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Objetivos Docentes

1) Conocer el papel de la ecografia doppler en la disfuncion eréctil.
2) Revision de la fisiologia de la ereccion.

3) Describir la técnica de exploracion y los hallazgos ecograficos.
4) Sefialar las limitaciones de la ecografia doppler.

5) Revisar la enfermedad de Peyronie.

Revision del tema

Introduccion:

La ecografia doppler de pene se efectiia con diferentes propdsitos: la evaluacion morfologica del penc
(fig. 1) para identificar traumatismos, trombosis (fig. 2, 3, 4), infecciones o cuando la sospecha clinica es
de enfermedad de Peyronie. La disfuncion eréctil es sin duda alguna la indicacion principal, para cuyc
estudio requiere una inyeccion intracavernosa de un farmacoestimulante.

La disfuncion eréctil ha sido definida como la incapacidad de alcanzar o mantener una ereccion d¢
calidad suficiente para la actividad sexual y se trata de un problema de salud prevalente. El tratamientc
inicial de la difuncién eréctil son los inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 (PDES) como el sildenafilo
Por tanto, la ecografia doppler se deja para los casos de poca o no respuesta a los tratamientos de primere
linea, y en los que se sospecha insuficiencia arterial o venosa.

Fisiologia de la ereccion v morfologia de la curva espectral:

En la fisiologia de la ereccidn, participan 4 factores que deben estar intactos para lograr una adecuads
ereccion: inervacion neuronal intacta, aporte arterial adecuado, elasticidad de la musculatura lisa y
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mecanismo venoso integro.

El aporte arterial surge de la arteria cavernosa, rama de la arteria pudenda interna, que irriga los cuerpos
cavernosos. En el pene en reposo, el tono del musculo liso de las arteriolas cavernosas y sinusoidales esté
elevado, siendo una cama vascular de alta resistencia con poco volumen de entrada y salida (fig. 5).

Cuando se estimula hasta la ereccién, ocurre la relajacion del musculo liso por el estimulo parasimpéatico
Como consecuencia disminuye la resistencia vascular, incrementa el aporte arterial y aumenta le
velocidad de las arterias cavernosas sistolica como diastélica (fig. 6).

El llenado de los sinusoides comprime las vénulas limitando el flujo venoso e incrementando la presior
intracavernosa (fig. 7). Se observara una reduccion en la velocidad de fin de didstole (fig. 8). Cuando It
presion intracavernosa supera la presion diastolica, la curva diastdlica se invertira (fig. 9).

Cuando la rigidez peneana alcanza su maximo en la fase final, la presion intracavernosa es igual o mayor
que la sistolica, lo que produce un estrechamiento y disminucion de la velocidad sistolica (fig. 10).

Técnica ecografica:

Para la exploracion se utiliza un transductor lineal de alta frecuencia tanto en modo B o modo color
doppler. El analisis basal nos dara informacion sobre placas, fibrosis o cambios anatomicos en el pene y
las arterias cavernosas se visualizaran como lineas paralelas ecogénicas (fig. 11). Existen variantes
anatomicas arteriales hasta en un 20% de casos, que no son relevantes en la practica clinica.

A continuacion, se inyectard con una aguja del 27-30G, un agente farmacoestimulante en uno de los
cuerpos cavernosos que se difundird a todo el pene. Habitualmente se utiliza la prostaglandina E1 comc
el alprostadil, en una dosis entre 10 y 20mcg dependiendo de las comorbilidades y respuesta previa. Le
ansiedad de los pacientes puede disminuir el efecto de la primera inyeccion, podria ser necesaria unc
segunda inyeccidn aunque no se usa en la practica clinica por el riesgo de priapismo.

La respuesta del farmaco serd casi inmediata. Como resultado, se produce una tumescencia Yy
agrandamiento peneano que se podra evaluar como: 1-no ereccion, 2-tumescencia leve, 3-aumento d¢
grosor sin rigidez, 4-rigidez parcial suficiente para la penetracion, 5-ereccion completa.

El doppler se debera obtener en el tercio proximal de cada arteria cavernosa en la unidr
peno-escrotal (fig. 12). El angulo que se debe lograr con el transductor es de 60° o inferior (fig. 13) y s¢
deben medir las velocidades pico sistolica y la de final de la diastole.

Se considera que se debe realizar las medidas en intervalos de 5 minutos hasta que se considere que se he
logrado las velocidades méaximas pico sistdlica y diastolica final.

Hallazgos ecograficos:

Velocidad pico sistdlica: (cm/s) muestra la mayor velocidad de flujo detectable en una arteria durante le
sistole. La VPS maxima ocurre 5-6 minutos después de la inyeccion del farmaco, aunque puede haber
una latencia mayor de hasta 1-18 minutos. Por tanto, las medidas ecograficas deben realizarse al menos ¢
los 20 minutos. Se reconocen como valores minimos de velocidad pico sistdlica de 25 a 35 cm/s. Une

normal (fig. 16) y los valores intermedios son poco especificos (fig. 17). En estos ultimos casos, unc
discrepancia entre las dos arterias mayor a 10cm/s debe hacer sospechar insuficiencia arteria
independientemente de la VPS o un IR>0’9 se asocia a resultados normales en el 90% de los pacientes.
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La velocidad diastolica final y el indice de resistencia son los mejores indicadores de venooclusior
peneana. Una velocidad diastélica final >5 cm/s es indicativo de fuga venosa (fig. 18) en un paciente cor
curvas arteriales normales. Por otro lado, en los casos en los que no se logran respuestas arteriales
normales, un IR<0’75 (fig. 19)ayuda a predecir una fuga venosa, aunque no se suele realizai
habitualmente en la préctica diaria.

Limitaciones (pitfalls) de la ecografia doppler:

* En la insuficiencia arterial;

En pacientes jovenes, menores a 30 afios, se deben interpretar los resultados con cuidado debido a
sobretono simpatico y a alteraciones psicologicas subyacentes, por lo que en ocasiones la repeticion de
estudio arterial esté justificada.

Los estudios actuales apuntan a que los resultados normales en una ecografia Doppler con estimulacior
farmacologica se asocia a una oclusion venosa normal (normalidad en las pruebas de la cavernosometria
pero no necesariamente a una funcion arterial normal.

* En la insuficiencia venosa:

Hay un continuo debate sobre la utilidad de la ecografia doppler en el diagnostico de la impotencic
venosa. La limitacion es debida a su falta de especificidad para el diagndstico de fuga venosa er
presencia de insuficiencia arterial. Si se plantea un tratamiento quirurgico o endovascular después de ur
diagnéstico ecografico de fuga venosa, se requiere de cavernosografia.

En pacientes jovenes, se puede diagnosticar falsamente una fuga venosa, secundariamente a unc
venooclusion inadecuada. Este es el mayor inconveniente que presenta la ecografia doppler peneana parz
la valoracion de la disfuncion eréctil. Cuando esto ocurre, se deberia administrar el anagoniste
alfa-adrenérgico (fentolamina 2mg), via oral tras la administracion del alprostadil para bloquear e
impulso simpético en pacientes ansiosos. Una fuga venosa que no revierte tras el tratamiento cor
fentolamina es altamente predictivo de anormalidades estructurales.

Enfermedad de Pevronie:

La ecografia puede demostrar patologias alternativas que causan disfuncion eréctil. Las placas o areas de
fibrosis son sugestivas de la enfermedad de Peyronie, una enfermedad del tejido conectivo benigna y
localizada que ocurre hasta en un 3% de los casos.

Por ecografia se manifiesta como placas hiperecogénicas engrosadas en la tinica albuginea, que pueder
calcificar (fig. 20, 21). En la fase inicial de la enfermedad predomina una inflamacion que dura 12-1¢
meses, mediante ecografia puede demostrarse una hiperperfusion alrededor de las placas con power
doppler (fig. 22). En una fase mas cronica se estabilizan las deformidades y el tamafio de las placas que
originan una curvadura peneana. Hasta un 80% de los pacientes con Peyronie sufriran de disfuncior
eréctil, aunque la etiologia es multifactorial siendo el dolor y los factores psicologicos los causantes.
Muchos autores han descrito anomalias vasculares asociadas, tanto incompetencia arterial como fuge
venosa secundarias.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Anatomia normal del pene con dos cuerpos cavernosos y un cuerpo esponjoso, corte transversal.
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Fig. 2: Localizacion de la vena dorsal del pene
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Fig. 3: Corte longitudinal de la vena dorsal del pene con contenido en su interior en relacion con trombo.
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Fig. 4: Defecto de repleccion en el interior de la vena dorsal del pene en eje transversal

Fig. 5: Curva arterial normal de un pene en estado de flaccidez, VPS entre 15-25cm/s, flujo de alta
resistencia.
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Fig. 6: Aumento de la velocidad pico sistélica con la estimulacion farmacoldgica, flujo de baja
resistencia

Fig. 7: Aumento de la presion intracavernosa lo que lleva a una disminucion de la velocidad diastolica y
a una muesca sistolica en la curva espectral.

Fig. 8: Velocidad diastdlica=0 cuando la presion cavernosa se iguala a la presion diastélica.

Fig. 10: Disminucion de la sistole y desaparicion de la didstole cuando la presion cavernosa es mayor o
igual a la sistolica.
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Fig. 11: Las arterias cavernosas se ven como dos lineas hiperecogénicas en estado basal
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Fig. 12: Localizacion ideal del transductor en la unién penoescrotal
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Fig. 14: VPS inferior a 25cm/s, indicativo de insuficiencia arterial

Fig. 15: VPS inferior a 25cm/s, indicativo de insuficiencia arterial.
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Fig. 16: VPS superior a 35cm/s, curva arterial normal.
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Fig. 18: Velocidad diastolica mayor de Scm/s, indicativo de fuga venosa.
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Fig. 19: Si el IR es menor a 0'75, apoya el diagndstico de fuga venosa.
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Fig. 20: Placas calcificadas en corte transversal en la enfermedad de Peyronie
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Fig. 21: Placas calcificadas en la tinica albuginea en corte longitudinal

Fig. 22: Placas hiperecogénicas asociadas a aumento de doppler color, en la fase inicial de enfermedad
de Peyronie

Conclusiones

La ecografia es una técnica fundamental en el estudio de la disfuncion eréctil pero como limitaciones
destacan que la técnica debe realizarse correctamente, teniendo en cuenta que el efecto de la inyeccior
es variable, la limitacién de algunos parametros ecograficos y sobre todo los falsos positivos de le
insuficiencia venosa.

Bibliografia / Referencias

» Wilkins CJ, Sriprasad S, Sidhu PS. Colour Doppler ultrasound of the penis. Clinical Radiology
2003; 58: 514-523.

» Patel DV, Halls J. Patel U. Investigation of erectile dysfunction. The British Journal of Radiology
2012; 85: S69-78.

* De la Torre Holguera P, Hernandez Jover D, Marti Malet J, Ochoteco Garcia JI. Valoracion de la
disfuncion eréctil mediante ecografia doppler-duplex. Arch Esp Urol 2001; 54 (6): 617-625.

+ Halls J, Bydawell G, Patel U. Erectile dysfunction: the role of penile Doppler ultrasound in
diagnosis. Abdom Imaging 2009; 34: 712-725.

» Aversa A, Sarteschi LM. The role of penile color-duplex ultrasound for the evaluation of erectile
dysfunction. J Sex Med 2007; 4: 1437-1447.

* Merino-Mairal OA, Manuel-Rimbau E, Riera-Vazquez R, Lozano-Vilardell P, Burgués-Gasion JP,
Torreguitart-Mirada N. Diagnostico no invasivo mediante eco-doppler de la disfuncion eréctil por
fuga venosa. Angiologia 2006; 58 (6): 501-504.

Pagina 14 de 14




