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La erecciónpeneanaesun fénomenocomplejo,devariasaccionescombina-
das, de los sistemas circulatorios, nerviosoy endocrino.

Esencialmente,es un mecanismohemodinámicoque, dadas las estructuras
anatómicasqueintervienen,podemosasegurarquehay un factorarteriogénico
dc llenado y factorvenogénicoo de almacenaje.

El incrementodel flujo arterial sumadoa la disminuciónde la resistencia
cavernosaesla principal causade la erecciónpeneana.

En estadode flacidez, el músculo liso de las arteriolasy los sinusoides
peneanosse contraendebido a la estimulación tónica del sistema nervioso
simpático.Estaejerceunaresistenciamáximacontraelflujo arterial,permitiendo
el pasode mínimascantidadesde sangrea los cuerposcavernososcon fines
nutritivos (Fig. 1.A).

En la fasede erección,debido al estímulode neurotransmisoresaún no
conocidosen su total y compleja acción, se relaja el músculo liso de los
sinusoidesJienándoselosespaciossinusoidalesgraciasaladistensibilidaddelas
estructurasy la dilataciónde las arteriolasterminales(flg. 2.B).

Estadilataciónde todaslas estructurasde los cuerposcavernosos,incluida
la albugínea,permitenuna ereccióncompíctaque cuandollega al punto de
máximarigidezdisminuyeelflujo deunamaneragradual.Seha demostradoque
en un individuonormalel flujo de erecciónestáentre140-170c.c.desangrepor
minuto y cl flulo dc mantcnimientoestáentre4(1 y 60 c.c. porminuto.

En loscuerposcavernosos,comocacualquiersectordel sistemavascular,el
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Figura 1 .A.~En estado de /hu.idc’z la arteraz y ti ,my.setdo Psa se ÉÉn?tra en, penni/h.wda ~‘1fía/o
libe,’ tic’ lii ologie en los veflac

Figura 2. 13—En es lacia de erece,on, ci músculo liso y las paredes de las al/eríos periféricos se
relajan, j,er,niiiendo un flojo máximo de sotigre que líe, a los cspae¿os sinuso,dolis compriul lendo

las venas ítem males entre éstos y restralyendo al fliáxitílo el jhqo itímoso.
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flujo (E) en los cuerposcavernososdependede la presióndiferencial (P) y la
resistencia(R)periférica.Porello,con elincrementode [apresiónintracavernosa,
La presióndiferencial(quees el resultadode lapresiónarterialmediamenosla
presióncavernosa)comienzaa descendery el flujo arterial sereduceal mínimo
en la ereccióncompleta.

P

R
No obstante,en el cuerpoesponjosoy el glandela presiónes másbajaque

en los cuerposcavernososy los lechossinusoidalesmenosresistentessiguen
recibiendocantidadesconsiderablesde sangre.Por tanto,el flujo a travésde la
arteriapudendainternaes mayorqueen elestadoflácido,y unagranproporción
contribuyeala turgenciadel cuerpoesponjosoy elglande.

SISTEMA VENOSO

Aun siendodiscutidoel vaciamientovenoso,Wagnery col, handemostrado
quelaobstruccióndel drenajevenosocontribuyeal mecanismovascularde la
erección.

En la ereccióncompletacon máximarigidez los sinusoidesseexpandeny
oprimenLas vénulasentreellos y laalbugínea.EL estiramientode laalbugínea,
dadasuextensibilidad,comprimelas venasemisarias(Figs. 3.A y E).

FASES DE LA ERECCION Y FLACIDEZ PENEANA

De acuerdocon las accionesdel sistemavascular,tanto arterial,venosoy
sinusoidal,el procesode laereccióny flacidezpeneanase realizaen seisfases:

12 Fasede flacidez:el fujo arterial y venosoes mínimo, los gasesen
sangrepeneanason igualesa los venosos.

22 Fasede llenado:aumentodel flujo dela arteriapudendainterna.El
peneaumentade grosory longuitudsin cambiosen la presiónintracavernosa.

32 Fasede tumescencia:aumentorápido de lapresiónintracavernosay
disminucióngradualdel flujo arterial,aumentodel grosory Jonguituddel pene.

4.’ Fasedeerección:aumentodeJapresiónintracavernosaquealcanzael
85% delasistólic& El flujo de laarteriapudendainternaes menorqueen la tase
de llenado, pero es más alto que en la fase de flacidez, la gasometríasangre
peneanaesigual ala de lasarterias.Lasvíasvenosasestáncomprimidas,peroel
flujo venosocs mayorqueen el estadode flacidez.
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Figura 3.—vU Mierogi afmo dcc u onu o de barrido (.30v) del cuerpo cavernoso. lVótcse cl plexo
vcnular extenso que coalesce en uno vena enmisaria. U) Micrografía electrónico dc borrido (38v)
de unmolde decorrosion dc un cuerpo cavernoso inyectado con papaverina. Obsérveseml aspecto

aplanado de todo ciplexo menular.
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SA Fasede rigidez:al contraerselos músculosinguinocavernososla pre-
sión intracavernosasuperaa lasistólica,provocandola rigidez dcl pened¡smi-
fluye al mínimoel flujo de la arteriacavernosa.

6.’ Fase de relajación: al cesarlos estímuloseróticoso despuésde la
eyaculaciónserestituyeladescargatónicasimpáticay elmúsculoLiso querodea
a los sinusoidesy las arteriolassecontrae.

El flujo arterialsereduceanivelesdeflacidez,lasvíasvenosasseabrencomo
consecuenciadel vaciamiento de los espaciossinusoidalesy disminuye la
longitudy el grosordel penecomoconsecuenciade sucapacidadde retracción
(Fig. 4).

SEIS FASES DE LA ERECCION PENEANA

0

“Ea

•0

9’

Figura4.—Fasesde la erección (1 flácida; 2 = latente; 3 de tumefaec.ión; 4 = de erección
completa; 5 = deerección rígida; 6 = de relajación~.

PARTICIPACIONDE LOSMUSCULOSPERINEALES
Y NEUROPUDENDO

SegúnPurohity,Becketty Karaean,comprobaronquelosmúsculosperineales
participanen el procesode la erecciónsegúnse ha visto en experienciacon
animales.Laestimulacióndelnerviocavernosoaumentalapresiónintracavernosn
alrededorde 20 mm. HG debajodelasistólicay sial mismotiempose estimula
el nervio pudendo,lapresiónintracavernosasuperalapresiónsistólica.

N. cívernoso 8V 7Hz

N. pudendo 5V 33Hz
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Estoshallazgossugierenquelaparticipacióndelosmúsculosperinealesson
relevantesparalograr la rigidez peneana.o sea,quepor cl momentopodemos
considerarque en la tumefacciónpeneanaobtenidapor estimulaciónneural
autónoma,la activacióndel penedesencadenael reflejo bulbo cavernoso.

La contracción de los músculos isquiocavernososcomprimen el sector
proximalde loscuerposcavernososy elevala presiónintracavernosaporencima
de la sistólicadeterminandola rigidez del penequese advierteduranteel coito
o la masturbación(Hg. 5).

U 1.

EsílmuIaclán NP t..
1 h

—

iÁ.

E gura 5 —Respue ½(0 e,ec al a la eleciroest uni¡lac ion de los ,!e,v,os ea vernoso y pudendo en el
modelo animal. Nótese el incremento inmediato del flujo a travésde la anemia pudenda imiterna,
eí ascensoulterior de la

1,resió,, intrac:avernosa, y en la fase de erección rígido, el flujo orteilal
monmo.

FACTORESQUEREGULAN LOCALMENTE EL MUSCULOLISO
VASCULAR ERECTIL

Enelmúsculolisotrabeculardel cuerpocavernoso,tantoenelhombrecomo
en el mono, se ha demostradola existenciade nervios adrenérgicosy existe
tambiénun componentecoiinérgicoquesc ponede manifiestoal estimularlos
nervios parasimpáticossacrosen los animales,cuyarespuestaes la erección
peneana.Sesuponequelas libras colinérgicasfacilitan la actividadde las no
adrenérgicas,no colinérgicas(NANC), favoreciendola relajacióninducidapor
las fibrasno colinérgicas.
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Otros componentesno adrenérgicos,no colinérgicos, dependende los
neurotransmisiones(NANC). Al parecerlosnerviosNANC intervienenen las
reaccionesactivadorase inhibidorasdel músculolisovascular(Fig. 6).

Adrenérgico ColínérgícO No adrenérgica
No collnécglco

RelaIaclón

MUSCULO ‘uSO DEL CUERPO
CAVERNOSO HUMANO

Figura 6.—lXquema hipotético del control autonúmo del tono del músculo liso del cuerpo
cavernoso. Losnervios adrenérgicosregulan ¡ci contracción de/músculo liso, manteniendo elpene
en esfado deflacidez. Un neurotransmisor no adrenérgíco no cc.’linérgico inedia la relajacion, que
inicia y’ mantiene la erección. Lasfibras colinérgicas parecen facilitar la erección por inhibición
del tono acírenérgíco y potenciación del efecto cíe ¡c,s nervios no adrenérgic.’os no colinérgicos.

Ultimamentese ha demostradoque existe un control no neurológicodel
músculo liso tabecular.Furchgotty Zawadskidemostraronquelas sustancias
vasoactivasliberadasporelendoteliode losvasossanguíneospuedencausarla
relajacióndel músculoliso vascularsubyacente.

Hoy porboy,noseconoceconexactitudlanaturalezaquímicadelasustancia
inhibidoradel factor de relajacióndel endotelio(FRDE). Muchasy recientes
aportacionesde Sáenzde Tejaday cols. indicanqueel óxido nítrico tiene una
especialimportancia.

SalvadorMoncadaseñalaqueelendoteliovascularsedebeconsiderarcomo
un riquísimoórganode secrecióninternaquelibera mensajeroshormonalescon
funcionesparacrinas(de comunicaciónentrediferentestipos de célulaspróxi-
mas),autocrinas(decomunicaciónentrecélulasdelamismaestirpe)eintracrinas
(decomunicacióndentrode lapropia célula).

Contracción
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El endotelio,ademásde sintetizar,segregaun númerodesustanciasdotadas
deactividadbiológica,poseelamaquinariaenzimáticanecesariaparametabolizar
otras muchas sustanciasvasoactivascomo angiotensina,bradiquinina,
noradrenalinay serotonína.

El endoteliovascularproduceprostaciclinaPGI2, óxido nítrico (NO), el
factor de crecimientoendotelial. el factor de crecimientoderivado de las
plaquetas.

Frechpott(1980)descubrióqueel endoteliovascularproduceunasustancia
relajantevascularquedenominó(EDRE)factorrelajante,derivadodelendotelio,
cuya actividad se estimula por las sustanciasantesdescritas.Fue Moncada
(1987)quiendesmostróquelasustanciarelajadoraproducidaporelendotelioera
cl óxido nítrico (NO).

Posiblemente,en un futuro no muy lejano, al conocerel efectode estas
sustanciassobrelaestimulacióndelaerección,dispongamosdeunasterapéuticas
no invasivasque permitan una esperanzaen el tratamiento médico de la
disfuncióneréctil de etiología vasculogénica.

DIAGNOSTICO DE LA IMPOTENCIA VASCULOGENICA (IV)

Enumeramoslas diferentesexploracionesy técnicasque nos permitan
conocerunadisfunciónvasculartantoarterial comovenosaeidentificar así una
impotenciax’asculogénica.

Sin duda,en el estudiodcl pacientecondisfuncióneréctil siguesiendo la
exploraciónprincipal, una historia clínica exhaustivay una anamnesisbien
dirigida queen el 80% de los casosnos llevaráa un diagnósticocorrecto.

Conun interrogatoriopormenorizado,si esposiblecon laparejadel paciente,
llegaremosa conocerla etiología orgánicapsíquicao mixta y a partir de este
conocimientoosospeehautilizaremoslosmétodosexploratoriosnecesariospara
confirmarel diagnóstico.Parael estudiodiferencial nos podemosbasaren la
tabla ¡de> doctor1. L. Arrondo.

Las exploracionesque podemosefectuarparae> estudiode la disfunción
eréctildeetiologíavasculogénicadebenserclasificadasenincruentasy cruentas.

Es hábitoen nuestrotrabajodiario inclinarnospor las incruentas,pues la
fiablidad de las mismases muy alta y son pocoslos casosen los quesc hace
necesariorecurrir a exploracionescruentasen las que difícilmente se puede
valorarelgradodeinhibiciónpsicológica,queel dolor y elambientehospitalario
producealpaciente.El estar«conectado»a sofisticadosequiposde mediciónde
presiónintracavernosaa travésde unaagujaen el cuerpocavernosoy recibir
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previamenteunaseriede sustanciasvasoactivas,queen nuestraprácticadiaria,
tantosi utilizamoslapapaverinacomolaPGE,producenunadesagradabley en
ocasionesdolorosasensaciónde quemazónbastantemolestaparael pacientey

enocasionesincorporaralestudiola video-sexestimulación,no parecenestaslas
condicionesóptimaspara la valoración de la eficacia de la vascularización
arterial o venosadel pene.Es bien sabidoy conocidopor todoslos que nos
dedicamosa estaáreadela medicinaqueindividuosconunaevidentedisfunción
eréctil, puestade manifiestocon el estudiode los resultadosobtenidospor el
Rigiscan,enocasioneslospacientesnosconfirmanunarelaciónsexualsatisfactoria
cuandohan estado de vacaciones,desliinibidos del estrésdiario y con un

ambientepropicioa la relación erótico-sexualy un aumentoen la relaciónde
afectividad y compenetracióncon supareja.

TABLA 1

Disfunción eréctil

Orgánica Psicológica

Inicio Progresivo Brusco
Evolución Constante Variable
Libido Conservada Disminuida
Masturbacion Ausente Presente
Erecciónal estímulo Disminuidao ausente Condicionadoal estímulo
Testsobrela función sexual Normal Rasgospsicopáticos

VALORACION DEL SISTEMA VENOSO

RIOIDOMETRIA

Paraunavaloraciónincruentadcl sistemavenosopeneanoel únicométodo
del quedisponemoses el rigidómetro.Se instruye al pacientesobreel usodel

mismoy sele invitaa quehagaunamedicióndelarigidez,enel momentoenque,
con el estímuloerótico adecuado,él crea que la rigidez es óptima. En este
momentoy sólo en doso tressegundos,haciendopresióncon el rigidómetro
sobreel glandeseregistralapresiónmáxima:lonormalesdc 600a 900gr., y acto

seguido,segúnla informaciónrecibida,el pacientedebelevantarsea caminar
unosdiezo docepasosy hacerunanuevamedición.Si no hay patologíavenosa
la rigidez semantendráacifraspróximasa 500gr.; encasodepadecerunafuga
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venosa la medición nos dará resultadospor debajo de los 31)0 gr. o más,
dependiendode la importanciade la fuga venosa.

La rigidometríaconsisteen la medición de la rigidez del penemedidaen

gramos cuandosobre el glandese presionacon el rigidómetro en la misma
dirección del eje logitudinal del peney el manómetromide en unaescalaen
gramosdeO a 900gr. Los índicesde rigidezhansidocalculadosdeacuerdocon

los resultadosobtenidosen 50 varonesnormalesy comparativamentecon las
cifras obtenidasde rigidez con el Rigiscan.Es importantequela información

sobreel usodel rigidómetrose ofrezcaa la pareja,puesdebeéstaparticiparen
la estimulacióneróticosexualy la medicióndebehacersecuandoel varóncree

que la erecciónes máxrma;dicha medición no debedurar más de dos o tres

segundos.
Es rutinario su usoen nuestrocentroy los resultadosobtenidos,a nuestro

juicio, sondeunafiabilidad extremay nosponede manifiestocualitativamente
una incompetenciavenosa(Figs. ‘7 y 8. Tabla II).

CAVERNOSOGRAFIA-CAVERNOSOMETRIA

Fn 1 98 1 Wagnerpublicóunasexperienciasenla
venosa peneana,al inyectar contrasteyodado en

valoracióndela circulación
los cuerposcavernososy

t

Figura 7.—Rigidómei~’o.
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TABLA II

Valoración dela rigidonietría

Relaciónde fuerzasengramosy capacidaddc penetración:

De O a 400 gramos Ereccióninsuficienteparapenetración
De 400 a 600 gramos Buenaerección
De 600 a 900 gramos Erecciónóptima

practicar una radiografía, es decir, obteneruna cavernosografía.Con ello,
detectabala fugavenosao la incompetnciadel sistemavenoso;suexperienciala

mejorócuandocombinabala cavernosografíaconinfusióncontinuadesustancia
de contraste,al mismo tiempo que se le proporcionabaal paciente la
videoestimulaciónsexual(placa radiológica)(fuga venosa).

La cavernosografíanospermiteelconocimientodepatologíasen la circula-
ciónpeneanatalescomofibrosisdeloscuerposcavernosos,lesionestraumáticas,
enfermedadde la Peyronie,drenajesanómalosentrelos cuerposcavernososy
esponjosos(Wagnery col.) (Fig. 9). Sin embargo,parareconocerconprecisión
las condicioneshemodinámicasdel peney poder observarla incompetencia
venosasedeberecurrir a la cavernosografíadinámica.

Los flujos necesariosparaproducirla erecciónoscilanentre 100 y 170 mIl
minutoconsiguiendopresionesintracavernosasde90-112mm. HG y los flujos
necesariosparael mantenimientodelaerecciónoscilanentre20-50mm/minuto.

509
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Figura 8.
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Si sonnecesariosflujos mayores,tantoparainducir comoparamantenerlaerec-
ción,nosponedemanifiestounaincompetenciavenosaparaalmacenar,reducien-
do la salida,y siserealizaunacavernosografíaseconstataráel rellenoanómalo

delasvenasdedrenaje,la fugavenosa.La cavernosometríaconcavernosografía
en ocasiones,aun con débitossuperioresa 250 c.c., no provocaunaerección.
Además,estatécnicano activa el músculocavernoso,factor relevanteen la
limitación del drenajevenoso.Por ello, alguno gruposse inclinan en hacerel

estudiodespuésde unaereccióninducidapor la inyección intracavernosade
sustanciasvasoactivascomola papaverinacono sin fentolamina,prostaglandina
u otrasdrogas.Actualmente,se estáprobandola utilización dc óxido nítrico.

El flujo arterialy el drenajevenosorecibenla influenciadelosmúsculoslisos
cavernososy arteriolar; la relajaciónde estosmúsculosreducela resistencia

periféricay al mismotiempoincrementala distensibilidaddelossinusoidesque
se expandencon rapidezy comprimenlas vénulascontrala Lúnicaalbugínea.

La menor distensiblidadocasionaascensode la resistenciaperiférica y
declinacióndel flujo, escasatransmisióndelaspresionesy compresiónvenular
inefectiva. Por ello, en los cambios morfológicos del tejido cavernosopor
patologíasvariastalescomofibrosis,postpriapismo,angiopatía-miopatíacaver-

nosaen los diabáticos,lasalteracionesfuncionalesdebidasa la nicotina en los
fumadores.etc.,disminuyela distensibilidadsinusoidal.Aun cuandoel sistema
arterial aporteun flujo suficiente,las venasno se comprimena su pasopor la

albugíneay se produceel escapevenoso.
La comparaciónde la cavernosografíacon osinpapaverinala realizóAbud

seleccionando20 pacientes.
A todoslospacientesselespracticóambastécnicasy el estudiocomparativo

ratificó la fiablidad diagnósticade la cavernosografíadinámicasimple,aunque

con papaverinase utiliza menorcantidadde fluido. ocasionamenosmolestias
parael pacienteal producirunarelajaciónpor efectode la drogay seobtienen

imágenesrediológicasde mayorclaridad.
La cavernosometriay cavernosografíacon utilizacióndedrogasvasoactivas

no estáexentade complicacionesy riesgosquedebenconocerse:
a) Hematomas,en ocasionesimportantes.
b) Arcas cavernosasde tumefacciónconstantey prolongada,que en

ocasionespuedendurar meses.
e) Vértigo y rubefacciónfacial.
d) Hipotensión.

e) Priapismos.
En resumen,el diagnósticode incompetenciavenosa,despuésde la inycc~

ciónde sustanciavasoactivay a travésdela cavernosografíaes,por cl momento,
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la pruebamásprecisa.No obstante,es necesarioestudiarla importanciade los
neurotransmisores,el reconocimientodela fisiologíadel músculoliso caverno-
so, el procesode envejecimientoy lapatologíadelosdistintostiposdeimpotencia.

DISFUNCION ERECTIL,CAUSA ARTERIAL

Desde1960,en queSheerdemostróquelas lesionesde arterioeselerosisen
el áreahipogástricaaparecenunosocho o diez añosantesque en otras areas
vasculares,empieza a dárseleimportancia a la relación entre esclerosise
impotencia.Anteriormente,en 1923.Leriche ya habíapuestode manifiestola
relaciónentrela arterioesclerosisde la aortaabdominaly la disfuncióneréctil.

CLíNICA

La evaluacióndel sistemaarterial puedepresumirseclínicamente,pues,
salvolaexcepciónde unaobstrucciónbruscaarterialporun embolismoo porun
accidente,laclínicadeladisfuncióneréctilporfracasoarterialesprogresiva.Los
pacientesquepadecenestetipo devasculopatíasuelenserfumadoresimportantes
entre cuarentay sesentaaños con patologíavascularasociada,clínica de
hipertensiónarterial, infartosprevios,diabéticos,etc.

Es frecuentequelospacientesindiquenque tienenposibilidaddeun erección
aceptableen el procesode masturbacióny, sin embargo,no puedenpenetrar
debidoa la pérdidabruscade la erecciónen elmomentode la penetracióno en
los primerosmovimientosconfrictatorios;en ocasionesindican capacidadde
penetraciónsolamenteenciertasposicionesquefacilitan lacirculaciónpeneana,
por ejemplo, en decúbitosupino.En la disfuncióneréctil de etiología arterial
existeun aumentoen el tiempoentrerelacionessexuales;puedeapareceruna
eyaculaciónprecoz,puesal darsecuentael individuode quesusereccionesson
menosrígidasy máscortasen el tiempo,deunaformaconscienteo enocasiones
inconsciente,perodesarrolladaporel temoraperderlaerección;laeyaculación
apareceprecozmente.

Otro síntomabastantehabitualesla disminucióndela calidady frecuencia
de ereccionesmatutinas,

EXPLORACIONFUNCIONAL ARTERIAL

En 1975 Abelsonestudióel flujo peneanopor mediodel índice pene/brazo
utilizando la técnicaDoppler,colocandoun manguitode presiónen la basedel
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peneal cual se insufla por encimade la presiónsistólicay sedesinflaprogresi-
vamentehastapercibirporelsonógrafoDopplerla primeraseñaldeflujo arterial,
éstacoincidecon la presiónsistólicade la arteriaexaminada.

Diferenciasdemásde20 mm. HG por debajode la presiónsistólicabraquial
sonsignificativasde un aumentodc resistenciasarterialesa nivel hipogástricoy.
por tanto, de lesionesen el territorio arterial.

Abelsondemostróquela presiónsistólicaa nivel delas arteriaspcneanasen
hombrespotentesseencuentraentreel valorde lapresiónbraquialy el valorde
lapresiónenarteriastibialesposteriores.Engel(¡978)establecióquela relación

entreel indice pene-brazoes igual a la presiónsistólicapeneanadividida por la
presiónsistólicabraquial.

PSP
IFB =

PSB

El índicepene-braquialnosorientasobreposibleslesionesarterialessigni-
ficativas bemodinamicantea nivel peneano,siempre y cuandono existan
lesionesa nivel de arteria braquial. No nos ofrece la información sobre la
demandaarterial al inicio de la erecciónni durantela fasede ejerciciocoital.

El índice pene-brazoo peneano-braquialposeelimitaciones importantes

derivadasdela técnica,malacolocacióndel manguito,diferenciaenlosregistros
dearteriaspeneanasseparadas,debidoa queel peneposeeirrigacióndoble,con

tresramasarterialesdecadalado.Lasdosarteriasbulbaresdel cuerpoesponjoso
y las dosdorsalesdestinadassobretodoal glandecontribuyenpoco a la circu-
lación de Los cuerposcavernososqueconstituyenlas estructurasprincipalesde
laereccióny la rigidez.Comola ondacontinuadeDopplercaptalos impulsosin-

dividualesde lasarteriascavernosasdorsalesy uretrales.T. Lueen hallazgosen
diseccionescadavéricashumanasmuestraunagranincidenciadeanomalíasarte-
rialespeneanas.Algunasarteriascavernosasrecibenramosconsiderablesde otros

vasosademásdela pudendainternay enocasionesse originanen otrasarterias.
Finalmente, en pacientescon elevadosestadosde ansiedaddurante la

exploraciónde índicepeneano-braquialse hanobservadodiferenciassignifica-
tivasen las tomasde presiónsecuenciales.

Todasestascircunstanciasy algunasqueescapana nuestrosconocimientos

actualesdificultan la valoracióndel índicepeneano-braquial.Si bien todoslos
autoresestánde acuerdoen queun índice peneano-braquialmenorde 0,60es

sinónimode un diagnósticodeimpotenciavasculogénicaarterial e índicesentre
0,70 y 0,90 constituyenun mal cofactorpara conseguiruna respuestaeréctil
correcta.Se consideraníndicesnormaleslos superioresa 0,90.
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PLETISMOGRAFIAPENEANA

Consisteen la medición del aumentodel volumen del pene.Paraello se
utilizan anillos de mercurio que registran el aumento de la circunferencia
peneanaduranteun estímulosexualvideo sex-estimulación,o bien duranteel
sueno.Paraestudiarel aumentodela circunferenciapeneanasehan introducido
diferentesdispositivos:la pruebadel sello, el ereetómetro,snap-cauge,etc.

Todosestosdispositivosmidencuantitativamenteal aumentodel volumen
del pene,perono nosinformancualitativamentesobreel gradoderigidez.

RIGIDOMETRIA

Nosotrosutilizamos el rigidómetro paramedir eficazmentela rigidez del
peney con él podemosvalorarelgradoderigidez y el tiempodemantenimiento

de la misma.
Valoressuperioresa los .500gramosnosindican unarigidezsuficientepara

la penetración sin ayuda de las manos y nos valora cuantitativamentey
cualitativamentela erecciónpeneana.

TESTDE TUMESCENCIAPENEANANOCTURNA (NPT)

El Rigiscany el ART 1000permitenel controcontinuode la tumescenciay
rigidez, tantonocturnacomoen la medicióna tiemporealdurantela videosex-

estimulacióno elusodesustanciasvasoactivas.Nosdeterminanconprecisiónla
frecuencia,calidad,duracióny amplitudde las ereccionesnocturnas.

ARTERIOGRAFIAPENEANA

La arteriografíapeneanaes un método utilizado para la valoración de
patologíaa nivel de circulación hipogástricay quenos permitacomprobarel
estadode las arteriaspudendasy peneanas.

Deberealizarseconanestesiageneral,puesla inyeccióndel bolodecontraste

esdolorosay provoca la contracciónde los vasos.
Esunaexploracióncruenta,dolorosay dealto riesgoy nodebeserun estudio

derutina,sinoquesólodebensometerseaestatécnicaaquellosindividuosenque

existeunasospechafundadade obstrucciónarterial y con miras a unaposible
correcciónquirúrgica.
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ECOGRAFIA DOBLE Y ANALISIS DOPPLER

La ereccióninducidaporpapaverinao porpostaglandinaestásometidaain-
hibiciónpsicológica,pero,a pesardeello, si seinformabienalpacientedelpro-
cedimientoautilizar, esunapruebamuyválidaparaconocerla capacidaderéctil.

Bajocontrol ecográficoel sistemaDopplerofrecela mediciónobjetiva del
flujo en cualquierade las arteriaspeneanas;su estudiose realiza en estadode
flacidezy despuésde la inyecciónde sustanciasvasoactivas,que provocauna
erección.

El sensordoblepuederegistrarsimultáneamenteimágenesconunafrecuen-
cia de 10 mHz y el análisis de flujo Doppler a 4,5 mHz. Con la ecografíase
obtienenimágenesdealtaresolucióndelosvasospeneanosy esposibleexplorar
todoel penepara localizarsignosde la calcificación vascularo las placasde
Peyronie. Los calibres electrónicosdeterminanel diámentro interno de las

arteriaspeneanasantesy despuésde laadministracióndepapaverina,y elestudio
de la ondaDopplerseñalael flujo a travésdeun vasoen particular,sobreel cual

se colocael cursoTbajo control ecográfico.La respuestanormal consisteen un
incrementodeldiámetromediodemásdcl 75%y unavelocidadmáximadel flujo

superiora25cm.porsegundo.Estaúltimaesmayorenlossegmentosestenóticos
queen laszonasnormales(Figs. 9 y lO).

Figura ¡ O-—Imagen ecográlica (coite transveísalj después cíe la inyección de papcivc’i¿nO. Nótese
la ciíjcrenc¿a en el clicímetro de las arterías cavernosas derecha e ,zc¡uierda, revelando c¡ue scálc, la

izquierdcí es/U iii volucrada en el proceso patológico (flecha>.
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En resumen,los mejorescriteriosde normalidadarterialsonel aumentode

la luz vascular,el latido y la velocidaddel flujo.

TRATAMIENTO DE LA IMPOTENCIA VASCULOGENICA

Paracomentarel tratamientode la IV serequiereun capítuloaparte.
Podemossolamenteenunciaralgunostratamientosdependiendodelaetiolo-

gía de la IV.
a) Ligaduravenosaacompañadao no de la arterializacióncavernosa,

puede ser una opción terapeúticaquirúrgica, en la impotencia
vasculogénicade etiologíavenogénica,despuésde un exhaustivoestu-
dio y seleccióndel paciente.Cirugíaqueactualmenteseestáempezando
a abandonarpor susinciertosresultados.

b) Microcirugía de revascularizaciónde las arterias cavernosas,o un
bypass,en obstrucciónarterial de nivel alto de la arteriapudenda,en la
disfuncióneréctilde etiologíaarterial.Sin embargo,no existenestadís-

ticas de seguimientossuperioresa cinco años, que aporten éxitos
superioresal 70-80% depacientestratados,queserialo deseable.No
obstante,cabealbergaresperanzasen el futuro de la microcirugia.

c) Implantaciónde prótesis de pene, cuandoestáindicada, tanto en la
disfuncióneréctilvenogénicacomoarteriogénica,notributariasdeotra

cirugía,puedeser la mejor solucióny de un éxito superioral 90%.
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