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CONCEPTO: 
Incapacidad persistente o recurrente para conseguir o mantener la suficiente rigidez del pene que permita una relación sexual satisfactoria. Con el fin de descartar trastornos temporales, la duración del problema tiene que ser como mínimo de 3 meses, salvo en aquellos casos de DE secundaria a trauma o post quirúrgica o en que el paciente lo viva de forma problemática. 

Constituye un marcador del estado de salud y la calidad de vida del paciente.
CLASIFICACIÓN:

Etiológica:

· 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.
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 %.     

Clasificación en función de la severidad de la DSE:
El cuadro clínico puede presentarse desde los inicios o durante la madurez de la vida sexual del hombre, ya sea en forma gradual o repentina, y con un rango que puede ir de la impotencia leve y esporádica a la impotencia total y permanente. Básicamente esta gradación del fenómeno se agrupa en tres categorías:

	Tipo de disfunción 
	Presencia de erecciones nocturnas 
y al despertar
	Posibilidad de penetración

	Leve
	Conservada, pero con menos rigidez
	Disminuida

	Moderada
	Pérdida o usualmente conservada con franca reducción en la rigidez
	Pérdida

	Grave
	Pérdida
	Pérdida


ETIOLOGÍA:
	Causas vasculares
	Causas neurológicas
	Causas hormonales

	60-80%
	10-20%
	5-10%

	ARTERIOSCLEROSIS 
•Tabaco

 •Hiperlipemia 

•HTA •Diabetes 

Enfermedad de Peyronie 

Fracturas pélvicas 
Traumatismos perineales 

Fractura de cuerpos cavernosos 

Trasplante renal heterotópico 

Síndrome de Leriche 
Bypass aortoiliaco o aortofemoral 

Secuelas de la Radioterapia

Secuelas del priapismo 

Síndrome de robo pélvico

Esclerodermia


	S.N.C

Accidente cerebrovascular 

Síndrome de apnea del sueño 

Enf. de Alzheimer

Enf. de Parkinson Tumor cerebral 

Epilepsias

Médula espinal 

Traumatismos 

Causa compresiva (Hernia discal)

Enf. desmielinizante (Escl. Múltiple)

Causa tumoral (Tumor medular)

Enf. vascular (Infarto medular)

Enf. infecciosas (Tabes dorsal
Mielomeningocele

Espina bífida 

Enf. Degenerativas

Iatrogenias

Nervios periféricos 

Neuropatía diabética

 Neuropatía alcohólica 

Secuelas postquirúrgicas

     •Prostatectomía

     •Cistoprostatectomía

     •Resección transuretral de próstata                    
     •Cirugía de la médula espinal 

     •Amputación rectal 
	Exceso de estrógenos 
•Iatrogénico exógeno 
•Hepatopatías

•Tumores productores de estradiol o de HCG (hipofisarios o hipotalámicos)
Hiperprolactinemias 

•Iatrogénica por fármacos

•Tumor hipofisario 

Hipogonadismos •Hipogonadotróficos •Hipergonadotróficos 

Disfunciones tiroideas
•Hipertiroidismo

•Hipotiroidismo 

Disfunciones suprarrenales

 •Síndrome y enfermedad de
           Cushing
•Insuficiencia suprarrenal 

•Enf Addison 

Hiponutriciones severas 


Otras causas: 

· Drogas

· Antihipertensivos: Metildopa; Reserpina; Guanetidina; Propranolol; Espironolactona (DE/ginecomastia/trast eyaculación); Fenoxibenzamina (bloqueo alfa 2).
· Antidepresivos (todos, excepto Trazodona/ Brupropion)    

· Cimetidina (bloqueo H 2)     

· IMAO

· Estrógenos

· Antiandrógenos

· Inhibidores de hormonas de liberadores  FSH LH      

· Marihuana

· Alcohol 

· Enfermedades sistémicas: 

· DM

· IRC 

· Estrés

· CH

· Esclerodermia 

· Enfermedades CVC

	PRINCIPALES CAUSAS MEDICAMENTOSAS DE DISFUNCIÓN ERÉCTIL 

	FÁRMACOS CON ACCIÓN HORMONAL 

	   • Disminuyen o inhiben la acción de la testosterona: 

      Antiandrógenos, estrógenos, anabolizantes, esteroides, espironolactona, ketoconazol, digoxina,   clofibrato, cimetidina. 

	   • Aumentan los niveles de prolactina: 
     Cimetidina, metoclopramida, fenotiazinas, opiáceos, endorfinas, haloperidol, antidepresivos               tricíclicos, metildopa. 

	FÁRMACOS PSICÓTROPOS 

	   • Antipsicóticos y neurolépticos: 
      Fenotiazinas, tioxantinas, tioridazinas, butirofenonas. 

	   • Antidepresivos: Tricíclicos, tetracíclicos, IMAOs, ISRS. 

	   • Ansiolíticos: Benzodiacepinas. 

	FÁRMACOS ANTIHIPERTENSIVOS 

	   • Simpaticolíticos: Clonidina, metildopa, reserpina, guanetidina. 

	   • Bloqueantes beta-adrenérgicos: Propranolol, pindolol, atenolol, metoprolol. 

	   • Diuréticos: Espironolactona, tiazídicos. 

	ALGUNAS CAUSAS PSICOLÓGICAS Y SEXUALES:

	• Conflictos de pareja 

	• Problemas con la propia imagen 

	• Baja autoestima 

	• Estrés 

	• Problemas en el entorno social o laboral 

	• Factores del desarrollo y la educación sexual 

	- Educación muy prohibitiva con respecto al sexo 

	- Creencias sexuales erróneas 

	- Traumas sexuales en la infancia o en las primeras experiencias 

	- Abuso sexual en la infancia 

	- Miedo excesivo al embarazo y a enfermedades de trasmisión sexual 

	• Otros trastornos sexuales y de la identidad sexual 

	- Parafilias 

	- Problemas de identidad sexual 

	- Problemas de orientación sexual 

	- Eyaculación precoz 

	- Trastornos del deseo sexual 

	• Ansiedad de rendimiento y actitud de espectador 

	• Trastornos psiquiátricos 

	- Depresión 

	- Ansiedad 

	- Psicosis 


FACTORES DE RIESGO:
· Edad: 52% de hombres e/e 40-70 años padecen DSE. Con el envejecimiento es más probable el incremento de los factores de riesgo

· Ateroesclerosis: Se asocia en un 40 %, sobre todo en hombres mayores 50 años. La iniciación de la erección requiere de un aumento importante del flujo sanguíneo arterial a través de las arterias cavernosas. Por lo tanto, toda enfermedad de la aorta abdominal o de las arterias hipogástricas, pudendas o peniana, pueden ocasionar una insuficiencia eréctil. Además la disminución del flujo sanguíneo también puede comprometer a las arterias cavernosas, las arteriolas helicinas, la arquitectura intercelular y la función de los tejidos eréctiles del pene. 

· Enfermedades Cardiovasculares, Hipertensión arterial y diabetes mellitus (DM).
· DM: Causa orgánica más frecuente. Aproximadamente el 50% de los diabéticos desarrollan impotencia en el curso de su enfermedad. La fisiopatología exacta es desconocida, unos autores centran el problema en la neuropatía, otros en las causas vasculares, y otros en factores psicológicos, generadores de ansiedad en el paciente por el descubrimiento de la enfermedad y que puede afectar de manera importante al individuo, pudiendo perturbar su comportamiento. Posiblemente pueda existir una combinación de los tres factores mencionados. 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. 

· HTA: No está plenamente definido si es la hipertensión arterial o la medicación antihipertensiva, la culpable del fallo en la erección que a menudo presentan estos pacientes, casi en la mayoría de los estudios realizados, se menciona como un efecto directo a los medicamentos.
· Hiperlipidemias: Aproximadamente entre el 40 al 50% de los varones impotentes presentan hipercolesterolemia u otros trastornos del metabolismo de los lípidos, que constituye factores que típicamente predisponen a la ateroesclerosis. 

· Consumo de alcohol, drogas, tabaco.
· Alcohol: Disminuye la libido, cuando se deja de beber las erecciones vuelven. Si alcoholismo crónico se daña en forma irreversible el hígado. El hígado normalmente en el varón destruye los estrógenos; en el alcohólico ello no sucede, con lo que aumentan las hormonas femeninas, determinando una ginecomastia, y desaparecen las erecciones.

· Tabaco: 70 a 80% de los fumadores de más de 20 cigarrillos por día han sido evaluados por impotencia. Por falta de relajación del músculo liso trabecular. 

· Medicamentos: 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). Las drogas simpaticolíticas (alfa metil dopa, reserpina, guanetidina) se asocian con fallas en la erección y eyaculación. Los beta bloqueadores también producen en un 10 al 15% trastornos en la eyaculación
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 %.

· Enfermedad de Peyronie, 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 (Depresión Severa, se asocia con D.E. en un 90 %).
· Traumas, Irradiaciones y Cirugías Pélvicas, por lesión del paquete vasculonervioso y/o el tejido eréctil.

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

DIAGNÓSTICO:
De acuerdo con el Panel de Consenso del INS (EE UU)2.

· Interrogatorio: 

· Definir el problema real.
· Determinar la presencia o ausencia de potencia sexual. 
· Establecer la existencia de erecciones nocturnas. 
· Definir las interacciones entre los factores orgánicos y psicológicos. 
· Determinar si el problema radica en la erección, en la eyaculación, en la líbido o en el orgasmo. 
· H.C.Completa: 
· 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.
· Factores psicológicos: Trastornos afectivos, perturbaciones psicopatológicas y antecedentes del uso de fármacos psicotrópicos.
· Historia Sexual: (Paciente y su pareja). Entrevista personal:
· Erecciones nocturnas  
· Comienzo de la D.E.: 
· D.E. psicógena primaria: Instalación aguda, a veces relacionada con un problema específico, por ejemplo el divorcio o una crisis económica.
· D.E. primaria orgánica: Pérdida progresiva e insidiosa de la función eréctil, con cambios en la rigidez o en la capacidad de mantenimiento de la rigidez, en el curso de un año o más, que afecta tanto a las erecciones matinales, durante el acto sexual o relacionadas con la masturbación.
· 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 la 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. 

· Examen Físico: 
· General.
· Neurológico: Evaluación sensorial del pene, del periné, el reflejo bulbocavernoso.
· Endocrino: Caracteres sexuales secundarios, incluyendo el vello corporal, facial, desarrollo de los genitales. Cuello para descartar una posible afección tiroidea, es importante investigar la existencia de ginecomastia.
· Vascular: Pulsos de miembros inferiores (femorales y pedios). Descartar posibles soplos carotídeos, examinar el abdomen, para confirmar o no la existencia de un aneurisma aórtico.
· Medición de la tensión arterial (muchos pacientes no sabían que podrían ser hipertensos).
· Descartar 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. 
· Tacto Rectal: 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).
· Hombres mayores de 50 años: PSA para descartar cáncer de próstata.
· Pruebas de función tiroideas si 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: 
· 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 /  Rigiscan). Regidometria de Inflexion Digital (RID), que evalúa, la rigidez axial del pene en erección en el consultorio o en la casa.
· Diferenciar si es de origen psicogénico u orgánica, detectando las erecciones que de manera fisiológica se producen en el sueño habitual. Este test permitiría determinar si el individuo sigue el "patrón normal" de la actividad peneana durante el sueño, según el cual se considera que por noche se producen de tres a cinco erecciones con una duración de 25 a 50 segundos en cada una de ellas. Estas erecciones están ausentes cuando corresponde a causas orgánicas y no así en la psicógena.  
PRUEBAS INVASIVAS: 
· 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.
· Inyección Intracavernosa de Drogas Vasoactivas (IDV): Se usa la Prostaglandina E-1 (PGE-1), Papaverina, Fentolamina, solas o combinadas   (TRIMIX).
· La provocación de una erección de rigidez normal y sostenida en el tiempo, descarta la presencia de una patología arterial significativa y la existencia de un escape venoso clínicamente apreciable. Cuando existe una patología vascular –arterial o venosa-, la inyección intracavitaria no ocasiona erección, o si es que se presenta, ésta es incompleta, de aparición retardada o de escasa duración.
· Diagnóstico por imagen:

· Ecoddopler Dinámico con IDV: 
· Estudia el tejido cavernoso del pene, las arterias cavernosas y el mecanismo veno-oclusivo. 
· Imagen clara de todos los componentes del pene, incluyéndolos cuerpos cavernosos, el cuerpo esponjoso, la uretra, la arteria cavernosa, las venas dorsales y circunfleja y el tejido cavernoso eréctil.
· Velocidad del pico sistólico: Mayor de 30 cm/s, se correlaciona con el flujo arterial.

· Velocidad diastólica final: Menor de 4 cm/s, se correlaciona con el componente veno-oclusivo.

· Anomalías del pene: Placas de Peyronie, calcificaciones, grosor de la pared de los vasos, fibrosis intracavernosa.
· Cavernosometría / grafía  Dinámica (IDV): Son estudios invasivos para descartar una insuficiencia veno-cavernosa o fuga venosa.
· Cavernosometría: Inyección intracavernosa de combinación de vasodilatadores (papaverina, fentolamina y alprostadil) seguido de infusión salina, con monitoreo simultáneo de la presión intracavernosa. Si función venosa normal: Fluido menor de 10 ml/min con presión intracavernosa de 100 mmHg, y la presión intracavernosa al parar la infusió debe ser menor de 50 mmHg en 30s.
· Cavernosografía: Infusión de contraste diluido dentro de los cuerpos cavernoso, previa erección artificial, para visualizar el sitio de fuga venosa. Hombres con mecanismo veno-oclusivo normal tienen mínima o ninguna fuga de contraste. 
· Presión de oclusión arterial cavernosa: Infusión de solución salina en los cuerpos cavernosos, previa inyección de vasodilatadores, para elevar la presión intracavernosa por encima de la presión arterial sitólica. Se coloca transductor Doppler en la base del pene, se detiene la infusión de solución salina y la presión intracavernosa tiende a caer. Normal: Gradiente entre presión arterial cavernosa y presión arterial braquial menor de 35 mmHg e igual entre ambos cuerpos cavernosos.
· Faloarteriografía Dinámica (IDV): Es un estudio invasivo para descartar daño arterial o fístula arteriocavernosa en Priapismo de alto flujo. Se realiza cuando se piensa en revascularización. Previa inyección intracavernosa de vasodilatadores. Se canaliza la a. pudenda interna y se inyecta contraste diluido. Se evalúa la anatomía y la apariencia radiográfica de la a. cavernosas. La evaluación incluye la a. epigástrica inferior y la dorsal del pene. 

· Otras:
· 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, alcohólica y cuando hay lesión neurológica en traumas pélvicos o de la uretra.

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

A.- Tratamiento Médico No Invasivo

· Psicoterapia o terapia sexual 

· Eliminación de factores tóxicos o medicamentosos 

· Tratamiento hormonal 

· Tratamiento no hormonal 

· Medicación transcutánea. 

· Aparatos de vacío. 

B.- Tratamiento Quirúrgico Invasivo 

· Inyecciones intracavernosas 

· Revascularización arterial 

· Prótesis de pene 

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.   

Psicoterapia o terapia sexual: 

Objetivos:

· Reducir el nivel de ansiedad ligada al acto sexual que interfiere en el desarrollo de la erección.

· Promover un nivel apropiado de estimulación a través de un aumento del repertorio de actividades sexuales que no depende de lograr o mantener una erección suficiente para la penetración vaginal.
· Factores que reducen la probabilidad de éxito: DSE prolongada, edad avanzada, disminución de la libido y presencia de trastornos mentales significativos.

· La pareja del paciente puede ayudar a aplicar las técnicas, que incluyen el aumento gradual de la intimidad y la estimulación.
Control de las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) y factores de riesgo modificables (FRM): 

· Tabaco.

· Alcohol.

· Marihuana: Puede reducir los niveles de testosterona y la función eréctil.

· Cocaína y abuso de las anfetaminas: Se asocian con una disminución de la libido y de la función eréctil en consumidores crónicos.
· Control de la diabetes mellitus, la hipertensión arterial (HTA).
· Descartar y tratar el hipogonadismo.
· Uso y abuso de drogas que afectan la erección: cimetidina, atenolol, diuréticos, psicofármacos. Entre los hipotensores que pueden ser prescritos sin que afecten a la actividad sexual, se encuentran los bloqueadores de los canales de calcio y los inhibidores de la ECA (enzima convertidora de la angiotensina).

· Efectividad: 70 – 80 %.
· Ayuda a recuperar la autoestima, en la mayoría de estos pacientes
Tratamiento no hormonal:

Drogas orales:
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), 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, “amplificándose” 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), Vardenafil (Levitra/Bayer) y el Tadalafil (IC351/Cialis/Lilly) con probada eficacia en la D.E. Para dentro de 10 años se esperan unos cinco o seis nuevos I-PDE-5).

Inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 (I-PDE-5):
· Sildenafil (Viagra): Dosis flexible entre 50 y 100 mg, utilizados como prueba diagnóstica - terapéutica durante un periodo de cuatro semanas.

· Ventajas: 

· Buena tolerancia y sobrada eficacia, por su sencillez. 
· No invasividad, por ser indoloro. 
· Pocas reacciones adversas (cefalea, rubefacción, dispepsia, congestión nasal, alteraciones de la visión, diarrea, mareo, erupción cutánea, lumbalgía, artralgía, otras). 
· Buena respuesta en la mayoría de los pacientes con D.E. cualquiera que sea su etiología. 
· Accesibilidad para todos los que lo necesiten (ser barato)

· Contraindicaciones:

· Pacientes con cardiopatía isquémica que tomen nitratos o nitritos.

· Hipersensibilidad al medicamento.

· Precauciones: 
· Existe un grado de riesgo cardíaco asociado con la actividad sexual, por lo tanto se deberá tener en cuenta el estado cardiovascular del paciente antes de iniciar el tratamiento. 
· Susceptible de interaccionar con los inhibidores del citocromo P450, como cimetidina, eritromicina, ketoconazol, dando lugar a un incremento de niveles plasmáticos de viagra.

Actualmente la terapéutica de primera línea de la D.E., incluye la psicoterapia y siempre que no existan contraindicaciones, se prefiere usar los inhibidores de la PDE-5 independientemente de la etiología de la D.E., Todas las disfunciones sexuales (masculinas y femeninas) tienen tratamiento, con eficacia del 95%.
Apomorfinas:

· Agonista dopaminérgico activador de los receptores D1 y D2. Actúa en el núcleo paraventricular del cerebro estimulando señales proeréctiles aunque es necesario el impulso sexual.
Otros:

Mesilato de Fentolamina (Z-MAX):
· Necesita de mecanismos endógenos para actuar, determinando una dilatación de las arterias de los cuerpos cavernosos, con lo que facilitará mayor llegada de sangre, propiciando la erección. 
· Dosis recomendada es de 40 mg, se debe ingerir 30 minutos antes de la actividad sexual.  Período de eliminación es relativamente rápido (12 horas).

· Contraindicaciones:

· Hipersensibilidad.

· Úúlcera gastroduodenal, ya que estimula la secreción ácida. 
· Tratados con alfa-bloqueadores, pueden presentar un cuadro severo de hipotensión arterial. 
· No se debe administrar con bebidas alcohólicas, debido a que también pueden ocasionar severa hipotensión arterial.
· Efectos indeseables: Congestión nasal o rinorrea, palpitaciones, taquicardia, hipotensión arterial, cefalea, insomnio, conjuntivitis, dolor y entumecimiento del pene.

Medicación transcutánea:
Se basa en la utilización de potentes vasodilatadores que se absorberían a través de la piel del pene, ejerciendo su máximo efecto en el tejido eréctil de los cuerpos cavernosos.
Nitroglicerina:
· Pasta de nitroglicerina al 10%. Resultados positivos: 40% con la presencia de tumescencia peneana, que permite la penetración. 
· Efectos secundarios: 
· Cefalea, que incluso afecta a la pareja, por lo que se recomienda utilizar preservativo. 
· Una dosis excesiva puede producir hipotensión arterial severa. 
También se ha ensayado con buenos resultados el gel de papaverina. 

2da Línea (IDV)

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

· PGE1 intrauretral (MUSE).

· VACUUM (Equipo de vacío).
Inyecciones intracavernosas: 

Los agentes vasoactivos administrados mediante inyecciones relajan directamente el músculo cavernoso o bloqueando el tono adrenérgico a ese nivel.
· Fenoxibenzamina, Papaverina, Fentolamina, Prostaglandina (PGE1).

Alprostadil (Caverjet) PGE1
· Prostaglandina vaso activa, su actividad esta mediada por inhibición de la alfa 1 adrenérgica y se acompaña de un efecto relajante sobre el músculo liso cavernoso. 
· Indicaciones: (Diagnóstica y terapeútica)

· Pacientes con afección neurogénica, como una lesión de la médula espinal.

· Diabetes mellitus.

· Insuficiencia vascular.
· Ventajas:

· Mínimo riesgo de priapismo.

· Mayor eficacia frente a la papaverina y fentolamina. 
· Contraindicaciones:

· Hipersensibilidad conocida.

· Predisposición al priapismo: portadores de anemia falciforme, mieloma múltiple o leucemia.

· Deformación anatómica del pene, como angulación, fibrosis cavernosa o enfermedad de Peyronie.
· Reacciones adversas:

· Dolor en el pene.

· Hematoma en el lugar de la inyección. 
· Resultados favorables: 60 al 70%. 
· Dosis: 10-20 micogramos.

Papaverina:

· Inhibe la fosfodiesterasa y bloquea los canales de calcio dependientes del voltaje.

· Dosis en monoterapia: 20-80 mg.

Fentolamina:

· Agonista de los receptores adrenégricos alfa 1 y 2.
· Aumenta el flujo sanguíneo de las arterias cavernosas.
Tratamiento intrauretral:

Alprostadil:

· Se transfiere desde la uretra hacia el cuerpo esponjoso y de allí a los cuerpos cavernosos mediante las venas circunflejas y emisarias que atraviesan la túnica albugínea.

· Miniesfera sólida muy pequeña (3x1 mm) que se introduce en uretra distal (3 cm) con un aplicador comercial (MUSE).

Dispositivo de constricción al vacío:
· Cámara al vacío, bomba de aspiración que genera presión negativa y banda constrictora que se aplica en la base del pene, una vez que se ha logrado la erección.
· Modo de empleo: El pene es introducido en un tubo de plástico, se acciona una bomba auto reguladora (fuente generadora de vacío) que atrae sangre al pene, produciendo una erección, una liga de goma de constricción es colocada en la base del pene para mantener la erección. El anillo no debe permanecer más de 30 minutos para no provocar lesiones.
· Complicaciones: Dolor, dificultad para eyacular, equimosis, petequias.

· Satisfacción del paciente y de la pareja sexual.
3ra Línea: (TRATAMIENTO QUIRÚRGICO)

· Cirugía Venosa.

· Cirugía Arterial. 

· Cirugía Protésica (maleables e inflables)

Cirugía venosa:

· Indicaciones: Teniendo en cuenta la dinámica vascular donde la restricción del flujo de salida es esencial para iniciar y mantener la erección peneana 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 Lue 

· 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).

· Indicación actual de Cirugía Venosa: Tipo 1 y las fístulas caverno-esponjosas congénitas.

Cirugía arterial:
· Solo está indicada en paciente con lesión arterial traumática, en ruptura de uretra o pelvis, reciente, sin que ocurriera daño nervioso.

Cirugía protésica peneana:
· Indicaciones:

· Pacientes que no responden o no acepten la terapia medica oral o intracavernosa disponible en el momento actual, por resultarles incómodos o dolorosos.

· 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 tratados. 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:

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:
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?

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. 

Orientaciones prácticas para la cirugía protésica:
1. El uso profiláctico de antibiótico, 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: Penoescrotal, subcoronal o perineal, mientras que la prótesis inflable puede ser colocada por vía penoescrotal 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. El proceder quirúrgico debe ser cuidadoso para evitar hematomas en el postoperatorio.

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

10. Cierre con sutura reabsorbible 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.

