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CARTAAL LECTOR

Estimado Lector

La version en espafiol de los AHE amplié mucho los horizontes de nuestra revista. En la
Ultima semana recibimos una correspondencia de los Drs. Mariela Castro y Ramiro
Fragas, de Cuba, que nos informaron que les gustaria extender el acceso a los AHE a los
profesionistas cubanos interesados en Medicina Reproductiva y Sexual, pero que tenian
dificultades técnicas por el tamafio de nuestros archivos. Ese problema se ha solucionado,
una vez que nuestra revista esta indexada en al banco de datos de la Imbiomed de
México, donde los articulos de cada nimero estan disponibles en separado, lo que facilita
la descarga, siendo necesario solo registrarse. El registro y el acceso son gratuitos. El link
de acceso es:
http://www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php?method=showIndex&id_revista=98

De esa manera, nuestros colegas cubanos tienen la posibilidad de leer nuestros articulos,
lo cual es un honor. Esa es una solucion que puede ser adoptada en otros paises donde se
presente el mismo problema.

Este nimero esta lleno de articulos interesantes. En el area de la biologia de la
reproduccion el Dr. Jarys Borges Cabral Junior compara dos técnicas de fertilizacion, la
ICSI con y sin la seleccién de espermatozoides; la Dra. Maria Cristina Santoro Biazotti
presenta los aspectos funcionales y de mantenimiento de un laboratorio de fertilizacion
de pequefio porte; y los Drs. Cristiano Eduardo Busso y Newton Eduardo Busso abordan
como la criopreservacion de ovocitos puede ayudar a la fertilizacion de mujeres
sometidas a los tratamientos oncoldgicos.

En sexualidad humana los Drs. Fernando Facio Jr., Daniel C. Ayres y Luis Cesar Spessoto
hacen una revision en la literatura con la seleccion de los articulos que traen nuevos
tratamientos para el priapismo; la Dra. Claudia Golcman Glina Rubin expone sobre el
impacto causado en la funcion sexual femenina con el uso de los inhibidores de
recaptacion de la serotonina; el filosofo Caio Ares nos lleva a la reflexién para que
discutamos sobre el papel de los profesionistas del area de la sexualidad como agentes de
transformacion social, moral y ética; después tenemos dos informes sobre los congresos
de la Sociedad Brasilera de Sexualidad Humana y de la Sexual Medicine Society of North
America, presentados, respectivamente, por los Drs. Fernanda Robert de Carvalho Santos
Silva y Ruben Hernandez Serrano. Y para finalizar, presentamos un calendario de eventos
que seran realizados en el 2010, gentilmente recopilado y enviado por el Dr. Ruben
Hernandez Serrano.
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SUPER-ICSI: ¢ ESUTILONO?

Jarys Borges Cabral Janior

a micromanipulacion de los gametos surgio

como una poderosa herramienta terapéutica

para la pareja infértil. La técnica de la inyeccion
intracitoplasmatica del espermatozoide (ICSI por sus
siglas en inglés) revoluciond el tratamiento del factor
masculino severo en la infertilidad conyugal. Hombres
hasta ese momento etiquetados como estériles, pasaron a
tener la oportunidad de la paternidad. En esta técnica,
gue suplanta una de las barreras naturales de la
fertilizacion, que es la zona pellcida del 6vulo, un
espermatozoide previamente seleccionado es inyectado
directamente en el citoplasma del ovocito, permitiendo la
fertilizacion y la obtencion del embarazo utilizando
gametos masculinos obtenidos ya sea por procesamiento
del semen eyaculado o por técnicas de puncion del
testiculo o el epididimo. A demas de los casos de factor
masculino severo (oligospermia y/o astenosospermia
severas), la ICSI paso a ser utilizada también en los casos
de fallas previas en los ciclos de fertilizacion in vitro
(FIV). Algunos autores sugieren inclusive su aplicacion
en pacientes con morfologia espermatica alterada (Neves
2002).

Desde su desarrolloen 1992, laICSl fue revelada como la
técnica mas eficiente del tratamiento de la infertilidad
masculina. El analisis de la morfologia espermatica
permite definir espermatozoides normales, pero larelacion
entre la morfologia espermatica y la fertilidad aun no esta
establecida. Aunque en numerosos estudios no se haya
reportado relacion alguna entre la morfologia espermatica
anormal y los resultados de la ICSI, la tasa de éxito de la
ICSI parece ser dependiente de los aspectos morfoldgicos
del espermatozoide inyectado. El examen detallado de la
morfologia de los organelos de los espermatozoides
moviles, con una poderosa magnificacion optica (de 6600X
a 12500X) surgi6 como un método nuevo que permite
seleccionar lo mejor espermatozoide antes de la inyeccién
en el ovocito. Desarrollado por Bartoov en el 2002, fue

El primer estudio prospectivo comparando los
resultados de la ICSI convencional con los de la ICSI
modificada mostr6 una mejora significativa en la
incidencia de gestaciones posterior a la inyeccion
intracitoplasméatica del espermatozoide
morfolégicamente seleccionado. Las parejas con por lo
menos dos ciclos de ICSI fallidos fueron elegidos para un
tercer ciclo precedido de seleccion morfolégica de
espermatozoides con nucleos normales. Los resultados
fueron comparados con los de parejas que fueron
encaminadas a un 3er ciclo de ICSI convencional. La
seleccion de los espermatozoides moéviles fue
estrictamente definida por microscopia de alta
magnificacion optica (>6000X). Las tasas de gestacion
posterior al ICSI modificado y posterior al 3er ciclo de
ICSI convencional fueron de 66% vs 30%,
respectivamente (valor de P <0.02) (Bartoov etal. 2003).

A partir de entonces, se desarrollaron numerosos
estudios para evaluar los resultados de esta nueva
modalidad terapéutica en lainfertilidad de la pareja.

Los espermatozoides con anormalidades morfoldgicas
en el ndcleo pueden presentar bajo potencial de fertilidad.
A pesar de que algunas anormalidades nucleares no
impidan que el espermatozoide sea capaz de producir
una gestacion posterior al ciclo de ICSI, algunos estudios
demostraron ventajas de la IMSI en relacion a los
procedimientos de ICSI convencional, con mayores tasas
de implantacion (25.0 + 25.9vs 5.9+ 12.9%,R 0.01) yde
embarazo (52.6vs 18.4%, < 0.01), y menores tasas de
aborto (10.0 vs 57.1%, P< 0.02) en los casos de
microinyeccién del espermatozoide con nucleo
morfolégicamente  normal, definido por criterios
estrictos (Berkovitz etal. 2005).

El establecimiento de los criterios de inclusiéon para

denominado IMSI (intracytoplasmic morphologically selectegacientes que potencialmente puedan beneficiarse con la

sperm injectiol, en lo que en nuestro medio conocemos
como super ICSI. La aplicacion de este nuevo método
demostré6 que la integridad morfoldgica del nuacleo

espermatico humano es unimportante parametro asociado
con latasa de embarazo en la ICSI. A partir de entonces, la

realizacion de la IMSI se encuentra aun en debate entre
diversos autores. La evidencia mas reciente apunta que
cuanto mas defectos presenten los espermatozoides,
menores seran las tasas de obtencion de blastocistos y
peor la calidad de los mismos. Se vuelve una necesidad,

presencia de vacuolas en la cabeza de los espermatozoides entonces, la investigacion de anormalidades

fue establecida como un factor predictivo de la calidad

morfoldgicas en los espermatozoides que tengan un

espermatica. Estas vacuolas parecen estar relacionadas alimpacto negativo en el resultado del tratamiento y que no

dafio en el DNA espermatico (fragmentacion o
desnaturacion) y afectarian el desarrollo embrionario.
Nuevas clasificaciones de la morfologia espermatica
fueron surgiendo tales como el MSOME (motile sperm
organelle morphology examinatipncon el objetivo de
estandarizar estas observaciones y ser utilizadas de rutina
en un futuro préximo, y que eventualmente sustituiran el
espermograma convencional (Juncaetal. 2009).

son identificadas con un aumento 6ptico de 400X de la
ICSI convencional. El analisis de los defectos de los
espermatozoides podrian afectar negativamente el
desarrollo embrionario a partir del 5° dia ya que mostro

una peor calidad de los embriones cuando los
espermatozoides utilizados en la microinyeccién

presentaban mas de 2 anormalidades morfolégicas,
incluyendo los defectos de la cabeza y la presencia de
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vacuolas grandes en el citoplasma. La combinacién de estas
anormalidades puede resultar en la falla de la fertilizacion
de hastaun 82.3% enlos ciclos de ICSI (Cassuto etal. 2007).

Pacientes con oligoastenoteratozoospermia severa que
son sometidos al analisis morfoldgico de los organelos de
espermatozoides moviles preliminar con una
magnificacion déptica de 6600X, presentaron ventajas en
comparacion al ICSI convencional. En base al pobre
prondstico reproductivo inicial, los pacientes con dos o
mas ciclos de ICSI fallidos mostraron beneficio con la IMSI,

con mejora en la tasa de embarazo (29.8%vs 12.9%, P =

En parejas infértiles con ciclos previos fallidos de ICSI
convencional, los resultados de la IMSI presentaron tasas
de fertilizacion (72.2% vs 63.3%, P = 0.02), y porcentaje de
obtencion de embriones "top# significativamente
superiores (89% vs 81.7%, P = 0.03). El estadio de
blastocisto fue alcanzado en 41.3% de los ciclos de IMSI,
comparados con el 26.7% de los ciclos previos de ICSI
(valor de P = 0.04). La media del numero de blastocistos
obtenidos también fue mayor en los ciclos de IMSI (1.5 +
1.9vs 1.0 £ 1.2, P = 0.03). La transferencia del blastocisto,
gue habia sido posible en solo 4% de los ciclos de ICSI,
acontecid en el 18.7% de los ciclos de IMSI (valor de P =

0.017) y disminucién de la tasa de aborto (17.4%vs 37.5%) 0.007). El tratamiento con IMSI resulto en embarazo

(Antinorietal. 2008).

El uso de la magnificacion optica en la seleccion del
espermatozoide permite identificar con precision el
tamafio y el nimero de vacuolas nucleares que ejercen un
fuerte efecto negativo en el desarrollo embrionario, hasta el
estadio del blastocisto. La formacion del blastocisto es
significativamente superior cuando los espermatozoides

clinico y tasas de nacimiento de 29.3 y 28.6%,
respectivamente, con todos los bebes nacidos de manera
saludable (Yazbeck etal. 2008).

En otra serie, el porcentaje de embriones que
alcanzaron el estadio de blastocisto fue del 42.8% y del
25.2% (valorde P <0.001), con tasas de blastocistos de alta
calidad de 72 y 27.5% (valor de P < 0.0001) en ciclos de

seleccionados no presentan vacuolas o estas son pequefiasIMSI e ICSI respectivamente. Sin embargo, las tasas de
(56.3 a 61.4%), en comparacion con aquellos con vacuolas fertilizacion, clivaje y calidad embrionaria no resultaron

grandes (0 a5.1%) (Vanderzwalmen etal. 2008).

Parejas con historia previa de fallas en laimplantacién se
benefician con la seleccién de espermatozoides bajo una
alta magnificacion Optica, alcanzando mejores tasas de
embarazo. Clasificando los espermatozoides posterior a
una magnificacion del 12500X en: Grado |, libre de
cualquier anormalidad; Grado Il, maximo de 2 vacuolas
pequefias (< 4% de la superficie de la cabeza del
espermatozoide) y cabeza normal; Grado Ill, por lo menos
una vacuola grande (> 4%) y cabeza normal; y Grado 1V,
presencia de vacuolas grandes y la cabeza con morfologia
anormal (MSOME); se verific6 que la formacién del
blastocisto estaba directamente relacionada con el tipo de
espermatozoide inyectado. Los ovocitos fertilizados con
espermatozoides grado | y Il alcanzaron el estadio de

diferentes entre los grupos analizados. De la misma
manera, las tasas de embarazo clinico e implantacion, no
mostraron diferencias entre ambos grupos. En este caso,
la IMSI no tuvo impacto positivo en los resultados
clinicos, contrario a la mayoria de los estudios sobre esta
técnica (Balaban etal. 2009).

La IMSI fue introducida para proporcionar un mejor
resultado clinico en comparacién al ICSI convencional.
Aunque la IMSI sea una opcion viable particularmente en
algunos grupos de pacientes, como aquellos con ciclos de
ICSI fallidos repetidamente, pacientes con edad materna
avanzada o sin cualquiera abordaje previa de
reproduccion asistida, posiblemente no se benefician con
este procedimiento. Comparando las técnicas en parejas
con historia de infertilidad masculina que estaban siendo

blastocisto en 73.3 y 45%, respectivamente, de los cuales sometidos al primer abordaje de reproduccién asistida,
46.7y 25.4% fueron clasificados como blastocistos de buena fue posible observar tasas de embarazo similares en

calidad. Por otro lado, posterior al IMSI con inyeccion de
espermatozoides grado Il y IV, solo 9.3 y 0.4% de los
embriones, respectivamente, desarrollaron el estadio de
blastocisto, con 3.5y 0.1% de embriones de buena calidad.
La IMSI mostré6 la importancia de la seleccion de

ambos grupos (36.7% y 37.6% para ICSI y IMSI,
respectivamente). Ya en las parejas con ICSI fallido, las
tasas de embarazo en la IMSI mostraron ser superiores
(27.8%vs 21.4%) (Takeuchietal. 2009).

La fragmentacién del DNA es una de las posibles

espermatozoides con pocos defectos nucleares especificos,
como vacuolas. La existencia de vacuolas grandes en el causas de la repeticion de los ciclos fallidos de ICSI.
nicleo del espermatozoide reduce drasticamente la Evaluando los potenciales beneficios de la IMSI en
proporcion de embriones que desarrollan el estadio de pacientes con ICSI convencional fallido causado por el
blastocisto, sugiriendo dafio en la integridad del factor masculino, y considerando pacientes con
espermatozoide (Zech etal. 2007). diferentes grados de fragmentacion de DNA
espermatico, fue posible observar que la IMSI

Posterior a por lo menos dos ciclos de ICSI fallidos, la proporcioné mejores tasas de embarazo y menores tasas
IMSI ofrecié mejores tasas de fertilizacién y mejor calidad de aborto precoz, especialmente en casos de grado alto y
embrionaria, lo que se asocié6 con mejores tasas de moderado de fragmentacion de DNA espermético. Mas

formacion del blastocisto y de transferencia del embrion. alla de eso, tasas aceptables de embarazo pueden ser

www.profertilidade.org.br
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obtenidas en casos de bajo grado de fragmentacion de
DNA de los espermatozoides, en que la repeticion de los

ciclos fallidos de ICSI probablemente no estaria
relacionada con la fragmentacion del DNA espermatico

(Hazoutetal. 2005).

Se verifico también que la alteracion morfologica del
nucleo del espermatozoide es asociada con aparicién de
malformaciones congénitas mayores en nifios nacidos
posterior al ICSI. A pesar de la semejanza estadistica en
las tasas de aborto espontaneo tardio, malformaciones
fetales y mortalidad perinatal, pacientes que se realizan
ICSI presentan un riesgo significativamente mas alto de
malformaciones congénitas graves que los pacientes que
realizan IMSI (7.9% vs 2.8%, P< 0.02). La inyeccion del
espermatozoide con nucleo morfolégicamente normal
podria disminuir la prevalencia de malformaciones
cardiacas, cromosémicas, gastrointestinales, genitales,
entre otras (Berkovitz etal. 2007).

El super ICSI o, técnicamente, la IMSI ha sido util en
pacientes con ciclos de ICSI convencional fallidos, donde
predomina el factor masculino severo. Ademas, desde el
desarrollo de la ICSI, la IMSI parece ser el mayor avance
en el tratamiento de lainfertilidad masculina. Las tasas de
implantacion y embarazo subsecuente presentaron
mejores indices en diversas series. Estudios con mayor
casuistica son necesarios para definir mejor otros criterios
de inclusion para este método y presentar resultados mas
consistentes.
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¢COMO~MANTENER LA BUENA CALIDAD DE UN LABORATORIO
PEQUENO DE FERTILIZACION IN VITRO? VENTAJAS Y DESVENTAJAS
DE NO TENER UN LABORATORIO DE GRAN TAMANO

Maria Cristina Santoro Biazotti

Z s importante comprender que si la biologia de la
Ereproduccién puede ser precisa, la llegada de un
bebe no tiene la certeza de una programacion
cartesiana. Son muchos los misterios que ain no son
elucidados en la medicina.

Desde el punto de vista préactico, la asistencia médica
en la reproduccion asistida debe basarse en dos hechos:
?no se trata de un individuo si no de una pareja;

?los métodos diagnosticos y terapéuticos requieren un
equipo de competencia multidiciplinaria y un centro
clinico y bioldgico interconectados.

La calidad y el éxito de este tipo de terapia exigen que
profesionales con el mas alto nivel de ética, competencia
y estructura emocional participen en un centro equipado
con recursos tecnoldgicos actualizados para los
diagnosticos especificos y la ejecucion plena del método.

ORGANIZACION FUNCIONAL DEL CENTRO DE
FERTILIZACION IN VITRO(FIV)

Recepcién

La recepcion de los pacientes es responsabilidad de la
secretaria de la clinica que debera tener experiencia,
buena comunicacién y presencia. Asi como estar
familiarizada con los protocolos y conocer la dindmica de
los procedimientos. La organizacion de los expedientes
clinicos y exdmenes complementarios también seran de
su responsabilidad o en su defecto de una enfermera con
entrenamiento especializado y experiencia en el area.

Cada pareja debera ser orientada en cuanto al
procedimiento al que seran sometidos asi como de las
probabilidades de éxito. Solo entonces, se entregara la

hoja de consentimiento informado, especifica para tal
procedimiento, para ser firmada. Es necesario la
identificacion de los expedientes y muestras biologicas
de forma eficaz con etiquetas que contengan los datos
del paciente (de preferencia codigos de barras con el
objetivo de rastrear los especimenes en todas las etapas)
garantizando asi la seguridad del proceso. Estas
etiquetas pueden ser producidas por el mismo sistema
de gerencia de la clinica. Debera haber disponible una
linea telefénica para aclaracion de dudas.

Carpetas

Posterior a la evaluacion clinica de la pareja,
habiendo considerado todos los factores probables de
infertilidad (infeccioso, hormonal, genético,
inmunoldgico, etc.), el especialista debera ingresar en
una carpeta la informacién recogida en la anamnesis, en
los exdmenes complementarios asi como las
conclusiones diagndésticas y tratamientos realizados. Los
datos seran ingresados en una base de datos y un
programa propio con un sistema de respaldo.

Consultorio

Los consultorios y el laboratorio deberan estar
adaptados y cercanos entre si de manera que faciliten la
realizacion de los tratamientos especificados.

Laboratorio de Biologia de la Reproduccion

Laboratorio de semen

TECNICAS MATERIALIS

NECESSARIOS LOCALIZACION

REALIZADAS

Evaluacién seminal. Microscopio de Lugar de la colecta:

contraste de fase y - préximo al
Prueba de placa caliente. laboratorio
penetracion in vitro. - con bafios
Centrifugador .
Marcadores
bioquimicos. Estufa CO,. Lugar para almacenar
los frascos:
Pesquisa de Material para rellenar | - proximo a los

anticuerpos. y marcar paijillas. consultorios.
Preparacion del

semen.

Nitrégeno liquido .

Flujo laminar .
Congelamiento del

semen. Céamara de seguridad.
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Evaluacion hormonal

TECNICAS REALIZADAS

LOCALIZACION

Dosis réapidas para

monitorizacién de la induccién

de la ovulacion:
-Estradiol,
-Progesterona,
-LH,

-FSH.

Cercano a la recepcion de las

pacientes sometidas a la

induccion de la ovulacion. .

Fertilizacion in vitro

TECNICAS
REALIZADAS

Preparacion del
semen

Inseminacién de los
oVvocitos.

Inyeccion
intracitoplasmatica .

Cultivo de ovocitos y
embriones.

Congelacién de
6vulos y embriones.

MATERIALES

NECESSARIOS

Microscopio de
contraste de fase e
placa caliente.

Céamara de flujo
laminar.

Microscopio invertido
y micro-manipulador.

Centrifugador .

Material para
congelacion de
gametos y nitrégeno
liquido .

LOCALIZACION

En contigliidad con el
centro quirdrgico .

Préximo al lugar de
colecta del semen.

Préximo de la sala de
recuperacion.

Centro Quirlrgico

El centro quirdrgico debera tener una o dos salas
reservadas a los procedimientos de reproduccion

asistida (de acuerdo con la actividad del centro). Debera
estar equipada para los procedimientos quirdrgicos que
requieran anestesia y reanimacion de los pacientes en
caso necesario.

El equipamiento necesario comprendera un aparato
de ultrasonido con transductores abdominales y
endovaginales para los procedimientos invasivos. La
contigtiidad con el laboratorio de fertilizacion in vitro
permitira mayor adaptacion entre los médicos y los
bi6logos durante la puncion de los ovocitos y la
transferencia de los embriones ademas de una
agilizacién en la comunicacion en la toma de decisiones.

Organizacion de los Profesionales
El equipo debe ser formado por profesionales de la

salud especializados y con experiencia:

? Director médicoespecialista en infertilidad y
endocrinologia reproductiva;

? Médica responsable de la puncion de los 6vulos (tener
por lo menos 20 aspiraciones bajo supervisién);

? Embriélogo(2: 1-150 ciclos);

? Enfermeraespecializada en reproduccion asistida;

? Personapara servicios en general.

Ciclos de Fertilizacién Asistida y Embriélogo

NUMERO MINIMO DE
EMBRIOLOGOS

NUMERO DE CICLOS

1-150 2
151-300 3
301-600 4
>600 1 adicional/200 ciclos

Fuente: ASRM Practice Comittee. Revised minimum standards
for ART programs. Fertil Steril, 2008.

Todo el personal involucrado en el centro debera
firmar un contrato de confidencialidad, reservando su
discrecion sobre la informacion de los clientes. Esto con
el fin de mantener una responsabilidad legal de la
clinica. En este contrato debe de constar por escrito el
acuse de recibo del equipo de proteccion individual
(delantal, lentes de proteccion, etc.).

La capacitacion sobre las normas de bioseguridad
debera ser realizado antes del inicio de las actividades
profesionales asi como la conferencia de la vacunacion
contra el tétanos y la hepatitis B.

Periodicamente la Sociedad Americana de Medicina
Reproductiva (ASRM por sus siglas en inglés) revisa y
publica orientaciones que definen los padrones
minimos necesarios para los programas de fertilizacion
asistida, embriologia humana y laboratorios de
andrologia. Este documento ha sido elaborado para
orientar a los programas de reproduccion asistida (RA)
y establecer los criterios que atiendan o excedan las
exigencias preconizadas por el Centro de Prevencion y
Control de Enfermedades para la certificacion de los
laboratorios de RA.

El laboratorio debera someterse a la certificacion de
los organismos correspondientes y estar en
conformidad con las regulaciones y/o otorgamiento de
licitaciones municipales, estatales y federales. La
eleccion de la certificacion quedara a criterio de la
empresa siempre y cuando este 6rgano acreditador este
reconocido en el ambiente nacional y/o internacional de
la Biologia de la Reproduccion. Lo mas importante es
gue la cultura del sistema de gestacion de la calidad sea
asimilada por la parte mas alta del organigrama
administrativo y sus colaboradores para asi garantizar
la calidad de todos los procesos que envuelven la
atencion del paciente.

Debera ser apto para los procedimientos de
laboratorio que sean especificamente conocidos en las
técnicas de fertilizacion asistida: fertilizacion in vitro
convencional; inyeccion intracitoplasmatica,
criopreservacion de espermatozoides, 6vulos y
embriones. El encargado del laboratorio debera tener
especializacion en biologia molecular y fisiologia de la
reproduccion con un periodo de entrenamiento de por
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lo menos seis meses y haber realizado por lo menos 60
procedimientos de RA. Teniendo como definicién de
procedimiento una combinacion entre identificacion e
inseminacion de ovocitos, incubacién de gametos,
evaluacion y transferencia de embriones. Este
entrenamiento debera ser documentado por un
certificado de conclusién del curso bajo supervision de
un especialista competente.

El director del laboratorio debera ser también el
responsable por la elaboracién y ejecucién de los
protocolos y mantener una estrecha relacion con el
clinico para optimizar el resultado de los tratamientos.

Los bidlogos, para la ejecucion de procedimientos en
el laboratorio, deberan haber realizado, bajo
supervision, un minimo de 30 procedimientos de
fertilizacion asistida. Mas alla del entrenamiento
calificado es necesario realizar un planeamiento de la
capacitacion futura para los colaboradores, siempre en
el inicio del afio, con el fin de garantizar la educacion
continua y el reciclaje del equipo.

Sera necesario para seguir las normas vigentes, una
direccion de riesgos inherentes al laboratorio, que
contenga un mapa de riesgo y sefiales.

El laboratorio debera estar localizado en un lugar
seguro y fisicamente aislado de los otros locales, pero
cercano a la sala de puncion de foliculos. Nuevamente
siguiendo las normas, el piso y las paredes del
laboratorio deberan ser construidos con materiales
faciles de limpiar y higienizar.

Esté prohibido el uso de productos quimicos o
potencialmente toxicos, incluyendo los utilizados en la
limpieza y aerosoles para el control de plagas.

El flujo de materiales destinados para la limpieza y
esterilizacion debera de estar separado del area de
manipulacion de los gametos.

Las incubadoras, refrigeradores, frascos para el
almacenamiento de los gametos y embriones
congelados, deberan estar monitorizados garantizando,
respectivamente, el control de la concentracion de CQ ,
la temperatura y el nivel de nitrégeno. Los datos
deberan ser tabulados y registrados diariamente, en una
ficha de control firmada por el técnico responsable.

Una empresa especializada en el entorno del aire
deberéa hacer los controles semestrales de particulas, en
cada una de las salas manteniendo los niveles exigidos
en cada entorno de acuerdo con la resolucion de la
directoria colegiada n°® 33 (RDC/ANVISA* n° 33, del 17
de febrero del 2006).

En el area administrativa serdn mantenidos los
registros electrénicos de todos los eventos de la clinica.
Esta informacion estara disponible para la consulta
permanente y un respaldo de las mismas se generara
diariamente.

*ANVISA ! Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 6rgano del Ministerio

de la Salud de Brasil.

En los proyectos de investigacion involucrados en
publicaciones y participaciones en eventos cientificos, el
consentimiento informado debera ser obtenido y
registrado, preservando el secreto profesional.

El mantenimiento preventivo de los equipos sera
realizada, siempre que sea posible, por la asistencia
técnica y en la periodicidad estipulada por el fabricante.

Los registros de mantenimiento correctivo deberan
ser archivados, permitiendo un futuro analisis critico,
para una eventual substitucion del equipo.

Equipamientos para la ejecucion de las técnicas de
reproduccion:

? Incubadora que debera tener sistema de alarma, con
visualizacion digital de los controles de temperatura y
CO,. En casos de emergencia debera tener energia
suplementaria.

? Camara de flujo laminar y placas calientes para
mantener la temperatura y el pH del medio de cultivo
durante la manipulacién de los gametos y embriones.

? Microscopios especiales para la recuperacion de los
ovocitos, inseminacion de los espermatozoides y la
identificacion de los embriones.

? Materiales desechables que deben ser utilizados para
las etapas que involucren extraccion/manipulacion de
tejidos y fluidos.

Antes de cualquier procedimiento de reproduccion
asistida el personal involucrado en el proceso debera
seguir, rigurosamente, las normas de trabajo
encontradas en elManual de Procedimiento para un
Laboratorio de Reproduccién Asistida publicado por la
Red Latinoamericana de Reproduccion AsistitlaNCCLS
(National Committee for Clinical Laboratory
Standards). Esta Ultima es una organizacion
internacional, interdisciplinaria, sin fines de lucro que
busca contribuir con la comunidad encargada de la
salud, por la educacién y el desarrollo de patrones y
directrices.

Es importante que todos los procedimientos
realizados, desde el reclutamiento del personal, su
formacion, asi como las evaluaciones y actividades de
educacion continua sean documentados. Estos registros,
serdn mantenidos por un periodo de tiempo estipulado
por las legislaciones municipal, estatal y federal.

El equipo de médicos debera ser estimulado a través
del patrocinio (contractual) a hacer actualizacion
cientifica continua en la participacion de congresos,
ofrecimiento de inscripcién a revistas especializadas y
otras publicaciones.

Mantenimiento y Funcionamiento de un Centro
Pequefio de FIV

El andlisis en el disefio de un centro de FIV nos
permite identificar que las necesidades para atender la
legislacion son semejantes, independientes de la
grandeza de la empresa, mientras que la apropiacion de
los costos de los recursos humanos y del area fisica
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obedecen a la proporcionalidad. Los costos
relacionados al equipamiento tienen un valor agregado
por menor que sea la unidad y va a exigir un minimo
de procedimientos para suplir la depreciacion, la
manutencion y prever las eventuales substituciones,
mientras en una clinica de grande porte costos estarian
diluidos.

Naturalmente eventuales fusiones o incorporaciones con

otros laboratorios del mismo segmento son la manera méas
rapida de reducir los costos fijos, sin embargo no son las
Unicas opciones, ya que otras alternativas, como lo
mostrado anteriormente llevaran a un crecimiento rapido
en funcion de la facilidad administrativa que deriva de la
eficiencia y la proximidad con el paciente.

La ventaja competitiva del centro pequefio reside en la
mejor relacion con el paciente y el que presta el servicio,
con esta vision se podra experimentar la evolucion de la
empresa de la mano de buena calidad en la prestacion del
servicio.

Desventajas

2 Costo:en la instalacion, la inversion es semejante y
mientras mas grande menor los costos fijos.

? Rentabilidadla rentabilidad es directamente
proporcional al tamafio de la empresa.

2 Control de calidaddemora en la identificacion de
problemas importantes.

? Fragilidad en el sistema humanaresponsabilidad
técnica en un centro pequefio esta en una menor
cantidad de personas pudiendo constituir una
dificultad al momento de pensar en una substitucion.

Ventajas

2 Satisfaccion personal personal responsable del
laboratorio tiene mas autonomia y consecuentemente
mas facilidad para administrar la empresa
controlando la eficacia de los protocolos y el rigor en
la ejecucion de las técnicas, potencializando asi los
resultados..

2 Calidad en la prestacion del servigbpaciente recibe
trato personalizado.

Considerando las ventajas y desventajas, un centro
pequefio tiene su lugar y debe estar siempre listo y
estructurado para el crecimiento organizacional.
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CRIOPRESERVACION DE OVOCITOS ! ¢ LA SALVACION DE LA FERTILIDAD

FEMENINA?

Cristiano Eduardo Busso, Newton Eduardo Busso

INTRODUCCION

on el aumento de la sobrevida secundaria al

tratamiento de las neoplasias malignas, la

mejora en la calidad de vida de los
sobrevivientes paso a estar en la mira de los
profesionales de la salud que tratan estos pacientes. La
salud reproductiva esta directamente relacionada con la
calidad de vida, principalmente en pacientes del sexo
femenino tratadas durante la menarquia. Los
tratamientos para el cancer pueden ser extremadamente
gonadotéxicos y en muchos casos evolucionan a una
deficiencia ovarica prematura. Entre las diferentes
estrategias propuestas para preservar la fertilidad,
algunas de ellas experimentales, la criopreservacion de
ovocitos es una de las méas prometedoras.

La criopreservacion de ovocitos evolucioné
rapidamente en los ultimos 3 afios, y los protocolos, que
antes ofrecian bajo rendimiento, hoy proporcionan tasas
de sobrevida de mas del 90% y la utilizacién de ovocitos
descongelados que mantienen el mismo desempefio que
los ovocitos frescos.

Otra aplicacion para la criopreservacion de ovocitos
seria la de preservar la fertilidad de las mujeres que
optaran por retardar la maternidad, exponiéndose al
envejecimiento de los ovocitos y a otras patologias que
pueden llevar a la infertilidad.

CRIOPRESERVACION DE OVOCITOS (CO)

Em 1972 se demostr6 por primera vez que los
embriones de los mamiferos tienen la capacidad de
terminar en una gestacion y nacimiento (Whittingham et
al. 1972). En 1983 y 1984 fueron reportados los primeros
nacimientos provenientes de embriones humanos que
fueron criopreservados (Trounson y Mohr 1983,
Zeilmaker et al. 1984).

Foto: Maretali

En la década de los 90 innumerables estudios sobre la
CO fueron publicados y en 1997 se consiguio la primera
gestacion utilizando esta técnica (Porcu et al. 1997). A
pesar del aparente éxito, la CO no tuvo aplicabilidad
practica o difusion durante muchos afios debido a los
pobres resultados, principalmente relacionados con las
tasas de sobrevida.

En los Gltimos afos, sin embargo, estudios enfocados
en la fisiologia del ovocito y mejora en los medios de
cultivo y crioprotectores aumento expresivamente el
ndmero de reporte de casos de nacimientos post CO.
(Borini et al. 2007, Coticchio et al. 2007, Chang et al.
2008, Parmengiani et al. 2008, Shapiro et al. 2008, Nagy
et al. 2009).

El método de congelamiento rapido que induce la
vitrificacion de los ovocitos abrié un nuevo horizonte
en el campo de la criopreservacion. Las técnicas de
vitrificacion de ovocitos permiten tener resultados
similares a los obtenidos con ovocitos frescos y muy
superiores si se comparan al método de congelamiento
lento. En los ultimos tres afios, fueron reportados, en
diferentes centros, tasas de sobrevida de mas del 95%
posterior a la vitrificacion/desvitrificacion, tasas de
fertilizacion del 75 al 90% y tasas de gestacion del 32 al
65% por transferencia de embriones y tasas de nacidos
vivos de mas del 50% (Katayama et al. 2003, Kuwayama
et al. 2005, Stehlik et al. 2005, Lucena et al. 2006, Selman
et al. 2006, Vajta y Kuwayama 2006, Al-Hasani et al.
2007, Antinori et al. 2007, Kagawa et al. 2007,
Kuwayama 2007). Ana Cobo compard, en un estudio
prospectivo aleatorizado, el desempefio de los ovocitos
de donadoras vitrificados y frescos. No se encontraron
diferencias significativas en los resultados clinicos.
(Cobo et al. 2008). Mas alla de eso, el proceso de
vitrificacion es mas econémico, técnicamente menos
complicado y mas rapido que el de congelamiento
lento.

El numero de 6vulos necesarios para ser congelados
y proporcionar a las pacientes mejores probabilidades
de gestacion aun no esta establecido. Se sabe que el
proceso de fertilizacion in vitro es una secuencia de
pérdidas: ya que ni todos los foliculos proporcionan
ovocitos, ni todos los ovocitos obtenidos estan maduros
por mejores que sean la tasas de sobrevida, estas no
llegan al 100%, las tasas de fertilizacion varian entre el
70y el 80% vy las tasas de implantacion por embrién no
pasan del 30%. Por lo tanto, se supone que cuanto
mayor el nimero de ovocitos a ser preservado, mayor
la probabilidad de que la paciente consiga una
gestacion en el futuro. Por lo tanto, es necesario que la
paciente sea sometida a un protocolo de estimulo
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ovérico controlado. Este tratamiento no esta exento de
riesgos y el sindrome de hiperestimulacion ovarica es
una de las complicaciones mas temidas (Busso et al.
2008).

CANCER Y LA FERTILIDAD

Se estima que en el 2008 aproximadamente 230000
casos de cancer fueron detectados en mujeres en Brasil.
(Brasil. Ministério da Saude 2008). Se estima que entre
el 8 al 10%, de estos casos ocurrieron en mujeres en
edad fértil. Todos los afios, centenas de mujeres y nifios
estan expuestas a tratamientos que potencialmente
ocasionan esterilidad con el fin de tratar el cancer.

Con los nuevos protocolos de tratamiento para el
cancer en pacientes jovenes, las tasas de curacion
pueden alcanzar cifras mayores al 90% (Ries et al. 1999),
por ende, muy frecuentemente estos tratamientos
resultan en infertilidad por deficiencia ovarica
prematura (DOP) (Sonmezer y Oktay 2004, 2006). El
impacto sobre la reserva ovérica depende de la edad en
la que el tratamiento se realiza, del tipo de cancery de
la dosis de quimioterapia (QT) y radioterapia (RT).

Los agentes alquilantes son los quimicos
responsables de tener un mayor riesgo en la muerte de
los foliculos primordiales. Entre estos agentes, la
ciclofosfamida es uno de los mas utilizados, presente en
la mayoria de los protocolos de tratamiento del cancer
de mamay en la QT pre trasplante de medula 6sea.

Mas del 90% de los casos de cancer de mama son
diagnosticados en un estadio local o locoregional. Las
tasas de sobrevida a 5 afios pueden sobrepasar el 90%.
Pacientes sometidas al tratamiento para el cancer de
mama pueden tener hasta un 89% de DOP (Goodwin et
al. 1999).

La sobrevida de las pacientes con cancer en la
infancia también aumento sensiblemente debido al
trasplante de medula 6sea (TMO). La QT y RT corporal
total utilizada en el tratamiento previo a la TMO puede
resultar en DOP en gran parte de las pacientes (Meirow
2000).

Las pacientes y/o sus parientes deben estar
informados de los potenciales riesgos, del tratamiento
para el cancer, sobre la fertilidad en el futuro y discutir
los métodos para intentar preservarla.

Muchos son los abordajes para intentar preservar la
funcién ovarica de las pacientes que seran sometidas a
algun tratamiento potencialmente gonadotoxico. La
estrategia dependera del tipo de cancer, de la edad de la
paciente, de la existencia o no de pareja mas alla de
otros factores.

Algunas de las estrategias para preservar la fertilidad
son experimentales y otras tienen una eficacia reducida.
Las mas importantes estan enlistadas a continuacion:

? Agonistas de la GnRHa administracion de estos
farmacos durante la QT/RT puede disminuir el dafio
en la reserva ovarica. Los mecanismos de accion son

aun desconocidos y los resultados en los estudios son
controversiales (Sonmezer y Oktay 2006).

? Transposicién ovaricas el movilizacion lateral de los
ovarios, por via laparoscépica, para que estos queden
fuera del campo de irradiacion, en direccion de las
correderas parietocdlicas para evitar asi la exposicion a
la radiacion. Esta técnica tiene aplicabilidad limitada
ya que esta indicada solamente en casos de irradiacion
pélvica.

? Criopreservacion de tejido ovarisolo 7 nacimientos han
sido descritos posterior al autotransplante de tejido
ovarico criopreservado y no esta claro si la utilizacion
de esta técnica fue la que permitio la gestacion
(Donnez et al. 2004, Meirow et al. 2005, Deemestere et
al. 2006, Oktay 2006, Silber 2008).

? Criopreservacion de embrionampliamente utilizada en
clinicas de reproduccion asistida, este es un abordaje
interesante y con resultados palpables, es por esto que
no esta dirigida a mujeres sin pareja, mas alla de tener
generado dilemas éticos, legales y hasta religiosos.

?Criopreservacion de ovocitest pacientes oncoldgicas,
muchas veces no se dispone del tiempo para realizar el
protocolo de estimulo ovarico, lo que puede impedir
que la CO sea realizada. Mas alla de esto, el estimulo
ovarico aumenta los niveles de estradiol, o que puede
ser perjudicial en algunos tipos de cancer, como los de
endometrio y el de mama. En estos casos, existen
protocolos alternativos que pueden ser utilizados.
Estudios utilizando tamoxifeno y letrozol mostraron
una recuperacion menor en el nimero de ovocitos en
relacion a los protocolos tradicionales, pero las tasas
de sobrevida y recidiva no se alteraron por el uso de
estos protocolos (Oktay et al. 2003, Azim et al. 2007).

Anne Guedes

POSTERGAR LA MATERNIDAD

La proporcion de mujeres que tienen su primera
gestacion después de los 35 afios de edad aumento
considerablemente en los paises industrializados. En los
Estados Unidos, la tasa de nacimientos por cada 1000
mujeres entre los 35y 39 afios de edad aumenté de 19
en 1976 a 37.4 en 1998 (Ventura et al. 1988, Guyer et al.
1999). En el mismo periodo, innumerables estudios
mostraron que mujeres con 35 afios 0 mas tienen mayor
frecuencia de problemas reproductivos: infertilidad,
aborto espontaneo, malformaciones congénitas y
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complicaciones obstétricas (Schwartz y Mayaux 1982,
Newcomb et al. 1991, Roberts et al. 1994, Nybo
Andersen et al. 2000).

Estudios demogréaficos muestran que actualmente
mas mujeres estan postergando la maternidad (Botting
y Dunnell 2000). Esta tendencia causa aumento en la
edad media de mujeres que presentan infertilidad.

La edad de la mujer es el factor determinante mas
importante para predecir las probabilidades de
gestacion, sea esta espontanea o por medio de
tratamiento, con disminucion a partir de los 35 afios de
edad (Menken et al. 1986, Templeton et al. 1996).

Muchos de los problemas citados anteriormente se
deben al hecho de que la mujer nace con el "stock#
limitado en el nimero de ovocitos, con los que contara
durante todo el tiempo previo a la menopausia. A partir
de los 35 afios, esta reserva corresponde a menos de la
mitad inicial, ademas, la calidad de los ovocitos
disminuye con el tiempo.

Gran parte de las mujeres no tienen conciencia de las
potenciales consecuencias de postergar la maternidad.
La ginecdloga debe de realizar una recomendacion pre
concepcional y proporcionar a las pacientes orientacion
para que se realice una planeacion familiar adecuada
(Tough et al. 2006).

Aunque muchos servicios estén ya comercializando
la criopreservacion de ovocitos como medio de impedir
el envejecimiento de los ovocitos, en octubre del 2007, la
Sociedad Americana de Medicina Reproductiva publico
que la criopreservacion de ovocitos es experimental y
que no debe ser comercializada como una forma de
postergar la maternidad (ASRM 2007). La "Human
Fertilization and Embryology Authority# en el Reino
Unido considera legitima la indicacion de CO en
mujeres con riesgo de dafié en la reserva ovarica
secundaria al tratamiento del cancer, pero que seria
"éticamente cuestionable# la CO en mujeres que lo
hiciesen simplemente por decisién en relacién a su
estilo de vida.

Almada Negreiros, Maternidade, 1935

CONCLUSION

La sobrevida post cancer, principalmente en nifios y
adultos jovenes aument6 sensiblemente en las ultimas 2
décadas. A pesar de este hecho, poco se habla sobre la
fertilidad futura de estos pacientes, que puede estar
gravemente comprometida durante el tratamiento
quimio o radioterapéutico.

La calidad de vida post cancer contempla la
posibilidad de que una mujer tenga una gestacion y
hijos y el tema (riesgo de infertilidad y posibilidades de
preservacion de la fertilidad) debe ser abordado y
discutido con las pacientes y/o los familiares antes del
tratamiento.

Para pacientes oncoldgicas la CO trae beneficios y
probabilidades palpables principalmente aquellas sin
pareja, ya que el tiempo entre el diagnostico y el inicio
de la QT/RT y el tipo de protocolo utilizado son
obstaculos importantes.

La pildora anticonceptiva proporcioné libertad
reproductiva a la mujer, sin embargo, esta libertad es
limitada, ya que el potencial reproductivo femenino
tiene una disminucion importante a partir de los 35
afios de edad. Para mujeres que desean postergar la
maternidad, la CO es una herramienta bastante
interesante y prometedora, por eso son hecesarios
estudios de seguimiento de los nacimientos utilizando
la técnica especialmente la vitrificacion, una vez que sus
implicaciones biolégicas no estan completamente
establecidas. En un futuro préximo habra la posibilidad
de creacién de bancos de ovocitos, para utilizacion
autdloga o heterologa, lo que representara una
revolucion para la fertilidad femenina, tanto para
mujeres que desean "guardar# sus 6vulos para su
utilizacion en el futuro, como para aquellas sometidas a
tratamientos que puedan afectar su reserva ovarica. De
cualquier manera, las pacientes deben ser orientadas en
relacion a las limitaciones de este método y la
criopreservacion de ovocitos debe ser ofrecida como
técnica experimental.
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PRIAPISMO: NUEVAS ESTRATEGIAS PARA SU TRATAMIENTO

Fernando Facio Jr., Daniel C. Ayres, Luis Cesar Spessoto

INTRODUCCION

a palabra priapismo se originé de la mitologia

Griega. Priapus fue el Dios de la fertilidad, y

su gran falo representaba el simbolo del poder
masculino (Figuras l1ay 1b) (Papadopoulos y Kelami
1988). El primer caso de priapismo fue publicado por
Tripe en 1845 (Pautler y Brock 2001). El priapismo es

Figuras 1lay 1b. Dos representaciones de Priapo, que en la
mitologia griega era considerado el dios de la fertilidad.

una disfuncién sexual donde ocurre una ereccion
peneana prolongada y persistente sin que haya estimulo
o deseo y se acompafia de dolor, en ocasiones por 4
horas (Burnett y Bivalacqua 2007). Debe ser considerada
una urgencia urologica, debido a la posibilidad de
isquemia, necrosis y lesiones fibréticas del tejido eréctil
cavernoso, ademas de las alteraciones celulares
endoteliales y en la musculatura lisa cavernosa que
llegan a ser irreversibles (Bennett y Mulhall 2008). EIl
proceso etioldgico y fisiopatolégico del priapismo aun

es poco conocido. Hemodinamicamente, por medio de
los niveles en los gases sanguineos intracavernosos, el
priapismo puede ser clasificado en dos tipos distintos:

a) isquémico (veno-oclusivo, bajo flujo) y b) no
isquémico (arterial, de alto flujo).

El priapismo puede presentarse en forma aguda,
cronica (generalmente de alto flujo) e intermitente
(recurrente "stuttering#), de acuerdo con las guias de la
Asociacion Americana de Urologia (AUA), (Montague
et al. 2003, Bivalacqua y Burnett 2006). Las alteraciones
continuas, prolongadas, recurrentes y lesivas de
etiologia multiple pueden resultar en disfuncion eréctil
(DE) irreversible. Las conductas actuales padecen del
poco entendimiento de la fisiopatologia,
especificamente a nivel molecular. Los tratamientos
tradicionales son empiricos, sin metodologia y
protocolo rigido a seguir. Los resultados del retorno de

la funcién eréctil normal son pobres, especialmente en
los casos de priapismo recurrente. De esta manera, es
fundamental el conocimiento de los mecanismos
moleculares para la formulacion de tratamientos
racionales, estratégicos y preventivos en la poblacion de
alto riesgo, como los portadores de enfermedad de las
células falciformes y los casos de priapismo recurrente
(Yuan et al. 2008). Esta revision busca enfocarse en los
avances recientes en el conocimiento molecular del
priapismo y la utilizacién de estrategias para su
tratamiento y prevencion.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo una revision de la literatura por medio del
Pubmed, utilizando las siguientes palabras clave:
"priapismo#, "priapismo de bajo flujo#, "priapismo de
alto flujo#, "sintesis de oxido nitrico endotelial#,
"disfuncién eréctil#. La pesquisa fue limitada a la
literatura publicada en ingles. Restringida a articulos
publicados entre el afio 2006 y 2009. Durante la revisién
se encontraron 136 articulos. Los resimenes y los
articulos fueron revisados de manera independiente de
los autores. Al final, se seleccionaron 17 articulos que
abordaban los avances en el tratamiento del priapismo.

FISIOPATOLOGIA DEL PRIAPISMO

1 - Mecanismo del priapismo isquémico

El priapismo isquémico consiste en una disfuncion
entre los mecanismos de relajamiento y constriccion
donde predispone al pene condiciones de hipoxia y
acidosis (Figura 2). De acuerdo con los estudios
experimentales, se sabe que el dafio irreversible del
pene acontece después de 12 horas de presentar este
tipo de priapismo (Bivalacqua y Burnett 2006). El tipo
mecanico que se presenta en el 80% de los casos, esta
relacionado con multiples alteraciones del flujo
sanguineo del pene como fenémenos tromboembdlicos,

Figura 2. Ultrasonido Doppler representando
priapismo de bajo flujo.
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sindromes de hiperviscosidad como el que se observa
en leucemias agudas y en alteraciones congénitas de la
hemoglobina que ocasiona la anemia de las células
falciformes, que es comun en la poblacién negra.
Asociado a esta condicion clinica, hay otros ejemplos
como: abscesos pélvicos, cancer de pene, tumores
perineales y el uso de medicamentos tales como al
trazodona, mariguana, cocaina, alcohol, e inyecciones
intracavernosas de agentes vasoactivos. El tipo
nervioso, 20% de los casos, se refiere a la sospecha de
desordenes neuroldgicos que se sospecha afectan el
centro de la ereccion. Esta categoria incluye las
infecciones como la sifilis, tumores cerebrales, epilepsia,
intoxicaciones y lesiones cerebrales y trauma de la
medula espinal (Hinnman 1960).

2 - Mecanismo del priapismo no-isquémico

El priapismo no isquémico generalmente es de origen
traumatico. Esta forma de priapismo presenta un alto
flujo de sangre oxigenada (Figura 3a,b) y baja presion
intracavernosa la que lo diferencian del priapismo
isquémico. (Ciampalini et al. 2002). Inicialmente, el
mecanismo del priapismo no isquémico fue postulado
debido al reporte de casos de lesiones arteriogénicas. De
esta manera, con arteriografias peneanas,
cavernosografias y embolizacion selectiva, los
investigadores determinaron que el trauma inducia a la
formacion de una fistula entre la arteria cavernosa y los
espacios lacunares del tejido cavernoso, permitiendo el
pasaje de sangre arterial y desarrollando un priapismo
no isquémico (Brock et al. 1993).

Figura 3a, b. Priapismo de alto flujo arterial (frauma peneano).

Basados en este mecanismo, la conducta se torno
conservadora y, en el caso de que haya persistencia del
priapismo, la embolizacion superselectiva en muchos
casos trae los resultados deseados (Burnett 2003).

3 - Mecanismo del priapismo intermitente  (Stuttering)

El priapismo intermitente (stuttering) es la forma
isquémica en donde lo encontrado en las erecciones, que
pueden ser de alto o de bajo flujo, son periodos
repentinos de detumescencia peneana que tipicamente
se inician durante el suefio. El paciente que mantiene un
priapismo recurrente le sefiala al medico la necesidad
de buscar opciones para la prevencién de futuros
episodios (Montague et al. 2003). La propuesta para el
mecanismo molecular es similar al mecanismo no
farmacoldgico de induccion del priapismo isquémico:
debido a la deficiencia endotelial de oxido nitrico en el
pene lo que genera desregulacion del cGMP-
proteincinasa, PDE5 y RhoA/Rho-cinasa (Champion et
al. 2005). Esto sigue una base cientifica en la que hay
una desregulacion de la fosfodiesterasa 5, que se
modifica en sentido positivo con el uso cronico del
sildenafil.

RESULTADOS Y DISCUSION

Tratamiento Farmacolégico del Priapismo

En el priapismo no isquémico, la conducta
conservadora es la primera linea de tratamiento; por lo
gue la embolizacién selectiva y las cirugias estan
reservadas para los casos refractarios y traumas severos.
Contrario a esto, el priapismo isquémico requiere una
intervencion inmediata, como la aspiracion con el
objetivo de aliviar el sindrome compartamental
instalado (Figura 4). La primera parte del tratamiento

Figura 4. Puncion de aspiracion para priapismo de bajo flujo.

debe ser la aspiracion del cuerpo cavernoso usando
aguja 19 0 21F y la extraccion de 5 a 20 cm3 de sangre
con tres objetivos: 1) el diagnostico de esta forma de
priapismo, ya que se obtiene sangre obscura, casi negra,
gue puede ser analizada por gasometria, en donde se
encuentra hipoxemia, hipercapnia, acidosis y, por lo
tanto, ratificar esta forma de priapismo, 2) solamente
con la extraccion de sangre también se puede disminuir
el dolor, 3) la aspiracion también puede ocasionar una
contraccion del musculo liso del pene, por lo tanto,
terminar el evento de priapismo y, de esta forma,
ayudar en el tratamiento del paciente.

La aplicacion intracavernosa de simpaticomiméticos
continlia siendo la mejor opcién en caso de que no
acurra la resolucion del cuadro. El agente de la
inyeccion es la fenilefrina a una dilucién de 100 a
500ug/ml y esta debe ser aplicada en inyecciones
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intracavernosas cada 5 minutos durante la primera
hora. Finalmente, es necesario, el tratamiento quirargico
con la realizacién de "shunts#. El objetivo es resolver
rapidamente el cuadro de la ereccion no deseada y
prevenir dafios al tejido eréctil cavernoso. Aunque la
conducta en casos de priapismo intermitente esta en
etapa de desarrollo, los tratamientos farmacoldgicos
actuales incluyen: anti andrégenos, baclofen,
cetoconazol, digoxina, azul de metileno, terbutalina,
entre otros que tienen una eficacia reducida o no tienen
efecto en los mecanismos de neurotransmision en la
vascularizacion del pene (Burnett 2003, Montague et al.
2003). Las guias de la AUA dan respaldo solo al uso del
tratamiento hormonal como terapia de primera linea,
sin embargo, trayendo consigo complicaciones en la
esfera sexual y sistémica debido a una deficiencia
androgénica (Montague et al. 2003). Junto con la
necesidad continua de nuevas terapias y conductas
preventivas naturales, de aplicacion practica que
muestren que los episodios de priapismo recurrentes
disminuyan principalmente en la poblacién de alto
riesgo (anemia de células falciformes) estudios
moleculares estén siendo realizados. Evidencias
recientes muestran que el priapismo esta relacionado
con la desregulacion de la expresion de la
fosfodiesterasa 5 (PDES5) en el pene (Champion et al.
2005). La PDES5 es una molécula importante en la
regulacion de la respuesta eréctil y tiene una influencia
marcada en el tono vascular. Estudios han demostrado
gue periodos largos con el uso de inhibidores de la
PDES5 pueden corregir o restaurar la actividad
enzimatica y asi evitar la recurrencia de los episodios de
priapismo.

Champion y cols. (2005) establecieron un modelo
experimental de priapismo en ratas con deficiencia
eNOS, donde este fenotipo estaba relacionado con la
desregulacion de la PDES en el pene (tolerancia a la
reserva de nitrato). El uso crénico del sildenafil en estos
fenotipos resultaron en regulacion de la PDE5 en el
pene y subsecuentemente menos incidencia de
episodios de priapismo. Burnett y cols (2006)
administraron 25mg de sildenafil diariamente y lo
compararon con el uso de 5mg de tadalafil 3 veces por
semana en una serie de hombres con anemia de celular
falciformes y encontraron, que a largo plazo, los
episodios de priapismo disminuian en ambos grupos
(Burnett et al. 2006). La terapia de bajas dosis de
inhibidores de la PDE5 ha venido tornandose un
tratamiento paraddjico en el priapismo, pues es
semejante al uso del tratamiento que normalmente se
prescribe para mejorar las erecciones. Sin embargo, los
inhibidores de la PDE5 mostraron indicios de eficacia
en la prevencioén del priapismo recurrente, aunque otras
condiciones deben ser estudiadas. Otro estudio
experimental demostro el papel de la TGF-betal, una
citoquina, que es vital en la reparacion del tejido que
esta involucrada en el progresion de la fibrosis que

ocurre en el priapismo, La regulacion de la TGF-betal,
ocurre durante el periodo de hipoxia y en respuesta al
estrés oxidativo. Investigadores recientemente
mostraron que la administracion temprana de la TGF-
betal neutralizé la accion de los anticuerpos en ratas
limitando la accion fibrética, en fin, la evidencia mostré
que tanto en el modelo animal como en humanos, que el
inhibidor de la PDE5 actda como regulador del oxido
nitrico, de esta forma indicando la reduccion de
complicaciones como fibrosis y restableciendo las
condiciones fisioldgicas del pene (Rajfer et al. 2006).

CONCLUSION

Aunque el priapismo sea una entidad poco comun
gue afecta solo una pequefia parte de la poblacién
masculina, el diagnostico temprano y las conductas
correctas son necesarias para prevenir y revertir las
complicaciones de caracter irreversible. El
entendimiento de los mecanismos moleculares
involucrados en la patogénesis traeran grandes avances
en las intervenciones médicas en el futuro. Farmacos
gue actien en la cascada NO/cGMP/PDES y
prevengan la liberacién de citoquinas estan en la lista de
la investigacion actualmente.
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INHIBIDORES DE LA RECAPTACION DE SEROTONINAY EL IMPACTO SOBR
LA FUNCION SEXUAL DE LAMUJER

Claudia Golcman Glina Rubin

1- INTRODUCCION

Anatomia y Fisiologia Sexual Femenina

La funcion sexual normal depende de la musculatura
genital, inervacion sensorial y una extensa irrigacion
vascular. Los musculos genitales, o el piso pélvico,
incluyen el musculo bulbo cavernoso (BC) y el
isquiocavernoso (IC) (Carey 2006).

El BC ayuda a mantener el piso pélvico integro
mientras el IC lleva sangre para el cuerpo cavernoso del
clitoris (Carey 2006).

En las mujeres, el orgasmo involucra contracciones
de los muasculos genitales que son caracterizadas por
contraccion ritmica de la vagina, ano y Utero (Carey
2006).

El tracto genital es inervado por los nervios
hipogéstrico y pudendo. Los dos tercios superiores de
la vagina son exclusivamente inervados por receptores
de dolor, mientras el tercio inferior es inervado por
receptores tactiles (Carey 2006).

La vascularizacion vaginal es irrigada por la arteria
iliaca, arteria uterina, arteria vaginal y la pudenda.
Durante la relacion sexual hay ingurgitamiento de estos
vasos que resulta en la lubricacion vaginal y
posiblemente favorece el orgasmo.

La excitacién sexual femenina resulta de la
vasocongestion vaginal, vulvar, del clitoris, Gterina 'y
ureteral que es tres veces mayor que en la mujer no
excitada (Carey 2006).

Mecanismo de la Serotonina

La serotonina es sintetizada y almacenada en el
tejido donde sera utilizada. Estudios en humanos y
animales revelan que algunas areas del tracto genital
femenino contienen serotonina, lo que sugiere que tiene
un papel activo en esa region. Pero hasta hoy no ha sido
probado cual es su efecto en la vascularizacién vaginal.

En humanos, se encontraron células que contienen
serotonina en biopsias de vulva, méas frecuentemente en
el epitelio de las glandulas de Bartholin.

La presencia de serotonina en la region genital indica
gue esa sustancia es activa en la fisiologia genital, e
hipotéticamente en la fisiologia sexual, por lo que es
esperado que afecte los sistemas periféricos activos
durante la respuesta sexual a través de los sistemas
vascular, muscular, endocrino y nervioso (Carey 2006).

2 - INHIBIDORES DE LA RECAPTACION DE
SEROTONINA'Y LA SEXUALIDAD DE LA
MUJER

Las disfunciones sexuales de la mujer y del
hombre son muy prevalentes, pero poco
diagnosticadas. Muchas veces eso ocurre porque la
paciente no siente incomodidad por el problema y
no procura al médico; en otras, la disfuncion sexual
tiene un impacto negativo en su vida, pero la
paciente tiene vergienza de procurar ayuda médica
para este problema y frecuentemente el médico no
evalla la funcién sexual de sus pacientes, lo que
dificulta mas aun el diagndstico y el tratamiento de
las disfunciones (de Berardis et al. 2002, Abdo et al.
2004, Markwick 1999).

En general, las disfunciones sexuales (DS) son
multifactoriales y una compleja relacion entre los
sistemas nervioso, cardiovascular, hormonal,
factores psicologicos y genitales rigen la funcion
sexual normal. Este sistema puede sufrir influencias
con origen de los més diversos factores, desde estrés
hasta enfermedades sistémicas y también secundario
a la ingesta de medicamentos.

Para afirmar que una determinada droga causa
DS hay que seguir tres etapas. La primera es la
verificacion de la alta prevalencia de la disfuncion en
hombres y/o mujeres que utilizan la droga en vs
placebo y con la estratificacion del riesgo de DS en el
grupo. La segunda es verificar nuevamente una alta
prevalencia en individuos que utilizan una
determinada droga en comparacion con otra de
mismo efecto terapéutico en estudios aleatorizados y
controlados. La Ultima etapa es la verificacion de la
fisiopatogenia en estudios con animales.

Las disfunciones sexuales femeninas han recibido
menos atencidn en términos de pesquisas en los
Ultimos afos do que las disfunciones sexuales
masculinas y por eso, las evidencias y los trabajos
son en menor escala.

Es importante recordar que las DS femeninas
estan divididas en: deseo sexual (libido) hipoactivo,
aversion sexual (fobia), trastorno de la excitacion
(frigidez), anorgasmia (dificultad o ausencia de
orgasmo), dispareunia (dolor en la relacion sexual
no causada por factores organicos), vaginismo
(contraccion involuntaria de los musculos pélvicos
impidiendo la penetracion), disfuncion sexual
debida a causas organicas y disfuncién sexual
inducida por sustancias (Tejada et al. 2005).
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La disfuncion sexual es comun en la poblacién en
general, pero tiene més incidencia en mujeres con
diagndstico de depresion. El diagndstico diferencial
entre disfuncion sexual causada por la depresion y los
antidepresivos es dificil, ya que la ausencia de libido es
tanto un sintoma de depresién, como un efecto del
antidepresivo (Frank et al. 2008).

Esta bien establecido que las dificultades sexuales
son efectos colaterales comunes de antidepresivos y es
posible que esos efectos, por lo menos, en parte vengan
de las propiedades periféricas de esos farmacos

La vasocongestion es de extrema importancia para el
funcionamiento normal de la sexualidad femenina y la
serotonina es un vasoactivo potente en los tejidos
periféricos. Por eso, los cambios en los niveles de la
serotonina impactan la funcién sexual.

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS), en general, presentan disminucién
del deseo sexual y anorgasmia, y el mecanismo que es
mas aceptado es el del aumento de la cantidad de
serotonina en el area de la sinapsis que tiene accion
central que confunde esas funciones (Marwick 1999).

Un estudio europeo con 502 personas con uso de
ISRS mostro que 32.5% de las mujeres presentaban
disfuncion sexual por el uso de antidepresivos
(Marwick 1999, Higgins 2007, Frank et al. 2008).

Duloxetina y Paroxetina tienen mayor incidencia de
disfuncion sexual aguda, cuando fueron comparados
con placebo (Marwick 1999, Carey 2006, Higgins 2007,
Frank et al. 2008).

Estudios indican que la disfuncién sexual causada
por la Fluoxetina puede ser dosis-dependiente y puede
ser controlada con disminucion en la dosis.

Una revision bibliogréafica realizada por Meston y
colaboradores (1997) sugirié que los hombres son mas
susceptibles a los efectos colaterales de los
antidepresivos que las mujeres, todavia eso puede
ocurrir porque los hombres llevan las quejas sobre ese
asunto al conocimiento del médico.

Ademas, un estudio comparando hombres y
mujeres mostré una incidencia mayor y con sintomas
mas severos en las mujeres vs los hombres. Las
mujeres que reportaron dificultades en la funcién
sexual tuvieron pérdida de la libido mas importante,
al igual que anorgasmia (Moris y Vanderkolk 2005,
Tejada et al. 2005, Higgings et al. 2006).

Las mujeres tienen mayores niveles séricos de 5-
HT, pero menores concentraciones de 5-HIAA,
sugiriendo que no metabolizan la serotonina con la
misma rapidez (Moris y Vanderkolk 2005, Tejada et
al. 2005, Higgings et al. 2006).

La nefazodona, un antidepresivo, tiene un
mecanismo de accién diferente de los otros ISRS y
por eso tienen menos efectos colaterales. Este farmaco
es un antagonista del receptor 5-HT2, asi como
inhibidor de la recaptacién de 5-HT. Con los otros
ISRS, el uso cronico de nefazodona produce
reduccion del nUmero de receptores 5-HT2.

A pesar de que los antagonistas produjesen
aumento de los receptores post sinapticos, la
actividad del 5-HT en un receptor puede influenciar
la actividad de otro receptor, como la nefazodona
aumenta la actividad de los receptores 5-HT excepto
por el 5-HT2, esto puede sugerir un menor cantidad
de efectos colaterales.

Un estudio en mujeres diabéticas revelo que el
antagonismo del receptor 5-HT2 produjo un aumento
del flujo sanguineo, lo que sugiere otra explicacion
para la menor intensidad de efectos colaterales
producidos por la nefazodona (Moris y Vanderkolk
2005, Tejada et al. 2005, Carey 2006).

Otro estudio sugiere que el uso crénico de
antidepresivos altera la actividad serotoninérgica
central por la alteracion de la sensibilidad del
receptor, disminuyendo el nimero de receptores 5-
HT2y 5-HT1 (Carey 2006).

El uso crénico de fluoxetina también produce
disminucion de 5-HT, lo que indica que la sintesis de
5-HT esta disminuida.
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Hay evidencia de que los ISRSs exacerben las
lesiones vasculares y, cuando son utilizados de manera
cronica, causan la degeneracion del endotelio y vaso
constriccion excesiva, lo que puede perjudicar la vaso
dilatacion necesaria para la lubricacion vaginal y hasta
el orgasmo. Es importante recordar que la lesion
endotelial causada por los ISRSs no es suficiente para
producir otras vasculopatias en pacientes saludables
(Frohlich y Meston 2000, Bancroft 2002).

Los ISRSs pueden alterar la sensibilidad de los
receptores 5-HT en los nervios periféricos y como estan
involucrados en la propriocepcion, la alteracién de la
sensibilidad puede causar hiperestesia o hipostesia.

La evidencia sugiere que el uso crénico de ISRSs
puede causar parestesia vaginal vs placebo.

Si los ISRSs realmente causan disfuncion sexual
impidiendo la vasocongestion genital, seria esperado
gue medicamentos que aumenten el flujo sanguineo en
la region genital mejorasen la funcion sexual. Diversos
estudios con sildenafila demostraron eficacia en la
reversion de la disfuncion sexual causada por RSS,
mismo en mujeres, aumentando los indicios de esa
teoria (Huybater y Simon 2008).

3 - CONCLUSION

Los antidepresivos, en general, y principalmente los
ISRS presentan, como efecto colateral y en alta
incidencia, disfuncion sexual, pero todavia es dificil el
diagnostico diferencial entre la disfuncion sexual
causada por los medicamentos y la causada por la
depresion.

Ademas, la disfuncién sexual puede ser causada por
la dosis insuficiente del medicamento para tratar los
sintomas de la depresion o por el efecto colateral de
una dosis muy alta.

Con base en la revision bibliografica realizada, se
puede concluir que la disfuncion sexual femenina
todavia necesita de un nimero mayor de estudios
aleatorizados ya que esa es una alteracién poco
estudiada, lo que lleva a un menor conocimiento de la
misma por parte de los médicos, lo que subestima el
namero real de mujeres con esta afeccion, lo que
dificulta su tratamiento.
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FORUM DE DISCUSION con CAIO ARES !EL HOMBRE MAS INTELIGENTE DI
MUNDO" sobre SEXUALIDAD HUMANA: LA CIENCIA DEL AFECTO

Caio Ares

omo todos saben, hasta hace poco tiempo, los

profesionales de la salud (psicologos,

médicos, psiquiatras y otros) que se
dedicaban al estudio o a la atencién de los pacientes con
problemas de sexualidad, eran considerados como tipos
sospechosos y de moral dudosa. El asunto era taba y,
no infrecuente, pertinente a la religion, que se
encargaba de dictar las reglas y practicas que tenian que
ser seguidas por todos, indiscriminadamente, sin el
menor respeto a las particularidades individuales. Se
imponia un patron comun y punto. El investigador mas
revolucionario de la sexualidad humana, Kinsey, fue
blanco de duras criticas, cuando en medio del clima
postguerra, en la década de 1950, 0s6 abrir el tema para
su discusion en el mundo, cuando lanzé El informe
Kinsey, fruto de sus investigaciones de la sociedad
norteamericana, mayoritariamente protestante y la
pequefia burguesia.

Desde la presentacion sin precedentes del El informe
Kinsey hasta nuestros dias, el mundo cambié
hondamente, se derrumbaron las barreras y las
"verdades# milenarias. En todos los aspectos, para
sobrevivir de cara a los nuevos desafios, los hombres
del Siglo XXI van en busqueda de nuevas respuestas y
de nuevos patrones de comportamiento. Un horizonte
distinto se esta dibujando frente a nuestros ojos.

Siendo asi, de manera mas reciente, vemos que las
personas dedicadas a la sexologia ven ganando el
respeto de los medios y del publico en general, en la
medida que consiguen demostrar que la ciencia de la
Sexualidad Humana desempafia un papel crucial en la
evolucion de las relaciones sociales, afectivas y
productivas de los seres humanos, al estar intimamente
atadas a los fenémenos biolégicos y del
comportamiento que forman y sustentan la dindmica de
la generacion de la vida, en los diversos aspectos del
cambio y la transformacion.

De esta manera, deja de ser posible desear
comprender la sexualidad humana sin intercontectarla
al estudio comparativo con las demas ciencias, entre
ellas, la sociologia, la psicologia, la filosofia, la politica y
la economia.

Gracias a la vision actual del papel de la sexualidad
en el desarrollo de la sociedad moderna, los
profesionales de esta area ganan estatus con poder
renovado, al volverse agentes de la transformacién
social, moral y ética.

Cada vez mas, queda claro que el estudio de la
sexualidad humana es racional, en complemento del
estudio de la sexualidad animal que es instintiva y
ligada a los patrones del cerebelo, pues puede y debe
aportar de modo decisivo con el crecimiento de los
individuos, de las culturas y de las sociedades civiles en
el planeta. La sexualidad humana tiene respeto tan solo
en la esfera del comportamiento de los patrones del
funcionamiento pertinentes al lobo frontal, que es la
parte del cerebro que nos reprime, en cuanto a la
expresion de comportamientos instintivos.

Debido a la importancia de la sexualidad humana en
la evolucién del comportamiento moral y ético, traigo a
usted lectores, una carta que ha sido divulgada en las
Ultimas semanas, por medio de Internet, para millones
de brasilefios quienes se han asombrado con el
contenido.

La lectura de la "Denuncia Abierta a la Nacion
Contra el Estadao, disponible en el sitio web:
http://www.caioares.com/epistolas/1epistolas.html,
sumado al material en el apéndice que la acompafia, nos
invita a una reflexién y nos conduce a cuestiones
paralelas fundamentales, como por ejemplo:

?¢Coémo es que la moral y la ética amoldan el
comportamiento sexual de cada pueblo?

2 ¢Coémo es que el avance del estudio de la sexualidad
humana puede contribuir con la evolucién de la moral
y de la ética en el pueblo brasilefio, en particular?

? ¢, Debe el estudio de la sexualidad moderna poner
atencion a la evolucion humana de los individuos y de
las sociedades, en lugar de enfocarse en las practicas
sexuales, en cuanto a los vehiculos de satisfaccion de
los instintos, de las fantasias, del apetito o de los
deseos?

2 Como un todo, ¢ la ciencia de la sexualidad humana
necesita de nuevos intereses y directrices para ser
capaz de atender plenamente las exigencias evolutivas
del siglo XXI?

Caio Ares : filosofo, escritor y coaching internacional
www.caioares.com

Opine sobre ese asunto, enviandonos sus comentarios a nuestro
correo electronico: arquivos.hellis@gmail.com.
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CONSIDERACIONES SOBRE LADISFUNCION ERECTIL EN EL Xl CONGREHC
BRASILENO DE SEXUALIDAD HUMANA # INTERDISCIPLINARIEDAD & SALL

SEXUAL

Fernanda Robert de Carvalho Santos Silva

| presente articulo tiene como objetivo
recopilar exclusivamente las consideraciones
specificas de la disfuncion eréctil (DE) de las

Mesas Redondas sobre Sexualidad Masculina del XII
Congreso Brasilefio de Sexualidad Humana !
Interdisciplinariedad & Salud Sexual, realizado en la
ciudad de Foz do Iguagu (PR), entre los dias 4y 7 de
octubre del 2009.

La relevancia
cientifica de los
temas abordados
asociada a la
necesidad de mayor
informacion de los
profesionistas que
trabajan en el area
de urologia 'y
psicologia y,
principalmente, la
diseminacion del conocimiento para la poblacion en
general, originaron este articulo. Con la idea de
divulgar la informacion, que lamentablemente, se
queda en las mesas y conferencias de los congresos. Es
el momento en que los profesionistas y estudiantes
dialogan sobre el conocimiento cientifico producido en
las academias y sus experiencias clinicas; en un intento
por mejorar la comprension de la relacion entre la teoria
y la practica.

www.webluxo.com.br

La primera mesa fue compuesta por Miguel Rivero
(Argentina) que hablé sobre "Tratamiento médico de la
eyaculacion prematura#, Sidney Glina (Brasil) discutio
sobre el "Manejo de los pacientes sometidos a la
prostatectomia radical#, el tema de Luis Otavio Torres
(Brasil) fue el "Futuro del tratamiento de la disfuncion
eréctil# y el de Mario Bernardo Filho (Brasil) fue la
"Importancia de la fisioterapia en el tratamiento de la
disfuncion eréctil#.

En la presentacion "Manejo de los pacientes
sometidos a la prostatectomia radical# el Dr. Sidney
Glina hizo consideraciones importantes con respecto a
la informacién que deberia ser trasmitida a todos los
pacientes que seran sometidos a la prostatectomia
radical. La primera es que toda la prostatectomia
interfiere en la funcién sexual masculina. No se puede
tratar solo el cancer, es necesario mirar el impacto de la
enfermedad en la sexualidad y explicar al paciente las
consecuencias de la cirugia, entre ellas se puede
destacar: alteracion del deseo sexual, imposibilidad
definitiva de la eyaculacion (debido a la extirpacion de
la prostata y al dafio en los nervios que cruzan la
uretra), disfuncion eréctil e incontinencia urinaria.

La imposibilidad de eyacular tiene un impacto en la
fertilidad masculina, jse trata de un proceso irreversible!
Para los hombres jovenes a quienes se presenta la
enfermedad, el médico debe recomendar el
congelamiento del semen antes de la cirugia, en caso de
que ellos deseen tener hijos. Después de la cirugia habra
la sensacion psicologica de la eyaculacion, pero sin la
respuesta fisica (eyaculacion seca).

Segun el Dr. Glina, los pacientes después de la cirugia
presentan disfuncion eréctil, su restablecimiento, de ser
posible, puede llegar a tardar hasta dos afios. Variables
como: edad del paciente, tamafio del tumor y
diagnostico precoz, interfieren en el pronéstico positivo
del tratamiento. Para aquellos que no van a conseguir
revertir el cuadro con el tratamiento urologico y
psicoterapico, el inico camino sera la prétesis peniana
(recomendada para hombres con méas edad, arriba de
los 55 afios). En presencia de incontinencia urinaria, el
hombre orina al tener el orgasmo. Eso genera
incomodidad y dificultad en la relacion de pareja, de
esta forma, es importante la utilizacién del condén
durante la relacion sexual.

Para el hombre, vale la pena buscar entender un poco
mas sobre el impacto de los tratamientos urolégicos en
su sexualidad. Una postura preventiva en relacion a la
salud solamente traera beneficios. En ese caso, aplazar el
tratamiento puede costar mucho para el paciente y su
sexualidad.

En la presentacion sobre el Futuro del tratamiento
de la disfuncién eréctil # el Dr. Luis Otavio Torres,
urélogo, fueron destacadas las pesquisas que pueden
ayudar en la prevencion de la DE con el avance de
tratamientos médicos y naturales. Como aspectos
preventivos para la disfuncion eréctil, el urélogo
relacion6 algunos cambios en los habitos de la vida de
los pacientes, tales como: el uso de drogas, alteraciones
hormonales, medicamentos, disminucion del estrés y de
la obesidad y factores psicosociales, como: educacion
sexual y sintomas psicoldgicos.

Pesquisas genéticas internacionales que estan siendo
realizadas en laboratorios americanos con animales, con
cultivo de tejidos en el cuerpo cavernoso y
desarrollando musculo liso podrian, en humanos,
auxiliar en el tratamiento de la DE, con la sustitucién de
células muertas y los tejidos dafiados. En los préximos
afos, los avances cientificos pueden contribuir con
novedades en el tratamiento de las disfunciones
sexuales. Sin embargo, el comportamiento preventivo, el
esclarecimiento de los profesionales de la salud y de la
poblacién en general favorecera la disminucion de las
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perspectivas en la incidencia de la DE en la poblacion mas de 3000 personas identifican alguna insatisfaccion
masculina, haciendo con que ella quede mas en su vida sexual.
conciente y responsable por su salid y sexualidad.

Esos datos sugieren algunas cuestiones:

Otra mesa sobre Sexualidad Masculina fue 2 ¢.Sera que la disfuncion eréctil es algo tan particular e
compuesta por Jo&o Afif Abdo (Brasil) con el tema individual?

Comprendiendo la sexualidad masculina, ? Si pocas personas tienen DE, ¢qué fue lo que hizo que

;[.rat.ct';lm|§'ntsqdmed|ézla'menéosolly '(']gl,ru(;glco: sust boli fuese considerada un problema de salud publica?
imi e_s ’ '_ pey , |r_1a (Brasil) " Sindrome me a_ olico ? ¢, El hombre esta es responsable de nuestra salud
y la disfuncion eréctil #, Roberto Yamada (Brasil) sexual?

MDlgfugCllon Se'\);u‘?l y medBlcme_lI c?ms;)lerTentﬁtrla:, ? ¢, Sera que nosotros somos responsables de la
aria Helena Matarazo (Brasil) "¢ Son los hombres insatisfaccion sexual del otro?

momias emocionales?. ? ¢Como su comportamiento sexual ha contribuido en su
insatisfaccion sexual?

? ¢ Cuanto cuesta al hombre y a su salud mantener la DE
como inexistente?

El Dr. Sidney Glina abre su presentacion con la
frase " La disfuncion eréctil, jes un problema de salud
publica!# ! segun el NIH Consensus Development
Panel on Impotence (1992). Vale aclarar que el
National Institutes of Health, en 1992 en el
"Consensus Development Conference on Impotence#
establece un consenso internacional para el area.
Sustituyo el término impotencigor disfuncion eréctil

Pesquisas internacionales sefialan que en 1995, la DE
alcanzaba cerca de 152 millones de hombres en el
mundo y llegara a 322 millones en 2025. Glina observé
gue estudios nacionales destacan como factores de
riesgo para DE: edad superior a 40 afios; diabetes,
hipertension, obesidad y/o depresion. Los factores
emocionales mas encontrados: estrés emocional,
infelicidad general, insatisfaccion con la pareja y baja
capacidad econémica (OU E MELHOR COLOCAR
SUELDO?)

El cambio de nomenclatura tuvo como objetivo
eliminar la connotacién peyorativa presente en el
término impotenciala alteracion de la funcion sexual
masculina es un proceso natural del envejecimiento
masculino, aunque, envejecer no predice la disfuncion
eréctil. La dificultad en tener o mantener una ereccion
puede ocurrir en cualquiera etapa del desarrollo
sexual masculino, puede ser reversible o irreversible,
y sufre interferencia de factores: fisiol6gicos,
neurolégicos, biolégicos y emocionales.

Con base en los datos de la Vital and Health Statistics,
1999, cada afio surgen 220.000 nuevos casos de Cancer
de Prostata en los Estados Unidos, siendo que de estos,
50.000 pierden permanentemente la funcién de la
ereccion después de la prostatectomia radical. Estos
datos muestran la necesidad de acciones preventivas en
relacion a la creacion de politicas publicas de prevencion
de la sexualidad masculina y el cancer de prostata.

Estas alteraciones responsabilizan a los hombres y
al Sistema Unico de Salud por cuestiones
relacionadas a la sexualidad. Tener responsabilidad
sobre su salud pasa por comprender que sus
comportamientos tendrén impacto en el futuro de su
salud sexual, una vez que el universo de la sexualidad
masculina corrobore aspectos reversibles e
irreversibles con respecto a su funcion sexual.

El ur6logo recomienda la alteracion de los habitos de
vida como en cualquiera otro problema de salud. Y para
no tener disfuncion eréctil destaca que el hombre no
debiera tener: enfermedad cardiovascular o neuropatia,
no haber sido sometido a cirugias o radioterapia en la
pelvis, no tenga diabetes, o si la tiene que esta, este bien

Responsabilizarse por su sexualidad pasa también ) )
controlada, no tener cancer de préstata, educarse, no

por conocer lo que es una dificultad sexual: como 3
ocurre, a quien la padece y cudles son sus fumar, .b'eber modgradfimente, no tener e§tres 9
consecuencias. Segun los resultados del Estudio de la ~ 9€PTesion, hacer ejercicio, tener una pareja activa y
Vida Sexual del Brasilefio! EVSB realizada con 7103~ Permanecer joven. ¢ Sera eso posible?

participantes mayores de 18 afios (54.6% hombres y

45.5% mujeres), 1 a 2 de cada 5 hombres divorciados

consideran la DE como la causa del fin del

matrimonio, eso evidencia que la disfuncion eréctil Fernanda Robert de Carvalho Santos Silva, ~ S&o Paulo (SP),
esta presente en casi mitad de la disolucion de la Brasil.

relacion de pareja de los hombres que participaron en

la pesquisa.

De los 7103 participantes, 24.1% de los hombres y
19.5% de las mujeres se sienten culpables por la
insatisfaccion sexual de la pareja.

Aproximadamente, 43% de la muestra se siente
responsable por la insatisfaccion sexual de la pareja,
lo que sugiere que casi la mitad de los participantes,

www.baixaki.com.br
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INFORME ESQUEMATICO DE AVANCES PRESENTADOS EN LA 152 REUNIO
DE LA SOCIEDAD DE MEDICINA SEXUAL DE NORTE AMERICA # SMSN, EN
SAN DIEGO, CALIFORNIA, DE 19 A 21 DE NOVIEMBRE DE 2009.

Ruben Hernandez Serrano

En San Diego, ciudad muy tranquila, sin trafico, de
2 millones de habitantes y en la frontera con México,
nos reunimos 300 participantes para revisar 200
trabajos cientificos en 3 dias. Cada expositor por
importante que fuera tuvo 7 minutos para su
presentacion, lo cual se cumpli6 matematicamente.

www.about.com
Que fue lo nuevo
? Se presentd nuevo equipo para medir RIGIDEZ del
Pene, con tecnologia doppler.

? Demostrado el efecto de FUMAR en la funcion
sexual.
2% tienen efecto Cardiovascular (CV) después de
2 afios de fumar.

11% tienen efecto CV después de 5 afios de fumar.

80 % tienen efecto CV después de los 40 afos.
Fumar aumenta la incidencia de DE del 14 al 24%.

? Cada vez es mas importante el indice de Masa
Corporal y la cintura abdominal como factor
predictor... A bajar de PESO, YA.

? Proteina C Reactiva es otro factor que predice
inflamacion arterial.

?Edad, Colesterol LDL, Genética, Antecedentes
familiares, Fumar y Sindrome Metabdlico son
determinantes en DE y EP.

? Todo paciente debe ser evaluado desde el punto de
vista CV.

? Pequefios cambios significan afios de vida con
CALIDAD.

? Nuevas tecnologias imagenolégicas para medir
dureza de la pared y lumen de arterias.

? Importancias de farmacos neuromoduladores.
?

? Reflejos sexuales indispensables en examen fisico.
?Viene la nanotecnologia.

? Testosterona total menor a 300 ng/ml implica
tratamiento.

?En 1972 se coloco la primera prétesis peniana.
? Sera posible muy pronto la regeneracion de nervios.

? Hb glicosilada también como factor predictor de
infecciones.

? Betadine,Vancomicina y Gentamicina constituyen la
primera linea de ataque.

?Vienen ya Libigel ,Intrina y Flibanserin.

?La OMS estima que se realizan en el mundo 1182
coitos cada segundo en el mundo.

? Se presenta el Sindrome de Glande Suave.

? Lupron como primer elemento para bajar
TESTOSTERONA, cuando se indica.

? Flibanserin actlia disminuyendo la Serotonina y
aumentando la Dopamina y NAD en Trastornos del
Deseo Sexual.

? Reglas que determinan adulto mayor: nunca se
pierde la oportunidad de ir al bafio, perder una
ereccién o recordar eventos positivos.

? Medir la calidad de Vida y Satisfaccion Sexual es un
reto hoy.

?La EP puede ser definida sencillamente. Se llega al
climax muy temprano sin control.

? El uso del cronometro es Util en investigacion.
Nunca en clinica o tratamiento.

?Viene la dapoxetina, ya evaluada en la practica en
Europa, México y Corea.

? El Tiempo la Latencia Intravaginal es Util en
investigacion.
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?Viene la prilocaina y lidocaina,de uso local. Se
vuelve al pasado%

? Presentado el libro Porque las mujeres tienen sexo.
Buss y Meston. NY Times Ed.

Principalmente por Atraccion fisica, Placer, Amor,
Compromiso Experimentar, Tener hijos, Aventura,
Logros econémicos, Venganza, Curiosidad, Alegria,
Intimidad, Deber, Competencia, Fastidio entre
muchas otras causas.

? La importancia del olor como factor de
atraccion/rechazo. Pico en la ovulacion mas sensible.
Establece compatibilidad.

? El valor de la simetria en la pareja.

? La atraccioén por el poder o pensar en celebridades.

? El valor del HUMOR en la actividad sexual.

? Se describe la Vestibulodinia.

? Técnicas para resolver fimosis del clitoris.

? Fases en una RS: Excitacion, Deseo, Recompensa,
Inhibicién.

? La excitacién depende de la Dopamina, NAD,
Melanocortina y Oxitocina.

? La inhibicion depende de la Serotonina, Opioides y
Proolactina.

? El Concepto de estrés Sexual.

?La importancia del examen fisico y neurolégico de
vaginay perine.

? Cada vez son mas importantes las fantasias sexuales.

?La vision de la pareja es fundamental en cualquier
Diagnostico y Terapia Sexual.

?La EP es la mas frecuente de las DS en todos los
estudios epidemioldgicos realizados hasta hoy.

? Se discute el consenso de 1 minuto 0 2 minutos como

tripmuitolouca.blogspot.com
factor de diagnostico.

? El problema de la EP es la incapacidad de control
que produce insatisfaccion.

? Dificultades interpersonales y estrés son factores de
prevalencia importantes.

? Soledad, Inadecuacién y Depresion son factores
concomitantes.

? Crema con lidocaina y prilocaina reaparece ( EMLA
y TEMPE ).

? Tadalafil en dosis minimas de 2.5 mgs puede
solucionar muchos casos de DE.

? El uso diario de MVA es recomendable en personas
mayores de 60 afos.

? Aparecera una superpildora con estatina, agente
hipotensor, Acido acetil Salicilico (ASA=aspirina) de
81 mgrs, metformina.

Proxima reunion anual: Miami, Noviembre 11-14,
2010.

www.tripadvisor.com.br
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AGENDA DE EVENTOS

Congreso Anual de la ISSWSH - International Society for the Study of
Women's Sexual Health

EgEB;TERO St. Petersburgo (FL) Estados Unidos
) www.isswsh.org
ABRIL Congreso Europeo de Urologia B
Barcelona Espana
16-20 www.euabarcelona2010.org
ABRIL 5° Congreso Anual de Trastornos Afectivos i
Vancouver Canada
16-19 www.isad.elsevier.com
MAYO Congreso Europeo de Sexologial EFS
Porto Portugal
09-13 www.efs2010.com
MAYO Congreso de la APA ! Asociacion Americana de Psiquiatria
2127 Nova Orleans (LA) Estados Unidos
- www.psych.org
MAYO Congreso de la AUA - Asociacién Americana de Urologia
29-03 San Francisco (CA) Estados Unidos
- www.auanet.org
Xl Congreso Venezolano de Sexologia y VI Reunién de la AISM! Academia
JULIO Int ional de Medici I
nternaciona de Medicina Sexual Venezuela
01-05 Maracaibo
WWW.SVSM.com.ve
SEPTIEMBRE Congreso Bienal de la ISSM! International Society for Sexual Medicine )
26-30 Seul Coreia
- www.issm2010.info
OCTUBRE Congreso Espafiol de Psiquiatria ~
Espafia
18-22 Barcelona
XV CLASES, 30 afios da FLASSES - Federacion Latinoamericana de
OCTUBRE Sociedades de Sexologia y Educacién Sexual Espafia
21-23 Alicante
www.flasses.net - www.sexologia2010.com
OCTUBRE XXVI Congreso de la APAL - Asociacion Psiquiatrica de America Latina o
Puerto Vallarta Meéxico
29-02 www.anfitriones.com.mx
Congreso Anual de la Sociedad de Medicina Sexual de América del Norte
NOVIEMBRE e .
10-13 Miami (FL) Estados Unidos
- WWW.smsna.org
NOVIEMBRE XVIII Simpésio Internacional de Sexualidad: Sexo Total
19-21 Caracas Venezuela

www.rubenhernandez.com
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