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Periodicidad quincenal

DISFUNCION ERECTIL

INTRODUCCION

La disfuncién eréctil se define como la incapacidad para conseguir y mantener una erecciéon que sea suficiente para per-
mitir la penetracion y el desarrollo satisfactorio de la relacion sexual. A pesar de no ser la causa mas frecuente de
alteracion de la funcion sexual, pues no tiene en cuenta los problemas relacionados con la falta de deseo sexual, eyacu-
lacion u orgasmo, se trata de la disfuncidon sexual con mayor impacto psicoldgico y social para quien la padece, y tiene
un impacto negativo en la calidad de vida del paciente y de su pareja.

En las dos tultimas décadas, la investigacion en el ambito de la disfuncion eréctil ha experimentado un crecimiento sig-
nificativo, dando lugar a diferentes farmacos con altas tasas de eficacia y unos perfiles de seguridad favorables.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la disfuncion eréctil es de un 5-10% de los varones menores de 40 afios, en los varones mayores de
50 afos, es de un 30-40%, y aumenta hasta el 50-75% de los varones mayores de 70 afios.

Se estima que en Espafia representa un problema que afecta a 2-4 millones de hombres.
FISIOPATOLOGIA

El pene contiene dos camaras llamadas cuerpos cavernosos, formados por musculo liso, tejido fibroso, venas y arterias,
que discurren a lo largo del 6rgano. Le rodea una membrana, llamada tunica albuginea. Por debajo de los cuerpos cav-
ernosos se sitda el cuerpo esponjoso, en cuyo interior discurre la uretra.

La ereccion se produce tras una estimulacion sensorial o mental, los impulsos del cerebro y los nervios locales provo-
can una relajacion de los musculos de los cuerpos cavernosos, permitiendo que se llenen de sangre, y produciendo asi
un aumento del tamafio del pene, y su ereccion. La tinica albuginea ayuda a retener la sangre en el interior de los cuer-
pos cavernosos, manteniendo asi la ereccion. Cuando los musculos del pene se contraen para detener el flujo entrante de
sangre y para abrir los canales de salida, la ereccion desaparece.

En la disfuncion eréctil pueden estar alterados cualquiera de los mecanismos necesarios para que haya una ereccion,
como los impulsos nerviosos cerebrales, la respuesta de los musculos, tejidos fibrosos, venas y arterias proximas a los
cuerpos cavernosos. El origen puede ser psicologico, por disminucion del deseo sexual debido a causas diversas, como
depresion, problemas personales, etc; por alteracion de origen hormonal o neurolégico, en donde el impulso nervioso no
puede transcurrir por las vias nerviosas por estar lesionadas; vascular, en donde el aporte de sangre estd disminuido; o
anatomico, por lesiones o malformaciones que afecten al pene o a los cuerpos cavernosos.

ETIOLOGIA

Se estima que el 80% de los casos de disfuncion eréctil estan relacionados con enfermedades organicas, como la dia-
betes, la insuficiencia renal, el alcoholismo cronico, la esclerosis multiple, la arteriosclerosis, enfermedades vasculares
y enfermedades neurolédgicas. El restante 20% de los casos de disfuncion eréctil es de origen psicogeno.
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Entre las patologias organicas mas frecuentemente asociadas con disfuncion eréctil se encuentra la diabetes. Un 50% de
los varones diabéticos experimentan impotencia sexual, mientras que un 20% de los pacientes con disfuncion eréctil pre-
sentan Diabetes Mellitus (en muchos casos no diagnosticada). Esto supone una importante reduccion de la calidad de
vida en estos pacientes.

La disfuncion eréctil relacionada con diabetes, puede ser debida a neuropatia diabética, con la consiguiente reduccion de
la sensibilidad peneana, impidiendo asi la ereccion, o bien puede ser debida a una enfermedad vascular, que impide que
llegue la suficiente cantidad de sangre al pene para producir una ereccion.

Por otra parte, las alteraciones de origen hormonal, como una disminucién de hormonas sexuales masculinas, también
pueden producir disfuncion eréctil. Entre las causas de estas alteraciones hormonales estan: hipotiroidismo, hipogo-
nadismo, hipertiroidismo, hiperprolactinemia, Sindrome de Cushing y obesidad.

Tabla 1- Causas organicas de la disfuncion eréctil

Diabetes

Disminucioén de hormonas sexuales masculinas

Enfermedades de la médula espinal

Alcoholismo

Insuficiencia renal

Insuficiencia hepatica

Esclerosis multiple

Enfermedad de Parkinson

Radioterapia en los testiculos

Infarto o ictus cerebral

Algunos tipos de cirugia de prostata o vejiga

Entre las causas psicologicas, destacan: estrés, ansiedad, fatiga, depresion, sentimientos negativos de, o hacia, la com-
pafiera sexual, sentimiento de culpa, baja autoestima o temor al fracaso.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA DISFUNCION ERECTIL

Entre los farmacos utilizados en la disfuncion eréctil podemos distinguir entre Inhibidores de la Fosfodiesterasa tipo 5
(PDES), como sildenafilo, tadalafilo; vardenafilo, alprostadilo intracavernoso; y farmacos que actuan a nivel del SNC
como la apomorfina.

Inhibidores de la Fosfodiesterasa tipo 5 (PDES)

El mecanismo fisiologico responsable de la ereccion del pene implica la liberacion de 6xido nitrico NO en los cuerpos
cavernosos durante la estimulacion sexual.

El 6xido nitrico activa la enzima guanilatociclasa, lo que da lugar a un aumento de los niveles de guanosina monofos-
fato ciclica (GMPc), que produce una relajacion del musculo liso en los cuerpos cavernosos del pene, permitiendo la
afluencia de sangre y subsiguiente llenado de los mismos.

Los inhibidores selectivos de la fosfodiesterasa tipo 5 (PDES), actiian en la GMPc¢ de los cuerpos cavernosos, donde la
PDES es la responsable de la degradacion del GMPc. De esta manera, actian a nivel periférico sobre la ereccion, no
tienen un efecto relajante directo sobre los cuerpos cavernosos humanos aislados, pero aumentan potentemente el efec-
to relajante del NO en este tejido.
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- Sildenafilo

Es el primer inhibidor selectivo de la fosfodiesterasa tipo 5 (PDES), comercializado. Se administra por via oral y la dosis
inicial suele ser de 50 mg, que se ajusta segun eficacia y tolerabilidad, hasta una dosis maxima de 100 mg.

El inicio de accion es al cabo de 30 minutos, y tiene una duracion de hasta 4-5 horas tras la administracion de sildenafilo,
aunque puede mantener su eficacia hasta 12 horas. Las comidas muy grasas pueden reducir y prolongar la absorcion.

La eficacia, medida en relacion sexual satisfactoria es de un 69%.

- Tadalafilo

Se diferencia de sildenafilo por su mayor selectividad hacia la iso-forma PDES de la GMPc fosfodiesterasa, y su perfil
farmacocinético diferente, con una semivida de 17,5 h. La dosis inicial recomendada es de 10 mg, pudiéndose aumen-
tar hasta 20 mg.

Su inicio de accidn es de 15- 20 minutos, La duracion del efecto es de al menos 4 horas, aunque se han podido percibir
efectos hasta 36 horas después, en un 60% de los pacientes.

Su absorcion no se ve influida ni afectada por las comidas muy grasas, al contrario de lo que ocurre con sildenafilo y
vardenafilo.

La eficacia, medida en relacion sexual satisfactoria fue de un 73,9%.

- Vardenafilo

Vardenafilo posee también una alta selectividad hacia la iso-forma PDES de la GMPc fosfodiesterasa. La dosis inicial
recomendada es de 10 mg, pudiéndose aumentar hasta 20 mg.

El inicio de accion de Vardenafilo es de 15- 20 minutos, tiene una semivida de 3,9 h y una duracion de accion hasta 4-
5 horas tras la administracion del farmaco. Las comidas muy grasas pueden reducir y prolongar la absorcion.

La eficacia, medida en relaciones sexuales satisfactorias es de un 71-75%.

Todos estos farmacos sufren un marcado metabolismo hepatico y, consecuentemente, experiementan modificaciones de
los parametros cinéticos en varones de edad avanzada, lo que obliga a utilizar dosis algo inferiores en este tipo de
pacientes.

Por lo que se refiere a los efectos adversos, el perfil es comparable para los tres firmacos en cuanto a uso ocasional, sien-
do generalmente de caracter leve y transitorio

Transcurridos pocos meses de la comercializacion de sildenafilo, en EEUU se notificaron hasta 130 casos de muerte
atribuidos al medicamento. En la mayoria de estos casos no pudo establecerse una relacion causal, estimandose que en
el 70% de los casos la muerte se produjo en sujetos que tenian uno o mas factores de riesgo cardiovascular o recibian
tratamiento con nitratos.

La experiencia acumulada hasta ahora no detectado ningun exceso de riesgo en el grupo de pacientes que habitualmente
utilizan este tratamiento y que, frecuentemente,son pacientes afectados por otras patologias metabolicas o vasculares de
caracter cronico.

En la tabla 2 se clasifican los acontecimientos adversos notificados en los ensayos clinicos seglin su frecuencia de apari-
cion.
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Tabla 2.- Acontecimientos adversos notificados en los ensayos clinicos de Sildenafilo, Tadalafilo y Vardenafilo.

>10% 1%-10% 0,1%-1%
Sildenafilo Cefalea Vértigo Mialgias
Dispepsia Dispepsia
Rubefaccion Congestion nasal
Vision alterada
Tadalafilo Cefalea Vértigo Hinchazoén de los parpados
Dispepsia Congestion nasal Dolor ocular
Rubefaccion Hiperemia conjuntival
Vasodilatacion
Dolor de espalda, Mialgia
Vardenafilo Cefalea Vértigo Rinitis
Rubefaccion Dispepsia Hipertension
Nauseas Reaccion de Fotosensibilidad
Hipotension
Sincope

Recientemente, la FDA ha emitido una alerta sobre el riesgo de pérdida de visidn en pacientes que utilizan los
Inhibidores de la Fosfodiesterasa tipo 5 (PDES5) para la disfuncion eréctil. La pérdida de vision puede ser subita o pro-
gresiva, de un ojo o de ambos. Parece que el mecanismo del efecto es mediante un bloqueo del flujo sanguineo del nervio
optico, y ocurre en un nimero muy reducido de pacientes.

Las contraindicaciones de los Inhibidores de la Fosfodiesterasa tipo 5 (PDES) son:

Uso concomitante de nitratos
Cardiopatia grave
Insuficiencia hepatica grave
Hipotension (<90/50 mmHg)

Historia reciente de accidente isquémico cerebral o infarto de miocardio

En el caso de sildenafilo, también esta contraindicado en el caso de trastornos hereditarios degenerativos de la retina tales
como retinitis pigmentosa (una minoria de estos pacientes tienen trastornos genéticos de las fosfodiesterasas de la reti-
na).

En la actualidad los Inhibidores de la Fosfodiesterasa tipo 5 (PDES) son los farmacos de primera eleccion para la mayor
parte de los pacientes con disfuncion eréctil. Casi todos los pacientes pueden ser tratados con estos farmacos, excep-
tuando los que usen concomitantemente nitratos y pacientes con cardiopatias graves que excluyan la actividad sexual.
Sus tasas de eficacia son altas, de alrededor de un 70%, y tienen perfiles de seguridad razonables.

En términos de eficacia, no existen datos a dia de hoy que demuestren diferencias significativas entre los diferentes
Inhibidores de la Fosfodiesterasa tipo 5 (PDESY), sildenafilo, tadalafilo o vardenafilo. En términos de seguridad, existe
una ligera mayor incidencia de molestias visuales con sildenafilo y vardenafilo, y una mayor incidencia de mialgia y
dolor de espalda con tadalafilo. La seguridad cardiovascular, asi como otros aspectos de seguridad, son similares para
todos los inhibidores de la Fosfodiesterasa tipo 5 (PDES).

Alprostadilo

El alprostadilo (prostaglandina E1), a través de una inyeccion intracavernosa en el pene, fue el primer farmaco para tratar
la disfuncion eréctil hace més de 20 afios. Se trata de un farmaco vasoactivo, que produce una ereccion a los 5-20 min-
utos de la inyeccion intracavernosa, que puede llegar a durar una hora. Tiene una tasa de eficacia de mas del 70%, y
puede considerarse la monoterapia mas eficaz. No se requiere estimulacion sexual
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para que el farmaco sea eficaz. Se ha notificado relaciones sexuales tras el 94% de las inyecciones de alprostadilo intra-
cavernoso.

Su inconveniente es el precio, y los efectos adversos que se han notificado con mayor frecuencia son: dolor en el pene,
que suele remitir tras el uso prolongado del farmaco, erecciones prolongadas (5%) , priapismo (1%), y fibrosis (5-10%).

Sin embargo, tiene una alta tasa de abandono del tratamiento, con un cumplimiento de la terapia limitado. Se han descrito
unas tasas de abandono de 40-68%, sobretodo en los dos primeros meses de tratamiento.

En la actualidad, la terapia intracavernosa se considera un tratamiento de segunda linea, y puede ser una buena alterna-
tiva a los pacientes que no respondan a la terapia por via oral.

Otra forma de administracion local de alprostadilo son los “pellets” de aplicacion intrauretral (Muse®). Las dosis a
aplicar son mucho mayores (125-1000 mcg) en comparacion a las dosis utilizadas normalmente en la inyeccion intra-
cavernosa (10-20 mcg), aunque las tasas de eficacia son de un 30% para la dosificacion mas alta. Se ha notificado rela-
ciones sexuales en alrededor de un 64% de los pacientes.

Por el momento, la forma de aplicacion intrauretral no ha sido comercializada en Espana.
Apomorfina

La apomorfina actfia a nivel de SNC, se trata de un agonista del receptor dopaminérgico, que actia principalmente en
los receptores dopaminérgicos D2. Actiia a nivel del SNC, principalmente en la region hipotalamica involucrada en la
ereccion, activando la transmision de neuronas oxitocinérgicas. De este modo se provoca la liberacién de NO en las ter-
minaciones nerviosas parasimpaticas del pene, produciendo asi la relajaciéon muscular de los cuerpos cavernosos y cau-
sando la ereccion. Para que el farmaco sea eficaz se requiere estimulacion sexual.

Por via sublingual se absorbe rapidamente, el 71% de las erecciones se alcanza en los 20 minutos tras la administracion
sublingual del farmaco, y alcanza la concentracion maxima en 40-60 minutos. Se une en un 90 % a proteinas plasmati-
cas y presenta una amplia metabolizacion de primer paso, lo que hace que el farmaco sea inactivo cuando se administra
por via oral. Se excreta mayoritariamente en orina. Tiene una semivida de unas 3 horas.

Tiene una tasa de eficacia que va del 48 al 55%. Se ha notificado relaciones sexuales en un 50-60% de los pacientes tras
dosis repetidas de apomorfina.

La dosis inicial recomendada es de 2 mg unos 20 minutos antes de la actividad sexual, pudiéndose aumentar la dosis a
3 mg hasta alcanzar el efecto clinico deseado. Dosis mayores a 3 mg no tienen cambios significativos en la eficacia, pero
si aumentan de manera significativa los efectos adversos.

Las reacciones adveras mas frecuentes son nauseas (7%), dolor de cabeza (7%) y mareos (4%). Muy raramente se ha
presentado un sindrome transitorio vasovagal que puede conducir a un mareo o sincope autolimitante. El farmaco se
debe utilizar con precaucion en pacientes con hipertension no controlada, hipotensién conocida y en pacientes con
hipotension postural ya que en algtn caso se han producido descensos bruscos de la tension arterial. También es nece-
sario extremar las precauciones en pacientes tratados con medicamentos antihipertensivos o nitratos.

En un estudio comparativo con sildenafilo, los resultados no han sido muy esperanzadores para apomorfina. El estudio
(Eardley, 2004), abierto, randomizado, cruzado, en el que se evaluaba la seguridad y eficacia de ambos farmacos, en el
que se incluyeron 139 varones con disfuncion eréctil, y se suministraron los 2 farmacos en 2 periodos de tratamiento,
con un periodo de lavado intermedio. Se notificaron unas tasas de relaciones sexuales satisfactorias de un 75% para
sildenafilo y de un 35% para apomorfina. E1 96% de los varones expresaron su preferencia por sildenafilo.

Apomorfina posee un perfil de seguridad ventajoso, que hace que sea un farmaco de eleccion en pacientes con disfun-
cion eréctil leve o moderada o disfuncion eréctil debida a causas psicogenas, debido a que los Inhibidores de la
Fosfodiesterasa tipo 5 (PDES), tienen una tasa de respuesta mas pobre en estos ultimos casos. También pueden repre-
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sentar un tratamiento de primera eleccion en los casos de algunas contraindicaciones absolutas de los Inhibidores de la
Fosfodiesterasa tipo 5 (PDES), como el uso concomitante de nitratos.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Entre los tratamientos no farmacoldgicos de la disfuncion eréctil, podemos distinguir la psicoterapia, los dispositivos de
vacio y la cirugia

Psicoterapia

Las técnicas psicologicas del tratamiento de la disfuncion eréctil estan basadas en la reduccion de la ansiedad asociada
al acto sexual. Suele requerir la colaboracion activa de la pareja.

Dispositivo de vacio

Se trata de un dispositivo de plastico donde se introduce el pene y se provoca el vacio por un dispositivo mecanico o
eléctrico, produciendo un efecto de succion, estan provistos ademas de un anillo que se coloca en la base del pene, pro-
duciendo de esta manera una ereccion, sin emplear las vias fisiologicas de la ereccion. Su eficacia es modesta (la erec-
cion suele durar poco tiempo) y generan bastante rechazo entre los usuarios. Son poco conocidos en Espaia.

Cirugia

La cirugia tiene tres posibles enfoques en el tratamiento de la disfuncion eréctil:

- Implantacion de dispositivos internos que provoquen la ereccion.
- Reconstruccion vascular de las arterias del pene, que aportan la sangre precisa para la ereccion.

- Obturacioén parcial de las venas que drenan la sangre de los cuerpos cavernosos.
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Tratamiento de la disfuncion eréctil.

La disfuncién eréctil, mal llamada impotencia, es la incapacidad repetida de alcanzar y mantener una ereccion suficien-
temente firme como para mantener una relacion sexual. También puede abarcar otras patologias, como la enfermedad
de Peyronic, en que se produce una curvatura del pene durante la ereccion, el priapismo y la eyaculacion precoz. Sin
embargo, deja fuera los problemas relacionados con la falta de deseo sexual, eyaculacion u orgasmo. Se puede clasificar
en incapacidad total para producir una ereccion, incapacidad intermitente o tendencia a mantener solo erecciones leves.

Se estima que en nuestro pais representa un problema que afecta a 2-4 millones de hombres, segtin la definicion. En los
ultimos afios se estan disparando las visitas al médico motivadas por una disfuncion eréctil, lo que parece debido al
aumento de tratamientos disponibles para esta enfermedad, especialmente tras la introduccion de la viagra, que ha sido
muy publicitada.

La disfuncion eréctil se puede dar en cualquier momento, pero la incidencia aumenta con la edad, estimandose en un
5% en los hombres de 40 afos, y entre el 15-25% en los hombres de 60 afios. Con la edad también se pueden producir
erecciones mas costosas, menos firmes y con un mayor tiempo de recuperacion entre dos erecciones. Asi mismo, los
orgasmos suelen ser menos intensos y con un menor volumen de eyaculacion.

El proceso de la ereccion implica una secuencia que comienza por un estimulo sensorial o mental, generandose un
impulso nervioso cerebral cerebral, que a través de los nervios produce una relajacion del musculo liso de los cuerpos
cavernosos, y con ello su llenado. En la ereccion también es importante el tejido conectivo que forma parte de los cuer-
pOS cavernosos.

La lesion de nervios, arterias, mtsculo liso y/o tejido conectivo puede desembocar en una disfuncion eréctil. Por ello el
70% de los casos se asocian a enfermedades que pueden afectar a estas estructuras, como diabetes, insuficiencia renal,
alcoholismo cronico, esclerosis multiple, arteriosclerosis, enfermedades neuroldgicas y vasculares, lesiones del pene,
médula espinal, prostata, vejiga y pelvis. También se pueden dafar estas estructuras en determinadas cirugias, como
prostatectomia radical.

Otras causas pueden ser psicologicas, responsables del 10-20% de los casos, entre los que podemos citar: estrés,
ansiedad, fatiga, depresion, sentimientos negativos de, o hacia, la compaifiera sexual, sentimiento de culpa, baja autoes-
tima o temor al fracaso. Otras causas son tabaquismo, trastornos hormonales y el uso de determinados medicamentos,
como antihipertensivos, antihistaminicos, antidepresivos, tranquilizantes, supresores del apetito y cimetidina.

En el diagnostico de la disfuncion eréctil hemos de tener en cuenta la historia del paciente, para distinguir este trastorno
de otros relacionados, y para poner de manifiesto factores desencadenantes, como determinadas enfermedades, o con-
sumo de drogas o farmacos, que pueden ser factores a modificar.

También pueden dar mucha informacion la exploracion fisica, las pruebas de laboratorio y pruebas especificas como la
monitorizacion de las erecciones nocturnas, ecografias, inyeccion de contrastes, que permiten observar el flujo de entra-
da y salida de la sangre, y la cavernosometria, o monitorizacion de la presion intracavernosa. Las pruebas psicoldgicas
mediante entrevista al paciente y su pareja, pueden dar informacion acerca de la existencia de factores psicologicos.

El tratamiento de la disfuncion eréctil se hace de menos a mdas agresiva. Asi la secuencia de tratamiento sera: actuar
sobren los factores desencadenantes, psicoterapia y modificacion conductual, farmacos administrados por via oral, far-
macos inyectables, bombas de vacio y protesis, y en algunos casos, cirugia de venas o arterias.

En primer lugar, se debe tratar de prevenir la disfuncion eréctil. Para ello, se debe limitar o evitar el consumo de alco-
hol y drogas, abandonar el habito tabaquico, reducir el estrés, hacer ejercicio con regularidad, dormir lo suficiente, tratar
la ansiedad y depresion, y visitar al médico con regularidad. La psicoterapia, la cual también se debe aplicar a la pare-
ja, busca, a través de diferentes técnicas, una reduccion de la ansiedad. Este enfoque del tratamiento puede ser efectivo
tanto en disfuncion eréctil de origen psicoldgico, como de origen fisico.

Los farmacos activos por via oral para el tratamiento de la disfuncion eréctil surgieron con el sildenafilo (viagra) en
1998, primer inhibidor de la fosfodiesterasa. Este farmaco, tomado una hora antes de la relacion sexual, a dosis de 25 a
100 mg, aumenta el efecto relajante de los musculos lisos del oxido nitrico, aumentando el flujo sanguineo hacia los
cuerpos cavernosos. En pacientes tratados con nitratos se pueden producir descensos bruscos de la presion arterial, por
lo que no se deben tomar simultaneamente.
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En los ultimos tiempos, ha surgido otros tratamientos por via oral, dos de ellos del mismo grupo que sildenafilo (varde-
nafilo y taladafilo), y la apomorfina, la cual actiia a nivel del cerebro y sistema nervioso, y por ello puede usarse en
pacientes en tratamiento con nitratos. Con los inhibidores de la fosfodiesterasa se han obtenido muy buenos resultados,
que muestra una mejora, tanto en las erecciones como en los coitos consumados. Los estudios iniciales indican que tal-
adafilo presenta menos efectos negativos sobre la presion arterial, y que vardenafilo parece conseguir altos indices de
eficacia en todos los pacientes, diabéticos y posprostatecmizados.

La apomorfina ha demostrado su utilidad en la disfuncion eréctil. Los ensayos llevados a cabo muestran que el 60% de
los pacientes tratados con trastorno leve moderado fue capaz de mantener una ereccion, que tras un afio se mantuvo en
el 90% de los pacientes. Puede dar lugar a algunos efectos adversos, todos de caracter leve y transitorio.

El alprostadilo (prostaglandina E), a través de una inyeccion en el pene, también es capaz de dilatar los vasos sangui-
neos, y producir una ereccion a los 5-20 minutos, que puede llegar a durar una hora. Como inconvenientes, es una ter-
apia cara, que puede dar lugar cicatrices y endurecimientos en la zona de inyeccion, asi como a erecciones prolongadas,
muy dolorosas. Este farmaco también se puede insertar en el interior de la uretra.

La testosterona oral puede ser eficaz en algunos pacientes con déficit de la misma. Otros tratamientos que ocasional-
mente han sido eficaces, lo que no ha ocurrido en ensayos (;efecto placebo?), han sido yohimbina, agonistas de sero-
tonina, dopamina y trazodona.

Otros tratamientos son mediante instrumentos neumaticos de vacio, que causan la ereccion mediante la atraccion de san-
gre mediante un vacio parcial. Luego se coloca una banda elastica en la base del pene para mantener la ereccion durante
la relacion sexual.

Con la cirugia se pueden implantar protesis, implantes maleables e implantes hinchables. También se puede llevar a cabo
cirugia de reparacion de las arterias, especialmente en hombres jovenes con un bloqueo discreto en las arterias, y de las
venas, en las cuales se realiza una ligadura que evita el drenaje de la sangre, aunque se duda de la efectividad de este
método a largo plazo.
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