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Durante los últimos 30 años la investigación, diagnóstico y 
tratamiento de las disfunciones sexuales cambiaron radicalmente 
al evolucionar su abordaje de lo predominantemente psicológico 
o psiquiátrico, con énfasis en lo patológico, al estudio multidisci-
plinario del funcionamiento sexual en personas "normales" y al 
reconocimiento que las dificultades sexuales no son siempre 
sintomáticas de trastornos psíquicos profundos, sino que a veces 
son causados por problemas orgánicos, ansiedades circunstan-
ciales, por disturbios en la relación de pareja, por falta de 
conocimientos sexuales básicos, etc. 
Hasta los años 1940 el estudio sexológico estaba basado casi 
exclusivamente en datos recopilados por psiquiatras y psicólogos 
durante los tratamientos de sus pacientes. Esta metodología 
adolecía de las deficiencias básicas que caracterizan al estudio 
casuístico: teorías basadas en pocos casos, recopilación y elabo-
ración subjetiva del material, que hacen difícil la comparación de 
datos obtenidos por distintos autores. 
En los años 1940/50, Kinsey, Pomeroy y Martín111 revolucionaron 
la metodología de la investigación sexológica introduciendo en 
este campo métodos objetivos y estadísticos que usaban previa-
mente en el campo de la zoología. Kinsey y sus asociados 
investigaron, mediante minuciosos interrogatorios y entrevistas, 
los hábitos y creencias sexuales de aproximadamente 18.000 
estadounidenses. 
Estos estudios causaron considerable rechazo en los Estados 
Unidos (especialmente el hallazgo que alrededor de 37 % de los 
hombres habían tenido algún contacto homosexual). Se cuestio-
naba tanto la moralidad de incursionar en el estudio de los 
hábitos sexuales humanos como la veracidad de sus datos, 
especialmente aquellos referidos a conductas homosexuales y 
autoeróticas. Por ejemplo, según sus datos 25 % de los hombres 
norteamericanos había tenido alguna experiencia homosexual a 
lo largo de su vida, 8 % era exclusivamente homosexual. El 92 % 
de los hombres y 67 % de las mujeres decían haberse masturba-
do. Si bien sensacionales en su momento, estudios posteriores 
confirmaron éstos y otros datos (Hunt, 1970; Sorensen, etc.). 
El siguiente aporte importante a estudio de la sexualidad humana 
lo produjeron W. Masters y V. Johnson'" en los años 1960 
mediante sus estudios sobre la fisiología de la respuesta sexual 
masculina y femenina, que sirvió de base para el desarrollo de 
nuevas terapias sexuales ulteriormente perfeccionadas por, entre 
otros, Helen Kaplán,1" Lo Picolo, etc. 

En los años 1970 la novedad fue la difusión de los estudios del 
sueño que demostraron que, concomitantemente con los episo-
dios de REM (rapid eye movement, o movimiento rápido de los 
ojos, o sea etapa onírica del sueño) se producen episodios de 
tumescencia peniana en el hombre y lubricación vaginal en la 
mujer. Estos episodios son independientes del contenido de los 
sueños, es decir no son consecuentes a sueños eróticos, ocurren 
todas las noches desde la infancia hasta la vejez y no reflejan 
estados de tensión sexual. 

En los años 1980, la tendencia es hacia la integración en el 
estudio y tratamiento del paciente con dificultades en el área 
sexual de los conocimientos derivados de los enfoques psicológi-
cos, sociológicos y fisiológicos, sin perder de vista la im-
portantísima premisa que la conducta sexual involucra la perso-
nalidad total del hombre y no sólo de sus genitales-, por lo tanto, si 
bien el diagnóstico y la terapia sexual deben contar con técni-
cas diagnóst icas y métodos terapéut icos que abordan lo 
específicamente sexual no pueden ni deben reducirse a ellos. . . 
Aquí el viejo adagio que aconseja tratar al enfermo, no a la 
enfermedad, es especialmente valioso e indispensable para el 
correcto manejo del paciente con problemas sexuales. 
Si bien este artículo se refiere a una sola de las disfunciones 
sexuales masculina, creemos conveniente señalar la relación 
entre ésta y otra de las disfunciones comunes. En el presente las 
disfunciones sexuales masculinas se clasifican en: 

1. Trastornos del deseo sexual 
- Deseo sexual inhibido 

2. Trastornos de tumescencia (impotencia) 

- Secundaria parcial 
L circunstancial 

3. Trastornos de la eyaculación 
- Precoz 
- Retrasada (ausencia de eyaculación) 

4. Trastornos dolorosos (dispareunia) 
- Eyacúlatenos 
- Poseyaculatorios 

5. Trastornos secundarios a fobias sexuales 

Estos tipos de trastornos (aunque pueden darse en forma conjun-
ta) son independientes por cuanto responden a etiologías distin-
tas e involucran centros neuronales diferentes. La erección es un 
fenómeno gobernado por el parasimpático; la eyaculación, por el 
simpático. Además, trastornos en un área no se asocian necesa-
riamente con trastornos en la otra: un hombre puede ser eyacula-
dor precoz toda su vida y no ser impotente mientras que otro 
puede no tener erección y eyacular con el pene fláccido. Pero la 
frustración y la ansiedad asociadas con eyaculación precoz o 
retrasada pueden derivar en impotencia debido a la tensión que 
generan sentimientos negativos, tales como: miedo (o enojo) de 
no poder satisfacer la pareja, pérdida de autoestima al no hacer 
un "buen papel", etc. 

Impotencia 

Episodios ocasionales de dificultades eréctiles son comunes a la 
mayoría de los hombres, especialmente en situaciones de stress 
físico (cansancio, enfermedad, etc.) o psíquico (preocupación, 
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absorc ión intensa en t rabajo o estudio, depres ión, duelo, separa-
ción, etc.) . Sólo cuando la d i f i cu l tad es habi tual la cons ide ramos 
impotenc ia ; Masters y Johnson (1966) def inen como impoten te al 
ind iv iduo que no puede realizar el coi to en 25 % o más de las 
ocasiones. 

Impotencia primaria 

Es la del ind iv iduo que nunca pudo ob tener o man tener una 
erecc ión suf ic iente para realizar el coito. Este es un t rastorno 
in f recuente y que, en ausenc ia de base orgánica, gene ra lmen te 
involucra t rastornos ps ico lógicos s igni f icat ivos de or igen pro fun-
do o reacc iones severas de ans iedad asociadas a in ic iac ión 
sexual t raumát ica . 

Impotencia secundaria 

Es la más c o m ú n y a ella se referirá p r imo rd ia lmen te el resto de 
este ar t ícu lo. Es la del ind iv iduo que hab iendo real izado exitosa-
mente el coito du ran te un n ú m e r o inde te rm inado de veces le es 
impos ib le hacer lo en el presente en más de 2 5 % de las 
ocasiones. 

La impotenc ia secundar ia p u e d e ser a su vez: 

Total: no hay erecc ión. 
Parcial: hay c ier to grado de erecc ión, pero insuf ic iente para 
permi t i r la penet rac ión vaginal . 
Ocasional: se presenta sólo con de te rm inada pareja, pero no con 
otra u otras. 

Etiología de la impotencia secundaria 

La impotenc ia puede responder a una ampl ia gama de factores 
que se pueden div id i r en: 

1. Biológicos: 
Hormonales . 
Urológicos. 
Neurológicos. 
Vasculares. 
Qui rúrg icos. 
Med icamentosos : an t ih i s tamín icos , ant ico lenérg icos, 
ant ih iper tens ivos. 

2. Intrapsiquicos: 
Conf l ic tos sexuales p ro fundos . 
Depresión. 
S índ rome del v iudo. 
M iedo a realizar el coito. 
Educac ión sexual def ic iente. 

3. Interpersonales: 
Conf l ic tos de pareja. 
M iedo a no poder sat is facer la pareja. 

Estos factores, que aqu í s i m p l e m e n t e e n u m e r a m o s pues su 
descr ipc ión deta l lada es impos ib le en un breve ar t ícu lo (para 
más datos ver Kaplán 1974; Masters y Johnson, 1968) pueden 
actuar en fo rma ais lada o con jun ta . 

Diagnóstico 

Como ya menc ioná ramos , la impo tenc ia es una d i s func ión que 
puede afectar a cua lqu ie r hombre , espec ia lmen te a aque l los que 
han t ranspuesto la cuar ta década . S iendo su et iología múl t ip le , 
es de f undamen ta l impor tanc ia realizar un d iagnóst ico que 
d isc r im ine el apor te de los diversos factores, pues de ello 
dependerá la adecuac ión del t ipo de t ra tamien to r ecomendado 
al paciente. 
La certeza d iagnóst ica evitará errores tales c o m o el de someter a 
un pac iente o rgán icamen te a fec tado a una ps icoterapia prolon-
gada e improduc t i va o a un pac ien te cuya impo tenc ia fuese de 
origen ps íqu ico a p roced im ien tos qu i rú rg icos i rreversibles. 
Los pasos que nosotros segu imos para la eva luac ión del pac iente 
impoten te son los s iguientes: 

1. Histor ia médico-sexua l . 
2. Estudio psicológico. 
3. Examen físico. 

4. Examen urológico. 
5. Estudios de laborator io. 
6. Exámenes vasculares no invasivos. 
7. De te rminac ión del índ ice pen i l -b raqu ia l 
8. Estudio compara t i vo de la tempera tu ra buca l y uretral . 
9. Estudio del t i empo de latencia del reflejo bu lbocavernoso . 

10. Estudio de la t umescenc ia pen iana noc tu rna . 

Historia médico-sexual 

El pr imer contac to con el pac ien te es de f u n d a m e n t a l impor tan-
cia para evaluar ten ta t i vamente los factores orgánicos, psicológi-
cos, educac iona les y/o de pareja que pud iesen inc id i r en la 
impo tenc ia del paciente. Para ello se requ iere una anamnes i s 
deta l lada de la evo luc ión ps icosexual del ind iv iduo, así c o m o de 
su historia médica. Esto requ iere la presencia de un profes ional 
que d o m i n e amp l i amen te el te r reno de la sexología, pero que 
además tenga la cal idez h u m a n a y en t renamien to necesar ios 
para faci l i tar al pac iente la d iscus ión f ranca de p rob lemas que 
genera lmen te éste no acos tumbra menc ionar . Es a d e m á s im-
presc ind ib le que el profes ional ent rev is tador man tenga una 
ac t i tud de aceptac ión l ibre de pre ju ic ios y mora l i smos. 
El ob je to de la entrevista es recoger datos que pos ib i l i ten la 
eva luac ión méd ica y psicológica del pac iente y c o m p r e n d e r c ó m o 
éste encara e integra lo sexual , tanto en su vida de relación 
presente c o m o duran te la in fanc ia y ado lescenc ia . 

Estudio psicológico 

Los tests ps icológicos que se admin i s t raban ru t ina r iamente : 
Wesch le r , Bender , TAT y Rorschach han s ido reemp lazados por 
el Inventar io de la Func ión Sexual de Derogatis ( IFSD). 
Si bien por medio de estos tests se obtenía i n fo rmac ión acerca 
del ind iv iduo, ésta carecía de val idez predic t iva de la c o n d u c t a 
sexual y ofrecía poco que no pud iese obtenerse por med io de la 
ent rev is ta ind iv idua l . El per f i l ps ico lógico del M M P I no es 
espec í f i co de una u otra d i s func ión sexual. 
El IFSD es mu l t i d imens iona l y breve; el pac ien te lo comp le ta en 
4 0 a 5 0 minutos , es de fáci l eva luac ión y permi te una deta l lada 
aprec iac ión del f unc i onam ien to sexual. 
El IFSD c o m p r e n d e las s igu ientes escalas: 

1. In fo rmac ión sexual. 
2. Exper iencia sexual. 
3. Interés sexual. 
4. Ac t i t udes sexuales. 
5. S ín tomas psicológicos. 
6. Afec t iv idad. 
7. Def in ic ión genér ica del rol. 
8. Fantasías sexuales. 
9. Imagen corporal . 

10. Sat is facc ión sexual. 

Examen físico 

Con deta l lado examen neuro lóg ico, en especia l urogeni ta l . 

Examen urológico 
a) Examen de los geni ta les externos. 
b) Examen rectal: patología prostát ica. 

c) Determinac ión de la tempera tu ra int rauretra l ; éste es un dato 
comp lemen ta r i o en el d iagnóst ico de la impo tenc ia de or igen 
vascular. 

Estudios de laboratorio 

Glucemia. 

Dosaje de testosterona. 
Dosaje de prolact ina. 
T3 y T4 (optat ivo). 

Exámenes vasculares no invasivos 

- F luxometr ía de las arterias penianas. 
- Registro del vo lumen del pu lso pen iano y c o m p a r a c i ó n con el 

registro del VP del dedo índice. 
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El es tud io de f l uxomet r ía d e las ar ter ias del pene lo rea l izamos 
con un de tec tor u l t rasón ico de la ve loc idad sangu ínea (Dopp le r ) , 
de 8 M H z , que nos p e r m i t e c o m p r o b a r la p e r m e a b i l i d a d arter ia l . 
Con u n m a n g u i t o n e u m á t i c o y el Dopp le r , d e t e r m i n a m o s la 
pres ión ar ter ia l de las ar ter ias dorsa les y las cavernosas q u e luego 
usamos c o m o base para ob tener el índ ice pen i l -b raqu ia l . 
Con el m i s m o mangu i t o n e u m á t i c o y una vez ob ten ida la pres ión 
d iastó l ica de las ar ter ias del pene, reg is t ramos el v o l u m e n del 
pulso con el reg is t rador EPICAM R-3 . 

S i m u l t á n e a m e n t e h a c e m o s el registro de v o l u m e n de pu lso q u e 
nos sirve de c o m p a r a c i ó n . 
Si o b t e n e m o s hal lazgos vascu la res ano rma les , se le sug ie ren al 
pac ien te es tud ios vascu la res de con t ras te (ar ter iograf ía select iva, 
fa loar ter iograf ía y/o cavernosogra f ía ) . La i n c o m p e t e n c i a va lvu lar 
venosa se d iagnos t i ca por m e d i o del es tud io del t i e m p o de 
evacuac ión venosa -pen iana . 

Determinación del índice penil-braquial 

Se logra d i v id iendo la p res ión ar ter ia l pen iana por el p r o m e d i o de 
las pres iones ar ter ia les b raqu ia les de recha e izqu ierda. Todo 
índ ice menor de .8, sug ie re c o m p r o m i s o vascu la r . 

Estudio comparativo de la temperatura bucal y uretral 

Con sondas espec ia lmen te d i señadas con te rm is to res de super f i -
c ie y t e r m ó m e t r o s e lec t rón icos , c o m p l e m e n t a m o s el d iagnós t i co 
de i ncompe tenc i a eréct i l de or igen vascu la r , ya que la t e m p e r a t u -
ra pen iana guarda una re lac ión d i rec ta con el f lu jo sangu íneo . 
Los t raba jos p ioneros del Dr. C. Fisher y co labo rado res , " " most ra-
ron un a u m e n t o de 1,7° C en la t empera tu ra pen iana d u r a n t e la 
erecc ión . Rec ien temen te , el Dr. M. J. Jetv ich, '6 1 ha p u b l i c a d o el 
resu l tado de sus Invest igac iones en las q u e c o m p r o b ó que, 
todo pac ien te q u e mos t raba una t e m p e r a t u r a d i fe renc ia l ent re 
la ob ten ida s u b l i n g u a l m e n t e y la in t raure t ra l de más de 1,6° C 
sufr ía de t ras tornos vascu la res pen ianos . N o r m a l d i fe renc ia l : 
n o > d e T C. 

Estudio del tiempo de latencia del reflejo bulbocavernoso 

Norma l : valores no mayores de 4 2 m i l i segundos . 
Para es t imu la r los nerv ios sensi t ivos y regist rar la respuesta 
con t rác t i l usamos dos e lec t rodos en f o r m a de ani l lo q u e se 
ub i can a l rededor de la po rc ión med ia del pene . Un e lec t rodo de 
super f i c ie de plata se ub ica en el rafe m e d i o de los m ú s c u l o s 
bu lbocavernosos . Un amp l i f i cado r e lec t romiográ f i co (N ico le t te ) 
con es t imu lado r y p r o m e d i a d o r de señales, registra la ac t i v idad 
muscu la r . Con este m é t o d o eva luamos : 

a) El u m b r a l sensor ia l . 

b) El u m b r a l de l ref lejo. 
c) El per íodo de la tenc ia. 
d) La f o rma de la onda con t rác t i l del m ú s c u l o bu lbocavernoso . 

Estudio de la tumescencia peniana nocturna 

Asere insky y Kle i tman' 6 1 d e m o s t r a r o n que hay per íodos regulares 
d u r a n t e el sueño q u e van a c o m p a ñ a d o s de un mov im ien to ráp ido 
(ver t ical y hor izonta l ) de los ojos. (REM) . Estos per íodos (REM) 
rep resen tan 2 0 % del tota l de las horas de sueño de un adu l to 
norma l . C o n c o m i t a n t e m e n t e a los per íodos REM, se p r o d u c e en 
el h o m b r e una e recc ión , y en la mu je r , conges t ión y l ub r i cac ión 
vaginal . 
Ohlmeyer '7» y sus co labo rado res fue ron los p r imeros en registrar 
los per íodos de t u m e s c e n c i a noc tu rna , pero no fue hasta la 
década .de los años sesenta que el Dr. I. Karacan'8 ' 9' 10 y 111 

enfat izara la Impor tanc ia c l ín i ca de este f e n ó m e n o en el d iagnós-
t ico de la impo tenc ia eréc t i l mascu l i na , ya q u e se c o m p r o b ó q u e 
un ó rgano sano mues t ra u n mon i to reo n o c t u r n o de los per íodos 
de t u m e s c e n c i a c o n c o r d a n t e con los per íodos de REM - m i e n t r a s 
que en el pene o r g á n i c a m e n t e a fec tado se observa ausenc ia total 
o parc ia l de ep isod ios d e t umescenc ia . 

C u a n d o uno de nosot ros (M. L. Gospod ino f f ) i n t rodu jo este 
m é t o d o d iagnós t ico , en la Argen t ina u s á b a m o s aparatos portát i -
les q u e el pac ien te l levaba a su casa; luego a b a n d o n a m o s esta 
p rác t ica , ya q u e ella no pe rm i t í a un aseso ramien to d i rec to de la 
ca l i dad eréct i l , ni o b t e n c i ó n de un EEG con t i nuo . Al presente el 
pac ien te d u e r m e en nues t ro laborator io d u r a n t e dos noches 

consecu t i vas . Los ep isod ios de t u m e s c e n c i a se regist ran c o n el 
Ep i cam 1 A de f ab r i cac ión nac iona l . 

Cada i nd i v i duo mues t ra var iac iones ca rac te r í s t i cas de los c ic los 
de t u m e s c e n c i a pen iana noc tu rna q u e le son pecu l ia res , de ahí 
la neces idad de real izar el es tud io d u r a n t e dos o más noches. 
Estos per íodos de t u m e s c e n c i a son I n d e p e n d i e n t e s del con ten i -
do de los sueños y ocu r ren a u n q u e . e l i nd i v i duo haya rea l izado el 
co i to antes de do rm i r . C o n t r a r i a m e n t e a lo q u e se cre ía , las 
e recc iones m a t u t i n a s no son causadas por pres ión e je rc ida por la 
vej iga l lena, son ep isod ios de t u m e s c e n c i a p r o d u c i d a por el 
ú l t imo ep isod io REM de la noche y q u e todavía no se resolvió. Al 
desper ta rse p l e n a m e n t e el pac ien te y levantarse, g e n e r a l m e n t e 
para or inar , la t u m e s c e n c i a desapa rece . 

Breve r e s e ñ a de l t r a t a m i e n t o de la i m p o t e n c i a 

La eva luac ión c o n j u n t a de los 10 p u n t o s an ter io res nos dará una 
ap rec iac ión de ta l lada del t ipo, d u r a c i ó n y p robab le et io logía de la 
impo tenc ia del pac ien te , y el lo o r ien ta rá el t ipo de t ra tam ien to 
r e c o m e n d a d o . A g r a n d e s rasgos d i v i d i m o s las impo tenc ias en: 
o rgán icas y ps icógenas . En la l i teratura m u n d i a l d iversos au tores 
es t iman en 10 a 2 0 % la i nc idenc ia d e impo tenc ias o rgán icas y 
8 0 a 9 0 % las ps icógenas . Nuest ros datos se ace rcan más a 
3 0 %, p o s i b l e m e n t e d e b i d o a la na tura leza p r e d o m i n a n t e m e n t e 
uro lógica de nues t ras der ivac iones . T a m b i é n es pos ib le q u e los 
datos m u n d i a l e s an te r io res al uso ru t inar io del mon i to reo noc tu r -
no sean bajos, d e b i d o a que les iones o rgán icas menores no eran 
de tec tadas . 

Impotencias psicógenas 

A pesar de las d i sc repanc ias sobre su i nc idenc ia , hay a c u e r d o 
genera l acerca de que la mayor ía de las impo tenc ias son de 
or igen ps icógeno; su t ra tamien to ha s ido de ta l l adamen te descr i to 
por numerosos autores. A nues t ro ju ic io , en t re los me jo res 
m e n c i o n a r e m o s a Masters y Johnson , Kap lán , Z i lberge ld . 

Nosot ros usamos una moda l i dad de t r a tam ien to que incorpora 
e lemen tos de ps ico terap ia breve de ob je t i vo l im i tado con reedu-
cac ión sexual y a lgunas técn i cas d e t ipo c o n d u c t i v a s cuya 
f i na l i dad es servir c o m o agente a y u d a n t e o puen te fac i l i tador 
ent re el insight o c o m p r e n s i ó n q u e el pac ien te va desar ro l l ando 
acerca de su con f l i c to y el r ees tab lec im ien to de su f u n c i ó n 
sexual . 

Gene ra lmen te vemos al pac ien te solo, o c o n su pareja si ella se 
av iene a par t i c ipar en el t r a tam ien to , una vez por s e m a n a 
( ra ramen te dos) por un total de 15 a 2 5 ses iones. El pac ien te es 
visto por un solo te rapeu ta , f e m e n i n o o mascu l i no ; el mode lo de 
Masters y Johnson de terap ia dua l f ue e x p e r i m e n t a d o d u r a n t e 
var ios años por los doc to res Gospod ino f f , pero, al igual q u e otros 
co legas, l legaron a la c o n c l u s i ó n q u e los benef ic ios para el 
pac ien te de tener un te rapeu ta de cada sexo no jus t i f i caba 
el e levado costo ad i c iona l i nvo luc rado . 

Impotencias orgánicas 

Cuando los resu l tados del p ro toco lo d iagnós t i co ind ican la natu-
raleza o rgán ica d e la impo tenc ia , se recom ienda el t ra tam ien to 
qu i r ú rg i co que , d e a c u e r d o con los es tud ios real izados, puede 
ser p ro té t i co o vascu la r . 

Protético 

Existen b á s i c a m e n t e dos t ipos de prótesis: 

Estát icas 

- Rígidas: Smal l -Car r ion . 

- Semi r r íg idas : Joñas. 

D inámicas : in f lab le: Scott. 

Las-prótesis está t icas p resen tan la venta ja de ser q u i r ú r g i c a m e n -
te s imp les de co locar , pero c a u s a n un es tado de sem ie recc ión 
p e r m a n e n t e q u e p u e d e crear p r o b l e m a s ps ico lóg icos e i ncomo-
d i d a d f ís ica. A d e m á s p u e d e provocar necros is por pres ión e 
impos ib i l i tan los es tud ios y t ra tam ien tos endoscóp icos . 

La prótesis in f lab le de Scott cons is te en dos c i l i nd ros in f lab les 
a f inados hacia las puntas , q u e se co locan den t ro de los c u e r p o s 
cavernosos. 
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Estos ci l indros, que se fabr ican en distintos tamaños, se conec-
tan mediante tubos de silástico a una válvula que se ubica en el 
escroto. Un reservorio con f luido radiopaco se implanta en el 
espacio prevesical. El paciente activa la prótesis compr imiendo la 
válvula, el l íquido radiopaco se transfiere del reservorio a los 
ci l indros penianos, causando la expansión de éstos y la consi-
guiente erección. La detumescencia se produce accionando 
nuevamente la válvula. Esta prótesis permite conservar la apa-
riencia normal del pene tanto en su estado f laccido o en erección. 
Desde el año 1973 se han colocado aproximadamente 12.000 
prótesis en los Estados Unidos. 

La vida útil de la prótesis se calcula en unos 20 años. Otra de sus 
ventajas es que permite los estudios endoscópicos. 
Hasta el año 1976 las compl icaciones mecánicas ascendían a 
33 %; a partir de 1976 han ido d isminuyendo y actualmente 
ascienden a 5,5 %. 

Vascular 
Las técnicas de revascularización se usan únicamente previa 
comprobación radiográfica de la obstrucción de los troncos de 
origen o ramas terminales de las arterias que irrigan los cuerpos 
cavernosos: 

a) Endarterectomía. 
b) Bypass arterio-arterial. 
c) Bypass arterio-arterial con puente cavernoso. 
d) Revascularización directa de uno de los cuerpos cavernosos 

mediante la anastomosis de un vaso como la arteria epigástri-
ca y la albugínea del mencionado cuerpo. 

e) Angioplastia t ransluminal percutánea (técnica de Gruznig). 

Conclusiones 

Con el protocolo diagnóstico hemos buscado integrar diversos 
estudios interrelacionados, no invasivos e indoloros, que son 
objetivos y reproductibles. No descartamos los factores subje-

tivos que sólo una vasta experiencia en este campo puede 
brindar, pero entendemos que los avances tecnológicos permiten 
al presente, evitar la prescripción empír ica de medicamentos y/o 
tratamientos radicales e irrevocables (prótesis, cirugía de by-
pass), procedimientos que deben ser uti l izados únicamente 
cuando las conclusiones obtenidas del protocolo diagnóstico así 
lo indiquen. Creemos que al paciente que sufre de una disfun-
ción eréctil, se le debe ofrecer un plan de tratamiento adecuado a 
las característ icas clínicas de su disfunción y no a la or ientación 
diagnóstica del profesional. 

Discusión 

Disfunción eréctil: 
Consideraciones diagnósticas y terapéuticas 

Dr. Wilks: Cuando la d isfunción está asociada a una placa de 
Peyronie, en esos casos, si no existe un trastorno importante de la 
tumescencia porque el coito es imposible o muy difíci l de 
realizar, podría estar indicada, por ejemplo, la prótesis. 

Dr.'Speranza.- Nosotros, en la enfermedad de Peyronie, en la que 
puede haber dos situaciones, en las cuales el coito puede verse 
interrumpido o dificultado, y que son fundamentalmente cuando 
produce excesivo dolor en la erección, en una primera instan-
cia o cuando la curvadura peniana es de tal magnitud que impida la 
penetración vaginal, solamente en esos casos aconsejamos la 
intervención quirúrgica. 
Tenemos alguna experiencia en el reemplazo de la placa, ya sea 
por surgitex o por algún material inerte similar. 
Evidentemente, en eso nuestra experiencia es mala porque el 
enfermo a los 5 ó 6 meses está nuevamente con el pene 
incurvado. En ese caso, nosotros propiciamos la instalación de 
una prótesis. Después de conversarlo con el paciente se decidirá 
qué t ipo de prótesis se le va a colocar. 

En materia de prótesis, hay que considerar un e lemento 
importantís imo que es su costo. Una prótesis ¡nflable cuesta diez 
veces más que una prótesis fija. 
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