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INTRODUCCION

La enfermedad periodontal es la segunda enfermedad bucal de mayor
prevalencia en el mundo y se define como una enfermedad inflamatoria
destructiva crénica que afecta los tejidos de soporte del diente. La enfermedad
periodontal se puede dividir en gingivitis y periodontitis; en la periodontitis se
produce una destruccion progresiva de las fibras de colageno y las estructuras

Oseas de soporte.

La gravedad de la enfermedad, esta vinculada con la respuesta inflamatoria
del huésped, se ha propuesto que la diseminacion de endotoxinas originarias
desde el foco periodontal pueden inducir a la produccion de citoquinas
proinflamatorias; estas citoquinas resultan en una baja calidad sistémica de la
regulacion de las respuestas inflamatorias cronicas, asi como también incluye
la activaciéon de las células inflamatorias y endoteliales, que puede resultar en

la disfuncién endotelial.

La disfuncion eréctil se define como la incapacidad de tener y/o mantener una
ereccion durante el acto sexual, afecta alrededor de 150 000 000 de personas
mayores de 60 afos alrededor de todo el mundo; este es un padecimiento
multifactorial, relacionado psicolégicamente con la ansiedad, la falta de

excitacion y el estrés constante al cual estamos expuestos en esta era.

De igual forma, la literatura nos muestra que existen otros factores de riesgo,
como la ingesta de algunos medicamentos, alrededor del 25% de los que se
utilizan regularmente en la practica médica; la hiperlipidemia, la arterosclerosis
y las citoquinas juegan un rol importante en la fisiopatologia de la disfuncion
eréctil. Ademas se demostraron altos niveles de TNF-a en pacientes con

disfuncién eréctil.




Existen factores de riesgo mutuos como el tabaquismo, la obesidad, la
diabetes mellitus, enfermedades cardiacas como la hipertension arterial,

compartidos entre la disfuncion eréctil y la periodontitis crénica.

Actualmente se piensa que la periodontitis cronica funge con un factor de

riesgo de la disfuncion eréctil via la disfuncion endotelial.




OBJETIVO

Determinar si existe relacion entre la enfermedad periodontal y la disfuncién
eréctil, asi como conocer los factores etioldgicos y actualizar la informacion de

ambos padecimientos.




CAPITULO 1. DISFUNCION ERECTIL

1.1 Anatomia del pene

El pene es un 6rgano estructuralmente adaptado a dos funciones: la sexual y
de fecundacion, y la urinaria por la porcion de uretra incluida en su cuerpo.’
El pene esta dividido en tres porciones, 1) la raiz, se ubica en el fondo del saco
perineal superficial y brinda fijacién y estabilidad; 2) el cuerpo, que constituye
la porcion principal, estd compuesto por tres tejidos eréctiles esponjosos
completamente revestidos por piel; 3) el glande, que es la expansion distal del
cuerpo esponjoso, es conico y normalmente esta revestido por la piel laxa del

prepucio?.(Fig.1)

Glande del pene

Frenillo
Superficie ventral
del cuerpo del pene
£, Rafe
Testiculo

Fig.1 Superficie ventral del cuerpo del pene.®



Existen dos cuerpos cavernosos que se ubican sobre el dorso del pene y estan
rodeados por una capa doble de tejido conectivo fibroso denso denominado
fascia de Buck (tunica albuginea). Estos cuerpos estan separados de forma
incompleta por el tabique del pene, a través de la porcion principal del cuerpo
peniano, al aproximarse al periné, los cuerpos divergen entre si para formar
las raices, cada raiz, del cuerpo cavernoso sufre cierto agrandamiento y se
inserta en el arco pubiano en todo el recorrido hacia abajo hasta la tuberosidad
isquiatica, donde tiene una prolongacion roma; cada raiz se encuentra
firmemente adherida al ramo del isquion y el pubis; encontrandose rodeado

por las fibras de los musculos isquiocavernosos?.

El cuerpo esponjoso del pene es una masa eréctil similar a la del cuerpo
cavernoso, pero de construccion mas fina, que rodea la uretra, cuyo diametro
es de 8 a 9 mm, tiene una posicion central y se ubica en la cara ventral del
pene. Su porcidn media es de espesor uniforme y forma una parte del tallo
peniano, no obstante, su extremo posterior es bulboso (el bulbo del pene);
rodeado por el musculo bulboesponjoso, se ubica en el fondo del saco perineal
superficial?.

El extremo anterior del cuerpo esponjoso se halla expandido y forma el glande
del pene, que se ajusta estrechamente al extremo rodeado romo del cuerpo
cavernoso; su forma terminal conica, redondeada, y elevada termina el cuerpo

del pene. La uretra se abre por una hendidura vertical en el extremo del pene?.

La piel del pene esta plegada sobre si misma para formar el prepucio, que se
superpone al glande durante una distancia considerable. La capa interna del
prepucio confluye a lo largo de la linea del cuello con la piel delgada que cubre
y se adhiere con firmeza al glande y que tiene continuidad con la membrana
mucosa de la uretra en el meato externo. El prepucio se encuentra separado

del glande por un espacio potencial, el saco prepucial. (Fig.2)
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Superficie dorsal
del cuerpo del pene

Cuello del glande

Corona del glande
Prepucio
Glande del pene

QOrificio uretral

Fig.2 Vista lateral y anterior del cuerpo y glande del pene. 3

El pene esta sostenido y suspendido por dos ligamentos; ambos tienen
continuidad con la fascia del pene y estan compuestos principalmente por
fibras elasticas. El ligamento fundiforme tiene continuidad con el extremo
inferior de la linea alba, luego se divide en laminas que rodean el cuerpo del
pene y se unen por debajo de él y se fusionan con los tabiques del escroto. El
ligamento suspensorio, que se halla en la profundidad del ligamento
fundiforme, es triangular y esta fijado por arriba de la parte anterior de la sinfisis

del pubis, por debajo se mezcla con la fascia del pene a cada lado del 6rgano?.
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1.1.1 Irrigacion

El pene y la uretra estan irrigados por las arterias pudendas internas. Cada
arteria se divide en una arteria dorsal del pene, una arteria profunda del pene
(la cual alimenta los cuerpos cavernosos), y la arteria bulbouretral. Estas

ramas irrigan el cuerpo esponjoso, el glande del pene y la uretra*

e La arteria dorsal, corre longitudinalmente entre la fascia de Buck y la
albuginea que cubre los cuerpos cavernosos, dando ramas laterales y
distribuyéndose finalmente en el glande'

e La arteria bulbouretral, acompana a la uretra desde el bulbo al glande,
anastomosandose con las ramas terminales de la arteria dorsal’.

e Las arterias cavernosas o profundas, que penetran en los cuerpos

cavernosos Y los recorren en toda su longitud®. (Fig.3)

CAVECANOUS
BRANCH

CORGAL ANTERY CORPUS CAVERNOSUM

\

GLANS PCNIS

t

ANTERIOR COAPUS SPONGIOSUM
vim BRANCH

2,
“e ouLBOUS
0, BRANCH

oo,
e o,
ARTERY L4
Fig.3 Arterias que irrigan al pene. °
Por su parte, la vena dorsal superficial se encuentra por fuera de la
aponeurosis de Buck. La vena dorsal profunda se encuentra por debajo de la
aponeurosis de Buck y entre las arterias dorsales. Estas venas se conectan

con el plexo pudendo, el cual drena en la vena pudenda interna®. (Fig.4)
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Fig.4 Venas que irrigan al pene.®

1.1.2 Drenaje Linfatico

El drenaje linfatico se efectua desde la piel del pene hasta los ganglios
linfaticos inguinales y subinguinales superficiales. Los ganglios linfaticos estan
presentes desde el glande del pene hasta los ganglios sublinguinales e iliacos
externos. Los ganglios linfaticos existen desde la uretra profunda drenando en

los ganglios linfaticos iliacos internos (hipogastricos) e iliacos comunes.
1.1.3 Inervacion

El nervio dorsal del pene (inervacion sensitiva principal) nace en el canal
pudendo como la primera rama del nervio pudendo y perfora el transverso del
periné para entrar en el dorso del pene, donde continta sobre la superficie
dorsolateral, por fuera de las arterias dorsales y de varias ramas antes de

terminar en el glande?.

El centro espinal anatdmico se localiza en los nucleos intermedios laterales de
la médula espinal a nivel de las vértebras S2 a S4 y T12 a L2. Las fibras

nerviosas de los segmentos toracolumbar (simpatica) y sacros (parasimpatica)
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se unen para formar los plexos hipogastricos inferior y pélvico que mandan

ramas a los 6rganos pélvicos.

Las fibras que inervan el pene (nervios cavernosos) viajan a lo largo de la
porcion posterolateral de las vesiculas seminales y prostata, luego acompafnan
a la uretra membranosa a través del diafragma genitourinario. Algunas de
estas fibras entran a los cuerpos cavernosos y esponjosos con la arteria

cavernosa y bulbouretral.

Otras viajan distalmente con el nervio dorsal y entran al cuerpo cavernoso y
esponjoso en varias localizaciones para inervar las porciones medial y distal
del pene. Las ramas terminales de los nervios cavernosos inervan las arterias
helicinas y musculo liso trabecular y son causantes por los eventos vasculares

durante la ereccion y detumescencia®.

Una porcion del plexo pelviano, conocida como plexo prostatico, se ubica en
la hendidura entre la préstata y el recto. Desde el plexo prostatico algunas
ramas prosiguen hacia el apex de la prostata y ascienden dorsolateralmente.
Cuando se hallan en la profundidad del plexo venoso periprostatico, prosiguen
gradualmente a lo largo de la superficie posterolateral de la prostata entre ella

y la pared rectal.

Estas ramas discurren entre la capsula prostatica y la fascia endopelviana,
perforan el diafragma genitourinario (musculo perineal transverso) y se ubican
por fuera de la uretra membranosa e ingresan luego en las raices de los
cuerpos cavernosos para transformarse en la principal inervacién del cuerpo

cavernoso, estos nervios cavernosos estan a cargo del proceso de ereccion?.

El centro para los nervios motores somaticos se localiza en el cuerno ventral
de los segmentos S2 a S4 (nucleo de Onuf). Los nervios somaticos se originan
en receptores del pene para transmitir dolor, temperatura, tacto y sensaciones
vibratiles*. (Fig.5)
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Fig.5 Nervios motores somaticos que inervan al pene. °

1.2 Fisiologia de la ereccién

La ereccion del pene es un evento neurovascular modulado por factores
psicoldgicos y hormonales.® En el mecanismo de ereccion, el tejido de ereccién
del pene, especificamente el cavernoso, arteriolar y el musculo liso de la pared

arterial, son la clave para el proceso de ereccion.

En estado flacido, estos musculos lisos se encuentran contraidos debido a su
tono intrinseco y posiblemente por descarga adrenérgica ténica, permitiendo
pasar solo una cantidad pequena de flujo arterial para propésitos nutricionales.
La presion parcial de oxigeno sanguineo (PO2) es aproximadamente de
35mm/Hg. Cuando se relaja el musculo debido a la liberacion de

neurotransmisores, la resistencia al flujo que entra, cae al minimo.

Ocurre vasodilatacion arterial y arteriolar, los sinusoides se expanden para
recibir el flujo aumentado; el atrapamiento de la sangre causa que el pene se

alargue y ensanche rapidamente hasta que alcanza la capacidad de la tunica
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albuginea, la expansion de las paredes sinusoidales y tunica albuginea, dando

como resultado compresion del plexo venoso subtunico.

Entre tanto, el estiramiento disparejo de las capas de la tunica albuginea
también comprime las venas emisarias y reduce la presién venosa al minimo.
La presion intracavernosa aumenta aproximadamente 100 y 90 mm/Hg,

respectivamente, elevando el pene al estado de ereccidn rigidad. (Fig.6)
Se conocen tres tipos de erecciones en los humanos*:

e Las estimuladas por los genitales (contacto o reflexogénica), inducida
por la estimulacion tactil del area genital.

e Estimulacion central (sin contacto o psicdgena), resulta de memorias,
fantasias, estimulos visuales o auditivos.

e Origen central (nocturna), pueden ocurrir de forma espontanea sin

estimulacion o durante el suefo.

Flaccid Erect Deep dorsal vein

Dorsal artery

/

\"(Ilwm flex vein

Dornal nerve

Trabecular smooth” S /- ~
muscle ' -

Fig.6 Comparacién anatémica entre el pene flacido y erecto.”
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Se reconocen 6 fases en la ereccién?:

1. Fase flacida.
Flujo arterial y venoso minimo; los valores de gases sanguineos son

iguales a los de la sangre venosa.

2. Fase latente (de llenado).
Flujo aumentado en la arteria pudenda interna durante la sistole y
diastole. Presion disminuida en la arteria pudenda interna; sin cambios

en la presién intracavernosa. Algo de agrandamiento del pene.

3. Fase de tumescencia.
Aumenta la presion intracavernosa hasta lograr la ereccion. El pene
muestra mas agrandamiento y elongacion con las pulsaciones.
Disminuye la tasa de flujo arterial conforme aumenta la presion.
Cuando la presion intracavernosa es superior a la diastdlica, ocurre flujo

solo en la fase sistolica.

4. Fase de ereccion completa.

La presién intracavernosa puede elevarse hasta un 80% o 90% de la
presion sistolica. Aumenta la presién en la arteria pudenda interna pero
permanece ligeramente inferior a la presion sistémica.

El flujo arterial es mucho menor que en la fase inicial de llenado, pero
es aun mayor que en la fase flacida. Aunque los canales venosos estan
casi comprimidos, la tasa de flujo venoso es ligeramente superior que
la observada durante la fase flacida. Los valores de gas en sangre se

aproximan a los de la sangre arterial.
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5. Fase esquelética o de ereccion rigida.
Como resultado de la contraccién del musculo isquiocavernoso, se
eleva la presidon intracavernosa muy arriba de la presién sistdlica,
resultando en ereccién rigida. Durante esta fase, casi no fluye sangre
por la arteria cavernosa; sin embargo, la duracién corta evita el

desarrollo de dafio isquémico.

6. Fase de detumescencia.
Después de la eyaculacion o cese del estimulo erético, se reanuda el
tono simpatico de descarga, lo que resulta en la contraccion de
musculos lisos alrededor de los sinusoides y arteriolas. Esto disminuye
el flujo arterial a niveles de flacidez, se expulsa una gran cantidad de
sangre de los espacios sinusoidales y se reabren los canales venosos.

El pene regresa a su estado de flacidez.

Los andrégenos son esenciales para la madurez sexual masculina. La
testosterona (T) regula la secrecion de gonadotropina y desarrollo muscular;
a dihidrotestoterona media la maduracién sexual masculina, incluyendo

crecimiento de pelo, acné, patrén de calvicie masculina y espermatogénesis.

El control neural de la ereccion del pene comprende sistemas neuroefectores

adrenérgicos, colinérgicos y no noradrenérgicos colinérgicos (NACN).

Los nervios adrenérgicos median la contraccion de los musculos lisos
intracavernosos, manteniendo el pene no erecto a pesar de la liberacion de
noradrenalina, el principal neurotransmisor que controla la flacidez del pene y

la detumescencia.

Actualmente, se sugiere que la contracciéon simpatica esta mediada por la
acivacion de los recptores posinapticos a-1a y a-16- adrenérgicos y modulada

por los receptores posinapticos a-2-adrenérgicos.
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Los nervios colinérgicos pueden contribuir a la relajacion del musculo liso y
ereccion del pene a través de la inhibicion de los nervios adrenérgicos via
interneuronas inhibidoras y liberacion de 6xido nitrico (NO) del endotelio por la

acetilcolina.

La endotelina, es un vasoconstrictor potente producido por las células
endoteliales, es probablemente un mediador para la detumescencia. Una vez
que la sangre alcanza los sinusoides, el estrés por tensién puede liberar
también NO del endotelio para aumentar la relajacion del musculo liso y

ereccion.

Ademas la tensidon del oxigeno y sustancias secretadas por el endotelio que
recubre los espacios sinusoidales, prostaglandinas, endotelinas vy
angiotensina pueden también estar involucradas en la ereccion vy

detumescencia del pene.

La contraccion del musculo liso esta regulada por Ca?; durante la estimulacion
sexual, el NO liberado de las terminaciones nerviosas y endotelio difunde a las
células trabeculares y del musculo liso arterial para activar a la guanilil ciclasa,
que cataliza la formacion del segundo mensajero monofosfato de guanocina
ciclico (cGMP). Este a su vez activa la proteina cinasa G, fosforilando los
canales de potasio y calcio; el resultado final es la hiperpolarizacion, calcio
intracitosdlico reducido y disociacion de miosina de la actina conforme se relaja
el musculo liso. EI monofosfato adenosin ciclico (CAMP) es otro segundo
mensajero involucrado en la relajacion del musculo liso y se activa por las
moléculas sefaladoras de cAMP incluyendo adenosina, péptidos relacionados

con el gen de la calcitonina y las prostaglandinas.

Estos dos segundos mensajeros activan a las proteinas cinasas dependientes
de cAMP y cGMP dando como resultado en descenso del calcio libre citosélico

y relajacion del musculo liso a través de la apertura de los canales de potasio
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e hiperpolarizacion, el secuestro de calcio intracelular por el reticulo

endoplasmatico y el bloqueo de flujo de calcio dependiente del voltaje*. (Fig.7)
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Fig.7 Fisiologia de la ereccion.”

Otros investigadores piensan que el polipeptido intestinal vasoactivo (VIP)
podria ser uno de los transmisores responsables de la ereccion. Se han
identificado fibras nerviosas inmunorreactivas para VIP en el interior de las

trabéculas cavernosas y alrededor de las arterias?.

Durante el retorno a la flacidez, el cGMP, es hidrolizado a GMP por la
Fosforodiesterasa tipo 5. Las uniones Gap, son responsables de la sincronia
de la actividad del musculo liso al dejar pasar segundos mensajeros e iones a
través de ellos. Los eventos ligados a la movilizacion de calcio y la contraccion
muscular aumentan los niveles de la comunicacion intercelular, y los ligados
al incremento de AMPc y GMPc disminuyen los niveles de las mismas.®
(Figura 8)
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Figura 8. Fisiologia, del retorno del pene a la flacidez.”

1.3 Etiologia de la disfuncion eréctil

La International Society of Impotence Research establece la clasificacion mas
usada de disfuncién eréctil, comprendiendo factores etioldgicos psicogénicos,

organicos y mixtos*.

I. Psicogénica.

1.

A.

2.

A

Tipo generalizado.

Falta de respuesta generalizada.

a) Falta de excitacién sexual primaria.

b) Decline en la excitabilidad sexual relacionada con el envejecimiento.

. Inhibicion generalizada.

a) Trastorno crénico de intimidad sexual.

Tipo situacional.

. Relacionada con la pareja.

a) Falta de excitacién en una relacion especifica.

b) Falta de excitacion debida a la preferencia por objetos sexuales.
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c) Alta inhibicion central por conflicto con la pareja.
B. Relacionada con el desempeiio.
a) Asociada con otra disfuncion sexual.
b) Ansiedad situacional.
C. Angustia psicoldgica o relacionada con el ajuste.
a) Asociada con estado de animo negativo o estrés importante.

II. Organica.

Neurogénica.
Hormonal.
Arterial.

Cavernosa (venogénica).

o b~ N -

Inducida por drogas.
[ll. Mixta.
a) Organica y psicogénica (tipo mas comun).

Se calcula que hasta 20% de todas las disfunciones eréctiles son de origen
neurogénico, resultado de patologias periféricas (cavernosas y del nervio
pudendo) o centrales. Las lesiones cerebrales asociadas con disfuncion eréctil
incluyen demencia, enfermedad de Parkinson, eventos vasculares cerebrales,
tumores, traumatismos y cirugias pélvicas radicales por enfermedades

malignas, radiacion pélvica o traumatismos.*

La diabetes mellitus afecta los sistemas vasculares y neurolégicos, sistemas
necesarios para el mecanismo de ereccion normal del pene. Su incidencia se

aproxima en un 35-45% produciéndose a partir de los 40 afios.

En la diabetes mellitus tipo 1 es mas comun la afeccién neuroldgica y en la

tipo 2 la afeccion vascular.* %8
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Sabemos que la funcidn sexual esta directamente relacionada con el
mecanismo hormonal, asi es que la hiperprolactinemia, sindrome de Cushing
y enfermedad de Addison pueden generar disminucién de la libido y disfuncion
eréctil, por otro lado el hipotiroidismo puede contribuir a la disfuncién por

disminucién de testosterona y niveles elevados de prolactina. 4.8

La ereccidn es un mecanismo eminentemente hemodinamico, por tanto todo
aquel proceso vascular tanto sistémico como localizado que afecte el aporte

arterial del pene inducira una alteracién en la calidad eréctil.

Los factores de riesgo comunes asociados con insuficiencia arterial incluyen
hipertension, hiperlilpidemia, diabetes mellitus y tabaquismo; los hombres con
diabetes mellitus y arterosclerosis corren mas riesgo de atrofia del musculo
liso, reemplazo fibroso y disrupcién endotelial. 4 68

La arterosclerosis esta presente en un 70% de los hombres mayores de 60
afios con disfuncidén eréctil en Estados Unidos, lo cual produce disminucion del
flujo arterial a los cuerpos cavernosos por estenosis de vasos pélvicos y
pelvianos, generando dano a tejido eréctil y endotelial, ademas de insuficiencia

venosa secundaria.

El aumento de colesterol se asocia a insuficiencia arterial, un aumento de
1mmol/lts de colesterol total llega a producir un aumento del riesgo de

disfuncion eréctil 1.32 veces mayor.®

Aunado a esto, las citoquinas juegan un rol importante en la fisiopatologia de
la disfuncion eréctil; las citoquinas inducen genes que sintetizan otros péptidos
de la familia de citoquinas y varios mediadores, tales como prostanoides,
leucotrienos, 6xido nitrico, bradiquinina, especies reactivas de oxigeno y
activadores del factor plaquetario, de los cuales, todos pueden afectar la
funcion vascular. Ademas se demostraron altos niveles de TNF-a en pacientes

con disfuncion eréctil.®
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La disfuncidn eréctil por disfuncion venooclusiva de los cuerpos cavernosos se
divide en cinco tipos de acuerdo a su causa: en el primer tipo las grandes
venas salen del cuerpo cavernoso, el segundo, los canales venosos estan
alargados como resultado de la distorsion de la tunica albuginea, en el tercero
el musculo liso cavernoso es incapaz de relajarse por fibrosis, degeneracion o
uniones de brecha disfuncionales, el cuarto se refiere a una liberacién
inadecuada de los neurotransmisores y en el quinto hay comunicacién anormal

entre el cuerpo cavernoso y el esponjoso o glande.*

Por otro lado cerca de un 25% de los farmacos que habitualmente se emplean
en la practica médica pueden inducir a alguna alteracién en la funcién sexual

que provoca una alteracion total o bien parcial de la misma.
Entre los principales farmacos encontramos: 8

e Diuréticos: Tiazidas, Espironolactonas.

e Hipotensores: Metildopa, Clonidina, Reserpina, Betabloqueadores,
Guanetidina, Verapamilo.

e Cardiacos: Clofibrato, Gemfibrozil, Digoxina.

e Tranquilizantes: Fenotiazinas, Butirofenonas, Tioxantinas, Tioridazinas,
Haloperidol.

e Antidepresivos: Triciclicos, IMAO, Litio, Fluoxentina.

e Antagonistas Hz: Cimetidina, Ranitidina.

e Hormonas: Estrégenos, Progesterona, Corticosteroides, Acetato de
ciproterona, Flutamida, Finasteride, Antagonistas GnRH.

e Agentes citotoxicos: Ciclosfonamida, Metotrexate, Interferon A.

e Anticolinérgicos: Diosopiramida, Anticonvulsivantes, Miscelanea,
Metoclopramida, Baclofeno, Inhibidores de la anhidrasa carbonica,
Antiinflamatorios no esteroideos, Tabaco, Alcohol, Anfetaminas,

Opiaceos, Ketoconazol.
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1.4 Epidemiologia de la disfuncion eréctil

Existen diversas publicaciones que tratan sobre la epidemiologia de la
disfuncién eréctil (DE). Uno de los estudios mas importantes es,
Envejecimiento Masculino de Massachusetts, en donde se entrevistaron a
hombres entre 40 y 70 afios de edad, del 52% de los que respondieron, 17%

reportaron algun grado de DE, 25% DE moderada y 10% DE completa.

Con estos datos se ha establecido que 30, 000,000 de personas entre 40 y 70
afos sufren de algun grado de DE, en Estados Unidos, lo que corresponderia

a 100,000,000 de individuos de la poblacién mundial.*6.10

En un estudio mexicano, se tomd una muestra de 1 800 pacientes con una
edad media de 27.9 + 6.6 afos, reportandose una prevalencia de DE en el
9.7% en adultos jévenes; la DE fue leve en 7.9%, moderada en 1.2% y severa
en 0.6%. Mientras que en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
“Salvador Zubiran” en el 2011, se encontrd que los grados de DE fueron: leve
(17.9%), leve-moderada (7.9%), moderada (5.8%) y severa (1.9%)."" 12

Los estudios longitudinales demuestran disminucién no lineal para la mayoria
de aspectos de la funcion sexual conforme aumenta la edad. Se estima que
para el afio 2025 el porcentaje de disfuncién eréctil prevalezca, calculando que
los mayores incrementos se proyecten en Africa, Asia y América del Sur (2,5%

mas), seguida de América del Norte y Oceania.'3
1.5 Diagnéstico de la disfuncion eréctil

El diagnostico y el manejo de la disfuncion eréctil se centra en el paciente y en
los principios de las evidencias, encontradas en la historia clinica, sexual y
psicosocial detalladas y la exploracién fisica completa.

Deberemos informarnos de los habitos sexuales del paciente, asi como la
historia sexual previa a la disfuncidn eréctil. También es importante conocer

las caracteristicas actuales de la ereccidn, si esta ausente, con una rigidez
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inicial de buena calidad y detumescencia en el momento de la penetracion, si
es una ereccion incompleta a lo largo de toda la relacion sexual e impide la
penetracion. También debemos conocer si el paciente tiene un habito

masturbatorio y si mantiene relaciones sexuales con pareja estable o no.

Existen algunos cuestionarios utiles para determinar la funcién eréctil basal y
para valorar el impacto de una modalidad especifica de tratamiento, estos son
el Internacional Index of Erectile Function (IIEF) de 15 rubros o su version
resumida de cinco (lIEF-5). La gravedad de la DE se clasifica en cinco
categorias basadas en el IIEF-5: grave (5 a 7 puntos), moderada (8 a 11
puntos), leve a moderada (12 a 16 puntos), leve (17 a 21 puntos) y sin DE (22

a 25puntos).* 6.8

También se debe realizar una exploracién fisica enfocada en cada paciente,
valorando los sistemas genitourinario, endocrino, neuroldgico, vascular e
incluir la exploracion del area genital que sera exhaustiva, valorando la
presencia de lesiones cutaneas, el volumen y consistencia testicular y
mediante tacto rectal verificar las caracteristicas de la prostata.

La exploracion peneana se iniciara con los aspectos anatomicos tales como la
localizacion del meato uretral, la medicién en estado de flacidez y elongacion
maxima del mismo. Se realizara una palpacion de pulsos periféricos, sobre
todo en extremidades inferiores y una exploracién basica neurolégica que
incluira reflejos rotulianos y aquileos, reflejo bulbo cavernoso, sensibilidad

peneana y perineal .3’

Por otro lado, dentro de los estudios recomendados se incluyen, glucosa en
ayunas, perfil lipido y testosterona matutina; a los diabéticos se les debe hacer
la determinacién de hemoglobina A1C y se requieren estudios hormonales

adicionales (prolactina, hormona foliculoestimulante [FSH] y hormona
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luteinizante [LH]) cuando hay niveles bajos de testosterona, ademas estudios

opcionales incluyen determinacion de antigeno prostatico especifico (TSH),

biometria hematica completa y creatininas.

Cuando la anamnesis y la exploracion fisica no son concluyentes, o en caso

de problemas complejos, se debe proceder a realizar estudios diagnosticos

vasculares y neurologicos que nos permitan objetivar la presencia de la

ereccion del paciente y las caracteristicas de la misma. Dentro de estos

estudios encontramos:

Inyeccién y estimulacion intracavernosa combinada (IEC), este es el
procedimiento mas comun para la disfuncién eréctil y consiste en una
IEC, estimulacién sexual visual o manual y clasificacién de la ereccién
secundaria.

Ultrasonografia duplex, en escala gris o a color, la cual se utiliza cuando
esta indicada mayor valoracién vascular.

Cavernosometria y cavernosografia. La cavernosometria comprende la
combinacién de un vasodilatador (papaverina+fentolamina+alprostadil)
seguida por una infusion de solucion salina y vigilancia simultanea para
valorar el flujo de salida del pene. La cavernosografia se usa para
visualizar el sitio de fuga venosa.

Arteriografia. Esta se reserva para la valoracion del paciente dificil para
el cual se contempla la cirugia de revascularizacion.

Estudio de rigidez y tumescencia nocturna. El cual fue originalmente
disefado para diferenciar la disfuncion eréctil psicolégica de la
organica, ya que la ereccion indica un eje neurovascular funcionalmente

intacto.* 8
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1.6 Tratamiento de la disfuncién eréctil

Existen tres niveles de tratamiento de acuerdo a los criterios clinicos de facil
administracion, reversibilidad, invasividad y costos. La seleccidon dependera
del perfil del paciente y sus necesidades, las indicaciones y las

contraindicaciones y la aceptabilidad por el paciente y su pareja.

La intervencion de primera linea incluye agentes erectogénicos orales y la
terapia psicosexual. Los tratamientos recientes de la terapia sexual incluyen
intervenciones cognitivo-conductuales enfocadas en la correccion de
cogniciones mal adaptativas, técnicas de comportamiento (ejercicios de
desensibilizacién y asertividad), exploracién de experiencias pasadas y terapia

de pareja.

El sidenafil, vardenafil, y tadafil son los tres inhibidores selectivos de la
fosfodiesterasa-5 (PDE-5I), son el tratamiento de eleccion para la mayoria de
los hombres con disfuncion eréctil, debido a su eficacia, seguridad y facilidad
de uso.* ™

El tratamiento con tadalafil tiene mayor respuesta que con sildenafil o
vardenafil por su vida media mas larga 17.5 contra 4 a 5 horas para el sildenafil
o vardenafil. La aparicion de actividad en reportes con métodos similares es

de 14min. con el sildenafil, 10min. con vardenafil y 16min. con tadanafil. 4

La intervencidon de segunda linea se refiere a las inyecciones intracavernosas
de agentes erectogénicos, seleccionados cuando ha existido fracaso,
respuesta insuficiente o efectos adversos asociados a las terapias de primera
linea o simplemente por preferencia del paciente.

Existen multiples farmacos intracavernosos inductores de la ereccion, sin
embargo el alprostadil, una preparacioén sintetica de PGE-1, es el Unico agente

farmacologico aprobado por la Food and Drugs Administration (FDA) para el
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manejo de la disfuncion eréctil intracavernosa y transuretral. Otros farmacos

utilizados son la papaverina y la prostaglandina E1 (Alprostadil).

El porcentaje de abandono de este tratamiento es alto de 20 a 60%, los
pacientes lo dejan principalmente por falta de motivacion, costos y/o

desinterés.* 8

La intervencién de tercera linea es el implante quirargico de protesis penianas
semirrigidas o inflables. Existen tres tipos generales, maleables (semirrigidas),
mecanicas e inflables. Los dispositivos maleables estan hechos de silicona y
algunos modelos contienen un nucleo central metalico. Las protesis inflables
constan de 2 o 3 elementos formados por dos cilindros de silicona blanda y
una bomba con reservorio incorporado o bien individualizado. La gran ventaja

de las protesis hidraulicas es la de poder modificar el volumen y rigidez.
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CAPITULO 2. PERIODONTITIS
2.1 Definicion

La periodontitis se define como una enfermedad inflamatoria de los tejidos de
soporte de los dientes provocada por microorganismos O grupos de
microorganismos especificos, que tiene como resultado la destruccion
progresiva del ligamento periodontal y el hueso alveolar con formacién de

bolsas, recesién o ambas.

La caracteristica clinica que distingue a la periodontitis de la gingivitis es la
presencia de la pérdida clinicamente detectable de la insercién. Con
frecuencia se acompafa de una formacién periodontal de bolsas y cambios en

la densidad y la altura de hueso alveolar.’
2.2 Clasificacién

En el afio de 1999, la Academia Americana de Periodoncia (AAP) presento la
clasificacion de las diversas enfermedades periodontales en el International

Workshop of Classification of Periodontal Diseases and Conditions: '
l. Periodontitis Cronica.

Es la forma de periodontitis mas prevalente, la progresion de esta enfermedad
es continua, con breves periodos de exacerbacion localizada y remision

ocasional. 17

Dentro de esta enfermedad se observd que microorganismos como
Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia y Treponema denticola se
relacionan con la pérdida ésea y de la insercidén. De igual forma se determiné
que la magnitud de la destruccion clinica es proporcional a los niveles de
higiene bucal o de placa dentobacteriana presentes, factores predisponentes
locales y factores sistémicos de riesgo, entre ellos: tabaquismo, estrés, VIH y
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capacidades intrinsecas de defensa del huésped disminuidas en el

paciente. 517

Dentro de sus principales caracteristicas clinicas y etiologicas, la enfermedad

presenta:

* La formacion de placa microbiana supragingival y subgingival.

* Con frecuencia se encuentra calculo subgingival.

* Lainflamacion periodontal.

* La pérdida de insercion y del hueso alveolar.

* La formacion de bolsas periodontales, como secuela del proceso de la

enfermedad.®
La periodontitis crénica suele clasificarse conforme a la extensién en:

a) Periodontitis Localizada: cuando menos de 30% de los sitios

valorados en la boca muestran perdida de la insercion.

b) Periodontitis Generalizada: cuando 30% o mas de los sitios

valorados en la boca presentan pérdida 6sea o de la insercion.

También puede clasificarse de acuerdo a la severidad de los sitios afectados

en:

e Periodontitis leve (ligera): cuando no hay mas de 1 a 2 mm de pérdida
de la insercion clinica.

e Periodontitis moderada: cuando no hay mas de 3 a 4 mm de la pérdida
de la insercion clinica.

e Periodontitis grave: cuando hay 5 mm o mas de perdida de insercidon

clinica.'17
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Dentro de los principales factores de riesgo para presentar esta enfermedad

encontramos:

Factores locales, como la acumulacion de placa en los dientes o las
superficies gingivales en la union dentogingival, los calculos dentales,
que son el factor retentivo de placa mas importantes, margenes
subgingivales y desbordantes de las restauraciones, lesiones cariosas
que se extienden subgingivalmente, dientes apifiados o mal alineados,
se consideran los agentes de inicio en la etiologia de la periodontitis
crénica. ®

Factores sistémicos, como la diabetes mellitus, en la que el efecto
sinérgico de la acumulacion de placa y la modulacién de una respuesta
efectiva del huésped a través de los efectos de la diabetes puede llevar
a la destruccion periodontal grave y extensa que puede ser dificil de
manejar con técnicas clinicas estandar sin control de la enfermedad

sistémica.

Asi mismo, la terapia con farmacos inmunosupresores y toda
enfermedad que produzca la supresion de los procesos inflamatorios o
inmunitarios (como la infeccion por VIH) pueden predisponer a la

destruccion del tejido periodontal.' 17

Por otro lado, los mecanismos biolégicos o la interaccion entre la
periodontitis y la enfermedad cardiovascular incluyen la carga de
bacterias patdgenas, antigenos, bacterias toxicas y la produccién de
mediadores inflamatorios, demostrando la habilidad de los
periodontopatogenos para inducir la agregacion plaquetaria y el
desarrollo de ateromas; la enfermedad periodontal ha sido asociada con
el incremento del espesor interno y medio de la carétida y por tanto con

la severidad y progresion de ateroesclerosis.®1°
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e Factores ambientales y conductuales, destacando el tabaquismo, el
cual aumenta la gravedad y la extensién de la enfermedad periodontal.
El riesgo de periodontitis crénica atribuible al tabaco es de 2.5 a 7.0,
ademas de que la respuesta a la terapia periodontal es menor en los
fumadores. Por su parte el estrés emocional puede tener efectos
antiinflamatorios o antiinmunitarios que también pueden influir en la

extension y gravedad de la periodontitis crénica. 1517
Il. Periodontitis Agresiva.

a) Localizada.
b) Generalizada.'®

Ill. Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas.

a) Asociada con desordenes hematologicos.
1) Neutropenia adquirida.
2) Leucemias.
3) Otras.
b) Asociada con desordenes genéticos.
1) Neutropenia familiar clinica.
) Sindrome de Down.
) Sindrome de deficiencia en la adhesién de leucocitos.
) Sindrome de Papillon-Lefévre.
5) Sindrome de Chediak-Higashi.
) Sindrome de histocitosis.
) Enfermedad del almacenamiento de glucégeno
) Agranulocitosis genética infantil.
9) Sindrome de Cohen.
10) Sindrome de Ehlers-Danlos (Tipos IV y VIII).
11) Hipofosfatasia.
12) Otros.

33



c)

No especificados de otro modo.'®

IV. Enfermedades periodontales necrosantes.

a)
b)

Gingivitis Ulcero Necrosantes (GUN).
Periodontitis Ulcero Necrosantes (PUN).'®

V. Abscesos del periodonto.

a) Abscesos gingivales.

b) Abscesos periodontales.

c) Abscesos pericoronales.'®

VI. Periodontitis Asociada con lesiones endoddnticas.

a)

Lesiones periodontales- endodénticas combinadas.'®

VII. Malformaciones y condiciones desarrolladas o adquiridas.

a)

Asociado a factores relacionados con los dientes, que modifican o
predisponen a enfermedades gingivales o periodontales asociadas
a placa dentobacteriana.

1
2
3
4

) Factores dentales anatomicos.

) Restauraciones mal ajustadas o sobreextendidas.

) Fractura de raiz.

) Resorcion cervical de la raiz y desprendimientos del cemento de
la raiz.

Deformidades y condiciones mucogingivales alrededor de los
dientes.

1) Recesion gingival.

a) Vestibular o lingual.

b) Interproximal.

2) Poca encia queratinizada.
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3) Vestibulos poco profundos.
4) Frenillos aberrantes/disposicion de las fibras musculares.
5) Hipertrofia gingival.

a) Pseudobolsas.

b) Inconsistencia del margen gingival.

c) Sonrisa gingival.

d) Hiperplasia gingival.

6) Color anormal.'®
VIIl. Trauma oclusal.

a) Trauma oclusal primario.

b) Trauma oclusal secundario.®
2.3 Diagnéstico

El diagndstico apropiado es esencial para un tratamiento exitoso; en primer
lugar, el diagnostico periodontal debe examinar si hay enfermedad, identificar
el tipo, la extensidn, la distribucién y la gravedad, de esta, proporcionando una

comprension de los procesos patologicos y su causa.

Los procedimientos diagndsticos deben ser sistematicos y organizados,
comenzando con la valoracion general del paciente, esto incluye la valoracion
del estado mental y emocional del paciente, el temperamento, la actitud, y la
edad fisiologica. Las principales herramientas para elaborar un diagndstico

adecuado son: °

1. Antecedentes médicos, en los que se debe tomar en cuenta los
antecedentes de todos los problemas médicos del paciente,
cardiovasculares, endocrinos, hematoldgicos, enfermedades
infecciosas o de transmision sexual, si el paciente esta bajo tratamiento
médico, antecedentes de alergia, tendencias hemorragicas anormales,

se deben proporcionar detalles de cualquier hospitalizacion, cirugia y

35



sus posibles complicaciones, ademas se deben registrar los
antecedentes médicos de la familia y los antecedentes no patoldgicos.

El estudio radiografico es un complemento del examen clinico, debe
contar con minimo 14 radiografias dentoalveolares y 4 radiografias
posteriores de aleta mordible; las radiografias revelaran alteraciones en
el tejido calcificado, mostrando efectos de la experiencia celular pasada

sobre el hueso y las raices.

Modelos de estudio, que indicaran la posicion de los margenes
gingivales, y la posicion en inclinacion de los dientes, las relaciones de
contacto proximal y las areas de impactacion de alimento. Ademas
sirven como recursos visuales en charlas con los pacientes y

referencias en visitas de control.

Fotografias clinicas, que son utiles para registrar la apariencia del tejido

antes y después del tratamiento.

Examen bucal, el cual debe incluir los labios, piso de boca, lengua,
paladar, region orofaringea, ganglios linfaticos, también se valoraran
diferentes aspectos como la higiene oral del paciente, mal olor, y por
supuesto los dientes, examinando caries, defectos en el desarrollo,
anormalidades en la forma del diente, desgaste, hipersensibilidad,

movilidad y relaciones de contacto proximal.

Examen periodontal, el cual va ser sistematico, empezando en la region
molar superior y después procede alrededor del arco, en este examen
periodontal vamos a valorar la acumulacién de placa dentobacteriana y
calculo, se va a incluir el examen de bolsas periodontales, teniendo en

cuenta que el sondeo es el método mas confiable para detectar bolsas,
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también se va a establecer la cantidad de encia insertada, los grados
de recesion gingival, perdida del hueso alveolar y si existe supuracion

o la presencia de un absceso periodontal.'17
2.4 Tratamiento

El tratamiento de la enfermedad periodontal tiene como objetivo restablecer la
compatibilidad biolégica de las superficies radiculares afectadas por la
enfermedad y asi detener su desarrollo. Cuidando y tratando Ilas
enfermedades que afectan los tejidos de soporte de los dientes, resolviendo la

inflamacioén de los tejidos y recuperando el nivel de insercion.20

Para poder lograr estos objetivos, procedimientos no quirurgicos, quirurgicos
y posterior a ellos una fase de mantenimiento o soporte periodontal es

necesaria.?!
2.4.1 Fase | o fase higiénica

Durante esta fase se lleva a cabo la eliminacion de placa dentobacteriana asi
como el céalculo dental de las superficies supragingivales y subgingivales de
los dientes; al no ser removidos mediante la irrigacion subgingival o el uso de
agentes microbianos en enjuagues o pastas dentales, se han establecido
terapias como la instrumentacion manual mediante el uso de curetas o el uso

de raspadores eléctricos como el ultrasonido y cavitrones.?°
2.4.2 Fase Il o fase quirurgica

Los objetivos de la cirugia periodontal son devolver la funcién y estética a los
tejidos de soporte del diente, asi como reinsercion y regeneracién por medio
de actos quirurgicos resectivos, regenerativos como la regeneracion tisular
guiada (RTG) o la regeneracion 6sea guiada (ROG), cirugia plastica

periodontal y/o la colocacién de implantes dentales.?!
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2.4.3 Fase Ill o mantenimiento

Este término hace referencia a que una vez que se ha establecido un estado
de salud oral, es necesario un tratamiento periédico para mantener al
periodonto estable en salud; este es un esfuerzo combinado (profesional y

paciente) que se necesita para controlar la influencia de actividad microbiana.

Un factor de suma importancia en el establecimiento y mantenimiento de un
nivel eficaz en la higiene oral, es la repeticion detallada de instrucciones,
independientemente del tipo particular de instrucciones o instrumento de
limpieza usado, la supervision y refuerzo continuo son esenciales, en el control

eficaz a largo plazo de la placa dentobacteriana.

El tratamiento necesario durante la visita de mantenimiento puede incluir el
reforzamiento de las técnicas de higiene bucal, eliminacién de calculo y placa
supragingival y subgingival, ademas de raspado y alisado radicular para la
remocién de tejido de inflamacién, pulido de todas la superficies dentales que
sean accesibles y la aplicacion tépica de fluoruro en pacientes susceptibles a
caries, dientes hipermaviles o sensibles pueden requerir desensibilizacién o un

ajuste oclusal adicional.

El paciente debe cumplir con visitas al periodoncista u odontélogo en intervalos
de cada 3 a 6 meses, debido a que el control de placa es un aspecto importante

para el éxito de la terapia periodontal.??

Durante la visita de mantenimiento deben ser evaluados y registrados los
siguientes puntos: cambios del estado de salud general y bucal; control de
placa y acumulacion de sarro; identificacion de problemas de edema,
sangrado, desarrollo de bolsas periodontales, perdida de la insercion,

movilidad dental y cambios en los tejidos orales. 2'-22
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CAPITULO 3. ASOCIACION ENTRE LA PERIODONTITIS
CRONICA Y LA DISFUNCION ERECTIL

En la ultima década el término, medicina periodontal, ha emergido en la
literatura dental, refiriéndose a la asociacion entre la enfermedad periodontal

cronica y las enfermedades sistémicas.'®

Nueva evidencia sugiere que la disfuncién eréctil y la enfermedad periodontal
cronica comparten factores de riesgo y condiciones sistémicas como el

tabaquismo, la diabetes mellitus y las enfermedades coronarias.

La periodontitis crénica se asocia con un mayor riesgo de enfermedad
coronaria, probablemente porque los pacientes con periodontitis crénica
descuidan sus dientes al igual que descuidan su peso, presion arterial alta, y
otros aspectos de salud; la periodontitis cronica se asocia con una mayor
incidencia de enfermedad coronaria en hombres jovenes independientemente
de los factores de riesgo cardiovasculares establecidos y se asocia con la
disfuncion endotelial, pudiendo ser esta su vinculacion con la disfuncion

eréctil.23

Aunado a ello, el ADN de los patdgenos periodontales se ha detectado en las
placas de ateromas; es razonable pensar que la inflamacion sistémica inducida
por patégenos periodontales podria estar asociada con la disfuncién endotelial
y la aterosclerosis primero en los pequefios vasos, tales como la vasculatura
del pene, y mas tarde en las arterias mas grandes como las coronarias. Por lo
tanto, la periodontitis cronica podria estar asociada primero con la disfuncion
eréctil en los hombres jévenes, y mas tarde con la enfermedad de las arterias

coronarias en los hombres de mediana edad.?3

La disfuncion eréctil podria estar asociada con la enfermedad periodontal
cronica en hombres jovenes; esto se establece en un estudio realizado por

Zadik y col. en el 2009 a las fuerzas de defensa de Israel, en el cual 305
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individuos llenaron el Inventario de Salud Sexual para Hombres, cuestionario
que sirve para detectar disfuncién eréctil y su severidad. Se evalud la
existencia de periodontitis cronica mediante la medicién de la pérdida de hueso
alveolar radiografica en las radiografias de aleta mordible segun Mol, la
radiografia de aleta mordible es la modalidad de eleccion para detectar
periodontitis cronica y evaluar el grado de pérdida de hueso alveolar. De los
70 hombres (22.9%) que tenian disfuncion eréctil, 51 hombres (16.7%)
presentaron disfuncién eréctil leve, 18 hombres (5.9%) disfuncion eréctil

moderada y uno (0.3%) disfuncion eréctil severa.?®

Dentro de los resultados se encontrd, una asociacion existente entre la
disfuncién eréctil en hombres jovenes y la periodontitis cronica, es decir,
pérdida radiografica de hueso alveolar de 6 mm o mas. De acuerdo a las
radiografias, se descubri6é que la pérdida del hueso alveolar fue
significativamente prevalente en los hombres con disfuncién eréctil leve y

moderada en comparacion con los hombres sin disfuncién eréctil.23

La interrelacion vasculogénica entre la disfuncion eréctil, la periodontitis
cronica y la enfermedad cardiaca coronaria puede ser compleja. Esto se probdo
en un estudio realizado por Sharma y col. a 70 pacientes (en una edad
promedio entre 35.3 +/-3.64 anos) clinicamente diagnosticados con disfuncién
eréctil, por causas vasculogénicas, después de una ecografia Doppler
peneana a color, en una clinica de andrologia en Rajaji Nagar, Bangalore

India.?*

Para determinar el estado periodontal de cada paciente se valord la
profundidad de sondaje y el nivel de insercién periodontal. Sumado a esto,
cinco pacientes con disfuncion eréctil y periodontitis crénica, fueron
seleccionados aleatoriamente, para realizar una ecografia Doppler cardiaca a
color para evaluar en los pacientes cualquier cambio en la vascularizacion del

corazon.
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Este estudio di6 como resultados, que la prevalencia de periodontitis cronica
entre todos los pacientes con disfuncion eréctil vasculogénica fue mas alta en
el grupo de la disfuncion eréctil vasculogénica grave (81,8 %). La prevalencia
de periodontitis créonica aumenté continuamente del grupo de disfuncién eréctil
vasculogénica leve al grupo de disfuncion eréctil vasculogénica grave. Y la
asociacion entre la periodontitis cronica y la disfuncion eréctil vasculogénica
fue encontrada positiva, pero no mostraba un significado estadistico. Los
estudios con mediciones mas apropiadas a la respuesta inflamatoria
periodontal y a la disfuncion endotelial periodontal son altamente justificados

para aclarar los resultados actuales.?*

Algunos investigadores proponen la hipotesis de que hay una prevalencia alta
de periodontitis cronica en pacientes con disfuncién eréctil.?> Otros sugieren
que el tratamiento de la periodontitis, puede prevenir futuras enfermedades
cardiovasculares, mejorar la funcién endotelial y revertir la disfuncion
endotelial en pacientes con periodontitis severa, soportando la idea de que la
periodontitis es mas frecuente en pacientes con disfuncion eréctil que sin

ella.2®

Un estudio realizado por Oguz y col., en el Departamento de Urologia, en la
Universidad de Inonu en Turquia, propuso 3 mecanismos para explicar que la

periodontitis crénica causa DE via la disfuncion endotelial: 27

1. La inflamacion crénica en la disfuncién endotelial se asocia con un
aumento de especies reactivas de oxigeno, el exceso de produccién de
especies reactivas de oxigeno conduce a un aumento en el éxido
nitrico. La inactivacion y el dafno al sistema antioxidante pueden

contribuir a la disfuncion endotelial en pacientes con periodontitis.

2. Los altos niveles de mediadores inflamatorios tales como el factor de

necrosis tumoral alfa (TNF-a), IL-6, IL-8 e IL-18 pueden estar asociados
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con un riesgo elevado de disfuncion endotelial, teniendo en cuenta que
los niveles de marcadores inflamatorios se encuentran también

aumentados en sujetos con periodontitis crénica.

3. Los patdgenos periodontales o sus productos podrian afectar

directamente la funcion endotelial.?”

Para ello, incluyé 80 pacientes masculinos con disfuncion eréctil y 82 pacientes
sin esta enfermedad (control), donde ambos grupos tenian una edad entre 30
y 40 afos; una vez establecido el diagnostico de disfuncion eréctil, fueron
referidos al departamento de periodontologia para su valoracién, la cual
involucraba el indice de placa dentobacteriana, sangrado al sondeo,
profundidad del sondeo, y el nivel de insercion clinica. Los resultados de este
estudio, apoyan la hipotesis de que la periodontitis cronica esta asociada con
el riesgo a padecer disfuncién eréctil y los hombres con periodontitis cronica
grave tuvieron 3.29 veces mas probabilidades de presentar disfuncion eréctil

que los hombres periodontalmente sanos.

Este articulo es el primero en demostrar la relacién entre los parametros
clinicos periodontales y la disfuncidon eréctil, sugiriendo que la enfermedad
periodontal deberia ser considerada en la etiologia de la disfuncién eréctil en

pacientes jévenes de entre 30 y 40 afios.?’

La disfuncion eréctil es una enfermedad comun en los hombres, los datos
sugieren que la prevalencia de la disfuncién eréctil oscila del 16% al 52% y la
prevalencia aumenta dramaticamente con la edad. El mecanismo eréctil es un
proceso fisiologico complejo que depende principalmente de la integridad
funcional y estructural de los nervios y vasos sanguineos en los tejidos
cavernosos; el o6xido nitrico sintetizado y liberado a partir de células

endoteliales cavernosas, es un factor importante para mantener una ereccion.
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Diversas causas que dan lugar a disfuncion endotelial del tejido cavernoso
pueden contribuir y perjudicar la via del éxido nitrico y provocar disfunciéon

eréctil.28

Se ha demostrado que las bacterias y citoquinas inflamatorias relacionadas
con periodontitis tales como la PCR y TNF-a en la sangre, pueden acelerar el
proceso de la enfermedad cardiovascular. La periodontitis puede ser uno de
los factores de riesgo importantes causantes de enfermedades
cardiovasculares; el estrés oxidativo y la disfuncion endotelial causada por la
periodontitis son la base principal de la asociacion entre periodontitis y las

enfermedades cardiovasculares.?®

Estudios de Zuo y col. en China con 10 ratas macho Sprague -Dawley de 12
semanas de edad, intraperitonealmente anestesiadas con pentobarbital sodico
e inducidas a enfermedad periodontal mediante Salmonella typhimurium;
analizaron la evaluacion de la presién intracavernosa (ICP), la medicién de
suero de proteina C-reactiva (CRP), el factor de necrosis tumoral-o. (TNF-a) y
la medicién de la éxido nitrico sintasa endotelial (eNOS), encontrando que la
funcion de la ereccion del pene se ve afectada por la periodontitis, que la
disminucion en la expresion de eNOS vy la actividad de la 6xido nitrico sintasa
(NOS) en el tejido cavernoso del pene causada por la condicién inflamatoria
sistémica leve en la periodontitis puede ser uno de los factores de riesgo
importantes de disfuncion eréctil. Ademas, sugiere que los pacientes con
periodontitis no logran erecciones normales y demostraron las relaciones
potenciales que pueden existir entre la enfermedad periodontal y la disfuncién

eréctil.28

En este estudio, el nivel de CRP y TNF-a. en el suero de las ratas con
periodontitis se incrementaron, también. Indicé que la periodontitis generd una

respuesta sistémica y provoco una respuesta inflamatoria de baja intensidad.
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Los resultados de las mediciones de citoquinas confirman que la inflamacién
sistémica leve menoscaba la dilatacion vascular dependiente del endotelio en
los seres humanos. Por lo tanto, la periodontitis puede directa o indirectamente
inhibir la expresion y la actividad de la eNOS por lo menos en parte por PCR,

TNF-q, y otras citoquinas producidas por el estrés inflamatorio.??

Este estudio indicé que la disfuncién endotelial es un importante contribuyente
a la disfuncion eréctil debido a la periodontitis. La inhibicion de la actividad de
oxido nitrico sintasa y la reduccién de la concentracion de guanosin
monofosfato ciclico (GMPc) en el tejido cavernoso puede ser un mecanismo

importante de la disfuncion eréctil causada por la periodontitis.22

En otra publicaciéon hecha por Keller y col. se demostrd una asociacién entre
la disfuncion eréctil y el haber sido diagnosticado con periodontitis cronica. Los
pacientes con disfuncion eréctil tenian 3.35 veces mas probabilidades de

haber sido diagnosticados con periodontitis cronica.3°

Las asociaciones detectadas entre la periodontitis crénica y la disfuncion
eréctil sugieren proceder a través de un mecanismo de inflamacion subyacente
en que los patdgenos periodontales han demostrado ser una fuente de
inflamacion sistémica. Las asociaciones mas fuertes se detectaron entre los
grupos de mayor edad, puede ser debido al dafio endotelial a largo plazo; se
ha demostrado que el dafio endotelial es acumulado en el transcurso de la
vida, y la inflamacién asociada con paralisis cerebral no es la Unica fuente de
inflamacion que puede dafar las capas endoteliales del pene. Por lo tanto, es
posible que después de una vida de acumular dafio endotelial de otras fuentes,
los pacientes mas viejos pueden ser mas vulnerables a la contribucién

inflamatoria de la periodontitis crénica.3°

La actividad de 6xido nitrico en los lechos vasculares ha demostrado que
cuando la disfuncion endotelial esta presente en el pene contribuye

fuertemente a la disfuncion eréctil. Aunque los lechos vasculares del pene,
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responsables de la ereccion del pene estan muy alejados de la fuente de
inflamacion en individuos que sufren de periodontitis, el endotelio esta en
contacto directo con la circulacién de la sangre y todavia pueden sufrir la
actividad inflamatoria de las citosinas y del estrés oxidativo sistémico; el
pronostico de la disfuncion endotelial es acumulativo y puede ir de la mano

con la naturaleza cronica de la periodontitis®°

Tonetti y col. confirmd adicionalmente por un estudio prospectivo el efecto del
tratamiento de periodontitis cronica sobre la funcién endotelial. A pesar de que
inicialmente encontraron una respuesta inflamatoria sistémica transitoria y
deterioro del endotelio, funcioné seguir un tratamiento mecanico de la
periodontitis crénica en ausencia de terapia farmacolégica, después del
seguimiento de pacientes durante 6 meses se observaron mejoras
significativas en la funcion endotelial y se redujeron los indices de severidad

de la periodontitis crénica en comparacion con el tratamiento control.3"

De igual forma en el afio 2013, Eltas y col. llevé a cabo el primer estudio para
evaluar un posible vinculo entre la severidad de la disfuncion eréctil y el
tratamiento de la enfermedad periodontal y evaluar los cambios en la
inflamacion periodontal durante 3 meses, para ello contd con la participacion
de 120 pacientes con periodontitis cronica y disfuncion eréctil severa o
moderada. Los individuos tenian entre 30 y 40 afos y tenian al menos 20
dientes. El tratamiento recibido por los pacientes consistio en instrucciones de
higiene, raspado y alisado de las superficies supragingival y subgingival,
alternando instrumentos manuales y ultrasénicos. Este tratamiento se llevaba

a cabo en una sola sesion y por un solo periodoncista.3?

La presencia y la gravedad de la disfuncidon eréctil son asociadas con
marcadores y mediadores de la inflamacion subclinica y disfuncion endotelial,
varias citoquinas, en particular TNF-a, parecen ser candidatos prominentes en

la patofisiologia de la disfuncién eréctil. De igual forma un periodonto infectado
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puede considerarse como un depdésito para ambos productos microbianos y
mediadores inflamatorios, ambos niveles locales y sistémicos de TNF-a se

incrementan en la periodontitis. 32

Dado que el tratamiento periodontal conduce a cambios significativos en las
puntuaciones del lIEF, los resultados de este estudio proporcionan pruebas de
que el tratamiento periodontal puede ayudar a reducir la severidad de la
disfuncioén eréctil. Se encontré que la disfuncion eréctil se asocia con bajo
grado de inflamacién causada por la enfermedad periodontal. El objetivo
principal en la estrategia para un paciente con disfuncion eréctil es determinar
la etiologia de la enfermedad y tratarlo cuando sea posible, y no tratar el

sintoma solo. 32

Tsao, es considerado el primer autor en centrarse en la relacion entre
periodontitis cronica y la disfuncion eréctil, y en evaluar el efecto atenuante de

la extraccion dental en el desarrollo de esta enfermedad.33

En un estudio suyo realizado en Taiwan, se incluyeron pacientes con
disfuncién eréctil 2 20 y <80 afos de edad, con diagndstico de disfuncion
eréctil por primera vez entre 1996 y 2008. Se matricularon 5105 casos, con la
fecha de su primer diagndstico de disfuncion eréctil. Para evaluar la relaciéon
causal entre el proceso de periodontitis crénica y el desarrollo de disfuncion
eréctil, se comparo la incidencia de periodontitis cronica y disfuncion eréctil en
los diferentes grupos de edad y se establecié la hipétesis de que la extraccidn
dental atenua el dano endotelial. Se encontré que la disfuncion eréctil se
asocia consistentemente con la periodontitis crénica en todos los grupos de
edad. En particular, los sujetos <30 afos, eran 2.13 veces mas susceptibles a
que se les haya diagnosticado previamente con periodontitis cronica. El
proceso de la extraccion dental podria atenuar el desarrollo de la disfuncién

eréctil, excepto en los grupos de edad mas jévenes de <40 afios de edad. 33
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A medida que se eliminaba el tejido inflamado, se apoyd la teoria de que la
asociacion entre la periodontitis cronica y la disfuncion eréctil procede a través
de la inflamacion periodontal. Estos resultados concuerdan en que la
periodontitis cronica se asocia con la incidencia de enfermedades coronarias
en hombre joévenes independientemente del establecido factor de riesgo
cardiovascular; revelando la disminucidén continua de la asociacion

periodontitis cronica/disfuncion eréctil con el aumento de la edad.33

De este modo el estudio indicd que los sujetos con enfermedad periodontal
cronica tenian niveles mas altos de disfuncion endotelial, mediada por la
dilatacion y flujo de la arteria braquial y que la pérdida dental causada por
periodontitis crénica afecta la capacidad de masticar, lo que lleva a una dieta
alterada, lo que podria aumentar el riesgo de disfuncion endotelial siendo el
resultado el aumento de la respuesta inflamatoria asociada con la periodontitis

cronica.3?

En Punjab India, Uppal y col. realizé otro estudio, el cual tenia como objetivo
evaluar el estado periodontal de los sujetos que sufren de disfuncion eréctil y
encontrd asociacion entre la disfuncion eréctil vasculogénica y la periodontitis
cronica, para ello, fueron seleccionados cincuenta y tres sujetos entre 25y 40
afios, con mas de 20 dientes permanentes que habian recibido un diagnéstico
de disfuncion eréctil vasculogénica, y que no habian recibido tratamiento
periodontal en los ultimos 6 meses. Los sujetos fueron divididos en tres grupos
sobre la base de la gravedad de la disfuncion eréctil: grupo |, los sujetos con
disfuncion eréctil leve, grupo Il, los sujetos con disfuncion eréctil moderada y

grupo lll, los sujetos con disfuncién eréctil severa.

Dentro de los resultados se encontré que 23 pacientes padecieron disfuncién
eréctil leve, 17 pacientes tuvieron disfuncion eréctil moderada, y 13 pacientes
sufrieron de disfuncién eréctil severa. La media de la profundidad de bolsa

periodontal al sondeo fue de 3.3+0.91mm para el grupo | (disfuncién eréctil

47



leve), 3.80+£0.92mm en el grupo Il (disfuncién eréctil moderada) y 5.0+1.31mm
en el grupo Il (disfuncion eréctil severa).Se registré una diferencia media de
0.56mm con los hallazgos del grupo | comparados con el grupo Il.,
estadisticamente se registré diferencia significativa de 1.73 mm entre el grupo
Iy lll'y una diferencia media estadisticamente significativa de 1.17 mm cuando
se hizo la comparacion entre los grupos Il y Ill; encontrando una correlacion
positiva entre la severidad de la disfuncion eréctil, la profundidad de la bolsa
periodontal y la pérdida ésea, lo que indica una asociacion entre la disfuncién

eréctil y la periodontitis cronica.(Cuadro 1)

Profundidad al Comparacion Diferencias

sondeo. entre grupos. significativas.

Grupo |

Disfuncion eréctil 3.3£0.91mm Grupo Iy Il 0.56mm
leve
Grupo I
Bisite el sl 3.80+£0.92mm Grupo Iy Il 1.73 mm

moderada.

Grupo llI

disfuncion eréctil 5.0£1.31Tmm Grupo Il y Il 1.17mm

severa.

Cuadro 1. Diferencias significativas en la profundidad de la bolsa periodontal entre los distintos grupos.
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La periodontitis puede causar disfuncion endotelial, lo que puede llevar aun
mas a la disfuncion eréctil. El posible mecanismo, es que los patdgenos
periodontales después de entrar en el torrente sanguineo pueden viajar a
lugares distantes, estimulando la liberacién de citoquinas proinflamatorias y
proteinas de fase aguda que puede conducir a dafo endotelial causando

disfuncion eréctil .34

Por ultimo en una revision bibliografica sobre este tema, Correa y col.
concluyd, que la disfuncién eréctil en general apunta a los sistemas nervioso,
vascular y al sistema endocrino, provocando el drenaje venoso del pene y
dando lugar a la flacidez. Por otro lado, el riesgo de la disfuncion eréctil se
relaciona con muchos factores, incluyendo la edad, el tabaquismo, la diabetes,
enfermedades del corazon, la depresion y la hipertension; sin embargo, la
disfuncion eréctil también es de naturaleza psicoldgica; el estrés, a su vez,
también es un indicador de riesgo de enfermedad periodontal, a lo cual se
sugiere que la relacion entre la disfuncion eréctil y la enfermedad periodontal

es posible.? (Fig.9)
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Conclusiones

La disfuncion eréctil podria estar asociada con enfermedad
periodontal crénica en los hombres jovenes. Estos hallazgos
preliminares pueden alentar a los investigadores a estudiar
estos factores de riesgo menos apreciados del aspecto
cardiovascular; a los médicos generales a preguntar a sus

pacientes acerca de su vida sexual y |a higiene oral.

Sharmay col.

Asociacion entre la periodontitis crénica

y la disfuncion eréctil vasculogénica.

La interrelacion vasculogénica entre periodontitis cronica y la
enfermedad cardiaca coronaria puede ser compleja. Los
estudios con mediciones mas apropiadas de la carga de la
inflamacion periodontal y la disfuncién endotelial periodontal
son altamente justificados para aclarar los resultados

actuales.

Zuo y col.

Efecto de la periodontitis en la funcién

eréctil y su posible mecanismo.

Este estudio indica que la disfuncién endotelial es un
importante contribuyente a la disfunciéon eréctil debido a la
periodontitis. La inhibicién de la actividad de 6xido nitrico
sintasa y la reduccién de la concentraciéon de guanosin
monofosfato ciclico (GMPc) en el tejido cavernoso puede ser
un mecanismo importante de la disfuncion eréctil causada por
la periodontitis.

Keller y col.

Un estudio nacional basado en la
poblacién sobre la asociacion entre la
periodontitis crénica y la disfuncién
eréctil.

Este estudio demostré una asociacion entre la disfuncion
eréctil y haber sido diagnosticado con periodontitis crénica.
Las probabilidades de periodontitis crénica fueron 3.35 veces
mayores para los casos que en los controles después de
ajustar las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes. Tras el andlisis de la asociacion entre la disfuncion
eréctil y la periodontitis crénica entre los pacientes que
recibieron gingivectomia o cirugia de colgajo periodontal, se
demostréo que el OR fue 1.29 en comparacién con los

controles.

Eltas y col.

El efecto del tratamiento periodontal en
la mejora de la disfuncién eréctil: un

ensayo controlado aleatorio.

Los resultados de este estudio proporcionan pruebas de que
el tratamiento periodontal puede ayudar a reducir la
disfunciéon eréctil. Ademas, los hallazgos de los estudios
anteriores son consistentes: se encontré que la disfuncion
eréctil se asocia con bajo grado de inflamacién causada por

la enfermedad periodontal.

Oguz y col.

¢(Existe una relacion entre la
periodontitis crénica y la disfuncion

eréctil?

Los resultados del presente estudio apoyan la hipétesis de
que la periodontitis cronica identificada por la presencia de
PD>4mm y CAL>4mm y el aumento de los porcentajes de los
sitios con BOP estuvo asociado con el riesgo para la
disfuncion eréctil. Los hombres con periodontitis crénica
grave tuvieron 3.29 veces mas probabilidades de presentar
disfuncion eréctil que los hombres sanos periodontales.

Matsumoto y col.

Asociacién de la disfuncién eréctil con la

enfermedad periodontal crénica.

No hubo correlacion estadisticamente significativa entre la
puntuacién de enfermedad periodontal crénica y la severidad
de la disfuncion eréctil (p-0.1114). Sin embargo, se observé
una correlacion estadisticamente significativa entre la
puntuacién dela enfermedad periodontal crénica y la

presencia de disfuncion eréctil (p-0.0415)

Fig. 9. Resumen analitico sobre las conclusiones presentadas en los articulos.>®
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CONCLUSIONES

Dado que la enfermedad cardiovascular y la periodontitis tienen relaciones
etioldgicas, es importante determinar las relaciones entre la periodontitis y la

funcion eréctil.

Existe evidencia convincente de la relacion entre la enfermedad periodontal
cronica y disfuncién eréctil en los hombres que es independiente de los efectos

de la edad y otras causas.

La disfuncion endotelial se asocia con un aumento de especies reactivas de
oxigeno, lo que conduce a un aumento del 6xido nitrico; la inactivacion y el
dafio al sistema antioxidante pueden contribuir a la disfuncién en pacientes

con periodontitis.

Los altos niveles de mediadores inflamatorios como el factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a), IL-6, IL-8 e IL-18 pueden estar asociados con un riesgo
elevado de disfuncidn endotelial, teniendo en cuenta los niveles de estos
mediadores inflamatorios que también se encuentran elevados en personas

con periodontitis cronica.

Los patdgenos periodontales podrian afectar directamente la funcidn

endotelial.

Estos hallazgos pueden alentar a los investigadores a estudiar estos factores
de riesgo menos apreciados del aspecto cardiovascular; a los médicos a

preguntar a sus pacientes acerca de su vida sexual y la higiene oral.

Sin embargo, aun no se conoce el impacto, la severidad y el tipo particular de

periodontitis cronica en la disfuncién eréctil.

Por lo que hacen falta mas estudios sobre este tema.
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