin otro antecedente, con la prueba de papaverina negativa, la 

cavemosografia sin fuga, y con un DJppler con flujo arterial de 1313 Hz( 

A. profunda) y la superficial de 1013; el trata~iento reccxrcndado fue pr~ 

tesis. 

El paciente no. 3 tiene 48 anos, sin antecedentes de impon:ancia, excepto 

esposa finada 4 anos antes, con historia de disfunción erectil de 2 anos 

de evolución, ademas refiere cyaculacj_Ón precóz; la prueba de papaverina 

fue positiva, la cavemosografia sin fuga y el D:ippler reportó flujo art-9_ 

rial disminuido; es de notar que el paciente se curó de la disfunción ere 
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17 
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19 

20 

CLINICA DE IMPOTENCIA 
CUADRO no.1 

1--------·ERECCION Cminutosl---i 

Inicio Intensidad Duración Apar. de sis t. 
venoso anom. 

10 min. <10 c+1 
o o <10 (-) 

10 max. >30 (-) 

10 rnin. <10 (-) 

5 mediana <10 c+i 
10 rnin. <10 (-) 

5 max. óO c+l 
5 max. 420 C 7hrs.l (-) 

10 mediana <30 C+l 

10 min. <10 C+) 

o o o (-) 

10 max. 30 (-) 

15 max. 45 c+l 

o o o <+> 
o o o (-) 

o o o (-) 

o o o (-) 

10 max. 45 <+l 

o o o <+> 
o o o (-) 

Efectos 
adversos 

(-) 

(-) 

(-) 

(-) 

(-) 

(-) 

(-) 

Priapismo 

(-) 

(-) 

(-) 

Infiltración del 
medio contraste 

(-) 

(-) 

(-) 

(-) 

(-) 

(-) 

(-) 

(-) 
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ctil {X)Sterior a la prueba de papaverina. 

El paciente no. 4 tiene 51 años, es diatético desde hace 5 años, y con hi 

storia de disfunción erectil de 6 rreses de evolución, con la prueba de ~ 

paverina negativa, la cavernosografia sin fuga y el [l;)ppler con un flujo 

arterial de 1312 Hz y venosa de 638 Hz; la lliG reparta neuroconducción 

del nervio dorsal del pene normal y los reflejos con tiempo de latencia 

nonnal. El tratamiento recorrcndado para 2ste paciente es prótesis. 

El paciente no. 5 tiene 38 años, diatético desde hace 4 años, con disfun­

ción erectil de 3 años de evolución, con disminución de los reflejos cre­

rrasteriano y buloocavernoso al Exámen físico, con la prueba de papaverina 

negativa, la cavernosografia c:on fuga venosa múltiple, y con un lbppler 

que re¡:;ortó un flujo arterial de 900 Hz, sin registrar flujo venoso, y 

con una El1G nonnal; se propuso ligadura venosa para este paciente. 

El paciente no. 6 tiene 67 años, con disfunción erectil de 2 años de evo­

lución, }' con antecedente de utilización de cirretidina por un peric:do de 

3 anos, con la prueba de papaverina negativa, la cavernosografia sin fuga 

y el lbppler que reportó un flujo arterial de 413 y 600 Hz(l1.cavernosa) y 

Arteria dorsal de 600 Hz. El trata'T1iento recanendado fue prótesis. 

El paciente no. 7 tiene 24 años, con historia de disfunción erectil y ey~ 

culación precoz de l año de evolución, sin antecedentes de importancia, 

con la prueba de papaverina p:;sitiva, la cavernosografia con fuga venosa 

y el Doppler con flujo arterial de 863 llz; se recarcndÓ ligadura venosa 

caro tratamiento. 

El paciente no. 8 tiene 32 anos, con historia de 3 rrcses con disfunción 

erectil,sin antecedentes de importancia, con la prueba de papaverina ¡:;os~ 



CLINICA DE IMPOTENCIA 
CUADRO no.2 

Paci1.-nte1 Papaverina 
no. in1 r;,c;,vernoso cimraoso- ~pp!\." Tratamiento 

recomendado 

1 (-) Fuqa venosa + - Protesis multiole 

2 (-) Sin fuga 1313 - Prolesis 

3 <+J Sin fuga ~ - Curado lpsicó) 

4 (-) Sin fuga 1312 638 Protesis 

5 (-) Fuga venosa bit. 900 - Ligadura venosa 

6 (-) Sin fuga 600 - Protesis 

7 (+) Fuga venosa Bó3 - Ligadu1 a venosa 

B <+J Sin fuga 863 - Psicológico 

9 (-) Fuga venosa 1725 700 Pro tesis 

10 (-) Fuga venosa - - Protesis 

11 (-) 5in fuga - - Pro tesis ---
12 <+l Sin fuga 1950 500 Susp. medicamen 

13 <+J Fuga venosa - - Protesis 
- . 

14 (-) Fuga venosa 975 413 Ligadura ver1osa 

15 (-) Sin fuga 675 - Protesis 

16 (-) Sin fuga t + Protesis 

17 (-) Fuga venosa - - Protesis 
-

18 <+l Fuga venosa bi!. - - Protesis 
-

19 (-) Fuga venosa - - Protesis 

20 (-) Sin fuga 825 - Protesis 

E.M.G. 

Prolongad.a 

-
-

-
Normal 

Normal 

-
-
-

Prolongada 

-
-----
-
-

-
Prolongada 

Prolongada 

-
-----
-

Prolongada 
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tiva, con desarrollo de p::iapi.srro, rranejado con lavados-aspiración con s~ 

lución fisiológica y adrenalina, la cavernosografia sin fuga 1' el Cbppler 

con un flujo arterial de 863 Hz;el tratamiento recancndado fue sesiones 

por el D3partil.fn2nto de Psicologia. 

El paciente no.9 tiene 34 años, con historia de disfunción erectil de 6 

rreses de evolución y con antecedente de Diabetes Mellitus de 10 años de 

evolución, con la prueba de papaverina negativa, la cavernosografia con 

fuga venosa, el DJppler con flujo arterial de 850 Hz(A. D:!recha) y 1725(A 

.izquierda)y con un flujo venoso de 700 Hz; la EI>!G reportó conducción ner 

viosa prolongada; el tratamiento ..:ei.:omern.iam fue prótesis. 

El paciente no. 10 tiene 55 años, con historia de disfunción erectil de 3 

años de evolución,bajo tratamiento médico por Padecimiento psiquiátrico 

desde hace 12 años, y en quien se palpaba al exarr<3n físico zonas con pla­

cas fibross induradas en el pene; la prueba de papaverina fue negativa, 

la cavernosografia con fuga venosa y el Coppler no registró flujo y el 

tratamiento recorrcndado fue prótesis. 

El paciente no. 11 tiene 33 años, con 3 anos de evolución con Diabetes 

Mellitus ti¡.XJ 1, quien refiere disfunción erectil de dos rreses de evolu­

ción; la prueba de papaverina fue negativa, la cavernosografia sin fu<Ja y 

el D:lppler no registró flujo alguno.;el tratamiento recomendado fue prót~ 

sis. 

El paciente no.12, de 57 años, con antecedente de Hipertensión arterial 

sistémica de 10 años de evolución, en control con Aldomet desde hace 4 añ 

os y con dos años y rredio con disfunción erectil; la prueba de ¡x1paverina 

fue positiva, la cavernosografia sin fuga y el D:>ppler reportó un flujo 



arterial de 1950 Hz y ·•enoso de 500 Hz; el tratamiento rcccrrendado fue 

suspende:- la alfa7etildopa ... y cambio de rn...~ice .. ~nto. 

El paciente no.13 tiene 39 años, es diabético desde hace 2G años, con dis 

función erectil de 7 años de evolución; la p:::ueba de papa\'e:::ina ¡:ositiva, 

la cavernoso.Jrafia con fuga venosa y el [);Jppler que no regist:::ó flUJO al­

guno; el trata."':1iento rcccm2ndado fue prótesis. 

El paciente no.14,de 35 años, con historia de disfunción erectil de un 

rres de evolución, sin antecedentes de iJnportancia, conla prueba de papav~ 

rina negativa, con la cave:::nosografia ccn fuga venosa y el D:lppler que rs: 

portó un flujo arterial de 975 Hz y venoso de 413 Hz; al paciente se le 

surgirió la ligadura venosa ca"TO tratamiento. 

El paciente no.15,de 40 años, con Diabetes Mellitus de 12 anos de evolu­

ción, ccn disfunción erectil de 6 rreses, con la prueba de papaverina neg~ 

tiva, la cavernosografia sin fuga venosa y el D:lppler con flujo arterial 

de 675 Hz y sin flujo venoso; la D-lG rrostró conducción nervios¿¡ prolonga­

da. El trata'11iento recanendado fue prótesis. 

El paciente no.16, de 53 años, diabético desde hace 8 años, b.:1jo trutamie 

nto, y con disfunción erectil de 6 rn=ses de evolución; la prueba de papa­

verina fue negativa, la cavernosografia sin fuga y el D:lppler rrostró un 

flujo arterial mínirro; la DlG reportó ausencia de conducción en el nervio 

dorsal del pene y reflejos bulbocavernosos prolongados; se recanendÓ pró­

tesis para este paciente. 

El paciente no. 17, de 61 anos, diabético desde hilce 15 anos, hipcrtenso 

desde hace 12 años en control con alfarretildopa y con antecedente de re­

sección transuretral de prostata en el 1988, con disfunción erectil de 2 
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anos de evolución, ccn la prueba de papaverina negativa, la cavernosogra-

fia con fuga venosa y el DJ;:plc~ si...11 p:der registra:- flujo; este paciente 

tiene una arterio-3rafi.a ¡:élvi.ca que nuestra oclusión total de la arteria 

p,xienda interna; se colocó prótesis a este ¡:-aciente con éxito. 

El paciente no.18 de 64 aiios,con disfunción erectil de 1 aiio de evolución 

con antecedente de En!°crm._--clad p.1ln"Dnar obst!:1.lctiva cronica, Resección tra 

nsuretral de próstata en el 1988, con etilisrro intenso e Hipertensión ar­

terial sistémica en trattunicnto con iüdcicto~e y f..dalat: la prueba de pa~ 

verina resultó ¡:ositiva, la cavernosografia con fuga venosa bilateral y 

el Dopplcr sin flujo arterial o venoso; el tratamiento recancndado fue 

prótesis. 

El paciente no.19. de 41 anos, con antecedente de padecimiento psiquiátrl: 

co no especificado y con historia de disfunción erectil de 5 aiios de evo­

lución; al e.xaTen físico se encontró rrolroración de los cuerpos caverno­

sos corroborada con la cavernosografia que rrostraba ildemás fuga venosa;la 

prueba de papaverina fue negativa y el t:op;:iler no registró flujo; el tra­

ta'íliento recancndado fue prótesis. 

El paciente no 20 tiene 59 aiios, es diabético desde hace 20 aiios, además 

se le practicó una prostatcctcmia abierta en 1988, con dos aiios con dis­

fünción erectil, con los reflejos crcmasterianos abolidos y reflejos bul­

lxlcavernosos norl1\3les; la prueba de papaverina fue negativa, la cavemos~ 

grafia sin fuga y el D:Jpplcr con flujo arterial de 825 en arteria derecha 

y de 925 Hz en la izquierda; la E·lG rrostró conducción nerviosa retardada; 

el trata-niento recancndado fue prótesis. 
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Cbserva;ms ¡:oste.:::ior a la aplicación de hidroclo:::u:-o de p:!paverina q>Je en 

11 de les 20 pacientes (55~) el efecto se inició dentro"de los 5 a 10 nu-

nutos; en U.'1 solo caso a 2-os 2.5 :7!i:1utos, y en 8 cases sin ce .. "71bios(..t0~). 

Cc:1 relación a la n.:."Tescencia, 8 de los 20 ~ci.e:1-:cs no tuvieron turresce!:': 

cia( 40~), en 4 fue rninil1B( 20';;). en 2 rrcdiana( 10~') y en 6 fue rrú:d.rr13( 301;). 

,~~alizando le duración de la erección , tuvirros 7 de los 20 pacientes(35% 

)sin respuesta alguna, en 5 ¡xicientes con duración de trenos de 10 minutos 

( 25%), en dos ¡:.:¡ciente entre 10 y 30 minutos ( 10~), en 4 pacientes entre 

30 y 60 rninutos(25'::) y un paciente con una erección de 7 horas (priapis­

rro qui.mico). 

La aparición de fuga venosa apareció en 10 de los 20 pacientes para for­

mar un 50%., y los otros 10 aparecieron sin fuga venosa. 

DJ los efectos colaterales solo se observó un caso de priapisrro quimico 

secundario y otro paciente con infiltración del n-edio de constraste ha­

cia la fascia de Bud;. 

llnalizando el cuadro no. 2, observam:is que la prueba de la papaverina fue 

p:isitiva en 6 de los 20 pacientes(30%l y negatiYa en 14 pacientes(70%);de 

estos 6 pacientes, 3 tenian un flujo arterial adecuado de 863 Hz(SO%), 

siendo los antecedentes en solo un caso º" Diabetes Mellitus y en dos ca­

sos de Hipertensión arterial sistémica y los otros 3 sin antecedente y 

con probable cnfe::mc-'(lad psicológica. 

De los 14 pacientes que tenian la pnieba nesativa, 9 (64%) eran diabéti­

cos; de estos 9, 7 tenian flujos arteriales disrninu:.dos(menor de 863); de 

la rnisrra fo::rra, 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 reportó en 8 casos un flujo arterial mayor de 863 Hz {40%), e.!:! 

tre 1 y 863 Hz en 6 casos(30%) y O en 6 casos{30%); no fue posible regis­

trar en 15 casos{75%), en 4 pacientes el flujo venoso estaba entre 400 y 

700 Hz y en un caso disminuido. 

La I!-iG se practicó a 7 pacientes, la cual estabaalterada en 5 pacientes y 

en dos pacientes fue normal;de estos 5 casos ninguno tenia la prueb.~ de 

papaverina positiva. 
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DISCUSION 

caro descrito anteriorrrcnte,la fannacoterapia intracavernosa con agentes 

vasoactivos en los Últimos 8 años ha tenido gran auge para el diagnóstico 

y trata~iento de la disfunción erectil. 

La papaverina es un relajante potente del núsculo liso; es de notar que 

el polipéptido intestinal vasoactivo(VIP), el cual es considerado caro el 

neurotransmisor potencial a nivel peneano, interfiere en forma similar en 

el metabolismo intracelular. La papaverina injectada intracavemosamente 

produce relajación del músculo liso trabecular. 

El mecanismo de acción de los rnedicamentos vasoactivos no esta aclarecido 

todavia; se sospecha que la respuesta a la papaverina es proporcional a 

la presión de las arterias cavernosas y su capacidad de dilatar(36); esta 

presión esta disminuida en el paciente diabético, con ateroesclerosis u 

oclusión traumática. 

La circulación venosa también se afecta con la papaverina; según los auto 

res Jeunemann y cols(37), la papaverina intracavernosa si~ila la activi­

dad del VIP y aumenta la presión intracavernosa al aumentar el aflujo ar­

terial y disminuyendo el drenaje venoso. 

Una respuesta inicial p::ibre a la papaverina, causando una turnescencia no 

Óptima, podria indicar una obstrucción severa del aflujo arterial; los 

pacientes con insuficiencia venosa pueden obtener una rigidéz total con 

la papaverina, pero esto seria de corta duración, corro se puede observar 

en el cuadro no.l; una respuesta negativa puede indicar insuficiente do­

sis,ateroesclerosis o un problema arterial o venoso o mi.xto;todas estas 

alternativas se van descartando. Si la cavernosografia muestra fuga veno-
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sa y el Coppler es nonral, nos indica un problema venoso puro. En nuestra 

serie la causa irás frecuente de una respuesta negativa fue la insuficien­

cia arterial. La prueba de papaverina sola no nos sirve para diferenciar 

entre un problerre venoso y a::-terial o para di:e:::-cncia::- de p::-oblerna orgánª=. 

co puro de uno psicológico{J3.39,40). 

A pesar de esto, la prueba de la papaverina fue rruy confiable; en 15 de 

los 20 pacientes (75%) nos dio el diagnóstico etiológico verdadero. En 

los 5 pacientes no nos dió el diagnóstico exacto por tener el paciente 

disfunción orgánica mixta y/o datos de ateroesclerosis de las arterias, 

que en ocasiones nos da resultados falsos positivos o negutivos con el 

rbppler; por los ITDtivos anterior:rrente mo?ncionados, el indice peno-bra­

quial tambieIÍ nos da falsos positivos o negativos, rrotivo por el cual no 

se utilió en este trabajo, ya que la m--:iyoria de nuestros pacientes eran 

diabéticos y con ateroesclerosis. 

En pac.i.entes no diabéticos y sin datos de ateroesclerosis, el indice pen.9_ 

braquial es rrayor de 0.75, si no existe problemu arterial y si reaccionan 

por corto tic:npo(mcnos de 30 minutos) a la injección de papuverina, gene­

ralmente tienen fuga venosa. 

Si el indice penobraquial es mcnor de 0.75 y el paciente no refiere tuire­

scenciu nocturna, se supone que el problema principal es arterial, que d~ 

be ser corroborado con el roppler y con la arteriografía ¡:élvica. 

Para un futur-o cercano, caro a nivel rrundial. se aplicará la prostaglandi­

na E 1 que en estudios canparativos ha m::istrado ser superior y con rrcnos 

efectos colaterales que la papaverina sola o canbinada con la fentolamina 

( 16,41). 
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CO:\'CLGSIWES GESER.".LES 

El ca.-n;:o de la disfunciÓ:; erectil ha crecido e.'1 fom.a lla:nativa en los ul 

ti'TOS 5 ai1os .. s:J':::i=etcCo en las arcas de a:..ag;--.óstico, tratattiento y expzri­

rre~tos básicos cientificos. 

llistórica;rcnte, la evaluación del hc:rnbre con disfunció::i crcctil, se limi­

taba práctic&-re~te a diferenciar la impotencia orgár.~ca de la psicógena. 

La disfunción erectil orgánica se clasifica en tres categorías caro des­

crito anteriorn-ente:cuando e.xiste falla para iniciar la erección(neurogé­

nica), cuando existe falla para el llenado( arteriogénica) y cuando hay 

falla en el almacena'11iento(vencx3énica). 

En el presente trabaJO de 62 pacientes, el 70% tenia disfunción erectil 

orgánica y el 30 % psicógeno. D= los impotentes orgá:.icos, un 56~ fueron 

pacientes diabéticos, para continuar en orden de frecuencia decreciente 

los pacientes con trau'11atisrrcs ¡:élvicos o perineales y los ¡;xicientes que 

utilizan rredica'T'entos antihipertensivos o betabloqueadores. 

El prarcdío de edad fue de •l3 años, siendo el gru¡:o de c.'<lad mas afectado 

el de 40-49 anos. 

El promdio ª'"l tic:n!:XJ de evolución de la disfunción erectil fue de 2 a­

ños y diez rrcscs, siendo el tian¡x> miis corto de un rrcs y el mas largo de 

7 anos, ne existie~1o =elación alguna en los pacientes diabéticos entre 

el tie.-n¡::o de evolución de la Diabetes y la aparición de la im¡::otencía. 

En el interrogatorio, u.> 80 % de los paci~ntes según los análisis del l::e­

parta'T'€nto de Psiquiatria cursaban con un Sindrorre depresivo, que era mas 

notorio en los pacientes rrayores de 50 anos. 

La turr.escencia noctu:rna,evaluada de una forma subjetiva p:ir interrogato-
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CLINICA DE IMPOTENCIA 
CUADRO no.3 

Cavernosografia Doppler Diagnostico Etiológico 

Sin fuga + Psícogénico / Medicamentoso 
----------

Con fuga + Venosa 

Sin fuga - Arterial- Sinusoidal (mixto) 

Frecuencia 

2 

1 

1 
-- --

Con fuga - Arterial - Venoso {mixto) 2 

Sin fuga + lnsuf. dosis PapavNina/ 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 :i.mpotencia psicógena(cuadro 

no. 4) y en un 29% de los pacientes con lesiones orgánicas, y a su vez n!:: 

gativa en 71% de los pacientes con lesiones orgánicas y un 8%(dos casos) 

en pacientes can impotencia psicógena, lo que nos indica que no es una 

prueba muy fidedigna, pero que nos orienta hacia el diagnóstico etiológi­

co en un 80% de los casos. 

Es de notar que los hallazgos al exanx:!n físico no fueron muy contribuyen­

tes en relación al diagnóstico etiológico final, excepto en un mín:imo de 

pacientes (7casos) con Diagnóstico de Diabetes, Enfennedad de Peyronie y 

con lesiones JTCdulares, quienes presentaban disminución o abolición de 

los reflejos bulbocavernosos y sensibilidad perineal superficial alterada 

y placas induradas respectivamen1·e; los pacientes con lesion rredular ten.:!:_ 

an abolición de los reflejos y ausencia de sensibilidad peerineal superf.:!:_ 

cial.Los resultados de los exarrenes de laboratorio no estaban alteradas 

en la mayoría de los pacientes, excepto en un paciente que utilizaba la 

marihuana y quien tenia hipcrprolüctincmia secundaria, siendo manejado 

con Bran:icriptina. adcmiis evitando el uso del estupefaciente,recobrando 

asi una vida se:-.'Ual normal. 

Todos los pacientes enviados con diagnóstico de disfunción erectil tanto 

psicógena corro orgánica al Servcio de Psiquiatría, tenian patología di­

versa de dicha especialidad, siendo la rrás frecuente el Síndrorre depresi­

vo, por lo que conclu:imos que la impotencia no se manifiesta corro un pro­

blema orgánico puro.sin patología psicológica agregada, pero al contrario 

observamos que pacientes con impotencia de predominio psicológico pueden 

o no tener una causa orgánica. 



-57-

La papaverina intracava=nosa a dosis de 60 m;¡rs es un estudio básico para 

los pacientes C--Jn ~-np.:Jtencia, c:on una confiabilidad de un 75% en nuestra 

serie(cuadro no.3) y que nos originó falsos negativos unicaT~nte en el 10 

%, en los casos en donde probablenente una dosis rrayor hubiera provocado 

una rcspucstcJ positiva o en donde exista una lesión a nivel sinusoida.l-a_E: 

teriolar ':! que en estos casos hubiera sido conveniente la biopsia de los 

cuerp:is cavernosos. 

&1ber.os que la injección del cloruro de papaverina no es inocua para el 

endotelio vascular cavernoso,ya que se ha dem:istrado (Virag, 12) que la 

administración prolongada produce f ibrosis de los cuerp::is cavernosos y 

que el producto con el cual conta'l'Os tiene un Pll de 3.5,siendo el utiliza 

do por este autor con un Ph de 5. 

En algunos casos los pacientes nos referían dolor en el m:xrento de la ad­

ministración; la dosis de 60 rrgrs es la dosis adecuada también en la opi­

nión de varios autores(Lue,Tanagho, Virag) para utilizarla sin otro agen­

te vasoactivo y las canplicaciones que obtuvimos fue el 5'1.(1 caso) con 

priapisrro quimico que fue manejado con adrenalina y lavados ele cuerpos ca 

vernosos,resolviendose el mis.'1'0. Trunbieñ esta descrito que en algunos ¡;a­

cientes con lesiones neurogénicas y sección rrcdular son candidatos miis 

frecuentes a tener este tipo de reacción adversa por los que se aconseja 

ad'llinistrar la mitad ele la dosis; no observa'T'Os en nuestros casos hipote~ 

sión ortostática, rubicuneléz o rrareos. 

En los casos con respuesta positiva a la papaverina(6) se observó un ca'll­

bio en eltono sanguineo de venoso a arterial.J\nte una respuest ép)Sitiva 

de ¡;apaverina ccn rigidéz total r;or mas de una hora ¡::oder.os inferir que 
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el siste'l'a arterio-venoso esta intacto;cuando encontr~'n.>s una respuesta 

inicial positiva, sin llegar a la rigidéz, con una duración rrEnor que 30 

minutos ,poderros inferir que existe una alteración arterial por falta de 

flujo o alteración venosa, que poderros ccmprobar tanto en la cavernosogr~ 

fia corro en el DJppler para el uno y el otro. 

Siendo la prueba de papaverina negativa nos indica en primer lugar un fl~ 

jo arterial insuficiente o que la dosis de papaverina fue insuficiente o 

que existen fugas venosas masivas y en un minirro de casos no puede indi­

car disfunción psicogénica(38,39,40). 

La cavernosografia estática con agentes vasoactivos nos ¡:-ermite identifi­

car alteraciones ya seas provocadas por lesiones congénitas, traumáticas, 

placas fibrosas o alteraciones en el rrECanisrro de oclusión del drenaje v~ 

noso.En nuestros casos obtuvimos que en el 50% el sistema oclusivo veno­

so estaba intacto y en el otro 50% existia daño del misrro; Únicamente en 

3 casos(33%) de estos Últimos tenian la prueba al agente vasoactivo posi­

tiva; los restantes 7 pacientes,con prueba negativa todos tenian fuga v~­

nosa. 

El estudio del D::lppler nos permite correlacionar en el 85% de los casos 

lesiones arteriales y/o venosas(cuadro nó. 3); de nuestros pacientes que 

tuvieron una respuesta positiva a la papaverina, con el Doppler sin flujo 

la cavernosografia sin fuga, poderros concluir que obtuvirros falsos negat_:!:. 

vos(5%) y positivos(lO'I;); en el primero no obtuvimos respuesta al fármaco 

en 2 casos, para formar un total de 15% de respuesta falsas. 

Para el D::lppler encontrarros que flujos arteriales de 863 Hz o mayores se 

¡::oeden considerar normales y irenores se considera insuficiente; un flujo 
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arterial adecuado, pero con flujo venoso disminuido nos indica "1.ul.Jlil./OffC,, 
insuficiente. 

Un flujo art:erial disminuido con o sin flujo venoso nos indica lesión ar-

terial; el D::lppler identifica las lesiones arteriales y /o ':enosas sobreto 

do si se realiza con agente vasoactivo agregado. 

En nuestra casuística, a los 7 pacientes que se realizó la E1·:G perineal( 

no objetivo er. este trabajo) observa;ros en 5 casos alteraciones de la neu 

reconducción y estos pacientes todos fueron diabéticos, sabiendo que en 

estos pacientes tenerros en un 90% una alteración r.ultifactorial, tanto ar 

terial, venosa, neurogénica y psicogénica.(34). 

Analizando el cuadro no. 3 encontramos que solamente dos casos(l0%) eran 

de origen psicÓgeno-medica'11entoso; en los casos 7 y l9(cuadro no2) encon 

tramos en el primero un paciente con un coeficiente intelectual disminuí-

do, que nos llevó a estudios psic~tricos espccioles,con una respuesta 

adecuada a la ¡:xipaverina, y con un flujo arterial dentro de lo no11T'.al mi-

n.im:>; supone"TDs que este paciente puede tener alteraciones vasculares; lo 

mistTO sucedió con el paciente no.19, de 41 anos , en quien observam::>s una 

rotación del pene sobre su eje, que pudiera inferir en alteraciones vascu 

lares congénitas múltiples. 

El objetivo de nuestra tesis fue interrelacionar 2 paráiretros imp:)rtantes 

en el estudio del paciente imr,:otente y podemos señalar que con estos dos 

estudios básicos(estimulación con agente vasoactivo el hidrocloniro de ¡;~ 

paverina y el estudio arterial y venoso con el Coppler) se llega a un 

diagnóstico etiológico correcto en el 75% de los casos(70% reportado ¡::or 

otros autores), faltando por dilucidar el 25%, que puede ser debido a 
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error humano de cualquiera de estos dos estudios, pero que con la ay1.1da 

en forma secundaria de otros parámetros cerro la E!-lG perineal y del nervio 

dorsal del pene y la arteriografia pélvica nos permitirá a corregir este 

resultado. 

Para finalizar, estos estudios ]XJr separado no nos ofrecen un diagnóstico 

certero. 
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