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El sindrome de Lériche, descrito en 1.948 (10), incluia alteraciones sexuales
que iban desde la reduccion de la potencia de ereccion a la impotencia completa. La
base de estas alteraciones era la obstruccion de la bifurcacion adrtica, con la consi-
guiente disminucion del flujo sanguineo en el cuerpo cavernoso a traves de la circu-
lacion hipogastrica.

Luego se notd que las operaciones de revascularizacion en la aorta o las arte-
rias iliacas, por medio de injertos protésicos, a veces conducian a una mejoria en la
calidad de la ereccion, debido al restablecimiento del flujo arterial en la circulacion
pélvica.

Sin embargo, durante la iltima década, como resultado de una disminucion en
la edad de incidencia de la arterioclerosis y de un uso mas extendido de la cirugia,
que se ha acrecentado por una mejora de materiales y técnicas, ha habido un pro-
gresivo aumento en el numero de jovenes adultos intervenidos de enfermedad oclu-
siva aortoiliaca (AlOD) o aneurisma aortoiliaco. Muy a menudo los pacientes estan
en plena edad viril v disfrutan de una normal o al menos satisfactoria actividad se-
xual. Esto ha llevado a una patologia sexual no vinculada a la enfermedad por si
misma sino a su tratamiento, habiendo observado una cierta incidencia de disfun-
cion sexual que no existia antes de la operacion, manifestada por alteraciones de la
ereccion v, en especial, alteraciones de la eyaculacion.

De hecho, estos problemas son mucho mas frecuentes de los que se cree co-
munmente (6, 14, 17, 22, 24, 28).

Materiales vy metodos

Se llevod a cabo un estudio retrospectivo en pacientes varones en edades com-
prendidas entre 38 y 58 afios (promedio de 51), admitidos en nuestro Instituto entre
enero de 1.975 y agosto de 1.984, y sometidos a cirugia de revascularizacion por
AIOD o aneurisma de la aorta subrenal o de las arterias iliacas. Se excluyeron los
diabéticos, cuya enfermedad, como es sabido (1, 4), puede por si misma ser res-
ponsable de disfuncion sexual, y los pacientes bajo medicacion anti-hipertensiva
(guanetidina, metildopa, reserpina), agentes bloqueantes ganglionicos e inhibido-

(*) Traducido del original en inglés por la Redaccion,
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res simpaticos, cuya accion, como muchos autores han observado (11, 23), interfie-
re la actividad sexual. No se consideraron los pacientes sometidos a una previa,
contemporanea o subsiguiente 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
disfuncion sexual.

Asi, se escogieron 50 pacientes que habian manifestado llevar, antes de la in-
tervencion, una normal o al menos satisfactoria vida sexual. Todos los dates de sus
operaciones, tales como el nivel de aislamiento para el clampado, el nivel y exten-
sion de diseccion, el tipo de intervencion y la posible asociacion con una simpatecto-
mia, fueron revisados. Ademas, en todos los casos en que se empled un injerto, se
considero el tipo de anastomosis distal en orden a evaluar la revascularizacion de
las arterias hipogastricas, que podia haberse comprobado directamente o via circu-
lacion de retorno.

De estos pacientes, 28 estuvieron sujetos a tromboendarterectomia (TEA),
subdivididos en TEA de la bifurcacion aortica (10), TEA de la arteria iliaca comtn
izquierda (10) y TEA de la arteria iliaca comun derecha (8). Los restantes 22 fueron
sometidos a revascularizacion mediante protesis, usando «By-pass» aorto-iliaca
comiin o by-pass aorto-femoral.

Se realizo seguimiento de los pacientes desde 3 meses a 9 anos después de la
intervencion y a todos se les interrogo acerca de su actividad sexual antes y después
de la intervencion, con particular referencia a la ereccion v eyaculacion. A aquellos
pacientes que tenian problemas con su ereccidn se les sometié a medicion del indi-
ce peneano-braquial (PBI).

Resultados

El 28% de los pacientes presentaron alteraciones de la eyaculacion y el 22% de
la ereccion. Hubo, sin embargo, 5 pacientes (10% del grupo) que habian sido some-
tidos a TEA de la bifurcacion aértica v que declararon haber mejorado la calidad
de su ereccion después de la intervencion. Los resultados estdn resefados en el
Cuadro 1.

Discusion

Mediante un andlisis de los resultados se concluyo que la disfuncion sexual en-
tre el grupo control estaba relacionada con la ereccion y eyaculacion . Respecto a las
alteraciones de la eyaculacién, de acuerdo con May y cols. (12), consideramos co-
mo mas significativas la eyaculacion precoz (antes del orgasmo), la eyaculacion re-
trégrada, o la ausencia de eyaculacién, Las alteraciones de la ereccion se caracteri-
zaron por una disminucién de la facultad en desarrollarla y mantenerla durante la
duracion total de la copula, incluso cuando la libido permanecia inalterada.

Por otra parte, se determind que las perturbaciones de la eyaculacion en forma
de ausencia de eyaculacion o de escasa emision de semen, casi siempre regresaron
en un periodo de (6-12) meses y volvieron a la normalidad en el 90% de los casos.

En cuanto a las alteraciones de la ereccion que aparecieron durante el postope-
ratorio inmediato se convirtieron en permanentes en €l 54% de los casos. La perma-
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nencia de las alteraciones fue habitual entre los pacientes con «by-pass» aorto fe-
moral, mientras una regresion total o parcial de la funcion eréctil tuvo lugar en el
90% de los casos de TEA, entre (3-6) meses después de la intervencion.

Creemos que hay una disociacion entre las alteraciones postoperatorias de
ereccion y de eyaculacion, por cuanto se ha demostrado que se originan de dos me-
canismos patogénicos diferentes (30). Los datos obtenidos de nuestro estudio lo
confirman, dado que donde se observa una mayor incidiencia de alteraciones en la
ereccion hay una menor incidencia en la eyaculacién y viceversa (Cuadro I). Ello
puede explicarse por factores anatomicos que demuestran los diferentes métodos
de transmision del estimulo simpatico y parasimpatico.

CUADRO1
DISFUNCION SEXUAL POSTOPERATORIA

Tipo de operacién N° Eyaculacion Ereccion

Tromboendarteriectomia de la
bifurcacion adrtica. 10 4 (40%) 1 (10%)

Tromboendarteriectomia de la
iliaca comun izquierda. 10 3 (30%) 2 (20%)

Tromboendarteriectomia de la
iliaca comiin derecha. 8 2 (25%) 2 (25%)

«By-pass» aortoiliacao término-
terminal. 12 4 (33%) 2 (16%)

«By-pass» aorto-femoral térmi-
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 eyaculacion a continuacion de linfadenectomia bilateral retroperitoneal
por metastasis de tumores testiculares. Por consiguiente, queda claro que sélo las
alteraciones de la eyaculacion pueden ser explicadas por lesiones directas de la fi-
bra simpatica, especialmente a nivel de la bifurcacion adrtica y de predominio en
correspondencia con la arteria iliaca comun izquierda. Los datos de los casos estu-
diados por nosotros estan en perfecta concordancia con la posicién anatomica de las
fibras simpaticas. Esta correspondencia anatomica, sin embargo, no se confirma en
casos de alteraciones de la ereccion después de «by-pass» aorto-femoral, por cuanto
esta intervencion no afecta las fibras del plexo pélvico, localizadas en los niveles S2,
S3 v S4, como podria suceder después de una proctocolectomia. Los autores creen
que la causa de los problemas de ereccion que siguen a esta clase de intervenciones
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estd basada en factores hemodindmicos. De hecho, la ligadura de los pequefios va-
sos sanguineos de la pelvis colaterales de la circulacion hipogastrica que es necesa-
ria durante algunas maniobras de aislamiento, vy la frecuente presencia de ateroma
en las arterias iliacas externas, pueden crear la desviacion de la sangre desde la re-
gion hipogdstrica hacia la zona baja de las piernas, como describen Michal 15 y
Metz 13.

Es también necesario afadir la posibilidad de la existencia de estenosis en el
segmento distal de las arterias pudendas, no visibles en una aortografia normal,
que podria convertirse en critica después del «by-pass», debido a una caida de pre-
sion.

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

El estudio Doppler de la presién a nivel del cuerpo cavernoso y de las arterias
dorsales del pene, llevando a cabo en todos los pacientes que presentaban proble-
mas de ereccion después de la intervencion, demostré una carencia de vasculariza-
cion peneana en todos los pacientes con «by-pass» aorto-femoral, mientras que fue
normal en casi todos los pacientes que habian sufrido otro tipo de intervenciones
(Cuadro II).

CUADRO I
INDICE PENE-BRAQUIAL (PBI) EN ALTERACIONES DE LA ERECCION TRAS CIRUGIA
AORTO-ILIACA
N° PBI (Normal 0,71)
Tipo de operacion alteraciones Normal Patolégico

Tromboendarteriectomia (28). S 4 1
«By-pass» aorto-iliaca comun

(12). 2 2 .
«By-pass» aorto-femoral (10). 4 - 4

Sin embargo, presumimos que la impotencia en pacientes sometidos a otro tipo
de procedimiento dependeria, como Miles y col. apuntaban (17), de una neuropatia
fibrética inflamatoria u otros factores patopsicologicos (18-25).

De hecho, dado que la ereccién depende finalmente de un aumento del flujo ar-
terial en el cuerpo cavernoso, una TEA de la bifurcacion aértica o un injerto protési-
co con implantacién en las arterias iliacas comunes mejoraria el flujo hematico en
las arterias hipogastricas, como demuestran los 5 casos de mejoria en la ereccion
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 excepcién de la rara pero posible hipotesis de un mi-
croembolismo en las arterias pudendas durante la maniobra de clampado.
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Conclusiones

Considerando que en los casos estudiados por nosotros la disfuncion sexual
aparece en el 50% de pacientes varones que fueron sometidos a intervenciones en
el eje aortoiliaco, en forma de eyaculacion deficiente (28%) y problemas de ereccién
(22%), creemos que este problema deberia ser objeto de una mayor atencién, espe-
cialmente en el caso de adultos jovenes que sufren esta clase de intervenciones con
mayor frecuencia hoy en dia.

Los problemas de eyaculacion pueden ser atribuidos de preferencia a lesiones
iatrogénicas en los plexos nerviosos preadrticos e hipogdstrico alto y son a menudo
transitorios.

Considerando la particular topografia anatémica, junto con otros autores (3, 5,
26), creemos que la diseccion de la aorta y las arterias iliacas deberia reducirse al
minimo durante las maniobras de clampado y anastomosis, en especial a nivel de la
arteria iliaca comun izquierda. Ademas, las TEA aorticas deberian ser, siempre que
se pueda, ubicadas a la derecha v las TEA iliacas deberian ser tan reducidas como
fuera posible.

Los problemas de ereccion son mayoritariamente debidos a factores hemodina-
micos causados por la desviacion de la sangre hacia abajo a las piernas, revasculari-
zadas por un «by-pass», en asociacion con una estenosis de las arterias hipogastri-
cas e iliacas externas.

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

Los plexos sacros estan lejos de las zonas de diseccién en este tipo de cirugia,
por lo que es improbable que tenga lugar una lesion iatrogénica. En casos en los
que la clinica vy la angiografia apuntan hacia un «by-pass» aorto femoral, la evalua-
cion de las arterias hipogdstricas e iliacas externas, que pueden presentar alteracio-
nes ateroscleréticas que no permitan una revascularizacion retrégrada suficiente,
debe ser extremadamente cuidadosa.

En esto casos, se cree que es oportuno resolver la estenosis ostial de las arte-
rias hipogdstricas en asociacion con el «by-pass». Por otra parte, recomendamos
que la diseccion de las arterias hipogastricas sea lo mas reducida posible, para sal-
var las pequenias ramas arteriales compensadoras. En casos seleccionados de los
pacientes mds jovenes, los autores (20) sugieren un injerto fémoro-femoral o un
«by-pass» fémoro-pudendo (14).

En el sindrome de Leriche el injerto protésico deberia hacerse siempre por en-
cima de una de las dos arterias hipogdstricas para evitar problemas de isquemia co-
lica.

Creemos que siempre es importante llevar a cabo una cuidadosa limpieza de la
cavidad pélvica para evitar la instauracion de una neuropatia fibrética inflamatoria.

Finalmente, dado que la disfuncion sexual después de cirugia aorto iliaca es re-
lativamente frecuente, se considera importante informar al paciente de este riesgo
antes de la intervencion.

RESUMEN

La cirugia aorto-iliaca interesa cada vez mas a los llamados jovenes adultos, sujetos de ambos sexos
con plena actividad sexual. Considerando que esta region anatémica es el emplazamiento de las cadenas
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simpatica y parasimpdtica y de las fibras cerebroespinales que controlan la funcién sexual. la disfuncién
sexual puede ser una complicacién de este tipo de cirugia, lo que deberia tenerse en cuenta ahora mas
que nunca. Por consiguiente, este factor condicionaria no sélo el momento de la intervencién quirirgica
sino también la eleccion del tipo de operacion, especialmente en pacientes en el Il estadio de Fontaine,
con actividad sexual normal.

Un grupo de 50 pacientes varones fue intervenido por enfermedades oclusivas aortoiliacas o aneu-
rismas aortoiliacos. De estos pacientes, 10 fueron sometidos a tromboendarterectomia de la bifurcacién
aortica, 10 de la arteria iliaca comiin izquierda y 8 de la arteria iliaca comin derecha. En los 22 casos res-
tantes, se llevo a cabo un «by-pass» aorto-iliaca comin con anastomosis término-terminal en 10 casos.
En estos casos estudiados aparecié disfuncion sexual en el 50%, en forma de eyaculacion deficiente
(28%) y problemas de ereccién (22%).

Los problemas de eyaculacion se normalizaron en el 90% de los casos, pero los de ereccion se ‘con-
virtieron en permanentes en el 54% de los pacientes.

Los autores describen las bases anatomicas de la disfuncidon sexual en cirugia aortoiliaca y discuten
los problemas relacionados con ella, haciendo un andlisis critico de los casos estudiados por ellos y com-
pardndolos con los resultados en la literatura,

SUMMARY

Aortoiliac surgery complications related to erectile disfunction and ejaculation, specially in young
people (50 cases), are exposed, pointing to the worst erectile recovery.
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