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El síndrome de  Lériche, descrito en 1.948 (10). incluía alteraciones sexuales 
que iban desde la reduccirjn dc la potencia de erección a ka impotencia completa. La 
base de estns alteraciones era [a obstrucción de la bifurcación aórtica. con la consi- 
guiente disminucicin ricl flujo sanguíneo en el cuerpo cavernoso a través de la circu- 
lación hipogástrica. 

Luego sc notcí que las operaciones de revascularización en  la aorta o las arte- 
rias iliaciis. por medio de injcrtos protésicos. a veces conduckn a una mejoría en la 
calidad dc la ercccibn. debido al restablecimiento del flujo arterial en la circulación 
pClvica. 

Sin cmhnrgo, durante la última década, como resultado d e  una disminucibn en 
la cdad dc inciticncia dc la arteriocPerosis y de un uso mas extendido de  Ea cirugía. 
que se ha acrcccntado por una mejora de materiales y técnicas, ha habido un pro- 
ercsirci aumento en el número de jóvenes adultos intervenidos de  enfermedad oclu- 
siva aortoiliaca (AtOD) o aneurisma aortoiliaco. Muy a menudo los pacientes están 
cn plcna edad viril y disfrutan de  una normal o al menos satisfactoria actividad se- 
xual.  Esto ha llevado a una patología sexual no vinculada a la enfermedad por s i  
mi5mri sino a su tratamiento, habiendo observado tina cierta incidencia de disfun- 
ciiin sexual que no existía antes de la operación, manifestada por alteraciones de la 
crccciiin y. en especial. atteracionec de  la eyaculaci8n. 

De hccho. cstos problemas con mucho más frecuentes de 10s que se cree co- 

niunmente  (6, 14. l'. 22. 24-28).  

Materiales y metodos 

Sc Itcvii a cabo un estudio retrospectivo en  pacientes varones en edades com- 
prendidas entre 38 y S8 años (promedio de 511, admitidos en nuestro Instituto entre 
cnero de  F ,975 y agosta de  1.984. y sometidos a cirugia de revascularización por 
AIOD o aneurisma de la aorta subrenal o de las arterias iliacas. Se excluyeron los 
diabbticos, cuya enfermedad, como es sabido (1. 4). puede por si misma ser res- 
ponsable de disfunción scxual, y los pacientes bajo medicación anti-hipertensiva 
(guanctidina, mctildopa, rcscspina), agentes bloqueantes gangliónicos e inhibido- 

E * )  Traducido del original en inglés por 1s Rcdaccidn. 
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res simpáticos. cuya acción, como muchos autores han observado (1 1,  231, intefie- 
re la actividad sexual. No se consideraron los pacientes sometidos a una previa, 
contemporánea o subsiguicnte simpatectomia lumbar, que si se lleva a cabo por en- 
cima de L1 o por debajo de L3, L4, especialmente bilateral, puede conducir a una 
disfunción sexual. 

Así, se escogieron 50 pacientes que habían manifestado llevar, antes de la in- 
* tervtnción, una normal o al menos satisfactoria vida sexual. Todos los datcs d e  sus 

operaciones, tales como el nivel de aislamiento para el clarnpado, el nivel y cxten- 
sion d e  disección, el tipo de intervenrihn y la posible asociación con una simpatecto- 
mía, fueron revisados. Además. e n  todos los casos en que se  empleó un injerto, se 
consideró el tipo de anastomosis distal en orden a evaluar la revasculariznción de 
las arterias hipogástricas. q u e  podía haberse comprobada directamente o vía rircu- 
lación de retorno. 

De estos pacientes, 28 estuvieron sujetos a tromboendarterectomia (TEA). 
subdivididos en  TEA de la bifurcación aórtica (101, TEA de la arteria iliaca común 
izquierda (10) y TEA dc la arteria iliaca común derecha (8). Los restantes 22 fueron 
sometidos a revaricularizaciiin mediante prótesis, usando .By-passr aorto-iiiaca 
cornrín o by-pass aorto-femoral. 

Se rcali7ci seguimiento de  los pacientes desde 3 meses a 9 años después de la 
intcrvcncicín y a todos se les interrogó acerca de  s u  actividad sexual antes y despues 
de la intcrvencirín, con particular referencia a la ereccidn y eyaculacicin. A aquellos 
pacientes quc tcnian problemas con su erección se les sometió a mcdicihn de l  indi- 
cc pcncanti-hraquial (PO!). 

Rrsultadns 

El 28% de  los pacientes presentaron alteraciones dc la eyaculación y el 22% de 
la creccicín. Hubo, sin embargo, 5 pacientes (10% del grupo) q u e  habían sido some- 
tidos a TEA de la bifurcación aórtica y que declararon haber mejorado la calidad 
de cu erección después de  la intervención. Los resultados están reseñados en el 
Cuadro 1. 

Discusión 

Mediante un análisis de  los resultados se conclu~ó que la disfunción sexual en- 
I 

tre el grupo control estaba relacionada con la erección v e\.aculaciÓn . Respecto a las 
al teraciones de la eyaculación, dc  acuerdo con May y cols. I 121, consideramos co- 
mo más significativas la eyaculación precoz (antcs del orgasmo}, la eyaculación re- 
trógrada, o la ausencia de eyaculacicin. Las alteraciones de  la erección se caracteri- 
zaron por una disminución de Ia facultad en desarrollarla y mantenerla durante la 
duración totaF de  la cbpula, incluso cuando la llhido permanecía inalterada. 

? Por otra pane, se  determinó quc las perturbaciones de  la eyaculacibn e n  forma 
de ausencia de  evaculación o de e w a s a  emisión de semen, casi siempre regresaron 
en un periodo de  (6-12) rncsc.; y volvieron a la normalidad en el 90°70 de los casos. 

En cuanto a las altcracitincs de la erección que aparecieron durante el postopc- 
ratono inmediato sc convirtieron en permanentes e n  el 54% de los casos. La perrna- 
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nencia de las alteraciones fue habitual entre los pacientes con =by-pass* aorto fe- 
moral, mientras una regresión total o parcial de la función eréctil tuvo lugar en el 
90% de los casos de TEA, entre (3-6) meses después de la Intervención. 

Creemos que hay una disociación entre las alteraciones postoperatorias de 
erección y de eyaculación, por cuanto se ha demostrado que se originan de das me- 
canismos patogénicos diferentes (301, Los datas obtenidos de nuestro estudio lo 
confirman, dado que donde se observa una mayor incidiencia de alteraciones en Fa -3 

erección hay una menor incidencia en la eyaculación y viceversa (Cuadro 1). Ello 
puede explicarse por factores anatómicos que demuestran los diferentes métodos 
de transmisión del estimulo simpático y parasimpático. 

CUADRO 1 

DISFPTNCION SEXUAL POSTOPERAFORIA 

Tipo de operación N" Eyaculacion Erección 

Tromboendarteriectomia de la 
bifurcación ahrtica. I O 4 (40%) 1 (10%) 

Tromboenda~eriectomíaía de  la 
iliaca comun izquierda. 1 O 3 (30%) 2 (20%) 

Tromboendarteriectomia de  la 
iIiaca común derecha. 8 2 (25%) Z (25%) 

Bv-passi aortoiliacao término- 
terminal. 12 4 (33%) 2 (16%) 

a By-passw aorto-femoral témi- 
mo-lateral . 10 1 (10%) 4 (40%) 

Encontramos pruebas adicionales de ello en varios autores (2, 29, 31), que se 
refieren a casos de impotencia en pacientes que han sido intervenidos de enferme- 
dades benignas o malignas de colon y recto. Otros autores (7, 8. 9) refieren altera- 
ciones de la eyaculaci0n a continuación de  linfadenectomía bilateral: retroperitoneal I 

por metástasis de tumores testicrilares. Por consiguiente, queda claro que sólo las 
alteraciones de la eyaculación pueden ser explicadas por lesiones directas de la fi- -a 

bra simpática, especialmente a nivel de la bifurcación aórtica y de predominio en 
correspondencia con la arteria ilíaca común izquierda. Los datos de  los. casos estu- 
diados por nosotros están en perfecta concordancia con la posición anatómica de las 
fibras simpáticas. Esta correspondencia anatómica, sin embargo, no se confirma en 

+ 

casos de  altcracioncs de la erección después de .by-pass. aorto-femoral, por cuanto 
esta intervención no afecta las fibras del plexo pélvico, localizadas en los niveles S2, 
S3 y S4. como podría suceder después de una proctocolectomia. Los autores creen 
que la causa de  los problemas de  erección que siguen a esta clase de  intervenciones 
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est8 'basada e n  factores hernodinámicos. De hecho, la ligadura de los pequeños va- 
sos sanguíneos de Fa pelvis colaterales de la circulación hipogástrica que cs necesa- 
ria durante algunas maniobras de aislamiento, y la frecuente presencia de ateroma 
en las arterias ilíacas externas, pueden crear la desviacibn de la sangre desde la re- 
gión hipogasfrica hacia la zona baja de la6 piernas, como describen Michal 15 y 
Metz 13. 

Es también necesario añadir la posibilidad de Ea existencia de estenosis en el 
segmento dista1 de las arterias pudendas, no visibles e n  una aortografia normal, 
que podría convertirse en crítica después del aby-passm, debido a una caída de pre- 
sión. 

Es sabido que la medida de la presión peneana puede identificar Ia vasculoge- 
nia de la impotencia. 

El estudio Doppler de Ia presión a nivel del cuerpo cavernoso p de las artetias 
dorsales del pene, llevando a cabo en  todos los pacientes que presentaban proble- 
mas de erección después de la intervención, demostró una carencia de vacculatiza- 
ciOn peneana en todos los pacientes con *by-passi, aorto-femoral, mientras q u e  fue 
normal en casi todos los pacientes que habían sufrido otro tipo de  intervenciones 
(Cuadro 11). 

CUADRO 11 
INDICE PENE-BRAQUlkL (PBI) EN ALTERACIONES DE LA ERECCION TRAS CIRUGlA 

AORTO-ILIACA 

No PRl (Normal 0,71) 
Tipo de operación alteraciones Normal Patológico 

mBy-passn aorto-iliaca común 
(12). 2 2 

Sin embargo, presumimos que la impotencia en pacientes sometidos a otro tipo 
de procedimiento dependería, como Miles y col. apuntaban (17), de una neuropatia 
Fibrótica inflamatoria u otros factores patopsicol6gicos (1 8-25). 

De hecho, dado que Fa erección depende finalmente de un aumento del flujo ar- 
teria] en el cuerpo cavernoso, una TEA de la bifurcación aórtica o un injerto protksi- 
co con implantación en las arterias ilíacas comunes mejoraría e1 flujo hemitico en 
las arterias hipogástricas, como demuestran los 5 casos de rnejorÍa en la erección 
después de la TEA y los resultados de la literatura (12, 14, 15, 16. 19). 

La impotencia en estos casos no puede por consiguiene explicarse por una pa- 
togenia hemodinamica, con la. excepción de la rara pero posible hipdtesis de un mi- 
croembolisrno en las asterias pudendas durante la maniobra de cIampado. 
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considerando que en  los casos estudiados por nosotros la disfunción sexual 
aparece en  el 50% de pacientes varones que fueron sometidos a inrervenciones en 
el eje aortoiliaco, e n  forma de  eyaculación deficiente (28%) y problemas de erección 
(22%), creemos que  este problema debería ser objeto de una mayor atención, espe- 
cialmente en el caso de adultos jóvenes que sufren esta clase de intervenciones con 
mayor frecuencia hoy en día. 

Los problemas de eyaculación pueden ser atribuidos de preferencia a lesiones 
iatrogénicas en los plexos nerviosos preaórticos e hipogástrico alto y son a menudo 
transitorios. 

Considerando la particular topografía anatómica, junto con otros autores (3, 5, 
261, creerno5 que la disección de la aorta y las arterias iIiacas debería reducirse al 
mínimo durante las maniobras de  cIampado y anastomosis, en  especial a nivel de la 
arteria iIiaca común izquierda. Además, las TEA aórticaq deberian ser, siempre que 
se pueda. ubicadas a la derecha y las TEA ilíacas deberian ser tan reducidas como 
fuera posible. 

Los problemas de erección son mayoritariamente debidos a factores hemodiná- 
micas causados por la desviacibn de la sangre hacia abajo a las piernas, revasculari- 
zadas por un *by-passx, en asociaciiin con una estenosis d e  las arterias hipogástri- 
cas e iliacas externas. 

Debido a su origen hernodinárnko, estos problemas son ampliamente perma- 
nentes. 

Les plexoc sacros ertán lejos de las zonas de disecci0n en este tipo de cirugía, 
por lo que es improbable que tenga lugar una lesión iatrogénica. En casos en los 
que la clínica y la angiografia apuntan hacia un #by-passn aorta femoral, !a evalua- 
cicín de las arterias hipogástricas e iliacas externas. que  pueden presenrar alteracio- 
nes aterosclcróticas que no permitan una revasculasización retrógrada suficiente. 
debe ser extremadamente cuidadosa. 

En esto casos, se cree que es oportuno resolver la estenosis ostia1 de las arte- 
rias hipogástricas en  asociación con el .by-pass.. Por otra parte, recomendamos 
que la disección de las arterias hipogástricas sea lo más reducida posible, para sal- 
var las pequeñas ramas arterialec rompensadoras. En casos seleccionados de  los 
pacientes mSi jóvenes, los autores (20) sugieren un injerto fémoro-fcmoral o un 
Ay-passi, femoro-pudendo ( 1  4). 

En el síndrome de Lesiche el injerto prot6sico debería hacerse siempre por en- 
cima de una de las dos arterias hipogástricas para evitar problemas de isquemia c6- 
lica. 

Creemos que siempre es importante llevar a cabo una cuidadosa limpieza de la 
cavidad pflvica para evitar la instauración de una neuropatia Fibiótica inflamatoria. 

Finalmente. dado que la disfunción sexual después de  cirugía aorto ilíaca es re- 
lativamente frecuente, se considera importante informar al paciente de este riesgo 
antes de la intervención. 

RESUMEN 

La cirugía aorto-iliaca interesa cada vez m i s  a los llamados jóvenes adultos, sujetos de ambos sexos 

con plena actividad sexual. Considerando que esta región anatómica es el ernplazarnicnto de las cadenas 
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simpática y parasimphtica y de las fibras cerebroespinales que controlan la función sexual. la disfunción 
rerual puede ser una mmplicaci6n de este tipo de arugia. lo que debena tenerse en cuenta ahora mas 
que nunca. Por consiguiente. este factor condicionaria no sólo el momento de la intervencion quirúrgica 
sino también la elección def tipo de  operación, especialmente en pacientes en el 11 estadio de  Fontain~, 
con actividad sexual normal. 

Un grupo d e  56 pacicntcs varones fue intervenido por enfermedades oclusivas aortoiliacas o aneu- 

r i s m a ~  anrtoilíams. De estos pacientes, 10 fueron sometidos a trombwndarterectomía de  la bifurcación 
4 aórtica. 10 de la arteria iliacacomún izquierda y 8 dc Ia arteria iliacacomún derecha. En los 22 casos rcs- 

tante<, se llevó a cabo un -by-pass* aorto-ilíaca común con anastomosis ténnrno-terminal en 10 casos. 
En estos casos estudiados apareció disfunción sexual en el SO%, en forma de eyaculación deficiente 
(28%) y problcmasdc crección (2240). 

Los problcrnar de eyaculación se normaIizaron en el 90% de los casos. pero los de ereccibn se con- 
vinicmn cn permanentes en el 54% de los pacientes. 

LOF autorc5 dcscrrbcn las bases snat0rnIcas de la disfuncibn sexuai en cirugía aortoilíaca y discuten 
lo< ptnbfemar relacionados con ella, haciendo u n  análisis crítica de los casos estudiados por ellos y com- 
patandolos con 10s resultados en la literatura. 

SUMMARY 

Aortoiliac surgery cornplications related to erectile disfunction and ejaculation, specially in young 
proptc (50 rases). iire exprircd, pointing to tbe worst erectile recovery. 
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