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INTRODUCCION

Una cantidad importante de los trasplantes de 6rganos sélidos que se
llevan a cabo hoy en dia, incluidos los injertos renales, se realizan en varo-
nes. Las cifras cada vez mas importantes de posibles receptores varones
de érganos hacen que se tengan en cuenta las posibles interacciones de
todo lo que rodea al proceso de implante de 6rganos con patologias espe-
cificas del varén, en este caso la disfuncion eréctil v 1a infertilidad.

La disfuncién eréctil definida como la incapacidad del varén para con-
seguir una ereccion de suficiente rigidez para permitir la penetracién vagi-
nal adecuada, es un problema frecuente en pacientes en dialisis (fracaso
renal crénico) y después del trasplante renal.

Se conoce por estudios recientes que aproximadamente el 50% de los
pacientes en hemodialisis crénica tienen algun grado de disfuncion eréc-
til': 2 3, Después de un trasplante renal muchos pacientes mantienen la
ereccidn pero entre un 22-54% segun las diversas series, se volveran o
mantendran impotentes! 2 456 Afortunadamente un 75% de los pacientes
implantados, con injerto funcionante, recuperan la ereccién?”®.

Segtn la serie de Salvatierra y colst, un 66% de sus pacientes eran
potentes antes de entrar en dialisis, un 22% mientras estuvieron en dialisis
y un 47% tras el trasplante renal.

En el estudio de estas interacciones se deben tener en cuenta multi-
ples factores como son:

¢ El estado urémico previo, o fallo del injerto tras el implante.
* Factores psicologicos, como la ansiedad pre y postoperatoria del
receptor o la vivencia de cambios en la imagen corporal.
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¢ Efectos secundarios de la medicacién (inmunosupresion, antihiper-
tensivos, ete).

* Interferencia con la vascularizacion arterial y/o venosa peneana por
la manipulacion quirirgica, etc.

En el postoperatorio también se deben de tener en cuenta las posibles
complicaciones afiadidas de infeccién de la herida, injerto e incluso de la
protesis penenana colocada previa o posteriormente al trasplante, asi
como la disminucion de la eficacia del proceso cicatricial de los pacientes
con historia de fracaso renal cronico e inmunosupresion.

Los protocolos de tratamiento de disfuncién eréctil después del tras-
plante no estan aitn completamente establecidos. Tras tener en cuenta su
etiologia, frecuentemente multifactorial, se establecera una pauta terapéu-
tica en la que se pueden incluir diversas alternativas como somn: tratamien-
to oral, administracién de drogas vasoactivas intracavernosas, dispositivos
de vacio, cirugia vascular y finalmente implante de protésico peneano.,

FISIOLOGIA DE LA ERECCION

La ereccion es un mecanismo fisiolégico en el que intervienen multi-
ples factores, precisandose de la integridad de todos para que el evento se
presente sin problemas. Se necesita de la normal funcién de los sistemas
arterial, venoso, nervioso y endocrino asi como de un equilibrio psiquico
para que todo funcione correctamente.

Los estimulos tactiles, visuales, auditivos y olfatorios, asi como las evo-
caciones de experiencias previas, inician y facilitan la generacién de neu-
roimpulsos desde el cerebro (cortex, nicleos talamicos, rinoencéfalo,
limbo e hipotalamo) a los centros medulares de la ereccion. Desde alli par-
ten los reflejos neurogénicos, mediante los cuales se van a hberar una
serie de neurotransmisores, fundamentalmente el éxido nitrico, cuyo fin
es producir una vasodilatacion del sistema arterial vy de los espacios lacu
nares o sinusoides cavernosos. Esto va a provocar un aumento del aflujo
sanguineo arterial y un progresivo depdsito sanguineo en dichos espacios
por la relajacion de los mismos, causando un aumento de la longitud y de
los diametros del pene con un progresivo aumento de la presion intraca-
vernosa. De esta forma se produce un cierre del sistema venoso que es
comprimido contra la albuginea distendida dificultando la salida de la san-
gre que llega al pene; posteriormente, Ia presion intracavernosa aumenta
por encima de la presion sistolica gracias a la contraccion del los miscu-
los bulbo e isquiocavernoso, completindose asi la rigidez necesaria para
una satisfactoria relacion sexual.
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ETIOPATOGENIA

La etiopatogenia de la Disfuncion Eréctil en el trasplantado renal debe
de entenderse como multifactorial.

Como factor importante directamente implicado se debe tener en
cuenta el tiempo de evolucién de Ia insuficiencia renal ferminal previa
que conduce al paciente a incluirse en el plan de trasplante renal y la
duracién de su hemodialisis.

Pueden estar implicadas enfermedades previas, que con gran frecuen-
cia estan asociadas a la IRC y que en muchas ocasiones se relacionan con
el origen de la misma, como sobre todo la HTA, arterioesclerosis, diabe-
tes mellitus, etc, tanto por su patogenia afiadida como por los efectos cola-
terales de los farmacos necesarios para su tratamiento.

También aparecen factores endocrinas implicados de igual manera en
la infertilidad, factores psicégenos y yatrogénicos (técnica quirdrgica).

Factores vasculares

Constituyen una de las primeras causas de morhilidad después de un
trasplante renal. Las lesiones cardiovasculares del enfermo en dialisis pue-
den persistir e incluso empeorar después del trasplante. En la serie de
Kaufman y Goldstein® se demuestra obstruccion de arterias cavernosas
en el 78% de los pacientes v disfuncién corporovenooclusiva en el 90% aso-
ciada al estado de IRC previo.

Se debe tratar de controlar factores de riesgo asociados como la HTA,
el consumo de tabaco, hiperlipidemia y la hiperglucemia, ya que estos
pueden hacer que las lesiones vasculares preexistentes progresen.

El colesterol y/o los triglicéridos estan implicados en el mantenimien-
io v progresion de la enfermedad artericesclerdtica que puede extender-
se a estructuras vasculares nutricias del injerto, en un primer momento
con afectacién de las arterias hipogastricas y pudendas, con repercusion
corporovenosa secundaria resultante en falle venoso y fibrosis de los cuer-
pos cavernosos. Los corticoides en este sentido pueden elevar las cifras
de trigicéridos y la ciclosporina las de colesterol.

La situacion previa de IRC con el agravante de la anemia cronica
asociada por fallo de sintesis renal de eritropoyetina, hace que se
parta de una base inicial de hipoxia tisular crénica, que implica una
sintesis insuficiente de NO, con insuficiente relajacion muscular lisa.
Esta situacién mantenida crénicamente provoca la sustitucion de las
células endoteliales cavernosas y musculo liso por tejido fibroso, lo
cual cierra el circulo vicioso que perpetuara y agravara definitivamen-
te el cuadro de disfuncion sexual.
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A nivel macrovascular se ha demostrado que la anastomosis a la arte-
ria Hliaca interna del receptor puede inducir D. E. sobre todo si se realiza
ésta técnica bilateralmente, tras un segundo implante, por el efecto de
robo que se presenta en el terreno de las arterias hipogastricas.

Factores endocrinos

La mayoria de los pacientes con IRC y didlisis presentan cifras de tes-
tosterona mas bajas de las normales por afectacion de la sintesis testicu-
lar ¥y aumento de su catabolismo. Otra consecuencia de la alteracion del
eje hipotalamo-hipdfisis-testicular es el aumento de las cifras de FSH, LH
y prolactina.

En las distintas series se dan cifras variables de la implicacién de
factores endocrinos en la disfuncién eréctil, pero en la mayoria apare-
cen en un 510%. En la serie de Slang!® se encuentra un 19% de hipo-
gonadismos, hipopituitarismo en el 5%, hipotireoidismo en el 1% e hiper-
prolactinemia en el 4%. Ademas de las cifras de testosterona, tanto la
libre como la unida a proteinas y la total, o las de FSH/LH, estrégenos
y otros andrégenos testiculares, tienen repercusion funcional las cifras
de sulfato de dihidroepiandrosterona.

La situacién de hiperprolactinemia favorece la disminucion de la libi-
do, lo que agrava el cuadro, ya gue estos pacientes presentan frecuente-
mente importantes disminuciones del deseo sexual secundarios a su
enfermedad crénica, pluritratamientos, dependencia sanitaria, pérdida de
autoestima, etc.

Estos factores se pueden corregir tras la normalizacion de la situacién
de TRC con el trasplante.

Factores neurologicos

En la IRC aparece una polineuropatia periférica y una disfuncién auto-
némica que favorece el desarrollo de disfuncion eréctil.

Se ha demostrado una disminucion de las velocidades de conduccion
de los nervios motores y sensitivos asociada a la hemodialisis.

Factores farmacologicos
Toda la medicacion necesaria para controlar la pluripatologia normal-

mente asociada al trasplante, asi como la destinada a producir la inmuno-
supresion necesaria para mantenerlo funcionante puede interactuar a dis-
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tintos niveles provocando D. E. por diferentes mecanismos. Los mas fre-
cuentemente implicados son los antihipertensivos.

Los corticoides y la ciclosporina pueden provocar disminucién de la
libido, fertilidad y potencia sexual por afectacidon gonadal primaria.

Factores psicologicos

Estrés por enfermedad cronica, baja autoestima, alteracion de la ima-
gen corporal, conflictos de pareja, frecuentacion hospitalaria, bajas labo-
rales, problemas econdmicos, etc. son solamente alguno de los mas fre-
cuentes problemas a los que tienen que enfrentarse y superar a diario
estos pacientes. Cada uno de ellos individualmente, seria capaz de provo-
car alteraciones psiquicas con implicaciones en la relacion sexual, por ello
es facil de entender que el componente sumatorio de varios de ellos en la
misma persona implique problemas graves a considerar.

DIAGNOSTICO

Se puede recurrir a distintos protocolos para el estudio de la disfun-
cion eréctil tras trasplante. Existen algunos tests (Tabla 1) que nos pue-
den ayudar a llegar a un diagnéstico etiopatogénico probable y a ir prepa-
rando un plan de tratamiento, si este es posible, sin incrementar de
manera innecesaria el gasto final pudiéndose completar en 1 ¢ 2 visitas.

En esta evaluacién basica inicial se deben considerar puntos muy
importantes: 1a historia médica debe de ser detallada incluyendo el infor-
me quirtrgico del implante y de cirugias previas si existen, historia sexual
con entrevista de la pareja, expectativas del tratamiento, lista de medica-
ciones utilizadas, exploracién fisica incluyendo valoracién de la vasculari-
zacion periférica, estudio sistematico de sangre, bioquimica incluyendo
colesterol y glucemia, analisis urinario y un test inicial de tumescencia
penena nocturna; todo ello encaminado a descartar de primera mano fac-
tores psicoldgicos o endocrinos y/o yatrogenos tratables.

Se deben identificar los factores psicoldgicos que pueden afectar a la
ereccidn. Las causas mas frecuentes de impotencia psicolégica son ansie-
dad, conflictos de relacion, problemas del entorno social ¥ laboral, pro-
blemas afectivos, stress v depresion.

Es importante valorar la relacion de la pareja asi como antecedentes
de drogodependencias o etilismo, evaluar con el paciente y su pareja la
posible existencia de estos problemas y su influencia en el sintoma. La
sospecha de problemadtica psicoldgica puede requerir la consulta del espe-
cialista ( psicélogo, sexdlogo o psiquiatra).
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Un tema de capital importancia es la correcta valoracion de la repercu-
sién de la disfuncion en el paciente v en la relacién de pareja. Existen
muchos datos que nos pueden ayudar a establecer la etiologia psicégena o
no del proceso, como el comienzo brusco de los sintomas, la presencia de
erecciones nocturnas de buena calidad, la posibilidad o no de tener erec-
ciones con la masturbacion, con otras parejas o con la visualizacion de esce-
nas erdéticas. La relacién de las situaciones cotidianas de la vida del pacien-
te con respecto a la disfuncion eréctil, como la aparicion de nuevas parejas,
la tension laboral, economia doméstica, fallecimiento de la esposa etc., que
deben ser siempre interrogadas para que no pasen por alto, ya que muchas
veces el paciente, aunque las conoce, no las relaciona con su problema.

TapLa 1. Tests dtiles en D. E. postTrasplante

rCausa N Screening Tests opcionales
Psicdgena Historia, TPN Pletismografia nocturna
Enfermedad sistémica Historia
Traumatismo Historia
Cirugia Historia. Informe quinirgico
Farmacos Lista medicamentos
Lesiones peneanas Examen fisico
Lesién vascular
Arterial Estudio doppler
{vasoactivo)
Cavernosa Colesterol sérico Estudio lipidico
Venosa Cavernosometria.
Cavernosografia.
Lesion neurologica Historia. Examen fisico
Lesion endocrina Historia. Examen fisico PRI, LH, tiroxina
Testosterona sérica
Glucemia |

El interrogatorio también debe dirigirse a establecer la naturaleza del
problema sexual, Es importante determinar si se trata de un déficit de la
ereccion, o bien, si consiste en un problema de eyaculacion, orgasmo o
libido.

Deben evaluarse €l tipo de relaciones sexuales, la frecuencia, la existencia
de pareja (estable, ocasional, ausencia} v la relacion afectiva con dicha pareja.

Es preciso investigar sobre el estado de la libido. Un descenso del
deseo sexual nos orientara sobre la existencia de desdérdenes endocrinos
o psicosociales. En ocasiones el descenso de la libido puede ser previo a
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la disfuncion eréctil, pero muchas veces es secundario a la impotencia, ya
que la manifestacion del sintoma hace que la actividad sexual pase a ser
en vez de placentera, problematica, creando una gran tension, miedo anti-
cipado, estrés, disminucioén de la autoestima etc., lo que induce al indivi-
duo a defenderse de esta situacion disminuyendo su libido. También se
preguntara sobre la calidad del orgasmo y la eyaculacion (normal, retarda-
da o ausente), y se definira si un posible adelanto de la eyaculacion es pos-
terior al descenso de la rigidez sugiriendo entonces una eyaculacién pre-
coz secundaria a falta de rigidez.

Estos estudios iniciales nos ayudaran a ir perfilando la causa principal
(Tabla 2) dentro del enfoque multietiologico de la disfuncion eréctil.

El informe quirtirgico es til para valorar la posible pérdida de flujo
sanguineo peneano tras la revascularizacion del injerto con anastomosis a
la arteria iliaca interna o no. Esto es especialmente importante cuando se
ha recurrido a ambas arterias iliacas para revascularizar injertos renales
en trasplantes renales secuenciales,

Estd demostrado que la anastomosis a la arteria iliaca interna puede
inducir disfuncién eréctil, con disminucion del aporte sanguineo al 4drea
genital, por lo que es importante abandonar esta técnica, sobre todo en
trasplantes secundarios o en mayores de 50 afos. Se puede provocar D.
E. vasculogénica por el uso de las dos arterias hipogastricas en pacien-
tes con dos injertos; segun series, el indice de impotencia aumenta de un
10% a un 65% del primer al segundo trasplante!!; 50% en la serie de Bran-
nen et all.

Aunque es rufinario obtener cifras de testosterona diurna los scree-
ning endocrinos normalmente no son utiles a no ser que el paciente refie-
ra historia de pérdida de libido, atrofia testicular o disminucién del volu-
men del evaculado imexplicable por medicacién, por hallazgos de la
exploracion, hipotireidismo o hipertiroidismo. No obstante para descartar
factores hormonales que pudiéramos corregir se debe completar el estu-
dio con cifras de testosterona total, libre y prolactina.

Dentro de la entrevista inicial con el paciente se puede completar el cues-
tionario (Tabla 3) de funcién sexual para receptores de trasplante que puede
ayudar al examinador a valorar si la impotencia es situacional o/y psicogena
1t organica.

Otros datos que se deben recoger son: calidad de las erecciones, cambio
en la libido desde el trasplante, presencia o ausencia de orgasmo y/0 eyacu-
lacién, tabaco, consumo de alcohol, actitud de la pareja en relacién al trata-
miento y lista de cirugias v farmacos en el momento de la consulta médica.

Se evaluara cudndo y cdmo comenzd la disfuncidn, si existio alguna
circunstancia acompafiante y la evolucion que ha presentado posterior-
niente, asi como su relacion temporal con el trasplante y el tiempo de per-
manencia en dialisis. Es muy importante conocer la rigidez que el pacien-
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te presentaba en su juventud, precisar si esta fue adecuada a lo largo de
toda su vida. Es importante la descripcién del sintoma por parte de la
esposa 0 compaiiera sexual. A veces las versiones son tan distintas que no
parecen el mismo caso clinico.

Tansra 2. Causas de disfuncion eréctil en receptores de trasplante

Nivel central

Farmacos antthipertensivos Clonidina 1 -2 agonista
Metildopa 0-2 agonista, v prolactina
Propanolol 3- agonista

Péptidos/aminoicidos Prednisona Disminucidn ACTH

Disminucion Testosterona Cimetidina Aumento prolactina
Ciclosporina Aumento NA

Ansiedad Aumenio NA

Nervios autonémicos DM Lesion axonal

v/o periféricos Uremia

Aporte sanguineo cavernoso

Tronco arteria iliaca interna Anastomosis Disminucién presion
arteria renal sanguinea peneana

Arterioesclerosis acelerada Prednisona, Aumento colesterol

Ciclosporina,

Propanolol
Antihipertensivos Disminucién presidn
sanguinea peneana
Diuréticos Disminucién presién
sanguinea peneana y
volumen sanguineo
Musculo liso cavernoso: Diabetes Mellitus Lesion de relajacion

mediada por NO

Aumento colesterol | Lesion de relajacion

mediada por NO
Ciclosporina Aumento tromboxano A2

Tunica albuginea peneana: | Propanolol Enfermedad de Peyronie
!

]

La vivencia del proceso por parte del paciente v su pareja condiciona
en muchas ocasiones su dindmica pudiendo convertir el problema en algo
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superable, o en un problema que desborda completamente las posibilida-
des del paciente.

Historia médica

A continuacién el interrogatorio debe de dirigirse a la bisqueda de ante-

cedentes médicos v quinirgicos que puedan ocasionar una disfuncion eréc-
til, (diabetes, HTA, cirugias, medicacion, neuropatias, arterioesclerosis etc,)

Tag1A 3. Cuestionario sexual para trasplantados renales

1. Describa su vida sexual pasada y como le afecta su problema actual.

2

. Describa cualquier tratamiento que haya recibido por este problema.

3

. Tiene erecciones en cualquiera de estas circunstancias (5i/No/No aplicable) :

. Matutinas
. Masturbacion
. Sexo oral.
. Sexo anal.
. Otras mujeres {no esposa)
Hombres
;. Ropa erética
H. Vacaciones
L. Localizaciones especiales (coche, hotel, otras, ...)
J. Lectura erotica

HEHOO® e

. ¢5Son las erecciones suficientemente rigidas para conseguir la penetracién?

¢Ha cambiado su vida sexual desde su trasplamnte?

. ¢Tiene orgasmo?

. ¢Tiene eyaculacién?

. ¢Consume tabaco ?

w| oo ~| ®» o) =

. ¢Estd actualmente o va a iniciar algtin tréamite legal por este problema ?
10.

¢Cuanto alcohol consume habitualemte en una semana ?

. ¢Cual es la actitud de su pareja frente a que usted inicie tratamiento para este

problema ?

12.

Lista de todos los farmacos gue tome actualmente.

13.

Lista de todas las cirugias que hay tenido.Historia de la sintomatologia especifica

Se investigard la calidad de la ereccion en términos de maxima rigidez,

capacidad de mantener la ereccion y presencia de erecciones en situacio-
nes especiales: matutinas, durante el suefio, con masturbacién, en film
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erdtico, con otra pareja... Con respecto a la maxima rigidez le indicaremos
al paciente que la compare con la rigidez que presentaba varios afios atras
y lo indique en forma de porcentaje, siendo importante determinar si su
rigidez le permite la penetracién.

También es interesante investigar el tiempo que tarda en conseguir la
maxima rigidez. Si este tiempo esta considerablemente alargado nos
orienta hacia una impotencia de presumible génesis arterial. Otro para-
metro gque es necesario evaluar es la capacidad de mantener la rigidez por
la mafiana . En muchos pacientes esta incapacidad para mantener la erec-
cion sugiere fracaso del mecanismo corporo-veno-oclusivo. Si presenta un
descenso brusco de la rigidez investigaremos sl este descenso se produ-
ce antes, durante, tras la penetracién o después de la eyaculacion. Ademas
preguntaremos si esta incapacidad para lograr o mantener la ereccion per-
mite un coito satisfactorio v qué porcentaje de relaciones sexuales son
satisfactorias para cada uno de los miembros de la pareja.

La presencia de erecciones mantenidas y con buena rigidez durante el
suefio, con la vision de filmes erdticos o con otra pareja, indican un correc-
to funcionamiento organico y sugieren claramente una impotencia de
causa psicologica.

Se debe establecer si existe dolor o incurvacion del pene en maxima
rigidez, va que orientara sobre la presencia de enfermedad de La Peyro-
nie y se investigara en estos casos si la dificultad para la penetracion se
debe fundamentalmente a la incurvacion o al descenso de la rigidez.

La D. E. puede ser primaria, (existe desde siempre, las erecciones nunca
han sido completas aunque haya habido periodos de mas calidad), secunda-
ria, (se instaura tras un periodo de erecciones normales), completa (ausencia
total, solo aparece minima tumescencia), parcial, (existe un grado variable de
ereccién pero nunca es completa), intermitente (existen episodios de erec-
cion defectuosa intercalados con otros de ereccion normal), En esta situacion
es muy importante investigar las condiciones asociadas a la manifestacion del
sintoma, cambio de pareja, stress, masturbacion, escenas erdticas etc.

Es importante valorar el momento de la apariciéon del sintoma: como
ya se comentd en muchas ocasiones, la D. E. es derivada de los efectos
secundarios de la enfermedad que causoé la insuficiencia renal, de la pro-
pia uremia, de la permanencia en dialisis, de los tratamientos asociados
etc., siendo en estas ocasiones el trasplante renal una causa mas que influ-
ye en el fracaso eréctil. Tiene importancia considerar la edad de aparicion:
a edades tempranas sin antecedentes patologicos sugiere etiologia psicéd-
gena o congénita, por encima de los 55 anos la D. E. organica suele ser la
norma. La instauracién de la D. E., puede ser insidiosa y progresiva duran-
te un periodo de tiempo relativamente largo, o bien aguda, pasando de una
situacién normal a otra de disfuncion, coincidiendo en este caso, casi
siempre, con un hecho trascendente en la vida del individuo, siendo su
eticlogia probablemente psicogena.
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El tiempo de evolucién también es importante, de entrada no se estu-
diaran de forma invasiva aquellas disfunciones con menos de tres meses
de evolucion, sobre todo si el paciente tiene menos de cincuenta afios,
salvo que exista una enfermedad o antecedente claramente relacionado.
Estos pacientes jovenes que consultan por una disfuncién de corta evolu-
cion, sin antecedentes, en muchas ocasiones mejoran por el simple hecho
de verbalizar su problema. En caso contrario es mejor esperar a la conso-
lidacion del sintoma, pero siempre bajo la cobertura del psicélogo o sexo-
logo (valorar el grado de ansiedad).

Se investigara siempre la historia sexual previa al comienzo de la ins-
tauracion de la disfuncion; muchas veces se obtendran datos tremen-
damente importantes, que el paciente no suele referir de forma espon-
tanea si no lo preguntamos. A veces la disfuncion ya comenz6 antes de
lo que se comenta, con sintomas insidiosos que el paciente no sabe valo-
rar, relacionandolo falsamente con la dialisis o el trasplante, cuando va
antes el cuadro habia dado sus primeras manifestaciones de forma insi-
diosa. Otras veces permite definir la presencia de determinadas altera-
ciones del comportamiento sexual que pueden aclarar la aparicién del
sintoma. Aunque nosotros no entramos en el tratamiento psicolégico de
la disfuncion, es conveniente reconocer estos datos ya que nos puede
evitar realizar costosas y molestas exploraciones que no nos ofreceran
informacion complementaria.

Es importante detallar todos los sintomas asociados:

— Dolor presente en la ereccién, en flacidez o en ambas, con una sola
pareja o con todas, comenzo antes, junto, con o después de la disfun-
cidn. De tipo continuo o intermitente, aumenta con los movimientos o
también en reposo.

— Presencia de desviaciones con el pene en ereccién, si su instauracion
es lenta y progresiva a veces el paciente no la valora v no la describe.

— Caracteristicas de la ereccion. ; Qué es lo que falla?. El inicio, es
lento, es normal. Se llega hasta una ereccion normal y esta desapa-
rece con prontitud etc.

Valoracion de la eyaculaciéon:

Eyaculacién normal.

Aneyaculacion (ausencia de almacenamiento y emision de semen).
Eyaculacion retrégrada (emisién seminal a vejiga en vez de a uretra).
Eyaculacion babeante (emisién de semen sin fuerza de proyeccion).
Eyaculacion precoz (emisién seminal en un tiempo menor del nece-
sario para conseguir una relaciéon satisfactoria) (anteportio cuando
ocurre antes de la penetracién).
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¢ Eyaculacién retardada (emision seminal tras un periodo prolongado
de tiempo que el paciente o su pareja relata como excesivo o fatigoso}.

Debe de analizarse el orgasmo, definido como climax, o sensacion pla-
centera maxima que normalmente se asocia a la eyvaculacion y que prece-
de a la detumescencia.

Un paciente puede aquejar anorgasmia (ausencia de orgasmo) o tam-
bién en ocasiones disminucién de Ia intensidad del mismo, referido a otras
situaciones previas, En este punto es importante relacionar las situaciones
acompanantes, pareja habitual, distinta pareja, masturbacion, ansiedad,
stress, miedo etc.).

La libido como va hemos comentado suele estar disminuida de forma
secundaria cuando aparece un cuadro de disfuncion eréctil, mucho mas por
las razones anteriormente expuestas en pacientes con insuficiencia renal
cronica, ya que la relacién se vuelve insatisfactoria y estresante; en este caso
la disminucion de la libido es un simple mecanismo de defensa. Pero en oca-
siones precede al sintoma y es el origen y no la consecuencia de la disfun-
cion, sobre todo en problemas psicologicos y hormonales. La libido no debe
de investigarse sélo desde el momento de la aparicién de la disfuncion eréc-
til, sino que debe analizarse como fue desde siempre y establecer la com-
paracion de la actual con la anterior. Deben registrarse los condicionantes
que hacen variar la intensidad de la libido y del deseo, algunas veces se ha
encontrado la causa del problema al analizar detenidamente este punto.

Todos los varones, al dormir y coincidiendo con las fases de suefio pro-
funde o fase REM, presentan de tres a cinco episodios de ereccion con
rigidez completa de mas de 10-15 minutos de duracion. Durante el inte-
rrogatorio hemos de analizar la presencia o ausencia de este dato. El
hecho de que un paciente nos comente que el no observa erecciones
matutinas, no nos excluye su presencia, el paciente puede no percibirlas y
sin embargo existir. Como veremos después existen métodos mas objeti-
vos para la correcta valoracién de este importantisimo dato clinico. Las
erecciones nocturnas deben de ser valoradas en calidad duracion, etc, y
comparadas en sus caracteristicas con las erecciones voluntarias.

Exploracion fisica

La exploracién fisica debe ser detenida y cuidadosa. No debe centrar-
se unicamente en aquellos datos directamente relacionados con los carac-
teres sexuales secundarios o con la sexualidad, sino que debe realizarse
una completa exploracion fisica en busca de otros signos patologicos rela-
cionados con cualquier posible enfermedad, que de forma directa o indi-
recta, esté o no relacionada con la insuficiencia renal y el trasplante, pueda
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influir en la D.E.. Es decir debe realizarse una exploracién fisica general a
la que se le afiade la exploracién andrologica.

Deben de referenciarse datos como:

— Peso, talla, morfologia, caracteres sexuales secundarios, gine-
comastia, estigmas de endocrinopatias, grado de androgenizacion,
exploracion cervical (tiroides), etc. Exploracion genital, contenido escro-
tal, prostata, pene, buscando la presencia de placas fibrosas, cavernositis,
elongabilidad peneana. Exploracidn neurolégica, investigando sensibi-
lidad, tacto, dolor, temperatura, reflejos etc. Exploracién vascular,
tension arterial, pulsos, etc.

Todos estos datos que se han ido analizando en la confeccion de 1a his-
toria clinica, estan influidos tanto por la subjetividad del paciente como por
la subjetividad del explorador, ello hace que a la hora de compararlos en
diferentes estudios pierdan objetividad.

Para paliar este problema se ha desarrollado el Indice Internacional de
Funcién Eréctil, (IIEF), que es un test que consta de 15 preguntas vali-
dadas en diez diferentes idiomas y que explora las areas de la funcién
eréctil, Iibido, funcidn orgdsmica, satisfaccion coital y satisfaccién sexual
global; su utilidad es maxima en el andlisis epidemiolégico de la D. E. v en
la objetivacion de los resultados de los distintos tratamientos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Pocos son los datos analiticos que nos dan informacién en la disfun-
cion eréctil, pero los que tenemos que analizar son fundamentales: entre
ellos la glucemia en ayuno y funcion hepatica. El funcionamiento del injer-
to se debe valorar mediante las exploraciones habituales, creatinina séri-
ca, estudio analitico urinario, ecografia basal y ecografia doppler si es pre-
ciso, etc, estudio lipidico completo v hormonal, fundamentalmente
testosterona y prolactina y los los casos de sospecha clinica de alteracion
hormonal, estudic completo basal y de estimulacién si precisa.

PRUEBA DE ESTIMULACION SENSORIAL

La proyeccion de films erdticos provoca ereccién en la mayoria de los
varones normales. Si junto con la proyeccién del documental se realiza un
registro de la rigidez v tumescencia peneana en tiempo real se puede ana-
lizar la respuesta sin interferir con el estimulo, La normal respuesta indi-
ca ausencia de patologia. Pero por desgracia un test negativo no indica la
presencia de patologia ya que las inhibiciones psicégenas pueden produ-
cir frecuentemente falsos negativos. ~
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INYECCION INTRACAVERNOSA DE FARMACOS VASOACTIVOS

Si se administran substancias vasoactivas por via intracavernosa,
como pueden ser PGE-1, Papaverina y Fentolamina solas o en combi-
nacién, se produce una ereccién siempre que el aporte arterial sea sufi-
ciente, que el cierre venoso sea competente y que la arquitectura
estructural de los espacios lacunares esté integra. La situacion del sis-
tema neurdgeno es indiferente ya que el agente vasoactivo sustituye al
neurotransmisor. En el individuo normal se obtiene una ereccion rigida
a los 5-10 minutos y se prolonga siempre mas de 30 minutos, no debien-
do superar las 5-6 horas. En el caso de superar este limite nos encon-
tramos ante lo que llamamos una ereccion prolongada, la cual debe de
ser considerada siempre como una urgencia, debié¢ndose actuar con las
medidas precisas ( tratamiento oral, puncién y lavado de cuerpos caver-
nosos, inyecciéon de alfa-adrenergicos o shunt cavernoesponjoso, etc)
hasta su resolucidn, va que de no producirse ésta, la posterior instaura-
cion de una disfuncion definitiva es la norma. Los pacientes psicogenos
v neurégenos son los que con mayor frecuencia desarrollan erecciones
prolongadas por que en estos pacientes la dosis inicial debe de ser
menor que la estandar. Los pacientes con alteraciones hormonales y
vasculares arteriales leves tienen una respuesta variable en funcién de
la gravedad de la alteracion, y las arteriales graves v veno-oclusivas no
tienen respuesta . En esta exploracién la inhibicién psicégena también
puede producir falsos negativos, por lo que nunca debe de ser realizada
en la primera visita y a veces conviene repetirla ante el primer negativo
o realizarla en el domicilio.

REGISTRO DE LA RIGIDEZ PENEANA NOCTURNA

Durante el sueno todo varén sano presenla de tres a cinco ereccio-
nes completas coincidiendo con la fase REM de unos veinte minutos de
duracion minima cada una. Hoy disponemos de aparatos que nos per-
miten hacer un estudio de toda la noche en la que podemos registrar
el grado de rigidez ¥ la duracion de la misma en la base y en la punta
peneana, asi como el incremento de diametro en base y en punta
durante los eventos. Este estudio al realizarse por la noche cuando el
individuo duerme y el componente psicégeno tiene una influencia
menor, nos permite diagnosticar claramente a los pacientes psicégenos
cuando éste es absolutamente normal. Por el tipo de grafica también
nos permite orientar a los pacientes con problemas vasculares arleria-
les, venogénicos, ¥ neurogénicos.
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ECOGRAFIA DOPPLER DE LAS A. CAVERNOSAS
CON AGENTES VASOACTIVOS

Si a la inyeccion intracavernosa le sumamos un estudio dinamico Eco-
Doppler, podremos registrar los valores de flujo sistdlico, diastélico e indi-
ce de resistencia de las arterias intracavernosas durante las distintas fases
de la estimulacién peneana. Este estudio nos permite realizar una evalua-
cion arterial directa y una evaluacion venosa indirecta por el flujo durante
la fase diastolica en las fases tardias de la exploracién.

EXAMEN NEUROGENICO

Se realiza mediante una completa exploracién fisica con evaluacién
neurogena, estudio del tiempo de latencia del reflejo bulbocavernoso,
potenciales evocados somatosensoriales y estudio de la actividad electro-
miografica del cuerpo cavernoso entre los mas imporiantes, Es quizas
esta parcela del diagndstico la que hoy por hoy estd menos resuelta y plan-
tea un mayor numero de fallos en el diagnostico exacto.

EXAMEN DEL COMPONENTE CORPOROVENOOCLUSIVO

Se evaltia mediante la cavernosometria y cavernosografia dinamicas.
En esta exploracion se puncionan ambos cuerpos cavernosos: por una de
las punciones se infunde suero fisiolégico con un flujo predeterminado
conocido, por la otra puncion se determinan las presiones intracavernosas
producidas, todo antes v después de producir una relajacién completa de
los sinusoides cavernosos con agentes vasoactivos. Si tras la inyeccion del
agente vasoactivo no se consigue ereccién y para obtenerla necesitamos
flujos altos con presiones bajas, que se pierden rapidamente cuando sus-
pendemos la infusién estamos ante una disfuncién eréctil por fallo corpo-
rovenoociusivo, Mediante la realizacion de ia cavernosografia, con intro-
duccion de contraste por una de las punciones realizadas, podremos
visualizar v dejar registradas las vias de escape.

ARTERIQGRAFIA PUDENDA

Solo se encuentra indicada en aquellos pacientes jovenes subsidiarios
de realizar una revascularizacion microquirdrgica y en casos de priapis-
mos de alto flujo para confirmar el diagnéstico y realizar la embolizacion
terapetitica.
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Raramente se encontrara indicada en los pacientes con insuficiencia
renal, ya que con frecuencia el lecho vascular periférico de estos es muy
malo, no aportando ningtn dato que posibilite un tratamiento distinto.

TRATAMIENTO

Se dispone de diversas armas terapetiticas para el manejo de la dis-
funcion eréctil en el varén trasplantado, que no varian de las empleadas en
el varén normal.

Estas se pueden plantear de forma escalonada o directa segtn el diag-
nostico etiopatogénico principal causante del problema. Asi, se puede
recurrir a tratamiento médico oral, tratamiento tépico o percutaneo, inyec-
cién intracavernosa de sustancias vasoactivas, cirugia vascular, angtoplas-
tia trasluminal de la arteria iliaca interna, o revascularizacién peneana,
arterial o venosa, sistemas de vacio, implante protésico etc ...

La meta en el tratamiento del receptor de un trasplante con disfuncion
eréctil es conseguir una funcién sexual satisfactoria para el paciente y su
pareja sin interferir con la funcién actual y futura del érgano trasplantado,
prestando especial atencion a las complicaciones infecciosas dada la situa-
cion de inmunodepresion del paciente, y al resto de pluripatologias vy tra-
tamientos que suelen acompanar a estos pacientes. En la medida de lo
posible el tratamiento debe de seguir siendo etiologico.

Dentro del manejo conservador se pueden plantear técnicas de psico-
terapia, consejos de pareja, y tratamientos psicosexuales correctamente
realizados por sexélogos o terapéutas sexuales. etc ...

También los consejos sobre cambios en los hébitos nocivos como el de
fumar, del consumo de alcohol o drogas tienen siempre un efecto benefi-
cioso en general, y mucho mas en particular en estos casos de pluripato-
logia, como ocurre en los pacientes con [RC.

Cambios en la medicacion

Si se piensa que la disfuncién eréctil puede estar provocada por far-
macos antihipertensivos de accién central, estos se deben cambiar pro-
gresivamente a IECAs como el Captopril, Enalapril o Lisinopril; o antago-
nistas del calcio como el Diltiazem, Verapamil o Nifedipina; aunque con
todos se ha comunicado D. E, Parece ser que los de estos grupos presen-
tan una incidencia menor. La asociacién mas nociva para la ereccion es la
de un diurético asociado a un vasodilatador.

La Cimetidina provoca hiperprolactinemia, por lo que se puede cambiar
por otro antihistaminico tipo H2 como Ranitidina, Famotidina o Nizatidina,
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Se debe intentar la retirada de los glucocorticoides si es posible. Asi se
aumentaria la libido por aumento de la ACTH mejorando la relajacion del
musculo liso cavernoso.

Es conveniente el empleo de suplementos terapetticos en situaciones
de deficiencia endocrina demostrada.

Los hipogonadismos se tratan bien con testosterona por via intramus-
cular o percutinea ya que la via oral puede provocar disfunciones hepati-
cas. La ciclosporina se metaboliza en el higado, por lo que las drogas hepa-
totéxicas se deben evitar en receptores de trasplantes. Se realizara
sustitucion tiroidea si existe hipotiroidismo o tratamiento con Bromocrip-
tina en microadenomas hipofisarios.

TRATAMIENTO MEDICO ORAL

Existen farmacos orales no hormonales como el clorhidrato de yohim-
bina, un bloqueador alfa-2-adrenérgico, que actiia también a nivel de otros
receptores como los colinérgicos, dopaminérgicos y NANC. Se usa en
dosis de 15-18mg/24h repartidas en tres tomas, comenzando a notarse
sus efectos a partir de la tercera semana de tratamiento. Los mejores
resultados se obtienen en pacientes jévenes con periodos de impotencia
menores de dos anos de evolucion; no es altamente eficaz, aunque casi
todos los estudios demuestran una efectividad superior a la del ptacebo.
Su uso no esta recomendado en pacientes con IRC.

La trazadona es un antidepresivo, utilizado en el tratamiento dela D.
E. Comenzo a utilizarse con este fin al demostrarse que era capaz de pro-
ducir priapismo cuando se utilizaba con otros fines. Hoy solo se usa como
terapia de apoyo en casos psicégenos o en depresivos.

La L-arginina es un aminodacido esencial y es un precursor del oxido
nitrico, neurotransmisor esencial en el mecanismo de la ereccion, pero su
eficacia para tratar la disfuncién eréctil es muy pequena.

La fentolamina oral, es un bloqueante alfa 1-2 que también ha sido
empleada en el tratamiento oral de 1a D.E. Adn no se encuentra comer-
cializada en nuestro pais, su eficacia en pacientes con D, E. leve se encuen-
tra entre un 35-45% y se utiliza a una dosis de 40-80 mg .

La apomorfina es un antagonista dopaminérgico, produce ereccion cuan-
do se administra de forma subcutanea, pero tiene efectos secundarios, fun-
damentalmente nauseas y vomitos; por esto se han iniciado ensayos por via
sublingual con una aceptable eficacia y menores efectos secundarios.

El sildenafil es un inhibidor de la fosfodiesterasa tipo 5, enzima que
facilita el paso de GMPc a GMP, perpetuando de esta forma su accidn mio-
rrelajante, y se encuentra en concentraciones muy superiores en el tejido
peneano al de las del resto del organismo, de ello su alta selectividad. Esta
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droga ha supuesto el segundo gran paso en el tratamiento de la D. E. tras
el conocimiento de las acciones de determinados vasodilatadores por via
intracavernosa.

Se utiliza a una dosis de 25-50-100mg, debiendo de administrarse una
hora antes de iniciar la relacion sexual. Su eficacia es muy elevada, aun-
que depende de la etiologia del proceso.

Se encuentra contraindicada en cardiopatias graves, donde la actividad
fisica ponga en peligro la vida del paciente, y nunca deben administrarse
conjuntamente con nitratos, ya que se potencian al inhibir secuencial-
mente la misma via metabélica, produciendo hipotensiones graves. Los
efectos secundarios menores, entre los que se encuentran cefalea, dis-
pepsia, rubor facial, congestion nasal, hipotension, y alteracion en la vision
de los colores raramente obligan a suspender el tratamiento.

La obtencion de buenos resultados con sildenafilo oral en pacientes
trasplantados esta mas en relacion con el desencadenante directo del cua-
dro que con el propio trasplante, siendo las vasculares graves las de peor
evolucion.

TRATAMIENTO CON AGENTES VASOACTIVOS
POR VIA INTRACAVERNOSA

De la misma forma que utilizamos los agentes vasoactivos en el diag-
nostico de la D. E. podemos utilizarlos terapéuticamente administrados por
el propio paciente o su pareja en su domicilio, tras un corto aprendizaje,
para el tratamiento de los individuos que responden positivamente a éstos.

Es preciso una seleccion del paciente, que debe estar equilibrado psi-
quicamente, con ausencia de desviaciones sexuales graves, con una habi-
lidad manual minima v con la aceptacion de un consentimiento informado
por la pareja para iniciar el tratamiento. Existe contraindicacion para este
tipo de tratamiento en los trastornos severos de la coagulacion, o en
pacientes con anticoagulacion, en cardiopatias inestables 0 en pacientes
inmunodeprimidos severos. La inmunosupresién del trasplantado no se
constdera contraindicacion para realizar este tipo de tratamientos, pero se
deben de extremar todas las medidas de asepsia a la hora de realizar la
inyeccion intracavernosa. Las inyecciones intracavernosas de sustancias
vasoactivas (PgE1l, combinaciones de papaverina, PgEl v Fentolamina)
han sido utilizadas con éxito en receptores de trasplante inmunosuprimi-
dos. Al menos un 70% son buenos respondedores a IIC1212,

Una vez seleccionado un paciente colaborador que acepta el tratamien-
10, que no presenta contraindicaciones, se pasa a la fase de aprendizaje en
la que se le ensena la técnica y sus complicaciones, se calcula la dosis indi-
vidual que precisa para obtener una ereccion valida que tenga la menor
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duracién posible tras el orgasmo. Siempre hay que tener en cuenta que la
respuesta en el domicilio puede ser superior a la obtenida en la consulta,
ya que un ambiente mas intimo y relajado en compania de la pareja sexual
conlleva una mayor posibilidad de respuesta. Es por ésto que el calculo de
la dosis debe de terminar ajustandose en el domicilio. El paciente siempre
debe de tener un lugar de referencia para el seguimiento del tratamiento,
asi como para la resolucién de las posibles complicaciones, fundamen-
talmente de las ereciones prolongadas Los medicamentos intracavernosos
mas usados son la PGE-1, la papaverina y la fentolamina. Estas drogas pue-
den combinarse entre si para potenciar sus efectos y disminuir su dosifica-
cién para a su vez, disminuir los efectos secundarios.

Entre los efectos secundarios mas frecuentemente referidos se
encuentra el dolor en el higar de la puncién, la fibrosis y desviacion pene-
ana, el hematoma, y la ereccion prolongada, aunque esta ultima raramen-
te aparece en los pacientes que estan usando domiciliariamente la droga a
la dosis previamente calculada. Practicamente todas las erecciones pro-
longadas ocurren durante la fase de aprendizaje y diagnéstico.

Estas mismas substancias vasoactivas se pueden administrar por via topi-
ca, percutinea o transuretral, pero esta via de aplicacion es poco utilizada en
nuestro pais, su eficacia es menor, sobre todo en el insuficiente vascular seve-
ro, la via transuretral para PGE-1 produce una alta incidencia de ardor uretral.

TRATAMIENTO CON SISTEMAS DE VACIO

Es un método mecanico en el que introduciendo el pene flacido en un
cilindro sellado, se extrae el aire de su interior, produciendo un vacio con
el que se consigue una ereccién pasiva que se puede mantener con una
anilla constrictora aplicada en la base del pene.

Es un método muy artificial v aparatoso, que solo encuentra sy indi-
cacion en personas de edad con poca actividad sexual en los que no pue-
den ser utilizados otros tratamientos mas eficaces. Aporta como ventaja
en pacientes con trasplante renal su inocuidad, factor muy a tener en cuen-
ta en estos pacientes, ya que muchos de ellos prefieren no tratarse antes
de poner en ¢l menor riesgo su injerto.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Todos los tratamientos que puedan revascularizar vasos obstruidos,
que directamente o indirectamente estén implicados en la ereccién, pue-
den solucionar un fallo eréctil. Asi la reparacién de una obstruccion ilia-
ca, hipogastrica etc, mediante by-pass, o angioplastia transluminal puede
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considerarse como tratamiento quirirgico de la impotencia. Pero el tra-
tamiento mas especifico es el realizado en las arterias peneanas o caver-
nosas mediante técnicas microquirargicas. Los escasos buenos resulta-
dos a largo plazo con estos tratamientos hacen precisa una seleccién de
estos pacientes que deben de ser jovenes, con una disfuncion de no muy
larga duracion, no afectos de patologias sistémicas como la arterioescle-
rosis, diabetes mellitus etc., siendo los mejores pacientes los de etiolo-
gia traumatica.

En los casos de fallo corporovenococlusivo también existen técnicas
destinadas a procurar una mayor dificultad al drenaje venoso. Entre ellas
las mas utilizadas han sido la reseccion y ligadura de la vena dorsal pro-
funda, técnica hoy ya casi en desuso por los malos resultados a largo
plazo, y 1a arterializacion de la vena dorsal profunda con la arteria epigas-
trica, técnica con mejores resultados cuando se hace una buena seleccion
de los pacientes.

El implante de una protesis peneana se ha usado con éxito en estos
pacientes. Es un método seguro v bien aceptado por los pacientes si
estos son bien escogidos. Siempre debera ser la ultima indicacion cuan-
do hayan fallado todos los intentos con otras medidas terapetticas mas
conservadoras.

Las protesis peneanas tienen en esta poblacién un riesgo superior, por
la mayor susceptibilidad que presentan ante la infeccion.

Se debe conseguir previamente una buena funcidn del injerto estable,
por lo menos durante 6 meses con pocas probabilidades de malfuncion
posterior. La diseccién durante su colocacion debe ser minima. No se
deben dejar componentes intraabdominales. Se administrara antibiotera-
pia preoperatoria profilactica (tdpica, parenteral, intrauretral) y postciru-
gia durante al menos 1-2 semanas con dosis menores de inmunosupresion
en el postoperatorio inmediato. El uso de corticoides es controvertido. Se
deben de evitar las infecciones de la piel y del tracto urinario. La infeccion
periprotésica presenta una incidencia entre el 0.7-16.7% segin series'*,

A pesar de que la incidencia global de infecciones no virales se redujo
un 50% en receptores de trasplante tras la inclusion de la ciclosporina; en
la sesién de Ho et al.!*; la infeccién es una complicacion frecuente tanto
del implante renal como de la protesis hoy en dia.

No esta claro si existe un riesgo mayor de complicaciones infecciosas
y pérdida de la protesis en protesis implantadas pretrasplante.

En series con otras protesis (p.e. arfroplastias) no parece existir una
predisposicion mayor a desarrollar infeccion.

El riesgo de infeccion no es mayor en diabéticos, pero si si se asocia
diabetes y fallo renal.

En series previas se obtienen datos poco homogéneos sobre la ver-
dadera incidencia de infeccién y complicaciones mecanicas; Sidi et all®
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no tuvo problemas de infeccidon, si un fallo mecanico y 1 episodio de
RAQ. Kabalin et al.'?; no objetivo infecciones pero si 3 fallos mecanicos.
Burns et al'¥ no tuvo ninguna complicacién. Walther et al'®; 1 caso de
enfermedad de Fournier tras 4 semanas post implante de protesis, En
la serie de Steven J. Rowe et al®® no se objetivaron complicaciones en las
postrasplante concluyendo que los cuidados pre o postcirugia deben
ser los mismos que en pacientes normales. No parece que exista un
riesgo mayor en el implante de la protesis por ser receptores de tras-
plante en tratamiento con inmunosupresion?!,
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