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FUNCION SEXUAL E INSUFICIENCIA

RENAL CRONICA TERMINAL

RESUMEN

Este trabajo consta de dos partes. Por un la-
do se presenta una sintesis de la fisiologia y fisiopa-
tologia de la ereccién peneana, correlacionando es-
ta dltima con los hallazgos en pacientes con insufi-
ciencia renal crénica terminal (IRCT) que padecen
disfuncion sexual eréctil (DSE). Por otra parte se
realiz6 un cuestionario entre 58 pacientes con IRCT
para conocer la calidad de vida sexual y sus expec-
tativas respecto a esta situacion. Fueron divididos
en dos grupos, el primero de ellos compuesto por 17
pacientes comprendidos entre 20 y 40 afios y el se-
gundo compuesto por 41 pacientes mayores de 40
afios. Dentro de ambos grupos figuran pacientes en
hemodidlisis (HD) y aquellos trasplantados que han
superado como minimo § meses de postoperatorio.

Palabras clave: Disfuncidon sexual - Insuficiencia re-
nal.

SUMMARY

This study has two parts. First is presented
a synthesis about the physiology and physiopatho-
logy of the penis erection, including the finding of
the end stage of renal disease (ESRD) in patients
who suffer erectil sexual dysfunction. Secondly a
collection of questions was made between 58 ERSD
patients to find out the quality of their sexual beha-
viour and their expectation of this situation.

They were divided in two groups, the first
one made up of 17 patients between 20 and 40 years
old and the second one made up of 41 patients older
than 40. Within the groups there are patients with
hemodialysis and some transplanted ones who have
overcome at least 8§ months since the operation.

Key word: sexual dysfunction - Terminal renal di-
sease.
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INTRODUCCION

A excepcion del hombre, en el resto de las
especies la funcion sexual se moviliza con un ritmo
y periodicidad caracteristicas, con la finalidad de
perpetuar la misma mediante la reproduccion. El
hombre ha intelectualizado su sexualidad con el fin
de obtener la satisfaccién que emerge de este instin-
to vital. Asi, para el desencadenamiento y control de
la ereccion que se observa en los animales superio-
res, a la compleja regulacion de los sistemas nervio-
sos central y periférico, se agregan intrincados y ain
poco conocidos mecanismos de integracién neuro-
légica.

En los ultimos anos se han producido gran-
des avances en el conocimiento de los mecanismos
anatomo fisiolégicos relacionados con la ereccién
pencana. A partir de la estimulacién sensorial local
genital (ereccion refleja) o de estimulos psicégenos
centrales (ereccion central) y a través de los centros
nerviosos parasimpatico sacro (S5-Sy) y simpético
toracolumbar (T;;-L,), se produce la liberacion de
neurotransmisores, fundamentalmente no adrenérgi-
cos, no colinérgicos a nivel de las terminaciones
nerviosas, asi como del endotelio que rodean los es-
pacios lacunares cavernosos.

El principal neurotransmisor es el 6xido ni-
trido (ON), que es producido por el aporte de sustra-
tos L-Arginina y oxigeno por accién de la enzima
oxido nitrido sintetasa, actia sobre €l 3’5’ GMP ci-
clico induciendo una depleccion de calcio intracelu-
lar que origina la relacién de la musculatura lisa si-
nusoidal y de las arterias helicinas, contraidas por
efecto adrenérgico (norepinefrina) y por otros facto-
res vasoconstrictores (endotelinas) en la fase de re-
poso peneano. A medida que se produce la dilata-
cion arterial con el aumento del flujo sanguineo al
interior de los espacios lacunares, se incrementa el
didmetro de los mismos hasta llegar a comprimir
contra la albuginea del cuerpo cavernoso las venas
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emisarias responsables del drenaje cavernoso, feno-
meno conocido como mecanismo cOrporo-veno
oclusivo (MCVO). Mientras se produce la relaja-
cién muscular que conduce al MCVO, la resistencia
al flujo de salida arterial se incrementa hasta unas
100 veces, como fue observado en modelos anima-
les. Se recuerda que durante la fase de flaccidez hay
muy baja resistencia al flujo de salida, permitiendo,
de esta manera, una rapida evacuacion de los cuer-
poS cavernosos.

De acuerdo a estos conceptos, ¢l fenémeno
de la erecci6n precisa de la integridad de la inerva-
cion, del aporte sanguineo, del MCVO, asi como de
una adecuada respuesta de la musculatura lisa ca-
vernosa, por lo que no es dificil comprender que tan
complejo mecanismo pueda verse alterado por dife-
rentes patologfas actuando a uno o varios niveles.

Se define a la disfuncion sexual eréctil
(DSE) como la imposibilidad de lograr y mantener
una ereccién de suficiente rigidez para conseguir
realizar la penetracion durante el tiempo necesario
para alcanzar la eyaculacion y el orgasmo.

La DSE en hombres con insufi-
ciencia renal crénica terminal (IRCT) ha sido repor-
tada de ocurrir en el 20 a 100 % de los casos siendo
completa entre el 20 y 50 % de todos los casos. La
fisiopatologia ha sido relacionada a mltiples facto-
res, incluyendo psicolégicos, bioquimicos, endocri-
nolégicos, neurolégicos, farmacoldgicos y vascula-
res.

La finalidad de este trabajo es hacer un re-
sumen de la fisiopatologia de la misma, relacionado
con la IRCT y conocer la calidad de vida sexual de
los pacientes que la padecen.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyen pacientes con historia de IRCT
en hemodidlisis (HD) y también aquellos ya tras-
plantados.

La metodologfa empleada consisiti6 en la
entrega de un cuestionario a fin de evaluar la calidad
de vida sexual de los mismos en la etapa previa a la

HD, durante esta y posterior al trasplante renal.

Se indag6 sobre la presencia de enfermeda-
des asociadas a la IRCT, el deseo sexual, la calidad
eréctil, la frecuencia coital, erecciones nocturnales
y/o matutinas, acerca de la actitud de la pareja (des-
gano, distanciamiento, abandono), sobre si habfan
sido informados de como serfa su funcién sexual
durante la HD y posterior al trasplante renal y si
querian tener informacion al respecto.

Los pacientes fueron divididos en dos gru-
pos de acuerdo a la edad. El primer grupo entre 20
y 40 afios (17 pacientes) y el segundo, mayores de
40 afios (41 pacientes). En cada grupo todos los pa-
cientes son o fueron sometidos a HD y algunos han
sido trasplantados. En estos tltimos falta recavar la
funcién sexual de algunos de ellos por tratarse de
postquirtirgicos recientes.

Cabe destacar que ningtin paciente de los
incluidos en este trabajo recibid tratamiento alguno
por su DSE, ni durante la HD ni aquelllos ya tras-
plantados.

Por dltimo se hace en resumen de la fisio-
patologia de la DSE, correlaciondndolo con la
IRCT.
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RESULTADOS

El 1¢ grupo (pacientes entre 20 y 40 afios)
estd compuesto por 17 pacientes, 9 solteros y 8§ ca-
sados y la duracion de la HD fue un promedio de
39,7 meses (rango 11-92).

Entre las enfermedades asociadas y/o de-
sencadenantes, figuran:

diabetes, 1 caso
glomerulonefritis, 5 casos
reflujo vesicoureteral, 4 casos
causa desconocida, 7 casos.

* Sobre si notaron alguna actitud diferente de su pa-
reja, el 88,24 % dijeron que no (15 ptes.) y el 11,76
% (2 ptes.) si lo refirieron.

» EI 100 % dijo que no habia sido informado de c6-
mo seria su funcién sexual durante la HD y poste-
rior al trasplante renal.

+ Todos coinciden en que les gustaria tener informa-
cién al respecto (100 %)

El 22 grupo (pacientes mayores de 40 afios), com-
puesto por 41 pacientes, 9 solteros y 32 casados. La
duracién de la HD tuvo un promedio de 65,2 meses
(rango 12-144).

DESEO SEXUAL previoa HD  durante HD post Tx
N© ptes. 17 17 7
Presente 100 % 70.50 % 85.70 %
Ausente — 29.50 % 14.30 %
FRECUENCIA SEXUAL previo HD durante HD post Tx
N® ptes. 17 17 7
promedio de coitos

cada 7 dias 2-3 1,5-2 23
CALIDAD ERECTIL previo HD durante HD post Tx
N° ptes. 17 17 7
nulo - - ---
s6lo tumescencia nen — ---
rigidez incompleta 23,5 % 35,5 % 28,6 %
rigidez completa 76,5 64,7 71,4
ERECCIONES previo HD durante HD post Tx
NOC/MAT

N® ptes. 17 17 7
presentes 88,2 % 76,5 % 85,7 %
ausentes 11,8 % 23.5% 14,3 %

* Tx: Trasplante

Entre las enfermedades asociadas y/o desencade-
nantes, figuraran:

diabetes, 11 casos
intoxicaciones, 5 casos (aluminio, plomo, etc.)
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lupus, 4 casos
glomerulonefritis, 3 casos
reflujo vesicoureteral, 2 casos
causa desconocida, 16 casos

mentalmente asociada a los dias en que son someti-
dos a HD, que es cuando los pacientes presentan
mayor agotamiento general. Muchos estudios de in-
vestigacion han concluido que la impotencia en pa-

DESEO SEXUAL previo a HD durante HD post Tx
N° ptes. 41 41 18
Presente 80,50 % 43,90 % 61,10 %
Disminuido 19,50 % 56,10 % 38,90 %
FRECUENCIA previo HD durante HD post Tx
SEXUAL

N® ptes. 41 41 18
promedio de coitos

cada 7 dias 2-3 1,5-2 2-3
CALIDAD ERECTIL previo HD durante HD post Tx
N® ptes. 41 41 18
nulo 2,40 % 7,30 % -
solo tumescencia 12,20 % 22 % 11,20 %
rigidez incompleta 17,10 % 46,30 % 44,40 %
rigidez completa 68,30 % 24,40 % 44,40 %
ERECCIONES previo HD durante HD post Tx
NOC/MAT

N° ptes. 41 41 18
presentes 75,60 % 46,30 % 55,60 %
ausentes 24,40 % 53,70 % 44,40 %

* E1 39 % (16 ptes.) refieren cambio de actitud en su
pareja respecto a su nueva situacién (HD-Tx) mien-
tras que el 61 % (25 ptes.) no lo refieren.

* El 100 % coincidié en que no fue informado acer-
ca de como seria su funcién sexual durante la HD y
posterior al trasplante renal, asi como también que
quisieran tener mds informacién al respecto.

DISCUSION

La impotencia es una complicacién comin
asociada a la IRCT. Los pacientes refieren disminu-
cién de la libido, y de la frecuencia coital, y altera-
ciones para lograr y mantener una ereccion, funda-

cientes urémicos es de etiologia multifactorial.

Los factores psicoldgicos juegan un rol im-
portante en la génesis de la DSE. Los pacientes en
HD tienen mayor incidencia de episodios depresi-
vos y psiquidtricos que la poblacién general.

El status hormonal nos muestra disminu-
cion de la testosterona, aumento de LH, FSH normal
o apenas elevado, elevacion de prolactina y del es-
tradiol. Algunos autores sostienen que la uremia
afecta selectivamente la funcién de las células de
Leidig, debido a que aumentan los niveles séricos
de LH, sugiriendo una funci6n hipofisaria normal.
La testosterona jugaria un papel de importancia so-
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bre los neurorreceptores, ya que se demuestra en ra-
tas, no en humanos, que su disminucién produce
una caida importante de la 6xido nitrico sintetasa,
responsable de la sintesis de 0xido nitrico, ademds
de aumentar la sensibilidad de los receptores alfa 1
adrenérgicos.

Dentro de la patologia vascular, amplia-
‘mente estudiada, se coincidid en la presencia de en-
fermedad arterial difusa del lecho hipogéstrico-pu-
dendo interno-cavernoso en el 78 % de los casos, y
en disfuncién del mecanismo cérporo veno oclusivo
en el 90 % de los casos. Otros estudios demuestran
la relacion entre IRCT vy arterioesclerosis, siendo
destacable el progreso rdpido de esta tltima en tales
condiciones, aumentando la probabilidad de enfer-
medad arterial oclusiva. También cabe destacar el ti-
po de anastomosis utilizado hace muchos afios
(anastomosis T-T con la arteria hipogéstrica) que
privaba de flujo sanguineo en ambas arterias puden-
das internas, cuando era necesario un segundo tras-
plante.

La neuropatia autonémica ha sido descripta
en pacientes en HD. Sherman demostrd disminu-
cién significativa en la velocidad de conduccion de
los nervios motores y sensitivos, también demostrd
que 6 de 7 pacientes en HD con DSE tenian ausen-
te o disminuido el reflejo bulbocavernoso. Dentro
de las enfermedades endocrinoldgicas la causa mas
comun es la diabetes, seguida por el hiperparatiroi-
dismo y la patologia tiroidea. En los factores hema-
tologicos, la anemia por baja produccién de eritro-
poyetina, lo que trae aparejada un cierto grado de hi-
poxia. Otra causa de hipoxia es la de origen pulmo-
nar conocida como hipoventilacién y microembolis-
mo pulmonar, y también aquella relacionada a una
inadecuada irrigacion peneana por patologia vascu-
lar. Dado que la erecci6n es un fendémeno oxigeno-
dependiente, la disminucién en la disponibilidad del
mismo puede conducir a alteraciones en la relaja-
cién del musculo liso corporal. El grupo de Boston
(Irvin Goldstein y colaboradores) demostré la estre-
cha correlacion entre la disminucién de la fibrosis
del masculo liso y la irrigacién necesaria para man-

tener la ereccién. Fue detectado en cuerpo caverno-
so humano por inmunohistoquimica, el llamado fac-
tor transformador de crecimiento Beta 1 (TGF-By),

el que aumenta la produccién de coldgeno inducien-
do fibrosis del musculo liso del C.C. También se en-
contraron en el pene fres tipos de fibras de coldge-
nos, tipos [, Il y IV.

Entre el 50 y el 60 % del pene es muisculo
liso trabecular, que se constituye de un esqueleto fi-
broelastico y de proteinas contractiles dispuestas en
forma helicoidal. El reemplazo de este esqueleto
fundamentalmente por coldgeno tipo I es el respon-
sable de los cambios de las propiedades contractiles
de este tejido.

En sintesis, la baja concentracién de oxige-
no en el pene induce a un aumento de TGF—BI, que

es un factor de crecimiento que eleva la sintesis del

coldgeno, lo que lleva a la fibrosis peneana con im-

potencia. En el pene hay receptores especificos pa-

ra PGE, (alprostadil). En cultivos de células de mus-

culo liso in vitro se demostré que la PGE, inhibe di-

rectamente el TGF B, y su efecto fibrético.
NORMAL

Erecciones nocturnas
3-5 episodios aprox.
(sin activ. sexual) 30-45 c/episod.

* PO2 aprox. 93—1 10 mmg Hg

Flaccidez
PO, aprox. 25-30 mmg Hg

aumen‘o TGF-B4 aumento PGE4

aumento de colégeno disminucién de TGF-B4

DESPIERTO disminucion de colageno
DORMIDO
IMPOTENTE
Flaccidez Flaccidez

PO, aprox. 25-30 mmg Hg PO2 aprox. 25-30 mmg Hg
(sin activ. sexual) (sin activ. sexual)

\ |

aumento TGF-B4 aumento TGF-B4

Y '

aumento de coldgeno aumento de coldgeno

fibrosis, muerte celular
pérdida de funcion eréctil

DORMIDO

fibrosis, muerte celular -
pérdida de funcion eréctil

DESPIERTO
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IMPOTENTE

Aunque el ON sea el neurotransmisor mas
importante en el proceso de la ereccién no se exclu-
ye la posibilidad de que otros agentes (VIP y demas
péptidos indicados como neurotransmisores 0 neu-
romoduladores) producidos a nivel neuronal tengan
una participacion en dicho proceso.

En el pene se sintetizan otras prostoglandi-
nas aparte de la PGE{. Un ejemplo lo constituye la

PGl,, que junto con el ON tendrian una accién an-

tiagregante plaquetaria durante la ereccién, que es
fundamental para mantener las caracteristicas flui-
das de la sangre estancada en los CC.

CONCLUSION

Este estudio demostrd que los pacientes de mayor
edad, con mas frecuencia tienen otras enfermedades
asociadas y presentan trastornos en la actividad se-
xual previo al inicio de la HD. Mientras que cuanto
mds joven es el paciente, pasa mas tiempo en HD
sin sufrir alteraciones en la esfera sexual, excepto
algunos que refieren cuadros depresivos al inicio de
esta. Por lo tanto es importante tener en cuenta la
edad de los pacientes, y a los efectos deletereos de
la IRCT per se, hay que agregarle los producidos
por las enfermedades asociadas y los tratamientos
farmacoldgicos correspodientes que pueden traer
implicancias perjudiciales.

Las causas que predisponen a la DSE son
las mismas que en el resto de 1a poblacién. Lo que
sucede es que en los pacientes con IRCT las diferen-
tes alteraciones de las patologias vasculares, neuro-
logicas, etc. sufren una aceleracién que provocan
cambios més precoces que en pacientes con funcion
renal conservada. Como se destacd, la hipoxia jue-
ga un rol superlativo en la fisiopatologia de la DSE.
Hay que escuchar a los pacientes y darse cuenta del
grado de ansiedad en el que estan inmersos por sen-
tirse, como muchos de ellos lo definen, “atados a
una maquina” y por su relacion con la parejay el en-
torno. Son individuos muy suceptibles.

Es importante que los integrantes de los ser-

vicios de HD y de los equipos de trasplantes, princi-
palmente los encargados del seguimiento de los pa-
cientes trasplantados, comprendan que el paciente
quiere mejorar en un todo su calidad de vida y de-
ben proveerle informacion al respecto.

Intentar un tratamiento en un paciente en
HD es dificil porque esta situacién perpetia las al-
teraciones en los diferentes niveles. Situacién que
varia en los trasplantados, aqui todo estudio y trata-
miento debe apuntar a mejorar la calidad de vida de

los mismos, sin afectar su situacién post-trasplante.
BIBLIOGRAFIA

1) Haufman, D. Hotzichriston, J.P. Mulhall, W. Fitch and . Goldstein; Impotence and chro-
nic renal failure: A study of the hemodynamic phatophysiology. J. Ural. 151; 612-618,
1994,

2) Nehra, I. Goldstein, A. Pabli, M. Nugent, Yue-Hna Hwang, A. de las Morenas, R.J. Krane,
. Saenz de Tejada and R.B. Moreland: Mechanims of venous lekage: A perspective clini-
copathological correlation of corporeal function and structure. J. Ural. 156; 1320-1329,
1996.

3) Mazza, F. Zeller, G. Lasalle, J. Ghirlanda: Investigacion clinica sobre la funcion del mus-
culo liso cavernoso normal y patolégico. Premio Medicus, 1995.

4) Wespes, C. Delcron, A.G. Herbaut, J. Struyven and C. Schulman: Impotence due to cor-
poreal venocclusive dysfunction long-term follow-up of venour surgery. Euro Urol. 21;
115, 1992,

5) Wespes, PM. Goes, S. Schiffmann, M. Depirreux, J.J. Venderhaeghen, C. Schulman;
Computarized analysis of smooth muscle fibers in potent and impotent patients. J. Urol.
146; 1015-1017, 1991

6) Salvatierra, J L. Fortmann and F. 0. Belzer: Sexual function in males before and after re-
nal transplantation. Urology. 5; 64, 1975

7) Rodger, K. Fletcher, J. H. Deuvas, D. Genner, M. Mc Hugh, R. Wiliamson and D.N.S. Kerr:
Prevalence and pothogenesis of impotence in once hundred uremic man. Uremic inves. 8;
89, 1985,

8) Hart Laura, Fearning Margery 0., Milde Fraces K., Cox Diana M.: Sexual disfunction: The
teaching of renal dialysis and traplant recipients, Dialysis and transplantation, 24; 11,
1995,

9) Laura Hart, Margery 0. Fearning, Fraces K. Milde, Diana M, Cox: A survey of patient se-
xual education programs in U.S, renal trasplant and dialysis center. Dialysis and transplan-
tation. 23; 6, 1995.

10) Wayne C. Waltzer: Sexual and reproductive function in men trated with hemodialysis
and renal transplantation; J. Urol. 126:713, 1981.

11) Gittes and W.B. Waters: Sexual impotence: the overlocked complication of second
transplant. J. Urol 121; 719, 1979,

12) Burns, E. Houttuin, J. G. Gregory, Y.S. Hawatme! and t.R. Sullivan: Vascular induced
erectile impotence in renal transplant recipients. J. Urol 121; 721, 1979.

13) P. Vallance, A. Leone, A. Calver, J. Collier and S. Moncada: Acumulation of an endoge-
nosus inhibitor of nitric oxide sinthesis in chronic renal failure. Lancet 339; 572, 1992.
14) Linda Uttley: Assessment and treatment of sexual dysfunction in chronic renal failure
Dialysis and transplantation 25; 19-35, 1996.

15) TF. Lue: Phisiology of erection and pathophisiology of impotence in Compbell’s Uro-
logy, 6° edicion, Edited by P. Walzh, A. Retik, T. Stamey and E. Vaughan, Jr. Philadelphia:
W.B. Saunders Co. chapt 16; 709-728, 1992.

16) Arthur L. Burnett: Nitric oxide in the penis: phisiology and phatology. J. Urol 157; 320-
324,1997.

17) A. Mersdort, P. C. Goldsmith, W. Diederichs, C.A. Padula, T.F. Lug, Y. J. Fishman and E.
Tanaglio: Ultrastructural changes in impotence penil tissue: a comparison of 65 patients.
J. Urol. 145; 749, 1991

18) A. Imagawa, Y. Kawanishi and A. Numata: Is erythropoietin effective for impoten-
ce in dialysis patients? Nephron 54, 95, 1990.

19) A. R. Nissenson: Recombinant human erythropoietin: Impact on brain and cogno-
tive function, exercise tolerance, sexual potency and quality of life. Sem Nephrol,
suppl 2; 9; 25, 1989.

20) C.J. Foulkes, H.M. Cushner: Sexual dysfunction in males dialysis patients: pat-
hogenesis, evaluation and therapy. Am, J, Kid. Dis 211-222, 1986.

21) Sherman, F-P.: Impotence in patients with chronic renal failure on dialysis: its fre-
quency and etiology. Fertil. Steril. 26:221, 1975,

22) R. Moreiand, A. Traish, Moly A. Mc Miflin, 8. Smith, Irwin Goldstein and I. Saenz
de Tejada. PGE1 suppresses the induction of collagen synthesis by transforming grow
factor 81 in human corpus cavernosum smooth muscle. J. Urol. 153:826-834, 1995.

EXPERIENCIA MEDICA 128



