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RESUMEN

La biopsia de los cuerpos cavernosos no se utilisa de
manera rutinaria en el estudio integral del paciente
con disfuncidén eréctil., Los pacientes con esta
patologia son sometidos a diferentes procedimientos
encaninados a corregir la impotencia, como por ejemplo:
aplicacién de prdtesis pensanas, ligadura venosa,
revascularisaciédn, entre otros, y, durante el
procedimiento quirGrgico se aprovecha a tomar la
biopsia del cuerpo caverncso, procedimiento que no
aumenta ni afecta en la morbimortalidad del pacisnts.
En este trabajo se estudian Aiferentes variables que
consideramos son las més importantes: 1la célula
muscular lisa de los cuerpes cavernosos, y dentro de la
#missa, la semdbrana basal, filamentos, cuerpos densos,
glucégeno, matris celular, células instersticiales, asi
como nervios y vasos. Be tomd como poblacién a 10
biopsias de pacientes con impotencia orgénioca
corroberada por medic de una historia clinica completa,
estudios de laboratorio de rutina y hormonalas, prusba
de tumescencia nocturna, cavernosografia con papaverina
Y Doppler del psne, y, 5 mnuestras de cadfveres sin
historia de impotancia confirmada por la historia

clinica asi como el interrogatorio a los familiaraes.



Las bicpsias y las muestras después de ser
procesadas se obsarvaron en el miscrocopic elctrénice
Seias EN9 desde 10,000x hasta 60,000x.

Las muestras de cadaver no mostraron alteraciones
ultraestructurales, a diferaencia de las biopsias de los
pacientes con disfuncién eréctil que se alteraron por

lo menos dos de las variables estudiadas.
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INTRODUCCION

En los Gltimos diem afios, ha tenido un crecimiento
importante el &rea de la impotencia aexual, sobre todo
en el diagnéstico, tratamiento e investigacién bésica
clentifica; en esta Giltima &irea ha aido de interés el
progreso en la fisiologia vascular y neurogénica del
pene, ami comoc la anatomia a nivel ultraestructural de
las células musculares lisas de los cuerpos cavernosos.

Utilizando expsrimentos tanto in vivo como in
vitro, algunos investigadores tratan de determinar el
origen del neurotranamisor o de los neurotransmisores
involucrados en la creacién de una ereccién, Actual-
mente, se puede concluir que sustancias que causan
relajacién del mfiscule liso del cuerpo cavernose in
_ Vvitro causarén igualmente una ereccién, si se inyecta
intracavernosamente en el hombre, y lo contrario,
sustancias que causan contraccién del masculo liso del
cuerpo cavaerncoso, producirén la detumescencia en el
humano; eate concepto de forma préctica se puede apli-
car para tratar pacientes con impotencia y/o priapiamo;
un medicamento relajante del misculo liso del cuerpo
cavernosc conocido y que ha tenido mucho éxito en el

tratamiento de la impotencia es la Papaverina.
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El mecanismo de la ereccién peneana es un proceso
fisioclégico complejo, basado en factores neurales,
vasculares, hormonales y de estructuras intracorporsas.
El factor vascular es xelativamente bien entendido y
procedimientos de revascularizacién quirGrgica con
miorocirugia para el tratamientec de la impotencia han
aido bien estudiados., Como quiera que sea, mis del 50%
de loa pacientes que aon scmetidos a estos procedimien-
toa no logran obtener 1la capacidad eréctil, indicando
que factores diferentes al vascular también tienen un
rol Iimportante en la filasiopatologia de 1la
impotenacia. (52)

La impotencia se divide en dos tipos: la de origen
psicégenc, que es la menos frecuente y la de origen
érganico que es la nés frecuente y a su ves se divide
en tres clases: l.-neurogénica cuando existe falla para
iniciar la ereccién. 2.- arteriogénica, cuando hay
falta de llenado y 3.- venogénica, cuando hay falta de
almacenamiento.

El diagnSstico de impotencia en nuestro pais se ha
incramentado sn base al fomento que as ha dado a la
sducacién sexual, adem&a del interés asi como la preo-
cupacién de los varonas de tener mis conocimiento

acerca de este tipo de transtornos y de las posibili-
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dades do tratamiento que se pudieran semplear dependien-~
do del tipo de los mismos. )

Hoy en dia en nuestro paia se estén utilisando
nuevos métodos para el diagnéstico y tratamiento de lia
impotencia, comc por ejemplo el Doppler Duplex Color,
sl cual tieane una sensibilidad y especificidad alta-
mente signiticativa., Por otro lado el sstudio de la
chlula muscular lisa del cusrpo caveracso por medio del
nicroscopio de lua no ha aportado datos importantes y
practicaments se desechd la utilizacién del miame cemo
nétodo diagnéstico, ain embdargo, se inicia una nusva
etapa sn cuanto al estudio de la célula muscular lisa
por medic del microscopio slectrédnico, encontrando
datos de suma importancia ¢ interds para el urélogo que
eatd manejando la impotenscia.

La biopaia de loa cusrpos cavernosos no ss usa da
manera habitual en el eztudio intagral del paciente con
impotencia, y, los pacientes con ewta patologia son
sonetidos & diferentes procsdimientos encaninsdes a
corregir la disfuncién sréctil, entre los que ss pueden
mencionar estan: la aplicacibn de prétesis peneanas, en
todas laa varisdadea axistentes; la ligadura venosa,

revascularizacién.
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El Hospital General de Néxico B.8a., cuenta con la
Clinica de Impotencia en el Bervicio de Urologia y
Nefrologia desde hace 5 afios, con un volumen de
pacientes importantes y con una patologia muy florida,
que permite al médico tratante realizar estudios de
investigacién y de esta manera ofrecer al paciente una
mejor atencidén en cuanto al problema de impotencia.

burante los procedimientos guir(rgicos encaminados
a corregir la impotencia, se aprovecha a tomar 1la
biopsia del cuarpo cavernosc, procedimiento que no
afecta de ninguna manera en la morbimortalidad del
pacients.

Las variables que se estudian a nivel de microsco-
pia electrénica son: cé&lula muscular 1lisa de los cuer-
pos cavernosos y dentro de la misma, la membrana basal,
filamentos, cuerpos densos, glucdgeno; otras variables
accesorias son la matrix celular, células interstic-
iales, vasos y nervios.

8e tomd una p blacién de 10 biopsias de pacientes
con impotencia orgfnica y 5 musstras de cadkveres sin
historia de impotencia. De los primeros se llevé a cabo
una historia clinica completa, examen fisico, estudios
de laboratorio da rutina, asi como testosterona sérica,

hormona fcoliculoestimulante, hormona luteinizante,
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prolactina, estradiol; pruebas de tumescencia noctur-
na, cevernosografia con papaverina y doppler de pene.
De los segundos se confirmé la ausencia de impotencia
mediante la historia clinica y preguntandc a loa famil-
iares del cadaver.

En base a que en estudios realizados a nivel
internacional como es &l de Jevtich, Khavand y
vidic(52) del departamento de Urologia y Anatomia y
Biologia celular de la Universidad de Washington,D.C.
en el afio de 1950, donde tomaron una poblacién de 15
biopsias, 10 patoldgicas y 5 de sujetos supuestos
sanos, los resultados obtenidos fueron significativoms
encontrando diferencias entre ambos grupos de mucho
interés. Motivo por el cual decidimos gue nuestra
poblacién también de 15 es suficiente como para obtener
resultados eatadisticamente significativos .

Con este trabajo lo que se persigus es poder
seleccionar a los pacientss que pudieran ser candidatos
a revascularizacidn quirGrgica o ligadura venosa en
cualquiera de sus métodos, y en agquallos qus tengan
alteraciones dentro de las células musculares lisas de
los cuerpos cavernosos, desarrollar otro tipo de trata-
miento para la diafuncién eréctil, y de esta forma no
somater a estos pacientes a un procedimiento quirGrgice

que aumente la morbimortalidaa.
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ANATOMIA Y MECANISMOS FIBIOLOGICOS8 DE LA ERECCCION
IRRIGACION ARTERIAL

La irrigacién sanguinea A4el pene proviene
principalmente de la arteria pudenda interna. En la
mayoria de los hombres &sta arteria nace de la aivisién
més inferior del tronco isguiopudsndo de la arteria
iliaca interna (hipoghstrica). Luego da enviar una rama
perineal en el canal da Alcoc!, la arteria pudenda
interns se convierts en la arteria pensana. Esta
arteria peneana as muy corta, que rdpidamente ase divide
por fuera de los cruras an 4 ranas terminales: la
arteria dorsal, la uretra)l (espongiosa), la cavernosa ¥y
la bulbar (fig.1).

La arteria dorsal penetra el pene y se continua
distalmente por debajo de la fascia de Buck, entrs la
vena dorsal, gue se encuentra en la linea media y los
dos nervios doxsales lateralmente; ésta es 1la
responsable del aumento de volumen del glande durante

la eracecidn.
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La arteria aespongiosa (uretral) corre
longitudinalmente a través del cuerpo espongioso
lateral a la uretra. En su trayecto da ramas al cusrpo
espongiocsc, tejido uretral y al glande.

La arteria caverncosa o profunda del pene es un
vaso muy delgado, que entra al hilio del pene junto
con las venas y nervios cavernosos; irriga sl tejide
cavernosc eréctil. Dentre de los cuerpos cavernosos, la
arteria se divide en mltiples ramas terminales
tortuosas conocidas como arterias helicoidales, éstas
ramas se vacian en los espacios sinusoidales. La
arteria bulbar penetra la regiénm bulbar y suple 1las

gléndulas de Cowper y la uretra bulbar proximal.
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EL DRENAJE VENOSO

Existen cuatro pares de venas gue constituyen el
drenaje venosc del pene y qgue son: la vena dorsal
superficial, que drena la piel y el tejido celular
subcutaneo y termina en la vena pudenda externa
superficial, gue es rama de la safena; la vena dorsal
profunda que drena el glande, la parte distal y media
del cuerpo cavernoso Yy pasa por debajo del pubis para
terminar en el plexo periprostético; en tercer lugar,
las venas urstrales, que drenan sl cuerpc aspongioso y
por Gltimo las venas cavernosas que drenan el cuerpo
caverncso proximal para unirse después con las venas
uretrales y formar la vena pudenda interna.

Aproximadamante 6 a 15 venas smergen dsl glande ¥y
forman un plexo retrocoronal, gque drena a su ves en la
vena dorsal profunda (venas ciscunflejas). En la
porcién media y distal del cusrpo cavernoso existen
venas emisarias que atraviesan la capa albuginea y
dresnan los sspacios sinusocidales; en la parte distal se
unen y forman las venas circunflejas y en la parte
proximal forman la vena cavernosa que dreéna a su Ves en

la pudenda interna. (fig.2)
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EL SISTEMA 8INUSOIDAL

Los sinuscides nmon espacios irrequlares,
circunscritos por trabéculaa formadas por bandas des
misculec limo, fibras elésticas, colégeno y tejido
conectivo laxo con numercaas arteriolas y nervios.
Estos sinusoidea contlenen sangre y su epitelio eaté
formado por una capa de células planas, similar = los
gue se encueantran epitelizandc las venas; son
considerados como unidades intrinsecamente activas de
contraccisn sensible a estimulos nesurolégicos y por
ends tienen un papel importants sn la eraccidén y la

detunescencia.

LAS CUBIERTAS8 FASCIALES

Cada cusrpo cavernoso esta encapsulade por su propia
tinica albuginea, que & su ves esti compussta
principalmente de fibras coligenas gruesas y con
tortuosidades en ol estado de flaccides y que ss
estiran en el estado de ereccién. La tinica albuginea
acta como barrera contra el contenido peneano

expansible (artericlas y los cuerpos sinusocidales)
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durante la fase rigida de ereccidn; esta capa albuginea
comprime las venas emisarias para reducir el drenaje
venoso. En un planc més superficial, encontramos la
fascla de Buck, por depujo ds la cual pasan lcs Vasos
profundos (A.dorsal profunda y nervios); por encima ads
la fascia de Buck encontramos la fascia de Dartos, gque
ey la fusién &s las faacias de Camper y Bcarpa, y la

cual es atravesada por la vena dorsal asuperficial,

LAS ESTRUCTURAS FINAB

Estudios racientes con el microscopio slactrénico
ep humanos, caninos y simios han revelado muchos
detallas de la estructura anatdmica del sistama
arterial, venoso y sinoscidal paneanc. Zn el estadc ds
flaccidesx, la arteria caverncsa apareca contrafida y
tiene un trayscto tortucso a través del cuerpo; dQ
miltiples ramas hacia las artericlas terminales, las
cualss tapbién se encuentran contraidas (difmetro
promeadio 4e 30 micras), y apareciendo como resorts en
eapiral con una superficie lisa, y »sin evidencia de
v&lvulas y/o compuertas. Estas artericlas terminales se

vacian en los espacios sinuscidasles. Los sinusoidea con
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sus canales intercomunicantes también estén contraidos
por encontrarse mnGsculo a este nivel y gque
probablamente esté bajo influancia del sistema
sinpético. Los cuerpos cavernosos contienen docenas de
plaxos vencsos sinusoidales; unas venas delgadas Jue
pasan entre las paredes sinudoidales se unen para
formar vénulas de 50-100 mioras de difmetro, las cuales
transcurren entre los sinusoides y la ttinica albuginea,
antes de salirse como venas cmisarias. El tamafic de las
venas emisarias varfa de unas 100 micras hasta varios

milimetros.
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HECANYSMO DE LA ERECCIOM

El mecaniamo y la hemcdinamia de la ereccién
siempre han s;do materia de controversia. En el siglo
XIX, Se pensaba que la oclusién venosa era el factor
principal para mantener la ereccidéan (12,72).
Experimentcas mé&s recientes indican una dspandencia
mayor del flujo arterial aumentado (21,53,59). Tomando
en cuenta el estudio histolégicoc de 12 penes
cadavéricos, el autor Conti propusc la presencia de
compuertas (vidlvulas) en la vasculatura pensana
aferente y efarente, que regulan la tng; arteriovencsa
para controlar la ereccién (21); postulé que la
tumescencia se rpoducia por fuga de sangre arterial a
los espacios cavernosos como conascuencia de 1la
relajacisn de estas compuertas arteriales y contraccién
de las compuertas venosas. La presencia de esta
vgifstula arteriovenosa' se corooboré con el experimento
de Newman y cols.(53), quienes inyectaron microesferas
de 100 micras de difmetro en la arteria pudenda para
posteriormente encontrarlas dentro de las venas
pudendas. 8in embargo, la importancia funcional de
estas compuertas o prolongaciones endoteliales easn

cuestionable. En el afio de 1977, Ruzbarski y Michal
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describieron estas compuertas como proliferaciones
mediales de la intima y como ocaloificaciones
vasculares, fendaencs dependientes da la edad,
Robertscn creia que eran respuestas al "stress" (57).
En un estudio reciente, Benson y cols. concluyercn que
estas compuertas representan proliferaciones
micepiteliales secundaria a dafio de la intima,
posiblemente como manifestacién temprana de

degeneracisén vascular (7).

EL ROL DEL SIBTEMA ARTERIAL CONO MECANISMO

DE ERECCION NORMAL

Luego 4e una estimulacién sexual, se relaja el
nlsculo liso de las arterias helicoidales, aumentando
de esta forma el flujo arterial a los espacios
sinusoidales dentro de los cuerpos caverncsos; hay una
relajacién simulténea del mfisculo liso alrededor de
estos espacios causando la dilatacidn consecuents. De

esta forma entra a actuar el mecanismo de veno-
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oclusién, prohibiende la fuga venosa hacia afusra de
los cusrpos caverncoscos y aumentande asi la presidn
intracavernosa hasta por encima de la presiénm
diastélica sistémica. La terminacién de la ersccidn
ocurre cuando aumenta el tono del =misculo 1liso
alrededor de las arteriolas helicoidales y los espacios
sinusoidales. Esto condiciona una reduccién em el flujo
arterial y la disminucisén del tamafio de los espaocios
sinusoidales para permitir 1la salida venosa

consecutiva.

CONTROL NEUROLOGICO DE LA ERECCION

Bl control neuroldégico de la ereccidén se basa
principaimente en el sistema simphtico y parasimphtico.
Del sistema simpitico se ha comprobado la existencia de
receptores alfa y beta (42) dentro de los cuerpos
cavernosos y gue la norepinefrina es el transmisor
principal gue produce contraccién del misculoc lisoc del
cuerpo cavernoso. Por el otro lado, la estimulacién ds
los nervios sacrales parasimpiticos (N.erigentes)
resulta en ereccién peneana (4,18}. Esto condujo al

concepto que los nervios colinérgicos fuemen 1los
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antagonistas de los efectos constrictores de 1los
pervios adrenérgicos y que la acetilecolina fuese el
neurotransmisor con efecto dilatador de los vasos
peneancs Y del mlsculce liso.

8¢ ha demostrado tamdién en el cuerpc caverncse humano
fibras que contienenm colinesterasa (6,33,43).
Recientemente Blanco y cols. demostraron la prasencia
de captacidén de colina, sintesis de acetilcolina y
liberacién As la misma en 1los nervios de los cuerpos
caverncsos {(10). S8egln algunos autorss, la inyeccién de
agetilcolina intrcavernosa resulta en una ereccién
parcial, mientras gue otros no han tenido ningun
resultado realisando esta prueba.

Las respuestas nsurogénicas que persisten después
del blogqueo adrendrgico o colinérgico, son mediadas por
los neurotransmisores no-udrontrqico- no colinérgicos
(MANC), Ya sea como respuesta exitatoria o inhibitoria
{15). El neurotransmisor principal de la relajacién del
miisoulo 1liso del cuerpo cavernoso aparesntements es un
neurotransmisor NANC. No se conoce todavia 1la
naturalexza quimica de este transamisor.

Varios péptidos han sido sncontrades dentro de los
nervios dsl cuerpoc cavernocso humano .y animal. Estos

incluyen olipolipiptidc intestinal vasocactivo (VIP)
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(6,33,54), la sustancia P, la somatostatina, sl
polipéptido pancreético aviario (8) y el neuropéptido
Y. Bl VIP y la sustancia P producen una respuesta
inhibitoria en el tejido erectil y se ha considerado el
VIP como el neurotransmisor NANC potencial, gue causa
relajacidén del mfiacule liso. En el humanc inyectado en
forma intracavernosa, produce varics grados de
ereccidn.

Otros autores c¢omo Furchgott y 3avadski (28)
demostraron la existancia de sustancias vasocactivas,
liberadas por el endotelioc de los vasos sanguineos que
relajan el mGsculo liso. La acetilcolina activa los
receptores muscarinicos de las células endotaliales,
las cuales a su ves liberan una sustancia llamada
Factor derivado del sndotelioc de Relajacién (EDRF), y
que relaja el musculo liso para asi continuar con el

proceso de sreccién. (fig.3 y 4)
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EL SIBTEMA ARTERIAL

La medicién del flujo sanguinec durante la
ereccién ha revelado que se produce un aumento del
flujo arterial, relajacién sinusoidal y aumento de la
resistencia vencsa, produciende asi la tumescencia del
cuerpo cavernoso y espongioso (fase vascular o de
areccisn total). La contraccién subsescusnte de los
misculos isquic y bulbocavernosos comnprime sl cuarpe
cavernocsc proximal y termina en rigidex cavernosa y
aumento gradual del glande, usualmente encontrado
durante la masturbacién o relacién sexual.

En la fase de ereccién total, la presién
intracavernosa es de 90-100 mnHg aproximadamente y de
40-50 mmHg en el glande. En la fase de rigidex, la
compresidén del cuerpo caverncso distendido puede
aunentar la presién intracavernosa por encima de la
presidén sistdlica.

En sl estado de flaccides las arteriolas y los
espacios sinusoidales estan contraidos debido a 1la
descarga constante del sistema simpético; 4e esta
forma, se permite solamente una minima cantidad de
sangre al cuerpo cavernoso para fines nutricionales.

Luego de una estimulacién nerviosa, se aumenta
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dohlerents el flujo artarial (ds la pudenda interna)
hacia al pene sin cambios en la presién sistémica, con
la consecuante disminucién da la resistencia periférica
de las arteriolas y sinuscides secundaria a la
liberacién de neurotransmisores, con &l resultado final
de dilatacién de las arterioclas y aumsnto dsl
compliance de los eapacios sinusoidales para poder
acomodar mayor cantidad de sangre. A medida que aumenta
el grado A4s ereceidn, sa dissinuys el fluje artarial

{58).
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EL 8IBTEMA VENOEOQ

El papel y el mecanismo de la restriccién del
drenaje venoso no se conoce con axactitud y parmanace
controversial. E1 més aceptadc actualmente es que
durante el proceso de ereccién hasta llegar al eatado
de rigides, la distensién de los sinusoides comprimen
las vénulas intersinusocidales, lucgo ss comprimen las
vénulas entre los sinusoides y la capa albuginea y por
Gltino se comprimen las venas emisarias. El glande y el
cuerpo espongioso, exentos de la capa albuginea, tienen
numerosas vénulas delgadas y medianas gque se unen y
drenan a la vena dorsal profunda formando asi una
£istula arteriovencsa durante la ereccién; de eata
forma se explica el porqué se produce un cuerpo
cavernoso '"duro" y el glande '*blando" durante la

erecoién (58).
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FABES DE LA ERECCION PENEANA

El proceso de ereccidn se puede dividir en 6 fases
(£4g.5):

1.~ Flaccides: existe un flujo arterial y vemoso
ninimo; los valores del gastc sanguineo pensanc son

iguales a los de la sangre venosa.

2.=- Latente (llanado): existe aumento del flujo
sanguineo en la arteria pudenda interna tanto durante
la fase sistSlica como la diastélica. E1 pene se elonga

con la presisén intracavernosa sin canbios.

3,- Tumemcencia: la presién intracavernosa sube
ripidamente y el flujo arterial disminuye; hay més

elongacién y expansién con pulso positivo.

4.~ Breccisén completa: la presién intracavernosa
puede aumentar bas“a inclusive alcanszar el #5% de la
presién sistdlica. La presién de la arteria pudenda
interna aumenta, perc permanece debajo de 1la
sistdlica; el flujo arterial de la pudenda as
HeROX qus en la fase de llenade pero mayer gue en la
fase de flaccides. Los valores del gasto sanguineo

son similares a los de la sangre arterial.
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5.~ Ereccién rigida o ssquelética: ocomo rasultado de
la contraccién del mGasculo iaquiocavernoso, la presién
intracavernosa es muy superior que la presién
sistélica, resultando en una rigides completa. Durante
esta fase pasa poca sangre a través de la arteria
cavernosa sin embargo la duracién corta evita el

desarrollo de isquemia o dajfio tisular,

6.~ Datumescencia: posterior a la eyaculacién o al
desaparecer el estimule erdtice, se reestablece el
tono simpético, produciendo la contraccién del mtisculo
1iso alrededor de los sinuscides y arteriolas. Esto
efectivamente dAisminuye el flujo arterial hasta 1los
nivelea de flaccidex; expulsa la sangre de los espacics
sinuscidales y abre los canales vencsos. El pene

regresa a su estado normal de longitud y didmetro.
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EVALUACION NEURCLOGICA DE LA DISFUNCION ERECTIL

Be Aice gque existe impotencia naurégun; cuando unm
procesc neuropitico central o periférico afecta 1la
iniciacién de la relajacién del misculo liso arteriolar
Y lacunar que facilita los cambios hemodinimicos
asociados a la ereccidn peneana. Se pensaba que los
factores neurogénicos como causa Ginica o principal en
los sujetos con impotencia oxgénica, abarca del 10-20%
{(6). La evaluacidn neurxolégica del sujeto impotente
cumple con dos papeles: primero, identificar el
components neuroldgico que provoca o contribuye al
deterioro, y segundo, determinar la naturalesza y 1=
localisacitén del proceso, para reconocer una enfersedad
sistémica seria y potenciaslmente reversible.

La exploracién neurolSgica, involucra el anklisis
directo del components aferents aonmnético (nervios
daorsal y pudende) e indirecto del eferente autondmo

{nervio pelviano). La via sensitiva se valora por

biotesionetria y potenciales e a somat sitivos
del nervio dorsal. Y 1la via aferente auténoma se
estudia en forma indirecta utilizando los resultados de
la prueba de tumescencia peneana nocturna y 1la

respuesta eréctil a las drogas intracavernosasa.
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La historia clinica puede ser la clave afs
importante de 1la presencia de una etiologia
neuroldgica. Antacedentes de diabetes mallitus,
traunatisme cranecencefflico o raguideo, esclerosis
mGltiple o tumores del sistema nexrvioso central, poseen
asignificado obvio. El consumo exagerado de etanol
produce neuropatia periférica afectando el nervio
dorsal llevando a la disfuncidn eréctil. Es muy
importante tener en cuanta culaquier tipo de cirugias
peneanas, uretrales, perineales o pelvianas radicales
previas.

La sensidilidad peneana se pisrde en sl paciente
con neuropatia gue involucra al nervio dorsal, pero ss
mantiens intacta en aguel con neuropatia posterior a la
cirugfia radical de la pelvis. En la impotencia del
nervio dorsal o con déficit sensitivo se observa
{mposibilidad de mantener la ereccisn durante el coito,
en preseancia de ereccién nocturna normal. La
syaculacién tardia es comtin en éste sindrome. E1
diagnéatico se eatablece por la alteracidén de los
potenciales svocados sonmatosensitivos del nervio

dorsal.
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El examen neuroldgico es Util para documentar la
existencia, la localizacidn y la magnitud de la lesisdn.
‘A integridad del arco reflejo msacro ss estima por el
reflejo bulbocavernoso. Be induce por la compresidn
manual del glands asguida de palpacidén del periné o al
ano para comprobar la contraccidén.(70).Este reflejo
somftico-momiitico se dstecta en el 70% da los
individuos normales. La determinacidén clinica ds la
nsensibilidad peneana as nuy valiosa y se cobtiene por la
prueba del pinchago o de ia temperatura con hisopos con
aleohol.

La evaluacién de la via aferente se lleva cabo
por dos procedimientos: La Pioteaiomstria peneana qus
registra el umbral ds percepcién vibratoria de la piel,
utilizands un eguipo ds vibracién alectromagnética. Bl
segundo procedimiento es a través de los Fotenciales
evocados somatosensitivos del) nervie dorsal, que
perniten explorar en forma objetiva la via aferente dsl
nexviec pudendo.{+1,61). El método involucra 1la
estinulacién eléctrica del narvio dorsal an forma
apfleoga & la usada sn la respuesta svocada sacra, se
enplean electrodos de superficie ubicadoa sobrs un
punto del sistema nervioso central. Este método

constituys una avaluacién abjestiva de las vias
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aferentea pudendas periféricas y centrales, ttiles para
el disgnéatico, presencia, localizacién y naturaleza de
la diafuncisén sensitiva aferente peneana en los sujetos
con alteraciones sutiles en la bictesiometria.

La evaluacién de la via eferente se lleva a cabo
por dos métodos principalmente: el primerc es el
estudio de 1la Tumescencia Peneana Nocturna, aungue afin
no se conocen las vias neurolégicas implicadas en la
ereccién nocturna, es uno de los mejores exémenes no
invasivos para dQistinguir la impotencia orgénica de la
pliyéqnnl. El segundo método es la respussta a los
agentes farmacolégicos intracavernosos, como por
ejerplo el hidrocloruro de papaverina, en donds el
paciente con lesidén medular o denervacién quirtrgica,
ealeva en forma llamativa y sostenida la presién de loas

cusrpos cavernocsos (49,13,75)
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EVALUACION DEL BISTEMA ARTERIAL PENEANO

MEDICION DE LA PRESION BANGUINEA PENEANA

Antes de que apareciera el estudio de Doppler
Duplex Color, é&sta era la prueba no invasora més coamfin
para detectar la insuficiencia arterial peneana. Pl
indice peno-braquial es la relacién entre las tensiones
sistélicas peneana Yy humeral, donde la PpPresiodn
sistélica peneana normal es superior o igual a la
humeral (14). Las limitaciones que tiene este estudio
es gque las lecturas pueden nl@ornr-o por la colocacién
inadecuada del manguillo; otra variable deriva de 1la
diferencia en los registros de arterias peneanas
separadas. El pene posee irrigacién doble, con tres
ramas arteriales 4s cada lado, las dos arterias
bulbares del cuerpo ssponjoso y las dos dorsales
destinadas al glande. La mayor parte de los datos del
indice peno-braquial provienen de 1las I!tlti‘l
dorsales, que tieien @1 mayor flujo en el estado de

flaccides.
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ANALISIS DE LA ONDA DOPPLER

8in necesidad de manguito de presisn, el examen
puede sfectuarse en la base del pene para explorar cada
arteria por separado (35,46,66); requiere de
aprendisxaje para diferenciar las seiales de las
arterias superficiales de las profundas. Como aste
examen se realiza en el pene fléccido, como la medicidn
del indice peno-braquial, es dificil prever 1la
capacidad funcional de las arterias peneanas durante la

eraccidn.

PLETISNOGRAPIA PENEANA

8e dispone de dos métodos pletismogréficos para la
investigacidn no invasora de la circulaciém peneana.
Una e85 el monitorao de la tumescencia pensana nocturna,
gque agregando el electroencefalograma, slectromiograma
y el electrocardiograma, sélo es factible diferenciar
la impotencia orgénica de la psicégena, no puede
confirmar el origen vasculogénico; mide la tumefaccién
como expansién circunferencial, hecho que no se
correlaciona con 1la rigidex necesaria para 1la
penetracién vaginal.(40,48,51,73). Otras modificaciones

del procedmiento son la prueba de la estampilla (5), el
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PotenTent (9), el precinto (24) y el rigidémetro
psneano (11). El RigiBcan permite @1 contrel continuo
de la rigidez nocturna y la expansién circunferencial.
El sogundo procedimiento, la pletismografia de
pulso~volumen, reconoce las oscilaciones del volumen
con cada pulsacidén, este sistema determina 1la
contribucién de todos los vasos. Como el volumen del
conponente venoso 8 mayor que el del arterial, el
manguito podria inducir cambics por interferencia con
el drenaje venoso. Aun cuando se combina esta técnica
con la estimulacién sexual visual (71), es Aificil
detectar la patologia de las arterias profundas. Por lo
tanto, tiene valor limitado en el diagnéstico de 1la

impotencia arteriogénica.

TERMOGRAFIA PENEANA

Propuesta para avaluar la disfuncién eréctil de
origen vascular, la temperatura peneana puede obtenarss
por via externa a través de la piel (19,34) o interna
en la uretra (36). Sin embargo, segln Buvat y cols, la
termografia no distingue a los pacientes con
arteriografia normal, de agquellos con lesién arterial
Jrave (17). Es un método muy inespecifico ds escasa

seiavancia diagrdatica.
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EBTUDIOS DEL FLUJO BANGUINEO PENEANO

La prueba de xendn 133, durante la estimulacién
sexual visual es un procedimiento funcional sxcelente
en la impotancia psicSgena; cuandoc se alcanza la
ereccién completa, pone de manifiesto a los sistemas
arterial y venoso normales. Las desventajas en éste
tipo de exfmenes es gue requieren un radioisétopo,las
fluctuaciones de la tempsratura pueden afectar los
resultados (23) y las respuestas de los pacientes a las

peliculas erdticas podrian variar.

PENOGRAMA RADIOISOTOPICO

El material radiactivo se administra por infusisn
intravenosa (20,26,56,60) y se monitorea el flujo a
través del pene en un lapso determinado. Esté destinado
a diferenciar la impotencia psicégena de la orgénica,
también evalGa los resultados de la revascularizacién
peneana. (20) . Mo obstante, es un procedimiento
inespecifico que no analisa las arterias por separado y
la reaccién al vascdilatador en los impotentss podria

indicar sélo enfermedad arterial sistémioca.
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ARTERIOGRAFIA

Para obtener im&genes radiogréficas adecuadas de
los vasos pudendos y peneanos se reguiere una
anglografsia selectiva de la iliaca
interna. (29,32,50,63). La arteriografia peneana
acrecenta la calidad dae las imégenes (50). En los
sujetos impotentes se acompafia de alto riesgo de
conplicaciones y no debe constituir un estudio de
rutina. Be indica en casos de lesiones pélvicas,
individuos jévenes sancs con posible patologia arterial

aislada, o cuande se plantea la correccién quirGrgica,

ECOGRAYIA DOBLE Y ANALISIS DOPPLER

Excepto en los pacientes muy ansiosos(16), la ereccisdn
inducida con papaverina no esté sometida a 1a
inhibicién psico.bgica y en la mayoria de 1las
instancias es factible identificar losvasos peneancs y
diferenciar la impotencia vasculogénica de la psicégena
(1). Bajo control ecogréfico, el asistema Doppler
pulsado ofrece la medicién objetiva del flujo en

cualquiera de las arterias peneanas; si el estudio sa
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realiza en estado de flaccidez y durante la ereccién,
se define la capacidad funcional arterial (44). Esta
técnica también brinda informacién indirecta dael
drenaje venoso. 8i el flujo arterial es excelente y laa
arterias se dilatan y laten en respuesta a la inyeccidn
de papaverina, la ereccién debe ser completa. 8i no es

asi, debe existir incompetencia venosa.

EVALUACION DEL SISTEMA VENOBO PENEANO

La cavernosografia, con inyeccién de medio de
contraste en los cuerpos cavernosos, detecta la
incompstencia venosa pensana, y es més 1til se na
combina la infusién continua del material de contraate
con la estimulacién sexual visual.
combinando la cavernosogrfia con los estudios de la
presién y el flujo, Puyau y Lewis notaron que a una
tasa de infusién dada, el ascenso de la presién
intracavernosa guarda relacién directa con el grado de
incompetencia venosa (56).

La cavernosometria con cavernosografia dinémica
{(55,68,74), no es fisiolbégica, é&sta técnica no activa

al msculoc cavernoso, factor relevante en la limitacidén
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del drenaje venoso. La cavernosometria y 1la
cavernosografia después de la inyeccién intracavernosa
de agentes faramacoldgicos son més apropiadas. Las
srecciones inducidas con papaverina se reproducen con
mfs facilidad y estén sujetas a menor inhibicidn psicoe~
1égica que las derivadas de la estinulacién sexual

visual.
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FARMACOLOGIA DE LA ERECCION

Al descubrir el hecho de que medicamentos
vasoactives inyectados intracavernosaments pudiesen
sinular la accién de los n.urotrnnc-inot-a-ondégonou b4
producir una ereccién, este hallasgo desperts
altornativas para con el manejo de la impotencia.

Los neurotransmisorss que controlan la ereccién y
la detumescencia todavia estén bajo investigacidn.
Estudios recientes indican que s}l polipéptido
intestinal vascactivoe, solo o en combinacién con un
bloqueador alfa~adrsnérgico o acetilcolina podrian ser
los responaables de la ereccibn (75,45).

Varios estudios realissdos in vitro e in vivo des
agantas vascsctivos sobre el tejido cavaernoso, se
pusdaen observar en las Tablas I y IIX.

El hidrocloruro de papaverina, es la sal de los
alcaloides bencilisoquinclfiinicas, ¥y pusde aer obteniao
del opio. Es un relajante no especifico potants del
mlaculo 1iso. Sus efectos son mayores sobrs el mlsculo
1iso wvascular (vasodilatador peritérico, actuslmente
muy poce utilisado), brongquial, gastroimteatinal,
biliar y del sistema urinario. La accién espasmolitica

de la papsverina incluye la inhibicidn de 1ia
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fosforilaci6én oxidativa y el bloguear la adenosina
cioclica monofosfato foafodiesterasa y la intexferencia
con el flujo de calcio durante la contraccién muscular.
Otro mecaniamo de accién posible es un efecto
antonicotinico a nivel de la trasnmisién
interganglionar (6). En genexal, el pehe ss entumece a
los 5-10 minutos postinyeccién de papaverina y se pone
rigido en un perfcdo que varia de 3 hasta 30 minutos.
El medicamento no tisne efecto sobre el orgasmo © syasu
lacién. A nivel peneano, la papaverina aumenta el flujo
arterial, la resistencia vencsa y la rxelajacién
sinusoidal. Bu accidn looal la ejerce relajando el
aisculo lisc arterislar y caverncoso, obliterando as{ 1la
influencia neurogénica. TeSricamsnte, la papaverina
puede sustituir el neurotransaisor para verificar la
integridad del siatema arterial, venoso Yy
sinusoidal. (69). Esta prueba l8gicamente no puede
difersnciar la impotencia psicSgena de la nsurogénica o
la causada por hormonas, por este motive una evaluacién
nsurolégica completa, paicoldgica y hormonal deben
llevarse a cabo. Bl hidroclorurco de papaverina tiene un
pH &cido, que varfa de 3.5 hasta 5.0, dependiendo de la
marca comercial. Esté demostrado que misntras mé&s &cido
sea el pH del medicamento, m&s fibrosis de los cuerpos

cavernosos 20 produce en forma temprana.
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En la Clinica de Impotencia del Hompital General
de México 8.8. se llevé a cabo un protocoloe Ade
investigacién con cloruro de plpnyorinn aplicado en
dosis de 60 mg. intracavernosamente, rcgistrando 1las
caracteristicas de la erecoidn, asi como los datos de
la cavernosografia esthtioa y el Dopplar, determinando
la sficacia ds ests medicamento como método diagnéstico
en la Adisfunolén eréctil, con minimos efeotos
colaterales y sistémicos. La ausencia de respuesta nos
puede sefialar la existencia de Insuficiencia arterisl

peneana, que se corrobora con el Doppler; la respussta

parcial con una t ia de de 70-80% por 13
minutos, sefiala la presencia de fugas © alteraciones
Vvenosas, que sonh corrcboradas con la caverncsografia
estética o dindmica; la respuesta adecuada nos indica
integridad vascular y como posibilidades Aiagnbsticas
alteraciones neurogénicas, endéorinas y/o

psicdgenas. (77)
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TABLA I

ESTUDIOS IN VITRQ DE AGENTES QUE CONTRAEN O RELAJAN
HUSQULOS CAYERNOSQS

REFERENCIN ESPECIE A.CON. A.REL.
Klinge-8jotrand Nacaccus A.colina Nicotina

conejo Nor.Adre. Isoprot.

Puerce Guin. Adrenalin, P.G.E2

Perro Dopanina Fenoxib.
Gato S-Hidroxi- Fentola-
triptamina mina
Caballo Histamina
Toro{a.pe- PGr2-alta
neana) badikinina
vasopresina
angiotensina
subs.P, ATP
MeConnel et al Mono Nor.Adren.
A.colina(no
efecto)
Carati et 2l Perro Fenilefrina PVI
Nor.Adren. Isoprot.
Potasio kimitercl

Histamina carbacol
Adrenalina metacolin
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Adaikan et al

Hedlund-Anderson

Anderson et al

Benson et al

Honrbre

Honbre

Hombre

Honmbre
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A.colina,
nicotina
(indirecto)

PGF2alfa
U46619
U4406%
PGI2

Nor.Adran.
Sust.P
PGF2 alfa

Nor.Adren.

A.colina

PVI
PGE1
PGE2

PVI
carbacol



TABLA 1L

ESTUDIO8 IN VIVO DE AGENTEG QUE INDUCEN O INHIREM

ERECCION

RENEANA

REFERENCIA [ESPECIE INDUCTORES INHIDIDORES

willis et al
Virag

Brindley

dorgniotti y
LeFleur

Domer et al

virag

Goldstein et al

Hombre
Hombre

Hombre
Hombre

Gato {i.v)

Hombre

Hombre

PVI
Papaverina

rentolamina Metarami-
Fenoxibenza. rol

Papaverinas
fentolamina

Fenoxibens. Propano-
terbutalina lol
salbutamol :
nitroprusiato
fentolamina

Teofilina
Papaverina
PGE1

Papaverina+
fentolamina
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8iai et al

Lue et al

Brindley

Lue,T.F.
{no publicado)

Hombre

Hombre

Hombre

Hombre
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Fenilefri-

na,Adren.
Dopamina
Timoxamina
Imipramina
Verapanil
Papaverina
Naftidrofuril
Penoxibensamina
fentolamina
Papaverina Efedrina
Nitroglicerina Nor.Efa-
drina
Adrenali~
na.



DEFINICION

La i{mpotencia ¢ disfuncién eréctil me define como
la incapaocidad 4l individuo de obtener y mantener una
ereaccién adecuada, suficiente para completar el acto
sexual a la satisfeccibn de la pareja (41). Be puede
subdividir en primaria que es la impotencia en la cual
el individuo nunca ha tenido una ereccidn, sisnde las
causas mée frecuentes la presencia de trastornos
poiquidtricos profundom o lesiones traumiticas
vasculares congénitas. La impotencia secsundaria se
deafine como la pérdida de la funoiébn eréctil
previamente noraal. Gensralmente esta dltima se
ancusntra en pacientes con trastornos enddcrinos,
anfermedad de Payronie, pacientes gque utilizan ciertos
nedicamenton o drpqnl, las impotencias yatrégsnas o por
enfernedadas sistémicas (ejemplo, la Diabetses
Mellitus).

otra oclasificaciSn es la de impotencia psicégena
que anteriormente +a pensaba que abarcaba mnés del 30% ,
pero actualmente se ha limitado a sproximadamente un
30% 4 108 casos y #) resto 70% corresponds a la
impotencia orgénica, esta Gltima se subdivide en: los
pacientes que tienen incapacidad para iniciar 1la

sreaccidén (Neurbdgena), para llenar los cuerpos
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cavernosos (Arteriogiénica) y para mantener la erecién
(Venogénica). Pea las orgénicas como as sadbido, el
diabiético ocupa un lugar importants, entrs al 35 y el
75 % , &sta por lo comun es gradusl, de desarrclilo
insidicac en meses © afios. (25), Bl sujeto rsfiere
disminucidn de la rigides y manor capscidad para
mantenar ls ersccidn. Las arecciones ascciadas al suefio
oon movimientos oculares répidos, también son anormales
(40). La persistencia de la 1ibido a pesar de 1a falta
de sraccoidn as caracteristica . Los estudios in vitre
sugieren la presencis de neuropatia auténoma en los
aiabbticos impotentes; hay dafio sstructural da los
narvios autbSnomos del pane. Las prusdas bio, histo e
{nmunohistogquimioss proponen una deplecidn general de
los sistemss neurctransmisores sdrenérgico, colinérgico
¥ no adrenérgico no colindrgico gue modulan 1la
sxrescoién.

Tanbién es importante recalcar los problemas
vasculares como causa de impotencia, haciendo mencién
quae los avances tecnclbgicos ha dado gran auge en los
Gltimos afios, permitiendc hacer al dalagnédstico que
antes no ss lograba. Otro grupo de pacientes es aguel
que utiliss medicamentos; los agentes sspacificos
ascciados a la disfuncién sexual masculina tenemos a

1os siguientea:
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1.~ Antihipertensivos, de donde se pueden considerar S
grandes grupos, a) simpaticoliticoa (alfa metil dopa ,
clonidina, reserpina, guanetidina), b) bloqueadores
alfa~adrenérgicos (fenosibensamina, fentolamina,
prazosin), ¢} blogueadores beta-adrenérgicos
{propanolol, pindolol, atenolol, matoprolol,
labetalol), 4) vascdilatadores (hidrxralaxina) vy e)
diuréticos (hidroclorotiazida, clortalidona,
bendrofluaxida, espironolactona)., 2.~ PsicotrSpicos,
los cuales se dividen en 3 grupos principales, a)
Tranquilizantes mayores o antipsicéticos (fenotiazinas,
tioxantinas y butirofenonas), b) Antidepresivos
(triciclicos y los inhibidores de la monoamino oxidasa,
carbonato de litioe), ¢} Ansioliticos o
trangquilisantes menores (bensodiasepinas y compusstos
de tipo mefenesina)., 3.- Drogadiccién (empleo crénico
del alcohol, marihuana, cocaina, codeina, meperidina,
metadona, heroina, nicotina). 4.~ Efectos hormonales
{estrégenos y andrbgenos). 5.= Anticolinérgicos
(antiparkinsonianos, antihistaminicos, relajantes
musculares, bromuro de metantelina) 6.- Receptores
histaminicos H2 (cimetidina, ranitidina). 7.-
clofibrate, 8.-bDigoxina., (2,27,30,65}. Por otre 1lado

tenemos a las causas iatrogénicas entre las que cabe
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mencionar i.- Operaciones peneanas (amputaciébn,
injertos dérmicos, colocacién da préStesis, derivaciones
cavernoso-ssponjosas, injertos de la ténica albuginea)
por Gltimo los pacientes gue tiene cirugfa pélvica o
perineal radical previa, o trauma cerebral o medular,
también tumores en los sitios que afectan la inervacién
peneana, etc.

Pl mecanismo de la sreccién pensana es un proceso
fisiolbégico complejo, basado en factores neuralss,
vasculares, hormonales y de estructuras intracorporeas.
£1 factor vascular es relativamente bien entendido ¥y
procedimientos de revascularisacién quirGrgica para el
tratamiento de la impotencia han sido bilen
estudiados, como quiera @ue sea, mis del 50% de los
pacientes que son somstidos a estos procedimientos no
logran obtaner la capacidad eréctil, indicando que
tactores diferentes al vascular también tienen un rol

importante en 1la fisiopatologia de 1la impotencia.
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PLANTEANIENTO DEL PROBLEMA

Conocer y comprobar gue hay factoras orginicos que
impiden la ereccién peneana, a pesar ds los tratamisnto
médico-guirirgicos que 8¢ utilizan para el manajo de
la inpotencia, de 108 que se pueden mencionar entre
otros:

- Revascularizacién de la arteria dorsal del pene

- Arterilizacién de la vena dorsa)l del pene

{(Virag I al v}

- Ligadura venosa

- Ereccién artificial con medicaxzentos vasoactivos

Teniendo en cuenta que unicamente el estudio de
cavernosografia ainémica ¥ est&tica, y/o
farmacocavernosografia as{ como el doppler, son
suficientes para el estudio adecuado como métodos
esenciales.

Henin ha damostrado un 61% de causa orgfnica, estande

descrito por Lue hasta un 71% (44,45)
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JUBTIFICACION

Utilisando el microscopio elactrénico sse
sncontraré qus el en el citoplasma ds las células
musculares lisas de 1os cuerpos cavernosos 4el pene hay
ciertos factores que impiden la ereccid4n penansa;
conociendo dichos factores sa podrén evitar
tratamientos quirdrgicos que potencialmente aumentan ll'
morbi-mortalidad.

‘ También se desea conocer en Aastalle 1La
ultrasstructura de 1los cuerpos cavernosos en pacientes
que cursan con impotencia orgénica. Ademés se
conocerén los hallaszxgos de microscopia electrédnica Ade
las muestras de los cadéveres que corresponden al

tejido normal.
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HIPOTESIS

Con las biopsias que se tomen de ios cuerpes
caverncsos en pacientes con impotencia orgénica,
utilizando el microscopio electrdnice, las células
musculares lisas tienen alteraciones dentro dqel
citoplasma celular, como es la disminucién de filamen-
tos y cuerpos densos contractiles, engrosamiento de la
membrana basal, disminucién del glucégeno, entre otros,
impidiendo de esta forma la firmexa del pene durante

una ereccidn.
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OBJETIVOS®

i.,- Encontrar los hallasgos de miocroscopia electrénioca,
Y. diferenciar el tejido sano del que presenta

pucoloéin.

2.~ Otorgar al pacients sl tratamiente médico-
quirfrgice ideal, concciendo al tipo de impotencia gue .

presenta.

3.- Conocer la ultraestructura del tejido de los
cuerpos cavernosos utilisando el microscopio

eleotrénico.



MATERIAL ¥ METODO

De enero de 1991 a julioc de 1992 se mansjaron 12
biopsias de los cuerpos cavarnosos ds pacisntes con
impotencia orgénica y 5 muestras de los cusrpos
cavernosos de cadiveres sin histoeria de impotencia.

A todos ellcs se les practicd una historia clinica
completa (haciendo hincapié en la exploracién neuro-
1égica a traviés de los reflejos bulbocavernoso, cremas-
téxico y el tono del esfinter anal, adenmés de la explo-
racién fisica del pene buscando curvaturas, rotaciones,
acortamientos y fibrosis), labeoratorio de rutina,
estudios hormcnales gue comprendieron teatosterona,
estradiol, prolactina, hormona luteinisante y hormona
foliculoestimulante; dentro de los estudios de gabi~
nete: Doppler de pene (Espectrografia) y por Gltimo la
Cavernosografia con papaverina. Todos los datos anter-
iores se anexaron en la hoja de recoleccién de
datos. (ver hoja}.

88 manejaron 5 grupos en el estudio, el primero de
ellos fué el de los cadéveres con 5 muestras. El
segundo grupo fueron agquelles pacientes con
insuficiencia arterial peneana , el tarcer grupeo

pacientes con enfermedad de Peyronie, el cuarto grupe
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fusron los pacientes con fuga venosa ademnés ae
insuficiencia arterial y el quinto y Gltimo grupo
fusron los pacientes con diabetes mallitus . Todos
elloa con impotencia orgénica aecundaria.

La técnica quirGrgica para los pacientes con
impotencia orgénica fue 1a siguiente: se programaron
para intervencidn quirdrgica e independientemente del
tipe de la nmiasama (colocacién de protesis,
revascularisacién, ligadura venosa), duraate la misma
cirugia, se procedid a tomar biopsia del cuerpo
cavernoso del pene de aproximadamente 0.5 x 0.5 x 0.5
cm., @ inmediatamente se colocd el tejido en un medio
liguido especial para su fijacién. Bl sitio de la
insicién me mutur§ con matarial absorbible (crémico o
vyeril 0000). Bn 1o gue respecta a los cadéveres,
durante la necropsia, se tomd una muestra de los cuer-
pos cavernosos con las mismas dimensiones que las
biocpalas y el tejido también se £135 en el medio liqui-
do especial,

Las muestras y las biopsias de los cuerpos
caverncsos fueron fijados con glutsraldehido-formol al
3% en Buffer 4e foafatos; se fijaron con tetréxido de
Osmio al 1%, en sequida se deshidrataron con alcoholes

de concentracidn ascendente y se incluyeron con resinas
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epéxicas (Epon 812). Posteriormente me cortaron en un
Ultramicrotomo Reichert OmU2 y fueron observadas en el
Microscopio Electrénico Zeiss EMS, desde 10,000x hasta

60,000x aumentos.

Las variables gue se estudiaron se dividieron en 3

gruposs

1.- Principales: mexmbrana basal (adelgazamiento o
engrosamiento), filamentos (aumentados © disminuidos),
cuerpos densos (aumentados o dismianuidos), glucégeno

(aumentado o &isminuido).

2.- Accesorias: matris celular (aspecto y cantidad),

células intersticiales (pressntes o ausentes).

3.=- Otros componentest: nervios y vasos (presentes,
ausentes y caracteristicas).

A todos los pezientes se les informé acerca de la
naturalesa de la impotencia y del protocolo de estudio,
requiriendo para ello una carta de consentimiento con
la firma del paciente, dos testigos, aceptando dicho
procedimiento, adenks de las firmas dae los médicos

tratantes.
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RESULTADOS

Fueron 12 biopsias de los cusrpos caverncsos de
pacientes comn impotencia orgénica y 5 muestras del
mismo tejido de cadiveres sin historia de impotencia,
que se sometieron a procesc de fijacidén, corte y
observacién ultramicroscépica, utiligsando el
microscopio electrénico Zeiss EN9 con aumentos desde
10,000x hasta 60,000x.

La edad de los paclientes varié desde 20 a més de
€0 afios. (fig.6)

Las variables en estudio fueron: filamentos,
cuerpos densos, membrana basal, glucégeno, matris
celular, éilull- intersticiales, nervios y vasos del
tejido cavernoso,

En las muestras de cadiveres no se observs alteracidn

en ninguna de sus variables.(Foto 1,2,3)
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FOTO 2
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Bn cuanto al tejido de los pacientes, &stos se
dividieron en 4 grupos:
I.- Insuficiencia Arterial Peneana con 3 casos.
IX.- Fuga Venosa con Insuficiencia Arterial Peneana
con 2 cason.
III.- Enfermedad de Peyronie con 3 casos.

IV.- Diabetes Mellitus con 4 casos.

En el grupo I los filamentos se encontraron
disainuidos en el 66%, los cuerpos densos dAisminuidos
en el 100%, la membrana basal no' se alterd, el
glucégeno disminuido en el 66%, la matriz celular no se
alter5; 1los vasos y nervios no se alteraron.
(Tabla III).

En el grupo II los filamentos no se alteraron, los
cuerpos densos disminuidos en el 50%, la membrana basal
no se alters, el glucSgenc disminuido en el 50%, la
matris celular dismininuido en el 50%; los vasos y
nervios nc se alteraron. (Tabla IV)

En el grupo III los filamentos disminuidos en el
66%, lom cuerpos densos disminuidos en el 33%, 1la
memabrana basal sngrosada en el 66%, glucégeno
disminuido en el 100%, la matrisz celular disminuida en
@l 33%; lom vasos y nervios no se alteraron.

{Tabla V)
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En el grupo 1V los filamentos disminuidos en el
100%, cuerpos denscos disminuidos en el 50%, membrana
basal engrosada en el 75%, glucdgeno disminuido en el
50%, matriz celular disminuida en el 100%; los vasas ¥y
nervios no sa alteraron. (Tabla VI)

{Foto 4,5,6)
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FOTO 5
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Pora fines estadisticos se compararon las 5 variables
.en aestudio en los 4 grupos patolégicos. Para el
andlisis estadistico se utilizé la Prueba de Fisher.
Las S variables comparadas fueron:

I.- Pilamantos
II.- Cuerpos Danscs
III.~ Membrana Basal
IV.- Glucégeno

V.- Matriz Celular

El grupo I de Filamentos fueron 42% noxrmales y 58%
anormales con una p=.04 (significativo)

El grupe II Cuerpos Densos, 42% normales y 58%
anormales con una p=,04 (significativo)

El grupo III Membrana Basal, 66% normales Y 34%
anoreales con una p=.26 (no aignificativo)

Bl grupo IV Glucdégeno, 8% normales y 92% anormales
con una p=,001 (significativo)

Bl grupo V Matris Celular, 75% normales y 25 %

anormales con una p=.51 (no significative)

Los resultados individuales se muestran en la Figura 7

Y los rosultados globales en la Figura 8.
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ULTRAESTRUCTURA DE LOS CUERPOS
CAVERNOSOS EN IMPOTENCIA
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DIBCUBION

El mecanismo de la ereccién peneana es un proceso
fislolsgico complejo, que as basado en factoras
neurales, vasculares, hormonales y estructurales
intracorpSreos.(8,67). El factor vascular es
relativanente bien entendido y procedimientos
quirGrgicos de raevascularigacién para tratamiento de la
impotencia estan bien establecidos. De cualgquier modo
mis del 50% de los pacientes que son nunejgdoa con
eatos procedimientos ne logran tener una busna funcién
erectil, indicando que factores difsrentes al vascular
tienen también un rol importante en la fisiocpatologia
de la impotencia.

El1 cuerpo cavernoso esta compuesto por células
musvulares 1lisas, matriz intersticial, vasos
sanguineos, 1lug vascular y nul‘roson nervios
autonémicos no mielinizados. Goldstein Yy asociados
sugirieron que estas células musculares lisas
contribuyen en la firmaza del pene erecto creando una
elevacién de la presidn intracavernosa durante 1la
ereccién que no se puede lograr Gnicamente con

mecanismos vasculares.(31).

78



ESTA Tesis o
8
SHIR BE BIBLIgTECy

En general, para el funcionamento normal de una
cédlula muscular 1lisa, varias condicicnes estructurxales
deben de conocerse, incluyendo ascciaciones propias
entre célula y célula, y, célula y matriz para 1la
transfersencia de de metabolitos, una apropiada
orientacién de las células musculares lisas con respac-
to a los vasos sanguineos, y una propia asociacién
molecular de las células y la matriz extracelular. (22)

La célula muscular lisa, como el principal
componente contractil y relajante del cuerpo, tlene
numerosos filamentos contrictiles intracitoplasmaticos
Yy cuerpos densos que sirven como sitios de anclaje para
los filapentos. La célula tamblén secreta componentes
elastico fibrosos dentro de la matriz celular f tiene
protrusiones sobre la superficie gque se cree tienen que
ver en la exocitosis y endocitosis de estas y otras
substancias proteinaceas.{39,3).

84 el incremento de la presién intracavernosa
durante una ereccién, se debe a la contraccién-
rolajacién de 1.8 células musculares lisas, su
degeneraciédn puede ser un factor importante dentro de
1a disfuncién erectil. (€2}

Bl estudio histolégico de los cuerpos cavernosos y
en especial la cédlula muscular lisa data desde 1974, en

que Faerman Y cols publicaron la exploracién de los
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nervios cavernosos de sujetos impotentes con diabetes y
controles no diabéticos, encontrando alteracionas
morfolégicas consistentes en hiperargentofilia,
engrosamiento en cuentas y fusiformes y tumefacciones
esféricas argentSfilas en las fibras amielinicas de los
cuerpos cavernosos de los pacientes impotentes; estos
cambios visibles en la microscopia éptica, no se
obgervaron en los ceontroles. No obkstante otros autores
ne comprobaron estos mismos resultades (25,47).

Fani y cols examinaron los rasgos morfoldgicos de
los nervios peneanos en ratas con diabetes inducida por
estreptozotocina; la microscopia é6ptica no revaeléd
lesiones, pero la electrdnica mostrdé degeneracién ds
los filamentos axénicos, los t(bulos y las mitocondrias
{(11). Posteriormante se observd que los diabéticos
tienen engrosamiento difuso de la membrana basal de las
células de Bchwann y perineurales (37,38).

ARte la presencia de escasos estudios
altramicroscépicos del tejldc caverneso, asi como el
aumentar 1los conocimientos sobre la pategenia de 1la
impotencia orgdnica, surgié en nuestro pensamiento,
realizar este trabajo. En primer lugar encontramos que
el, tejido sano correspondiente a las muastras de

cadaver, no presentaron alteracidn alguna dentro de las
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células musculares lisas, ni tampoco en los componentes
intersticiales, tenmiendo los mismos resultados qus
otros estudios internacionales en pacientes vives
biopaiados (52).

Por otro lado nuestros pacientes con impotencia
orgénica, los dividimos en 4 grupes: I insuficiencia
arterial peneana, II fuga venosa mis inguficiencia
arterial peneana, III enfermedad de Peyronie y IV
Diabetes Mellitus. El grupo de Insuficiencia arterial
peneana presentd disminucién significativa de 1los
filamentos, cuerpos densos y del glucdégeno. Los
pacientes correspondientes a Fuga venosa con
insuficiencia arterial, la disminuciédn fue con los
cuerpos densos, glucégeno y la matriz celular. El grupo
de pacientes con Enfermedad de Peyronle disminuyeron
los filamentos, glucdgeno; y la membrana basal se
engrosd en forma importante. El filtimo grupo de
enfarmos con Diabetes Mellitus presentarom disminucién
significativa de todas las variables aden&s de
ancontrar engrosamisnto de la membrana basal.

Los resultados antes descritos nos crean un
pancrama, de gue en todos los pacientes portadores de
disfuncidén eréctil del tipo orgénica hay alteracién en
més de 2 de las variables en estudio. En base a que el

nimeroc de casos por grupo fue pequefio, Y, para podar
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encontrar diferencia entre los grupos sanos y los
patolégicos, se aplicd la prueba de Pisher. Concluyendo
que de las 5 variables principales estudiadas, 3 de
ellas se modificaron significativamente. Asi fue como
el grupo I de filamentos mostré altctacién en el 60%.
El grupo IXI de cuarpos densos de igual manera
alteracién en el 60%. El grupo III de membrana basal la
alteracién llegd al 34%. En cuanto al cuarte grupo de
glucdgeno la anormalidad llegdé al 92%. Y por dltimo el
grupo V de matriz celular sblo fue el 25% de
anormalidades.

Lo que indica gue en los pacientes con impotencia
orgfinica suceden cambios histolégicos importantes.

La deficiencia de filamentos y cuerpos densos
produce incapacidad para el proceso de relajacién-
contracciédn, indicando una deficiencia funcional
primaria.

La glucosa producida por el glucégeno en las
células musculares libera adenosin trifosfato como una
fuente de snergia para la contracciém.(22) La presencia
de grandes agrupamientos de glocégeno como se observa
en las células musculares lisas ssnas, sugiere un nivel
alto de actividad celular y de potencial energético;
aai que la ausencia o eacasa cantidad de glucdgeno en

muchas de las células de pacientes impotentes, sugisere

82



generalmente baja energia y actividada caelular.

La pregunta siempre se origina de cuando se puede
programar la revascularizacién o la ligadura vanosa. 81
la célula muscular lisa tiene cambios sustanciales
irrevorsibles, la respueata debe ser no, La temprana
dotocclidén de degeneracidn tisular mediante biopsia
preoperatoria de los cuerpos puede aportar éstos datos
vitales y la capacidad del médice tratante influye en
la seleccidén de candidatos para revascularigacién o
ligadura venosa con mayor éxito quirGrgico.

con el advenimiento de nuavos estudios de gabinate
como es ol Doppler Duplex Coler de pene y el estudio de
microscopia slectrédnica del tejido peneanc, se
aumentarin los conocimientos acerca de la etiopatogenia
de la disfuncién earectil, y de esta manera se poderd
analizar en forma mis profunda cada caso de impotencia,
coﬁ ol fin de otorgar al enfermo el tratamiento nés

aficas para su problema.
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CONCLUBIONES

1.~ A nivel de mioroscopia electrdnica y analizando lams
células musculares lisas del tejido cavernosc del pens,
logramos ancontrar diforencias significativas entre el

tsjido mano del que presenta patologia,

2.- Con eate trabajo llegamos a conocsr la ultrasstruo-
tura del tejido sanc de 1os Cuerpcn CAVerncsos, cono-
ciendo en detalle la célula mussulay lisa y las organe-
las dentro de la misma, como soni membrana basal,
nGcleo, nuclecle, nitooondriass, filamentos, cusxpos
densos, matris celular, glucSgeno, células inters-

ticisles, entre otros.

3.= Las muestras de cadaver no mostaron alteraciones

ultrasstruotursles.
4.~ Todos los pacisntes con impotencia orgénioa presen-

taron alteraciones en por lo menos una de las variadbles

sstudiadas,
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5.,- En la Insuticiencin.httetial Pura predominé 1a
disminucién da los cuerpos densos, filamentos y glu-

cégeno.

6,- En la Fuga Venosa m&s Insuficiencia Arterial
predominé la disminucién de 1los cuerpos y de

glucégeno.

7.- En la enfermedad de Peyronie predominé la
dusminucién de glucégeno, Ifilamentos y el engrosamiento

de la membrana basal.

8.~ En la Diabetes Mellitus predoniné la disminucién de
glucégeno, el angrosamiento de la membrana basal y la

disminucién de filamentos.

9.~ El estudio integral del paciente impotente mediante
la historia clinica  completa, laboratorio y estudios
hormonales, cavernosografia con papaverina, Doppler y
el eatudio desl tejido cavernoso con microscopio elec-
trénico, ayudan al médico tratante a otorgar al pa-
ciente el tratamjento médico-quirtrgico ideal, cono-

ciendo el tipo de disfuncién erectil que presenta.
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HOJA DE RECOLECION DE DATOS
NOMBRE :

EDAD: _
SEXO:

EXPEDIENTE:

FECHA DE INICIO DEL ESTUDIO:
ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA IMPOTENCIA:

AROS, MESES DIAS

TRATAMIENTOS PREVIOS PARA ESTA PATOLOGIA:

EXPLORACION FISICA: TA FC FR. PESO TALLA

EXPLORACION FISICA DEL PENE:

CURVATURA ROTACION ACORTAMIENTOS
FIBRPOSIS: si (diametro) no,

EXPLORACION NEUROLOGICA :

REFLEJO BULBOCAVERNOSO si no. CREMASTERIAND si no

TOND DEL ESFINTER aumentado normal disminuido
ESTUDIOS DIAGNOSTICOS:

LABORATORIO RUTINA:

HORMONAS: TESTOSTERDNA ESTRADIOL ____ PROLACTINA
DOPPLER

CAVERNOSOGRAFIA CON PAPAVERINA
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CONSENTIMIENTO/INFORMACION PARA FACIENTES

Cy declaro que he
sido informado acerca de la naturaleza, incluidos los beneficios
y 1los riegos de mi participacién, totalmente voluntaria, en el
estudio de microscopia electrénica de los cuerpos cavernosos, con
la toma de biopsia de los mismos, que conducirdn el Dr. Luis
Fernando @Guinzafos Sordo y el Dr. Rubén Gonzdlez Ramirez en la
Unidad de Urologia y Nefrologia del Hospital General de México
5.8.

Por medio del Dr. Luis Fernando Quinzafos Sordo y/o el Dr.
Rubén GonzAlez Ramirez me he enterado del origen y significado de
la impotencia sexual en el hombre. También sé que en determinado
momento la biopsia de uno o los dos cuerpos cavernosos de mi
pene, pudiera causar alguna alteracién en el funcionamiento de la
ereccidén de mi miembro genital.

En caso de que yo considerara que la biopsia produjera
alguna reaccién ¢ algin riesgo importante, podré abadonar el
estudio en el momento que asi lo considere, sin detrimento en 1la
atencién posterior en la unidad de Urologia.

Atentamente

Paciente Dr. Luis Fernando QuinzafRos S.
y/o Dr.Rubén Gonzdalez Ramirez

Testigo 1 Testigo 2

Fecha
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ULTRAESTRUCTURA CUERPOS CAVERNCSOS

RESULTADOS

INSUF.ARTERIAL cASO 1 CASO 2 CASOS
PENEANA s3ANOS  S7ANOS 36 ANOS
FILAMENTOS - NL -
CUERPOS DENSOS - - -
MEMBRANA BASAL NL NL NL
GLUCOGENO - NL -
MATRIZ NL NL NL

TABLA



ULTRAESTRUCTURA CUERPOS CAVERNOSOS

RESULTADOS
FUGA VENOSA CASO 4 CASO §
CON INSUF.ARTERIAL 45 ANOS 40 ANOS
FILAMENTOS NL NL
CUERPOS DENSOS -- -
MEMBRANA BASAL NL NL
GLUCOGENO -- -
MATRIZ NL +

TABLAIV



ULTRAESTRUCTURA CUERPOS CAVERNOSOS

RESULTADOS
ENFERMEDAD CASO6 CASO 7 CASOS
DE PEYRONIE 60ANOS  54ANOS  37ANOS
FILAMENTOS NL
CUERPOS DENSOS NL - NL
MEMBRANA BASAL + + NL
GLUCOGENO - - -
MATRIZ NL + NL

TABLAYV



ULTRAESTRUCTURA CUERPOS CAVERNOSOS

RESULTADOS
DIABETES C8 C-10 c-11 c-12
MELLITUS 26A 30A 23A S6A
FILAMENTOS NL -
CUERPOS DENSOS NL - NL NL
MEMBRANA BASAL + + NL +
GLUCOGENO
MATRIZ NL + NL NL

TABLAVI



BIBLIOGRAFIA

1.- ABBER JC. Lus T.F. Orvis BR et al: Diagnostic testes
tor impotence: a comparison of papaverine injectien
with the penile-brachisl index and nocturnal penile
tumescence monitoring J.Urol 1986 135, 923~92§

2.~ ABRAMOWICZ M: Drugs that cause sexual dysfunction
Hed Lett 1987 29:65-73

3.~ ALBERT EN: Developing elastic tissue. An electren
microacopic study Amar J Path 1972 €9:89-96

4.~ ANDERBON PO,BLOON 8R.: Hemodynamics of pelvis
nerves induced penile sroction in the dag, possible
mediation by vasocactive intestinal polypeptiae.
J.Physiol 1964,350:209

5.~ BARRY JM, blank B.,Boileau M.: Nocturnal penile
tunmescence monitoring with stamps Urolegy 1980 2: 171~
172

6.~ BAUER V.,Capek R. Studies on the nesuropharmacology
of Papaverine. Neuropharmacology 1972,11:697

7.« BENSON G8, Hc Connall JA.: Penile polsters,
functional astructures or atharosclerotic changes?

J.Urolegy 1981,125:800.

2]



B,~ BENBON G8,Mc Connell JA.: Neurcmorphology and
neuropharmacology of the human penis, an in vitre
study.J.Clin. Invest 1980,65:506

9.~ BERTINI J., Boileau MA: Bvaluation of nocturnal
penile tumescence with PotenTeat Urology 1986 27:492-
494

10.- BLANCO R. Saens de Tejada I, Goldstaein et als
uptake of (3H) choline and sinthesis and release of
(3H) acethilcholine in human corpus cavernosum Burg
Forum 1986,37:635

11.=- BLUM MD,bahnson RR, Porter TN et al: Effect of
local alpha-adrenergic blockade on human penile
erection J.Urol 1895 134:479-481

12.- BOCHDALEK V.: Ergebnisse {iber einem bis jetzt
iberschenen Teil des Erektiosapparates des penis una
der clitoris. Vierteljahrschr. Prakt Hellunde 1854
43:118

13.~ BRINDLEY G: Cavernosal alpha-blockade: a new
tachnique for invastigating and treating eresctile
impotaence. Brit.J. of Paychiat., 1983 143:332

14.- BRITT DB,Kammerer WT, Robison JR: Penila Dblood
flov determination by mercury strain gauge

plethysmegraphy Inveat Urol 1983 8:673-627

a9



1S.- BURNBTOCK G.: The non adrenergic non cholinergic
nervous system Arch Int Pharmacodyn Ther 1986 280,
{suppl 2):1

16.- BUVAT J. Buvat-Herbaut M, Dehaene JL et al: Is
intravenous injaction of papaverine a reliablae
screening test for vascular impotence? J.Urcl 1986
135:476-478

17.~ BUVAT J. Lemaire A, Besson P et al: Lack of
correlations between ponile thermography and pelvic
artariography in 29 cases of erectile impotence. J.yrol
1982 128:298-299

18.- CARATI CJ.Creed KE et al: Autonomic contrel of
penile erections in dog J.Physiol 1987, 384:525

19.- CABEY WC: Revascularization ofd corpus cavernosum
for arectile failure Uroclogy 1979 143:135-13%

20.- CABEY WC,3ucker MI,: Technetium~9%¢% pelvic scan
Urology 1979 14:465-466

21.- CONTI G: L'erection du penis humain et ses bases
morphologico~vasculaires. Acta Anat 1952 14,217

22.~ DARNELL J.E.,Lodish H.P. and Baltimore D.:
Molecular Cell Bioclogy. New York: Scientific American
Books, 1986 chapts 16,18 19 and 21

23.~ DALY MJ,Henry RE: Quantitative mesurement of skin

perfusion with xenon-133 J.Nucl Med 1980 21:156-160

90



24.- EK A, Bradley WE, Xrane RJ: Nocturnal penile
rigidity measured by the snap-gauge band. J. Urol 1983
129: 964-966

25.- FAERMAN I,Glocer L, Fox D, et al: Impotence and
Diahetes: histological studies of the autonomic nervous
fibers of the corpora cavernosa in impotent adiabetic
males. Diabetes 1974 23:971-585

26.- FANOUB NH, Jevtich MJ, chen DCP et al:
Radioimotope psnogram in diagnosis of vasculogenic
impotence. Urology 1982 20:499-502

27.- PORBBERG L; Gustavii B, Hojerback T, et al:
Inpotence, smoking and beta hlocking drugs, Fertil
Bteril 1979 31:509-596

28.- FURCHGOTT,R.¥, Zawvadski JV: The obligatory role of
endotelial cells in the relaxation of arterial smooth
muscle by acethylcholine. Nature 1980, 288:373

29.- GINESTIE JF, Romieu A: Radiologic Exploration of
impotence. The Hague: Martinus Nijhoff Medical
pivisiion,1978.

30.- GOLDSBTEIXN °, Krane RJ: Drug-induced sexual
dysfunction Wold J Urol 1983 1:239-243

31.- GOLDSTEIN, A.H.B., Meshan J,P,, Zakhary,R et al:
New observations on microarchitecture of corpora
cavarnosa in man and possible reltioship to mechanisam

of erection Urology 1982 20:259-270

91



32.~- GRAY RR, Keresteci aG, 8t.Louis EL et al:
Investigation of impotence by internal pudendal
angiography. Radiology 1982 1443773-780

33.~ GU J., Polak JM. et al: Peptidergic lnnervation of
the human male genital tract J.Urol 1983 130:386

34.- IBHII N, Mitaukawa 8, Bhirai M: studies on mals,
sexual impotence IX. Jap J.Urol 1977 68:136-143

35.- JEVTICH MJ: Importance of penile arterial pulse
sound examination in impotence J.Urol 1980 124:821-824
36.~ JEVTICH MJ: Penile body temperature as screoning
test for penile arterial obastruction in impotencas.
Urology 1981 17:132-~135

37.~ JOHNSON PC, Brendsl X, MHeazan E: Human diabetic
perineurial cell basement membrane thickening. Lab
Invest 1981 44:265-275

38.- JOHNBON PC, Doll B8C Dermal nerves in human
diabetic subjects. Diabetes 1584 33:244-249

39.- HINEX A and Thyberg J.:Electron microscoplc
observations on the formation of elastic fibers in
primary cultures of aortic smooth muscle cells. J.
Ultrastruct.Res 1977 60:12-14

40.=- KARACAN I, Balis PJ, williams RL: The role of the
sleep laboratory in the diagnosis and tratment of

impotence.New Yorkx John Wiley and Sons 1978

92



41.=- XKRANE R.: Bexual function and dysfunction;
Camnbell's Urology, Vol I 1986‘Héxico,D.P. Saunders;:pag
700~732

42.~ LEVIN RM, Wein A.: Adrenergic alpha receptors
outnumber beta receptors in human corpus cavernosum.
Invest Urocl 1980,18:225

43,- LINCOLN J. Crowe R. et al: Changes in VIpPergic,
cholinergic and adrenergic innervation of penile tissue
in diabetic and non-diabetic impotent males. J.Urol
1987, 137:1053

44.- LUE TF, Hricak H, Marich XW et al: Evaluation of
vasculogenic impotence with high resolution
ultrasonography and pulse Doppler spectrum analysis.
Radioclogy 1985 155:777-781

45.- LUE TF. Tanagho E.: Physiology of arection and
pharmacologic management of impotence. J.Urol 1987
137:829-835

46.~- MALVAR T. Baron T, Clark 88.: Asseasment of
potency with the Doppler Flowmeter. Urology 1973
2:396-400

47.- MELMAN A,Henry DP, Felten DL et al: Effect of
diabetes upon penile aympathetic nerves in impotent

patients. South Med J 1980 73:307-316

93



48.- METZ P, Wagner G: Penile circunfersnce and
erection Urology 1981 18:268-270

49.~ MICHAL V., Xramer R,: Arteria)l cavernous
anastomonis for the treatment of sexual impotence.
World J.8urg,1977 1:515

50.~ MICHAL V.,Pospichal J.: Phalloarteriography in the
diagnosis of erectile impotence. World J Burg 1978
2:239~248

51.~ MICHAL V.,S8imana J., Rehak J.: Haemodynamics of
erection in man. Physiol Bohemoslov 1983 32:497-499
52.~ MILORAD J, Jevtiech, Nabil Y. Khawvand and vidic:
clinical significance of Ultrastructural findigns in
the coirpora caverncsa of normal and impotent men.
J.Orol 143:feb 1990 289-253

19711197553.~- NEWMAN llkkjlk H.F. Northup JD: Mechanism
of human penile erection, an overview Urology 1981
17:199

54.- POLAK JM: Localization and measursment of VIP in
the genitourinary aystem of man and animals. Peptides
1984,51225

55.- PORST H, Altwein JE, Bach D, et al: Dynamic
cavarnosography: vanous outflow studies of cavernous
bodies J.Urol 1985 134:276~279

56.~ PUYAU PA, Lewis RW: Corpus cavernssography

preassure,flowv and radiography Invest Radiol 18:517-522

94



57.~ ROBERTSON J.H: The influence of mechanical factors
on the estructure of the peripheral arterias and the
localization of athercesclerocsis J.Clin. Pathol
1960,13:199

58.~ BHERIF R. Aboseif M.D.: Haemodynamics of Penile
erection. Urologic Clinics of North America 1988 4-7
59.~ BHIRAX M.,Ishiji N.,Mitsuxawa et al : Haemodynamic
mechanism of erection in the human penis. Arch. Androl
1978, 1:345

60.- SHIRAI M, Nakamura M: Diagnoatic discrimination
between organic and functional impotence bY
radioisotope penogram with 99m Tc Tohoku J Exp Med 1975
16:4-15

61.- BIDI A., Cameron J8. Duffy LM et al:
Intracavernous drug induced ersctions in the mamgement
of male erectile Aysfunction: experience with 100
patients J.Urol 1986,135:704

62.-~ BPYCHER M.A.and Hauri D.: The Ultrastructure of
the erectile tissue in priapism J, Urol 1986 135:142
63.~ STRUYVEN J, Gregoir W, Gionnakopoulos X, et al:
s8elective pudendal arteriography. Eur Urol 1979 5:233-~
242

64.~ VAN ARSDALEN KN: Male sexual dyafunction; Urologic

Endocrinology,1986 Saunders;275

95



€5.~ VAN ARBDALEN KN, Woin AJ: Drugs and male sexual
dysfunction, American Urological Assoclation UpQate
Beries Vol 3(34) Houston. AUA 1984 ppl=-8

€6.- VELCEK D, SBniderman KW, Vaughan ED, et al: Penile
flow index utilizing a Doppler pulse wave analysis to
identify ponile vascular insufficiency. J. Urol 1980
123:669-673

67.,~ VIDIC B. and Suarez F,R:Photographic Atlas of the
Human Body 8t. Louls The C,V. Moaby Co. 1980 pp330-380
68.~ VIRAG R.: Arterial and venous hemodynamice in male
impetance. In Benett AH (ed): Manegment of male
Impotence. Baltimore. Williams and wWilkins 1982 pp
108~-126

69,.- VIRAG R.,Prydman D.lLaegman et al: Intracavernous
injection of papaverins as a diagnoatic and therapeutic
method in ersctile failure. Angiiology 1984,35:79

70.~ VIRAG R.: Human penile erection, an extensive
study of the effects of vasoactive compounds on the
cavernous tissue and the penile arteries. J, Urology
1985 133:191

71.~ WAGNER G: Methods of differential diagnosis of
psycogenic and organic erectil failure. New York:

Plenum, 1981 pp 89-130

96



72.~ WALDEYER W.: Topographisch-anatomisch nmit
besonderes Berucksichtigung der cChirugie and
Gynakologie dargestelt. In Das Becken 1899,354
73.-WIEN AJ.,Fishkin R; carpinisllo VL et al: Expansion
without significant rigidity during nocturnal penilas
tumescence testing a potencial source of
misinterpretation J.Urol 1981-1263:343-344

74.- WEBPEB E, Dalcour C, Btruyven J, et al:
Cavernosometry-cavernosography: its role in organic
impotence. Eur Urol 1984 10:229-232

75.- WILLIS A. Ottegen B, st al: Vasoactive intestinal
polypeptide as a possible neurotransmitter involved in
penile eraction. Acta Physiol. Bcan. 1981 113:548%

76.~ Z0RGNIOTTI A.,Le Fleur R.: Autoinjection of the
corpus cavernosum with vascactive drug combination for
vasculogenic impotence. J.Urclogy; 1987 133:39-41

77.- De Cuba J. Tesis de postgrado. 1990.

97



	Portada
	Tabla de Contenido
	Resumen
	Introducción
	Anatomía y Mecanismos Fisiológicos de la Erección Irrigación Arterial
	Mecanismo de la Erección
	Fases de la Erección Peneana
	Evaluación Neurológica de la Disfunción Erectil
	Evaluación del Sistema Arterial Peneano Medición de la Presión Sanguínea Peneana
	Evaluación del Sistema Venoso Peneano
	Farmacología de la Erección
	Definición
	Planteamiento del Problema
	Justificación
	Hipótesis
	Objetivos
	Material y Método
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Anexos
	Bibliografía



