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COMBINADA.

Subject headings: IMPOTENCE/diagnosis; IMPOTENCE/etiologia; IMPOTENCE/
drug therapy; SEXUAL DY SFUNCTIONS, PSYCHOLOGICAL; DRUGTHERAPY

COMBINATION.

Ladisfuncion sexua eréctil (DSE) es
un trastorno frecuente (afecta aproxima
damente al 50 % de |os hombres en edades
comprendidasentre40y 70 afios)* deorigen
multifactorial, en ella los factores
psicol6gicos y organicos interactlan y
alteran la adecuada ereccién lo que
repercute grandementeenlacalidad devida
del hombre. Durante las 2 Ultimas décadas
se han alcanzado avances importantes en
el conocimiento de su fisiopatologiay se
han puesto en marcha nuevas estrategias
diagnosticasy terapéuticas. Laimportancia
del tema en préctica médica diaria nos
impone buscar férmulas més simples que
permitan la facil comprension de este
complejo problema.

LaDSE sedefine como laincapacidad
paralograr y/o mantener una ereccién del
pene suficiente parapermitir un completoy
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sati sfactorio acto sexual .2 Si no selograuna
ereccion ocasional mente, esto no significa
gue tenga DSE. Otras disfunciones
sexual es como ladisminucion delalibido,
ladisfuncién eyaculatoriay la anorgasmia
pueden acompafiarla o incluso precederla.
Este trastorno puede ser clasificado de la
siguienteforma:

SEGUN EL MOMENTO
DE APARICION

1 Primaria: Existe desde la pubertad,
generamente es secundariaaanomalias
vasculares congeénitas.

2. Secundaria: Aparece luego de un
periodo de actividad sexua y funcién
eréctil normal.

2 Doctor en Ciencias Médicas. Especialista de Il Grado en Endocrinologia. Investigador
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SEGUN SU ETIOLOGIA

1. Predominantemente psicogena: An-
siedad por el desempefio sexual, relacion
forzada, pérdidadelaexcitacion sexual,
estrés psicolégico y enfermedades
psiquiatricas como depresion y
esquizofrenia

2. Predominantemente organica
a Neurogénica: Esclerosis multiple,

neuropatia autondmica (diabetes
mellitusy a coholismo), enfermedad
de Guillain Barré, epilepsia, enfer-
medad cerebrovascular, enfermedad
de Parkinson, enfermedad de
Alzheimer, trauma cerebral, dafio
infeccioso, inmunol égico, traumético
otumoral delamédulaespinal, trauma
pélvico o perineal, cirugia pélvica o
perineal.

b) Endocrinoldgica: Diabetes mellitus,

hipogonadismo, hiperprolactinemia,
hiper-lipoproteinemias, acromegalia,
hipotiro-idismo, hipertiroidismo,
hipercortisolismo endégeno e
insuficienciasuprarrenal .

c) Vasculogénica: Puede ser arteria y/o

cavernosa.

- Arterial: Aterosclerosis, HTA,
enfermedad vascular periférica,
cardiopatia isquémica, diabetes
mellitus, hiper-lipoproteinemias,
cirugiaaortoiliaca, radioterapiapor
adenocarcinoma de prostata,
trauma pélvico o perinea, cirugia
pélvica o perineal, tabaquismo,
sindromedeLeriche.

- Cavernosa: Disfuncion veno-
oclusiva por numerosos vasos
salientes del cuerpo cavernoso
(venas ectOpicas), canalesvenosos
agrandados por distorsion de la
tunica albuginea (enfermedad de
Peyronie, diabetes mellitus,
envejecimiento, fractura de pene);
incapacidad del musculo liso
cavernoso derelgjarse por fibrosis,
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degeneracién o disfuncion de las
uniones gap; cambios funcionales
de las células musculares lisas del
cuerpo cavernoso (alteracion de
NEeUrotransmisores 0 sus receptores,
repercusion psicoldgica); comuni-
cacion anormal entre el cuerpo
cavernoso y el esponjoso o €l
glande (congénito, traumético o
luego de un puente por priapismo).

d) Inducida por drogas:

- Legales: Alcohol y tabaco.

- llegales: Marihuana, cocaina, opié-
ceos, anfetaminas, cannabis, &cido
lisérgico.

- Yatrogénica:

» Drogas antihipertensivas o con
accion cardiovascular: 3 blo-
queadores, diuréticostiazidicos,
espironolactona, antagonistas
del calcio, metildopa, clonidina,
reserping, guanetidinag, hidra-
lazina, a bloqueadores, digo-
Xina, amiodarona, disopiramida,
propofenona, flecainida.

* Drogas hormonales: Estro-
genos, progesterona, antiandro-
genos, andlogos de la GnRH,
antagonistas de las gonado-
tropinas, finesterida, ketoco-
nazol, fluconazol, itraconazol,
flutamida, corticoesteroides.

 Drogas psicotropicas: Tranqui-
lizantes mayores (no trazodona
no clorpromazina), agentes
ansioliticos, barbituricos,
inhibidores de la MAO, anti-
depresivos triciclicos, antipsi-
cOticos, anorexigenos.

» Otras: Broncodilatadores, an-
tagonistas del receptor de
histamina (H,, H,), efedrina,
pseudoefedrina, clorfibrato,
etofibrato, metoclopramida,
atropina, belladona, bromuro de
propantelina, alopurinol, com-
puestos neurotéxicos. metales



pesados como plomo, arsénico,
talio, mercurio, oro, drogas
como lanitrofurantoina, convul-
sin, vincristina, isoniazida,
hidroxiquinol onas halogenadas,
cloramfenicol, disulfiram, piri-
doxina, vacor, cisplatinay com-
puestos organicos como al cohol
metilico, N-hexano, acrilamida,
triortocresil fosfato, metilbutil-
cetona, carbon disulfato, écido

diclorofenoxiacético.
€) Otras causas: prostatitis, uretritis,
insuficiencia renal crénica, insufi-
cienciahepética, esclerodermia, SIDA,
enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, enfermedades sistémicas
debilitantes, intoxicaciones exdgenas.

3. Mixtas

DIAGNOSTICO

Un correcto interrogatorio y detallado
examen fisico son capaces de ofrecer €l
diagnostico etiol égico en el 90-95 % delos
casos afectos.

B interrogatorio debe ser dirigido
principalmente a conocer la edad del
paciente, antecedentes de enfermedades
psiquiétricas, neuroldgicas, vasculares,
endocrinometabdlicasu otras, lahistoriade
traumas craneales, delacolumnavertebral,
del pene o de los testiculos, antecedentes
de radioterapia y/o de cirugia pélvica;
conocer s ingierefarmacos (cudes, por qué
y susdosis), cudles son sus habitos toxicos
(consumo de alcohol, cigarros, tabacos y
estupefacientes) y su magnitud, asi como
saber su historia ocupacional que
evidenciarasi se hapuesto en contacto con
metal es pesados y/o sustancias toxicas que
comprometan la ereccién. La historia
psicosocial revelara la existencia de
conflictos personalesy de pareja, trastornos
de la personalidad y conducta, estrésy la
posibilidad de trastornos neuréticos o
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psicoticos. Es importante ademas,
identificar sintomas relacionados con
enfermedades neuroldgicas, endocrino-
I6gicas, cardiovasculares u otras que
podrian ser lacausadelaDSE.

Debemos conocer el habito sexual
previoy las caracteristicasdeladisfuncion,
indagar cuando y coémo comenzo, rapidez
de la aparicion, presencia o ausencia de
erecciones matutinas y uniformidad de la
condicién (si ocurre contodaslasparejasy
en todas | as situaciones). Por lo general, la
DSE predominantemente psicogena y las
secundarias a traumatismos o cirugias
regionales tienen un inicio brusco con
marcadarel acion causa-efecto, perodifieren
entre si puesto que en las primeras, la
disfuncion suele presentarse con unapareja
en particular, se mantienen las erecciones
matutinasy nocturnasy en el interrogatorio
pudieran observarse trastornos de la
conducta, personalidad, conflictos
sexuales, ansiedad y/o depresion, mientras
en las segundas, ladisfuncidn es completa,
la ausencia de ereccién es absoluta
independientemente de la pareja y/o
situacion. En el resto de las predominan-
temente organicas, la disfuncion avanza
gradualmente con una disminucion de la
rigidez del pene que provoca erecciones
incompletas, se pierden las erecciones
matutinas o relacionadas con los suefios,
al mismo tiempo que se pierden las
erecciones espontaneas o lasinducidas por
estimul ostactiles, visuales o por fantasias;
no hay pérdidadelalibido.

El término de DSE predominantemente
psicégena u organica lo utilizamos para
aclarar quelaexistenciade un componente
psicogeno no excluye completamente al
orgénico y viceversa. Los pacientes con
causa psicogena tienen alteracion del
mecanismo reflg o central con repercusion
periférica que conduce a cambios
funcionales de las células musculares
lisasdel cuerpo cavernoso. Deigual forma,
la causa organica tiene repercusion



psicoldgica, pues el paciente comienza a
mostrar ansiedad por su desempefio sexual
y temor d fracaso antesdeiniciar unanueva
experiencia, asi se forma un verdadero
circulo vicioso.

El examen fisico debe ser minucioso;
encaminado a buscar signos de enferme-
dades psiquidtricas, neuroldgicas, endocri-
nas, cardiovascularesu otras. Deberedlizarse
un completo examen fisico general, regional
y por aparatos, con especial atencion al
examen androldgico; o sea, observar las
caracterigticasdelapiel, grosor y superficie;
cantidad y distribucion del vello; € volumen,
consistenciay sensibilidad de los testiculos

y la prostata, la pigmentacion y rugosidad
del escroto; las caracteristicas del pene, s
tiene alguna deformidad o placa fibrosa
palpable; el habito corpora , lafuerzay €
desarrollo muscular, lagravedad delavozy
se busca la presencia de ginecomastia y
galactorreaasociada.

A todos selesredlizaran los siguientes
exédmenes complementarios. hemograma
completo, glucemia, creatining, colesterol,
triglicéridos, testosterona(T), prolactina (Prl)
y electrocardiograma a los mayores de
45 afios. Laconductaaseguir apartir deeste
momento dependerddeloshallazgosclinicos
y delaboratorio encontrados (tabla 1).

TABLA 1. Pruebas especializadas basadas en los hallazgos clinicos y de laboratorio encontrados

Pruebas

Indicaciones

1.Neurolégicas

® Evaluacién de vias somatosensoriales (sensibilidad
vibractil del glande, potenciales evocados pudendos)

® Evaluacion de vias somatosensoriales aferentes, cir-
cuitos espinales y via somatomotora eferente
(reflejo bulbocavernoso)

® Evaluacion de la via sensorial autondmica aferente
(reflejo uretroanal)

® Evaluacién del cuerpo cavernoso y su inervacion
autondmica (electromiografia del cuerpo cavernoso)

2. Hormonales

*LH

* TSH,T,

® Cortisol libre en orina, inhibicién con 1 mg de dexa-
metasona, cortisol plasmatico a media noche

® Cortisol plasmatico,estimulacién con ACTH

® |GF-1,IGFBP-3,PTG oral para medir GH
3. Vasculares

Noinvasivas
® Prueba de farmacoereccion*

Antecedentes o manifestaciones clinicas de alteraciones
neuroldgicas (ver causa neurogénica de DSE)

® Manifestaciones clinicas de hipogonadismo o T dismi-
nuida

® Manifestaciones clinicas de hipertiroidismo hipotiroi-
dismo o Prlaumentada en 2 ocasiones

® Manifestaciones clinicas de hipertiroidismo enddgeno

® Manifestaciones clinicas de insuficiencia suprarrenal

® Manifestaciones clinicas de hipersomatomamotropismo

* Antecedentes o manifestaciones clinicas de enferme-
dades vasculares o que cursan con dafo vascular arte-
rial y/o cavernoso
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TABLA 1. Pruebas especializadas... (Continuacion)

Pruebas

Indicaciones

¢ Ultrasonografia *dopler laser con farmacoereccién
unido venooclusiva a estimulo sexual genital y audiovisual
¢ Ultrasonografia dopler a color

Invasivas**

® Farmaco* - cavernosometria
® Farmaco* - cavernosografia

® Faloarteriografia
® Arteriografia pélvica

Otras (poco usadas en la actualidad)
indice pene-brazo }

Registro volumen de pulso
Ultrasonografia dopler simple

A

Psicolégicas

Test psicométricos especializados

Monitoreo nocturno del pene (sistema ambulatorio de
evaluacion de la rigidez y la tumescencia, Ej: RigiScan)

5. Otros

Urea, filtrado glomerular, ultrasonografia de préstata y
rindn, cultivoy gram de secreciones uretrales transa-
minasas, fosfatasa alcalina, proteinastotales fracciona-
das, coagulograma, VIH, radiografia de térax, pruebas
funcionales respiratorias

® Evaluarflujo de arteria cavenosa y funcién venoclusiva

® Evaluar funcién vascular y ante la sospecha de
enfermedad de Peyronie

® Hombres jévenes con sospecha de fuga venosa congé-
nita o traumatica

®* Hombres con sospecha de insuficiencia arterial
traumatica; pacientes con DSE primaria con sospecha
de displasia vascular congénita o malformacién

®  Valoracion del flujo arterial

® Confirmar causa psicogena
® Confirmar causa psicégena luego de descartar las res-
tantes causas

® Sintomasy signos de otras enfermedades no espe-
cificadas

*Ver contraindicaciones en tabla 2.
** No en diabéticos.

En aquellos pacientes que, luego de
establecer €l diagndstico aparentey recibir
tratamiento, no mejoran, se les debe
completar el estudio y buscar otras causas
concomitantes o mixtas.

TRATAMIENTO
PREVENCION

Debe realizarse un correcto diag-
ndéstico y tratamiento de las enfermedades

con riesgo para desarrollar DSE. Se debe
evitar el uso de drogas que puedan causar
o agravar laDSE, estas se pueden sustituir
por otras menos riesgosas; de ser necesario
Su uso, hay que estar atento alas primeras
manifestaciones clinicas del trastorno
y tratarlo. Evitar el tabaquismo y el
alcoholismo. Ante un paciente con una
primera experiencia sexual frustrante se
debe iniciar psicoterapia de apoyo para
gue este gane autoconfianza y evitar que
esto se conviertaen un verdadero problema
de salud.
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El tratamiento de la DSE es indi-
vidualizado, incluye: psicoterapia,
tratamiento causal y empirico. Las
modalidades terapéuticas son: drogas
orales, sublinguales, transuretrales,
intracavernosas y topicas®* (tablas 2 y
3), dispositivos a vacio y cirugia recons-
tructiva, venosa, revascularizadora y
paraimplantacion de prétesis semirrigidas
con bisagra e inflables o sin estos.

PSICOTERAPIA

Todos los pacientes deben recibir
tratamiento psicoldgico, independien-
temente delacausadelaDSE. Serequiere
de una evolucién y seguimiento por
Psicologia. La terapia sexual no debe
limitarse a tratamiento de la disfuncion

eréctil sino también a tratar de mejorar la
comunicaciony laconfianzadelapargja. El
psi coterapeuta debe conocer la actitud del
pacientey su parejaante su sexualidad, sus
expectativascon el sexoy tratar deminimizar
los efectos de la ansiedad durante el
desempefio. Para esto U(ltimo es
recomendabl e evitar € coito por un periodo
limitado y favorecer unaatmoésferalibrede
tension y miedo, promover el desarrollo de
précticas sexuales no coitales. Cuando la
causa de la DSE es predominantemente
psicogena, debe tratarse el trastorno
especifico; si no hay buena respuesta
terapéutica o se quiere acelerar €l proceso,
se puede asociar tratamiento farmacol 6gico
con drogas por via oral, sublingual,
transuretral, intracavernosa y/o topica.

TABLA 2. Drogas mas utilizadas en la DSE: eficacia, dosis, contraindicaciones y efectos adversos

Drogas Eficacia  Dosis Contraindicaciones Efectos adversos
Orales
® Sildenafil +++ 25-100mg Hipersensibilidad al Cefalea, alteraciones visuales, rubor, dispepsia

® Fentolamina

++ 20-80mg

farmaco, uso de nitratos

Hipersensibilidad al far-
maco

Hipersensibilidad al far-

Hipersensibilidad al far-

Hipersensibilidad al far-

Hipersensibilidad al far-

® Yohimbina + 10-30mg
maco
® Trazodona + 100 mg
maco
Sublinguales
® Apomorfina ++ 2-6mg
maco
Transuretral
® Alprostadil ++-+  250-1000ug
maco, alteraciones
psiquiatricas
Intracavernoso
® Alprostadil +++-+ 5-40ug

Hipersensibilidad al far-
maco, sicklemia, insu-

ficiencia venosay car-

diaca severa, cardiopatia
isquémica severa, altera-
ciones psiquiatricas
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sincope, dolores musculares, arritmias si
sobredosis

Cefalea, rubor, congestion nasal
Palpitacion, tremor fino,: TA, ansiedad, panico
en psiquiatricos

Priapismo a veces

Nauseas, somnolencia

Dolor, ardor, sangramiento uretral, reflejo va-
sovagal, | TA, priapismo

Ereccién dolorosa, baja incidencia de fibrosis
y priapismo, dolor y molestia local, hematoma
transitorio



TABLA 2. Drogas mas utilizadas ... (Continuacion)

Contraindicaciones

Efectos adversos

Drogas Eficacia Dosis
® Fentolamina  ++ 0,5-1mg
® Papaverina ++ 15-30mg

Hipersensibilidad al
farmaco,sicklemia, insuficien-
ciavenosa y cardiaca severa,
cardiopatia isquémica severa,
alteraciones psiquiatricas

Hipersensibilidad al farmaco,
sicklemia, insuficiencia venosa
y cardiaca severa, cardiopatia
isquémica severa, alteraciones
psiquiatricas, insuficiencia hepa-
tica, glaucoma, hiperplasia be-

Ereccion dolorosa, fibrosis y priapis-

mo, dolor y molestia local, hemato-
ma transitorio

Ereccién dolorosa, fibrosis y priapis-

mo, dolor y molestia local, hemato-
ma transitorio

nigna de prostata

TABLA 3. Combinaciones de drogas mas usadas en la
DSE: eficacia

Combinaciones de drogas Eficacia
Fentolamina + yohimbina ++-+
Fentolamina +papaverina +++-+
Fentolamina +alprostadil +++-+
Fentolamina+papaverina +alprostadil ++++
Fentolamina +VIP +++
Alprostadil+doxazosina o prazosina +++-+
Alprostadil+ketanserin +++

TRATAMIENTO CAUSAL

1. Pr
Psi

edominantemente psicogena: Ver
coterapia.

2. Predominantemente organica:

3)

b)

Neurogénica: Tratamiento de la
enfermedad causal, vitaminoterapiaB
(vitaminas B, By, B,,), antioxidantes
(vitaminasA,C,E), en € pacientecon
diabetes mellitus es importante el
control metabdlico 6ptimo y en el
alcoholismo debe restringirse la
ingestion de esta droga. Se pueden
usar sustancias vasoactivas por via
intracavernosa o transuretral,
dispositivo de vacio y protesis en
€asos extremos.

Endocrinoldgica:

Diabetes mellitus: Hay que definir el
componente neuropatico, vascular,
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hormonal o mixto involucrado y
tratarlo, asi como mantener un buen
control metabdlico.

Hipogonadismo: Terapiaandrogénica
deremplazo.

Hiperprolactinemia: Agonistasdopa-
minérgicos (primeraeleccion).
Hiperlipoproteinemias: Dieta especi-
fica, ejercicios, preferentemente
derivadosdel &cidofibrico (losmenos
riesgosos) si hipertrigliceridemia e
inhibidoresdelaHM G CoA reductasa,
si_hipercolesterolemia; pueden ser
necesarios otros hipolipemiantes o
combinacionesdeellos.
Acromegalia,hipotiroidismo, hiper-
tiroidismo, hipercortisolismo endo-
geno e insuficiencia suprarrenal:
Tratarlos.

¢) Vasculogénica: Tratamiento causal.

- Arterial: sustancias vasoactivas por
viaora, intracavernosao transuretral,
dispositivo de vacio, cirugia recons-
tructiva en casos trauméticos, revas-
cularizacién (casos muy selectivos) y
prétesis en casos extremos.

- Cavernosa: cirugiavenosa, disposi-
tivo devacio o este asociado asustan-
cias vasoactivas intracavernosas y
prétesis en casos extremos.



‘ . Interrogatorio . Examen fisico . Complementarios indispensables: hemograma completo, glucemia colesterol, triglicéridos,Prl, T, ECG si > 45 afios. —‘

M Causa Pred. Psicogena Causa Pred. Orgdnica +
A

Tto. Psicoterapia [
Mixto / » Sospecha causa neurogénica Sospecha causa endocrinoldgica Sospecha causa vasculogénica
Ereccion  No ereccion P I g I P 0
y PN [ - [ ] | Ant. Trauma DSt 2°
\ Clin.H.0 lin. clin. Clin. Clin. 0DSE1"
E:L?S(:gglgg 05 ISHE N T v :!pe{yr. Hipercort. ISns. Acromeg. | TlIZE
ipotira | . — upr. FAG*
I ITNE «
/ N\ oorimr| Descartarotras LH yio PRD | CLUL "L I LXV. Cm o B O IFESTEIGESPéH st
+ *I causa caus/as deDSE / N 2 veces ' JEst. | mi |Y +/ NS
\ T
Farmacoterapia [ + - A=H. Hiper.y=H. Hipog. TSH, T4 N I | C\'ru/gia Ereccion  Ereccion  Ausencia
(OSLICTUTo)  Ttocausal \ Alt reconstructiva  completa parcial  ereccion
Vitaminas |T R TSHYT4A | [TSHATaY | l | | |
iq Tto rmacoterapia e 47 inotir. 1 wi )
s cawsal (IC, TU) ’ Hipertr. 1 FIPOIT T HiperPRL Descartar ofras Farmacoterapia | ;Causa
(I, 1Y) . TSHAT44 TSHV, T4V causas de DSE (OSLIC,U) vasoclusiva?
Tto empirico T o o ol Estudio, Tto
/ N\ / '\ Hipertr. 2 OQI‘POIIF.Z 0 causal [
i i _
Ereccion  Noereccién  Ereccion  No ereccion 3 | I LFJED gsl{DL?é uce?ln
Definir causay Tto causal l | yta'ym” '
Descartar otras [ Tto  Ver pred.
causas de DSE [ T causal Psicogena Ereccion
/ \ Ereccion  No ereccion completa
+ - | Ereccion
Descartar ofras parcial .
I, ) causas de DSE Ausencia
DV, protesis o~ . ereccion
+ — = Farmacoterapia
(O,SL,IC,TU) Tumescencia
/N i i
Ereccion  No ereccion Eg:rcr?atgroatglrgpia m}tuma \
+ o I (OSLTCTU—N AN
Si diabetes mellitus, definir el componente neurogénico, hormonal, vasculogénico o mixto involucrado. DV,protesis DV, protesis
(casos extremos)
) ' i e o e . Revascularizacion  Enf, cvG*
PRL: Prolactina. T: Testosterona. ECG: Electrocardiograma. O: Oral. SL: Sublingual. IC: Intracavernosa. TU: Transuretral. To: Topica. DV: Dispositivo de vacio. Clin: (selectiva) — arteria— CVM*
Clinica. N: Normal. AN: Anormal. PN: Pruebas neurol égicas. H: Hipogonadismo. Hiper: Hipergonadotropico. LH: Hormona lutenizante. Hipertir: Hipertiroidismo. FgrlrgaTCStefapia ) |
Hipotir: Hipotiroidismo. TSH: Hormona estimulante del tiroides. T4: Tiroxina. Hiper PRL: Hiperprolactinemia. Hipercort: Hipercortisolismo. CLO: Cortisol libre en S s Distursion

orina. Inh: Inhibicién. DXM: Dexametasona. Cm: Cortisol a media noche. C: Cortisol plasmatico. Est ACTH: Estimulacién con hormona estimulante de la corteza
suprarrenal. IGF1: Factor de crecimiento similar a la insulina 1. 1GFBP3: Proteina transportadora 3 de IGF. PTG mid GH: Prueba de tolerancia a la glucosa midiendo
hormona de crecimiento. Tto: Tratamiento. Ant: Antecedente. Fag: Faloarteriografia. AGP: Arteriografia pélvica. TFE: Test de farmacoereccién. USD: Ultrasonido. FE:
Farmacoereccion est: estimulo. CVG: Cavernosografia. CVM: Cavernosometria. * No recomendado en diabéticos. Todos los pacientes deben recibir psicoterapia.

FIG. Algoritmo para el diagnéstico y tratamiento de la disfuncion sexual eréctil (DSE).

Cirugia venosa
DV

DV+ farmacoterapia IC
Protesis (casos extremos)



d) Inducida por drogas. Suspender la 3. Mixtas: Tratamiento combinado.
droga, tratar de sustituirla por otra
inocua para la funcion eréctil; si es
indispensable, debe asociarse TRATAMIENTO EMPIRICO
sustancias erectdgenas por via oral,

sublingual, intracavernosa, trans- Se utiliza cuando falla el tratamiento
uretral, dispositivo de vacio y causal 0 como alternativa, incluyeel uso de
prétesis en casos extremos. drogas experimentales o sin comprobada

€) Otras causas: Tratamiento de la eficacia, demostrado cientificamente, enel
enfermedad especifica, se pueden tratamiento dela DSE, como es el caso del

asociar sustancias erectogenas por VIP, aMSH, naltrexona, ketansertin,
viaoral, sublingual, intracavernosao tratamiento tépico con nitroglicerina,
transuretral, dispositivo de vacio y alprostadil o crema combinada de
prétesis en casos extremos siempre aminofilina, dinitrato de isosorbide y
gue no exista contraindicacion. mesilato de codergocrina(algoritmo).
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