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RESUMEN: El objetivo del presente trabajo radica en aportar un breve repaso a la fisiologia dela ereccién
y pone de manifiesto 1a metodologia de estudio de este grupo de trabajo.

La misma ha sido elaborada en base a la revisién de la bibliografia y a la practica sistematica de la misma
desde hace aproximadamente 1 afio, en el Hospital Durand y otros centros privados.

(Revista Argentina de Urologia, Vol. 57, pdg 000, 1992)
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INTRODUCCION

Creemos qtil hacer un repaso de la fisiologia de la
ereccién a la luz de los actuales conocimientos, los cuales
permiten comprender mejor los mecanismos que conducen
ala flaccidez y la ereccién, dando como resultante final un
abordaje etiol6gico diagnésticoy terapéuticode la disfuncién
sexual eréctil, antes atribuida en més del 90% a causas
psicol6gicas (49). El mayor aporte a estos conocimientos a
nuestro entender se debe a la utilizacién de drogas
vasoactivas.

Intentamos dar un enfoque esquematico que permitird
entonces correlacionar adecuadamente laetiologia, métodos
de diagn6sticos y terapéuticos a la fisiologfa de laereccién.

Participan en el proceso de la flaccidez y la ereccién
numerosos constituyente, que interactuando ejercen un
control lecal y general de dichos procesos, tales como:

Divisiéon Urologia Hospital Durand.
(*) Seccién Sexologia y Andrologia
(**) Jefe de la Divisién Urologia.

—Sistema Nervioso Central
Periférico
Autonémico
—Sistema Vascular Arterial
Sinusoidal
Venoso
—Sistema Endé6crino
—Cubiertas Peneanas

Localmente las estructuras anat6émicas vinculadas con
estos sistemas son:

—Nervio Cavernoso (S.N. Autonémico)
—-Arteria Cavernosa (S.V. Arterial)
—Sinusoides (S.V. Sinusoidal)

—Vena dorsal y cavernosa (S.V. Yenoso)
—Nervio dorsal y pudendo (S. N. Periférico)

En estado de flaccidez, predomina el tono adrenérgico,
que mantiene un bajo flujo en la arteria cavernosa, un
drenaje venoso libre y por consiguiente una presién
intracorpérea baja al misculo isquiocavenoso relajado (24,

30) (figura 1).
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Ante la presencia de un estimulo erético el mecanismo
de erecci6n se pone en marcha mediante la liberaci6n de un
neurotransmisor no adrenérgico no colinérgico a través del
sistema nervioso auténomo, via nervio cavernoso. Lallegada
del mismo produce la relajacién de las arteriolas y del tejido
trabéculosinusoidal con aumento del flujo a través de la
arteria cavernosa. Esto ocasiona un aumento de la presién
intracorporea (PIC), favorecidaasu vez por unadisminuc i6n
pasiva del retorno venoso por compresion venular entre los
sinousoides y la albuginea. Esta hiperpresién desencadena
a través del sistema nervioso periférico o aferente, via
nervio dorsal y pudendo, la contraccién del misculo
isquiocavernoso, que completa la rigidez caracteristica
advertida durante el coito (2) (figura 2).

Distintos factores de indole psicolégico u orgénico
(hormonal, vascular, neurolégico autonémico o periférico,
medicamentoso, quirdrgico, etc.) pueden alterar este
mecanismo y ocasionar una disfuncién sexual eréctil
psic6gena, orgénica o mixta.

Asf, ante un paciente que se queja de alteraciones en su
ereccién se impone un interrogatorio detallado en busca de
causales como diabetes, hipertensién, cirugias previas,
medicamentos, enfermedad de la Peyronie, etc., un completo
examen fisico en busca de signos que orienten a una
patologfa orgénica, asi como una inevitable entrevista
psicosexual.

De esta manera, surgird para el profesional una
orientaci6n diagnéstica hacia una disfuncién sexual eréctil
de causa predominante psic6gena u orgénica, siendo éste el
primer escollo a salvar, aunque no siempre pueda ser
separable.

SAU

Basados en lo anterior se desprende que el estudiode las
disfuncién sexual eréctil, comprender4 una (figura 3):

—Evaluacién de la tumescencia y rigidez peneana
nocturna

—Evaluacién Vascular Arterial
Venosa

Autonémica
Periférica

—Evaluacién Neurolégica

—Evaluacién Endocrinolégica

—Evaluacién Psicosexual

MATERIAL Y METODOS

En el dltimo afio se efectuaron 287 consultas por
disfuncién sexual eréctil.

La edad de los pacientes oscil6 entre 19 y 77 afios con
una media de 50,88.
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cavernosometria
cavernografia

La sistemdtica establecida por nosotros para el
interrogatorio y examen fisico del paciente se realiz6 de
acuerdo a los siguientes pardmetros:

— Datos filiales del paciente.

— Tipo de disfuncién (primaria o secundaria;
permanente o esporadica; total o parcial).

— Tiempo de evolucién.
— Forma de comienzo (brusco o insidioso)
— Relaciéndelinicio con circunstancias determinadas.

— Antecedentes clfnicos-quinirgicos (depresi6n,
alteraciones end6crinas, diabetes, hipertensi6n,
cirugfas, consumo de medicamentos, drogas, tabaco,
alcohol., antecedentes cardiovasculares,
neurolégicos, etc.).

— Antecedentes sexol6gicos (inicio de relaciones
sexuales, tipo de parejas, erecciones, libido, orgasmo,
eyaculacién).

— Examen fisico.

De un ordenado y completo interrogatorio surgiré la
orientacién clinica diagnéstica en:

— Disfuncién sexual eréctil psic6gena o funcional.
— Disfuncién sexual eréctil orgénica.
— Disfuncién sexual eréctil mixta.

Evaluaciéndela tumescenciay rigidez peneananocturna.

Elmonitoreode tumescencia y rigidez peneananocturna
tiene por objeto detectar, medir y registrar dicho evento que
ocurre durante el suefio en forma natural y fisiol6gica, en
ausencia de estimulo sexual (27).

Los episodios rigidos normales varian en cantidad de
acuerdo a la edad del paciente, no asi el tiempo y la calidad
de cada episodio que debe ser cuantificado (19).

Teniendo siempre presente los falsos negativos y
positivos, un estudio normal nos orientar4 hacia una causa
psicégena, mientras un resultado anormal nos har4 sospechar
una causa orgénica de la disfunci6n (35, 40).

Este tipo de evaluacién ain no la podemos efectuar en
nuestro hospital, y la realizamos gracias a la gentil
colaboracién del Servicio de Urologfa del Hospital Ramos
Mejia para el paciente hospitalario, y con un Rigiscan N.R.
(18) en los pacientes privados.

Evaluacién Vascular

La evaluaci6n vascular la efectuamos considerando el
factor arterial y el factor venoso, a través de los siguientes
estudios:

1. Test con drogas vaso-
activas.

(A) Factor 2. Doppler peneano ©
Arterial Ecodoppler.

3. Determinacién de la
presion de cierre de la
arteria cavernosa (ver
cavernosometria)

Evaluacién
Vascular

1. Cavernosometria
Dindmica.
Cavernosografia
Dinamica.

(B) Factor
Venoso

(A) 1. Test con drogas vasoactivas.

Utilizamos papaverina asociada a fentolamina. Dichas
drogas inyectadas por via intracavernosa desencadenan, al
igual que el neurotransmisor fisiolégico, el mecanismo de
la ereccién peneana. Por lo tanto, una respuesta completa a
dichainyecci6n indicar4 un sistema vascular indemne 1,25,
28,29,44). Hemos efectuado 225 test con drogas vasoactivas.
La dosis habitual utilizada fue de 30 mg de papaverina y
0,5 mg de fentolamina. En algunos casos cuya historia
clinicanos hizo sospecharuna causapsicégenaoneurégena
comenzamos con menor dosis, dado que la respuesta de
estos pacientes se espera sea completa a menor cantidad
(42).Sieneste casoesnegativarepetimos el test y aumentamos
hasta 60 mg + 1 mg respectivamente.

Aconsejamos al paciente, realizar un estimulo manual
hecho que positiviza muchos test otras veces negativos o
con escasa respuesta. De acuerdo a las caracteristicas del
paciente le proporcionamos adem4s material erético (41).
Si se consigue unarigidez adecuada le indicamos un esfuerzo
fisico minimo como caminar 10 minutos, para observar
eventuales cambios en la respuesta, ya que como es sabido
puede ocurrir una pérdida de la rigidez por “robo arterial”

SAU

Revista Argentina de Urologia, Vol. 57, Pdg. 32, 1992



La utilizacién de estas drogas no estd exenta de
complicaciones generales y locales, entre ellas lahipotension,
dolor, erecciones prolongadas, priapismo, que requerirdn
un tratamiento especifico (39).

Consideramos la respuesta como:

Positiva: Cuando entre los 10 y 20 minutos se produce
una rigidez que permite la penetracién, con dngulo
pubopeneano menor de 90 grados y con una duraci6n
variable entre 30 y 60 minutos.

Negativa: cuando no se producen cambios.,

Parcial: Cuando s6lo se produce tumescencia o la
duraci6n y la calidad de rigidez no es adecuada para la
penetracién.

Cuando la respuesta es positiva, no continuamos con
otro estudio vascular, en cambio si la respuesta es negativa
efectuamos un examen doppler pre y post inyeccion de
drogas vasoactivas con el fin de evaluar la respuesta de las
arterias cavernosas por este método.

(A) 2. Examen doppler pre y post inyeccidn de drogas
vasoactivas

A través del mismo determinamos la presién de las
arterias cavernosas en reposo y alos 3 minutos de inyectado
una asociacién de 30 mg de papaverina y 0,5 mg de
fentolamina.

Consideramos al estudio como normal cuando se
registran cambios en las presiones, siempre con un indice
cavernosobraquial (ICB) mayor de 0.785 (47, 48).

En los tiltimos meses, y en colaboracién con otro grupo
médico hemos comenzado a efectuar eccodoppler color de
cuerpos cavernosos antes y después de la accién de drogas
vasoactivas y determinamos los cambios de didmetro de
ambas arterias cavernosas y su velocidad media y m4xima
de flujo (37, 50).

(A) 3. Presién de oclusién sistdlica de las arterias
cavernosas.

Esta determinacién nos indica cudl es la presién
intracavernosa (PIC) que puede existir en forma
independiente de factores extrinsecos.

Esta se determina durante 1afase 3 de lacavernosometria
dindmica con valores normales entre 85 y 100 mmhg (5, 15).

(B) 1. Cavernosometria - Cavernosografia Dindmica

Cuando el test con drogas vasoactivas es parcial,
consideramos que existi6 una respuesta arterial (23), por lo
tanto efectuamos una cavernosografia (6a, 17, 23, 26, 34, 36).
Hemos efectuado hasta el momento hasta el momento 52
cavernosometrias y 19 cavernosografias con el siguiente
método:

Utilizamos una bomba de infusién continua, un
esfigmoman6metro especialmente adaptado, y un doppler
vascular.

Previamente inyectamos una asociacién de papaverina-
fentolamina intracavernosa, y alos 20 minutos, luego de un

estimulo sexual, punzamos ambos cuerpos cavernosos con
dos agujas butterfly N° 19 G, una de las cuales utilizaremos
para medir la presién intracorporea de equilibrio (fase 1) y
laotra para perfundir soluci6n salinaisoténicaaun volumen
minuto determinado.

Asi establecido cuantificamos los flujos necesarios para
iniciar y mantener la erecci6én, como su relacién con la
presién intracavernosa alcanzada (indice presién/volumen
o PRV) @, 11).

A continuacién elevamos la PIC hasta 150 mmhg e
interrumpimos la perfusién observando durante 30 segundos
cuando desciende la presion intracavernosa (fase 2).

Finalmente con el doppler determinamos la presién de
oclusién sistélica de las arterias cavernosas (POSAC), con
lo cual evaluamos el componente arterial (fase 3), como ya
fue mencionado (15).

Consideramos los siguientes pardmetros comonormales:
—Flujo de ereccién: no mayor de-120 ml/minuto.
—Flujo de mantenimiento: no mayor de 40 ml/minuto.
—PVR igual o mayora 1.

—Descenso de la PIC de hasta 55 mmhg en 30”.
—P.0.S.A.C. de 85-100 mmhg.

Estos valores son los propuestos porel concenso general

y han ido confirmados por nuestro grupo al confrontarlos
con la cavernosografia dindmica (5, 6, 8, 15, 26).

Evaluacién Neurolégica
Recordamos que participan en el proceso de la ereccién:

— El componente eferente o autonémico, a través del
nervio cavernoso.

— El componente aferente o periférico, a través del
nervio dorsal del pene y pudendo.

El deterioro del nervio dorsal afectarfa la capacidad de
mantener la ereccién, ya que al alterarse la percepci6n
sensitiva del pene, no habria transmisién de impulsos a los
centros cerebrales especificos, y por lo tanto tampoco
reactivacién del nervio cavernoso (32).

El deterioro del nervio cavernoso afectarfalallegada de
neurotransmisores que ponen en juego el mecanismo de la
ereccién y de esta manera se ve alterado el inicio de la
misma.

En el primer caso podriamos tener un monitoreo de
tumescencia y rigidez peneana nocturno normal, mientras
que en ¢l segundo, serfa patolégico.

para estudiar el componente aferente hemos efectuado
hasta la fecha44 estudios neurofisiolégicos que comprenden
la medicién del tiempo de latencia del reflejo
bulbocavernosos, la velocidad de conducciénintrapeneana,
y los potenciales evocados somatosensitivos puden-
docorticales (9, 20, 21, 22, 31).

Una prueba vlida que evitarfa estos exdmenes cuando
suresultado es normal es la biotesiometria, que consiste en
medir el umbral sensorial del pene a través de un elec-
trovibrador llamado biotesiémetro, elemento del que no
disponemos (33).
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No existen, hasta el momento, métodos directos que
permitan estudiar la via eferente o autonémica.

Algunos autores han comenzado a evaluar dicho
componente colocando un electrodo intracavernoso para
determinar el tono del misculo liso trabecular en flaccidez
y ereccién.

Estanueva metodologfa, aunque todaviano concluyente,
podria ser el futuro de un nuevo enfoque en el diagnéstico
de la patologfa neurolégica autonémica (7, 51).

Por el momento la evaluacién debe hacerse en forma
directa a través de los resultados y rigidez peneana
nocturno.

Asi, un paciente con un monitoreo de sueiio patolégico,
asociado a una respuesta positiva a la inyeccién
intracavernosa de dichas drogas sugeriria una alteracién en
la conduccién neurolégica autonémica.

Evaluacion Endécrina

El dosaje de FSH, LH, Prolactina y Testosterona nos
permitird efectuar una evaluacién endocrinolégica bésica
con el propésito de determinar un hipogonadismo hipo o
hipergonadotréfico, hiperprolactinemia primaria o
secundaria, probables causales de origen enddcrino, sin
olvidar las alteraciones tiroideas y suprarrenales a veces
responsables de la disfuncién (3, 12).

Evaluacion Psicosexual
Finalmente, realizamos una evaluaci6n psicosexual, a
cargo del psicoterapeuta, en todos los pacientes que consultan
por disfuncién sexual y que nos orientard sobre probables
origenes psicégneos que deberin ser enfocados
adecuadamente teniendo como objetivos (4):
— Valorar la influencia de estados psicoemocionales
para producir y/o disparar una disfuncién sexual.
— Valorar factores stressantes del medio ambiente que
puedan influir.

— Valorar recursos personales para afrontar el tema.

DISCUSION

La planificacién de una metodologia depender4:

1) Orientaciéndiagndsticabasadaen lahistoriaclinica.
2) Disponibilidad de elementos para efectuarla.

3) Disponibilidad del paciente para someterse a un
estudio completo.

4) De la concepci6n bésica de ser lo menos cruento.

Es asi que resulte complejo a veces, establecer un
patrén metodolégico dadas las diferentes situaciones
posibles.

Algunos proponen el inicio con un monitoreo de
tumescencia y rigidez peneana nocturna (10,43), dado que es
un estudio incruentc y de mucho valor cuando su resultado es
normal yaque, salvoexcepciones, indicariaun patrén psiquico
como causante de la disfuncién.

Pero este estudio no siempre es concluyente, y constituye
elinicio, adem4s tiene la desventaja de no estar disponible en
todos los centros, y de ser oneroso.

Porotro lado hay quienes optan porun estudio m4s rdpido,
yaque puede llevarse a cabo en la primera visita y cuyo valor
normal aportara datos importantes, esto es la inyeccién de
drogas vasoactivas (13, 38).

Esunmétodocruento, noexcentode complicaciones, y de
bajo costo.

Finalmente, otros propugnan lasimultaneidad de estudios
como monitoreo de rigidez pencana més drogas vasoacti-
vas mds estimulo visual (14); o cavernosometria mis
biotesiometria (6).

De acuerdo al estudio aplicado de estudio y a su resultado
comenzar4 la cascada o flujograma de estudio que en defi-
nitiva conducird a encontrar la causa etiolégica de la
enfermedad.

Cualquiera sea la forma queremos destacar la extrema
importancia en el interrogatorio y examen fisico, ya que la
habilidad clinica del médico tratante sigue constituyendo un
arma fundamental en el estudio de los pacientes con disfuncién
sexual eréctil.

Nuestro modo de trabajo contempla los 4 factores antes .
mencionados, y a la vez que intenta conducir al paciente con
una metodologfa cientifica y no empirica nos permite arribar
a un diagnéstico preciso para ofrecer la mejor opcién tera-
péutica y a su vez sacar conclusiones de aporte a nuestra
especialidad.

Estamos convencidos de que una premisa fundamental
para el estudio del paciente es colocarlo en una situacién
dindmica, funcional, al igual que ocurre con aquellos pacientes
con trastornos urodindmicos.

Es asf que recomendamos estudiar al paciente en situaci6n
de ereccién o con los mecanismos de ereccién puestos en
marcha.

No le damos valor al doppler o ecodoppler de arterias
cavernosas sin la accién de drogas vasoactivas, ni a la
cavernosografia en flaccidez.

Es probable que los estudios neurofisiol6gicos efectuados
en ereccién, aporte nuevos criterios de diagnéstico.

Por iltimo, también coincidimos con otros autores que
estos estudios valoran pardmetros diferentes y deben ser
complementarios (46, 47, 48).

A continuacién presentamos nuestra sistemdtica
diagnéstica:
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CONCLUSION

El estudio de las disfunciones sexuales eréctiles ha
adquirido en los idltimos afios un gran auge gracias al
conocimiento cada vez mis preciso de la fisiologia de la
ereccién que ha permitido el desarrollo de nuevos métodos,
que conducen a un diagnéstico etiol6gico més preciso, con
lo cual el manejo de esta patologfa se conducir4 a través de
una metodologia cientifica y no empirica.

Creemos existen todavia muchos interrogantes y puntos
oscuros, y que sélo empleando una ordenada metodologia,
més all4 de su presenta exactitud actual, podremos sacar
conclusiones y ratificar o rectificar lohecho hasta ahora, asi
como desarrollar nuevos métodos de estudios.

El presente trabajo hace una esquemadtica resefia de la
fisiologfa de la ereccién y muestra una metodologia de
trabajo adoptada sisteméticamente.

Los resultados de la aplicacién de la misma serin
comunicados en su momento.
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