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Introducción:

Este capitulo constituye una Guía Práctica para las y los profesionales de la salud, cualquiera que sea su formación y el motivo de consulta de los pacientes, ya que la disfunción eréctil constituye un marcador del estado de salud y la calidad de vida del paciente1, de manera que preguntar por la calidad de sus erecciones es una pregunta obligada en cualquier caso. Al “descubrir” que un hombre no tiene buena erección y que tiene afectada su sexualidad, debemos pensar que puede haber una enfermedad “oculta” (sin diagnosticar), Ejemplo: Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Cardiopatía isquèmica, etc., la cual pudiera ser responsable de la mala calidad de las erecciones y poner en “peligro” su vida, independientemente de afectar su calidad de vida, por lo tanto, es necesario que sepamos orientar adecuadamente a estas personas. 

BASES FISIOPATOLÓGICAS DE LA ERECCIÓN (Se hace necesario profundizar este aspecto en la bibliografía correspondiente):
· La erección se produce cuando existe una Integridad Vasculo - Nerviosa – Endocrina – psicológica -  bioquímica e histológica. 

· Para iniciar una erección pueden participar estímulos: visuales, táctiles, olfatorios y auditivos.

DISFUNCIÓN ERÉCTIL (D.E.): Definición

· Es la incapacidad persistente para lograr y/o mantener una erección suficiente para lograr una actividad sexual satisfactoria. El término D.E. define con mayor precisión la naturaleza de dicha disfunción sexual que el de “Impotencia”. (Panel de Desarrollo de Consenso sobre Impotencia del Instituto Nacional de Salud de EE UU / INS2 . Panel de  lineamientos clínicos  sobre disfunción eréctil3). 

CLASIFICACIÓN ETIOLÓGICA DE LA DISFUNCIÓN ERÉCTIL4,5:

· Orgánica o Biogénica (25 %): Causada por anomalías o lesiones vasculares, neurológicas, hormonales o cavernosas. 

· Psicogénica (25 %): Debida a la inhibición central del mecanismo eréctil, en ausencia de un daño físico.

· Mixta (45 %): Causada por la combinación de factores biogénicos y psicogénicos, donde se encuentran la mayoría de los casos.

· Desconocida (5 %): Siempre hay un número reducido de casos con D.E., de origen inexplicable.
En la mayoría de los pacientes con D.E., se encuentran causas mixtas, independientemente de que predomine uno o otro factor, por eso preferimos llamarle D.E. Predominantemente Psicogénica o Biogénica, Mixta y desconocidas. La imposibilidad de detectar un defecto orgánico no confirma que la D.E. tenga un origen psicogénico.

EPIDEMIOLOGÍA Y CLASIFICACIÓN, DE LA DISFUNCIÓN ERÉCTIL, SEGÚN SU GRADO DE AFECCIÓN: El estudio epidemiológico más conocido para evaluar hombres de la población con trastorno de la erección es el Estudio de Envejecimiento Masculino de Massachusetts, conocido por sus siglas en ingles / MMAS (The Massachusetts Male Aging Study)6
· En este estudio fue realizado entre 1987 y 1989 y consistió en una encuesta al azar a 1709 hombres entre 40 y 70 años, en 11 ciudades cercanas a Boston,  a los cuales se les aplicó un cuestionario autoadministrado que evalúa entre otras cosas la función eréctil, de ellos respondieron 1290 hombres (Grupo de Estudio), para un  Índice Respuestas de un 75 % (1290 / 1709). El 52 % de los hombres que respondieron la encuesta tenían algún grado de disfunción eréctil, su incidencia aumentó con la edad: siendo de 39 % a los 40 años, a los 50 años (48%), 60 años (57%), 70 años (67%), 80 años (75%). Se calculan unos 100 - 150 millones hombres mundo con D.E. (para el 2025, se esperan 320 millones)7, solo el 10 % consultan por este motivo, cuando lo hacen muchas veces es tarde, por presentar daños irreversibles, tanto en la esfera física, como psíquica. Es recomendable que cuando las personas sufran algún problema de esta índole: No se sientan avergonzados y acudan a las consultas de sexología, la solución es más fácil y rápida cuando el problema es reciente. La terapia es más efectiva, cuando se realiza en pareja, pero también se puede realizar solo/a, de acuerdo a la aceptación del propio paciente, con una efectividad del 95 %.  
Teniendo una expresión en grado el estudio MMAS6 clasifica la D.E. en: 

· D.E. Mínima (Usualmente logra y mantiene la erección): 17.2 %.
· D.E. Moderada (Ocasionalmente logra y mantiene la erección): 25.2 %.

· D.E. Completa (Nunca logra la erección): 9.6 %.     

*Estos datos han sido reproducidos en otros estudios mundiales y se esperan cifras similares en cualquier población de la misma edad. 

· El Panel de Desarrollo de Consenso del Instituto Nacional de Salud (INS), plantean que 30 millones de hombres en los EE. UU., padecen algún grado de D.E.3
· En Francia y Reino Unido8,9 : El 30 - 40% de los hombres presentan D.E. Moderada a Completa.

Estos estudios han podido ser reproducido en América Latina10-15 : Argentina (n=2499), en una campaña de detección precoz de cáncer de próstata, con rango de edad 40 –75 años, 41,7 % de D.E.,  México (n=1200), 55 % (40 – 70 años) de D.E., 9,7 % entre 1800 hombres entre 18 a 40 años. Brasil (n=1170), entre 40 – 70 años, 48,8 %,  Ecuador (n=670), Venezuela (n=654), Colombia (n=622). En el estudio DENSA (Colombia, Ecuador, y Venezuela), con hombres de 40 años o más, la tasa global de D.E., era de un 53,4 %. Otros estudios mundiales como el de Tailandia16 (n=1250), entre 40 – 70 años demostró una prevalencia de 37,5 %. 

· El Consenso Latinoamericano de D.E.15, considera que las diferencias encontradas en los resultados anteriores pueden ser reales y/o pueden ser consecuencia de diferencias culturales en la percepción y en la actitud relacionada con la D.E. entre las respectivas poblaciones. O aún más, pueden ser resultados de la metodología utilizada en cada estudio, debido a que las técnicas y las definiciones empleadas no estaban estandarizadas. Además, las diferencias en la distribución por edad de los hombres incluidos en las diversas muestras pueden haber llevado a discrepancias ente las tasas de D.E. relatadas. No obstante, basados en estos estudios sobre la epidemiología de la D.E., se estima que actualmente, en Latinoamerica, cerca de 50 % de los hombres con 40 años o más, sufren de algún grado de D.E. y que por lo menos 35 % padecen de D.E. completa o severa. Esto indica que esta condición es común en la población masculina en esta parte del mundo, razón por la cual debe ser considerado “un problema de salud publica importante, no sólo por la frecuencia, sino también por el impacto negativo en la calidad de vida”.  
· Mas recientemente, el primer estudio17 prospectivo sobre la incidencia de la D.E. en hombres en Latinoamérica sugiere que cerca de un millón de nuevos casos de D.E. tienen lugar todos los años en hombres entre 40 – 70 años en Brasil. 
*Por lo general la mayoría de los pacientes que Consultan por una Disfunción Eréctil tienen una afección moderada o severa y llegan después de haber sufrido por mucho tanto, desde el punto de vista psíquico, como físico.

CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO DE LA DISFUNCIÓN ERÉCTIL:

· En el Manual Clínico de Medicina Sexual4,5, fisiopatológicamente divide la  D.E. en: Psicogénicas (asociada con trastornos emocionales, ansiedad, stress, depresión, eyaculación precoz, abuso sexual, mala educación sexual, problemas en las relaciones de pareja, hay frecuentemente erecciones nocturnas), vasculogénicas (arteriogénicas, con disminución del flujo sanguíneo y fallo en el mecanismo veno-oclusivo), neurogénicas (daño supraespinoso, espinoso y periférico), endocrinas (hipogonadismo, hiperprolactimemia, hipo/hipertiroidismo) iatrogénicas (medicamentos, radioterapia y cirugías pélvicas), condiciones especiales relacionadas con: diabetes mellitus, envejecimiento e insuficiencia renal crónica). Además, plantea  que dentro de las causas orgánicas de D.E., hay un 40 % de origen vascular, un 30 % en diabéticos, un 15 % Medicamentos, 10 % de causas neurológicas4,5 (enfermedad de Alzheimer, lesión o trauma de la medula espinal, traumas o cirugías pelvis, neuropatía diabética, Esclerosis Múltiple), 6 % de radiación, cirugía (recto, próstata y vejiga) o trauma pélvico, un 3 % de trastornos endocrinos y 1 % de otras causas. 

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON LA D.E.:

· Consumo de alcohol, drogas, Tábaco.

· Los medicamentos que más afectan la erección son: Antihipertensivos (disminuyen el flujo de sangre al pene), sedantes (por su acción sedante), Drogas Psicotrópicas (Acción de nervios del sistema nervioso central), Antagonistas H2, Hormonas (influyen en los niveles de testosterona)4,5. 

· En el Estudio de Envejecimiento Masculino de Massachusetts, las condiciones médicas más  asociadas con la D.E. fueron: Enfermedades Cardiovasculares, Hipertensión arterial y diabetes mellitus (DM).

· La D.E. esta asociada al 50 % de los hombres diabéticos en un  rango 28 - 59 %, dentro de los 10 años siguientes al diagnóstico, dependiendo de la edad, la severidad de la diabetes. Se ve en el 9 % de los diabéticos entre 20 y 29 años, aumenta al 95 % cuando se llega a la edad de 70 años. 

· La ateroesclerosis, se asocia en un 40 %, sobre todo en hombres mayores 50 años.

   En todos estos factores hay una disminución del flujo de sangre.

· Insuficiencia Renal Crónica (IRC). Padecen la D.E. en un 40 %, por factores multifactoriales (hiperprolactinemia, HTA, disfunción del músculo cavernoso, neuropatía y arterioesclerosis, más la condición responsable de la IRC).

· Insuficiencia Hepática (25-70 %).              

· Esclerosis Múltiple (71 %).

· Alzheimer (53 %). 

· Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC). Padecen  la D.E. en un 30 %.

· Los pacientes con Enfermedad de Peyronie, pueden padecer una D.E. por factores psicológicos al ver su pene deformado y no saber lo que tiene o por infiltración de las venas emisarias por la placa fibrosa afectando el mecanismo veno-oclusivo.

· Desórdenes Endocrinos. El más importante de todos es el hipogonadismo (déficit de testosterona), pero tanto la Prolactina elevada, pero hay que saber que algún trastornos de las hormonas tiroideas, suprarenales, etc, pueden producir una D.E..

· Trastornos Psiquiátricos (la Depresión Severa, se asocia con D.E. en un 90 %).

· Traumas, Irradiaciones y Cirugías Pélvicas pueden producir D.E., por lesionar el paquete vasculonervioso y/o el tejido eréctil.

· Lesiones Raquimedular: Traumáticas, Quirúrgicas o por otras enfermedades.

D.E. EN DIABÉTICOS: ETIOLOGÍA (MULTIFACTORIAL)4,5:

· Neuropatía y enfermedad vascular (Neuropatía Diabética y Enfermedad arterial Diabética).

· Trastornos endocrinos y nutricionales.

· Mal control de la diabetes. (Hiper o Hipo Glicemia), tienen acción directa sobre el músculo cavernoso.

· Factores psicogénicos: (La información puede originar miedo a padecerla).

· Medicamentos para el tratamiento de la DM  y/o sus complicaciones.

IDF Bulletin vol.43 En. La DM y la F.Sex.1999.

D.E. Y EL ENVEJECIMIENTO: 

· Según el MMAS6 el 52 % de los 1290 hombres entre 40 - 70 años, padecen la D.E.. 

· Con el Envejecimiento Masculino, es más probable el incremento de los factores de riesgo de la D.E., pero los cambios no se dan de la misma manera en todos los hombres (para evitarlo deben ser eliminado esos factores).

· La sexualidad dependerá también de factores constitucionales, genéticos, culturales, psicológicos, de pareja, etc.

Por factores vasculares, degenerativos y el hipogonadismo de inicio tardío “Andropausia”: 

· La sensibilidad del pene y los niveles de testosterona pueden disminuir con la edad. 

· Puede disminuir la libido, la intensidad del orgasmo y el volumen de eyaculado.

· El hombre mayor pierde la capacidad de erecciones espontáneas por fantasías sexuales, siendo necesario una estimulación genital más directa.

· .Dismuye la rigidez peneana, en duración y frecuencia, así como las erecciones nocturnas.

· En los diabéticos insulinodependiente estos fenómenos se dan 15 años antes que en los no diabéticos.

· Disminuye la frecuencia de las relaciones sexuales. 

· La mayoría de los hombres aceptan estos cambios, pero con los avances en los conocimientos sobre la sexualidad en la tercera edad y el desarrollo de las nuevas drogas orales para la erección, se ha incrementado el número de hombres que solicitan tratamiento para mejorar su sexualidad4,5.

VALORACIÓN DIAGNÓSTICA DE LA D.E.: 

· Debe ser multidisciplinario y escalonado, teniendo en cuenta el costo-riesgo-beneficio.

· Es muy importante una buena historia clínica (HC) general y psico-sexual (Anexo2, la HC Clínica General, la cual puede ser una Guía  para tratar de no olvidar los aspectos más importantes).
· Los cuestionarios autoadministrados o en entrevistas Cara a Cara pueden ser un valioso complemento de la HC, lo cual puede representar el 80 % del Diagnóstico. (Anexos 1,2)18-20.

· En los pacientes con largo tiempo de evolución y con varias complicaciones asociadas a su enfermedad, pueden ser evitadas pruebas invasivas y costosas.

· EL MANUAL CLÌINICO DE MEDICINA SEXUAL RECOMIENDA4,5:

I.- EVALUACIÒN BÀSICA:

1. Valoración Médica, Psicosocial y Sexual, más el uso de los cuestionarios.

2. Examen Físico.

3. Pruebas de Laboratorios.  

II.- PRUEBAS DE SELECCIÒN OPCIONAL:

1. Pruebas Farmacológicas (Farmacoerección).

2. Ecodoppler Color.

III.- DIAGNOSTICO Y EVALUACION DE LA D.E. (ALGORITMO):  

· Siendo muy útil el Indice Internacional de Función Eréctil (IIEF)18, que es un cuestionario breve, autoadministrado, confiable y multidimensional para medir objetivamente el grado de D.E. y los resultados del tratamiento, consta de 15 preguntas, 

· Validado desde punto de vista cultural, lingüístico y psicométrico en 31 idiomas y dialectos.

· Es multidimensional por evaluar: la función eréctil (6 preguntas), orgásmica (2), deseo sexual (2), satisfacción con el coito (3) y satisfacción en términos generales (2). 

· Clasificación D.E. en grados de afectación, basadas en el IIEF: 6 - 10 puntos (Severa), 11 - 16 (Moderada), 17 - 25  (Leve), 26 - 30 puntos (Sin D.E.). 

CUESTIONARIO PARA LA SALUD SEXUAL MASCULINA (IIEF-5): 

· Instrumento diagnóstico  abreviado del IIEF para evaluar la Función Eréctil, consta de 5 preguntas.  Tiene un elevado grado de sensibilidad (0,98), lo que significa, una elevada tasa de  verdadero- positivo y especificidad (0,88) (Baja tasa de falso - negativo). Se incluyeron las preguntas 5, 15, 4, 2 y 7 del IIEF.

D.E. ligera (16 - 21), moderada (10 - 15), severa (9 puntos o menos).

EVALUACIÓN  DIAGNÓSTICA ESTÁNDAR DE LA D.E.: 
De acuerdo con el Panel de Consenso del INS (EE UU)2.

· H.C.Completa: A través de ella debemos ser capaces de identificar factores de riesgos específicos: vasculares, endocrinos, neurológicos, psicológicos, traumas, cirugías pélvicas, alcohol, tabaquísmo, ingestión de fármacos, etc. 

· Conocer las complicaciones de la DM: Retinopatia –Neuropatia -Nefropatías, etc, son elementos muy importantes que se asocian a una D.E. Severa.

· Historia Sexual: (Paciente y su pareja). Entrevista personal: Erecciones nocturnas,  comienzo de la D.E., frecuencia y duración de la erección, grado de satisfacción, etc.

· D.E. EN DIABÉTICOS: La D.E. puede ser anterior al reconocimiento de anormalidades en la tolerancia a la glucosa y preceder a las demás complicaciones, su instalación es gradual e insidiosa, en meses o años 

· La D.E. es un precursor del desarrollo de una enfermedad vascular generalizada y un paso  hacia las enfermedad de las arterias coronarias y muerte prematura por IMA (Infarto del Miocardio Agudo).

· La balanitis moniliásica puede hablar de una DM descompensada.

· “El Pene es una vara mágica”, capaz de identificar a los individuos en riesgos. 

(IDF Bulletin vol.43 En. La DM y la F.Sex.1999).

· Examen Físico: General, neurológico, caracteres sexuales secundarios, pulsos de miembros inferiores (femorales y pedios), medición de la tensión arterial (muchos pacientes no sabían que podrían ser hipertensos). Debe descartarse balanitis, palpación de pene (descartar) y testículos. Medir el pene (con una regla o calibrador) del pubis al glande en elongación, la media debe ser 13 a 15 cm. Mediante el examen digitorectal (EDR) de la próstata o Tacto Rectal, podemos evaluar el esfínter y próstata.
· Evaluación Psicosocial: Eyaculación precoz, retardada o retrograda, ansiedad de desempeño, relación pareja, técnicas sexuales utilizadas, motivaciones y expectativas. Además del valor de la HC Psicosexual, pueden ser útiles otras Pruebas Psicometricas, indicadas por la/os  profesionales de Salud Mental 

· Pruebas de laboratorio: Hemograma, glicemia, lípidos, hemoglobina glicosilada y testosterona sérica en hombres mayores de 45 años, sobre todo si se asocia con trastornos del deseo (Niveles bajos requieren ser repetida y realizar Prolactina y LH).
· En hombres mayores de 50 años debe ser realizado un antígeno prostático especifico para descartar cáncer de próstata.
· .Las pruebas de función tiroideas se realiza cuando existen elementos clínicos que así lo recomienden.
· PRUEBAS DIAGNÓSTICAS ESPECÍFICAS: 

· Debe discutirse con el paciente las pruebas y opciones terapéuticas con que se cuentan, el grado de invasividad de las mismas, posibles complicaciones y resultados esperados, los cuales deben  responder a sus expectativas (Consentimiento Informado).  

· PRUEBAS NO INVASIVAS: Con la Historia. Clínica General y Psicosexual, el uso de los Cuestionarios (IIEF ó IIEF-5) y las Pruebas de laboratorios antes descrita tenemos el 90  - 95 % del Diagnóstico de la D.E..

· Existen otras Pruebas No Invasivas que pueden ser útiles en “casos dudosos” de etiología Predominantemente Psicogénica o Mixta, para evaluar la Rigidez del pene (Tumescencia Peneana Nocturna /  Regiscan), Regidometria de Inflexion Digital (RID), que evalúa, la rigidez axial del pene en erección en el consultorio o en la casa. 
· PRUEBAS INVASIVAS: Estas pruebas se realizan en casos muy particulares y deben ser realizadas por personal debidamente entrenado y capacitado, ya que son pruebas dolorosas y pueden ser causa de iatrogenia. Muchas veces forman parte de un ensayo clínico, que.

· Inyección Intracavernosa de Drogas Vasoactivas (IDV): Se usa la Prostaglandina E-1 (PGE-1), Papaverina, Fentolamina, solas o combinadas   (TRIMIX).

· Ecoddopler Dinámico con IDV: Permite estudiar el tejido cavernoso del pene, las arterias cavernosas y el mecanismo veno-oclusivo.

· Estudios Neurofisiológicos: Reflejo Bulbocavernoso (RBC), Potenciales Somatosensoriales del pene (PESSP), Estudios Nervio Erigente, Electromiografia del cuerpo cavernoso (EMG cc). Estas son las pruebas que más hemos usado y nos han sido útiles para descartar la Neuropatia Diabética, alcoholica y cuando hay lesión neurológica en traumas pélvicos o de la uretra.

· Cavernosometría / grafía  Dinámica (IDV): Son estudios invasivos para descartar una insuficiencia veno-cavernosa o fuga venosa.

· Faloarteriografía Dinámica (IDV): Es un estudio invasivo para descartar daño arterial o fístula arteriocavernosa en Priapismo de alto flujo. 

· Biopsia de Músculo Cavernoso (BMC): Pueden ser útil para conocer el daño de los cuerpos cavernosos de valor pronóstico en la cirugía. 

TRATAMIENTO DE LA DISFUNCIÓN ERÉCTIL: 

Es muy importante evitar la D.E., según Irwing Goldstein, Congreso CAU, Chile, 199621, existen 5 Principios para lograr una Actividad Sexual Prolongada en el Hombre: 

1. Mantener una Vida Sana: Control enfermedades crónicas, realizar ejercicios, no fumar, no alcohol.

2.  Evitar el trauma perineal: La caída  a  ahorcajadas, bicicleta, caballos, etc.

3.  Evitar el trauma del pene, previene la fibrosis (Enfermedad de Peyronie).

4.  Si tiene una D.E., consultar precozmente, antes de que se establezca un daño irreversible.

5. Actividad  sexual frecuentemente, para que el músculo cavernoso se relaje.

Una vez que el paciente ya tiene una D.E., la estrategia del tratamiento debe ser  escalonado (1ra, 2da y 3 línea),  ofreciendo soluciones más simples y actuando sobre los factores de riesgo.

1ra Línea (Medidas Generales + Drogas Orales).

· Educación, orientación (consejería) y psicoterapia.

· Mantener un buen control de las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) y factores de riesgo modificables (FRM).

· Drogas orales: Inhibidores de la Fosfodiestera 5 / IPD5 (sildenafil, vardenafil, tadalafil), Apomorfinas (Uprima), que no tuvo la efectividad esperada.

· Tratamiento Hormonal sustitutivo, cuando la testosterona este baja y este demostrado que no tiene un Cáncer de Próstata.   

MECANISMO BIOQUÍMICO DE LA ERECCIÓN Y MEDICAMENTOS ORALES:  

Con el avance sobre los estudios de la bioquímica de la erección del pene, donde se conoce que la relajación del músculo liso del cuerpo cavernoso necesaria para la erección del pene, incluye un mecanismo no adrenérgico y no colinérgico mediado por el óxido nítrico (ON), quien a su vez estimula a la enzima guanilatociclasa para producir el guanosilmonofosfato cíclico (GMPc), reponsable directo de esta relajación y convertido en GMP (metabolíto no activo), por acción de la fosfodiesterasa tipo 5 (PDE-5)22, se ha logrado que algunos medicamentos puedan actuar en este importante paso, permitiendo una mayor concentración de los niveles de GMPc, en el músculo cavernoso, “amplificandose” la respuesta eréctil fisiológica del individuo, surgiendo medicamentos conocidos como el Grupo de Inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 (I-PDE-5): Citrato de Sildenafil (Viagra/Pfizer)23-28, Vardenafil (Levitra/Bayer)29-31 y el Tadalafil (IC351/Cialis/Lilly)32 con probada eficacia en la D.E.. Para dentro de 10 años se esperan unos cinco o seis nuevos I-PDE-5).

NUESTRA EXPERIENCIA, CON TRES FORMULACIONES DEL SILDENAFIL HAN PODIDO DEMOSTRAR LA EFICACIA DE ESTA TERAPIA EN PACIENTES CON D.E. PREDOMINANTEMENTE BIOGÉNICA:

En estos años (2000 – 2003), hemos tenido la posibilidad de usar tres formulaciones del sildenafil, de distintos laboratorios (43 pacientes con Lumix de Gautier Bagó, 60 pacientes con Sildenafil de MK y 80 pacientes con Sildenafil de Synthesis), con una eficacia de un 82 %, en un estudio con 183 pacientes, respondieron 150 hombres con D.E. predominantemente orgánica o biogénica, donde la mayoría tenían D.E. moderada o severa, usando dosis flexible entre 50 y 100 mg, utilizados como prueba diagnostica - terapéutica durante un periodo de cuatro semanas, trabajo presentado en el XVI Congreso Mundial de Sexología, La Habana, marzo del 200333 . También fue presentado en el VII Congreso de la Sociedad Latinoamerica para el Estudio de la Impotencia y la Sexualidad, en Cartagena de Indias, Colombia, en agosto del 200334.

Todas estas formulaciones han demostrado buena tolerancia y sobrada eficacia, por su sencillez, no invasividad, por ser indoloro, con pocas reacciones adversas (cefalea, rubefacción, dispepsia, congestión nasal, alteraciones de la visión, diarrea, mareo, erupción cutánea, lumbalgía, artralgía, otras), con buena respuesta en la mayoría de los pacientes con D.E. cualquiera que sea su etiología, por lo que cumple casi todas las características de un “fármaco ideal para la D.E.”, para nosotros debe cumplir otro requisito indispensable, la accesibilidad para todos los que lo necesiten (ser barato), ya que debe responder a las expectativas de los 150 millones de hombres en el mundo.

Actualmente la terapéutica de primera línea de la D.E., incluye la psicoterapia y siempre que no existan contraindicaciones (pacientes con cardiopatía isquémica que tomen nitratos o nitritos), se prefiere usar los inhibidores de la PDE-5 independientemente de la etiología de la D.E., tratando de eliminar los factores de riesgos, controlar las enfermedades crónicas no transmisibles y otros factores que pudieran estar asociados a la causa de los trastornos de la sexualidad, los cuales pueden ser modificables, como es: el hábito de fumar, consumo de alcohol, mal control de la diabetes mellitus, la hipertensión arterial (HTA), descartar y tratar el hipogonadismo, así como el uso y abuso de drogas que afectan la erección, como es: la cimetidina, el atenolol, diuréticos, los psicofármacos, etc, lo cual no siempre se logra, pero la efectividad de esta terapia es de un (70 – 80 %), lo cual ayuda a recuperar la autoestima, en la mayoría de estos pacientes. Esto permitirá que los pacientes con esta afección consulten precozmente antes de presentar daño irreversible, tanto en la esfera física, como psíquica. A veces, el "machismo", la "verguenza", creer que es "normal la D.E. debido al envejecimiento", pensando que no tienen solución, etc, hacen que los pacientes se tarden en pedir ayuda. Es importante que no se sientan avergonzados y acudan a las consultas de sexología, la solución es más fácil y rápida cuando el problema es reciente, la terapia que se lleva a cabo es más efectiva, cuando se realiza en pareja, pero también se puede realizar solo/a, de acuerdo a la aceptación del propio paciente. Todas las disfunciones sexuales (masculinas y femeninas) tienen tratamiento, con eficacia del 95%.

2da Línea (IDV)

· Inyección Intracavernosa de Drogas Vasoactivas (IDV) (Prostaglandina E1 / PGE1, Fentolamina, Papaverina).

· PGE1 intrauretral (MUSE).

· VACUUM (Equipo de vacío).
3ra Línea: (TRATAMIENTO QUIRÚRGICO)

· Cirugía Venosa.

· Cirugía Arterial. 

· Cirugía Protésica (maleables e inflables)

El éxito de la cirugía venosa dependerá de una buena selección de los casos, teniendo en cuenta la dinámica vascular donde esta claramente demostrado que la restricción del flujo de salida es esencial para iniciar y mantener la erección peneana35 y en su ausencia tendríamos una D.E. por enfermedad venoclusiva o insuficiencia venocavernosa, cuyas causas teóricamente pueden dividirse en cinco tipos, según la clasificación de Tom Lue36-37 

· Tipo I. - Grandes Venas insuficientes o Ectópicas. (Congénitas y se puede ver en Hombres Jóvenes).

· Tipo II. - Disfunción o Anomalías de la Túnica Albugínea. (Congénitas, Peyronie y Envejecimiento).

· Tipo III.- Incapacidad Relajación por Fibrosis o Degeneración Músculo  Cavernoso. (D.M., Arterioesclerosis), Disfunción de los Canales  de Unión.                     

· Tipo IV.- Inadecuada liberación Neurotransmisores (neuropáticas, psicológicas, disfunción  endotelial, Tabaco).

· Tipo V.- Comunicaciones Anormales  entre el cuerpo cavernoso y el esponjoso. (Congénitas, Traumáticas o Post Cirugía Priapismo).

Para nosotros, la única indicación actual de Cirugía Venosa es la Tipo 1 y las fístulas caverno-esponjosas congénitas, esto explica los fracasos de esta cirugía en la pasada década, como también fue un fracaso la cirugía arterial, por la mala selección de los casos, actualmente solo esta indicada en paciente con lesión arterial traumática, en ruptura de uretra o pelvis, reciente, sin que ocurriera daño nervioso.

CIRUGÍA PROTÉSICA PENEANA:

Small, Carrion y Gordon, presentaron en la Reunión Anual de la Asociación Americana de Urología (AUA), de 1973, el primer Trabajo Científico, donde se informa el implante de Prótesis Peneana Intracavernosa a 31 pacientes, 29 de ellos con buena evolución. Posteriormente se desarrollaron nuevas técnicas y las prótesis han sido perfeccionadas. 

¿Cuándo esta indicado un Implante Protésico Peneano? 38
1.- Cuando los pacientes no responden o no acepten la terapia medica oral o intracavernosa disponible en el momento actual, por resultarles incómodos o dolorosos.

2.-  Cuando estos medicamentos están contraindicados por “Enfermedades Sistémicas Paralelas” o condiciones locales que lo contraindiquen. 

El I Consenso Latinoamericano de Disfunción Eréctil de la Sociedad Latinoaméricana para el estudio de la Impotencia y la Sexualidad (SLAIS), Salvador de Bahía, Brasil del 28 – 31 de agosto del 2002 39, reconoce las siguientes indicaciones:
1. Individuos con D.E. de causa orgánica donde otras modalidades de tratamiento no fueron satisfactorias, bien sea por estar contraindicadas o porque son rechazadas por el paciente.

2. Puede ser considerada en casos con D.E. psicogénica refractaria a la terapia convencional, inclusive a la Psicoterapia “bien conducida”, después de un período de seis a doce meses de tratamiento, en AUSENCIA DE PSICOPATÍA y por orientación del profesional de Salud Mental. La evaluación psicológica del paciente debe ser cuidadosa. Evitarse falsas ilusiones en lo que respecta al resultado. Por ello, es recomendado evitar la indicación de implante de prótesis en pacientes con alto nivel de ansiedad, deprimido, o con baja autoestima, no tratados38,39. En nuestra experiencia la consejería y el consentimiento informado han sido de gran valor en los resultados del tratamiento.       

 Clasificación de las Prótesis Peneanas por sus características físicas: 38, 39
1. Flexibles (semirrígida): Son aquellas que regresan a su posición inicial.

2. Maleables (semirrígida): Son las que permiten recuperar su posición inicial cuando se les flexionan, esto lo logran gracias a su “alma” de plata (Jonas, Acuform, Tube, HR, Silimed, Penile Plus, Silicub, etc) o acero (AMS 600, AMS 600M, AMS 650, HR). 

3. Hidráulicas de uno, dos o tres componentes (cuerpo interno, dentro del pene, sistema de bombeo, situada en el escroto y el reservorio, habitualmente situado en el espacio de Retzius, paravesical). Estas son mucho más caras, más difícil de colocar, por su mayor complejidad técnica, que las flexibles y maleables. Tienen menos durabilidad.

PRINCIPALES COMPLICACIONES: 38

1. Hematomas.

2. Lesión uretral.

3. Retención Urinaria.

4. Edema y balanopostititis.

5. Perforación de la albugínea del cuerpo cavernoso.

6. Infección

7. Fibrosis.

8. Defectos mecánicos en las prótesis.

9. Insatisfacción con el tamaño (espesor y/o extensión).

10. Error en la definición del tamaño de los cilindros.

11. Perforación de la prótesis por la uretra o por el glande.

12. Insatisfacción de la pareja.   

¿Quienes son los mayores candidatos a Prótesis?

Como hemos vistos la D.E. es un Problema de Salud que afecta prácticamente a la mitad de la población entre 40 – 70 años. El 30 – 40 % de los pacientes con D.E. Severa que no responden a los medicamentos orales, serán los candidatos más fuertes a Inyección Intracavernosa de Drogas Vasoactivas y/o Cirugía Protésica Peneana. 

¿Donde y como vamos a operar?: 38
Donde, es importante, porque “no podemos violar Normas Técnicas”. Debemos hacerlo en un quirófano absoluta y especialmente aseptizado. Tratar de que sea la primera cirugía que se haga en el día, después de una cuidadosa y especial desinfección. “El riesgo más importante de un paciente sometido a un acto quirúrgico es la infección, por tanto hay que tomar todas las medidas posibles para evitarla”. 

¿Como? Es muy importante antes de iniciar el acto quirúrgico de un implante protésico peneano:

1.  Disponer de varios números repetidos del modelo a implantar, ya que puede venir defectuoso o por las maniobras quirúrgicas podemos perforar o deteriorar el implante, de manera que podamos hacer la elección de una nueva prótesis.

2.  Para contribuir a evitar la infección, debemos lograr que haya muy poco tráfico en el quirófano.

3.  Preparar previamente el instrumental quirúrgico necesario para lograr que el acto quirúrgico sea lo más corto posible (el riesgo de infección también depende del  tiempo de la cirugía).

ORIENTACIONES PRÁCTICAS PARA LA CIRUGÍA PROTÉSICA: 38-40
1.  El uso profiláctico de antibiótico está bien establecido, debiendo administrarlos por lo menos dos horas antes de la intervención (Quinolonas, Cefalosporinas, Aminoglucosidos, Vancomicina, etc). Lavar el instrumental e irrigar los tejidos con soluciones de estos antibióticos.  

2.  La tricotomía debe ser realizada pre - operatoria inmediata y la antisepsia del campo operatorio debe ser rigurosa.

3.  El implante puede ser realizado con anestesia local, bloqueo medular (regional) o general.

4.  Las vías de acceso, más frecuentes para las prótesis semirrígidas puede ser: Peno – escrotal, sub - coronal o perineal, mientras que la prótesis inflable puede ser colocada por vía peno – escrotal o infrapúbica.

5.  Puede ser usado catéter Foley para evitar lesión uretral, protegiéndola con el dedo índice al abrir el cuerpo cavernoso (a criterio del cirujano).

6.  Apertura lateral de la albugínea y dilatar el cuerpo cavernoso conservando en lo posible el tejido eréctil, para evitar daño innecesario del mismo, lo cual previene infección y permite lograr erección peri – protésica, que le da un aspecto “más fisiológico”.

7.  Se debe evitar la abertura del embalaje de la prótesis y su exposición al aire, hasta el momento efectivo de su utilización.

8.  La proceder quirúrgico debe ser cuidadoso para evitar hematomas en el post – operatorio.

9.  Realizar las mediciones del cuerpo cavernoso y colocar la protesis 0,5 – 1 cm menor, porque la fibrosis post operatoria, puede retraer el pene.

Cierre con sutura reabsorvible a mediano plazo (Dexón, vicril, monocril o PDS 2-0).
PROTESIS MALEABLES: 

Ventajas:
· Fácil de usar (sobre todo en hombres con poca habilidad manual).

· Procedimiento quirúrgico sencillo, menos componentes mecánicos.

· Es el tipo de prótesis más económica.

Desventajas:

· El pene esta permanentemente rígido, aunque no suele notarse al estar vestido.

· El pene no tiene una apariencia tan natural como con las prótesis hidráulicas.

PROTESIS INFLABLES: 

Ventajas: 

· Bomba pequeña, cómoda y fácil de usar. 

· Más fisiológica que una prótesis maleable o hidráulica de un cuerpo. 

· El paso al estado flácido se realiza fácil y rápidamente en 4 ó 5 bombeos. 

Desventajas:

· Más cara.

· Técnicamente algo más complejo.

· Dura menos.
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Apéndice 1. Cuestionario para Deficiencia Androgenica en el Hombre Maduro (ADAM).

1.- ¿Tiene disminución en su apetito sexual?

2.- ¿Tiene perdida de energía o vigor físico?

3.- ¿Ha tenido disminución de su fuerza o resistencia?

4.- ¿Ha tenido disminución de su altura?

5.- ¿Ha notado disminución en el “disfrutar de la vida”?

6.- ¿Se siente enojado o malhumorado con regularidad?

7.- ¿Sus erecciones son menos fuertes que antes?

8.- ¿Ha notado disminución en su habilidad de jugar deportes?

9.- ¿Cae usted dormido después de cenar?

10.-¿Ha tenido deterioro reciente en el desempeño de su Trabajo?

El diagnóstico es positivo si se responde “Sí” a 3 o más preguntas del cuestionario o bien, si se responde “Sí” a las preguntas 1 o 7 únicamente. 

Referencias:  Morley J.E., Charlton E, Patrick P, Kaiser F.E., Cadeau P, McCready D, et al.: Validation of A Screenig Questionaire For Androgen Deficiency In Aging Males (ADAM). Endocrine Society, June, 1998. Abs P2-649.

Apéndice 2: Cuestionario Abreviado de Salud Sexual del (IIFE-5).
Instrucciones para el paciente

La  salud sexual masculina es una parte importante del bienestar físico y emocional general.

La disfunción eréctil (DE), también conocida como impotencia, es una condición médica muy común que afecta la salud sexual de100 millones de hombres en el mundo.

Afortunadamente, existen alternativas de tratamiento para la disfunción eréctil.

Este Cuestionario está diseñado para ayudarlo a usted y a su médico a detectar si usted está experimentando una disfunción eréctil. Si así fuera, usted podría conocer las alternativas de tratamiento.

Cada pregunta tiene varias respuesta posibles.

Marque con una X la respuesta que mejor describe su situación.

Por favor elija una sola respuesta por cada pregunta.

Durante los últimos 6 meses:

1.- ¿Cómo califica usted su confianza en poder tener y mantener una erección?

1.- Muy baja:__. 2.- Baja:__. 3.- Moderada:__. 4.- Elevada:__. 5.- Muy elevada: __.

2.- ¿Cuándo usted tuvo erecciones con estimulación sexual, ¿con  qué frecuencia fueron sus erecciones lo suficiente firmes para lograr penetración?

0.-No tuve actividad sexual: __. 1.-Casi nunca/nunca: __. 2.-Unas pocas veces (menos de la mitad de las veces): __. 3.- A veces (la mitad de las veces): __. 4.- La mayoría de las veces (mucho más que la mitad de las veces): __. 5.- Casi siempre / siempre: __.

3.- Durante el coito: ¿ con qué frecuencia fue capaz de mantener su erección después de haber penetrado a su pareja?

0.-No intenté mantener relaciones sexuales: __. 1.-Casi nunca / nunca: __. 2. - Unas pocas veces (mucho menos que la mitad de las veces): __. 3.- A veces (aproximadamente la mitad de las veces): __. 4.-La mayoría de las veces (mucho más de la mitad de las veces): __. 5.- Casi siempre / Siempre: __.

4.- Durante el coito: ¿cuán difícil fue mantener su erección hasta la finalización del coito?

0.- No intenté mantener relaciones sexuales: __. 1.-Extremadamente difícil: __. 2.- Muy difícil: __. 3.- Difícil: __. 4.- Ligeramente difícil: __.  5.- No tuve dificultades: __.     

5.- Cuando intentó tener una relación sexual, ¿con qué frecuencia fue ésta satisfactoria para usted?

0.-No intenté mantener relaciones: __. 1.-Casi / nunca: __. 2.- Unas pocas veces (mucho menos de la mitad de las veces): __. 3.- A veces (aproximadamente la mitad de las veces):__ 4.- La mayoría de las veces (mucho más que la mitad de las veces): __. 5.- Casi siempre / siempre: __.

PUNTUACIÓN: ___ ___

Mas de 21 puntos, no hay DE,  DE ligera (16-21), moderada (10-15), severa (9 puntos o menos).

Nombres y apellidos: ______________________________________________________.

Edad: años paciente.  ____  pareja ____ Ocupación: ________________. Escolaridad: __o.     Municipio o país:____________________. Localización: __________________________

APP: ECNT: HTA:__ Cardiopatía Isquemica:__ Enfermedad Vascular Periférica:__ Trauma Raquimedular:__ Enfermedad Neurológica:__ (Esclerosis Múltiple, Alzheimer). 

Cirugía/Trauma pelvico:__  Depresión:__ IRC:__ Insuf. Hepática:__ EPOC:__ Desordenes Endocrinos:__ (DM__Hipogonadismo__ Hiperlipidemia:__ Hiper__ o Hipotiroidismo__ Hiperprolactinemia__ Hipercortisolismo__ Insuf Suprarrenal__ Acromegalia__ ) Cancer Prostata:__ Radiaciones:__ Trauma Raquimedular:__ E. Peyronie:__ Priapismo:__

Otras enfermedades:____________________________________________.

FRM: Obesidad:__  Enfermedad venérea: __  Alcoholismo: __ Habito de fumar:__ Drogas:__ Consumo de Medicamentos: Antagonistas H2:__ Hormonas:__ Sedantes:__ Antidepresivos:__ Atenolol:__ Propanolol:__ Otros Psicofarmacos:_________________________________________________________ 

 Otros: _________________________________________________________________. 

Evaluación Psicosexual: (Paciente y su pareja).

Entrevista personal:_______________________________. Estado Civil; ______________

Erecciones matinal o nocturnas:__  Comienzo DE:______ (meses o años ) 

Frecuencia coito: ____ (Veces / Semana). Masturbación:  Si__ No __ Calidad (Rígida mantenida__ Rígida no mantenida__ Sin erección: __) Calidad de la erección coito: (Rígida mantenida__ Rígida no mantenida__ Tumescencia con penetración__ Elongación__ No existe respuesta ___) Otras: ______________________________________ .

Grado de satisfacción:___ (Bueno Regular Malo).

 ¿Privacidad para la relación sexual?. Si: __. No: __. 

Eyaculación: Normal__ precoz:__ retardada:__ retrograda:__  Ausente: __

Ansiedad de desempeño:__ disfunción del deseo: (normal__ disminuido:__ Ausente:__ Aumentado: __) Dispareunia: __  Relaciones de Pareja: __ (Buenas, Regulares, Malas).

Técnicas sexuales utilizadas: ________________________________________________.

Motivaciones: _____________________________________________________________.

Expectativas: _____________________________________________________________.

Examen Físico: 

General:__________________________________________________________________

Neurológico:______________________________________________________________.Caracteres sexuales secundarios: ____ 1.- Normal, 2.- Hipogonadismo.

Pulsos de miembros inferiores:__ 1.- Normales, 2.- Disminuidos.

Balanitis: Si__  No __  Fimosis __ Prepucio Redundante:__Palpación de pene:__ 1.-Normal, 2.-Placa fibrosa, 3.- Cavernitis.

Testículos: D__, I__ (volumen en ml).

EDR (examen digitorectal de la próstata o T.R.): (Evaluando Esfínter y Próstata):____________________.
Pruebas de laboratorio: 

Urocultivo:___, Hemograma: ___ ___, Glicemia:___ ___, Lípidos:____, hemoglobina glicosilada:______ Testosterona sérica:___ (Niveles bajos requieren ser repetida y realizar T. Libre: ___, PRL:___ y LH:___), Pruebas de función tiroideas: ___ y PSA: ____.

