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I} INTRODUCCION

En fechas recigntes, ba sido posible comprender mejor la disfuncion sexual masculina por
la investigacién innovadora del laboratoria ¥ clinica de la hemadindmica, neurofisiologia v
farmacologia de la ereccidon del pene. Los adelantos de las pruebas diagndsticas permiten
diferenciar los tipos de disfuncion sexual. Este trastorno que denota la incapacidad para
lograr un coito satisfactorio, incluye la creccién inadecuada, o problemas de eyaculacién o

de liegar al orgasmo.

La disfuncion erécetil se define como la imposibilidad para lograr y conservar una
ereccidn firme, suficiente para permitir la penetracidn vaginal durante la relacién sexual. En
la década de 1950, se pensaba que el noventa por ciento de los casos eran psicégenos. Hoy
en dia, la mayorfa de los autores creen que mas de la mitad tienen una causa orgénica y es
probable que en la poblacion de mayor edad el porcentaje sea mas elevado. La
cavernosogratia y la cavernosometria son la primera modalidad diagnéstica de eleccion
para detectar y valorar la incompetencia vasculogénica en pacientes con disfuncién eréetil.

Estos procedimientos son costosos, dispendiosos y asociados con alguna morbilidad.

En los afios ochenta el significado chinico del Doppler estuvo limitado al diagndstico
de torsion testicular y su uso fue primeramente intraoperatorio. Hoy, sin embargoe, nuevos
avances en Doppler pulsado, Doppler espectral, Doppler duplex y Doppler codificado en
color han despejado ¢l camino para comprender mejor la impotencia de origen vascular.
Después de la inyeceidn intracavernosa de un agente vasodilatador, el ultrasonide Doppler
codificado en color cs realizado para evaluar en forma directa la anatemia intrapeneana, las

variantes vasculares y detectar fa enfermedad.

El siguiente trabajo muesira la experiencia obtenida en el departamento de Imagen

en la seccitn de Ultrasonido, en pacientes masculinos que por disfuncién eréetil acuden a la

cansulta privada del Hospital Angeles del Pedregal en la ciudad de México, D.F.
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IT) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial, se estima que la disfuncién eréctil afecta a uno de cada diez

varones con mas de 21 afios de edad.

En México no s¢ tienen estadisticas confiables en relacidn con este trastorno de la

ereccion.

Por lo anterior consideramos utilizar informacién y analizarla de pacientes
estudiados en el  Departamento de Imagen del Hospital Angeles del Pedregal con

Ultrasonido Doppler de pene que cansultaron por Disfuncion Eréetil.

Esto nos permite ¢lasificar y conocer las causas Disfuncion Eréctil de origen
vasculogénico, bien sea por insuficiencia arterial, escape venoso o mixta v adicionalmente

descubrir placas calcificadas como en la enfermedad de Pepronie.




11y JUSTIFICACION

Dado que entre las causas de disfuncidn eréetil figuran la insuficiencia arterial, la
fuga venosa, en Lz actualidad el diagnostico debe apoyarse ca los hallazgos por Ultrasonido
Doppier con vasoactivo intracavernoso, métado que demuestra la integridad del mecanismo

vascular de la ereccidn, valorable en forma parcial por otros métodos de imagen.

El demostrar en que porcentaje existe disfuncién eréctil de origen vasculogénico es

impartante para conocer las causas de la disfuncién sexual masculina.

Con el ultrasonido Doppler de pene con vasoactivo intracavernoso, el Radidlogo ha
asumido un papel importante en la deteccidn y caracterizacion de l1a causa de ta disfuncion

erectii.

El ultrasonido Doppler de pene con vasoactivo ha probade ser una modalidad

diagndstica altamente sensible v especifica para pacientes masculinos con disfuncidn eréctil

de causa vascular.




IV} OBJETIVOS

l.- Describir los fundamentos anatémicos y fisiologicos de la ereccion, asi como revisar la
farmacodinamia de los diferentes vasoactivos utilizados en evaluacion de la disfuncién
eréctil.

2.- Determinar las causas de ta disfuncién eréetil.

3.- Hacer una revision de la literatura sobre la utilizacién del ultrasonido Daoppler con

vasoactivo intracavernose en la disfuncion eréctil.

4.- Revisar retrospectivamente la casuistica sobre disfuncién eréctil en el Departamento de

Imagen del Hospital Angeles del Pedregal en México D.F.




V) HIPOTESIS

La disfuncion eréetil, se asocia a trastormos vasculares,

Las alteraciones arteriales, las fallas del mecanismo veno-oclusiva del pene, y las

alteraciones mixtas son el grupo de anomalias que se asocian mds (recuentermente con la

disfuncion eréctil.




V1) ANATOMIA '

a) Consideraciones Generales

L.

Situacidn. El pene esta situado inmediatamente por encima y por delante de las bolsas

0 escToto, ¥ por debajo y por delante de la sinfisis pubiana,

Medio de Fijacién y direccion. La raiz del pene se halla profundamente situada en el
espesor del periné, se fija sélidamente sobre las ramas isquiopubianas, las raices del
penc © mis exactamente las raices de los cuerpos cavernosos, toman ante todo una
dircccion oblicua hacia arriba y hacia delante, es decir, hacia la sinfisis del pubis. Estan
mantenidos por el ligamento suspensorio del pene. Fl pene se rodea de una envollura

cutdnea v se hace entonces libre y movible.

En el estado de flacidez el pene se dirige hacia abajo. En el estado de ereccion se

levanta en direccion al abdomen y se continua con la porcitn fija o perineal.

Dimensiones. El pene como todos los drganos genitales, permanece rudimentario hasta
la pubertad. A partir de esta edad sc desarrolla rapidamente. Sus dimensioncs en el
adulto son muy variables de uno a otro sujeto, y en el mismo sujeto segin se le
considera en estado de reposo o ereccidn. En el primer caso , su longitud medida desde
la sinftsis a la extremidad del glande, es de 10 a 11 cms., En el segundo caso sus

dimensiones aumentan en proporcin de un tercio.

Consistencia. El pene blando y flicido en estado de repose se convierte en duro v
rigido cuando los dérganos eréctiles estin repletos de sangre. En este estado presenta

cierta fragilidad y a consecuencia de un golpe 0 de una torsidn vioienta puede romperse

parcialmente.




b)

Conformacion exterior

El pene consta de: un cuerpo y una extremidad anterior, lamada glande.

1.

)

a)

b}

c)

El cuerpo. Tiene forma cilindrica un poco aplanada de adelante a atras, tiene dos caras,
una superior la cual presenta el surco que scpara los cuerpos cavernosos, otra cara
inferior, en 1a cual se ve, sobre todo en la ercccidn, la prominencia longitudinal del
CUCIPO eSponjoso.

Glande. Estd constituide por un abultamiento del cucrpo esponjoso de la uretra, es liso
y tienc forma ovoidea, cuya coloracion varia del rosa al violaceo, segin el estado de

congestion del organo,

Constitucion Anatémica

Piel

La piei del pene propiamentc dicha, rodea al érpano en todo su contorno, es
continuacion de la piel de 1a region pubiana v de las bolsas.

Prepucio. Pliegue tegumentario que se dispone como manguito alrededor del glande y
lo cubre de ordinario cuanda el pene se encuentra en estado de reposo.

Brida o Frenillo. Es un pequefio replicgue mucose de forma triangular, en la cara

inferior det glande.

Tejido celular subcutaneo. Por debajo de la picl, sc encuentra una capa de tejido laxoe,
muy tica en fibras clsticas casi desprovista de grasa. A esta capa debe su gran

movilidad.

Vasos y Nervios superficiales
Las arterias del pene derivan de las arterias pudendas externas, ramas de la arteria

femoral, provienen también de la perincal superficial v de 1a dorsal del pene ramas de la

pudenda interna.




b. Las venas drenan a la vena dorsal superficial cuyo tronco, que a menudo es doble, se
sitha por ta cara dorsal de] pene por debajo de 1a piel. Esta vena dorsal superficial drena
en el plexo venoso de la pared abdominal y va a las venas safenas internas.

Se comunica con la vena dorsal profunda por detrds del glande y con frecuencia aungue
no de un medo constante por delante de la sinfisis pubica.

¢. Los linfaticos. Son dos troncos que acomparian a la vena dorsal superficial y drenan a

los ganglios inguinales internos.

4. Fascia Penis o Tiinica albuginea. Envoltura fibroelistica por debajo de la piel, que

descansa directamente sobre los drganos eréctiles y se les adhiere intimamente.

ORGANOS ERECTILES DEL PENE

Los 6rganos eréctiles del pene son en nimero de tres. Los dos cucrpos cavernosos
derecho e izquierdo y el cuerpo esponjoso. Este (ltimo como ya hemos dicho envuelve la

aretra anterior en loda su exéension.

a) Cuerpos cavernosos.
Los cuerpos cavernosos cstan rodeados por una envoltura fibrosa consistente en dos
grupos de fibras unas de direccién longitudinal, comunes a los dos cuerpos, las otras,

internas circulares son propias de cada cuerpo cavernoso.

Las fibras intemas de cada cuerpo cavernoso al unirse en el plano mesial forman un
septo incompleto entre los dos cuerpos cavernosos, ¢l cual consiste en un nimero de bandas
verticales, con hendiduras que aseguran la amplitud de las comunicaciones entre los dos

CUCTrpas cavernosos.

Desde la superficie interna de la envoltura fibrosy, asi como de los lados del septo

salen un nimero de bandas o de cordones los cuales atraviesan el interior de cada cuerpo




cavernoso en todas las direcciones, subdividiéndolo hacia adentre en  un numero separado
de compartimentos, dindole una apariencia esponjosa. Los espacios estin ocupados por

sangre venosa y estin cubiertos por células planas similares al endetelio de las venas.

Las arterias que nulren cstos espacios son las arterias cavernosas, ramas de las
pudendas internas, las cuales perforan la capsula fibrosa a lo fargo de la superficie superior.
Ramas de las arterias cavernosas se abren directamente al £Spacio cavernoso, ofras asunien
apariencia de zarcillo y forman algunos vasos dilatados, los cuales son nombrados arterias
helicinas. Desde ellas se proyectan pequciias ramas capilares para irrigar la estructura

trabecular.

La sangre de los espacios cavernosos retorna por nwiltiples vasos que convergen en
el dorso del érgano para formar la vena dorsal del pene. Algunas emergen de 1a superficie
interna, reciben ramas del cuerpo esponjoso y terminan en la vena dorsal v otras llegan al

plexo prostatico.

b) Cuerpo esponjoso

Consiste de fibroblastos que envuelven y encierran una estructura trabecular, la cual
tiene tejido eréctil . Las trabéculas son mas delicadas, la envoltura externa del cuerpa
esponjoso es formada parcialmente por fibra muscular esiriada y una capa del mismo tejido
radea el canal de la urctra.

Los linfaticos de los érganos eréctiles no son bien conocidos, Al parecer forman una
red que luego forma tres o cuatro troncos que acompafian a la vena dorsal profunda y

drenan a un plexo por delante de la sinfisis del pubis.

Los nervios proceden del plexo hipogdstrico, del nervie dorsal del pene y del nervio

perineal superficial.




VI) FISIOLOGIA DE LA ERECCION

La estructura mds importante para iniciar el acto sexual masculino es el glande del
pene, que ¢outicne un sistema de drganos sensitivos terminales muy organizados, que
transmiten hacia el sistema nervioso central via nervios pudcndos,z, de ahi a través del
plexo sacro hacia la porcién sacra de la médula espinal, y, finalmente a la médula a zonas
indefinidas det cerebro. Las sensaciones sexuales pueden incluse originarse en zonas de la

uretra, vejiga, préstata, vesiculas seminales, testiculos y conductos deferentes.

La infeccion e inflamacion de estos érganos sexuales a veces pueden causar un
desco sexual casi continuo, de hecho las drogas “afrodisiacas™ como la cantdrida, aumentan

el deseo scxual irritando la mucosa vesical v uretral.

El acto sexual masculino puede integrase en la medula espinal. Aunque
generalmente intervienen factores psiquicos desempeniando un papel muy importante en el
acte sexual masculino, (de hecho puede iniciarlo), prohablemente el cerebro no sea
necesario para llevarlo a cabo, pues la estimulacién genital adecuada puede causar
cyaculacidn en los animales, ¥ a veces en el hombre, después que han sufrido la seccidn
medular por encima de la region lumbar. El acto sexuval masculine resulta, pues, de
mecanismos reflejos integrados en medula espinal y lumbar, que puede iniciarse por
estimulacion psiquica o por estimulacién sexual verdadera.

Es posible identificar tres tipos de erecciones,’ reflexdgena, psicogena y nocturna.
La primera inducida por estimulacién genital. La ereccién psicogena, que resulta de
estimulos visuales o auditivos o fantasias, es mas compleja.

La ereccion nocturna (subconsciente) suele ocurrir durante el suefto de movimientos

oculares riapidos (MOR) y puede vigilarse mediante las pruebas de tumescencia nocturna
del pene (TNP).
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a) Hemeodinamica de la ereccion

La arteria pudenda inlema es ¢l principal suministro de irrigacién del pene. Se
divide en cuatro ramas: arteria del bulbo uretral, arteria uretral, arteria dersal y arteria
cavernosa (profunda). Esta ditima irriga los cuerpos cavernosos; la arteria dorsat el glande;

y las arterias bulbar y uretral el cucrpo esponjoso durante fa ereccion.

El drenaje venoso del glande, se lleva a cabo principalmente por la vena dorsal
profunda, I del cuerpo esponjoso por las venas circunflejas v bulbar; pero el drenaje de tos
cuermnos cavernosos es mas complejo: Il cuerpo medio y distal, drena por la vena dorsal
prafinda al plexo periprostitico; los cuerpos praximales a través de las venas cavernosas al
plexo periprostatico y a la vena pudenda interna. El drenaje de los tres cuerpos se origina en
tas vénulas emisarias que perforan la tinica albuginea, las Oltimas pueden drenar

directamente o a través de las circunflejas, en la vena dorsal profunda.

El glande drena a las venas dorsales. La piel vy el tejido subcutaneo del pene drenan
por las venas dorsales superficiales que después terminan en las venas safenas internas.

El praceso de ereccion puede dividirse en seis fases,*:

1.- Flaceida: Los flujos arteriales y venosos son minimos.

2.- Latente: Inicia el llenado, hay aumento de flujos en las arterias pudendas internas, se
observa cierto alargamiento del pene.

3.- Tumescencia: Hay aumento de la presion intracavernosa. El penc muestra mayor
expansion y alargamiento con pulsacion. El flujo arterial disminuye a medida que aumenta
la presion.

4.- Ereccién plena: La presion intracavernosa puede aumeniar hasta 80-90% de la presidn
sistélica, La presion en la arteria pudenda permanece debajo de ta sistémica.

5.- Ereccién esquelftica o rigida: Aumenta la presion por encima de la sistolica,

originando la ereccién rigida. Durante esta fase casi no hay flujo en la arteria cavernosa; sin

embargo su corta duracion evita el desarrollo de isquemia o dafio tisular




6.- Detumescencia: Después de la eyaculacion o de cesar los estimulos erdticos, se reanuda
la descarga tonico simpitica, originando la contraccion de los musculos lisos que rodean los
sinusoides y arteriolas. Ello disminuye el flujo hasta las valores de la {lacidex, expulsa una
gran parte de la sangre de los espacios sinusoidales y abre nuevamenie los conduclos

venosos. Bl pene recupera su longitud y diametro de la tlaccidez.

b} Transtornos de la ereccion
La ereccidn incluye mecanismos psicolégicos, neuroldgicos, hormonaies, arteriales,

venosos y sinusoidales. Si estos mecanismos se alteran, se produce la disfuncion eréetil.

1) Trastornos psicolégicos

Las primeras teorias atribuian la falta de creccion a la ansiedad. En fechas recientes,
existen  diversas causas psicoldgicas, como ortodoxia religiosa, personalidad obsesivo
compulsiva o anhedonica, fobias o desviaciones sexuales, sindreme del viudo, depresidn,
preocupacion por el envejecimiento o falta de conocimiento sobre los cambios fisioldgicos

de la edad.
Hoy en dia, la mayoria de los autores creen que mas de la mitad tienen causa

organica y es probable que en la poblacién de mayor edad, el porcentaje sea mas clevado.

{Collins y cols., 1983).3

2} Trastornos neurogénicos

Los tumores, la epilepsia, los accidentes cerebrovascularcs y las enfermedades de

Parkinson y Alzheimer, causan incapacidad eréetil por disminucion del interés sexual o

inhibicidn excesiva de los centros espinales de a ereccidn.




A nivel de la médula, 1a espira bifida, la hemnia discal, la siringomelia, un twmor
medular, la Tabes Dorsal, v ia esclerosis malliple pueden afectar las vias nerviosas

aferentes o eferentes del pene.

En la diabetes sacarina, el consumo crénico de alcohol o la carencia de vitaminas la
causa pucde ser la afeccién de las terminaciones nerviosas que originan una deficiencia de

neurotransmisores.

La lesidn directa de los nervios cavernosos o pudendos por trauma o cirugia

prostatica puede afectar la via neural v causar impotencia.
3) Trastornos Hormonales
Ll mas comin es la diabetes sacarina principalmente por factores vasculares,

neurogénicos o psicobégicos o una combinacion de ellos mas que a la alteracién hormonal

en Si.

Ll hipogonadismo por tumores hipofisiarics o hipotaldmicos, el tratamiento con
estrogenos o antiandrégenos o la orquidectomia por cancer prostatico, puede suprimir cl

interés sexual.

Se ha sefialado que cl hipertiroidismo, el hipotiroidismo, el Sindrome de Cushing ¥

la enfermedad de Addison causan disminucion de la libido e impotencia

4) Trastornos arteriales

El estrechamiento de la luz arterial (o ¢l endurecimiento de la pared arterial) en el

hombre, origina presiones bajas en las arterias cavernosas y poco flujo arterial que sélo

llena de manera parciat el sistema sinusoidal para comprimir la mayor parte de las vénulas.




Esta insuficiencia origina ercecion parcial, dificultad para conservarla o detumescencia

lemprana.

Algunos pacientes con alteracion arterial grave pueden ser aidn bastante potentes en
tanto el flujo arterial exceda al venoso. Por el contrario, otros con una enfermedad arterial
minima pueden ser parcial o totalmente impotentes por un tlujo de salida venoso
refativamente grande, disfuncion del misculo liso cavernosos o liberacion inadecuada de

neurotransmisores.

Las enfcrmedades arteriales pueden clasificarse en insuliciencia arterial extra o
intrapencana. Las primeras pueden repararse con cirugia ¢ incluyen enfermedades de las
arterias pudenda interna , iliacas internas y primitiva, la aorta (Sindrome de Leriche ), el
sindrome de robo pélvico y traumatismos pélvicos. Las afecciones intrapeneanas como la
que resulta del envejecimiento, la arterioesclerosis o la diabetes sacarina, no responden bien

a la ¢irugla actual.

5) Trastornos Yenosos y Sinusoidales

Ebbehaj y Wagner (1979), * confirmaron [a relacion del flujo venoso aberrante y la
disfuncion eréctit , utilizando cavernosografia durante la estimulacion erdtica visual. Hoy
en dia, se identifican (res tipos de anormalidades del flujo venoso: 1.- Un defecto de la
flinica albuginea o un ndmero excesivo o mayor lamanio de las venas; 2.- Liberacidn

insuficiente de neurotransmisores y ; 3.- Fibrosis de los misculos cavernosos.

De la primera anormalidad, se han descrito casos en pacientes jévenes cou
impotencia primaria y en enfermos de edad avanzada con una tinica albuginea delgada o

“rota”, o después dc una operacion de derivacion peor priapisme. Con un mecanismo

insuficiente de oclusion venosa, la ercecidn salo scra parcial o breve,




Las enfermedades locales como la enfermedad de Peyronie, los tumores del penc o
la [ractura peneana, pueden afcctar los sinusoides v alterar la ereccion. En mas del 50% de

los pacientes hay impotencia después del priapismo por fibrosis de los cuerpos cavernosos.

6) Otras causas

-Farmacos: Casi todos los antihipertensivos causan impotencia en especial los
simpaticoliticos de accidn ceniral, como la metildopa, Ja clonidina vy la reserpina. Los
antidrepresores deprimen la libido tal vez a través de sus efectos sedantes y

anticolinérgicos.

Los tranquilizantes mayores y menores causan disminucion de la libido,

Otros firmacos que se sabe causan impotencia incluyen estrdgenos vy
antiandrdgenos (cimetidina, ketoconazol, acetato de ciproterona). La marihuana disminuye
la conceniracién de testosterona; el alcohol puede inducir una neuropatia algohdlica o
aumentar el estrdgeno por disfuncion hepatica; los narcoticos disminuyen la libido ¥ el

tabaquismo contribuye a la vasoconstriccidn y escape venoso.

7) Trastornos Sistémicos y otras Alteraciones

l.- La diabetes sacarina. Se ha sefialado constantemente que en un 25% de los
diabéticas jovenes y casi en 75% de los de mayor edad hay impotencia. S¢ han observado
lesiones fibrosas de las arterias cavernosas con proliferacion de la intima, calcificacidn y
estenosis de la luz. Juetich y Cols (1982)°, informaron un aumento de la frecuencia de

resultados anormales al examinar con Doppler las arterias del pene.

2.- Enfermedades renales. En casi la mitad de pacientes que se someten a dialisis

ocwre impotencia. Influyen disminucion de los niveles de testosterona, ncuropatia

auténoma, enfermedad vascular acelerada, miltiples medicamentos. El trasplante renal con




anastomosis término terminal a las arterias iliacas internas pueden originar impotencia

postoperatoria por la alteracion del flujo arterial pudendo intemo.

3.- Otras enfermedades. Pacientes con infarto reciente del miocardie o quicnes
padecen de angina o insuficiencia cardiaca pueden desarrollar impotencia por ansiedad,

insuficiencia arterial o efectos de fArmacos.

Causan también impotencia la cirrosis hepatica, la escleroderma, la debilidad
crénica y la caquexia. En pacientcs con colostomia, ileostomia o conductos ileales, es

probable que también ocurra por depresion y pérdida de la autoestima.
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VII) DIAGNOSTICO DE LA DISFUNCION ERECTIL

Los puntos mas importantes cn el diagnostico diferencial de la disfiineion eréctil

son una historia médica y sexual detallada y un examen fisico completo.

El radidlogo inlerviene de una mancra muy importante, al evaluar mediante
procedimientos de imagen si la disfuncidn eréctil tiene origen en un trastorno

vasculogénico.

Los métodos de dizgnéstico por imagen que se emplean en protocolos de estudio

para pacientes que padecen disfuncién eréctil son:

a) Impotencia Arterial

Las alteraciones arteriales son trastornos sistémicos y suelen afectar miltiples
sistemas u drganos. Una historia de enfermedadces vasculares periféricas, claudicacion
intermitente y alteraciones atroficas de las exiremidades proporcionard indicios sobre
posible patologia de las arterias del pene. Los pacientes con derivacion coronaria o

periférica tienen una frecuencia alta de disfuncién eréctil por enfermedad arterial .

El indice de presion humeral, es un buen indicador de enfermedad arterial. Un
indice de presion humeral (IPH) bajo se correlaciona bien con una arteriografia que muestra
cnfermedad arterial grave. Sin embargo un IPH normal no indica un flujo sanguineo

peneano normal.

La presion se mide en el pene flicido y no predice la funcion eréctil. Algunos
autores sefialan una mejor comrelacion entre {a artcriografia peneana v otras técnicas:
andlisis de pulso (Velcek y Cols 1980), v registro del volumen de pulso (Merchant v de
Palma 1981).°
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Con Doppler se puede obiener este indice a partir de las velocidades de flujo de la

arteria humeral v la cavernosa.

1) Valoracién Funcional de las Arterias del Pene

La técnica de climinacién de xendn durante una estimulacidn erdtica visual
proporciona una prueba funcional excelente de ia creccion psicogena’.(Wagner 1981). Esta

téenica requiere un radieisdtopo y la respuesta individual a las cintas de video varia mucho.

La introduccion de la inyeccion intracavernosa de agentes vasoactivos abrié una
nueva cra en el estudie (uncional de la vasculatura pencana. Una respuesta negativa {falta
de ereccion o ereccion parcial) no es diagnostica; sin embargo si el paciente desarrolla una
ereccidn plena en el transcurso de 12 minutos después de la inyeccion de 30 miligramos de
clorhidrato de papaverina puede suponerse un flujo arterial adecuado y un mecanismo
venose intacto. El ultrasonido combinado con Doppler es un medio no invasivo para
valorar [as arterias peneanas individuales y cs mucho més preciso que el indice de presion

peneano humeral.

En casos seleccionados de lesion pélvica o en pacientes sanos con posible
enfermedad arterial aislada, estd indicada una arteriografia de iliaca interna o pudenda. En
la mayoria de estos enfermos se ven mal las arterias cavernosas si se practica la
arteriografia con anestesia local debido a la resistencia alta al flujo minimo en estado de
flaccidez. La inyeccion intracavernosa o intraarterial de un vasodilatador antes de obtener

las imdgenes ayudara a valorar la capacidad funcional de las arterias peneanas

b) Impotencia Venosa y Enfermedades de los Masculos Lisos Cavernosos

La deteccidn de la incompetencia de las venas fue sefialada por primera vez por cl

grupo dc Wamnerd, que utilizd cavernosografia durante la estimulacion erdtica visual en

1981, Virag (1982) y Weppes y cols (1984)°, madificaron este método e introdujeron la




técnica de cavernosometria (o sea medir indice de perfusién salina necesario para logrear y
conservar una ercccion), antes de la cavernosografia.  Un refinamiento adicional con la
myeccidn intracavernosa de papaverina es tal vez un medio mds adecuado para estudiar el

estado funcional del mecanismo de oclusién venosa del pene.

El indice de conservacidn alto, permite observar sistemas venosos anormales y un
indice de conservacion bajo mostrard drenaje minimo o ausencia del mismo fuera de los
cuerpos cavernosos. En ocasiones puede demostrarse una comunicacion anormal cntre los
cucrpos cavernosos y el cuerpo esponjoso o el glande. Sin embargo, la cavernosografia sin

cavernosometria no es adecuada en el diagnostico de escape venosa,

La detumescencia ripida o ereccidn parctal en especial en varones jovenes, sugiere
finalmente incompetencia venosa, aunque la insuficiencia arterial puede producir los

mismos sintomas.

Los vértigos, el rubor facial, e incluso una caida de la presidn arterial sistémica
después de inyectar la papaverina, pueden deberse a neuropatia auténoma o a un gran

escape venenoso. Se requiere comprobarlo con la cavernosometria.

La cnfermedad que se ha identificado més ampliamente en la pared del cuerpo
cavernoso es la fibrosis después del priapismo y la sustitucion local con placas fibrosas en

la enfermedad de Peyronie.
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FARMACODINAMIA DE LOS VASO ACTIVOS USADOS EN LA
MMSFUNCION ERECTIL.

- Papavcrina‘s Es un alcaloide presente hasta en 1% en el opio crudo, pero no tiene

relacidn quimica ni farmacoldgica con los alcaloides opiaceos.

La papaverina es un relajante no especifico del misculo lisa. Se ha sugerido quc la
vasodilatacién se relaciona con su capacidad para inhibir la fosfodiesterasa dec los

nucledtidos ciclicos.

La papaverina es capaz de producir ditatacidn arteriolar en la circulacidn sistémica,
coronaria y cerebral. Las prandes dosis pueden inhibir la conduccion nodal A-V e
intraventricular y producir arritmias. Estos efectos secundarins asociados con el uso de la
papaverina incluyen rubor facial, taquicardia, somnolencia y sintomas gastrointestinales. La

papavering, puede causar toxicidad hepatica.

E! clorhidrato de papaverina se vende en un gran niumero de preparaciones. Para
propdsitos de diagnéstico de disfuncidn eréetil viene en presentacion de ampolletas de 2 ml

con 60 mg. Se aplican generalmente 30 mg intracavemosos.

- Verapamil.® Es un bencenoacetonitrilo.

La despolarizacién en un muscolo iise vascular depende del movimiento hacia
adentro del calcio, mas que del sodio. Por lo menos dos mecanismos diferentes pueden ser
responsables de la contraccion de las células de musculo liso vascular. El primer
mecanismo es el acople electromecdnico. lones extracelulares se mueven por un gradiente
electroquimico hasta iniciar el proceso contractil. El segundo mecanismo, denominado

acople farmacomeécanico, involucra una contraccidn inducida por agonistas que ocuere sin
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despolarizaciém de [a membrana. Todo este da como resultado unién caleio-calmodulina. El
complejo calcio-calmodulina activa ia miosina produciendo fostorilacidn de la miosina.

Bsta fosforilacidén parece promover la interaccion actina-miosina v la contraccion del

musculo liso.

Los agentes bloqueadores de los canales de calcio pueden interferir con la
movitizacion del calcio y reducir el aumento del calcio intracetular que ocurre por cualquier
mecanismo y de esta manera relajan el muasculo liso arterial. El verapamil es un
vasodilatador menos potente, y causa poco efecto sobre los vasos de capacitancia venosa

con concentraciones que producen dilatacion arteriolar.

Aunque se ha informado bradicardia, asistolia transitoria, hipotensién vy
exacerbacion de una insuficiencia cardiaca, estas respuestas habitualmente han ocurrido
con el medicamento por via intravenosa o en pacientes con enfermedad de nodulo sinusal o

alteracion de la conduccidn A-V o en presencia de bloqueo beta adrenérgico.

El verapamil tiene como una dc sus presentaciones la ampolleta de 2 ml que
contienc 5 mg de clorhidrato de verapamil y se aplica 2.5 mg intracavernosos. Su nombre

comercial es DILACORAN.

Es ideal para iniciar el protocolo de estudio en pacientes con disfuncién eréetil,
sobre todo cn los casos en los que hubiese temor de posibles complicaciones como el

priapismao.

- Alprostadil. Prostaglandina E1 (pgEl)’.

Las prostangladinas pueden considerarse analogos de un compuesto natural cuyo

nombre trivial ¢s dcido prostanoico.

Se dividen en varias clases principales designadas por letras distinguidas por

sustituciones en el anille de ciclopentano. Las clases principales se subdividen de acuerdo




con el ndmero de uniones dobles de las cadenas laterales. Esto esta indicado por la cifia
1,2, 0 3 y revelan el dcido graso precursor. En el hombre hay pocas prucbas de que las

prostanglandinas de las series | 6 3 sean importantes.

La naturaleza 4cida de las prostanglandinas plantea el interrogante de si sus diversas
acciones pueden ubicarse dentro del concepto tradicional de receptores especificos unidos a

las membranas.

Sin embargo, en muchos tejidos las prostanglandinas regulan la sintesis de AMP
ciclico por activacién o inhibicidn de la adenilciclasa en una forma que puede ser idéntica a

la de las hormonas.

Los efectos colaterales mas frecuentes después de la inyeccidn intracavernosa de
alprostadil son dolor peneano dc intensidad media a moderada. La frecuencia de ereccidn
prolongada, de mas de 4 horas puede ser de 2%. In raras ocasiones se produce rash, edema
v librosis del pene.

Para el tratamiento de disfuncidn eréetil de etiologia neurogénica, vasculogénica,
psicogenica o mixta se tiene la pgEl, en la presentacién de 10 ¢ 20 microgramos por un

mililitro, con el nombre comercial de CAVERIET.
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AGENTES QUE INDUCEN O INHIBEN LA ERECCION DEL PENE EN EL

VARON’,

Polipéptico intestinai vasoactivo
(PTV)

Fentolamina

Papaverina

Nitroglicerina

Metaraminol
Adrenalina
Noradrenatina

INDUCTORES

INHIBIDORES

Timoxamina
[mipramina
Verapamil
Fenoxibenzamina

Dopamina
Fenilefrina
Guanetidina

AGENTES QUE CONTRALEN LOS MUSCULOS LISOS CAVERNOSOS DEL

HOMBRE IN YITRO.

Noradrenalina
Adrenalina
Sustancia P

Polipéptido intestinal vasoactivo
(PIV)

Carbacol

PGE1

PGEZ

CONTRAEN

RELAJAN

PGF2alfa
PGI2
Acetileolina

Papaverina
Fentolamina
Fenoxibenzamina
Acetilcolina
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1X) METODOLOGIA

Se realizd un estudio observacional, transversal retrospectivo y descriptivo de

pacientes con disfuneion eréelil.

Se revisaron los informes hechos por un radidlogo de los estudios de Ultrasonido
Doppler Color de las arterias cavernosas con vasoactive, de 127 hombres mayores de 21
aos de edad, que consultaron por disfuncion eréctil , en el periodo comprendido entre el 1°
de enero de 1996 v el 28 de (ebrero de 1998 en el Departamento de Imagen del Hospital
Angeles del Pedregal de la ciudad de México 1D.F.

Los estudios se realizaron con un equipe de ultrasonido marca ATL Ultramark 9,
con transductor lineal de 10 MHz, de focalizacidn variable, con capacidad de Doppler

Color.

El examen s¢ realiza primero en estado basal, con el paciente en posicién supina,
con el pene flaccido, sobre el abdomen v colocando el transductor sobre el lado ventral del
pene para iniciar un rastreo en escala de grises, que incluye [a medicién del cakibre de las
arterias cavernosas ¥ de sus respectivas velocidades picosistdlicas y diastélicas finales, se
registra también la presencia de imigenes ecogénicas, compatibles con placas de ateroma
en el trayecto vascular. Posteriormente se inyecta en el cuerpo cavernosos el farmaco
vasodifatador , en la mayoria de los casos clorhidrato de papaverina en dosis promedio de
30mg. Se vuelven a medir ¢l didmetro de las arterias cavernosas y se registraron las
velocidades picosistélicas y del final de la didstale a los 5, 10, 15, 20 y 3( minutos.

Simulidneamente se consigna el grado clinico de tumescencia peneana.

Se considerd como disfuncidn créctil de origen arterial, cuando las velocidades

picoststolicas, después de la administracion del vasoactivo estdban por debajo de 30 cm/s.
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La fuga venosa o la alteracion del mecanismo venoaclusiva del pene es positiva,
cuando la velocidad del final de la didstole, posterior a la inyeccidn del vasoactivo cs mayor

a 7em /sy no disminuye durante el estudio.

La disfuncion eréetil mixta se diagnostica cuando se combinan las dos situaciones

previamente expuestas.

La enfermedad de Pepronie fue establecida clinicamente y corroborada con la
presencia de imagenes hipoccoicas ¥ ecogénicas cn la cubierta fibrosa de los cuerpos
CAVEITIOSOS.

Criterios de Inclusion

Pacientes masculinos mayores de 20 afios con historia de disfuncién eréetil vy

estudio de Ultrasonido Doppler con vasoactivo satisfactorio,
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X) RESULTADOS

Los pacientes (ueron distribuidos en grupos elareos asi:

Menores de 20 afios 2
De2laid aﬁoé &
De 31 a 40 afios 12
De 41 a 50 afios 25
De 51 a 50 afios 51
De 61 a 70 afios 23
De 71 y mas afios 3
Total 127

En el grupo de edad entre los 51 a 60 afios hubo 51 pacientes distribuidos asi: 10
presentaron insuftciencia arterial, 11 presentaron escape venoso, 16 pacientes disfuncion de
causa mixta , 5 pacientes cnfermedad de Peyronie v 9 pacientes se consideraron como

normales.

En el grupo de edad entre 41 afios a 50 afios se encontraron 25 pacientes , 6 con

insuficiencia arterial, 9 con escape venoso, 4 con disfuncidn mixta y 6 pacicntes normalcs.

En el grupo de edad entre los 61 y 70 ados el namero [ué de 23 pacientes
distribuidos asi: con insuficicncia arterial, 5 con escape venoso, & con alteracidn mixta v 4

sin anormalidad.
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El grupo de 21 a 30 afios fue de 6 pacientes, de los cuales 2 tenfan escape venoso y 2 no

mostraron alteracion alguna.

Ln el grupo de 71 afios v mas, 1 paciente tuvo disfuncidn eréetil de causa arterial, 2 con

fuga venosa y a 3 pacicntes se les demoastrd alteraciéon mixta, para un total de 8.
En el grupo de menores de 20 afios hubo dos pacientes y fueron normales.

El grupo entre 31 y 40 afios de edad, mostrd 6 pacientes sin alteracién, 3 con hallazgos
mixtos, 2 con fuga venosa v 1 con insuficiencia arterial, para un total de 12. (Grafica y

Tabla 1)

Grafica Uno

60 51
50 |
40 |
30

i 23
20 12 : H

| 6 8
101 2
P |:| 1

<de20 21a30 31240 41a5]1 51260 61a70 >de71l

25

Nimero de
pacientes

Grupo Etareo
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TABLA 1

°IA *KY +MIXTA #N &EP

Menores de 20 aiios 2

De 21 a 30 ados 2 2 2

De 31 a 40 aiios 1 2 3 6

De 41 a 30 aios ) G 4 6

De 51 a 60 afios 10 11 16 9 3
De 61 a 70 anos 6 5 ] 4

De 71 y mis afios 1 2 5

°= Insuficiencia arterial. *= Escape venoso. += Mixta. #= Normal. &= Peyrone

Los hallazgos por imagen sc dividieron en ¢inco grupos: ( Grafico 2)
Primero: Insuficiencia arterial

Segundo: Escape Venenoso

Tercero: Alteracion mixta

Cuarto: Placas ecogénicas, enfermedad de Peyronie.

Quinte: Estudios normales

Grafico Dos

O INSUFKHCIENCIA ARTERIAL

4% 2% O ESCAPE VENOSO

OALTERACION MIXTA

OESTUDIOS NORMALES

24%

OENFERMEDAD DF PEYRONIE
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X1) CASOS REPRESENTATIVOS

DISFUNCION PSICOGENA

Muestra velocidades picosistolicas mayores de 21 cm/s desde el inicio de la administracion

del fairmaco.
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DISFUNCION ARTERIAL

Las velocidades picosistdlicas son menores 4 30 cm / s.
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DISFUNCION YENOSA

Las velocidades del final de diastole son positivas desde los primeros momentos.
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DISFUNCION MIXTA

Combinacion de velocidades picosistolicas por debajo de 30 om /s. vy velocidades
diastélicas finales positivas.
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ENFERMEDAD DE PEYRONIE

Se observan las placas ccogénicas que producen sombra actistica posterior.
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X11) DISCUSION

De los 127 casos revisados cn 98 (77%) se encontro disfuncion eréetil de cualquier

causa.

En 29 pacientes(22,8%) los hallazgos fueron normales. Un total de 26 pacientes
{20,4%) presentaron insuficiencia arterial, 38 pacientes (22,9%) mostraron impotencia
mixta v 29 pacientes (22,8%) disfuncidn eréctil por escape venoso; a 3 pacientes (3,9%) se

les diagnosticd enfermedad de Peyronie.

En los diferentes reportes de la literatura la sensibilidad del Ultrasonido Doppler
color es def 20% al 38% para disfuncion arterial,” 23% para fuga venosa y 23, 3% para

causa mixta®.
La causa mixta fue la mds frecuente en todas los grupos de edad.

El grupo de cdad cntre los 51 v 60 afios aglutiné 42 pacientes {33%) con alguna
causa de disfuncidn eréctil. En la literatura revisada, no se encontrd distribucion por grupos

de edad”.

De los grupos de edad cntre los 41 y 50 afios, y entre los 61 a 70 afios, cada grupo
tuvo 19 pacientes o sea 14,9 % con patologia vasculogénica subyacente como causa de
disfuncién'.

Ln el grupo de edad entre los 21 afios a 30 afios hubo igual ntimero de pacientes, 2

para cada causa de origen arterial y venoso.
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Del total de casos revisados la proporcion de pacientes normales fue de 22,8%. La
literatura varia segin Los antores pero tiene un rango de proporcion entre ¢l 29,5% a 35,5%
en diferentes serics de pacientes''.

La enfermedad de Peyronie s¢ encontro en 5 casos (3.9%). En reportes revisados, se
tiene una frecuencia aproximada de 4%, v estos autores indican que anormalidades de la
tanica atbuginea son mas comunes en pacientes que se presentan con disfuncion eréctil que
lo que previamente se creia y etlos consideraron que el engrosamiento difuso es una forma
dc cnfermedad de Peyronie, la cual es unicamente reconocida después de la induccidn

farmacoldgica de la ereccion. En nuestra revisidn de casos no se encontrd en ningin

paciente engrosamiento difuso de la tinica albuginea,




XII) CONCLUSIONES

1.- Los hombres en el grupo de edad entre los 31 ¥ 60 afios fueron los mas afectados
con 33% del total de los casos revisados. Puede ser esto explicable por estar €l hombre a
esta edad mds sensibilizado sobre su rol como hombre {értil ¥ la pérdida de la potencia
sexual ser indicativo de vejes olra causa seria es la arteriosclerosis que es mas frecuente

también en este grupe de edad.

2.- El 60% de los casos revisados se concentraron en las edades de 41 afios a 70

anos, pudiendo encontrar explicacion, la arriba anteriormente expuesta.

3.- En el grupo de edad entre los 11 afios vy los 20 afios, lodos los casos que sc

presentaron fueron normales. El hombre es “sano” sin alteracian vascular.

4.- La edad productiva intelectual y bioldgicamente hablando, es donde el hombre

presenta mas frecuentemente alguna disfuncién eréetil.

5.- La causa de disfuncion eréctil mas frecucnte fue la mixta con 29.9% seguida de

la fuga venosa y en tercer lugar la insuficiencia arterial.

6.- La distribucion de las causas de disfuncion eréctil en los diferentes grupos de

edad siguid la misma proporcion observada en forma global.

7.- La frecuencia de enfermedad de Peyronie fue igual a la reportada en la

. 13
literatura ~.

8- El estudic de Ultrasonido Doppler Color con vasoactivo de las arterias
cavernosas constituye hoy en dia un método fundamental para el diagnostico rpido vy
acertado de alteracion vasogénica, en aquellos hombres que acuden al urélogo por

disfuncion eréctil.
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