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Sintesis

La esperanza de vida ha aumentado en las Ultimas décadas de forma
extraordinaria en la sociedad, lo que condiciona que enfermedades como la
hiperplasia prostatica benigna aumenten de forma inexorable. Se realiz6 un
estudio descriptivo, prospectivo de pacientes intervenidos quirlrgicamente de
hiperplasia prostatica benigna en el hospital “Joaquin Albarran Dominguez” en La
Habana, durante el periodo comprendido desde el 2001 hasta el 2010. Fueron
seleccionados 292 pacientes sexualmente activos, de los cuales 180 presentaron
disfuncion eréctil después de la cirugia prostatica, a los que se les aplicd un
método diagnostico alternativo de la disfuncion eréctili neurogénica. La
investigacion se realizO mediante la aplicacion de la exploracion clinica
neuroandroldgica, la cual consistié en la exploracion de la sensibilidad peneana y
perineal, el reflejo bulbocavernoso, el tono anal y el control voluntario del esfinter
anal. Se aprecio que la técnica de la reseccion transuretral fue la que se relaciono
con una mayor aparicion de disfuncion eréctil neurdogena. El método diagndstico
clinico alternativo aplicado, en nuestro pais, mejora la atencion médica con el uso

mas adecuado de los recursos humanos, materiales y financieros.

Palabras claves: Disfuncion eréctil neurdgena, Cirugia prostatica benigna,
Diagnostico clinico, Exploraciones neuroandrolégicas, Racionalizacion a los

recursos.



Abstract

Life expectation has increased during the last decades in an outstanding way in
society, what makes possible that diseases like benign prostatic hyperplasia
develop in an inexorable way. A prospective, descriptive, investigation of patients
who had surgeries for benign prostatic hyperplasia at “Joaquin Albarran” Hospital
in Havana from 2001 to 2010. Two hundred and ninety two sexually active patients
were selected. One hundred eighty of them had erectile dysfunction after prostatic
surgery. Those patients were performed an alternative diagnostic method of
neurogenic erectile dysfunction. The investigation was carried out through the
application of the neuroandrologic clinical exploration, which consisted in the
exploration of the perineal and penis sensibility, the bulbcavernous reflex, the anal
tone and the voluntary control of the anal sphincter. The transurethral resection
technique was observed and it was the one related to a greater appearance of
neurogenic erectile dysfunction. The alternative clinical method done in our
country improves the medical care with the most proper usage of human, material

and financial resources.

Keywords: Neuroandrologic erectile dysfunction, Benign prostatic surgery,

Clinical diagnostic, Neuroandrologic exploration, Rationalization of resources.
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Introduccién

Contexto histérico y actualidad

La Disfuncién Eréctil (DE) es conocida o llamada popularmente “impotencia”.
Actualmente afecta a un gran nimero de hombres sin distincion de edades, se
calcula que puede aparecer en uno de cada tres varones. La palabra “impotencia”
empleada para definir los problemas de la ereccion, es sustituida desde 1993, de
acuerdo con el consenso de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados
Unidos de América (USA), por un nuevo término que facilita el reconocimiento, la
evaluacion y el tratamiento de esta afeccion: Disfuncién Sexual Eréctil (DSE) y se
define como la incapacidad permanente para lograr o0 mantener una ereccion lo
suficientemente rigida y con el tiempo necesario para llevar a cabo una actividad
sexual satisfactoria. [1]

Un numero considerable de los varones padecen de disfuncién eréctil (DE),
aunque se han logrado importantes avances en el diagnostico y tratamiento. Sin
embargo, la escasez de conocimientos que poseen los profesionales sanitarios
sobre este trastorno les impide iniciar una conversacion o realizar comentarios
francos con sus pacientes.

La primera descripcion de la DE aparece en un papiro egipcio de
aproximadamente 2000 afios antes de Cristo. Se describen dos tipos de
disfuncion: la impotencia natural, en la cual el hombre era incapaz de culminar el
acto sexual, y la impotencia sobrenatural, como resultado de la accién del
demonio y brujeria. Posteriormente, Hipdcrates describe la impotencia masculina
en pacientes ricos de la ciudad y concluye que la causa era montar a caballo en
exceso. A los pobres no les afectaba, pues ellos viajaban a pie. Aristételes
describe que tres ramas nerviosas se encargaban de llevar la energia y el espiritu

al pene para que un influjo de aire iniciara la rigidez. [2]



Introduccién

Su teoria estuvo muy bien aceptada hasta que en 1505 Leonardo Da Vinci nota
una gran cantidad de sangre en el pene erecto de un hombre ahorcado. Pero, sus
escritos se desarrollan en secreto hasta el inicio del siglo XX. [3]

Los temas sexuales aparecen ya en el arte de los tiempos primitivos. En la época
romana, construyeron lamparas con la figura de un hombre con un falo o pene
rigido y exuberante para ahuyentar a los malos espiritus. Numerosas obras
describen la exaltacion del erotismo. [4]

Muchas veces el hombre desea actuar y €l no quiere; y el hombre se lo prohibe.
Segun Leonardo Da Vinci “El pene no obedece la orden de su amo que intenta
producir su ereccion o relajacion a voluntad. En cambio, tiene erecciones libres
mientras su amo esta dormido. Debe decirse que el pene tiene su propia mente,
por cualquier esfuerzo de la imaginacion”. Por lo tanto, parece que el hombre se
equivoca cuando se avergienza de dar el nombre o mostrarlo, buscando
constantemente cubrir y ocultar lo que deberia engalanar y exhibe
ceremoniosamente como a quien sirve. [5]

En cuanto a la concepcion del coito, Leonardo describe que la ereccién no era
debido a la insuflacién de aire sino de sangre a nivel de los cuerpos cavernosos.
Define que el glande se introduce en el Utero de la mujer y que el cuello uterino
se abre para recibir al glande. Los errores cometidos por el sabio han sido
objetivo de muchas interpretaciones inclusive de analisis psicoanalitico
comenzando por el propio Segismundo Freud.

La DE se creia inicialmente como un trastorno psicolégico y se trataba con
inyecciones de “testosterona y con psicoterapia”.

No es de extrafiar, dada las frecuentes ideas erréneas y temores en el individuo

con DE, que solo una fraccién de esos varones acuden al médico.
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Antiguamente la prevalencia de la DE, era dificil de calcular, sobre todo porque no
€s un proceso que amenaza la vida y porque los pacientes se muestran reacios a
comentar abiertamente un tema tan embarazoso.

El interés por la DSE ha aumentado en los ultimos afios debido a las nuevas
técnicas diagnosticas y terapéuticas, y a la evolucién del progreso de los
conocimientos fisiopatologicos. La DE considerada de génesis psicoldgica en mas
del 80% de los casos, con el progreso de los métodos diagndésticos, el porcentaje
atribuido al origen psicolégico ha disminuido. [6-8]

Los problemas de la sexualidad humana se asocian inevitablemente a problemas
de relacion social, de autoestima, y a las inquietudes habituales que los pacientes
tienen sobre su cuerpo, a lo que hay que sumar los valores morales que estan
profundamente arraigados.

Actualmente existen pruebas para el diagnostico que indican la existencia de
causas organicas responsables de la DE, siendo las alteraciones vasculares y
neuroldgicas las mas frecuentes. [9,10]

La DE de origen neurologico se puede definir en sentido amplio como la
incapacidad para obtener o mantener el pene en ereccion como consecuencia de
una lesion o trastorno funcional neurologico y puede aparecer secundaria a una
intervencion quirdrgica. [11-13]

Hargreave y Stephenson en 1977 [14] reportan que el 40% de los hombres con
completa potencia sexual antes de ser operados, se vuelven impotentes después
de una cirugia prostatica. Se supone que la pérdida de la potencia se deba en
alguna forma al proceder quirdrgico y no por problemas de causas psicolégicas.
Se encuentran descripciones que demuestran que algunas intervenciones
quirdrgicas como la cirugia prostéatica, entre otras, pueden provocar lesion de la
inervacién autonémica de los cuerpos cavernosos (trayecto o recorrido del nervio
erigente). Una lesién traumatica o quirdrgica sobre los nervios cavernosos
(erigentes) puede ocasionar una alteracion de la transmisién neuroldgica y una

DE secundaria. [15]
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El nervio erigente (erigens) lo describe Eckard en 1863 en el perro y en 1938
Semans y Langworth lo demuestran en el gato. [16] Asimismo, en 1938 Lue et al.
identifican el trayecto del nervio responsable de la ereccion desde las raices
sacras al plexo prostético y al pene por microdiseccion y neuroestimulacién en
gatos y perros. Por la sorprendente similitud con los hombres, Lue et al. en 1984 y
Lepor et al. en 1985 lo identifican también en cadaveres y realizan un estudio
detallado de la neuroanatomia de la ereccion del pene mediante preparados
histolégicos adecuados y demuestran que los nervios cavernosos corren
contiguos a la capsula prostética, por lo que en la porcién distal de la uretra
prostatica y el apex los nervios cavernosos estan en intimo contacto con la
capsula prostatica en las horas 5y 7 de la posicion del reloj. [8,16,17]

La distancia entre la capsula y los nervios es de solo pocos milimetros, por lo que
sugiere que la DSE después de la adenomectomia o cirugia prostatica es debido
a lesiones iatrogénicas de estas estructuras nerviosas. Estas lesiones pueden
producirse por varios mecanismos segun la técnica quirurgica utilizada. [9,11]

La extirpacion de un adenoma de prostata por un abordaje anterior o suprapubico
no debe causar DE excepto cuando se desgarra la capsula a nivel de las horas 5
y 7 por donde transcurre el paquete neurovascular o que sea englobado por los
puntos hemostaticos donde pueden comprometer su recorrido [18,19]. También
una infeccion, hematoma o fibrosis pericapsular pueden incluir ambos nervios
erectores 0 nervios cavernosos a nivel del apex. [18,20]

Cytron et al. [21] encuentran DE en el 50% de los casos de abordaje transvesical,
en el 29% del transcapsular y en el 33% de los tratados por reseccion transuretral
(RTU), abordaje que se realiza a través de la uretra. En este ultimo, la DE suele
aparecer por una coagulacion excesiva de la cipsula, la extravasacion de fluidos,

hematomas, edemas o fibrosis secundaria, entre otras causas.
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A pesar de que se ha demostrado que la operacion del adenoma de préstata por
reseccion transuretral es mas tolerada por el paciente, de mas rapida evolucion y
con menos complicaciones, algunos autores refieren que existen mas
probabilidades de aparicion de DE en la RTU que en la operacién a cielo abierto.
Estudios recientes como el de Silva et al. [22], ha aportado que esta via por
reseccion transuretral (RTU) ha contribuido a elevar la aparicién de DSE deun 5 a
un 65%.

La DE neurogénica constituye un reto diagndstico y terapéutico para el internista y
el urélogo. Existen muchas enfermedades crénicas y lesiones traumaticas que
justifican la etiologia de este proceso.

Cualquier lesion o fenédmeno localizado a nivel del cerebro, médula espinal,
nervios pudendos, nervios cavernosos y en los receptores de las terminaciones
neuroldgicas provoca una alteracion en la inervacion de los cuerpos cavernosos, y
con ello un desajuste de la transmision neuroldgica, lo que puede ocasionar la
DE.

Las vias del Sistema Nervioso Central (SNC) han sido descritas en su mayor
parte utilizando modelos animales y técnicas para marcar retrégradamente los
nervios periféricos del pene.

El pene estda inervado por dos sistemas: el autondmico (simpatico y el
parasimpatico) y el somatico (sensitivo y motor). [23,24]

El centro simpéatico téraco-lumbar se localiza entre los segmentos medulares D11 y
L,. Las fibras simpaticas descienden a través del plexo preadrtico hasta los plexos
hipogastricos superior e inferior. Las ramas de estos plexos se interaccionan con

fibras nerviosas parasimpaticas formando conjuntamente los nervios cavernosos.
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Por su parte, el centro parasimpéatico sacro se localiza en la zona intermedio-
lateral de S,-S3-Ss. Del centro salen las fibras nerviosas parasimpéticas
preganglionares que entran en el plexo pélvico donde se juntan con nervios
simpéaticos procedentes del plexo hipogéstrico. Asi, las ramas de este plexo
inervan: recto, vejiga, prostata y esfinteres.
Los nervios cavernosos que inervan los cuerpos cavernosos son ramas del plexo
pélvico y llevan fibras simpéaticas (fundamentalmente) y parasimpaticas [25]. Estos
nervios viajan a lo largo de la cara posterolateral de vesiculas seminales y de
préstata (horas 5y 7) acompafiando después a la uretra membranosa a través del
diafragma urogenital. [17,23]
Esto implica que el centro parasimpatico sacro es el responsable de la
tumescencia, es decir, de la ereccion con rigidez y el sistema simpatico téraco-
lumbar de la detumescencia de manera que el centro parasimpatico sacro es el
centro de la ereccion.
De ahi que se requiere una interaccion entre ambos sistemas. De esta forma, los
cuerpos cavernosos reciben una doble inervacion: [26]

1. Somadtica, encargada de transmitir la informacion sensitiva recogida en el

area genital al SNC a través de los nervios pudendos.
2. Autondmica, a través de las eferencias simpaticas y parasimpaticas que
acceden por los nervios erigentes.

Se describe que algunas intervenciones quirargicas como la cirugia prostatica
benigna pueden provocar lesién de la inervacion autonémica de los cuerpos
cavernosos. Estas lesiones traumaticas sobre los nervios cavernosos (erigentes)
pueden ocasionar una alteracion de la transmision neurolégica y una DSE

secundaria. [27-29]
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En la literatura se demuestra por algunos autores [30] que cualquiera que sea el
abordaje quirdrgico, los nervios erectores pueden ser afectados.

Cuando un diagndstico no esta basado en una exploracién neuroldgica detallada
la DE que refiere el paciente puede ser interpretada como un resultado de la
influencia psicolégica debida a la pérdida de la ereccion después de una cirugia
prostatica benigna.

El estudio de la valoracién clinica neuroandroldgica es de gran utilidad, pues se
trata de la aplicacién de estas exploraciones a pacientes sin antecedentes de
sintomas o dafios neuroldgicos y sexualmente activos antes de la intervencion de
la cirugia prostatica.

La valoracion clinica neuroandrolégica consiste en la exploracion de las vias
aferentes y eferentes de la inervacion peneana. A través de la exploracion de los
reflejos sacros, se tiene en cuenta la sensibilidad perineal y peneana, el reflejo
bulbocavernoso, el tono anal y el control voluntario del esfinter anal. El examen
fisico se utiliza para determinar la presencia y localizacion de alteraciones en el
sistema nervioso a ese nivel.

En la consulta de urosexologia del Hospital Docente Clinico Quiruargico “Joaquin
Albarran” ubicado en La Habana, llama la atencidon el elevado numero de
pacientes que acuden espontaneamente por DE, asegurando que su funcion
sexual era satisfactoria antes de la intervencién quirurgica.

Los pacientes sexualmente activos sometidos a una cirugia prostatica benigna, al
ver afectada su funcion sexual [14], sufren un desajuste emocional en ellos, y
acuden a la consulta con un gran deterioro de su autoestima. Ello genera un
impacto profundo en su calidad de vida y vienen con el afan de buscar solucion a
sus problemas. La aplicacién del método clinico de la exploracién andrologica
permite evaluar una técnica alternativa en el diagndéstico etiolégico neurogénico

de la DSE, no descrito asi en otros centros.



Introduccién

En nuestro pais no existe literatura alguna que comente sobre el tema de esta
investigacion, aunque debemos referir que en paises extranjeros es una tematica
mas conocida y tratada, llevandose a cabo estudios relacionados con la aparicion

de la DE después de la cirugia prostatica.

Planteamiento del problema

En la consulta de urosexologia se ha incrementado el nimero de pacientes
sexualmente activos, que acuden por presentar una DE después de haber sido
sometidos a una cirugia prostatica benigna, con repercusién sobre su calidad de
vida. No es factible la evaluacion diagndstica de la DE neurogénica con métodos
neurofisioldégicos, mientras que la aplicacion de un meétodo clinico seguro permite
tener una informacion altamente significativa. La valoracion clinica
neuroandroldgica constituye un meétodo clinico sobre el cual existe aun poco

conocimiento y pocas referencias en nuestro pais.

Justificacion del estudio

La aparicion de la DE en pacientes con antecedentes de funcion sexual normal
sometidos a la cirugia prostatica por una afeccion benigna, da lugar a un analisis
del proceder quirargico empleado en cada uno. La aplicacion de un método clinico
como la evaluacion neuroandroldgica, puede sugerir que la causa de la disfunciéon
es de origen neurogénico.

Los resultados de esta evaluacién post-cirugia contribuiran a resaltar el cuidado
gue se debe tener al realizar el proceder quirtrgico de la cirugia prostatica de
afecciones benignas, para evitar la aparicibn de una DE en pacientes
sexualmente activos.

Adicionalmente, el método clinico y las exploraciones neuroandroldgicas
contribuyen a una mejor atencion médica con el uso mas racional de los recursos

humanos, materiales y financieros.



Introduccién

Hipo6tesis del trabajo

La exploracién por el método clinico neuroandrolégico constituye una alternativa y
herramienta factible para lograr el diagnéstico certero de una DE de causa

neurdégena, después de la cirugia protéatica en la mayoria de los casos.

Objetivo general

Evaluar los resultados de la exploracion clinica neuroandroldgica como alternativa
diagnéstica de la DSE neurdgena después de la cirugia prostatica por una
afeccion benigna en pacientes del Hospital “Joaquin Albarrdan Dominguez” entre

los afios 2001 y 2010.

Objetivos especificos

1. Describir la frecuencia de aparicion de la disfuncion sexual eréctil y sus
diferentes grados de rigidez peneana en pacientes operados por una
afeccion benigna de la prostata.

2. Identificar a través de la exploracion clinica neuroandrolégica las estructuras
nerviosas encargadas de la ereccién que pueden estar afectadas por el acto
quirdrgico.

3. Identificar que técnica quirdrgica realizada tuvo mayor repercusion sobre la
funcién eréctil en los pacientes sexualmente activos.

4. Evaluar la evolucion de la disfuncién eréctil en los pacientes desde los tres a
los seis meses de operados.

5. Identificar en qué grado la disfuncidén sexual eréctil postquirdrgica repercute

sobre la calidad de vida del paciente.
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Introduccién

Novedad y valor cientifico

La novedad y el valor cientifico de la presente tesis consisten en que se describe
un método clinico muy poco utilizado en nuestro medio el cual se basa en la
exploracion clinico neuroandroldgica de la sensibilidad peneana y perineal, el
reflejo bulbocavernoso, el tono anal y el control voluntario anal.

Esta investigacién contribuye a resaltar la importancia de la aplicacion del método
clinico en el diagnéstico de la DE neurogénica después de la cirugia prostatica de
afecciones benignas. Contribuye ademas a divulgar un método diagndstico
sencillo que pueda implementarse desde el nivel primario y evita depender de los

estudios neurofisiologicos.
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1.1. Introduccién

A lo largo de la historia del hombre se reportan un sin numeros de casos de DE
gue han ido evolucionando con el transcurso del tiempo, dando lugar a la
aparicion de diferentes etiologias y conceptos que explican este fenémeno.
Algunas intervenciones quirdrgicas como la cirugia prostatica entre ellas, pueden
provocar lesion de la inervacion autondémica de los cuerpos cavernosos. Una
lesion trauméatica o quirdrgica sobre los nervios cavernosos (erigentes) puede
ocasionar una alteracion de la transmision neuroldgica y una DE secundaria.

Para la comprensiéon de la DE después de la cirugia prostatica benigna es
importante conocer la fisiologia del aparato genital masculino y la relacion que
existe con la respuesta sexual masculina. Para ello, en el presente capitulo se

exponen los aspectos fundamentales para su comprension.

1.2. El sistema génito-urinario

El sistema génito-urinario tiene una gran relacion en la esfera sexual, tanto en el
hombre como en la mujer, ya que participa desde el punto de vista fisiologico en
las diferentes etapas de la respuesta sexual humana, de una forma u otra.
Durante el mecanismo fisiologico de la respuesta sexual humana, tanto en el
hombre como en la mujer, no sélo interviene un sistema, sino que todos los
sistemas participan en cada una de las etapas de la respuesta sexual.

Existen diferentes afecciones uroldgicas, sobre todo por lesiones localizadas a
nivel de los genitales externos, tanto traumaticas como no traumaticas que
ocasionan alteraciones en la esfera sexual.

Por ello, se considera necesario describir, cdmo los problemas uroldgicos
participan en este proceso y las consecuencias que acarrea cualquier trastorno
organico local o funcional que en ellos se encuentre, ya sea congeénito o
adquirido, afectando ademas psicolégicamente al individuo en su sexualidad, por

lo que complica aun mas su cuadro clinico y su calidad de vida.
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Una enfermedad puede alterar los reflejos normales de la respuesta sexual, como
es el caso de las afecciones urolégicas cuando las mismas se localizan en los
genitales externos, masculinos o femeninos.

Son numerosas las enfermedades organicas que ocasionan trastornos sexuales
[31]. A nivel de los genitales externos, existen causas congénitas como la
hipospadia, afeccion que se caracteriza por la desembocadura anormal del meato
en la cara ventral del pene, la implantacién anterior del escroto, la desviacion del
pene y otras. Entre las enfermedades adquiridas, se pueden mencionar las
lesiones cutaneas presentes en el pene originado por las ITS o infecciones de
transmision sexual. Estas afecciones repercuten sobre la sexualidad directa o
indirectamente.

En la actualidad, con los avances de la ciencia y la técnica, muchos estudiosos
han realizado investigaciones a los pacientes portadores de estas disfunciones,
como lo mencionan Masters et al. [32], en “La sexualidad humana”, cuyos
resultados han arrojado la presencia de lesiones organicas y funcionales por lo
gue las causas somaticas ascienden o0 se igualan con las psicologicas
independientemente de que puede existir la combinacion de ambas, con el
predominio de una de las dos.

Estas afecciones biologicas o trastornos somaticos que explican las disfunciones
sexuales, estan acompafiadas ademas de trastornos psicologicos.

Por ello, se hace mas dificil a la hora de clasificar a estos pacientes en el estudio
inicial o clinico, ya que el diagndstico a plantear desde el punto de vista etiol6gico
se distorsiona.

Es por eso que se debe tener presente aquellos pacientes denominados mixtos, y
en donde pueden estar tanto las causas psicolégicas como las organicas por la

interaccién que ellas presentan.
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La respuesta sexual del hombre y de la mujer estd dada por la integridad de
multiples determinantes, y el éxito del acto sexual depende en ultimo término, de
la integridad fisica de los 6rganos sexuales tanto internos como externos y por
supuesto por la integridad de todo el sistema nervioso y vascular.

El sistema urogenital estd conformado por varios Organos relacionados con
funciones muy diversas, tales como la eliminacion de materiales de desechos
metabdlicos y la reproduccion de la especie. Asimismo, los problemas génito-
urinarios van acompafiados frecuentemente de cambios en la actividad sexual o
en el comportamiento sexual.

La preocupacion por la salud sexual ha alcanzado un considerable auge en las
Ultimas décadas. La aparicion de numerosas parejas con disfunciones sexuales
ha dado lugar a que acudan a las diferentes consultas creadas, y que han sido
disefiadas para tratar de dar solucién de sus problemas.

Como se ha mencionado anteriormente, en la consulta de urologia acuden
multiples personas con disfunciones sexuales, las que pueden manifestarse como
una alteracion persistente en algunas o todas las fases de la respuesta sexual, y
gue causa molestia a la persona 0 a su pareja. Estas manifestaciones estan
dadas por falta de deseo sexual, anorgasmia, alteraciones en la eyaculacion,
dispareunias, vaginismo, disfuncion sexual eréctil, entre otras.

Dichas disfunciones sexuales que aparecen con frecuencia pueden ser originadas
la mayoria por afecciones urologicas factibles de detectar y tratar, para evitar la
aparicion de la misma, aunque algunas de ellas proporcionan dafios irreversibles.
[10]

La salud sexual es la experiencia del proceso permanente de consecucion de
bienestar fisico, psicolégico y sociocultural relacionado con la sexualidad, y se ve
afectada ante la presencia de las diferentes disfunciones sexuales que existen,

gue pueden aparecer en una pareja e influir en su esfera sexual.
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La Organizacion Mundial de la Salud considera que la salud sexual es de suma
importancia para el bienestar del individuo y la define como: “la integracion de los
aspectos somaticos, emocionales, intelectuales y sociales del ser humano sexual,
en formas que sean enriquecedoras y realcen la comunicacion y el amor”. [33]

La salud sexual debe promoverse entre todos los miembros de la sociedad. El
nivel necesario de capacitacion de los profesionales es diferente segun se trate de
abordar las preocupaciones o problemas de salud sexual. Los problemas
sexuales por lo general necesitan la presencia de profesionales capacitados en el
campo clinico y en el conocimiento del manejo de sus dolencias.

Es evidente que las definiciones de los conceptos claves son fundamentales para
lograr mayor eficacia en la comunicacion, y promocion de la salud sexual.

La sexualidad es una funcion del organismo que esta presente indefectiblemente
desde el nacimiento, se enriquece con los afios y tan solo cesa con la muerte
yendo mucho mas alla de la reproduccion y la genitalidad en la especie humana.
[34]

El médico especialista en este tema es el urélogo y subespecialista el andrélogo.
Estos profesionales parten de un conocimiento profundo de la anatomia y
fisiologia de la ereccion e investigan los mecanismos de la misma.

El desconocimiento de las partes “intimas de nuestro cuerpo”, denominando asi a
los genitales externos, por la mayoria de las personas, trae como consecuencia
gue no se utilice como corresponde la terminologia adecuada a la anatomia
sexual. Es por eso que se hace necesario el conocimiento basico de la anatomia
y fisiologia de los 6rganos que intervienen en la respuesta sexual humana.

Una buena educacion sexual deberia comenzar desde la infancia con el
reconocimiento e identificacion de su cuerpo, sobre todo de los érganos que

componen la sexualidad.
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En esta investigacion se hace necesario el conocimiento de la anatomia de los

genitales masculinos.

1.2.1. Aparato genital masculino

Los drganos genitales masculinos estan constituidos por dos testiculos, dos

canales deferentes, dos vesiculas seminales, la prostata y el pene. (Figura 1.1)

Vejiga

Prostata

Cuerpo cavernoso ——
Uretra —

Cuerpo esponjoso

Figura 1.1. Aparato genital masculino. [35]

Es en el pene donde mas se profundiza, pues es el érgano que representa la
virilidad, cualquier fallo en su ereccidon o rigidez ocasiona una DE y es esa la
afeccion que motiva a investigar del por qué su posible aparicion después de una

cirugia protatica benigna.

1.2.1.1. El pene

El pene es un 6rgano cilindrico que participa en la funcién urinaria, reproductiva y
sexual. Esta formado por tres cilindros revestido de una gruesa vaina fibrosa
denominada fascia de Buck, tejido subcutaneo y piel.

Los tres cilindros consisten en dos cuerpos cavernosos y un cuerpo esponjoso,

gue se prolongan hacia atras para insertarse firmemente en el arco pubiano.
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Los cuerpos cavernosos estan constituido por tejido eréctil y revestidos por un
tejido fibroeléstico grueso, la tdnica albuginea, en toda su longitud que encapsula
el tejido eréctil. La tdnica albuginea cubre los dos cuerpos cavernosos,
constituidos fundamentalmente por fibras colagenas gruesas y fibras elasticas.
Esta tunica actia como una barrera para el contenido peneano expansible y como
mecanismo veno-oclusivo que permite mantener una buena ereccion con rigidez.
Los cuerpos cavernosos se comunican entre si a traves del septo medial que los
separa y son los responsables de la ereccion. El cuerpo esponjoso se encuentra
debajo de los cavernosos, contiene la uretra, que es el conducto por el que sale la
orina y el semen durante la eyaculacion. Este es un tejido eréctil similar al del
cuerpo cavernoso, rodeado de una estructura mas fina de albuginea. La uretra
pasa a traves de la glandula prostética. La prostata aunque no juega ningun papel
en la funcién eréctil proporciona lubricacion y nutricion a los espermatozoides. El
glande es una expansion distal del cuerpo esponjoso de forma conica y suele
estar cubierto por una piel laxa, que es el prepucio que puede retraerse y dejar al
descubierto al glande. [36]

La punta del pene, es la parte mas sensible del hombre y equivale en cuanto a
excitabilidad al clitoris de la mujer. El estimulo sexual hace que fluya sangre hacia
el interior del pene, entonces se vuelve mas grueso, largo y rigido (ereccion).
Desde el punto de vista anatdmico los penes tienen formas y tamanos diversos
pueden ser anchos o estrechos, largos o cortos y mas o menos arrugados.

Los tres componentes que constituyen el tejido eréctil del pene (Figura 1.2)
poseen gran capacidad de agrandamiento y ensanchamiento cuando se llenan de
sangre durante la ereccidon, y es la albuginea por su propiedad elastica la
responsable de que adquiera el grosor y la longitud necesaria en cada hombre.
Aunque la longitud del pene no es importante para la satisfacciéon sexual ni para
ninguna otra cosa, los nifos y los hombres suelen usarla como medida de virilidad

y de su madurez.
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Arterias dorsales o =t

Vena dorsal profunda D — \ \
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| -
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Figura 1.2. Anatomia del pene. [37]

1.2.1.2. Sistema arterial

El pene es un o6rgano muy vascularizado. Su irrigacion se origina desde las
arterias iliacas internas, va a través de la arteria pudenda interna, las cuales
terminan como arterias peneana que se dividen en dorsal, cavernosa,
bulbouretral.

La arteria cavernosa se ramifica a lo largo de su trayecto, formando las arterias
helicoidales o helicinas. Estas son tortuosas en estado de flacidez y dilatadas
durante la ereccion y son fundamentales en la fisiologia de la ereccion, ya que
son unos vasos de resistencia que tienen un gran papel en el control de la
ereccion y que aportan sangre a los sinusoides del tejido eréctil. [38]

La arteria cavernosa es la principal responsable de la tumescencia y rigidez de los
cuerpos cavernosos, en tanto que la arteria dorsal lo es de la congestion del

glande del pene durante la ereccion. (Figura 1.3)

1.2.1.3. Sistema venoso

El sistema de drenaje venoso recoge sangre de los sinusoides que se encuentran
por debajo de la tinica albuginea antes de salir a través de la tinica como venas
emisarias para drenar a la vena dorsal del pene, la cual circula hacia la superficie

dorsal del pene para unirse al complejo venoso periprostatico. (Figura 1.4)
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A. Circunfleja
A. Cavernosa
P~

A. Pudenda intema

Trabécula del masculo liso -

A. Bulbar Espacio Iacu_qa_[‘_/_, & m

A. Circunfleja cavernosa

A. helicoidal /

Figura 1.3. Sistema arterial. [37,39]

Plexo prostatico

V. Dorsal profunda
V. Circunfleja P - - V. Cavernosa

V. Pudenda interna

V. Dorsal profunda
- V. Bulbar V. Circunfleja _

Plexo venoso subtunical
Plexo venoso retrocoronal /

Figura 1.4. Sistema venoso. [37,39]

El tejido cavernoso se caracteriza por su riqueza en fibras musculares lisas que
se insertan en el esqueleto de los tabiques fibrosos que emanan de la albuginea.
Los tabiques fibrosos y los musculos lisos estan recubiertos por un endotelio de
tipo vascular. Asi se constituyen los espacios lacunares o espacios sinusoidales
gue estan ampliamente comunicados entre ellos y dan al tejido cavernoso el
aspecto de una esponja.

En estado de flacidez, la sangre se difunde lentamente de los espacios lacunares
centrales a los periféricos. Luego de la relajacion muscular y la consiguiente
vasodilatacién, ocurre el llenado de los cuerpos cavernosos y la compresion
venosa que favorece la acumulacién de sangre al impedir su regreso a la

circulacién sistémica y produce por consiguiente la ereccion (Figura 1.5).
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Figura 1.5. Estado de flacidez y ereccion del pene. [40]

1.2.1.4. Tunica albuginea

Cada cuerpo cavernoso esta recubierto por una gruesa tunica albuginea,
constituida fundamentalmente por fibras gruesas de colageno y fibras elasticas lo
cual le confiere un considerable grado de elongacién y expansion. Esta tunica
albuginea no solo actia como una barrera expansible para el contenido peneano,
sino que también participa activamente en el mecanismo veno-oclusivo que
permite completar y mantener una buena ereccion con rigidez. Gracias a las
propiedades de plegamiento de las fibras de colageno y a la elasticidad de las

fibras elasticas son posibles los cambios de volumen del pene. [36,38]

1.2.1.5. Inervacion del pene

El pene esté inervado por dos sistemas: autonémico (simpatico y parasimpatico) y
somatico (sensitivo y motor), asi como existen vias espinales y supraespinales
gue controlan ambos sistemas. [41]

Los nervios que inervan al pene son ramas de los nervios pudendos y
cavernosos. Los nervios pudendos son los responsables de la inervacion motora y
sensitiva somatica del pene. Los nervios cavernosos 0 erigentes son una
combinacion de las fibras aferentes parasimpaticas y simpaticas, y constituyen los

nervios autonémicos del pene. [42] (Figura 1.6)
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™
Plexo celiaco p——
Centro simpatico
toraco abdominal
Plexo hipogastrico — L2
superior
Plexo hipogastrico
inferior (Plexo pélvico) Centro parasimpatico

\
\ Nervio pudendo

Nervio perineal

Figura 1.6. Principales estructuras nerviosas en el control motor, sensitivo y autonémico
del suelo pélvico.

1.2.1.5.1. Inervacion autondmica (simpatica y parasimpatica)

El centro simpatico téraco-lumbar se localiza en los segmentos medulares entre
T11 y L2, controlan la eyaculacion y la detumescencia. Las fibras simpaticas
descienden a través del plexo preadrtico hasta los plexos hipogastrico superior e
inferior. [43]

El plexo hipogastrico inferior, también llamado plexo pélvico, es un plexo nervioso
proveniente del plexo hipogéstrico superior. Las ramas de estos plexos se
comunican con fibras nerviosas parasimpaticas formando conjuntamente los

nervios cavernosos. [44,45]
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La estimulacion del plexo pélvico y de los nervios cavernosos induce ereccion,
mientras que la estimulacion del plexo hipogastrico o del tronco simpético produce
detumescencia. Asi, la ereccidén requiere una interaccion entre ambos sistemas.
[25]

Por su parte, el sistema autonémico o centro parasimpatico sacro se localiza en la
zona intermedio lateral de S2-S3-S4.

De dicho centro salen las fibras nerviosas parasimpaticas que entran en el plexo
pélvico donde se unen con los nervios simpaticos procedentes del plexo
hipogastrico. Las ramas de este plexo inervan: recto, vejiga, préstata y esfinteres.
Los nervios cavernosos que inervan los cuerpos cavernosos son ramas del plexo

pélvico y llevan fibras parasimpaticas y simpaticas. [46,47]

1.2.1.5.2. Lainervacion somatica (sensitivay motora)

La anatomia de las terminaciones nerviosas del nervio pudendo es muy compleja.
Este posee tres ramas terminales: el nervio rectal inferior, el nervio perineal y el
nervio dorsal del clitoris o del pene. [48,49]

La inervacion del nervio pudendo es sensitiva: desde la piel del perineo y
genitales. La inervacion motora se dirige al esfinter anal externo, al musculo
elevador del ano, al bulbo e isquiocavernoso, al esfinter uretral estriado y a los
musculos perineales profundos y superficiales.

Como se menciona, la inervacion del periné viene dada por el nervio pudendo, un
nervio motor y sensitivo, el cual nace del plexo sacro (S2-S4) pélvica y que inerva
los genitales externos de ambos sexos, asi como también los esfinteres de la
vejiga urinaria y del recto.

La informacidén sensitiva del area genital, se recoge a través de los nervios
pudendos. El nervio pudendo proporciona las ramas que forman los nervios
rectales inferiores, y pronto se divide para formar dos ramas terminales: el nervio
perineal, y el nervio dorsal del clitoris (en las mujeres) o el nervio dorsal del pene

(en los varones).
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El nervio pudendo estd compuesto por fibras eferentes o motoras que inervan los
musculos del suelo pélvico, isquiocavernosos, bulbocavernoso y otros musculos
estriados de la pelvis, y por fibras aferentes o sensitivas como es el dorsal del
pene que van a permitir la llegada de la informacion esteroceptivas a los centros
de la médula espinal y del cerebro. Las neuronas motoras del nervio pudendo se
encuentran en el nucleo de Onuf, en el segundo, tercero y cuarto segmento de la
meédula sacra.

Se divide en el nervio perineal y el nervio dorsal del pene. El nervio pudendo
acompafia a las ramas de S2, S3 y S4. La informacion procedente del pene
puede pasar al centro de ereccion sacro o dorsolumbar o bien viajar hasta el
talamo, el cual envia los mensajes hasta la corteza sensorial, integrandose en el
centro medial preoptico anterior (MPOA). [50] Este centro es un importante centro
de integracion de la ereccion peneana.

La via eferente somatica tiene su origen en la corteza motora. Los impulsos son
transportados hasta los cordones sacroespinales segundo, tercero y cuarto. Los
pudendos inervan los mauasculos isquicavernosos Yy bulbocavernosos. Los
mensajes son transmitidos a traves de las raices sacras anteriores hasta el nervio
y realiza la contraccion de estos musculos después de que los cuerpos se han
llenado de sangre y favorece la rigidez del pene. La contraccion ritmica de los
musculos bulbo-uretrales expulsa el semen hacia delante y permite una

eyaculacion externa por el meato. (Figura 1.7)

1.2.2. Mecanismo de la erecciéon

El mecanismo de la ereccidon se explica a través de la fisiologia de la respuesta
sexual masculina. Los estimulos audiovisuales o fantasias sexuales mediante
sefales procedentes del cerebro que van al centro espinal de la ereccion (Figura
1.8), activan el proceso eréctil, este proceso también pueden ser originados por

estimulo sensorial local de los genitales. [51]
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Doble inervacion

Corteza sensorial
Corteza motora

Centro simpatico
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Figura 1.7. Componente sensorial somatico-sensitivo.

Estimulos audiovisuales Fantasia

Emociones Entomo hormonal

p '\/ Centro espinal de la ereccion

~— Tumescencia (ereccion)

Figura 1.8. Mecanismos neuronales que influyen en la respuesta eréctil. [37]
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La funcién sexual masculina requiere:

¢ Niveles adecuados hormonales.

e Ausencias de interferencias emotivas.

e Una integridad del sistema neurovegetativo, del eje neurolégico somatico,

desde el encéfalo hasta el pene, y una libido conservada.

e Ausencia de lesion arterial del sistema aértico-pudendo-cavernoso.

e Integridad del sistema venoso eferente.
Cualquier fallo de uno de estos mecanismos, rompe el equilibrio fisiol6gico
existente, dando lugar a la aparicion de una DSE.
La ereccion del pene, se debe a un aumento del flujo de sangre por la red lacunar,
tras una relajacion total de las arterias y del musculo liso de los cuerpos
cavernosos. Si la ereccion es completa y el mecanismo valvular funciona de forma
adecuada, los cuerpos cavernosos se transforman en reservorios de sangre, de
los que no escapa la sangre.
El SNC ejerce una influencia importante mediante la estimulacion o inhibicion de
las vias medulares que median la funcion eréctil y la eyaculacion. [52,53]
En una ereccidon normal influyen muchos factores, donde intervienen en el evento
eréctil, el sistema nervioso central y periférico. El pene recibe sangre a traves de
las arterias cavernosas y helicinas. Estas suministran un buen flujo vascular
necesario para obtener tumescencia o0 endurecimiento del o6rgano genital
masculino. Ademas de lo anterior, las venas del pene deben cerrarse
completamente para prevenir la salida de la sangre llevada por las arterias antes
nombradas.
Si existe algun problema con las valvulas de las venas, se escapa la sangre y se
pierde, no se logra la ereccion. De igual forma, si hay algun dafio en los nervios
gue inervan al pene, puede afectarse el mecanismo que lleva el endurecimiento

del mismo. (Figura 1.9)
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Liberacion de catecolaminas sistémicas . 4

Detumescencia

Figura 1.9. Influencia inhibitoria del cerebro sobre la funcién eréctil. [37]

1.2.2.1. Mecanismo del 6xido nitrico

El estimulo nervioso sobre el tono del masculo liso resulta esencial para iniciar y
mantener la ereccion. El Oxido nitrico es un neurotransmisor (vasodilatador)
liberado por las terminaciones nerviosas y por el endotelio, produce una relajacion
del musculo liso arterial y trabecular.

Esta vasodilatacion de las arterias cavernosas y helicinas se traduce en un gran
aumento del flujo arterial, con incremento de la presion intracavernosa, de manera
gue los espacios lacunares se llenan de sangre.

Este aporte sanguineo y relajacion del musculo liso trabecular hacen que los
espacios lacunares se distiendan progresivamente y compriman las vénulas
contra la albuginea, ocurre el mecanismo veno-oclusivo que es esencial para la
produccion y el mantenimiento de la ereccion.

El 6xido nitrico liberado por las terminaciones nerviosas y por el endotelio de los
vasos sanguineos de los cuerpos cavernosos es el principal neurotransmisor que
participa en este proceso y es el principal responsable de la relajacion del

musculo trabecular. [54-56]
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El 6xido nitrico puede atravesar con facilidad la membrana plasmatica de las
células, donde se une a la enzima guanilato ciclasa la cual aumenta su actividad y
estimula la conversién del trifosfato de guanosina (GTP) a monofosfato ciclico de
guanosina (cGMP). La acumulacién del mismo en la célula lleva a la disminucion
del calcio libre intracelular, y origina la relajacion del musculo liso o trabecular. En

la Figura 1.10, se detalla lo antes comentado.

Oxido nitrico Célula exterior
(neurotransmisor)

Membrana de la célula muscular lisa

GTP cGMP Relajacion del
(Trifosfato de —_— (Monofosfatolciclico musculo liso y
guanosina) de guanceina) respuesta eréctil

|

Descenso mediado por la fosfodiesterasa tipo 5

Figura 1.10. Mecanismo del 6xido nitrico/GMPc de la relajacion de la musculatura lisa de
los cuerpos cavernosos y de la ereccion del pene.

En resumen, en estado de flacidez, las arterias helicinas estan contraidas y en
estado de ereccion se produce una liberacion de 6xido nitrico que, relaja el
musculo liso de las arterias cavernosas y helicinas aumentando el flujo arterial,

causando una ereccion con elongacion y engrosamiento del pene. (Figura 1.11)

1.3. Epidemiologia

Entre los trastornos sexuales es la DSE la mas comun, superada solo por la
eyaculacion precoz. Es considerada uno de los trastornos sexuales mas
draméticos para el hombre y su pareja, y es una situacion ampliamente distribuida
en la sociedad.

Antiguamente, la prevalencia de la DE era dificil de calcular debido a los tabues

existentes sobre este tema.
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Figura 1.11. Mecanismo venooclusivo de la ereccion. [37]

La prevalencia de la DE en la poblacién general varia en relacion al pais y al
cuestionario 0 pregunta diagnéstica utilizada. ElI primer gran estudio
epidemiologico sobre el comportamiento sexual se realiza en EE.UU. por Alfred
Charles Kinsey, uno de los pioneros en la investigacion sexual humana, quien
publica en 1948 el trabajo “Sexual Behavior in the Human Male”. [57]

El Estudio del Envejecimiento Masculino de Massachusetts conocido por sus
siglas en inglés MMAS, que equivalen a “The Massachusetts Male Aging Study”
refleja que el 52% de los hombres de entre 40 y 70 afios tenian algun grado de
disfuncién, aumentando su incidencia con la edad: 39% a los cuarenta afos; 48%
a los cincuenta; 57% a los sesenta; 67% a los setenta y 75% a los ochenta.
Segun los datos del MMAS [58], los porcentajes encontrados respecto a la DE
fueron: ligera 17,2%; moderada 25,2% y severa 9,6%.

Otras investigaciones a nivel mundial describen que la DE continla elevandose
de forma tal que se espera que haya un incremento de dicho trastorno sexual en

los préximos afios.
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En el Estudio de la Disfuncién Eréctil Masculina (EDEM) realizado en Espafia [59],
se ha comprobado que el 12% de los hombres de 25 a 70 afios presentan DE. Se
observa un incremento de esta incidencia con la edad, si bien no debe
interpretarse como una consecuencia inevitable de ésta.

En la actualidad, con los avances de la ciencia y la técnica, muchos estudios han
observado la presencia tanto de lesion organica como funcional, donde hoy en dia
se clasifican en DE mixtas.

Es por ello por lo que las causas somaticas ascienden o se igualan con las
psicologicas, independiente de que puede existir la combinacion de ambas, con el
predominio de una de las dos. [60—-62]

La respuesta sexual del hombre esta dada por la integridad de multiples factores y
el éxito del acto sexual depende en udltimo término, de la integridad fisica de los
organos sexuales tanto internos como fundamentalmente externos, y por
supuesto por la integridad de todo el sistema nervioso y vascular.

Las causas de la DE son multiples. [63] Desde el punto de vista etiologico la mas

significativa es la vascular, seguido de la disfuncién neurogénica.

1.4. Intervenciones quirurgicas como posible causa de disfuncion eréctil

Para el cirujano urdlogo que ha de tratar al paciente por una enfermedad
prostatica benigna, no resuelta con tratamiento médico, se impone el tratamiento
quirdrgico. [64] El proceder quirdrgico a emplear para la extirpacion del adenoma
protatico, se debe realizar con la mejor técnica quirargica para la preservacion de
la inervacion y del riego sanguineo del suelo de la pelvis, y asi evitar
complicaciones que puedan aparecer después de la cirugia realizada, y provocar

lesiones del paquete vasculonervioso del plexo pelviano. [65,66]
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Cualquiera de los procederes empleados en la cirugia prostética puede producir
disfuncion eréctil, lo que se debe en parte a lesion de los nervios. [14,20] De ahi
gue los pacientes que se someten a la cirugia prostéatica benigna, corren el riesgo
de presentar esta complicacion.

Lue et al. [67], son los primeros en demostrar la posibilidad de estimular el nervio
intracavernoso para la ubicacion del mismo con el fin de respetar la potencia
sexual durante la cirugia.

Como la ereccion requiere una secuencia de fendmenos, la mal llamada
“impotencia” puede presentarse cuando cualquiera de estos se interrumpe. La
secuencia incluye los impulsos nerviosos del cerebro, la médula espinal y la zona
del pene. [68,69]

Existen intervenciones quirdrgicas practicadas en la parte baja del abdomen o en
la profundidad de la pelvis, capaz de lesionar directa o indirectamente la funcion
sexual normal del hombre adulto. Una de ellas por ejemplo, es la intervencion de
la préstata, la cual puede lesionar los nervios y las arterias que estan cerca del
pene, lo que causa DE. Las intervenciones del pene, la médula espinal, la
préstata, la vejiga urinaria, la pelvis y otras, pueden ocasionar la DE al afectar
nervios, muasculo liso, arterias y tejido fibroso de los cuerpos cavernosos. [70] Es
conveniente explicar la anatomia y la fisiologia de la préstata, ademas, se debe
aclarar que no todas las afecciones prostaticas que corresponden a una

hiperplasia prostéatica benigna son tributarias de tratamiento quirurgico.

1.4.1. La glandula prostatica. Anatomiay fisiologia

La glandula prostatica es un érgano glandular, fiboromuscular y tiene un peso
normal de 20 gramos. Se encuentra situada por debajo de la vejiga, es
atravesada por la uretra prostatica, y representa el 6rgano de la anatomia
masculina con mayor tendencia a padecer trastornos patolodgicos por encima de
los 60 afios de edad. Es una glandula que forma parte del sistema reproductor

masculino.
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El término clinico hiperplasia prostatica benigna (HPB) se utiliza para definir una
prostata aumentada de volumen, adenomatosa, causante en mayor 0 menor
medida de obstruccion urinaria y sintomas prostéaticos. [71]

La HPB, es la entidad clinica mas relevante de todas las afecciones prostaticas
(Figura 1.12), y es una patologia muy frecuente en el varon de mediana edad.
Publicaciones recientes [72] sugieren que la HBP puede ser un factor de riesgo
para DSE, después que el paciente se ha sometido a la cirugia prostatica. Se
puede detectar la presencia de DE hasta en un 44,2% de los pacientes con HBP

severay en un 13,1% en casos mas leves.

Hiperplasia
Prostatica
con un
I6bulo medio

Recto

Uretra

Aumento moderado de Gran aumento de Hiperplasia prostéatica de gran tamafio
tamafo con obstruccion tamano y orina asociada a un lébulo medio prostatico
y orina residual residual en aumento
Figura 1.12. Crecimiento progresivo de una hiperplasia prostatica. [73]

Se estima que un varon de 40 afios tiene aproximadamente del 30 al 40% de
probabilidades de ser operado de préstata. Es esta intervencion la segunda en
frecuencia en el adulto mayor masculino en los paises occidentales. No obstante,
cualquier descripcion de la enfermedad prostatica benigna encierra mdaltiples
interrogantes, y la consecuencia inmediata es la propia confusion que se deriva
de la falta de correlacion entre el tamafio de la glandula, severidad de los

sintomas y mayor o menor grado de obstruccién.
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Los sintomas de los pacientes con hiperplasia prostatica en la actualidad, a la luz
de los nuevos estudios, se clasifican de forma distinta; estos se subdividen en:
a) Sintomas irritativos, como la polaquiuria nocturna, caracterizada por
micciones frecuentes en poca cantidad, durante la noche, urgencia y ardor
al orinar. (Figura 1.13)
b) Sintomas obstructivos, vienen dado por la demora en el inicio de la
miccion, sobre todo matinal, goteo al finalizar la miccién, sensacion de

vaciado incompleto y retencion de orina. [74]

Retencion de orina

[~ 1IN _— Globo vesical

I' b — Goteo, incontinencia

— Pantalones mojados

Figura 1.13. Sintomas y signos de la retencion urinaria. [75]

La glandula prostatica, produce un liquido nutritivo, alimenticio y fluidificante del
esperma, el cual se une con los espermatozoides provenientes de los testiculos y
con el liguido de las vesiculas seminales, juntos salen al exterior a través del
proceso eyaculatorio.

El examen fisico de la glandula se realiza por el tacto rectal, donde se consideran
seis parametros a tener en cuenta, el tamafio normal con un aproximado de 3cm
por 2cm o estar por encima de estas dimensiones, y al tacto el tamafio es normal,
esto sucede cuando el crecimiento es intravesical o intraluminal. La superficie es
lisa, los limites bien delimitada, su consistencia fibroelastica, movible y su

sensibilidad no es dolorosa. (Figura 1.14)
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Figura 1.14. Tacto rectal. [76]

El tacto rectal es un estudio de extrema importancia para investigar otras
entidades prostaticas que pueden producir los mismos sintomas por obstruccion
infravesical. Por medio del tacto rectal, se detecta el tamafio de la prostata, lo cual
ayuda a conocer si el paciente necesita tratamiento quirargico o no, asi como Si
estd acompafado de otras complicaciones, como la retencién de orina. Por no
responder al tratamiento médico, mediante este examen se puede precisar la
técnica quirdrgica que se debe utilizar.

El médico se coloca siempre unos guantes, generalmente de latex o vinilo, y
lubrica el dedo indice con lubricante hidrosoluble que no dafie el latex de los
guantes, crema de glicerina, con o0 sin anestésico, para producir la menor molestia

posible al paciente.

1.4.2. Vias de abordaje para el tratamiento quirdrgico de la Hiperplasia

Prostéatica Benigna

El paciente debe tener conocimientos de las técnicas quirdrgicas que existen y la
gue se le va a aplicar. El abordaje puede variar, si el adenoma prostatico esta
asociado a la presencia de afecciones vesicales [77-79], como tumores, litiasis

vesical, entre otras.
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Existen varias técnicas quirdrgicas:

Cirugia Abierta Convencional:
1. Adenomectomia retropubica.
2. Adenomectomia transvesical.
3. Adenomectomia perineal.
Cirugia endoscopica o Cirugia minimamente invasiva (CMI).
1. Reseccidn transuretral de prostata (RTU).
2. Incision cérvico prostética.
3. Adenomectomia con laser.

4. Adenomectomia con alta frecuencia, etc.

Asimismo, por via abdominal o suprapubica, se puede extraer el adenoma: [70]

Sin abrir la vejiga, se extrae el adenoma por el abordaje retropubico, y
encima de la capsula protatica se realiza la incision y se extrae el
adenoma. [71]

A través de la vejiga, se llega al adenoma prostatico, es la llamada
adenomectomia transvesical [80], y se realiza si existe algun I6bulo medio
prostatico o concomita el adenoma con otras afecciones vesicales, como la
presencia de litiasis vesical, tumores, u otras entidades a ese nivel.
Reseccion Transuretral (RTU) [81]: Se realiza en prostata, cuyo volumen
prostatico sea menor a 60ml, que el tacto rectal sugiriera una prostata
pequefa (Grado I-1) o que la HBP sea a expensas del I6bulo medio, como
lo ilustra la Figura 1.15.

Via perineal, técnica para casos excepcionales que no sea posible el
acceso suprapubico. No es norma del servicio el realizar este proceder

quirdrgico. [81]
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Resectoscopio Vejiga
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Adenoma
prostatico

Fragmentos
del adenoma
(virutas)

Figura 1.15. Reseccion transuretral de la prostata. [73]

1.5. Importancia anatomofuncional de la inervaciéon en el proceso de la

ereccion para el tratamiento quirargico

Para valorar las lesiones morfoldgicas nerviosas después de una cirugia
prostatica benigna, es preciso conocer la anatomia de los nervios que participan
en la ereccion.

El estado de ereccion o flacidez del pene, depende de la interaccion entre las
ramas simpatica y parasimpatica del sistema nervioso autonomo. [82]

El sistema parasimpatico, media para que ocurran todos los eventos relacionados
con la ereccién, mientras que el simpatico actia para mantener o inducir la
detumescencia del 6rgano. [83,84]

En el mecanismo de la ereccion intervienen entre otros el sistema autdbnomo. Los
nervios parasimpaticos desde S2-4 son los principales mediadores de la ereccion,
mientras que los nervios simpaticos desde T11-L2 controlan la eyaculacion y la

detumescencia.
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Por su parte, la inervacién parasimpatica que promueve la ereccion, esta dada por
neuronas ubicadas en el nucleo parasimpatico sacro localizado en los segmentos
de médula o metamera S2 a S4. Los axones de estas células alcanzan los

cuerpos cavernosos o erigentes. [85] (Figura 1.16)

i
Mervio
hipogéstrico

/ L2
« W Vi

. J sensitive
[}f}'_{\\f ~ - Nervio
cavernoso

Figura 1.16. Inervacion autondmica del pene por el sistema simpatico y parasimpatico.
[86]

En dicha figura, se ilustra la inervacion autondémica del pene por el sistema
simpatico (nervio hipogastrico), nervio cavernoso (parasimpatico-ereccion) y
nervio pudendo (sensibilidad).

Estas fibras autonomas se fusionan en el plexo pélvico para formar los nervios
cavernosos 0 eringentes que viajan a lo largo de la cara posterolateral de
vesiculas seminales y de la prostata hasta la base del pene. Los mismos pueden
ser lesionados en el acto quirargico. [87]

El elemento simpatico es el responsable del mantenimiento del pene en reposo y
de la fase de detumescencia. Su estimulo mantiene las fibras lisas musculares
cavernosas contraidas, lo que evita la acumulacion de la sangre en el interior de

los sinusoides.
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El elemento parasimpético actia como inductor de la ereccion. Los impulsos
motores parasimpaticos producen liberacion de acetilcolina, la cual facilita la
liberacion del neurotransmisor responsable de la relacion de las fibras lisas
musculares e inhibe los impulsos simpaticos adrenérgicos responsables de la
contraccion muscular en reposo. [88]

El nervio pudendo es un elemento nervioso mixto formado por una rama sensitiva
y una rama motora. La rama sensitiva tiene una importante participacion en la
ereccion. El principal estimulo desencadenante de la ereccion son las
sensaciones tactiles provenientes de los genitales. Estas sensaciones son
reunidas en el nervio dorsal del pene y posteriormente en los nervios pudendos
gue las transmiten a la médula. La lesion del nervio dorsal del pene es causa
conocida de DE.

La participacion en la ereccion de la rama motora inerva, la musculatura perineal,
y el musculo bulbocavernosos e isquiocavernosos, es muy importante. [25]

Se ha comprobado mediante la utilizacion de marcadores biolégicos como la
peroxidasa, que las neuronas de donde proceden estas fibras nerviosas se
localizan a los niveles de las columnas intermedias laterales de las metameras
sacras S1, S2 y S3 y las columnas intermedias laterales de las metameras
toracolumbares T12 a L3. Estas localizaciones corresponden, respectivamente, al

nucleo parasimpéatico sacro y al nicleo somatico toracolumbar.

1.6. Evaluacion clinica diagnéstica general

El internista y el ur6logo deben estar bien informados y ejercitarse de algin modo
en el diagndstico, prondstico y tratamiento de la DE. El componente diagnostico

mas importante es la obtencién de una historia clinica y sexual completa.
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El didlogo médico-paciente comienza incluso antes de la entrevista personal, es
necesario garantizar un marco ambiental agradable, confortable y con privacidad.
Se debe iniciar el didlogo de la forma mas sencilla posible y tratar que el
vocabulario utilizado, en su inicio sea el que espontaneamente el paciente utilice.
Asimismo, es necesario ir incorporando el vocabulario adecuado en la entrevista
poco a poco, a medida que se desarrolla la conversacion, de esa forma se logra
de una manera indirecta que el paciente se eduque sexualmente en la
terminologia adecuada en el momento del didlogo. [89]
En 1999 se desarroll6 en Paris la 12 Consulta Internacional sobre DE patrocinada
por la OMS [90], con una amplia participacion de expertos procedentes de 29
paises. Su objetivo fue desarrollar recomendaciones sobre el diagnostico y
tratamiento de la DE. En esta 12 Consulta Internacional se definio la clasificacion
de las pruebas diagnésticas para la DE.
Las pruebas a realizar muy recomendadas en todos los pacientes se encuentran:
e Historia clinica completa.
e Exploracion fisica detallada.
La historia médica debe incluir una valoracion de estilo de vida, consumo de
tabaco, alcohol, drogas o farmacos; presencia de enfermedades crénicas como
hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad coronaria, dislipemias,
vasculopatia periférica; insuficiencia hepatica o renal; trastornos endocrinos o
neurolégicos; antecedentes de trauma perineal o pélvico, cirugia pélvica o
radioterapia.
Es importante conocer el grado de armonia en las relaciones de pareja, la
situacion emocional, la privacidad, la convivencia, la forma de aparicion de la
disfuncion, si ha sido subita, lenta y progresiva, si ha tenido relacién con algun

proceder quirdrgico o la administracion de medicamentos.
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Asimismo, otros aspectos necesarios de ahondar son la duracion del problema, el
grado de preocupacion del paciente y su pareja e investigar sobre la calidad de
las erecciones, tanto en las relaciones como en la actividad sexual. Ademas,
posee gran valor el preguntar sobre las erecciones matinales y nocturnas, las
mismas en la mayoria de los casos organicos esta ausente.

% El examen fisico.
En todo paciente con DE cuya etiologia no esté establecida, la exploracion fisica
debe ir encaminada a descartar cicatrices en el abdomen, sobre todo si existen
antecedentes de una cirugia prostatica benigna, dato de interés en esta
investigacion.
Siendo el urdlogo/andrélogo el especialista que se ocupa del diagnostico y
tratamiento de los problemas de salud del aparato urogenital, su participacion en
la atencion integral a la DE es fundamental y en muchas ocasiones
imprescindible, por varias razones:

e Ser el receptor natural de los problemas derivados del aparato genital
masculino.

e Ser el responsable de la atencion a pacientes de edad con patologias
uroldgicas en las que la DE es prevalente y/o esta fuertemente asociada a
una hiperplasia benigna de prostata donde se hace necesaria la deteccion
activa de DE.

e Incluye una exploracién del area genital y un tacto rectal, aporta las
caracteristicas halladas en la préstata, como el tamafio, la superficie, la
consistencia, movilidad, sensibilidad y sus limites, exploracién ya descrita

con anterioridad.
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Como se menciona en la 12 Consulta Internacional sobre DE de la OMS, también
se define la exploracion fisica como prueba muy recomendada [90,91], donde se
debe valorar desde el punto de vista uroandroldgico los siguientes aspectos:

e Pene: morfologia, elongacion, presencia de placas de fibrosis.

e Testiculos: consistencia, situacion y volumen.

e Proéstata: tacto rectal.

e Caracteres sexuales y estigmas de endocrinopatias.

e Exploracién neurolégica basica: sensibilidad peneana y perineal, reflejo
bulbo-cavernoso, tono del esfinter anal y el control voluntario del esfinter
anal.

Después de realizar la entrevista y la historia psicosexual, se procede a la
exploracion fisica ya descrita, y ademas se pueden profundizar algunas pruebas
diagnosticas mediante la exploracion neurologica a nivel de los genitales, para
caracterizar mejor la causa de la DE, sobre todo la de causa neurogénica. De esta
manera, se aplica el método clinico el cual es muy importante. Con el llamado
método clinico, sustentado fundamentalmente en el interrogatorio del paciente y el
examen fisico, es posible establecer una alternativa diagnéstica correcta en un
elevado porcentaje de los casos.

Existen otros procederes diagndsticos no clinicos que permiten obtener
informacion del dafio de las vias nerviosas que facilitan definir el grado de la
afectacion neurolégica que presenta un paciente como son los estudios
electrofisioldgicos. [92,93]

En nuestro medio se dificulta realizar esta investigacion, por lo que se acude al
método alternativo clinico que es uno de los objetivos del presente estudio.

Si se obtiene una prueba préactica, ampliamente aceptada y facil de interpretar
sobre el funcionamiento de los cuerpos cavernosos, se habra dado un gran paso

adelante en el diagnéstico de la DE neuroldgica y asi mejorar la atencion médica.

41



Capitulo 1. Marco Teorico

La DE neurolégica después de la cirugia prostatica benigna, constituye un reto
diagnéstico y terapéutico para el urélogo.
Los datos clinicos que ofrecen la historia clinica, y la exploracion fisica, resultan
de gran interés para el diagnéstico de una DE neurdgena. La labor en la consulta
es especialmente importante pues la historia clinica del paciente va a ser el
principal recurso para diagnosticar la DE, sobre todo de causa neuroldgica.
Una historia clinica bien confeccionada y un examen fisico detallado ayuda a la
orientacion de las causas que provocan esta DE sobre todo en los pacientes que
han sido sometido a una cirugia prostatica benigna.

x  Pruebas de laboratorio.
Los analisis de sangre general como el hemograma con diferencial, la glicemia,
urea, creatinina, medir los niveles de colesterol, triglicéridos, la testosterona en
sangre, y si es posible de realizar, los analisis de prolactina que determina si
existen problemas del sistema endocrino, entre otros, son las principales pruebas

de laboratorio a realizar.

1.7. Evidencia cientifica actual para la evaluacion clinica neuroandrologica

de la disfuncion sexual eréctil después de la cirugia prostatica benigna

Esta investigacion recoge los pacientes operados de hiperplasia prostatica, los
cuales han presentado una disfuncién eréctil después de la cirugia realizada. En
consecuencia, los antecedentes de una intervencion quirdrgica estan presentes, y
el diagnostico de causa neuroldgica debe iniciarse, con una detallada historia
clinica, dado que sigue siendo el instrumento diagnéstico fundamental. En linea
con la tematica, Pomerol [94] refiere que la exploracion fisica debe tener en
cuenta las caracteristicas de los genitales externos y la exploracién neurolégica a
través de los reflejos sacros, como son: la sensibilidad penoescrotal, el reflejo

bulbocavernoso, el tono anal y el control voluntario del esfinter anal.
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En la actualidad es ampliamente conocida la presencia del factor neurogénico
como causa de “impotencia” sexual masculina, de ahi la importancia de efectuar
un examen clinico y neurofisiolégico completo en los pacientes sometidos a una
intervencion quirdrgica prostatica a fin de detectar signos de lesion neuronal. [53]
Para incrementar el poder y la precision a la hora de valorar los efectos de una
investigacion, asi como los riesgos a su exposicion, es necesario llevar a cabo
una revision bibliogréfica, y con ello obtener y cumplir la existencia de objetivos
claros. En este sentido, combinar los resultados de todos los trabajos disponibles,
permite aumentar el poder del estudio para detectar efectos importantes.

Es por ello, que durante la presente investigacion se ha llevado a cabo una
revision del material bibliografico sobre el tema de la presencia de la disfuncion
eréctil y las pruebas neurofisiolégicas realizadas posterior a la cirugia de la
hiperplasia prostatica benigna (HPB). Conviene aludir que la misma ha tenido por
objeto crear una especie de consenso en los modelos de comportamiento a seguir
en hombres sometidos a dicha intervencion, con disfuncién eréctil de grados
variables en su periodo postoperatorio, ante la presencia sin duda, de
discrepancias entre lo que se publica y se presenta en conferencias o jornadas, y
lo que en realidad se observa en los pacientes operados dia tras dia en miles de
centros hospitalarios del mundo entero.

Es importante mencionar, la escasa bibliografia disponible y la falta de evidencia
experimental sobre la aparicion de la disfuncion eréctil después de la cirugia
prostatica benigna tanto a nivel nacional como internacional. A este respecto
referir, que las revisiones disponibles principalmente en la literatura, son mas bien
relativas a la aparicion de la disfuncién eréctil después de la cirugia prostéatica en
el cancer prostatico. No obstante, se aprecia la DE presente como complicacion

tanto en una como en otra.
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1.7.1. Validacion del método clinico empleado por diferentes autores en

pacientes con disfuncion eréctil después de la cirugia prostatica benigna

Debemos tener en cuenta el presente y el futuro de nuestra medicina, pero sin
olvidar el pasado de la misma, donde prestigiosos investigadores como
Hipdcrates, Aristoteles y Leonardo Da Vinci, aportaron valiosos datos a traves de
la observacion y del examen fisico realizado.

El método clinico es una alternativa segura y practica de la que dispone cualquier
médico en su consulta. En Medicina, y especialmente en neurologia, debe
prevalecer el pensamiento cientifico sustentado en la aplicacion del método
clinico, porgque no se justifica la indicacion de una bateria de pruebas diagnosticas
sin un previo interrogatorio y examen fisico al paciente. Estos métodos sefalados
son los mas comunmente realizados en el mundo.

Si la historia clinica y la exploracion neurologica revelan anormalidades, esta mas
gue justificado el uso de pruebas electrofisiolégicas para completar de estudiar al
paciente. Por el contrario, si la evaluacion neurolégica clinica es negativa, la
posibilidad de algun hallazgo en la exploracion neurofisiolégica es muy remota.
Las pruebas realizadas para el diagnéstico neurologico en los pacientes
sometidos tanto en la cirugia de tumores prostaticos benignos como en malignos,
se basa en la confeccion de una historia clinica psicosexual y un examen fisico
detallado neuroldgico [95], donde se incluye la exploracion de los reflejos sacros.
De esta forma se logra realizar el diagnéstico de causa neurolégica después de
un trauma quirdrgico dado por una intervencion prostatica.

De acuerdo con la metodologia planteada, se orienté el tema en el diagndstico
neurolégico de la disfuncién eréctil como alternativa a través de la exploracion de
las estructuras nerviosas encargadas de la ereccion, que de algin modo pueden

afectar la “potencia” sexual.
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La evidencia cientifica muestra en los estudios revisados [67] como realizar el
diagnéstico de una DE de causa neuroldgica a través de una historia clinica y un
examen fisico neuroandrologico detallado, asociados a la presencia de una
disfuncién eréctil como complicacion de la cirugia prostatica. Es por ello, que el
analisis individualizado y el conjunto de éstos son de gran utilidad en la practica
clinica y asistencial.

A este respecto, el avance cientifico ha alcanzado desde el punto de vista
neurofisiologico, gran importancia en el conocimiento de la exploracion del suelo
pélvico, tanto de proctélogos, neurdlogos y urélogos, a través de estudios
electrofisiologicos previa realizacion de un examen fisico minucioso. [96]

El método clinico neuroandrologico ha sido validado por muchos autores para el
diagnostico de la disfuncion eréctil, a traves de las exploraciones
neuroandroldgicas. Estas consisten en la exploracion clinica de la sensibilidad
perineal, reflejo bulbocavernoso, tono anal y control voluntario anal, y han
demostrado clinicamente la actividad contractil de los musculos del suelo pélvico.
Por ello, esta herramienta ha sido ampliamente utilizada en el diagndstico de la
disfuncion eréctil, y en las incontinencias urinarias y fecales.

Dada la complejidad de las técnicas neurofisiolégicas, en ocasiones, la
exploracion fisica neurologica constituye la Unica prueba disponible para la
valoracion neurolégica en los pacientes con disfuncion eréctil.

Para la evaluacioén clinica neuroandroldgica de la disfuncion eréctil después de la
cirugia prostatica existen otras opciones como estudios nheurologicos
especializados (potenciales evocados genitomedulares y genitocerebrales,
medicién del reflejo bulbocavernoso, la velocidad de conduccién del nervio dorsal
y la electromiografia del cuerpo cavernoso). Estos estan indicados en los casos
en los que es necesario ubicar el nivel de la lesién y su naturaleza, ya sea

sensitiva 0 motora.
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Sin embargo, es preciso utilizar una bateria de pruebas en el diagnéstico de la
disfuncion eréctil, en particular las neurofisiolégicas, de acuerdo a criterios de
medicina basados en la evidencia y la optimizacién de los recursos econémicos.
[24]

Podemos mencionar otras opciones de estudios reconocidos como los del suelo
pélvico. En esta linea de trabajo, se han realizado investigaciones con
electromiografia pélvica para la determinacion de los potenciales evocados,
explorando la sensibilidad y especificidad en el diagnéstico de lesién neurolégica.
Las conclusiones han sido favorables, coincidiendo los resultados de los estudios
electrofisiolégicos con el examen fisico realizado. En el caso de esta
investigacion, el objetivo es evaluar un método clinico alternativo en los pacientes
con disfuncion eréctil después de la cirugia prostatica benigna.

Es necesario sefialar, que la realizacibn de pruebas complementarias
especializadas, seran necesarias en pacientes seleccionados para comparar o
ratificar el diagndstico clinico realizado, como son los estudios electrofisiologicos,
el ecodoppler peneano, inyecciones de prostaglandina, registro de rigidez y
tumescencia peneana nocturna, y otros.

Existen otras investigaciones [97] que pueden ser realizadas para corroborar el
diagndstico clinico realizado a través del examen fisico. Algunos proponen el
inicio del estudio de la disfuncion eréctil con un monitoreo de tumescencia y
rigidez peneana nocturna, dado que es un estudio incruento y de mucho valor
cuando su resultado es normal, ya que salvo excepciones, indicaria un patron
psiquico como causante de la disfuncion. Sin embargo, este estudio no siempre
es concluyente. Ademas, tiene la desventaja de no estar disponible en todos los

centros, y ser oneroso.
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Algunos autores consideran que estos estudios deben emplearse
sistematizadamente, pero sélo cuando existe una fuerte sospecha de etiologia
neurogénica que no ha sido detectada por el examen fisico. Los pacientes con
sospecha fehaciente de etiologia psicogena, muy raramente muestran alteracion
en las pruebas neurofisiolégicas; aunque la muestra de pacientes con trastornos
afectivos como factor de riesgo fuese muy pequefia, la EMG/ENG suele siempre
ser normal. [98]

Por otro lado, hay quienes optan por un estudio mas rapido. Nos referimos a la
inyeccion de drogas vasoactivas, la cual puede llevarse a cabo en la primera visita
y cuyo valor normal aportara datos importantes. Es considerado un meétodo
cruento, no exento de complicaciones, y de bajo costo.

Finalmente, otros propugnan la simultaneidad de estudios como monitoreo de
rigidez peneana adicionado a drogas vasoactivas y estimulo visual; o
cavernosometria.

Es importante mencionar, que los métodos anteriormente sefialados requieren de
un equipamiento especial, o tecnolégico, éstos corroboran el diagndstico clinico,
pero el diagnéstico de equipamiento nunca podra ser la base. Hoy en dia no
podemos pensar solo lo que se realiza a nivel mundial, sino que debemos tener
en cuenta nuestro contexto real, ya que en ocasiones se hace muy dificil disponer
de dichos métodos avanzados.

Los estudios realizados de las exploraciones neuroandrolégicas son usualmente
desarrollados por muchos autores con pruebas neurofisiolégicas reconocidas
como las antes mencionadas.

La investigacion neurofisioldgica basica ha llevado al conocimiento de que el
estado de los segmentos sacros 2, 3 y 4 de la médula espinal, asi como de sus
aferencias localizadas en la columna intermedio lateral de la médula, cerca del
corddn piramidal, de sus eferencias somaticas y de ambos sistemas autbnomos a
ese nivel, deben integrar una parte de la evaluacion del paciente después de una

cirugia prostatica benigna.
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Los nervios pudendos y somaticos pueden ser clinicamente evaluados
examinando la sensibilidad perianal y genital, el reflejo bulbocavernoso y el tono
del esfinter anal. [53] Este ultimo, al preservar la habilidad para responder a las
ordenes de contraerse y relajarse, no solo indica la integridad del nervio pudendo
externo, sino también de las interconexiones entre el cerebro y los nucleos
pudendos.

Los reflejos sacros por su parte, son contracciones reflejas de los musculos del
suelo de la pelvis que se producen como respuesta a la estimulacion del periné o
de los genitales. [96] Los niveles sacros implicados en su génesis son S2-5S4.

En este sentido algunos autores [92] realizan el examen neuroandrolégico de los
reflejos sacros y describen como el reflejo bulbo cavernoso se puede evocar de
forma clinica cuando se comprime rapido el glande, con el pulgar y el dedo indice
del experimentador, mientras que con la otra mano dispuesto el pulgar en el
esfinter externo del ano, se palpa en forma simultanea la contraccion refleja de los
musculo bulbocavernosos (BC) o isquiocavernosos (IC).

Clinicamente, el reflejo bulbocavernoso se desencadena pellizcando el glande o
el clitoris y observando la respuesta contractil del misculo bulbocavernoso o en el
esfinter anal. Si el paciente esta sondeado también se desencadena tirando
suavemente de la misma.

Con el paciente en decubito lateral izquierdo, también es posible realizar un
examen neuroldgico que incluya el reflejo anal. Este se realiza estimulando la piel
perianal y observando la contraccion del esfinter anal; el reflejo bulbocavernoso
se realiza estimulando el glande o el clitoris y observando la contraccion del suelo
pelviano. [99]

Se valorara también el tono anal en diferentes situaciones (reposo, contraccion
voluntaria y refleja, y en evacuacion simulada), la movilidad voluntaria del suelo
pelviano, asi como la sensacion de tacto y pellizco en las areas perineal y

perianal.
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El RBC evalla la integridad de los segmentos espinales sacros a traves de la
aferente sensitiva del nervio pudendo y la eferente motora del mismo nervio a los
genitales. Al explorar se observa que el mismo ha sido afectado conjuntamente
con el nervio cavernoso. Ambos intervienen en el mecanismo de la ereccion, y en
consecuencia, al ser lesionados aparece la disfuncién eréctil en los pacientes post
operados. Como ya se ha referido en otras oportunidades, la historia clinica es y
sera el método diagnéstico mas importante que nos orientara sobre la realizacion
de pruebas diagnosticos. [15] Esta debe incluir: historia sexual, historia médico-
quirdrgica e historia psico-sexual.

La informacion obtenida a través de la historia clinica completa junto a la
exploracion fisica, permite llegar al diagndstico en la mayoria de las ocasiones. Es
en ese momento cuando se le informa al paciente de su patologia y de las
diferentes opciones de diagndstico y tratamientos disponibles.

Se considera que el examen clinico de la sensibilidad térmica, tactil y dolorosa,
asi como la exploracion del reflejo bulbo-cavernoso son suficientes para evaluar el
sector aferente y medular del arco reflejo erectivo.

En la mayoria de los casos de DE, no es necesario recurrir a pruebas cruentas ni
derivar al paciente a un especialista. No obstante, el médico debe saber que
algunos casos exigen esa derivacion de estudio, y que, a veces se necesitan mas
investigaciones y evaluaciones.

La demostracion clinica evalla las respuestas del esfinter anal externo, masculos
BC o IC, y plantea que la electromiogréafica del RBC detecta la respuesta refleja
de grupos musculares diferentes, todos inervados por las ramas del nervio
pudendo que también estimula el glande.

Cualquiera sea la forma, se desea 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 disfuncion

sexual eréctil.
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Nuestro método de trabajo contempla la exploracion de los reflejos sacros,
procedimiento antes mencionado. El mismo intenta, con una metodologia
cientifica y no empirica, arribar a un diagnostico preciso para ofrecer la mejor
opcion terapéutica, y a su vez obtener conclusiones de gran aporte a nuestra
especialidad.

Estamos convencidos de que una premisa fundamental para el estudio del
paciente es colocarlo en una situacion favorable para la obtencion del diagnostico
neuroldgico de la forma menos invasiva. [97]

Por dltimo, también coincidimos con otros autores que estos estudios mas
selectivos valoran parametros diferentes y deben ser complementarios. En el
Anexo 1 se reflejan algunos estudios en los que se han llevado a cabo pruebas
neurofisiologicas en pacientes con DE, a la vez que el examen fisico neuroldgico,

posibilitando la validacion de este ultimo.

1.7.2. Disfuncion eréctil después de la cirugia prostatica detectada en otras

investigaciones

La presencia de la DE se ha incrementado en los ultimos afios, sobre todo como
complicacion de la cirugia prostatica. Revisiones realizadas en esta linea [100]
sugieren gue en numerosas oportunidades es posible que exista la presencia de
una disfuncion eréctil después de una cirugia prostatica benigna por diferentes
técnicas quirdrgicas. En este sentido, estudios como el de Silva et al. [22] han
reportado un 24% de pacientes con DE de 62 casos operados mediante reseccion
endoscopica.

Por su parte, en intervenciones de hiperplasia benigna de la prostata a cielo
abierto, Baniel et al. [72] reportan 91 pacientes con disfuncion eréctil, de un total

de 131 operaciones.
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Los estudios realizados por Eduardo U. Pino [101] entre los afios 1984 y 1987,
recogen que de un total de 189 pacientes, 22 presentaron disfuncion eréctil total
(11,64%) y 10 disfuncion eréctil parcial (5,29%), después de ser operados de
hiperplasia prostatica con la técnica quirdrgica de reseccidon transuretral, a
consecuencia de la alteracion del nervio erigente. Mientras tanto, en la presente
investigacion se destaca un incremento de casos respecto al estudio antes
referido (70.42%).

Estos datos han sido constatados en otras investigaciones, como los referidos por
Tscholl et al. [102] después de una reseccion endoscépica transuretral por
hiperplasia prostatica benigna. De los 98 pacientes intervenidos, 34 presentaron
disfuncion eréctil.

Zeller [103] también alude que de 44 pacientes intervenidos a cielo abierto a
través de una adenomectomia retropubica, 25 casos reportaron posteriormente
una DE. De igual manera Abrams [64] recoge que de 152 casos operados de
hiperplasia prostéatica con dicha técnica, 70 perdieron su actividad sexual.

En esta linea de investigacion, otros estudios realizados han referido 44 casos
con presencia de disfuncién eréctil de 100 intervenciones realizadas por reseccion
endoscopica. Posteriormente, Bolt vuelve a sefialar [68] la deteccion de 140
pacientes operados de hiperplasia prostatica con DE en 160 casos operados con
dicha técnica quirargica.

Heargrave [14] detecté también que de los 100 pacientes operados de hiperplasia
prostatica por la reseccion endoscopica, 44 casos reportaron disfuncién eréctil.
Por su parte, en nuestra investigacion, de un total de 292 pacientes operados de
adenomectomia, 180 casos presentaron disfuncién eréctil. De éstos, 60 pacientes
fueron intervenidos con la técnica retropubica, 20 con la transvesical y 100 casos
con la reseccion transuretral. Los resultados obtenidos reflejan de manera similar
a los estudios antes comentados, la presencia de disfuncién eréctil después de la

cirugia prostatica benigna realizada.
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Con respecto al cancer prostatico, Schout [13] reportdé en 20 pacientes operados
de una prostatectomia total, 5 casos con disfuncion eréctil, mientras que Levinson
[104] por igual cirugia y diagndstico de cancer prostatico obtuvo de 562 casos 152
afectados.

Dubbelman [105] con el mismo diagnéstico e intervencion realizada, present6 51
casos con disfuncion eréctil de 192 pacientes. Mientras tanto, se recoge en [106]
la presencia de 123 casos con DE de 328 operados de cancer prostatico por
reseccion endoscopica.

Cabe también sefialar los estudios desarrollados por Salinas [107] en los que se
detectan 15 pacientes con disfuncion eréctil de 22 casos. El mismo autor, en una
cistoprostactectomia reporta de 22 pacientes 7 con disfuncion ereéctil.

Los resultados obtenidos por Zeller [103], recogen 17 casos con disfuncion de 44
pacientes operados de cancer prostatico, a los cuales se les realiza una
prostatectomia radical. Mientras tanto, en [20] se manifiestan de 34 pacientes
operados de radical de prostata 15 casos con disfuncion eréctil.

Todos estos autores han reportan en sus intervenciones las diferentes

disfunciones eréctiles que han presentado. (Anexo 2)
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Capitulo 2. Disefio Metodolégico

2.1. Introduccién

El objetivo del presente capitulo es exponer el método llevado a cabo en esta

investigacion haciendo énfasis en las técnicas y procedimientos empleados.

2.2. Concepcion general de la investigacion

Se realizé un estudio descriptivo y prospectivo donde se incluyeron los pacientes
intervenidos quirargicamente de hiperplasia prostatica benigna en el hospital
“‘Joaquin Albarran Dominguez” en La Habana en los que se aplic6 un método
diagnaostico alternativo de la DE neurogénica. Se describen de forma detallada los
pasos de las exploraciones neuroandrologicas realizadas durante el periodo

comprendido entre el 2001 y el 2010.

2.2.1. Universo y muestra

Fueron estudiados todos los pacientes tratados quirdrgicamente por una uropatia
obstructiva baja prostatica en el hospital “Joaquin Albarran Dominguez”, que
acudieron a la consulta de urosexologia en el periodo de tiempo comprendido
entre los afios 2001 al 2010, y que a su vez cumplieron con los criterios de

seleccion.

2.2.1.1. Criterios de inclusién

Los criterios de inclusion considerados para la seleccion de los pacientes han sido
los siguientes:
= Pacientes sexualmente activos previos a la intervencion quirurgica.
= Con fecha de operacion de al menos tres meses anteriores a la inclusién
en el estudio.

= Que dieran su consentimiento informado de participacion.
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2.2.1.2. Criterios de exclusién

Por su parte, los criterios de exclusion tenidos en cuenta en la investigacion son:
» Presencia de afecciones neurolégicas tales como la diabetes mellitus, el
alcoholismo que provoca neuropatias periféricas, la esclerosis multiple,

enfermedad de Parkinson hereditarias, lesiones de la médula espinal, etc.

2.3. Definicion y operacionalizacién de las variables

Para dar salida a los objetivos del estudio fueron utilizadas las siguientes
variables:

Variables generales:

e La edad se midi6 en afios cumplidos y se categorizO en los siguientes
grupos: 51-60, 61-70 y mas de 71 afios.

e El color de la piel se evalu6 por la observacion directa del paciente y se
registro en blanca, negra y mestiza.

e El nivel de escolaridad se clasificO en primaria, secundaria, nivel medio y
universitario.

e Presencia de parejas estables: si 0 no, segun referencia del paciente.

Variables para la descripcion de los resultados:

e Caracteristicas morfologicas del pene. Segun el examen fisico se valoro:
% Si tenia 0 no morfologia alterada.
x Si estaba alterada se describia la alteracion (hipospadia, curvatura, etc.)
% Si habia presencia de placas fibrosas (si 0 no).

¢ Silos testiculos tenian:

Consistencia, situacion y volumen normal (si o no).
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e Tamafio de la préstata antes de la operacion, a través de la historia clinica
realizada y medida en grados. [108]
Tamarfio: Grado | Grado Il Grado Il Grado IV
e La exploracion de los reflejos sacros se realiz6 a los pacientes con y sin
disfuncion eréctil a los seis meses de la cirugia prostatica benigna segun el
examen fisico en:
x Sensibilidad peneana y perineal, se considerd: Normal o Alterada
(disminuida o abolida).
x Reflejo bulbo-cavernoso, se evalué como: Normal o Alterado (débil o
ausente).
x Tono del esfinter anal, se evalu6 como: Normal o Alterado (laxo)
x Control voluntario del esfinter anal, se evalu6 como: Normal o Anormal
(débil o ausente).
e Latécnica quirargica realizada:
x Técnica quirurgica empleada: Via abdominal o Endoscopica.
x Nombre de la técnica quirdrgica: Via retropubica, Via transvesical o
Reseccion transuretral
e El grado de ereccion y penetracion que presentaron los pacientes después
de la intervencion quirdrgica realizada, se evaluo por la Escala de Dureza de
la Ereccién (EHS), para valorar el grado de ereccion o rigidez y penetracion
de los pacientes con disfuncién eréctil. [109]
Es un cuestionario de un solo item que mide la rigidez del pene en una
escala de cuatro puntos. Es una herramienta simple y sencilla. Ademas de
medir la rigidez de la ereccion y su repercusion en la calidad de vida permite
evaluar la DE y hacer un seguimiento de cualquier tratamiento que se le

administre al paciente.
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Escala de Dureza de la ereccion (EHS)

EHS1 O EHS2 O EHS3 O EHS4 O
El pene aumenta El pene esta El pene tiene la El pene esta
de tamafio pero rigido, pero no lo rigidez suficiente completamente
no esté rigido suficiente para para permitir la rigido

(sin ereccion) permitir la penetracion, pero
penetracion no esta
(Ligera) completamente
rigido
(Moderada)

e Se evalu6 en qué grado la disfuncion eréctil post quirargica repercutié sobre
la calidad de vida en los pacientes, segun el Cuestionario SEAR especifico
de calidad de vida en la evaluacién de la autoestima y relaciones con sus
parejas en pacientes con disfuncidén eréctil después de la cirugia prostatica

benigna. [110]

2.4. Técnicas y procedimientos empleados

2.4.1. Técnicas de recoleccion

Los pacientes operados acudieron a la consulta programada con el objetivo de
valorar la evolucion de su intervencion quirdrgica a los tres meses de operado. Se
realizé una historia psicosexual detallada, donde expresaban si eran sexualmente
activos o pasivos antes de la cirugia realizada por un periodo de 3 meses
ininterrumpidamente. En las encuestas aplicadas (Anexo 3) se recogieron datos
de interés general: nombres y apellidos, color de la piel, edad, nivel de
escolaridad, presencia 0 no de pareja estable.

Se seleccionaron 292 pacientes sexualmente activos. Todos fueron sometidos a
un interrogatorio y examen fisico minucioso que incluyo los genitales externos. Se
recogio a través de la historia clinica (Anexo 4) el nombre de la técnica quirdrgica
empleada, el tamafio de la préstata al tacto rectal antes de la operacion y como

habia sido la ereccion y penetracion después de la intervencion.
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A todos los pacientes, con y sin disfuncién eréctil (292 casos), se les realizé una
exploracion neuroandroldgico de los reflejos sacros a los seis meses de la cirugia
prostatica benigna, la cual consisti6 en la exploracion de las vias aferentes y
eferentes de la inervacion peneana. A través de la misma, se tiene en cuenta la
sensibilidad perineal y peneana, el reflejo bulbocavernoso, el tono anal y el control
voluntario del esfinter anal. El examen fisico se utiliz6 para determinar la
presencia y localizacién de alteraciones en el sistema nervioso a ese nivel (Anexo
5).
El cuestionario utilizado para valorar el grado de rigidez o ereccion del pene fue el
de la Escala de Dureza de la Ereccion (EHS) y se muestra en el Anexo 6. El
mismo dispone de un solo item que mide la rigidez del pene en una escala de
cuatro puntos. Ademas de determinar la rigidez de la ereccidn, se logra obtener
los resultados de la penetracion. Es una herramienta simple y sencilla. En dicha
escala, se clasifica EHS1: cuando el pene no esta rigido (sin ereccion), EHS2: el
pene no tiene suficiente rigidez para permitir la penetracion, por lo que se hace
necesario la ayuda al mismo (ligera), EHS3: el pene tiene rigidez para permitir la
penetracion sin ayuda aunque no esta completamente rigido (moderada), EHS4:
el pene esta completamente rigido.
Se caracterizé también la calidad de vida de los pacientes con DE una vez
sometidos a la cirugia prostatica a través de un cuestionario SEAR confeccionado
a ese efecto sobre satisfaccion global (Anexo 7), el cual refleja la siguiente
pregunta: Si usted el resto de su vida tuviera las erecciones que tiene en la
actualidad ¢ Como se sentiria?

1. Muy insatisfecho.

2. Insatisfecho.

3. Ni satisfecho ni insatisfecho.

4. Satisfecho.

5. Muy satisfecho
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2.4.2. Técnicas de procesamiento

La totalidad de la informacién fue procesada de forma automatizada. Para ello, se
utilizé el paquete estadistico SPSS versién 15.0 (Statistical Package for Social

Sciences, lllinois, Chicago).

2.4.3. Técnicas de anélisis

De manera general, en todos los objetivos del estudio se utiliz6 la técnica
estadistica de andlisis de distribucion de frecuencias. Para cada una de las
categorias de las variables fueron calculadas las frecuencias absolutas y relativas.
En caso necesario, al tratar con variables cuantitativas, se calcularon: la media, la
desviacion estandar, asi como valores minimo y maximo.

En caso del objetivo tres (“Técnicas quirtrgicas y DE”) se empled el test de
homogeneidad, con objeto de probar la hipétesis nula de igualdad de la
distribucion de la variable “DE” en cada una de las categorias de la variable
“Técnica quirurgica empleada”. Por su parte, en el objetivo cuatro (“Evaluacién
tres y seis meses”) fue utilizado el test marginal de homogeneidad, al tratarse de
dos muestras pareadas y ser la variable cualitativa ordinal.

Para las pruebas estadisticas realizadas se fijo un nivel de significacion a = 0,05.

2.4.4. Procedimientos

Como se ha mencionado anteriormente, a los pacientes operados que acudieron
a la consulta para valorar la evolucion de su intervencion quirdrgica, se les realizo
un examen fisico detallado, donde fueron seleccionados los pacientes
sexualmente activos.

Se recogieron sus caracteristicas generales y un examen fisico minucioso de sus
genitales externos, donde se descarté cualquier alteracién en los mismos, como

anomalias congénitas, lesiones cutaneas entre otras.
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Adicionalmente, se recogieron de la historia clinica, la caracteristica de la prostata
al tacto rectal antes de la operacion y las técnicas quirtrgicas empleadas.
Los pacientes sexualmente activos con (180) y sin (112) DE después de la cirugia
prostética benigna, se citaron a los seis meses de operados, y se les realizé el
método clinico de la exploracion de los reflejos neuroandroldgicos.
El grado de ereccién y penetracion, asi como la calidad de vida de los pacientes
se ilustraron mediante cuestionarios como se ha referido previamente.
La exploracién de las vias nerviosas, a traves del examen fisico, fue un método
clinico muy eficaz, facil de realizar y facilitd al diagnostico de causa neurologica,
por el dafio que ocasiona en la mayoria de los casos el trauma quirdrgico.
Por su parte, el examen clinico neuroldgico fue Util para determinar la presencia y
localizacion de alteraciones en el sistema nervioso.
Dentro del examen neuroandroldgico se tuvo en cuenta las siguientes areas para
la exploracion de los reflejos:

= Sensibilidad perineal y peneana.

= Reflejo bulbocavernoso.

= Tono anal.

= Control voluntario del esfinter anal (reflejos anales).
Los resultados obtenidos de la exploracion neuroandrologica se reflejaron segun
las variables sensibilidad perineal o peneana, reflejo bulbocavernoso, tono anal y
Control voluntario del esfinter anal, los cuales se detallan en los epigrafes a

continuacion.

2.4.4.1. Exploracién de la sensibilidad peneanay perineal

La exploracion clinica de la sensibilidad del glande, se llevé a cabo mediante la

estimulacién con agujas, cuyo resultado se informé como normal o alterado.
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2.4.4.2. Exploracion del reflejo bulbocavernoso

La exploracion del reflejo bulbocavernoso esta presente en todos los protocolos
como prueba basica. Se realiz6 comprimiendo el glande, con el dedo enguantado
dentro del recto, recogiendo su respuesta en la contraccion de los musculos
perineales, bulbo e isquiocavernosos. Los resultados se recogieron como normal

y alterado (débil o ausente).

2.4.4.3. Exploracion del tono anal

Esta exploracion fue realizada, con el dedo enguantado, apreciando la presencia
del tono anal como normal o alterado (laxo). Para algunos autores se considera
de dificil interpretacion, e incluso de menor utilidad. La misma es superada por la

exploracion clinica del reflejo bulbocavernoso y por el control voluntario anal.

2.4.4.4. Exploracién del control voluntario anal

La exploracion del control voluntario anal se realizé con el dedo enguantado, para
lo que se solicito al paciente contraer el ano en varias ocasiones. Esta exploracion
reflej6 un control voluntario del esfinter anal y el resultado se expres6 como
normal o anormal (débil o ausente). Esta técnica evaludé la via motora, como

método para conocer el dafio de la inervacion pudenda motora.

2.5. Aspectos éticos

El desarrollo de la investigacion tuvo en cuenta el consentimiento previo de los
pacientes que participaron en el estudio. EI Anexo 8 recoge el modelo empleado
para ello.

Una vez realizada la exploracion se les ofrecié informacion detallada de la misma,
asi como de la evolucién de su afeccion. Por otra parte, se les comunicaba si eran

recuperables o permanentes y de las opciones a disponer.
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Los recursos necesarios Yy utilizados para esta investigacion fueron
fundamentalmente la aplicacion del método clinico como una alternativa de
exploracion para realizar el diagnéstico etiolégico de la DE donde todos los
pacientes estuvieron de acuerdo de ser sometidos a dichas exploraciones.

En todo momento se asegurd que las exploraciones fueran realizadas de una
forma adecuada, con la confidencialidad de la informacion de los datos, recogidos

bajo el principio de la honestidad.
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3.1. Introduccién

El propoésito de este trabajo es dar a conocer, que cuando el pene no responde
con una ereccion a una estimulaciéon “eficaz”, puede ser consecuencia de lo que
se denominan factores organicos relacionados con las diferentes cirugias de los
organos localizados en la pelvis ésea, en especial los de la glandula prostatica.
Esta investigacion posibilita mostrar los resultados obtenidos mediante un método
clinico alternativo, a través de las exploraciones neuroandrolégicas realizadas.

En sexologia se aborda el problema de la DE integrando aspectos biol6gicos,
psicoldgicos y socioeducativos, teniendo como referencia la salud sexual de la
persona.

Tradicionalmente, los factores etiologicos de la DE se han clasificado como
organicos, psicogenos o mixtos, lo que trajo como consecuencia que se tuviera en
cuenta estas etiologias. [111] Esta es una forma de clasificar que resulta
relativamente util para organizar la intervencion.

Durante los ultimos afios los avances en la ciencia llevaron a conocer no solo la
fisiopatologia de las enfermedades, sino también su origen.

Padma-Nathan y Gerstenberg [23] definen la DE neurogénica como “un proceso
neuropatico ya sea central o periférico que da lugar a la falla en el inicio o el
mantenimiento de la ereccion”. Es por ello la gran importancia de determinar el
origen de la afeccion y tener presente el alcance diagndéstico del que dispone. Una
lesién de origen quirdrgico después de la cirugia prostatica benigna puede dar
lugar a un incremento de hombres afectados. Esta afeccién conlleva, y trae la

necesidad de respuestas diagnosticas y terapéuticas rapidas, y faciles de realizar.
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3.2. Identificacion de pacientes sexualmente activos

Previo consentimiento informado, a través de las entrevistas efectuadas, y
mediante el analisis de una historia psicosexual detallada, en la consulta de
urosexologia a los tres meses aproximadamente de realizada la cirugia prostética,
se detectaron dos grupos de pacientes. El primero de ellos, los pacientes
sexualmente activos antes de la intervencidén quirdrgica, y el segundo grupo
correspondio a los pacientes sexualmente pasivos, los cuales fueron excluidos de
nuestro estudio.

En el momento de la evaluacion, 292 pacientes se clasificaron como sexualmente

activos antes de la cirugia prostética realizada, como muestra la Tabla 3.1.

Tabla 3.1. Funcién sexual de los pacientes entrevistados.

Funcién sexual No. %
Pacientes activos 292 60,21
Pacientes pasivos 193 39,79

3.3. Aspectos demograficos de los pacientes sexualmente activos

A edades superiores a los 50 afios, comienzan a aparecer sintomas urinarios
obstructivos bajos, correspondientes a una uropatia obstructiva baja, dada en
estos casos por la presencia de una hiperplasia prostatica benigna y en edades
donde la mayoria de los hombres son sexualmente activos.

La Tabla 3.2 refleja la distribucidén de pacientes sexualmente activos segun grupo
de edades. El promedio de edad de estos pacientes fue de 65,5 afios con un
rango de entre 51 y mas de 71 afos.

Como se puede apreciar, el mayor numero de casos operados se encontrg en el
grupo de edades comprendido entre 51 y 60 afios (173 pacientes de 292), de los
cuales, el 69,36% manifestaron disfuncién eréctil después de la intervencion de la

hiperplasia prostatica.
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Por su parte, el rango de edades de entre 61y 70 afios de edad fue el que agrupé
la mayor cantidad de pacientes sin disfuncién para un 51,30% (59 casos de 112).
Todos los casos estuvieron comprendidos en edades donde aparece con mayor

frecuencia la hiperplasia prostatica benigna.

Tabla 3.2. Distribucion de pacientes sexualmente activos segun grupo de edad y en los
subgrupos con y sin disfuncién eréctil post operatoria.

Pacientes Pacientes
Edad en con sin

- . ., % : ., % Total %

anos disfuncion disfuncion

eréctil eréctil

51-60 120 69,36 53 30,64 173 100
61-70 56 48,70 59 51,30 115 100
Mas de 71 4 100 0 0 4 100
Total 180 100 112 100 292 100

La hiperplasia prostatica es una enfermedad que puede presentarse en personas
de cualquier color de la piel. En este estudio el color de piel predominante fue la
blanca. Aunque es dificil separar la negra de la mestiza, si las consideramos
juntas, se alcanza un 55.48% de pacientes no blancos.

El color amarillo correspondiente a los asiaticos no estuvo presente, al no
reportarse ningun paciente de dicha procedencia. Es poco frecuente tener en
nuestro pais alguno con esta enfermedad prostética, se puede considerar que la
dieta influye en la aparicion de dicha enfermedad. [112]

Por su parte, el nivel de escolaridad no presenta tampoco relacién alguna con la
enfermedad prostatica benigna, pues puede aparecer en cualquier nivel. No
obstante, reflejar que en el presente estudio predominé el nivel de escolaridad
primaria en los pacientes estudiados.

Las Tabla 3.3 y Tabla 3.4 recogen los resultados registrados en estos aspectos.
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Tabla 3.3. Color de la piel de los pacientes estudiados.

Color de la piel No. %
Blanca 130 44,52
Negra 102 34,93
Mestiza 60 20,55

Tabla 3.4. Nivel de escolaridad en los pacientes estudiados.

Nivel de escolaridad No. %
Primaria 100 34,25
Secundaria 50 17,12
Medio 60 20,55
Universitario 82 28,08

Se puede observar en la Tabla 3.5 que mas de un 50% de los casos poseian
parejas estables. Los hombres con esta condicion tienen la posibilidad de ser
sexualmente mas activos, aunque no tener pareja estable no es motivo de
impedimento para que el hombre no pueda obtener la satisfaccion sexual a
plenitud, ya que existen diferentes opciones para lograr la misma. La mayoria de
ellos tienen convivencia, como Se menciona anteriormente, aunque existen
determinadas parejas de muchos afios de relacion que no conviven por
problemas ajenos a su voluntad, y mantienen la frecuencia sexual

periddicamente.

Tabla 3.5. Presencia de parejas estables en los pacientes estudiados.

Parejas No. %
Estables 150 51,37
No estables 142 48,63

La presencia de parejas estables y su convivencia, hacen que la frecuencia de las
relaciones sexuales sea mas periodica y que exista una buena comunicacién
entre sus integrantes. Todas estas situaciones garantizan que la DE sea menos
frustrante para la pareja, desde la esfera emocional y que los conflictos que

aparecen entre ellos sean mas tolerables.
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3.4. Evaluacion de la historia clinica en los pacientes sexualmente activos

Conjuntamente a la historia clinica realizada, se llevo a cabo un examen fisico
detallado. Ambos brindan datos importantes como la presencia de anomalias
congénitas en los genitales externos. El examen de éstos realizado en todos los
pacientes sexualmente activos fue normal. En ningune caso se observé alguna
anomalia congénita ni otras alteraciones.

Por su parte, el andlisis del tamafio de la prostata previo a la operacion, refleja
que el grado Il y el grado IV fue el que predoming, tal y como se muestra en la

Tabla 3.6.

Tabla 3.6. Tamafio de la préstata al tacto rectal previo a la operacién
en los pacientes sexualmente activos.

Grado | 12 4,11
Grado Il 130 44,52
Grado I 20 6,85
Grado IV 130 44 52

(Fuente: Historia clinica del paciente)

El tratamiento quirdrgico en una hiperplasia prostatica, tiene sus indicaciones. La
presencia de una obstruccion urinaria baja con sintomas urinarios irritativos y
obstructivos esta en dependencia del tamafio de la glandula y el grado de
obstruccion prostéatica, que va en correspondencia con la decision de la técnica
quirdrgica a realizar. [91,113]

A este respecto, mencionar que la reseccion transuretral (RTU) se realiz6 en
presencia de adenomas pequefios y obstructivos, grados | y II; mientras que la
técnica aplicada en los grandes adenomas correspondié a la cirugia por via

abdominal o a cielo abierto.
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3.5. Aparicion de la disfuncidn eréctil después de la cirugia prostéatica

Con objeto de detectar la cantidad de pacientes con DE después de la cirugia
prostética, se analizaron los pacientes sexualmente activos, mediante las
encuestas realizadas. Se observé que de un total de 292 casos sexualmente
activos, quedaron con DE 180 pacientes después de la cirugia prostatica benigna,
mientras no fue afectada su funcién sexual en los 112 casos restantes (Tabla 3.7).
Esto indirectamente reflejé que en la cirugia realizada en los casos sin disfuncion
no aparecieron complicaciones como la presencia de una infeccion, hematoma o
fibrosis pericapsular, las cuales pueden incluir ambos nervios erectores o
cavernosos a nivel del apex. Ademas, preservar el paquete vasculonervioso
ayuda a la no aparicion de la disfuncion eréctil después de la cirugia. No obstante,
se debe aclarar que ninguna intervencion quirdrgica esta exenta de
complicaciones, por lo que se deben tomar precauciones necesarias para que

éstas no ocurran.

Tabla 3.7. Pacientes con/sin disfuncién eréctil después de la cirugia prostatica.

DlsfunC|f)n.sexuaI No. %
eréctil
Con disfuncion 180 61,64
Sin disfuncién 112 38,36

La Tabla 3.8 muestra las diferentes técnicas quirargicas empleadas en los
pacientes sexualmente activos (292), donde destaca la reseccion transuretral para

un total de 142 casos, lo que representa un 48,63%.

Tabla 3.8. Técnicas quirlrgicas realizadas en los pacientes sexualmente activos.

Técnicas No. %
Retropubica 110 37,67
Transvesical 40 13,70

Reseccidén transuretral 142 48,63
Total 292 100

(Fuente: Historia clinica del paciente)
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Las intervenciones quirdrgicas por cirugia prostatica benigna pueden lesionar los
nervios y las arterias que estan cerca del pene, trayendo consigo la aparicion de
una DE. [77,78]

La DE secundaria a la cirugia endoscépica suele deberse a mdltiples causas
como son la coagulacion excesiva, la extravasacion de fluidos, hematomas,
edemas o fibrosis secundarias a nivel de las horas 5y 7, zona donde los nervios
erectores son mas afectados, debido al recorrido de su trayecto anatémico. [102]
La reseccion transuretral de la prostata es el procedimiento quirdrgico que con
mas frecuencia se realiz6 para tratar los sintomas de obstruccion de la via urinaria
inferior. Cabe sefialar, que esta técnica se menciona a menudo entre los muchos
factores de riesgo relacionados con la produccion de DE.

En este sentido, la cirugia endoscopica aportd el mayor porcentaje de pacientes
(70,42%) con DE frente al resto de las adenomectomia, como se aprecia en la
Tabla 3.9. Este tipo de operacion es menos invasiva, de mayor tolerancia y de
corta estadia hospitalaria pero parece claro que se asocia a una mayor frecuencia

de DE postquirurgica.

Tabla 3.9. Asociacién entre técnica quirdrgica y aparicion de disfuncién eréctil.

Técnica Pacientes con Pacientes sin
. disfuncion % disfuncion % Total %
quirargica .. L.
eréctil eréctil
Retropubica 60 5455 50 4545 | 110 100
Transvesical 20 50 20 50 40 100
Reseccién
100 70,42 42 2958 | 142 100
transuretral
Total 180 61,64 112 38,36 | 292 100

(Fuente: Historia clinica del paciente)
Chi Cuadrado= 9,23 p=0,01

Hoy en dia, 152 millones de hombres en el mundo sufren de DE, de los cuales
solo del 15 al 20% son tratados, existiendo 30 millones solo en Estados Unidos de

América y 30 millones en Europa. [114,115]
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Los estudios realizados por Eduardo U. Pino [99] entre los aflos 1984 y 1987,
recogen que de un total de 189 pacientes, 22 presentaron disfuncion eréctil total
(11,64%) y 10 disfuncion eréctil parcial (5,29%), después de ser operados de
hiperplasia prostatica con la técnica quirdrgica de reseccidon transuretral, a
consecuencia de la alteracion del nervio erigente. Por su parte, en la presente
investigacion se destaca un incremento de casos respecto al estudio que realizo
dicho autor (70,42%).

Otros autores sefialan que la DE post-RTUP (Reseccion Transuretral Prostatica),
aparece secundaria al dafio de pequefias fibras nerviosas que inervan el pene.
[14,22,67] El abordaje quirdrgico por la reseccion endoscopica en estudios
realizado [22], presentd, de un total de 62 pacientes operados, 15 de ellos con
disfuncion eréctil para un 24%. Heargrave [14] report0 en pacientes operados de
hiperplasia prostatica por la reseccion endoscopica 44 casos con disfuncion eréctil
de 100 operados.

La divergencia de los datos publicados respecto a la incidencia de DE posterior a

la adenomectomia transuretral (RTU) dio lugar a una investigacion mas profunda.

3.6. Grado de ereccion y penetracion alcanzada a los tres y seis meses

después de la intervencion quirurgica

Posterior a la operacion realizada, la rigidez alcanzada en los pacientes fue
referida segun el cuestionario aplicado denominado “Escala de Dureza de la
Ereccion (EHS)”. Este permitié para valorar el grado de ereccion o rigidez, asi
como la penetracién de los pacientes con disfuncién eréctil a los tres y seis meses
de la cirugia prostética.

Se definié como rigidez ligera a la alcanzada cuando la penetracion se realizé con
ayuda manual, mientras que la rigidez moderada correspondié a no necesitar

acudir a ninguna ayuda.
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La Tabla 3.10 recoge los resultados arrojados. De los 50 pacientes que no tenian
ereccion alguna a los 3 meses, el 80% mejoraron (40 casos) a los 6 meses: 20
consiguieron una rigidez ligera, y otros 20 alcanzaron rigidez moderada que
permitio la penetracion de una forma satisfactoria a pacientes que inicialmente no
presentaban ereccion. Estos resultados sefialan una recuperacion satisfactoria en
el 80% de estos pacientes.

Por su parte, los 130 casos que reportaron una ereccion ligera a los 3 meses, no

presentaron mejoria a los 6 meses después de la intervencion.

Tabla 3.10. Grado de ereccién a los tres (inicial) y seis meses de operado.

Ereccién inicial Ereccion a los seis meses Total
(alos tres meses) | Sin ereccién Ligera Moderada No. %
Sin ereccion (EHS1) 10 20 20 50 27,78

Ligera (EHS2) 0 130 0 130 72,22
Moderada (EHS3) 0 0 0 0 0
Total 10 150 20 180 100

Test marginal de homogeneidad. p<0,001

Bahnson y Catalona en 1990 [117] refieren que aquellos pacientes que recuperan
la funcién sexual dentro de los primeros tres meses posterior a la cirugia
prostatica, seran pacientes que recuperaran totalmente su rigidez peneana. Sin
embargo, plantean que es a partir de los seis meses cuando usualmente las
erecciones se recuperan. Si se retarda mas tiempo, aunque presenten erecciones
peneanas, no recuperaran la funcién sexual en toda su plenitud.

El incremento de lograr cierta rigidez o ereccion en los pacientes demostré que
existid una recuperacion de las fibras nerviosas dafiadas, observandose una
discreta mejoria al cabo de los seis meses, con relacion a los datos recogidos
inicialmente sin ereccion.

Asimismo, se aprecia que el logro de la penetracion peneana, es equivalente al

resultado de la ereccidn alcanzada.
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Finalmente sefalar que las diferencias existentes entre los tres y seis meses

resultaron ser estadisticamente significativas.

3.7. El sistema nervioso central

El sistema nervioso central moviliza y controla la respuesta sexual. Este se
dispara a través de sensaciones auditivas: una voz sugestiva, visuales: objeto
sexualmente deseado, imagen entrafable, olfatorias: feromonas o un aroma
particular, y tactiles: exploracibn manual de nuestro cuerpo, en especial de
nuestros genitales o por la simple evocacion del objeto sexualmente deseado.

(Figura 3.1)

Estimulos

Audiovisuales — _—Auditivos
- Qlfatorios
Entorno hormonal ~ (Feromonas)

Figura 3.1. Vias neurolégicas que controlan la ereccion.

Es por ello que el cerebro es el érgano maestro que controla la funcion sexual. El
control que el SNC ejerce sobre la funcidén sexual, es estructuralmente semejante

€N uno y otro sexo.
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Del area limbica subcortical y de los nucleos pontinos, las 6rdenes se transmiten
a través de los haces cerebroespinales a los centros de la ereccion ubicados en el
Sistema Simpético toracolumbar y en el Sistema Parasimpéatico sacro (area
intermedio lateral de los segmentos S2 a S4). Desde alli, se desencadena el
reflejo neurovascular de la ereccién. De esta forma, los cuerpos cavernosos
reciben una doble inervacion: 1) Somatica, encargada de transmitir la informacién
sensitiva recogida en el area genital al sistema nervioso central a través de los
nervios pudendos; y 2) autondmicos, a través de las eferencias simpéticas y
parasimpaticas, que acceden por los nervios eringentes. [16,118]

Este cambio en la concepcion fisiopatoldgica, junto con la posibilidad que se
posee actualmente de valorar en forma directa la inervacion autonémica de los
cuerpos cavernosos, ha incrementado el interés en la exploracion neurofisiologica
de la patologia eréctil, la cual se detalla en el presente trabajo.

Por lo antes referido, algunas alteraciones de las vias neuroldgicas que controlan
estos eventos podrian ser las responsables de la imposibilidad de alcanzar la

rigidez necesaria para la penetracion.

3.8. Exploraciones neuroandroldgicas realizadas a los seis meses de la

cirugia prostatica y resultados alcanzados

En las exploraciones clinicas neuroandroldgicas realizadas a los seis meses de
operados estuvieron presentes los pacientes con y sin disfuncion eréctil, y se
tuvieron en cuenta calificadores subjetivos en los casos obtenidos con una
respuesta alterada, la cual depende de la experiencia del trabajo diario.

La exploracion neuroldgica clinica utilizada en esta investigacion, se basa en el
estudio de las vias aferentes y eferentes. Los esfuerzos por llegar al diagnéstico
etiolégico de la DE, se hace dificil de realizar, porque son pruebas muchas veces

invasivas, dificiles de efectuar y costosas.
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Se pueden mencionar los estudios neurofisiolégicos, investigacion que se realiza
para valorar la integridad del sistema nervioso peneano [92,119], la cual se
dificulta realizar en nuestro medio, en muchas ocasiones, por falta de
equipamiento.

Las exploraciones clinicas neuroandrologicas no sustituyen dicha investigacion,
pero resultan una alternativa cuando no tenemos los recursos diagndsticos
necesarios. Su aplicacion para la exploracién de las vias nerviosas peneanas,
orientan y ayudan al diagnéstico de la DE de causa neurogénica, causada por una
lesion quirdrgica trauméatica. [120]

Con wuna historia clinica detallada, la exploracion fisica, y orientando
cuidadosamente los métodos clinicos de diagndstico a través de la exploracion
neurolégicas realizadas, el urdlogo puede obtener un diagnostico certero.

En los intercambios médico-pacientes, éstos aseguraron que su funcién sexual
antes de la intervencién era satisfactoria. Asimismo, al ser sometidos a la cirugia
prostatica benigna, y portadores de una DE, se vieron afectados psicologicamente
con un desajuste emocional.

La exploracion clinica neuroandrolégica que se aplicd a los pacientes portadores
de una DE, después de la cirugia prostatica benigna, permitio identificar la DE de
causa neurogénica. La misma exploracion se les aplicé a los que no presentaron
disfuncion eréctil y en ninguno de los pacientes se mostraron alteraciones.

Para valorar las lesiones morfolégicas nerviosas posterior a la cirugia prostéatica
benigna, es preciso conocer la anatomia de los nervios que participan en la
ereccion, los cuales han sido explicados con anterioridad.

El perfil neuroandrolégico se realiza mediante el estudio neurofisiolégico para
determinar el tipo de dafio neuroldgico selectivo o localizar una zona selectiva.
Debe reservarse para casos dudosos o para localizar el nivel de la lesidn
neurolégica. [121] En la gran mayoria de las ocasiones no se dispone de dicha

investigacion.
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La posibilidad de evaluar en consulta y demostrar la objetividad del método clinico
neuroldgico para diagnosticar la lesion neuroldgica post quirdrgico, se puede
realizar en cualquier consulta u hospital. Este método ayuda a mejorar la calidad

de vida y posibilita un diagnéstico mas rapido.

3.8.1. Resultados de la exploracion de la sensibilidad perineal y peneana

Cuando existen antecedentes neurolOgicos previos a la intervencién quirlrgica,
puede existir en un 90% normal y en un 10% alterada. [103,120] En nuestro
estudio solo se incluyeron los pacientes sexualmente activos antes de la cirugia
prostatica benigna, sin antecedentes previos neurolégicos. De ahi que se
obtuviese, que en el 100% de los operados con y sin disfuncion eréctil que
presentaron DE, la sensibilidad fue normal.

La sensibilidad del pene y perineal se obtuvo mediante la estimulacién con aguja.
Se puede corroborar también empleando la percepcion vibratoria con un
diapasén. Con esta prueba se exploré clinicamente la via aferente pudenda,
mediante la determinacién de la sensibilidad perineal y glande. EI componente
periférico de la via aferente comienza con diferentes receptores, terminaciones
libres, corpusculos especializados y corpusculos de Paccini localizados en el
glande, frenillo y prepucio, siguiendo hacia el nervio dorsal del pene. [122]

Los estimulos tactiles genitales son conducidos por el nervio dorsal del pene. El
componente sensorial se origina en las terminaciones nerviosas del glande, piel
del pene, en los cuerpos cavernosos y dan lugar a la pareja de nervios dorsales
del pene. El nervio dorsal del pene se une al tronco principal del nervio pudendo y
junto con el perineal y el rectal van a continuar hasta las metameras sacras las
gue se corresponden con una serie de areas o0 zonas que para su localizacion se
representan en general de la siguiente manera: S1 y S2 raices sacras que le

dieron origen. [123]

76



Capitulo 3. Resultados y Discusion

La via eferente somatica tiene su origen en la corteza motora, los impulsos se
transportan a los segmentos medulares S2, S3, S4 y se dirige hacia el nervio

pudendo. [85]

3.8.2. Resultados de la exploracion del reflejo bulbocavernoso

La Tabla 3.11 muestra los resultados alcanzados de la exploracion del reflejo
bulbocavernoso, el cual est4 presente en todos los protocolos como prueba
basica. Se trata de un reflejo multisegmentario (S2-S4) en el que intervienen la via
aferente y eferente pudenda.

Los resultados reflejaron que la exploracion realizada a los pacientes con
disfuncion eréctil después de la cirugia prostética dio alterada en el 88,89% de los
casos, donde estuvo débil en el 83,33% y ausente en el 5,56%. Solamente en el
11,11% de los pacientes el reflejo estuvo presente, considerado por la
recuperacion de las estructuras nerviosas correspondientes. No asi en los
pacientes operados sin disfuncion eréctil cuyos resultados se obtuvieron sin

alteraciones.

Tabla 3.11. Reflejo bulbo cavernoso de los pacientes con disfuncion eréctil.

Reflejo No. %
Normal 20 11,11
débil 150 83,33
Alterado
ausente 10 5,56

Es importante la evaluacion clinica del reflejo bulbocavernoso, pues con ello se
comprueba la contraccion de los musculos bulbo e isquiocavernosos. No cabe
dudas de que la contraccién de ambos musculos provoca un incremento temporal
en la presién intracavernosa, lo cual permitiria alcanzar una rigidez peneana

suficiente para la penetracion. [103]
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Al comprimir el glande se obtiene su respuesta en la contraccion de los masculos
perineales, bulbo e isquiocavernosos permitiendo constatar la indemnidad del
arco reflejo sacro. La no existencia de la contraccion de estos muasculos puede
reflejar alguna lesion de las estructuras que forman el reflejo bulbocavernoso.

(Figura 3.2)

Musculo bulbocavernoso Musculo isquiocavernoso
Figura 3.2. Musculo bulbocavernoso e isquiocavernoso. [124]

El masculo isquiocavernoso flexiona el ano, y en los hombres, estabiliza el pene
erecto, es por eso que los trastornos de la contractilidad del isquio y
bulbocavernoso guardan relacion con la exploracién neuroldgica de la etiologia de
la disfuncién eréctil. [124]

El plexo pélvico recoge fibras simpaticas y para-simpaticas produciéndose a este
nivel multiples interconexiones sincronizadas. De este plexo parten los nervios
cavernosos (llevan fibras parasimpéticas y simpaticas) y esponjoso. La lesion
neurolégica se debe fundamentalmente a una lesion de los nervios erectores o
cavernosos que transcurren por la cara posterolateral de la prostata a las horas 5
y 7. [125]

Por su parte, el nervio pudendo es un nervio mixto formado por una rama
sensitiva y una rama motora, son los encargados de la inervacion somatica

motora y sensitiva.
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La rama sensitiva tiene una importante participacion en la ereccion. El principal
estimulo desencadenante de la ereccibn son las sensaciones tactiles
provenientes de los genitales. Estas sensaciones son reunidas en el nervio dorsal
del pene y posteriormente en los nervios pudendos que las transmiten a la
medula.

La via eferente también pudenda, cuyo organo efector es el musculo
bulbocavernoso, produce su contraccion y genera ademas contraccién del
esfinter externo del ano, promueve la continencia y ayuda a la formacion de una
camara pre eyaculatorio. Los nervios cavernosos son una combinacién de fibras
aferentes y eferentes parasimpaticas y simpaticas, y corresponden a la inervacién
autonoma del pene.

La exploracion del reflejo bulbocavernoso (Figura 3.3) es la que mayor
rendimiento diagnostico ofrece respecto al diagnostico de lesion neurologica
sensitivo motor. Estudios realizados por Colpi [124] de la eficiencia potencial del
suelo pélvico en hombres “impotentes” han demostrado clinicamente la actividad
contractil de los musculos del suelo pélvico, desde la exploracion clinica y
electromiogréafica en los casos con DE y sin DE. Esta fue la exploracién de mayor
valor que se obtuvo respecto al diagnostico de lesién pudenda eferente cavernosa
en nuestra investigacion. En los pacientes con DE, estuvo alterada como ausente
en los pacientes sin ereccion, mientras que se manifestd alterada como débil en
los casos con ereccion ligera. Por su parte, los pacientes que mejoraron el grado
de ereccion (de sin ereccion a ereccion moderada), el reflejo estuvo presente
como normal.

La inervacion peneana estd dada por los nervios dorsales del pene y el nervio
cavernoso. Al comprimir el glande, con el dedo enguantado dentro del recto,
inmediatamente aparece el reflejo bulbocavernoso que provoca la contracciéon de
los musculos isquio y bulbocavernoso, y comprime la parte proximal de los
cuerpos cavernosos elevandose la presion intracavernosa. [103] Las ramas de
estos plexos se interaccionan con fibras nerviosas parasimpaticas formando

conjuntamente l0s nervios cavernosos.
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Contraccién de los musculos
isquios y bulbocavernosos

Figura 3.3. Exploracion del reflejo bulbocavernoso.

Recoger la respuesta en la contraccion de los musculos perineales permitid
constatar la integridad del arco reflejo, la cual se vio afectada por la lesidon
quirdrgica realizada. Todo ello hace que esta sea la exploracion mas aceptada
respecto al diagnostico de lesion neuroldgica.
La fundamentacion del test neuroandrolégico se basoé en el reflejo bulbocavernoso
gue exploro la via sensitiva motora formada por el nervio dorsal del pene, la via
motora o eferente que llega a los musculos bulbo e isquiocavernosos, y también
evalu6 como parte del reflejo las interconexiones en los segmentos de la
metamera de la médula sacra como:
e Laintegridad de la via aferente correspondiente al nervio dorsal desde el
pene hasta la médula sacra.
e La médula espinal sacra.
e La via eferente del nervio perineal desde la médula sacra al masculo
bulbocavernoso.
e La integridad del nervio cavernoso o erigente se pudo evaluar de forma
indirecta, debido a la sincronizacién y proximidad de los mismos, ya que

interactdan entre ellos como un todo. [123,126]
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3.8.3. Exploracion del tono anal

La exploracion del tono anal examing la via eferente pudenda. El esfinter anal es
inervado por motoneuronas procedentes de los segmentos medulares S2 y S3

[88]. La Tabla 3.12 refleja los resultados obtenidos de la técnica empleada.

Tabla 3.12. Tono anal.

Tono anal No. %
Normal 144 80
Alterado (laxo) 36 20

Dicho examen evalud tanto el esfinter interno como el externo, y expresa la via
motora voluntaria y el interno la via autonomica. En la exploracion realizada se
obtuvo un 80% de los pacientes con un tono anal normal.

Esta exploracion para algunos autores es considerada de dificil interpretacion, e
incluso de menor utilidad. La misma es superada por la exploracion clinica del
reflejo bulbocavernoso y por el control voluntario anal. En los pacientes operados

gue no tuvieron disfuncién eréctil se obtuvo un 100% con un tono anal normal.

3.8.4. Exploracion del control voluntario anal

La ereccion tiene como via aferente estimulos sensoriales corticales y como via
eferente, los haces reticuloespinales dirigidos al centro simpatico toracolumbar,
gue establecerian sinapsis con el centro parasimpatico medular. [45] La Tabla
3.13 muestra los resultados alcanzados, donde el control voluntario del esfinter
esta presente en el 70% de los casos y débil en el 30% restante. Por su parte, en
los casos sin disfuncién, estuvo presente en el 100%.

En nuestro estudio no se demostr6 una lesion suprasacra, ya que esta
exploracion clinica del control voluntario anal, evalla la via piramidal. [126] Seria

la Unica exploracion capaz de valorar la via suprasacra.
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Tabla 3.13. Control voluntario del esfinter anal.

Control No. %
Normal 126 70
débil 54 30
Alterado
ausente 0 0

3.9. Calidad de vida en pacientes con DE después de la cirugia prostatica

El interés por la calidad de vida ha existido desde tiempos inmemoriales. Sin
embargo, la aparicién del concepto como tal, y la preocupacién por la evaluacién
sistematica y cientifica del mismo es relativamente reciente. La idea comienza a
generalizarse en la década de los 60 hasta convertirse hoy en un concepto
utilizado en diferentes ambitos, como son: la salud, la salud mental, la salud
sexual, la educacion, la economia, la politica y el mundo de los servicios en
general. La calidad de vida relacionada con la salud constituye cada vez mas un
importante indicador de salud poblacional y de impacto de intervenciones. Se
puede considerar como uno de los determinantes del nivel de salud (salud general
y calidad de vida).

La calidad de vida se define en términos generales como el bienestar, felicidad y
satisfaccion de un individuo, que le otorga a este cierta capacidad de actuacion,
funcionamiento o sensacion positiva de su vida. Su realizacion es muy subjetiva
ya que se ve directamente influida por la personalidad y el entorno en que vive y
se desarrolla el individuo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
calidad de vida es “la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y
en relacidon con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se
trata de un concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud
fisica del sujeto, su estado psicolégico, su nivel de independencia, sus relaciones
sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales de su entorno”.

[127,128]
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Este hecho ha llevado a desarrollar cuestionarios especificos de calidad de vida
para la disfuncidn eréctil, entre los que destaca el cuestionario de autoestima y
relaciones SEAR (Self-Esteem and Relationship), el cual enfatiza sobre factores
psicosociales y emocionales, que son los principalmente afectados cuando se
altera la funcion eréctil. [129]

En la Tabla 3.14 se observa cdmo una vez realizada la cirugia prostética, la
calidad de vida de la mayoria de los pacientes ha sido afectada, la cual se refleja

a través del cuestionario antes mencionado.

Tabla 3.14. Caracterizacion de la calidad de vida de los pacientes con DE después de la
cirugia prostatica.

Grado de satisfaccion No. %
Muy satisfecho 0 0
Satisfecho 20 11,11
Ni satisfecho ni insatisfecho 50 27,78
Insatisfecho 100 55,55
Muy insatisfecho 10 5,56

Relativo al grado de satisfaccion, se observa que el 55,55% de los casos
alcanzaron un grado de “bastante insatisfechos”. Estos no han podido alcanzar
una ereccion peneana lo suficientemente rigida o adecuada para poder penetrar.
Aunque de siempre se ha considerado la disfuncion eréctil como un proceso
benigno, la realidad es que su aparicion genera un impacto profundo en la calidad
de vida y en la autoestima del varén. Es por ello que los pacientes recibieron
tratamiento psicologico para mejorar su salud sexual.

La calidad de vida de los pacientes con disfuncion eréctil tiene prejuicios al
respecto, y la falta de tranquilidad para consultar, hacen que una realidad de
reconocido manejo le altere la forma de vida a miles de ciudadanos que en otras

circunstancias podrian vivir una sexualidad plena, llena de felicidad y amor.
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La calidad de vida del paciente con disfuncién eréctil se ve afectada, tanto €l
como su pareja esquivan el encuentro a iniciar una relacion sexual por temor al
fracaso o al desempefio. Esto causa distanciamiento y hasta ruptura en las
parejas porque no existe la informacién necesaria que sea capaz para afrontarla.
El hombre con una disfuncién eréctil se siente humillado, rechazado, avergonzado
y desalentado, incapaz de satisfacer sexualmente a su pareja, con complejo de
culpa.

La pérdida de la ereccion la compara con la pérdida de su virilidad, haciendo que
muchos hombres se sientan inferiores o “menos hombres”. En consecuencia, ello
repercute en el ambito social, y las relaciones de pareja se ven afectadas a tal
extremo de suprimir posteriores encuentros. En general se crea un ambiente
negativo.

La calidad de vida comprende aspectos como el placer, el dolor, la autonomia
personal, las relaciones, etc. Asimismo, la valoracién subjetiva que de ellos hace
el paciente sera lo que determine su experiencia; esos aspectos, observados
desde la éptica del enfermo, seran los verdaderos indicadores de la calidad de

vida.
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Conclusiones

Como resultado del presente trabajo de investigacion, se pudo arribar a las

siguientes conclusiones:

La disfuncion sexual eréctil se presenta con frecuencia en pacientes
operados por una afeccién benigna de la prostata, con diferentes grados de
rigidez peneana.

El método de la exploracion clinica neuroandrolégica como alternativa
diagnostica de la disfuncion sexual eréctil neurdgena después de la cirugia
prostatica benigna revela que efectivamente se afecta la estructura
nerviosa gue interviene en la ereccion.

La técnica quirargica que se relaciona con una mayor aparicion de
disfuncion eréctil es la reseccion transuretral.

A los seis meses de operado la mayoria de los pacientes que iniciaron sin
ereccion, mejoran el estado de su disfuncion eréctil.

La disfuncion eréctil constituye una causa importante de insatisfaccion en
la vida de estos pacientes que se traduce en un desajuste emocional, y por
tanto repercute en su calidad de vida.

El estudio realizado es un aporte al diagnostico practico de las causas de la
disfuncion eréctil después de la cirugia prostatica que permite mejorar la
atencion médica, en lugares donde no se dispone de la tecnologia
adecuada.

La exploracion clinica para el diagnostico de la disfuncion eréctil
postquirdrgica constituye una herramienta alternativa a los métodos

electrofisioldgicos que necesitan equipamiento especial.
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Recomendaciones

De acuerdo con el analisis de los resultados obtenidos en el presente trabajo, se

plantean las siguientes recomendaciones:

= Aplicar el método de examen clinico neuroandrolégico como medio o via de

obtenciéon de un diagndstico por posible dafio neuroldgico en donde se

realicen estas intervenciones.

= Reservar los estudios electrofisiol6gicos para la disfuncion eréctil en casos

dudosos o para definir el tipo de dafio neurolégico.
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Pruebas neurofisioldgicas realizadas en pacientes con disfuncion

eréctil previo examen fisico neuroldgico practicado

Estudios
Autor Fecha Examen fisico realizado electrofisiolégicos
realizados
Confeccion de historia . .
. .. Electromiografia de los
Leddy, S. 2011 psicosexual y examen fisico
L CUerpos cavernosos
detallado neurolégico
. . . . . Estudios neurofisiolégicos
Sanchez Disfuncion eréctil en las lesiones
2010 .. del centro medular sacro y
Ramos, A. medulares con examen fisico o
del centro simpatico
Confeccion de historia Estudios neurofisiolégicos
Everaert, K. 2010 psicosexual y examen fisico del centro medular sacro y
detallado neurolégico del centro simpatico
Sanchez Disfuncién eréctil de origen . -
2010 . ,g. Electromiografia pélvica
Ramos, A. neuroldgico y examen fisico
Confeccion de historia . .
Chantada . . Diferentes exploraciones
2010 psicosexual y examen fisico .
Abal - complementarias
detallado neuroldgico
, Causas de disfunciones Estudios hormonales,
Sanchez, . .
e 2009 sexuales. Examen fisico ecodoppler, tumescencia
o realizado peneana nocturna
. y Estudios de la ereccion con
Enfoque actual de la disfuncién . L
o . . inyeccion intracavernosa
eréctil. El diagnostico de la DE ,
Pomerol, J.M. | 2006 , de farmacos
se bas6 fundamentalmente en la . .
. e vasodilatadores, registro de
anamnesis y exploracion fisica .
erecciones nocturnas
Pruebas neurofisiologicas en el
. estudio y valoracién de la . C
Valdivieso, R. | 2004 . ., y L Estudios neurofisioldgicos
disfuncion eréctil peneana y
examen fisico realizado
. Exploracion fisica de los reflejos . L
del Rio, C. 2004 P ) Electromiografia pélvica
sacros
, Exploracion fisica de los reflejos | Electromiografia pélvica
Paez,C. | 2003 | P J gratia pelvica y
sacros otros test a realizar
. Exploracion fisica de los reflejos Electromiografia de los
Jiang, X.G. | 2003 | =P ) g

sacros

cuerpos cavernosos
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Estudios
Autor Fecha Examen fisico realizado electrofisiolégicos
realizados
Exploracion fisica de los reflejos Cuestionario de salud
Martin, J.C. | 2002 | P e ) sexual para varones
(SHIM)
Exploracion fisica de los reflejos . s
Delgado, M. 2001 P ) Electromiografia pélvica
sacros
. Exploracion neurofisioldgica del
Gonzalez . . T
. 1998 suelo de la pelvis y examen Electromiografia pélvica
Hidalgo, M. ..
fisico
Exploracion fisica de los reflejos Exploracion fisica de los
Fowler, C.J. 1998 P ) P .
sacros reflejos sacros
Confeccion de historia . .
. L. El método de tumescencia
Ballester, R. 1994 psicosexual y examen fisico
L peneana nocturna
detallado neurolégico
Evaluacion del Rigiscan en el
diagndstico de la disfuncion Pruebas con el equipo de
Bechara, A.J. | 1992 g L . - auip
sexual eréctil. Examen fisico Rigiscan
realizado
Valoracién neurofisiolégica del . .
. . .g Estudio del perfil
Lassalle, G. 1984 | paciente con impotencia sexual

masculina y examen fisico

neurofisiolégico
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Presencia de la disfuncion ereéctil despueés
de la cirugia prostatica referida por otros
autores
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Presencia de la disfuncidn eréctil después de la cirugia prostatica

referida por otros autores

~ . L L, Total de | Pacientes
Autor Afio Diagnostico Cirugia .
pacientes con DE
Cancer Prostatectomia
Schout, B. | 2012 .. . 20 5
prostatico radical
Levinson an P mi
evinson, 2011 Ca f:gr .rostatecto ,lg 562 152
AW. prostatico radical endoscopica
Dubbelman, 2010 Canf:(?r Prostatectgmla 192 51
Y. prostatico radical abierta
Bianco, F.J. an R i6n
ianco, F.J 2009 Ca f:gr eseccio 308 123
Jr prostatico transuretral
Hiperplasia
Baniel, J. 2000 prostéatica A cielo abierto 131 91
benigna
Cancer .
Salinas i Cisto
1997 prostatico y i 22 7
Casado, J. . prostatectomia
vesical
Salinas Cancer .
1997 L. Radical 22 15
Casado, J. prostatico
Hiperplasia .,
. Reseccion
Schout, B. | 1995 prostética 98 34
. transuretral
benigna
Lue TE. 1991 Canf:(?r Progtatectgmla 34 15
prostatico radical abierta
Hiperplasia .
. Reseccion
Heargrave 1977 prostatica 100 44
TB. . transuretral
benigna
Hiperplasia .
. P p,. Reseccién
Silva, J.J. 2004 prostatica 62 15
. transuretral
benigna
Hiperplasia
Zeller, F. 1995 prostatica Retropubica 44 25
benigna
Hiperplasia .
P p,. Reseccibén
Tocholl, R. | 1995 prostatica 98 34
. transuretral
benigna
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. . L. . . Total de | Pacientes
Autor Afio Diagnéstico Cirugia .
pacientes con DE
ancer
Zeller, F. | 1995 Cance Radical 44 17
prostatico
Hiperplasia .,
. P p’. Reseccion
Pino, E.U. 1987 prostatica 189 32
. transuretral
benigna
Hiperplasi .,
P rp’a.l3|a Reseccion
Bolt, J.W. 1987 prostatica 160 140
. transuretral
benigna
Hiperplasia . ,
Abrams PH. | 1979 P p A cielo abierto 152 70
prostatica
Hi lasi .,
perp,a.lsm Reseccion
Bolt, J.W. 1977 prostatica 100 44
. transuretral
benigna
Hiperplasia Adenomectomia
Wong, H | 2010 | ' Pe'Pd » 292 180
prostatica prostatica
Hiperplasia -
. Reseccion
Wong, H 2010 prostatica 180 100
. transuretral
benigna
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Cuestionario a utilizar en la consulta de
sexologia para la seleccidon de los
pacientes sexualmente activos después de
ser operados de hiperplasia prostatica
benigna
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Cuestionario a utilizar en la consulta de sexologia para la seleccion de
los pacientes sexualmente activos después de ser operados de

hiperplasia prostéatica benigna

Datos generales

Nombre y apellidos:

Edad: Color de la piel:

Ocupacion:

Nivel de escolaridad:

Primaria O Secundaria O Medio O Universitario O

Tiene pareja estable:

Sig No O Ocasional O

Actividad sexual

¢Durante los ultimos tres meses antes de la operacion ha podido tener o
mantener ereccion?

SiOd No O

¢Durante los dltimos tres meses antes de la operacién ha podido lograr y
mantener la penetracion?

Sio No o
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Historia clinica realizada en la consulta de
sexologia a los pacientes seleccionados
sexualmente activos después de la cirugia
prostatica benigna
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Historia clinica realizada en la consulta de sexologia a los pacientes

seleccionados sexualmente activos después de la cirugia prostatica

benigna
Datos generales
Nombre y apellidos:
Edad: Color de la piel:
Tipo de cirugia prostatica
Técnica quirurgica empleada:
Por via abdominal O Endoscopica O

Nombre de la técnica quirurgica realizada:

Via retropubica O Via transvesical O Reseccion transuretral O

Aparicion de la disfuncién eréctil después de la operacién

¢Después de la operacion ha podido tener o mantener erecciéon?

Sid No O

¢Después de la operacion ha podido lograr y mantener la penetracién?

Sid No O

Examen androlégico

Pene:

Morfologia alterada: SiO No O

Si alterada, ¢ Cual alteracion?

Presencia de placas fibrosas: SiO No O
Testiculos:
Consistencia, situacién y volumen normal: Sigd No O

Prostata al tacto rectal preoperatorio:

Tamano: Grado | O Grado Il O Grado lll O Grado IV O

Consistencia: Limites: Movilidad:

Superficie: Sensibilidad:
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Exploracion de los reflejos sacros
realizados en la consulta de sexologia a
los pacientes con y sin disfuncion eréctil a
los seis meses de la cirugia prostatica
benigna
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Exploracion de los reflejos sacros realizados en la consulta de
sexologia alos pacientes con y sin disfuncion eréctil alos seis meses

de la cirugia prostéatica benigna

Datos generales

Nombre y apellidos:

Edad: Color de la piel:

Exploracién androlégica de los reflejos sacros

Sensibilidad peneanay perineal:

Normal O Alterada (disminuida o abolida) O

Reflejo bulbo-cavernoso:

Normal O Alterado (débil o ausente) O

Tono del esfinter anal:

Normal O Alterado (laxo) O

Control voluntario del esfinter anal:

Normal O Anormal (débil o ausente) O
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Cuestionario Escala de Dureza de la
Ereccion (EHS) para valorar el grado de
ereccion o rigidez y penetracion de los

pacientes con disfuncion eréctil alos tres

y seis meses de la cirugia prostatica
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Cuestionario Escala de Dureza de la Ereccion (EHS) para valorar el

grado de ereccion o rigidez y penetraciéon de los pacientes con

disfuncion eréctil alos tres y seis meses de la cirugia prostatica

Datos generales

Nombre y apellidos:

Edad:

Color de la piel:

Marque con una “X” como ha sido la ereccioén a los tres meses de operado (inicial)

EHS1 O EHS2 O EHS3 O EHS4 O
El pene aumenta de | El pene esta rigido, El pene tiene la El pene esta
tamano pero no pero no los rigidez suficiente completamente
esta rigido suficiente para para permitir la rigido

(Sin ereccion)

permitir la
penetracion

(Ligera)

penetracion, pero
no esta
completamente
rigido
(Moderada)

Marque con una “X”

como ha sido la penetracion a los seis meses de operado

EHS1 O

EHS2 O

EHS3 O EHS4 O

El pene aumenta de
tamafo pero no
esta rigido

(Sin ereccion)

El pene esta rigido,
pero no los
suficiente para
permitir la
penetracion

(Ligera)

El pene tiene la El pene esta

rigidez suficiente completamente
para permitir la rigido
penetracion, pero
no esta
completamente
rigido
(Moderada)
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Cuestionario SEAR especifico de calidad
de vida en la evaluacion de la autoestima y
relaciones con sus parejas en pacientes
con disfuncion eréctil después de la
cirugia prostatica benigna
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Cuestionario SEAR especifico de calidad de vida en la evaluacion de la
autoestima y relaciones con sus parejas en pacientes con disfunciéon

eréctil después de la cirugia prostatica benigna

Si usted el resto de su vida tuviera las erecciones que tiene en la actualidad
¢ Como se sentiria? Marque con una “X”

1.- Muy insatisfecho O

2.- Insatisfecho O

3.- Ni satisfecho ni insatisfecho O

4 .- Satisfecho O

5.- Muy satisfecho O
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Modelo de consentimiento informado

Yo , mayor de

edad, con dominio de mis facultades mentales, con numero de carnet de

identidad he acudido a la consulta de urosexologia

por presentar disfuncion eréctil después de haber sido sometido a una cirugia
prostatica benigna.

He sido informado que se me realizaran una serie de estudios clinicos, los cuales
consisten en una historia psicosexual detallada y una exploracion clinica general,
gue incluye un examen fisico urolégico y una exploracién neuroandrolégica a nivel
de los genitales, aplicando el método clinico, para realizar el diagnéstico etioldgico
neurolégico de la aparicion de la disfuncion eréctil después de la cirugia prostatica
y poder recibir el tratamiento adecuado a mi dolencia.

La disfuncion eréctil (DE) es un problema de salud de alta prevalencia entre los
hombres y tiene una importante repercusion en la calidad de vida del varén
afectado, asi como en la de su pareja.

Con el llamado método clinico, sustentado fundamentalmente en el interrogatorio
del paciente y el examen fisico, es posible establecer un diagndstico correcto en
un elevado porcentaje de los casos.

Segun la informacion recibida y conociendo toda la exploracion a realizar no
invasiva, expreso mi consentimiento de ser incluido en el estudio de esta

investigacion.

Fecha:

Firma del paciente: Firma y nombre del médico:

Testigo:
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