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La impotencia de erección de origen vascular, entendida conio incapacidad a 
lograr y10 mantener una erección valedera para cumplir un acto sexual. es una 
forma que incide rara vez en el total de las impotencias, pero es relativamente 
frecuente en las de causa orgánica (del 5 al 12 con una presencia y por- 
centaje notable en los pacientes ateroscleróticos de localización aortoilíaca 
(90 '/O en las obliteraciones totales de aorta y del 60 al 70 O/O en las lesiones 

local.izadas en una o ambas ilíacas comunes, según Scheer, 91, de la que es pa- 
radigmática, como síntoma. en el síndrome de Leriche. 

La impotencia de erección de origen vascular puede ser clasificada, hemo- 
dinámicamente. en: 

a) formas con compensación hemodinámica, asociada a síntomas más o 
menos marcados en los miembros inferiores, donde las lesiones, aun- 
que angiográficamente graves, determinan una impotencia no perma- 
nente: Correspondiente a los estadíos iniciales de la enfermedad ateros- 

clerótica con dilatados intérvalos de claudicación o a formas bien com- 
pensadas por una buena circulación colateral; 

b1 formas sin compensación hernodinámica, con impotencia absoluta de 

erección, asociada de manera constante a graves lesiones vasculares 
a cargo del eje aortoilíacodistal o de otros lugares. 

El diagnóstico de la impotencia eréctil de origen vascular se basa en una 
anamnesis multidisciplinaria profunda (excluyendo al máximo las formas psí- 
quicas), en un examen objetivo general y local, con particular atención a los 
pulsos peneanos, en la termogra'fía tradicional y a cristales líquidos. en el estudio 
de la presión sistólica en el pene, según Gaskel (21, en la pletisrnografía pe- 

neana, según Britt (1), en el uso de los radioisótopos, según Shiraj (9-101, en el 
Doppler (3-4) y en la investigacibn angiográfica por medio de la aortoarteriogra- 
fía, la arteriografía selectiva de las hipogástricas y de las pudendas internas y 

en la faloarteriografía, según Michals (5-6). 

í*) Original en italiano, traducido por la Redacción. 
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El hallazgo de un alto tanto por ciento de impotencia eréctil de origen vascu- 
lar en nuestros enfermos arteriopáticos nos ha inducido a estudiar este síntoma 
mediante los ultrasonidos con Doppler y con exámenes angiográficos. correlacio- 
nando los datos con numerosos parámetros a fin de valorar la posibilidad de 31- 

canzar un diagnóstico cierto, no sólo de naturaleza sino, sobre todo, de locali- 
zación en previsión de una conducta terapéutica medica o, en especial, quirúrgica. 

Material y método 
El estudio se ha desarrollado, a través de varias fases, durante un bienio, 

mediante: 
a] revisión anamnésica de los datos procedentes de las carpetas clínicas 

de 116 enfermos internados en esta Cátedra; 
b) valoración radiográfica y angiográfica de los casos; 

c) ufollow-upn y control a distancia del internamiento de los 116 enfermos 

afectos de arteriopatía aterosclerótica: de ellos 23 estaban afectos sólo 
del sector fémoro-poplíteo, pero han sido también incluidos en la inves- 
tigación; los restantes, excluidos 8 casos de enfermedad de Bürger. 
presentaban localizaciones aortoilíacas simples o asociadas a lesiones 
periféricas. Durante los controles se ha interrogado de nuevo a fondo al 
paciente tanto sobre el estado de sus miembros inferiores como, de 
modo especial, sobre la presencia y características de la impotencia 
eréctil vascular. Se han excluido de vez en cuando algunos casos cuyas 
respuestas eran dudosas o con datos anamnésicos incompletos. Se han 
efectuado exámenes termográficos, pletismográficos y en particular com- 

parativos entre los datos arteriográficos y los obtenidos por el Doppler 
acústico modelo 801 ; 

d) examen de una muestra de control, compuesta por igual clase de edad 
de 175 casos afectos de hernia inguinal, varices u otra patología sin re- 
lación con el .stress. o con los posibles factores de riesgo de la ate- 
rosclerosis y que no presentaban en absoluto al examen clínico signo 
alguno de arteriopatía ni habían sido sometidos a intervenciones &do- 
minales que pudieran causar impotencia ni presentaran antecedentes 
dismetabdlicos graves o neuropsíquicos. 

Es oportuno precisar que durante los exámenes instrumentales nos hemos 
basado ya en la termografía tradicional ya en la de cristales líquidos. en la ple- 
tismografía y en el Doppler. Hemos excluido la termografía, por sus resultados 

inconstantes en casos piloto; de igual modo hemos abandonado la pletismografía. 
tras practicarla en 20 casos de prueba, por la inestabilidad e incierta lectura de 
los trazados. En la valoración nos hemos, pues, quedado con la comparación 
de los datos angiográficos y los del Doppler acústico, evitando los trazados de 
difícil interpretación y menos precisos. 

El Doppler lo hemos efectuado con el paciente en decúbito supino, tras un 
período de reposo físico y mental, exento de estímulos exógenos, colocando la 
sonda en la base del pene y valorando con dos reveladores la presencia del flujo 
en las arterias dorsales del pene, diferenciando bien el flujo arteria1 del venosa 
por sus características peculiares. 
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Resultados 
Hemos examinado en iguales clases de edad 116 pacientes arteriopáticos 

ateroscleróticos, 23 de localización fémoro-poplítea, excluyendo 8 de enfermedad 
de Bürger, comparándolos a 175 casos control. En los aortoilíacos la inciden- 
cia de la impotencia eréctil vascular es del 74,l %, contra un 10,28 % en los 

casos control, con un análisis estadístico altamente significativo (X2=15,56 
P<O,Ol). En los arteriopáticos la incidencia por ciento respecto a clases de 

edad, excluidos los sujetos entre los 30 y 40 años (16,6 %), fue similar. La 
edad media de los arteriopáticos fue de 59,4 años y, por tanto, aceptable en 
la valoración de impotencia, no siendo demasiado avanzada. La diabetes incidió 
en un 26.7 %; siendo más elevada entre los 51 y 60 años. No todos los 30 arte- 
riopáticos diabéticos presentaban impotencia eréctil vascular; sólo 18 de los 
30 (60 %); el Doppler puso en evidencia en 15 casos (50 Oh) una ausencia de 

actividad de flujo a nivel de las arterias dorsales del pene; sólo 3 casos de 
impotencia eréctil vascular en arteriopáticos ateroscleróticos afectos de dia- 
betes no presentaban ausencia de flujo. por cuya causa hay que buscar otros 
motivos de la impotencia, presumiblemente relacionados con la propia diabetes. 

Se han examinado, después, las relaciones entre edad, aparición de la impo- 

tencia respecto al inicio de la claudicación intermitente en 74 casos, excluidos 
los afectos del Bürger. Se observa que la distribución es bastante uniforme, con 

valores por ciento levemente inferiores entre los 51 y 60 años en los casos de 
aparición simultánea, al contrario de lo que sucede en las formas donde la impo- 
tencia eréctil vascular es posterior a la claudicación. Sólo en el 4 % la impoten- 
cia ha sido anterior y en pacientes todos en el 11.0 estadío clínico. La impotencia 
parece aparecer en un porcentaje casi idéntico simultánea o sucesivamente e la 
aparición de la claudicación, sin que no obstante exista un análisis estadístico 
significativo. 

Se ha relacionado la distancia de claudicación y la presencia de la impo- 
tencia, independientemente del estadío clínico, correspondiéndose los valores 
entre distancias cortas y presencia de impotencia. 

No parece existir analogía absoluta entre la gravedad de la claudicación y la 
impotencia: ésta es más grave en las claudicaciones comprendidas entre O y 
200 m., para i r  disminuyendo en claudicaciones entre 200 y 500 y desaparecer 

sobrepasados estos limites. 
Hemos relacionado también el estadío clínico de la arteriopatía y la presen- 

cia de calcificaciones arteriales aortoilíacas con la impotencia eréctil vascular y 
la ausencia de flujo arteria1 en las dorsales del pene mediante el Doppler. Aparte 
de una alta incidencia de calcificaciones aortoilíacas, la observación más inte- 
resante es que la ausencia de actividad Doppler en las arterias dorsales del 
pene y la presencia de calcificaciones tienen un tanto por ciento superponible; 
además, los que presentan estas calcificaciones aumentan a medida que progresa 
el estadío clínico. La relación entre impotencia y ausencia de actividad Doppler 
presenta una discrepancia numérica del 15,l % a favor de la impotencia, no con- 
firmada con ausencia de  actividad Doppler; pero considerando que 23 pacientes 
preseritaban sólo lesiones fémoro-poplíteas, la discrepancia de este 15,1 % 

(16 casos) puede quedar justificada. 
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La relación entre localización de la lesión, edad media. presencia de la 
impotencia eréctil vascular y la ausencia de flujo revelada por el Doppler en las 
arterias dorsales del pene se expone en la Tabla 1, estudio efectuado sobre 93 

casos de aortoarteriografía. 
La edad más afectada resulta aquella en la que existen lesiones aortoilíacas 

bilaterales asociadas a lesiones periféricas; por contra, la impotencia presenta 
una distribución porcentual bastante similar en los distintos sectores con una 
notable concordancia de valores por ciento respecto a la fluxometría ultrasónica. 
Examinando el total de casos de arteriopáticos con impotencia (71=76.3 '10) y 
no el total de casos con arteriopatía, la localización de las lesiones puede divi- 
dirse así: Localización aortoilíaca unilateral, 7 %; aortoilíaca unilateral más le- 
siones periféricas, 16.9 %; aortoilíaca bilateral, 23,9 %; aortoilíaca bilateral más 
lesiones periféricas, 39,4 %; sólo lesiones periféricas, 12,6 O/O. 

El mayor tanto por ciento de impotencia se observa, entonces, con claridad 
en correlación a la mayor extensión de las lesiones arteriales. 

Las relaciones entre la localización de la lesión, la presencia de circulación 
colateral a la región genital, la impotencia eréctil vascular y la ausencia de 
flujo en las dorsales del pene mediante Doppler pone en evidencia una discrepan- 
cia entre impotencia y circulación colateral; si se excluyen las lesiones aorto 
ilíacas bilaterales, la presencia o poca circulación colateral no parece ser funda- 
mental en el determinismo de la impotencia: parece pues menos importante valo- 
rar la existencia de dicha circulación que valorar su eficacia, ya que su sola 

TABLA 1 

Edad media Localización Casos Impotencia Ausencia de 
de las eréctil flujo 
leslones vascular 

54 aortoillaca 
unilateral 5 ( 5,s O/') 5 (100 O101 4 (80 %)  

172,5 aortoil iaca 
unilateral + 
lesiones pe- 
riféricas 14 (15,O '10) 12 ( 85.7 %) 10 (71,4%) 

aortoilíaca 
bilateral 18 (19,3 '10) 17 ( 34,4 '10) 17 (94.4 '10) 

aortoil íaca 
bilateral + 
lesiones pe- 
riféricas 33 (35.4 '10) 28 ( 84,8 '10) 27 (81 ,8 O/O) 

lesiones pe- 
riférlcas 
solamente 23 (24,7 '10) 9 ( 39.1 %) 3 (13 '10) 
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presencia no justifica a menudc el mantenimiento de una válida sctividad sexual. 
Hay que resaltar, no obstante, que si se excluyen los casos de loca~lización sólo 
distal. que pueden viciar los datos, a una incidencia del 88,5 O/O de impotencia se 
acompaña ausencia de la circulación colateral en el 75,7 '/o. 

Un estudio más profundo de las suplencias cabe obtenerlo con radioisótopos, 
según Shiraj (9-101, o con arteriografía selectiva de las hipogástricas, o mei0r 
con la faloarteriografía, según Michals (5-6). 

Como en la Tabla anterior, se observa que las correlaciones porcentuales 
entre ausencia de circulación colateral, impotencia eréctil vascular y negatividad 
del Doppler son válidas. La discreta discrepancia entre presencia o ausencia de 
colateralidad angiográfica y la fluxometría ultrasónica no es estadísticamente sig- 
nificativa, por lo cual la técnica Doppler puede considerarse válida, incluso sn 

la valoración del flujo determinado por la circulación colateral dada su alta 
sensibilidad receptiva en especial acústica. 

Por último, ihemos querido examinar la localización de las obstrucciones os- 
tiales o tronculares de las arterias hipogástricas y sus ramas en relación a la 
impotencia en 96 casos, para demostrar cuántas fueron las por lesión sólo hipo- 
gástrica y cuántas por alteraciones más altas del eje aortoilíaco común. 

Como era de esperar, se apreció de inmediato la mayor incidencia de impU- 
tencia en las lesiones hipogástricas bilaterales, con un tanto por ciento de 
ausencia de flujo al Doppler bastante similar. Por contra, si las lesiones vienen 
correlacionadas sólo a los casos con impotencia sexual vascular, se invierte la 

incidencia del lado (26,6 O/O derecho, 8,S O/o izquierdo) y disminuye el porcentaje 

de, las formas bilaterales (64,4 % ) ;  datos que no afectan a cuanto se ha referido 
antes. 

La discrepancia entre los datos de impotencia vascular sexual expuestos 
ahora y lo dicho anteriormente deriva del hecho de que en lo precedente están 
comprendidas incluso las lesiones que provocan la impotencia no interesando 
sólo las hipogástricas sino lugares más proximales, como la aorta y las ilíacas 
comunes. 

Voluntariamente no hemos diferenciado las formas de localización hipogás- 
trica alta de las de localización distal, como tampoco las hemos relacionado con 
la circulación colateral, pero, una vez más, se observa que $03 mayor extensión 

de las lesiones ateromatosas mayor porcentaje de impotencia vascular, con valo- 
res proporcionados en especial por el Doppler. 

Conclusiones 

Uno de los datos más sobresalientes es la extrema incidencia de impotencia 
eréctil vascular en los arteriopáticos aortoilíacos, lo que podría depender de un 
error de recogida de datos si no concordase con los tanto por ciento citados por 
otros autores, como Scheer (9). Por otro lado, los valores por ciento por decenas 
de edad, a partir de los 40 años, no difieren sustancialmente, teniendo sobre todo 
en cuenta que la edad media de los pacientes registrados es claramente acep- 
table no siendo demasiado avanzada y, por ello, capaz de viciar la valoración. 
De otra parte, son interesantes los datos que se refieren a las relaciones con 
los estadíos clínicos (no significativos), los de la estrecha analogía con las cal- 
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cificaciones vasculares, con la incidencia de la diabetes y con la intensidad de 

claudicación. 
Empero, el dato más interesante en nuestro estudio ha nacido de la investi- 

gación de un método que ofreciera con buena aproximación la posibilidad del 

diagnóstico de la impotencia eréctil vascular. Mientras hemos excluido la ter- 
mografía y la pletismografía, fuentes de extrema aproximación, la concordancia 
entre los datos clínicos. los angiográficos y la fluxometría ultrasónica nos permite 
afirmar que el Doppler representa. para nosotros, el procedimiento más idóneo 

y que permite la mayor aproximación diagnóstica en la impotencia sexual vascu- 
lar para distinguir ésta de las formas psíquicas y de otras de origen orgánico. 

Sin embargo, no es capaz de dar datos sobre la localización de las lesiones 
-hipogástricas o más altas-, por lo cual la asociación angiografía-Doppler en 
las arterias dorsales del pene es indispensable en la valoración de la impotencia 
en el arteriopático. Es pues una base que permite el .screeningu de los impo- 
tentes de origen vascular en cuanto a previsión de la terapéutica quirúrgica 
revascularizante. 

RESUMEN 

Se examinan 116 casos de arteriopáticos tratados por claudicación de los 
miembros inferiores, valorando la incidencia de impotencia sexual de origen 
vascular: ésta ha resultado del 74,l por ciento respecto al control (10,28 O/o). 

Hemos eliminado del estudio 23 casos de localización sólo iémoro-poplítea. La 

edad media de los arteriopáticos (59,4) es aceptable para no incurrir en error 
de valoración por edades demasiado avanzadas. No parece existir una correla- 
ción entre impotencia y estadio clínico de la enfermedad, mientras la alta inci- 
dencia de calcificaciones arteriales aortoilíacas parece revistir papel importante. 

La diabetes ha incidido en el 26,7 O/O de los casos con un 60 % de impotencias 
en ellos. La impotencia sexual de origen vascular no suele aparecer como ante- 
cedente de la claudicación (4 % ) ,  mientras los valores de simultaneidad (47,2 %) 

o subsecuencia a la sintomatología de los miembros inferiores (48,8 %) son 
casi similares. La impotencia aumenta cuanto más extensas son las lesiones del 
eje aortoilíaco y cuanto más escasa, o mejor, menos válida es la circulación 

colateral. 
El diagnóstico se ha basado en la confrontación de los datos angiográficos 

con los de la fluxometría ultrasónica con Doppler. Este último procedimiento se 
ha revelado muy apto para la valoración y su concordancia porcentual con la 
presencia de calcificaciones, diabetes, la localización de las lesiones, presencia 
de circulación colateral, lo que nos permite afirmar que .tal método puede ser 
incluido entre los de rutina en el ~screening. de las impotencias en los arterio- 
páticos, con un margen de error muy escaso. 
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,Experience of the author in correlated data obtained wibh sirnultaneous 
employement of Doppler and angiography on the valuation of the sexual impo- 
tence of vascular origin is exposed. T,he irnportance of the aortoiliac lesions is 
ernphasized. 
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