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RESUMEN: Entre noviembre de 1992 y octubre de 1993, consultaron 147 pacientes con una edad promedio de 52,3
afios (22-74) por disfuncién sexual eréctil en el sector Andrologfa, Divisién Urologta del Hospital Durand, y luego
de la evaluacidn diagnéstica fueron incluidos en un Pplan de autoinyecciones con drogas vasoactivas con un seguintien-
to promedio de 104 meses. Se incluyeron pacientes con disfuncién eréctil de causa orgdnica (n: 76), funcional pura
(n: 37) y mixta (n: 34). Se utilizaron como drogas una mezcla de Papaverina con Fentolamina (n: 60) o Prosta-
glandina El (n: 87). Se presentaron sélo 2 casos de complicaciones mayores (2 episodios de ereccién prolongada
(1.3 %). La complicacién menor mds frecuente fue la equimosis en el sitio de la puncién (32,6 %). Ninguna de las com-
Plicaciones registradas obligaron a suspender el tratamiento.

Consideramos que la autoinyeccién con drogas vasoactivas es actualmente el método de eleccién en el tratamiento no
quirdrgico de la disfuncién sexual eréctil de causa no endocrina, debido a su efectividad, buena acepracién y bajo
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INTRODUCCION MATERIAL Y METODOS

Desde la introduccién del uso de las drogas vasoacti- Se realizé un estudio retrospectivo en 147 pacientes

vas por Virag® y de Brindley™ se ha avanzado sensible-
mente en el estudio y tratamiento de las disfunciones
sexuales eréctiles (DSE). Sin duda alguna la autoinyec-
cién de drogas vasoactivas (ADVA) es el instrumento
terapéutico mas utilizado de los dltimos 10 afios en el
tratamiento de las disfunciones sexuales eréctiles de
causa no endocrina @

Teniendo en cuenta la trascendencia y accesibilidad
de dicho procedimiento terapéutico, transmitimos nues-
tra experiencia sobre el tema, en 147 pacientes estudia-
dos y tratados en el sector Andrologia del Servicio de
Urologia del Hospital Carlos G. Durand.

Servicio de Urologia del Hospital Carlos G. Durand.

con diagndstico de DSE tratados en forma primaria con
ADVA, por un periodo comprendido entre noviembre
de 1992 y octubre de 1993. La edad promedio de los
pacientes fue de 52,3 afios (rango 22 a 74 afios).

Las drogas elegidas para el tratamiento fueron Clor-
hidrato de Papaverina y Mesilato de Fentolamina (PAP/
FEN) en una mezcla de 30 mg/ml y 0,5mg/ml respecti-
vamente en 62 pacientes (42,1%) y Prostaglandina E1
(PGE1) en 85 pacientes (57,9 %).

La metodologia empleada para el diagndstico incluyé
una evaluacién hormonal, vascular, neurolégica y psico-
sexual con los métodos de diagnéstico habituales (test
de tumescencia, test con drogas vasoactivas, doppler
vascular, ecodoppler dindmico, cavernosometria y ca-
vernosografia dindmicas  Se dividi6 a los pacientes
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en 3 grupos segiin el diagnéstico de la causa de su dis-
funcién:

1) Orgénicos (aquellos en los cuales una o mds causas
orgdnicas se encontraban presentes) (n: 76) (51,7 %),
con una edad promedio de 48.9 afios.

2) Psicolégicos (aquellos en los cuales no se pudo
demostrar ninguna causa orgénica) (n: 37) (25,1 %) con
una edad promedio de 45,2 afios.

3) Mixtos (aquellos en los cuales se demostr6 pa-
tologia orgdnica y se identificé la presencia de factores
psicolégicos cuya relevancia los permitiera equiparar a
los de causa orgdnica) (n: 34) (23,2 %) con una edad pro-
medio de 45,3 afios. De los 76 pacientes organicos, 42
(55,2 %) utilizaron PGE1 y 38 (44,8 %) PAP/FEN.

Todos los pacientes funcionales utilizaron PGE1.

De los 34 pacientes de causa mixta 16 (47 %) uti-
lizaron PAP/FEN y 18 (53 %) PGEL.

El programa de autoinyeccion consta de tres fases: en
la primer fase del programa se evaliia la presencia de
respuesta a las drogas vasoactivas, sin y con estimulo
visual y manual y se determina la dosis a emplear. Nues-
tra sistemadtica es la siguiente:

— Pacientes sin antecedentes de patologfa orgdnica: se
inicia con 10pug de PGE1 6 15mg + 0,25 mg de PAP/
FEN.

— Pacientes con patologfa orgdnica: se inicia con
20ug de PGE1 6 30mg de Clorhidrato de Papaveri-
na +0,5mg PAP/FEN.

En ambos casos suspendemos el incremento de dosis
cuando se llega a un méximo de 40ug de PGEI 6
60mg + 1 mg PAP/FEN.

En la segunda fase se¢ instruye al paciente en la técni-
ca de la autoinyeccién, sugiriendo el uso de un auto-
inyector de alta velocidad, se le entrega ademés un ma-
nual de instrucciones y la forma de acceder a un servicio
permanente de consulta telefénica en caso de complica-
ciones. Le indicamos una frecuencia de inyeccién de 2
veces por semana. En la tercera fase se sigue al paciente
en forma mensual durante los 3 primeros meses, lue-
go en forma trimestral durante el resto del programa,
evaludndose la duracién de la ereccidn, la presencia de
complicaciones, y la posibilidad de una relacién sexual
satisfactoria,

medio de Prostaglandina 25,3 mcg y el volumen medio
de solucién de PAP/FEN de 0,76 ml. En ninguno de los
pacientes se necesité mas de una sesién de ensefianza
del método de autoinyeccion. La complicacién més fre-
cuente de la fase de seguimiento fue la equimosis 32,6 %
(n: 45) que en ninguno de los casos obligé a la suspen-
sion del tratamiento. Observamos en 2 pacientes (1,3 %)
erecciones prolongadas (fase de segnimiento), de 24 y
de 12 horas de duracion, respectivamente.

En ambos pacientes el diagndstico era disfuncion se-
xual de causa funcional pura.

Uno de los pacientes tenfa 74 afios de edad y se halla-
ba en su primer semana de autoinyeccion con una dosis
de 30 mcg de PGEI.

El otro paciente tenia 46 afios de edad y se hallaba en
autoinyeccién con una dosis de 6 mcg de PGEL1.

En ambos casos ¢l episodio cedi6 con drenaje y no se
detectd la presencia cercana ni alejada de fibrosis intra-
cavernosa (12 meses de seguimiento en el primero y 10
en ¢l segundo). Luego de 2 semanas ambos pacientes
reanudaron el tratamiento reajustando la dosis empleada
(15pg el primero y 3 ug el segundo).

La aparicion de dolor en Ia primera y segunda fase del
programa fue de 16,3 % (n: 24), de los cuales sélo 1
caso fue con PAP/FEN. S6lo en 3 pacientes (2%) que
estaban en autoinyeccién con PGE1 y se encontraban en
la tercera fase del programa se registré dolor; las dosis
de PGE1 eran 20, 20 y 30mcg en cada caso, decidién-
dose cambiar por una mezcla de PAP/FEN en todos los
€asos.

DISCUSION

RESULTADOS

El periodo de seguimiento promedio de los pacientes
de causa orgdnica pura fue de 11,3 meses, empleandose
un volumen promedio de solucién de PAP/FEN de
0,85ml, y una dosis promedio del PGE1 de 27mcg. El
periodo de seguimiento promedio de los pacientes de
causa psicoldgica fue de 9,2 meses, siendo la dosis
promedio de Prostaglandina 17,4 mcg, y en los pacientes
de causa mixta fue de 10,9 meses, siendo la dosis pro-

Sin duda alguna de todas las drogas empleadas en
forma intracavernosa con el objeto de obtener una erec-
ci6n adecuada para la penetracién las que han resistido
Ia prueba del tiempo son la PGEI, el Mesilato de Fen-
tolamina y el Clorhidrato de Papaverina ®,

El Clorhidrato de Papaverina ¢s un alcaloide opidceo
de accién miotonolitica, que provoca la relajacién del
miisculo liso del cuerpo cavernoso y de la arteriola afe-
rente a través de la inhibicién de la fosfodiesterasa
muscular ”** 19, Se metaboliza en el higado y no en el
cavernoso. El Mesilato de Fentolamina es un adrenoliti-
co bloqueante de los receptores al, siendo su efecto la
inhibici6n del tono constrictor simpatico del misculo
liso de Ia arteriola®. La Prostaglandina E1 es un pros-
tanoide autSlogo, presente en el cuerpo cavernoso en
condiciones fisiolGgicas, siendo uno de los muchos auta-
coides relacionados con el coritrol de la ereccién (PGE2,
PGF2a, prostaciclinas, tromboxano A2, etc.)®. Su me-
canismo de accién no esti adn del todo dilucidado,
habiéndose comprobado su accién relajante sobre el
misculo liso del cuerpo cavernoso y la arteriola afe-

rente O,
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Se metaboliza principalmente en el higado, rifién y
pulmén (un s6lo pasaje por pulmén metaboliza un 70 %
de la prostaglandina circulante)*®. Se ha propuesto su
metabolismo en el mismo cuerpo cavernoso, lo cual
explicaria el menor porcentaje de priapismo observado
con el empleo de esta sustancia.

Zorgniotti fue el pionero en el empleo de la auto-
inyecci6n de drogas vasoactivas como tratamiento de la
disfuncién sexual eréctil . Desde entonces su uso s¢ ha
extendido en frecuencia e indicaciones. Utilizamos la
autoinyeccién en los siguientes casos:

1) Pacientes con disfuncion arteriogénica con capaci-
dad de respuesta a las drogas vasoactivas.

2) Pacientes con disfuncién neurogénica.

3) Pacientes funcionales s6lo o junto a la aplicacién
simultdnea de terapia sexual.

Los pacientes con disfuncién venogénica o arterio-
génica severa responden mal a esta modalidad terapéuti-
ca. Son contraindicaciones absolutas la presencia de
trastornos de la coagulaci6n, tratamiento anticoagulante,
anemia falciforme, y trastornos psiquidtricos severos.
Son contraindicaciones relativas la presencia de in-
duracién pléstica del pene, trastornos motrices de los
miembros superiores o severos de la visién que impidan
¢l manejo adecuado del autoinyector (siempre que no
haya una pareja que inyecte al paciente), el no cumpli-
miento de las pautas de seguimiento por parte del pa-
ciente y las distancias importantes de los centros asisten-
ciales de referencia.

La elecci6n de la droga depende de la patologia de
base y de la aparicion de efectos no deseados o trabas
propuestas por el paciente (costos, dificultades en la
preparacién de la mezcla). Tenemos preferencia por el
empleo de la Prostaglandina E1 en pacientes con pato-
logfa funcional, ya que se asocia en menor porcentaje a
la aparicién de priapismo, hecho muy importante en
una poblacién sin patologia orgénica; no obstante, los
2 casos (1,3 %) asociados a la aparicién de priapismos
fueron con la utilizacién de PGEL. En nuestra serie s6lo
en 2 pacientes fue necesario el empleo de 2 sesiones de
aprendizaje como méaximo (1,3 %). Un total de 139 pa-
cientes (95 %) utilizan el autoinyector. Si bien su em-
pleo no es indispensable, hemos observado que el uso de
un autoinyector de alta velocidad similar al descripto
por Virag produce mejor disposicion hacia €l uso de la
autoinyeccion, hacia el aprendizaje y menor ansiedad
frente al uso de un método cruento @9,

La ADVA no esti desprovista de complicaciones lo-
cales sistémicas. Entre las primeras se encuentran el
aumento de enzimas hepdticas con el uso de la Pa-
paverina, en una frecuencia que varia segin los autores
entre 0 y 50 % ¢= 141 En ninguno de los pacientes re-
gistrados por nosotros encontramos esta complicacion.
No se han descripto efectos sistémicos con Prosta-
glandina E1 en autoinyeccién al igual que en la pre-
sente serie “®. En cambio, las complicaciones locales,
equimosis o hematomas en el sitio de la inyeccion, son

las més frecuentes (32,6 % en nuestra serie). El dolor, el
priapismo y la fibrosis intracavernosa constituyen las
complicaciones de mayor jerarquia en el uso de esta te-
rapia. Virag® en una seri¢ de 615 pacientes en auto-
inyeccién con Papaverina y Fentolamina observo un
9.75% de erecciones prolongadas con una duraci6n
mayor a las 3 horas, las cuales fueron tratadas con in-
yeccién de Metaraminol a las 6 horas. En esta misma
seric ademds se observo un 14 % de fibrosis, y s6lo un
3 % del total de los pacientes evolucionaron con fibrosis
y curvatura peneana secundaria que oblig6 a suspender
el tratamiento. En el resto los cambios fibréticos fueron
temporales y no obligaron a la suspension del programa.

La relacién entre fibrosis peneana y cantidad de in-
yecciones es directamente proporcional variando la fre-
cuencia reportada entre 3% y 50 % ¢ '®, No se han
presentado casos de fibrosis cavernosa en nuestra expe-
riencia, posiblemente debido al periodo de seguimiento
presentado. La mayor parte de las erecciones prolon-
gadas se producen durante la primera fase del tratamien-
to (9,75% de los pacientes), cayendo la cifra abrupta-
mente en la fase de monitoreo ambulatorio ®®. Sin duda
alguna la complicacién més frecuente con el uso de
PGE1 es el dolor, frecuencia que varia entre un 15 y
40 %, porcentajes que descienden sensiblemente con
dosis de PGE1 inferiores a los 20 pg %2,

No hemos observado complicaciones sistémicas.

Respecto de las complicaciones locales, en ninguno
de los pacientes en fase ambulatoria observamos dolor
con el uso de Papaverina o Prostaglandina.

S6lo un paciente (0,6 %) tratado con Prostaglandina
presentd un nédulo subcutdneo que no contraindico el
tratamiento. Ninguno de los 2 priapismos observados
evolucioné con fibrosis o fueron retirados del programa
por la presencia de erecciones prolongadas, al igual que
en otras series 6%,

En marzo de 1993 hemos comenzado a utilizar una
mezcla de 3 drogas (Papaverina-Fentolamina-Prosta-
glandina E1) en pacientes con patologia orgénica de la
ereccién no respondedores a PAP/FEN o PGE1. Tam-
bién en pacientes funcionales que requerian un bloqueo
més efectivo de su alto tono adrenérgico. Esta mezcla
tenderia a desencadenar una respuesta eréctil en casca-
da, producto del efecto sinérgico de las 3 drogas.

Adems, ¢l uso de bajas dosis de drogas, intenta dis-
minuir el indice de efectos no deseados de las drogas
empleadas (fibrosis, dolor) @,

Reconocemos que resultados mds significativos se
presentardn con un seguimiento adn mayor al presentado.

CONCLUSIONES

La autoinyeccién de drogas vasoactivas es una he-
rramienta fundamental en el tratamiento de la disfuncién
sexual eréctil. Puede extenderse su uso no s6lo a deter-
minados tipos de patologia orgdnica, sino a pacientes
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funcionales; es de facil ensefianza y se puede emplear
incluso en pacientes con limitaciones motrices. Se trata
de un medio seguro y ficil de utilizar cuando se combi-
na con un diagnéstico y un seguimiento adecuados, y un
manejo habitual de este tipo de terapéutica.
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COMENTARIO

Los autores presentan una interesante experiencia per-
sonal, con el esquema de autoinyeccién de drogas vaso-
activas (ADVA), realizado en 147 pacientes con disfun-
cién sexual eréctil de distintas etiologias.

Previa seleccion de las causales etioldgicas, han uti-
lizado 2 esquemas de tratamiento: a) la asociacién Papa-
verina-Fentolamina, en pacientes orgénicos y psicol6gi-
cos y b) la Prostaglandina E1, en pacientes de etiologia
psicégena solamente. Las dosis empleadas en cada caso,
dependieron de la orientacién diagnéstica predominante
(orgdnica o psicolégica).

Los resultados obtenidos han sido satisfactorios y
comparables a los referidos por otros autores, en esta
misma materia. Las complicaciones han sido pocas y co-
mo conclusién final se enfatiza la practicidad del esque-
ma terapéutico de ADVA en el tratamiento de las dis-
funciones eréctiles de etiologia organica o funcional.

Personalmente considero que el mérito ticito de esta
presentacion consiste en desarrollar una infraestructura
y metodologia de trabajo adecuadas para el diagnésti-
co y tratamiento de las disfunciones sexuales, lo que
permite mostrar la experiencia personal y cotejarla con
la de otros autores nacionales e internacionales.

De la lectura de esta comunicacién surgen algunos
comentarios o reflexiones personales en temas pun-
tuales, tomados de nuestra propia experiencia en la
Divisién Urologia del Hospital de Clinicas “José de San
Martin”,

I) El rango de la edad de 1a poblacién estudiada os-
cilé entre los 22 y 74 afios, y 1lama la atencién la escasa
diferencia de la “edad promedio” entre los grupos de
etiologia orgénica (48,9 afios) y etiologia psicolégica
(45,2 afios). Pues generalmente se espera un predominio
de las patologias organicas en los pacientes de edad mas
avanzada, y las psicolégicas en los m4s jévenes.

En realidad, he tocado este punto para dar pic a un
comentario gue creo importante respecto de la metodo-
logia de diagnéstico en disfunciones sexuales. La canti-
dad de variables que inciden sobre los mecanismos de la
ereccién es muy grande (orgdnicas, psicolgicas, so-
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ciales, culturales, religiosas, de relacién de pareja, etc.),
y las herramientas de diagnéstico disponibles en la ac-
tualidad, no son precisas. Existen falsos resultados nega-
tivos o positivos en casi todos los métodos de evalua-
ci6n; por lo tanto, nuestros diagndsticos etiolégicos son
orientativos o presuntivos.

2) Respecto de las dosis para utilizar en cada pa-
ciente, coincidimos en que los factores psicoldgicos
requieren concentraciones minimas, y en las causales
orgédnicas éstas son mayores. Sin embargo, si conside-
ramos la imprecisién de la metodologfa diagndstica y la
variacién de las respuestas segin el estado animico de
los pacientes, creemos que es prudente comenzar siem-
pre con dosis minimas y duplicarlas progresivamente
hasta lograr la respuesta deseada.

En todos los casos cuando indicamos la dosis para
autoaplicacion, ésta es inferior a la testificada en el con-
sultorio, pues es probable que la respuesta mejore cuan-
do se la asocia a un estimulo sexual adecuado. También
sugerimos a los pacientes que pueden modificar las con-
centraciones (dentro de un rango estipulado), con la
finalidad de lograr la “dosis minima atil”.

3) En un parrafo del trabajo se hace referencia al
periodo de instruccién en la técnica de ADVA, mencio-
nando que los pacientes en tratamiento pueden acceder a
un “servicio permanente de consulta telefénica”, frente a
posibles complicaciones. Esta indicacion, que pudiera
pasar inadvertida, creemos que es una de las condiciones
m4s importantes para implementar un programa de
tratamiento de esta naturaleza. Los pacientes deben
estar alertados de las posibles complicaciones, y tener
conocimiento de “centros médicos de referencia’ donde
puedan consultar “cualquier dfa y a cualquier hora” .

Especialmente para resolver casos con ereccion pro-
longada, situacién en la cual no muchos colegas tienen
experiencia.

4) Otro aspecto interesante para comentar es el de las
complicaciones, en particular los 2 casos de erecciones
prolongadas (de 12 y 24 horas), ya que ambos han ocu-
rrido con el uso de Prostaglandina E1, droga considera-
da con escaso potencial inductor de priapismo, pues tie-
ne la propiedad de metabolizarse en el tejido cavernoso.

Esto confirma que no existen “drogas seguras”, por lo
cual el profesional debe tomar los recaudos necesarios
en todos los casos.

Con respecto al dolor durante la inyeccién o la pre-
sencia de erecciones dolorosas, éstas tienen mayor inci-
dencia cuando se emplea Prostaglandina El. Personal-

SAU

mente éste es uno de los motivos por el cual he dejado
de utilizarla, pero entre nosotros un grupo de colegas
que la prefieren, la usan combinada con anestésicos
locales, para evitar este inconveniente.

5) Las contraindicaciones absolutas son muy pocas: a)
enfermedades hematoldgicas, especialmente los trastor-
nos de la coagulacién y b) pacientes con problemas
psiquidtricos, 0 aquellos que no ofrezcan ciertas garan-
tias para cumplir con las normas establecidas.

Respecto de las contraindicaciones relativas, a las ya
especificadas por los autores (trastornos motrices y de la
agudeza visual), agregaria la dificultad de manejo en
ciertos pacientes de edad avanzada, en los obesos que no
tienen control visual directo de su pene, y pacientes con
patologias tumorales escrotales (grandes hidroceles y
hernias inguinoescrotales), que sepultan virtualmente al
pene (pene esfumado).

En todos estos casos la colaboracién de la pareja pue-
de ser de gran ayuda; sin embargo, la experiencia indica
que no es ficil lograr su participacién.

6) Un aspecto no mencionado en este trabajo es la
inquietud planteada por algunos pacientes sobre la inco-
modidad que significa el manejo de la cadena de frio
cuando se usa Prostaglandina E1, especialmente para
aquellos que no tienen pareja estable o desean ocultar el
recurso terapéutico utilizado.

Este es otro de los motivos por lo cual evito su indi-
cacién.

7) Como aporte personal, mencionaré que desde hace
18 meses estamos empleando una triple mezcla de Papa-
verina-Fentolamina-Prostaglandina E1, cuyas concentra-
ciones individuales por aplicacién son minimas, y con
resultados bastante satisfactorios.

Son sus ventajas mds significativas: a) menor costo,
b) transportable en un pequefio frasco-ampolla multido-
sis, c) estabilidad de la mezcla durante 6 meses, y ¢) la
posibilidad de mantenerla a temperatura ambiente.

8) Para finalizar felicito a los autores por el esfuerzo y
la tarea desarrollados. Coincido con ellos en que la
ADVA es una gran herramienta terapéutica, de manejo
relativamente facil y seguro. Pero también es recomen-
dable insistir sobre la importancia de efectuar indica-
ciones muy claras, seleccionar pacientes responsables y
brindar una infraestructura adecuada para la solucién de
posibles complicaciones.

Dr. José Vazquez
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