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Laereccion pencana es un fénomeno complejo, de varias acciones combina-
das, de los sistemas circulatorios, nervioso y endocrino.

Esencialmente, es un mecanismo hemodinamico gue, dadas las estructuras
anatomicas que intervienen, podemos asegurar que hay un factor arteriogénico
de llenado y factor venogénico o de almacenaje.

El incremento del flujo arterial sumado a la disminucién de Ia resistencia
cavernosa s la principal causa de la ereccidn pencana.

En estado de flacidez, ¢l misculo liso de las arteriolas y los sinusoides
peneanos se¢ contraen debido a la estimulacion ténica del sistema nervioso
simpatico. Esta ejerce unaresistencia maxima contra el flujo arterial, permitiendo
el paso de minimas cantidades de sangre a los cuerpos cavernosos con fines
nutritivos (Fig, 1.A).

En la fasce de ereccidn, debido al estimulo de neurotransmisores atn no
conocidos en su total y compleja accion, se relaja el misculo liso de los
sinusoides llenandose los espacios sinusoidales gracias a la distensibilidad de las
estructuras vy la dilatacién de las arteriolas terminales (Fig. 2.B).

Esta dilatacion de todas las estructuras de los cuerpos cavernosos, incluida
la albuginea, permiten una ereccién completa que cuando lega al punto de
miximarigidez disminuye el flujo de una manera gradual. Se ha demostrado que
en un individuo normal ¢l flujo de ereccidn estd entre 140-170 c.c. de sangre por
minuto y ¢l flyjo de mantenimiento estd entre 40 y 60 c.c. por minuto.

En los cuerpos cavernosos, como ¢n cualquier sector del sistema vascular, el
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Figura |.A—Fn estado de flacidez la arteria y ol muscedo liso se contraen, permitiende cl flujo
libre de la sangre en las venas.

Figura 2.B.—Fn estade de ereccion, el misculo liso y lus paredes de lus arterias periféricas se
relajan, permitiendo un flujo medximo de sangre gque Hena los espacios sinusotdales comprimicndeo
las venas terminales entre éstos y restringiendo al mdxinio el flujo veneoso.
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flujo (F) en los cuerpos cavernosos depende de la presion diferencial (P) y la
resistencia (R) periférica. Porello, con el incremento de [a presién infracavernosa,
la presian diferencial (que es cl resultado de la presion arterial media menos la
presion cavernosa) comienza a descender y ef flujo arterial se reduce al minimo
en la ereccion compieta.

No obstante, en el cuerpo esponjoso y el glande la presion es mas baja que
en los cuerpos cavernosos y los lechos sinusoidales menos resistentes siguen
recibiendo cantidades considerables de sangre. Por tanto, el flajo a través de la
arteria pudenda interna es mayor que en el estado flicido, y una gran proporcién
contribuye a la turgencia del cuerpo esponjoso y el glande.

SISTEMA VENOSO

Aun siendo discutido el vaciamiento venoso, Wagner y col. han demostrado
que la obstruccion del drenaje venose contribuye al mecanismo vascular de la
ereccion.

En la ercecion completa con maxima rigidez los sinusoides se expanden y
oprimen las vénulas entre cllos y lu albuginea. El estiramiento de la albuginea,
dada su extensibilidad, comprime fas venas emisarias (Figs. 3.A v B).

FASES DE LA ERECCION Y FLACIDEZ PENEANA

De acuerdo con las acciones del sistema vascular, tanto arterial, venoso y
sinusoidal, el proceso de la ereccion y tlacidez pencana se realiza en seis fases:

1.+ Fase de flacidez: el fujo arterial v venoso es minimo, los gases en
sangre penearta son iguales a los venosos.

2% Fase de Henado: avmento del flujo de la arteria pudenda interna. El
pene aumenta de grosor y longuitud sin cambios cn la presion intracavernosa,

3.*  Fase de tumescencia: aumento rapido de la presion intracavernosa y
disminucion gradual del flujo arterial, aumento del grosor y longuitud del pene.

4.* Fase de ereccion: aumento de la presion intracavernosa que alcanza ¢l
85% de la sistolica. El flujo de la arteria pudenda interna cs menor que en la fuse
de ilenado, pero es mas alto que cn la fase de flacidez, la gasometria sangre
peneana cs igual a la de las arterias. Las vias venosas estan comprimidas, pero el
flujo venoso ¢s mayor que cn ¢l estado de flacidez.
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Figura 3.—A) Micrografia clectronica de barrido (30x) del cuerpo cavernoso. Neatese ol plexo

veaular extenso que coalesce en una vena emisaria. B) Micrografia elecironica de barrido (38x}

de unt molde de corrosion de un cuerpo cavernoso invectado con papaverina. Obsérvese el aspecto
aplanado de todo el plexo venular,
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5.2 Fase de rigidez: al contraerse los misculos inguinocavernosos la pre-
sidn intracavernosa supera a la sistolica, provocando la rigidez del pene dismi-
nuye al minimo el flujo de Ia arteria cavernosa.

6.2 Fase de relajacion: al cesar los estimulos erdticos o después de la
cyaculacion se restituye la descarga tonica stmpdtica y el musculo liso que rodea

a los stnusoides y las arteriolas se contrae,
Elflujo arterial se reduce a niveles de flacidez, las vias venosas se abren como

consecuencia del vaciamiento de los espacios sinusoidales y disminuye la
longitud y el grosor del pene como consecuencia de su capacidad de retraccion

(Fig. 4).
SEIS FASES DE LA ERECCION PENEANA
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Figura 4 —Fases de la ereccion (1 = flicida; 2 = latente; 3 = de tumefaccion; 4 = de ereccion
completa; 5 = de ereccion rigida; 6 = de relajacion).

PARTICIPACION DE LOS MUSCULOS PERINEALES
Y NEUROPUDENDO

Segan Purohity, Beckett y Karacan, comprobaron que los masculos perineales
participan en ¢l proceso de la ereccién seglin se ha visto en experiencia con
animales. La estimulacion del nervio cavernoso aumentala presion intracavernosa
alrededor de 20 mm. HG debajo de la sistdlica vy si al mismo tiempo se estimula
¢l nervio pudendo, 1a presion intracavernosa supera la presion sistdlica.
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Estos hallazgos sugieren gue la participacidn de los mitsculos perineales son
relevantes para lograr la rigidez peneana, o sea, que por el momento pademos
considerar que en [a tumefaccion peneana obtenida por cstimulacién neural
autonoma, la activacion del pene desencadena el reflejo bulbo cavernoso.

La contraccion de los misculos isquiocavernosos comprimen el sector
proximal de los cuerpos cavernosos y eieva [a presion infracavernosa por encima
de la sistélica determinando la rigidez del pene que se advierte durante el coito
o la masturbacion (Fig. 5).

Figura S.-—Respuesta eréetil a la electroestimudacion de los nervios cavernose y pudendo en el

modelo animal. Nowese el incremento inmediato del flujo a través de la arteria pudenda interna,

el ascenso wlterior de la presicn intracavernosa, y en la fase de eveccidn rigida, of flujo arterial
minimo.

FACTORES QUE REGULAN LOCALMENTE EL MUSCULO LISO
VASCULAR ERECTIL

En el misculo liso trabecular del cuerpo cavernoso, tanto en el hombre como
en ¢l mono, se ha demostrado la existencia de nervios adrenérgicos y existe
también un componente colinérgico gue se pone de manifiesto al estimular los
nervios parasimpaticos sacros en los animales, cuya respuesta cs la ereccion
peneana. Se supone que las fibras colinérgicas facilitan la actividad de las no
adrencrgicas, no colinérgicas (NANC), favoreciendo la relajacion inducida por
las fibras no colinérgicas.
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Otros componentes no adrenérgicos, no colinérgicos, dependen de los
neurotransmisiones (NANCY. Al parecer los nervios NANC interviencn en las
reacciones activadoras e inhibidoras del misculo liso vascular (Fig. 0).

Adrenérgico Colinérgico No adrenérgico
No colinérgico
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Ach Ach
\
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Contracclén Relafacién

MUSCULO 'LISO DEL CUERPO
CAVERNOSO HUMANO

Figura 6.—FEsquema hipotético del control auidnomo del wno del misculo liso del cuerpo
cavernoso. Los nervios adrenérgicos regulan la contraccion del miiscula lisa, manteniendo el penc
en estado de flacidez. Un neurotransmisor no adrenérgico no colinérgico media la relajacion, que
inicia y mantiene la ereccion. Las fibras colinérgicas parecen facilitar la ereccion por inhibicion
del tono adrenérgico y potenciacion del efecto de los nervios no adrenérgicos ne colinérgicos.

Ultimamente se ha demostrade que existe un control no neuroidgico del
musculo liso tabecular, Furchgott y Zawadski demostraron que las sustancias
vasoactivas liberadas por el endotelio de los vasos sanguineos pueden causar la
relajacidn del misculo liso vascular subyacente.

Hoy por hoy, no se conoce con exactitud la naturaleza quimica de la sustancia
inhibidora del factor de relajacion del endotelio (FRDE). Muchas y recientes
aportaciones de Sidenz de Tejada y cols. indican que el dxido nitrico tiene una
especial importancia.

Salvador Moncada sefiala que el endotelio vascular se debe considerar como
un riquisimo organo de scerecion interna que libera mensajeros hormonales con
funciones paracrinas (de comunicacion entre diferentes tipos de células proxi-
mas), autocrinas (de comunicacidn entre células de [a misma estirpe) e intracrinas
(de comunicacion dentro de la propia célula).
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El endotelio, ademds de sintetizar, segrega un nimero de sustancias dotadas
de actividad biologica, posce lamaquinaria enzimatica necesaria para metabolizar
otras muchas sustancias vasoactivas como angiotensina, bradiquinina,
noradrenalina y serotonina.

E!l endotelio vascular produce prostaciclina PGI2, oxido nitrico (NO), el
factor de crecimiento endotelial, el factor de crecimiento derivado de las
plaquctas.

Frechpott (1980) descubrit que ¢l endotelio vascular produce una sustancia
relajante vascular que denomind (EDRF) factor relajante, derivado del endotelio,
cuya actividad se cstimula por las sustancias antes descritas. Fue Moncada
{1987y quicn desmostro que la sustancia relajadora producida por el endotelio era
¢l 6xido nitrico (NO).

Posiblemente, en un futuro no muy lejano, al conocer el efecto de estas
sustancias sobre laestimulacion de la ercecidn, dispongamos de unas terapéuticas
no invasivas que permitan una esperanza en cl tratamiento médico de la
disfuncién eréctil de ctiologia vasculogénica.

DIAGNOSTICO DE LA IMPOTENCIA VASCULOGENICA (1V)

Enumeramos las diferentes exploraciones v técnicas que nos permitan
conocer una disfuncion vascular tanto arterial como venosa e identificar asi una
impotencia vasculogénica.

Sin duda, en el estudio del paciente con disfuncion eréetil sigue siendo la
exploracion principal, una historia clinica exhaustiva y una anamnesis bicn
dirigida que en el 80% de los casos nos llevara a un diagnéstico correcto.

Con un interrogatorio pormenorizado, sies posible con la pareja del paciente,
llegaremos a conocer la etiologia orginica psiquica o mixta y a parlir de esie
conocimiento o sospecha utilizaremos Jos métodos exploratorios necesarios para
confirmar el diagnostico. Para el estudio difcrencial nos podemos basar en la
tabla I del doctor 1. L. Arrondo.

Las exploraciones que podemos cfectuar para ¢l estudio de la disfuncion
créctil de etiologia vasculogénica deben ser clasificadas en incruentas y cruentas.

Es habito on nuestro trabajo diario inclinarnos por las incruentas, pucs la
fiablidad de las mismas es muy alta y son pocos los casos en los que s¢ hace
nceesario recurrir a exploraciones crucntas en las que dificilmente se puede
valorar el grado de inhibicion psicoldgica, que el dolor y el ambiente hospitalario
produce al pacicente. El estar «conectado» a sofisticados equipos de medicion de
presion intracavernosa a través de una aguja cn ¢l cuerpo cavernoso y recibir
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previamente una serie de sustancias vasoactivas, que en nuestra practica diatia,
tanto si utilizamos la papaverina como la PGE, producen una desagradable y en
ocasiones dolorosa sensacion de quemazdén bastante molesta para el paciente y
en ocasienes incorporar al estudio la video-sex estimulacion, no parecen estas las
condiciones éptimas para la valoracion de la eficacia de la vascularizacion
arterial o venosa del pene. Es bien sabido y conocido por todos los que nos
dedicamos a esta drea de [a medicina que individuos con una evidente disfuncion
eréctil, puesta de manifiesto con el estudio de los resultados obtenidos por ¢l
Rigiscan, enocasiones los pacientes nos confirman una relacion sexual satisfactoria
cuando han estado de vacaciones, deshinibidos del estrés diario y con un
ambiente propicio a la relacion erdtico-sexual v un aumento ca la relacion de
afectividad y compenetracion con su parcja.

TABLAL

Disfancion eréctil

Orgdnica Psicologica
TNICIO oo Progresivo Brusco
Evolucion .....ocovveiiiievieneen, Constante Vuriable
Libido oo Conscrvada Disminuida
Masturbacion .......cocvveeciveesieenne. Auscnte Presente
Ereccion al estimulo Disminuida o ausente  Condicionado al estimulo
Test sebre 1a funcion sexual ..... Normal Rasgos psicopiticos

VALORACION DEL SISTEMA VENOSO

RIGIDOMETRIA

Para una valoracion incruenta del sistema venoso pencano ¢l dnico método
del que disponemos es el rigidometro. Se instruye al paciente sobre ¢l uso del
mismoy s¢ le invita a que haga una medicion de larigidez, en cl momento en que,
con ¢l estimulo erdtico adecuado, €1 crea que la rigidez es Optima. En este
momento y solo cn dos o tres segundos, haciendo presion con el rigidémetro
sobre cl glande se registra la presion mdxima: lo normal es de 600 2 900 gr., y acto
seguido, seglin la informacion recibida, el paciente debe levantarse a caminar
unos diez o doce pasos y hacer una nueva medicidn. Si no hay patologia venosa
la rigidez sc mantendrd a cifras proximas a 500 gr.; en caso de padecer una fuga
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venosa la medicion nos dard resultados por debajo de los 300 gr. o mas,
dependiendo de }a importancia de la fuga venosa.

La rigidomeiria consiste en la medicion de la rigidez del penc medida en
gramos cuando sobre el glande se presiona con el rigiddémetro en la misma
direccion del cje logitudinal del pene y el mandmetro mide en una escala cn
gramos de (v a 900 gr. Los indices de rigidez han sido calculados de acuerdo con
los resultados obtenidos en 50 varones normales y comparativamente con las
cifras obtenidas de rigidez con el Rigiscan. Es importante que [a informacién
sobre el uso del rigiddmetro se ofrezea a la pareja, pues debe ¢sta participar en
la estimulacion erdticosexual y la medicion debe hacerse cuando el varon cree
que la ercccidn es maxima; dicha medicidn no debe durar més de dos o tres
segundos.

Es rutinario su uso en nuestro centro y los resultados obtenidos, a nuestro
juicio, son de una fiabilidad extrema y nos pone de manificsto cualitativamente
una incompetencia venosa (Figs. 7 y 8. Tabla 11).

Figuru 7 —figicanmetro,

Figura 7.—Rigidometro.

CAVERNOSOGRAFIA-CAVERNOSOMETRIA

En 1981 Wagner publicé unas experiencias en ka valoracion de la circulacion
venosa peneana, al inyectar contraste yodado cn los cuerpos cavernosos y
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Figura 8.
TABLATI
Valoracion de la rigidometria
Relacion de fuerzas en gramos y capacidad de penetracidn:
De 0a 400 gramos ......ccccvvcveceeirnnee Ereccidn insuficiente para penetracion

De 400 a 600 gramos ..........cccccevvrrne, Buena creccion
De 600 a H) gramos ...... Ereccion optima

practicar una radiografia, es decir, obtencr una cavernosografia. Con ello,
detectaba la fuga venosa o la incompetncia del sistema venoso; su experiencia la
mejord cuando combinaba la cavernosografia con infusién continua de sustancia
de contraste, al mismo tiempo que se le proporcionaba al paciente la
videoestimulacion sexual (placa radiolégica) (fuga venosa).

La cavernosografia nos permite el conocimiento de patologias en la circula-
cidon peneana tales como tibrosis de los cuerpos cavernosos, lestones traumaticas,
enfermedad de la Peyronie, drenajes anémalos entre los cuerpos cavernosos y
esponjosos (Wagner y col.) (Fig. 9). Sin embargo, para reconocer con precision
las condiciones hemodindmicas del penc y poder observar la incompetencia
venosa se debe recurrir a la cavernosogratia dinamica.

Los flujos necesarios para producir la ereccidn oscilan entre 100 y 170 ml/
minuto consiguiendo presiones intracavernosas de 90-112 mm. HG y los flujos
necesarios para el mantenimiento de la ercccion oscilan entre 20-50 mm/minuto.
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Figura 9.—A) Ecografia de alta resolucion (10 MHz) del pene fldcido de un paciente de cuarenia y dos afios con impotencia psicégena (corle
mransversal de la base). Los calibres electronicos seftalan que el didmetro luminal de la arteria cavernosa es de 0,06 cm. La flecha izquierda
muestra la arteria dovsal, v la derecha, la vena dorsal profunda. B y C) Después de la inyeccion de papaverina, las arterias cavernosas persisten
en 0,06 cm. en la fase diastdlica v se dilatan a 0,10 cm. en la sistélica, con pulsacidn concéntrica y distensibilidad normal (imdgenes
longitudinales). D) La ecografia doble v el andlisis Doppler ilustran el barrido (longitudinal), con las dos arterias cavernosas {dngulo superior
izquierdo}. Se coloco el cursor en la arteria cavernosa derecha. El grdfice inferior corresponde a la onda de velocidad. El histograma de la
velocidad (dngulo superior devecho) indica que ¢l flijo pico es de 60 cm. por segundo. E) El cursor secciona la arteria cavernosa izquierda, ¥
el flujo pico es de 62 cm. por segundo (De Lue, T. F.; Tanagho, E. A.: Physiology of erection and pharmacological managetnent of impotence.
Fo Urol, 1987; 137: 829-830, con autorizacion de Williams & Wilkins Co., Baltimore, Marviand).
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Si son necesarios flujos mayores, tanto para inducir como para mantener la erec-
cion, nos pone de manifiesto una incompetencia venosa para almacenar, reducien-
do la salida, y si se realiza una cavernosografia se constatara ¢l relleno anémalo
de las venas de drenaje, la fuga venosa, La cavernosometria con cavernosografia
en ocasiones, aun con débitos superiores a 2500 ¢.c., no provoca una ereccion.
Ademis, esta técnica no activa el musculo cavernoso, factor relevante en la
limitacion del drenaje venoso. Por ello, alguno grupos se inclinan en hacer el
estudio después de una creccion inducida por [a inyeccion intracavernosa de
susfancias vasoactivas como la papaverina con o sin fentolaming, prostaglandina
u otras drogas. Actualmente, se estd probando la utilizacién de éxido nitrico.

Elflujo arterial y el drenaje venoso reciben laintluencia de los musculos lisos
cavernosos y arteriolar; la relajacion de estos misculos reduce la resistencia
perilérica y al mismo tiempo incrementa la distensibilidad de los sinusoides que
se expanden con rapidez y comprimen las vénulas contra la tdnica albuginea.

La menor distensiblidad ocasiona ascenso de la resistencia periférica y
declinacion del flujo, escasa transmision de 1as presiones y compresion venular
inefectiva. Por ello, en los cambios morfoldgicos del tejido cavernoso por
patologias varias tales como fibrosis, postpriapismo, angiopatia-miopatia caver-
nosa cn los diabéticos, las alteraciones funcionales debidas a la nicotina ep los
fumadores, ctc., disminuye la distensibilidad sinusoidal. Aun coando el sistema
arterial aporte un fiujo suficiente, las venas no se comprimen a su paso por la
albuginca y se produce el escape venoso,

La comparacion de fa cavernosografia con o sin papaverina la realizé Abud
seleccionando 20 pacientes.

A todos los pacientes se les practico ambas téenicas v el estudio comparativo
ratificd la fiablidad diagndstica de la cuvernosogratia dindmicua simple, aunque
con papaverina se utiliza menor cantidad de fluido, ocasiona menos molestias
para el pacicnte al producir upa relajacion por cfecto de la droga y se obtienen
imagenes rediologicas de mayor claridad.

Lu cavernosometria v cavernosogratia con utilizacion de drogas vasoactivas
no estd exenta de complicaciones y riesgos que deben conocerse:

a) Hematomas, ch ocasiones importantes.

b) Arcas cavernosas de tumefaccidn constante y prolongada, que en

ocasiones pueden durar meses.

¢y  Vértigo y rubefaccion facial.

d) Hipotension.

¢)  Priapismos.

En resumen, ¢l diagnéstico de incompetencia venosa, después dc la inyec-
cidn de sustancia vasoactiva y a través de la cavernosografia es, por el momento,
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la prueba mas precisa. No obstante, es necesario estudiar la importancia de los
neurotransmisores, el reconocimiento de la fisiologia del musculo liso caverno-
s0, el proceso de envejecimicnto y la patologia de los distintos tipos de impotencia.

DISFUNCION ERECTIL, CAUSA ARTERIAL

Desde 1960, en que Sheer demostrd que las lesiones de arterioesclerosis en
el drea hipogastrica aparecen unos ocho o diez afios antes que en otras dreas
vasculares, empieza a dirsele importancia a la relacién entre esclerosis ¢
impotencia. Anteriormente, en 1923, Leriche ya habia puesto de manifiesto la
relacion entre la arterioesclerosis de la aorta abdominal y la disfuncidn eréctil.

CLINICA

La evaluacion del sistema arterial puede presumirse clinicamente, pues,
salvo la excepeidn de una obstruccién brusca arterial por un embolismo o por un
accidente, la clinica de la disfuncion eréctil por fracaso arterial es progresiva. Los
pacientes que padecen este tipo de vasculopatia suelen ser fumadaores importantes
entre cuarenta y sesenta aios con patologia vascular asociada, clinica de
hipertension arterial, infartos previos, diabéticos, etc.

Es frecuente que los pacientes indiquen que tienen posibilidad de un ereccién
accptable en el proceso de masturbacion y, sin embargo, no pueden penetrar
debido a la pérdida brusca de la ereccion en el momento de la penetracion o en
los primeros movimientos confrictaiorios; ¢n ocasiones indican capacidad de
penetracion solamente en ciertas posiciones que facilitan la circulacién peneana,
por ejemplo, cn decubito supino. En la disfuncidn eréctil de etiologia arterial
existe un aumento en el tiempo entre relaciones sexuales; puede aparecer una
eyaculacion precoz, pues al darse cuenta el individuo de que sus erecciones son
menos rigidas y mds cortas en ¢l tiempo, de una forma conscicnte 0 en ocasiones
inconsciente, pero desarrollada por el temor a perder la ereccion; la eyaculacion
aparece precozmente.

Otro sintoma bastante habitual es la disminucién de la calidad y frccuencia
de erecciones matutinas,

EXPLORACION FUNCIONAL ARTERIAL

En 1975 Abelson estudi6 el flujo peneano por medio del indice pene/brazo
utifizando la técnica Doppler, colocando un manguito de presion en la base del
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pene al cual se insufla por encima de la presion sistolica v se desinfla progresi-
vamente hasta percibir por el sonégrafo Doppler la primera senal de flujo arterial,
¢sta coincide con la presion sistdlica de la arteria examinada.

Diferencias de mds de 20 mm. HG por debajo de la presion sistdlica braquial
son significativas de un aumento de resistencias arterizles a nivel hipogdstrico y.
por tanto, de lesiones en el territorio arterial.

Abelson demostré que la presion sistolica a nivel de las aricrias pencanas en
hombres potentes se encuentra entre el valor de la presion braquial y el valor de
la presidn en arterias tibiales posteriores. Engel (1978) establecio que la relacion
entre el indice pene-brazo es igual a la presién sistélica pencana dividida por la
presion sistolica braquial.

PSP
IPB= —
PSB

El indice penc-braquial nos oricnta sobre posibles lesiones arteriales signi-
ficativas hemodinamicante a nivel peneano, sicmpre y cuando no existan
lesiones a nivel de arteria braquial. No nos ofrcce la informacion sobre la
demanda arterial al inicio de la ereccion ni durante la fase de ejercicio coital.

El indice pene-brazo o peneano-braquial posee limitaciones importantes
derivadas de la técnica, mala colocacidn det manguito, diferencia en los registros
de arterias pencanas separadas, debido a que el pene posee irrigacion doble, con
tres ramas arteriales de cada tado. Las dos arterias bulbares dcl cuerpo esponjoso
y las dos dorsales destinadas sobre todo al glande contribuyen poco a la circu-
lacién de los cuerpos cavernosos que constituyen las estructuras principales de
laereccién y larigidez. Como la onda continua de Doppler capta los impuisos in-
dividuales dc las arterias cavernosas dorsales y uretrales. T. Lue en hallazgos en
disecciones cadavéricas humanas muestra una gran incidencia de anomalias arte-
riales peneanas. Algunas arterias cavernosas reciben ramos considerables de otros
vasos ademas de la pudenda interna y en ocasiones se originan en otras arlerias.

Finalmente, en pacientcs con elevados estados de ansiedad durante la
exploracion de indice peneano-braquial se han observado diferencias significa-
tivas en las tomas de presién sccuenciales.

Todas estas circunstancias y algunas que escapan a nucstros conocimientos
actuales dificultan la valoracién del indice peneane-braquial. Si bien todos los
autores estin de acuerdo en que un indice peneano-braguial menor de 0,60 es
sindnimo de un diagndstico de impotencia vasculogénica arterial ¢ indices entre
0,70 y 0,90 constituyen un mal cofactor para conscguir una respuesta créctil
correcta. Sc consideran indices normales los supertores a (0,90,
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PLETISMOGRAFIA PENEANA

Consiste en la medicién del aumento del volumen del pene. Para ello se
utilizan anillos de mercurio que registran el aumento de la circunferencia
pencana durante un estimulo sexual video sex-estimulacion, o bien durante el
suefio. Para estudiar el aumento de la circunferencia peneana se han introducido
diferentes dispositivos: la prueba del sello, el erectOmetro, snap-cauge, etc.

Todos estos dispositivos miden cuantitativamente al aumento del volumen
del pene, pero no nos informan cualitativamente sobre el grado de rigidez.

RIGIDOMETRIA

Nosotros utilizamos el rigiddmetro para medir eficazmente la rigidez del
pene y con €l podemos valorar el grado de rigidez y el tiempo de mantenimiento
de 1a misma.

Valores supertores a los 500 gramos nos indican una rigidez suficiente para
la penetracion sin ayuda de las manos y nos valora cuantitativamente y
cualitativamente la ereccién peneana.

TEST DE TUMESCENCIA PENEANA NOCTURNA (NPT)

El Rigiscan y el ART 1000 permiten el contro continuo de la tumescencia y
rigidez, tanto nocturna como en la medicién a tiempo real durante la video sex-
estimulacién o el uso de sustancias vasoactivas. Nos determinan con precision la
frecuencia, calidad, duracién y amplitud de las erecciones nocturnas.

ARTERIOGRAFIA PENEANA

La arteriografia peneana es un método utilizado para la valoracion de
patologia a nivel de circulacién hipogistrica y que nos permita comprobar el
estado dc las arterias pudendas y peneanas.

Debe realizarse con anestesia general, pues la inycccion del bolo de contraste
es dolorosa y provoca la contraccidn de los vasos.

Es una exploracidn cruenta, dolerosa y de alto riesgo y no debe ser un estudio
de rutina, sino que sélo deben someterse a esta técnica aquellos individuos en que
existe una sospecha fundada de obstruccién arterial y con miras a una posible
carreccion quirdrgica.
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ECOGRAFIA DOBLE Y ANALISIS DOPPLER

La ereccion inducida por papaverina o por postaglandina estd sometida a in-
hibicidn psicoldgica, pero, a pesar de ¢llo, si se informa bien al paciente del pro-
cedimiento a utilizar, cs una prueba muy valida para conocer la capacidad eréctil.

Bajo control ecogrifico el sistema Doppler ofrece la medicion objetiva del
flujo en cualquiera de las arterias peneanas; su estudio se realiza en estado de
flacidez y después de la inycecion de sustancias vasoactivas, que provoca una
ercccion.

Bl sensor doble pucde registrar simultaneamente imagenes con una frecuen-
cia de 10 mHz y cl andlisis de flujo Doppler a 4,5 mHz. Con la ccografia se
obtienen imégenes de atta resolucion de los vasos peneanos y es posible explorar
todo el pene para localizar signos de la calcificacion vascular o las placas de
Peyronie. Los calibres electrénicos determinan el didmentro interno dc las
arterias pencanas antes y después de la administracion de papaverina, y el estudio
de la onda Doppler schala ¢l flujo a través de un vaso en particular, sobre el cual
se coloca el cursor bajo control ecografico. La respuesta normal consiste ¢n un
incremento del diametro medio de mas del 75% y una velocidad maxima del flujo
superior a 25 cm. por segundo. Esta iltimaes mayor cn los segmentos estendticos
que en las zonas normales (Figs. 9y 10).

Figura W.-—Ffmagen ccogrdfica feorte transversal) despuds de la fnyeccidn de papaverina. Notese
la diferencia en el didmetro de las arterias cavernosas derecha ¢ izquierda, revelando gue silo la
izquicrda estd involucrada en el proceso patoldgico (flecha).
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En resumen, los mejores criterios de normalidad arterial son el aumento de
la luz vascular, el latido v la velocidad del flujo.

TRATAMIENTO DE LA IMPOTENCIA VASCULOGENICA

Para comentar el tratamiento de la IV se requiere un capitulo aparte.

Podemaos solamente cnunciar algunos tratamientos dependiendo de 1a etiolo-

giade lalV.

a) Ligadura venosa acompanada o no de la arterializacion cavernosa,
puede ser una opcidn terapeutica quirdrgica, en la impotencia
vasculogénica de etiologia venogénica, después de un exhaustivo estu-
dio y seleccion del paciente. Cirugia que actualmente s¢ cstd empezando
a abandonar por sus inciertos resultados.

b) Microcirugia de revascularizacion de las arterias cavernosas, o un
bypass, en obstruccién arterial de nivel alto de la arteria pudenda, en la
disfuncion eréctil de etiologia arterial. Sin embargo, no existen estadis-
ticas de seguimicntos superiores a cinco anos, que aporten éxitos
superiores al 70-80% de pacientes tratados, gue seria Jo deseable. No
obstante, cabe albergar esperanzas en el futuro de la microcirugia.

¢) Implantacion de prétesis de pene, cuando estd indicada, tanto en la
disfuncion eréctil venogénica como arteriogénica, no tributarias de otra
cirugia, puede ser la mejor solucion y de un éxito superior al 90%.
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