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RESUMEN: La evaluacién de la tumescencia y rigidez peneana nocturna constituye uno de los elementos
de diagnéstico en la disfuncién sexual eréctil (DSE). (*)

A partir de 1985 Bradley (?) diseii6é un equipo destinado al registro ambulatorio de la actividad eréctil
durante el sueiio (Rigiscan N.R.) que tiene la ventaja de graficar y valorar en forma cualitativa y
cuantitativa la tumescencia y la rigidez de cada episodio eréctil.

Con el objeto de valorar el aporte del Rigiscan al estudio de la DSE se revisaron las historias clinicas
correspondientes a 116 pacientes que fueron evaluados, ademis, con los estudios complementarios
necesarios para llegar a un diagnéstico fisiopatogénico de su enfermedad.

En base a los hallazgos encontrados nos propusimos determinar la especificidad, sensibilidad del método,

analizar los tipos de grificos hallados y su correlacién con el diagnéstico final.

(Revista Argentina de Urologia, Vol. 57, Pag. 100, 1992)
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MATERIAL Y METODO

En el periodo comprendido entre octubre de 1990 y
mayo de 1992 hemos estudiado 265 pacientes con Rigiscan
N.R., de ellos seleccionamos 116, que completaron los
estudios necesarios hasta alcanzar el diagnéstico definitivo;
dicho diagnéstico fue corroborado por el seguimiento clini-
co ulterior.

El promedio de edad de los pacientes fue de 56.53 (18-
7).

Los pacientes siguieron un flujograma de estudio que
contempla el Rigiscan en alguna de las etapas del protocolo.
Este incluye, ademds, un exhaustivo interrogatorio y exa-
men fisico, test de erecci6én farmacol6gica, doppler conti-
nuo o ecodoppler color dindmico, cavernosometria y caver-
nosografia dindmica, test neurofisiolégicos, evaluacién
hormonal y psicosexual. (%)

El Rigiscan consta de un monitor de uso ambulatorio
con dos terminales de registro de punta y base peneana
descartables o reusables.

El procedimiento fue efectuado por el propio paciente
en su domicilio durante 2 o 3 noches consecutivas.

La sistemética empleada consisti6 en citar al paciente el

Centro de Urologfa, Nefrologia y Andrologfa.
Avda. Santa Fe 1379, 1°. C.P. 1059. Buenos Aires, Argentina.

dia del estudio para instruirlo sobre el uso del equipo en
formatedricay practica (caracterizacién). Se le suministran
ademds 2 o 3 comprimidos de un inductor del sueiio
(Midazolan) y un manual de instrucciones para el correcto
uso.

Consideramos como registro normal, aquél que modifi-
ca la tumescencia de base y punta en mis de 3 y 2 cm
respectivamente, siempre acompaiiado de rigidez mayor
del 70% con una duracién de por lo menos 10 minutos.

Dentro de los registros anormales encontramos las 5
variantes descriptas en la literatura ('):

— plano: ausencia de tumescencia y rigidez.

— desacople: tumescencia normal de base y punta sin

rigidez.

— disociacién: tumescencia normal de la base y punta

con rigidez normal solo de la base.

— baja amplitud: tumescencia normal de la base y

punta con rigidez de calidad insuficiente.

— erecciones cortas: tumescencia y rigidez de buena

amplitud pero de corta duracién.

RESULTADOS

De los 116 pacientes evaluados 68 (58.5%) tuvieron
como diagnéstico final una DSE de origen psicégena, 46
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(39.7%) DSE orgénica y 2 (1.7%) DSE mixta (psiconeuré6-
gena).

Del anilisis de los Rigiscan encontramos 54 registros
normales y 62 anormales.

E1 96.3% de los registros normales correspondieron a
pacientes psicégenos (52) y el 75.8% de los registros
normales a pacientes orgénicos (46). (Ver Cuadro 1).

Cuadro 1

Resultado del Rigiscan
Diagnéstico Final

Psicégena 52 (96.3%)

Rigiscan Normal = 54 {
Mixta 2 (3.7%)

Psicégeno 16 (25.8%)
Rigiscan Anormal = 6
Orgénico 46 (74,2%)

Para la evaluacién de los registros normales considera-
mos solamente aquellos con diagnéstico final de psicége-
nos (52 pacientes), de esta forma observamos que, 38 (73%)
presentaron erecciones en la primer noche y 30 (57.7%)
tuvo una sola noche normal (ver Cuadro 2).

45 pacientes efectuaron Rigiscan durante 2 noches
consecutivas y 7 pacientes durante 3 noches (total: 111
noches).

Cuadro 2
Regiscan Normal = 52 pacientes

Ereccién 1ra. noche 1 Sola noche normal
38 30
(73.07%) (57.7%)

Analizando las 111 noches efectuadas observamos que
75 de ellas (67,5% fueron normales y de éstas 41 (54,6%)
presenté un solo episodio normal (ver Cuadro 3).

Cuadro 3

2 episodios = 22 (29,3%)

1 solo episodio = 41 (54,5%)
{ 3 0 més episodios = 12 (16,1%)

El promedio de duracién de las erecciones normales fue
de 24 minutos (10°-72’) y su amplitud promedio fue del
79% (70-100%).

Respecto de los registros patolégicos cabe sefialar que

no pudimos identificar un patrén grafico patognoménicode
enfermedad como se observa en el Cuadro 4.

Cuadro 4

Regiscan Patolégico
Diagnéstico Final

F Arterioven6gena = 6 (66,7%)
Ausencia = 'Venoso Puro =1 (11,1%)
(14,5%) | Arterioneurégena =1 (11,1%)
LNeurégena Peritérica = 1 (11,1%)
Desacople =4 || Arteriovenégena =1 (25%)
(6.6%) {[ Venoso Puro = 3 (75%)
F Psicogena = 3 (25%)
Disociacion= 12 _ Arterioven6gena =5 (41,6%)
(19,3%) | Venoso Puro =4 (33,4%)
PPsicogena =5 (25%)
Arteriovendgena = 4 (20%)
Baja Venoso Puro = 4 (20%)
Amplitud =20 Arteriégena =3 (15%)
(32.2%) Venoneurégena =1 (5%)
Neurégena Periférica = 1 (5%)
Neurégena Auténoma = 1 (5%)
yHormonal =1 (5%)
Psicégena =8 (47%)
Psicovenégena =3 (17,6%)
Venoso Puro =3 (17,6%)
Arteriovenégena =2 (11,8%)
Neurégena Periférica = 1 (6%)

Observando el cuadro vemos que los graficos de ausen-
cia o desacople correspondieron a patologia organica en
todos los casos. Por otra parte los grificos de erecciones
cortas se asociaron en un 47 % a causas psicégenas y en otro
47% a ven6genas puras o asociadas. En base a estos resul-
tados determinados la especificidad y la sensibilidad del
Rigiscan (ver Cuadro 5).

Se denomina especificidad a la capacidad de un método
para descartar pacientes enfermos.

Especificidad = total de signos negativos en sanos x 100
total sanos

Se denomina sensibilidad a la capacidad de un método
para detectar pacientes enfermos.

Sensibilidad = total de signos positivos en enfermos x 100
total de enfermos
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Cuadro 5

Especificidad y Sensibilidad del Rigiscan

£ 16 Rigiscan Anormal

68 sanos
52 Rigiscan Normal

{2 Rigiscan Normal

46 Rigiscan Anormal

Especificidad =52x100=76,4% Sensibilidad = 46 x 100 = 95,8%
68 48

DISCUSION

La presencia de erecciones durante el sueiio constituye
un parametro fundamental en la evaluacién de los pacientes
con disfuncién sexual eréctil. (%) El Rigiscan no s6lo valora
tumescencia sino que también permite cuantificar los even-
tos rigidos, imprescindibles para el correcto andlisis. Ade-
mas la posibilidad de efectuar este estudio en forma ambu-
latoria disminuye los factores exégenos que puedan influir
durante el sueiio. (%)

De cualquier manera y evaluando los resultados no
podemos afirmar que un Rigiscan normal indique ausencia
de enfermedad orgénica, asi como tampoco un resultado
anormal sea un fiel indicador de organicidad. Distintos
factores pueden dar un resultado falso positivo o negativo,
entre ellos: alteraciones del suefio, neuropatia periférica
sensitiva, robo arterial, etc. (%)

En nuestra casuistica enfrentando el resultado del Rigis-
can al diagnéstico final observamos que existe alrededor de
un 5% de resultados normales en pacientes que tenian una
DSE mixta, y alrededor de un 25% de resultados anormales
en pacientes psicégenos.

Por otra parte en todas las noches con registros normales
evaluadas mis de la mitad (54%), present6 un sélo episodio
rigido normal, y éste fue suficiente para justificar la ausen-
cia de patologia orgénica.

Sabemos que el nimero de erecciones pornoche presen-
ta variables de acuerdo a la edad (7), y el promedio de la
misma en nuestros pacientes (56,5%), justifica el bajo
nimero de episodios normales.

Laindicacién de realizar el estudio durante 2 o 3 noches
consecutivas se basa en la posibilidad de disminuir los
falsos resultados de la primera noche debido a la adaptabi-
lidad del paciente al aparato, y a las variaciones de los
episodios rigidos pero en nuestra experiencia aproximada-
mente el 75% de los pacientes sin patologia orgénica
presentaron episodios normales en la primera noche. Por lo
tanto resultaria beneficioso realizar el estudio durante una
noche, para asi disminuir costos e indicar una segunda
noche ante un registro anormal.

En relaci6n al tiempo y amplitud de cada episodio
rigido, coincidimos con otros autores en que una rigidez

mayor del 70% de por lo menos 10 minutos de duracién se
considera normal. (*; %)

Con respecto a los registros anormales nos propusimos
comparar el tipo de grafico hallado en relacién al diagn6s-
tico final y a los factores fisiopatogénicos que llevaron a la
disfuncién.

Como muestra el Cuadro 4 no hemos podido hallar una
relacién con diagnéstico final.

Sin embargo el grifico de erecciones cortas hallado en
17 pacientes, mostré que 8 de ellos 47%) fueron de origen
psicégeno, y 3 (17%) psicovenégeno. En suma el 64% de
pacientes con este tipo de grafico podria considerarse con
un paciente sin patologia organica y el factor venoso en
alguno de ellos seria una consecuencia del componente
emocional (°) (Grifico 1).

Consideramos que este grupo de pacientes tendria una
indicacién de estudios de la actividad bioeléctrica del
miisculo cavernoso (', !, '), ya que la mala relajacién de
éste podria ocasionar una fuga venosa por compresién
inadecuada de las venas emisarias contra la albuginea.

La alteracién en la liberacién del neurotransmisor por
trastornos emocionales, justificaria esta indicacién y no la

DISFUNCION SEXUAL ERECTIL
RIGISCAN PATOLOGICO: ERECCIONES CORTAS
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evaluacién cavernosométrica que también podria verse
alterada por el mismo mecanismo.

Por iltimo, en los graficos de ausencia y desacople,
hemos observado que en todos los casos los pacientes
presentaron una patologia orgénica. De esta manera, y atin
teniendo en cuenta que la posibilidad de un registro plano o
ausencia pueda ocurrir en pacientes con alteraciones del
suefio, debe considerarse la alta presuncién de organicidad
de este tipo de grificos. (*%; ¥)

CONCLUSIONES

De nuestros resultados se puede inferir que:

— Debe efectuarse mas de una noches de registro a los
pacientes con Rigiscan patolégico.

— Con un solo episodio rigido normal el estudio debe
considerarse normal.

— No pudimos encontrar un registro graico “patogno-

moénico” de enfermedad.
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— Todo gréfico de ausencia y desacople debe conside-
rarse de alto valor predictivo de organicidad.

— Ante un registro de erecciones cortas considerar la
posibilidad de estar ante un paciente con una disfun-
cién de origen psicogena.
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COMENTARIO

El trabajo de los doctores Bechara, Casabe y colaboradores
analiza una significativa poblacién de pacientes con insuficiencia
eréctil en los que se midieron la tumescencia y rigidez peneanas
nocturnas con Rigiscan. La eficacia del método se dedujo del

andlisis comparativo de la historia psicosexual y de una bateria
de test actualmente disponibles para detectar o descartar los
factores de patologia orgdnica de la ereccion.

La metodologia con que se llevaron a cabo los registros se
encuentra dentro de la variacion mas aceptada para el método,
coincidiendo personalmente con los autores en los pardmetros de
normalidad, fundamentalmente en que un solo registro de rigidez
sostenida indica ausencia de patologia orgdnica de la ereccién.
Sin embargo, en la prdctica excepcionalmente existen estudios
normales equivocos o falsos positivos. Periodos de tumescencias
y rigidez normales corresponden a personas fisiolégicamente
normales, excepto el caso de los lesionados medulares que pueden
presentar erecciones reflejas incontroladas, no directamente re-
lacionadas con el suerio. Los mioclonus nocturnos, mencionados
por Karakan y otros como causa de falsos resultados positivos en
Monitoreos de Tumescencia Peneana Nocturna tampoco generan
dudas con el Rigiscan.

Por otraparte, el hallazgo de un estudio patolégico (caverno-
metria, doppler, etc.), no descalifica a un Rigiscan normal. Por el
contrario, deberia subordindrsele por ser éste dltimo de mayor
sensibilidad. Sobre 62 pacientes evaluados como anormales por
Rigiscan, se comprobé patologia en 46 (74,.2% de aciertos). Esto
seria inobjetable a la luz de la metodologia empleada, que por
otra parte es la mejor actualmente disponible. Un Rigiscan
negativo puede corresponder a patologia orgdnicade la ereccion,
depresién profunda o disomnias. Para considerar un falso resul-
tado negativo se apela a la normalidad del resto de los estudios
complementarios, sin embargo se debe tener en cuenta que éstos,
ademds de imprecisos sélo son capaces de diagnosticar patologi-
as orgdnicas en solo una parte del espectro (el por ahora conoci-
do), de causas que conducen a la impotencia. Sirva como ejemplo
que hasta hace 2 afios un tipo comiin de disomnia como la apnea
de suerio se tenia como causa de falsos resultados negativos, dado
que la ausencia de periodos REM no permitia el desarrollo de las
erecciones nocturnas. Hoy se sabe que quienes padecen de apnea
de suefio pueden tener impotencia porque esa misma ausencia de
periodos REM lleva a la fibrosis cavernosa por anoxia sinusoidad.

Como afirman los autores, los grdficos de ausencia, desaco-
ple y disociacién de las curvas de tumescencia y rigidez tienen un
alto porcentaje de sensibilidad. Con respecto a las erecciones
cortas el 64% de ellas fueron atribuidas a factores psicégenos o
vendgenos aunque no se les considerd como un registro patogno-
ménico de enfermedad. Hay literatura sobre la existencia de un
registro caracteristico de deficiencia venoclusiva (1), con un
nimero normal de episodios, con rigidez desacoplada, que ade-
mds es de escasaduraciony con fluctuaciones. Hemos confirmado
ypublicado recientemente este patrén(2) y de igual forma aunque
con menor frecuencia las lesiones neurogénicas periféricas que
muestran episodios de muy poca duracién, abruptamente aborta-
dos y sin rigidez.

Estos hallazgos no excluirian un metédico estudio posterior
para confirmar la etiologia de la impotencia pero permitiria
reducir el costo al orientar su eleccién.

Finalmente, el prolijo andlisis que los autores efectiian de su
experiencia con el Rigiscan, pone en evidencia una vez mds que
los estudios de sueiio en impotencia, cuando pueden ser realiza-
dos, permiten un grado de certeza en el diagndstico que no puede
ser reemplazado por test de erecciones farmacolégicas ni alcan-
zado por flujogramas diagnésticos de alternativa y que salvo el
registro REM y otros eventos simultdneos en disémnicos y geron-
tes el Monitoreo Computado de la Rigidez Peneana Nocturna es
indiscutiblemente superior al monitoreo convencional conrigido-
metria manual.
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