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Introduccion

En los Ultimos afios, un creciente nimero de investigadores, la
mayoria provenientes del campo de la urologia clinica (Karacan,
1965; Karacan, Hursch, Williams y col., 1972; Gospodinoff, M. L.,
y col., 1982; Kenepp y Gonik, 1979; Bohlen, 1981) han desarro-
llado diversos métodos de registro de la actividad peniana
nocturna.

Es sabido que la capacidad para tener ereccién indica que las
vias neurolégicas y vasculares estan intactas. El creciente desa-
rrollo de la sexologia clinica, asi como la aparicién de protesis
para implantes en los cuerpos cavernosos penianos, ha vuelto
casi imperiosa la necesidad de aguzar y precisar el diagnostico
diferencial entre disfuncion sexual predominantemente psicogé-
nica y disfuncién sexual predominantemente organica.
Habitualmente, al clinico sexdlogo le es suficiente con preguntar
sobre las erecciones nocturnas o matinales. La presencia de ellas
en numero e intensidad suficientes, en particular los ultimos
meses antes de |la consulta, sumada a algunos pocos otros datos
del interrogatorio, le informan al clinico, a manera de orientacion,
si el problema sexual es de origen psicégeno u orgénico.

Sin embargo, y pese al enorme peso otorgado por todos los
especialistas al interrogatorio minucioso, la demanda creciente y
la patologia cada vez mas variada imponen basar el diagnéstico y
las decisiones clinicas en datos objetivos cuantificables. Sobre
todo ultimamente, en que una mayor difusién de las ideas en el
campo sexolégico permite al publico conocer ciertos detalles de
la investigacién clinica. Es frecuente que se produzca un fené-
meno curioso: los pacientes suelen venir ya con respuestas
semipreparadas, cargadas de emocionalidad y de dudosa vali-
dez, por lo tanto, para un diagnéstico diferencial tan importante
para seguir una conducta terapéutica acertada.

Otro problema, referido a la relativa confiabilidad del interrogato-
rio, es que se sabe con certeza la estrecha relacion existente
entre los periodos REM electroencefalograficos nocturnos y la
ereccion nocturna. La ereccién que el hombre nota en algunas
mafnanas, al despertar, es producida por la persistencia del
ultimo periodo REM. Si el despertar no coincide con el REM, la
ereccién pasa inadvertida o es muy escasa; igual cosa sucede si
el tipo de proceso de despertar de determinados pacientes es
particularmente lento. Facilmente puede imaginarse alguien que,
sujetos sometidos a fuertes ansiedades y expectativas diversas,
como son los disfuncionales sexuales, pueden, con mucha
facilidad, percibir y comunicar erréneamente, cuando son inte-
rrogados sobre las erecciones nocturnas o matinales.

Algunos antecedentes y hallazgos sobre el tema

Fue Ohlmeyer, en 1947 (Ohimeyer, P., y Brilmayer, H., 1947),
quien registré la actividad peniana nocturna. El hecho pasé del
ambito fisiologico al clinico, casi veinte afos después, por
responsabilidad de Karacan, en su tesis doctoral (Karacan,
1965), demostrando la utilidad del método y la concordancia con
los periodos REM electroencefalograficos. Se apoyé asi en las
demostraciones de Aserinsky y Kleitman (1955) de la ritmicidad
regular durante el dormir de periodos de movimiento rapido
ocular (vertical y/u horizontal), REM. Dicho periodo —alrededor
de 15 a 20 % en total del dormir de un adulto normal— marcan la
coincidencia de procesos neurofisiolégicos, tales como la erec-
cién nocturna en el hombre, y la congestion-lubricacién vaginal y
curvamiento del clitoris en ta mujer.

Una serie importante de investigadores trabajaron en el tema: sobre
todo, para establecer claras diferencias entre la disfuncionalidad
organica y la psicégena (Fisher, C., y col., 1975. Fisher, C., y col.,
1979. Montague, D. K.; James, R. E. Jr.; de Wolf, V. G., y Martin, L.
M., 1979. Marshall, P.; Surridge, D., y Delva, N., 1981).
Comenzaron a aparecer, tiempo después, diversos métodos y
dispositivos mas faciles de manipular y, a todas luces, mas
baratos, pero que, en definitiva, aun no consiguen superar en
fidelidad y resultados objetivos al uso del monitor.

Fue preconizada asi la internacién nocturna, con la esposa del
paciente como observadora del proceso erectivo (Brooks, M.,
1981); una banda elastica a modo de erectometro (Morales, A., y
otros, 1982); una serie de estampillas rodeando el cuerpo
peniano (Barry, J. M., y otros, 1980), etc.

En los Gltimos afios han aparecido diversos trabajos, que aplican
el método de monitoreo para el diagnéstico de la disfuncién
sexual de origen diabético (Lehman, T. P., y Jacobs, J. A., 1982),
en comparacion con lecturas electromiograficas (Marshall, P.;
McGrath, P., y Schillinger, J., 1983) y, sobre todo, en la evalua-
cion diagnéstica de la disfuncionalidad psicogénica y organica.

La experiencia en la bibliografia

Un concepto-guia debe liderar todo el proceso de conocimiento
en la disfuncion eréctil: el contexto diagnéstico. El contexto
diagnostico estd dado por una precisa historia médica —que en
este caso debe estar enriquecida con una historia sexual
especifica del paciente y/o su pareja— y donde no puede estar
ausente una evaluacidn psicolégica adecuada del problema
(Saypol, D., 1983; Maddock, |., 1980).

El registro de monitoreo se basa en la aplicacién minima de dos
indicadores o transducers colocados, uno, en la base del pene, y
otro, en la punta, rodeando la corona del glande (Karacan, 1978).
La experiencia sugiere que de los dos indicadores el de la base es
el mas importante (Bohlen, J., 1980).

Habitualmente, el registro es usado en dos noches consecutivas,
aunque la primera suele ser suficiente para mostrar un namero y
calidad de erecciones que sean un dato significativo. Se prefie-
re un registro de mas de una noche, por diversas razones:
a) seguridad en el dato, sobre todo cuando se sospecha organici-
dad o la primera noche es dudosa en cuanto a la fidelidad del
trazado; b) algunos pacientes, muy aprehensivos, en la primera
noche suelen tener fuertes perturbaciones del dormir que pue-
den llegar al insomnio. Un segundo trazado se impone en tales
casos; ¢) cuando es necesaria una evidencia del trazado por la
conducta terapéutica radical, como en el caso de intervencion
quirdrgica o protésica (Fisher, C., y Schiavi, 1979).

Una gran parte del problema del trazado del monitoreo reside en
no haber acuerdo atin sobre lo que se considera una circunferen-
Cia peniana maxima, considerada asi de 100 %. Algunos autores
(Karacan, 1972; Bohlen, 1980) suelen determinar previamente
esta circunferencia, provocando una autoestimulaciéon en el
sujeto y midiendo con un transducer esa circunferencia, conside-
rada de 100 %. Durante el suefio, todo trazado que supere 80 %
de la linea de base —o sea, haya una gran aproximacién al 100 %
esperado- se considera normal. Lo que descienda de ese 80 %,
sera patolégico (Fisher, C., y Schiavi, 1979).

Karacan y colaboradores (Karacan, Salis, 1970) usaron el mili-
metraje de 16 mm de deflexién por encima de la linea de base,
para considerar una ereccién como normal. Tal cifra fue obtenida
por promedio de una serie de pacientes. Pero deberemos recono-

* Encargado del Sector de Disfunciones Sexuales del Consultorio de Andrologia, Catedra de Urologia, Hospital Escuela General San Martin.

Jefe Andrologia, Dr. J. M. Ghirlanda.
Catedra de Urologia. Titular: Prof. Dr. Carlos Saenz.

24



cer que tales datos s6lo pueden tener validez si se comparan
mediciones hechas con aparatos similares y, sobre todo, con
calibraciones de aparatos equivalentes.

En lo que casi todos los autores coinciden es en el ndmero de
erecciones nocturnas gue un adulto normal tiene por noche:
alrededor de cinco. En la pubertad este niGmero es mayor, y va
decreciendo sensiblemente hasta casi la desaparicion total, luego
de los 70-75 anos de edad. El total de las erecciones de un
individuo adulto ocupa casi 20 % del total de suefo, 0 sea,
alrededor de una hora a una hora y media por noche. En la
pubertad, ocupa el doble: 40 % (Karacan, Hurschy col., 1972).
La ritmicidad coincide con la de los periodos REM, y forma parte
de una reaccion innata, muy poderosa, que no desaparece con la
medicacion (Fisher, C., 1966). Estda muy discutido el problema de
si las erecciones nocturnas coinciden o no con suefos eroticos.
Los experimentos tendientes a despertar a estos individuos
durante el periodo REM e, interrogados, demuestran que sélo
una minoria poee suefos eréticos en ese momento (Fisher, C.;
Schiavi, 1975). La actividad onirica parece si asociada con las
poluciones nocturnas.

Nuestra experiencia

Con las dificultades que son posibles de imaginar, hemos inicia-
do nuestra experiencia, que tiene pocos meses de extension y
algunos escasos registros.

Efectuamos el registro de monitoreo con un aparato de fabrica-
cion nacional A.T.1. modelo 1200, con dos canales que recogen
informacién de dos electrodos o transducers colocados, uno, en
la base peniana, y el otro, en la corona del glande. Cada
transducer pasee un pequeno y fino anillo de goma, de estructura
capilar, por donde corre mercurio; de tal manera, la distension
minima del anillo permite el registro sobre papel termosensible,
similar al usado en electrocardiografia.

Normalmente, se efectlia la exploracién en dos noches consecu-
tivas, y el paciente es despertado por lo menos una vez por noche
coincidiendo con maxima tumescencia, para observarse y tocar-
se, con la finalidad de comprobar la calidad de la rigidez. El total
del registro dura entre 6 y 8 horas.

En nuestro protocolo, nos interesa el numero total de tumescen-
cias por noche, dato que algunos autores privilegian por sobre la

Hemos dicho ya que, Ultimamente, se le esta otorgando valor
mayor al nimero de tumescencias que a su aumento cualitativo
de circunferencia o calibre.

El protocolo también prevé la anotacion de la cantidad en
milimetros de aumento de la circunferencia peniana maxima,
que varia de aparato en aparato, pero que debe estar alrededor
de los 15 mm. El tiempo total de tumescencia en minutos en todo
el registro nocturno debe ser anotado y adquiere importancia por
su variacién segun la edad, como se ve en los estudios de
Karacan. Lo normal es de 60 a 120 minutos, aproximadamente,
para un individuo adulto. Nosotros extraemos un indice que
resulta de la razén de dividir la sumatoria de todas las circunfe-
rencias penianas sobre el nimero de tumescencias, denominan-
dolo Promedio de Circunferencia peniana. La comprobacién
visual y tactil de la tumescencia se realiza despertando al
paciente en el momento de registro méximo, solicitandole que
se observe y se toque, haciendo comentarios pertinentes.
Esta técnica es preconizada por varios autores (Bohlen, 1980;
Brooks, M., 1981) y permite, en muchos casos, ilustrar las
diferencias de apreciacion y significado de lo que es y que no es,
para cada paciente, una ereccién completa o suficiente. La
informacion otorgada por el paciente y el observador, sus similitu-
des y sus diferencias, son de importancia en la evaluacion del
caso.

Estamos desarrollando un aparato, ideado por Furlow, que es
capaz de medir en mm de Hg la rigidez que, sabemos, es una
funcién de la ereccién. De tal manera, 90-100 mm de Hg son
suficientes para la penetracién. Por debajo de ella, existen
dificultades marcadas.

Algunos registros de monitoreo
de tumescencia nocturna

Como introduccién a este item, deberemos decir que adoptamos
para las disfunciones sexuales la clasificacién de Graber, por
parecernos Util, eficaz y de rapido manejo clasificatorio (Graber,
1981):

cantidad de milimetros de tumescencias. Adicionalmente, colo-  pisfuncién sexual Ef:&?va Coital
camos el tiempo transcurrido hasta la primera tumescencia, Eyaculatoria No coital
luego de dormirse el paciente. Normalmente, ese lapso es de una
hora a una hora y media. Total
Registramos el namero total de tumescencias. Un estudio de Siempre Parcial
Karacan y colaboradores (Karacan, |.; Williams, R. L.; Thornby, J. o Total o parcial
I., 1975) muestra nitidamente esto: Primaria Total
Promedio de Numero posible Promedio de minutos A veces Parcial
erecciones normales de erecciones de cada ereccion Total o parcial
por noche normales por noche normal y posible rango
20-29 2-4 42 (28-56) , Total
30-39 1-5 40 (22-58) Stemere ?gtracfaé parcial
40-49 1-3 38 (19-57) Secundaria
50-59 1-3 34 (24-44) Total
61-67 1-5 31 (24-38) A veces ?atfcl'a' -
70-79 1-3 36 (30-42) otal o parcia
f— T ————— ————

Figura 1. Disfuncién eréctil primaria, siempre. 21 afios. 1? noche. Deflexi6n: 14 mm. Historia n° 1791.
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Figura 2. Disfuncién eréctil secundaria, a veces. 25 afios. C.C.P. 13 mm.
Tumescencia: 30 min. Psicogena. Historia n° 1664.

Figura 3. Disfuncién eréctil primaria, siempre. 25 afios. C.C.P. 4 mm.
Tumescencia: 1 min. 30 seg. Historia n° 1554.
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Figura 4. Disfuncion eréctil secundaria, siempre. Traumatismo pelviano.
19 afos. Historia n° 189.225, Registro en base: deflexién: 7 mm. Tumes-
cencia: 27 min.
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Conclusiones

Nos interesa nuevamente subrayar que la posibilidad de obten-
ci6n de la actividad eréctil nocturna significa un importante
avance en la determinacién de organicidad o psicogenicidad de
una disfuncién sexual. Pero, como toda determinacién, debera
estar subordinada a la clinica. Es interesante sefialar en tal
sentido que Saypol y colaboradores (1983), en un articulo de
reciente aparicién, cuyo sugestivo titulo dice “Impotencia: ¢los
nuevos métodos de diagnéstico son necesarios?”, investigan 33
pacientes disfuncionales, comparando los resultados evaluativos
diagnosticos. Se emplearon para ello, las hipétesis diagnésticas
iniciales del interrogatorio del psiquiatra y del urélogo contra los
resultados arrojados por los métodos de laboratorio.

Algunas conclusiones son aleccionadoras: 13 pacientes fueron
considerados portadores de disfuncién sexual psicogénica por el
examen en las pruebas de laboratorio. Doce pacientes, para los
urélogos y psiquiatras, fueron considerados organicos 'y 75 % de
ellos —9 pacientes— recibieron confirmacion del laboratorio. En
total, la evaluacion clinica previa predijo el resultado del labora-
torio en 92 % del grupo considerado psicogénico, y 75 % del
grupo considerado organico. Como test nocturno de tumescen-
cia, fue usado el de las estampillas, con una predictividad de
éxito de 91 %.

Las conclusiones de los autores merecen ser meditadas: al no
haber un estandar absoluto o una marca distintiva tipica para
cada diagnostico etiolégico de cada disfuncion sexual, es practi-
camente imposible dar una exacta impresion diagnostica, por lo
menos al da de la fecha. Sin embargo, es altamente significativo
un cierto acuerdo entre estas impresiones y los resultados de los
tests de laboratorio (hormonales, de monitoreo, potenciales evo-
cados, etc.) que se obtengan. Serfa presuntuoso decir que un
desacuerdo entre los resultados de laboratorio y las impresiones
clinicas siempre indica resultados erroneos. Y esto es particular-
mente cierto desde que en algunos casos de disfuncion psicogé-
nica el monitoreo nocturno puede ser anormal y, viceversa,
normal en casos organicos. Otros autores, también en acuerdo
con esto, han sugerido que un elevado nimero de pacientes con
indices normales de presién arterial pene/brazo tienen un fe-
némeno denominado “de sustraccién pélvica” (“pelvic steal
phenomenon”) y pueden, en efecto, ser disfuncionales vasculo-
génicos.

En general, todo el protocolo de laboratorio aparece confirmando
una historia clinica previa, tanto en el interrogatorio como en el
examen fisico, por cuanto estas historias clinicas han sido
levantadas por urélogos y psiquiatras bien entrenados y los
examenes mas sofisticados o costosos deben reservarse para
aquellos casos donde hay claros desacuerdos o la posible
etiologia organica lleve a conclusiones y decisiones terapéuticas
de envergadura.
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