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IMPOTENCIA: PROTOCOLO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Dr. Gospodinoff, Mario Luis* - Dra. de Gospodinoff, Eva J. R.** - Dr. Speranza, Juan Carlos**

Durante los uitimos 30 afos la investigacion, diagndstico y
tratamiento de las disfunciones sexuales cambiaron radicalmente
al evolucionar su abordaje de lo predominantemente psicoldgico
o0 psiquiatrico, con énfasis en lo patolégico, al estudio multidisci-
plinario del funcionamiento sexual en personas “normales” y al
reconocimiento que las dificultades sexuales no son siempre
sintomaéticas de trastornos psiquicos profundos, sino que a veces
son causados por problemas orgénicos, ansiedades circunstan-
ciales, por disturbios en la relacién de pareja, por falta de
conocimientos sexuales basicos, etc.

Hasta los anos 1940 el estudio sexolégico estaba basado casi
exclusivamente en datos recopilados por psiquiatras y psicélogos
durante los tratamientos de sus pacientes. Esta metodologia
adolecia de las deficiencias basicas que caracterizan al estudio
casuistico: teorias basadas en pocos casos, recopilacion y elabo-
racion subjetiva del material, que hacen dificil la comparacion de
datos obtenidos por distintos autores.

En los afos 1940/50, Kinsey, Pomeroy y Martin' revolucionaron
la metodologia de la investigacion sexolédgica introduciendo en
este campo métodos objetivos y estadisticos que usaban previa-
mente en el campo de la zoologia. Kinsey y sus asociados
investigaron, mediante minuciosos interrogatorios y entrevistas,
los habitos 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 habian tenido algun contacto homosexual). Se cuestio-
naba tanto la moralidad de incursionar en el estudio de los
h&bitos sexuales humanos como la veracidad de sus datos,
especialmente aquellos referidos a conductas homosexuales y
autoerdticas. Por ejemplo, segun sus datos 25 % de los hombres
norteamericanos habia tenido alguna experiencia homosexual a
lo largo de su vida, 8 % era exclusivamente homosexual. EI 92 %
de los hombres y 67 % de las mujeres decian 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 afios 1960
mediante sus estudios sobre la fisiologia de la respuesta sexual
masculina y femenina, que sirvié de base para el desarrollo de
nuevas terapias sexuales ulteriormente perfeccionadas por, entre
otros, Helen Kaplan,® Lo Picolo, etc.

En los anos 1970 la novedad fue la difusién de los estudios del
suefo que demostraron que, concomitantemente con los episo-
dios de REM (rapid eye movement, o movimiento rapido de los
0jos, 0 sea etapa onirica del suefio) se producen episodios de
tumescencia peniana en el hombre y lubricacién vaginal en la
muijer. Estos episodios son independientes del contenido de los
suenos, es decir no son consecuentes a suefos eroticos, ocurren
todas las noches desde la infancia hasta la vejez y no reflejan
estados de tensidn sexual.
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En los anos 1980, la tendencia es hacia la integracion en el
estudio y tratamiento del paciente con dificultades en el area
sexual de los conocimientos derivados de los enfoques psicologi-
cos, sociolégicos y fisiolégicos, sin perder de vista la im-
portantisima premisa que la conducta sexual involucra la perso-
nalidad total del hombre y no sélo de sus genitales; por lo tanto, si
bien el diagnostico y la terapia sexual deben contar con técni-
cas diagnédsticas y métodos terapéuticos que abordan lo
especificamente sexual no pueden ni deben reducirse a ellos. . .
Aqui 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 articulo se refiere a una sola de las disfunciones
sexuales masculina, creemos conveniente sefalar la relacion
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 l parcial
circunstancial

3. Trastornos de la eyaculacion
— Precoz
— Retrasada (ausencia de eyaculacion)

4. Trastornos dolorosos (dispareunia)
— Eyaculatorios
— Poseyaculatorios

5. Trastornos secundarios a fobias sexuales

Estos tipos de trastornos (aungque pueden darse en forma conjun-
ta) son independientes por cuanto responden a etiologias distin-
tas e involucran centros neuronales diferentes. La ereccion es un
fenémeno gobernado por el parasimpatico; la eyaculacién, por el
simpatico. Ademas, trastornos en un area 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 ereccién y eyacular con el pene flaccido. Pero la
frustracion y la ansiedad asociadas con eyaculacion precoz o
retrasada pueden derivar en impotencia debido a la tensién 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
mayoria de los hombres, especialmente en situaciones de stress
fisico (cansancio, enfermedad, etc.) o psiquico (preocupacion,
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absorcién intensa en trabajo o estudio, depresion, duelo, separa-
cion, etc.). Solo cuando la dificultad es habitual la consideramos
impotencia; Masters y Johnson (1966) definen como impotente al
individuo que no puede realizar el coito en 25 % o mas de las
ocasiones.

Impotencia primaria

Es la del individuo que nunca pudo obtener o mantener-una
ereccién suficiente para realizar el coito. Este es un trastorno
infrecuente y que, en ausencia de base orgénica, generalmente
involucra trastornos psicolégicos significativos de origen profun-
do o reacciones severas de ansiedad asociadas a iniciacion
sexual traumatica.

Impotencia secundaria

Es la mas comun y a ella se referird primordialmente el resto de
este articulo. Es la del individuo que habiendo realizado exitosa-
mente el coito durante un numero indeterminado de veces le es
imposible hacerlo en el presente en mas de 25 % de las
ocasiones.

La impotencia secundaria puede ser a su vez:

Total: no hay ereccién.

Parcial: hay cierto grado de ereccion, pero insuficiente para
permitir la penetracién vaginal.

Ocasional: se presenta solo con determinada pareja, pero no con
otra u otras.

Etiologia de la impotencia secundaria

La impotencia puede responder a una amplia gama de factores
qgue se pueden dividir en:

1. Biologicos:
Hormonales.
Urolégicos.
Neurolégicos.
Vasculares.
Quirdrgicos.
Medicamentosos: antihistaminicos, anticolenérgicos,
antihipertensivos.

2. Intrapsiquicos:
Conflictos sexuales profundos.
Depresion.
Sindrome del viudo.
Miedo a realizar el coito.
Educacién sexual deficiente.

3. Interpersonales:

Conflictos de pareja.
Miedo a no poder satisfacer la pareja.

Estos factores, que aqui simplemente enumeramos pues Ssu
descripcion detallada es imposible en un breve articulo (para
mas datos ver Kaplan 1974; Masters y Johnson, 1968) pueden
actuar en forma aislada o conjunta.

Diagnéstico

Como ya menciondramos, la impotencia es una disfuncién que
puede afectar a cualquier hombre, especialmente a aquellos que
han transpuesto la cuarta década. Siendo su etiologia multiple,
es de fundamental importancia realizar un diagnéstico que
discrimine el aporte de los diversos factores, pues de ello
dependera la adecuacién del tipo de tratamiento recomendado
al paciente.

La certeza diagndstica evitara errores tales como el de someter a
un paciente orgénicamente afectado a una psicoterapia prolon-
gada e improductiva 0 a un paciente cuya impotencia fuese de
origen psiquico a procedimientos quirtrgicos irreversibles.

Los pasos que nosotros seguimos para la evaluacién del paciente
impotente son los siguientes:

1. Historia médico-sexual.
2. Estudio psicolégico.
3. Examen fisico.
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4. Examen urolégico.

5. Estudios de laboratorio.

6. Exdmenes vasculares no invasivos.

7. Determinacién del indice penil-braquial

8. Estudio comparativo de la temperatura bucal y uretral.

9. Estudio del tiempo de latencia del reflejo bulbocavernoso.
10. Estudio de la tumescencia peniana nocturna.

Historia médico-sexual

El primer contacto con el paciente es de fundamental importan-
cia para evaluar tentativamente los factores orgénicos, psicolégi-
cos, educacionales y/o de pareja que pudiesen incidir en la
impotencia del paciente. Para ello se requiere una anamnesis
detallada de la evolucién psicosexual del individuo, asi como de
su historia médica. Esto requiere la presencia de un profesional
que domine ampliamente el terreno de la sexologia, pero que
ademés tenga la calidez humana y entrenamiento necesarios
para facilitar al paciente la discusién franca de problemas que
generalmente éste no acostumbra mencionar. Es ademas im-
prescindible que el profesional entrevistador mantenga una
actitud de aceptacion libre de prejuicios y moralismos.

El objeto de la entrevista es recoger datos que posibiliten la
evaluacion médicay psicolégica del paciente y comprender como
éste encara e integra lo sexual, tanto en su vida de relacién
presente como durante la infancia y adolescencia.

Estudio psicolégico

Los tests psicolégicos que se administraban rutinariamente:
Weschler, Bender, TAT y Rorschach han sido reemplazados por
el Inventario de la Funcién Sexual de Derogatis (IFSD).

Si bien por medio de estos tests se obtenia informacion acerca
del individuo, ésta carecia de validez predictiva de la conducta
sexual y ofrecia poco que no pudiese obtenerse por medio de la
entrevista individual. El perfil psicolégico del MMPI no es
especifico de una u otra disfuncién sexual.

El IFSD es multidimensional y breve; el paciente lo completa en
40 a 50 minutos, es de facil evaluacion y permite una detallada
apreciacién del funcionamiento sexual.

El IFSD comprende las siguientes escalas:

. Informacién sexual.

. Experiencia sexual.

. Interés sexual.

. Actitudes sexuales.
Sintomas psicolégicos.

. Afectividad.

Definicion genérica del rol.
. Fantasias sexuales.
Imagen corporal.

. Satisfaccién sexual.
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Examen fisico
Con detallado examen neurolégico, en especial urogenital.

Examen urelégico
a) Examen de los genitales externos.
b) Examen rectal: patologia prostatica.

c) Determinacién de la temperatura intrauretral; éste es un dato
complementario en el diagndstico de la impotencia de origen
vascular.

Estudios de laboratorio

Glucemia.

Dosaje de testosterona.
Dosaje de prolactina.
T3 y T4 (optativo).

Examenes vasculares no invasives

— Fluxometria de las arterias penianas.

— Registro de! volumen de!l puiso peniano y comparacién con el
registro del VP del dedo indice.



El estudio de fluxometria de las arterias del pene lo realizamos
con un detector ultrasénico de la velocidad sanguinea (Doppler),
de 8 MHz, que nos permite comprobar la permeabilidad arterial.
Con un manguito neumdatico y el Doppler, determinamos la
presion arterial de las arterias dorsales y las cavernosas que luego
usamos como base para obtener el indice penil-braquial.

Con el mismo manguito neumatico y una vez obtenida la presion
diastdlica de las arterias del pene, registramos el volumen del
pulso con el registrador EPICAM R-3.

Simultaneamente hacemos el registro de volumen de pulso que
nos sirve de comparacién.

Si obtenemos hallazgos vasculares anormales, se le sugieren al
paciente estudios vasculares de contraste (arteriografia selectiva,
faloarteriografia y/o cavernosografia). La incompetencia valvular
venosa se diagnostica por medio del estudio del tiempo de
evacuacién venosa-peniana.

Determinacién del indice penil-braquial

Se logra dividiendo la presion arterial peniana por el promedio de
las presiones arteriales braquiales derecha e izquierda. Todo
indice menor de .8, sugiere compromiso vascular.

Estudio comparativo de la temperatura bucal y uretral

Con sondas especialmente disefiadas con termistores de superfi-
cie y termémetros electrénicos, complementamos el diagndstico
de incompetencia eréctil de origen vascular, ya que la temperatu-
ra peniana guarda una relacion directa con el flujo sanguineo.
Los trabajos pioneros del Dr. C. Fisher y colaboradores, mostra-
ron un aumento de 1,7° C en la temperatura peniana durante la
ereccion. Recientemente, el Dr. M. J. Jetvich,®™ ha publicado el
resultado de sus investigaciones en las que comprobd que,
todo paciente que mostraba una temperatura diferencial entre
la obtenida sublingualmente y la intrauretral de mas de 1,6°C
sufria de trastornos vasculares penianos. Normal diferencial:
no>de 7°C.

Estudio del tiempo de latencia del reflejo bulbocavernoso

Normal: valores no mayores de 42 milisegundos.

Para estimular los nervios sensitivos y registrar la respuesta
contractil usamos dos electrodos en forma de anillo que se
ubican alrededor de la porcion media del pene. Un electrodo de
superficie de plata se ubica en el rafe medio de los musculos
bulbocavernosos. Un amplificador electromiografico (Nicolette)
con estimulador y promediador de sefales, registra la actividad
muscular. Con este método evaluamos:

a) El umbral sensorial.

b) El umbral del reflejo.

c) El periodo de latencia.

d) La forma de la onda contractil del muscuio bulbocavernoso.

Estudio de la tumescencia peniana nocturna

Asereinsky y Kleitman® demostraron que hay periodos regulares
durante el suefio que van acompanados de un movimiento rapido
(vertical y horizontal) de los ojos. (REM). Estos periodos (REM)
representan 20 % del total de las horas de suefio de un adulto
normal. Concomitantemente a los periodos REM, se produce en
el hombre una ereccién, y en la mujer, congestion y lubricacion
vaginal.

Ohlmeyer y sus colaboradores fueron los primeros en registrar
los periodos de tumescencia nocturna, pero no fue hasta la
década .de los afios sesenta que el Dr. |. Karacan® ® 10y 1D
enfatizara |la importancia clinica de este fendmeno en el diagnds-
tico de la impotencia eréctil masculina, ya que se comprobd que
un 6rgano sano muestra un monitoreo nocturno de los periodos
de tumescencia concordante con los periodos de REM —mientras
que en el pene organicamente afectado se observa ausencia total
o parcial de episodios de tumescencia.

Cuando uno de nosotros (M. L. Gospodinoff) introdujo este
método diagndstico, en la Argentina usabamos aparatos portati-
les que el paciente llevaba a su casa; luego abandonamos esta
practica, ya que ella no permitia un asesoramiento directo de la
calidad eréctil, ni obtencién de un EEG continuo. Al presente el
paciente duerme en nuestro laboratorio durante dos noches

consecutivas. Los episodios de tumescencia se registran con el
Epicam 1 A de fabricacién nacional.

Cada individuo muestra variaciones caracteristicas de los ciclos
de tumescencia peniana nocturna que le son peculiares, de ahi
la necesidad de realizar el estudio durante dos o mas noches.
Estos periodos de tumescencia son independientes del conteni-
do de los suefios y ocurren aungue el individuo haya realizado el
coito antes de dormir. Contrariamente a lo que se crefa, las
erecciones matutinas no son causadas por presién ejercida por la
vejiga llena, son episodios de tumescencia producida por el
Gltimo episodio REM de la noche y que todavia no se resolvid. Al
despertarse plenamente el paciente y levantarse, generalmente
para orinar, la tumescencia desaparece.

Breve reseia del tratamiento de la impotencia

La evaluacion conjunta de los 10 puntos anteriores nos daré una
apreciacion detallada del tipo, duracién y probable etiologia de la
impotencia del paciente, y ello orientara el tipo de tratamiento
recomendado. A grandes rasgos dividimos las impotencias en:
organicas y psicégenas. En la literatura mundial diversos autores
estiman en 10 a 20 % la incidencia de impotencias orgénicas y
80 a 90 % las psicégenas. Nuestros datos se acercan mas a
30 %, posiblemente debido a la naturaleza predominantemente
uroldgica de nuestras derivaciones. También es posible que los
datos mundiales anteriores al uso rutinario del monitoreo noctur-
no sean bajos, debido a que lesiones organicas menores no eran
detectadas.

Impotencias psicégenas

A pesar de las discrepancias sobre su incidencia, hay acuerdo
general acerca de que la mayoria de las impotencias son de
origen psicégeno; su tratamiento ha sido detalladamente descrito
por numerosos autores. A nuestro juicio, entre los mejores
mencionaremos a Masters y Johnson, Kaplan, Zilbergeld.

Nosotros usamos una modalidad de tratamiento que incorpora
elementos de psicoterapia breve de objetivo limitado con reedu-
cacién sexual y algunas técnicas de tipo conductivas cuya
finalidad es servir como agente ayudante o puente facilitador
entre el insight o comprensién que el paciente va desarrollando
acerca de su conflicto y el reestablecimiento de su funcién
sexual.

Generalmente vemos al paciente solo, 0 con su pareja si ella se
aviene a participar en el tratamiento, una vez por semana
(raramente dos) por un total de 15 a 25 sesiones. El paciente es
visto por un solo terapeuta, femenino o masculino; el modelo de
Masters y Johnson de terapia dual fue experimentado durante
varios anos por los doctores Gospodinoff, pero, al igual que otros
colegas, llegaron a la conclusién que los beneficios para el
paciente de tener un terapeuta de cada sexo no justificaba
el elevado costo adicional involucrado.

Impotencias organicas

Cuando los resultados del protocolo diagnéstico indican la natu-
raleza organica de la impotencia, se recomienda el tratamiento
quirtrgico que, de acuerdo con los estudios realizados, puede
ser protético o vascular.

Protético
Existen basicamente dos tipos de protesis:

Estaticas
— Rigidas: Small-Carrion.
— Semirrigidas: Jonas.

Dinamicas: inflable: Scott.

Las-prétesis estaticas presentan la ventaja de ser quirirgicamen-
te simples de colocar, pero causan un estado de semiereccién
permanente que puede crear problemas psicolégicos e incomo-
didad fisica. Ademas puede provocar necrosis por presion e
imposibilitan los estudios y tratamientos endoscépicos.

La protesis inflable de Scott consiste en dos cilindros inflables
afinados hacia las puntas, que se colocan dentro de los cuerpos
cavernosos.
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Estos cilindros, que se fabrican en distintos tamanos, se conec-
tan mediante tubos de silastico a una valvula que se ubica en el
escroto. Un reservorio con fluido radiopaco se implanta en el
espacio prevesical. El paciente activa la prétesis comprimiendo la
valvula, el liquido radiopaco se transfiere del reservorio a los
cilindros penianos, causando la expansién de éstos y la consi-
guiente ereccién. La detumescencia se produce accionando
nuevamente la valvula. Esta protesis permite conservar la apa-
riencia normal del pene tanto en su estado flaccido o en ereccién.

Desde el afio 1973 se han colocado aproximadamente 12.000
prétesis en los Estados Unidos.

La vida util de la protesis se calcula en unos 20 afos. Otra de sus
ventajas es que permite los estudios endoscépicos.

Hasta el afio 1976 las complicaciones mecanicas ascendian a
33 %; a partir de 1976 han ido disminuyendo y actualmente
ascienden a 5,5 %.

Vascular

Las técnicas de revascularizacién se usan Unicamente previa
comprobacion radiogréafica de la obstruccién de los troncos de
origen 0 ramas terminales de las arterias que irrigan los cuerpos
cavernosos:

a) Endarterectomia.
b) Bypass arterio-arterial.
c) Bypass arterio-arterial con puente cavernoso.

d) Revascularizacion directa de uno de los cuerpos cavernosos
mediante la anastomosis de un vaso como la arteria epigéastri-
ca y la albuginea del mencionado cuerpo.

e) Angioplastia transluminal percutanea (técnica de Gruznig).

Conclusiones

Con el protocolo diagndstico hemos buscado integrar diversos
estudios interrelacionados, no invasivos e indoloros, que son
objetivos y reproductibles. No descartamos los factores subje-
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tivos que sélo una vasta experiencia en este campo puede
brindar, pero entendemos que los avances tecnolégicos permiten
al presente, evitar la prescripcién empirica de medicamentos y/o
tratamientos radicales e irrevocables (proétesis, cirugia de by-
pass), procedimientos que deben ser utilizados unicamente
cuando las conclusiones obtenidas del protocolo diagndstico asi
lo indiquen. Creemos que al paciente que sufre de una disfun-
cion eréctil, se le debe ofrecer un pian de tratamiento adecuado a
las caracteristicas clinicas de su disfuncién y no a la orientacién
diagnéstica del profesional.

Discusion

Disfuncién eréctil:
Consideraciones diagnésticas y terapéuticas

Dr. Wilks: Cuando la disfuncién esta 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 dificil de
realizar, podria estar indicada, por ejemplo, la protesis.

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 ereccién, en una primera instan-
cia 0 cuando la curvadura peniana es de tal magnitud que impida la
penetracion vaginal, solamente en esos casos aconsejamos la
intervencién quirurgica.

Tenemos alguna experiencia en el reemplazo de la placa, ya sea
por surgitex o por algun material inerte similar.

Evidentemente, en eso nuestra experiencia es mala porque el
enfermo a los 5 6 6 meses estd nuevamente con el pene
incurvado. En ese caso, nosotros propiciamos la instalacion de
una proétesis. Después de conversarlo con el paciente se decidira
qué tipo de proétesis se le va a colocar.

En materia de protesis, hay que considerar un elemento
importantisimo que es su costo. Una prétesis inflable cuesta diez
veces mas que una protesis fija.
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