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RESUMEN: Se encuestaron 30 hombres portadores de Espondilitis Anquilopoyética (E.A.) con el objetivo de determinar la frecuen-
cia de disfuncion sexual. EI 36,6% de la muestra (GRUPO A) presentaron disfuncion sexual (D.S.) yel 63,3 % no la refirieron
(GRUPOB). Laedad mediadel GRUPO A fue de (38,9 aflos) mientras que la del GRUPO Bfue de (30,1 afos) lo que fue altamente
significativo para una p =0,0024. El tiempo de evolucion del GRUPO A, fue de (10,36 afios) y la del GRUPO B, fue de (2,73 afios)
siendo también altamente significativo para una p=0,00001. Ladisfuncién sexual eréctil se encontré en 9 pacientes paraun (81,1 %)
y la eyaculacion precoz se encontré en 2 pacientes para un (18,2%). Al realizar estudios multidisciplinario a los enfermos con D.S.E.
se encontrd que el 77,7 % fueron diagnosticados como predominantemente orgénicos, el 11,1 % como predominantemente
psicologico y un caso no pudo ser clasificado. La latencia inicial (L 1) del Reflejo Bulbo Cavernoso (R.B.C.) resulto prolongadaen
3enfermos y el pico (N1,P1 ) se prolongo en 4 enfermos, solamente 2 casos estudiados tuvieron R.B.C normal. Los potenciales
evocados Somatosensoriales peneanos fueron normales en todos los enfermos. En el estudio hemodinamico solamente se encontré
1 paciente con indice anormal. Se concluye que la disfuncion sexual es frecuente en el grupo estudiado. Las alteraciones en los
diferentes parametros del R.B.C. traducen el dafio neurologico del arco reflejo de la ereccién que pudiera explicar la alta frecuencia
de la disfuncion sexual encontrada en el estudio

INTRODUCCION.

esmas uniforme. El padecimiento se diagnostica-
ba con menor frecuencia en la mujer, posiblemen-
te porque los médicos y radidlogos se mostraban

La Espondilitis Anquilopoyética (E.A) co-

nocida también como enfermedad de Strumpell-
Marie es una enfermedad inflamatoria de etiolo-
gia desconocida que afecta fundamentalmente la
columna vertebral, con tendencia a la fibrosis y la
anquilosis dsea, también suele estar afectadas las
articulaciones periféricas y estructuras
extraarticulares.

Se encontrd una frecuenciade 1,5 a 2 per-
sonas por 1000 en varias poblaciones caucdsicas
estudiadas con predominio en hombres 7:3. Estu-
dios actuales sugieren que la distribucion por sexo

reacios a identificar tal padecimiento que consi-
deran raro en el sexo femenino.

Se manifiesta clinicamente por presentar
dolor en la region lumbar o dorsolumbar de tipo
inflamatorio de instalacion insidiosa, con rigidez
matinal después de periodos prolongados de in-
actividad, mejorando con el gjercicio fisico. Las
molestias iniciales son poco especificas y el diag-
nostico puede retrasarse durante afios. Existe li-
mitacion de la expansibilidad toracicay en esta-
dios avanzados de la enfermedad presenta dolor
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anivel cervical con limitacién de sus movimientos.

La artritis periférica puede ser la primera
manifestacion de la enfermedad o aparecer cuan-
do la afectacién raquidea esta inactiva, esta es
asimétrica y con predileccion de los miembros in-
feriores.

Se describe manifestaciones extaarticulares
entre los cuales estan la uveitis, la insuficiencia
aortica, afectacion respiratoria, renal (nefropatia
por IgA) y neurolégicas (sindrome de la cola de
caballo ) con incontinencia vesical, rectal y anes-
tesia en silla de montar provocado por desarrollo
de quistes aracnidos debido a la existencia de una
aracnoiditis cronica.

Algunos reumat6logos han sefialado que un
numero no despreciable de varones portadores
de E.A. se quejan de dificultades en su desempe-
fio sexual, especificamente disfuncion sexual eréctil
(D.S.E), sinembargo, en la literatura revisada no
se encuentran referencia de este trastorno.

La frecuencia de disfuncién sexual en Cuba
no ha sido estudiada, pero investigaciones reali-
zadas en Suecia y Estados Unidos, plantean que
entre el 8 al 10 % de lapoblacién masculina com-
prendida entre 20y 75 afios padecen el frastorno
de forma cronica y mas del 90 % tienen algun
episodio en el transcurso de su vida.

Hasta hace dos décadas, se pensaba que las
disfunciones sexuales, especificamente la D.S.E.
se debian en mas del 90% de las ocasiones a
trastornos psicolégicos. En lostltimos afios, gra-
cias al mejor conocimiento de la fisiologia de la
ereccion se sabe que el 50 % de los pacientes
que sufren este trastorno se debe fundamental-
mente a causas organicas, siendo la insuficiencia
arterial del sistema aortoiliaco -
pudendocavernoso, la insuficiencia venosa o es-
cape venoso y las enfermedades del sistema ner-
vioso central, periférico y neurovegetativo, las
causas mas frecuentes que provocan este trastor-
no.

Se conocen que en los enfermos portadores
de E.A. existen rectificacion y limitaciones de los
movimientos de la columna vertebral, sobre todo
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Jaregion lumbar, producida por la osificacion de
los ligamentos; a este nivel se encuentran el centro
parasimpatico de la ereccion, especificamente en
la columna intermedio laterales del 2 do, 3ery 4to
segmento del cordén espinal sacro y también por
los agujeros de conjuncién de la columna lumbar
entran los axones de la neurona pregangleonares
y salen las raices que mas tarde formaran el plexo
sacro y nervio cavernoso. los cuales intervienen
en el arco reflejo que lleva el mensaje a las arte-
rias intracavernosa para que se produzca
vasodilatacion, llenado del cuerpo cavernoso, cie-
rre del Shunt arterio - venoso y ereccion del pene.
Es posible que algunos enfermos con E.A.
tengan dafiadas las estructuras nerviosas que par-
ticipan en los mecanismos fisiologicos de la erec-
cion, producto de larectificacion, disminucion de
la movilidad de la columna lumbar y de compre-
sion de los nervios que salen y entran a este nivel
por posible aracnoiditis crénica y formacién de
quiste y esto sea la causa de las dificultades en el
desempefio sexual o son los disturbios psiquicos
que se observan en todo paciente con enferme-
dad crénica invalidante o seria la combinacion de
ambos fenémenos lo que expligue lo observado
en la practica clinica por algunos reumatologos.
La posibilidad de constar en nuestra institu-
¢ién con un grupo multidisciplinario, con técnicas
validadas que permiten realizar un diagnostico
etiologico certero de la disfuncién sexual masculi-
nanos dala posibilidad de contestarnos esta inte-
rrogante y de cierta forma brindar ayuda en esta
esfera tan importante para el hombre y por que
no para la vida en pareja de estos enfermos, abru-
mados por dolores constantes, limitaciones de
movimientos, que los lleva lenta y progresivamen-
te a cierto grado de invalidez y que le afecte tanto
desde el punto de vista psicologico, como en sus
aspiraciones personales, sociales y laborales.

MATERIAL Y METODO.

Se estudiaron 30 pacientes con E.A. del sexo
masculino que acudieron a la consulta del Hospi-
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tal Clinico Quirtrgico *“Hermanos Ameijeiras’ y al
Instituto de Reumatologia en los tltimos 10 afios.

Todos los enfermos fueron sometidos a las

siguientes encuestas:

1. Encuesta general que incluye edad, tiempo de
evolucion de la enfermedad, principales
sintomas y signosy enfermedades asociadas,
elc., para caracterizar la muestra,

2. Encuesta disefiada valida para conocer si el
paciente tiene algiin tipo de disfuncion sexual.

3. Encuestadisefiada y validada para conocer el
comportamiento sexual del enfermo con
disfuncién sexual.

De esta forma la muestra quedo dividida en
dos grupos, los que presentaban disfuncion
sexual y los que no lo presentaban.

4. Todos los enfermos fueron sometidos a un
examen fisico minucioso del sistema osteo -

mioarticular.

GRUPO A. Se le realizd.

1.  Lahistoria clinica sexual orientada para
ser confeccionada por el propio paciente,
2. Examen fisico general, vascular,
neurologico y andrologico dirigido a buscar
alteraciones organicas que causen D.S.E.
3.  Analisis de laboratorio que incluyeron
examenes indispensables como HB, Hto,
Glicemia en ayunas y lipidograma.
4.  Prueba Psicologica.
Se realiz6 una caracterizacion psicologica a estos
pacientes teniendo en cuenta los resultados obte-
nidos a través de una entrevista psicologicay de
una bateria de pruebas psicologicas que incluye.
- Inventario multifacético de personalidad de
Minessota.
- Test de completar frases de Rotter para cono-
cer areas de conflicto.
- Inventario de ansiedad rasgo - estado para co-
nocer ansiedad como rasgo y como estado.

- Prueba de depresion de Beek para cono-
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cer grado de depresion.

- Test de Randy para conocer aspiraciones.

- Escala de autoevaluacion Dembo Rubnstein
para conocer autovaloracion.

5.  Estudios hemodinimicos peneanos no
invasivos aplicindose:

- US Dopler del pene con detector
ultrasonografico Doppler de flujo sanguineo, equi-
po Vasoflooo-3, sonicaid utilizando transductor de
8 MHz mediante el cual se realizaron las siguien-
tes pruebas.

a) Ultrasonografia Doppler de las 4 arterias del
pene (proximal y distal), las dos dorsales o su-
perficiales y las dos profundas o cavernosas.

b) Indice pene brazo en situaciéon basal y poste-
rior a 3 minutos de ejercicios activos de gliteos
en dectibito supino y después de aplicacion de
nitroglicerina topico 0,4 mg en el glande.

Valores normales I/B +=0,8 en reposo

+=0,9 post ejercicio

+=1 post nitroglicerina

6. Reflejo Bulbo - Cavernoso (R.V.C.)
Estimulacion Se utilizé electrodos de anillo colo-
cando ¢l catodo en el surco bélano - prepucial

Y el anodo 1 em posterior, proximo a la base del
pene.

Registro. Se utilizaron electrodos de superficie de
felpa colocados en la regién subescrotal media
previa limpieza de la zona.

Caracteristica del estimuld. Serealizo estimulacion
eléctrica de corriente constante con una intensi-
dad de 2 a 3 veces el umbral sensitivo del sujeto.
Elrango de estimulacién varié entre los 14 y los
20 ma.

La determinacion del umbral sensitivo se realizo
mediante el método de las series ascendentes y
descendentes.

En cada curva de los RBC se identificaron, la
latencia inicial L1, latencia del pico P1, latencia el
pico N1, latencia el pico P2, latencia del pico N2
y duracién de la respuesta, computandose y sus
valores en mseg (milisegundos).

43



]

Volumen I, Num. 2, 2000

Valores normales del Reflejo Bulbo Cavernoso
L1+=35
P1+=40
NI1+=45

Se considero:

- Neuropatica severa cuando L1>35 mseg

- Neuropéatica moderada cuando P1 y N1 esta-
ban por encima de los valores normales

- Neuropatica leve cuando P1 o N1 estaban por
encima de los valores normales.

7. Potenciales Evocados Somatosensoriales
del pene (P.E.S.S.p)

Se utilizo lamisma colocacion de electrodos
y caracteristica de estimulacién que para el RBC.

Registro Se coloco electrodos de superficie
en laregion FZy CZ segiin el Sistema Internacio-
nal (10-20) adheridos al cuero cabelludo con pasta
electroconductora.

Identificacién de componente. En cada cur-
vade los PESSp, se identifico la latencia inicial
(L1), latencia al pico P1, latencia al pico N1,
latencia al pico P2 y la latencia al pico N2. Todas
las latencias se computaron en mseg.

Para el registro de los RBC y los PESSp, el
electrodo de tierra se coloco en la base del pene.
Se obtuvo lareplicacién de cada curva durante su
registro.

Laidentificacion y medicion de cadauno de
los componentes del RBC y de los PESSp se rea-
liz6 independientemente por dos expertos.

Los diagramas ilustraron las caracteristicas
delos RBC y los PESSp.

Andlisis estadistico Con los valores para cada
una de las variables de los RBC y PESSp se cal-
. cularon lamedia y la desviacion estandar asi como
los valores méximos y minimos.

Potenciales evocados Somatosensoriales

peneanos.

Valores normales L1 -=38
P1-=45
N1—=54
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P2-=67
Criterios de inclusion.

Se incluyeron todos los pacientes diagnosti-
cados con E.A. segtin los criterios de New York
modificados y que quisieron participar en la in-
vestigacion.

Criterios de exclusion.

Se excluyeron los pacientes que presenta-
ban diabetes o antecedentes familiares de diabe-
tes y a los que se les encontré en el estudio de
glicemia en ayuna superior a 6,2 mol/l. También
fueron excluidos los que consumian cronicamente
drogas conocidas que afectan la funcion sexual.

Método estadistico.

Se aplico comparacion de medias segin T-
Student para hallar la significacion de los grupos
de edades y tiempo de evolucion de la enferme-
dad.

Se utilizo el porciento para determinar la di-
ferencia entre los grupos estudiados.

DISCUSION

La frecuencia de disfuncion sexual en pa-
cientes con enfermedad reumatica no han sido
estudiada como en otras enfermedades cronica.
Se conoce que alrededor de un 50- 60% de los
diabéticos sufren trastornos sexuales y que el 48
% de los infartados presentan algin grado de im-
potencia después de los tres meses del acciden-
te.

En este estudio encontramos que el 36,6%
de los encuestados presentaban disfuncion sexual
mucho mas que lo reportado en la poblacion ge-
neral, algo menos que los diabéticos y cardiopatas,
pero evidentemente es un problema que preocu-
paa este tipo de pacientes y que los médicos que
los tratan deben conocerlo, para poderlo orientar
aespecialistas dedicados a esta disciplina.

Cuando comparamos las medias de las
edades de los pacientes que sufrenel trastorno,
con los que no lo presentan, encontramos signifi-
cacion estadistica, es decir que a mayor edad mas
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dificultades sexuales, sin embargo la media fue in-
ferior a los 41 afios que se considera un factor de
riesgo a sufrir impotencia, por lo que pensamos
que como en estos pacientes que la media fue in-
ferior a41 afios deben ser otras las causas y no la
edad, la responsable de la alta frecuencia encon-
trada en nuestra setie.

Por el contrario al analizar las medias del
tiempo de evolucion de la enfermedad se encon-
tr6 que los que mayor tiempo tenian de enferme-
dad fueron los que presentaron trastornos sexua-
les, esto podria deberse a que a mayor tiempo de
evolucion mas dafio anatoémico de raquis y mayor
posibilidades de lesién de las estructuras nervio-
sas que intervienen en la ereccion peneana, igual-
mente al comparar la toma de los diferentes seg-
mentos de la columna, medidas por maniobras
semiologicas. encontramos que ¢l grupo de en-
fermos con trastornos sexuales tenian toma de los
tres segmentos de la columna vertebral y con una
mayor limitacion de la regiéon lumbar que los pa-
cientes que no la presentaban .Es cierto que no
pudimos apoyarnos en los estudios radiologicos
que hubiesen sido mas demostrativos para eva-
luar la extension de las lesiones.

De los 9 enfermos sometidos a estudios
multidisciplinarios 7 se clasificaron como predo-
minantemente organicos ya que los sintomas psi-
quicos se interpretaron por el psicélogo como
secundaria aun mal desempefio sexual y solamente
1 se catalogo como predominantemente psicolo-
gico, yaque se encontré trastornos de personali-
dad importante aun antes de enfermar de E.A.

La latencia inicial del R.B.C. se encon-
tré prolongada mayor de 35 msegen 3 pacientes,
esto se debe sin lugar a dudas a dafio neuropatico
de las estructuras que integran en el reflejo bulbo
cavernoso que como es sabido exploran los seg-
mentos sacros de lamedula espinal y 4 presenta-
ron latencia superior a 40 y 45 mseg de la Ply
N1 considerandose como moderada la lesién
Neuropética y solamente en 2 pacientes las medi-
ciones fueron normales, estos hallazgos nos apo-
yan la hipétesis planteada y que debe ser someti-
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da a confirmaciones por estudios histologicos .

La E.A. puede producir lesién nerviosa de
los centros y vias que intervienen en la ereccion
peneanay esta puede ser la causa de la alta fre-
cuencia de disfuncion sexual en el grupo estudia-
do.

Los potenciales evocados Somatosensoriales
del pene fueron todos normales, estos se debe a
que esta investigacion mide la integridad de la
respuestas evocadas y se prolonga solamente
cuando existe dafio difuso neurologico de los cor-
dones laterales y posteriores de la medula como
sucede en las enfermedades desmelinizantes y en
la seccién completa y/ o parcial de la medula
espinal por lo que en este tipo de pacientes no
hay razén para estar afectadas estas estructuras
difusamente.

Podemos concluir que son frecuentes las
disfunciones sexuales en el grupo estudiado, pero
en cuanto a la etiologia no podemos llegar a con-
clusiones ya que seria imprescindible realizarle in-
vestigaciones neurofisiologicas y psicologicas aun
grupo de enfermos con E.A. que no refirieron
disfuncion sexual, que nos serviria como grupo
control, en proximas investigaciones trataremos de
complementar este estudio.

DISTRIBUCION DE L.OS PACIENTES CON
(E.A) ENCUESTADOS EN RELACION CON LA
FUNCION SEXUAL

Grupo A
37%

Grupo
63%
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Tabla N°1: Comparacion del tiempo de evolucion de
la enfermedad en los grupos Ay B

Tabla N°3: Comparacion de las diferentes tomas por
segmentos de la columna vertebral atendiendo al
examen fisico a los dos grupos encuestados

| GRUPO A GRUPO B
PACIENTES '
GRUPO | X SD | RANGO | |ERSCratanos
N | % N | %
TOMALUMBAR | 11 | 3se [ 19 | 633
A 10,36 414 2 20 _ ] .
TOMA DORSAL | 9 3 | 3 10
TOMA
CERVICAL bl R 33
B 2,73 2,09 1% e e
SEGMENTOS / :

DISTRIBUCION DEL TIPO DE DISFUNCION SEXUAL ENEL GRUPOA

RELACION DE LAS CAUSAS QUE PROVOCARON DISFUNCION SEXUAL
ERECTIL EN EL GRUPO A (GRAFICO 3)

o 3
P. PSICOLOGICO

e — BRGNP P. ORGANICO MIXTO  NOCLASIFICADO
Tabla N° 4: Resultados del estudio hemodinamico peneano del grupo A.
# de orden I'B REPOSO| |/BP.E |IPI/BP(NTG) DIG. MULTIDIS.
ptes estudiados
1 1,14 1,12 1238 DSE NEUROPATICO
2 0,68 0,68 0,46 DSE NEUROVASCULAR
3 1,03 1,07 1,12 DSE NEUROPATICO
4 0,96 0,95 12 |DSENEUROPATICO
5 1,07 1,03 1,16 |DSE NEUROPATICO
6 1,14 T2 1,23 DSE NEUROPATICO
7 1,01 1 1,01 EYACULACION PRECOZ
8 1,14 1212 1,23 PED.PSICOLOGICO
9 1,07 1,03 1,16 DSE NEUROPATICO
10 NO SE REALIZO |NO CLASIFICADO
11 114 | 112 1,23 PREDOMINANT.PSICOLOGICO
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Tabla N°5: Resultados del estudio neurofisiologico (R.B.C.) de pacientes que refirieron D.S.E.

PACIENTES L1 P1 NI DIAG. NEUROFISIO,

1 37,49 42,93 48,5 N.SEVERO

2 37,4 43,09 51,22 N. SEVERO

3 32,63 40,21 49,81 N. MODERADO

4 24,45 42,3 49,97 N. MODERADO

5 34,61 38,61 48,77 N. MODERADO

6 36,85 56,21 64,69 N. SEVERO

8 30,29 36,21 44,21 NORMAL

9 34,61 46,29 51,73 N.MODERADO

10 27,89 30,93 33,97 NORMAL

Tabla N°6:Resuitados del estudio neurofisioldgico (PE.SSP) de los pacientes que refirieron D.S.E.

PACIENTES L1 P1 N1 P2 N2 MORFOLOGIA
1 33,81 42,21 55,01 61,41 73,01 NORMAL
2 31,41 37,81 54 21 64,21 73,81 NORMAL
3 34,21 39,41 50,21 63,01 AUSENCIA N 2
4 33,81 45,41 53,01 59,42 68,21 NORMAL
5 34,61 43,81 54,61 64,61 73,01 NORMAL
6 36,21 39,41 47,01 56,21 65,81 NORMAL
8
) 37,81 43,01 52,65 61,81 74,61 NORMAL
10 31,01 34,41 43,01 56,61 68,21 NORMAL
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