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RESUMEN

Se llevo a cabo un estudio prospectivo en el Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca en el cual se investigaron los hallazgos por ecografia Doppler
peneana en 20 pacientes diagnosticados con disfuncién eréctil que padecen
hipertension arterial o diabetes. LLa media de la edad fue de 53 afios y el grupo
de edad mas frecuente fue el grupo de 50 a 59 anos. El antecedente patologico
mas frecuente es la hipertensiéon arterial seguida de diabetes, casi en una
relacion 3 a 1. La evaluacion Doppler revel6 que la velocidad basal de la
arteria cavernosa tuvo un rango de 10 a 15 cm x seg, una media de 12cm x
seg. En cuanto la medicién de la VPS la media para la arteria cavernosa fue
de 24 cm/s (con un rango de 22 a 28 cm/s). La velocidad mas frecuente con
relacion a la VID de AC fue de 6 cm/s (35%) seguido 7 cm/s (30%). En este
estudio los valores observados estan por fuera del rango considerado de
referencia (aunque todavia no hay consenso internacional), indicando un
importante componente vascular. Por otro lado aproximadamente en 1 de
cada 3 pacientes con disfuncién eréctil mas hipertension o diabetes se detectd
calcificaciones y enfermedad de Peyronie y placas en casi la mitad de los
pacientes. Debido a la frecuencia reportada en nuestro estudio de enfermedad
de Peyronie y de placas y a los hallazgos reportados en otras investigaciones,
es recomendable que el médico solicitante de un estudio ecografico adjunte un
esquema de la posible localizaciéon de las placas, de esta manera podra
realizarse una busqueda y caracterizaciéon de las placas dirigida en base al
cuadro clinico y hallazgos del examen fisico, maximizando el rendimiento de
la ecografia. Los resultados de nuestro estudio en cuanto a la descripcion de
los hallazgos detectados por ecograficos de pene en pacientes con disyuncion
eréctil (DE), con diabetes o hipertension atendidos en el Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca deben ser considerado como de vital importancia, ya
que tanto los resultados de esta investigaciéon como de investigaciones futuras
permitiran  tener un mejor conocimiento de la condicién de este tipo de
pacientes y por ende permitira una mejor evaluacién, manejo y seguimiento,
los cual se traducira en un impacto positivo en la salud y la calidad de vida de

los pacientes.
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INTRODUCCION

Estudios recientes han demostrado que existe una importante relaciéon entre la
diabetes, la hipertension arterial y dificultades sexuales en los varones.(1-3) Estas
suelen manifestarse en forma de disfuncion eréctil, en la cual los hombres
experimentan una incapacidad persistente de conseguir o mantener una ereccion
suficiente para desarrollar la actividad sexual de manera satisfactoria. Este
trastorno es frecuente entre la poblacién general masculina. Dependiendo de la
definicién utilizada y del disefio del estudio, la prevalencia varia entre el 10 y el
52%, en particular en hombres entre 40 y 70 afios, con una incidencia en
occidente de 25-30 nuevos casos por 1000 habitantes y afo.(4)

Aunque la disfuncién eréctil (DE) es una consecuencia natural del proceso de
envejecimiento, su severidad esta directamente relacionada con factores de riesgo
vascular, todos los cuales estan a su vez asociados con la disfunciéon endotelial. La
disfuncion eréctil y la enfermedad cardiovascular comparten los mismos factores
de riesgo que la hipertensién, la diabetes mellitus, hipercolesterolemia y
tabaquismo. Esto conduce a pensar que la disfuncion eréctil es una manifestacion
de la enfermedad vascular.(1, 2, 4, 5)

Diversos estudios sugieren que los hombres con factores de riesgo cardiovascular
como obesidad, diabetes mellitus, hipertensién e hiper o dislipidemia tienen un
riesgo de padecer DE significativamente mas alto. La etiologia vascular de la
disfuncion eréctil esta presente en el 60% de los pacientes con DE. La
enfermedad de pequefios vasos, como en la diabetes, y la arteriosclerosis de
arterias de mayor tamafo, como en la hipertension, causa insuficiencia arterial y
disfuncion eréctil (1-8). La imagen Doppler color ha dotado a la ecografia de la
oportunidad de desempefiar un papel destacado en la evaluacién vascular de la
DE, constituyéndose en una importante herramienta diagnéstica no invasiva para
estudiar la morfologfa, el calibre y el flujo en las arterias peneanas.(9-16).

En Nicaragua, la informacion es limitada sobre los hallazgos y la aplicacion de la
ecografia Doppler en los pacientes con diabetes e hipertension que sufren
disfuncién eréctil, en este sentido se llevard a cabo un estudio en el Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca, hospital de referencia nacional que cuenta con

los centros principales de radiologia y de urologia del pais.



I. ANTECEDENTES

Fernandez y colaboradores en el 2005 publicaron un estudio que pretendia
relacionar los hallazgos de la ecograffa Doppler-Duplex color tras la inyeccion
intracavernosa de prostaglandina con los aspectos psicolégicos en pacientes con
disfuncion eréctil (DE). Se estudiaron, de forma prospectiva, 42 pacientes con
DE mediante ecografia Doppler-Duplex color tras la inyeccion de 20
microgramos de PGE1 intracavernosa. Se evaluaron los patrones
morfodinamicos y de flujo. Se gradué visualmente la tumescencia peneana en
pobre, moderada o buena (I, T1, TII). Todos los pacientes completaron el Indice
Internacional de Funciéon Eréctil (IIFE). Para el estudio psicolégico de los
pacientes se utilizo el examen Internacional de los Trastornos de la Personalidad
(IPDE, moédulo CIE-10) y Symptom Checlist 90-Revised (SCL-90R). 29
pacientes (69.05%) mostraron una respuesta normal en el estudio ecografico
(velocidad picosistolica >30 cm/s; velocidad telediastdlica negativa o < de 5
cm/s y tumescencia peneana grado III) y fueron clasificados como pacientes con
DE no vascular y probablemente psicégena. El resto de los pacientes que no
cumplian estos criterios se clasificaron dentro del grupo de DE de etiologia
vascular. Encontramos diferencias significativas entre los grupos en el deseo
sexual, grado de tumescencia y personalidad paranoide. Los rasgos de
personalidad mas frecuentes fueron paranoide y esquizoide (personalidades
excéntricas) y anancastico-ansioso (personalidades temerosas). L.a somatizacion y
sintomas obsesivo-compulsivos han sido los mas destacados. Existe relacion
entre la personalidad paranoide y la exploracion Doppler normal. Los autores
concluyeron que la existencia de ciertos aspectos psicopatologicos y rasgos
disfuncionales de personalidad acompana a la DE tanto organica como
psicogena, siendo lo mas frecuente una etiologia mixta. I.a ecografia Doppler es
un método eficaz en el estudio de los pacientes con DE. Una exploracién
Doppler normal indica una adecuada respuesta vascular en el mecanismo de la
ereccion y se relaciona con ciertas alteraciones psicolégicas y rasgos de
personalidad. El analisis de los aspectos psicologicos de estos pacientes permite

una orientacion terapéutica mas adecuada.(17)



Acufa y colaboradores presentaron en el 2005 una serie de 6 casos clinicos que
muestran la importancia de realizar estudios vasculares en pacientes menores de
40 anos con diagnostico de disfuncién eréctil, por la posibilidad de encontrar
alteraciones congénitas o estructurales en los cuerpos cavernosos que permitan
un mejor diagnoéstico etiolégico y manejo de la enfermedad. Ademas se revisa la
técnica para realizar y reportar estos test vasoactivos. En los casos 1 a 4 existe
una incompetencia del flujo arterial; en el primero por una posible hipoplasia de
la arteria cavernosa derecha (diametro y flujo minimos), en el segundo es similar
pero en la arterial cavernosa izquierda; en el caso 3 la disminucién de diametros y
flujos ocurre en ambas arterias cavernosas a partir del tercio medio y distal en los
cuales existe una serie de anastomosis a partir de la dorsal y radiales que no
alcanzan a compensar la oferta; en el caso 4 y 6 hay una insuficiencia arterial
bilateral; el caso 5 aunque no es de una insuficiencia arterial directa si lo es
indirecta pues al enderezar la incurvacion ventral desaparece el flujo arterial por
las cavernosas normales pero no desaparece la erecciéon posiblemente en vista de
la arteria esponjosa mayor de lo normal que posiblemente suple la vascularidad a
través de la fenestracion albugineo-esponjosa. En el caso N.6 la hipoplasia de
ACs es bilateral y los tratamientos farmacolégicos orales e intracavernosos, aun
en combinacion, no son eficientes. Entre las principales conclusiones los autores
refieren las siguientes: 1) Es importante el buen empleo metodolégico al hacer el
EcoDoppler y no limitarse solamente a la base del pene sino hacer un recorrido
detallado hasta las porciones medias y distales ya que ademas de los casos de
displasia o hipoplasia unilateral de toda la arteria cavernosa (Casos 1 y 2) con este
método se pueden detectar displasias segmentarias uni o bilaterales en tercio
medio y distal (Caso No.3); 2) En los casos similares a los presentados, debe
hacerse controles periddicos con seguimiento del EcoDoppler dinamico asi el
tratamiento sea exitoso con los farmacos vasoactivos orales o intracavernosos
con el fin de observar el curso de las lesiones encontradas, en cuanto a
estabilizacion, progresion o resolucion, ya que no se tiene experiencia en el
diagnéstico, tratamiento y evolucion a mediano y largo plazo de este tipo de
patologia en jovenes.(18)



Hurtado y colaboradores publicaron el 2002 un estudio sobre las caracteristicas
clinicas y prevalencia de disfuncién eréctil en pacientes con diabetes mellitus 2.
Los autores llevaron a cabo un estudio prospectivo, descriptivo transversal para
evaluar el grado de disfuncion eréctil de los pacientes diabéticos de nuestro
medio. Se utiliz6 el indice Internacional de Funcién Eréctil (IIEF) que es un
cuestionario breve, confiable y multidimensional, el cual tiene una sensibilidad del
98% y especificidad del 88%. Se evalu6 a 100 pacientes con un promedio de 53
afios (rango: 27 a 76 anos). En el 86% se observé algin grado de disfuncion
eréctil leve, moderada o severa. Un 44% cursé con disfuncion eréctil entre
moderada y severa, a mayor tiempo de enfermedad mayor grado de disfunciéon
eréctil (p<0,05), y los pacientes con glicemias mas elevadas cursaron con
disfuncion eréctil severa. La funcién orgasmica no fue adecuada en un 72% pero
el deseo sexual estuvo presente en el 87% de nuestros pacientes diabéticos; el
73% se sinti6 satisfecho de la relacion coital; la satisfaccion global de la relacion
sexual fue satisfactoria en el 55%, y, de los pacientes entrevistados, el 97%
manifesté que aceptaria tratamiento, o consejetria para su problema. Los autores
concluyeron que el compromiso de la disfuncién eréctil y del orgasmo sexual se
encuentra comprometida en la mayoria de la poblacién estudiada pero a la vez se
observd que se conserva el deseo sexual, que a mayor tiempo de enfermedad el
grado de disfunciéon eréctil es mayor y que estarfan dispuestos a recibir

tratamiento y consejeria si se les propone.(19)

Palma en el 2011 publicaron un estudio comparativo de las caracteristicas de los
pacientes con disfuncién eréctil y su manejo inicial en diferentes centros uro-
andrologicos espafioles. El estudio tuvo por objetivo determinar la frecuencia de
la disfuncién eréctil (DE) en consultas de uro-andrologia de Espafia, definir el
perfil epidemiologico de los pacientes y analizar las pautas de diagnodstico y
tratamiento en funcién de la especializaciéon en el tratamiento de la DE del
centro. Llevaron a cabo un estudio observacional, descriptivo, transversal, no
intervencionista y nacional, en pacientes con DE = 18 afios que acudieron a
consulta entre noviembre de 2009 y febrero de 2010. Participaron 10 centros de
uro-andrologia, uno de ellos especializado en el tratamiento de la DE desde el
punto de vista multidisciplinario. En una visita Gnica se recogieron antecedentes
sociodemograficos, clinicos, androlégicos y de pareja del paciente, asi como los

estudios diagnodsticos complementarios y las pautas de tratamiento y manejo de la

o}



DE propuestos en primera instancia. Participaron 405 pacientes de 20—85 afios,
en los que se confirmé una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular,
como la edad, la hipertension arterial, la diabetes mellitus, la hiperlipidemia y la
obesidad abdominal. La educacion y el asesoramiento en aspectos sexolégicos y
de pareja ofrecidos al paciente (counselling), y el abordaje activo de los factores
de riesgo modificables, de acuerdo con lo recomendado en las guias de manejo
de la disfuncién sexual masculina, se aplicaron mas frecuentemente en el centro
especializado en el tratamiento de la DE respecto al resto de centros uro-
andrologicos. Los autores concluyeron que la adecuacion a las recomendaciones
de manejo de la disfuncion sexual en el varéon en Espafia, con el fin de dar una
respuesta satisfactoria a la salud sexual y cardiovascular del varén, es atn limitada,
siendo necesaria una labor de concienciaciéon y adaptaciéon a nuevas formas de
valoracion y enfoque terapéutico de esta afecciéon por parte de los profesionales
dedicados a este ambito de la medicina.(20)
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II. JUSTIFICACION

La disfuncién eréctil (DE) es un trastorno de alta prevalencia que a menudo es
debido a causas organicas, entre las que destacan las vasculares y, en menor
medida, neurolégicas, hormonales, locales o farmacologicas.(21)

La hipertension arterial (HTA) y la Diabetes Mellitus causan DE por las
alteraciones estructurales y funcionales de las paredes vasculares que la propia
enfermedad de base ocasiona, pero también los pacientes con DE tienen mas
probabilidad de padecer HTA y enfermedad cardiovascular. La apariciéon de DE
en la HTA esta relacionada con los valores de presion arterial y la coexistencia de

otros factores de riesgo cardiovascular.

En todo hipertenso o paciente con diabetes se debe evaluar la existencia de DE
utilizando cualquiera de los cuestionarios validados en el momento del
diagnostico, en los controles periddicos y tras indicar nuevos farmacos, ya que

esta enfermedad afecta a la calidad de vida.

En este contexto la exploracién ecografica y en especial la imagen Doppler color
ha dotado a la ecografia de la oportunidad de desempefiar un papel destacado en
la evaluacién vascular de la DE, constituyéndose en una importante herramienta
diagnostica no invasiva para estudiar la morfologia, el calibre y el flujo en las

arterias peneanas.

El hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca es el Hospital de Referencia Nacional
para las especialidades de Radiologia, Urologia y Medicina Interna, que son las
disciplinas médicas relevantes para la evaluacion y manejo de la disfuncién erécetil

en pacientes con diabetes e hipertension.

Un estudio que describa los hallazgos detectados por ecogratia Doppler peneana
en pacientes con disyuncion eréctil (DE), con diabetes o hipertension que son
atendidos en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca es de vital importancia,
ya que la informacién permitira un mejor conocimiento de la condicién de este
tipo de pacientes y por ende permitirdA una mejor evaluacién, manejo y
seguimiento, los cual se traducira en un impacto positivo en la salud y la calidad

de vida de los pacientes.



III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuales son los hallazgos por ecogratia Doppler peneana en pacientes con
disfuncion eréctil (DE), con diabetes o hipertension que son atendidos en el

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, entre el periodo comprendido de
enero a diciembre del 2015?



IV. OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer los hallazgos por ecografia Doppler peneana en pacientes con
disfuncién eréctil (DE), con diabetes o hipertension que son atendidos en el
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, entre el periodo comprendido de
enero a diciembre del 2015.

Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas generales de los pacientes en estudio.
2. Establecer los antecedentes patolégicos de los pacientes en estudio.

3. Describir las caracteristicas estructurales o morfologicas peneanas,
detectadas por ecografia en escala de grises.

4. Describir el comportamiento de los parametros hemodinamicos
relacionados con el flujo de la arteria cavernosa, con especial énfasis en la

velocidad picosistolica (VPS).

5. Comparar el comportamiento de la velocidad picosistolica (VPS) segun
patologia crénica, en los pacientes estudiados.



V. MARCO TEORICO

Generalidades sobre disfuncion eréctil

La disfuncion eréctil (DE) es la incapacidad de conseguir y mantener una
ereccion suficiente para tener una relacion sexual satisfactoria. Es un fenémeno
de implicacion fisiologica y psicologica que repercute de forma negativa en la
vida intima del paciente afectado y de su pareja. (15, 22)

Puede asegurarse que todo hombre experimenta un fenémeno de DE en algin
momento de su vida, mas eso no significa que sea impotente pues la DE sélo se
diagnostica cuando el paciente no logra una ereccion firme en el 25% de los

intentos de tener relaciones sexuales.

La epidemiologia reportada de esta entidad noseoldgica difiere mucho entre los
autores que la han estudiado y esto a su vez esta influenciado por las situaciones
socioculturales que la rodean en las diferentes sociedades. Un estudio refleja que
esta presente entre el 44% y 52% de los varones comprendidos entre los 40 y 70
afios, de ellos el 17,2% presenta una DE de grado minimo, el 25,2% de grado
moderado y el 9,6% manifiesta una DE completa. El estudio EDEM realizado
con hombres espafioles refleja que el 12% de los varones comprendidos entre 25

y 70 aflos de edad presentan DE.(4, 23)

Mecanica de la ereccion

Esta seccion es basada y modificada a partir de los siguientes articulos(15, 16, 22-
25)

El pene anatomicamente esta formado por dos camaras llamadas cuerpos
cavernosos, que ocupan el largo del 6rgano (figura 1). Estos cuerpos cavernosos
estan formados por un tejido esponjoso muy distensible. LLos cuerpos cavernosos
estan protegidos por una lamina de tejido conectivo llamada tanica albuginea. El
tejido esponjoso contiene musculos lisos, tejidos fibrosos, espacios, venas y

arterias. La uretra, se encuentra incluida en el cuerpo esponjoso y es el canal para
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orinar y eyacular; el cuerpo esponjo se halla debajo de los cuerpos cavernosos

formando la cara ventral del pene.

Arteria dorsal

Cuerpos cavermnaosos

) Cuerpos esponjoso
Arteria bulbouretral

Figura 1. Las arterias (arriba) y venas (abajo) penetran en las cavidades largas y llenas que se
ubican a lo largo del pene los cuerpos cavernosos y el cuerpo esponjoso.

La erecciéon ocurre cuando los musculos relajados permiten que los cuerpos
cavernosos se llenen con sangre en exceso alimentada por las arterias, mientras

que se bloquea el drenaje de sangre a través de las venas.

El organo sexual mas vigoroso es el cerebro, esta excitacion mental es
coadyuvada con la estimulacién directa de los receptores sensitivos de las zonas
erégenas del cuerpo y asi comienza la ereccion. La excitacion sexual provocada
por la estimulacién mental y sensitiva, permite que fluya la sangre y llene los
cuerpos cavernosos. La sangre crea presion en los cuerpos cavernosos, haciendo
que el pene se expanda. La tanica albuginea es la responsable de la conservacion
de la erecciéon contribuyendo a retener la sangre en el pene y mantener su
firmeza. El fin de la ereccidon ocurre con la contraccion de los musculos del pene
para parar el flujo de entrada de la sangre y la apertura del flujo de salida de los
canales.

La mayoria de los casos de DE (70-80 %) estan asociados con organicos no
psicogenos. La DE puede ser consecuencia de alteraciones en uno o en varios de
los factores implicados en el proceso de la ereccidn, tales como: bloqueo de las

arterias, incapacidad de los vasos sanguineos dentro del pene para almacenar
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sangre o dafio en los nervios del pene o el area pelviana. Los bajos niveles séricos

de testosterona pueden ser también los causantes de la DE.

Las situaciones que mas frecuentemente producen impotencia son:

* Enfermedades vasculares que disminuyen el flujo sanguineo al pene,
como la Diabetes, hipertension arterial, el exceso de colesterol o las
enfermedades cardfacas.

* Enfermedades neurologicas que afectan la propagacion de la respuesta
sexual efectora hacia el 6rgano diana: el pene.

= -Secundaria a la ingestion de farmacos (algunos de ellos empleados para
tratar la hipertension y las depresiones.

= -Depresion nerviosa.

» _Factores de riesgo sociales: Tabaquismo, alcohol, drogas, estrés.

La diferenciacion clinica de la impotencia organica y psicégena puede hacerse
evaluando sintomas como la ereccién matutina asi como el tiempo de evolucion;
en los pacientes en los cuales se prolonga por mas de tres meses sin la
concomitancia de ningin factor estresante, droga o alcohol, la sospecha de DE

organica se hace mas consistente.

El diagnostico de DE se sustenta en cuatro pilares: historia clinica (incluida la
psicosocial), examen fisico, pruebas de laboratorio y técnicas de radiologia

diagnéstica, siendo de estos los tres primeros los mas importantes.

En la historia clinica debera tenerse en cuenta los antecedentes de enfermedades
que puedan potenciar los riesgos de padecer DE, asi como su vinculaciéon con
otros factores de riesgo, tales como: alcohol, tabaco, drogas. Deben reflejarse
ademas los antecedentes sexuales como inicio de la DE, frecuencia, calidad y
duraciéon de cualquier ereccién, etc. Se investigara la motivaciéon para el
tratamiento y las expectativas del paciente pues si recordamos la parte psicolégica
del mecanismo de la erecciéon es imprescindible tener un paciente con actitud
positiva ante el tratamiento para obtener buenos resultados. La DE es
légicamente cosa de dos por lo cual es necesario entrevistar a la pareja sexual del

paciente para valorar su actitud ante la enfermedad; una pareja positiva ante el
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tratamiento es un factor necesario para la obtencién de buenos resultados. Los

pacientes sin pareja sexual estables son bien complejos para el tratamiento.

Al examen fisico debe realizarse la inspeccion y palpaciéon del pene buscando
incubaciones (Enfermedad de Peyronie) o aumento de la sensibilidad al tacto
como signo de afeccién nerviosa; han de explorarse los pulsos pedios para
descartar problemas vasculares, es importante descartar signos de afeccion
secundaria de Hipertension Arterial (HTA) y Diabetes Mellitus (DM). Asimismo
se realizara un tacto rectal y resultara necesario explorar los caracteres sexuales

secundarios para descartar un problema hormonal.

Las pruebas de laboratorio estaran encaminadas a descartar enfermedades
sistémicas. Incluyen recuentos de sangre, andlisis de orina, perfil de lipidos,
mediciones de creatinina y enzimas hepaticas. La dosificacion de testosterona en
la sangre es util para descartar la DE secundaria a hipogonadismo y esta
especialmente indicada en pacientes con deseo sexual disminuido. Otras
investigaciones mas sofisticadas son el monitoreo de las erecciones que ocurren
durante el suefio (tumescencia peneana nocturna) puede ayudar a descartar ciertas
causas psicologicas de la DE. El fundamento de esta prueba se basa en que los
hombres tienen erecciones involuntarias durante el suefio. La ausencia de dichas
erecciones, es un indicador de DE de causa organica no psicolégica. Aun cuando
dicho de ese modo, la prueba de tumescencia peneana nocturna parece ser la
panacea no resultan cien por ciento confiables y no se ha obtenido entre los
cientificos un consenso de sus indicaciones precisas. También se utilizan pruebas

de respuesta eréctil tras inyeccion de medicamentos vasodilatadores en el pene.

Existen novedosas y a su vez costosas técnicas imagenoldgicas destinadas a
complementar el diagnéstico de DE: la cavernosometria y la cavernosgrafia de
infusién dinamica (DICC) que consisten en inducir una ereccién con
medicamentos para medir la capacidad de almacenamiento del pene; ademas, es
conveniente indicar una ecografia para medir la presion de las arterias del mismo
y hacer una radiografia para tener una informacién anatémica detallada. Esto es

necesario en algunos pacientes.

El tratamiento de la DE estara en dependencia de la etiologfa e incluye

psicoterapia, terapia con medicamentos, dispositivos de vacio y cirugia.

Ante un paciente con disfunciéon eréctil es primordial no comenzar a buscar

causas extremadamente raras ni orientar pruebas sofisticadas y altamente
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costosas. Sera importante comenzar con la eliminacion de los factores de riesgo
antes mencionados: alcohol, tabaco, drogas y descartar la posibilidad de que DE

presentada por el paciente sea secundaria a la ingestion de algin medicamento.

Disfuncion eréctil, diabetes e hipertension

La diabetes mellitus es la causa mas frecuente de neuropatia autonémica. Y
debido 2 ella mas de la mitad de los diabéticos desarrollan un DSE,
concomitantemente, la angiopatia diabética parece ser de importancia secundaria
en la etiologia de la DSE. Con referencia a la hipertension arterial, los pacientes
no tratados presentan una incidencia del 17% de DSE, y un 7% de trastornos
eyaculatorios. La incidencia de impotencia en pacientes hipertensos diabéticos
con o sin tratamiento antihipertensivo puede llegar a un 60%. Los hipertensos
tratados con cualquier tipo de medicacion especifica presentan entre un 23 y 43%
de DSE, mientras que en un 26% de ellos aparecen alteraciones eyaculatorias. (1-

8, 26-28)

Evaluacion ecografica del pene

Anatomia ecografica

Ecograficamente en el plano transversal se visualiza el cuerpo esponjoso
hiperecogénico en la cara ventral (superficial) y dos cuerpos cavernoso
redondeados, algo hipoecogénicos, con la arteria cavernosa en el centro (se
visualiza mejor con estudio Doppler color) y separados entre si por una fina

membrana hiperecogénica (tinica albuginea)

En el plano transversal se identifica el cuerpo esponjoso superficial rodeado de
una membrana hiperecogénica superficial (fascia de Buck). El cuerpo cavernoso
se sitia en la profundidad mas hipoecogénico y separado del esponjoso por la

tunica albuginea.
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Podemos ver la arteria cavernosa a lo largo de todo su recorrido y sus
ramificaciones en las arterias helicinas. Este es el plano 6ptimo para el estudio

ecografico.

Técnica ecografica

Esta seccion de ecografia incluyendo especialmente la seccion de ecografia
Doppler, es tomada y adaptada de las siguientes referencias bibliograficas:(9-
14,16, 29-32)

Para valorar la disfunciéon eréctil en el varén, la ecografia peneana se ha
convertido en un arma diagnoéstica de gran valor para los urdlogos, al poder
mediante ella valorar el funcionamiento de los cuerpos cavernosos, y ver como

ellos se comportan al momento de la ereccion.

Para evaluar la funcién eréctil de un varén podemos utilizar métodos
como el rigi scan o el test de la cinta, en los cuales se valora la ereccién
cuando el paciente estd durmiendo; ambos examenes nos dan una idea
cualitativa de la ereccidon, pero no examinan el tejido peneano a
profundidad.

La ecografia es la técnica de imagen de eleccion para la valoracion inicial de la
patologia peneana, debido a que nos permite realizar un estudio morfolégico y
funcional del pene. Permite visualizar la anatomia cuerpos eréctiles y la anatomia
vascular, ademas se puede realizar estudio Doppler dinamico en reposo y con el

uso de farmacos vasodilatadores.
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Las ventajas fundamentales frente a otras técnicas es su disponibilidad, facilidad

de realizacion, versatilidad, es una técnica minimamente invasiva, de bajo coste.
Para hacer un estudio estandar y de calidad:

e Ja sala debe estar acondicionada: es fundamental un ambiente de

privacidad, tranquilidad, sin interrupciones y con luz tenue.

* El paciente se debe colocar en decubito supino.

e Con dorsiflexion del pene. Se debe explorar el pene con el transductor
sobre la cara ventral, para que sea reproducible si en el estudio dinamico

Doppler se produce la ereccion.
* Se debe emplear un transductor lineal de alta frecuencia (7,5-10 MgHz)

* Se debe realizar primero un barrido transversal desde la base y
posteriormente un recorrido en el plano longitudinal (éste es el plano ideal
para la realizacion del estudio Doppler). Es importante emplear poca

presion y puede que necesitemos abundante gel.

Para evaluar el tejido que produce la ereccion, léase el tejido de los cuerpos
cavernosos, podemos utilizar la ecografia Doppler para conocer el estado de la
anatomia interna del pene. Ahora bien si queremos evaluar la potencia de la
ereccion, deberemos provocar una ereccion artificial, y esto generalmente se
produce con los denominados agentes vasoactivos, los cuales se inyectan en el

pene, para producir una erecciéon de forma casi inmediata.

La inyeccién intracavernosa de un agente vasodilatador es capaz de poner en
marcha el mecanismo de la ereccidn, traspasando la barrera psicolégica y
neurohormonal, el proceso de aporte arterial y la competencia
venocorporoclusiva (VCO) deberfan estar intactos si el paciente desarrolla en

estas condiciones una ereccion completa.

En caso de no producirse la ereccion que buscamos, debemos resaltar que esta
situacién no discrimina por si sola si el problema radica en el compartimento
arterial o en el venoso, por lo que una erecciéon negativa o “débil” luego de la

aplicacion de estas sustancias, no colabora con el diagnostico.
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La ecografia Doppler duplex, que permite evaluar el flujo arterial y venoso en el
pene, los cambios de calibre de la arteria intracavernosa y el comportamiento
espectral en el complejo sistole/diastole.

Se trata basicamente de evaluar la morfologia espectral de las arterias

intracavernosas, que pasan de baja, en reposo, a alta resistencia, en ereccion.

Procedimiento

No es necesaria una preparacion especial, si bien se recomienda suspender los
anticoagulantes una semana antes del examen. La sala de examen debe ser
confortable, con luz tenue que preserve la sensaciéon de intimidad del paciente,
evitando de esta manera que la dinamica asistencial transmita ansiedad o
sensacion de “prisas”, lo que inducirfa una descarga adrenérgica, inhibidora de la
ereccion.

Debemos tener especial cuidado de haber llenado el consentimiento para el
examen con antelacion y de haber explicado las consecuencias y complicaciones
del examen con anterioridad, ya que de hacerlo minutos antes del examen,

podriamos afectar la ereccion deseada por causas del miedo y la ansiedad.

El paciente debe estar acostado con el pene reposando sobre el abdomen, y la

cara ventral expuesta.

Son adecuadas sondas de alta frecuencia, entre 7 y 10 Mhz, lineales, que permitan
secciones longitudinales y axiales. Se deben buscar los registros por secciones
parasagitales oblicuas que obvien el cuerpo esponjoso y permitan ver en
profundidad los vasos del compartimento dorsal.

Es mandatorio iniciar con una evaluacién de la ecoestructura general del tejido
cavernoso y esponjoso, asi como de las cubiertas, descartando patologia

fibrosante-esclerosante tipo enfermedad de Peyronie. Muchas veces es mejor

17



incluso, si se dispone del tiempo, realizar el Doppler sin sustancias vasocactivas

en una ocasion diferente.

Medir el diametro de las arterias cavernosas en condiciones normales (Iéase sin
inyeccion) o basales es muy dificil, ya que los cursores no discriminan calibres tan
pequenos, se ha establecido que la compliance arterial esta preservada si el

cambio de calibre pre y post farmaco es > 75%.

Se inyecta un agente vasodilatador con aguja de 27.5 G, en la misma direccion
con la que se obtiene el registro ecografico, evitando incidir en el compartimento
esponjoso y/o dorsal, usar 10-20 mg de PGE1 parece oftecer el mejor resultado,

obteniéndose ademas un mecanismo de accién mas fisiolégico.

Se puede iniciar con 10 mg y observar la respuesta, de ser esta insuficiente, se
pueden colocar 10 mg adicionales, usualmente con una sola dosis se obtendran
respuesta en mas del 50% de casos.

En el paciente se deben valorar cuatro tiempos:

e Expresion de sistole y diastole en un lecho de baja Resistencia (R).

e DPresion intracavernosa de igual presion que la diastole sistémica que,
subsiguientemente, no se representa.

e Diastole negativa, porque el cuerpo cavernoso presenta una presion
superior la diastdlica sistémica, con lo que la sangre refluye durante la
diastole hasta que vuelve a ser empujada positivamente en el siguiente
latido sistélico.

e Ensanchamiento de la onda y descenso de la velocidad en sistole,

expresion de la alta resistencia en ambos tiempos del ciclo cardiaco.

Luego de esto se debera definir si se estd ante una impotencia de origen arterial

(arteriogénica) o venosa (venogénica)
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Hallazgos ecograficos

Los cuerpos cavernosos y el cuerpo esponjoso presentan similar ecogenicidad, el
cuerpo esponjoso generalmente presenta menor volumen que los cavernosos. La
tunica albuginea, que rodea los cuerpos cavernosos y el esponjoso, se evidencia
como una linea ecogénica fina y regular. En la cara dorsal del pene se identifican
las arterias dorsales y en el centro de los cuerpos cavernosos las arterias
cavernosas, visualizadas como estructuras pulsatiles de paredes ecogénicas, suelen
existir comunicantes intercavernosas y perforantes cavernoso-dorsales, estas
ultimas de importancia al momento de tratamiento quirdrgico de placas dorsales,
resulta necesaria su identificacion en el estudio ecografico, debiendo ser

consignadas en el informe del examen
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Enfermedad de Peyronie

Las placas de fibrosis por enfermedad de La Peyronie se evidencian como zonas
de engrosamiento de la albuginea, caracteristicamente presentan sombra acustica
posterior y pueden presentar zonas fuertemente ecogénicas que suelen asociarse,

aunque no necesariamente, con sectores calcificados.

En los estadios tempranos las placas pueden ser hipoecogénicas, aunque la mayor
parte de las placas son isoecogénicas, en ambos casos es fundamental prestar
atencion a la desorganizacion de la ecoestructura habitual de la albuginea y la
presencia de sombra actstica posterior que, aunque tenue, suele acompafar
siempre a estas placas de dificil identificacién, particularmente cuando son

pequenas.

Las placas hipo e isoecogénicas son mas frecuentes cuando el tiempo de
evolucién es menor a 18 meses. Las placas ecogénicas o hiperecogénicas, suelen
traducir abundante fibrosis (generalmente de mas de 18 meses de evolucién) o
calcificacion. Los hallazgos ecograficos no constituyen buenos indicadores de
estabilizacion de la placa. Las placas se localizan en la cara dorsal del pene en un
70% de los casos y suelen involucrar el séptum intercavernoso y el sector
periférico y medial de los cuerpos cavernosos. Otras localizaciones menos

frecuentes son la cara lateral del pene en un 15% y en la cara ventral 10%.

Es recomendable que el médico solicitante adjunte un esquema de la posible
localizaciéon de las placas, de esta manera podra realizarse una busqueda y
caracterizacion de las placas dirigida en base al cuadro clinico y hallazgos del
examen fisico, maximizando el rendimiento de la ecograffa. Antes de comenzar
con el examen ecografico es importante interrogar al paciente acerca del dolor,
curvatura y tiempo de evolucion, ademas debe realizar un examen palpatorio
previo a la ecograffa propiamente dicha. Es aconsejable adjuntar al informe un
esquema donde se representen las dimensiones y localizacién de las placas, como
también las distancias entre las mismas y respecto del extremo anterior de los
cuerpos cavernosos, facilitando la correlacion con el examen fisico y la

deformacion peneana.
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Diagnosticos con ecografia Doppler de la disfuncion eréctil

Impotencia de causa arterial

Se debe medir la velocidad sistélica maxima (VSM), si bien la literatura médica no
esta de acuerdo, los valores encontrados en ella son entre 30-50 cm/seg.
Teniendo en cuenta valores entre varias series, y los resultados de la
cavernosografia y angiografia pudenda (a falta de un verdadero test gold
standard) se obtiene que 25 cm/seg. o menos es indicativo de aporte atterial

insuficiente para permitir erecciones clinicamente buenas o aceptables

'D.10mn/8
'0.04MA8
| |

Insuficiencia arterial en Doppler. El clisico tardus parvus. tardus:
aumento de Ia aceleracion, parvus: velocidad de pico sistdlico insuficiente.

Impotencia de causa venosa

Como sabemos, para que la ereccion se produzca, las venas emisarias deben ser
comprimidas contra la albuginea, limitandose de esta manera el flujo venoso de
retorno. Si el flujo venoso persiste, al no ser comprimidas, no se lograra la
ereccion.  Podra  conseguirse  tumescencia  pero  nunca  rigidez.
Tradicionalmente la impotencia venogénica ha sido evaluada por cavernometria y
cavernografia, sin embargo son técnicas invasivas y subOptimas con fines de

screening.
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Un flujo diastolico persistentemente alto en presencia de VSM normal, expresa
que la resistencia intrapeneana no es suficiente debido al “escape” continuo por
la venas emisarias que no resultan ocluidas, con lo que la presion intracavernosa
no es capaz de retrogradar el flujo en diastole, que se sigue representando

positivo; esto es lo que muchos pacientes llaman “fuga venosa”.

Fuga venosa ecogrdfica, representada por el alto flujo (linea blanca

continua en el dibujo inferior

Un VID > 3 cm/seg. a lo largo de toda la exploracion serfa, en estas
condiciones, indicativo de Insuficiencia Venocorporoclusiva (IVCO), término
mas adecuado que insuficiencia venosa porque incluye no solo la fuga venosa en
sf, sino supuestas alteraciones de la compliance sinusoidal, trastornos por
inelasticidad de musculo liso, debilidad o laxitud de la albuginea y hasta déficits
histoquimicos, del tipo de alteraciones del colageno, cAMP, 6xido nitrico y otros
factores vasoactivos locales. Debemos sefialar que el diagnéstico de
incompetencia venosa sélo se puede realizar con VPS>25 cm/seg.
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VI. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

El proposito de este estudio es describir los tipos de hallazgos y su frecuencia,
detectados por ecografia Doppler peneana, en pacientes con diabetes e
hipertension y con disfuncién eréctil. Para tal efecto se llevara a cabo un estudio
tipo observacional, descriptivo, prospectivo, de corte transversal, tipo serie de

Casos.

Areay periodo de estudio

Se investigaron pacientes atendidos el Centro de Alta Tecnologia- Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca entre enero y diciembre del 2015.

Poblacion y muestra

Poblacion

Todos los pacientes con diabetes e hipertension y con disfunciéon erécetil, que se
les haya realizado o se le indicé realizaciéon de ecograffa Doppler peneana,
durante el 2015.

Muestra

Debido que durante el periodo de estudio se identificaron 20 pacientes que
cumplieron los criterios de seleccion, se decidié incluirlos a todos en la muestra,
por lo que no hubo necesidad de aplicar férmula para determinacién del tamafio

de la muestra ni técnica de muestreo.
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

1. Todo paciente con diabetes o hipertension con diagnostico clinico de
disfuncion eréctil.

2. Todo paciente que fue referido al CAT durante el perfodo de estudio.

3. Que se haya indicado y realizado exitosamente ecografia Doppler peneana.

Criterios de exclusion:

1. Qué el expediente clinico no haya estado disponible

2. La no disponibilidad de los archivos de reporte de ecografia

3. Que la indicacion de la ecografia haya tenido como principal razén un
factor traumatico.

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion

Se consultaron los libros de estadistica diaria, archivos de hojas del CAT-HEALF

en busca de casos. (Revision documental)

Se disefi6 una ficha de recoleccion de datos, que esta conformada por datos
> 9
generales del paciente, antecedentes patologicos, historia clinica consignada en el

expediente, hallazgos ecograficos en escala de grises y Doppler.

La fuente de recoleccion de la informacion es secundaria, debido a que los
datos de hallazgos ecograficos se recopilan de los expedientes clinicos de los

pacientes del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca.
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Realizacion de la ecografia Doppler de pene

Procedimiento

Se cit6 al paciente por el Servicio de Radiologia conjuntamente con el Servicio de
Urologia y se le informé correctamente acerca del procedimiento. Tras la
obtencién del consentimiento informado se realiz6 el procedimiento. Se realiz6 el

procedimiento sin medicacién previa.

Se empled un transductor lineal de altas frecuencias. El estudio se realizé en un

ambiente lo mas comodo posible para el paciente.

Se colocé al paciente en dectbito supino y se realizé un barrido ecografico sobre
la pared ventral del pene, también se estudiaron las paredes dorsal y laterales y se

obtuvo imagenes en planos longitudinales y transversales.

Se estudi6é la arteria cavernosa a nivel de la rafz del pene ya que en esta
localizacién se obtiene un angulo 6ptimo para el estudio Doppler (60° o menos),
permitiendo obtener medidas precisas y reproducibles. La compresiéon con el
transductor fue minima para evitar errores de medicion de las velocidades de

flujo.

Se realiz6é un analisis de la curva de flujo de la arteria cavernosa con atencion a las
velocidades picosistélica (VPS) y diastdlica (VD). Se llevé a cabo un barrido de
los vasos en toda su longitud para descartar estenosis distales u otras anomalfas

en el flujo vascular.

Reporte de la evaluacion ecografica

El reporte de la evaluacion ecografica describio lo siguiente:
Hallazgos ecograficos en modo B
Enfermedad de Peyronie:

Placas  fibrosas hiper o hipoecogénicas en la tinica albuginea con o sin
calcificaciones. Es importante estimar su profundidad, amplitud y relacién con las

arterias cavernosas.



Anomalias vasculares

Anomalias vasculares debidas a las placas ateromatosas y calcificadas.

Hallazgos en ecografia Doppler

Insuficiencia arterial':

e Disminucién de la VPS: < 25 cm/seg o asimetria de flujo (> 10 cm/seg)
en las VPS de las arterias cavernosas. La velocidad diastélica puede estar

aumentada debido al fallo en el mecanismo venooclusivo de causa arterial.

Incompetencia venosa:

e DPersistencia del flujo diastolico y velocidades telediastolicas elevadas (> 5
cm/seg). El diagndstico de incompetencia venosa sélo se puede realizar
con VPS>25 cm/seg. - Falsos positivos: la ansiedad durante la exploracion
aumenta el estimulo simpatico provocando una relajacion inadecuada del
musculo liso sinusoidal y secundariamente un fallo del mecanismo
venooclusivo.

Técnicas de procesamiento y analisis de la informacion

Creacion de base de datos

La informacién obtenida a través de la aplicacion del instrumento fue introducida

en una base de datos utilizando el programa SPSS 20.0version para Windows
(SPSS Inc)

' No existe un consenso en cuanto a las velocidades sistélicas y diastélicas normales. En
general se consideran patologicas una VPS < 25 cm/seg y una velocidad diastdlica > 5-
7em/seg.
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Estadistica descriptiva

Las variables categdricas (conocidas como cualitativas) se describen en términos

de frecuencias absolutas (numero de casos observados) y frecuencias relativas

(porcentajes). Los datos son mostrados en tablas de contingencia. LLos datos son

ilustrados usando graficos de barra.

Para variables cuantitativas se determinaron estadigrafos de tendencia central y de

dispersion. Para variables con distribuciéon normal se usa la media (promedio) y la

desviacion estandar (DE). Para variables con distribucion asimétrica se usan

mediana, rango. Las variables cuantitativas estain expresadas en graficos

histograma. Para el analisis descriptivo de las variables se us6é el programa

estadistico de SPSS 20.

Variables segun objetivo especifico

Para el objetivo 1.

 FEdad

e Tiempo de evolucién de la DE

Para el objetivo 2
e Diabetes

* Hipertension

Para el objetivo 3
e Enfermedad de Peyronie
e Placas ateromatosas
Para el Objetivo 4
* Insuficiencia arterial
* Incompetencia venosa

Para el objetivo 5

e VPS y Diabetes
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* VPD y Hipertension

Matriz de operacionalizacion de Variables (Ver Anexos)

Consideraciones éticas

Se llend una hoja de consentimiento informado con los pacientes que accedieron
a participar en el estudio. Los resultados de esta tesis solo se podran usar con
propositos docentes y de investigacion. No se publicarin los nombres de los
pacientes ni el numero de expediente ni nada que pudiese servir para
identificarlos.
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VII. RESULTADOS

1. La media de la edad en el grupo de estudio fue de 53 afios (ver cuadro 1).

2. El grupo de edad mas frecuente fue el grupo de 50 a 59 afios (40%)
seguido por el grupo de 40 a 49 (30%) y de 60 anos a mas (25%) (Ver
cuadro 2)

3. En cuanto al tiempo de evolucion de las disfuncién eréctil, el 45% tenfa un

afio y el 44% 2 anos (ver cuadro 3)

4. El antecedente patolégico mas frecuente es la HTA (45%) seguido de DM

(35%). En un 20% de los casos no presentaron enfermedad croénica (ver

cuadro 4)

5. La velocidad basal de la Arteria cavernosa tuvo un rango de 10 a 15 cn/
seg, una Media de 12cmvseg y una DE  1.25 (ver cuadro 5)

6. En cuanto a la mediciéon de la VPS la media para la arteria cavernosa fue
de 24 cm/s (con un rango de 22 a 28 cm/s) con una DE 1.3 (Ver cuadtro
6)

7. La velocidad mas frecuente con relacion a la VID de AC fue de 6 cm/s

(35%) seguido 7 cm/s (30%), con una DE 1.3.(Ver cuadro 7)

8. La frecuencia de la deteccion de calcificaciones y enfermedad de Peyronie
fue de 7 pacientes o 35% (Las placas aparecieron en 9 pacientes (45%) Ver

cuadro 8).

9. Las VPS mide la velocidad de flujo arterial a nivel de las arterias
cavernosas, con un minimo de normalidad de 25 cmvseg. El cuadro
muestra que las VPS encontradas variaron entre 22 y 28 cm/seg. Se
encontraron 9 pacientes hipertensos con VPD disminuidos y 7 pacientes
diabéticos, de los cuales 6 tenfan VPS, disminuida. Cuatro pacientes
presentaron hipertension y diabetes concomitantes. Todos ellos con VPD
disminuido. De los 20 pacientes examinados que mostraron VPS
disminuido. Cuadro 9.

10.El estudio de la VID mide el drenaje venoso que en pacientes sanos debe
ser < 5. La tabla muestra que en los pacientes Hipertensos (9) la VID
esta por arriba de esta cifra. En caso de los pacientes diabéticos (7) seis
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estaban por debajo y solo uno con cifras normales. En pacientes con
diabetes e hipertension (4), 3 presentaron cifras por encima de 5 lo que

indica patologfa.

11.El cuadro 11 muestra la frecuencia de placas ateromatosas en 9 pacientes,
las cuales correspondian a 4 en hipertensos (44%), 3 en diabéticos (42%) y

2 en pacientes con hipertensiéon y diabetes concomitantes.

12.1La enfermedad de Peyronie se encontré en 7 de los 20 pacientes (35%).
Dos de los pacientes hipertensos y tres diabéticos y dos con enfermedades

concomitantes presentaron este problema
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VIII.DISCUSION

En nuestro estudio la media de la edad fue de 53 anos y el grupo de edad mas
frecuente fue el grupo de 50 a 59 afios. Esta distribucion se corresponde con lo
reportado por la literatura médica, en lo que podemos encontrar que
dependiendo de la definicién utilizada y del disefio del estudio, la prevalencia
varia entre el 10 y el 52%, en particular en hombres entre 40 y 70 afios, con una
incidencia en Europa y América de 25-30 nuevos casos por 1000 habitantes por

ano.(4)

La hipertension arterial (HTA) y la Diabetes Mellitus causan DE por las
alteraciones estructurales y funcionales de las paredes vasculares que la propia
enfermedad de base ocasiona, pero también los pacientes con DE tienen mas
probabilidad de padecer HTA y enfermedad cardiovascular. La aparicion de DE
en la HTA esta relacionada con los valores de presion arterial y la coexistencia de

otros factores de riesgo cardiovascular.

En nuestro estudio el antecedente patolégico mas frecuente es la hipertension
arterial seguida de diabetes, casi en una relaciéon 3 a 1. Segun estudios recientes se
sugiere que los hombres con factores de riesgo cardiovascular como obesidad,
diabetes mellitus, hipertension e hiper o dislipidemia tienen un riesgo de padecer
disfuncion eréctil significativamente mas alto. La etiologfa vascular de la
disfuncién eréctil esta presente en el 60% de los pacientes con disfuncién erécetil.
La enfermedad de pequefios vasos, como en la diabetes, y la arteriosclerosis de
arterias de mayor tamafio, como en la hipertension, causa insuficiencia arterial y

disfuncion eréctil (1-8).



Tanto los resultados de nuestro estudio como lo reportado en la literatura
internacional refuerzan la recomendacién de que en todo hipertenso o paciente
con diabetes se debe evaluar la existencia de DE utilizando cualquiera de los
cuestionarios validados en el momento del diagnéstico, en los controles

periédicos y tras indicar nuevos farmacos, ya que esta enfermedad afecta a la

calidad de vida.

En nuestro estudio la velocidad basal de la arteria cavernosa tuvo un rango de 10
a 15 cm/seg, una media de 12cm/seg. En cuanto la medicién de la VPS la media
pata la arteria cavernosa fue de 24 cm/s (con un rango de 22 a 28 cm/s). La
velocidad mas frecuente con relacién a la VID de AC fue de 6 cm/s (35%)

seguido 7 cm/s (30%).

La medicién de la velocidad sistélica maxima (VSM) es un componente esencial
en la evaluacién del componente vascular de la disfuncién eréetil. Si bien la
literatura médica no esta de acuerdo, los valores encontrados en ella son entre
30-50 cm/seg. Teniendo en cuenta valores entre varias series, y los resultados de
la cavernosgrafia y angiografia pudenda (a falta de un verdadera prueba estandar
de oro) se obtiene que 25 cm/seg. O menos es indicativo de aporte arterial
insuficiente para permitir erecciones clinicamente buenas o aceptables. Como
vemos en nuestro estudio los valores observados estan por debajo de ese rango,

indicando un importante componente vascular. (9-14, 16, 29-32)

Por otro lado un VID > 3 cm/seg a lo largo de toda la exploracion es indicativo
de Insuficiencia Venocorporoclusiva (IVCO), término mas adecuado que
insuficiencia venosa porque incluye no sélo la fuga venosa en si, sino supuestas
alteraciones de la compliance sinusoidal, trastornos por inelasticidad de musculo
liso, debilidad o laxitud de la albuginea y hasta déficits histoquimicos, del tipo de

alteraciones del colageno, cAMP, oxido nitrico y otros factores vasoactivos
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locales. Debemos sefialar que el diagnostico de incompetencia venosa solo se

puede realizar con VPS>25 cm/seg. (9-14, 16, 29-32)

En nuestro estudio aproximadamente en 1 de cada 3 pacientes con disfunciéon
eréctil mas hipertension o diabetes se detecté calcificaciones y enfermedad de
Peyronie y placas en casi la mitad de los pacientes. Las placas de fibrosis por
enfermedad de La Peyronie se evidencian como zonas de engrosamiento de la
albuginea, caracteristicamente presentan sombra acustica posterior y pueden
presentar zonas fuertemente ecogénicas que suelen asociarse, aunque no
necesariamente, con sectores calcificados. En los estadios tempranos las placas
pueden ser hipoecogénicas, aunque la mayor parte de las placas son
isoecogénicas, en ambos casos es fundamental prestar atencion a la
desorganizacion de la ecoestructura habitual de la albuginea y la presencia de
sombra acustica posterior que, aunque tenue, suele acompanar siempre a estas
placas de dificil identificacion, particularmente cuando son pequenas. (9-14, 16,

29-32)

Debido a la frecuencia reportada en nuestro estudio de enfermedad de Peyronie
y de placas y a los hallazgos reportados en otras investigaciones, es recomendable
que el médico solicitante de un estudio ecografico adjunte un esquema de la
posible localizacion de las placas, de esta manera podra realizarse una busqueda y
caracterizacion de las placas dirigida en base al cuadro clinico y hallazgos del
examen fisico, maximizando el rendimiento de la ecografia. Antes de comenzar
con el examen ecografico es importante interrogar al paciente acerca del dolor,
curvatura y tiempo de evolucion, ademas debe realizar un examen palpatorio
previo a la ecograffa propiamente dicha. Ahora bien para el médico radidlogo es
aconsejable adjuntar al informe un esquema donde se representen las

dimensiones y localizacién de las placas, como también las distancias entre las
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mismas y respecto del extremo anterior de los cuerpos cavernosos, facilitando la

correlacion con el examen fisico y la deformacion peneana. (9-14, 16, 29-32)

Los hallazgos de nuestro estudio y la experiencia internacional confirman el
hecho de que la imagen Doppler color ha dotado a la ecogratia de la oportunidad
de desempefar un papel destacado en la evaluaciéon vascular de la DE,
constituyéndose en una importante herramienta diagnoéstica no invasiva para

estudiar la morfologfa, el calibre y el flujo en las arterias peneanas.(9-16).

Los resultados de nuestro estudio en cuanto a la descripciéon de los hallazgos
detectados por ecograficos de pene en pacientes con disyuncion eréctil (DE),
con diabetes o hipertensiéon atendidos en el Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca deben ser considerado como de vital importancia, ya que tanto los
resultados de esta investigacion como de investigaciones futuras permitiran tener
un mejor conocimiento de la condiciéon de este tipo de pacientes y por ende
permitira una mejor evaluaciéon, manejo y seguimiento, los cual se traducira en un

impacto positivo en la salud y la calidad de vida de los pacientes.
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IX. CONCLUSION

1. Los pacientes estudiados se caracterizan por una media de edad de 53 afios. El

tiempo de evolucién de la DE mas frecuente fue de 1 a 2 afios.

2. En el grupo en estudio, la mayorfa tenfa hipertension, seguido por diabetes y

una quinta parte tenia ambas condiciones.

3. Las caracteristicas estructurales y morfolégicas peneanas encontradas revelan la
presencia de placas ateromatosas y calcificaciones en cuerpos cavernosos. Placas
ateromatosas aparecieron en la mayorfa de los pacientes que presentaban diabetes
o diabetes-hipertension juntas. En el caso de la Enfermedad de Peyronie siete de

los 20 pacientes presentaban esta alteracion.

4. El estudio de las VPS mostro que el flujo arterial estuvo por debajo del limite
aceptable en casi la totalidad de los pacientes (19). En la VID se muestra que

solamente uno no sobrepaso lo esperado, expresando un buen retorno venoso.

5. Cuando se estudia la distribuciéon del VID en los pacientes con enfermedad
cronica se muestra que de los 7 pacientes diabéticos uno mantenfa cifras en
limite normal. De los pacientes con diabetes e hipertension uno también

presentaba cifras normales y de los hipertensos, ninguno.



X. RECOMENDACIONES

Al Departamento de Urologia

1. Asegurar la realizacién del Doppler siguiendo las orientaciones de realizarlo

con inyeccién de prostaglandina, tal y como se hace a nivel internacional.

2. Disponer de un area adecuada para la realizacién del Doppler que asegure la

privacidad que el estudio requiere.
Al Departamento de Docencia

3. El departamento de docencia darle continuidad a este estudio para ampliar los

resultados y fortalecer el conocimiento sobre esta problematica.
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XTI. ANEXOS

CUADROS Y GRAFICOS

Cuadro 1: Edad de los pacientes en estudio — CAT HEALF 2015

Estadisticos
N 20
Media 53.95
Mediana 55.00
Desv. tip. 8.2
Minimo 32
Maximo 67

Fuente: ficha de recoleccion.

Grafico 1: Edad de los pacientes en estudio — CAT HEALF
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Fuente: Cuadro 1
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Cuadro 2: Edad de los pacientes en estudio — CAT HEALF 2015

MENOR DE 40
DE 40 A 49

DE 50 A 59

DE 60 A MAS
Total

30.0
40.0
25.0
100.0

Fuente: ficha de recoleccion

Grafico 2: Grupo de edad de los pacientes en estudio —2015
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Cuadro 3: Tiempo de evolucion de la DE de los pacientes en estudio — CAT

HEALF 2015
Frecuencia Porcentaje

Tiempo de 1 9 45.0
evoluciondela 5 9 45.0
DE

3 1 5.0

5 1 5.0

Total 20 100.0

Fuente: ficha de recoleccion

Grafico 3: Tiempo de evolucion de la DE de los pacientes en estudio — CAT

HEALF 2015
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Fuente: Cuadro 3
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Cuadro 4: Antecedentes patolégicos de los pacientes en estudio — CAT HEALF

2015*
Frecuencia | Porcentaje

ENFERMEDAD HTA CRONICA 9 45.0
CRONICA DIABETES 7 35.0
DIABETES E HIPERTENSION 4 20.0

Total 20 100.0

Fuente: ficha de recoleccion.

Grafico 4: Antecedentes patologicos de los pacientes en estudio — CAT HEALF

2015

50.0

45.0

45.0

40.0 +

35.0 +

30.0 +

25.0

20.0 +

15.0 -

10.0

5.0 A

.0 A

Fuente: cuadro 4
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Cuadro 5: Parametros de la ecograffa Doppler de los pacientes en estudio —
velocidad basal de arteria cavernosa CAT HEALF 2015.

20
30
15
35

Fuente: ficha de recoleccion.

Grafico5: Parametros de la ecografia Doppler de los pacientes en estudio —
velocidad basal de arteria cavernosa CAT HEALF 2015.
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Fuente: cuadro 5
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Cuadro 6: Parametros de la ecografia Doppler de los pacientes en estudio,
velocidad pico sistélica de arteria cavernosa (VPS) — CAT HEALF 2015

Fuente: ficha de recoleccion.

Grafico 6: Parametros de la ecografia Doppler de los pacientes en estudio,
velocidad pico sistolica de arteria cavernosa (VPS) — CAT HEALF 2015

25¢m/s 22¢cmfs 24emfs 28cm/s

Fuente: cuadro 6
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Cuadro 7: parametros de la ecograffa Doppler de los pacientes en estudios
velocidad tele diastélica (VID).

Fuente: ficha de recoleccion.

Grafico7: parametros de la ecografia Doppler de los pacientes en estudios
velocidad tele diastélica (VID).
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Fuente: cuadro 7
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Cuadro 8: Calcificaciones detectadas por ecografia de los pacientes en estudio —

CAT HEALF 2015
Frecuencia | Porcentaje
CALCIFICACIONES EN NO 1 55.0
ARTERIA DORSAL ST 9 45.0
Total 20 100.0
CALCIFICACIONES EN NO 13 65.0
CUERPOR CAVERNOSOS ST 7 35.0
Total 20 100.0

Fuente: ficha de recoleccion

Grafico 8: Calcificaciones detectadas por ecografia de los pacientes en estudio —

CAT HEALF 2015
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Cuadro 9: Presencia de Enfermedad de Peyronie de los pacientes en estudio —
CAT HEALF 2015

Enfermedad de NO 13 65.0
Peyronie SI 7 35.0
Total 20 100.0

Fuente: ficha de recoleccion

Grafico 9: Presencia de enfermedad de Peyronie de los pacientes en estudio —
CAT HEALF 2015

Fuente: Cuadro 9
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Cuadro 10: VPS de la Arteria Cavernosa segin enfermedad crénica de los

pacientes en estudio — CAT HEALF 2015.

ENFERMEDAD CRONICA

VPS et DIABETES E
crvseg HTA CRONICA DIABETES | HIPERTENSION Total
n % n % n % %
VPS.AC 25 3 333 4 57.1 1 25.0 s 40.0%
22 3 333 1 143 0 0 4 200%
24 3 333 1 143 3 75.0 71 35.0%
28 0 0 1 143 0 0 1 5.0%
Total 9 100.0% 7 1000 4 100.0 20 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion
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Cuadro 11: VTD de la AC segiin enfermedad crénica de los pacientes en estudio

CAT HEALF 2015
ENFERMEDAD CRONICA
DIABETES E
HTA CRONICA DIABETES HIPERTENSION Total
n % n % n % %

VTD cm/éseg 5 2 22.2 1 14.3 1 25.0 4| 20.0%

6 3 33.3 3 42.9 1 25.0 7| 35.0%

7 3 33.3 2 28.6 1 25.0 6| 30.0%

8 1 11.1 1 14.3 1 25.0 3| 15.0%
Total 9| 100.0% 7 100.0 4 100.0 20 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion
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Cuadro 12: Placas ateromatosas calcificadas segun enfermedad crénica de los

pacientes en estudio — CAT HEALF 2015

ENFERMEDAD CRONICA

DIABETES E

HTA CRONICA DIABETES HIPERTENSION Total
n % n % n % n %
PLACAS NO 55.6 57.1 50.0 11| 55.0%
ATEROMATOSAS o
CALCIFICADAS. Sl 44.4 42.9 50.0 9| 45.0%
Total 100.0 100.0 100.0 20| 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion

Cuadro 13: Enfermedad de Peyronie segin enfermedad crénica de los pacientes

en estudio — CAT HEALF 2015

ENFERMEDAD CRONICA

DIABETES E

HTA CRONICA | DIABETES | HIPERTENSION Total
n % n % n % n %
ENFERMEDAD DE NO 778 57.1 50.0 13| 65.0%
PEYRONIE sI 222 42.9 50.0 7| 35.0%
Total 100.0 100.0 100.0 20| 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion
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Matriz de operacionalizacion de variables.

Variable Subvariable Indicador | Valor o | Escala
categoria
Edad Expediente | Afios Cuantitativa
Tiempo de Expediente | Afios idem
evolucion
Enf. Cronicas Diabetes Expediente | Si, No Cualitativa
nominal
dicotomica
Hipertension | idem idem idem
Haﬂazgos Enf, Ecografia idem idem
ecograficos Peyronie modo B
Placas idem idem idem
ateromatosas
Hallazgos Insuficiencia | Doppler | idem idem
D ppl arterial
oppler
idem idem
Incompet | Doppler
encia
venosda
Comportamiento | VPS- Estudio
VPS Diabetes
VPS. Estudio
Hipertension
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Ficha: Hallazgos por ecografia Doppler peneano.

1. Evaluacion de la ecoestructura general del tejido cavernoso y esponjoso

2. Diametros de las arterias cavernosas

Pre-farmacos:

Post-farmacos

3. Grados de tumescencia peneana

I: no respuesta

II: leve tumescencia

lll: tumescencia sin rigidez
IV: respuesta casi completa
V: ereccion completa

4. Parametros espectrales

VPS o Velocidad del Pico Sistdlico:
VDF o Velocidad Diastolica Final:

velocidad sistélica maxima (VSM):
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