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Male Impotence
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Resumen

La hoy denominada un tanto eufemisticamente “disfuncion eréctil” afecta a un nimero impor-
tante de varones. Facilitada por la edad y enfermedades vasculares y nerviosas, repercute notablemente en la auto-
estima y en las relaciones personales de los que la sufren. En este articulo se recuerdan las bases morfoldgicas y fisio-
l6gicas de la ereccion, las causas de su disfuncion, y los procedimientos hoy disponibles para su tratamiento.
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Abstract

What is called today, somewhat euphemistically, "erectile dysfunction” affects a significant
number of males. Facilitated by age and vascular and nervous diseases, it noticeably affects the sufferer's self-este-
em and personal relationships. In this article, the morphological and physical bases of erection, the causes of its dys-
function, and the procedures available for its treatment at present are reviewed.
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Carlo Carlucci (director del Grand Hotel Excélsior, en Ischia):
—[..] Los bafios de lodo de nuestro balneario curan el reumatismo, artritis, neuritis, flebitis,
dolencias urinarias, hiperacidez, impotencia...
J. J. Blodgett (del Departamento de Estado de EE.UU.):
—¢De veras? jVaya! Quizd me fueran bien para mi acidez. Me parece que los voy a probar.

JIB: —Digame. Eso del lodo ... jde verdad es efectivo? ;Cree usted que funcionard?
CC: —j0On!Si. Ya lo creo. Después de un bafio tendrd la “acidez” de un hombre de veinte afios.

Avanti (pelicula titulada en Espana: ;Qué ocurrio entre mi padre y tu madre?)
Director: Billy Wilder, 1972

El autor es Médico del Servicio de Medicina Interna del Hospital 12 de Octubre, Madrid.
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Impotencia masculina

En el dltimo medio siglo, y s6lo por poner un cierto marco cronoldgico, se ha producido un avance
enorme en el conocimiento de la fisiologia sexual, y un cambio no menor en la valoracion de la propia
sexualidad. Asi, ésta es considerada hoy como una parte integral y esencial del bienestar general, fisico y
emocional, del individuo. Y si durante siglos la impotencia masculina fue asumida como algo ligado a la
edad, y ante la que sdlo cabia la resignacion o el recurso a remedios que, como en el caso de la excelen-
te pelicula de Billy Wilder, apenas merecerian el calificativo de placebo, hoy el panorama es bien distinto.

El término “impotencia” tradicionalmente ha significado la incapacidad del hombre para mantener una
ereccion suficientemente rigida y prolongada como para permitir una relacion sexual satisfactoria. Esta
definicion implica un evidente componente subjetivo, ya que el concepto de "rigidez suficiente” depende
de la edad, circunstancias y momento. De tal forma, los requerimientos no parecen semejantes en un
hombre de sesenta afos en la relacion con su esposa de toda la vida, que el mismo varén con una pare-
ja veinte o treinta afios mas joven, o que en un vardn de treinta que tiene el “primer encuentro” con una
mujer de edad similar. Si, ademas, tenemos presente el componente peyorativo del término, se entiende
que en la "Conferencia de consenso” de los NIH sobre este tema publicada en 1993, se aconsejara utilizar
la expresion "disfuncion eréctil" para designar la incapacidad o limitacion para alcanzar y mantener la
ereccion durante el coito (1).

Historia reciente

La disfuncion eréctil en Estados Unidos afecta con mayor o menor intensidad a 25-30 millones de hom-
bres, una cifra que en nuestro pais estd proxima a los dos millones. En conjunto sufren esta alteracion el
10% de todos los varones, con una prevalencia e intensidad que aumentan con la edad. De tal manera, si
a los 40 anos se ven afectados el 5% de los norteamericanos, a los 65 afos o es el 25%, a los 75 afos el
55%, y el 65% a los 80 afos, cifras que no deben ser muy distintas en Espafia y que hablan por si solas
de la importancia del problema (2-4).

Si bien es cierto que aspectos psicologicos como la ansiedad, depresion, baja autoestima, situaciones
conflictivas o de mala relacion con la pareja, poseen una clara influencia negativa en la cantidad y cali-
dad de la ereccion, en la gran mayoria de los casos subyace una causa organica; (lo cual no impide que
cuando el hombre empieza a observar esta disfuncion, el temor a un "bajo rendimiento” y a ser motivo
de mofa o de rechazo, le lleve simultdneamente a modificar su actitud en este campo, con la sensacion
secundaria de limitacion y pesada carga psicologica).

Y resulta curioso que hasta finales del siglo XX esta disfuncion fuera considerada habitualmente de
causa no organica, cuando ya se conocia bien su relacion con ciertas enfermedades vasculares y nervio-
sas, y casi un siglo después de que Spiegel hubiera aislado la yohimbina (alcaloide extraido de la corteza
del yohimbe, arbol que crece en Camerun y Congo, y que es el principio activo de las pocimas usadas con
cierto éxito en esas regiones de Africa; sus bases fisiologicas de accion ya habian sido en parte desvela-
das en 1960).
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La interpretacion etiologica de la disfuncion eréctil cambié de forma radical en 1982, cuando R. Virag
publicaba en Lancet una carta al director titulada: "Intracavernous injection of papaverine for erectile
function” (5). Basandose en una comunicacion de 1977, en la que se describia como la inyeccion acci-
dental de papaverina en los cuerpos cavernosos durante una intervencion de cirugia vascular, habia cau-
sado una ereccion mantenida durante dos horas (6), Virag comprobaba que la inyeccion de 80 mg de
aquel relajante vascular en los cuerpos cavernosos de pacientes con arteriopatia periférica, se sequia de
erecciones firmes y duraderas aun sin estimulo erotico. Se abria asi el capitulo de las investigaciones sobre
la "ereccion inducida farmacologicamente”, de las que habrian de derivar notables promesas y concretas
realidades.

La funcion erectil

El pene se compone de dos cuerpos cavernosos dorsales o superiores, y un cuerpo esponjoso ventral por
el que discurre la uretra, rodeados por una firme y elastica envoltura de tejido conectivo denominada
tunica albuginea (fig. 1). Los cuerpos cavernosos se disponen en paralelo como los cafiones de una esco-
peta de caza, extendiéndose desde las ramas isquiopubianas hasta el glande, y dejando sendos canales en
la linea media de sus caras superior e inferior. Por el canal superior corren las arterias dorsales, la vena
dorsal profunda y los nervios dorsales del pene. En el canal inferior, mas ancho y profundo que el supe-
rior, se halla el cuerpo esponjoso con la uretra. En su porcidn anterior el pene termina en el glande, abul-
tamiento cuneiforme en cuyo vértice se halla el meato urinario u orificio externo de la uretra.

Los cuerpos cavernosos se componen de espacios o lagunas vasculares delimitadas por un endotelio y una
fina trama de musculo liso, que forman algo muy parecido a las cavidades y entramado de una esponja.

Vena dorsal superficial del pene

Vena dorsal profunda del pene

Nervio dorsal del pene
Piel

Arteria dorsal del pene
Tunica albuginea

Cuerpo cavernoso
Meato urinario

Cuerpo esponjoso del pene

Figura 1. Anatomia del pene. Representacion esquematica.
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La vascularizacion del pene corre a cargo de las arterias cavernosas, ramas de la pudenda interna, de
las que derivan las arterias helicinas, finas ramas helicoidales que se abren en las lagunas cavernosas. A
su vez, la sangre venosa deriva hacia las vénulas postcavernosas, que confluyen para formar venas que
perforan la tunica albuginea para desembocar en la vena dorsal profunda, y ésta en el plexo prostatico.

En cuanto a la inervacion, la sensibilidad somatica (tactil, térmica, dolorosa y discriminativa) se debe al
nervio pudendo, mientras que tanto los vasos sanguineos como el musculo liso de los cuerpos caverno-
s0s, estan inervados por ramas del simpdtico y parasimpatico procedentes de los centros D12-12 y 52-54,
respectivamente. Si bien, la estimulacion de la via simpatica causa flaccidez del pene, y su eliminacién no
impide la ereccion mientras estén indemnes los nervios parasimpaticos, la ereccion fisioldgica precisa la
funcion coordinada de ambas vias con el nervio pudendo.

La ereccion es el resultado de un aumento del flujo arterial y de la presion en los cuerpos cavernosos,
esto es, un fendomeno hemodindmico que esta controlado por el sistema nervioso auténomo. Si en esta-
do de flaccidez las fibras musculares lisas de las lagunas de los cuerpos cavernosos y de las arterias caver-
nosasas se hallan contraidas, la ereccion se debe a la relajacion de tales fibras musculares. Ante un esti-
mulo erdtico recibido por cualquiera de los cinco sentidos y procesado por el hipotalamo, se produce la
liberacion de dxido nitrico por los nervios cavernosos y el endotelio vascular. Tal mediador (formado por
la accion de la "sintetasa de oxido nitrico" sobre su precursor, la L-arginina) activa la guanilato-ciclasa,
enzima que en los cuerpos cavernosos cataliza la formacion de guanosina-monofosfato-ciclico (GMPc) a
partir de guanosina trifosfato (GTP), siendo la GMPc la responsable de la relajacion del musculo liso de los
cuerpos cavernosos y la ereccion (7). A su vez, la fosfodiesterasa 5 cataliza el paso de GMPc a GMP, dis-
minuyendo la concentracion local de GMPc vy facilitando la detumescencia (fig. 2).
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Figura 2. Base bioquimica de la ereccion. Representacion esquematica.
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FLACIDEZ
A Vénula
Arteria Albuginea
cavernosa
Arteriola
helicina
Ttinica Espacio
albuginea P Musculo liso de las

subalbugineo
lagunas cavernosas

i . contraido

L Espacio lacunar

Cuerpo cavernoso con multiples

lagunas o espacios cavernosos

ERECCION

Espacio lacunar
distendido

Elongacion de la tunica
albuginea

Espacio subalbugineo estrechado Vénula estirada y comprimida

Figura 3. Esquema de las lagunas cavernosas en contraccion (flacidez) y en relajacion (ereccion).
* Asumido como un Unico espacio por la interconexion de las lagunas cavernosas.

En suma, la relajacion del musculo liso de los cuerpos cavernosos es lo que causa la dilatacion o expan-
sion de sus lagunas por el mayor aflujo de sangre arterial que llega a ellas. Y como consecuencia de ello
se produce la distension de la tunica albuginea, de forma que las vénulas que discurren por debajo se
elongan y comprimen entre ella y las lagunas cavernosas dilatadas (fig. 3), aumentando la presion en los
cuerpos cavernosos y produciéndose la rigidez del pene.

La relajacion o detumescencia se debe fundamentalmente a las vias simpaticas, que causan la con-
traccion de las fibras musculares lisas de las arteriolas y paredes de las lagunas cavernosas. Por tal via se
reduce el aflujo de sangre arterial y el volumen de las propias lagunas, y se facilita la salida de sangre
venosa. Precisamente, las situaciones de gran ansiedad que ocasionalmente se acompafian de impoten-
cia psicdgena, obedecen a la exageracion de ese estimulo simpatico.

Causas de disfuncion eréctil
Al ser la ereccion consecuencia de la accion coordinada de factores psicologicos, neuroldgicos, vascu-

lares, hormonales y locales, cualquier alteracion en uno o varios de esos factores puede causar disfuncion
eréctil. Si hasta hace veinte afios se consideraba que el 90% de todos lo casos de esta disfuncion era psi-
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cdgena, tal cifra se ha reducido drasticamente a medida que se han ido conociendo mejor las bases fisio-
|6gicas de la ereccion y los cambios orgdnicos, especialmente los vasculares, que subyacen en la gran
mayoria de los casos. Asi, hoy se considera que la causa psicoldgica representa menos del 20% de los casos
de disfuncion eréctil (8). Este diagnostico puede hacerse: a) en individuos que afirman tener ereccion nor-
mal con cierta(s) pareja(s), pero no con otra(s); b) en aquéllos que mantienen una ereccion adecuada
durante los "prolegomenos", pero que desaparece en el momento de la copula; ¢) cuando alternan épo-
cas de absoluta impotencia con otras en las que la ereccion es normal; d) en individuos que tienen erec-
ciones normales ante estimulos psicologicos 0 mediante onanismo, pero que desaparecen al contacto con
la pareja, y ) en varones de menos de cuarenta afos que sufren una disfuncion absoluta instaurada de
forma brusca y sin una causa organica manifiesta.

En cuanto a las causas organicas, todo factor que pueda dafiar la vascularizacion general y del pene en
particular, predispondra o facilitara la disfuncion eréctil (9). De tal manera, la edad, con la mayor o menor
arteriosclerosis que suele acompadar al paso de los afios ("el hombre tiene la edad de sus vasos"), enfer-
medades como la diabetes, hipertension arterial e hiperlipidemias, o habitos insanos para los vasos como
el tabaquico, se acompafan frecuentemente de tal disfuncion.

Mas de la mitad de los diabéticos sufren significativa o absoluta disfuncion eréctil, y aunque ésta no
suele ser una manifestacion inicial de la diabetes, si aparece precozmente, de forma independiente del
tipo de tratamiento y del grado de control de la enfermedad.

Del mismo modo, la hipertension arterial, por el dafo vascular que causa y los tratamientos farmaco-
|6gicos utilizados para su control, son factores que con frecuencia conducen a la disfuncion eréctil.
Aunque aqui las estadisticas son solo parcialmente fidedignas, por la frecuente concurrencia de varios
factores patogenos en un mismo individuo, se calcula que mas del 66% de los hipertensos sufren un
mayor 0 menor grado de esta disfuncion. Y, entre los hipotensores mas utilizados, los diuréticos tiazidi-
cos y en menor medida los bloqueantes beta-adrenérgicos, son los mas relacionados con ella.

Otros farmacos potencialmente causantes de disfuncion eréctil son las benzodiazepinas, las anfetami-
nas, los antidepresivos (triciclicos, inhibidores de la recaptacion de la monoamino-oxidasa y de la seroto-
nina) antieméticos como la metoclopramida, antagonistas de la secrecion acida gastrica como la cimeti-
dina, y los esteroides anabolizantes (por su accion inhibidora de la secrecion normal de androgenos y por
un probable efecto directo en los cuerpos cavernosos).

Por su parte, la hipercolesterolemia o las tasas bajas de colesterol-HDL son factores que contribuyen a
la disfuncion eréctil no solo por facilitar la arteriosclerosis, sino también porque al alterar la sintesis del
colageno de las paredes vasculares, debilitan el musculo liso de los cuerpos cavernosos y reducen la dis-
tensibilidad de las paredes de sus arteriolas.

La "apnea obstructiva durante el suefio” es una entidad con una significativa prevalencia en el
mundo desarrollado, que afecta tanto a hombres como a mujeres y que muy probablemente es infra-
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diagnosticada. Se debe a la oclusion de la via aérea superior durante el suefio, y es facilitada por el
sobrepeso y los cambios cuantitativos y cualitativos en la musculatura general y de la hipofaringe en
particular, que suelen acompafar al paso de los afios. Ademas del molesto ronquido, produce episo-
dios recurrentes de asfixia y de despertar, con suefio fragmentado durante la noche, con sensacion de
suefio no reparador y tendencia al suefio durante el dia, en especial en situaciones pasivas como ver
la television (o durante la proyeccion de diapositivas en conferencias sin enjundia). Las pausas de
apnea alteran notablemente las concentraciones de oxigeno y anhidrido carbdnico en sangre, y faci-
litan alteraciones circulatorias como vasoconstriccion e hipertension arterial. Si a eso se afiaden las
alteraciones cerebrales y nerviosas debidas a los frecuentes despertares durante la noche, con posible
deterioro intelectual y alteraciones en la personalidad del paciente como irritabilidad facil, se com-
prende que la disfuncion eréctil sea una de las manifestaciones clinicas de tal entidad.

En cuanto a la relacion del alcoholismo con esta disfuncion, es una mezcla de factores como la fre-
cuente asociacion del tabaco, un componente de ansiedad/depresion habitual en el alcohdlico, altera-
ciones en las concentraciones de los iones plasmaticos, y la neuropatia periférica que el alcohol causa,
la responsable de la disfuncion eréctil referida por mas del 75% de los alcoholicos al comienzo del tra-
tamiento rehabilitador.

Con respecto a endocrinopatias diferentes de la diabetes, son responsables de aproximadamente el
10% de todos los casos de disfuncion eréctil. Entre ellas, las enfermedades hipofisarias, la hiperprolac-
tinemia, tanto la hiperfuncion como la hipofuncion tiroidea, los hipogonadismos, los tumores femini-
zantes, y los tratamientos con estrogenos, llevarian a esa disfuncion, que con frecuencia es absoluta.

Las enfermedades neuroldgicas, tanto del sistema nervioso central como del periférico, repercuten
habitualmente en la ereccion. No sdlo porque el encéfalo es el soporte organico de la psique, sino por-
que la ereccion necesita una inervacion integra, la disfuncion eréctil acompafia a numerosas enfer-
medades neuroldgicas. De tal forma, las encefalopatias estructurales o funcionales, lesiones medula-
res (traumatismos, esclerosis multiple, etcétera), hidrocefalia, enfermedad de Parkinson, tumores o
compresion de las raices sacras, asi como las neuropatias periféricas, son causa frecuente de tal dis-
funcion. La reseccion prostatica transuretral se sigue de disfuncion eréctil solo de forma excepcional
(y muy probablemente psicogena mas que orgdnica), pero la prostatectomia por via suprapubica si
causa tal disfuncion en el 7-13% de los casos, v tal pocentaje llega al 29% de las prostatectomias por
via perineal.

Entre las enfermedades locales del pene, los tumores que afectan a los cuerpos cavernosos impiden
la ereccion, v la fibrosis de las trabéculas de tales cuerpos (enfermedad de Peyronie) produce inicial-
mente un priapismo doloroso con imposibilidad para la penetracion, e impotencia de forma tardia.

Finalmente, la cirugia de derivacion aorto-iliaca se sigue de disfuncion eréctil en mas de la tercera

parte de los casos (en gran medida por lesion de los nervios simpaticos), y tanto la proctocolectomia
como la cistoprostatectomia causan la disfuncion por lesion nerviosa y vascular.
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Soluciones para la disfuncion eréctil

Es muy probable que cuando Carlo Carlucci (Clive Revill) proponia a J. J. Blodgett (Edward Andrews)
tomar bafios de lodo en el balneario del Gran Hotel Excelsior en Ischia, no supiera que apenas le ofrecia
una quimera para su "acidez", (o quiza si). Y es que, cuando en 1972 el tan cdustico como hombre de
talento Billy Wilder dirigia Avanti, no se conocia ninguin remedio para la disfuncion eréctil que pudiera
merecer tal nombre.

Con la perspectiva actual parece logico que, ante un conocimiento sélo parcial de la fisiologia de la
ereccion, y una tecnologia que ya apuntaba como una de las realidades transformadoras de la sociedad,
fueran las protesis de pene el primer abordaje “cientifico” de la disfuncion eréctil. Es precisamente en los
afios setenta cuando se empiezan a implantar las primeras protesis semirrigidas. Mediante una incision
en el dorso del pene, por via penoescrotal 0 mediante abordaje perineal, se colocaban dos cilindros de sili-
cona que dotaban al pene de una semirrigidez permanente. De ese modelo derivarian: a) las protesis arti-
culadas, dotadas de una especie de gozne que permite una posicion adecuada del pene al permanecer
sentado o de pie, pero conservando una rigidez suficiente como para, reorientada su posicion, permitir la
copula, y b) las protesis maleables, en las que un vastago metdlico central permite dirigir y estabilizar el
pene en posicion horizontal o semivertical, segun sea menester.

Estas protesis semirrigidas, aunque tecnoldgicamente elementales, tienen las ventajas de una sencilla
técnica de implantacion, un bajo indice de complicaciones, una casi imposibilidad de mala funcion meca-
nica, y un precio habitualmente asequible. En general, la aceptacion por parte de la pareja es buena y el
éxito quirurgico y funcional se alcanza en el 95% de los casos.

Las protesis mas modernas se componen de: 1) dos cilindros hinchables insertados en los cuerpos
cavernosos, 2) un reservorio de suero salino alojado en region retropubica, 3) una bomba que, ubicada en
el escroto, sirve para transferir el fluido desde el reservorio a los cilindros, y 4) un catéter que conecta tales
componentes. La ereccion se alcanza a voluntad mediante la compresion manual de la bomba escrotal, y
la flaccidez con la presion sobre una valvula adyacente a tal bomba. Aunque estas protesis hinchables
poseen un alto grado de comodidad, sequridad y satisfaccion en la pareja, también tienen un riesgo mayor
de mala funcion (pudiendo ser necesaria la cirugia para su correccion), y su precio es sensiblemente mayor
que el de las protesis semirrigidas.

En suma, y a pesar de una mala fama probablemente inmerecida, las protesis en general se mantienen
vigentes, y estan indicadas cuando han fracasado los tratamientos no quirurgicos y el individuo no se
resigna a la disfuncion (10,11).

En cuanto a otros procedimientos quirirgicos, como la microcirugia de revascularizacion arterial del

pene, poseen indicaciones muy concretas como las lesiones arteriales de indole traumatica en jovenes, y
sus resultados solo son inciertos.
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Otro tipo de tratamiento mecdnico util en algunos casos es el sistema de vacio. Se compone de un
cilindro de plastico que se ajusta a la raiz del pene y se conecta a una bomba que produce el vacio, res-
ponsable de la ereccion. Entonces una banda elastica dispuesta sobre la base del cilindro es deslizada a la
raiz del pene, de forma que al retirar el cilindro se conserva la rigidez de aguél. Método no agresivo, sen-
cillo, en general sequro y barato, tiene el inconveniente de la parafernalia mecanica previa a la copula, lo
cual no impide que sea bien aceptado por algunos ancianos con su pareja "de toda la vida"

Refiriéndonos ya a los tratamientos farmacologicos de la disfuncion eréctil, y siguiendo el orden cro-
nologico de su comercializacion, debemos recordar que si ya en 1982 se conocia la eficacia de la papa-
verina y la fentolamina inyectadas en los cuerpos cavernosos, y que ya en 1986 se habian comunicado
los primeros resultados con alprostadil, no es hasta 1996 cuando se publica el primer estudio prospecti-
vo y controlado que demostraba la eficacia de este analogo de la prostaglandina E1 inyectado en los cuer-
pos cavernosos (12). El alprostadil produce la ereccion en 5-10 minutos en el 80% de los casos y, a pesar
del inconveniente que significan las inyecciones repetidas en semejante parte (causantes de dolorosas
lesiones fibrdticas en el 8% de los casos al cabo de dos afios) es un tratamiento Util cuando han fracasa-
do otras opciones. A su vez, el alprostadil administrado directamente en la uretra mediante un aplicador
disefiado al efecto, es eficaz en menos del 25% de los casos.

Los tratamientos hormonales de la disfuncion eréctil se reducen casi exclusivamente a: 1) casos de
hipogonadismo, en los que el aporte de testosterona o dihidrotestosterona por via parenteral, oral, o en
forma de parches cuténeos, restaura la libido y el interés sexual, y mejora la disfuncion; y 2) casos de
hiperprolactinemia, en los que la bromocriptina (un antagonista dopaminérgico inhibidor de la secrecion
de prolactina) es util para tratar tal disfuncion.

La primera comunicacion sobre un preparado eficaz por via oral en el tratamiento de la disfuncion
eréctil aparece en la literatura en 1996, cuando Boolell et al. describen que “con sildenafilo diez de doce
pacientes mejoraron su actividad eréctil, comparados con dos de doce tratados con placebo” Y al publi-
carse en 1998, en The New England Journal of Medicine, un estudio mas amplio y prolongado en el que
se confirmaba que el sildenafilo mejoraba significativamente la funcion eréctil en respuesta a estimulos
sexuales independientemente de la causa de la disfuncion, bien puede decirse que se produjo toda una
revolucion sexual (13,14). Estudiado inicialmente como una sustancia para la angina de pecho, pronto
se vio que los pacientes en los que se ensayaba, si bien no mejoraban de los sintomas de su enfermedad
coronaria, si observaban aquel nada desdefable efecto colateral.

El sildenafilo es un inhibidor casi selectivo de la fosfodiesterasa 5, enzima presente en los cuerpos
cavernosos que cataliza el paso de GMPc a GMP. La inhibicion de esa enzima prolonga la accion del
GMPc, segundo mensajero del oxido nitrico y mediador de la relajacion del masculo liso de los cuerpos
cavernosos, via por la que facilita la ereccion. Dado que para su accion el sildenafilo necesita la libera-
cion previa de oxido nitrico, precisa estimulos sexuales para ser eficaz. Cdmodo, seguro, eficaz en el 70-
80% de los casos, y en general bien tolerado, tiene como efectos indeseables (en menos del 20% de los
casos) cefalea, dispepsia, mareo, alteraciones visuales y rubeosis facial, habitualmente leves y fugaces.

Ars Medica. Revista de Humanidades Médicas 2002; 1:65-76 73



Impotencia masculina

Precisamente, las alteraciones visuales se deben a una minima accion inhibidora de la fosfodiesterasa 6
presente en los bastones de la retina, y la Unica contraindicacion es el uso simultaneo de nitratos (en
pacientes con cardiopatia isquémica) por el riesgo de hipotension, ocasionalmente grave (15).

La otra sustancia ya comercializada hoy, y activa por via oral en el tratamiento de la disfuncion eréc-
til es la apomorfina. Si ya desde finales de los afios ochenta se conocia que esa sustancia por via sub-
cutdnea producia ereccion, ademas de nauseas y vomitos, debemos esperar hasta 1995 para hallar el pri-
mer trabajo en el que se describia como un preparado de apomorfina por via sublingual, producia erec-
ciones en el 66% de un grupo de hombres con impotencia psicogena. Desde entonces varios estudios
prolongados vy bien controlados, han confirmado que la apomorfina a dosis de 2-3 mg por via sublin-
gual causa ereccion en algo mas del 50% de los casos de disfuncion eréctil, independientemente de la
etiologia, la gravedad de la disfuncion o la coexistencia de otras enfermedades. La apomorfina es un
agonista no selectivo de los receptores dopaminérgicos D1/D2 en el sistema nervioso central. Posee un
buen perfil de sequridad y sus efectos secundarios suelen ser leves (cefalea, nauseas y mareos) obser-
vandose en menos del 7% de los casos (16).

Futuro del tratamiento de la disfuncion eréctil

El futuro del tratamiento de la disfuncion eréctil es prometedor. Ademas de otros dos inhibidores de la
fosfodiesterasa 5, actualmente en fase avanzada de estudio (el IC 351 y el BAY 38-9456), el reciente
hallazgo de tres isoformas de tal enzima en los cuerpos cavernosos muy probablemente permitira resul-
tados alin mas brillantes. De otras sustancias, como la yohimbina, la trazodona y la fentolamina, ain no
hay estudios suficientes como para incluirlas fiablemente en el arsenal terapéutico de las alteraciones de
la ereccion. Y de los diferentes extractos y mezclas de hierbas que, con mayor o menor éxito comercial, se
utilizan y sin duda se utilizaran como remedio de esta disfuncion (17), tan solo podemos escribir lo mismo
que de cualquier otro preparado de herbolario: se conocen y estan caracterizadas la sustancia o sustan-
cias presuntamente activas, que contienen?; jla concencentracion de las mismas esta controlada, y se
sabe si es uniforme de unos lotes a otros?; jsus posibles efectos han sido estudiados frente a placebo?;
¢han sido comprobados sus posibles efectos secundarios, o su posible interaccion positiva o negativa con
farmacos tomados por el consumidor?

Epilogo

En paginas anteriores deciamos que la aparicion del sildenafilo significo toda una revolucion sexual
(que quiza sea la sequnda, tras la aparicion de los ovulistaticos en los afios sesenta). Y es que, en primer
lugar, llevo a la disfuncion eréctil, de ser un asunto evitado o solo tratado de forma marginal (muy pro-
bablemente por lo que tenia de problema vergonzante e irresoluble, y del que ningun hombre podia con-
siderarse a salvo), a ser un tema tratado libremente, e incluso con cierta frivolidad, en los medios de
comunicacion. En segundo lugar, si hasta los afios ochenta el afectado que, sdlo de forma ocasional se
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atrevia a consultar, era derivado por el médico de cabecera directamente al psiquiatra, y en afios poste-
riores lo era al urélogo, a partir de 1998 retorno a la atencion primaria, o incluso muchos casos se desli-
zaron al autotratamiento. En conjunto, ello ha llevado a que en numerosas ocasiones se sigan tratamien-
tos farmacologicos de disfuncion eréctil sin mediar la mas elemental historia clinica, un examen fisico
basico, ni un sencillo estudio bioquimico que permita al individuo saber, por ejemplo, si es hipertenso, dia-
bético o sufre hipercolesterolemia. A menudo tal decision de autotratamiento carecera de trascendencia,
pero en otros casos si debera ser considerada al menos imprudente.

Esta Ultima matizacion no impide que el sildenafilo, por ser el primer preparado eficaz por via oral en
el tratamiento de la disfuncion eréctil, por la elegancia de su via de accion, por haber “abierto camino” y
por la trascendencia que ha tenido en la calidad de vida en muchos varones (y probablemente también en
sus parejas), bien pueda merecer los siguientes versos de reconocimiento:

Oda al Sildenafilo

De la Ciencia inmarcesible gloria

y firme creador de un nuevo estilo;
mojon inmarchitable en la Historia,
serd, ya es, el sin par sildenafilo.

Cudnto borron gracias a él sera evitado;
cuanto penoso gatillazo, prevenido;
cuanto miedo al fracaso, desterrado;
cudnto amor y honor, restablecidos.

Cudnto priapo humillado y encogido,
resignado a nunca mas mirar al techo,
recuperara la lozania, turgencia, tronio,

y en el talamo volverd a dar el do de pecho.

Politicos y clérigos, marfuces y agoreros,
tratan al hombre de a pie meter miedo
con infartos, pamplinas, ictus, riesgos

de dejar en el empefo el ultimo resuello...

Mas no lo lograran, pues carece de sentido
privar al humano de su mas dulce lenitivo,
y porque tal vez nada le sea tan querido
como volver a ejercer alli do ha ejercido.

Y si ayer el poeta, pleno de lirismo emocionado
escribia: "Polvo soy, mas polvo enamorado”,
hoy podria cantar con corazon alborozado:
“Iré a doblar de mi camino el Ultimo recodo,
en paz conmigo, lucido, en activo... y estirado”

Lineas que también pueden ser de homenaje a aquél que dirigid obras maestras como "Sunset
Boulevard", "El Gran Carnaval", "Sabrina", "El Apartamento”, "Con faldas y a lo loco”, "Primera plana”, y |a
aqui recordada "Avanti" (18); historias que ya forman parte de nuestra cultura, habitan nuestro pensa-
miento y enriquecen nuestra memoria. Un director que “escribia peliculas” con las que abrid caminos, y
contribuyd a mejorar el quion de la vida de los muchos que, independientemente de su “acidez”, han dis-

frutado con su mas agria que dulce obra.
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