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INTRODUCCION

Unacantidadimportantedelos trasplantesde órganossólidosquése
llevanacabohoy en día, incluidoslos injertosrenales,serealizanenvaro-
nes.Lascifras cadavez másimportantesde posiblesreceptoresvarones
deórganoshacenquese tenganen cuentalas posiblesinteraccionesde
todo lo querodeaal procesode implantede órganosconpatologíasespe-
cíficas delvaí-ón, en estecasola disfuncióneréctil y la infertilidad.

La disfuncióneréctil definidacomola incapacidaddelvarónparacon-
seguirunaerecciónde suficienterigidezparapermitir la penetraciónvagi-
nal adecuada,esun problemafrecuenteenpacientesen diálisis (fracaso
renalcrónico) y despuésdel trasplanterenal.

Se conocepor estudiosrecientesqueaproximadamenteel 50% de los
pacientesen hemodiálisiscrónica tienenalgúngrado de disfuncióneréc-

~ ~. Despuésde un trasplanterenal muchospacientesmantienenla
erecciónpero entreun 22-54% segúnlas diversasseries,sevolverán o
mantendránimpotentes”2’456Afortunadamenteun 75% delospacientes
implantados,coninjertofuncionante,recuperanla erección7’8.

Segúnla seriede Salvatierray cols4. un 66% de sus pacienteseran
potentesantesde entraren diálisis,un 22% mientrasestuvieronen diálisis
y un 47% trase! trasplanterenal.

En el estudiode estasinteraccionesse debenteneren cuentamúlti-
plesfactorescomoson:

• El estadourémicoprevio,o fallo del injerto trasel implante.
• Factorespsicológicos,como la ansiedadpre y postoperatoriadel

receptoro la vivenciade cambiosen la imagencorporal.
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• Efectossecundariosde la medicación(inmunosupresión,antihiper-
tensivos,etc).

• Interferenciaconlavascularizaciónarterialy/o venosapeneanapor
la manipulaciónquirúrgica,etc.

En el postoperatoriotambiénsedebende tenerencuentalasposibles
complicacionesañadidasde infecciónde la herida,injerto e inclusode la
prótesis penenanacolocadaprevia o posteriormenteal trasplante,así
comola disminuciónde laeficaciadel procesocicatricial de los pacientes
conhistoria de fracasorenalcrónicoe inmunosupresion.

Los protocolosde tratamientode disfuncióneréctil despuésdel tras-
planteno estánaúncompletamenteestablecidos.Trastenerencuentasu
etiología,frecuentementemultifactorial,seestableceráunapautaterapéu-
tica en la quesepuedenincluir diversasalternativascomo son:tratamien-
to oral, administraciónde drogasvasoactivasintracavernosas,dispositivos
de vacio, cirugíavasculary finalmenteimplantede protésicopeneano.

flSIOLOGÍA DE LA ERECCIÓN

La erecciónesun mecanismofisiológico en el que intervienenmúlti-
plesfactores,precisándosedela integridaddetodosparaqueeleventose
presentesin problemas.Se necesitade la normal función de los sistemas
arterial,venoso,nerviosoy endocrinoasí como de un equilibrio psíquico
paraquetodo funcionecorrectamente.

Los estímulostáctiles,visuales,auditivosy olfatorios,asícomolas evo-
cacionesde experienciasprevias,inician y facilitan la generaciónde neu-
roimpulsosdesde el cerebro (córtex, núcleos talámicos, rinoencéfalo,
limbo ehipotálamo)aloscentrosmedularesdela erección.Desdeallí par-
ten los reflejos neurogénicos,mediantelos cualesse van a liberar una
seriede neurotransmisores,fundamentalmenteel óxido nítrico, cuyo fin
esproducir unavasodilatacióndel sistemaarterialy de los espacioslacu-
nareso sinusoidescavernosos.Estova a provocarun aumentodel aflujo
sanguíneoarterialy un progresivodepósitosanguíneoendichosespacios
por la relajaciónde los mismos,causandoun aumentode la longitud y de
los diámetrosdel penecon un progresivoaumentode la presiónintraca-
vernosa.De estaforma seproduceun cierre del sistemavenosoquees
comprimidocontralaalbugíneadistendidadificultandolasalidade la san-
gre quellega al pene;posteriormente,lapresiónintracavernosaaumenta
por encimade la presiónsistólica graciasala confraccióndel los múscu-
losbulbo e isquiocavernoso,completándoseasí la rigidez necesariapara
unasatisfactoriarelaciónsexual.
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ETIOPATOGENIA

La etiopatogeniade la DisfunciónEréctil en el trasplantadorenaldebe
deentendersecomomultifactorial.

Como factor importantedirectamenteimplicado se debeteneren
cuentael tiempo de evoluciónde la insuficienciarenal terminal previa
que conduceal pacientea incluirseen el plande trasplanterenal y la
duraciónde suhemodiálisis.

Puedenestarimplicadasenfermedadesprevias,quecongranfrecuen-
cia estánasociadasala IRC y queen muchasocasionesse relacionancon
el origende la misma,como sobretodo la HTA, arterioesclerosis,diabe-
tesmellitus,etc, tantopor supatogeniaañadidacomoporlosefectoscola-
teralesde losfármacosnecesariosparasutratamiento.

Tambiénaparecenfactoresendocrinosimplicadosde igual maneraen
la infertilidad, factorespsicógenosy yatrogénicos(técnicaquirúrgica).

Factoresvasculares

Constituyenunade las primerascausasde morbilidaddespuésde un
trasplanterenal.Laslesionescardiovascularesdelenfermoendiálisispue-
denpersistir e incluso empeorardespuésdel trasplante.En la seriede
Klaufmany Goldstein9se demuestraobstrucciónde arteriascavernosas
enel 78% delos pacientesy disfuncióncorporovenooclusivaen el 90%aso-
ciadaal estadode IRC previo.

Se debetratar de controlar factoresde riesgoasociadoscomola HTA,
el consumode tabaco,hiperlipidemiay la hiperglucemia,ya queestos
puedenhacerque las lesionesvascularespreexistentesprogresen.

El colesteroly/o lostriglicéridos estánimplicadosenel mantenimien-
to y progresiónde la enfermedadarterioescleróticaquepuedeextender-
se a estructurasvascularesnutricias del injerto, en un primer momento
con afectaciónde las arteriashipogástricasy pudendas,conrepercusión
corporovenosasecundariaresultanteen fallo venosoy fibrosisdelos cuer-
pos cavernosos.Los corticoidesen estesentidopuedenelevarlas cifras
de trigicéridosy la ciclosporinalas de colesterol.

La situación previa de IRC con el agravantede la anemiacrónica
asociadapor fallo de síntesis renal de eritropoyetina, hace que se
parta de una baseinicial de hipoxia tisular crónica, que implica una
síntesisinsuficiente de NO, con insuficiente relajación muscularlisa.
Esta situación mantenidacrónicamenteprovoca la sustitución de las
células endotelialescavernosasy músculoliso por tejido fibroso, lo
cual cierrael círculo vicioso queperpetuaráy agravarádefinitivamen-
te el cuadrode disfunción sexual.
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A nivel macrovascularse ha demostradoquelaanastomosisa la arte-
ria hacainternadel receptorpuedeinducir D. E. sobretodosi se realiza
ésta técnicabilateralmente,tras un segundoimplante, por el efecto de
robo quese presentaen el terrenode las arteriashipogástricas.

Factoresendocrinos

La mayoríade los pacientescon IRC y diálisis presentancifras de tes-
tosteronamásbajasde las normalespor afectaciónde la síntesistesticu-
lar y aumentode sucatabolismo.Otra consecuenciade la alteracióndel
eje hipotálamo-hipófisis-testicularesel aumentode las cifras de FSM, LH
y prolactina.

En las distintas series se dan cifras variables de la implicación de
factoresendocrinosen la disfunción eréctil, pero en la mayoríaapare-
cen en un 5-10%. En la seriede Slang10se encuentraun 19% de hipo-
gonadismos,hipopituitarismo en el 5%, hipotiroidismoenel 1% e hiper-
prolactinemiaen cl 4%. Ademásde las cifras de testosterona,tanto la
libre como la unida a proteínasy la total, o las de FSH/LH, estrógenos
y otros andrógenostesticulares,tienen repercusiónfuncional las cifras
de sulfato de dihidroepiandrosterona.

La situaciónde hiperprolactinemiafavorecela disminución de la libi-
do, lo que agravael cuadro,ya que estospacientespresentanfrecuente-
mente importantes disminucionesdel deseosexual secundanosa su
enfermedadcrónica,pluritratamientos,dependenciasanitaria,pérdidade
autoestima,etc.

Estosfactoressepuedencorregirtras la normalizaciónde la situación
de WC con el trasplante.

Factoresneurológicos

En laWC apareceunapolineuropatíaperiféricay unadisfunciónauto-
nómicaquefavoreceel desarrollode disfuncióneréctil.

Seha demostradouna disminuciónde las velocidadesde conducción
delos nerviosmotoresy sensitivosasociadaa la hemodiálisis.

Factoresfarmacológicos

Todala medicaciónnecesariaparacontrolarla pluripatologianormal-
menteasociadaal trasplante,así como la destinadaa producirla inmuno-
supresiónnecesariaparamanteneriofuncionantepuedeinteractuara dis-
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tintos nivelesprovocandoD. E. por diferentesmecanismos.Los másfre-
cuentementeimplicadossonlos antihipertensivos.

Los corticoidesy la ciclosporina puedenprovocardisminución de la
libido, fertilidady potenciasexualporafectacióngonadalprimaria.

Factorespsicológicos

Estréspor enfermedadcrónica,bajaautoestima,alteraciónde la ima-
gencorporal,conflictos de pareja,frecuentaciónhospitalaria,bajaslabo-
rales,problemaseconómicos,etc. son solamentealgunode los másfre-
cuentesproblemasa los que tienenqueenfrentarsey superara diario
estospacientes.Cadauno de ellos individualmente,seríacapazde provo-
car alteracionespsíquicasconimplicacionesenlarelaciónsexual,porello
es fácil de entenderqueel componentesumatoilode variosde ellos en la
mismapersonaimplique problemasgravesaconsiderar.

DIAGNÓSTICO

Sepuederecurrira distintosprotocolosparael estudiode la disfun-
ción eréctil trastrasplante.Existen algunostests (Tabla 1) quenospue-
denayudara llegar a un diagnósticoetiopatogénicoprobabley air prepa-
rando un plan de tratamiento,si este es posible, sin incrementarde
manerainnecesariael gastofinal pudiéndosecompletaren 1 ó 2 visitas.

En esta evaluaciónbásicainicial se debenconsiderarpuntos muy
importantes:la historiamédicadebede serdetalladaincluyendoel infor-
mequirúrgico del implantey de cirugíaspreviassi existen,historiasexual
con entrevistade la pareja,expectativasdel tratamiento,lista demedica-
cionesutilizadas,exploraciónfísicaincluyendovaloraciónde lavasculari-
zaciónperiférica, estudiosistemáticode sangre,bioquímicaincluyendo
colesteroly glucemia, análisisurinario y un test inicial de tumescencia
penenanocturna;todoello encaminadoa descartarde primeramanofac-
torespsicológicoso endocrinosy/o yatrógenostratables.

Se debenidentificar los factorespsicológicosquepuedenafectara la
erección.Lascausasmásfrecuentesde impotenciapsicológicasonansie-
dad, conflictos de relación,problemasdel entorno social y laboral, pro-
blemasafectivos,stressy depresión.

Es importantevalorar la relación de la parejaasí como antecedentes
de drogodependenciaso etilismo, evaluarcon el pacientey supareja la
posibleexistenciade estosproblemasy su influenciaen el síntoma.La
sospechadeproblemáticapsicológicapuederequerirla consultadel espe-
cialista (psicólogo,sexólogoo psiquiatra).
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Un temade capital importanciaes la correctavaloraciónde la repercu-
sión de la disfunciónen el pacientey en la relación de pareja. Existen
muchosdatosquenospuedenayudaraestablecerlaetiologíapsicógenao
no del proceso,comoel comienzobruscode los síntomas,la presenciade
ereccionesnocturnasde buenacalidad,la posibilidado no de tenererec-
cionesconlamasturbación,conotrasparejaso conlavisualizaciónde esce-
naseróticas.La relaciónde las situacionescotidianasde la vida delpacien-
te conrespectoa ladisfuncióneréctil,comolaapariciónde nuevasparejas,
la tensiónlaboral,economía(loméstica,fallecimiento de laesposaetc., que
debensersiempreinterrogadasparaqueno pasenporalto, yaquemuchas
vecesel paciente,aunquelas conoce,no las relacionaconsuproblema.

TABLA 1. Testsútilesen D. E. post-Trasplante

Enfermedadsistémica Historia
Traumatismo Historia

Causa Screening Testsopcionales

Psicógcna Historia,TPN Pletismografíanocturna

Cirugía Historia. Informequirúrgico
Fármacos
Lesionespeneanas
Lesión vascular

Lista medicamentos
Examenfísico

Arterial Estudiodoppler
(vasoactivo)

Cavernosa Colesterolsérico Estudiotipídico
Venosa Cavernosometría.

Cavernosografía.
Lesiónneurológica Historia.Examenfísico
Lesiónendocrina Historia. Examenfísico

Testosteronasérica
Glucemia

PRL,LH, tiroxina

El interrogatoriotambiéndebedirigirseaestablecerla naturalezadel
problemasexual.Es importantedeterminarsi se trata de un déficit de la
erección,o bien, si consisteen un problemade eyaculación,orgasmoo
libido.

Debenevaluarseeltipo derelacionessexuales,lafrecuencia,laexistencia
depareja(estable,ocasional,ausencia)y larelaciónafectivacondichapareja.

Es precisoinvestigarsobreel estadode la libido. Un descensodel
deseosexualnos orientarásobrelaexistenciade desórdenesendocrinos
o psicosociales.En ocasionesel descensode la libido puedeserprevio a
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la disfuncióneréctil, peromuchasveceses secundarioa la impotencia,ya
que la manifestacióndel síntomahaceque la actividad sexualpasea ser
en vezde placentera,problemática,creandounagrantensión,miedo anti-
cipado, estrés,disminuciónde la autoestimaetc., lo que induce al indivi-
duo adefendersede estasituacióndisminuyendosulibido. Tambiénse
preguntarásobrelacalidaddelorgasmoy laeyaculación(normal,retarda-
da o ausente>,y sedefinirási un posibleadelantode la eyaculaciónespos-
terior al descensode la rigidez sugiriendoentoncesunaeyaculaciónpre-
coz secundariaafaltade rigidez.

Estosestudiosinicialesnosayudarána ir perfilandola causaprincipal
(Fabla2) dentro del enfoquemultietiológico de la disfunción eréctil.

El informe quirúrgico es útil paravalorar la posiblepérdidade flujo
sanguineopeneanotrasla revascularizacióndel injerto conanastomosisa
la arteria iliaca internao no, Estoesespecialmenteimportantecuandose
ha recurrido a ambasarteriasiliacaspararevascularizarinjertos renales
en trasplantesrenalessecuenciales.

Estádemostradoquela anastomosisa la arteria iliaca internapuede
inducir disfunción eréctil, con disminución del aportesanguineoal área
genital, por lo quees importanteabandonarestatécnica,sobretodo en
trasplantessecundarioso en mayoresde 50 años.Se puedeprovocarD.
E. vasculogénicapor el usode las dosarteriashipogástricasen pacien-
tes con dosinjertos;segúnseries,el índicedeimiiotencia aumentadeun
10% aun 65%del primer al segundotrasplante11;50% en la seriede Bran-
nenet al’.

Aunque esrutinario obtenercifras de testosteronadiurna los scree-
ning endocrinosnormalmenteno sonútiles ano serqueel pacienterefie-
ra historia de pérdidade libido, atrofia testicularo disminución del volu-
men del eyaculado inexplicable por medicación, por hallazgos de la
exploración,hipotiroidismoo hipertiroidismo.No obstanteparadescartar
factoreshormonalesquepudiéramoscorregir sedebecompletarel estu-
dio con cifras de testosteronatotal, libre y prolactina.

Dentrodela entrevistainicial conel pacientesepuedecompletarel cues-
tionario (Tabla 3) defunción sexualparareceptoresde trasplantequepuede
ayudaral examinadoravalorarsi la impotenciaes situacionalo/y psicógena
u orgánica.

Otros datosquesedebenrecogerson:calidadde las erecciones,cambio
en la libido desdeel trasplante,presenciao ausenciade orgasmoy/o eyacu-
lación, tabaco,consumode alcohol, actitud de la parejaen relaciónal trata-
mientoy lista decirugíasy fármacosen el momentode laconsultamédica.

Se evaluarácuándoy cómo comenzóla disfunción, si existió alguna
circunstanciaacompañantey la evolución que ha presentadoposterior-
mente,así como surelación temporalcon el trasplantey el tiempode per-
manenciaen diálisis.Es muy importanteconocerla rigidezqueel pacien-



496 jA Delgado,ji Blázquez,MA. Ruíz,A Gómez,ji Corral, j Moreno,A. Silmi...

te presentabaen sujuventud,precisarsi estafue adecuadaa lo largo de
toda su vida. Es importantela descripcióndel síntomapor parte de la
esposao compañerasexual.A veceslas versionesson tandistintasqueno
parecenel mismo casoclínico.

T~xnM 2. Causasde disfuncióneréctilen receptoresde trasplante

DisminuciónTestosterona Cimetidina Aumentoprolactina

Ciclosporina AumentoNA

Ansiedad AumentoNA

Nivel cenfral
Fármacosantihipertensivos Clonidina a-2 agonista

Péptidos/aminoácidos Preduisona DisminuciónACTH

Nerviosautonómicos DM Lesiónaxonal
y/o periféricos Uremia

Aporte sanguineocavernoso
Troncoarteria¡llaca interna Anastomosis

arteriarenal
Disminuciónpresión
sanguineapeneana

Arterioesclerosisacelerada Prednisona, Aumentocolesterol

Ciclosporina,

Propanolol

Antihipertensivos Disminuciónpresión

sanguincapeneana

Diuréticos Disminuciónpresión
sanguincapeneanay
volumensanguineo

Músculo liso cavernoso: DiabetesMellitus Lesiónderelajación
mediadaporNO

Aumentocolesterol Lesión derelajación
mediadapor NO

Ciclosporina AumentotromboxanoA2

Túnicaalbugineapeneana: Propanolol Enfermedaddc Pcyronie

La vivenciadel procesopor partedel pacientey suparejacondiciona
enmuchasocasionessudinámicapudiendoconvertir elproblemaen algo
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superable,o enun problemaque desbordacompletamentelas posibilida-
desdel paciente.

Historia médica

A continuaciónel interrogatoriodebede dirigirsea labúsquedadeante-
cedentesmédicosy quirúrgicos quepuedanocasionarunadisfunchineréc-
til, (diabetes,HTA, cirugías,medicación,neuropatías,arterioesclerosisetc.)

T~xmA 3. Cuestionariosexualparatrasplantadosrenales

13. Lista detodaslas cirugíasquehaytenido.Historiadela sintomatologíaespecífica

Se investigarála calidadde la erecciónentérminosde máximarigidez,
capacidadde mantenerla ereccióny presenciade ereccionesen situacio-
nes especiales:matutinas,duranteel sueño,con masturbación,en film

1. Describasuvida sexualpasaday como le afectasu problemaactual.

2. Describacualquiertratamientoquehayarecibidopor esteproblema.
3. Tieneereccionesencualquierade estascircunstancias(Si/No/No aplicable)

A. Matutinas
B. Masturbación
C. Sexooral.
D. Sexo anal.
E. Otrasmujeres(no esposa)
E Hombres
G. Ropaerótica
E. Vacaciones
1. Localizacionesespeciales(coche,hotel,otras,...)
5. Lecturaerótica

4. ¿Sonlasereccionessuficientementerígidasparaconseguirlapenetración?

5. ¿Ha cambiadosuvida sexualdesdesu trasplante?

6. ¿Tieneorgasmo?

7. ¿Tieneeyaculación?

8. ¿Consumetabaco?

9. ¿EstÁactualmenteo va a iniciar algún trámitelegalporesteproblema?

10. ¿Cuantoalcoholconsumehabitualemtcenunasemana?
11. ¿Cuales la actitudde su parejafrentea queustedinicie tratamientoparaeste

problema?

12. Lista dc todoslos fármacosquetomeactualmente.
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erótico,conotrapareja...Con respectoa lamáximarigidezle indicaremos
al pacientequela compareconla rigidezquepresentabavariosañosatrás
y lo indiqueen forma de porcentaje,siendoimportantedeterminarsi su
rigidezle permite lapenetración.

Tambiénes interesanteinvestigarel tiempo quetardaen conseguirla
máxima rigidez. Si este tiempo está considerablementealargadonos
orientahacia una impotenciade presumiblegénesisarterial. Otro pará-
metroqueesnecesarioevaluaresla capacidadde mantenerlarigidezpor
lamañana.Enmuchospacientesestaincapacidadparamantenerla erec-
ciónsugierefracasodel mecanismocórporo-veno-oclusivo.Si presentaun
descensobrusco de la rigidez investigaremossi estedescensoseprodu-
ceantes,durante,traslapenetracióno despuésdelaeyaculación.Además
preguntaremossi estaincapacidadparalograro mantenerlaerecciónper-
mite un coito satisfactorioy quéporcentajede relacionessexualesson
satisfactoriasparacadauno de losmiembrosdela pareja.

La presenciade ereccionesmantenidasy conbuenarigidezduranteel
sueño,conlavisióndefilmeseróticoso conotrapareja,indicanun correc-
to funcionamiento orgánico y sugierenclaramenteuna impotencia de
causapsicológica.

Sedebeestablecersi existedolor o incurvacióndel peneen máxima
rigidez,ya queorientarásobrela presenciade enfermedadde La Peyro-
nie y se investigaráen estoscasossi la dificultad parala penetraciónse
debefundamentalmenteala incurvacióno al descensode la rigidez.

La D. E. puedeserprimaria, (existedesdesiempre,lasereccionesnunca
hansido completasaunquehayahabidoperiodosde máscalidad),secunda-
na, (seinstauratrasunperiododeereccionesnormales),completa(ausencia
total,soloaparecemínimatumescencia),parcial, (existeun gradovariablede
erecciónperonuncaescompleta),intermitente(existenepisodiosde erec-
cióndefectuosaintercaladosconotrosde erecciónnormal).Enestasituación
esmuyimportanteinvestigarlascondicionesasociadasalamanifestacióndel
síntoma,cambiode pareja,stress,masturbación,escenaseróticasetc.

Es importantevalorarel momentode la aparicióndel síntoma:como
ya se comentóen muchasocasiones,la D. E. es derivadade los efectos
secundariosde la enfermedadquecausóla insuficienciarenal,de la pro-
piauremia,de la permanenciaen diálisis, de los tratamientosasociados
etc., siendoenestasocasionesel trasplanterenalunacausamásqueinflu-
yeen elfracasoeréctil.Tiene importanciaconsiderarlaedadde aparición:
a edadestempranassin antecedentespatológicossugiereetiologíapsicó-
genao congénita,porencimade los55 añosla D. E. orgánicasueleserla
norma.La instauraciónde laD. E., puedeserinsidiosay progresivaduran-
te unperiododetiemporelativamentelargo,o bienaguda,pasandode una
situaciónnormal a otra de disfunción, coincidiendo en este caso, casi
siempre,con un hechotrascendenteen la vida del individuo, siendosu
etiologíaprobablementepsicógena.
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El tiempode evolucióntambiénes importante,deentradano seestu-
diaránde forma invasivaaquellasdisfuncionescon menosde tresmeses
de evolución,sobretodo si el pacientetiene menosde cincuentaaños,
salvo queexistaunaenfermedado antecedenteclaramenterelacionado.
Estospacientesjóvenesqueconsultanpor unadisfunciónde cortaevolu-
ción, sinantecedentes,en muchasocasionesmejoranporel simplehecho
de verbalizarsuproblema.En casocontrarioesmejoresperarala conso-
lidación del síntoma,perosiemprebajola coberturadel psicólogoo sexó-
logo (valorarel gradode ansiedad).

Se investigarásiemprelahistoriasexualpreviaal comienzode la ins-
tauración de la disfunción; muchasvecesse obtendrándatostremen-
damenteimportantes,que el pacienteno suelereferir de forma espon-
taneasi no lo preguntamos.A vecesla disfunciónya comenzóantesde
lo quese comenta,consíntomasinsidiososqueel pacienteno sabevalo-
rar, relacionándolofalsamentecon la diálisis o el trasplante,cuandoya
antesel cuadrohabíadadosusprimerasmanifestacionesde fornia iil5i-

diosa.Otrasvecespermitedefinir la presenciade determinadasaltera-
ciones del comportamientosexualquepuedenaclarar la aparicióndel
síntoma.Aunquenosotrosno entramosenel tratamientopsicológicode
la disfunción, es convenientereconocerestosdatosya quenos puede
evitar realizarcostosasy molestasexploracionesqueno nos ofrecerán
informacióncomplementaria.

Es importantedetallartodoslos síntomasasociados:
— Dolor presenteen la erección,en flacidezo en ambas,conunasola

parejao contodas,comenzóantes,junto, cono despuésde la disfun-
ción. De tipo continuoo intermitente,aumentaconlos movimientoso
tambiénen reposo.

— Presenciade desviacionesconelpeneen erección,si suinstauración
es lentay progresivaavecesel pacienteno lavaloray no la describe.

— Característicasde la erección.¿ Qué es lo que falla?. El inicio, es
lento, es normal.Se llegahastaunaerecciónnormaly estadesapa-
receconprontitud etc.

Valoraciónde laeyaculación:

• Eyaculaciónnormal.
• Aneyaculación(ausenciade almacenamientoy emisiónde semen).
• Eyaculaciónretrógrada(emisiónseminalavejigaen vez deauretra).
• Eyaculaciónbabeante(emisiónde semensinfuerzade proyección).
• Eyaculaciónprecoz(emisiónseminalenun tiempomenordel nece-

sarioparaconseguirunarelaciónsatisfactoria)(anteportiocuando
ocurreantesde lapenetración).
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• Eyaculaciónretardada(emisiónseminaltrasun periodoprolongado
detiempoqueelpacienteo suparejarelatacomoexcesivoo fatigoso).

Debede analizarseel orgasmo,definidocomoclimax, o sensaciónpla-
centeramaximaquenormalmenteseasociaala eyaculacióny queprece-
de a la detumescencia.

Un pacientepuedeaquejaranorgasmía(ausenciade orgasmo)o tam-
biénen ocasionesdisminucióndela intensidaddelmismo,referidoaotras
situacionesprevias.Enestepuntoes importanterelacionarlas situaciones
acompañantes,parejahabitual, distinta pareja,masturbación,ansiedad,
stress,miedoetc.).

La libido comoya hemoscomentadosueleestardisminuidade forma
secundariacuandoapareceun cuadrode disfuncióneréctil, muchomáspor
las razonesanteriormenteexpuestasen pacientescon insuficienciarenal
crónica,yaquelarelaciónsevuelve insatisfactoriay estresante;en estecaso
ladisminuciónde lalibido esun simplemecanismodedefensa.Peroen oca-
sionesprecedeal síntomay es elorigeny no laconsecuenciade la disfun-
ción, sobretodoenproblemaspsicológicosy hormonales.La libido no debe
deinvestigarsesólo desdeelmomentodelaaparicióndela disfuncióneréc-
til, sino quedebeanalizarsecómofue desdesiemprey establecerla com-
paraciónde la actualconla anterior.Debenregistrarselos condicionantes
quehacenvariarla intensidadde la libido y del deseo,algunasvecesseha
encontradola causadel problemaalanalizardetenidamenteestepunto.

Todoslosvarones,al dormiry coincidiendoconlasfasesde sueñopro-
fundo o fase REM, presentande tresa cinco episodiosde ereccióncon
rigidez completade másde 10-15 minutos de duración.Duranteel inte-
rrogatorio hemosde analizar la presenciao ausenciade este dato. El
hecho de queun pacientenos comenteque el no observaerecciones
matutinas,no nosexcluyesu presencia,elpacientepuedeno percibiríasy
sin embargoexistir Comoveremosdespuésexistenmétodosmásobjeti-
vos parala correctavaloración de este importantísimodatoclínico. Las
ereccionesnocturnasdebende servaloradasen calidadduración,etc, y
comparadasen suscaracterísticasconlas ereccionesvoluntarias.

Exploraciónfisica

La exploraciónfisica debeserdeteniday cuidadosa.No debecentrar-
seúnicamenteen aquellosdatosdirectamenterelacionadosconloscarac-
teressexualessecundarioso con la sexualidad,sino quedeberealizarse
unacompletaexploraciónfísicaenbuscade otrossignospatológicosrela-
cionadoscon cualquierposibleenfermedad,quede forma directao indi-
recta,estéo no relacionadaconla insuficienciarenaly el trasplante,pueda
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influir en la D.E.. Es decirdeberealizarseunaexploraciónfísicagenerala
la quesele añadela exploraciónandrológica.

Debendereferenciarsedatoscomo:
— Peso,talla, morfología,caracteressexualessecundarios,gine-

comastia,estigmasde endocrinopatias,gradode androgenización,
exploracióncervical(tiroides), etc.Exploracióngenital,contenidoescro-
tal, próstata,pene,buscandolapresenciade placasfibrosas,cavernositis,
elongabilidadpeneana.Exploraciónneurológica,investigandosensibi-
lidad, tacto,dolor, temperatura,reflejosetc.Exploraciónvascular,
tensiónarterial,pulsos,etc.

Todosestosdatosquesehanido analizandoenla confeccióndelahis-
toria clínica,estáninfluidos tantopor lasubjetividaddelpacientecomopor
la subjetividaddel explorador,ello hacequea la horade compararlosen
diferentesestudiospierdanobjetividad.

Parapaliaresteproblemasehadesarrolladoel Indice Internacionalde
Función Eréctil, (IIEE), quees un testqueconstade 15 preguntasvali-
dadasen diez diferentesidiomasy que exploralas áreasde la función
eréctil, libido, funciónorgásmica,satisfaccióncoital y satisfacciónsexual
global; suutilidad esmáximaen elanálisisepidemiológicode la D. E. y en
la objetivaciónde los resultadosde los distintostratamientos.

PRUEBASCOMPLEMENTARIAS

Pocossonlos datosanalíticosquenos dan información en la disfun-
ción eréctil, perolos quetenemosqueanalizarsonfundamentales:entre
elloslaglucemiaen ayunoy funciónhepática.El funcionamientodel injer-
to sedebevalorarmediantelas exploracioneshabituales,creatininaséri-
ca,estudioanalíticourinario,ecografíabasaly ecografíadopplersi espre-
ciso, etc, estudio lipídico completo y hormonal, fundamentalmente
testosteronay prolactinay los loscasosde sospechaclínicade alteración
hormonal,estudiocompletobasaly de estimulaciónsi precisa.

PRUEBADE ESTIMULACIÓN SENSORIAL

La proyecciónde films eróticosprovocaerecciónenla mayoríade los
varonesnormales.Si juntoconlaproyeccióndeldocumentalserealizaun
registrode la rigidezy tumescenciapeneanaen tiemporealsepuedeana-
lizar la respuestasin interferir conel estímulo.La normal respuestaindi-
caausenciade patología.Peropor desgraciaun testnegativono indicala
presenciade patologíaya quelas inhibicionespsicógenaspuedenprodu-
cir frecuentementefalsosnegativos. -
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INYECCIÓN INTRACAVERNOSA DE FARMACOS VASOACTIVOS

Si se administransubstanciasvasoactivaspor vía intracavernosa,
como puedenserPGE-1,Papaverinay Fentolaminasolaso en combi-
nación,seproduceunaerecciónsiemprequeel aportearterial seasufi-
ciente, que el cierre venoso sea competentey que la arquitectura
estructuralde los espacioslacunaresestéíntegra.La situacióndel sis-
temaneurógenoes indiferenteya queel agentevasoactivosustituyeal
neurotransmisor.En el individuo normalse obtieneunaerecciónrigida
a los 5-10 minutosy seprolongasiempremásde 30 minutos,no debien-
do superarlas 5-6 horas.En el caso de superarestelimite nos encon-
tramosantelo quellamamosunaerecciónprolongada,la cual debede
serconsideradasiemprecomounaurgencia,debiéndoseactuarcon las
medidasprecisas(tratamientooral,puncióny lavadode cuerposcaver-
nosos,inyección de alfa-adrenergicoso shuntcavernoesponjoso,etc)
hastasu resolución,ya quede no producirseésta,la posteriorinstaura-
ción de unadisfuacióndefinitiva eslanorma.Los pacientespsicógenos
y neurógenossonlos quecon mayor frecuenciadesarrollanerecciones
prolongadaspor que en estospacientesla dosis inicial debede ser
menor que la estandaiiLos pacientescon alteracioneshormonalesy
vascularesarterialeslevestienenunarespuestavariableen función de
la gravedadde la alteración,y las arterialesgravesy veno-oclusivasno
tienenrespuesta.En estaexploraciónla inhibición psicógenatambién
puedeproducirfalsosnegativos,por lo quenuncadebede serrealizada
en laprimeravisita y avecesconvienerepetirlaanteel primer negativo
o realizarlaenel domicilio.

REGISTRODE LA RIGIDEZ PENEANANOCTURNA

Duranteel sueñotodovarón sanopresentade tresacincoereccio-
nescompletascoincidiendoconla faseREM de unosveinteminutosde
duraciónmínima cadauna.Hoy disponemosde aparatosquenos per-
miten hacerun estudiode toda la nocheen la quepodemosregistrar
el grado de rigidez y la duraciónde la misma en la basey en la punta
peneana,así como el incremento de diámetro en basey en punta
durantelos eventos.Esteestudioal realizarseporla nochecuandoel
individuo duermey el componentepsicógenotiene una influencia
menor,nospermitediagnosticarclaramentealos pacientespsicógenos
cuandoéste es absolutamentenormal.Por el tipo de gráficatambién
nospermiteorientara lospacientesconproblemasvascularesarteria-
les, venogénicos,y neurogénicos.
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ECOGRAFÍADOPPLERDE LAS X CAVERNOSAS
CON AGENTESVASOACTIVOS

Si ala inyecciónintracavernosale sumamosun estudiodinámicoEco-
Dopplenpodremosregistrarlosvaloresdeflujo sistólico,diastólicoe indi-
cede resistenciade lasarteriasintracavernosasdurantelas distintasfases
de la estimulaciónpeneana.Esteestudionos permiterealizarunaevalua-
ción arterialdirectay unaevaluaciónvenosaindirectapor elflujo durante
la fasediastólicaen las fasestardíasde la exploración.

EXAMEN NEUROGÉNICO

Se realiza medianteunacompletaexploraciónfísica con evaluación
neurógena,estudio del tiempo de latencia del reflejo bulbocavernoso,
potencialesevocadossomatosensorialesy estudiode laactividad electro-
miográfica del cuerpocavernosoentre los más importantes.Es quizás
estaparceladel diagnósticola quehoyporhoyestámenosresueltay plan-
teaun mayornúmerode fallos en el diagnósticoexacto.

EXAMEN DEL COMPONENTECORPOROVENOOCLUSIVO

Se evalúamediantela cavernosometríay cavernosografíadinámicas,
Enestaexploraciónsepuncionanamboscuerposcavernosos:porunade
las puncionesse infunde suerofisiológico con un flujo predeterminado
conocido,por laotrapunciónsedeterminanlaspresionesintracavernosas
producidas,todo antesy despuésde producirunarelajacióncompletade
lossinusoidescavernososconagentesvasoactivos.Si traslainyeccióndel
agentevasoactivono se consigueereccióny paraobtenerlanecesitamos
flujos altoscon presionesbajas,quese pierdenrápidamentecuandosus-
pendemosla infusión estamosanteunadisfuncióneréctil porfallo corpo-
rovenooclusivo.Mediantela realizaciónde la cavernosografía,con intro-
ducción de contrastepor una de las puncionesrealizadas,podremos
visualizary dejarregistradaslas víasde escape.

ARTERIOGEAFIAPUDENDA

Solo se encuentraindicadaen aquellospacientesjóvenessubsidiarios
de realizarunarevascularizaciónmicroquirúrgicay en casosde priapis-
mosde alto flujo paraconfirmarel diagnósticoy realizarla embolización
terapeúti ca
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Raramentese encontraráindicadaen los pacientescon insuficiencia
renal,ya quecon frecuenciael lechovascularperiféricode estosesmuy
malo, no aportandoningún datoqueposibiliteun tratamientodistinto.

TRATAMIENTO

Se disponede diversasarmasterapeúticasparael manejo de la dis-
funcióneréctil enelvaróntrasplantado,queno varíande las empleadasen
elvarón normal.

Estassepuedenplantearde forma escalonadao directasegúneldiag-
nóstico etiopatogénicoprincipal causantedel problema. Así, se puede
recurriratratamientomédicooral,tratamientotópico opercutáneo,inyec-
ción intracavernosade sustanciasvasoactivas,cirugíavascular,angioplas-
tia trasluminalde la arteria iliaca interna, o revascularizaciónpeneana,
arterialo venosa,sistemasde vacio, implanteprotésicoetc

La metaenel tratamientodel receptorde un trasplantecondisfunción
eréctil esconseguirunafunciónsexualsatisfactoriaparael pacientey su
parejasin interferir conla funciónactualy futura delórganotrasplantado,
prestandoespecialatenciónalas complicacionesinfecciosasdadala situa-
ción deinmunodepresióndelpaciente,y al restode pluripatologiasy tra-
tamientosquesuelenacompañaraestospacientes.En la medidade lo
posibleel tratamientodebede seguirsiendoetiológico.

Dentro del manejoconservadorsepuedenplanteartécnicasde psico-
terapia,consejosde pareja,y tratamientospsicosexualescorrectamente
realizadospor sexólogoso terapéutassexuales.etc

Tambiénlosconsejossobrecambiosenloshábitosnocivoscomoel de
fumar, delconsumode alcoholo drogastienensiempreun efectobenefi-
ciosoen general,y muchomásenparticularen estoscasosdepluripato-
logia, como ocurreen lospacientesconIRC.

Cambiosen la medicación

Si se piensaque la disfunción eréctil puedeestarprovocadapor fár-
macosantihipertensivosde accióncentral, estosse debencambiarpro-
gresivamentea IECAs comoel Captopril, Enalaprilo Lisinopril; o antago-
nistasdel calcio como el Diltiazem, Verapamilo Nifedipina; aunquecon
todosseha comunicadoD. E. Pareceserquelos de estosgrupospresen-
tan una incidenciamenor.La asociaciónmásnocivaparala erecciónesla
de un diuréticoasociadoa un vasodflatador.

La Cimetidinaprovocahiperprolactinemia,porlo quesepuedecambiar
por otro antihistamínicotipo H2 comoRanitidina,Famotidinao Nizatidina.
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Sedebeintentarla retiradadelosglucocorticoidessi esposible.Así se
aumentaríala libido por aumentode laACTH mejorandolarelajacióndel
músculoliso cavernoso.

Es convenienteel empleode suplementosterapeúticosen situaciones
de deficienciaendocrinademostrada.

Los hipogonadismossetratanbiencontestosteronaporvía intramus-
cularo percutáneaya quela víaoral puedeprovocardisfuncioneshepáti-
cas.La ciclosporinasemetabolizaen elhígado,porlo quelas drogashepa-
totóxicas se deben evitar en receptoresde trasplantes.Se realizará
sustitucióntiroideasi existehipotiroidismoo tratamientoconBromocrip-
tina en microadenomashipofisarios.

TRATAMIENTO MEDICO ORAL

Existenfármacosoralesno hormonalescomoel clorhidratode yohim-
bina,un bloqueadoralfa-2-adrenérgico,queactúatambiéna nivel de otros
receptorescomo los colinérgicos,dopaminérgicosy NANC. Se usa en
dosisde 15-l8mg/24hrepartidasen trestomas, comenzandoa notarse
sus efectosa partir de la tercerasemanade tratamiento.Los mejores
resultadosse obtienenen pacientesjóvenesconperiodosde impotencia
menoresde dos añosde evolución;no esaltamenteeficaz, aunquecasi
todoslos estudiosdemuestranunaefectividadsuperiora la del placebo.
Suuso no estárecomendadoen pacientesconIRC.

La trazadonaesun antidepresivo,utilizadoenel tratamientode la D.
E. Comenzóa utilizarseconestefin al demostrarsequeera capazde pro-
ducirpriapismocuandoseutilizabaconotros fines. Hoy solo seusacomo
terapiade apoyoen casospsicógenoso en depresivos.

La L-arginina esun aminoácidoesencialy es un precursordel óxido
nítrico, neurotransmisoresencialen elmecanismode la erección,perosu
eficaciaparatratarla disfuncióneréctil es muypequeña.

La fentolaminaoral, es un bloqueantealfa 1-2 quetambiénha sido
empleadaen el tratamientooral de la DE. Aún no se encuentracomer-
cializadaen nuestropaís,sueficaciaenpacientesconD. E. leve seencuen-
tra entreun 35-45%y seutiliza a unadosisde 40-80mg

La apomorfinaesun antagonistadopaminérgico,produceereccióncuan-
do seadministrade forma subcutánea,perotieneefedossecundarios,fun-
damentalmentenáuseasy vómitos;por estosehaniniciado ensayosporvía
sublingualconunaaceptableeficaciaymenoresefectossecundarios.

El sildenaifil es un inhibidor de la fosfodiesterasatipo 5, enzimaque
facilitaelpasode GMPca GMP, perpetuandode estaforma suacciónmío-
rrelajante,y se encuentraenconcentracionesmuy superioresen el tejido
peneanoal delas delrestodelorganismo,de ello sualtaselectividad.Esta
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drogaha supuestoel segundogranpasoen el tratamientode laD. E. tras
el conocimientode las accionesdedeterminadosvasodilatadorespor vía
intracavernosa.

Se utiliza aunadosisde 25-50-lOOmg,debiendode administrarseuna
hora antesde iniciar la relaciónsexual.Su eficacia esmuy elevada,aun-
quedependede laetiologíadel proceso.

Se encuentracontraindicadaencardiopatíasgraves,dondela actividad
físicapongaenpeligro la vida del paciente,y nuncadebenadministrarse
conjuntamentecon nitratos,ya que se potencianal inhibir secuencial-
mentela mismavía metabólica,produciendohipotensionesgraves.Los
efectossecundariosmenores,entrelos que se encuentrancefalea,dis-
pepsia,ruborfacial, congestiónnasal,hipotensión,y alteraciónenlavisión
de los coloresraramenteobligana suspenderel tratamiento.

La obtenciónde buenosresultadoscon sildenafilo oral en pacientes
trasplantadosestámásen relaciónconel desencadenantedirectodel cua-
dro quecon el propiotrasplante,siendolas vascularesgraveslas de peor
evolución.

TRATAMIENTO CON AGENTESVASOACTIVOS
PORVTA INTRACAVERNOSA

De la mismaforma queutilizamos los agentesvasoactivosen el diag-
nósticode la D. E. podemosutilizarlos terapéuticamenteadministradospor
el propio pacienteo su parejaen su domicilio, trasun corto aprendizaje,
parael tratamientode los individuosquerespondenpositivamentea éstos.

Esprecisounaseleccióndel paciente,quedebeestarequilibradopsí-
quicamente,conausenciade desviacionessexualesgraves,conunahabi-
lidad manualmínimay conlaaceptaciónde un consentimientoinformado
porlaparejaparainiciar el tratamiento.Existecontraindicaciónparaeste
tipo de tratamientoen los trastornosseverosde la coagulación,o en
pacientescon anticoagulación,en cardiopatíasinestableso en pacientes
inmunodeprimidosseveros.La inmunosupresióndel trasplantadono se
consideracontraindicaciónpararealizarestetipo de tratamientos,perose
debende extremartodaslas medidasde asepsiaa lahora de realizarla
inyecciónintracavernosa.Las inyeccionesintracavernosasde sustancias
vasoactivas(PgE1, combinacionesde papaverina,PgE1 y Fentolamina)
hansido utilizadascon éxito en receptoresde trasplanteinmunosuprimi-
dos.Al menosun 70% sonbuenosrespondedoresalIC’2’3.

Unavez seleccionadoun pacientecolaboradorqueaceptael tratamien-
to, queno presentacontraindicaciones,sepasaala fasede aprendizajeen
laquesele enseñala técnicay suscomplicaciones,secalculala dosisindi-
vidual queprecisaparaobteneruna erecciónválidaque tengala menor
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duraciónposibletraselorgasmo.Siemprehay quetenerencuentaquela
respuestaen el domicilio puedesersuperiorala obtenidaen la consulta,
ya queun ambientemásíntimoy relajadoen compañíade laparejasexual
conlíevaunamayorposibHidadde respuesta.Es poréstoqueel cálculode
la dosisdebede terminarajustándoseenel domicilio. El pacientesiempre
debede tenerun lugarde referenciaparael seguimientodel tratamiento,
así como parala resolución de las posibles complicaciones,fundamen-
talmentede laserecionesprolongadasLos medicamentosintracavernosos
másusadossonlaPGE-1, lapapaverinay lafentolamina.Estasdrogaspue-
dencombinarseentresíparapotenciarsusefectosy disminuir sudosifica-
ción paraa suvez, disminuir los efectossecundarios.

Entre los efectos secundariosmás frecuentementereferidos se
encuentrael dolor en el lugarde lapunción, lafibrosis y desviaciónpene-
ana,el hematoma,y la erecciónprolongada,aunqueestaúltima raramen-
te apareceen los pacientesqueestánusandodomiciliariamentela drogaa
la dosispreviamentecalculada.Prácticamentetodaslas ereccionespro-
longadasocurrendurantela fasede aprendizajey diagnóstico.

Estasmismassubstanciasvasoactivassepuedenadministrarporvía tópi-
ca,percutáneao transuretral,peroestavía de aplicaciónespocoutilizadaen
nuestropaís,sueficaciaesmenor,sobretodoenel insuficientevascularseve-
ro, lavíatransuretralparaPGE-1produceunaaltaincidenciade ardoruretral.

TRATAMIENTO CON SISTEMASDE VACÍO

Es un métodomecánicoen el queintroduciendoel peneflácido enun
cilindro sellado,seextraeel airede suinterior, produciendoun vacíocon
el quese consigueunaerecciónpasivaquese puedemantenercon una
anilla constrictoraaplicadaen la basedelpene.

Es un métodomuy artificial y aparatoso,quesolo encuentrasu indi-
caciónen personasde edadcon pocaactividad sexualenlos queno pue-
den serutilizadosotros tratamientosmás eficaces.Aporta comoventaja
en pacientescontrasplanterenalsuinocuidad,factormuyateneren cuen-
ta en estospacientes,ya quemuchosde ellosprefierenno tratarseantes
de poneren el menorriesgosuinjerto.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

Todoslos tratamientosquepuedanrevascularizarvasosobstruidos,
quedirectamenteo indirectamenteesténimplicadosen la erección,pue-
densolucionarun fallo eréctil. Así la reparacióndeunaobstrucciónilia-
ca,hipogástricaetc,medianteby-pass,o angioplastiatransluminalpuede
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considerarsecomo tratamientoquirúrgico dela impotencia.Peroel tra-
tamientomásespecificoesel realizadoen las arteriaspeneanaso caver-
nosasmediantetécnicasmicroquirúrgicas.Los escasosbuenosresulta-
dos alargoplazo conestostratamientoshacenprecisaunaselecciónde
estospacientesquedebende serjóvenes,conunadisfunciónde no muy
largaduración,no afectosdepatologíassistémicascomola arterioescle-
rosis, diabetesmellitus etc., siendolos mejorespacienteslos de etiolo-
gía traumática.

En los casosde fallo corporovenooclusivotambién existentécnicas
destinadasaprocurarunamayor dificultad al drenajevenoso.Entre ellas
las másutilizadashansido la reseccióny ligadurade la venadorsalpro-
funda, técnicahoy ya casi en desusopor los malos resultadosa largo
píazo,y laarterializaciónde la venadorsalprofundaconla arteriaepigás-
trica, técnicaconmejoresresultadoscuandosehaceunabuenaselección
de los pacientes.

El implantede unaprótesispeneanaseha usadocon éxito en estos
pacientes.Es un método seguroy bien aceptadopor los pacientessi
estossonbienescogidos.Siempredeberáserla última indicacióncuan-
do hayanfallado todoslos intentosconotrasmedidasterapeáticasmás
conservadoras.

Lasprótesispeneanastienenen estapoblaciónun riesgosuperior,por
la mayorsusceptibilidadquepresentanantela infección.

Sedebeconseguirpreviamenteunabuenafunción del injerto estable,
por lo menosdurante6 mesescon pocasprobabilidadesde malfunción
posterior. La diseccióndurantesu colocacióndebesermínima. No se
debendejarcomponentesintraabdominales.Se administraráantibiotera-
pia preoperatoriaprofiláctica (tópica, parenteral,intrauretral)y postciru-
gíadurantealmenos1-2 semanascondosismenoresde inmunosupresión
en el postoperatorioinmediato.El usode corticoidesescontrovertido.Se
debende evitarlas infeccionesde lapiel y del tractourinario.La infección
periprotésicapresentaunaincidenciaentreel 0.7-16.7%segúnseries14.

A pesarde quela incidenciaglobalde infeccionesno viralesseredujo
un 50% en receptoresde trasplantetrasla inclusiónde laciclosporina;en
la sesiónde Ho et al.’5; la infecciónes unacomplicaciónfrecuentetanto
del implanterenalcomo de la prótesishoy en día.

No estáclarosi existeun riesgomayorde complicacionesinfecciosas
y pérdidade laprótesisen prótesisimplantadaspretrasplante.

En seriescon otrasprótesis (p.c. artroplastias)no pareceexistir una
predisposiciónmayoradesarrollarinfección.

El riesgode infecciónno esmayoren diabéticos,pero sí si se asocia
diabetesy fallo renal.

En seriespreviasse obtienendatospoco homogéneossobrela ver-
daderaincidenciade infeccióny complicacionesmecánicas;Sidi et al’~5
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no tuvo problemasde infección, sí un fallo mecánicoy 1 episodio de
RAO. Kabalinet al.’7; no objetivó infeccionesperosí 3 fallos mecánicos.
Burns et al18 no tuvo ningunacomplicación.Walther et al19; 1 casode
enfermedadde Fourniertras4 semanaspostimplantede prótesis.En
la seriedeSteven5. Roweetal20 no seobjetivaroncomplicacionesen las
postrasplanteconcluyendoque los cuidadospre o postcirugíadeben
ser los mismos queen pacientesnormales.No parecequeexista un
riesgo mayor en el implantede la prótesispor ser receptoresde tras-
planteen tratamientocon inmunosupresión21.
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