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Definicion de ereccion

laci ez tumescencia ,rigidez y
///ﬁ//// urolégicos ,bajo influencia

genar teJ1do erectil

e de le erection.Encycl Med Chir,Neprologie-Urologie 18-700-A-10,1992,4p



Anatomia de la ereccion
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Anatomia de la ereccion
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VASCULATURA E INERVACION
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Anatomia de la ereccion

INERVACION
-AUTONOMICA

-Simpatico: NA: VC: relajacion
T11-L2-plexo hipogastrico-plexo pélvico-n .cavernoso
-Parasimpatico: Acetilcolina: VD: ereccion

centro S2-S4-plexo pélvico-n .cavernoso

-SOMATICA

- Sensitiva: terminaciones nerviosas-n. dorsal del pene-n.pudendo-
s2-53

- Motora :contraccion musculo bulbocavernoso(eyaculacion) e
isquiocavernoso (ereccion rigida)

Areas del cerebro envian
mensajes alplexo sacro
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FISIOLOGIA ERECCION
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DEFINICION DISFUNCION ERECTIL (DE)

* Incapacidad persistente o repetida para lograr y mantener
una ereccion de rigidez suficiente para llevar a cabo una

relacion sexual satisfactoria

« Duracion minima de 3 meses, salvo en los casos de DE
secundaria a traumatismo o posquirurgica, o si el paciente
vive la situacion como un problema, para descartar
trastornos temporales



Importancia DE en Atencion Primaria

me metabolico.
/
eventos cardiovasculares.
//

> tratamientos eficaces y seguros.







Epidemiologia DE

» 2° alteracion mas frecuente tras la eyaculacion precoz de la
funcion sexual del varon.

 Estudio EDEM (Espana)
- prevalencia en varones de 25-75 anos:12-19%

. EStUd]O MMAS(MassaChusett Male Ag]ng StUdy) Prevalencia de la Disfuncion Eréctil
- prevalencia en varones de 40-70 a = 52%

40 anos-39 %
70 anos-67%
- incidencia: 26casos/ 1000 varones/ano




y:

Factores de riesgo para disfuncion erectil
Disfuncion eréctil =Disfuncion endotelial

DISFUNCION ENDOTELIAL,
definicion:

Imposibilidad del vaso sanguineo de aumentar su
diametro en respuesta a un estimulo conocido,
debido a un déficit de produccion de sustancias
vasodilatadoras.

En ocasiones se produce ademas un efecto
vasoconstrictor paradojico.




FACTORES DE RIESGO

%/

////

CITOQUINAS

~ Trombosis VASOCONSTRICCION Inflamacion | | vascu o BN (e placa




Predictor de sindrome metabolico

Criterios ATP Il ) . '
Para realizar el diagnostico, se han de cumplir

al menos 3 de los 5 siguientes criterios:

Perimetro de cintura Mayor de 102 cm Mayor de 88 cm
Colesterol HDL Menor de 40 mg/dL Menor de 50 mg/dL
Triglicéridos Mayor a 150 mg/dL o ya en tratamiento para reducirlos

Glucosa en ayunas Mayor a 110 mg/dl o ya diadnosticado de diabetes tipo 2

Tension arterial Mayor de 135/85 o ya en tratamiento por hipertension




Predictor del sindrome metabolico(SM)

C<2



Centinela de eventos cardiovasculares

« DE precede de meses a anos a eventos cardiovasculares, es signo de
arterioesclerosis sistemica y sigho de alarma para |IAMy ACV

;PORQUE LAS ARTERIAS CAVERNOSAS SON MAS SENSIBLES AL STRESS OXIDATIVO?

en otros organos
« Pequeno diametro de arterias cavernosas.



TAMARO
ARTERIAL EN @ @
MILIMETROS
6-8

1-2 mm 3-4 mm 5-6 mm
PENEANA CORONARIA CAROTIDA FEMORAL
INTERNA SUPERFICIAL

OBSTRUCION LUZ
ARTERIAL

UMBRAL
SINTOMAS 50%




Centinela de eventos cardiovasculares

Bl Arteria peneana .
B -onaria i

M‘H
il

» Pacientes con ECV establecida tienen una prevalencia muy elevada de DE ( 35-75%)
- 57 % de los hombres con bypass de coronarias tienen antes disfuncion eréctil.
- 64 % de los hombres con IAM tienen antes disfuncion ereéctil.

« Grado de severidad de lesion coronaria se correlaciona con severidad DE.
- lesion aguda coronaria o un unico vaso: DE no grave
- lesion cronica o varios vasos: DE mas severa



Actividad Sexual y el Paciente Cardiaco

» Actividad sexual es similar a un ejercicio leve. Transitoriamente aumenta la FC,
PAy FR.

« Coito: fase preorgasmica:3,7 mets (andar un km en 15 min)

orgasmo: 5 mets ( subir a 2° piso por la escalera en 10 sgs), hay
situaciones que pueden aumentarlo hasta un 35 %(t° extrema, ansiedad ,miedo,
alcohol ,comidas copiosas o relaciones extramaritales)

» Realizada con mayor seguridad por pacientes que regularmente realizan
ejercicio.

* Produce un ligero (muy bajo) riesgo de IM incluso en pacientes cardiacos de alto
riesgo.

« Capacidad funcional en test de esfuerzo > 6 mets daria margen de seguridad



;HAY QUE ESTUDIAR A TODOS LOS PACIENTES?

ASINTOMATICO , MENOS DE 3 FACTORES RIESGO « CONTROL AP

HTA CONTROLADA « CUALQUIER TRATAMIENTO
ANGINA ESTABLE GRADO | PRIMERA FILA
VALVULOPATIA LEVE REVISIONES 6-12 MESES
INSF.CARDIACA CLASEI

INTERMEDIO 3 O MAS FACTORES RIESGO PRUEBA ESFUERZO(bajo riesgo 5-
ANGINA ESTABLE GRADO II-11 6 METS)
ARTERIOPATIA PERIFERICA,ACVA
INSF.CARDIACA CLASE I

ANGINA INESTABLE O REFRACTARIA CONTROL ESPECIALIZADA

HTA MAL CONTROLADA DIFERIR TRATAMIENTO DE HASTA
INSF CARDIACA CLASE IV ESTABILIZAR SITUACION
ARRITMIAS ALTO RIESGO CARDIACA

VALVULOPATIA MODERADA O GRAVE

MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA OBSTRUCTIVA

Modificado Consenso Princeton,2000



SUPUESTOS CLINICOS




SUPUESTOS CLINICOS

s

/ =D sin examenes adicionales
f Evaluar riesgo de isquemia?

ere uso de nitratos y presenta sintomas

ara valorar riesgo de isquemia durante la actividad



CASO 1

hace 6 meses presenta dificultades
i /
urante relaciones sexuales



Evaluacion del paciente con DE en AP

Aparicion gradual

Persistente
Libido conservada(excepto hipogonadismo)

No erecciones matutinas
Fase orgasmica conservada

Factores de riesgo especificos:(cv, endocrinos,
neurologicos

cx, trauma ,radioterapia

farmacos y drogas

Indagar aspectos psicologicos
que precisen tto:

-ansiedad de desempeno
-relacion pareja-paciente
-técnicas sexuales

-motivaciones y expectativas tto

Aparicion subita

Trastornos psicopatologicos

Problemas relacionales o situacionales

Erecciones matutinas/ autoestimulaciéon conservadas
trastornos orgasmicos o eyaculatorios asociados
Acontecimientos vitales estresantes

No factores de riesgo asociado ni sustancias asociadas
Edad <60 anos




SUME LOS NUMEROS
El Cuestionario de S
De 1 a 7 Disfunc

De 8 a 11 Disfun

De 1







Farmacos asociados a disfuncion erécti

Simpaticoliticos: metildopa, prazosin, clonidina, reserpina, guanetidina
Blogueantes beta: |, timolol

Diuréticos: , espironolactona, clortalidona, acetazolamida, metazolamida
Vasodilatadores: hidralazina

IECAS Y CA-ANTAGONISTAS

Antidepresivos: imipramina, amitriptilina, nortriptilina, amoxapina, desimipramina, protriptilina ,ISRS
IMAO: isocarboxacide, fenelzina

Carbonato de litio

Tranquilizantes mayores: tioridazina, haloperidol, clorpromazina, molindona, perfenazina, tiotixeno
Tranquilizantes menores:

Sustancias de abuso: |, heroina, cocaina, anfetaminas, marihuana, metadona, anorexigenos

Estrogenos , Antiandrégenos , Agentes progestacionales , Corticoides
cimetidina,

: bactofen, opina, mepenzolato, metantelina, propantelina



Tabla 1. PRINCIPALES CAUSAS DE LA DISFUNCION ERECTIL

Causas vasculares
60-80%

Causas neurologicas
10-20%

Causas hormonales
5-10%

ARTERIOSCLEROSIS

- Tabaco

« Hiperiipemia
- HTA

- Diabetes

Enfermedad de Peyronie
Fracturas pelvicas
Traumatismos perineales

Fractura de cuerpos
cavermosos

Trasplante renal heterotopico
Sindrome de Lenche

Bypass aortoiliaco
o aaortcfemoral

Secuelas de |la Radioterapia

Secuelas del priapismo

S.N.C

Accidente cerebrovascular
Sindrome de apnea del sueno
Enf. de Alzheimer

Enf. de Parkinson

Tumor cerebral

Medula espinal

Traumatismos

Causa compresiva (Hemia discal)
Enf. desisiadimizante (Taal Wditipie)
Causa wmioral (Tuinos medusar)
Enf. vascular (Infartc medular)

Enf. infecciosas (Tabes dorsal)
Mielomeningecele

Enf. degenerativas

latrogemas

Nervios periféericos
Neuropatia diabetica
Neuropatia atcoholica
Secuelas postquirdargicas

- Prosiatectomia
- Cistoprosiatectomia
- Reseccion transureiral
de prostata
- Cirugia de la medula espinal
- Amputacion rectal

Exceso de estrogenos

- latrogenico exogeno

« Hepaiopatias

= Tumores productores
de estradiol o de HCG

Hiperproilactinemias
- latrogénica por farmacos
= Tumor hipofisario

Hipogonadismos
- Hipogonadotrdsficos
- Hipergonadotroficos

Disfunciones tiroideas
- Hipertiroidismo
- Hipotiroidismo

Disfunciones suprarrenales
«» Sindrome y enfermedad

de Cushing
= Insuficiencia suprarrenal

Hiponutriciones severas




Major Causes of Physical Impotence in the United States

trauman

radical




muy ilusionado y

CASO 1







Examen Fisico:explorar







~» Testosterona sérica matutina
~ « Testosterona libre

« FSH

* Prolactina
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sgo para disfuncion ereéctil

////////////////////// 7

En cualquier fase se debera informar al
paciente de la posibilidad de tratamiento
coadyuvante con alprostadil o inhibidores de
la 5 fosfodiesterasa, siempre que no haya
contraindicaciones

/W/W -

Terapia aporte
testosterona

> K.Greiner,J Weigel



Criterios de derivacion al urologo

| A
fﬁ;/.,})zf

,/ atamiento especifico:

00 cardiovascular intermedio y alto para

a de traumatismo perineal o pélvico







B ascular '

i pr(’)tes'i

- Dispositivos de vacio

ologico Hormonal
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Informacion y consejo sexual

* La intensidad de la ereccion varia en cualquier momento de la
vida

» Desmitificar la ereccion como elemento exclusivo de la sexualidad

« Fomentar la sensualidad en la relacion, concediendo mas
importancia a caricias no genitales

 Dedicarle tiempo y estado de animo sosegado.

* Proponer tratamiento conjunto a la pareja: necesidades
,seguridad de tratamiento, expectativas, precio,..



Tratamiento farmacologico

/ Orales Intracavernoso




y

Fosfodiesterasas

racion intracelular de

laquetas, fibroblastos del

ones de la retina
///

quelético, corazon, cerebro,
// ol , lisa de vasos y otros organos .




Caracteristicas I5FDE

sidelnafilo  25,50,100  100mgr/dia 30-60 min  4-5 horas Alteraciones vision Si
mgrs

vardenafilo 5,10,20 Evitar dosis diarias 25-65 min  4-5 horas Alteraciones vision Si*
mgrs >20 mgrs

tadalnafilo 5,10,20 Evitar dosis diarias 20-30 min  24-36 horas Mialgias No
mgrs de 20 mgrs. Dolor espalda

Si >2/semana pasar
a bmgrs /dia

avalnafilo 50,100,200 200 mgrs/dia 20-40 min Si
mgrs

* La formulacion bucodispersable no interacciona con comidas




Inhibidores de la 5 fosfodiesterasa (I5FDE)

» ;Farmacos a demanda o toma diaria?

Multiples estudios a favor de la toma diaria:
« Tadalafilo 5mg/24 horas;
» Vardenafilo 5mg/24 horas
» Sildenafilo 25mg/24 horas.

. Mejoria de la funcion sexual con respecto a tto a
demanda (desaparece al abandonar tratamiento).

. Mejora funcion endotelial (persiste al abandonar
tratamiento).

Caros y no cubiertos por SS.



Caracteristicas I5FDE

EFECTOS SECUNDARIOS INTERACCIONES

COMUNES FARMACOLOGICAS
 Cefalea * Inhibidores cYp54A:
« Rubor -ketoconazol, itraconazol
* Mareo -inhibidores e la proteasa VIH
» Dispepsia -eritromicina,claritromicina
 Palpitaciones -zumo de pomelo

Poco frecuentes: TQ, arritmias,
|AM, epistaxis, sincope ,AlT,alt
oculares, alt auditivas
,erupciones cutaneas

 Blogueantes alfa adrenérgicos
salvo tamsulosina y silodosina



Inhibidores de la 5 fosfodiesterasa (I5FDE)

PRECAUCIONES USO CONTRAINDICACIONES USO
« Enfermedad cardiovascular  Tratamiento con nitratos/dadores

. . oxido nitrico
« Deformidades anatomicas del . _
pene » Desaconsejada actividad sexual

« Neuropatia optica isquemica anterior
no arteritica

 Retinopatia pigmentaria grave

. . * Alto riesgo para ACVA, infarto
mieloma multiple reciente o angina de pecho inestable

leucemia « Insuficiencia hepatica y renal grave.

* Predisposicion a ereccion
prolongada

anemia falciforme



Dispositivos de vacio y ondas de choque

na eficacia, pero suele ser

ntes con alteraciones de la coagulacion

en estudio y no hay evidencia de
////// eficacia ni Ef. Secundarios.



Caso clinico

ol ,//1 ,5
omia ical abierta)
de prostata Gleason 6(3+3). Estadio T2a

e la cirugia que ha tratado con diversos tipos de

Imescencia ni erecciones matutinas.
/- ] . 4
te iniciar tratamiento de segunda linea.



Tratamiento disfuncion erectil

“ « Alprostadil intrauretral




Alprostadil intrauretral

e MUSE: Capsula intrauretral

-Eficacia:
-30-65% (menor que las IIC) a altas dosis
- El uso de un anillo en la base del pene puede
mejorar eficacia.
-Efectos adversos:
-Dolor local
-Mareo e hipotension
-Sangrado uretral
-ITU
-Fibrosis del pene y priapismo muy raros (<1%)

System for Erection)



Alprostadil intrauretral

e VIRIREC: Crema de absorcion intrauretral

-Eficacia
Hasta un 83 % (no hay estudios claros)

-Incluye alprostadil mas un potenciador de la absorcion

-Efectos adversos
Eritema peneano
Dolor peneano
Efectos sistémicos muy raros.

-No cubierto por SS.



Caso clinico 2




Inyecciones intracavernosas: alprostadil

armaco que mejor eficacia tiene
\paricion de ereccion en 5-15 min
1OS 1S O
/ HE
~ ——— —_ , icacia > 70%
‘ s T <) — 3% Bie Complicaciones
: - - Erecciones prolongadas
- Priapismo (1%)
/ ,////////%///// abandono (41-68%): Miedo a las complicaciones, a las agujas,

e 5-4
. - cisa programa de instruccion
f
&.‘ "o ‘ - Dolor
- Fibrosis (2%)
sidad de programar la activdad sexual, etc.




Inyecciones intracavernosas: combinacion

» Permite sumar mecanismos de accion y disminuir efectos
secundarios debido a la disminucion de dosis de cada uno de los

componentes.

« La combinacion de triple terapia con papaverina, fentolamina y
alprostadil ha sido la mas extendida.

» Tiene similar eficacia a alprostadil y produce menos dolor

* La papaverina aumenta la fibrosis, por ello estas combinaciones
han caido practicamente en desuso.



Caso clinico 2




Protesis de pene

Inflable o de 3
componentes:

////% o psiquicas la

"







)io m,/ parte malfuncionante o completo.

y

ta de la protesis



Caso clinico 2

 Tras un ano de la colocacion de la protesis de pene el paciente y
su pareja presentan relaciones sexuales satisfactorias.




